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１ 総合事業の概要について 

 

１ 制度の目的 

介護保険法の改正により、地域包括ケアシステムの推進、持続可能な介護保険制

度の構築を目的とし、介護予防・日常生活支援総合事業（以下「総合事業」という。）

が創設され、三朝町では、平成２９年４月にスタートしています。  

 

 

 

 

２ 対象者 

要支援１・２認定者及び事業対象者   

※事業対象者とは・・・65 歳以上で、要支援（要介護）状態となることを予防す

るために、支援を行う必要があると判断した者で、「基本チェックリスト」該当者  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 要支援１・２ 認定者  事業対象者  

利用できる  

サービス  

【予防給付】  【サービス事業】  

・福祉用具貸与 ・訪問型サービス  

・訪問リハビリ ・通所型サービス  

・通所リハビリ  

・訪問看護等     

【サービス事業】  

・訪問型サービス  

・通所型サービス  

有効期間  

 

最長 ４８か月  

設定なし  

＊但し、要介護（要支援）

認定を受けた時点で終了  

支給限度額  
要支援１  5,032 単位 ( 50,320 円) 

要支援２ 10,531 単位 (105,310 円 )    
5,032 単位 ( 50,320 円) 

介護給付（要介護１～５）

介護予防給付
（要支援１～２）

訪問看護、福祉用具等

訪問介護、通所介護

介護予防事業

○二次予防事業（おたっしゃ教室等）

○一次予防事業（介護予防教室、介護
支援ボランティア等）

地
域
支
援
事
業

【財源構成】

国

25％

都道府県
12.5％

市町村

12.5％

1号保険料 22％

2号保険料 28％

介護給付（要介護１～５）

介護予防給付（要支援１～２）

介護予防・日常生活支援総合事業
（要支援１～２、事業対象者）

○介護予防・生活支援サービス事業

・訪問型サービス

・通所型サービス

・生活支援サービス（配食等）

・介護予防支援事業

（介護予防ケアマネジメント）

○一般介護予防事業

多
様
化

現行と同様

現行と同様

事業に移行

全市町村で実施

地
域
支
援
事
業

現 行 総合事業移行後



３ 三朝町の考え方 

いわゆる団塊ジュニア世代が 65 歳以上となる 2040 年（令和 22 年）に向けて、

要介護者等の増加が予想されるなか、介護が必要になっても住み慣れた地域で暮ら

しを続けることができるようにするため、地域の実情に合わせた地域包括ケアシス

テムを構築することが求められています。  

三朝町では、次の基本的な考え方のもと、総合事業を実施していきます。  

 

－住み慣れた地域で安心して、健康で元気にいきいきと暮らせるまちづくり－  

 

 

 

 

 

 

 

 

４ 総合事業の構成、サービス内容等 

総合事業は、要支援者等に対して必要な支援を行う「介護予防・生活支援サービ

ス事業」（介護保険法に基づく第１号事業）と、全ての第１号被保険者等が対象にな

る「一般介護予防事業」から構成されます。  

三朝町では次の事業を実施しています。  

 

 介護予防・生活支援サービス事業   

（対象者）要支援認定を受けた者、基本チェックリストで事業対象者に該当した者  

（実施事業）  

・訪問介護相当サービス  

・通所介護相当サービス 

・その他の多様化された事業 

・介護予防ケアマネジメント 

 

 一般介護予防事業   

（対象者）６５歳以上の第１号被保険者等  

（実施事業）  

・介護予防把握事業  

・介護予防普及啓発事業  

・地域介護予防活動支援事業  

 

２ 利用手続について 

① 総合事業の利用の相談・手続き支援については、地域包括支援センターの介

護支援専門員等の専門職員が行います。  

② 総合事業のみ利用する（予防給付の利用がない）ケースについては、介護保

険の認定申請に加えて、運動機能や認知機能の低下などに関する 25 の質問事

項で本人の状態を確認する「基本チェックリスト」により簡便・迅速にサービ

ス利用を開始することもできます。  

三朝町の総合事業実施の基本的考え方 

●  高齢者の社会参加の推進と要介護状態等の予防  

●  多様で柔軟な生活支援のある地域づくり  



 利用手続   

 

 

 

 



 

 

【 訪問型サービス 】  

区分  
総合事業 

訪問介護相当サービス 住民主体訪問型サービスＢ 

１  内容  身体介護、生活援助 生活援助等 

２  対象者  
要支援１・２認定者 

事業対象者 

要支援１・２認定者、事業対象者

のうち提供主体が定める者 

３  サービス提供主体  三朝町指定事業者 住民主体のサービス提供団体 

４  サービス提供者  訪問介護事業所の有資格従事者 団体の登録者 

５  サービス単価  

原則月額制（一部例外あり） 

週１回程度 １，１７６単位／月 

週２回程度 ２，３４９単位／月 

週３回以上 ３，７２７単位／月 

原則１割負担 

６  利用者負担  
原則１割負担 

＊一定以上の所得者は２，３割 

原則１割負担 

＊一定以上の所得者は２，３割  

７  プラン作成  

ケアマネンジメントＡ ケアマネジメントＣ 

＊要支援者で、介護予防サービス（福祉用具、訪問看護等）を併せて

利用する場合、介護予防支援プランとなる。  

８  事業者への支払方法  国保連で審査・支払（代理受領） 町から支払い 

 

【 通所型サービス 】 

区分  
総合事業 

通所介護相当サービス 通所型サービスＡ 

１  内容  

・入浴、移動、食事等の介助 

・運動、レクリエーション 

・専門職による機能訓練 

・閉じこもり予防 

・身体機能低下予防活動 

・教養、創作、趣味活動 

２  対象者  
要支援１・２認定者 

事業対象者 

要支援１・２認定者 

事業対象者 

３  サービス提供主体  三朝町指定事業者 三朝町委託事業所 

４  サービス提供者  指定事業所の従事者 委託事業所の従業者 

５  サービス単価  

原則月額制（一部例外あり） 

要支援１ １，７９８単位／月 

要支援２ ３，６２１単位／月 

   １，５００円／回 

６  利用者負担  
原則１割負担 

＊一定以上の所得者は２,３割 

 

     ５００円／回 

７  
プラン作成  

 

ケアマネンジメントＡ ケアマネンジメントＢ 

＊要支援者で、介護予防サービス（福祉用具、訪問看護等）を併せて

利用する場合、介護予防支援プランとなる。  

８  事業者への支払方法  
国保連で審査・支払（代理受

領） 
  町から支払い 

 

