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～私たちが目指すものは～ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

そのためには、 

 

 

 

 

「その人らしい生活の実現」 

 

高齢者自身が 
 

《支援の方向性は》 
 

自分が認められ、支持されていることを知る 

自分の生活について、意向を明確にする 

自分の目標を見つける 

取り組みへの意欲が高まる 

自分の力を信じられる 
 

ようになっていただくことです 

より具体的な個々の目標設定及び 

支援方針が導き出せることが重要 



 

～サービスからの卒業に向けた視点～ 

サービス利用を続けることが、目的にならないように 
 

地域の力を借りながら、新しい仲間づくりの場や楽しみと 

なるような生きがい活動の場への参加に焦点をあてて、でき 

るようになった生活行為の維持・向上に引き続き取り組むと 

ころまで結びつけましょう。 

 

★ 利用者ができないことを補う形でのサービスは、かえって 

利用者の生活機能の低下を引き起こし、サービスへの依存 

を生み出している場合があります。利用者とともに、本人 

が「できること」を発見し、生活機能を向上させ、利用者 

の主体的な活動や地域社会への参加を高めるよう支援を行 

うことが重要です。 

★ 市や社会福祉協議会、地域包括支援センターでは、個人に 

合ったサービスが提供できるよう、地域のインフォーマル 

サービスに関する情報収集やリスト作りなどに日頃から取 

り組んでいます。居宅介護支援事業所の介護支援専門員は、 

地域包括支援センターなどとの連携により地域の情報を入 

手することが重要です。 

 

 



 

   

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

介護予防ケアマネジメントの目指すべき姿（イメージ） 

利用者の状況：廃用症候群（生活不活発病）により両下肢の筋力低下が

著明（要支援２） 

利用者の課題：入浴ができない 

期    限：６か月 

 

自立支援型ケアマネジメント 

 

 

 

 

 

 

 

本人の希望に沿ったサービスを

利用する場合 

ケアプランの内容 

デイサービスで週２回入浴する 

目標 

清潔の保持に努める（安全に入浴する） 

６か月後 

自分で入浴することができる 

ケアプランの内容 
デイサービスで下肢筋力の強化と 
入浴動作の訓練を行う 

自立支援型のケアマネジメント 

デイサービス以外のサービス利用 

浴室の住宅改修や入浴補助具の購入 

このプランの問題点 

デイサービスで入浴ができても 

自宅では入浴ができない 

○根本的な課題解決になっていない 
○介護サービスが廃用症候群（生活不活

発病）を助長 
 

 

重度化の恐れ 

○要介護度の改善 
○自立した生活へ 
 
 

自信がつくことで行動範囲が広がり家以
外でも入浴ができる 

（大衆浴場・温泉地など） 

6 か月後評価可能 

6 か月後評価困難 

目標が曖昧 

永遠の目標になる 

代表的な目標例 

お世話なしでは 

生活できない 

お世話型のケアマネジメント 
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はじめに 

 

 本市では、高齢者が可能な限り住み慣れた地域でその有する能力に応じ暮らすことがで

きるように、医療、介護、介護予防、住まい及び生活支援が一体的に提供される「地域包

括ケアシステム」の構築に向けて様々な取り組みを行っています。 

現在、実施している介護予防・日常生活支援総合事業（以下、「総合事業」という。）で

は、要支援者などが介護事業所による訪問介護や通所介護だけではなく、多様な生活支援

のニーズに対して、ＮＰＯや民間事業者をはじめ住民主体の活動も含めた多様な主体によ

る多様なサービスが提供されています。これにより、利用者はサービスの選択肢が広がる

こととなり、介護予防サービス・支援計画書（以下「ケアプラン」という。）を作成する

地域包括支援センターの職員や居宅介護支援事業所の介護支援専門員は、これらの多様な

社会資源の中から利用者の状態像やニーズに合うものを調整する必要があるため、ケアマ

ネジメント力がこれまで以上に求められることになります。 

介護予防の手法においても、心身機能の改善を目的とした機能回復訓練だけでなく、活

動や参加にも焦点をあて、利用者を取り巻く環境へのアプローチも含めた支援が重要であ

るとされており、環境因子や個人因子を捉えたケアマネジメントが求められます。 

 このため本市では、地域包括支援センターの職員や居宅介護支援事業所の介護支援専門

員の経験の差に関わらず、適切な介護予防ケアマネジメントを行うことができるよう、利

用者に関わるすべての人が、自立支援に向けて目指すべき姿を共有し、サービスの提供や

支援ができるよう、「介護予防ケアマネジメントマニュアル」を作成し、ケアマネジメン

トの質の向上および平準化を図るものです。 

 

なお、本マニュアルは総合事業における多様なサービスの充実とともに、介護予防ケア

マネジメントの課題を整理しながら随時見直しを行ってまいります。 
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【条文】  

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、排泄、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。 

 

介護保険法 第４条 第１項 （国民の努力及び義務） 

 国民は、自ら要介護状態となることを予防するため、加齢に伴って生ずる心

身の変化を自覚して常に健康の保持増進に努めるとともに、要介護状態となっ

た場合においても、進んでリハビリテーションその他の適切な保健医療サービ

ス及び福祉サービスを利用することにより、その有する能力の維持向上に努め

るものとする。 

 

第１章 介護保険の基本的な考え方って何？ 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
⓵ 介護を要する状態となっても、有する能力に応じできる限り居宅で自立した生活を営

めるようにサービスを提供すること 

⓶ 利用者に対しても、介護が必要な状態となることを予防するための健康の保持増進、

介護が必要な状態となった場合にも、介護サービスを利用した自立した生活のための

能力維持、向上を求めること 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１ 介護保険の基本的な考え方   

介護保険制度基本理念 

 

１ 自己決定の尊重 

２ 生活の継続 

   ３ 自立支援（残存機能の活用） 
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介護保険制度における介護予防とは 

 

⓵ 高齢者が要介護状態になることをできる限り防ぐこと 

     高齢者の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

取り組みを主体的に行うことが重要です。 
 

      ⓶ 要支援・要介護になっても状態がそれ以上悪化しないようにす

る（改善、維持、悪化の遅延を図る）こと 
 

     生活上のさまざまな課題を抱える高齢者に対して適切な支援を行うことによ

り、要支援・要介護状態の予防やその重症化の予防、改善を図るものです。 

 

高齢者ができる限り自立した日常生活を送れるように早い時期から支援します。 

（介護保険の理念） 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                      

                   

 

 

 

 

 

 

 

 

○ 固定観念にとらわれない自由な発想 

      介護予防とは、単に高齢者の運動機能や栄養状態といった特定の機能改善だけを目

指すものではなく、これらの心身機能の改善や環境調整などを通して、一人ひとりの

高齢者ができる限り要介護状態にならず自立した日常生活を営むことができるよう支

援することを目的として行われるものです。 

虚弱な状態（フレイル）の高齢者を単に支えられる側として支援するのではな

く、支える側に回れるように支援することや、元気なうちから介護予防事業の担い手

に誘うことにより、生きがいや役割を見出し、元気を取り戻して行く場合がありま

す。固定観念にとらわれない自由な発想で地域に必要な介護予防の取り組みを進めて

いくことが今後さらに重要になります。 

２ 介護予防の基本的視点 
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【フレイルとは】 

     健康と要介護のちょうど中間に存在する虚弱な状態を「フレイル」といいます。 

 

   ＜フレイルの評価基準＞ 

１ 体重減少 
基本チェックリストの「６か月間で２～３kg 以上の体重減少

がありましたか」に「はい」と回答した場合 

２ 疲れやすい 
基本チェックリストの「（ここ２週間）わけもなく疲れたよ

うな感じがする」に「はい」と回答した場合 

３ 日常生活活動量

の減少 

（不活発） 

「軽い運動・体操（農作業を含む）を１週間に何回くらいして

いますか」及び「定期的な運動・スポーツ（農作業を含む）を

１週間に何日くらいしていますか」の２つの問いのいずれにも

「運動・体操はしていない」と回答した場合 

４ 身体能力（歩行

速度）の低下 

（測定区間の前後に１ｍの助走路を設け、測定区間５ｍの時間

を計測する）１ｍ／秒未満の場合 

５ 筋力（握力）の

低下 
利き手の握力測定で男性２６kg 未満、女性１８kg 未満の場合 

 

フレイルの評価基準の５項目中３項目以上該当する場合をフレイルと判断します。 

１又は２項目だけの場合はフレイルの前段階であるプレフレイルと判断します。 

 

 ○ 介護予防においては、多様なサービスの創出が鍵となる 

      高齢者同士が互いに支え合う仕組みを構築することにより、些細な困りごとが早期

に解決でき、支えられる側は安心感を得ることにつながり、支える側は一定の役割を

担うことで生きがいの獲得につながります。このような結果として、介護予防に資す

る形が生まれるなどの好循環が期待できます。 

 

○ 利用者の主体性を引き出す 

      介護予防の実践に当たっては、何よりも利用者の主体的な取り組みが不可欠であり、 

それがなければ介護予防の十分な効果も期待できません。このため、介護予防に関係

する専門職は、利用者の意欲が高まるよう「なぜ、今、その取り組みが必要なのか」

を明確にし、コミュニケーションの取り方をはじめ、地域の実情に応じた工夫を行

い、適切な働きかけを行うことが求められます。 
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○ 改善と悪化の可能性を見極める視点と洞察力 

      利用者ができないことを単に補う形で、利用者の要望に沿ったサービスを提供して

いる場合、廃用症候群の進行を防止できないだけでなく、サービスへの依存をも生み

出している場合があるといわれています。「利用者の自立の可能性を最大限に引き出す

支援を行う」ことを基本として、現にできない部分を適切にサポートしながら、利用

者の行動変容につながる承認のスキルや自己効力感を認識できるような配慮が必要と

なります。 

      同時に目標の実現に向けた支援方法と具体的な支援内容（役割分担の明確化など）

やモニタリングの徹底も重要になります。 

      そのスキルを平準化していくためのひとつの方法に、多職種協働で行う自立支援に

向けた「地域ケア会議」の活用も有効となります。 

 

○ 地域住民への啓発にも工夫が必要 

      介護予防の効果を発揮するためには、単に個人に対する支援にとどまらず、地域包

括支援センターや保健・医療・福祉機関などが協働できる社会環境の整備も重要で

す。  

すなわち、地域において介護予防に資する自主的な活動を広め、介護予防に向けた

取り組みが積極的に実施される地域社会の構築を目指し、地域社会全体で生活環境な

どの整備や、地域包括ケア体制づくりなどに取り組むことが重要です。 

      そうすることにより、地域住民一人ひとりが生活機能の低下のリスクを知り、介護

予防に取り組む意識を高めることができます。 

 

    ○ 高齢者の課題の把握 

効果的な介護予防に関する取り組みを実施していくためには、一人ひとりの高齢者

のみならず、その地域全体の高齢者の課題を常に認識している必要があります。 

     そのために、日常的に行っている総合相談や介護予防ケアマネジメント、地域ケア会

議や地域のネットワーク構築といった活動により得られる情報に加え、日常生活圏域 

のニーズ調査や市町村が独自で実施している調査・把握事業などの数量的な情報も活

用し、総合的に地域課題や特徴などの実態を把握し、地域課題の分析を行うことも重

要です。 

 

○ 潜在的対象者の把握と介護予防事業への誘導 

介護予防の取り組みを必要としている人たちが、できるだけ早期にサービスを利用

できるように、要介護状態に至るリスクが高い高齢者を把握する必要があります。 

また、そのような高齢者に対し早期に必要なサービスを提供することにより、介護

予防の効果を発揮することができます。 
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要支援１・２などの軽度者の多くは、「廃用症候群モデル」に該当する方です。これら

の軽度者の原疾患は、筋骨格系の疾患をはじめとした慢性疾患が多く、下肢機能や口腔機

能の低下、栄養状態の悪化による生活機能の低下、環境の変化をきっかけとした閉じこも

りなどが引き金となっており、特に重度化防止または改善効果が期待できるといわれ、心

身機能の改善を目指す取り組みを中心に行ってきました。 

   しかし、機能改善した後の取り組みが希薄だったこともあり、活動性の維持向上につな

がりにくかったという点が指摘されています。 

   こうした経緯を基に今後は、「心身機能」「活動」「参加」にバランスよく働きかけ、日

常生活の活動性を高め、家庭や社会への参加を促し、一人ひとりの生きがいや自己実現の

ための取り組みを促進することが必要だと言われています。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

    

 
            
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       
 
 
 
       

 

３ 介護予防を重視する背景 

加齢 

運動不足 

身体活動
の減少 

体力低下・      

低栄養 

さらなる 

活動の減少 

体力低下・
筋力低下 
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介護保険法第１１５条の４５第１項第１号に規定する介護予防・日常生

活支援総合事業（介護保険制度上の市町村が行う地域支援事業の一つ。）

は市町村が中心となって地域の実情に応じて、住民などの多様な主体が

参画し、多様なサービスを充実することにより、地域の支え合いの体制

づくりを推進し、要支援者などに対する効果的かつ効率的な支援などを

可能とすることを目指すもの。 

 

第２章 介護予防・日常生活支援総合事業って 

    どんな事業なの？ 
 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

単身高齢者世帯や高齢者夫婦のみの世帯、認知症高齢者の増加が予想されるなか、

介護が必要な状態になっても住み慣れた地域で自分らしく暮らし続けることができる

ようにするため、市町村が中心になって介護だけでなく、医療や予防、生活支援、住

まいを包括的に提供する地域包括ケアシステムの深化・推進が重要な課題となってい

ます。 

総合事業は、市町村が中心となって地域の実情に応じて、住民などの多様な主体が

参画し、多様なサービスを充実することにより、地域の支え合いの体制づくりを推進

し、要支援者などに対する効果的かつ効率的な支援などを可能とすることを目指すも

のです。 

要支援者の状態を踏まえ、地域とのつながりを維持しながら、有する能力に応じた

支援を受けていくことで、自立意欲の向上につなげていくことが期待されています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

１ 総合事業の趣旨 
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  総人口が減少する中で、高齢化率が進行しており、２０２３年(令和５年)９月末現在に

おける高齢化率は２９．３パーセントに達しています。 

また、一人暮らしの高齢者や高齢者のみの世帯は今後も増加を続け、それに伴い支援が

必要な高齢者世帯も益々増加の傾向にあります。 

福山市の要介護（要支援）認定者は、介護保険が始まった２０００年度（平成１２年

度）は約７，４００人でしたが、２０２３年度（令和５年度）は２８，０００人を超え、

推計では、２０４０年（令和２２年）には３３，０００人を超えるものと推計していま

す。 

本市の要介護認定の特徴として、他市と比べ要介護（要支援）認定率は２１．４％と高

く、中でも要支援１・２の軽度者の割合は３９．１５％と高い傾向にあります。２０２３

年（令和５年）９月末現在） 

  そのため、市では軽度者の自立支援や重症化の防止に取り組むとともに、住み慣れた地

域で自立した日常生活を営むことができるよう、多様なサービスを創設し、一般介護予防

事業の充実を図るとともに、支え合いの地域づくりを早期に実現することを目的に、２０

１５年（平成２７年）４月に総合事業に移行しました。 

  総合事業では、適切な介護予防ケアマネジメントを実施し、専門職による早期の対応や

予後予測を行い、生活課題に応じたサービス（支援）を利用することで、生活機能の向上

を目指し、地域とつながる支援を行う必要があります。 

  健康増進法では、「健康な生活習慣の重要性に対する関心と理解を深め、生涯に渡って

自ら健康状態を自覚するとともに、健康の増進に努めなければならない（第２条）」とあ

り、また、介護保険法では、「自ら要介護状態となることを予防するため、加齢に伴って

生ずる心身の変化を自覚して常に健康の保持増進に努めるとともに、要介護状態となった

場合においても、進んでリハビリテーションその他の適切な保健医療サービス及び福祉サ

ービスを利用することにより、その有する能力の維持向上に努める（第４条）」と掲げら

れていることから、健康の維持・増進のため、高齢者自ら介護予防に取り組むことが必要

不可欠です。 

  また、個人で取り組むことには限界があることから、地域で取り組めるよう支援すると

ともに、一般介護予防事業を充実させることで専門職が地域に関わり、地域住民が主体と

なって生活支援や介護予防に取り組めるよう環境整備を進める必要があります。 

  このようなことから、本市では、適切な介護予防ケアマネジメントを実施し、高齢者の

生活機能の改善を行うことにより元気な高齢者を増やし、その一方で地域資源の把握や創

設、また、それらを組み合わせるなど活用することにより、個々の高齢者が地域とつなが

り、生活の意欲を高め、仲間づくりや生きがい活動の場へ参加できるよう、地域での介護

予防の取り組みと地域づくりを推進します。 

 

 

 

２ 福山市の総合事業の基本方針 
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これまで全国一律の基準で実施されていた要支援１・２の者を対象とした「介 

護予防訪問介護」、「介護予防通所介護」を市町村が介護予防を目的に行う総合事業 

の中で、提供できる仕組みに見直すものです。 

総合事業では、要支援者や基本チェックリストの記入内容が事業対象者の基準に該

当した者（以下「事業対象者」という。）などが利用できる「サービス・活動事業

（以下「サービス・活動事業」という。）（介護保険法第１１５条の４５第１項第１

号）」と、６５歳以上のすべての方が利用できる「一般介護予防事業（法１１５条の

４５第１項第２号）」で構成されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３ 総合事業の構成 
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訪問型サービス 

通所型サービス 

その他生活支援サービス 

相当サービス 

健康教室  健康教育  居場所づくり  いきいき百歳体操  

高齢者外出・買物支援事業  健康相談  介護予防教室  

シニア食生活改善教室  地域リハビリテーション活動支援事業 

「食」の自立支援事業 

（配食サービス） 
 

基準緩和型サービス（委託） 
 

サービス・活動事業 

基準緩和型サービス（指定） 
 

相当サービス 
 

短期集中予防サービス 
 

基準緩和型サービス（委託） 
 

短期集中予防サービス 
 

基準緩和型サービス（指定） 
 

４ 福山市の総合事業 
 

一般介護予防事業 
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有する能力に応じた自立を目指し、ＱＯＬ（生活の質）を高めて、してみたいことが

実現できるよう支援を行います。 

 

 

能力に応じた生活機能の維持・向上を目指し、生活全般の支援を行う。 

 

サービス内容 
○身体介護・生活援助を提供します。 

※従前の介護予防訪問介護と同様のサービス 

状態像 

原則、障がい高齢者の日常生活自立度「Ａ１」または「Ａ２」

に該当する者で身体介護が必要な者 

○食事・排泄・入浴・移動時など状況確認や助言が必要な人 

○認知機能の低下により日常生活に支障を生じる可能性がある

人（認知症高齢者の日常生活自立度が「Ⅱ」に該当する者） 

○心疾患や呼吸器疾患などにより介護予防のプログラムの取り

組みができない人（障がい高齢者の日常生活自立度がＡランク

に該当する者） 

○その他、継続的に専門職の支援が必要な人 

提供者 指定事業者 

基準 予防給付の基準を基本 

サービス提供者 訪問介護員 

利用回数 
要支援１・事業対象者：週１回を目安 

要支援２：週２回を目安（状態像によっては週３回利用可） 

提供時間 ケアマネジメントに基づく（原則６０分以内） 

サービス費 

別紙_サービス・活動事業単価等一覧表のとおり 加算 

利用者負担 

ケアマネジメント 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） 

併用可能なサービス サービス・活動事業併用表（２９ページ）のとおり 

 

 

 

訪問型サービス 
 

介護予防相当訪問サービス 

５ 福山市のサービス・活動事業の類型及び想定する状

態像 
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利用者自身のできることを増やし、安心して在宅で生活ができるよう支援します。 

 また、目的意識を持って生活機能の向上のため、意欲的かつ主体的に取り組みがで

きるよう支援します。 

 

サービス内容 

○自立支援のための見守り的援助および生活援助（身体介助を

除く）を提供します。 

※自立支援のため、利用者の補助的行為を中心とした援助 

状態像 

原則、障がい高齢者の日常生活自立度「Ｊ２」または「Ａ１」

に該当する者。また、認知症高齢者の日常生活自立度が「自立」ま

たは「Ⅰ」に該当する者。 

○身体介護までは必要がないが、入浴に見守りや声かけが必要

な人 

○家事などの生活援助が部分的に必要な人 

※継続的または全般的な専門職の関わりが必要ない人 

提供者 
訪問介護または介護予防相当訪問サービスの指定を受けている

事業者 

基準 人員基準を緩和した基準 

サービス提供者 訪問介護員 

提供時間 
１回につき４５分以上（週に１回） 

１月の所要時間の合計が２４０分以上 

サービス費 

別紙_サービス・活動事業単価等一覧表のとおり 加算 

利用者負担 

ケアマネジメント 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） 

併用可能なサービス サービス・活動事業併用表（２９ページ）のとおり 

 

 

 

 

 

 

 

基準緩和型訪問サービス（指定） 
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利用者自身が生活機能の向上を目指し、利用者自身も主体性を持って取り組みができ

るよう支援します。 

   また、生きがいづくりや出番づくり、役割づくりなど、生活の目的意識を持ち自立し

た生活ができるよう支援します。 

 

サービス内容 
○生活援助のみ提供します。 

※自立支援のため、利用者の補助的行為を中心とした援助 

状態像 

原則、障がい高齢者の日常生活自立度「Ｊ２」または「Ａ１」

に該当する者。また、認知症高齢者の日常生活自立度が「自立」ま

たは「Ⅰ」に該当する者。 

○身体介護までは必要ないが、家事など生活援助が部分的に必

要な人 

○意欲的に取り組みができる人 

※必ずしも専門的支援が必要ではない人 

提供者 委託事業者（民間事業者、ＮＰＯ法人、指定事業者） 

サービス提供者 訪問介護員 

利用回数 週１回 

提供時間 １回につき４５分～１時間とする 

サービス費 

別紙_サービス・活動事業単価等一覧表のとおり 加算 

利用者負担 

ケアマネジメント 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） 

併用可能なサービス サービス・活動事業併用表（２９ページ）のとおり 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

基準緩和型訪問サービス（委託） 
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  生活機能の低下がみられる高齢者に対し保健、医療の専門職が集中的（３か月）に

関わることによって、生活機能の向上やセルフケアの促進を図るのものです。また、

サービス利用後も自分の望む生活や社会活動を実現することで、介護予防効果を高め

自立生活の延伸に繋げていきます。 

原則、事業対象者は、総合事業のサービスを利用する場合、短期集中予防

サービスを初めに利用します。なお要支援者も利用できます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

サービス内容 

○日常生活動作の機能向上および機能訓練のための助言・指

導を行います。 

○自立に向けた家事援助、道具、身体の使い方などの指導を行

います。 

〇栄養改善（負担を軽減した調理方法など）に関する指導や助

言を行います。 

○口腔機能の向上に関する指導を行います。 

○認知症や閉じこもり、うつ状態の人に対して保健師等が関

わります。 

状態像 

 

原則、障がい高齢者の日常生活自立度「Ｊ２」・「Ａ１」・「Ａ

２」に該当する者。また、認知症高齢者の日常生活自立度が「自

立」または「Ⅰ」・「Ⅱａ」に該当する者。 

○専門職が生活面や健康面の指導を集中的に行うことにより

目的意識を持って主体的に取り組みができる人 

○退院直後で状態が変化しやすく専門職の支援が必要な人 

○健康管理の支援が必要な人 

○閉じこもりに対する支援が必要な人 

○認知機能の低下や意欲低下があり専門職の支援が必要な人 

提供者 委託事業者 

職種 
理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、保健師、看護師等、歯

科衛生士、栄養士など 

利用回数 ６回／３か月 

提供時間 ６０分以内 

サービス費 

別紙_サービス・活動事業単価等一覧表のとおり 加算 

利用者負担 

ケアマネジメント 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） 

併用可能なサービス サービス・活動事業併用表（２９ページ）のとおり 

短期集中予防訪問サービス 
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高齢者が心身共に健全で安定した在宅生活が送れるよう、心身機能の維持・向上など

を図るとともに、その家族の身体的・精神的負担の軽減を図るよう支援を行います。 

 

 

  能力に応じた生活機能の維持・向上を目指し、生活全般の支援を行う。また、他者と 

の交流や生活リズムを整え、介護者の負担軽減を図れるよう支援します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

サービス内容 
○生活機能向上のための機能訓練を行います。 

※従前の介護予防通所介護と同様のサービスを提供します。 

状態像 

原則、障がい高齢者の日常生活自立度「Ａ１」または「Ａ２」

に該当する者で身体介護が必要な者 

○退院直後などで状態が変化しやすく、観察や状態に応じた支

援が必要な人 

○認知機能の低下により日常生活に支障を生じる可能性がある

人（認知症高齢者の日常生活自立度が「Ⅱ」に該当する者） 

○心疾患や呼吸器疾患などにより介護予防のプログラムの取り

組みができない人（障がい高齢者の日常生活自立度が「Ａ２」以

上に該当する者） 

○その他、継続的に専門職の支援が必要な人 

提供者 指定事業者 

基準 予防給付の基準を基本 

サービス提供者 生活相談員・介護職員・看護職・機能訓練指導員など 

利用回数 
要支援１・事業対象者：週１回を目安 

要支援２：週２回を目安 

提供時間 ケアマネジメントに基づく 

サービス費 

別紙_サービス事業・活動単価等一覧表のとおり 
加算 

利用者負担 

ケアマネジメント 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） 

併用可能なサービス サービス・活動事業併用表（２９ページ）のとおり 

通所型サービス 

介護予防相当通所サービス 
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利用者自身が生活機能の向上のため目的意識を持ち、意欲的かつ主体的に取り組める

ように支援を行います。また、生きがいづくりや出番づくり、役割づくりなど目的意

識を持ち自立した生活ができるよう支援を行います。 

短期集中予防サービスを利用しても改善が見られず、継続して生活機能向上の支援

が必要な場合に利用します。継続して基準緩和型通所サービス利用している場合は、

この限りではありません。 

 

サービス内容 
○利用者の有する能力に応じ、機能訓練などを行います。 

（レクリエーションや行事を通じて生活機能の向上を図るもの） 

状態像 

原則、障がい高齢者の日常生活自立度「Ｊ２」に該当する者

で、認知症高齢者の日常生活自立度が「自立」または「Ⅰ」に該当

する者のうち「閉じこもり」や「うつ」に課題があり生活改善

や社会参加が見込まれる人。 

○身の回りのことは自分で行うが、家事など部分的な支援が

必要な人 

※継続的または全般的な専門職の関わりが必要ではない人 

提供者 
通所介護または介護予防相当通所サービスの指定を受けてい

る事業者 

基準 人員基準を緩和した基準 

サービス提供者 介護福祉士など 

利用回数 
所要時間３時間以上（１週に１回） 

１月の所要時間の合計が１５時間以上 

提供時間 
ケアマネジメントに基づく 

※ただし３時間以上のサービス提供とする 

利用期間 ６か月（モニタリングに合わせて評価を行う） 

サービス費 

別紙_サービス事業・活動単価等一覧表のとおり 加算 

利用者負担 

送迎 指定事業者が実施 

ケアマネジメント 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） 

併用可能なサービス サービス・活動事業併用表（２９ページ）のとおり 

 

 

基準緩和型通所サービス（指定） 
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利用者自身が生活機能の向上のため目的意識を持ち、特に運動機能向上に特化した内 

容で、意欲的かつ主体的に取り組めるよう支援します。 

短期集中予防サービスを利用しても改善が見られず、継続して生活機能向上の支援が

必要な場合に利用します。継続して基準緩和型通所サービスを利用している場合は、こ

の限りではありません。 

  

 

 

 

 

 

 

