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介護予防ケアマネジメントとは   
…・t要介護状態になることをできる限り予防するため、  

・「本人ができることはできる限り本人が行う」ことを基本に、   

一利用者の生活機能の向上に対する意欲を引き出す、  

tサービス利用後の生活をわかりやすくイメージできるよう  

にする、  

一具体的な日常生活における行為について目標を明確に  

する、  

－セルフケアや地域の公的サービス、介護保険サービスを  

適切に利用する計画、  

・達成状況を評価して必要に応じて計画の見直しを行う  

介護予防ケアマネジメントの基本的考え方  

＜現行のケアマネジメントの問題点＞   

○ケアマネジメントにおけるサービス導入の目標設定が不適切  

○サービス選択に当たっての他の代替的な手段の検討が不十分  

1   
結果的にサ瑚蛙なっているケアプランが策定される   

＜見直し後の介護予防ケアマネジメント＞   

○適切なアセスメントの実施により、利用者の状態の特性を踏まえた目標を設定  

○利用者を含め様々な専門家によるケアカンファレンスを通じ利用者の改善可能性   
を実現するための適切なサービスを選択  

．■   
利用者の自立に向けた目標志向型プランの策定  
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＜介護予防ケアマネジメントのポイント＞   

○ 目標の共有と利用者の主体的なサービス利見   

利用者とサービス提供者による生活機能向上のための目標の共有及び   
利用者の主体的なサービス利用を進めることが重要   

○ 提来の改善の見込みに基づいたアセスメント   

個々の利用者ごとに、生活機能を向上させるためには、状態像の変化   
に応じて必要な支援要素を決定し、当該支援要素に対応した適切な   
サービスを調整し、定期的に見直しをしていく仕組みを構築することが必   
要  

○ 明確な目標設定をもった介護予防ケアプランづくり   

個々の利用者ごとに、生活機能が、いつまでにどの  度
 
 利
 
 

又は、どの程度の期間維持できるのかを明らかにし、  
サービス提供者がその目標を共有するとともに、適切に  
重要   
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アセスメントにあたってのポイント  

1）生活機能の低下の原因や背景等の分析を行い、各領域を越え   

た根本的な問題や課題を定めて支援ニーズを明らかにする  

2）アセスメントの目的について、利用者や家族へ十分に説明して   

理解を得る  

3）目標とする生活のイメージを固めるのに必要な情報を引き出す  

4）利用者が積極的な生活をイメージできるようにアプローチするこ   

とが重要  

5）利用者や家族との信頼関係を早期に構築することが重要  
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目標の設定  

・まずは、専門的観点から提案  

・利用者t家族とのすり合わせ  

・「目標とする生活」の方向性と一致した目標  

・達成できること  

・一定期間で達成可能、価値観や好みを考慮  

・目標を達成することにより、達成感や自信を   
つける  

・目標をケアマネージャーだけでなく、サービス   

事業者も共有→チームアプローチの基本  
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について  

アセスメント領域と現在の状況  

自ら行きたい場所へ様々な手段を活用して、移動できるか  

どうか。乗り物を操作する、歩く、走る、昇降する、様々な交  
通を用いることによる移動を行えているかどうか。  

日常生活（家庭生活）について長期の入院生活で体  
力が低下しており、自信もないため、近くのコンビニま  
では買い物に行けるが、少し離れたスーパーまでは買  
い物に行けない。そのため、食べ物以外は、ほとんど  
娘に買ってきてもらっている。脳梗塞後の右手のしび  
れや握力低下が残り、包丁は持つのが怖い。普段の  
食事はコンビニで買ったものを温めて食べている。掃  
除や洗濯は自分で行っている。  
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＜「本人・家族の意欲・意向」欄＞  
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い。」と記載し、その埋  
利用者と家族の意向力  
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する。否定的ないし消  合
 
 

は、その  
意向に対し、ただちに  ■
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口
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を立てるので  

はなく、その意向がなぜ消   
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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ケアマネジメン  

トでは大切である。これは、具体策を検討する際に参考  
情報となる。  

本人・家族の意欲・意向  

（本人）もともと料理は好き。包丁を使って切った  
り刻むのが難しいので障害があっても上手に調  

理できる方法があったら知りたい。自分で作るの   

が怖いから誰かそばにいて手伝ってほしい。  

（二娘）母は昔料理が上手だった。また、作れるよう  

になると嬉しい。  
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＜「領域における課題（背景一原因）」欄＞   

