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1.ガイドラインの目的 

 

支援が必要な人が、自立した日常生活を営むことができるよう支

援するためには、介護支援専門員や介護サービスを提供する事業

者による効果的で適切かつ質の高いケアマネジメントが重要です。 

 

介護保険を利用していない人も、介護サービスを利用中の人も納

得のいく介護保険制度となるよう目指す必要がある。 

 

介護支援専門員としての経験の差などから、ケアマネジメントの質

のばらつきが指摘されているため、要介護状態となることの 

予防や軽減、悪化の防止 

ケアマネジメントの適正化や質の向上 

ケアマネジャーの質の平準化を図る 

ことを目的に作成しています。 

 

ガイドラインの活用 

➢事業所の研修会 

➢新人介護支援専門員への職場内研修などでの活用を想定 
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2.介護保険法の基本理念 

3.自立に向けたケアプランとは 

 

「自立」とは、身体機能の回復による自立だけではありません。 

 

身体的自立 

社会的・精神的自立 

経済的自立 

 

を総合的に支援していくことが「自立支援」になります。 

 

自分や家族に置き換えることで、尊厳を保持し、最大の自立支援

の効果をあげること。 

 

その人のニーズを特定することで効果と効率性の高いケアプランと

なるよう心掛けることが必要です。 

 

 

4.ケアマネジメントの類型について 

5.ケアマネジメントに関する基本方針について 

 

 南部町ケアマネジメントに関する基本方針を転記したもの。 
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6.ケアマネジメントプロセス 

 

（1）ケアマネジメントの手順について 

実地指導時には必ず確認するため、特に注意してほしいところは

太字に下線です。 

原則、①インテーク（初回面談）から⑦モニタリング・評価まで順

番に行われるようにする。 

ただし、入院中などで利用者宅を訪問してのアセスメントや、サービ

ス担当者会議の開催などが物理的に不可能な場合や、特段の事

情がある場合を除く。 

 

今まで利用していたサービスが利用できなくなることで、利用者とト

ラブルになりやすい事例として 

 

要介護状態の改善による区分支給限度基準額の変更 

目標達成によるサービス回数の減 

福祉用具貸与品目の見直しや返却 などがある 

 

介護保険制度は持続可能な制度とするため、様々な条件があっ

て運営されているため、利用者との面談やモニタリング時には、介護

支援専門員として制度の説明、今後の見通しなどを丁寧に説明す

る必要があります。 
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7.課題整理総括表 

 

課題整理総括表はアセスメントの後に行い、課題の把握ができて

いるか確認するもの 

1）現在の状況を選択する 

2）備考に現在の状況、支援内容を記入する 

3）自立した日常生活の阻害要因を 1～6項目記入する 

※阻害要因は疾病ではなく、疾病の原因となる生活習慣や疾病に

より阻害されているものを記入する 

4）要因の欄に阻害要因の番号を割り当てる 

※自立・支障なしは記入不要 

5）改善/維持の可能性について、介護支援専門員が考える認定

期間中の変化を判断して記入する。 

※悪化は、癌や進行性の病気がある場合のみ。通常、悪化が予想

されるものは、悪化しないため何らかの支援が必要になる。 

6）見通し欄は将来の状態を書くのではなく、悪化を防ぎ、維持・改

善するために何をする必要があるのか、何をできるようになると改善

できるのか記入する。 

※今後の見通しは、居宅サービス計画書の総合的な援助の方針や

長期目標、短期目標、サービス内容と関連性（整合性）がありま

す。 

7）解決すべき課題は、解決できたら利用者が自立の効果を感じら

れるもの、納得いく成果がみられるもの 

8）解決すべき課題に効率的・効果的な優先順位を記入する。 
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第１表 居宅サービス計画書 

 