サービス内容 ○運動など、身体機能向上に特化したサービスです。 

状態像 

原則、障がい高齢者の日常生活自立度「Ｊ２」に該当する者で、

短期集中予防サービス利用後、身体面において不安が強く通

所の利用を希望している者。また、認知症高齢者の日常生活自

立度が「自立」または「Ⅰ」に該当する者。 

○運動機能の向上が必要な人（運動機能が低下しているが、生

活改善の見込みがあり社会参加に対し意欲がある人） 

※必ずしも専門職の支援が必要ない人 

提供者 委託先事業者（民間事業者） 

サービス提供者 インストラクター、健康運動指導士など 

利用回数 週１回 

提供時間 
ケアマネジメントに基づく 

※ただし３時間程度のサービス提供とする 

利用期間 ６か月（原則１回のみ） 

サービス費 

別紙_サービス・活動事業単価等一覧表のとおり 加算 

利用者負担 

送迎 
委託事業者が実施 

※但し、送迎の再委託も可 

ケアマネジメント 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） 

併用可能なサービス サービス・活動事業併用表（２９ページ）のとおり 

基準緩和型通所サービス（委託） 
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 生活機能の低下がみられる高齢者に対し保健、医療の専門職が集中的（３か月）に関

わることによって、生活機能の向上やセルフケアの促進を図るものです。また、サービ

ス利用後も自分の望む生活や社会活動を実現することで、介護予防効果を高め自立生活

の延伸に繋げていきます。 

事業対象者は、原則、総合事業のサービスを利用する場合、短期集中予防サ

ービスをはじめに利用します。なお、要支援者も利用できます。 

 

サービス内容 

○筋力や体力が低下している人に対して、自宅でできるプロ

グラムを作成し、実施方法などの助言や指導を行います。 

○日常生活動作の機能向上のための助言・指導を行います。 

○栄養改善、管理などに関する指導や助言を行います。 

○口腔機能の向上に関する指導を行います。 

状態像 

 

原則、障がい高齢者の日常生活自立度「Ｊ２」・「Ａ１」・「Ａ２」

に該当する者。また、認知症高齢者の日常生活自立度が「自立」

または「Ⅰ」に該当する者。 

○専門職が生活面や健康面の指導を集中的に行うことにより

目的意識を持って主体的に取り組みができる人 

○退院直後で状態が変化しやすく専門職の支援が必要な人 

○健康管理の支援が必要な人 

○閉じこもりに対する支援が必要な人 

○認知機能の低下や意欲低下があり専門職の支援が必要な人 

提供者 委託事業者 

職種 
理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、保健師、看護師等、歯

科衛生士、栄養士など 

利用回数 １２回／３か月 

提供時間 １２０分以上 

サービス費 

別紙_サービス・活動事業単価等一覧表のとおり 加算 

利用者負担 

ケアマネジメント 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） 

併用可能なサービス サービス・活動事業併用表（２９ページ）のとおり 

 

 

短期集中予防通所サービス 
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   栄養改善が必要な人に配食サービスを提供するとともに、安否確認を行います。 

サービス内容 

○在宅の高齢者などが、医療・介護関連施設以外でも健康・栄

養状態を保つことができ、かつ口から食べる楽しみも十分得

られるよう栄養改善を目的に食事を訪問配達し、訪問を行う

ことによって安否確認を行います。 

対象者 

 

○栄養改善が必要な「事業対象者」（６５歳未満の家族との同居

も可）。基本チェックリストを実施した結果、栄養の２項目に

該当し事業対象者に決定された人で、閉じこもり、うつなど

の様子がある人。 

○栄養改善と安否確認が必要なひとり暮らし又は高齢者のみの

世帯等の「事業対象者」または「要支援認定者」（６５歳未満

の家族との同居は原則不可）。 

提供者 委託事業者 

対応食事形態 普通食（お粥・キザミ対応可）、特別食 

利用回数 
別紙_サービス・活動事業単価等一覧表のとおり 

利用者負担 

ケアマネジメント 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） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

その他生活支援サービス 
 

「食」の自立支援事業（配食サービス） 
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   原則、サービス事業を利用する場合、サービスが利用できる障がい高齢者自立度に 

沿ってサービスを選択します。 

 

 

 

 

 

身体介護と生活支援が必要な人 

 

 

 

訪問型：見守りや声かけ程度の身体介護と生活支援が必要な人 

通所型：うつや閉じこもりの課題がある人で生活改善や社会参加が必要な人 

 

 

 

 生活援助のみで部分的な支援が必要な人 

 

 

 

 

身体機能の向上が必要な人 

 

 

 

 

集中的に専門職が支援をすることで改善の見込みのある人 

６ サービス事業を利用できる障がい高齢者日常生活自立度 
 

介護予防相当サービス 

基準緩和型訪問サービス

（委託） 

短期集中予防サービス 

基準緩和型サービス（指定） Ｊ２ Ａ１ 

Ａ１ Ｊ２ 

Ａ２ Ａ１ Ｊ２ 

Ａ１ 
 

Ａ２ 

基準緩和型通所サービス

（委託） Ｊ２ 
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障がい高齢者の日常生活自立度（寝たきり度） 

【判定基準】 

生

活

自

立 

ランク J 

何らかの身体的障がい等を有するが、日常生活はほぼ自立し、一人で

外出する者が該当する。なお〝障がい害等〟とは、疾病や傷害及びそれ

らの後遺症あるいは老衰により生じた身体機能の低下をいう。 

 

1．バスや電車等の公共交通機関を利用して積極的にまたは、かなり

遠くまで外出する場合が該当する。 

2．隣近所への買い物や老人会等への参加等、町内の距離程度の範囲

までなら外出する場合が該当する。  

準

寝

た

き

り 

ランク A 

屋内での日常生活活動のうち食事、排泄、着替に関しては概ね自分で

行い、留守番等をするが、近所に外出する時は介護者の援助を必要とす

る場合が該当する。  

1. 寝たり起きたりはしているものの食事、排泄、着替時はもとより、

その他の日中時間帯もベッドから離れている時間が長く、介護者が

いればその介助のもと、比較的多く外出する場合が該当する。 

2. 日中時間帯、寝たり起きたりの状態にはあるもののベッドからは

離れている時間の方が長いが、介護者がいてもまれにしか外出し

ない場合が該当する。 

寝

た

き

り 

ランク B 

座位を保つことを自力で行うか介助を必要とするかどうかで区別す

る。日常生活活動のうち、食事、排泄、着替のいずれかにおいては、部

分的に介助者の援助を必要とし、１日の大半をベッドの上で過ごす場合

が該当する。 

1. 介助なしに車いすに移乗し、食事、排泄もベッドから離れて行う

場合が該当する。 

2. 介助のもと車いすに移乗し、食事または排泄に関しても、介護者

の援助を必要とする。 

ランク C 

日常生活活動の食事、排泄、着替のいずれにおいても介助者の援助を

全面的に必要とし、1 日中ベッドの上で過ごす。  

1. ベッド上で常時臥床しているが、自力で寝返りをうち体位を変え

る場合が該当する。 

2. 自力では寝返りもうつこともなく、ベッド上で常時臥床している

場合が該当する。 
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認知症高齢者の日常生活自立度 

 

ランク 判定基準 見られる症状・行動の例 

Ⅰ 何らかの認知症を有するが、日常生活

は家庭内及び社会的にほぼ自立してい

る。 

 

Ⅱ 日常生活に支障を来たすような症状・

行動や意思疎通の困難さが多少見られ

ても、誰かが注意していれば自立でき

る。 

 

Ⅱａ 家庭内以外で上記Ⅱの状態が見られ

る。 

たびたび道に迷うとか、買い物や事

務、金銭管理などそれまでできていた

ことにミスが目立つ等 

Ⅱｂ 家庭内でも上記Ⅱの状態が見られる。 服薬管理ができない、電話の対応や訪

問者との対応など一人で留守番ができ

ない等 

Ⅲ 日常生活に支障を来たすような症状・

行動や意思疎通の困難さが見られ、介

護を必要とする。 

 

Ⅲａ 日中を中心として上記Ⅲの状態が見ら

れる。 

着替え、食事、排便、排尿が上手にで

きない、時間がかかる。 

やたらに物を口に入れる、物を拾い集

める、徘徊、失禁、大声、奇声をあげ

る、火の不始末、不潔行為、性的異常

行為等 

Ⅲｂ 夜間を中心として上記Ⅲの状態が見ら

れる。 

ランクⅢａに同じ 

Ⅳ 日常生活に支障を来たすような症状、

行動や意思疎通の困難さが頻繁に見ら

れ、常に介護を必要とする。 

ランクⅢに同じ 

Ｍ 著しい精神症状や問題行動あるいは重

篤な身体疾患が見られ、専門医療を必

要とする。 

せん妄、妄想、興奮、自傷・他害等の

精神症状や精神症状に起因する問題行

動が継続する状態等 
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 高齢者を年齢や心身の状況などによって分け隔てることなく、住民が運営する通いの場

を充実させ、人と人とのつながりを通じて、参加者や通いの場が継続的に拡大していくよ

うな地域づくりを推進するとともに、高齢者が可能な限り住み慣れた地域で健康で自立し

た生活を送ることができるよう推進します。 

65 歳以上の福山市在住の全ての人が対象です。 
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

● 介護予防普及啓発事業 

 

実施場所：ふれあいプラザ・老人福祉センター・交流館・集会所など 

実施内容：〇運動に関する教室  月１回実施  

  筋力・バランス運動、ヨガ、ピラティス、ストレッチ、リズム

体操など 

     〇口腔に関する教室  年２回実施  

      高齢者の口腔の特徴、口腔の働き、口腔ケアの効果、歯・義歯の

必要性、顔とお口の体操、摂食・嚥下のメカニズム 、口腔乾燥

予防、歯周病が及ぼす全身への影響など 

     〇食に関する教室   年２回実施  

低栄養予防や骨粗鬆症予防など  

健康教室 

７ 一般介護予防事業 

●問い合わせ先 

 高齢者支援課 ９２８－１１８９ 
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実施場所：地域のサロン、ふれあいプラザ、集会所など 

実施内容：生活習慣病や介護予防などの教室 

健康教育 

実施場所：地域のサロン、ふれあいプラザ、集会所など 

実施内容：転倒予防教室、認知症予防教室など 

 

介護予防教室 

実施場所：ふれあいプラザ、集会所など 

実施内容：心身の健康に関する個別の相談に応じ、必要な助言・指導 

健康相談 

●問い合わせ先 

 各福山市地域包括支援センター 

 

シニア食生活改善教室：年に２回実施し、低栄養予防や骨粗鬆症予防などに

ついて調理実習を交えて学びます。 

 

シニア食生活改善教室 

●問い合わせ先 

 健康推進課      ９２８－３４２１ 

 松永保健福祉課    ９３０－０４１４ 

北部保健福祉課    ９７６－１２３１ 

東部保健福祉課    ９４０－２５６７ 

神辺保健福祉課    ９６２－５０５５ 

沼隈支所保健福祉担当 ９８０－７７０４ 
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地域の集会所などに高齢者や地域の人たちが気軽に集い、交流ができる場

です。居場所を週２日以上開設している団体に、必要経費の一部を補助しま

す。 

居場所づくり 

住み慣れた地域で安心して暮らし続けることができるよう、地域の特性や

高齢者のニーズに応じた外出や買物などの支援を行い、地域住民の支え合い

による協働事業として実施します。 

高齢者の日常生活のちょっとした困りごと（ゴミ出しや電球交換、草取り

など）を支援する団体の立ち上げ支援として、必要経費の一部を補助します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

● 地域介護予防活動支援事業  

 

高齢者外出・買物支援事業 

●問い合わせ先 

社会福祉協議会 

福祉のまちづくり課 ９２８－１３３３ 

●問い合わせ先 

 高齢者支援課 ９２８－１１８９ 

お互いさま活動応援補助 

●問い合わせ先 

社会福祉協議会 

福祉のまちづくり課 ９２８－１３３３ 
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地域における介護予防の取り組みを機能強化するために、訪問、通所、地域

ケア会議、サービス担当者会議、住民運営の通いの場などへのリハビリテーシ

ョン専門職などの関与を促進する事業です。 

福山市では、いきいき百歳体操にリハビリテーション専門職が出務してい

ます。 

地域の居場所や通いの場で、椅子に座り重りを使って行う３０分程度の簡

単な体操です。週１回以上に行うと介護予防に効果的な体操です。 

椅子やＤＶＤを写すテレビやＤＶＤプレイヤーなどを地域で準備し、週１

回以上実施する団体に対して、市からＤＶＤや重りを貸し出します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        
 

  

● 地域リハビリテーション活動支援事業 

 

●問い合わせ先 

 高齢者支援課 ９２８－１１８９ 

いきいき百歳体操 

●問い合わせ先 

 高齢者支援課 ９２８－１１８９ 
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要支援者（要支援１・２） の方が利用できるサービスの組み合わせ 

 １．「予防給付」のみ利用  

 ２．「予防給付」と「サービス事業」の利用  

 ３．「予防給付」と「サービス事業」と「一般介護予防事業」の 

利用                         

４．「予防給付」と「一般介護予防事業」の利用  

 ５．「サービス事業」のみ利用  

 ６．「サービス事業」と「一般介護予防事業」の利用  

 

 

事業対象者の方が利用できるサービスの組み合わせ 

１．「サービス事業」のみ利用  

２．「サービス事業」と「一般介護予防事業」の利用  

 

 

 

 

 

 

要支援者（要支援１・２）  

要支援者については、状態像や家族の意向を元にアセスメントを行い、「訪問型・通所

型サービスやその他の生活支援サービスなど」が必要な場合はサービス事業で、「介護予

防訪問看護や介護予防訪問リハビリテーション、介護予防住宅改修」などが必要な場合

は、従来どおり予防給付から提供されることとなります。 

すなわち要支援者においては、次のサービス利用の組み合わせが考えられます。１～

４は介護予防支援でのケアプランの作成、５、６においては「総合事業による介護予防

ケアマネジメント」の対象になります。 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事業対象者 

基本チェックリストを実施し、事業対象者に決定した者が、「総合事業のサービス」 

を利用する場合に、介護予防ケアマネジメントを実施し、必要なサービスが何にあた

るかを検討します。 

事業対象者においては次のサービス利用の組み合わせが考えられ、「総合事業による

介護予防ケアマネジメント」の実施の対象となります。 

 

  

 

 

 

 

 

８ 要支援・事業対象者のサービスの組み合わせ 
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短期集中予防サービス 

（訪問・通所）終了後の    

併用可能なサービスは表２

を参照 

                            

 

                                  

 

 

短期集中予防サービス利用期間中の併用可能なサービスは表１を参照 

９ 福山市の総合事業の利用図 

事業対象者・要支援者 相当サービス（訪問・通所）利用 

利用後、地域包括支援センターと 

短期集中予防サービス事業所で評価 

◎高齢者支援課 
・地域の居場所（週２日以上） 
・通いの場での体操（百歳体操） 
・一般介護予防事業（健康教室月１回） 
◎健康推進課・拠点支所の保健福祉課等 
・健康相談・健康教育（年１～２回）            
・シニア食生活改善教室（年２回） 
・運動普及推進員による運動教室（月１・２回） 
・ウォーキングマップの活用 

◎地域包括支援センター 
・介護予防教室 
◎社会福祉協議会 
・ふれあいいきいきサロン（月１回） 
・喫茶店風サロン（週１回） 

再度、短期集中予防サービス 

（訪問型・通所型）３か月利用 

 

短期集中予防サービス（訪問型・通所型）３か月利用 

生活機能改善 

生活機能を改善するため
サービス利用の延長が必

要と判断された場合 

短期集中予防サービス利用
期間に、併用できるサービス
は初回利用時と同様です。 

評価した結果、短期集中

予防サービス以外の利

用が必要な場合 

状態像に合ったサー

ビスを一定期間利用 

生活機能改善 
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区分 

併用するサービス   訪問：１つのサービスのみ併用可能 

             通所：訪問の１つのサービスのみ併用可能】 

相当サービス 
基準緩和型サービス 

（指定） 

基準緩和型サービス 

（委託） 

訪問 通所 訪問 通所 訪問 通所 

短
期
集
中
予
防
サ
ー
ビ
ス 

訪
問 

○ ○ ○ ○ ○ ○ 

通
所 

○ ×※ ○ ×※ ○ ×※ 

  

区分 

併用するサービス 【１つのサービスのみ併用可能】 

相当サービス 
基準緩和型サービス 

（指定） 

基準緩和型サービス 

（委託） 

訪問 通所 訪問 通所 訪問 通所 

相
当
サ
ー
ビ
ス 

訪
問 

 ○ × ○ × ○ 

通
所 

○  ○ × ○ × 

（
指
定
） 

 

基
準
緩
和
型
サ
ー
ビ
ス 

 
訪
問 

× ×  ○ × ○ 

通
所 

× × ○  ○ × 

（
委
託
） 

 
 

 

基
準
緩
和
型
サ
ー
ビ
ス 

 

訪
問 

× × × ○  ○ 

通
所 

× × ○ × ○  

★ サービスの併用期間については、予後予測を踏まえサービス担当者会

議で検討します。 

表１ 

表２ 

※状態像によって併用可能 

サービス・活動事業併用表 



30 

 

【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 
 

 
 

介護予防ケアマネジメントのプロセスについては、利用者の状態や基本チェックリス

トの結果、利用者基本情報や福山市版アセスメントシート、本人の希望するサービスな

どを踏まえて、ケアマネジメントＡ、ケアマネジメントＢ、ケアマネジメントＣの３パタ

ーンに分けて行います。 

介護予防ケアマネジメントにおいて使用する様式は、指定した様式を使用します。 

 

 

基本的な考え方 介護予防支援に準じた形で、原則的に行う介護予防ケアマネジメ

ントです。適切なアセスメントに基づき、高齢者の自立に向けて

設定された目標を達成することを目指します。 

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

利用するのではなく、高齢者の自立支援や介護予防に資するよう

専門的支援により心身機能の維持・改善を図っていきます。 

ケアプランの手順 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のプロ

セスを実施します。 

利用するサービス 介護予防相当訪問サービス 

介護予防相当通所サービス 

短期集中予防サービス（訪問型・通所型） 

★介護予防相当サービスや短期集中予防サービスと併用して、基

準緩和型サービス、一般介護予防事業、その他の生活支援サービ

スを利用する場合は、ケアマネジメントＡを作成します。 

ケアプラン様式 介護予防・サービス支援計画表（従来のもの） 

ケアプラン 事業所の専門職（リハビリテーション専門職・歯科衛生士・栄養

士など）の意見を参考にケアプランを作成します。 

モニタリング 初回は 3 か月、2 回目以降は３～６か月毎に訪問することにな

っていますが、モニタリングは月 1 回事業所に状況を確認する

など記録を残します。 

評価 事業所の専門職（リハビリテーション専門職・歯科衛生士・栄養

士など）と一緒に評価をします。 

単価等（支払い頻度） 

別紙_サービス・活動事業単価等一覧表のとおり 利用者負担 

加算 

事業の実施方法 業務委託（市⇒地域包括支援センター） 

支払い方法 広島県国民健康保険団体連合会に請求します。 

実施事業所 
地域包括支援センターが作成します。 

※一部居宅介護支援事業所への委託も可能です。 

１０ 介護予防ケアマネジメントの類型 
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基本的な考え方 基準緩和型サービスを利用する場合に実施します。（指定事業所

以外の多様なサービスを利用する場合など） 

適切なアセスメントに基づき、高齢者の自立に向けて設定され

た目標を達成することを目指します。 

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

をあてるのではなく、高齢者の自立支援や介護予防に資するよ

う、意欲を引き出し主体的な取り組みができるよう支援しま

す。 

ケアプランの手順 サービス担当者会議を必要に応じて省略し、他はケアマネジメ

ントＡと同様のプロセスを実施します。省略できる場合は、本

人の理解力や判断力があり自ら介護予防に意欲的に取り組みが

できる人で、単一のサービス提供事業所を利用する場合など。 

利用するサービス 基準緩和型訪問・通所サービス（指定・委託） 

★基準緩和サービスと併用して、一般介護予防事業、その他の

生活支援サービスを利用する場合はケアマネジメントＢを作成

します。 

ケアプラン様式 福山市介護予防・生活支援サービス計画および評価シート  

（ケアマネジメントＢ） 

モニタリング 間隔をあけて必要に応じて設定し、訪問します(概ね６か月ご

と）。 

単価等（支払い頻度） 

別紙_サービス・活動事業単価等一覧表のとおり 利用者負担 

加算 

事業の実施方法 業務委託（市⇒地域包括支援センター） 

支払い方法 広島県国民健康保険団体連合会に請求します。 

実施事業所 
地域包括支援センターが作成します。 

※一部居宅介護支援事業所への委託も可能です。 

【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 
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【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 

 

 

 
 
基本的な考え方 ケアマネジメントの結果、その他の生活支援サービスや一般介

護予防事業の利用につなげる場合に実施します。 

サービス利用開始時のみケアマネジメントを行います。 

ケアプランの手順 初回のみ、簡略化（サービス担当者会議とモニタリングを省略）

した介護予防ケアマネジメントのプロセスを実施します。 

利用するサービス その他の生活支援サービス 

一般介護予防事業（週１回以上の百歳体操・週２日以上の居場

所が対象） 

（※ただし、社会福祉協議会の事業である喫茶店風サロンは対

象外） 

★介護予防相当サービスや基準緩和型サービス、短期集中予防

サービスと併用する場合は、それぞれの類型に沿ったケアマ

ネジメントを行います。 

ケアプラン様式 福山市介護予防・生活支援サービス計画（ケアマネジメントＣ） 

モニタリング 行わない。 

名簿など簡易な利用者管理を行うことも可能です。また、利用

者の状況に変化があった際に、適宜サービス提供者などから地

域包括支援センターに連絡する体制をつくっておくことが望ま

しい。 

単価等（支払い頻度） 

別紙_サービス・活動事業単価等一覧表のとおり 利用者負担 

加算 

給付管理票の作成・記入 不要 

事業の実施方法 業務委託（市⇒地域包括支援センター） 

支払い方法 広島県国民健康保険団体連合会に請求します。 

実施事業所 
地域包括支援センターが作成します。 

※一部居宅介護支援事業所への委託も可能です。 
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ケアマネジメントＡ ケアマネジメントＢ ケアマネジメントＣ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ケアプラン原案作成 

（現行どおり） 

ケアプラン原案作成 

（簡略化ケアプラン） 

ケアプラン作成 

（初回のみケアプラン） 

サービス担当者会議 サービス担当者会議 

（必要に応じて省略可） 

 

利用者への説明・同意 

ケアプランの確定・交付 

サービス利用 

モニタリング 

・事業所への状況確認 

（毎月） 

・訪問（初回は 3 か月、 

2 回目以降は３～６か月毎） 

 

モニタリング 

・利用者の状況に変化があ

った場合は、適宜サービス・

活動提供事業者や地域の人

などから、地域包括支援セ

ンターに連絡が入る体制に

しておく。 

・訪問（概ね６か月毎） 

 

１１ 介護予防ケアマネジメントの類型における各プロセスの実施 

 

情報収集・アセスメント 

（福山市版アセスメントシ－トを活用しニーズの把握と課題分析、予後予測を行う） 

モニタリングは必要ない

が、利用者の状況に変化が

あった場合は、適宜サービ

ス提供事業者や地域の人

などから、地域包括支援セ

ンターに連絡が入る体制

にしておく。 
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 事業対象者の介護予防ケアマネジメントは、「予防給付」のケアプランと同様、利用者本

人が居住する地域包括支援センターが作成しますが、指定居宅介護支援事業所に委託するこ

ともできます。 

介護予防ケアマネジメントを委託できるようにすることで、予防給付及びサービス事業へ

の円滑な移行や、介護給付に移行した場合の連携を確保するためです。 

指定居宅介護支援事業所に委託する場合、初回のケアプランは、地域包括支援センターが

作成します。また、１クール終了後評価し、ケアプランの継続、変更する場合は、居宅介護

支援事業所で行い、適宜、地域包括支援センターが関わります。 

しかし、地域包括支援センターが初回のケアプランを作成することが難しく、初回のケア

プランを指定居宅介護支援事業所に委託する場合は、サービス担当者会議への出席や評価表

及び支援経過記録の確認、同行訪問などを行い、委託先事業所が作成したケアプラン原案の

適切性や内容の妥当性を確認してください。 

要支援者のケアプランを指定居宅介護支援事業所に委託する場合は、地域包括支援センタ

ーが初回のケアプランの実施に立ち合うように努めるとともに、地域ケア会議などを活用し

つつ、そのすべてに関与することが望ましいです。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１２ 指定居宅介護支援事業所への業務委託について 
 

指定居宅介護支援事業所に委託した場合の 
ケアプランの評価の確認内容 

  

○ 生活機能低下の現状と背景をとらえているか 

○ 本人や家族の認識や意向の把握は正確か 

○ 課題は要介護状態に陥る可能性の予測から導かれているか 

○ 目標は、本人や家族の意向も合わせた具体的なものになっているか 

○ 具体策は、目標達成の手段として効果的、効率的であるか 

○ 地域包括支援センターの管理者は介護支援専門員が望ましいケアプランを

作成できるよう、地域包括支援センターの職員と連携して、支援を行って

いるか 
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委託 

基本チェックリストの実施 
同意⇒実施 

 

第３章 介護保険の認定申請と基本チェックリスト 

振り分けはどうするの？ 
 

要介護・要支援 

認定申請 

介護保険制度・総合事業などの説明 

介護予防・日常生活支援総合事業  
対象者窓口確認票 

「4」～「7」・「11」～「13」の 
いずれか１つ以上に該当 

窓口相談・聞き取り   

介護予防・日常生活支援総合事業 対象者窓口確認票 

 

６５歳以上のすべての人 

一般介護予防事業 

インフォーマルサービス 

 

 

 

要介護 
１～５ 

要支援 
１・２ 

事業対象者決定 
（生活機能の低下が 

見られる人） 
フレイルな状態の高齢者 

非該当 

介護給付

の利用 

ケアプラン作成 
居宅介護支援事業所 

 

予防給付

の利用 

介護予防・日常生活支援サービス事業 

要支援１・２、事業対象者決定 

事業対象者は、「初めに」 

原則、短期集中予防サービスを利用 

 

 

 

介護予防ケアマネジメント

予防給付のケアプラン作成 

地域包括支援センター 

 

介護予防・日常生活支援総合事業  
対象者窓口確認票 

「1」～「3」・「8」～「10」の 

いずれか１つ以上に該当 

介護保険・総合事業の 
サービスを必要と 

しない人 

要介護・要支援 

認定非該当または 

事業対象者非該当 

（自立した生活が

送れる人） 

介護予防・日常生活支援総合事業  
対象者窓口確認票 

いずれの項目にも該当しない 
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  地域包括支援センター・居宅介護支援事業所 

 

【市役所窓口】 

高齢者支援課・介護保険課 

松永保健福祉課・北部保健福祉課・東部保健福祉課・神辺保健福祉課 

新市支所保健福祉担当・沼隈支所保健福祉担当 

 

 

 

 

○ 窓口に来られた際には、来所された理由（本人の生活課題や困りごとなど）、希望

するサービスや現在の状態を聞き取ります。 

○ 窓口担当者は、介護保険の理念、制度の内容、要介護認定やサービス利用方法、

総合事業の目的やサービス内容、手続方法、一般介護予防事業などについてリーフ

レットなどを活用しわかりやすく説明します。 

○ 要介護認定申請の必要性又は基本チェックリストの実施の必要性を判断します。 

※  新規申請または更新申請の場合で要介護認定申請か基本チェックリストか判

断に迷う場合は、「介護予防・日常生活支援総合事業 対象者窓口確認票（以

下、「窓口確認票」という。）」を用いて聞き取ります。  

○ 相談受付では、対象者のサービス利用の意向と心身の状態に合わせて、

要介護認定・要支援認定申請（以下、「要介護認定申請」という。）の必

要性と基本チェックリストの実施の必要性を判断します。 

 ○ 介護保険法の理念に基づき、本人の能力に応じた生活ができるよう自

立（生活機能向上）のために利用するものであることを理解した上で、

必要性も判断します。 

 ○ 総合事業の利用について、相談者に丁寧に説明します。 

 ※ 判断に迷う場合は、地域包括支援センターまたは福山市高齢者支援課

にご相談ください。 

（１）窓口の心得 

（２）窓口 

（３）相談・聞き取り 

１ 相談受付 
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使用した窓口確認票は、使用した窓口・所属（包括・居宅・所管課）で管理してください。 