各アセスメント領域において生活上の問題となって  
いること及びその背景・原因を「アセスメント領域と現在  

の状況」「本人・家族の意欲1意向」に記載した内容や、  
実際の面談中の様子、利用者基本情報、主治医意見  
書、生活機能評価の結果等の情報をもとに健康状態、  
心理・価値観・習慣、物的環境一人的環境、経済状態等  
の観点から整理し、分析する。その際、基本チェックリ  

E日  
付ける。  

領域における課題（背景・原因）  

■有 □無   

右手のしびれや握力低下により、調理行為   
が困難な状態である。不安は大きいようだが、   
自分で作りたいという意欲はある。このまま、   
右手を使わないままでいると拘縮してしまう   

可能性もあるので、調理器具や調理方法を   
工夫することで、1人で調理をおこなえるよう   

にする必要がある。   



＜「総合的課題」欄＞  

前項目で分析した各「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、各課題共通の  
背景等を見つけて統合し、利用者にとって優先度の  
高い順で課題を列挙する。また、課題とした根拠を  
記載する。例えば、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、統合して記述したほうが、より利用者の全  
体像をとらえた課題となる。  
ここであげる総合的課題に対して、これ以降の介  

護予防ケアマネジメントのプロセスを展開するため、  
1
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先
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から番号を付けておく。  

総合的課題  

1人で調理ができるように、  

調理器具や方法を工夫する。  
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「課題に対する目標と具体策の提案」欄  

「総合的課題」に対して、目標と具体策を記載する。  

この目標は、利用者や家族に対して専門家として示す提案である。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ものと   
する。また、具体策についても、特定高齢者施策や介護保険サービ   

スだけではなく、生活機能の低下を予防するための利用者自身のセ   
ルフケアや家族の支援、地域のインフォーマルサービスなどの活用  

についても記載する。  

具体的には、「00が必要」「00を行う」等と記載し、提案する‘J  

今後、次の項目である「具体策についての意向 本人・家族」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介護予防ケ  

アフランの目標と支援内容につながっていく。  

課題に対する目標と   

具体策の提案  

総合的課題  

1．1人で調理ができるように、   

調理器具や方法を工夫する。  

1（目標）   

自宅で過2回調理が行えるよう   

になる。  

（具体策）   

①自分にあう調理器具・調理方  

法を見つける。   

②家族に料理を食べに来てもら  

。   

③スーパーの宅配サービスを活  

用する  
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「具体策についての意向 本人・家族」欄  

課題分析者が提  
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具体策についての意向本人一家族  

（本人）調理が自分で行えるようになるのは嬉  

しい。でも、まだ自分1人で行うのは心配。最  
初は誰かと一緒がいい。  

（家族）がんばってほしい。おかあさんのおせ  
ち料理が食べたい。まだ、おかあさんの味を  
覚えてないから、また、料理を習いたい。  

基本的には同意しているが、●本人は不安が  
あるようだ。  
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（本人）調理が自分で行える  

でも、まだ自分1人で行うの へ 
0
、
Y
 
－
 さんに来てもらいたい。  ル／  

（家族）がんばってほしい。でも、危ないし、ヘルパー  
さんが来てくれた方が安心。  
1人で調理することに対して、不安から誰かにして  

もらいたいという気持ちが本人家族ともに強い。  
右手を動かさないと拘縮が進み、細かい動きがと  
れなくなる可能性もある。できれば、早期から手を使  
うことは重要。自宅ではなく、施設などで練習すると  
いう段階を踏むのはどうか。  

＜「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」「介護保険サービスまたは地域支援事業」欄＞   

「本人等のセルフケアや家族の支援、インフォ蘭マルサービス」  
欄には、本人が自ら努力して行うことや、家族が支援すること、地  
域のボランティアや近隣住民の協力などもインフォーマルサービス  

として記載する。誰が、何をするのか具体的に記載する。   

「介護保険サービスまたは地域支援事業」欄には、予防給付、   
地域支援事業のサ仙ビスの内容を記載する。例えば介護保険  

サ仙ゼスを利用する場合には、介護保険サービス のように○印  

を付ける。  

具体的なサ仙ビス内容について、利用者・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については本来の支援とし  
て、そのまま記載する。  
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介護予防ケアプランの作成方法  
（支援計画に盛り込む内容）  

