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1. サービス類型 
 

①訪問型サービス 

○ 訪問型サービスは、現行の訪問介護に相当するものとそれ以外の多様なサービスからなる。 

○ 多様なサービスについては、雇用労働者が行う緩和した基準によるサービスと、住民主体による支援、保健・医療の専門職が行うサービス、移動支援を想定。 

基準 現行の訪問介護相当 多様なサービス 

サービス種別 ①訪問介護 ②短時間サービス 
③訪問型サービスA 
（緩和基準によるサービス） 

④訪問型サービスB 
（住民主体によるサービス） 

⑤訪問型サービスC 
（短期集中サービス） 

⑥訪問型サービスD 
（移動支援） 

サービス内容 
訪問介護員による身体介

護、生活援助 

訪問介護員による20分未満

の生活援助等 

【例】 
・シャワー入浴の見守り 

・近隣の買い物 

・調理の下ごしらえ など 

生活援助等 

【例】 
・調理、掃除等やその一部介助 

・ゴミの分別やｺﾞﾐ出し 

・重い物の買い物代行や同行な

ど 

住民主体の自主活動と

して行う生活援助等 

【例】 
・布団干し、階段の掃除 

・買い物代行や調理・ゴミ

出し、電球の交換、代筆

など 

保健師等による居宅での相

談指導等 

介護予防・生活支援サ

ービス事業と一体的に

行う移動支援 

移送前後の生活支援 

対象者とサービス

提供の考え方 

○すでにｻｰﾋﾞｽを利用しているケースで、サービス利用の継

続が必要なケース 

○以下のような訪問介護員によるｻｰﾋﾞｽが必要なケース 

【例】 
・認知機能低下により日常生活に支障がある症状・行動を伴うもの。 

・退院直後で状態が変化しやすく、専門的ｻｰﾋﾞｽが特に必要な者。 
 
※状況等をふまえながら多様なサービスの利用を促進していくこ

とが大切。 

○状態を踏まえながら、住民主体による支援等、「多

様なサービス」の利用を促進 

 
※サービス内容は柔軟に提供可能としつつ、ケアマネジメン

トにより、利用者の自立支援に資するサービスを提供 

・体力の改善に向けた支援

が必要なケース 

・ADL・IADLの改善に向けた

支援が必要なケース 

 
※3～6ヵ月の短期間で実施 

※住民主体の通いの場など多

様な通いの場に移行してい

くことが重要 
訪問ｻｰﾋﾞｽBに準じる 

実施方法 事業所指定 事業所指定/委託 補助（助成） 直接実施/委託 

基準 予防給付の基準を基本とする 人員を緩和した基準 
個人情報の保護等の最

低基準 
内容に応じた独自の基準 

サービス提供者 
訪問介護員 
（訪問介護事業者） 

主に雇用労働者 

（ｼﾙﾊﾞｰ人材ｾﾝﾀｰ等） 
ボランティア主体 内容に応じた独自の基準 

霧島市のサービス 
・介護予防訪問介護相当サービス（みなし） 

・介護予防訪問介護相当サービス（独自） 

・訪問生活支援サービス 

（仮名） 
   

ケアマネジメント

類型 
ケアマネジメントA ケアマネジメントB    

 

※現行相当のサービスについては、要支援１・２の認定者、または事業対象者（要支援１・２相当の心身の状況であると判断されるもの）が対象。 

※訪問型サービス Aについては、要支援１・２の認定者または事業対象者(チェックリストで対象と判断されたもの)となるが、現行相当のサービス及び予防訪問介護の利用

者は除く。 
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②通所型サービス 

○ 通所型サービスは、現行の通所介護に相当するものと、それ以外の多様なサービスからなる。 

○ 多様なサービスについては、雇用労働者が行う緩和した基準によるサービスと、住民主体による支援、保健・医療の専門職により短期集中で行うサービスを想定。 

基準 現行の通所介護相当 多様なサービス 

サービス種別 ①通所介護 ②通所型サービス A 
（緩和した基準によるサービス） 

③通所型サービス B 
（住民主体による支援） 

④通所型サービス C 
（短期集中予防サービス） 

サービス内容 
通所介護と同様のサービス 

生活機能向上のための機能訓練 

高齢者の閉じこもり予防や自立支援

に資する通所事業 

【例】 
・ミニデイサービス 

・運動・レクリエーション等 

住民主体による要支援者を中心と

する自主的な通いの場づくり 

【例】 
・体操、運動等の活動 

・趣味活動を通じた日中の居場所づく

り 

・定期的な交流会、サロン 

・会食 等 

生活機能を改善するための運動

器の機能向上や栄養改善等のプ

ログラム 

 
※訪問 C によるアセスメント訪問と

組み合わせ、日常生活に支障のある

生活行為を明らかにした上で実施。 

対象者とサービ

ス提供の考え方 

○既にサービスを利用しており、サービス利用の継続が必

要なケース 

○「多様なサービス」の利用が難しいケース 

集中的に生活機能の向上のトレーニングを行うことで改

善・維持が見込まれているケース 

 