介護予防・日常生活支援総合事業 対象者窓口確認票 

様式１

所属　【介保 ・ 高支 ・居宅・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）】 　受付者名　【　　　　　　】

【確認内容】

項　目 チェック欄

1 □

2 □

3 □

4 □

5 □

6 □

7 □

8 □

9 □

10 □

12 □

13 □

【判定】

□

□

包括（居宅）連絡

未　・　済

（注）この確認票はご本人が記入するものではありません 包括名【　　　　                 　　　　】

介護予防・日常生活支援総合事業　対象者窓口確認票

受付日（　　 　　　　年　　　　月　　　　日）

本人

 被保険者番号

 名 前　 （　　　　　歳）　　

 介護度
　要支援 （ １　・　２ ）　・　要介護     　  現在のサービス利用　：　　あり　　　なし

　新　規　【本人来所 ：　有　・　無　（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）】

 有効期限終了日 　　　　　　　年　　　　月　　　　日終了　　　　　　　※認定者のみ記入

代理の場合
（親族が申請する場合

のみ記入）

 代理人名前 　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　　　　）　　

 代理の理由
　入院中 ・ 一人で歩けない ・ 本人に頼まれた

　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

確認事項

ご本人の状態

一人でタクシーや公共機関，車やバイクなどを利用して外出できないが，近所程度は一人で歩いて外
出できる。

一人で外出できないが，家の中では介助なく移動し，身の回りのこと（排泄・着替え等）や内服管理・金
銭管理が自分でできる。

かかってきた電話の対応や伝言を正しく行うことができない。

歩行や立ち座りに介助を必要とし、一人で外出できない。

認知症の症状（物忘れ・同じ話を繰り返す等）がみられ、薬の内服（時間や種類など処方どおり飲む）、
電話の利用（電話をかける・用件を伝える）等に介助を受けている。

大きな病気やけがのため、入院中又は療養中であるが，状態は安定しており退院の目途がついてい
る。

寝たきり又は、重い認知症である。

□
（※ 具体的に希望する事業所がある場合は、記入してください。）

入居（GH・特定施設）・入所（特養・老健・療養型）したい。

※必要に応じて聞き取りをしてください。
　サービスの利用希望はないが、認定を希望する。
　　理由：

「4」～「7」・「11」～「13」の
いずれか1つ以上に該当

　⇒　チェックリスト実施対象外です。
　　　要介護認定の申請手続きをしてください。

利用希望サービス

「訪問介護」の生活支援（掃除や買い物等）サービスを利用したい。
 ※ 回数・内容等は、ケアマネジメントで決定されます。介護者がいない（日中）独居や高齢者世帯等が
対象です。

「通所介護」を利用して、他者との交流や運動する機会をつくりたい。
 ※ 回数・内容等は、ケアマネジメントで決定されます。

自宅において、一人では入浴できないため、デイサービスで入浴したい。
 入浴できない理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

11

下記の介護予防サービスを利用したい。（希望するサービスに○）
 1.福祉用具レンタル・購入　2. ショートステイ　3.デイケア　4.訪問入浴
 5.訪問看護　　6.地域密着型サービス　7.居宅療養管理指導　8.住宅改修

「1」～「3」・「8」～「10」の
いずれか１つ以上に該当

　⇒　チェックリスト実施対象者です。

受付印

依頼 情報提供日時

来所　・　訪問 　　　年　　　　月　　　　日

様式１
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次のような疾患や状態像によっては自立支援型のケアマネジメントが適切で

はない場合があります。その場合は、要介護認定申請をします。 

 

○ 認知症により理解力や判断力の低下が見られ日常生活全般に支障をきたし

ている場合 

○ 記憶力の低下や見当識障がいなどがあり介護予防のプログラムが理解でき

ない場合 

○ 生活リズムを整えたり介護者の負担軽減のために専門職による継続的な支

援が必要な場合 

○ 慢性疾患や難病、がんなどにより医療面の支援が継続的に必要な場合  

                                など 

要介護認定申請をして認定を受けた場合や事業対象者に決定し

た場合、サービスの利用の目的は、生活機能の改善です。 

そのために、地域包括支援センターや居宅介護支援事業所がアセ

スメント（本人の状態、本人や家族の意向、現在の状態に至った経

緯などを聞き取る）を行い、利用者の状態に合ったサービスを提案

すること、改善すればサービスから卒業することなどを説明しま

す。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〇 歩行ができない場合や重度の認知症で意思疎通ができない場合など、明らかに要

介護認定申請が必要な場合は、要介護認定申請をします。 

○ 「窓口確認票」の判定の欄により「４」～「７」・「１１」～「１３」のいずれか一

つ以上に該当する場合は、要介護認定申請の手続きをします。 

   ○ 「窓口確認票」の「利用希望サービス」の「１３」に該当する場合は、理由を聞き

取り記載します。 

○ 第２号被保険者（４０～６４歳）は、がんや関節リウマチなど加齢に伴う特定の疾

患が起因して要介護状態となることがサービスを利用する前提となりますので、要

介護認定申請を行います。 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（４）つなぐ 

介護保険 
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○ 「窓口確認票」の判定の欄により「１」～「３」・「８」～「１０」のいずれか一つ

以上に該当する場合は、基本チェックリストを実施します。 

  その場合、要介護認定申請をしなくても基本チェックリストを用いて事業対象者

として決定された場合は、迅速なサービスの利用が可能であること、また、事業対

象者となった後でも、必要な時は要介護認定申請が可能であることを説明します。 

○ 総合事業は介護保険のサービスと違い、訪問型サービスや通所型サービスは複数

あるため、利用する場合は地域包括支援センターなどが介護予防ケアマネジメントを

実施し、本人の状態像に合ったサービスを提案することを説明します。 

○ 総合事業のサービスは、生活機能の低下を改善する目的で利用するため、事業対

象者は、原則、短期集中予防サービスを初めに利用します。なお、要支援者も利用

することができます。 

短期集中予防サービスの利用期間で生活支援が必要な場合は、状態像に合ったサ

ービスの併用ができます。 

○ 基本チェックリストを実施した場合は、基本チェックリスト、介護予防ケアマネジ

メント届出書、被保険者証を高齢者支援課に提出します。 

 

 

 

 

○ 「窓口確認票」の判定の欄のいずれにも該当しない場合や基本チェックリストを

実施したが、事業対象者の基準に満たない場合、要介護認定で非該当となった場合

などは、生活上の困りごとなどを聞き取り一般介護予防事業（居場所・百歳体操・

健康教室など）やインフォーマルなサービスにつなげます。 

 

 

 

、 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

高齢者は、何をどこに相談していいかわからない場合もあります。 

窓口に来られた時は話をよく聞いて、話の内容によっては介護保険や総合

事業などのサービス以外の支援が必要な場合や情報を提供すれば自分で解決

できる場合、話を聞くだけで安心する場合もあります。 

 そのため、保健・医療・福祉などの各種公的なサービスはもとより、地域の

インフォーマルなサービス（ボランティアを含む）など、多方面からの情報も

提供するという視点も大切です。 

 

  

総合事業 

 

一般介護予防事業 
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 地域包括支援センターへ相談に来た高齢者に対して、生活機能低下があり、支援が必要

な状態かを判断するために用いられるものです。 

 

 

 

 

基本チェックリストを実施した結果、心身の状況やその置かれている環境その他の

状況から要支援（要介護）状態となることを予防するための援助を行う必要があると

判断された人（フレイルの高齢者）です。 

  要介護認定において非該当になった場合でも、基本チェックリストを実施し、基準

に該当すれば事業対象者となります。 

 

   

 

 

短期集中予防サービスでは、医療・保健の専門職（保健師、看護師、リハビリテーシ

ョン専門職、栄養士、歯科衛生士など）が関わり、ケアマネジメントにより、生活機能

の維持・改善すべき課題（目標）に対して有効的な支援を行います。また、課題（目標）

達成後は、地域の集いの場に参加するなど支援を行います。 

事業対象者は、フレイルの高齢者と位置づけ、サービスを利用することにより生活機

能が低下している兆候を早期に発見し、専門職が支援を行うことで日常生活を見直す

ことができ、本人のセルフケアにつなげていくことで、フレイルの進行を抑制したり、

健康な状態に戻すことができるため、まず、最初に短期集中予防サービスをの利用を検

討します。 

 

（１）基本チェックリストとは 

２ 事業対象者の決定 

（２）事業対象者とは 

事業対象者が短期集中予防サービスを最初に利用する理由 
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性 別

男  ・  女

1 はい いいえ

2 はい いいえ

3 はい いいえ

4 はい いいえ

5 はい いいえ

6 はい いいえ ３項目以上該当

7 はい いいえ

8 はい いいえ

9 いいえ はい

10 いいえ はい

11 いいえ はい ２項目すべてに該当

13 いいえ はい ２項目以上該当

14 いいえ はい

15 いいえ はい

16 はい いいえ Ｎｏ.１6に該当

17 いいえ はい （閉じこもり）

18 いいえ はい １項目以上該当

19 はい いいえ

20 いいえ はい

21 いいえ はい ２項目以上該当　

22 いいえ はい

23 いいえ はい

24 いいえ はい

25 いいえ はい

以下の欄は記入しないでください。

全般 運動 栄養 口腔 閉じこもり 認知 うつ

１～２０ ６～１０ １１～１２ １３～１５ １６～１７ １８～２０ ２１～２５

１０点以上 3点以上 2点すべて該当 2点以上 No.１６に該当 1点以上 2点以上

Ｎｏ.１～２０の項目のうち
１０項目以上に該当

（複数項目に支援）

区分

番号

判定基準

該当項目
(○をする)

う
つ

（ここ２週間）毎日の生活に充実感がない

（認知機能の低下）

今日が何月何日かわからない時がありますか

（ここ２週間）これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくなった

（うつ病の可能性）
（ここ２週間）以前は楽にできていたことが今はおっくうに感じられる

（ここ２週間）自分が役に立つ人間だと思えない

（ここ２週間）わけもなく疲れたような感じがする

閉

じ

こ

も

り

週に１回以上は外出していますか

昨年と比べて外出の回数が減っていますか

認
知

周りの人から「いつも同じことを聞く」などの物忘れがあると言われますか

自分で電話番号を調べて，電話をかけることをしていますか

はい
（18.5未満）

〔低栄養状態〕

口
腔

半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか

お茶や汁物等でむせることがありますか
（口腔機能の低下）

口の渇きが気になりますか

転倒に対する不安は大きいですか

栄
養

６か月間で２～３ｋｇ以上の体重減少がありましたか

12
BMIが18.5未満である［ＢＭＩ＝体重（ｋｇ）÷身長（ｍ）÷身長（ｍ）]
体重　　　（ｋｇ）÷身長　　　　（ｍ）÷身長　　　　（ｍ）＝

いいえ
（18.5以上）

預貯金の出し入れをしていますか

友人の家を訪ねていますか

家族や友人の相談にのっていますか

運
動

階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか

椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますか

（運動機能の低下）
１５分くらい続けて歩いていますか

この１年間に転んだことがありますか

区分 番号 質　問　事　項
いずれかに○を
お付けください

生
活
全
般

バスや電車で１人で外出していますか

日用品の買い物をしていますか

住所
〒　　　　-
福山市

電　話　番　号

希望するサービス内容

フリガナ 生　年　月　日

名前 　 　　年　　月　　日生（　　　歳）

受付

基本チェックリストと事業対象者に該当する基準 
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 質問項目 質問項目の趣旨 

１～５の質問項目は、日常生活関連動作について尋ねています。 

１ バスや電車で１人で外出して

いますか 

家族等の付き添いなしで、1 人でバスや電車を利用して外出し

ているかどうかを尋ねています。バスや電車のないところでは、

それに準じた公共交通機関に置き換えて回答してください。な

お、１人で自家用車を運転して外出している場合も含まれます。 

２ 日用品の買い物をしています

か 

自ら外出し、何らかの日用品の買い物を適切に行っているかど

うか（例えば、必要な物品を購入しているか）を尋ねています。

頻度は、本人の判断に基づき回答してください。電話での注文

のみで済ませている場合は「いいえ」となります。 

３ 預貯金の出し入れをしていま

すか 

自ら預貯金の出し入れをしているかどうかを尋ねています。銀

行等での窓口手続きも含め、本人の判断により金銭管理を行っ

ている場合に「はい」とします。家族等に依頼して、預貯金の

出し入れをしている場合は「いいえ」となります。 

４ 友人の家を訪ねていますか 友人の家を訪ねているかどうかを尋ねています。電話による交

流や家族・親戚の家への訪問は含みません。 

５ 家族や友人の相談にのってい

ますか 

家族や友人の相談にのっているかどうかを尋ねています。面談

せずに電話のみで相談に応じている場合も「はい」とします。 

６～10の質問項目は、運動器の機能について尋ねています。 

６ 階段を手すりや壁をつたわら

ずに昇っていますか 

階段を手すりや壁をつたわらずに昇っているかどうかを尋ねて

います。時々、手すり等を使用している程度であれば「はい」

とします。手すり等を使わずに階段を昇る能力があっても、習

慣的に手すり等を使っている場合には「いいえ」となります。 

７ 椅子に座った状態から何もつ

かまらずに立ち上がっていま

すか 

椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっているかど

うかを尋ねています。時々、つかまっている程度であれば「は

い」とします。 

８ 15分位続けて歩いていますか 15分位続けて歩いているかどうかを尋ねています。屋内、屋外

等の場所は問いません。 

９ この１年間に転んだことがあ

りますか 

この１年間に「転倒」の事実があるかどうかを尋ねています。 

10 転倒に対する不安は大きいで

すか 

現在、転倒に対する不安が大きいかどうかを、本人の主観に基

づき回答してください。 

【共通事項】 

①対象者には、各質問項目の趣旨を理解していただいた上で回答してもらってください。それが適

当な回答であるかどうかの判断は、基本チェックリストを評価する者が行ってください。 

②期間を定めていない質問項目については、現在の状況について回答してもらってください。 

③習慣を問う質問項目については、頻度も含め、本人の判断に基づき回答してもらってください。 

④各質問項目の趣旨は以下のとおりです。各質問項目の表現は変えないでください。 

（３）基本チェックリストについての考え方 
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11・12の質問項目は、低栄養状態かどうかについて尋ねています。 

11 ６ヵ月で２～３㎏以上の体重

減少がありましたか 

６ヵ月間で２～３㎏以上の体重減少があったかどうかを尋ねて

います。６ヵ月以上かかって減少している場合は「いいえ」と

なります。 

12 身長、体重 身長、体重は、整数で記載してください。体重は１カ月以内の

値を、身長は過去の測定値を記載して差し支えありません。 

13～15の質問項目は、口腔機能について尋ねています。 

13 半年前に比べて固いものが食

べにくくなりましたか 

半年前に比べて固いものが食べにくくなったかどうかを尋ねて

います。半年以上前から固いものが食べにくく、その状態に変

化が生じていない場合は「いいえ」となります。 

14 お茶や汁物等でむせることが

ありますか 

お茶や汁物等を飲む時に、むせることがあるかどうかを、本人

の主観に基づき回答してください。 

15 口の渇きが気になりますか 口の中の渇きが気になるかどうかを、本人の主観に基づき回答

してください。 

16・17の質問項目は、閉じこもりについて尋ねています。 

16 週に１回以上は外出していま

すか 

週によって外出頻度が異なる場合は、過去１ヵ月の状態を平均

してください。 

17 昨年と比べて外出の回数が減

っていますか 

昨年の外出回数と比べて、今年の外出回数が減少傾向にある場

合は「はい」となります。 

18～20の質問項目は認知症について尋ねています。 

18 周りの人から「いつも同じ事を

聞く」などの物忘れがあると言

われますか 

本人は物忘れがあると思っていても、周りの人から指摘される

ことがない場合は「いいえ」となります。 

19 自分で電話番号を調べて、電話

をかけることをしていますか 

何らかの方法で、自ら電話番号を調べて、電話をかけているか

どうかを尋ねています。誰かに電話番号を尋ねて電話をかける

場合や、誰かにダイヤルをしてもらい会話だけする場合には「い

いえ」となります。 

20 今日が何月何日かわからない

時がありますか 

今日が何月何日かわからない時があるかどうかを、本人の主観

に基づき回答してください。月と日の一方しか分からない場合

には「はい」となります。 

21～25の質問項目は、うつについて尋ねています。  

21 （ここ２週間）毎日の生活に充

実感がない 

ここ２週間の状況を、本人の主観に基づき回答してください。 

22 （ここ２週間）これまで楽しん

でやれていたことが楽しめな

くなった 

23 （ここ２週間）以前は楽に出来

ていたことが今ではおっくう

に感じられる 

24 （ここ２週間）自分が役に立つ

人間だと思えない 

25 （ここ２週間）わけもなく疲れ

たような感じがする 
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○ 基本チェックリストは本人などが記入します。 

その場合は、質問項目の趣旨を説明しながら本人や家族に記入してもらいます。 

 

○  基本チェックリストを実施して該当した項目、該当しなかった項目、またその理

由について、「基本チェックリストについての考え方」の趣旨に沿ったものとなって

いるかどうか、複数の地域包括支援センターの職員で確認します。 

 

○ 原則、本人が直接窓口に出向いて基本チェックリストを行いますが、本人が入院 

中や相談窓口から遠い、何らかの理由で外出に支障があるなど、本人が来所できな

い場合は、家族の来所による相談に基づき、本人の状況や相談の目的などを聞き取

ります。（基本チェックリストのみ実施） 

 基本チェックリストの基準に該当するが、本人が来所できない場合は、地域包括

支援センターの職員が訪問して、基本チェックリストを実施します。 

 

○ 基本チェックリストを実施し、基準に該当し、サービスの利用が必要な場合は、基

本チェックリストの「市控え」と、本人の「被保険者証」、「介護予防ケアマネジメン

ト依頼届出書」を市に提出します。（被保険者証を喪失している場合は「喪失届」の

記入をしてもらい市に提出します。） 

「事業対象者」の被保険者証発行後、サービス利用のための介護予防ケアマネジ

メントを実施するために、訪問する日程の調整を本人、家族などと行います。 
 

※ 代理人（家族、居宅介護支援事業所など）の場合でも、基本チェックリストを地域

包括支援センターへ提出できます。 

   

 

○ 事業対象者として決定しても、概ね３か月以上サービスの利用がなく、再度サービ

スを利用しようとする場合は、改めて基本チェックリストを行います。 
 

☆  基本チェックリストを実施して、要介護認定の申請が必要と判断した場合は、要

介護認定申請をします。 

 

【有効期間】 

事業対象者の有効期間はありません。 

 

 

 

 

 

（４）基本チェックリストの実施 
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〇 Ｎｏ.１～５【生活機能全般】の項目に該当しているが、Ｎｏ.６～１０【運

動機能】の項目に該当しない（運動機能の低下が見られない）場合 

 

できる「能力」はあるものの、家族や他の支援者が代行している傾向がない

か意識して確認します。  
 

〇 Ｎｏ.１～５【生活機能全般】の項目に該当とＮｏ.６～１０【運動機能】の

項目に該当し、かつ他の項目に該当している場合 

 

要支援認定者に類似する状態像にあることが多いです。  
 

〇 外出が限定的になっている状態    閉じこもりの可能性があります。 

 

 

 

 

事業対象者に決定し、総合事業のサービスを利用する場合は、ケアプランを作成しま

す。 

基本チェックリストは、本人の主観でチェックし、該当した項目の数で事業対象者に決定 

します。 

そのため、チェックした内容が本人の心身機能などに合致しているかを丁寧に見極めるこ 

とが大切です。 

 また、基本チェックリストから読み取れることや不足する内容を把握し、ケアプラン

に活かします。 

【基本チェックリストから読み取れること】 

 ・日常生活をおくるにあたって、「区分」ごとの傾向がわかります。  

・聴き取る際に、本人の主観的な思いと、専門職から見た本人の能力の差がわかります。  

 

【該当した箇所】 

・該当箇所が課題となります。  

・その場合、課題に対する情報収集や分析を行い、支援が必要な状況かどうかを課題

分析（福山市版アセスメントシートを使用）し、支援が必要と判断した場合はケア

プランに反映してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

（５）基本チェックリストの有効活用 
 

基本チェックリストの有効活用（例） 
 

【生活全般】 
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〇 ５項目のうち、３項目以上に機能低下があり事業対象者に該当したとして

も、その内容に着目します。  

 

Ｎｏ.６： 階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか 

Ｎｏ.７： 椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますか 

Ｎｏ.１０： 転倒に対する不安が大きいですか 

 

この項目の該当者で、【生活機能全般】（Ｎｏ.１～５）、【閉じこもり】（Ｎｏ.

１６・１７）、【うつ】（Ｎｏ.２１～２５）の項目に該当しなければ、習慣的な

動作でそうしている場合が多いと思われます。 

この場合、実際の能力とは異なる場合があるので確認します。 

 

 

Ｎｏ.８： １５分位続けて歩いていますか 

Ｎｏ.９： この１年間に転んだことがありますか 

 

この項目の該当者は、同じ運動器でも「課題あり」の要素が強いため、他の

項目と照らし合わせ、総数の把握を行い、リスク度を判定することが必要で

す。 

Ｎｏ.１１・１２の項目での該当者で、低栄養が疑われる場合、元来細身の体質

の人もいますが、がんや貧血などの進行がないかなど、既往歴や現病歴の確認が

必要です。  

Ｎｏ.１３・１４・１５のチェック項目での該当者には、義歯の不具合や歯の欠

損などに注視するだけでなく、栄養状態の低下や既往歴や現病歴、内服薬の確認

など、健康管理面と合わせた確認が必要です。  

 

半年よりもっと前から固い物が食べにくくなっている場合は、この項目は該当

しませんが、そのことで食事内容に変化が起こっている場合もありますので、確

認が必要です。 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

                 

 

                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【運動機能】 

【栄養】 

【口腔】 
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Ｎｏ.１６・１７の項目に該当し、合わせて運動器の項目に該当する者について

は、廃用の進行や痛みなどの理由が潜んでいる可能性が高いことを意識して確認

します。 

 

Ｎｏ.２１～２５の項目の該当が多い者は、生活意欲が低下していることが多

く、生活全般等の項目や外出頻度などに影響していないか確認が必要です。  

 

ここ２週間以内の状況で聞き取り、記載しているような状態があれば該当しま

すが、それ以前より記載されている状態がある場合は該当しません。しかし、状

況は詳しく聞き取ります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    

 

 

【うつ】 

【閉じこもり】  
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〔参考〕基本チェックリスト 

平成２９年度 地域包括支援センター職員研修 介護予防ケアマネジメントと自立支援型地域ケア会議 資料 

区分 
番

号 

 

質 問 事 項 
判定基準 

生
活
全
般 

1 バスや電車で１人で外出していますか 

Ｎｏ.１～２０ 
１０項目以上 

（複数項目に支援） 

2 日用品の買い物をしていますか 

3 預貯金の出し入れをしていますか 

4 友人の家を訪ねていますか 

5 家族や友人の相談にのっていますか 

運
動 

6 階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか 

Ｎｏ.６～１０ 
３項目以上 

（運動機能の低下） 

7 椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますか 

8 １５分くらい続けて歩いていますか 

9 この１年間に転んだことがありますか 

10 転倒に対する不安は大きいですか 

栄
養 

11 ６か月間で２～３ｋｇ以上の体重減少がありましたか 

Ｎｏ.１１～１２ 
２項目 

〔低栄養状態〕 12 
BMI が 18.5 未満である［ＢＭＩ＝体重（ｋｇ）÷身長（ｍ）÷身長（ｍ）] 

体重   （ｋｇ）÷身長    （ｍ）÷身長    （ｍ）＝ 

口
腔 

13 半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか 

Ｎｏ１３～１５ 
２項目以上 

（口腔機能の低下） 
14 お茶や汁物等でむせることがありますか 

15 口の渇きが気になりますか 

閉
じ
こ
も
り 

16 週に１回以上は外出していますか 
Ｎｏ.１６ 

１項目 

（閉じこもり） 17 昨年と比べて外出の回数が減っていますか 

認
知 

18 周りの人から「いつも同じことを聞く」などの物忘れがあると言われますか Ｎｏ.１８～２０ 

１項目以上 

（認知機能の低下） 
19 自分で電話番号を調べて、電話をかけることをしていますか 

20 今日が何月何日かわからない時がありますか 

う
つ 

21 （ここ２週間）毎日の生活に充実感がない 

Ｎｏ.２１～２５ 
２項目以上  

（うつ病の可能性） 

22 （ここ２週間）これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくなった 

23 （ここ２週間）以前は楽にできていたことが今はおっくうに感じられる 

24 （ここ２週間）自分が役に立つ人間だと思えない 

25 （ここ２週間）わけもなく疲れたような感じがする 

（６）介護予防ケアマネジメントを行う上で、 

基本チェックリストのみでは不足している情報 ～１つの例示～ 

Ｊ１かＪ２かを判断している。 

下りではなく昇りの際の支
えの使用を聞いている。 

Ｎｏ.８と９の２項目は元気な方と要
支援者・事業対象者で大きな差が
出る項目なので注意を！ 

認知症の中核症状である、近時記憶障がい・
実行機能障がい、見当識障がいをたずねてい
る。 

抑うつ状態、閉じこもりに陥りや
すい精神状態の有無。 

6 か月間での体重減少がない場合
でも、Ｎｏ.１２にチェックがある場合
は、６か月以前に体重が減少して
いる場合もあるので注意を！ 

ＮＯ.１３は咀嚼、Ｎｏ.１４は嚥下、 
Ｎｏ.１５は唾液の分泌の低下・肺
炎の危険性をたずねている。 

週１回以上外出はしていても昨年
と比べて回数が減っている場合
は、限定された外出になっている
場合もあるので注意を！ 
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   基本チェックリストのみでは利用者の状態像や生活環境、活動状況などがわかりませ

ん。より利用者の状況を把握するために次の情報についても聞き取りをします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             

 

平成２８年３月１７日 新しい総合事業における介護予防ケアマネジメント研修会 資料 

 

 

 

ＩＡＤＬの項目不足         個人・環境因子不足 

 家事能力              価値観・性格・疾患・痛み 

 金銭管理能力            家族・友人・知人など 

服薬管理能力            家族力・地域力・家屋・屋外の環境 

外出手段 など           インフォーマル資源など 

 

 

ＡＤＬの項目不足          活動・参加の項目不足 

洗身・爪切り・更衣・排泄・     活動や参加する場の有無 

 食事など              意欲の有無・人との交流 

                   地域での居場所の有無 

                   新しくやってみたいことの有無 

健康状態の項目の不足         再開してみたい趣味や活動の有無 

既往歴・現病歴・受診の状況     生きがい          

服薬の内容など                        など 
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第４章 介護予防ケアマネジメントって何？ 
 

     

 

 

 

  

   総合事業における介護予防ケアマネジメント（第１号介護予防支援事業）（以下「介

護予防ケアマネジメント」という。）は、要支援認定者及び事業対象者に対して、介護

予防及び日常生活支援を目的として、その心身の状況、置かれている環境その他の状況

に応じて、その選択に基づき、訪問型サービス（第１号訪問事業）、通所型サービス

（第１号通所事業）、その他の生活支援サービス（第１号生活支援事業）のほか一般介

護予防事業や市町村の独自施策、市場において民間企業により提供される生活支援サー

ビスも含め、要支援認定者等の状況に合った適切なサービスが包括的かつ効果的に提供

されるよう必要な援助を行う事業です。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１ 事業内容 
 

２ 福山市の介護予防ケアマネジメントの目標 

〇 介護保険法、第１条の「自立支援」を基本理念に介護予防ケアマネジメ

ントを行います。 

〇 高齢者の気付きにより、生活意欲を引き出すセルフケアマネジメントを

推進します。 

〇 高齢者の生活ニーズや状態像を的確に把握し、適切なサービス利用につ 

なげます。 

〇 高齢者の心身の状態が改善した後も、地域の居場所につなぐまで支援し

ます。 

〇 自立支援や介護予防に向けて必要なサービスをケアプランに位置付けて

いることや、それによりどのような効果を期待しているのかなどを丁寧に

説明します。 

〇 高齢者が望む生活を実現していくための地域づくりを推進します。 

 