○利用者のセルフケア   

利用者自らが取り組むべき事項や利用者自身にできる生活行為・行動   
の変容や健康管理・生活習慣の改善などは介護予防の最も重要な取り   
組み   

○家族の支援、インフォーマルサービス   
家族の支援や、近隣の住民からの支援は、利用者が友人や地域住民と   
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   
フォーマルサービスの支援者として記入   

○介護保険サービスまたは地域支援事業の内容   
生活機能低下を予防するために利用する介護予防事業や予防給付の   
サービス等を記入   

予防給付のサービス選択に当たっての  
主な留意事項   

○通所系サービスの積極的な活用   

通所系サービスを積極的に活用することによって、日常生   
活行動の活発化や社会と関わる機会を提供する   

○訪問介護利用上の留意点   

「介護予防訪問介護」については、利用者のホームヘル   
パーへの依存関係を生みやすいことから注意が必要   

○福祉用具利用上の留意点   

福祉用具の利用にあたっては、自立支援を損ねるおそれも   
あることから、利用の妥当性、適合性を精査する  
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ヽ  

サービス内容について利用者・家族と合  

意できない場合や地域に適当なサービス  

がない場合は、利用者一家族が合意した内  
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する。当面の  
支援として記載した場合は、本来の支援を  
括弧書きの当面の支援の下に、本来の支  
援を記載する。  

本人等のセルフケア  号 果険サー  サービス   事業所  期間  

や家族の支援、インフ  種別  
オーマルサービス   

地域支援事業  

（本人）  平成（⊃○牢00  
娘が帰省したときに  月（⊃日～平成（⊃  

⊂）牢00月（⊃日  

（家族）母親の作った  

料理を食べに、帰省す  

る（時間があれば見守  

る）。  

（地域）近所の人に、  

買い物をさそっても  
らう。スーパーの宅配  

（介護†呆険サー  
自立支援の観   ビス）   リハビリテー   

貴からセルフ  

ケア等から検  

討していく。   サービスを使▼。  方法について、情  

報提供、訓練す  

る。   
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「【本来行うことが妥当な支援が実施できない場合】は、  

その内容の実施を目指した今後の方針」欄   

本来の支援が実施できない場合は、本来の支援を   
実施できるように働きかける具体的な手順や方針を   
書く等、その内容の実施に向けた方向性を記載する。  
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モニタノング  

≪モニタノングの視点≫  

（D利用者の生活状況に変化がないか。  
②介護予防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るか。  
③個々の提供サービス等の支援内容が適切であるかどうか。  
④利用しているサービスに対して利用者は満足しているか。  
⑤介護予防ケアプランの変更を必要とする新しい課題が生じて   

いないか。  

≪実施方法≫  
■サービス事業者からの報告・連絡、あるいは事業所への訪問、利用者か   

らの意見聴取・訪問などの手法を通じて適宜実施  

■これらの実施状況については、「介護予防支援経過」に随時内容を記載   
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介護予防事業  

介護予防事業の利用を継続する  

要介護認定を申請する  
（要支援2→要介護1へ変更申請）  

要支援2→要支援1へ変更中 壬生  

セルフケアで日常生活が成立す  
介護予防特定高齢者施策へ移  

るため、介護予防事業の利用  
を終了する  

一般高齢者施策へ移行する  

セルフケアで日常生活が成立  

するため、予防給付・介護予  
防事業ともに利用を終了す  

利用者名  取  計周作成者氏名  

目標  今後の方針  
絆樋期㈲  引貫速成状況   ；I丘▲iI応   

総合的な方針  地域包括支旺センター意見  
ロブラン    介性給付  
厄プラン    予防給付  
ロ終了 口  介護予防特定高齢毛施策  

介辻予防一般纂齢雪線策  
D  終了  
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資料1－2－2  