３ サービス内容について 



４ 
三朝町訪問介護相当サービス・三朝町通所介護相当サービス

について 

 

１ 事業者指定 

三朝町訪問介護相当サービス・三朝町通所介護相当サービスの指定 

指定を受けたい事業者から申請を受け付け、審査を行ったのち、基準を満た

している事業者について三朝町訪問介護相当サービス又は三朝町通所介護相当

サービスの指定を行います。  

指定の有効期間の満了日は、訪問介護、通所介護及び地域密着型通所介護の

指定の有効期間の満了日と同日とします。  

 

２ サービスコード 

 

区分  申請・届出  
サービス  

コード  

【三朝町訪問介護相当サービス】 要申請  Ａ２  

【三朝町通所介護相当サービス】 要申請  Ａ６  

 

 

３ サービス基準 

人員、設備、運営の基準については、介護保険法施行規則第 140 条の 63 の６第

１号イに定める基準とします。  

また、同一の事業所において要支援者等と要介護者とを一体的にサービスを提供

する場合、要支援者等と要介護者を合わせた数で基準を満たす必要があります。  

 

４ 単価 

○  原則として、１月当たりの単価設定による報酬とします。  

○  加算・減算については、国の制度と同様です。  

○  １単位あたりの単価について、三朝町の地域区分単価は「その他 10 円」です。  

 

例外的措置  

○ 以下の場合には回数で算定する。  

 ・月の半数以上の期間入院している場合 

・月途中のサービス開始、終了の場合などで利用期間（契約期間）が月の

半数未満の場合 

 

〇 以下に該当する場合には日割りで算定する。 

・月途中の区分変更（区分変更が伴わないプラン変更は月額報酬）  

・介護予防認知症対応型共同生活介護や介護予防小規模多機能型居宅介護、

短期入所生活介護の利用があるとき 

＊詳しくは６ 日割り請求に係る取扱い を参照ください。  

 

 



（１）三朝町訪問介護相当サービスの基本報酬 

三朝町訪問介護相当サービス 

○ 月額包括報酬 

 

□要支援１・２ 

週１回程度 １，１７６単位／月 

 

□要支援１・２ 

週２回程度 ２，３４９単位／月 

 

□要支援２ 

週３回以上 ３，７２７単位／月 

 

 

 

 

例外的に１回当たりの報酬単価を用いる場合 

      ２８７単位／回 

 

□短時間の身体介護を行う場合 

20 分未満の場合      １６３単位/回 

□生活援助が中心である場合 

20 分以上 45 分未満の場合 １７９単位/回 

 45 分以上の場合      ２２０単位/回  

   

○  例外的に日割り計算を行う場合については、「６ 日割り請求にかかる取扱い」を

参照）  

 

  ○ １回当たりのサービス提供時間  

介護予防サービス計画において設定された生活機能向上に係る目標の達成

状況に応じて、必要な程度の量を三朝町訪問介護相当サービス事業者が作成す

る訪問型サービス計画に位置付けます。  

 

 

 （２）三朝町通所介護相当サービスの基本報酬 

三朝町通所介護相当サービス 

○ 月額包括報酬 

 

□要支援１ １，７９８単位／月 

 

 

 

□要支援２ ３，６２１単位／月 

 

 

 

例外的に１回当たりの報酬単価を用いる場合  

 

□要支援１・事業対象者（週１回程度）  

        ４３６単位／回 

□要支援２（週１回程度） 

        ４３６単位／回 

□要支援２・事業対象者（週２回程度） 

     ４４７単位／回 

 

  

 

○例外的に日割り計算を行う場合については、「６ 日割り請求にかかる取扱い」を

参照）  

 



  ○ 他のサービスとの関係  

  利用者が次のサービスを受けている間は算定できません。  

① 介護予防短期入所生活介護  

② 介護予防短期入所療養介護  

③ 介護予防特定施設入居者生活介護  

④ 介護予防小規模多機能型居宅介護  

⑤ 介護予防認知症対応型共同生活介護  

 

５ 支給区分（１週間のサービス回数） 

あらかじめ、地域包括支援センターによる適切なアセスメントにより作成された介

護予防サービス計画において、サービス担当者会議等によって得られた専門的見地か

らの意見等を勘案して、標準的に想定される１週当たりのサービス提供頻度に基づき、

各区分を位置付けてください。  

利用者の状態像の改善に伴って、当初の支給区分において想定されたよりも、少な

いサービス提供になること、又はその逆に、傷病等で利用者の状態が悪化することに

よって、当初の支給区分において想定された以上に多くのサービス提供になることが

あり得ますが、その場合であっても、月の途中での支給区分の変更は不要です。  

なお、この場合にあっては、翌月の支給区分については、利用者の新たな状態や新

たに設定した目標に応じた区分による「介護予防サービス計画」及び「訪問型サービ

ス計画又は通所型サービス計画」を定める必要があります。  

 

【三朝町訪問型介護相当サービスの例】 

（例１）事業対象者で、週に１回のサービス利用を想定していたが、状態の悪化に伴い

１か月に７回サービスを利用した場合  

→「事業対象者（週１回程度）」として、１，１７６単位を算定 

 

【三朝町通所介護相当サービスの例】  

（例１）事業対象者で、週に１回のサービス利用を想定していたが、状態の悪化に伴い

１か月に７回サービスを利用した場合  

→「事業対象者（週１回程度）」として、１，７９８単位を算定 

 

 

 

６ 日割り請求に係る取扱い 

 以下の対象事由に該当するときは、例外的に日割り計算を行います。  

 

【 介護保険事務処理システム変更に係る参考資料の送付について  

令和６年３月１８日事務連絡 Ⅰ－資料９の抜粋 】  

・以下の対象事由に該当する場合、日割りで算定する。  

・日割りの算定方法については、実際に利用した日数にかかわらず、サービス算定対

象期間（※）に応じた日数による日割りとなる。具体的には、用意された日額のサ

ービスコードの単位数に、サービス算定対象日数を乗じて単位数を算定する。  

 

※サービス算定対象期間：月の途中に開始した場合は、起算日から月末までの期間。 

月の途中に修了した場合は、月初から起算日までの期間。 

 



 

月額報酬対象サービス  月途中の事由  起算日（※２）  

介護予防・日常生活支援総

合事業  

・訪問型サービス（独自）  

・通所型サービス（独自）  

 

