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介護予防ケアマネジメントの概要

利用者本人の選択に基づき、訪問型サービス、通所型サービス、その他の生活支援サー
ビスのほか、一般介護予防事業や市町村の独自施策、市場において民間企業により提供
される生活支援サービスも含め、対象者の心身の状況や置かれている環境その他の状況

に応じた適切なサービスが包括的かつ効率的に提供されるよう必要な援助を行うもの。

【事業内容】

介護予防ケアマネジメントによる支援を必要としている要支援者又は事業対象者。
ただし、介護予防サービスの利用が必要な場合は、介護予防ケアマネジメントではなく、

介護予防支援で支援していく。（詳細は、４ページ～７ページ）

【対象者】

 利用者が居住する地域の地域包括支援センター

 地域包括支援センターから委託された指定居宅介護支援事業所

【ケアマネジメント実施者】
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介護予防ケアマネジメントの類型

従来の介護予防支援と同様に、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か月に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。

【介護予防ケアマネジメントＡ】

利用者の状態が安定しており、ケアプランの大きな変更がない場合の類型であり、アセス
メントからケアプラン原案作成までは介護予防ケアマネジメント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、少なくとも６か月に１回のモニタリング、評

価及びケアプランの変更等を行う簡略化したケアマネジメントである。

【介護予防ケアマネジメントＢ】

簡略化した介護予防ケアマネジメントのプロセスを初回のみ実施し、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、１年
以内を目途に簡易な評価を実施する。

【介護予防ケアマネジメントＣ】

介護予防ケアマネジメントのプロセスや考え方については、原則として介護予防支援とし
て行うケアマネジメントと同様であるが、利用者の心身状態や、基本チェックリストの結果、
利用者本人が希望するサービス等を踏まえて、次の３つの類型で実施される。
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介護予防ケアマネジメントのプロセス（簡略版）
プロセス 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 備考

対象者の把握、
対象者情報の収集

○ ◆ ○
基本チェックリストや認定の結果を市より情報提供
主治医意見書等の情報開示を請求

アセスメント ○ ◆ ○ アセスメントツールを利用して実施

ケアプラン原案作成 ○ ◆ －

サービス担当者会議 ○ △ － ケアマネジメントＢの場合は、必要に応じて実施

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）

ケアマネジメントＣの場合は、ケアマネジメントの結果
を交付

サービス利用開始 ○ ○ ○

モニタリング（電話） 毎月 毎月 －

モニタリング（訪問） ３か月に１回 ６か月に１回 －
ケアマネジメントＡの場合は少なくとも３か月に１回及
びサービスの評価期間の終了月

判断モニタリング ６か月に１回 － － 定期的にケアマネジメントＢへの移行を判断

評価 計画期間の終了月 計画期間の終了月
１年以内に１回のみ

実施

ケアマネジメント費 毎月 毎月 １月目のみ

指定居宅介護支援事
業所への委託

あり あり なし
ケアマネジメントＣは当面の間、地域包括支援セン
ターで直接実施

◆は、判断モニタリングにより、介護予防ケアマネジメントＡから介護予防ケアマネジメントＢに移行した初回は省略することができる。
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利用サービスと介護予防ケアマネジメント

区分 サービス名 サービス内容 ケアマネジメントの類型
居宅介護事業所

への委託

訪
問

現行相当 身体ヘルプ
現行の介護予防訪問介護
（身体介護 + 生活援助）

ケアマネジメントＡ あり

サービスＡ 元気ヘルプ
・自立支援を目的とした身体介護
・生活援助

ケアマネジメントＡ
⇒ ケアマネジメントＢ

あり

サービスＡ 生活ヘルプ 生活援助
ケアマネジメントＡ

⇒ ケアマネジメントＢ
あり

サービスＢ － 【当面の間実施しない】 － －

サービスＣ

元気向上訪問相談サービス 保健職等による訪問相談サービス ケアマネジメントＡ あり

生活機能訪問相談サービス
※平成２９年６月頃より

リハビリテーション専門職による短期集
中型訪問サービス

ケアマネジメントＡ あり

通
所

現行相当 予防デイ
現行の介護予防通所介護
（身体介護 + 機能訓練 等）

ケアマネジメントＡ あり

サービスＡ 元気デイ
・身体機能訓練
・生活機能訓練

ケアマネジメントＡ
⇒ ケアマネジメントＢ

あり

サービスＢ
ちょこっとデイ

※平成２９年６月頃より
地域住民による通所サービス ケアマネジメントＣ

なし
※当面の間

サービスＣ
（Ａ）

集中デイ
※平成２９年６月頃より

リハビリテーション専門職による短期集
中型通所サービス

ケアマネジメントＡ あり

そ
の
他

生活支援 配食や見守り 【当面の間実施しない】 － －
4



ケアマネジメントの優先性①
ケアマネジメントには優先性があり、介護予防サービスを含めた複数のサービスを組み合わせ
て利用する場合の優先性は次のとおりである。
ケアマネジメントの類型が異なるサービスを組み合わせて利用する場合は、優先性が高い方
のケアマネジメントで関わる必要がある。

介護予防支援
介護予防

ケアマネジメントＡ
介護予防

ケアマネジメントＢ
介護予防

ケアマネジメントＣ

高 低

上の表の右側から左側に向けて、優先性が高くなります。
利用するサービスによって、ケアマネジメントの種類が異なる場合は、
優先性が高い方のケアマネジメントで関わる必要があります。
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ケアマネジメントの優先性②

