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➣ 介護支援専門員が自立支援のケアマネ

ジメントをすすめるために、どんな視点

で臨むか、介護保険法・介護報酬改定に

もふれながらお話しします。
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研修会でお伝えしたいこと



そもそも「自立支援」とは
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利用者の「尊厳を維持し、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（介護保険法第

１条）」支援すること。
支援にあたっては「被保険者の選択に基づき、適切

な保健医療サービス及び福祉サービスが、多様な事業
者又は施設から、総合的かつ効率的に提供されるよう
配慮しなければならない（介護保険法第２条）」

そのための支援計画がケアプランであり、多職種か
らなるケアチームをマネジメントする役割を担うのが
介護支援専門員。



4

この法律において「介護支援専門員」とは、要介護

者又は要支援者からの相談に応じ、要介護者等がその

心身の状況等に応じ適切なサービスを利用できるよう

市町村、居宅サービス事業を行う者等との連絡調整等

を行う者であって、要介護者等が自立した日常生活を

営むのに必要な援助に関する専門的知識及び技術を有

する者をいう（介護保険法第７条第５項･抄）

第７条は、介護保険法の最重要用語を定義している。９項まである
うち５番目が「介護支援専門員」。2005年法改正で追加された。
2005年は、地域包括支援センターの設置、介護予防サービス・地域
密着型サービスの新設など大きな制度改正がおこなわれた。



5

➣ 老企第29号には

計画書作成の基本方

針が書かれています。

今回の改正ではと

くに自立支援に資す

るケアマネジメント

の視点を持つことが

重視されています。老企第29号（平成11年11月12日）
の一部改正通知



6

第１表

（「介護サービス計画書の様式及び課題分析標準項目の提示について」の一部改正について 令和3年3月31日 より）



利用者及び家族の生活に対する意向を踏まえた
課題分析の結果

本人： 娘の家でも料理をしたり花を育てながら暮らしたい。

家族： 母のことが心配で呼び寄せた。知らない土地で不便だと思うが

長生きしてほしい。

長女宅に転居し不安があるが、花を育てて張りのある生活を送りた
い、得意な料理を続けたいとの意欲がある。

（ ｢七訂 居宅サービス計画書作成の手引き｣P.92を改変）
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（記載例）

課題分析の結果は、利用者が持っている能力（潜在的な能力も含
め）、生活環境等の評価、解決しなければならない課題を記載し
ます。利用者がこれから自立した生活に向かってどのようにした
いのか、利用者が前向きになるよう配慮した表現にします。



8

課題分析により抽出された、「生活全般の解決すべき課

題（ニーズ）」に対応して、当該居宅サービス計画を作成

する介護支援専門員をはじめ各種のサービス担当者が、ど

のようなチームケアを行おうとするのか、利用者及び家族

を含むケアチームが確認、検討の上、総合的な援助の方針

を記載する。

総合的な援助の方針

第２表に登場する「サービス」を一つ一つ列記し解説するのでは
なく、ケアチームが利用者をどう支援するのか総合的な視点から
援助方針を書きます。
サービス内容は第２表で詳述しますので、ここに再掲する必要は
ありません。
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あらかじめ発生する可能性が高い緊急事態が想定されて

いる場合には、対応機関やその連絡先、また、ケアチーム

が、どのような場合を緊急事態と考えているか、緊急時を

想定した対応の方法等について記載することが望ましい。

例えば、利用者の状態が急変した場合の連携等や、将来の

予測やその際の多職種との連携を含む対応方法について記

載する。

総合的な援助の方針

想定される緊急事態について、対応方法・対応機関・連絡先を記
載します。主治医の記載は必須ではありません。自然災害が起き
る可能性が高い地域では、避難方法や避難先を記載する場合もあ
ります。
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居宅サービス計画に生活援助中心型の訪問介護を位置付

けることが必要な場合に記載する。

家族等に障害、疾病がない場合であっても、やむをえな

い事情により、家事が困難な場合等については、

「３.その他」に○を付し、例えば、

・家族が高齢で筋力が低下していて、行うのが難しい家事がある

・家族が介護疲れで共倒れ等の深刻な問題が起きてしまう恐れが

ある

・家族が仕事で不在の時に、行わなくては日常生活に支障がある

などの理由を記載する。

生活援助中心型の算定理由
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第２表

（「介護サービス計画書の様式及び課題分析標準項目の提示について」の一部改正について 令和3年3月31日 より）



利用者の自立を阻害する要因等であって、個々の解決す

べき課題（ニーズ）についてその相互関係をも含めて明ら

かにし、それを解決するための要点がどこにあるかを分析

し、その波及する効果を予測して原則として優先度合いが

高いものから順に記載する。

具体的には、利用者の生活全般の解決すべき課題（ニー

ズ）の中で、解決していかなければならない課題の優先順

位を見立て、そこから目標を立て、

・ 利用者自身の力で取り組めること

・ 家族や地域の協力でできること

・ ケアチームが支援すること で、できるようになることな

どを整理し、具体的な方法や手段をわかりやすく記載する。
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生活全般の解決すべき課題（ニーズ）



