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ケアプラン点検の目的

ケアマネジメントのプロセスを踏まえ利用者の
「尊厳の保持」、「自立支援」に資する適切なケ
アマネジメントとなっているかを、基本となる事
項を介護支援専門員とともに検証確認しながら、
介護支援専門員の「気づき」を促すとともに「自
立支援に資するケアマネジメント」とは何かを追
求する



ケアプラン点検の実施方法

ケアプラン

提出

• 介護保険課から対象の事業所へケアプランの提出を依頼。

• 事業所は指定された書類を準備し、介護保険課へ提出する。

ケアプラン

点検

• 委託事業者が、提出された書類の点検を実施し、点検結果報告書を作

成する。

面談

• 点検結果報告書をもとに委託事業者、介護事業所、介護保険課の三者

を交えてオンライン（ZOOM）で面談を実施



令和６年度ケアプラン点検実績

①事業所数：５事業所

②点検件数：５０プラン

③点検したプランの内訳

居宅介護支援のプラン：４０プラン

介護予防支援のプラン：１０プラン



点検結果
～点検結果の分析・課題について～



全事業所の傾向について
・「自立支援」の視点でのアセスメントが不十分である。

・利用者の情報収集はできているが、アセスメントシートに落とし込むこと
が不十分なため、課題の整理・分析も不十分になり、また、意欲的な取り組
みへの働きかけも不十分になるという傾向がある。

・困りごとのみに注視するのではなく、その困りごとの背景を深く掘り下げ
アセスメントする必要がある。

まず、利用者の現有する能力を把握し、今後の可能性について専門職とし
て利用者へ働きかけを行うこと、インフォーマルな力についても着目し、そ
れぞれの持つ力を阻害することのないよう計画を作成することが求められる。



良好事項について

・課題分析標準項目２３項目（※）を具備し、備考欄
に課題分析の結果まで記載し、介護支援専門員として
の分析結果が読み取れる。

※介護保険最新情報 Vol.１２８６参照

・モニタリング記録が、介護支援専門員の判断まで記
載されている。



アセスメント及び第１表～第５表に
ついて

・アセスメントが不十分なため、解決すべき課題（ニーズ）の抽出・整理がで
きておらず抽象的な表現が多く見受けられた。

真のニーズを導き出すためには、常に対話を通して情報を収集し現状を分析
しながら、生活課題（ニーズ）を見出すよう努める必要がある。

・アセスメントでは医療情報を収集するだけにとどまらず、利用者が望む「暮
らし」に健康状態がどのように影響をおよぼしているか、また生活機能や生活
行為等、他の関連項目とも照らし合わせたうえでアセスメントに活かす必要が
ある。

・サービスの位置付けでは、セルフケアの部分を分かりやすく明記し、本人の
意欲へ働きかけると共に役割を見出し、個別性のある本人のためのケアプラン
作成を実践していく必要がある。



アセスメント及び第１表～第５表に
ついて

・利用者とケアチームが具体的に取り組むのが「長期目標・短期目標」。

課題達成を目指し、ステップごとにどのように改善・向上していくのか、をイメージできるよ
うな表記が求められる。

・サービス担当者会議は利用者の総合的な援助の方針を話し合う場であるため、形式的なもの
ではなく、利用者の課題に変化はないか、次に達成すべき目標は何か、目標達成のための援助
内容、利用者の予後予測等について、利用者を取り巻くケアチーム（主治医含む）全員で検討
する必要がある。安易に照会とせず、サービス担当者会議の意義を再認識する必要がある。

・支援経過記録は、介護支援専門員の個人的なメモではなく、情報開示を前提とした公的な記
録であるが、介護支援専門員として行った業務を全て記録できていないケースが多く見られた。

公的な書類であること、ケアマネジメントの証拠となる書類であること、他者が読む可能性
があることなどを意識しながら、項目ごとに整理して記載するなど、適切な記録の記載と整備
が求められる。



運営基準に関すること

・モニタリングが実施されていなかった。

モニタリングは運営基準第13条十四（イ）により「１月に１回
利用者に面接」が必要。

初回月のサービス開始が月の下旬であっても、月末までにモニタ
リングが必要。（運営基準第13条十四 イ・ロ・ハ）



介護予防について
・介護予防ケアマネジメントは、「高齢者が要介護状態になることをできる限
り防ぐ（遅らせる）」「要支援・要介護状態になってもその悪化をできる限り
防ぐ」ために、高齢者自身が 地域における自立した日常生活を送れるよう支援
するものであることから、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当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はなく、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
くアプローチしていくことが重要であるということを再認識する必要がある。

・利用者ができないことを単に補う形でのサービス提供は、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す場合がある。ケア
プラン作成のアセスメントの際にインフォーマルサービスの紹介や利用者の主
体的な取り組みを促し、「利用者の自立の可能性を最大限引き出す支援を行
う」ことを基本として、利用者のできる能力を阻害するような不適切なサービ
スを提供しないように配慮することが大切。



点検後のアンケート調査
～点検を受けてみての感想～



ケアプラン点検を受けた感想

• 今回の点検で適切なケアマネジメントプロセスと適切な記録に
ついて重要性を事業所内でも再確認する事が出来た。

• ケアマネジャー個人のレベルアップの為にもケアプラン点検は
とても有意義だった。

• 直接ご指導、ご助言を頂ける機会は初めてだった為緊張もした
が新鮮な印象もあった。日々取り組んでいるケアマンジメント
業務について深める事が出来た。

• 利用者の困り事や課題、不安をしっかり汲み取りプランに反映
させていくことが大切だと思った。



役に立った, 93%

どちらとも言えない, 7%

Q1ケアプラン点検は役に立ちましたか。

役に立った 役に立たなかった どちらとも言えない



Q1の理由
【「役に立った」理由】

・日頃の業務を振り返ることができた。

・事業所内での認識の違いが分かり、修正する良い機会になった。

・ケアマネジメントプロセスを踏まえ自立支援に資する適切なケア
プランとなっているか、事業所内個々で事例の振り返りと新たな気
付きのきっかけとなった。

・課題が明確になればどんな支援が必要になるかわかるのでアセス
メントの重要性を再認識できた。

・第三者に確認していただくことで、我々にない視点が再確認でき
たり、ご指摘いただくことでとても勉強になった。



はい

57%

いいえ

14%

どちらとも言えない

29%

Q2受けたくなるケアプラン点検でしたか。

はい いいえ どちらとも言えない



Q2の理由
【「はい」の理由】

・質の向上のためには、しっかりと指導していただくことで理解が深
まり、利用者様に還元できると思った。

・具体的に指摘を受けられて、とても役立った。

・非常に丁寧で、最初は緊張したがよく学ぶことができた。

・初めての経験でとても緊張していたが分かりやすく説明して頂き、
ケアプラン作成時においての注意点や改善点に気づくことができた。

【「どちらとも言えない」の理由】

・ケアマネの仕事は日々業務量が増えるばかり。指導して頂くのは有
り難いが、何度も受けたいとは思わない。



どんなケアプラン点検であれば受けたいですか。

• やる気が出るようなケアプラン点検にしてほしい。

• 自立した生活が送れるような支援内容であるか。そのためのア
セスメントは適切か。目標の設定の仕方が適切かなどまで、確
認してほしい。

• ケアマネに寄り添って下さるようなケアプラン点検であって欲
しい。