〈「計画作成 く変更）日（初回作成日り欄〉   

宥計画を作成した＝を記載する 重た、2回皿以降叛服軒摘弼牒余∴捌舶用鉦沌欄戯守る  

〈「目標とする生活＝和   

則何者が今後とのような′巨富占を送りたいか、抑【摘■l～湧の悲思・意欲を尊範し、望む日常fI二‡占の   

イメージを共休的にすることで、利用者が介護予防へ盲三体的に吸ぃ組む勅使付けとなる。この望  

む＝常住清のイメージが具体的に表せない利明者の場合にほ、利用者基本惰瀾耳り磯凋・楽しみ・  

特技」欄の利用者甘明彦だと思っていること、楽しいと忠一っていることなどを参考に、利月膵・が具  

体的なイメージを持てるよう支援することも必要であるし、   

また、生活に柑’1‾る意欲が著しく低卜している利用者の場合には、必要に応じて、＿中門家の視点  

から利川音の生活撥龍の改■香浩＝・j一能性を判断し、具体的な寒を提示する＿、利肝昌・ク）意欲を引き出  

すような研きかけヤぷ頑‡作成者と目指していく生活のイメージを兼有することが重要であるこ・、   

この欄にほ、必狛二応じて計i担‖ノ‡三成老がL記のような支持を行いつつ、糾1J凱ことっては介護  

予防／＼の最初の胴潮である「l1標と1‾る生活」のイメージについて記載する   

典休酌にどのような狛・舌を送りたいかは、1【，】単位でも、】年単位二でも、よりイメージしやすい   

＝一1標とする生活」を記述する．．漠然としていて、イメージできない場合は、毎l1の生活の中でど  

のようなことが変化すればよいのか、イメージしやすい‖常生活のレべノーでともに考えるし 計耐  

を宣て終わりた時点で一は、合体像を把億した上で、再度利用者と楷正するのは差し支えない  l  

＝放び1年iii・位の両方記載しなければならないもlア）でなく、また、雨音の臼標に毛別系がなけれは  

ならないものではない   

この項臼は、請のきっかけとして初めに問いたり、ある程度請が進んだところで聞く、又は、▼  

度聞いた後にもう・度聞くなどして、よiフ糾用者の日常生活のイメージを具体的にできるように、  

計画作成者骨潤儲を糀成Lやすいような棚番や‾方法で聞くもので泉る。メこ切なことは、利㈹者が  

今後どのような生活を送りたいかと言うことを具体i軌ニイメージでき、利用者が介護予防へ主体  

的に取り純む和様付けとなることである。   

⊥旦  

ここでは人きな目標にたどり弟くための段借的な削票である場合や、鍵鰊管坪能力や校紀の   

向卜生活行為の拡大・環境改匪など、様々な目標が設定さゴ‘Lる槻含もあり得る．、また、利用者   

が達成感・白己効力感が得られるような内容が望まい′、√－  

佃巨毎朝新聞受けへ新聞を取りにイ」二き、1漆に新聞を読みたい  

毎l‡・通ずつ絵手紙を苦いて郵便局まで出しに行く、、  

⊥生   

利用者とともに、生きがいや楽しみを話し合い、／Hか乃生活で達成したい11標を設定する、、  

あくまでも、介護予防支接や利灘者の取り組みによって速成叶能な具体的なIl標とする含＝呵  

作成者烏利用者の現酢ノノ状況と今後の改善び）叶能性び）分析を石い、利鞘者ジバ古動等が拡大した  

状態を想像してもらいながら、その人らしい【三’l己実現を引き出すようにする  

例：お盆にノト芋蛇の同窓fミに出席する、春に盆栽屁に揖崩するなど。  

〈「健康状態について」欄〉  

L冶医恵見吾」l■生清機能評価」′一基本惰報」等より性癖状態について、介護予防サービス計画   



を立てる＿とで留意すべき情報について記叙する1具体的には、キ．治医ま見書からは「狭心癌の既  

往があり、胸痛時に薬を内服することになっている一j、あるいほ生活構能評価からは「血圧が高め  

なので連動糸のサービス前後は血圧測是が必要」などを記載する一．ここに示された内零を踏まえ、  

アセスメントをすすめていく｛＝，  

アセスメントから目標を立てるまでの流れ  

・…亘∈∈巨  

〈「アセスメント領域と現在の状況」欄〉   

各アセスメント領域ごとに、日常生活の状況を記敬する。  

∬ 各アセスメント領域において「現在、自分で（打力で）実施しているか否か．．1「家族などの介   

助を必要とする場合はどのように介助され実施しているのか」箪について、その領域全俄につ   

いて聴取1アセスメントは、基本チェックリストの回答状況∴生計医意見蕃、生活械能評側の結   

果も加味して行う．。  

② 聴取するに当たって利用者と家族の双方に聞き、実際の状況ヒ発言していることの違い、利   

用者と家族の認級の違いなとにも留意する1  

執 利用者・家族からの情報だけでなく、計画作成者が観察した状況についても記駁する。  

