
上田市自立支援・重度化防止に向けたケアマネジメントの基本方針 

 

令和 3年１０月 1日 

 上田市高齢者介護課 

 

 上田市では、高齢者がその能力に応じ、住み慣れた地域で自立し生きがいをもって暮ら

し続けることができるよう、住民が相互に支え合い、支援が必要な高齢者を地域ぐるみで

支えるための「地域包括ケアシステム」の構築を目指しています。 

その上で、本市全体のケアマネジメントの質向上を通じて、利用者等の自立支援・重度

化防止を図るため「上田市自立支援・重度化防止に向けたケアマネジメントの基本方針」

（以下「基本方針」という。）を定めます。 

 

１ 基本方針作成の目的 

 介護保険法は、その第 1条（目的）において「要介護者等が尊厳を保持し、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、（中略）国民の保健医療の向上及び

福祉の増進を図ることを目的とする」（下枠参照）と規定しています。 

 この推進においては、要介護者・要支援者（以下「利用者等」という。）及び家族を支え

る介護支援専門員（以下「ケアマネジャー」という。）や介護サービスを提供する事業者（以

下「事業者」という。）による、適切かつ質の高いケアマネジメントが重要です。 

 そのため市では、ケアマネジメントの適正化や質の向上を通じて、介護保険制度の基本

理念である「自立支援」や「重度化防止」等を実現できるよう、本基本方針を策定します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２ ケアマネジメントの基本的な考え方 

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」ため

に、高齢者自身が自立した日常生活を送れるよう支援するものであり、従来からのケアマ

ネジメントのプロセスに基づくものです。 

地域において、高齢者が健康を保ちつつ、生活の質を維持・向上させるためには、高齢

者一人ひとりが自分の健康増進や介護予防についての意識を持ち、自ら必要な情報にアク

セスするとともに、介護予防、健康の維持・増進に向けた取組みを行うことが重要です。 

介護保険法 第 1条（目的） 

 この法律は、加齢に伴って生ずる心身の変化に起因する疾病等により要介護状態とな

り、入浴、排せつ、食事等の介護、機能訓練並びに看護及び療養上の管理その他の医療を

要する者等について、これらの者が尊厳を保持し、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、必要な保健医療サービス及び福祉サービスに係る給付を行

うため、国民の共同連帯の理念に基づき介護保険制度を設け、その行う保険給付等に関し

て必要な事項を定め、もって国民の保健医療の向上及び福祉の増進を図ることを目的と

する。 



ケアマネジメントの実施に当たっては、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く、利用者の自立支援に資するよう、心身機能の改

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、「地域とのつながり」を維持した上で「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す。 

このようなことから、ケアマネジメントは、適切なアセスメントの実施により、利用者

の状況を踏まえた目標を設定し、利用者本人がそれを理解したうえで、その達成のために

必要なサービスを主体的に利用し、目標の達成に取り組んでいけるよう、具体的にサービ

ス事業等の利用について検討し、ケアプランを作成する必要があります。 

 

３ 介護予防ケアマネジメントに関する基本方針 

（１）利用者が可能な限り在宅で、その能力に応じ自立した日常生活を営む事ができるよ

うに配慮します。 

（２）利用者の心身の状況や環境に応じ、その選択にもとづき、適切な保健医療サービス

と福祉サービス・インフォーマルサービスが多様な事業者から総合的・効率的に提供

されるよう配慮します。 

（３）利用者の意思・人格を尊重し、常に利用者の立場に立って、サービスが特定の種類

や事業者に不当に偏することがないよう公正中立に行います。 

（４）市、地域包括支援センター、他の事業者や施設、特定相談支援事業者、地域の福祉

関係者等との連携に努めます。 

（５）利用者の介護予防に資するよう行うとともに、医療サービスとの連携に十分配慮し

て行います。 

（６）介護予防の効果を最大限に発揮し、利用者が生活機能の改善を実現するための適切

なサービスを選択できるよう、目標志向型の介護予防サービス計画を策定します。 

（７）自らその提供する介護予防支援の質の評価を行い、常にその改善を図ります。 

 

４ 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には３つの類型があり、継続利用要介護者(*1)、要支援者及

