
ケアプラン点検事業
の結果から見えたこと

令和５年度 大和市ケアプラン点検事業

令和６年３月

合同会社 介護の未来（神奈川県） 阿部充宏

令和６年度に向けて！



令和６年度の目標
① サービスにおける加算及び居宅療養管理指導についての必

要性等の分析

② ニーズとして判断した根拠となる状況把握を更に強化

③ 課題分析標準23項目について再確認とアセスメントの強化

④ 必要な記録は、適切かつ漏らさず記載

⑤ ケアプランの具体的表記の更なる推進



① サービスにおける加算及び居宅療養管理指導について
の必要性等の分析

【共有事項＠加算】

１．サービス活用時の加算は、利用者ニーズ（解決すべき課題）が前提

２．ケアプランにも加算が分かるよう、ニーズやサービス内容を記載

３．個別サービス計画書の連動性と整合性を確認

【共有事項＠居宅療養管理指導】

１．サービス活用は、利用者ニーズが前提

２．ケアプランが作成されている場合には、計画に位置付ける



サービス事業所の【加算】について

① 利用者のニーズ（課題）に対応しているか？

（体制加算は除きます）

② 位置付けたらケアプランのニーズ欄・サービス内容欄に必要な内

容の記載がありますか？

③ 算定した加算の算定要件を理解していますか？

④ 個別サービス計画書との整合性と連動性を確認していますか？



例えば・・入浴介助加算（Ⅰ）



ニーズ
浴室環境から自宅での入浴が難しく、衛生的な心配がある

サービス内容

① 体の前部を洗います （セルフケア） 本人

② 体の後部を洗います （通所介護）

長期目標
衛生的に暮らせること

短期目標
① 全身の洗身ができること
② 濡れタオルで前部（顔・手・腕等）をふけること

通所介護計画書

① 着替えについては、声掛け支援します。
② 脱衣場から浴室内の移動は、右膝に不安が
あるため、真横につきます。

③ 洗身は、前部はご自分で洗っていただき、洗
髪と後部は支援します。



【共有事項＠居宅療養管理指導】

１．サービス活用は、利用者ニーズが前提
（心身の状況等の把握）

居宅療養管理指導の対象者は、在宅の利用者であって、通院が困難な者に
対して、定期的に訪問して指導等を行った場合の評価であり、継続的な指導
等の必要のない者や通院が可能な者に対して、安易に算定してはならない。
（老企第36号 第２の６（１））

「指定居宅療養管理指導管理事業者は、指定居宅療養管理指導の提供に
当たっては、利用者に係る居宅介護支援事業者が開催するサービス担当者会
議等通じて、利用者の心身の状況、病歴、服薬歴、その置かれている環境、他
の保健医療サービスの利用状況等の把握に努めなければならない。」
（居宅療養管理指導 運営基準第１３条）



【共有事項＠居宅療養管理指導】

２．ケアプランが作成されている場合は、計画に位置付ける
（居宅サービス計画に沿ったサービスの提供）

「指定居宅療養管理指導事業者は、居宅サービス計画が作成されている場
合は、当該計画に沿った指定居宅療養管理指導を提供しなければならい。」
（居宅療養管理指導 運営基準第１６条）