rも 初l酢面接では、完璧に情報収集しようとして、計酎乍成者が強引に聞き出そうとするなど利   

川者を不快にさせないよう留意するJ   

アセスメント領域でどのようなことを分析するかについては、以下を参考にさゴrしたい。  

遊動・移動について   

自ら行きたい場所へ様々な手段を活用して、移動できるかどうか、乗り物を操作する、歩く、  

走る、昇降する、様々な交通を用いることによる移動を行えているかどうかについて確認する  

必要がある√；  

（確認する項目例ブ  

コ自宅や屋外をスムーズに歩行すること（杖なし、杖あl）、車イス）についての状況  

コ交通憐憫を使って移動することに′ついての状況  

例：近所のコンビニエンスストアまでの外出はできる。  

下肢筋力の低】l、◆があり、足があがりにくいので段差でつまづく。  

【ヨ常生活（家庭生活）について   

家事潤い物・調理∵掃除・洗濯・ゴミ捨て等）や住居・経済の管理、花木やペットの世話な  

どを行っているかについて確認する必要があるむ  

も確認する項目例）  

コI］常に必要な品物を自分で選んで買うことについての状況  

J献立を考え、調理することについての状況  

□家事（家の船除、洗濯、ゴミ捨て、植物の水やを）葦）についての状況  

2   



1預麿■金（7）出し入れをて丁うことについての状況  

倒：長期れ入院生活で棒功が鷹卜してお壬）、スーーパー・まてをま買い物に行けない。  

粧掛取掛け行‾㌢のしびれや弾力損下が残り、包丁を持ノ‾∴ニとにイ（安がある 普段の  

食料まコンヒニで買ったものを混めて食べている  

矧毒こや洗濯は宣■‡分でそト．ている  

社会参加、対人関係・コミュニケーションについて   

状搬二見合りた適切な方法で、人々と交流しているか また、家族、近隣の人との人間関係が  

保たれているかどう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や、  

家族内や近隣における役割の有無などの内容や程獲はと1うかについて確認する必要がある：、  

（確認する埋け川根   

j家紋や友人すことを心配したり、鼎談にのるなど関係を／っくり、保つことについての状況  

「友人キ招いたり、友人の家を訪‡粧することについての状況  

’‾塚歌、友人などと会読や手紙などによ町交流することについての状況  

コ仕事ヤ地湖での役割をもち、行うことについての状況  

‘．；趣味や楽しみが虻膏、続けることについての抹況  

榊二電話でこまめに友人とヤりとりをしている。  

二ついて   

清潔・繁‘≠トil堆ケアや、服薫、定期受診が行えているかどうか。また、飲酒や喫憮やコント  

tトル、食事や運動∴休養など鍵靡管理の観点から必要と思われた喝イ「、この領域でアセスメン  

トする 特に、高齢者の体調に影督する、食事・水分・排泄の状況については、In‡数や蒐などを  

具体こ的に確認する必登があるい  

（確認する項［＝姉  

コ定期的に入浴、またはシヤ「7－で身体を洗うことについての状況  

†軋や頑、繭、爪などの手入れについての状況  

」健鰊のた勇一に食事に気をつけることについての状況  

‾］惚診を受けるニヒについての状況  

」薬を飲み忘れず、管理することについての状況  

例：降注別等の内服管理は行えてお；）、整容等も行えている。  

※ これらの項目例についてほ、複数の領域にかかる場合もある．  

〈「本人・家族の意欲・意向」欄〉   

各アセスメント領域にぉいて確認をした内容について、利用者・家族の認識とそれについての  

意向について記載する。例えば、機能低下をiてl麗しているかどっか．困っているかどうか．それに  

ついてと・ノブように考えているのか等。旦雁常には、卜つ（二jできるようになりたい‡号■手イ去ってもら  

えば（二大二）したい」と記載し、その理由についても確認する。 ただし、利用讃－と家族の意向が異なっ  

た場斜ま、それぞれ記範する∵否定的ないL消極的な意向であった場合烏、その意向に対L、ただ  

ちに介護す働・サーどん計画をヱてるのでほなく、その意向がなぜ消粒的なのカ▲、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では大切である。；これは、風体範を検討する際に参  

考情経となる。  

桝：（本人）もともと料理は好き。琶＝▲を伐って切ったり刻んだりするのが怖いので障  
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吾があっても上手に調理できる方法があったら知りたい。自分で作るのが怖い  

