
別添第１（第７条関係） 

（１）介護予防ケアマネジメント A 

ケアマネジメント A においては、介護予防支援に準じた形で実施する。 

ア 事業対象者の把握 

 総合事業実施要項第５条第２号に規定する対象者（以下「事業対象者」という。）を把握す

るために、基本チェックリストの実施等の選定に係る業務及び事業対象者としての手続き

等の支援を行う。なお、本業務については、包括的支援事業における総合相談業務と一体的

に行う。 

イ アセスメント（課題分析） 

① 介護予防ケアプラン作成に当たっては、対象者の有している生活機能や健康状態、その

置かれている環境等を適切な方法により把握した上で、対象者及び家族等の意欲及び意向

を踏まえて、生活機能の低下の原因を含む対象者が現に抱える問題点を明らかにするとと

もに、介護予防の効果を最大限に発揮し、対象者が自立した日常生活を営むことができるよ

うに支援すべき総合的な課題を把握する。 

② アセスメントは、原則として対象者の居宅を訪問し、対象者及びその家族等に面接の上、

実施すること。なお、この場合においては面接の趣旨を対象者及びその家族等に対して十分

に説明し、理解を得なければならない。 

ウ 介護予防サービス・支援計画（介護予防ケアプラン）原案作成 

 前号におけるアセスメントの結果、対象者が目標とする生活、専門的観点からの目標の設

定と具体策、対象者及びその家族等の意向、それらを踏まえた具体的な目標、その目標を達

成するための支援の留意点、本人、藤沢市総合事業実施事業者、藤沢市総合事業以外の保健・

医療・福祉サービス、住民サービス等を提供する者等が目標を達成するために行うべき支援

の内容及びその期間等を記載した介護予防ケアプランの原案を作成する。 

エ サービス担当者会議の開催 

 介護予防ケアプラン原案に位置づけた介護予防ケアマネジメント関連サービス・活動事業

の担当者を招集し、対象者の状況等に関する情報を共有するとともに、当該介護予防ケアプ

ラン原案の内容について、サービス・活動事業の担当者から専門的な見地からの意見を求め

る場としてサービス担当者会議を開催する。 

オ 対象者への説明・同意 

 介護予防ケアプラン原案に位置づけた介護予防ケアマネジメント関連サービス・活動事業

について、藤沢市総合事業におけるサービス事業支給費の対象となるか否かを区分した上

で、当該介護予防ケアプラン原案の内容を対象者又はその家族等に説明し、文書により対象

者の同意を得なければならない。なお、この同意をもって当該介護予防ケアプランは決定し

たものとする。 

カ 介護予防ケアプランの交付 

 前号により決定した介護予防ケアプランは、対象者及びサービス・活動事業担当者に交付



する。又、介護予防ケアプランに位置づけた指定事業者等に対して、指定業者の指定基準に

おいて位置づけられている個別サービス計画の提出を求めて作成を指導するとともに、少

なくとも１か月に１回はサービスの提供状況や対象者の状態等に関する聴取を行う。 

キ モニタリング 

 介護予防ケアプランの作成後、介護予防ケアプランの実施状況の把握と継続的なアセスメ

ントを実施し、必要に応じて介護予防ケアプランの変更、藤沢市総合事業実施事業者等との

連絡調整、その他の便宜の提供を行うものとする。又、モニタリングの実施に当たっては、

原則として次に掲げるとおり対象者及びその家族等や藤沢市総合事業実施事業者等との継

続的な連絡を行うこととする。 

① 少なくともサービスの提供を開始する月の翌月から起算して３か月に１回及びサービ

スの評価期間が終了する月並びに対象者の状況に著しい変化があったときは、対象者の居

宅を訪問して面接すること。 

② 対象者の居宅を訪問しない月においては、可能な限り通所型サービスに係る事業所を訪

問する等の方法により対象者との面接ができるよう努めるとともに、面接ができない場合

にあっては、電話等により対象者との連絡を取ること。 

③ 少なくとも１か月に１回は、モニタリングの結果を記録すること。 

ク 評価 

 介護予防支援給付に対するケアマネジメントプロセス同様に、介護予防ケアプランに位置

づけた期間の終了時及び介護予防ケアプランの作成から４回目のモニタリング（３か月に

１度行うモニタリング）毎に、対象者の居宅を訪問した上で介護予防ケアプランの実施状況

を踏まえた目標の達成状況の評価や基本チェックリストによる生活機能の再評価等を行い、

新たな目標の設定や利用するサービスの見直し等について、対象者と共有しながら今後の

方針を決定する。 

 