№ 利用するサービス ケアマネジメントの種類 対象者

① 介護予防福祉用具貸与 ＋ 介護予防通所リハビリテーション 介護予防支援

要支援者のみ

② 介護予防福祉用具貸与 ＋ 住宅改修 ＋ 訪問型サービス 介護予防支援

③ 介護予防福祉用具貸与 ＋ 訪問型サービス 介護予防支援

④ 住宅改修 ＋ 通所型サービス 介護予防ケアマネジメント

⑤ 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
要支援者

事業対象者

【利用するサービスとケアマネジメントの例】

①～③・・・給付管理対象である介護予防サービスの利用があるため、介護予防支援で関わる。

④・・・・・・住宅改修は、給付管理外の介護予防サービスであり、他に給付管理対象の介護予防サービ
スの利用はないため、介護予防ケアマネジメントで関わる。

⑤・・・・・・介護予防・生活支援サービスのみの利用であるため、介護予防ケアマネジメントで関わる。

判断のポイント

 給付管理対象となる介護予防サービスの利用があるか？

 介護予防・生活支援サービスのみの利用か？
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ケアマネジメントの種類フローチャート

利用者の
状態区分は？

利用サービスのうち、
給付管理の対象とな
る介護予防サービス
がひとつでもある。

利用サービスのうち
、給付管理の対象と
なる介護予防・生活
支援サービスがひと
つでもある。

『私のプラン』の作成
し、今後の生活目標
を達成するための支
援を行った。

いいえ

はい

事業対象者

介護予防支援

ケアマネジメント
Ａ又はＢ

ケアマネジメント
Ｃ

ケアマネジメント
なし

いいえ

はい

いいえ

サービスＢ又は
一般介護予防
事業の利用に
つなげた。

要支援者 はい

はい
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ケアマネジメント移行の判断①

サービスＡを利用する場合は、利用者の状態により、介護予防ケアマネジメントＡから介護予
防ケアマネジメントＢへの移行を定期的に判断する必要がある。

サービスＡについてはすべてケアマネジメントＡで関わる

最初の半年

半年後（２回目のモニタリング（中間評価）時）

２回目のモニタリング（中間評価）の結果をもとに、介護予防ケアマネジメントＢへ移
行するか、介護予防ケアマネジメントＡを継続するかを地域包括支援センターと協
議し、判断する。（判断モニタリング）

介護予防ケアマネジメントＢでの関わりで大丈夫と思われるかどうか？

 日常生活に支障をきたすような認知機能の低下がない。

 利用者の心身状態及び生活環境が変わらず、利用するサービスが変わらない。

 心身状態や生活環境が変わった場合等で援助が必要となった時に、利用者から地域包括
支援センター等に連絡することができる。

判断のポイント
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ケアマネジメント移行の判断②

【介護予防ケアマネジメントＡから介護予防ケアマネジメントＢに移行した場合】

1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月

・・・・通常

判断モニタリング・中間評価

（包括とケアマネジメントの類型を検討）

判断 通常

ケアマネジメントＡ ケアマネジメントＢ

通常モニタリング通常モニタリング

【介護予防ケアマネジメントＡを継続する場合】

1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月

・・・・通常

判断モニタリング・中間評価

（包括とケアマネジメントの類型を検討）

判断

ケアマネジメントＡ

通常モニタリング通常モニタリング

通常 判断

判断モニタリング・中間評価

（包括とケアマネジメントの類型を検討）
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ケアマネジメント移行の手順

（１） 担当の介護支援専門員等は、モニタリング（訪問）、中間評価を実施する。
※ 必要に応じて、地域包括支援センター職員もモニタリングへ同席する。

（２） 支援経過記録（中間評価）のコピーを地域包括支援センターに提出する。

（３） 地域包括支援センターは、提出された支援経過記録に基づき、介護予防ケアマネジメ
ントＢへの移行を協議・判断する。

（４） 担当の介護支援専門員等と地域包括支援センターが確認した判断結果を互いに支援
経過記録に記載する。

【移行の判断】

介護予防ケアマネジメントＢに移行しても、計画内容に変更がない場合は、ケアプランを変
更する必要はない。

地域包括支援センターは、ケアプランの原本の右上に『○月○日 ケアマネジメントＢへ移行
』と記載されたスタンプを押印し、担当の介護支援専門員等にコピーを渡す。

【介護予防ケアマネジメントＢに移行した場合】
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支援経過記録への記載例

△△地域包括支援センター協議の結果、ケアマネジメントＢへ移行するこ

ととする。

○月○日
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ケアプランへの記載例

ケアマネジメントＡ
⇒○月○日 ケアマネジメントＢへ移行
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ケアマネジメント移行の留意事項

介護予防ケアマネジメントＡを継続することとした場合でも、その後も半年ごとの偶数回目のモニ
タリング（中間評価）時には、その結果をもとに、介護予防ケアマネジメントＢに移行するかを判
断する必要がある。
なお、利用者の心身状態や生活環境により、介護予防ケアマネジメントＢへの移行が明らかに
困難と思われる場合は、地域包括支援センターと協議の上、１年ごとの判断で可能である。

【介護予防ケアマネジメントＡを継続した場合】

【介護予防ケアマネジメントＢに移行した後】

介護予防ケアマネジメントＢに移行した場合であっても、利用者の心身状態や生活環境が変
わった場合は、必要に応じて地域包括支援センターと協議の上、介護予防ケアマネジメントＡ
に戻す必要がある。

【介護予防ケアマネジメントＢに移行した後にサービス内容が変わった場合】

サービス内容が変わった理由 ケアマネジメントの種類

状態改善により変わった場合 介護予防ケアマネジメントＢのままでよい

状態悪化により変わった場合 介護予防ケアマネジメントＡに戻す
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