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１ ガイドライン作成の目的 

  このガイドラインは，介護保険制度の基本理念等を踏まえ，高齢者の自立支援・重度化防止

に資するケアマネジメントの実現に向け，作成するものである。 

〇 参考：介護保険制度の基本理念（介護保険法抜粋） 

（目的） 

第１条 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

せつ，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） 

第２条 

（略） 

２ 前項の保険給付は，要介護状態等の軽減又は悪化の防止に資するよう行われるとともに，医療との連携

に十分配慮して行わなければならない。 

３ 第一項の保険給付は，被保険者の心身の状況，その置かれている環境等に応じて，被保険者の選択に基

づき，適切な保健医療サービス及び福祉サービスが，多様な事業者又は施設から，総合的かつ効率的に提

供されるよう配慮して行われなければならない。 

 （国民の努力及び義務） 

第４条 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。 

 

２ 宇都宮市におけるケアマネジメントに関する基本方針 

  「宇都宮市指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準を定める条例 第２条」

及び「宇都宮市指定介護予防等の事業の人員及び運営に関する基準を定める条例 第２条」に

基づき，「宇都宮市におけるケアマネジメントに関する基本方針」（別添１）を定めており，そ

の内容は以下のとおりである。 

 ⑴ ケアマネジメントの基本方針 

  ・ ケアマネジメントは，その利用者が可能な限りその居宅において，自立した生活を営む

ことができるように配慮して行われるものでなければならない。 

  ・ ケアマネジメントは利用者の心身の状況，その置かれている環境等に応じて，利用者の

選択に基づき，利用者の自立に向けて設定された目標を達成するために，適切な保健・医

療・福祉にわたる指定居宅サービス等が，当該目標を踏まえ，多様な事業所から，総合的

かつ効率的に提供されるよう配慮して行われるものでなければならない。 

  ・ ケアマネジャーには，公正中立に業務を行い，医療サービスとの連携を意識しながら，

自立に向けた支援を行う義務があるため，ケアマネジメントの質の評価を常に実施しなけ

ればならない。 

  ・ アセスメントの思考過程においては，本人の心身状態の把握のみならず，生活感，価値

観，人生観等を含めた全体のアセスメント及び医師や看護師等の専門職による視点からの

観察情報，利用者の生活歴や家族状況（介護力）など，その人を取り巻く環境全般につい
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て情報収集がなされて行われなければならない。 

  ・ 関係機関との連携や多職種連携に力を入れ，社会資源の活用に努めなければならない。 

 ⑵ 介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント（総合事業）の基本方針 

   要支援認定者（以下，「要支援者」という。）や基本チェックリストで生活機能の低下が見

られた者（以下，「事業対象者」という。）に対するケアマネジメントについては，⑴の基本

方針に加え，「本人ができることはできる限り本人が行うように支援する」ことを念頭に置き

つつ，いかに行動変容へ誘導するかという支援が重要である。 

   そのためには，利用者の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

を分かりやすくイメージできるようにしなければならない。 

   それを踏まえて具体的な日常生活における行為について目標を明確にした上で，セルフケ

ア，インフォーマルサービス，地域の公的サービス，介護予防サービス及び介護予防・日常

生活支援総合事業（以下，「総合事業」という。）サービスを適切に利用する計画を作成し，

達成状況を評価して必要に応じて計画の見直しを行う一連の流れが必要である。 

 