51 

 

４ 介護予防ケアマネジメントの考え方 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ⓵ 生活機能の低下がみられる背景を把握し、総合的な観点から領域を超えて根本的な

課題を探る必要があります。その解決や強化を図るためには、利用者や家族と協働で

作った目標とする生活をイメージし、これに基づいて介護予防ケアプランを作成しま

す。 

⓶ 利用者や家族に対して課題解決に向けた目標と具体策を示し、利用者や家族との適

切なコミュニケーションを通じて、利用者の主体的な取り組みを引き出し、合意のプ

ロセスを丁寧に進めることが重要です。 

⓷ ケアプランの作成においては、利用者自身が取り組む行動や導入すべきサービスを

計画するだけでなく、家族（同居・近隣・遠方）の協力や、地域住民の見守りや支え

などのインフォーマルサービスを積極的に活用することが重要です。なお、近隣者に

よる支えは、利用者の心の支えと安心感につながり、利用者の意欲を高めることが多

くあります。しかし、地域住民がその役割を負担に感じると、利用者との関係を保て

なくなるため、計画に盛り込むときには配慮が必要です。 

      ⓸ また、ケアプランを作成する際には、利用者の状態にのみ着目するのではなく、要

支援状態に陥る直接的および間接的な原因にも着目して作成することも大切です。 

 

介護予防ケアマネジメントの充実に向け、以下について経年的に行っていくこ

ととします。 

 

○ 介護予防ケアマネジメント研修会を定期的に開催していきます。 

○ 介護予防ケアマネジメント懇談会を設置し、介護予防ケアマネジメントの課

題を整理する場とします。 

○ ケアプラン点検・地域ケア会議を通してアセスメント力の向上などの支援を

行っていきます。 

 

３ 福山市の介護予防ケアマネジメントの充実に向けた取り組み 
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介護予防ケアマネジメントの対象者は、要支援者と事業対象者です。 

サービス事業を利用する場合は、生活機能の低下（フレイル）が見られる方が

対象となります。 

    

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

その他、ＭＣＩ（軽度認知障がい）高齢者における認知機能の低下やうつ状態に対す

る支援が必要な者が想定されます。 

 

    ＭＣＩとは…認知症とはいえないが、知的に正常ともいえない状態を示します。Ｍ

ＣＩとは認知機能（記憶・決定・理由づけ・実行など）のうち１つの

機能に問題が生じてはいますが、日常生活には支障がない状態のこと

です。 

５ 介護予防ケアマネジメントの対象者とその状態像 

心身機能や生活環境が少しずつ変化する中で起こってきている 

加齢に伴う視力や聴力の低下 

病気による体調不良 

家族や友人との死別 

加齢などにより家庭内の役割の喪失 など 

ＡＤＬは自立しているが、ＩＡＤＬの一部は行いにくい 

対象者に多く見られる代表的な状態 

健康管理の支援が必要な者 

体力の改善に向けた支援が必要な者 

ＡＤＬやＩＡＤＬの改善に向けた支援が必要な者 

閉じこもりに対する支援が必要な者 

家族など介護者への負担軽減が必要な者 
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ＭＣＩ（軽度認知障がい）の定義  

１ 記憶障がいの訴えが本人または家族から認められる 

       ２ 日常生活動作は正常 

       ３ 全般的な認知機能は正常 

       ４ 年齢や教育レベルの影響のみでは説明できない記憶障がいが存在する 

       ５ 認知症ではない 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

① 身体・精神の働き、身体の部分である「心身機能・身体構造」 

② IADL（手段的日常生活動作）・外出・家事・職業に関する生活行為全般である「活動」 

③ 家庭や社会での役割を果たすことである「参加」 

のすべてを含む概念のことです。 

 

《改善を目指した取り組み》  

 ① 生活機能の低下を早期に発見し、集中的なケアや対応を行う  

 ② 一定期間ごとに見直しを行う  

 ③ 利用者の個性を重視した効果的なプログラムを用意  

 ④ セルフケアを習慣化できるよう支援  

 ⑤ 改善後の状態維持への支援に努める  

 ⑥ 地域や家庭での役割が再獲得できるよう働きかける   

 

《現状の維持・悪化防止を目指した取り組み》  

 ① 生活機能の低下の要因を把握し、継続的な支援を図る  

 ② サービスの提供は、住民同士の相互の仕組みも意識し、多様なサービスを用

意する  

 ③ 社会参加を促す、居場所づくり的な事業を創設する  

 ④ 支えられる側から支える側への立場の逆転現象を意識し、活動の場を利用者

と共に探す、または創りだす  

 

生活機能とは 
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目標指向型のケアマネジメントを意識して 

〇 利用者本人やその家族の意向を的確に把握 

〇 生活機能の低下が生じている原因や背景を分析 

〇 専門的な視点からサービスの利用を検討 

〇 個人の趣味や関心のあることを中心に目標設定 

〇 目標達成のための具体的な支援内容を盛り込む 

● 自立支援や介護予防に向けて必要なサービスなどをケアプランに

位置付ける 

● サービス利用をケアプランに位置付けることによりどのような効

果を期待しているかを丁寧に説明 

〇 心身機能の向上のみならず、地域においての活動や参加が果たせる

ような居場所、活躍の場の創出 

 

※ ●については十分な理解と同意を得ます 

 

 

 

 

★ これからの介護予防は、生活上の困りごとを把握した上で、本人の「したい」「でき

るようになりたい」と思う具体的な生活を実現するため、家族、友人、地域の人な

ど、専門職の支援を受けながら、自分自身でも主体的な取り組みができるよう働き

かけをします。 

★ 一番大切なのは、本人の「したい」「できるようになりたい」という生活行為が目

標として明確に設定されたケアプランです。 

★ そのため、介護予防ケアマネジメントの実施にあたっては、より本人に合った目標

設定に向けて「興味・関心チェックシート」などを活用して、本人の趣味、社会参

加活動、生活歴なども聞き取り、「～できない」という課題から「～したい」「～で

きるようになりたい」という目標に変換させる作業が重要となります。 

★ 本人の意欲・生きがいを引き出し、動機づけをはかることのできる目標を設定しま

しょう。 

★ また、自立支援や介護予防を目的としたケアプランの内容について、利用者や家族

が十分に理解し納得することが重要です。 

★ 社会資源を把握し、通いの場など、地域の居場所につなぐところまで考えるケアマ

ネジメントが必要です。 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

６ 介護予防ケアマネジメントのポイント 
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軽度の生活機能の低下（フレイル）が見られる高齢者に対し、早い時期からポイント

を捉えて集中的な支援や予防対策を行うことが必要です。 

そのためには、できないところや低下しているところ（マイナス面）を見るのではな

く、できること、していること（プラス面）を見ながら、なぜ生活機能が低下している

状態になったのかを、総合的な観点から領域を超えて課題を探る必要があります。（国際

生活機能分類（ＩＣＦ）からみた介護予防ケアマネジメントの視点） 

本人の能力を見極め、本人や家族などとのコミュニケーションを通じて、本人の主体

的な取り組みを引き出すとともに、家族の協力や地域の人など近隣者の見守りや支えな

ど環境面についても把握し活用することも重要です。 

 

 

 

 

 

 

性格・生活歴・身体機能・ 

生活機能の支障をきたす 

高齢者の個人的な要因 

 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 

高齢者を取り巻く人や物 

など周囲のあらゆる状況 

 

 

平成 27 年度地域ケア会議実務者研修資料より 

個
人
的
要
因 

身体機能 

精神機能 

経済状況等 

環 
境 
的 
要 
因 

家族・経済 

近親者・ 

近隣 

住まい・住居環境 

社会資源 

その他 

７ 能力の見極めと真の課題の把握 

・身体機能・知的機能・障がい・疾病の状態 

（ＡＤＬ・ＩＡＤＬ）は？ 

・性格や暮らしぶり、ストレスの状況は？ 

・普段の体調管理（水・食・運動・排泄）は？ 

・状態回復できるものか？ できないものか？ 

維持できるのか？ 

・経済的状況（収入・預貯金・不動産）は？ 

・価値観（人生で大事にしてきたこと） 

特技・趣味・生きがいは？ 

・過去の人脈・現在の人脈 

本人が作ったネットワークなど 

 

 

・相談者と本人の関係は？ 

・家族構成員の状況と家族システムの現状 

（決定や権威など） 

経済状況は？ 

・住居地域がどんな地域か？ 

どんな文化を持っているか？ 

本人家族と近隣住民との関係性は？ 

地域での役割は？ 

（時系列で変化を捉える） 

・住宅や地域の日常生活導線は？社会資源の状況は？ 

・かかりつけ医や民生委員との関係は？ 

・取り巻く人のストレスは？ 

（障がい・疾病への理解度・偏見の有無） 

 

的確なアセスメント 
 



57 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜
背

景
因

子
＞

 
 

健
康

状
態

 
□

病
名

と
症

状
 

 
□

服
薬

内
容

 
 

 
□

既
往

歴
 

 
 

□
歯

科
受

診
 

 
 

□
義

歯
の

適
合

性
 

□
主

治
医

か
ら

の
制

限
 

 
 

□
受

診
行

動
（

頻
度

、
方

法
）

 
 

 
□

飲
酒

、
喫

煙
の

習
慣

 
な

ど
 参
加

⇔
参

加
制

限
 

□
外

出
先

の
有

無
 

□
趣

味
活

動
 

□
生

き
が

い
 

 
 

□
役

割
 

□
友

人
・

親
戚

の
交

流
 

□
地

域
の

居
場

所
 

□
日

中
の

活
動

の
有

無
 

□
そ

の
他

（
 

 
 

 
 

 
 

）
 

活
動

⇔
活

動
制

限
 

□
立

ち
座

り
、

浴
槽

の
ま

た
ぎ

な
ど

の
起

居
動

作
 

□
移

動
（

屋
内

・
屋

外
歩

行
）

 
 

 
 

□
運

搬
作

業
 

□
洗

髪
・

洗
身

 
 

 
 

□
爪

切
り

・
耳

掃
除

 
□

下
着

・
衣

類
の

着
脱

 
 

 
 

□
買

物
 

 
 

□
金

銭
管

理
 

 
 

□
簡

単
な

調
理

 
□

掃
除

 
 

 
□

整
理

整
頓

 
 

 
□

服
薬

管
理

 
□

洗
濯

 
 

 
□

電
話

の
利

用
 

 
□

交
通

手
段

の
利

用
 

個
人

因
子

（
肯

定
的

・
否

定
的

）
 

□
年

齢
 

 
□

生
育

歴
 

 
□

趣
味

・
嗜

好
 

□
性

格
 

 
□

価
値

観
 

 
□

職
歴

 
 

 
 

な
ど

 

環
境

因
子

（
促

進
因

子
・

阻
害

因
子

）
 

□
家

族
構

成
及

び
家

族
の

健
康

状
態

 
 

 
□

家
族

・
親

戚
と

の
交

流
、

つ
な

が
り

 
□

経
済

状
況

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

□
住

環
境

（
立

地
状

況
）

 
□

公
共

交
通

機
関

へ
の

ア
ク

セ
ス

 
 

 
 

□
よ

く
使

用
し

て
い

た
社

会
資

源
 

□
福

祉
用

具
・

自
助

具
 

 
 

 
 

 
 

 
□

医
療

・
保

健
・

福
祉

サ
ー

ビ
ス

 
□

友
人

な
ど

家
ま

で
の

距
離

 
 

 
 

 
 

□
民

生
委

員
・

ケ
ア

マ
ネ

な
ど

 
□

そ
の

他
（

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
）

 

国
際

生
活

機
能

分
類

（
Ｉ

Ｃ
Ｆ

）
か

ら
み

た
介

護
予

防
ケ

ア
マ

ネ
ジ

メ
ン

ト
の

視
点

（
例

）
 

生
活

機
能

 

平
成

2
7

年
度

地
域

包
括

推
進

事
業

 
介

護
予

防
ケ

ア
マ

ネ
ジ

メ
ン

ト
実

務
者

研
修

資
料

 
生

駒
市

作
成

資
料

一
部

追
加

 

※
 
Ｉ
Ｃ
Ｆ
（

In
te

rn
a

ti
o
n

a
l 

C
la

ss
if

ic
a

ti
o
n
 

o
f 

F
u

n
ct

io
n

in
g
、

D
is

a
b
il

it
y
 

a
n

d
 

H
e
a
lt

h
）：

国
際
生
活
機
能
分
類

 

心
身

機
能

･
身

体
構

造
⇔

機
能

･
構

造
障

害
 

□
睡

眠
の

内
容

（
不

眠
、

中
途

覚
醒

、
服

薬
の

有
無

）
 

□
栄

養
（

増
加

、
減

少
、

嗜
好

、
水

分
摂

取
状

況
）

 
□

視
覚

・
聴

覚
・

痛
み

と
日

常
生

活
の

支
障

の
程

度
 

□
口

腔
機

能
と

衛
生

 
 

 
□

排
尿

・
排

便
障

害
 

□
筋

力
 

 
 

 
 

 
 

 
□

全
身

持
久

力
 

□
精

神
面

（
抑

う
つ

・
認

知
機

能
）

 



58 

 

≪生活機能低下のきっかけ（例）≫ 

生活機能が

徐々に低下

するきっか

け 

身体的特性 
感覚器の低下（目や耳の感覚が鈍ってきたなど）、

脱水傾向、尿失禁、記憶力の低下 

身体機能の低下

（廃用症候群） 

しばらく出歩かなかったら足が弱った、車ばかり乗

っていたら足が弱った、義歯があわないまま放置し

ていたら軟らかいものしか食べられなくなった 

閉じこもり 外出しない、しようとしない 

意欲・気力 

冬場に動くのがおっくう（季節による変化）、いつ

も人に頼っている、頼ろうとする、無気力、いつも

自信がない、生活に張りや満足感がない、やる気が

起こらない、何もしたくない 

不安・抑うつ 
気がかり、ふさぎ込み、以前ほど嬉しい、悲しいな

ど思わなくなった、ストレスを発散できない 

刺激 

腹の底から笑う機会がない（刺激の不足）、やるこ

とがない、楽しみがない、やりたいことが見当たら

ない 

孤独 寂しいと感じる、一人でいる時間が長い 

体調 
食事がおいしくない、熟睡ができない日が続いてい

る、なんとなく身体がだるい日が続いている 

生活機能が

急に低下す

るきっかけ 

事件 
身近な人（家族など）との死別、ペットの死、地震

や台風などの災害 

転居 
周囲からの孤立・不安・孤独感・焦燥感・言葉の壁

（方言等） 

疾病 
風邪で寝込む、脳血管疾患後遺症による軽度の麻

痺、入院・手術 

事故 転倒による打撲・骨折、階段からの転落 
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高齢者が住み慣れた地域で自分らしく暮らすためには、本人ができることは本

人が行うことが基本です。 

ケアマネジメントとは、生活機能の向上に対する意欲を引き出し、サービス利

用後の生活がわかりやすくイメージができるよう、本人や家族、地域などの情報

を把握して、日常生活行為について具体的な目標を立て、本人自らが取り組み（自

助）、家族や地域の援助（互助）、社会資源などの活用、必要な介護サービス（共

助）などを見える化し、自らが意欲を持って取り組みができ、今後の生活を検討

するためのケアプランを作成することです。  

利用者や家族に対して、課題を解決するために３か月や６か月といった短い期

間で少しずつ達成できる生活の「目標」と具体策を示します。作成したケアプラ

ンの達成状況の確認や評価を行い、必要に応じて計画の見直しを行うことが重要

です。（モニタリング） 

 

アセスメントでは、そのコミュニケーション過程を通じて、介護予防の考え方

を利用者に説明し、本人や家族に生活機能を低下させている行為や関連性に気づ

いてもらうことが肝心です。 

本人の能力と実際の状況を見極め、生活機能の低下している原因や背景を分析

して課題を整理した上で、本人の生活の意向に合わせ、本人が積極的かつ主体的

に改善点を考えるなど、自立への意欲を引き出すような達成可能な目標を一緒に

探し、成功体験を積み重ねていくことが大切です。 

また、意欲の醸成、課題の解決にはサービス担当者会議で各専門職からの意見

やアドバイスが有効です。連携を図り、チームで利用者を支援していきましょう。   

 

 
 
 

 
 
 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介護予防ケアマネジメントについて 
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第５章 介護予防ケアマネジメントをするために 

どんなことをしたらいいの？ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 介護予防ケアマネジメントのプロセス（ケアマネジメントＡ） 

 

インテーク（受付） 

説明・確認  

 情報収集（要因の把握） 

アセスメント（課題分析） 

     ↓ 

   ニーズの特定 

     ↓ 

 解決要因の分析と特定 

 生活の目標の導き出し 

ケアプランの原案作成 

目標および達成時期 

サービスの内容・種類・頻度 

サービス提供上の留意点など 

目標達成 

モニタリング 

ケアプランの実施状況の 

継続的管理と事後評価 

 

利用者の心身の状況などや家族の

介護状態などの変化の把握 

★ 介護サービス提供状況の把握 

ケアプランに基づくサービスの実施 

個別サービス計画作成 

ケアプラン確定 

本人や家族などの同意 

サービス担当者会議 

サービスや支援内容の 

提案や確認 

サービス提供上の留意点など 

 

利用者にケア

プランを渡す 

居宅サービス事業者に 

ケアプランを渡す 

終結（介護サービスからの卒業） 

目標未達成 

サービス提供状況の確認 

新たな目標の設定 

評価 

目標の達成度の評価 

 

目標の達成度の確認 

支援者である介護支援専門員の 

自己評価 
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    ケアプラン作成のため訪問日時を調整します。 

  地域包括支援センターに来所した場合でも、訪問によるアセスメントを行います。 

 

   

利用者の自宅などに訪問して本人との面接による聞き取りを行います。 

     

 

 

 

 

 

 

 

認定調査票と主治医意見書から読み取れること 
認定調査票             

・ 「できる」「できない」や、「どのくらいできるのか」を事前に把握し、訪

問時の聞き取り、観察などの絞り込みを行います。  

・ 具体的な状況だけでなく、精神面や認知機能の状態もおおよその把握がで 

きます。 

・  特記事項の記載内容を慎重に読み取ります。 

 

主治医意見書 

・ 「傷病に関する意見」  

     介護予防のプログラムに取り組む上でのリスク管理に有効です。  

・ 「生活機能とサービスに関する意見」  

     アセスメントの情報だけでなく、サービスを決定する上においても有効

です。 

・ 本人・家族の病識を確認する上でも有効です。  

・ 複数の医療機関にかかっている利用者が多いため、主治医意見書に必ずし

もすべての疾病について意見が網羅されているわけではないことに留意し

ます。  

１ 情報収集 

  本人や家族などからの情報収集 

〇 利用者基本情報        〇 基本チェックリスト 

〇 福山市版アセスメントシート  〇 興味・関心チェックシート 

 介護予防ケアマネジメントの具体的な方法 

訪問日時の調整 

 

 

 

面 談 

 

 

書 面 
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  本人の望む生活（＝「したい」（生活の目標）と現状の生活（＝「うまくでき

ていない」）のギャップについて、「なぜ、うまくできないのか」という要因を分

析して、生活機能を高めるために必要な「維持・改善すべき課題（目標）」を明

らかにすることです。  

 

 

 

要介護の人は問題点が捉えられやすく支援する内容がわかりやすいですが、要

支援や事業対象者の人は、活動自体はできるが生活機能の中にある困りごとが部

分的で問題点が見えにくい場合があり、よりきめ細やかなアセスメントが必要に

なります。情報を把握し、生活機能の低下の原因や背景などの分析を行い、各領

域において共通した根本的な問題や課題を定めてニーズを明らかにします。 

基本チェックリストを実施し一つの項目のみに該当した場合でも、アセスメン

トを行い、自立支援に向けた課題の抽出、目標の設定をし、必要なサービスにつ

なぎます。 

これらの情報については、情報が作成された日時を確認し、直近の情報を適切

に利用するよう留意します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２ アセスメント（課題分析） 

 

目 的 

 

 

ケアプランの作成の前提となるのは、 

的確なアセスメントがなされていることです 
 

 

要 望 と は： 利用者や家族からの要求のこと 「〇〇して欲しい」悩

み、不安、苦痛など 

ニーズとは： より良い生活を営む上での支障となっている解決すべき

問          問題点、その問題をつくり出している「原因」となって 

いるもの 

 

要望とニーズの違い 
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    ○ できていないことばかりに目を向けずに、本人ができていること、できそう

なこと（潜在能力）を探します。 

○ 能力（できる・一部できる・できない）と行為（している・一部していな

い・していない）の差を確認し、できる能力があるのに行為として行っていな

いものがあれば、なぜ、していないのかを明確にし、行為として行うことの大

切さを理解してもらえるように働きかけます。 

     ○ 目指す生活や目標が表現されにくい場合は、本人の関心のあることや、今ま

でに行っていたことから、一緒に考えましょう。 

 ○ 家族や友人、仲間との人間関係の中で動機づけが促されたり、取り組みが継

続されることを活用します。（地域づくり） 

○ 具体的な支援方針に基づいたサービス利用やセルフケアの実現により、数か

月後の姿がイメージできるように事後予測の視点を持った上で、利用者に丁寧

な説明をします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

本人の望む暮らし（意向） 現在の生活状況 

 ズレ 

原因の分析、予後予測（改善の可能性、悪化の危険性の検討） 

総合的課題（ケアマネとしてのアセスメントのまとめ） 

課題に対する目標と具体策の提案 

本人・家族の意向の確認（合意形成） 

合意した目標・具体策に基づく支援計画の作成 

 なぜズレが生じ 

ているのか？ 

アセスメント（課題分析）との展開過程 

ポイント 
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生活機能のどこに問題があって困った状況になったのかを、本人や家族と認識を

共有して必要な助言を行うことで、ケアプランの作成の際に本人や家族の取り組み

を積極的に促すことができ、また、将来の生活機能の低下を予防することにもつな

がります。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

利用者の自宅に訪問して、本人と面接などにより聞き取りを行い、「福山市版ア

セスメントシート」の項目をチェックしながら、「どこに問題があるのだろう」を

考えて、客観的かつ「どの程度」いった定量的な情報を把握しましょう。 

 

「実行状況（現在行っていること）」と「能力（物事をなしとげる力）」を区別する視点 

                    

 

 

 

実行状況 ⇒ 毎日の生活の中で特別な努力なしに実行している活動 

          （促し・見守り・介助を受けている場合も含む） 

   能  力 ⇒ 訓練や評価の場面で発揮することができる活動能力 

          生活行為をよくするために、潜在能力を引き出す 

「能力」と「行為」の差を明確にすることが重要 

 

◇ 「なぜ、要支援認定の申請をしたのだろうか」申請のきっかけ 

◇ 「なぜ、要支援状態になったのだろう」 

◇ 「なぜ、生活の中で何か困っていることが生じているのだろう」 

◇ 「それはいつから、具体的にどんなことで、困っているのだろう」 

◇ 「最も困っている人は本人なのだろうか、家族なのだろうか」 

 

   というように「なぜ」を考えながら、本人や家族から、必要な情報をも

らさず聞き取ることが重要です。 

状態を把握する際には 

 

課題分析の過程を通じて 
 

「なぜ」を考える際には 
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アセスメントの実施にあたっては、一方的にあるいは漫然と質問するのではなく、

その目的について、利用者や家族へ説明したり、関心を示した内容について話を深め

たりすることも、利用者を理解するためには重要です。アセスメントはコミュニケー

ションの過程を通じて、介護予防の考え方を利用者や家族に説明したり、生活機能が

低下していることを認識できるよう支援したり、改善や自立への意欲を引き出してい

く貴重な機会です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

利用者の望む暮らしを具体的に把握できない、上手く聞き出せない 

 

  利用者の主訴の多くは「困りごと」として表出され、その解決方法として介護

保険サービスを希望されます。よくある例として、「膝が痛くて台所に立てない

から、ヘルパーさんに調理をしてもらいたい」といった要望を聞くことがあると

思います。 

 そのままストレートに受け止めると、訪問介護サービスによる調理の代行とい

うことになりますが、利用者のニーズは本当にそうなのでしょうか？ 

 このような相談を受けた場合、地域包括支援センターの職員や居宅介護支援事

業所の介護支援専門員などは利用者の主訴を相談援助過程の入り口にして、生活

の困りごとが起こっている原因や背景を明らかにするとともに、主訴の奥に隠さ

れている真のニーズを引き出していかなければなりません。「膝の痛みを軽減す

ることで、自分で調理ができるようになりたい」「味付けだけは人に任せず、自

分の思うようにしたい」「家族のために料理を作れるようになりたい」など、そ

の人なりの望みや希望を捉えることが重要です。そのためには、利用者の話にし

っかりと耳を傾けて、今までの生活の中で大切にしてきたこと、現在の生活に対

する思い、これからの生活に対する希望、自分自身に期待する気持（自信や自己

効力感）、価値観やこだわりなど、〝その人らしさ〟を捉えることが必要です。 

 「福山市版アセスメントシート」を活用して、利用者の「これまでの生活で大

切にしてきたこと」や「これからの生活に対する希望や願い」をしっかりと聞き

取るようにしていきましょう。 

アセスメントは利用者と計画作成者の共同作業です 
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具体的に「（できれば）してみたい・参加してみたい」ＡＤＬやＩＡＤＬ、趣味

活動、社会活動などの内容を聞き取ることが重要です。 

    「こういうことをしてみたい」という生活の目標を認識し、それに向かうこと

ができれば、生活の意欲を高めることにつながります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

本人はどのような生活を望んでいるのか 

 

 

高齢者の「意欲」は「生きがい」と密接につながっていることを

押さえる大切なポイント   

「生きがい」の３型  

  １ 使命感に基づくもの  

  ２ 自己実現を求めるもの  

  ３ 日々の生活の中に充実感を見出すもの  

意欲を引き出す支援ポイント 

 

●「暮らし方・生活習慣」 で取り戻したいこと  

●「していること」 で継続して続けたいこと  

●「できること（可能性）」 で始めたいこと  

●「望む・目指す生活」 で実現したいこと  

 

＊できること・できそうなこと（可能性）を段階的に分け成功体験を 

感じてもらう  

 

★目標のハードルは高すぎず・低すぎず ⇒ ほどよい見込み期間  

★サービス利用は、あくまでも手段 ⇒ 利用することだけが目的に 

ならないように  

意欲を引き出すアプローチ 
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加齢による持病の悪化や体力の低下、気力の衰えなどによる活動範囲の縮小

や他者との交流の減少による〝あきらめ〟、これ以上の機能の向上は無理であ

るとの誤解による自信の喪失などは、主に生活機能の低下した状態によりもた

らされていることがあります。 

利用者の身体機能だけでなく認知症やうつ状態の存在の可能性について配慮

することも必要です。また、アセスメントの過程においては、コミュニケーシ

ョンを活かし、過度な負担やストレスにならないよう配慮する必要がありま

す。 

ケアプラン作成者は、アセスメントの過程において、かつて利用者が楽しみ

や生きがいにしていたことなどについて情報収集し、その内容を深めていくこ

とで、「またそのことができるようになりたい」とこれからの生活について主体

的かつ積極的に考えることができ、「目標とする生活」について具体的なイメー

ジを抱いてもらうことが大切になります。その際、個別性を重視するととも

に、楽しめるもの、生活に関わるものを具体的に盛り込むようにしましょう。 

 

 

本人の問題解決能力や意欲をどのようにしてアセスメントしたらよいか 

 