利用者が表現
した問題点

（フェルト ニーズ）

介護支援専門員が
気づいた問題点

(ノーマティブ ニーズ)

生活全般の
解決すべき課題

＜利用者が望む生活＞

（リアル ニーズ）

合意

働きかけ
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対立するニーズ を「止揚」する

【止揚】対立する二者をどちらも否定せずにかけ合わせて統合し一つの解として
昇華させる過程。いったん立ち止まってより上の次元に持っていく。
アウフヘーベン（Aufheben)。ヘーゲル弁証法。



・「困りごと」の「原因」を明らかにし、
どんな「意向」なのかを
つかみます

・５W１H を意識して
「いつから｣｢どこで」
「誰が｣｢何をするときに」
「どのようにしたいか」
「なぜそうなったのか」
を分析し、どこに課題が
あるのかを見出します
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「ニーズ」を見出す方法



・もう入院しなくても良いように健康状態を保ちたい。

・もの忘れが進まないようにしたい。

・買物に出かけたり、孫に会いに行きたい。

・楽しみを持ちながら定期的に外出したい。

・家の風呂にゆっくりと入りたい。

・家の中をつかまりながらでも一人で歩けるようになりたい。

・家族が旅行できるようにしてあげたい。
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（ニーズの例）利用者の個別性や、こうありたい自分像をイメージして

・安心安全に暮らしたい。

・転倒しない生活をしたい。

・他者と交流したい。

・車いすを使いたい。ヘルパーに来てほしい。

（これはどうかな？）絶対にだめだとは言いませんが･･･



「目標」は、「生活全般の解決すべき課題（ニーズ）」に
対応して設定される。
「長期目標」を達成するための各段階を「短期目標」とし
て明確化し、計画的支援に結びつける。
すなわち、必要な「サービス内容」は、主として「短期

目標」に対応して導き出されるものであり、明確な「短期
目標」が設定されなければ必要な「援助内容」やその援助
方針を明確にできないこととなる。

目標（長期目標・短期目標）

「短期目標」には、利用者が実践する目標を意識的に設定します。
サービス提供のための短期目標（事業者の目標）が中心の計画書
では、利用者のスタンスが「サービスおまかせ」になり、本来
持っている力（ストレングス）を発揮できなくなります。
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・毎日、処方薬を忘れずに飲む。

・バスに乗ってスーパーや図書館に行く。

・ヘルパーに援助してもらい週３回入浴する。

・午前と午後に自宅でできる運動をする。

・スプーンを使い自分で食事できる。

・短時間なら台所で立って調理ができる。

・自分で用意して洗顔・歯みがきをする。
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（短期目標の例）利用者が実践する目標を意識して設定

・健康管理がされ病気が悪化しない。

・定期的にリハビリテーションする。

・立位が安定し転倒しない。座位が保てる。

・栄養バランスがとれた食事をする。

（サービス側の目標？）重度の利用者の場合ならあり得ます



個人因子

健 康 状 態

心身機能

身体構造 実行状況 能 力

(している） （できる）

環境因子

生活全般の解決すべ
き課題（ニーズ）

目 標 援助内容

長期目標 短期目標 サービス内容

生活目標
(より良い人生・QOL)

活動目標
(できる活動・ADL）

ICFとサービス計画書の関係性
（「能力」に着目した目標設定）

活 動 参 加

実行状況 能 力

(している） （できる）
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利用者の心身の状況に合わない福祉用具が提供されるこ

とで自立を妨げてしまうおそれもあり、適切な福祉用具が

選定され利用されるように、福祉用具を必要とする理由を

把握することが重要である。

福祉用具貸与又は特定福祉用具販売を居宅サービス計画

に位置付ける場合においては、「生活全般の解決すべき課

題」･「サービス内容」等に当該サービスを必要とする理

由 が明らかになるように記載する。
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福祉用具貸与・販売の位置づけ

「●●●●の状態のため（福祉用具）が必要である」のように、利
用者の心身の状況を具体的に記載すると根拠が明確になります。
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第３表