３ 介護予防ケアマネジメント 

⑴ 要支援者及び事業対象者に対するケアマネジメント 

   高齢者の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，置かれている環境等

に応じ，高齢者自身の選択に基づき，介護予防サービス，総合事業の訪問型サービス，通所

型サービス，その他の生活支援サービス，一般介護予防事業等のサービスから，高齢者の状

況にあった適切なサービスが包括的かつ効率的に提供されるよう必要な援助を行う。 

なお，介護予防サービスを利用する場合には，介護予防支援のケアマネジメントを行うも

のとする。 

  ≪介護予防支援と介護予防ケアマネジメント≫ 

  利用者区分 利用するサービス ケアマネジメントの区分 

要支援１・２ 

予防給付のみ 介護予防支援（予防給付） 

予防給付と総合事業の併用 介護予防支援（予防給付） 

総合事業のみ 介護予防ケアマネジメント 

事業対象者 総合事業のみ 介護予防ケアマネジメント 

要介護１～５※ 総合事業のみ 介護予防ケアマネジメント 

   ※ 要介護認定による介護サービスを利用する以前から訪問型サービス B 又は通所型サービス B を利用

しており，要介護認定後も継続してそのサービスを利用する者（以下，「弾力化対象者という。」） 

   参考 予防給付と総合事業のサービス 

【予防給付】  …  介護予防住宅改修費支給，介護予防福祉用具購入費支給を除く予防給付サービス 

    【総合事業】 … 介護予防・生活支援サービス事業の訪問型サービス（相当・Ａ・Ｂ・Ｃ）， 

通所型サービス（相当・Ａ・Ｂ・Ｃ），生活支援サービス（配食） 

⑵ 介護予防ケアマネジメントの基本的な考え方 

 ① 利用者の自立支援・重度化防止に向けて 

  ・ 介護予防の目的である「高齢者が要介護状態になることをできる限り防ぐ」，「要支援・

要介護状態になっても状態がそれ以上に悪化しないようにする」ために，高齢者自身が
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地域における自立した日常生活を送れるよう支援するものであり，介護給付等における

ケアマネジメントのプロセスに基づくものである。  

・ 利用者の生活上の何らかの困りごとに対して，単にそれを補うサービスをあてはめる

のではなく，利用者の自立支援に資するよう，心身機能の改善だけでなく，地域の中で

生きがいや役割を持って生活できるような居場所に通い続けるなど，「心身機能」「活動」

「参加」にバランスよくアプローチすることが重要である。 

・ 適切なアセスメントの実施により，利用者の状況を踏まえた目標を設定し，利用者本

人がそれを理解した上で，その達成のために必要なサービスを主体的に利用しながら，

目標の達成に取り組んでいけるよう，具体的に介護予防・生活支援サービス事業等の利

用について検討し，ケアプランを作成する。 

  ② 多職種の視点 

    利用者の課題分析や目標設定，全般的な支援方法等について，判断が困難である場合に

は，本市の地域リハビリテーション活動支援事業等を活用し，リハビリテーション専門職

等の視点から助言等を得ることにより，利用者の自立支援・重度化防止を意識しながらケ

アマネジメントを行うことが重要である。 

⑶ 介護予防ケアマネジメントの実施主体 

   介護予防ケアマネジメントは，予防給付の介護予防支援と同様，利用者本人が居住する地

域包括支援センターが実施するものであり，地域包括支援センターが指定居宅介護支援事業

所に対して委託することも可能である。 

   なお，委託する場合には，サービス担当者会議や毎月の給付管理等の場面において，地域

包括支援センターと委託先の居宅介護支援事業所が適切な情報連携を行う必要がある。 

また，介護予防ケアマネジメントの提供にあたっては，運営規定の概要，重要事項を記し

た文書を交付して説明を行い，利用者の同意を得なければならない。 

 ⑷ 介護予防ケアマネジメントの類型 

本市の介護予防ケアマネジメントについては，原則，介護予防支援のケアマネジメントと

同様のプロセス（指定介護予防支援の運営基準第３０条（指定介護予防支援の具体的取扱方

針））でケアマネジメントを行うこととするが，利用者の状態が安定している場合等について

は，簡略化したケアマネジメントを選択することを可能とする。 

Ⅰ 原則的なケアマネジメント（ケアマネジメントＡ） 

   ア 対象者 

     要支援者，事業対象者，弾力化対象者 

   イ 対象サービス 

     訪問型サービス（相当，Ａ，Ｂ，Ｃ） 

通所型サービス（相当，Ａ，Ｂ，Ｃ） 

配食サービス 

  ウ プロセス 

    ① アセスメント（課題分析） 

      利用者宅を訪問し，利用者及び家族との面談を通じて，利用者の有する生活機能や

健康状態，日常生活をおくる上での課題，利用者の意向等を把握し，利用者が自立し
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た日常生活を営むことができるよう，支援すべき総合的な課題を把握する。 