び事業対象者の状態、または目標達成のために必要なサービスによって、適切なものを選

択して実施します。 

 

類型 内   容 

A 

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します。 

モニタリングは少なくとも３ヶ月ごとに行います。 

※訪問・通所介護相当サービス 訪問・通所型サービスA 



B 

アセスメントからケアプラン原案作成までは、原則的な介護予防ケアマネジメ

ント（ケアマネジメントＡ）と同様ですが、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する等簡略

化した介護予防ケアマネジメントです。 

C 

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り組み」等を記載）を利用者に説

明し、住民主体の支援等につなげます。その後は、モニタリング等は行いません。 

 ※訪問・通所型サービス B、訪問型サービスD(*2) 

＊1継続利用要介護者：要介護認定を受ける前から市町村の補助によるサービス(＊2)を利用していた要介護者 

 

５ ケアマネジメントのプロセス 

利用者の自立支援に資するケアマネジメントの実施においては、計画（Ｐｌａｎ）、実行

（Ｄｏ）、評価（Ｃｈｅｃｋ）、改善（Ａｃｔｉｏｎ）の４つの段階で構成されるＰＤＣＡ

サイクルを多職種に渡るチームで繰り返していき、改善させていくことが重要です。 

 

〈ケアマネジメントのプロセス図〉 

 

 

 

 

 

（情報収集と課題分析） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①初回面接 

②アセスメント 

③ケアプラン原案作成 

④サービス担当者会議 

⑤ケアプラン確定（説明・同意） 

⑥サービスの提供 

⑦モニタリング（評価） 



①初回面接 

 初回面接では、利用者の考え方や生活観、価値観などをできるだけ知ろうとすること

が大切ですが、初回面接において収集可能な情報は限られています。 

 このため、継続的に利用者の事を知ろうとする意識が必要です。 
 

②アセスメント 

アセスメントは、生活全般に関わる情報を、収集・分析し、利用者のニーズを明確に

する過程です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ケアプラン原案の作成 

利用者の人権や主体性を尊重し、利用者等のニーズを踏まえながら、利用可能な社会

資源を活用したケアプラン原案を作成します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

④サービス担当者会議 

サービスに携わる担当者が協働・連携し、チームで利用者等を支援することを確認し

ます。利用者等・サービス担当者からの意見をもとに、原案を修正し、総合的な援助方

針を決定し、目標を共有化します。 

 

 

 

 

 

 

 

◀ポイント▶ 

利用者ニーズの明確化にあたり、専門職は利用者の要望を丁寧にヒアリングする

だけでなく、介護保険法の趣旨（自立支援や重度化防止、適正利用等）を説明しな

がら、利用者からこれまでの生き方や求めている生活、大切にしたいこと、充実感

や満足感の高かった体験談・エピソード等を聞いたうえで、「生きがいや楽しみを

もった自分らしい生活」を意識してもらうことに努めましょう。 

また、得られた情報を活用しながら予後予測の見立てを行い、目標やサービスの

優先順位等を検討しましょう。 

◀ポイント▶ 

利用者の人権や主体性を尊重しつつ、アセスメントから得た情報を専門職の視点

で分析しましょう。そのうえで利用者等と相談しながら、短期・長期の目標の連動

性と達成の可能性のある具体的な目標設定（期間の考慮を含む）を行い、サービス

導入による自立支援の可能性等を検討しましょう。利用者等にサービスへの強い要

望がある場合であっても、サービス導入の根拠を明確にしつつ、専門職としてのプ

ランニングに心掛けましょう。 

◀ポイント▶ 

サービス担当者会議は、ケアマネジャーや事業者、利用者等が支援の方向性を確

認し、共通の認識を持つ貴重な場です。顔の見える関係を作るとともに、話し合い

を通じて、「チームで支える」という視点を持ちながら、利用者等と「自立支援・重

度化防止」を意識した目標の理解を深めあうようにしましょう。 



⑤ケアプラン確定（説明・同意） 

作成したケアプランを利用者等へ説明のうえ同意を得て、その後、利用者等及び各事

業者へ交付します。各事業者はサービスの個別援助計画を作成し、その内容とケアプラ

ンの目標の整合性を確認します。 

 