（「介護サービス計画書の様式及び課題分析標準項目の提示について」の一部改正について 令和3年3月31日 より）
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利用者の起床や就寝、食事、排泄などの平均的な一日の

過ごし方について記載する。

例えば、食事については、朝食・昼食・夕食を記載し、

入浴、清拭、洗面、口腔清掃、整容、更衣、水分補給、体

位変換、家族の来訪や支援、利用者のセルフケアなどを含

む生活全体の流れが見えるように記載する。

主な日常生活上の活動

利用者が自宅でどんな生活をしているのか、ケアチーム（主治
医も含め）で共有する欄です。省略せずに必ず記載します。

「新聞を読む」「近所の人と世間話」「リハビリのための体操」
「庭の花をながめている」「夜間、3回くらい排泄」など
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第４表

（「介護サービス計画書の様式及び課題分析標準項目の提示について」の一部改正について 令和3年3月31日 より）



23

会議に出席できないサービス担当者がいる場合には、そ
の者に照会（依頼）した年月日、内容及び回答を記載する。
また、サービス担当者会議を開催しない場合には、その

理由を記載するとともに、サービス担当者の氏名、照会
（依頼）年月日、照会（依頼）した内容及び回答を記載す
る。
サービス担当者会議を開催しない理由又はサービス担当

者の氏名、照会（依頼）年月日若しくは照会（依頼）した
内容及び回答について他の書類等により確認することがで
きる場合は、本表への記載を省略して差し支えない。

検討した項目

欠席者からの意見が会議の中で報告され、その内容も含めて全体
で承認された（あるいは修正された）結果、ケアプランができあ
がったことが分かるように記載します。



会議において検討した項目について、それぞれ検討内容

を記載する。その際、サービス内容だけでなく、サービス

の提供方法、留意点、頻度、時間数、担当者等を具体的に

記載する。

なお、「検討した項目」及び「検討内容」については、

一つの欄に統合し、合わせて記載しても差し支えない。

これらの項目の記載については、当該会議の要点を記載

するものであることから、第三者が読んでも内容を把握、

理解できるように記載する。
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検討内容



必要があるにもかかわらず社会資源が地域に不足してい

るため未充足となった場合や、必要と考えられるが本人の

希望等により利用しなかった居宅サービスや次回の開催時

期、開催方針等を記載する。
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残された課題（次回の開催時期等）

今回の計画には盛り込めなかった方策（介護保険サービスやイ
ンフォーマルサービスを含め）、引き続き状態把握が必要な事項
などを記載します。
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第５表

（「介護サービス計画書の様式及び課題分析標準項目の提示について」の一部改正について 令和3年3月31日 より）



モニタリングを通じて把握した、利用者やその家族の意

向・満足度等、目標の達成度、事業者との調整内容、居宅
サービス計画の変更の必要性等について記載する。

漫然と記載するのではなく、項目毎に整理して記載する
ように努める。

居宅介護支援経過は、介護支援専門員等がケアマネジメントを推進
する上での判断の根拠や介護報酬請求に係る内容等を記録するもので
あることから、介護支援専門員が日頃の活動を通じて把握したことや
判断したこと、持ち越された課題などを、記録の日付や情報収集の手
段（「訪問」・「電話」・「ＦＡＸ」・「メール」（これらは発信
（送信）・受信がわかるように記載）等）とその内容について、時系
列で誰もが理解できるように記載する。
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居宅介護支援経過



そのため、具体的には、
・ 日時（時間）、曜日、対応者、記載者（署名）
・ 利用者や家族の発言内容
・ サービス事業者等との調整、支援内容等
・ 居宅サービス計画の「軽微な変更」の場合の根拠や判断等
の客観的な事実や判断の根拠

を、簡潔かつ適切な表現で記載する。

誰もが理解できるように、
・ 文章における主語と述語を明確にする、
・ 共通的でない略語や専門用語は用いない、
・ 曖昧な抽象的な表現を避ける、

・ 箇条書きを活用する、等わかりやすく記載する。
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居宅介護支援経過



なお、モニタリングを通じて把握した内容ついて、モニ

タリングシート等を活用している場合については、例えば、

「モニタリングシート等（別紙）参照」等と記載して差し

支えない。（重複記載は不要）

ただし、「（別紙）参照」については、多用することは

避け、その場合、本表に概要をわかるように記載しておく

ことが望ましい。

※ モニタリングシート等を別途作成していない場合は本

表への記載でも可。
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居宅介護支援経過
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