※月額包括報酬の単位とし

た場合  

開
始 

・区分変更（要支援１⇔要支援２）（通所型サー

ビス（独自）のみ）  

・区分変更（事業対象者→要支援）（通所型サー

ビス（独自）のみ）  

変更日  

・区分変更（要介護→要支援）  

・サービス事業所の変更（同一サービス種類の

み）（※１）  

・事業開始（指定有効期間開始）  

・事業所指定効力停止の解除  

契約日  

・利用者との契約開始  契約日  

・介護予防特定施設入居者生活介護又は介護予防

認知症対応型共同生活介護の退去（※１）  
退去日の翌日  

・介護予防小規模多機能型居宅介護の契約解除

（※１）  
契約解除日の翌日  

・介護予防短期入所生活介護の退所（※１）  退所日の翌日  

・介護予防短期入所療養介護の退所・退院（※１） 
退所・退院日又は退

所・退院日の翌日  

・公費適用の有効期間開始  開始日  

・生保単独から生保併用への変更  

（65 歳になって被保険者資格を取得した場合）  
資格取得日  

終
了 

・区分変更（要支援１⇔要支援２）（通所型サービ

ス（独自）のみ）  

・区分変更（事業対象者→要支援）（通所型サービ

ス（独自）のみ）  

変更日  

・区分変更（事業対象者→要介護）  

・区分変更（要支援→要介護）  

・サービス事業所の変更（同一サービス種類の

み）（※１）  

・事業廃止（指定有効期間満了）  

・事業所指定効力停止の開始  

契約解除日  

 

（廃止・満了日）  

（開始日）  

・利用者との契約解除  契約解除日  

・介護予防特定施設入居者生活介護又は介護予防

認知症対応型共同生活介護の入居（※１）  
入居日の前日  

・介護予防小規模多機能型居宅介護の利用者登録

の開始（※１）  

サービス提供日（通

い、訪問又は宿泊）の

前日  

・介護予防短期入所生活介護の入所（※１）  入所日の前日  

・介護予防短期入所療養介護の入所・入院（※１） 
入所・入院日又は入

所・入院日の前日  

・公費適用の有効期間終了  終了日  



日割り計算用サービスコー  

ドがない加算及び減算  

 

 

 

・日割りは行わない。  

・月の途中で、事業者の変更がある場合は、変更後

の事業者のみ月額包括報酬の算定を可能とす

る。（※１） 

・月の途中で、要介護度（要支援含む）に変更があ

る場合は、月末における要介護度（要支援含む）

に応じた報酬を算定するものとする。 

・月の途中で、利用者が他の保険者に転出する場

合は、 それぞれの保険者において月額包括報酬

の算定を可能とする。  

・月の途中で、生保単独から生保併用へ変更があ

る場合は、生保併用にて月額包括報酬の算定を

可能とする。（月途中に介護保険から生保単独、

生保併用に変更となった場合も同様）  

－  

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

費  

 

－  

・日割りは行わない。  

・月の途中で、事業者の変更がある場合は、変更

後の事業者のみ月額包括報酬の算定を可能とす

る。（※１）  

・月の途中で、要介護度に変更がある場合は、月

末における要介護度に応じた報酬を算定するも

のとする。  

・月の途中で、利用者が他の保険者に転出する場

合は、それぞれの保険者において月額包括報酬

の算定を可能とする。  

－  

 

※１ ただし、利用者が月の途中で他の保険者に転出する場合を除く。月の途中で、利用者が他の保

険者に転出する場合は、それぞれの保険者において月額包括報酬の算定を可能とする。  

    なお、保険者とは、政令市又は広域連合の場合は、構成市区町村ではなく、政令市又は広域連

合を示す。  

※２ 終了の起算日は、引き続き月途中からの開始事由がある場合についてはその前日となる。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

７ 利用者負担 

介護給付の利用者負担割合（原則１割、一定以上所得者は２、３割）と同じとし

【その他参考】  

① 介護予防特定施設入居者生活介護や介護予防認知症対応型共同生活介護、介護予防短

期入所生活介護や介護予防短期入所療養介護を利用する場合、訪問型サービス費・通所

型サービス費は、当該利用日数を減じた日数による日割り計算を行います。  

② 加算（月額）部分に対する日割り計算は行いません。  

③ 公費の適用期間は、公費適用の有効期間の開始日から終了日までが算定対象です。  

→ 「介護療養型老人保健施設に係る介護報酬改定等に関する Q&A」（平成 20 年 4 月 21

日事務連絡通知／厚生労働省老健局老人保健課）問２０～問２３を参照  



ます。  

また、給付における利用者負担額の軽減制度に相当する高額介護（介護予防）サ

ービス費相当事業等を実施します。  

なお、保険料を滞納している方が介護保険サービスを受けた時にとられる給付

制限と同様の措置については、当面、適用しません。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

８ 利用者負担の限度額 

指定事業者のサービスを利用する場合にのみ、給付管理を行います。  

要支援認定を受けた方が総合事業を利用する場合には、現在適用されている

予防給付の利用限度額の範囲内で、給付と総合事業を一体的に給付管理します。 

基本チェックリストにより事業対象者と判断された方については、予防給付

の要支援１の利用限度額と同じとします。  

 

○ 要支援１・事業対象者 ：   ５，０３２単位 

○ 要支援２       ： １０，５３１単位 

 

 

【ポイント】  

介護給付・予防給付のサービスについては、従来どおり、給付制限は適用され

ます。  

総合事業に移行した要支援者で、被保険者証に給付制限の記載がある方の請求

時、給付のサービスについては給付制限が適用されますが、総合事業のサービス

については給付制限が適用されませんので、ご注意ください。  

区分  
利用するサービス  

予防給付  総合事業  

要支援者  給付制限あり  給付制限なし  

事業対象者   給付制限なし  

 



【利用者区分・サービス利用パターンごとの費用比較】 

  

利用者区分 ケアマネジメント代 支給限度額

事業（訪問介護）

事業（通所介護）

介護予防ケアマネジメント費

事業（訪問介護）

事業（通所介護）

介護予防ケアマネジメント費

介護予防支援費
１０，４７３単位　

介護予防ケアマネジメント費 ５，００３単位　

要支援１

予防給付のみ

介護予防支援費
５，００３単位　予防給付＋

事業（訪問介護と通所介護）

サービス利用パターン

事業対象者

事業（訪問介護）

事業（通所介護）

事業（訪問介護と通所介護）

事業（訪問介護と通所介護）

予防給付のみ

予防給付＋要支援２ 10,531 単位  

5,032 単位  

5,032 単位  



５ 介護予防ケアマネジメントについて 

 