課題分析が不十分で阻害要因を突き詰めていないため、「利用

者及び家族の生活に対する意向」欄には、「を踏まえた課題分析の

結果」が追加された。どのような生活を望んでいるのか記入する 

※生活に対する意向は「毎日デイに通ってほしい」、「施設で暮らして

ほしい」「何もできなくなった、手伝ってほしい」など、単なるサービスの

希望は書かないこと。 

 

 

第 2表 居宅サービス計画書 

生活全般の解決すべき課題の欄は、「○○ができない」という書き

方ではなく、「○○ができるようになる」など意欲的に取り組める表現

にする。 

 

自立支援に必要な課題は一つではない、様々な課題を抱えてい

ることを忘れないこと。 

 

長期目標=「ゴール」、生活に対する意向、目的、将来の姿 

短期目標=ゴールまでの具体的な指標、達成可能な手段 

 

本人が行うセルフケアの記入がない(有料老人ホームなどに入居し

てもできることを継続、自立を阻害しない) 
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本人の能力を把握して、詳細に記入する(「できることを継続する」、

「楽しみをみつける」などは評価できない) 

 

目標で「安心」・「安全」は不適切、具体的にイメージできる内容

を記入する。 

 

「安全に施設で入浴できる」、「ヘルパーの介助で清潔を保つこと

ができる」「ベッド、車いすを利用することで転倒を防ぐ」などは、サービ

スの利用自体が目標のため終了できなくなる。 

 「自宅で入浴するために○○ができるようになる」、「清潔を保つため、

毎朝○○をする、できるようになる」、「転倒リスクを減らすため、毎日

○○をする、デイで見守りのもと○○を○回できるようになる。」などの

書き方にする。 

 

「頻度」、「期間」の欄は必ず記入する。 

短期入所を長期間利用する場合も、サービス利用の妥当性、必

要な理由について、解決に向けた話し合いが行われていない。 

認定有効期間の半数を超えて利用できないため、終了の日にち

は必ず記入すること。 

長期間にならないよう、多様な主体により提供されるサービスも検

討し、課題を解決すること。 
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第 3表 週間サービス計画表 

 

介護給付サービス以外の多様な主体により提供されるサービスも

記入する。 

 

配食サービスや移動支援なども記入すること。 

 

主な日常生活上の活動の欄が記入されていない。アセスメントに

より把握された家族の支援も含めた生活の流れを記入すること。 

 

 

第 4表 サービス担当者会議の要点 

 

サービス担当者会議に出席できず、照会により回答を求めた場合

は、その回答の内容を記入する。他の書類により照会内容を確認で

きる場合は「別紙参照」などと記載し省略できる。 

 

指定居宅介護支援の具体的取扱方針等で決められた、「医療

系サービスを利用するための検討」、「福祉用具が必要な理由」、

「短期入所が長期間の利用になる理由」などは検討した内容の確認

が求められるため、関係者の意見も踏まえ、忘れずに記入すること。 
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第 5表 居宅介護支援経過 

 

介護サービスは実際に行っていても、記録で確認ができないと請求

できません。 

 

後から誰が見ても分かるように記入すること。 

 

介護報酬請求に関係する内容は、項目ごとに記入すると整理し

やすい。 

 

 

8.軽度者に対する福祉用具貸与の例外給付について 

 

軽度者に対する福祉用具貸与の例外給付については、医師の

医学的な所見やサービス担当者会議での検討が求められますが、

立ち上がりに不安がある、転倒の危険がある、安心安全のためなど

「貸与の理由」だけが会議の要点に記入されている。 

 

支えがあっても○センチ以下では立ち上がりできない 

タッチアップ型手すりを使っても握力が弱く起き上がりできない 

外出時に歩行不安定で、安全に道路を横断できない など 

妥当性について、根拠を基に記入してください。 

 

福祉用具貸与の例外給付を判断するのは介護支援専門員です。
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貸与することが必要な理由について、根拠に裏付けられた適切な給

付であれば貸与が認められますので、算定要件を十分に確認してく

ださい。 

 

 

 

 

 

 

 