から誰かそばにいて手伝ってほしい，  

（娘）母ほ昔料理が上手だったむ また、作れるようになると嬉しい。  

〈「領域における課題（背景・原因）」欄〉   

各アセスメント領域において裾iキ上の問蒐となっていること及びその背景・原因を∵アセスメ  

ント領域と現在の状況〃t「本人・家族の意欲・意向」に記載したl句容や、実際の商談中の梯子、利  

用者基本情稚、主治医意見書、生活機蘭評価の結果等の情報をもとに健康状腰、心理・価値観・習  

慣、物的環傾・人的環境、経済状腰等の観点から懲理し、分析する。その際、基本チェックリスト  

のチェック結果についても考慮する・．ここには、現在混迷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おこるかなど諜鵜を予測して記範する′．結果として、その領域に課  

題があると考えた場合に「■こ茎 有」に■印を付けるく．  

例：自分で調理したいという意欲はあるが、右手のしびれヤ握力低下によl）、包丁を握る  

ことが困難な状態である。  

不安は大きいようだが、このまま、右手を使わないままでいると拘縮してしまう吋  

能性もある．  

〈「総合的課題」欄〉   

前項臼で分析した各ー‾磯城における課題．jから、利用者の生活全体♂）課題を探すため、直接的な  

背葉・原因だけでなく、間接的な背旗・原因を探i）、各領域における誅髄共通の背敷等を見つけ出  

す。そして、利川者にとって優先斑の高い脈で課迫を列挙する・．また、課題とした根拠を記戟す  

る．．、例えば、複数の領域それぞれiこ課題があったとしても、その課蝿の原因や背紋などが同一－▲・▲の  

場合、統合して記述したほうが、より利桐者の全体像をとらえた鉄雄となる。ここには、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、意向や目標、具体策などは記載しない。   

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プロセスを展開するため、俸先度  

の高い頓に】から番号を付ける。  

例：右手のしぴれや拇力低下により、調理行為が囲錐な状態である仁右手を使わないま  

までいると、拘補してしまう吋能性がある1  

〈「課題に対する目標と具体策の提案」欄〉   

㌻■■総合的課題」に対して、r：】棟と具体策を記戟する この目樺は、利用者や家族に対して専門的  

観点から示す提案である．ノ したがって、本人や家族の意向は入っておらず、アセスメントの結果  

が現れる部分である，．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巨i標  

と具体範を比較すると判断できる（諾いなりプランではないかどうか）ため、地域包括支援セン  

ターでの確認は、この項【：＝lをひとつの評価指標とすることができるこ，このため、r＝こ靂標は漠然とし  

たものではなく、評価可能で具体的なものとする．   

具体策についても、生活機能の低下の原困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ヤ向．しにつながる対策等、様々な角度から具体策を  