 

１ 概要 

地域包括支援センターが要支援者等に対して心身の状況や置かれている環境

等に応じて、アセスメントを行い、目標を設定し、達成に向けて介護予防の取組

みを生活の中に取り入れ、自ら実施・評価できるよう支援するものです。  

また、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は、

結果として介護予防へとつながります。自主的に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」の

３つの柱を念頭にバランスよくアプローチしていくことが求められます。  

 

○  利用するサービスが「給付」または「給付＋総合事業」  の場合  

→  介護予防支援（給付）  

○  利用するサービスが「総合事業」の場合  

→  介護予防ケアマネジメント（事業）  

 

２ 実施主体 

 

地域包括支援センターにおいて実施しています。 

なお、一部を指定居宅介護支援事業所へ委託しています。 

 

３ 類型 

 

○ケアマネジメントＡ（介護予防ケアマネジメント）  

予防給付に対する介護予防ケアマネジメントと同様に、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。 

ケアプランの期間は最長で認定有効期間、利用者との面接によるモニタリン

グについては、少なくとも３月に１回行い、利用者の状況に応じてサービスの

変更も行います。 

 

○ 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） 

アセスメントからケアプラン原案作成までは、ケアマネジメントＡと同様に

実施しつつ、サービス担当者会議を省略したケアプランの作成と、間隔をあけ

て必要に応じて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

行います。 

 

○ 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） 

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。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 

果を利用者に説明し、理解を得た上で、利用者自身のセルフマネジメントに 

よって、住民主体の支援の利用等を継続します。その後は、基本的に、地域 

包括支援センターによるモニタリングは行いません。 



 

４ 相当サービスにおけるケアマネジメント報酬 

 

    ○相当サービスにかかるケアマネジメントの委託の報酬単価は介護予防支 

援の扱いと同様とします。 

○委託する場合の単価 

・月  額     4,300 円 

・委託連携加算  3,000 円（新規で委託した場合） 

 

   【ポイント】  

   提供月において、要支援者が総合事業サービスと併せて予防給付を利用する場合は、

従来どおり、「介護予防支援費」の請求になります。  

   なお、総合事業サービスは自己作成によるサービス提供はできません。  

 

５ 受託に際しての注意点 

     

    ○三朝町ケアマネジメントに関する基本方針に沿って業務を行ってください。 

 （添付資料④） 

○介護予防ケアマネジメント業務を受託する場合は、三朝町（地域包括支援セン

ター）と新たに委託契約を締結してください。詳細は別にお知らせします。 

○ケアマネジメントＡの様式は、現行の介護予防支援と同様のものを使用します。 

○新規で利用する場合は、現行どおり、地域ケア会議での検討を行った上で利用

開始することとします（要支援認定者に限る）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

６ 基本チェックリストによる事業対象者の有効期間について 

 

本町は、基本チェックリストによる事業対象者について有効期間は設けません。  

ただし、総合事業のサービス利用のない期間がある場合は、適時、基本チェック

リストを実施し、アセスメントの実施に活用することとします。  

 

【事業対象者に係る被保険者証のイメージ】 

   

  

 

 

 

  

「事業対象者」と表示  「基本チェックリストの実施日」を表示  

「認定の有効期間」は空欄  

「担当する地域包括支援セン

ター」と「届出日」を表示。

この日からサービス利用可

能。  



７ 住所地特例への対応について 

 

１ 住所地特例とは 

 

介護保険では、被保険者資格の適用は、原則として住所地主義により行うこと

とされていますが、介護保険施設等への入所に伴って当該施設の所在地に住所を

移転した場合等すべての場合に住所地主義を貫くと、介護保険施設等の所在市町

村の介護保険財政の負担が大きくなる等の不都合が生じます。そこで、一定の場

合に住所地主義の原則に対する例外的な適用を行うこととし、住所地主義に伴う

保険者間の財政的な不均衡の是正を図るものです。  

この場合、介護保険料は前住所地の市町村に支払うほか、要介護認定や介護給

付も保険者である前住所地の市町村から受けることとなります。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２ 住所地特例対象施設 

 

○ 介護保険施設（介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療養型医療施設）  

○ 特定施設（有料老人ホーム、養護老人ホーム、軽費老人ホーム、有料老人ホ

ームに該当するサービス付き高齢者向け住宅）  

※住所地特例の適用が拡大されたサービス付き高齢者向け住宅については、

平成 27 年４月１日以降の転入者が対象になります。  

○ 養護老人ホーム  

 

 

 

３ 住所地特例対象者に対する地域支援事業の実施 

 

住所地特例対象者に対する介護予防支援については、施設所在市町村が指定し

た介護予防支援事業者（地域包括支援センター）が行うこととされています。（法

第 58 条第 1 項）。  

住所地特例対象者に対する総合事業も含めた地域支援事業については、住所地

特例対象者がより円滑にサービスを利用することができるよう施設所在市町村が

行うものとされています。（法第１１５条の４５第１項）  

 

 

 

【 介護保険施設等に入所中の被保険者の特例（介護保険法第１３条） 】  

介護保険施設等に入所することにより、施設の所在地に市町村の区域を

越えて住所を移転した被保険者は、引き続き従前市町村（住所移転前に保

険者であった市町村）の被保険者とする。  



   【 住所地特例のイメージ 】  

 

 

 

 

 

 

 

 

下記の表のとおり施設所在市町村の状況に合わせて、住所地特例対象者はサー

ビスを利用することができます。  

 

区分  保険者市町村  施設所在市町村  利用できるサービス  

パターン１  給付  給付  給付  

パターン２  給付  総合事業  総合事業  

パターン２  総合事業  給付  給付  

パターン４  総合事業  総合事業  総合事業  

 

  

保険者（Ａ市）  

（在宅）  

施設所在市町村（三朝町）  

（住所地特例対象施設Ｘ）  

Ａ市から三朝町のＸ施設に入所する場合 保険者

はＡ市  



 

４ 住所地特例対象者に対するサービスごとの事務の整理 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

※住所地特例対象者に要介護認定及び要支援認定は、保険者市町村が実施。  

 住所地特例者対象者に対する事業対象者把握のための基本チェックリストは  

施設所在市町村が実施。 

  