本人から「介護保険（総合事業）のサービスを利用したい」との相談を受け

た時、どのような事を最初に伺ったらよいでしょうか。アセスメントする項目

はたくさんありますが、「どのようにして介護保険（総合事業）のサービスの

ことを知ったのか」ということを始めに伺う事で、その方の情報収集したり相

談したりする力を確認することができます。日常生活で困ったことが生じた場

合、自分で調べて問い合わせができるのか、それとも自分で市役所に問い合わ

せすることができなくても、相談相手がいて、気軽に相談できて適切な助言が

得られる環境にいるのかどうか、それとも、自ら訴えることが少なく、周囲が

見かねて本人に代わって動いているのか。それによって日頃本人がどのような

人間関係を築いているのか、ということがアセスメントできます。自ら積極的

に問題解決にあたらなくても、本人に代わって動いてくれる人がいる、という

ことは本人の大きな強みです。 

 サービス利用についても自分で希望したのか、誰かに勧められたのか、勧め

られてどのように思ったのかも確認しましょう。「人に勧められて」という場

合は、本人がサービス利用に対し、乗り気ではない場合もあるので、より丁寧

な説明やアセスメントが必要になります。 

 

                         

利用者の心情に配慮します 

 



68 

 

 

 

 

   興味・関心チェックシートって何？ 

    対象者のニーズ把握するためのチェックシートです。 

生活意欲が低下している高齢者などについては、具体的な目標を表明しない場

合も少なくありません。 

その際に、ケアプランにおいて高齢者が興味や関心があることに気づくヒント

を得るためのツールとして活用します。 

ただし、単に○や×の印をつけてもらうのではなく、可能であれば「いつ・どこ

で・誰が・どんな場面で」など深く掘り下げて確認することで、本当の意味での対

象者のニーズを把握することができます。 

 

 

 

興味・関心チェックシートの記入方法 

    ○1  各項目ごと、現在している生活行為には、その頻度に関係なく「している」の

欄に○を記入します。 

   ○2  「していない」項目については、それを「してみたい」かの意向を聞きます。 

      してみたいものについては、「してみたい」欄に○を記入します。 

○3  興味の有無を確認して、している、していない、してみたい、できる、できな

いに関係なく、興味がある場合は「興味がある」の欄に○を記入します。 

○4  いずれにも該当しない場合は、「している」の欄に×を記入します。 

○5  興味・関心チェックシートには空欄があり、各領域特有の生活行為や趣味活動

など、使用する場に応じて追記します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

興味・関心チェックシート 
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興味・関心チェックシート 

氏名：（            ） 年齢：（   ）歳 性別：（ 男 ・ 女 ） 

記入日：   年   月   日 

 

 表の生活行為について、現在しているものには「している」の列に、現在していないがしてみたいものには

「してみたい」の列に、する・しない、できる・できないにかかわらず、興味があるものには「興味がある」

の列に○を付けてください。どれにも該当しないものは「している」の列に×を付けてください。リスト以外

の生活行為に思いあたるものがあれば、空欄を利用して記載してください。 

 

生活行為 

し

て

い

る 

し

て

み

た

い 

興

味

が

あ

る 

生活行為 

し

て

い

る 

し

て

み

た

い 

興

味

が

あ

る 

自分でトイレに行く    生涯学習・歴史    

一人でお風呂に入る    読書    

自分で服を着る    俳句    

自分で食べる    書道・習字    

歯磨きをする    絵を描く・絵手紙    

身だしなみを整える    パソコン・ワープロ    

好きなときに眠る    写真    

掃除・整理整頓    映画・観劇・演奏会    

料理を作る    お茶・お花    

買い物    歌を歌う・カラオケ    

家や庭の手入れ・世話    音楽を聴く・楽器演奏    

洗濯・洗濯物たたみ    将棋・囲碁・ゲーム    

自転車・車の運転    体操・運動    

電車・バスでの外出    散歩    

孫・子供の世話    ゴルフ・グラウンドゴルフ 

水泳・テニスなどのスポーツ 
   

動物の世話    ダンス・踊り    

友達とおしゃべり・遊ぶ    野球・相撲観戦    

家族・親戚との団らん    競馬・競輪・競艇・パチンコ    

デート・異性との交流    編み物    

居酒屋に行く    針仕事    

ボランティア    畑仕事    

地域活動（町内会・老人クラブ）    賃金を伴う仕事    

お参り・宗教活動    旅行・温泉    

        

        

（出典）「平成 25 年度老人保健健康増進等事業 医療から介護保険まで一貫した生活行為の自立支援に

向けたリハビリテーションの効果と質に関する評価研究」一般社団法人 日本作業療法士協会

（2014.3） 

様式２ 
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ケアプランを作成する際には、生活機能の向上を目指した目標（達成できる目

標・本人が望む自分らしい暮らし）を考える必要がありますが、ついつい援助者側

が考えた目標を利用者に押し付けてしまいがちになっていませんか？ 

達成できる目標・本人が望む自分らしい暮らしを考える際に大切なのは、利用者

の現在の生活だけを捉えるのではなく、利用者にとって「〝馴染みの生活〟〝当た

り前に暮らしていた以前の生活〟に近づける」という視点をもつことが大切です。 

そのためには、現在の生活だけに着目するのではなく、利用者のこれまでの生活

スタイルや暮らしのあり様を把握することが大切です。 

     そのような情報を把握した上でアセスメントに基づき、専門的観点から利用者に

とって最も適切と考える目標やその達成のための具体的な方策を検討して提案し、

利用者や家族と話し合いながら合意していく過程は、介護予防に対する利用者の意

欲を形成する重要な行為です。 

 

 

 

 

 

     「目標とする生活」へできるだけ近づくように、それぞれの総合的課題について

もそれぞれの目標を設定します。目標に対する改善の程度は、必要に応じて専門職

に意見を聞きます。 

 

 

 

 

 

目標は利用者が一定の期間に達成可能であることや、利用者の価値観や好みを十

分に考慮することが重要です。 

     達成できない目標を設定することは、評価時点で利用者の自信をなくしたり、意

欲を低下させることにもつながります。特に介護予防を開始した時には、それほど 

困難でない目標を設定して、達成感や自信を強化することも有効です。 

 

３ 専門家から提案する目標と具体策のすり合わせ 

 

提案と合意形成に向けて 

 

 明確な目標設定 

 

自己効力感につながる目標設定 
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      ３～１２か月を目途に、利用者自身がこのような自立した生活を送りたいと思う

「生活の目標」に対し、３～６か月を目途とする維持・改善すべき課題である「目

標」が達成されることを目的に、 

 

 

 

 

 

      

    を考慮し、達成可能な現実的な計画を作成します。 

 

 

     また、ケアプラン作成の際には、本人や家族などと面談しながら、 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

    を説明しておくことが重要です。 

 

★ ケアスタッフ間の目標は入れない。（異常の早期発見など） 

 

 

 

 

 

○ 専門用語の使用は避けて、十分に説明し理解を得るようにします。 

○ 「○○が難しい」「○○するのが困る」「○○が不安定」「○○が困難」「○○

しにくい」など曖昧な表現はせず、「○○できない」「○○の準備をしてもら

えば自分でできる」「○○なので気をつけて△△している」など実際に行って

いる状況や現状の記載をします。 

 

 

「どのように改善を図るのか」       ⇒  最も効果的な方法の選択 

「どこで、誰がアプローチするとよいのか」 ⇒  最も効果的手段の選択 

「いつ頃までに」             ⇒  期限 

 

 ○ 本人の望む生活（生活の目標）のイメージを共有する。 

（理想像ではなくあくまでも現実的な目標設定を図る） 

○ 生活の目標が達成されるためには、「維持・改善すべき課題」（ニーズ）

の解決を図ることが大切である。 

○ 目標が達成されたら、さらに生活機能を維持し、自立した生活を高めて

いくためには、様々な地域社会の場に通うことも大切である。 

手 法 

 

 

ケアプラン作成時に気をつけること 
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○  利用者のセルフケア 

   生活機能の低下を予防するため、利用者自らが取り組むべき事項や利用者自

身できる生活行為・行動の変容や健康管理・生活習慣の改善などのセルフケア

に関する取り組みなどは、介護予防の重要な取り組みのひとつです。 

○  インフォーマルサービス 

   利用者が家族、友人、地域住民といった周囲の人たちとのつながりの中に自

己の役割や生きがいを感じている場合は、インフォーマルサポートの視点に立

った支援内容を盛り込むことが大切です。 

さらに、転倒しやすい室内環境の改善や、高齢者にとって使いやすい家庭用

品の工夫なども必要に応じて改善策として盛り込みます。 

○  予防給付のサービスまたは介護予防・生活支援サービス事業の内容 

   生活機能の低下を予防または改善するために利用する介護予防・生活支援サ

ービス事業や予防給付のサービスなどを選択します。 

 

 

 

 

  ○ 訪問型のサービスを利用する場合は、利用者の状況によっては訪問介護員への

依存関係を生みやすいという指摘もあることを踏まえ、本人の置かれた環境・

心情に十分に配慮しつつ、段階に応じて生活機能の維持・向上に資する関わり

方を探求する姿勢と技量が求められます。 

○ 総合事業のサービスを利用する場合、利用者のニーズおよび状態像に応じたサ

ービスを選択するため、計画作成者は地域にあるサービスやその特性を把握する

ことが求められます。 

 

 

 

 

４ ケアプラン原案作成 

 

支援計画に盛り込む内容 

 

 

 

サービス計画にあたっての留意事項 
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○ 予防給付における福祉用具の利用にあたっては、生活の自立への十分な働きか

けなしに福祉用具が提供されるなど、適切にケアマネジメントが行われない

と、むしろ自立支援を損ねる恐れもあることから、ケアプランの根底となった

生活目標の内容に照らし、利用の妥当性・適合性を精査することが必要です。 

    ○ 「介護保険における福祉用具の選定の判断基準について、（老振発第 617001

号平成１６年 6 月１７日）」で使用が想定しにくい福祉用具とされているもの

をケアプランに位置付ける場合は、サービス担当者会議などを通じて、専門職

から意見を求め、その妥当性について検討することが大切です。 

 

 

 

    

     介護予防サービスについては、利用者の状態を踏まえつつ、自立支援の観点に立

った短期・集中的なサービスとなるようケアマネジメントを行うことが必要です。 

また、目標の達成度に応じた事業者評価が行われることから、個々の事業者のサ

ービス提供体制やサービス提供過程（プロセス）に関する情報収集も重要です。 

 

 

 

    

     介護予防サービスについては、個々の事業所のサービスが連動する必要があると

いう認識をより強く持っていただく必要があります。 

例えば、通所型サービスと訪問型サービスを利用している人であれば、通所型サ

ービスで心身機能の向上がみられた場合、その向上した機能をさらに活かす訪問サ

ービスやセルフケアの内容について変更していく必要があります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介護予防サービス事業者に関する情報の必要性 

 

 

 

 

事業者間の情報の共有の必要性 
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◇「目標とする生活」の欄 

★どのような生活を送りたいか本人の意思・意欲を尊重し引き出しているか。 

★意欲が低下している場合は、利用者の生活機能の改善の可能性を判断し、具

体的な案が提示されているか。 

 

◇「アセスメント領域の現在の状況」 

★それぞれの項目においての現在の状況が「福山市版アセスメントシート」か

ら導き出されているか。 

 

◇「運動・移動について」 

   ★廃用性症候群であれば、参加型のサービス利用のケアプランになっている

か。 

   ★毎日の生活の中で離床時間を拡大するようなケアプランになっているか。 

 

◇「健康管理について」 

★医療の中断や病状の悪化および服薬管理などの状況から医師に連絡の必要性

の有無。 

 

◇「本人、家族の意欲、意向」 

   ★具体的に「〇〇できるようになりたい」「〇〇したくない」など本人の意思

が記載されその理由が記載されているか。 

   

◇「総合的課題」 

   ★２回目以降のケアプランにおいては、前回の評価がされているか。 

 

◇「必要な総合事業プログラム」 

   ★基本チェックリストなどを参考にし、対象者の選択が妥当か。 

   ★「閉じこもり予防」においては外出の機会が確保されているケアプランにな

っているか。 

 

◇「目標」 

   ★本人・家族と同意した目標になっているか。 

   ★困難でない自信につながる達成可能な目標になっているか。 

   ★具体的な記載になっているか。 

   ★２回目以降では、前回の評価が生かされているか。 

 

 

ケアプランの記入に伴う視点 
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〇 高齢者には、要介護状態とならないための予防やその有する能力の維持向上に努

めることが求められている。 

介護保険法第４条第１項における「国民の努力及び義務」 

   国民は、自ら要介護状態となることを予防するため、加齢に伴って生じる心身

の変化を自覚して常に健康の保持増進に努めるとともに、要介護状態となった場

合においても、進んでリハビリテーションその他の適切な保健医療サービスおよ

び福祉サービスを利用することにより、その有する能力の維持向上に努めるもの

とする。 

 

〇 高齢者自身が、必要な支援・サービスを選択し利用しながら、自らの機能を維持

向上するよう努力を続けるためには、分かりやすい情報の提示、専門職の助言、支

援・サービスの利用による効果の成功体験の蓄積・伝達が求められるとともに、自

ら健康を保持増進していく過程に対する動機を持ち、必要な知識を持った上で自

らの行動を変え、成果を実感できる機会の増加が必要である。 

 

〇 そのためには、セルフマネジメントのプログラムの提供が有効であり、専門機関、

専門職による教育的な働きかけやツールの提供が効果的と考えられる。具体的に

は、地域住民に対するセルフケアマネジメント講習の実施や、地域包括支援センタ

ーや保健師・看護職、介護支援専門員などが、高齢者と接する中で適宜その役割を

担う体制が期待される。 

【参考】セルフケア・セルフマネジメント 

◇「目標についての支援のポイント」 

   ★「目標とする生活」が実現できる支援のポイントで記載されているか。 

 

◇「本人等のセルフケアや家族の支援、インフォーマルサービス」 

   ★利用者自身ができる健康管理や生活習慣の改善などの取り組みがあるか。 

 

◇「サービス事業者選定」 

   ★特定の事業者に偏っていないか。 

 

◇「総合的な支援の方針」「妥当な支援の実現に向けた方針」を基に記載されているか 

   ★２回目以降のケアプランにおいては前回の評価が生かされているか。 
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      サービス担当者会議は、予防給付の場合は原則としてケアプラン作成・変更時

に開催します。 

      総合事業では「ケアマネジメントＡ」は予防給付と同様、「ケアマネジメント

Ｂ」は必要に応じて開催します。 

 

 

 

 

 

⓵ 利用者や家族の生活や課題について共通理解をします。 

⓶ 地域の公的サービス・インフォーマルサービスなどについて情報を共有

し、その役割を理解します。 

⓷ 利用者の課題、生活機能向上の目標、支援の方針、支援計画などを協議し

ます。 

⓸ ケアプランにおけるサービス事業所などの役割を相互に理解します。 

 

 

 

 

 

      チームアプローチを促進する上で最も良い方法は、関係者が一堂に会してカ

ンファレンスを行うことです。 

※ 事業所の担当者（専門職）が会議に参加することで 

・ 本人のしたい生活（生活の目標）のイメージや維持改善すべき課    

題（目標）を共有できます。 

・ リハビリテーション専門職などから個別事例に合った運動の仕方、 

ＡＤＬ・ＩＡＤＬの生活行為の自立支援の仕方、認知症高齢者の具体

的対応の仕方など、支援方法の情報を入手できます。また、歯科衛生

士などからは口腔ケアや機能向上の支援方法、栄養士などからは生活

機能向上を目指した栄養サポートなどの情報が入手できます。 

５ サービス担当者会議 

 

 
位置づけ 

 

 

 

 

ねらい 

 

 

 

 

目 的 

 

 

 

 



77 

 

関係者が顔を合わせ、お互いに意見を出し合うことで、目標や支援方法の共

有ができ、協力関係が形成されやすくなります。 

  ケアプランの実践は、ケアプラン作成者一人の力では不可能です。 

  本人や家族を含めたケアチームで取り組むためにも、全員の意識統一（規範

的統合）が必要です。 

そのために、サービス担当者会議の場を積極的に活用することが重要です。 

 

 

 

 

 

○ ケアプラン作成時 

内容 ・本人の生活状況と介護予防ケアプランの内容 

・サービス提供、支援の順序や調整、提供時の配慮 

・各サービス・支援の計画作成のための二次的アセスメント  

○ 更新申請、区分変更申請時 

○ ケアプランの変更時 

○ 臨時的開催 

・ケアプランどおりの効果を果たしていないと考えられる場合 

・サービスや事業の利用中断がある場合 

・利用者の状況などの変化があり、ケアプランの変更が必要な時 

 

      サービス担当者会議は、一事例について、初回、ケアプランの目標が達成する

時期ごとに開催することが望ましい。目標達成後は、必要に応じて再度サービス

担当者会議を開催し、専門職より 

      ⓵終了後も継続して取り組むとよい対応 

      ⓶疾患からみた心身機能の特徴と関わり方 

      ⓷生活行為の仕方や考えられるリスク 

     などの情報を、次のステップアップの場である地域の通いの場や社会資源のスタ

ッフに提供することは、本人が安心して社会参加する上で有効です。 

 

 

 

 

 

 

開催時期と協議内容 
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○ 利用者・家族など 

○ ケアプラン作成者 

○ サービス提供事業所担当者 

○ 主治医 

○ インフォーマルサービスの提供者など 

 

 

 

 

 

☆ 利用者の年齢や家族構成などの基本情報 

☆ 今回の認定申請に至った経緯、維持・改善すべき課題とそれに至る課題分析   

過程、計画原案など 

 

 

 

 

 

 

     サービス担当者会議の内容や事業所、利用者などとの連絡や相談内容を「介護予

防支援経過記録」に記載します 

 

 

              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

会議構成員 

 

 

 

 

記 録 

 

 

 

 

ケアプラン作成者が説明する事項 
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サービス担当者会議で目標や支援内容の合意をまとめにくい 

 

     サービス担当者会議は利用者やサービス提供事業所担当者が一堂に会して、

本人の意向を尊重しながら専門的な立場で意見を出し合い、支援の目標を合意

して、具体的な支援内容と連携の方法について共有する貴重な機会です。 

しかし、参加者の専門的な意見が時には、対峙する関係となってまとまりが

つかず、進行やまとめ方に悩むことはないでしょうか。 

反対に、意見が全く出ないため、介護支援専門員のみが発言してまとめざる

を得ないという場面を経験したということはないでしょうか。 

また、サービス担当者会議は、ケアプランの内容や課題、支援の確認の場で

すが、実際には契約の場になっていませんか。 

     サービス担当者会議に参加する一人ひとりが「目の前の利用者を中心とした

支援チームで建設的に話し合う」という意識をもって会議に臨む必要がありま

す。 

その上で、具体的な検討をスムーズに展開するためのツールとして「福山市

版アセスメントシート」を活用してください。 

     本人の思いや希望が表出され、専門職として具体的な提案がされる会議にな

るでしょう。 
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    主催：ケアプラン作成者 

流れ 内容と留意点 

１．開会の挨拶 開会の目的について簡潔にわかりやすく説明します。 

２．参加者の紹介 

○ケアプラン作成者が利用者を紹介した後に、サービス提供事業所担当者

を紹介します。 

※ 穏やかな雰囲気をつくり、会議で意見が表出しやすいように配慮します。 

３．利用者からの 

意向の表明 

○利用者に自分の言葉で「生活に対する希望」や「望む暮らし」について話

をしてもらいます。 

○ケアプランの「１年後の目標」や「１日の目標」を結びつけて説明すると

わかりやすいです。 

４．課題分析の 

概要と確認 

○「福山市版アセスメントシート」の内容や「現状」「事後予測」に記入し

ている「△」「×」、ケアプランの「領域における課題（背景・原因）」や

「総合的課題」を説明した後に、利用者やサービス提供事業所担当者と

課題の認識にズレがないか確認します。 

○「主治医意見書の留意点」や「基本チェックリストの結果」などを踏まえ

て、ケアプランに反映すべき点を確認します。 

5．目標の合意と 

共有 

○ケアプランの「総合的課題」に対する「目標と具体策」について確認を行

い、利用者およびサービス提供事業所担当者と共有します。専門的な意

見を踏まえて、現実可能なレベルの目標かどうかを確認します。 

○目標の「ねらい」を共有します。 

6．期間の確認 

○目標を達成するために必要な期間について、関係者間で検討して決定し

ます。 

※ ３～６か月を目安とし漠然としたケアプランにならないように期間の妥

当性を考慮します。 

7．役割分担と 

頻度の確認 

○目標を達成するために本人が取り組むセルフケアや家族などのインフォ

ーマル支援、各事業所の具体的なサービス内容および頻度について、専

門職の意見も踏まえて検討し、合意を得ます。 

※本人や家族などのインフォーマルな支援者にとって、無理のない現実的

な範囲を考慮します。 

8．閉会の挨拶 

○関係者が利用者を中心に連携を図りながら支援していくことをケアプラ

ンの「総合的な方針」を活用して説明します。 

必要に応じてケアプランを見直していくこと、そのためにケアプラン作

成者やサービス提供事業所担当者は定期的にモニタリングを行っていく

ことを利用者へ説明します。 

○最後に、次回のサービス担当者会議の開催時期（予定）を確認して終了し

ます。 

担当者会議の進め方 
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※  サービス担当者会議に出席する事業所については守秘義務があります。 

インフォーマルサービスの支援者が利用者の支援担当者としてサービス担当者会議

に出席することも想定されます。この場合には、サービス担当者会議の内容や資料な

ど個人情報に関わることについては配慮することが求められます。  

 

  【担当者会議開催上の留意点】 

     疾患が理由で生活行為に制限がある場合は、主治医の意見を確認する必要があり

ます。 

目標を設定するときには、主治医から予後予測に基づいた疾患の説明を受け、利

用者が十分に理解したうえでケアプランを作成することが大切です。 

医師との日程調整が難しいことが少なくありませんが、受診時や照会、訪問診療

時に利用者の自宅でサービス担当者会議を開催するなど、工夫し実施します。  

 

     

 

 

 

ケアプランを利用者や家族に説明し同意した場合、ケアプランが確定し、サービス

提供事業者にサービス提供開始を伝えます。 

※ サービス担当者会議でケアプランの原案が変更になった場合（目標や支援   

内容、フォーマル・インフォーマルサービスの変更や追加など）必要に応じ

て本人や家族に再度説明して同意を得ます。 

 

 

 

 

     サービス提供事業者  

      ① 事前アセスメントを行い、個別サービス計画を立てます。 

      ② サービス・事業の実施 

・個別サービス計画に基づき、サービスを提供します。       

       ・効果やサービスが適切か確認しながら実施し、必要があれば事業所での個

別計画を見直します。 

      ③ 事後アセスメント 

・サービス提供後、その効果について事業所でアセスメントをします。 

       ・その結果をケアプラン作成者に報告します。 

 

６ ケアプラン確定 

 

 

７ サービス利用 
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本人・家族とケアプラン作成者とサービス提供事

業所の担当者のそれぞれの役割と意識統一 
 

本人がしたい生活（生活の目標）を実現するために、本人自らの取り組み

（自助）、家族や地域の人などの支援や協力（互助）、介護保険やサービス事業

による専門職の支援（共助）など、それぞれの役割を確認し、同じ目標に向か

って支援をする必要があります。 

また、支援の状況や本人の状態の確認などを行うモニタリングや目標の達成

の状況を確認し評価するためにも、サービス担当者会議でケアプランの目標や

支援内容を十分に確認し意識統一をすることが重要です。 

 

 

規範的統合 
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 利用者自身の日常生活能力や社会状況などの変化によって課題が変化していな

いかを継続的に把握して、支援がケアプランどおりに実行できているか、支援そ

のものが適切であるかを把握するためのものです。モニタリングの結果を評価に

つなげて、ケアプランの修正や、あらためてアセスメントを行うかどうかの判断

材料にします。 

                                                                                                                                                                   

 

 

★ サービス提供の開始月 

★ サービスの期日終了月（ケアプランの「期間」に記載している期日） 

★ ケアマネジメント類型ごとに設定 

○ケアマネジメント A 

初回は 3 か月、2 回目以降は３～６か月に 1 回訪問します。 

訪問しない月においては、可能な限り、通所サービス提供事業所を訪問す 

るなどして利用者と面接をします。面接ができなかった場合でも、電話な 

どにより利用者に連絡をします。 

毎月のモニタリング結果を経過記録に残します。 

※モニタリングの期間について、3 か月より延長する場合は、利用者への 

説明・合意が得られていることと、センターとサービス事業者との間でも

合意が得られていることが必要です。 

また、多職種で検討の結果、定期的なアセスメント等が必要と認めるもの

（退院直後、悪性腫瘍、パーキンソン病の者など。）は 3 か月ごとのモニタ   

リングが必要となります。 

 

○ケアマネジメントＢ 

概ね６か月に１回行います。 

それ以外は間隔をあけて必要に応じてモニタリング時期を設定して行い、

経過記録に残します。 

原則、利用者宅を訪問して面接をします。 

★ 本人に著しい変化があった時 

 

８ モニタリング 

 

 

 

実施時期 

 

 

 

 

目 的 
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★ 本人の生活状況に変化がないですか。 

★ ケアプランどおりに、利用者自身の行動やサービスの提供がなされていますか。 

★ 個々のサービス提供等の支援内容、実施の結果が適切ですか。 

★ 利用しているサービスに対して利用者は満足していますか。 

★ その他、ケアプランの変更を必要とする新しい課題が生じていませんか。 

 

 

★ 本人の取り組みも含め、サービスが計画的に行われていたか確認します。 

★ 受けているサービス内容や満足度について聞き取りを行います。 

★ 目標の達成状況について確認をします。 

★ 新たな課題の発生の有無と、再アセスメント、再プランニングの必要性の判

断をします。 

★ 最終的な評価をサービス提供事業所にも求め、総合的に判断します。 

 

目標が達成された場合は、 

速やかに再課題分析を行い、ケアプランを組み直します。 

 

課題が解決されている場合は、 

次のステップアップのために、住民主体や一般介護予防事業などの通いの場を

見学するなど、スムーズな移行に配慮します。 

 

新たな課題が見つかった場合、 

目標達成が困難な場合は、課題分析結果に基づきケアプランを組み直します。 

その際も必要に応じてサービス担当者会議などでリハビリテーションなど専門

職の意見を入手し、維持・改善の可能性を追求することが望まれます。 

 

 

 

 

 

モニタリングやサービス担当者会議の内容などは介護予防支援経過記録表（以

下、「経過記録表」という。）に記載します。モニタリングの結果、ケアプラン変

更の必要がある場合や介護保険の認定における区分変更申請が必要な場合は、介

護予防支援・サービス評価表（以下、「評価表」という。）に記入します。 

留意点 

 

 

 

 

視 点 

 

記 録 
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  ケアプラン作成者は、モニタリングやサービス事業者からの報告などを基に、

一定期間後に利用者の状態を評価します。その目的は、ケアプランで設定された

目標が達成されたかどうかをチェックするとともに、必要に応じて今後のケアプ

ランを見直すことにより、介護予防の効果を最大限に発揮できるよう、次の段階

につなげていくことにあります。 

 

 

 

 

★ ３～６ヶ月に１回 

★ ケアプランの期間終了時 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

改 

 

善 

完全自立 

□目標とする生活行為が実現し、継続性が見込まれる場合。 

□声かけや見守りなど、人の支援が不要となった場合。 

（但し、福祉用具の活用などがあったとしても、人の支

援がなくなった場合は完全自立とします） 

向上・増加 □「できていること」の内容、または頻度が増えた場合。 

なし⇒あり 
□「できていないことが」できるようになった場合。 

□または、「していないこと」をするようになった場合。 

維持 
□目標とする生活機能において、「できること」および、 

「必要な支援」に変化がない場合。 

悪化 

□目標とする生活機能において、「できること」が減った場

合。 

□または、「必要な支援」の内容や頻度が増えた場合。 

９ 評 価 

 

 

 

目 的 

 

 

 

 

評価の定義 

 

 

 

 

実施時期 
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★ 日頃のモニタリングを通して得られた生活機能の変化に着目した評価をして

いますか。 

★ 目標が達成された場合は、サービスをどのように提供していくのか、あるい

はサービスを終了して一般介護予防事業や地域のインフォーマルサービスを

活用するか検討していますか。 

★ 利用者・家族とケアプラン作成者がともに評価し、利用者・家族にとって次

のステップへの導入となるようにその評価の過程を大切にしていますか。 

★ 「福山市版アセスメントシート」の「予後予測」について、検証しています

か。 

 