※状態を踏まえながら、多様なサービスの利用を促進して

いくことが重要。 

○状態を踏まえながら、住民主体による支援等「多様なサービス」の利用

を促進 

・ADLや IADLの改善に向けた支援

が必要なケース等 

 

※3～6ヵ月の短期間で実施 

実施方法 事業所指定 事業所指定/委託 補助（助成） 直接実施/委託 

基準 予防給付の基準を基本 人員等を緩和した基準 個人情報の保護等の最低限の基準 内容に応じた独自の基準 

サービス提供者 通所介護事業者の従事者 主に雇用労働者＋ボランティア ボランティア主体 
保健・医療の専門職 

スポーツクラブ等 

霧島市のサービス 
・介護予防通所介護相当サービス（みなし） 

・介護予防通所介護相当サービス（独自） 
  

短期集中型予防サービス 

（仮名） 

ケアマネジメント

類型 
ケアマネジメントA   ケアマネジメント C 

 

※訪問介護同様、現行相当サービスについては、要支援１・２の認定者、または事業対象者（要支援１・２相当の心身の状況であると判断されるもの）が対象。 

※短期集中型予防サービスについては、要支援１・２の認定者及び事業対象者(チェックリストで対象と判断されたもの)となるが、介護予防給付対象の通所系サービス及び

現行相当サービスの利用者を除く。 
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２．介護予防支援と介護予防ケアマネジメント 

 

  総合事業が開始してからのケアマネジメントの取り扱いは下記の通りである。 

   

種 類 
要支援者 

（給付のみ） 

要支援者 

（給付＋事業） 

要支援者 

（事業のみ） 
事業対象者 

介護予防ケアマネジメント 

（総合事業） 
× × ○ ○ 

介護予防支援 

（予防給付） 
○ ○ × × 

 

 事業対象者及び総合事業のみを利用する要支援者については、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。 

 平成２９年４月以降も、要支援認定期間中は介護予防支援（予防給付）である。認定更新の

際に総合事業に切り替わり、総合事業のみを利用する場合は包括支援センターへ引き継ぐ必

要がある。 

 予防給付を利用する場合または予防給付と総合事業を併用する場合は、引き続き、包括支援

センターまたは包括支援センターから委託を受けた指定居宅介護支援事業所が行う。 

 

  ※予防給付を計画していた利用者が、総合事業のみを利用した月は、介護予防ケアマネジメント

費での請求になる。 

 

 

 

３．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、利用者の状況に応じて実施する。 

 

(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する。 

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（簡略化した介護予防ケアマネジメント） 

アセスメント（課題分析）からケアプラン原案作成までは、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）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

変更等を行う簡略化した介護予防ケアマネジメントを実施する。  
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(3)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する。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（「本人の生活の目標」「維持・改善すべき課題」

「その課題の解決への具体的対策」「目標を達成するための取組」等を記載）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

等を継続する。その後は、地域包括支援センターによるモニタリングは行わない。利用者の

状況の悪化や、利用者からの相談があった場合に、地域包括支援センターによるケアマネジ

メントに移行する。 

 

 
ケアマネジメントの類型における各プロセスの実施 

（○：実施△：必要に応じて実施－：不要 

 

 

 

 

 ケアマネジメントＡ ケアマネジメントＢ ケアマネジメントＣ 

アセスメント ○  ○  ○ 

ケアプラン原案作成 ○  ○ － 

サービス担当者会議 ○  △ － 

利用者への説明・同意 ○  ○  ○ 

ケアプラン確定・交付 ○  ○ （ ○ ）（ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ結果） 

サービス利用開始 ○  ○  ○ 

モニタリング ○  △ － 
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４．総合事業のケアマネジメントの流れ 

 

介護保険認定申請 

基本チェックリストの実施 
※ここで、事業対象者であるか、自立であるか

を判断する。 

介護予防ケアマネジメント依

頼届出書の提出・受理 

被保険者証の発行 

介護予防ケアマネジメントの実施 

ケアマネジメント A 

アセスメント（課題分析） 

ケアプラン原案作成 介護予防サービス・支援計画

書(1)(2)の一部に記入 

サービス担当者会議 (サービス担当者会議) 

利用者への説明・同意、ケアプラン確定・交付 ケアマネジメント結果の説明 

サービス利用 一般介護予防 

民間サービス等利用 

モニタリング(３ヶ月毎) モニタリング(適宜) 