 

 

 



 

５ 住所地特例対象者に係る市町村と国保連合会との事務処理の流れ 

 

（１）審査支払（介護予防・日常生活支援総合事業の国保連支払の場合）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



６ 住所地特例対象者における必要な事務手続の例 

 

【 要支援認定を受けて総合事業を利用する場合 】 

 

① 三朝町被保険者（Ｃさん） 

三朝町被保険者（Ｃさん）は保険者市町村（三朝町）に対して要介護（支

援）認定の申請を行う。  

 

② 保険者市町村（三朝町） 

保険者市町村（三朝町）は、認定の結果、被保険者証を発行する。  

 

③ 倉吉市に転出した三朝町被保険者（Ｃさん） 

三朝町被保険者（Ｃさん）は施設所在市町村（倉吉市）の地域包括支援

センターと介護予防支援又は介護予防ケアマネジメントの契約を結ぶ。  

 

④ 三朝町被保険者（Ｃさん） 

三朝町被保険者（Ｃさん）は『介護予防サービス計画作成届出書』又は

『介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書』に被保険者証を添付し

て施設所在市町村（倉吉市）に対して届け出ることとなり、介護予防支援

又は介護予防ケアマネジメントを通じた事業の利用が可能となる。  

 

⑤ 施設所在市町村（倉吉市） 

施設所在市町村（倉吉市）は『介護予防サービス計画作成届出書』又は

『介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書』及び被保険者証を保険

者市町村（三朝町）に送付（原本又は写しを送付）する。  

 

⑥ 保険者市町村（三朝町） 

保険者市町村（三朝町）は⑤の『介護予防サービス計画作成届出書』又

は『介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書』（原本又は写し）をも

とに、被保険者証に必要事項を記載してＡ市被保険者（Ｃさん）へ郵送す

る。  

・居宅介護支援事業者  

・届出年月日  

 

⑦ 保険者市町村（三朝町） 

保険者市町村（三朝町）は、該当の住所地特例対象者について、住所地

特例項目を設定し地域包括支援センターの情報を設定した受給者異動連絡

表を所在する都道府県国保連に送付する。  

 

 

 

 

 

 

 

 



【 基本チェックリストにより総合事業を利用する場合 】 

 

① 三朝町被保険者（Ｃさん） 

三朝町被保険者（Ｃさん）は施設所在市町村（倉吉市）に対して総合事業

のサービス利用を相談。  

 

② 施設所在市町村（倉吉市） 

施設所在市町村（倉吉市）の地域包括支援センターは、基本チェックリ

ストで事業対象者に該当か否かを確認。（確認の結果、事業対象者に該当） 

 

③ 三朝町被保険者（Ｃさん） 

三朝町被保険者（Ｃさん）は、施設所在市町村（倉吉市）の地域包括支

援センターと介護予防ケアマネジメント契約を結ぶ。『介護予防ケアマネジ

メント依頼（変更）届出書』に基本チェックリストと被保険者証を添付し

て施設所在市町村（倉吉市）に対して届け出。介護予防ケアマネジメント

を通じた事業の利用が可能となる。  

 

④ 施設所在市町村（倉吉市） 

施設所在市町村（倉吉市）は『介護予防ケアマネジメント依頼（変更）

届出書』及び基本チェックリスト、被保険者証を保険者市町村（三朝町）

に送付（原本又は写しを送付）する。  

 

⑤ 保険者市町村（三朝町） 

保険者市町村（三朝町）は④の『介護予防ケアマネジメント依頼（変更）

届出書』（原本又は写し）をもとに、被保険者証に必要事項を記載して三朝

町被保険者（Ｃさん）へ郵送する。  

・要介護状態区分：事業対象者  

・認定年月日：基本チェックリストを実施した日  

・居宅介護支援事業者：地域包括支援センター等の名称  

・届出年月日：介護予防ケアマネジメントを受けることを届け出た日  

 

⑥ 保険者市町村（三朝町） 

保険者市町村（三朝町）は、所在する都道府県の国保連に、事業対象者

であること、住所地特例項目を設定し地域包括支援センターの情報を設定

した受給者異動連絡表を所在する都道府県国保連に送付する。  

  



８ 保険適用の優先順位について 

 

１ 現行どおり（介護保険・介護扶助・障害者総合支援法） 

 

○ ６５歳以上の第１号被保険者  

 

介護保険（※以下の①と②） ＞ 障害者総合支援法 

 

○ ４０歳以上６５歳未満の第２号被保険者  

 

介護保険（※以下の①と②） ＞ 障害者総合支援法 

 

○ ４０歳以上６５未満の医療保険未加入の生活保護受給者  

 

障害者総合支援法 ＞ 介護扶助 

 

※① 介護保険法の規定による介護給付（高額医療合算介護サービス費の支給を除

く。）、予防給付（高額医療合算介護予防サービス費の支給を除く。）及び市町

村特別給付  

※② 介護保険法の規定による地域支援事業（第一号事業に限る。）  

 

 

２ 「介護予防・日常生活支援総合事業のガイドライン」より抜粋（Ｐ１２２） 

 

（１２） その他の制度における総合事業の取扱いについて 

 

イ 生活保護法における介護扶助について  

 

○ 今般の改正に伴い、生活保護法 (中国残留邦人等支援法においてその

例による場合を含む。以下同じ。)における介護扶助について、介護予

防等サービス事業を給付対象とする改正が行われた。（生活保護法（昭

和 25 年法律第 144 号）第 15 の２）  

 

○ 給付対象の範囲としては、従前の予防給付と同様の仕組みである指

定事業所によるサービス提供に限らず、全てのサービスについて給付

対象とすることとする。  

 

○ 具体的には、介護扶助費として、指定事業所によるサービス提供に

ついては、利用者の自己負担分について給付を行い、また、市町村に

よる直接実施、委託による実施又は補助による実施にて行われるサー

ビスについては、利用者の利用料負担分を給付することとする。  

 

 

 



９ 低所得者に対する利用者負担軽減制度について 

 

介護予防・日常生活支援総合事業のガイドラインより抜粋（Ｐ１１６） 

「低所得者に対する介護保険サービスに係る利用者負担額の軽減制度の実施につい

て」（平成 12 年老発 474 号）に基づき、  

 

① 障害者ホームヘルプサービス利用者に対する支援措置事業  

 

② 社会福祉法人等による生計困難者等に対する介護保険サービスに係る利用

者負担軽減制度  

 