 ◎ ケアプラン作成者としての一連の関わりを振り返りましょう。 

 

 

 

 

 

評価については「介護予防支援・サービス評価表」に記載します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介護予防ケアマネジメントの効果をチームで共有できない 

 

支援の効果を評価するためには、具体的な目標をチームで設定して共有する必要が

あります。 

しかし、実際には、具体的で達成可能な目標を設定していても、必ずしも達成でき

るわけではなく、利用者の状態は改善しているのに、「未達成」と評価しなければなら

ないことがあります。 

利用者を含むチームがこのようなジレンマを感じることなく、セルフケアやサービ

スの効果を実感するためにも「生活機能の変化」を評価尺度にすることが重要です。 

 

視 点 

 

 

 

 

記 録 
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モニタリング・評価について 

 

     介護予防ケアマネジメントは、サービスの利用を終了しても、高齢者

自身が生活機能の維持・向上のために、継続的に介護予防の取り組みが

行えるよう「セルフマネジメント」に導くことが重要です。 

 

     そのためには、ケアプラン作成者やサービス提供事業者だけでなく、

本人や家族にも積極的に関わってもらうようにすることが大切です。 

  

     「福山市版アセスメントシート」を使用し、本人や家族と一緒にチェ

ックを行うことで、利用者自身の能力や現在できていること、生活機能

が低下した原因や課題などが見えてきます。 

     課題を認識できれば積極的にケアプランに関われるようになり、セル

フケアにつながります。    

 

    本人や家族の希望でサービス利用につなぎ利用し続けることは、かえ

って本人や家族の自立を阻むだけでなく、自立支援を目的とした介護保

険の理念には沿わず、適切で効果的な利用とはいえません。 

     ただし、介護保険や総合事業のサービス利用のみにとらわれてしまっ

てサービスの終了を見極めるためだけのモニタリングにならないよう注

意も必要です。 

介護保険や総合事業のサービスの利用を終了しても、引き続き介護予

防に取り組めるよう、ケアプランにインフォーマルサービスを組み入

れ、それらを利用しながら地域と関わるなど、切れ目のない展開が必要

です。 

そのためにも、セルフマネジメントの大切さをケアプランの早い段

階から、本人や家族、ケアプラン作成者やサービス提供事業所担当者な

どが共有しておくことが重要です。 

 

     サービス担当者会議では、自助（セルフケア）・互助（家族・地域の

支援）・共助（介護保険や総合事業のサービス）・公助（高齢者施策な

ど）それぞれの役割を理解し共有するとともに、モニタリングでは本人

の状況や支援内容、効果などを確認し、評価につなげます。 
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第６章 介護予防ケアマネジメントの様式には 

    どんなことを記載すればいいの？ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

   福山市における介護予防ケアマネジメントについては、地域包括支援センター並びに

委託を受けた居宅介護支援事業者が、共通様式を使用することを基本とします。 

   ２０１８年（平成３０年度）４月より「福山市版アセスメントシート」を活用し、よ

り標準的なアセスメントを実施します。 

     

 ケアマネジメントＡ ケアマネジメントＢ ケアマネジメントＣ 

利用者基本情報（Ⅰ） ○ ○ ○ 

利用者基本情報（Ⅱ） ○ ○ ○ 

アセスメントシート ○ ○ ○ 

基本チェックリスト ○ ○ ○ 

介護予防サービス・支援計画書 ○ ○ ○ 

介護予防支援経過記録 ○ ○ × 

介護予防支援・サービス評価表 ○ ○ × 

 

 

 

 

   目 的 

 

利用者のおかれている状態の全体像について、客観的な情報を中心に簡易に把

握するための項目を取りまとめたものです。 

基本的な情報を把握する過程においては、利用者や家族の認識を察知したり、意

欲を引き出すポイントがどこにあるかなどを意識しつつ、会話を進めていくこと

が大切です。 

また、利用者の個々の特性を踏まえた上で、基本情報を押さえるために必要な情

報を入手し、アセスメントに生かせるかを確認します。 

基本情報は、利用者の顔となるものです。 

その人らしさが映し出されるような視点で、情報を収集する必要があります。 

  

１ 介護予防ケアマネジメントの様式 
 

２ 利用者基本情報（Ⅰ）  
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   活 用 

利用者基本情報は、利用者に関する相談を初めて受ける総合相談の時点で作成

します。ケアプランの作成だけでなく、権利擁護や包括的・継続的ケアマネジメ

ント支援など、他の業務においても利用者基本情報を共有します。 

 

   ポイント 

     ○ 主訴や生活歴・生活状況や家族歴、病歴・日常生活自立度や家屋の状況などに

関する情報は、アセスメントのあらゆる項目に関連していくものになります。 

     ○ 利用者と家族で意識や考え方などが異なる場合もあるので、すり合わせる工夫

も必要です。 

     ○ 地域包括支援センター職員や介護支援専門員などの個人的な考え方や価値観

が反映されすぎていないかを確認することも大切です。 

 

 

 

 

 

  

 《介護予防に関する事項》 

  ○ 利用者を「個人」として尊重し、その人らしい生活を支援していく上で、利用者自身

の人生や生活状況における過去からの歩みを知ることが、「その人らしさ」を掴むヒン

トになります。 

○ 生活機能の低下や活動範囲の縮小が生じている要因を把握するもので、特に「今ま

での生活」や「趣味・楽しみ・特技」は利用者の目的設定に活用できる情報としても必

要になります。 

 

 

《現病歴・既往歴と経過》 

  ○ 医療の依存度が高い利用者は、病歴や主治医を確認するだけでなく、病気に対する

認識がどの程度なのか、主治医からどのような説明を受けているのかなども、聞いてお

くことが必要です。 

      ○ 治療の経過や生活上の工夫などについては、利用者の了解を得て、主治医から情報を

入手するなど、アセスメントに活かす視点が大切になります。 

      

 

《現在利用しているサービス》 

   ○ 利用者や家族のニーズについては、介護保険給付のみで対応できるとは限りません。

介護保険給付以外にも、インフォーマルなサービスなど、利用者が現在受けているサー

ビス全般の状況について把握します。 

  ○ サービス利用に関して、利用者がどのような意識をもって利用しているのか、また、

そのサービスを必要としているのは本人なのか家族なのかを確認することも大切です。 

３ 利用者基本情報（Ⅱ） 
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地域包括支援センターの職員や居宅介護支援事業所の介護支援専門員が、相

談や訪問など聞き取りをする中で、専門職として本人の様子や家族の関わり方

が適切ではないと判断した場合は、本人はなぜそのような言動をするのか、家

族はなぜそのような対応をするのかという視点で多方面より聞き取りを行いま

す。 

本人との関係、介護者の病気や障害、本人にかかる介護負担など原因は様々

ですが、権利擁護という視点で高齢者虐待を早期に発見もしくは未然に防ぐた

め、次に記載しているような状況があった場合は、注意深く確認や対応をしま

す。 

状況によっては、ケース会議を開催し、緊急性があるかどうかも含め対応を

検討します。 

 

【観察】  

本人の表情や態度 ⇒ 無表情、おびえた表情、目が合わない、無気力な表

情、焦燥感・不安感が強い、家族がいる時といない時

では表情や言動が違うなど 

 

家族の表情や態度 ⇒ 本人のことを話す時に険しい表情や否定的・拒絶的・

攻撃的な言動や暴言、無関心、支援やサービスの拒

否、「介護したくない」「死んでしまえ」などあからさ

まな言動など 

           

【聞き取り】 

不適切な介護 ⇒ ○身の回りのことや家事援助、病院受診など適切（妥当）

な支援ができていない 

・できないと分かっていても介助をしない 

・本人に対してできないことでも自分でするように強要し

その結果、失敗すると怒るなど 

○本人に無関心な場合 

・本人はできているからと思い込み、介助はしていない 

・本人ができているかどうかも関心がなく、介助はしてい 

ない 

 

相談時や訪問時に虐待の可能性を疑う場合 
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日常生活において、「本人や家族の意向」、「ケアプランのアセスメント領域ごとの

現在の状況とその具体的な状況」、「現状と予後予測」などの欄があり、本人と専門職

との共通認識を図る「合意形成」といったアセスメントのプロセスに基づいた項目で

構成されています。 

 

 

    

 

    このアセスメントシートは、本人や家族に聞き取りをすることで、本人の状態像や 

日常生活全般をケアプラン作成者が理解する一方で、本人や家族が本人自身の能力や 

状況を認識するためのものです。 

 

 生活行為評価による現状と予後予測の整理票 

 

 

 

              アセスメントシート 

生活行為評価による現状と予後予測の整理票記入欄 ⇒ 

  

 

    アセスメントシートの「現状」の欄には、本人と一緒に確認しながら「自立度」、

「困難度と改善可能性」について当てはまる記号を「判定」より選択し記入します。 

 「予後予測」の欄には、アセスメントを行った上で、サービス利用を一定期間行う 

ことにより、改善の可能性を「現状」の欄と同様に記入します。 

 この項目をチェックすることで生活機能に関する課題がわかります。 

健康状態やＡＤＬ・ＩＡＤＬ等の課題分析に
おいて，困難度，改善の可能性について，
「現状」・「予後予測」の欄に記号を記入す
る。

自立度 自立 一部介助 全介助

困難度と改善可能性 楽にできる 少し難しい 改善の可能性が高い 改善の可能性が低い

×１ ×２

改善の可能性が高い 改善の可能性が低い

判定 〇１ 〇２ △１ △２

起
居
動
作

起き上がり 　　できる　　　　　　　　　つかまればできる　　　　　　　　　　できない

立ち上がり 　　できる　　　　　　　　　つかまればできる　　　　　　　　　　できない

歩行 　　できる　　　　　　　　　持てばできる　　　　　　　　　　　　　できない

項目 現在の状況 具体的な状況 現状 予後予測

アセスメントシートの構成 

アセスメントシートの活用方法 

この欄 

４ 福山市版アセスメントシートの活用 
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本人の望む生活 本人が日常生活を送る上で困っているこ
と

現状（今，どんな事を頑張って生活していますか。） 家族 ： 本人にどのような生活を望んで
いますか。

今の状況になった
原因

／ ｍｍHg

頻度／距離 　　頻度　：　　　　回／月　　週　　日　　　　　　　　　　　歩行できる距離：　　　　　　　ｍ　・　ｋｍ

移動手段
　　歩行　（　杖　　シルバーカー　）　　　　　　　　自転車　　　　　　　　　バイク　　　　　　　　　自分で車を運転

　　バス　　　　　　　　　電車　　　　　　　　　　タクシー　　　　　　　　車いす　　　　　　　　その他　（　　　　　　）

　　している　　　　　　　　　できるがしてない                  していない　　　　　　　　　　　　　　

送迎 　　送迎　：　誰と　（　　　　                    　　）　　　　　　方法　（　　　                                           　　　）

行き先
　　病院　　　　　　スーパー　　　　　友人宅　　　　　　　飲食店　　　　　　地域の集いの場　　　　　　　介護事業所

　　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

身
体
状
況

(

運
動
・
移
動
に
つ
い
て

）

部位 症状 程度・場面・対処

運動制限 なし

屋
内

移動 　　できる　　　　　　　　　見守り　　　　　　　　　　一部介助　　　　　　　　　　　全介助

手段     手すり 　　　　　　　　 杖 　　　　　　　歩行器 　　　　　　　ｼﾙﾊﾞｰｶ  ー　　　　　　　その他（　　　　　　）　　

屋
 
 

外

移動 　　できる　　　　　　　できるがしていない　　　　　　　　　見守り　　　　　　　　一部介助　　　　　　　　　全介助

一人での外出

起
居
動
作

起き上がり 　　できる　　　　　　　　　つかまればできる　　　　　　　　　　できない

立ち上がり 　　できる　　　　　　　　　つかまればできる　　　　　　　　　　できない

歩行 　　できる　　　　　　　　　持てばできる　　　　　　　　　　　　　できない

項目 現在の状況 具体的な状況 現状 予後予測

　　　　あり　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 平常時の血圧 身長 　ｃｍ

できない・困っていること

麻痺　・　拘縮　・　可動域制限　・　痛み　・　しびれ　

体重 ｋｇ ＢＭＩ

麻痺　・　拘縮　・　可動域制限　・　痛み　・　しびれ　

麻痺　・　拘縮　・　可動域制限　・　痛み　・　しびれ　

　できるがしていない　　　　　　　　 　決まった人にしか電話しない　 　子　（続柄　　　　　　　　　　　　　　）

　できない 　かけてもらったら話をする　　　　　　 　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　全て　・　一部　している 　電話番号を調べて電話する 　配偶者

　できるがしていない　　　　　　　　 　ゴミをまとめる　　　　 　子　（続柄　　　　　　　　　　　　　　）

　できない 　集積所まで運ぶ　　　　 　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　できない 　必要時のみもらう 　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ゴ
ミ
捨
て

　全て　・　一部　している 　分別する　　　　　　　　　　　　　　 　配偶者

電
話
使
用

金
銭
管
理

　全て　・　一部　している 　管理はするが出入金は支援を受ける　　 　配偶者

　できるがしていない　　　　　　　　 　荷物を持って帰る 　子　（続柄　　　　　　　　　　　　　　）

　できない 　荷物は配達便を使う　　　　注文配達 　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

買
 

物

　全て　・　一部　している 　買う物を決める　　　　　 　配偶者

　できるがしていない　　　　　　　　

　できるがしていない　　　　　　　　 　取り込む　　　　　　　　たたむ 　子　（続柄　　　　　　　　　　　　　　）

　できない 　整理する 　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　全て　・　一部　している 　洗濯機の操作　　　　　洗濯物を干す 　配偶者

　できるがしていない　　　　　　　　 　ガス　（ＩＨ）　調理機使用　　　　　温め 　子　（続柄　　　　　　　　　　　　　　）

　できない 　配膳　　　　　　下膳　　　　　　　食器洗い 　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

予後予測

掃
 

除

　全て　・　一部　している 　家全部　　　　　　　　自室のみ　　　　　　　　　　　配偶者

　トイレ　　　　　　　　　風呂場　　　　 　子　（続柄　　　　　　　　　　　　　　）

　できない 　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　） 　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

工夫していること・できない理由・
今後やりたいこと

現状
項
目

日
常
生
活

（
家
庭
生
活

）
に
つ
い
て

日常生活について 本人がしていること していない・できない場合誰がしているのか

　できるがしていない　　　　　　　　

調
 

理

　全て　・　一部　している 　炊飯　　　　　　　　簡単な食事の用意　　 　配偶者

洗
 

濯

　小遣い程度のみ管理　　 　子　（続柄　　　　　　　　　　　　　　）

日常生活（家庭生活）について 

本人の状況 

身体状況（運動・移動）について 

アセスメントシートの内容 
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《本人の状況》 

日常生活の様子や本人が困っていること、希望する生活などを聞き取りする

中で、生活機能低下を自覚しているかどうか、困っていることについてどう思っ

ているか、また、本人が頑張っていることなど、趣味活動、社会的活動なども含

め、本人状況や家族より意向を聞き取ります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

《身体状況（運動・移動）について》 

  この項目を聞き取ることで、本人の身体状況や活動範囲がわかります。 

〇 項目に沿って身体状況や行きたい場所に移動するための手段、乗り物の操

作、移動の状況や交通手段などを記入します。 

また、特記すべき事項があれば、本人の状況を「具体的な状況」に記載し

ます。 

 〇 動きにくさがある場合、痛みによるものなのか、可動域制限によるものな

のか、麻痺によるものなのか、また、その原因が病気によるものなのか、

骨折などのけがによるものなのか、廃用症候群などで身体機能が低下し起

居動作が不安定な状態など原因や時期などについても記載します。 

また、転倒している場合は、転倒の場所や状況、けがの有無や頻度なども

記載します。 

 

《日常生活（家庭生活）について》 

  この項目を聞き取ることで、本人の生活の状況がわかります。 

〇 各項目について本人や家族などがどこをどのように行っているのか、介助

を受けている場合、なぜ介助を受けているのかなどを「工夫しているこ

と・できない理由・今後やりたいこと」に記載します。  

〇 現状の「できない行為」だけでなく、継続している行為や何らかの理由で

あきらめている行為に着目して、そのプロセスが「維持・改善・向上の方

法」を本人（家族など）とともに見出すものになっているかについても確

認します。 

〇 ＩＡＤＬに影響を及ぼしている個人に起因する要因（心身の機能・対人関

係をとる力、意欲・動機づけ・健康状態）だけでなく、環境による要因

《人的環境・物理的環境・経済的環境・制度的環境》まで把握できている

かも確認します。 

〇 本人や家族などがどのような生活を望んでいるのか、そのためにどのよう

な支援が必要なのかについて共通認識となっていることが大切です。 
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コ

ミ

ュ
ニ

　

ケ

ー

シ

ョ
ン

視力 　 支障がない　　　　　　支障がある　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

聴力 　 支障がない　　　　　　支障がある　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

意思の疎通  できる　　　　　　　　噛み砕いて話せばできる　　　　　　　　一つずつ言えばできる　　　　　　　　できない

意思の伝達 　 できる　　　　　　　　　時々できる　　　　　　　　　特定の人にできる　　　　　　　　　できない

   地域活動やボランティアに参加している　　　　　　　　　　　　　特にない

      外出目的 　 趣味・楽しみ　　　　　　仕事　　　　　　地域活動等への参加　　　　　　その他　（　　　         　　　）

      外出頻度 　 ほぼ毎日　　　　　　　週２～３回　　　　　　週１回程度　　　　　　　月２～３回　　　　　　　殆ど出ない

役割（内容） 　 ない　　　　　　ある　：　家庭内　（　　　　　　　　　　　　　　　）　　　地域　（　　　　　     　　　　　　　　　）　　　

社

会

参

加

・

対

人

関

係

・

　
　
コ

ミ

ュ

ニ

ケ

ー

シ

ョ

ン

に

つ

い

て

項目 現在の状況 具体的な状況 現状 予後予測

社
会
参
加

　 趣味や楽しみがある　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　仕事をしている　　　　　　

対
人
関
係

誰と過ごすことが多いか 　 家族　　　　　　親戚　　　　　　　友人　　　　　　ひとりで過ごす　　　　　　　その他（　　　　              　　）　

家族や友人と会う・連絡とる頻度 　 ほぼ毎日　　　　　　　　　週２～３回　　　　　　　　週１回程度　　　　　　　月２～３回　　　　　　　殆ど出ない

困った時に助けてくれる人が 　 いる（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　いない

一人になることへの不安が 　 ない　　　　　　　　　　　一人になることが不安

        活動性

社会参加・対人関係・コミュニケーションについて 
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《社会参加・対人関係・コミュニケーションについて》 

  この項目を聞きとることで、家や地域での役割り、家族や友人、地域の知人な

どとの関わり方など社会性がわかります。 

 社会参加 

〇 社会的活動（町内会・老人会・地域のサロン・趣味・サークルなど）の状 

況について、これまでの関わり方（時期・頻度・役職等）や、現在の状況 

などを聞き取ります。 

家族や友人・地域の知人などとどのように交流をしているのか、これまで 

の状況や現在の状況について聞き取り、「具体的な状況」に記載します。 

  聞き取りをする場合、本人や家族に不快感を与えないよう、なぜ聞く必要

があるのか、しっかりとその目的を伝えて理解を得てください。 

 

対人関係 

〇 家族や友人・地域の知人など、状況に見合った適切な方法で交流している

か、また、人間関係が保たれているかどうか、交流の方法など、これまで

の状況や現在の状況について聞き取り、「具体的な状況」に記載します。 

  極端に意欲が低下している状況や活動性が低下しているような状況がある

場合、こうした背景に喪失感や孤独感・不安感などがないかどうかについ

て確認します。 

  家や地域での役割り、家族や地域の人が日常生活の一部を支援することや

相談相手になることなどについても確認します。 

 

コミュニケーション 

 〇 家族・親戚や友人、地域の知人などとの「意思の伝達」をどのように行っ

ているのか、また支障になるもの（聴力・視力・会話・対人関係の弱さ・ 

認知症やその他の疾患など）がないかどうかを確認します。 

こうした背景に、コミュニケーションの障害を招く要因がないかを確認し 

ます。 

   特定の人に対する強いこだわり・対人関係に対する恐怖心・脅迫神経症・

精神疾患や極端な性格など、他者とのコミュニケーションが取りにくい場

合や弊害のある場合があります。 

どのような関わり方なら負担が少なくてすむかなど、情報を「多角的」に

得ることが必要です。 
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食事摂取 　　できる　　　　　　　　　見守り　　　　　　　　一部介助　　　　　　　　　全介助

　　洗面所　（台所の流し）　で洗顔する　　　　　　ぬらしたタオルで拭く　　　　　　その他　（　　　　　　　　　　　　）

　  自分　　　　　　　家族　　　　　　　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

栄
 
 

養

爪切り 　　できる　　　　　できるがしていない　　　　　　　　　見守り　　　　　　　　一部介助　　　　　　　　　全介助

髭そり 　　できる　　　　　できるがしていない　　　　　　　　　見守り　　　　　　　　一部介助　　　　　　　　　全介助

化粧      している　　　　　　　　　していない

方法

頻度 　　　　　　　　　回／日　　　週　　　　　　　　　　その他　（　　　　　　　　　　　　）

整髪

整
 
 

容

洗
顔

洗顔

嗜好品
　　焼酎　　　　杯／日　　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　 　　トロミ剤の使用　：　ない　　　ある　　　　　　　　栄養補助食品の処方　：　ない　　　　ある　　　　　その他　（　　　　　　　　　　　　）　　工夫

具体的な状況 現状 予後予測

　　している　：　頻度　　　　回／年　　月　　週　　　　　　　　必要時にしている

　

薬の理解 　　できる　　　　　　　　　できない

方法 　　薬局で１包化　　　　　　　　　薬カレンダーに仕分　　　　　　　　　１日分を準備　　　　　　　　　　１回分を準備

服用 　　できる　　　　できるがしていない　　　　　見守り　　　　　　　　一部介助　　　　　　　　　全介助　　　　　　　　　　　　

飲み忘れ 　　ない　　　　　　　　　ある　（　頻度　：　　　　回／週　日　）

口
腔

　　歯　　 　　歯　：　上　　　　本　　　　／　　　　下　　　　本

義歯
　　ない　　　　　ある　：　総義歯　　　　　　部分義歯　（上顎　　下顎　）

　　はめている　　　　　　はめていない（　理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　していない　：　訪問診療　　　　　主病なし　　　　　拒否　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　       　　　）

　　院内は自分で行動できる　　　　　　　　　　医師に病状を伝える　　　　　　　　　　説明を理解する

　　治療・検査を受ける　　　　　　　　　　　　　薬局で薬を受け取る

服
 

薬

管理 　　全て　　 　一部している　　　　できない　　　　できるがしていない　（管理している人　　　　　　　　　　　）　　　　拒否

病
 

院

受診

受診の状況

　　痛み　：　ない　　　ある　（　歯　　　歯ぐき　　　粘膜　）　　　　　口臭　：　ある　　ない　　／　気になる　  気にならない　　

お口の
手入れ

口腔機能
の状況

　　食事時間　：　　　　　　分くらい　

着
替
え

入
 
 
 

浴

　　できる　　　　　　　できるがしていない　　　　　　　　見守り　　　　　　　　一部介助　　　　　　　　　全介助

浴槽の出入り

洗髪

     している　（介助なし）　　　　　　　　　見守り　　　　　　　　　　 一部介助　　　　　　　           全介助　　　　　　　

     回数　：　　　　回／週　　月　　　　　　　　　　　　　　場所　：　洗身の場所以外　（　　　　　　　　　　　）

     できるがしていない　　　　　　していない　　　　

     回数　：　　　　回／週　　月　　　　　場所　：　居宅　　　　通所サービス　　　大衆浴場　　　　その他　（　　　　　　　）

　　できる　　　　　　　できるがしていない　　　　　　　見守り　　　　　　　　一部介助　　　　　　　　全介助

排尿

失禁・尿漏れ 　　失禁　：　　　　　回／日　　週　　月　　　　　　　　　　　　　　尿漏れ　：　　　　　回／日　　週　　月

     している　　　　　　　　　していない　　　　　　　　できるがしていない

     している　（介助なし）　　　　　　　　　見守り　　　　　　　　　　 一部介助　　　　　　　           全介助　　　　　　　

     できるがしていない　　　　　　していない　　　　

　洗　　身

排
 
 

泄

健
康
管
理
に
つ
い
て

項目 現在の状況

尿意・便意 　　尿意　：　ある　　　ない　　　曖昧　　　　　　　　　　　　　便意　：　ある　　　　ない　　　　曖昧

排泄回数 　　排尿　：　　　　　回／日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　排便　：　　　　　　回／　　　日

場所 　  トイレ　　　　　　　　　ポータブルトイレ　　　　　　　　　尿器　　　　　　　　　　その他　（　　　　　　　　）

食事の内容
　　ご飯・パン・麺類　　　　食／日　　　　　　　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

食事形態 　　普通食　　　　　　軟食　　　　　　キザミ食　　　　　　ペースト食　　　　　　その他　（　　　　　　　　　　　　　　）

１日の
水分量

　　総摂取量　：　５００ｍｌ未満　　　　　　５００～１０００ｍｌ　　　　　　　１０００ｍｌ以上

　　水・お茶　：　　　　　ｍｌ／日　　　　汁もの　：　　　　　ｍｌ／日　　　　その他　　　　　　　　　ｍｌ／日　　　　

献立を考える

対応 　　尿漏れ用下着　　　　　　パット　　　　　　紙パンツ　　　　　　紙おむつ　　　　　　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　）　

　　できる　　　　　　　できるがしていない　　　　　　　　見守り　　　　　　　　一部介助　　　　　　　　　全介助上　着

ズボンなど

　　できる　　　　　　　　　　見守り　　　　　　　　　一部介助　　　　　　　　　　全介助排便

　　できる　　　　　　　　　　見守り　　　　　　　　　一部介助　　　　　　　　　　全介助

　　できる　　　　　できるがしていない　　　　　　　　　見守り　　　　　　　　一部介助　　　　　　　　　全介助

食事の回数

　　たばこ　　　本／日　　　　　　　　ビール（３５０ｍｌ）　　　　本／日　　　　　　　　日本酒　　　　合／日　　

口腔の状態

　　口の渇き　：　ある　　　　　ない　　　　　　　　　　食べこぼし　：　ある　　　　ない

　　むせる　　：　ない　　　　ある：固形物　　　　　　水分　　　　　　　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　硬い物が食べにくい　　　　　　　　　飲み込みにくい　　　　　　　　　しゃべりにくい　　　　　　　　　　　　　

歯科受診 　　　していない　（いつ頃から：　　　　　　　　　　）　　　　している　：　定期的　　　痛みがあるとき　　　その他（　　　　　　　　　　　　　）　　　

　　できる　　　　　　　できるがしていない　　　　　　　　見守り　　　　　　　　一部介助　　　　　　　　全介助

場所 　　洗面所　（　台所の流し　）　　　　　　　　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　歯磨き　　　　　　　　義歯の洗浄　　　　　　　　口腔の清掃　（　　舌　　　粘膜　　）

回数  　　朝　　　　　昼　　　　　夕　　　　　寝る前　　　　　　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　肉・魚・大豆製品　　　　食／日　　　　　　　牛乳・乳製品　　　　食／日　　　　　　　野菜　　　　食／日　　　　　