ケアマネジメント B ケアマネジメント C 

ケアマネジメント類型 

 
 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  

要支援１ ・ 要支援２ 

  

    

訪問介護・通所介護のみ利用 
予防給付対象事業およ

び総合事業との併用は

従来どおりの介護予防

支援 

  
非該当 

相談（聞き取りと説明）    本人の心身の状態を確認。介護認定申請等につなぐ。訪問型サービス A・

通所型サービス C、一般介護予防事業のみの利用が明らかであれば、地

域包括センターへ。 

のみの利用が明らかであれば、地域包括支援センターへ。 

事業対象者 
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５．手順の詳細 

 

（１）相談対応 

 

 ★新規の場合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ★更新の場合 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

聞き取り ◆相談受付の窓口は、介護保険担当窓口、地域包括支援センター、居宅介

護支援事業所等を想定。 

◆相談目的や希望するサービスを聴き取る。 

説 明 
◆介護保険・総合事業の目的や内容、手続き等について十分な説明を行う。 

 

<介護予防・日常生活総合事業の趣旨> 

 ①介護予防ケアマネジメントと自立支援に向けたサービスを利用する

ことで、心身の機能の維持や重度化を予防する事業であること。 

②ケアマネジメントの中で、本人が目標を立て、その達成に向けてサ

ービスを利用しながら一定期間取り組んだ上で、目標達成の後は、

より自立へ向けた次のステップに移っていく事業であること。 

 <サービスの利用について> 

  ①地域包括支援センターにおける基本チェックリストの実施により、

サービスの利用が可能であること。 

  ②事業対象者となった後やサービス事業によるサービスを利用し始め

たあとも、必要な時は要介護認定等の申請が可能であること。 

つなぐ ◆以下の場合は認定申請につなぐ。 

 ①明らかに要介護認定が必要な方。 

 ②新規のサービス利用希望者。 

 ③第２号被保険者で特定疾病により介護が必要となった方。 

◆以下の場合は地域包括支援センターへつなぐ。 

 ①訪問型サービスＡ、通所型サービスＣ、一般介護予防事業のみを利用

することが明らかである方。  

確認する ◆要支援１・２の認定を受けている事業対象者（予防訪問介護・予防通所介

護のみ利用している者）に更新申請を行うか、申請を行わずに総合事業へ

移行するかを確認する。 

  

※予防給付対象者（介護予防訪問看護、介護予防訪問リハビリ、介護予防

通所リハビリ、介護予防福祉用具貸与の利用希望、住宅改修・福祉用具

購入希望のある者）及び予防給付と総合事業の併用の利用者は、居宅介

護支援事業所への委託を予定している。 

つなぐ 
◆以下の場合は認定申請につなぐ 

 ①予防給付対象の利用者 

 ②事業対象者であるが、認定申請を希望する者 

 ③第２号被保険者で特定疾病により介護が必要な方 

◆以下の場合は包括支援センターにつなぐ 

 ①事業対象者のうち総合事業へ移行を希望する者。 

 ②更新申請を行わず、訪問型サービスＡ・通所型サービスＣ・一般介護

予防事業の利用を希望する者。 
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（２）基本チェックリストの活用・実施 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
    介護予防サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント作成依頼（変更）届出の有無 

区分 
介護予防サービス計

画作成依頼届出書 

介護予防ケアマネジ

メント依頼届出書 

介護給付から予防給付へ移行

する場合 
○ × 

介護給付から総合事業に移行

する場合 
× ○ 

予防給付から総合事業に移行

する場合 
× ○ 

新規の事業対象者 × ○ 

予防給付と総合事業の併用と

なった場合 
○ ×（※１） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

基本チェック

リストの実施 

◆地域包括支援センターが実施。 

◆質問項目の趣旨を説明しながら、本人・家族等が記入、または包括支援

センター職員が記入。 

 

 <再申請・基本チェックリストの再実施> 

  本人の状態変化に応じて、一般介護予防事業へ移行した後や、一定期

間サービス事業の利用が無かった場合に、改めてサービス利用の希望

があった場合は、必要に応じて再度、申請・基本チェックリスト等を

実施する。 

介護予防ケア

ンマネジメン

ト依頼（変更）

届出書の受理 

◆要支援者又は事業対象者の基準に該当した者については、地域包括支援

センターが利用者宅を訪問して介護予防ケアマネジメントを行うこと

を説明し、その上で、介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書を

記入の上、窓口に提出してもらう。 

◆本人の代理として、地域包括支援センターからの提出も可能。 

◆住所地特例対象者は、各保険者の様式を使用して霧島市へ提出する。 

被保険者証の

発行 

◆事業対象者の基準に該当した者については、届出に基づいて市町村が事

業対象者として登録し、利用者の被保険者証に「事業対象者」である旨

を記載したものを交付する。 

◆霧島市は、事業対象者に有効期間を定めない。 

※1 計画作成時に介護予防支援であったものが、総合事業のみを利用した月は介護予防

ケアマネジメント費での請求となるが、届出書を 2 種類提出する必要はない。 
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（３）介護予防ケアマネジメントの実施 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

