
１１．ケアマネジメントに関すること 

１１-１．ケアマネジメントに関する基本方針について 

 「地域における医療及び介護の総合的な確保を推進するための関係法律の整備等に関する法律」（平成 26

年法律第 83 号）による介護保険法の改正に伴い、居宅介護支援事業所の指定権限が 2018 年 4 月 1 日に

都道府県から市町村に移譲されたことにより、一宮市ではケアマネジメントに関する基本方針を策定しまし

た。以下にその内容を掲載しますので、居宅介護支援をはじめ、各サービス事業者におかれましてはその趣

旨をご理解いただき、居宅サービス計画、施設サービス計画及び個別サービス計画の作成等の参考としてく

ださい。 

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

ケアマネジメントに関する基本方針（一宮市） 

 

介護支援専門員が実施するケアマネジメントは、介護保険制度の中核をなす機能です。 

 ケアマネジメントは、心身に障害を抱え介護等が必要な状態になるなど、地域での生活に困難をきたすよ

うな問題が発生した人に、その問題を解決するために必要な保健・医療・福祉サービス（フォーマルサービ

ス）をはじめ、家族、友人、親戚、ボランティアなどのインフォーマルサポートまで含めた地域の様々な社

会資源を調整して提供し、地域での生活を継続して支援していく実践のことです。 

 ケアマネジメント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サ

ービスが特定の種類及び特定の事業者に偏らないよう配慮し、「公平中立」「公正中立」に行わなければなり

ません。 

 

１ 体系 

 介護保険制度における介護報酬請求は介護支援専門員が作成するケアプランに沿って、関連する介護保険

サービス事業者が各該当サービス（介護支援専門員が給付管理を行うサービス）を提供することで成り立っ

ていますが、これに対し、ケアマネジメントの過程は「ＰＤＣＡサイクル」を根幹として成り立っています。 

 具体的には、介護支援専門員がケアプランを作成し（「ＰＬＡＮ」）、ケアプランに沿って各介護保険サービ

ス事業者がサービス提供を行い（「ＤＯ」）、その内容を介護支援専門員がモニタリングし（「ＣＨＥＣＫ」）、

ケアプランの見直し（「ＡＣＴ」）を行うというものです。また、「ＤＯ」の個別サービスの提供においても、

各事業者内で小さな「ｐｄｃａサイクル」（ケアプランに沿った個別サービス計画の作成（「ｐｌａｎ」）、そ

れに基づくサービス提供（「ｄｏ」）、実施状況のモニタリング及び介護支援専門員への情報提供（「ｃｈｅｃ

ｋ」）、計画の見直し（「ａｃｔ」））を実施する必要があります。 

 ケアマネジメントはこのＰＤＣＡサイクルを機能的に実施することで要介護状態の軽減又は悪化の防止に

資するものであることが求められます。 

【ケアマネジメントのサイクル】                    ＜イメージ図＞ 
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２ ケアマネジメントの流れ 

 『アセスメント ⇒ ケアプラン作成（Ｐ） ⇒ サービス提供（Ｄ） ⇒ モニタリング（Ｃ） → 再アセス

メント → ケアプランの見直し（Ａ）』（ＰＤＣＡサイクル） 

 ケアマネジメントは、「１ 体系」のとおりＰＤＣＡサイクルが基本になりますが、ケアプランの作成にあ

たっては、前段階としてのアセスメントが重要なプロセスになります。 

これらの流れと各業務内容が具体的に規定されているものが「指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営

に関する基準」（平成 11 年厚生省令第 38 号）の第 13 条です。 

 

３ 課題分析 ≪アセスメント≫ 

 アセスメントは介護支援専門員が介護保険サービスを位置付ける根拠です。 

 アセスメントは、情報をもとに利用者のおかれている状況を理解し、生活全般にわたった解決すべき課題

（ニーズ）を把握していくことが目的になります。利用者の生活の全体像を理解することによって、ケアプ

ランを作成していくことになります。 

 