　　日に　　　　　　食
食事療法の

必要性 　　ない　　　　　　　　　　　ある　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

身だしなみに関心 　  高い　　　　　　　　　普通　　　　　　　　　低い

理解力 　  支障がない　　　　　　　　　　　支障がある　（　慣れていること　　　　　慣れないこと　）

指示 　  スムーズに通じる　　　　　　噛み砕いて言えば通じる　　　　　　一つずつ言えば通じる　　　　　　　通じない

記憶力

会話

　　スムーズに話ができる　　　　　　　　　　　　　話していて何を話しているか忘れる

　　人の話は聞かず自分の話したいことを多弁に話す　　  　　　　　自分からは話をしないが話しかけると返答する　　　　　

　　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

認
知
機
能

（
中
核
症
状

）
に
つ
い
て

周囲への関心 　  ある　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　ない

　 　支障ない　　　　　　　　　支障がある　　　　（　記憶力　：　　５分　　　　　３０分　　　数時間　　　　　半日　　　　　１日　　　）

判断力 　　 できる　　　　　　日常的なことはできる　　　　　　噛み砕いて説明すればできる　　　　　　いる・いらないは判断できる　　　　　できない

生
活
環
境
に
つ
い
て

　　屋内　：　玄関を出たところに階段がある　　　　　　　玄関から道路まで距離がある　　　　　　ｍ　　　

　　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

生活環境

　　 急な坂道　　　　　　　　　　　　　自宅敷地内の階段　　　　　　　　　　　　　　集合住宅にエレベーターがない　　　　　　

　　スーパーまで遠い　：　距離　　　　　　　　ｍ　　　　　　　　　　　買物ができる場がない　　

　　バス停や駅が遠い　：　距離　　　　　　　　ｍ　　　　　　　　　　集会所や公民館が遠い　：　　距離　　　　　　　ｍ　　

　　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

居住環境

　　室内　：　段差が多い　　　　　　階段が急　　　　　　　生活導線が長い　　　　　　　

健康管理について 

認知機能について 

生活環境について 



97 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

《健康管理について》 

  この項目を聞き取ることで、受診や服薬管理の状況、ＡＤＬの状況などがわかりま

す。 

 「できる」「できない」「介助を受けている」「介助を受けていない」だけでなく、具

体的に何ができて何ができないのか、誰がどこの援助をしているのかなどを「具体的

な状況」に記載します。 

 〇 本人の普段の体調を把握し、本人が望む生活に健康状態がどのように影響を及

ぼしているのか、また、生活機能や生活行為など他の関連項目とも照らし合わ

せて、アセスメントに活かせるかを確認します。 

〇 高齢者が複数の疾患や障がいを抱えている場合があります。 

   それらは手術や服薬などの治療や看護により「治癒」や「軽快」するものか

ら、服薬やリハビリ、生活管理などで、今の状態が悪化しないように病気と

「うまくつき合う」ものなど実に様々です。 

   健康状態の把握では、各疾患の特徴的な症状が自覚症状（痛み・しびれ・むく

み・熱っぽさ・めまい・息苦しさ・尿量の減少など）として現れることで、日

常生活動作（ＡＤＬ）や日常生活関連動作（ＩＡＤＬ）・精神面（意欲低下な

ど）にどのように影響を与えているのかを把握することが重要です。 

 〇 普段の健康状態を把握しておくことは、健康管理を行う上では大切な情報とな

ります。 

   例えば、季節や天候、日内変動などが生活にどのように影響するのかも大切な

視点です。 

 〇 病状や体調管理などサービスを利用する上で必要な情報については、かかりつ

け医に確認します。 

 

 

《認知機能について》 

  この項目を聞き取ることで、認知症の中核症状の状況がわかります。  

 ○ 単なる年相応の物忘れなのか、認知症などから起こっている何らかの対応をしな

いといけない物忘れなのかを確認します。 

また、これら物忘れによって日常生活の支障がどの程度なのかを確認します。 

○ 家族の認知症についての理解度や本人の認知症に関する病気の受容がどの程度

できているかを確認します。 

 

《生活環境について》 

  この項目を聞き取ることで、住居だけでなく地域の状況がわかります。  

 ○ 本人がより自立した生活を送り、機能の維持・向上や介護者の負担軽減のため、

住環境の上で工夫していることなどを確認します。 

○ 生活導線や家具などの配置、段差などについて確認します。 
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特

別

な

状
況

に

つ

い

て

皮膚の状況 　　褥瘡　　　　　　　皮膚疾患　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　

特別な医療 　　なし　　　　　ある（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　）

虐待 　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

見守りの状況

そ

の

他

家族の状況 　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

家族の介護力 　　期待できる　　　　　　　　　期待できない　（　理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　

経済状況
　　収入　（　　　　　　　　　　）　　　　　　　主な使途　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　

　　心配なこと　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　ない　　　　　　ある　（　家族　　　　　民生委員等　　　　　　近隣住民　　　　　　　ＩＴ見守り　　　　その他　（　　　　　　　　　　　）

価値観
　　大切にしたいこと　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　嫌なこと　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

具体的な状況

　　ない　　　　　　ある　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

認
知
機
能

起居動作

　　財布や通帳をなくす　　　　　　　　　　　　収入に見合わない買物をする　　　　　　　　

　　仕方がわからない　　　　　　　　　　自分と家族の歯ブラシの区別ができない　　　　　　　　　　口腔ケアはしない

　　同じものばかり食べる　　　　　　　　　　　　　　　　目の前のものしか食べない　　　　　　　

　　目についたものは口に入れる　　　　　　　　　　　　なんでも醤油などをかける

　　干すことを忘れる　　　　　　　　　　　　　たくさん洗剤を入れる　　　　　　　　　　　　紙パンツなどを洗濯する　　　　　　

　　尿漏れや失禁がわからない　　　　　　　　　失禁したことを認めない　　　　　　　　　　　　汚れた下着を隠す

更衣

　　着方がわからない　　　　　　　　　　着る順番がわからない　　　　　　　　　調節ができない（季節に合った服）

　　自分と家族の服の区別ができない　　　　　　　　　何日も同じ服を着る

　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　汚れた紙パンツを洗って干す　　　　　　　　　服や部屋など汚れていても気にならない　　　　　　

　　屋外　　：　　目的の場所がわからない　　　　　　　家がわからない　　　　　　頻回に家の周囲をウロウロする　

日
常
生
活
に
支
障
が
あ
る
行
為

　　身体の動かし方がわからない

　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

現在の状況

　　以前に比べ味付けが変わった　　　　　　　　　　日によってご飯の硬さが違う

　　調理の仕方がわからない　　　　　　　　　　　　　総菜が多くなった

　　同じものばかり買う　　　　　　　買ったものの金額かわからない　　　　　　　　賞味期限が切れた食材が多い

　　頻回に通信販売で購入する　　　　　　　　　　　　　訪問販売で高額なものを買う　　　

金銭管理

移動

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

洗濯

　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　屋内　　：　　トイレや浴室など場所がわからない　　　　　何をしていいかわからないなど落ち着きなくウロウロする　　　　

　　洗濯機の操作がわからない　　　　　　　　　　　　洗濯したのを忘れて何度も洗濯する　

項目

口腔ケア

食事摂取

入浴

排泄

　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　一人で入浴するが洗身はしていない　　　　　　　　　同じ所しか洗わない　　　　　　　　　撫でる程度

買物

調理

　　仕方がわからない　　　　　　　　　　　　　　入浴後着ていた服を着る　　　　　　　　　　入浴を拒否する　　　　　

ＢＰＳＤ

特別な状況について 

その他について 

認知機能低下・ＢＰＳＤに伴う行為について 
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《特別な状況について》 

 ○ 利用者について特別に配慮すべきこと（医療ニーズの高さや緊急性が高い要素、

徘徊、虐待、家族不和、利用者が限界を超えて頑張り続けている場合など）につ

いて記載します。 

○ 介護者などの「特別に配慮すべきこと」（健康、疾患、ストレス、経済的負担、

介護知識の不十分さや従前の関係性の悪さから来る虐待、限界を超えた在宅介

護を続けている場合など）について記載します。 

 

《その他について》 

 ○ 家族の心身の状況や介護に関わる人数、家族の介護力や介護する姿勢（どのよ

うに向き合っているか）家事力や家族の地域での孤立の有無、家族以外の支援

の状況などを確認します。 

○ 経済状態や支援者の確認をします。 

○ 今後の支援を行う上で本人の価値観を確認します。                                                      

  

《認知機能低下に伴う行為について》 

 ○ 利用者が周囲を戸惑わせたり介護者が負担に思っている行為について確認しま

す。 

 ○ なぜそのような行為をするのか、誰が戸惑いや負担を感じているのか、いつ、ど

のように起こるのか、それに対してどのような対応をしているのかなどについ

て確認して「具体的な状況」に記載します。 

○ 家族や周囲の支援者はどのように理解しているのかについて確認します。 

 

《ＢＰＳＤ（行動障がい・精神症状）について》 

○ 本人のＢＰＳＤ（行動障がい・精神症状）のあらわれ方は様々です。 

  本人のこれまでの生活歴や性格、価値観、こだわりが影響するだけでなく、認知

症のレベルごとに生じる（例：老人性うつ症）ＢＰＳＤ（行動障がい・精神症状）

もあります。 

  また、日内での体調変化や気分の変化も影響しますし、対応する人々の様子（表

情・声のトーン・強い制止など）も、ＢＰＳＤ（行動障がい・精神症状）には影

響を及ぼします。 

 ○ このＢＰＳＤ（行動障がい・精神症状）の背景には、家族が抱えてきた「家族間

の歪み」なども影響し、複雑な様相を伴い噴出します。   

  また、家族の対応の延長線上にやむにやまれぬ「虐待的状況」が生じる危険性が

あり、利用者支援だけでなく、精神的に追い詰められた介護者のストレスマネ

ジメントに留意することも大切です。                                                
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介護度が増すにつれ、何らかの疾患がある場合が多くなります。そのため、ケアプランに

医療系サービスを適切に位置付け、本人の自立支援につないでいくことも重要です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ケアプランに位置付けができる医療系サービスは、主治医が必要と認められたものに限

られます。ケアプラン作成者は、本人の同意を得て、あらかじめ医師または歯科医師の指

示・意見を求める必要があります。 

【確認】 

意見を求める先は、主治医であり、例えば通所リハビリテーション提供事業者の医

師ではありません。 

【記録】 

主治医の指示は、文章のほか、電話や訪問などでもやり取りは行いますが、主治医と

のやり取りをした内容については、ケアプランを立案するにあたっての検討・判断

になるため、必要な情報を支援記録に記録しておきましょう。 

 

（例）確認した日時・主治医・指示を受けた内容（必要性や留意事項など） 

 

 ○ 行動障がいが、家族にとって耐え難いものである場合、医療的対応など考慮す

ることも必要です。 

 ○ 家族に対しては、「問題行動・行動障がい」という直接的な表現を用いるのは

控えましょう。 

 ○ タイミング、時間帯、きっかけ、特徴的な行動・言動などを把握します。 

 ○ 家族や周囲の支援者が、どれだけ「認知症」や「精神疾患」に対する理解があ

るかによって、対応も異なります。 

   正しい知識と対応について伝達することが大切です。 

医療系サービスの活用について 

 訪問看護 

訪問リハビリテーション 

通所リハビリテーション 

居宅療養管理指導 

短期入所療養介護 

医療系サービスとは？ 

 

主治医の指示が必要！！ 
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■ 目的 

   介護予防検査は、総合事業の運動関連プログラムの利用にあたって、管理すべき

疾患がある方について医師の判断を求め、対象者がより安全にサービス利用ができ

ることを目的としています。 

 

■ 実施方法 

   市が指定した医療機関で実施します。 

 

■ 対象者 

   市内に住所があり、基本チェックリストにより生活機能の低下がみられ、事業対

象者に認定され、総合事業の運動関連プログラムの利用を希望している方のうち、

重い高血圧（収縮期血圧１８０ｍｍＨｇ以上、拡張期血圧１１０ｍｍＨｇ以上）、

脳卒中、心臓病、糖尿病、呼吸器疾患、骨粗鬆症、骨折などの疾患を有する方。 

   福山市地域包括支援センターは、これらの疾患に該当する方に対し「介護予防検

査票」を交付します。 

 

■ 対象の総合事業のサービス 

○ 短期集中予防訪問サービス 

○ 短期集中予防通所サービス 

○ 介護予防相当通所サービス 

○ 基準緩和型通所サービス 

 

■ 実施回数 

事業開始前と事業実施後は必要に応じて２年毎で実施します。 

 

■ 自己負担金 

ありません。 

 

 

 

 

介護予防検査について 
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　※「検査票」該当高齢者は，地域包括支援センターから

　　交付された「検査票」を持ち，医療機関を受診

　　　　・問診

　　　　・計測（身長・体重・ＢＭＩ・血圧）

　　　　・診察

　　　　・心電図

　　　　・サービス事業参加の可否

短期集中予防訪問サービス

短期集中予防通所サービス

介護予防相当通所サービス

基準緩和型通所サービス

福山市介護予防検査フロー図

疾患あり

介護予防ケアマネジメント　　ケアプラン作成

留意した上で
利用は可能

医学的な理由により
不適当

   ※対象サービス

　　　　　 医師の判断が必要な者の選定

　　　　　　※　運動関連プログラムの利用にあたって，管理すべき疾患がある者

　　　　　　　・重い高血圧（収縮期180mmＨｇ以上，拡張期血圧110mmＨｇ以上）

　　　　　　　・脳卒中，心臓病，糖尿病，呼吸器疾患，骨粗鬆症，骨折等の疾患

サービス事業の利用開始

医
療
機
関

市

市

介護予防検査票の交付

　　　介護予防検査の実施

サービス事業の
利用は可能

　　　　       を有している者など

地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー

　　　介護予防・生活支援サービス事業（運動関連プログラム）の利用に向けた

　　　介護予防検査フロー図

疾患なし

地域包括支援センター，市の
窓口等へ相談のあった高齢者
で，基本チェックリストで事業対
象者に該当した者
原則，短期集中予防サービス
から利用する

事業対象者
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住所〠 －

福山市 　 町 　 丁目 番 　 号

番地 電話番号

重い高血圧 脳卒中
心臓病 糖尿病
骨そしょう症や骨折，関節などの痛み 呼吸器疾患
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

この６か月以内に心臓発作又は脳卒中を起こした。
重い高血圧（最高180mmHg，最小110mmHg以上）がある。
糖尿病で目が見えにくかったり，腎機能が低下し，あるいは低血糖発作等があると指摘を受けている。
この1年間で，心電図に異常があると言われた。

家事や買い物，散歩などで，ひどく息切れを感じる。

この１か月以内に急性な腰痛，膝痛などの痛みが発生し，今も続いている。

【医療機関記入欄】

． ｃｍ ．

.

ｍｍＨｇ

□ サービス事業の利用は可能である。

□ 次の事項に留意した上で，サービス事業の利用は可能である。

□　医学的な理由により，サービス事業の利用は不適当である。

[お問合せ先] 実施年月日 年 月 日
〒 720-8501

福山市東桜町３番５号 医療機関所在地

福山市保健福祉局長寿社会応援部高齢者支援課 名称

TEL 084-928-1065（直通）　FAX 084-928-7811 名前（医師名）

※注意）特定健康診査，後期高齢者健康診査，生活保護受給者健康診査との同時受診はできません。
2015-高齢-878 A4 2016.2　3×20×150

福山市介護予防検査票 交付年月日 年　　　月　　　日 交付番号

□無　　　　□有

　　　　□無　　　　□有

ｋｇ

最大

心 電 図

　　　　□無　　　　□有

　検査は以上です。[本人控え]を対象者にお渡しいただきますようお願いします。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

知覚障害

心
電
図

　　　　□良　　　　□不良

□無　　　　□有

　　　　□所見なし 　　□所見あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ラ　　音

〔市控え〕を実施月の翌月10日までに各医師会に請求書とともに提出をお願いします。

既往歴，健康状態等記入欄　　※該当する項目に☑をつけてください。　　　

介護予防・生活支援サービス事業の利用の可否判定　※該当する項目に☑をつけてください。

　　　　□無　　　　□有

□無　　　　□有

□無　　　　□有

診
　
察

その他所見

貧　　血

体　　重

※BMI＝体重（kg）÷身長（m）÷身長（m）

不 整 脈

身　　長

Ｂ M I

血　　圧

浮　　腫

関節の動き 心 雑 音

最小～

様
電話番号

　この検査票をお持ちの方は，福山市が実施する介護予防・生活支援サービス事業（運動関連プログラム）の利用を希望
しています。次の検査を実施し，サービス事業の利用の可否を判定していただきますようお願いします。

歳　　　　年    　　　月　　　　　　日生年月日

（　　　　　　　　　）

男　・　女

計
　
測

医療機関控え

　右記のために，過去３か月で１週間以上にわたる入院がある，
又はかかりつけの医師から，運動を含む日常生活について制
限されている。

ﾌﾘｶﾞﾅ

担当地域包括支援センター

名　前



104 

 

介護予防サービス 

ＮＯ．          

利用者名        様（ 男 ・ 女 ）   歳       認定年月日    年  月  日 

計画作成者氏名                       委託の場合：             

計画作成（変更）日   年  月  日 （初回作成日   年  月  日）  

目標とする生活 

１日  

 

アセスメント領域と 

現在の状況 

本人・家族の 

意欲・意向 

領域における課題 

（背景・原因） 
総合的課題 

課題に対する目標と 

具体策の提案 

具体策についての

意向本人・家族 

運動・移動について 
(本人) 

  ⑨ 
 

（ ） 
 

□有 □無 

  ⑩   ⑪   ⑫    ⑬ 
  ③ 

日常生活について 
(本人) 
 

 
 
（ ） 

 

□有 □無 

 

  ④ 

社会参加、対人関係・コミュ

ニケーションについて 

(本人) 
  

 
 
 

（ ） 
 

□有 □無 
 

 
  ⑤ 
 
健康管理について 

(本人) 
 

 
 
（ ） 

 

□有 □無 
 

  ⑥ 

健康状態について 

□主治医意見書、健診結果、観察結果等を踏まえた留意点 

⑦     

基本チェックリストの（該当した質問項目数）／（質問項目数）をお書き下さい。 

地域支援事業の場合は必要な事業プログラムの枠内の数字に○印をつけて下さい。 
 運動不足 栄養改善 口腔内ケア 閉じこもり予防 物忘れ予防 うつ予防 

予防給付または 

地域支援事業 
／５ ／２ ／３ ／２ ／３ ／５ 

 ８ 

 １ 
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・支援計画書 

初回・紹介・継続 認定済・申請中 要支援１・要支援２ 事業対象者 地域支援事業 

認定の有効期間    年  月  日～   年  月  日 事業対象者：  年  月  日～ 

計画作成事業者・事業所名及び所在地（連絡先）               

担当地域包括支援センター：                        

 

１年  

 

目標 

支援計画 

目標についての 
支援のポイント 

本人等のセルフケア

や家族の支援、イン

フォーマルサービス

(民間ｻｰﾋﾞｽ) 

介護保険サービス又

は地域支援事業 

(総合事業のｻｰﾋﾞｽ) 

サービス 
種別 

事業所 

（利用先） 
期間 

 ⑭  ⑮  
 
 

     ⑯  ⑰  ⑱   ⑲   ⑳ 

【本来行うべき支援が実施できない場合】    総合的な方針：生活不活発病の改善・予防のポイント 

妥当な支援の実施に向けた方針     

    
計画に関する同意 

 
       22 

         21 

地 域 包 括

支 援 セ ン

ター 

【意見】      上記計画について同意いたします。  

 

 年 月 日  氏名           

【確認】 

 

 

 ２ 

 

2３  2４ 

様式４ 
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 ①            

 

  大きな目標にたどり着くための段階的な目標である場合、健康管理能力や

生活機能向上・生活行為の拡大・環境改善など、さまざまな目標が設定され

る場合があります。 

利用者が負担なく毎日取り組めるような内容で、利用者が達成感、自己効

力感が得られるような内容にします。 

 

    

 

        

           

 

 

 

 

 

 

 ② 
 

     利用者とともに、生きがいや楽しみを話し合い、今後の生活で達成したい

目標を設定します。利用者の現在の状況と今後の改善の可能性の分析を行

い、利用者の活動などが拡大した状態を想像してもらいながら、目標に向か

って努力し、その人らしい自己実現ができるよう思いを引き出すようにしま

す。 

  

 

 

 

     

 

 

 

 

記載内容 

「１日」の目標 

 例）毎日玄関まで新聞を取りに行く 

   洗濯物をたたんで決められた場所に収納する 

   テーブルの拭き掃除と食後の食器の片付けをする 

 

 例）孫の結婚式に出席する 

近所の商店街まで一人で買物に行くことができるようになる 

公民館のサークルに参加することができる 

                                      

「１年」の目標 
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      「福山市版アセスメントシート」の「現状」の欄に、「生活行為評価による現

状と予後予測の整理票」から「△」または「×」の記号がついている項目が課題

となります。 

      課題がある内容についてアセスメントするために、項目別に各アセスメント領

域に現在の状況を記載します。 

   

 ③ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「目標が抽象的になってしまい、個別性が見えない」 

 

     介護予防ケアマネジメントの効果を根拠づける上で、目標設定は最も重要

な鍵を握っています。「安心・安全・向上」といった言葉はとても使いやす

いのですが、目標達成の有無を明確に評価しようとした場合には、判断の根

拠づけが難しくなります。個別性のある具体的な目標を設定することで、達

成の有無を明確に判断できるだけでなく、本人にとっても「自分の目標」と

いう認識が深まり、目標達成に向けた前向きな意欲につながります。 

 

 

日常生活において、起居動作や自ら行きたい場所へさまざまな手段を活用し

て、移動できるかどうかを記載します。 

《記載内容》    

〇 起居動作、自宅や屋外での移動の状況  

 〇 交通機関を利用して移動することについての状況 

〇 介助を受けている場合はその状況  など 

《記載例》 

   室内は何も持たずに歩き、外出時は杖を使用し、家の周囲（５０ｍ程度）

は 10 分位かけて一人で歩く。それ以外は家族に車で連れて行ってもらう。 

 

～運動・移動について～ 

アセスメント領域と現在の状況 
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 ④ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ⑤ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

家事（買物・調理・掃除・洗濯・ゴミ捨てなど）や住居・金銭の管理、花木やペ

ットの世話などについて、何ができてどこの介助を受けているのか、工夫してい

ることやできるが実際に行っていない理由など状況を記載します。  

《記載内容》  

  〇 日常の必要な物品を自分で選んで買うことについての状況  

  〇 献立を考えて、調理することについての状況  

  〇 家事（買物・掃除・洗濯・ゴミ捨てなど）についての状況  

〇 預貯金の出し入れを行うことについての状況  

《記載例》 

  膝が痛くなるまでは、近くのスーパーに毎日買物に行き家族の食事もつく 

っていた。現在は家事全般を家族に行ってもらっている。昼間は家族がつく 

ったものを自分で温めて食べている。 

～日常生活について～ 

 

 

状況に見合った適切な方法で、人々と交流しているか、家族・近所の人との人

間関係が保たれているか、仕事やボランティア活動、老人クラブや町内会行事へ

の参加状況、家庭内や地域における役割の有無などの内容や程度について記載し

ます。 

《記載内容》  

   〇 家族や友人のことを心配したり相談にのるなど、関係をつくり保とうと

することについての状況  

   〇 友人を招いたり、友人の家を訪問することについての状況  

   〇 家族・友人などと会話や手紙などにより交流することについての状況  

   〇 仕事や地域での役割を持ち、行うことについての状況  

   〇 趣味や楽しみがあり、続けることについての状況  

《記載例》 

  ・友人宅には行かないが電話で友人と月に数回話をしている。 

  ・以前は、地域のサロンに参加していたが、今は行けないので顔なじみの

人との交流はない。 

～社会参加・対人関係・コミュニケーションについて～ 

 



109 

 

  ⑥ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

⑦ 
 

「利用者基本情報」「福山市版アセスメントシート」「主治医意見書」（要支援

者のみ）などにより健康状態について、ケアプランを立てる上で留意すべき情報

について記載します。 

 

○ 健康状態について特に注意すべき事項 

○ 主治医意見書の書面だけでなく、実際に主治医に問い合わせるなどの連

携が重要である 

○ 主治医意見書の「傷病に関する意見」「生活機能とサービスに関する意

見」の欄参照  

 

《記載例》 

・狭心症の既往があり、胸痛時に薬を服用することになっている。 

・血圧が高めなので運動系のサービス利用前後は血圧測定が必要。 

 

単に主治医意見書の疾患などをそのまま転記するものではありません。 

ここに示された内容を踏まえて、アセスメントを進めていきます。 

 

清潔・整容・口腔ケアや服薬・定期受診が行えているかどうか、飲酒や喫煙

のコントロール、食事や睡眠、体操等の健康管理の観点から必要と思われる場

合、この領域でアセスメントを行います。 

特に高齢者の体調に影響する食事、水分、排泄の状況については、回数や量

などを具体的に確認する必要があります。  

《記載内容》  

〇 定期的に入浴、またはシャワーで身体を洗うことについての状況  

  〇 肌や顔・歯・爪などの手入れについての状況  

  〇 健診を受けていることについての状況  

  〇 薬の服用や管理についての状況  

《記載例》 

 ・家族に付き添ってもらって整形外科に月２回受診している。 

 ・入浴は家族がいる時間に一人で入っている。 

 ・自分で薬を仕分けし服用している。 

 

～健康管理について～ 

 

健康状態について 
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 ⑧ 

 

基本チェックリストに該当した質問項目数／質問項目数を記入   

   運動機能低下        ？／５（３項目以上該当）  

   低栄養状態         ？／２（２項目以上該当）  

   口腔機能の低下       ？／３（２項目以上該当）  

   閉じこもり         ？／２（No１６に該当）  

   認知機能の低下       ？／３（１項目以上該当）  

   うつ病の可能性       ？／５（２項目以上該当）  

   うつ以外の項目で合計１０項目以上に該当  

 

１つ以上に該当した場合、事業対象者に決定 

      

★ 該当した項目については、機能低下の関連のある領域においてアセスメント 

を行いますが、該当していない場合であってもチェックがあった項目につい

てアセスメントを行い 課題があればケアプランに反映します。  

 

   ⑨ 
 

各アセスメント領域と現在の状況の内容について、本人や家族の認識とそれに

ついての意向を記載します。 

例えば、機能低下を自覚しているかどうか、困っているかどうか、それについ

てどのように考えているかなどです。  

 

「○○できるようになりたい」 、「手伝ってもらえば○○したい」などと記載

し、その理由についても確認します 。  

本人と家族の意向が異なった場合は、それぞれに記載します。 

否定的ないし消極的な意向であった場合は、その意向に対しただちにケアプラ

ンを作成するのではなく、その意向がなぜ消極的なのか、否定的なのかという理

由を明らかにすることが、介護予防支援および介護予防ケアマネジメントでは大

切です。これは、具体策を検討する時の参考情報となります。 

 

《記載例》 

  本人：かかりつけ医より「転ばないように気をつけるよう」言われてい

る。今年の春に一度庭で転んでから不安になり外には出ていない。

少しでも動けるようになって近所の人とおしゃべりがしたい。 

         嫁：外出しなくなってから元気がなくなったように思う。昔のようにサ

ロンに参加して近所の人と交流をして欲しい。 

基本チェックリスト結果記載 

本人・家族の意欲・意向 
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  ⑩ 
 

     各アセスメント領域において生活上の問題となっていること、その背景・原因を

整理します。  

     課題については、直接的な背景や原因だけでなく、間接的な背景や原因を分析す

る必要があります。さらに、現在課題となっていること、あるいはその状態でいる

と将来どのようなことが起こるかなどの課題を予測して記載します。結果として、

その領域に課題が「ある」と考えた場合に「□有」に■印をつけます。「ない」と

考えた場合は「□無」に■印をつけます。  

 

★ 利用者が課題を理解し、主体的な取り組みができるよう、利用者にわかりや 

すいような表現を使います。 

      《記載例》 

       ・膝の痛みや転倒への不安から外出の機会が減り、足の筋力が低下してい

る。 

・この状態が続けば、さらに筋力が低下し転倒する危険性が高くなる。 

 

 

⑪ 
 

     各「領域における課題」から利用者の生活全体の課題を探すために、直接的な背景

や原因だけでなく、間接的な背景や原因を探り、各領域における課題共通の背景を

見つけて統合し、本人にとって優先度の高い順に列挙します。  

     また、課題とした根拠を記載します。 

      

複数の領域それぞれに課題があったとしても、その課題の原因や背景などが同一

の場合、統合して記載した方が、より本人の全体像をとらえた課題となります。     

 