③ 離島等地域における特別地域加算に係る利用者負担額軽減措置事業  

 

④ 中山間地域等の地域における加算に係る利用者負担額軽減措置事業  

 

が行われているが、平成  26 年の改正に伴い、当該通知を改正し、予防給付と同

様、 総合事業により実施しているサービスのうち、従前相当サービスであって給付

と  同じ自己負担割合が設定されているサービスについて、対象とすることとされ

ている。（「低所得者に対する介護保険サービスに係る利用者負担額の軽減制度の実  

施について」の一部改正について（平成  27 年４月３日老発  0403 第２号厚生労働  

省老健局長）  ）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

添付資料 

 

① 基本チェックリスト・考え方 

② 介護予防ケアマネジメント様式 

③ 介護予防・日常生活支援総合事業一覧 

④ 三朝町ケアマネジメントに関する基

本方針 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

総合事業 生活機能判定票  

   年  月  日  聞取者         

【基本チェックリスト】  

No

. 
質 問 項 目  

回  答  
生活機能  

低下  はい  
少し

時々  

いい

え  

1 バスや電車で１人で外出していますか  ０  １  １    

 

10 

／

20 

以

上  

2 日用品の買い物をしていますか  ０  １  １  

3 預貯金の出し入れをしていますか  ０  １  １  

4 友人の家を訪ねていますか  ０  １  １  

5 家族や友人の相談にのっていますか  ０  １  １  

6 階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか  ０  １  １   

 

 

3／ 5

以上  

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  
０  １  １  

8 １５分位続けて歩いていますか  ０  １  １  

9 この１年間に転んだことがありますか  １  １  ０  

10 転倒に対する不安は大きいですか  １  １  ０  

11 ６ヶ月間で２～３kg 以上の体重減少がありましたか  １  １  ０   

2／2 

12 身長     cm  体重     kg  （BMI=     ）（注）  

13 半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか  １  １  ０   

2／3 

以上  14 お茶や汁物等でむせることがありますか  １  １  ０  

15 口の渇きが気になりますか  １  １  ０  

16 週に１回以上は外出していますか  ０  １  １  1／1 

17 昨年と比べて外出の回数が減っていますか  １  １  ０   

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 
１  １  ０  

 

1／3 

以上  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  ０  １  １  

20 今日が何月何日かわからない時がありますか  １  １  ０  

21 （ここ２週間）毎日の生活に充実感がない  １  １  ０   

 

 

2／5 

以上  

 

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 
１  １  ０  

23 
（ここ２週間）以前は楽にできていたことが今はおっくうに感じら

れる 
１  １  ０  

24 （ここ２週間）自分が役に立つ人間だと思えない  １  １  ０  

25 （ここ２週間）わけもなく疲れてような感じがする  １  １  ０  

（注）BMI＝体重（kg）÷身長（m）÷身長（m）が 18.5 未満の場合

に該当とする  
【判定】 生活機能低下 有・無  



 



 
 

 

 

 

 



利用者基本情報 

 

《基本情報》                        作成担当者：  

 

 

 

 

 

 

 

相 談 日   年  月  日（ ） 

来 所 ・ 電 話 ・ 訪 問 

その他

（        ） 

初回 

再来（前   /     ） 

本人の現況 在宅 ・ 入院又は入所中（                ） 

フリガナ 

本人氏名 
 男 ･ 女 Ｍ・ Ｔ ・ Ｓ  年  月  日生（  ）歳 

住 所  
Ｔel 

Fax 
 

日常生活 

自立度 

障害高齢者の日常生活自立度 自立 ・Ｊ１・ Ｊ２ ・ Ａ１ ・ Ａ２ ・ Ｂ１ ・ Ｂ２ ・Ｃ１ ・ Ｃ２ 

認知症高齢者の日常生活自立度 自立 ・ Ⅰ ・ Ⅱａ ・ Ⅱｂ ・ Ⅲａ ・ Ⅲｂ ・ Ⅳ ・ Ｍ 

認定情報 

非該当 ・ 要支１ ・ 要支２ ・ 要介１ ・ 要介２ ・ 要介３ ・ 要介４ ・ 要介５ 

有効期限：  年  月  日～  年  月  日 （前回の介護度       ） 

基本チェックリスト記入結果：事業対象者の該当あり・事業対象者の該当なし 

基本チェックリスト記入日：  年  月  日 

障害等認定 身障（   ）、療育（   ）、精神（   ）、難病（   ） 

本人の 

住居環境 
自宅 ・ 借家 ・ 一戸建て ・ 集合住宅 ・ 自室の有無 （ ） 階、住宅改修の有無 

経済状況 国民年金 ・ 厚生年金 ・ 障害年金 ・ 生活保護・・・ 

来 所 者 

（相談者） 
 

家 

族 

構 

成 

家族構成   ◎＝本人、○＝女性、□＝男性 

●■＝死亡、☆＝キーパーソン 

主介護者に｢主｣ 

副介護者に｢副｣ 

      （同居家族は○で囲む） 

 

 

家族関係等の状況 

 

住 所 

連 絡 先 
  

続

柄 
 

緊急連絡先 

氏名 続柄 住所・連絡先 

   

   

   

   

   



利用者基本情報 

《介護予防に関する事項》 

 

《現在利用しているサービス》 

 

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）経過記録について 

1.時系列に出来事、訪問の際の観察（生活の活発さの変化も含む）、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・介護予防ケアマネジメント（第１号介護予防支援事

業）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（所属（職種）氏名）、検討した内容等を記入

する。 

 

今までの生活 

  

現在の生活状況

（どんな暮らし

を送っている

か） 

1 日の生活 ・ すごし方 趣味・楽しみ・特技 

  

時間 本人 介護者・家族 

 

         

  友人・地域との関係 

 

 

《現病歴・既往歴と経過》 （新しいものから書く・現在の状況に関連するものは必ず書く） 

年月日 病  名 
医療機関・医師名 

（主治医・意見作成者に☆） 
経 過 治療中の場合は内容 

 年 月 日    

Ｔel 治療中 

経過観察中 

その他 

 

 年 月 日    

Ｔel 治療中 

経過観察中 

その他 

 

 年 月 日    

Ｔel 治療中 

経過観察中 

その他 

 

 年 月 日    

Ｔel 治療中 

経過観察中 

その他 

 

公的サービス 非公的サービス 

  



  