 

（２）介護予防ケアマネジメント B 

ケアマネジメント B は、緩和した基準によるケアマネジメントであり、サービス担当者会

議等を省略したものである。地域包括支援センターが担当するものとする。 

ア 事業対象者の把握 

 事業対象者を把握するために、基本チェックリストの実施等の選定に係る業務及び事業対

象者としての手続き等の支援を行う。なお、本業務については、包括的支援事業における総

合相談業務と一体的に行う。 

イ アセスメント 

① 介護予防ケアプラン作成に当たっては、対象者の有している生活機能や健康状態、その

置かれている環境等を適切な方法により把握した上で、対象者及び家族等の意欲及び意向

を踏まえて、生活機能の低下の原因を含む対象者が現に抱える問題点を明らかにするとと



もに、介護予防の効果を最大限に発揮し、対象者が自立した日常生活を営むことができるよ

うに支援すべき総合的な課題を把握する。 

② アセスメントは、原則として対象者の居宅を訪問し、対象者及びその家族等に面接の上、

実施すること。なお、この場合においては面接の趣旨を対象者及びその家族等に対して十分

に説明し、理解を得なければならない。 

ウ 介護予防サービス・支援計画（介護予防ケアプラン）原案作成 

 前号におけるアセスメントの結果、対象者が目標とする生活、専門的観点からの目標の設

定と具体策、対象者及びその家族等の意向、それらを踏まえた具体的な目標、その目標を達

成するための支援の留意点、本人、藤沢市総合事業実施事業者、藤沢市総合事業以外の 

保健・医療・福祉サービス、住民サービス等を提供する者等が目標を達成するために行うべ

き支援の内容及びその期間等を記載した介護予防ケアプランの原案を作成する。また、ケア

プランに位置付けたサービス・活動事業担当者に対象者の状況等に関する情報を共有する

とともに、必要に応じて当該介護予防ケアプラン原案の内容について、サービス・活動事業

の担当者から専門的な見地からの意見を求める。 

エ 対象者への説明・同意 

 介護予防ケアプラン原案に位置づけた介護予防ケアマネジメント関連サービス・活動事業

について、藤沢市総合事業におけるサービス事業支給費の対象となるか否かを区分した上

で、当該介護予防ケアプラン原案の内容を対象者又はその家族等に説明し、文書により対象

者の同意を得なければならない。なお、この同意をもって当該介護予防ケアプランは決定し

たものとする。 

オ 介護予防ケアプランの交付 

 前号により決定した介護予防ケアプランは、対象者及びサービス・活動事業担当者に交付

する。又、介護予防ケアプランに位置づけた指定事業者等に対して、指定業者の指定基準に

おいて位置づけられている個別サービス計画の提出を求めて作成を指導するとともに、少

なくとも１か月に１回はサービスの提供状況や対象者の状態等に関する聴取を行う。 

カ モニタリング 

 介護予防ケアプランの作成後、介護予防ケアプランの実施状況の把握と継続的なアセスメ

ントを実施し、必要に応じて介護予防ケアプランの変更、藤沢市総合事業実施事業者等との

連絡調整、その他の便宜の提供を行うものとする。又、モニタリングの実施に当たっては、

その家族等や藤沢市総合事業実施事業者等との継続的な連絡を行いながら、対象者の状態

に合わせてモニタリング期間を定める。サービスの評価機関が終了する月並びに対 

象者の状況に著しい変化があったときは、対象者の居宅を訪問し面接をおこない、その結果

を記録する。 

キ 評価 

 対象者の居宅を訪問した上で介護予防ケアプランの実施状況を踏まえた目標の達成状況

の評価や基本チェックリストによる生活機能の再評価等を行い、新たな目標の設定や利用



するサービスの見直し等について、対象者と共有しながら今後の方針を決定する。 

 

 

（３）介護予防ケアマネジメント C 

 ケアマネジメント C は，基本的にサービスの利用又は地域の介護予防活動等への参加の

開始時にのみ行われるケアマネジメントであり，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対象者に説明し，理解を得た上で，支援等に