 

 

 

⑥サービスの提供 

計画に基づいて作成された個別のプログラムを提供します。利用者の心身の状況や実

施内容等を記録し、チームで共有のうえ、次回のサービスに活かせるようにします。 

 

 

 

 

 

 

 

⑦モニタリング（評価） 

サービスの利用開始時は、利用者等のサービスへの適応状況等を把握し、サービスの

継続時は事前に設定した目標の達成度や効果の検証が必要です。必要に応じて再アセス

メント（②に戻る）を行い、モニタリングを繰り返しながらケアプランを評価し、適切

なサービス計画へ見直します。 

 

 

 

 

 
 
 

６ ケアマネジメントの質の向上の取り組み 

（１）介護支援専門員等は、自立支援の視点でケアマネジメントプロセスの再認識を行う

とともに、ケアマネジメントに関する研修会等を通じて、自身の資質の向上に努めま

す。また、多職種との連携・協働への積極的な取り組みにより、ケアマネジメントの

質の向上を図ります。 

（２）本市は、ケアプラン点検・縦覧点検等の実施、介護支援専門員等に対する研修会の

開催等のあらゆる機会を通じて介護支援専門員等への支援を行うとともに、地域ケア

（個別）会議の開催などにより多職種の連携・協働体制の構築を図ります。 

 

◀ポイント▶ 

利用者等への説明にあたっては、利用者等を支えるチームが、同じ目標に向かっ

て共に取り組む姿勢にあることを感じでもらえるようにしましょう。 

◀ポイント▶ 

サービスの提供においては、自立支援・重度化防止に向けて、「自分でできるこ

と」を大切にして、適正な介護量を見定めながら支援しましょう。また、利用者等

の支援に関わるチームの全員が、計画に定めた（自分らしい生活に向けた）目標を

理解し、サービスの提供を通じて得た情報を共有しながら、利用者へ動機づけを行

うことが重要です。 

 

◀ポイント▶ 

状態や環境の変化（気づき）を多職種間で共有するなど、チーム全員がモニタリ

ングに関わることで、きめ細かなケアマネジメントにつながります。利用者等への

フィードバックを含めたモニタリングを通じて、利用者等の目標への理解、信頼関

係の醸成、チームの関係強化を図りましょう。 

 



〈参考〉 

 