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

総合事業訪問介護（介護予防訪問介護相当サービス） 

利用者が自立した生活ができるよう、ホームヘルパーによる入浴や食事など生活の支援が受け

られます。 

※身体介護・生活援助の区分はありません。※乗車・降車等の介助は利用できません。 

※例外的に回数による算定をする場合があります。 

週 1 回程度の利用 月額 1,17６円 週 2 回程度の利用 月額 2,34９円 

週 2 回を超える程度の利用 月額 3,7２７円 ２０分未満の利用  １回１６３円 

総合事業通所介護（介護予防通所介護相当サービス） 
通所介護施設（デイサービスセンター）にて、日帰りで食事・入浴などの基本的サービスや生

活行為向上のための支援、目標に合わせた選択的サービスが利用できます。 

※共通的サービスは送迎、入浴を含みます。※食費、日常生活費は別途必要です。 

※例外的に回数による算定をする場合があります。 

週１回程度の利用 月額 1,798 円 週２回程度の利用 月額 3,621 円 

介護予防・生活支援サービス事業 

 

●利用者負担のめやすは、基本的な費用の 1 割を掲載しています。このほかにもサービスの利用内容

による加算があります。なお、一定以上所得者は利用者負担の割合が２割又は３割になります。 

①介護予防訪問介護・介護予防通所介護に相当するサービス 



 

 

 

 

    【訪問型サービス】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ※料金については１割負担の対象者です。２割、３割負担の利用者については２倍、３倍になります。 

 

 

   【通所型サービス】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

訪問型サービス B 料金 

1 回 ３０４円（掃除） 

   ３０４円（洗濯） 

     ３５５円（掃除＋洗濯） 

1 人暮らしの高齢者等に対し、軽易な日常

生活上の援助（掃除・洗濯）を行うことに

より、高齢者自身が自立した生活の継続を

可能にすることを目的とします。 

 

実施機関 三朝町ｼﾙﾊﾞｰ人材ｾﾝﾀｰ（委託） 

開催場所 利 用 者 宅 

利用日時 週１回（１時間程度） 

利用期間 
特になし 

（ケアマネジメント B が必要） 

通所型サービス A 料金 1 回 200 円 

介護が必要になる可能性のある方に対し、

運動機能向上、認知症予防、栄養改善、口腔

機能向上を目的とした介護予防事業を行

い、各種能力の向上を図ります。 

実施機関 

○三朝町社会福祉協議会(運動器) 

○三喜苑（運動器、認知症予防、 

栄養改善、口腔機能向上） 

○なの花（認知症予防） 

開催場所 各 事 業 所 

利用日時 週一回（２時間程度） 

利用期間 
３カ月 

（ケアマネジメント B が必要） 

②多様なサービス 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

週間体操ラ・ドン！ 料金 無料 

介護予防体操の「湯けむり体操ラ・ドン！」を中心

とした介護予防教室を実施・普及活動を行い、高齢

者の介護予防を目的とした運動機能の増進及び認知

機能の向上を図ります。 

実施機関 
三朝町地域包括支援センタ

ー 

開催場所 町内６か所 

利用日時 
６か所それぞれ 

（１時間程度） 

利用期間 継 続 

介護支援ボランティア事業 料金 
1 回 100 円（ボランティアの

収入、利用者は無料） 

高齢者の生きがい活動を創出し、ボランティア活動を

ポイントにより還元します。公的サービスを必要とし

ない高齢者世帯等の安心した暮らしを地域住民の支え

合いを通して支援する。 

実施機関 三朝町社会福祉協議会（委託） 

開催場所 登録施設、利用者宅 

利用日時 適 宜 実 施 

利用期間 な し 

サロン推進事業 料金 無 料 

各地域でサロンを開催し、高齢者の介護予防・引きこ

もり防止等を推進するとともに、住民主体の運営の育

成・支援を行います。 

実施機関 三朝町社会福祉協議会（委託） 

開催場所 各 地 区 

利用日時 適 宜 実 施 

利用期間 １年 

ショッピングデイサービス 料金 無料（買物は実費） 

運動を中心としたミニデイサービスと買い物支援を実

施します。 

実施機関 三朝町社会福祉協議会（委託） 

開催 R６年度は 3 か所程度で実施 

一般介護予防事業 

 

各種事業に参加する人を増やし、通いの場が増えていくような地域づくりを進めます。 

リハビリの専門職等が住民主体の通いの場などに関わることで介護予防のための人材を育

てるとともに、活動内容を充実させます。 

① 地域介護予防活動支援事業 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

事業名 対象 料金 内容 

認知症サポーター養成講座 

町民、 

町内の企業

や団体 

無料 

認知症について正しく理解し、認知症の人

や家族に対して温かい目で見守っていた

だく、地域の応援者を養成します。 

認知症早期発見事業 町民 無料 

介護予防教室の中でタッチパネルを利用

し、認知症の疑いがある方を発見し、早期

対応、早期予防をするとともに、認知症に

対する理解を深めていただく。 

認知症の人と家族のつどい 

認知症の人

を介護して

いる家族、

又は介護経

験のある人 

無料 

 

認知症の人を介護する家族が日頃の思い

や悩みを語り合う場として開催します。

「認知症の人と家族の会鳥取県支部」の

相談員や地域包括支援センター職員が助

言者となって問題解決の手伝いを行いま

す。 

【会場】 

三朝町総合文化ホール 

 

②介護予防普及啓発事業 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

事業名 対象 実施機関 内容 

家族介護用品購入費助

成事業 

在宅で要介護者（要介

護４、５）を介護して

いる者（住民税非課税

世帯） 

役場 

健康福祉課 

支給対象者に対して、介護用品の全

部または一部を支給します。利用者

は介護用品給付券を購入先業者に

提示し、介護用品を受け取ります。 

（年間 75,000 円の助成券配布） 

徘徊高齢者位置検索シ

ステム購入費助成事業 

徘徊の恐れのある在宅

高齢者を介護している

家族 

役場 

健康福祉課 

支給対象者に対して、購入費の助成

を行います。 

（助成：最大 10,000 円） 

高齢者補聴器購入費助

成事業 

聴力機能の低下によっ

て日常生活に不便が生

じている高齢者 

役場 

健康福祉課 

補聴器本体の購入費用の 2 分の 1

（上限額 30,000 円）を助成 

 

緊急通報設置事業 

 