契 約 
◆利用に当たっては、介護予防・日常生活総合事業における契約書、重要

事項説明書等を文書で説明し、利用者の同意を得る。 

アセスメント 
◆利用者の自宅に訪問して本人との面接による聴き取り等を通じて行う。 

◆より本人にあった目標設定に向けて、本人の趣味活動、社会的活動、生

活歴等も聞き取りながら、「～できない」という課題から、「～したい」

「～できるようになる」というような目標に変換していく作業が必要で

ある。 

◆プロセスの中で、利用者本人の生活機能の低下等についての自覚を促す

とともに、介護予防に取り組む意欲を引き出すため、この段階から、本

人及び家族とコミュニケーションを深め、信頼関係の構築に努める。 

ケアプラン 

作成 

◆生活の目標については、単に心身機能の改善だけを目指すのではなく、

心身機能の改善や環境調整などを通じて、生活の質の向上を目指すもの

として、利用者が、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。また、計画に定めた実施期間の間に取り組むことに

より、その達成がほぼ可能と思われ、利用者自身でも評価できる具体的

な目標とすることが望ましい。 

◆利用するサービスを検討する際は、単にサービス事業の利用のみに限定

せず、広く社会資源の情報を収集した上で、家族や地域住民による支援、

一般介護予防事業における住民主体の活動や、民間企業の利用も積極的

に位置づけ、本人の自立支援を支えるケアプラン原案を本人と共に作成

する。 

◆ケアプランの実施期間、モニタリングの実施間隔についても利用者とよ

く相談しながら設定しケアプラン全体を作成する。その経過の中でケア

マネジメントＡ、Ｂ、Ｃのケアマネジメントの類型についても検討され

ていくものである。 

サービス 

担当者会議 

◆ケアマネジメントＡ、Ｂにおいて実施する。 

◆ケアマネジメントＢにおいては、サービス担当者会議を省略する場合も

想定しているが、ケアプランの変更等を行ったときは、利用者、サービ

ス実施者ともその内容を共有することが必要である。 

ケアプラン 

確定・交付 

◆サービス担当者会議の内容を踏まえたケアプランについて、利用者及び

家族に説明し、同意を得る。 

◆本人の同意を得て、ケアプランをサービス実施者にも交付する。 

 
※ケアマネジメントＣについては、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た上で、セルフケアマネ

ジメントへつなぐことが必要であるが、その方法の詳細についてはまだ検討中で

ある。 

サービス 

利用開始 
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モニタリング ◆ケアマネジメントＡの場合は、介護予防支援と同様に、少なくとも３ケ

月に１回及びサービスの評価期間の終了月、利用者の状況に著しい変化

のあったときには、訪問して面接する。利用者の状況に変化のあった場

合は、必要に応じて計画の見直しを行う。それ以外の月においては、可

能な限り、利用者の通所先を訪問する等の方法により利用者に面接する

よう努めるとともに、面接ができない場合は、電話等により利用者との

連絡を実施する。 

◆ケアマネジメントＢの場合は、利用者及び家族との相談によって設定し

た時期に、利用者宅を訪問して面接する。 
  ※具体的な期間設定については、検討中である。 

◆ケアマネジメントＢ、ケアマネジメントＣの該当者については、利用者

の状況変化等があった際に、サービス実施者側から地域包括支援センタ

ー等へ情報が入る体制を作っておく。 

評 価 
◆ケアマネジメントＡ，Ｂについては、設定したケアプランの実施期間の

終了時には、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

達成状況を評価し、利用者と共有しながら、新たな目標の設定や、利用

するサービスの見直し等今後の方針を決定する。 

◆通所型サービスＣについては短期集中のサービス（ケアマネジメントＣ）

であるため、終了時の評価のみを想定している。 

ケアプランへ

の記載 

◆介護予防サービス・支援計画書のサービス種別の部分に総合事業である

ことを明記し、それぞれ、対応する事業所、期間等を記載する。 

  

 ※記載様式等については、現行システムのバージョンアップ等にて確認

後、詳細を伝達する。 

サービス 

利用票・利用

票別表 

◆予防給付と総合事業の併用の場合は、同じ紙面上に両方のサービスとも

記載する。 

 

※記載方法、様式等については、現行システムのバージョンアップ等に

て確認後、詳細を伝達する。 