 【国が定める課題分析標準項目】 

（１）基本情報（受付、利用者等基本情報） 

（２）これまでの生活と現在の状況 

（３）利用者の社会保障制度の利用情報 

（４）現在利用している支援や社会資源の状況 

（５）日常生活自立度（障害） 

（６）日常生活自立度（認知症） 

（７）主訴・意向 

（８）認定情報 

（９）今回のアセスメントの理由 

（10）健康状態 

（11）ADL 

（12）IADL 

（13）認知機能や判断能力 

（14）コミュニケーションにおける理解と表出の状況 

（15）生活リズム 

（16）排泄の状況 

（17）清潔の保持に関する状況 

（18）口腔内の状況 

（19）食事摂取の状況 

（20）社会との関わり 

（21）家族等の状況 

（22）居住環境 

（23）その他留意すべき事項・状況 

 

４ 居宅サービス計画 ≪ケアプラン≫ 

 ケアプランはＰＤＣＡサイクルにおいて、アセスメント結果等から得られた課題分析とその解決法を示し

たＰＬＡＮであり、そのプロセス（どのような課題があり、どのようにその課題を解決していくのか（目標

の設定）、そのためにどんなサービスを、どのように提供するか）を各介護保険サービス事業者に伝える手段

です。よって、目標（特に短期）の設定がポイントになります。 

 目標は、要介護状態の軽減又は悪化の防止を基本に、解決すべき課題（ニーズ）に沿っていること、達成

可能な具体的な目標になっていることが必須となります。利用者が目標を達成するための動機づけが得られ

るようにしていくことも必要です。ケアプランに位置づけられた目標が、各介護保険サービス事業者側の個
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別のサービス行為を意味するものにならないよう留意して作成します。 

 

５ サービス実施 

 「１ 体系」においてサービス実施は各介護保険サービス事業者がケアプランに沿って個別サービスを提

供することと位置づけていますが、居宅介護支援事業所としては各介護保険サービス事業者へケアプランを

交付すること及び個別サービス計画の提出を求めること等により、その確認を行うことが必要です。 

 

６ モニタリング 

 モニタリングは、現行のケアプランが利用者の現状に即しているかどうかを判断するために行われるもの

であるため、目標の達成度を見なければなりません。目標が達成されていれば、目標を変更することになり

ます。少なくとも１月に１回は、モニタリングを行なう必要があります。 

 

７ 計画の見直し 

 モニタリングで得た利用者の情報のみならず、各介護保険サービス事業者や主治医等から提供された情報

をもとにケアプランを変更する必要がないか検討します。見直しを行う時期は要介護更新認定を受けた場合、

要介護状態区分の変更の認定を受けた場合、短期目標・長期目標期間の更新をする場合の他、利用者が退院

した場合や住環境の変更（自宅から有料老人ホームへ入居した場合等含む）があった場合など利用者の解決

すべき課題（ニーズ）の変化が認められる場合は必要に応じてケアプランを変更し、適切なサービス利用に

つなげる必要があります。 

 

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

このケアマネジメントに関する基本方針は、いわゆる「暫定ケアプラン」についても同様です。 

指定居宅介護支援に関する基準 13 条十六「第三号から第十二号までの規定は、第十三号に規定する居宅

サービス計画の変更について準用する」とあり、同 13 条十六解釈通知では「介護支援専門員は、居宅サー

ビス計画を変更する際には、原則として、基準第１３条第三号から第十二号までに規定された居宅サービス

計画作成に当たっての一連の業務を行うことが必要である」とあります。暫定ケアプランから確定ケアプラ

ンに変更時にも基本的にはこのとおり一連の業務を行うことが必要と考えます。 

ただし、同 13 条十六解釈通知では「なお、利用者の希望による軽微な変更を行う場合には、この必要は

ないものとする」とあります。見込みの介護度と認定結果およびサービス内容が同じまたはサービス内容が

軽微な変更の場合は、ケアプラン確定時に軽微変更として扱うことで一連の流れを省略することも可能です。

この場合は、一連の流れを省略し、暫定ケアプランの内容を変更しない、または軽微な変更で確定すること

について利用者、各サービス事業所に説明してください。なお、この取り扱いを行うことを利用者が希望し

ていることを確認するために署名等を得ておくことが望ましいです。 

  

※暫定ケアプラン作成にあたり、アセスメント、暫定ケアプラン原案作成、サービス担当者会議、暫定ケア

プラン説明・同意、利用者・担当者への交付を適切に行っていることが前提です。 
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