    ② ケアプラン原案の作成 

      アセスメントの結果を踏まえ，心身機能，生活の質等の向上を目指すものとして目

標を設定する。目標は，利用者自身が評価できる具体的なものであることが望ましい。 

      サービス内容については，家族や地域住民による支援，一般介護予防事業等も積極

的に位置づけ，本人の自立支援を支えるケアプラン原案を本人と共に作成する。 

      なお，介護予防ケアマネジメントにおけるケアプランの期間は，原則，最長１年間

とする。 

    ③ サービス担当者会議 

      ケアプランを作成したときは，利用者宅等に各サービス担当者が集まり，利用者の

情報を共有した上で，利用者が抱えている課題，目標，支援の方針等について協議を

行う。 

   ④ 利用者への説明・同意 

      ケアプランの内容について，利用者またはその家族に対して説明し，文書によって

利用者の同意を得る。 

    ⑤ ケアプラン確定・交付 

      利用者及び各サービス提供者に交付する。 

    ⑥ サービス利用開始 

      各サービス提供者によりサービスを実施。 

    ⑦ モニタリング 

      サービス利用開始後の状況，問題，意欲の変化などを継続的に把握する。少なくと

も３月に１回は利用者宅を訪問し，利用者またはその家族より直接聴取するほか，サ

ービス提供者からも状況を聴取する。なお，利用者宅を訪問しない月においては，電

話等の方法により状況を確認する。 

    ⑧ 評価 

      ケアプランの実施期間終了時，ケアプランの目標が達成状況を評価し，今後の方針

を決定する。 
 

Ⅱ 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） 

   ※ ケアマネジメントＢの運用は，令和３年４月１日に開始する。 

   ア 対象者 

     以下の要件を全て満たす者 

     ・ 要支援者，又は事業対象者 

・ ケアプランの期間が終了し，モニタリング・再アセスメント等をした上でケアプ

ランを作成した結果，サービスの利用内容や頻度に変更がない。 

・ 利用者本人の心身状況や家族の状況等に変化が少ない。 

   イ 対象サービス 

     訪問型サービス（Ａ，Ｂ） 

     通所型サービス（Ａ，Ｂ） 

     配食サービス 
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   ウ プロセス 

     サービス担当者会議及びモニタリングについては，次のとおり，ケアマネジメントＡ

のプロセスから簡略できるものとする。 

③ サービス担当者会議 

・ 開催場所 

  自宅以外（通所介護施設等）での開催を可能とする。 

・ 開催方法 

  電話や書面等を利用した方法での開催を可能とする。 

ただし，その場合においても，各参加者からの意見等を記録し，他の参加者にそ

の意見等を共有しなければならない。 

    ⑦ モニタリング 

      自宅を訪問するモニタリングの実施を少なくとも６月に１回とする。 

      ただし，その場合においても，訪問しない月は，電話等による状況の確認を必須と

する。 

 

 ≪ケアマネジメントのプロセスのイメージ≫ 

 Ⓐ    Ⓑ     

 

                       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①アセスメント(課題分析) 

②ケアプラン原案作成 

③サービス 
   担当者会議 

会議 

④利用者への説明・同意 
⑤ケアプラン確定・交付 

本人に交付 

⑥サービス利用開始 

⑦モニタリング 
⑧評価 

【Ａ・Ｂ共通】利用者が抱える問題点を明らか

にし，解決すべき課題を把握 

【Ａ】利用者宅等において，利用者の状況等に

関する情報をサービス担当者と共有し，専門的

な見地からの意見を求める。 

【Ｂ】Ａと同様に開催はするが，開催方法を文

書等による意見照会にできるほか，利用者宅以

外での開催を可能とする。 

≪モニタリング≫ 

【Ａ】少なくとも３月に１回の訪問 

【Ｂ】少なくとも６月に１回の訪問 

※ただし，訪問しない月においては，電話等に

より状況を確認する。 
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⑸ 介護報酬 

   宇都宮市介護予防・日常生活支援総合事業の実施に関する要綱第１１条（第１号事業に要

する費用の額）に基づく。 

 

 ⑹ 介護予防ケアマネジメントの関連様式 

   国が地域支援事業実施要綱の別添２で示す様式を用いる。 
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介護予防ケアマネジメントの関連様式一覧 

 

１ 利用者基本情報 

２ 介護予防サービス・支援計画書（ケアマネジメント結果等記録表） 

３ 介護予防支援・介護予防ケアマネジメント（第１号介護予防支援事

業）経過記録（サービス担当者会議の要点を含む） 

４ 介護予防支援・介護予防ケアマネジメント（第１号介護予防支援事

業）サービス評価表 

５ 基本チェックリスト 

６ 受付・連絡シート 

７ 興味・関心チェックシート 
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