65 歳以上の一人暮ら

しの方で心臓疾患のあ

る者 

アルソック

あんしんケ

アサポート 

（委託） 

自宅に緊急通報装置を設置すると

ともに日々の安否確認、緊急の対応

をコールセンターが行います。 

（利用料：無料） 

配食サービス事業 
高齢者のみの世帯の者

で調理が困難な者 

三朝町社会

福祉協議

会、有限会

社庄倉 

（委託） 

夕食弁当をお届けするとともに対

象者の安否確認を行います。 

（利用料：１食５００円） 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事業名 対象 実施機関 内容 

成年後見制度利用支援事業 

認知症等により判

断能力の低下した

人で、本人や家族

による後見等の申

立てができない人 

役場 

健康福祉課 

町長が本人や親族に代わって後見

等の申立てを行います。 

成年後見人等に対する報酬の全部

または一部を助成します。 

外出支援事業 

概ね 65 歳以上の

一人暮らしの高齢

者、高齢者夫婦世

帯、障がい者世帯

等 

三朝町社会

福祉協議会 

（委託） 

自宅から医療機関まで移動のサー

ビスを行います。 

（利用料：８００円（片道）） 

（利用日：月～金（祝日等休み）） 

生活支援・介護予防サービス 

ニーズに合った多様なサービス 

（住民主体、ＮＰＯ、民間企業等 

多様なサービス） 

地域サロン、見守り、安否確認、 

外出支援、買物、調理、掃除、 

介護者支援 等 

生活支援の担い手

としての社会参加 

高齢者の社会参加 

●現役時代の能力を活かした活動 

●興味関心がある活動 

●新たにチャレンジする活動 

 

一般就労、起業、趣味活動、 

地域活動、ボランティア活動 



三朝町ケアマネジメントに関する基本方針 

 

１ 基本方針策定の趣旨 

高齢者の自立支援、重度化防止等に資することを目的としてケアマネジメントが行われるよう、

介護保険制度の根幹であるケアマネジメントのあり方を保険者と介護支援専門員及び地域包括支援

センターで共有し、より良い介護保険事業の運営を目指すために、三朝町におけるケアマネジメント

に関する基本方針を策定します。 

 

２ 介護保険法の基本理念 

 介護保険法では、介護等が必要な人の尊厳を保持し、能力に応じ自立した日常生活を営むことがで

きるように支援することを基本理念としています。 

 また、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に行わなければならないこ

と、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

ならないこととされています。 

 

３ ケアマネジメントに関する基本方針 

 ケアマネジメントは、介護保険法の基本理念である「利用者の尊厳の保持」、「能力に応じ自立した

日常生活」、「利用者本位のサービスの提供」の実現を図るために導入された手法です。 

また、高齢者の状態像を適切に把握し自立支援に資するサービスを総合的、計画的に提供するため

の仕組みであり、介護保険制度の中核となるものです。 

 このため、介護支援専門員は個々の要介護者等の心身の状況や置かれている環境、希望などを十分

に把握分析したうえで、要介護状態等の軽減又は悪化をできるだけ軽減する視点に立って、介護保険

サービスのみでなく様々なサービス等を調整し総合的かつ効率的に提供することを心掛け、ケアマ

ネジメントの一連のプロセスを実施していくことが求められます。 

 

（１）介護予防ケアマネジメントの類型 

 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及びア

セスメントシートの結果、本人の希望する生活やサービス等を踏まえて、従来からの介護予防支援

のマネジメントのプロセスに沿った上で、以下のような類型を利用者の状況に応じて実施します。 

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） 

 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する。モニタリングについてはおおむね３ヶ月ごとに

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っておく。 

  

② ケアマネジメント B（簡略化したケアマネジメント） 

アセスメントからケアプラン原案作成までは、ケアマネジメント A と同様に実施しつつ、サービ

ス担当者会議を省略したケアプランの作成と間隔をあけて必要に応じてモニタリング時期を設定

し、評価及びケアプラン変更等を行います。 

 

 



ケアマネジメント サービス種別 

ケアマネジメント A 

（原則的なケアマネジメント） 
指定事業所が提供するサービス 

ケアマネジメント B 

（簡略化したケアマネジメント） 
通所型サービス A、訪問型サービス B 

 

（２）自立支援に対する考え方 

「自立」とは、物ごとの判断や自分の生活を自分で選択し決定する自己決定権、そして人間とし

ての証である自己決定権の行使です。また、「自立した生活」とは、地域であたり前の生活を成り立

たせることです。そのためには、介護サービスを不要にすることを自立と呼ぶのではなく、個別の

ニーズを充足するために、介護サービスを主体的に遠慮なく利用できるように支援する必要があり

ます。また高齢者自身が、地域で何らかの役割を果たせる活動を継続することにより、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何らか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く、利用者の自立支援に資するよう心身の機能改善だけでなく、

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」の３つの柱を念頭にバランスよく支援していくことが重要です。 

 

（３）利用者本位に対する考え方 

利用者本位とは、利用者のいうままにプランをつくることではなく、利用者の希望を聞き、価値

観を尊重しながら、利用者の希望の背景を分析し、利用者が正しい判断ができるように情報提供や

心理的サポートを行い、利用者が自らの人生のために介護サービスを利用することができるように

支援する必要があります。 

 

（４）公正中立の視点 

 介護支援専門員は、利用者の意志及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立って、利用者に提供さ

れる介護サービス等が特定の種類及びサービス事業者に不当に偏ることのないよう、公正中立に行

わなければなりません。 

 

（５）多職種連携の視点 

 高齢者の自立支援を実現していくためには、介護支援専門員の力だけではなく、サービス事業者や

医療関係者など高齢者の支援に関わる様々な職種との連携・協働が必要となります。 

 利用者に対するチームアプローチ（多職種協働）を実践するために、専門職の意志統一を図り、

効果的な支援につなげることが重要です。 

 

（６）ケアマネジメントの質の向上と人材育成 

介護支援専門員は、介護サービスのマネジメントという重要な役割を担う専門職であり、利用者の

自立支援と日常生活の質の向上を実現するために、利用者個々のニーズや課題に対応した適切なケ

アプランを作成することが求められており、その資質の向上が重要な課題となっています。 

このため、介護支援専門員を対象とした研修会の開催、ケアマネジメントを支援する会議の開催及

びケアプラン点検を通して、ケアマネジメントの質の向上を図ります。 

 

 



４ 具体的ツール 

（１）興味・関心チェックシートについて（別紙 1） 

（２）課題整理総括表（別紙２） 

 

 

 