上田市指定介護予防支援等の事業の人員及び運営並びに指定介護予防支援等に係る 

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条例（抜粋） 

（平成 27年条例第 10号） 

（基本方針） 

第２条 指定介護予防支援の事業は、その利用者が可能な限りその居宅において、自立し

た日常生活を営むことのできるように配慮して行われるものでなければならない。 

２ 指定介護予防支援の事業は、利用者の心身の状況、その置かれている環境等に応じて、

利用者の選択に基づき、利用者の自立に向けて設定された目標を達成するために、適切

な保健医療サービス及び福祉サービスが、当該目標を踏まえ、多様な事業者から、総合

的かつ効率的に提供されるよう配慮して行われるものでなければならない。 

３ 指定介護予防支援事業者（法第 58条第１項に規定する指定介護予防支援事業者をい

う。以下同じ。）は、指定介護予防支援の提供に当たっては、利用者の意思及び人格を尊

重し、常に利用者の立場に立って、利用者に提供される指定介護予防サービス等（法第

８条の２第 18 項に規定する指定介護予防サービス等をいう。以下同じ。）が特定の種

類又は特定の介護予防サービス事業者若しくは地域密着型介護予防サービス事業者（以

下「介護予防サービス事業者等」という。）に不当に偏することのないよう、公正中立に

行わなければならない。 

４ 指定介護予防支援事業者は、事業の運営に当たっては、市、地域包括支援センター（法

第 115 条の 46 第１項に規定する地域包括支援センターをいう。以下同じ。）、老人福

祉法（昭和 38年法律第 133号）第 20条の７の２に規定する老人介護支援センター、

指定居宅介護支援事業者（法第46条第１項に規定する指定居宅介護支援事業者をいう。

以下同じ。）、他の指定介護予防支援事業者、介護保険施設、障害者の日常生活及び社会

生活を総合的に支援するための法律（平成 17 年法律第 123 号）第 51 条の 17 第１

項第１号に規定する指定特定相談支援事業者、住民による自発的な活動によるサービス

を含めた地域における様々な取組を行う者等との連携に努めなければならない。 

５ 指定介護予防支援事業者は、利用者の人権の擁護、虐待の防止等のため、必要な体制

の整備を行うとともに、その従業者に対し、研修を実施する等の措置を講じなければな

らない。 

６ 指定介護予防支援事業者は、指定介護予防支援を提供するに当たっては、法第 118

条の２第１項に規定する介護保険等関連情報その他必要な情報を活用し、適切かつ有効

に行うよう努めなければならない。 

 

（指定介護予防支援の基本取扱方針） 

第 30条 指定介護予防支援は、利用者の介護予防（法第８条の２第２項に規定する介護

予防をいう。以下同じ。）に資するよう行われるとともに、医療サービスとの連携に十分

配慮して行わなければならない。 



２ 指定介護予防支援事業者は、介護予防の効果を最大限に発揮し、利用者が生活機能の

改善を実現するための適切なサービスを選択できるよう、目標志向型の介護予防サービ

ス計画を策定しなければならない。 

３ 指定介護予防支援事業者は、自らその提供する指定介護予防支援の質の評価を行い、

常にその改善を図らなければならない。 

 

（指定介護予防支援の具体的取扱方針） 

第 31条 指定介護予防支援の方針は、第２条に規定する基本方針及び前条に規定する基

本取扱方針に基づき、次に掲げるところによるものとする。 

(1) 指定介護予防支援事業所の管理者は、担当職員に介護予防サービス計画の作成に

関する業務を担当させるものとする。 

(2) 指定介護予防支援の提供に当たっては、懇切丁寧に行うことを旨とし、利用者又は

その家族に対し、サービスの提供方法等について、理解しやすいように説明を行うも

のとする。 

(3) 担当職員は、介護予防サービス計画の作成に当たっては、利用者の自立した日常生

活の支援を効果的に行うため、利用者の心身又は家族の状況等に応じ、継続的かつ計

画的に指定介護予防サービス等の利用が行われるようにしなければならない。 

(4) 担当職員は、介護予防サービス計画の作成に当たっては、利用者の日常生活全般を

支援する観点から、予防給付（法第 18 条第２号に規定する予防給付をいう。以下同

じ。）の対象となるサービス以外の保健医療サービス又は福祉サービス、当該地域の住

民による自発的な活動によるサービス等の利用も含めて介護予防サービス計画上に

位置付けるよう努めなければならない。 

(5) 担当職員は、介護予防サービス計画の作成の開始に当たっては、利用者によるサー

ビスの選択に資するよう、当該地域における指定介護予防サービス事業者等に関する

サービス及び住民による自発的な活動によるサービスの内容、利用料等の情報を適正

に利用者又はその家族に対して提供するものとする。 

(6) 担当職員は、介護予防サービス計画の作成に当たっては、適切な方法により、利用

者について、そ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把握し

た上で、次に掲げる領域ごとに利用者の日常生活の状況を把握し、利用者及び家族の

意欲及び意向を踏まえて、生活機能の低下の原因を含む利用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、利用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しなければならない。 

ア 運動及び移動 

イ 家庭生活を含む日常生活 

ウ 社会参加並びに対人関係及びコミュニケーション 

エ 健康管理 

(7) 担当職員は、前号に規定する解決すべき課題の把握（以下「アセスメント」 とい

う。）に当たっては、利用者の居宅を訪問し、利用者及びその家族に面接して行わなけ



ればならない。この場合において、担当職員は、面接の趣旨を利用者及びその家族に

対して十分に説明し、理解を得なければならない。 

(8) 担当職員は、利用者の希望及び利用者についてのアセスメントの結果、利用者が目

標とする生活、専門的観点からの目標と具体策、利用者及びその家族の意向、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、指定介護