考えるe   

具体的な支援やサービスは、特定高齢者施策や介誰保険サービスだけではなく、生活様能の低  

下を予防するための利用者自身のセルフケアや家族の支援、地域のインフナ－マルサービスなど  

の活用についても記叙する。  

4   



今後、次の項目てある ‾具体箪についての意向 本人・家躍」臓でl司意が得らわた揚告ほ、ここ  

で提案したU標と共確牒甘坑儒予防サービス計画のL】‡票と支持内▲糾二つながっていこ   

計画作成者はアセスメントに基づき、専刊購瀾けから．P川J者にとノノて最も適切と考えられるト！  

標とその遁成のため佑具棒的な’方策について舞案することが＿・京紫である  

［課題に対する目標と具体箪の提案］  

〈目標′l自宅で週2同調剥が行えるようになる。  

ぐ具体策巨、‡／【’蓼分にあう調理器虜、調理方法せ只つける  

′2／家族に料理を食べに来てもらうこ  

、きノ スーパーの宅配サーヒスを活用する′．  

く「具体策についての意向 本人・家族」欄〉   

計画作成者が提案したト説魔王対するfj轄と具棒策」について、神Il者や家族の意向を確認して  

記載する。ここで、専門家の提案と利川者の意向の軋違βが確認できる′′ ここでの情報は、穀終  

的なl，，1標設定を合意寸る卜での足がか‡うとなる。．   

合意が得られた場合ほ、「つ（二1が必要だと思う．．1「（⊃○を行いたい．，長等と記範する′ノ合意が得られ  

なかった揚合にほ、その理由や根拠等について、利鞘者や家族の考えを記載する．、例えば、取り組  

むのが困難であったり、継続することが雉しいなど、その理由や根拠が次の項l二巨り「甘標十欄の髄  

拠となってくる  

く「目標」欄〉   

前項臼げ津川ほや家族の意こ向を踏まえ、計画作成者と利川音・家族の’▲三者が′〔㌻怠l′た臼標を記  

範する。当初から「課題に対する冒糟と見体策」について合意を得られていた場合には、「同ノ，ミ」  

あるいはぎ●■提案どおり」などせ記載してもよいこ  

例：＝宅で過2l＝闇埋をノ打う   

毒■臼標とする生活」へできるだけ近づくように、利用者や家族と話し行いながら［＝禁や具体策に  

ついて合意していくことほ、介護予防に対する机間者の意欲を形成する薮要なプロセスである、一   

目標は利用者が一；との期間に速成可百迂でありうることや、利月㌢首の髄依観や好みを十分に考慮  

することが薮要であるノ初めから難しい口標を．立てるのではなく、達成可能な目標から、工てるな   

どの′】二大も必要である  

〈「目標についての支援のポイント」欄〉   

前項刃¢汗i標に対して、計酎′膵摘が具体的な支緩を考える上での留意カを記入する。   

ここには、廿僕達成するための女手左のポイントとLて、支援案施におけふ安仝管理上のポイン  

トやインフォーマルヤ㌧－ビスの役割分担など、様々な次元の明月が宵かれることがある㌧  

囲：不安があるため、適所サービスで練習し、娘さんが帰省したときに一緒に調理するな  

ど、安心して調理ができるよう支援を進めていく。  

〈「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．j「介護保険サ…ビスまたは地域支   

援事業」欄〉   

ぎ■■本人等のセルフケアや家族の支持、インフォーてルノサー・ビス＝閤には、本人が自ら収勘組むこ  

とや、家族が支援すること、地域のボランテイ、アや速算雛！三民の協力などもインフナ－マルサービ  

スとして－記載するし∴捉が、何をするのか具体的に記載する。諾うまでもないが、本人の意志を尊   



重するからといって、単にやりたくないという理由や、利用したいという理由だけでサービスを  

決毛することほ、適切な介誰予防支授とは言えない．  

「介護保険サービスまたは地域支援事業」欄にほ、予防給付、地域支援事業のサービスの内容を  

記載し、どちらのサービス・事業を利用するか分かるように（二；印で囲む．．  

のように○印を付ける。   例えば、介護保険サービスを利用する場合には、  

具体的なサービス内容について、利用者・家族と合意し、臼樺を達成するために最適と思われる  

内容については本来の支援として、そのまま記載する。   

しかし、サービス内容について利用者・家族と合意できない場合や地域に適当なサービスがない  

場合は、利用者・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するく、本来の支援の卜に、当l析の支援を記駁する・．  