つなげる。地域包括支援センターが担当するものとする。 

ア 事業対象者の把握 

事業対象者を把握するために，基本チェックリストの実施等の選定に係る業務及び事業

対象者としての手続き等の支援を行う。なお，本業務については，包括的支援事業における

総合相談業務と一体的に行う。 

イ アセスメント（課題分析） 

① 介護予防ケアプラン作成に当たっては，対象者の有している生活機能や健康状態，その

置かれている環境等を適切な方法により把握した上で，対象者及び家族等の意欲及び意向

を踏まえて，生活機能の低下の原因を含む対象者が現に抱える問題点を明らかにするとと

もに，介護予防の効果を最大限に発揮し，対象者が自立した日常生活を営むことができるよ 

うに支援すべき総合的な課題を把握する。 

② アセスメントは，原則として対象者の居宅を訪問し，対象者及びその家族等に面接の上，

実施すること。なお，この場合においては面接の趣旨を対象者及びその家族等に対して十分

に説明し，理解を得なければならない。 

ウ ケアマネジメント結果案作成 

 前号におけるアセスメントの結果，対象者目標とする生活，専門的観点からの目標の設定

具体策，対象者及びその家族等の意向，それらを踏まえた具体的な目標，その目標を達成す

るための支援の留意点，本人，藤沢市総合事業実施事業者，藤沢市総合事業以外の保健・医

療・福祉サービス，住民サービス等を提供する者，地域の予防活動等の場を提供する者等が

目標を達成するために行うべき支援の内容及びその期間等を記載したケアマネジメント結

果案を作成する。作成したケアマネジメント結果案は必要に応じて藤沢市へ提出し，藤沢市

地域ケア会議において検討するものとする。 

エ 対象者への説明・同意 

 ケアマネジメント結果案に位置づけた介護予防ケアマネジメント関連サービス・活動事業

について，藤沢市総合事業におけるサービス事業支給費の対象となるか否かを区分した上

で，当該ケアマネジメント結果案の内容を対象者又はその家族等に説明し，文書により対象

者の同意を得なければならない。なお，この同意をもって当該ケアマネジメント結果は決定

したものとする。 

オ ケアマネジメント結果の交付 



 前号により決定したケアマネジメント結果は，対象者に対し，交付するものとする。 

カ 連絡体制 

 対象者の状態等に応じた適切なサービス提供につなげるよう，ケアマネジメント結果につ

いては，適宜介護予防ケアマネジメント関連サービス・活動事業の担当者と情報共有を図る

ものとする。又対象者の状況に変化があった際に，適宜介護予防ケアマネジメント関連サー

ビス・活動事業の担当者から事業実施者に連絡することができるよう体制を整えるものと

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） 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 

 

 

 

 

 

 

 

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） 
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概要・コード（AF）・単位数など 

 

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）

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）

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）

対象サービス

介護予防訪問型サービス
介護予防通所型サービス
訪問型サービス・活動C

訪問型サービス・活動A
通所型サービス・活動A

訪問型サービス・活動B
訪問型サービス・活動D

アセスメント 〇 〇 〇

ケアプラン原案作成 〇 〇 ー

サービス担当者会議 〇 ー ー

利用者への説明・同意 〇 〇 〇

ケアプラン確定・交付 〇 〇 ケアマネジメント案を作成

モニタリング 〇 〇 ー

給付管理 〇
△

（介護ソフトにより異なる）
△

（介護ソフトにより異なる）

マネジメント報酬 〇 〇 〇

介護予防ケアマネジメント 1001 2001 3001

高齢者虐待防止措置未実施減算 1007 2003 3003

業務継続計画未策定減算 1008 2004 3004

虐待防止措置・業務継続系未策定
減算

1009 2005 3005

初回加算 ー

委託連携加算 ー

その他の生活支
援サービス（AE） 総合事業（藤沢市）

介護予防ケアマネジメント 442単位 400単位 442単位

高齢者虐待防止措置未実施減算

業務継続計画未策定減算

虐待防止措置・業務継続系未策定
減算

初回加算 300単位 300単位 ー

委託連携加算 300単位 300単位 ー

介護職員等処遇改善加算

介護予防ケアマ
ネジメントサー
ビス単位数

※ケアマネジメントCに関しては、初回加算含む単位数とする
※ケアマネジメントCに関しては、モニタリングは不要

介護予防ケアマ
ネジメントサー
ビスコード表
（AF）

1001

ー４単位

ー８単位

ー４単位

所定単位数の1000分の２１
※所定単位数は基本報酬に各種加算減算（本加算を除く）を加えた単位数の合計

4001

4002