予防サービス事業者、自発的な活動によるサービスを提供する者等が目標を達成する

ために行うべき支援内容並びにその期間等を記載した介護予防サービス計画の原案

を作成しなければならない。 

(9) 担当職員は、サービス担当者会議（担当職員が介護予防サービス計画の作成のため

に、利用者及びその家族の参加を基本としつつ、介護予防サービス計画の原案に位置

付けた指定介護予防サービス等の担当者（以下この条において「担当者」という。）を

招集して行う会議（テレビ電話装置等を活用して行うことができるものとする。ただ

し、利用者又はその家族（以下この号において「利用者等」という。）が参加する場合

にあっては、テレビ電話装置等の活用について当該利用者等の同意を得なければなら

ない。）をいう。以下同じ。）の開催により、利用者の状況等に関する情報を担当者と

共有するとともに、当該介護予防サービス計画の原案の内容について、担当者から、

専門的な見地からの意見を求めるものとする。ただし、やむを得ない理由がある場合

については、担当者に対する照会等により意見を求めることができるものとする。 

(10) 担当職員は、介護予防サービス計画の原案に位置付けた指定介護予防サー ビス

等について、保険給付の対象となるかどうかを区分した上で、当該介護予防サービス

計画の原案の内容について利用者又はその家族に対して説明し、文書により利用者の

同意を得なければならない。 

(11) 担当職員は、介護予防サービス計画を作成した際には、当該介護予防サービス計

画を利用者及び担当者に交付しなければならない。 

(12) 担当職員は、介護予防サービス計画に位置付けた指定介護予防サービス事 業者

等に対して、介護予防訪問看護計画書（指定介護予防サービス等の事業の人員、設備

及び運営並びに指定介護予防サービス等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（平成 18年厚生労働省令第 35号。以下「指定介護予防サービス等

基準」という。）第 76条第２号に規定する介護予防訪問看護計画書をいう。次号にお

いて同じ。）等指定介護予防サービス等基準において位置付けられている計画の提出

を求めるものとする。 

(13) 担当職員は、指定介護予防サービス事業者等に対して、介護予防サービス計画に

基づき、介護予防訪問看護計画書等指定介護予防サービス等基準において位置付けら

れている計画の作成を指導するとともに、サービスの提供状況や利用者の状態等に関

する報告を少なくとも１月に１回、聴取しなければならない。 

(14) 担当職員は、介護予防サービス計画の作成後、介護予防サービス計画の実施状況

の把握（利用者についての継続的なアセスメントを含む。）を行い、必要に応じて介護

予防サービス計画の変更、指定介護予防サービス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。 

(14)の 2 担当職員は、指定介護予防サービス事業者等から利用者に係る情報の提供を

受けたときその他必要と認めるときは、利用者の服薬状況、口腔機能その他の利用者

の心身又は生活の状況に係る情報のうち必要と認めるものを、利用者の同意を得て主

治の医師若しくは歯科医師又は薬剤師に提供するものとする。 

(15) 担当職員は、介護予防サービス計画に位置付けた期間が終了するときは、当該計

画の目標の達成状況について評価しなければならない。 

(16) 担当職員は、第 14号に規定する実施状況の把握（以下「モニタリング」という。）

に当たっては、利用者及びその家族、指定介護予防サービス事業者等との連絡を継続

的に行うこととし、特段の事情のない限り、次に定めるところにより行わなければな

らない。 

ア 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月に１回及び

サービスの評価期間が終了する月並びに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、利用者に面接すること。 

イ 利用者の居宅を訪問しない月においては、可能な限り、指定介護予防通所リハ

ビリテーション事業所（指定介護予防サービス等基準第 117 条第１項に規定す

る指定介護予防通所リハビリテーション事業所をいう。）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、当該面接ができない場合にあっては、