※ つまり、居宅療養管理指導を提供する場合は、居宅サービス計画に位置
付けられていなければならない。



令和６年度介護保険制度改正
（介護給付費分科会 諮問案・報酬改定案）

居宅療養管理指導における管理栄養士及び歯科衛生士等の通所
サービス利用者に対する介入の充実【居宅療養管理指導】

＜算定対象者＞

現行)通院又は通所が困難な者

改正)通院困難な者（通所している者でも算定できるということ）



② ニーズとして判断した根拠となる利用者の状況把握

【共有事項】

１．アセスメントにおいて、ケアマネジャーがニーズと判断した内容については、より具体

的な状況把握をします。

【例】 服薬を忘れることで眩暈があり、その日の生活が難しくなるときがある

①服薬内容②服薬頻度③現状（忘れる頻度・規則性有無）④本人や家族の自覚

や認識⑤忘れた際の生活状況（困難な状況）⇒ 原因分析 ⇒ 解決策。



③ 課題分析標準項目（２３項目）についての再確認とアセス
メントの強化

【共有事項】

１．アセスメントにおいては、厚生労働省が目安として定める２３項目を網羅した課

題分析を使用します。

２．適切なケアマネジメント手法を取り入れたアセスメント・（モニタリング）を行います。

３．課題分析項目の変更（令和５年10月16日介護保険最新情報）の内容と現

在事業所で使用している課題分析表の相違点等の確認を行います。



令和６年度
（適切なケアマネジメント手法の推進等）

①２０１６年から「適切なケアマネジメント手法の策定」として研究が

進められている。

②２０２１年３月に「適切なケアマネジメント手法の手引き」が完成

③２０２４年の介護支援専門員更新研修のカリキュラム変更から、研

修科目に採用される。



基本ケア

①尊厳を重視した意思決定

②これまでの生活の尊重と継続援

③家族等への支援

＋
疾患別ケア
①脳血管疾患

②大腿骨頸部骨折

③心疾患

④認知症

⑤誤嚥性肺炎の予防

大切なことは
個別性

活用ポイント
アセスメント
モニタリング



基本ケア 誤嚥性肺炎



脳血管疾患 大腿骨頸部骨折



心疾患 認知症



介護保険最新情報１１７８・１１７９
（令和５年１０月１６日）

課題分析標準項目の変更



課題分析標準項目の変更（概略）

【変更理由】
令和６年開始の「適切なケアマネジメント手法」が盛り込まれ
ることを踏まえ当該手法との整合性を図る必要がある為

【項目数】 ２３項目⇒２３項目（項目数変更なし）

【変更項目】 No.20 問題行動 ⇒ No.13 認知機能や判断能力

No.15「生活リズム」
項目内容：１日及び１週間の生活リズム・過ごし方、日常的な

活動の程度、休息・睡眠の状況に関する項目」



【特筆すべき内容】

① Q＆Aを読むと、各項目の主な内容（例）は、旧様式の項目と比
べ詳細に記載されている。

②Q&Aには、今回の変更理由については、各項目の解釈の違いにより把握す
る内容に差異が生じないようにするためと記載されています。

③但し、全ての情報収集を行うことを求めるものではないとも記載されてい
る。

【効力発生日】
提示されている通知文は、令和５年10月16日より適用。



項目数変更なし
（２３項目）



BMI



項目確認



④ 必要な記録は、適切かつ漏らさず記載します。

【共有事項】

１．運営基準を遵守したケアマネジメントが実施していることがわかるよう、適切か

つ確実に記録に残します。

２．記載例

① 課題分析やモニタリングを「自宅」で実施した記録

② 課題分析者や日付を記録



③ サービス担当者会議の要点には、各専門家の意見を記録。

④ サービス担当者会議の要点には、ケアプラン原案が合意されたことを記録。

⑤ サービス担当者会議では、福祉用具の必要性について議論した結果を記録。

⑥ サービス担当者会議の要点には、意見・欠席者の氏名や理由を記録。

⑦ モニタリングでは以下を記録

・ケアプランに位置付けられたサービスの実施状況を記録（実践状況）

・ケアプランに位置付けられた目標毎の状況（目標達成状況）

・実践状況と目標達成状況を踏まえて現状が適正な支援かを判断（適正状況）

・新しい生活上の課題やプラスの変化等の確認（継続的アセスメント状況）

⑧ 軽微な変更とした理由や市への確認（相談等）の記録



⑤ ケアプランは、利用者のものであるため、分かりやすく具
体的に作成します。

【共有事項】

介護サービス計画は、利用者の生活を総合的かつ効果的に支援するために重要な計

画であり、利用者が地域の中で尊厳ある自立した生活を続けるための利用者本人の計

画であることを踏まえ、わかりやすく記載するものとする。（記載要領前文より抜粋）

介護保険最新情報９５８「介護サービス計画書の様式及び課題分析標準項目の提
示について」の 一部改正について（令和３年３月３１日）



令和６年度
大和市ケアプランの基本的考え方と書き方

１．皆さんからの意見をもとに修正中。

２．令和６年４月頃を目処に「令和６年度版」を頒布。

国からケアプランの書き方等の通知はないため大幅な変更はなし

３．施設サービス計画書（ケアプラン）を２事例掲載（特養・グループホーム）

４．介護予防や施設においても参考にしてください