ここでは、支援を必要とすることを明確にするために課題だけを記載して、意向

や目標、具体策などは記載しません。 

 

ここであげる総合的課題に対して、これ以降の介護予防支援および介護予防ケア

マネジメントのプロセスを展開するために、優先度の高い順に１から番号をつけて

おきます。 

 

また、「改善の可能性」や「悪化の危険性」を予測して記載することで支援の方

向性が見えてきます。  

      

領域における課題（背景・原因） 

総合的課題 
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ただし、意欲の低い利用者の場合、簡単な課題を持って進むほうが介護予防の効

果が出ると判断するケースでは、達成可能な課題順に記載します。 

     また、介護予防の視点から解決できそうにもない課題（坂の上に住宅があり、買

物が困難だったり、疾患や障がいなどによってできないことが明確な場合など）が

あった場合には、半年間くらいで解決できそうな生活課題に着目して、目標や具体

的な支援につなげていきます。 

 

     《記載例》  

      ・膝の痛みや転倒の不安から外出の機会が減り、友人との交流の機会がない。 

・今の状態が続けば下肢の筋力が低下し、閉じこもりの可能性がある。しか

し、生活改善や運動などを行うことにより改善の可能性がある。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

予後予測や課題の統合が苦手 

 

アセスメントの過程の中での、最も専門性が求められるのが、予後予測や

課題の統合といった作業です。 

予後予測とは利用者の将来の姿を見立てることです。 

具体的には、改善の可能性や悪化の危険性を検討したうえで、利用者の生

活機能が向上した姿（目標）をとらえ、その実現のために必要な支援とその

根拠を導くことです。 

「領域における課題」で予後予測をしっかりと行うことで、ケアプランを

スムーズに作成することができます。 

「総合的課題」をどのようにまとめるかは、その後の作成するケアプラン

やモニタリングの有効性にも大きく影響する重要な作業です。 

課題の統合を行う際にポイントとなるのが次の２点です。 

 １ 原因や背景が共通するものでまとめる 

 ２ 目標や支援の方向性が共通するものでまとめる 

この２点をヒントに課題整理を行うと、利用者やサービス提供事業者にも

理解しやすいものになります。 

 

「福山市版アセスメントシート」を活用することで、領域ごとの課題の抽

出は行いやすく、効率的かつ効果的なケアプランを作成することができます。 
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⑫ 
 

「総合的課題」に対して目標と具体策を分けて記載します。 

  

【 目 標 】 
 
   専門的観点から示す提案になります。  

本人や家族の意向は入っておらず、アセスメントの結果が現れる部分です。 

      適切にアセスメントがされたかどうかは、この項目と意向を踏まえた目標

と具体策を比較すると判断できます。 

   このため、目標は漠然としたものではなく、評価可能で具体的な内容にし

ます。     

 

 

【 具体策 】  

生活機能の低下の原因となっていることの解決につながる対策だけでなく、

生活機能の低下を補うための他の機能の強化や向上につながる対策など、さま

ざまな角度から具体策を考えます。 

具体的な支援やサービスは、介護保険や総合事業のサービス、一般介護予防

事業だけでなく、生活機能の低下を予防するための本人自身が行うセルフケア

や家族の支援、民間企業により提供される生活支援サービス、地域のインフォ

ーマルサービスなどの活用についても記載します。 

今後「具体策についての意向 本人・家族」の欄で同意が得られた場合は、

ここで提案した目標と具体策がケアプランの目標と支援内容につながっていき

ます。 

ケアプラン作成者はアセスメントに基づき、専門的観点から本人にとって最

も適切と考えられる目標とその達成のための具体的な方策について提案するこ

とが重要です。 

     

  

《記載例》 
 
   目 標：週１回家族が休日の時には、一緒に近所の商店街まで歩いて買物に 

       行く。 

   具体策：膝の痛みについて主治医と相談する。  

      自宅でもできる運動を毎日１０分間行う。 

      座ってできる調理（野菜の下準備など）を行う。 

   

 

課題に対する目標と具体策の提案 
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介護予防ケアマネジメントにおける課題と目標の例 

    

課題 目標 

セルフケア 

清潔・整容、排泄の自立、 

ＴＰＯ に応じた更衣、 

服薬管理、健康に留意した食

事・運動など 

健康 

毎年健診に行く、体にいいと思う食事

や運動を日々続ける、自分で服薬管

理する 

日常生活 

起床から就寝まで規則正しい生活リ

ズムで過ごす、ＴＰＯ に応じた身支度

をする 

家庭生活 

日常の買い物、食事の準備、

掃除・洗濯・ゴミ捨てなどの家

事、簡単な家の修理・電球の

交換・水やり・ペットの世話など 

家事 炊事・掃除・洗濯などを自分でする 

用事 買い物や銀行の用事を自分ですます 

対人関係 

家族や友人への気配り・支援、

近所の人・友人・同僚との人間

関係づくりと保持、夫婦・親密

なパートナーとの良好な関係

保持など 

関係 
家族と仲良く過ごす、近所の人といい

関係で過ごす 

役割 
庭の草むしりや孫の世話など家族の

用事や世話をする 

他者への

支援 
誰かの手助けをしたり、相談者になる 

主要な生活領域

（仕事と雇用、

経済生活） 

自営業の店番・田んぼの見回

りなどの仕事、ボランティアや

奉仕活動など人の役に立つ活

動、預貯金の出し入れ 

仕事 
店番や畑仕事など自営業の手伝いを

続ける 

活動 地域の奉仕活動に参加 

経済生活 預貯金の出し入れや管理 

コミュニケーショ

ン 

家族や友人への手紙やメー

ル、家族や友人との会話、電

話での会話 

  
家族や友人との会話や電話、手紙や

メールのやりとりを続ける 

運動と移動 

自宅内・自宅以外の屋内、屋

外を円滑に移動、移動にバス･

電車・他人が運転する自動車

を使用、自分で自動車や自転

車を使って移動 

外出 
週に２回は買い物に行く、展覧会、公

園など行きたいところに外出する 

旅行 家族や友人と２泊３日の旅行に行く 

知識の応用（判

断･決定） 

日常生活に関する内容につい

て、自分で判断・決定 
  

何か起こったら自分で判断する、自分

のことは自分で決める 

コミュニティライ

フ・社会生活・市

民生活 

友人との行き来、趣味や楽し

みの継続、候補者を決めて投

票、自治会や老人会の年行 

事・お祭りへの参加など 

交流・参加 
自治会のお祭りに参加、老人会の行

事に参加、候補者を決めて投票 

楽しみ 
趣味の会に参加する、週に１回外出

する、趣味を持つ 

（介護予防マニュアル改定委員会（2011.3）「介護予防マニュアル改訂版」三菱総合研究所） 
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⑬ 

 

提案した「課題に対する目標と具体策」について本人や家族の意向を確認して

記載する。  

ここでは、専門家の提案と本人の意向の相違点が確認できます。 

 ケアプランの合意を得られた場合は、「○○が必要だと思う」「○○を行いた

い」などと記載します。  

 合意が得られなかった場合は、その理由や根拠などについて本人や家族の考え

を記載します。  

 

 

 

⑭ 
  

     「課題に対する目標と具体策の提案」について合意が得られた場合は、「目

標」にそのまま記載します。  

      後で行う評価では、この目標について「達成／未達成」を確認するため、客観

的に達成状況が判断できるよう、具体的に記載します。   

 

      「目標とする生活」へできるだけ近づくように、本人や家族と話し合いながら

目標や具体策について合意していくことは、介護予防に対する本人の意欲を形成

する重要なプロセスです。 

      ケアプラン作成者の提案が押しつけにならないよう留意して、本人の意欲や家

族の支援を引き出すよう支援します。 

      目標は本人が一定期間（３か月）に達成可能であることや、本人の価値観や好

みを十分に考慮することが重要です。 

はじめから難しい目標を設定するのではなく、達成可能な目標からたてるなど

の工夫も必要です。 

 

○ 目標にその人らしさ、個性を持たせる  

○ 「今の生活を維持する」「子供に迷惑をかけず生活する」「転倒しない」

「安全・安心に生活できる」など、誰にでもあてはまり、一生続くよう

な内容ではなく、具体的な生活をイメージできる内容を記載する  

 ○ 目標を数値化する（回数・距離など）  

○ 本人・家族にわかりやすい言葉を使う  

 ○ 専門家しかわからない言葉はＮＧ ・ポジティブな表現を心がける  

 

     

具体策についての意向 本人・家族 

目 標 
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《記載例》 

 ★「自分で品物を見て買物がしたい」「調理が好きなので食材を自分で選びたい」 

                

 

 週１回家族が休日のときには、一緒に近所の商店街に歩いて買物に行く。 

 

★犬が好きな人：「近所の○○ちゃん（犬）に会いたい」 

 

 

○○ｍ離れた知人の家の犬におやつをあげに行く。 

 

★ 友人に手紙を書くのが好きな人 

  

 

 ○○ｍ離れた郵便局にひとりで手紙を出しに行く。 

 

 

《「目標」の一例：発展型》 

★初回ケアプラン  

    ↓ 

 週に１回近所のスーパーまで歩いて買物に行くことができる 。 

     

★２回目ケアプラン  

    ↓ 

 週 2～３回歩いて近所のスーパーに行き、月に数回友人宅に遊びに行く。 

     

★３回目ケアプラン  

    ↓ 

 地域の行事に参加したり、週１回は友人や地域の人と過ごす。  

 

 

 

        

 

 

 

 

 

利用者自身が目標に向かって日々取り組めるように、次の用紙に自分の

目標と取り組む内容を記載してもらい、目の届くところに貼ってもらいま

しょう。 

 

自分らしく暮らすための目標と私ができること 
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自分らしく暮らすための目標と 

私ができること 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    年   月   日 

名前                          
 
 
 
 

        

私の生活の目標 

（ できるようになりたいこと ・ やってみたいこと ） 
 

                         

                         

私の取り組み 

                       

                       

                       

 

期間     年   月   日まで 

 

頑張ってね。 

様式７ 
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⑮ 
 

目標に対してケアプラン作成者が具体的な支援を考えるうえでの留意点を記

載します。ここには目標を達成するための支援のポイントとして、支援実施に

おける安全管理上のポイントやインフォーマルサービスの役割分担など、様々

な次元の項目を記載します。 

  

  ○○ができるよう○○を支援する  

 ○○に注意して声かけ（配慮）をする （安全管理上のポイント） 

 インフォーマルサービスの役割分担 

 サービス内容の記入はしない 

 「目標とする生活」が実現できる支援のポイントで記載する 

 

    《記載例》 

      ・膝の痛みもあり、つまづきやすいため転倒に注意して見守る。 

      ・転倒の不安が大きいので、自信をつけるよう足の運動を続けて徐々に活動の

範囲を広げていけるよう声かけを行う。 

 

 

 

⑯ 
 

     自助 ： 本人ができる健康管理や生活習慣の改善などの取り組み（セルフケア） 

           

     互助 ： 家族が支援すること          

          地域のボランティア・近隣住民の協力 （インフォーマルサービス）   

       

★ 誰が何をするかを具体的に記載します。 

 

 

 

  ⑰ 
 

     予防給付、総合事業のサービスや一般介護予防事業などを含めた地域支援事業の

サービス内容を記載して、どのサービスや事業を利用するかわかるように、項目の

介護保険サービス・地域支援事業（総合事業のサービス）のどちらかを○印で囲み

ます。 

目標についての支援のポイント 

本人等のセルフケアや家族の支援、インフォーマルサービス（民間サービス）

等 

介護保険サービスまたは地域支援事業（総合事業のサービス） 
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     具体的なサービス利用について、本人や家族と合意し、目標を達成するために最

適と思われる内容を記載します。 

     しかし、サービス内容について本人や家族と合意できていない場合や地域に適当

なサービスがない場合は、本人や家族が合意した内容や適切なサービスの代わりに

行う地域の代替サービスを当面の支援として括弧書きで、サービス内容を記載しま

す。本来の支援のもとに、当面の支援を記載します。 

 

 

 

⑱ 
 

     「本人等のセルフケアや家族の支援、インフォーマルサービス（民間サービ

ス）」「介護保険サービスまたは地域支援事業（総合事業のサービス）」の支援内容

に適したサービス種別を具体的に記載します。 

     その際、支給区分、通所系サービスの加算についても記載します。加算について    

  記載した場合は、「⑰介護保険サービスまたは地域支援事業（総合事業のサービス） 

」の欄に支援内容を記載します。 

ただし、事業所の体制にかかる加算については、記載する必要はありません。 

 

    《記載例》 

      訪問型サービス（短期集中予防サービス）、    

介護予防通所介護相当サービス     

介護予防通所リハビリテーション 

一般介護予防事業（居場所・百歳体操・配食サービス） 

地域のサロン、文化教室など 

 

 

 

 ⑲ 
 

    具体的な「サービス種別」および当該サービス提供を行う「事業所名（利用先）」

を記載します。また、地域、介護保険制度以外の公的サービスが担う部分についても

明記します。 

 

 

サービス種別 

事業所（利用先） 
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  ⑳ 
    「支援計画」に掲げた支援をどの程度の「期間」に実施するかを記載します。 

（○年○月○日～○年○月○日）。 

    なお、「期間」の設定において要支援者の場合は、「認定有効期間」を考慮するもの

とする。また、「支援計画」に掲げたサービスをどの程度の「頻度（一定期間内での

回数、実施曜日など）」で実施するか提案があれば記載します。 

 

    《記載例》 

本人等のセルフケアや家族の

支援、インフォーマルサービ

ス(民間ｻｰﾋﾞｽ) 

介護保険サービス又は地

域支援事業 

(総合事業のｻｰﾋﾞｽ) 

サービス 
種別 

事業所 

（利用先） 
期間 

 
（本人） 
家でできる体操を
毎日行う。調理の準
備を行う。 
 
（家族） 
本人が外出すると
き（通院や買物）は
同行する。料理を一
緒に行う。 

 

筋力運度やバラン

ス運動などのプロ

グラムを提供す

る。また、自宅で

できる運動を教え

てもらう。 

 

介護予防通所

リハビリテー

ション 

 

Ｆ事業所 

 

Ｈ３０年７月１日～ 

Ｈ３０年９月３０日 
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本来の支援が実施できない場合で 

     （１）本人や家族の合意が取れない場合 

本来の支援をできるだけ働きかける具体的な手順や方針を記載するなど、そ

の内容の実現に向けた方向性を記載します。 

     （２）本来必要な社会資源が地域にない場合には、地域における新たな活動の創

設などの必要性を記載します。   

  

《記載例》 

・地域のサロンなど近所の人たちと集まるところが近くにないため、外出の機会

が持てない。地域の役員と協力して地域資源の構築につなげることが必要。 

・地域との交流があまり好きでないので、デイサービスには行きたくないとの本

人の意向がある。まずは、本人に生活の中で運動を実施してもらうため訪問型

短期集中予防サービスを利用し、関わりを持ちながら通所サービスにつなげて

いく。 

期 間 

【本来行うべき支援ができていない場合】 

妥当な支援の実施に向けた方針 
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記載された「目標とする生活」や「目標」について、本人や家族、ケアプラン作成

者、各サービスの担当者が、生活不活発病の改善・予防に向けて取り組む共通の方向

性や特別に留意すべき点、チーム全体で留意する点などを記します。 

     

 

 

 

23 

 

     居宅介護支援事業者が地域包括支援センターから委託を受けてケアプランを作成

する場合、この欄を使用します。 

     この場合、その介護予防支援および介護予防ケアマネジメントの最終的な責任主

体である地域包括支援センターは、ケアプランが適切に作成されているかを確認す

る必要があります。 

 

このようなことから、委託された居宅支援事業者は、ケアプランを作成し、ケア

プランについて当該地域包括支援センターの確認を受ける必要があり、その際に本

欄に確認をした地域包括支援センターの担当者が名前を記載します。 

（地域包括支援センターの担当者がサービス担当者会議に参加する場合には、サ

ービス担当者会議の終了時にケアプランの確認を行っても差し支えはありません）  

この確認を受けた後に、本人に最終的なケアプラン原案の説明を本人や家族に行

い、同意を得ます。 

     （ケアマネジメントＢの場合は、サービス担当者会議を省略することがあります。） 
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     ケアプラン原案の内容を本人や家族に説明して、同意を得ます。 

 

 

総合的な方針：生活不活発病の改善・予防のポイント 

地域包括支援センターの意見・確認 

計画に関する同意 

 

 

 



122 

 

 

  
計

画
作

成
者

氏
名

　
　

　
　

　
　

年
 
月

 
日

年
 
月

 
日

内
　
　
　
　
容

※
１

　
介

護
予

防
支

援
経

過
は

、
具

体
的

に
は

、
時

系
列

に
出

来
事

、
訪

問
の

際
の

観
察

（
生

活
の

活
発

さ
の

変
化

を
含

む
）
、

サ
ー

ビ
ス

担
当

者
会

議
の

内
容

、
利

用
者

・
家

族
の

考
え

な
ど

を
記

入
し

、
　

　
介

護
予

防
支

援
や

各
種

サ
ー

ビ
ス

が
適

切
に

行
わ

れ
て

い
る

か
を

判
断

し
、

必
要

な
場

合
に

は
方

針
変

更
を

行
う

た
め

の
サ

ー
ビ

ス
担

当
者

会
議

の
開

催
、

サ
ー

ビ
ス

事
業

所
や

家
族

と
の

調
整

な
ど

を
　

　
記

入
す

る
。

　
 ２

　
サ

ー
ビ

ス
担

当
者

会
議

を
開

催
し

た
場

合
に

は
、

会
議

出
席

者
（
所

属
（
職

種
）
氏

名
）
、

検
討

し
た

内
容

等
を

記
入

す
る

。

介
護

予
防

支
援

経
過

記
録

（
サ

ー
ビ

ス
担

当
者

会
議

の
要

点
を

含
む

）

  
 利

用
者

氏
名

内
　
　
　
　
容

様
式

５
 



123 

 

 

 

 

 

 

◎  ５Ｗ１Ｈ（いつ、どこで、誰が、何を、どのように、なぜ行ったのか） 

をわかる範囲で明確に記載します。 

例えば、本人とどこで面接をしたのかを明確に記載することで、本人宅へ訪問

しなければならない月を忘れることなどが防げます。 

同様に、「電話連絡」と記載する際も、本人と連絡したのか、事業者との連絡

なのかを記載することで、その月にモニタリングを実施できたかどうか明確にな

ります。 

モニタリングを行った際は、「モニタリング」と記載しておくとよいでしょ   

      う。 

支援を行う目的や、判断した根拠なども記載します。 

◎  客観的に書くために、「見たこと」「聞いたこと」「自分が判断したこと」は区 

別して書きます。 

自分の価値観や先入観を入れず、他者が見ても同じものをイメージできるよ

うに書くことが大切です。 

例えば、「部屋が散らかっている」などの主観的な表現を書くのではなく、

何が、どのように置かれているのか、などの状況がわかるように記載します。 

◎  ケアプラン作成者が判断した事項には、根拠も記載しておく必要があります。 

例えば、「元気そうだった」「特に変更なし」では、何を観察し、どのような状

況だったのかわかりません。そのように判断、認識した事実と根拠も記載しま

す。 

◎  本人や家族へ説明や情報提供を行ったことに対して、十分な理解が得られな

い場合など、今後の方針などと合わせて記載しておきましょう。 

◎  関係機関に働きかけ、情報が十分得られなかった場合も、その経過を記載し

ます。 

◎  支援した経過はすべて経過記録表に書くことになっていますが、（正式書    

類）、サービス担当者会議の記録やサービス事業者からの情報提供（報告や評価

表）などに関し別紙を活用した場合は、経過記録表に「別紙参照」と書いてお 

きましょう。 

 

６ 介護予防支援経過記録 

記載のポイント 
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①    

 

      ケアプランに記載している合意を得られた最終の具体的な目標を記載します。 

 

 

 ② 
 

ケアプランの「期間」欄からサービス提供開始月の最も早い月からサービス提

供終了月の最も遅い月を評価期間として転記します。 

 

 

 ③ 
 

★ 評価期間内に目標がどの程度達成できているか、生活機能がどれだけ向上・

維持できたのかを具体的に記載します。 

★ 評価の際は、サービス事業者が行う事前アセスメント、事後アセスメント

の結果などから情報を集約し、ケアプラン作成者のモニタリングと合わせ

て本人の生活機能全体に関する評価を行います。 

 

【達成した場合の記載例】 

１人で○○まで行くことができた。 

 

【達成できなかった場合の記載例】   

商店街に毎週１回は行けなかったが、商店街の人たちとの交流が楽しみ

になり、一人でも行けるようになりたいと、デイサービスでの運動に対

する意欲が向上してきている。転倒はなかった。 

 

 

   ④ 
 

目標を達成した場合には「○」を、未達成の場合には「×」をつけます。 

記載内容 

目標 

評価期間 

 

目標達成状況 

 

目標：達成／未達成 

 

７ 介護予防サービス・支援評価表 
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  ⑤ 
 

★ なぜ目標が達成されなかったのか、目標設定の妥当性を含め本人・家族の認

識を確認して原因を記載します。 

 

【記載例】 

  本人：はじめの頃は毎週出かけるようにしていたが、風邪をひいたので人

の多いところはあまり行かない方がよいかと思って出かけなかっ

た。家で行う運動も忘れてしまう日もあった。 

 

  家族：商店街の人と会った時はとても楽しそうな顔をしているので、連れ

て行きたいと思っているが、本人が行きたくないといった時は、無

理に誘わないようにしていた。 

 

 

 

  ⑥ 
 

★ なぜ目標が達成されなかったのか、利用者・家族の意見を含め、ケアプラ

ン作成者としての評価を記載します。 

★ 利用者・家族の意見、事業所からのモニタリング結果も含め、目標設定の

妥当性や支援の方法などについて評価します。もしくは新たな課題の発

生がなかったかも含めて分析します。 

 

【記載例】 

        風邪をひいたことをきっかけに、毎週出かけていたリズムが崩れたととも

に、また風邪をひくかもしれないという不安で外出を控えていたと思われ

る。また、支援者側の声かけができていなかった。 

 

    

 

  ⑦ 
 

★ 目標達成状況や目標達成しない原因から、今後の方針について専門的な

観点を踏まえて記載します。 

 

 

 

目標達成しない原因(本人・家族の意見) 

 

目標達成しない原因(計画作成者の評価) 

 

今後の方針 
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【記載例】 

        体調を整えることは重要だが、外出することで運動の機会となり膝の痛み

の軽減や下肢の筋力向上にもつながることを家族にも再認識していただ

き、商店街には定期的に出かけるようにしていただく。 

        毎週というのが負担になっていた部分もあるので、頻度を減らした目標を

設定していく。 

        また、支援者からの声かけを積極的に行う。 

 

 

  ⑧ 
 

★ 本人の生活全体に対する今後の支援の総合的な方向性について専門的な

観点から方針を記載します。 

 

【記載例】 

        感染予防を行ってもらいながら、今後も活動範囲を拡大していけるよう支

援していく。 

 

             

  ⑨ 
 

 居宅介護支援事業所に委託した場合に、ケアプラン作成者に対して記載しま 

す。ケアプランに対する対象者の状況や事業所からの報告を受けて、効果が認

められた、維持、悪化などの判定をし、その根拠も記載します。 

ケアプラン作成者の今後の方針などが適切でない場合は、詳細について意見

交換を行い、地域包括支援センターと委託を受けたケアプラン作成者の方針の

統一を図る必要があります。 

 

 

  ⑩ 
 

       今後の方針が決定したら、ケアプランの作成者が、「プラン継続／プラン変

更／終了」に■印をつけます。 

 

      《プラン変更に■印》 

サービスに変更がなくても、新たな目標が設定されるため、基本的には

「プラン変更」に■印をつけます。 

総合的な方針 

 

地域包括支援センター意見 

 

プラン継続・プラン変更・終了 
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      《プラン継続に■印》 

        例えば、ケアプランの期間中に一時的な入院などがあり、サービス利用が

できなかったが、退院後本人の状態や意向の変化がなく改めて同じ介護予

防ケアプランの目標や内容を実施する場合や、あと少しで目標が達成しそ

うな段階で、本人がそのままの目標を希望した場合など。 

 

      《終了に■印》 

        サービスが不要になり、次のケアプランを作成する必要がない場合 

 

※ ケアプランの作成者が、委託を受けている指定居宅介護支援事業所の介護

支援専門員の場合、指定予防支援事業所（地域包括支援センタ―）の意見

を踏まえて判断します。 

 

 

 

  ⑪ 
 

       今後の方針としケアプランの作成者が該当するものに■印をつけます。 

        

※ ケアプラン作成者が、委託を受けている指定居宅介護支援事業所の介護支

援専門員の場合、指定予防支援事業所（地域包括支援センタ―）の意見を

踏まえて判断します。 

 

 

 

 

 

介護給付・予防給付・総合事業・一般介護予防事業・終了 
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・地域包括支援センター（居宅介護支援事業所への委託含む）が行う介護予防ケアマネ

ジメントには「介護予防ケアマネジメント費」と「介護予防支援費」があります。 

・総合事業のサービス（以下参照）のみの場合は「介護予防ケアマネジメント費」、予

防給付のサービス（総合事業のサービスを併用する場合も含む）は「介護予防支援

費」となります。 

・国民健康保険団体連合会（国保連）に請求してください。 

※介護予防ケアマネジメント費は、２０１７年（平成２９年）４月提供分以降 

 

◇総合事業のサービス 

区分 対象サービス 

ケアマネジメントＡ 

・介護予防相当訪問サービス 

・介護予防相当通所サービス 

・通所型サービス（短期集中予防サービス） 

・訪問型サービス（短期集中予防サービス） 

ケアマネジメントＢ 
・基準緩和型訪問サービス（指定・委託） 

・基準緩和型通所サービス（指定・委託） 

ケアマネジメントＣ 

・配食サービス 

・一般介護予防事業（週１回以上の百歳体操・週２日以上の

居場所が対象） 

※ただし、社協が実施している喫茶店風サロンは対象外 

 

 

 

・介護予防相当訪問サービス 

・介護予防相当通所サービス 

・基準緩和型訪問サービス（指定のみ） 

・基準緩和型通所サービス（指定のみ） 

 

 

  

第７章 給付管理 

１ 介護予防支援費と介護予防ケアマネジメント費について 
 

２ 総合事業のうち給付管理の対象となるサービス 
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参考資料 

介護予防・日常生活支援総合事業 ガイドライン 

（厚労省老健局振興課 2015 年（平成 27 年）６月 5 日） 

地域包括支援センター運営マニュアル平成２７年６月発行 

（一般財団法人 長寿社会開発センター） 

介護予防・日常生活支援総合事業における介護予防ケアマネジメント研修会 

 （平成 28 年 2 月 29 日開催 厚労省主催・介護予防ケアマネジメント実務者研修報告） 

 地域包括ケアシステム・新しい総合事業の推進に向けたセミナー 

（平成２８年６月３日開催 広島県健康福祉局地域包括ケア・高齢者支援課） 

平成２８年度地域包括推進事業 介護予防ケアマネジメント実務者研修 

 みんなで感じよう！考えよう！「地域ケア会議」株式会社ライフリー佐藤孝臣 

（2017 年 3 月 26 日開催 第２回福山府中圏域ブロック研修会） 

平成 29 年度 介護予防活動普及展開事業 基礎研修会・司会者養成研修会 

 （2017 年５月 29 日（広島会場）） 

「介護予防ケアマネジメントと自立支援型地域ケア会議（理論編）」 

（2017 年９月２０日 平成２９年度地域包括支援センター職員研修） 

  

 

参考にした他市のマニュアル 

松戸市 和泉市 糸魚川市 杵藤地区広域市町村組合 四国中央市包括支援センター 周

南市 鯖江市 新潟市 広島市 多摩市 羽咋市 島原市 草津市 尼崎市 生駒市 総

社市 東海村 伊那市 吹田市 泉大津市 福井市 敦賀市 大分市 旭川市 松江市 

町田市 神戸市 蕨市 

 

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

            


