
平成２８年３月１８日
資料２

介護予防・日常生活支援総合事業（新しい総合事業）の構成

総合事業への移行スケジュール

桐生市の介護予防・日常生活支援総合事業

桐生市における総合事業導入後の介護サービスの利用の流れ

基本チェックリスト及び確認シート実施依頼書

介護予防サービス計画・介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書

介護予防ケアマネジメント

介護予防ケアマネジメントの類型
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桐生市の介護予防・日常生活支援総合事業

●現行のサービスを移行
基 準 現行の訪問介護相当 現行の通所介護相当

サービス種別 訪問介護 通所介護

サービス内容 訪問介護員による身体介護、生活援助 通所介護と同様サービス
生活機能向上のための機能訓練

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いるケースで、サービス
の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ビスが必要
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・行動を伴う者
・退院直後で状態が変化しやすく、専門的

サービスが特に必要な者等

※状態等を踏まえながら、多様なサービスの利用
を促進していくことが重要

○既にサービスを利用しており、サービスの利用
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・維持が見込まれるケース

※状態等踏まえながら、多様なサービスの利用
を促進していくことが重要。

実施方法 事業者指定

基 準 予防給付の基準を基本

サービス提供者（例） 訪問介護員（介護予防訪問介護事業者） 介護予防通所介護事業者の従事者
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● 平成２８年１０月～

通所型サービスCを導入予定
専門職により提供される支援で、3～6か月の短期間で実施。

● 平成２８年度

多様なサービスを検証

訪問型サービス、通所型サービス及び生活支援サービス

について検証を行い、H２９年度実施に向ける。
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●桐生市における総合事業導入後の介護サービス利用の流れ
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介護予防ケアマネジメント

●介護予防ケアマネジメントとは

●介護予防ケアマネジメントの実施

利用者本人の住所地を担当する地域包括支援センターが実施

（指定居宅介護支援事業所に一部委託して実施）

●介護予防サービス計画と介護予防ケアマネジメント

介護予防と自立支援を目的として、利用者の心身の状況、その置かれている環境その他の状況
に応じて、対象者自らの選択に基づき、サービスが包括的かつ効率的に実施されるよう、専門的
な視点から必要な援助を行う。

要支援 要支援 要支援 事業対象者

予防給付のみ利用

介護予防サービス計画

予防給付とサービス
事業を利用

介護予防ケアマネジメント

サービス事業のみ利用

介護予防サービス計画 介護予防ケアマネジメント

サービス事業のみ利用
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介護予防ケアマネジメントの類型

ケアマネジメントの
プロセス

①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)

②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B)

③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C)

・介護予防・生活支援サービ
ス事業の指定を受けた事業
所のサービスを利用する場合
・訪問型サービスC,通所型
サービスCを利用する場合

・その他地域包括支援セン
ターが必要と判断した場合

・①または③以外のケースで、
ケアマネジメントの課程で判断
した場合（指定事業所以外の
多様なサービスを利用する場
合等）

･ケアマネジメントの結果、補
助や助成のサービス利用や配
食などのその他のサービスの
利用に繋げる場合

アセスメント ○ ○ ○

ケアプラン原案（結果案）
作成

○ ○ ○

サービス担当者会議 ○ 必要時

利用者への説明・同意 ○ ○ ○

ケアプランの確定・交付 ○ ○

利用するサービス提供者等へ
の説明送付

○

サービス利用開始

モニタリング ○（３か月） ○（適宜） 必要時
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