期間  本人等のセルフ  護保険サービ  喜サービス   事業所 蔓  

宣種別   や家族の支援、  

フォーマルサー   ‡  

（本人）   （介護保険サービ  H 重介護予防適所リ  Tセンター      H 平成00年00月≡   

娘が帰省したとき  障害にあわせ  喜ハビリテーショ  ○日～平成00年ぎ   

00月○日  宅で1人で調理  理器具や調理  iン  

H  

でも作ってみる。   供、訓練する。   ‖   

璽  た料理を食べ  

（家族）母親のイ     ‖  H n ‖ u l H ‖  
買い物をさそっ  

‖  
らう。スーパー  

配サービスを使   H   

芦   葦  

〈「【本来行うべき支援ができない場合】妥当な支接の実施に向けた方針」欄〉   

本来の支援が実施できない場合で、㈲利用者や家族の合意がとれない場合は、本来の支援をで  

きるように飽きかける具体的な手順や方針を書く等、その内客の実現に向けた‘方向件を記載する‘。  

瑠1本来必要な社会資源が地域にない場合にも、地域における新たな活動の創設などの必要性を記  

載する。  

（例）友愛訪問がないので、民生委員と協力して地域資源の構築につなげることが必要っ  

（例1   

適所タ「誰リハビリテーションで、調理器具等を紹介してもらった後に、すぐに自宅で1人で料  

理ができると考えていたが、本人が◆不安であるということを考え、まず、娘が掬省しているとき  

に作ってもらい、そこで自信がついたら1人で作るよう声をかけていく：、  

〈「サービス種別」欄〉   

「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．】「介護保険サービスまたは地域  

文枝黎葉」の文枝内容に適したサービス種別を具体的に記載する 



例えば、介護予防通頑介護∴介護予防適所リハビリテーション、たすけあい事葦∴ふれあい昼食  

1、、L．1． ヱて‘J」∴＿′  

〈「事業所．上欄〉   

具体的な「サービ人種別」梵び当該サービス掟棋を行う「率某所虻」を記載する．また、地域、  

介護イ矧糾ソ、外の公的サービスか担う部分についても明記する、．  

く「期間」欄〉   

雄胴乱は、「支援内省．Jに掛デた支援をどの滞匠の「別間呈にわたミ′）実施するかを記載する（′「√一：）  

かjJ」に斗に）R・）（こ吊C月」など記敲す るト   

なれ∴甥憫りの設定こおいては「認定の有効期間．蔓 も考慮するものとする′ノ   

また∴■支援内容」に掛りこサービスをどの程度のl【囁痩（一定期間内での回牧、実施確聞等）」  

で実施するか提案があれば記載する′」  

〈壷’総合的な方針（生活不活発病の改善・予防のポイント）」欄）   

記載された「f】標とする生活」や「‖株」について、利明者や家族、計画作成者、各サービス担  

当者が裾舌下活発病の改薫・子持に向けて取り組む共通の方裾竺ト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範する。  

く「必要な事業プログラム」爛〉   

基本ヰェツケリストの該卑賓日数から、プログラムごとのチェノクリストの項目数を労、持にし、  

該当した項目数そ分子として、その歎ニテニを「3／5」のように枠内に記入する・また、介護サ防特  

売露齢者施策では、その判断基準から参加することが望まれると考えられるフてコグラムの枠内の  

級字に（泊Jを付ける（本文の「i．′t．3介護一郎桐i・業の対象者」の貫を参照）  

〈「地域包括支援センターの意見・確認印」欄〉   

予防給付の場合で、居宅介護支は事業者が介護予防支援事業者である地域包粛支授センターか  

らの委託を受けて行シ場合に本欄を便慣する。こび）場合、そt7）イl、誰iこ防支援の巌終的な責任＋体  

である地域包才一キ支接センターは、介護予防サービス計画が適切に作成されているかを確認する必  

要がある′ノ   

このようなことから、委託手れた居宅介磯浅瀬持澗者は、介護㌢防サービ．て計画原案を作成し、  

介護予防サービス計画苦について地域包括文鴇センターの確認を′受ける必繋があり、その際に、  

本欄に確認をした地域包括文様センターの担当者がその氏缶を記載する（地域包括支援センター  

の押当者がサービス担当者会議に参加する場fナにほ、サービス担当者会議の終」’時に介護予防  

サービス計画原案の相思を行っても差し◆支えない主   

この確認せ受けた後に、利称鋸こ最終的なイl、護予甚サービス計画原案の説明を行い、同意を得   

ることとなる一。  

〈「計画に関する同意」礪〉   

介護‾戸l坊サービス計担収案の内容を利Jij者・家鋸二浪明を行ったとで、利川者本人の町政が得  

られた場合、利間者に氏名を記入してもらう、、この場合、紆洞者名を記入した原本は∴一軒勘姉こお  

いて保管する。  

7   
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介護予防支援経過記錨（サービス担当者会議の要点を含む）  

計画作成者氏名  利用者氏名  

内  容  

■ ●l  

00  

※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）、サービス担当者会絨の内容、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譲の開催、サービス事業所や家族との調整などを記  
入する。   

2 サービス担当者会譲を開催した場合には、会譲出席者（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の記入の仕方】   

〈「利用者氏名」櫛〉   

利用者の氏洩を記職する  

〈「計画作成者氏名上欄〉   
柄行闊サービス計酬′鵬者他岐包括支紛ヒンクー担三－1者）の氏名を記載する↑なお、桁護予  

防支持業務を委託する場合には、委託を受けた居宅介護支登頂業所のj■ll当介護支裾彗署員名もあわ  

せて記範する。   

〈「年月日」欄〉 く「内容」欄〉   

訪問、電話、サ㌧∴ビス押当者会議等での連絡や鵬套、決定事填等があった場合その削＝二用談や  

会議内容、決うi三郎∈主導の内容を記載する。事業所から幸陀需等が提甘された場fナは、ここに涼付す  
る」ここでは、事実の記範は貴重要事項であるが、その事吏に基づき介護や防サービ㌃計画の修正  

がゼ、婁と考えられた場f㌻などは、記録を残すことも重紫である  
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