電話等により利用者との連絡を実施すること。 

ウ 少なくとも１月に１回、モニタリングの結果を記録すること。 

(17) 担当職員は、次に掲げる場合においては、サービス担当者会議の開催により、介

護予防サービス計画の変更の必要性について、担当者から、専門的な見地からの意見

を求めるものとする。ただし、やむを得ない理由がある場合については、 担当者に

対する照会等により意見を求めることができるものとする。 

ア 要支援認定を受けている利用者が法第 33条第２項に規定する要支援更 新認

定を受けた場合 

イ 要支援認定を受けている利用者が法第 33条の２第１項に規定する要支 援状

態区分の変更の認定を受けた場合 

(18) 第３号から第 13号までの規定は、第 14 号に規定する介護予防サービス計画の

変更について準用する。 

(19) 担当職員は、適切な保健医療サービス及び福祉サービスが総合的かつ効率 的に

提供された場合においても、利用者がその居宅において日常生活を営むことが困難と

なったと認める場合又は利用者が介護保険施設への入院若しくは入所を希望する場

合には、利用者の要介護認定に係る申請について必要な支援を行い、介護保険施設へ

の紹介その他の便宜の提供を行うものとする。 

(20) 担当職員は、介護保険施設等から退院又は退所しようとする要支援者から 依頼

があった場合には、居宅における生活へ円滑に移行できるよう、あらかじめ、介護予

防サービス計画の作成等の援助を行うものとする。 



(21) 担当職員は、利用者が介護予防訪問看護、介護予防通所リハビリテーション等の

医療サービスの利用を希望している場合その他必要な場合には、利用者の同意を得て

主治の医師又は歯科医師（次号及び第 22号において「主治の医師等」という。）の意

見を求めなければならない。 

(21)の 2 前号の場合において、担当職員は、介護予防サービス計画を作成した際には、

当該介護予防サービス計画を主治の医師等に交付しなければならない。 

(22) 担当職員は、介護予防サービス計画に介護予防訪問看護、介護予防通所リハビリ

テーション等の医療サービスを位置付ける場合にあっては、当該医療サービスに係る

主治の医師等の指示がある場合に限りこれを行うものとし、医療サービス以外の指定

介護予防サービス等を位置付ける場合にあっては、当該指定介護予防サービス等に係

る主治の医師等の医学的観点からの留意事項が示されているときは、当該留意点を尊

重してこれを行うものとする。 

(23) 担当職員は、介護予防サービス計画に介護予防短期入所生活介護又は介護 予防

短期入所療養介護を位置付ける場合にあっては、利用者の居宅における自立した日常

生活の維持に十分に留意するものとし、利用者の心身の状況等を勘案して特に必要と

認められる場合を除き、介護予防短期入所生活介護及び介護予防短期入所療養介護を

利用する日数が要支援認定の有効期間のおおむね半数を超えないようにしなければ

ならない。 

(24) 担当職員は、介護予防サービス計画に介護予防福祉用具貸与を位置付ける 場合

にあっては、その利用の妥当性を検討し、当該計画に介護予防福祉用具貸与が必要な

理由を記載するとともに、必要に応じて随時、サービス担当者会議を開催し、その継

続の必要性について検証をした上で、継続が必要な場合にはその理由を介護予防サー

ビス計画に記載しなければならない。 

(25) 担当職員は、介護予防サービス計画に特定介護予防福祉用具販売を位置付 ける

場合にあっては、その利用の妥当性を検討し、当該計画に特定介護予防福祉用具販売

が必要な理由を記載しなければならない。 

(26) 担当職員は、利用者が提示する被保険者証に、法第 73条第２項に規定する認定

審査会意見又は法第 37 条第１項の規定による指定に係る介護予防サービスの種類若

しくは地域密着型介護予防サービスの種類についての記載がある場合には、利用者に

その趣旨（同条第１項の規定による指定に係る介護予防サービス若しくは地域密着型

介護予防サービスの種類については、その変更の申請ができることを含む。）を説明し、

理解を得た上で、その内容に沿って介護予防サービス計画を作成しなければならない。 

(27) 担当職員は、要支援認定を受けている利用者が要介護認定を受けた場合に は、

指定居宅介護支援事業者と当該利用者に係る必要な情報を提供する等の連携を図る

ものとする。 

(28) 指定介護予防支援事業者は、法第 115 条の 48 第４項の規定に基づき、同条第

１項に規定する介護支援専門員、保健医療及び福祉に関する専門的知識を有する者、

民生委員その他の関係者、関係機関及び関係団体により構成される会議から、同条第



２項に規定する要介護保険者その他厚生労働省令で定める被保険者への適切な支援

を図るために必要な検討を行うための資料又は情報の提供、意見の開陳その他必要な

協力の求めがあった場合には、これに協力するよう努めなければならない。 

 

 


