令和７年度　鎌倉市ケアプラン点検事業
		実績報告書
目的　
ケアマネジャー及び地域包括支援センターの職員等が利用者の自立支援に資するケアプランを作成できるようにするために、ケアプラン及びケアマネジメントの点検を行い、ケアマネジャー等の資質向上及び給付の適正化を図ることで市民に対して質の高いサービスを提供することを目的とする。

1． 目標
(1) ケアマネジャーが、専門家としての判断根拠を明確にしたアセスメントを行い、
自立に資するケアプランを立案する。
(2) 多職種連携の基礎となる説明力（自身の判断や根拠を明確に伝える力）について
強化し、日常の支援及び地域ケア会議等で理路整然と説明をすることができる。
(3) ケアマネジャーが、常にご本人の能力を活かす、取り戻す、維持するという視点
に立って利用者の暮らしをサポートすることができる。
(4) 公正中立を旨とし、利用者の自己選択を尊重した「選択サポート」が適切にでき
る。
(5) 地域包括ケアシステムの目標を理解し、住み慣れた地域や自宅で介護が必要にな
った場合においても適切かつ様々なサービスやサポートをもって、利用者の希望
の実現に努めることができる。

2． 実施方法
　　厚生労働省の「ケアプラン点検支援マニュアル」や鎌倉市作成のチェックリスト
等の共通の指針を使用する。
（１）対象者及び点検（確認）従事者
①　鎌倉市内に住所を有する居宅介護支援事業所に所属する介護支援専門員
②　鎌倉市内に住所を有する介護保険施設等に所属する介護支援専門員あるいは計画作成担当者
③　鎌倉市内に所属する地域包括支援センター（介護予防支援事業所）の職員



	[bookmark: _Hlk31626927]対象
	条件
	点検従事者

	居宅介護支援事業所等
（25事業所）
	・要介護１から５の被保険者
（市が抽出）
	・委託業者
・介護保険課担当職員

	施設系サービス
（10事業所）
	・要介護１から５の被保険者
（市が抽出）
	・委託業者
・介護保険課担当職員

	地域包括支援センター
（１ヶ所）
	・要支援１から２の被保険者
　（市が抽出）
	・委託業者　　
・介護保険課担当職員



（２）ケアプラン点検期間
	[bookmark: _Hlk31627557]対象
	点検期間

	居宅介護支援事業所等
（25事業所）
	・令和７年５月から令和８年１月まで

	施設系サービス
（10事業所）
	・令和７年７月から令和８年１月まで

	地域包括支援センター
（１ヶ所）
	・令和７年６月



（３）点検従事者による面談　〔各90分程度〕
①　全36人（居宅介護支援事業所等に所属する介護支援専門員25人、施設系サービスに所属する介護支援専門員等10人、地域包括支援センターに所属する職員１人）
②　対象ケースは、居宅介護支援事業所25事例、施設系サービス11事例、地域包括支援センター１事例
③　点検は、ケース紹介と抽出した課題、課題と判断した根拠について説明（10分）、委託業者が事前にケアプラン点検を行った事項の質疑等（80分程度）

（４）面談後のケアプランの再提出
①　面談の結果を事業管理者に面談後14日前後に郵送。
②　点検対象者は、面談結果と受けて、ケアプランを再検討の上、再提出をした。
　　（提出書類：ケアプラン・自己チェック表・ケアプラン作成のポイント・アンケート）

3． 点検結果
1） 点検対象者について
点検対象者36人うち10人が主任介護支援専門員であり、点検対象者の経験年数およびケアプラン担当件数は下記のとおりであった。

（１）経験年数
	経験年数
	人数

	～3年未満
	５

	３年以上5年未満
	５

	5年以上10年未満
	10

	10年以上15年未満
	５

	15年以上
	11



（２）事業所種別とケアプラン担当件数
	　
	居宅
	施設
	包括

	10件未満
	２
	５
	０

	10件以上30件未満
	７
	２
	１

	30件以上60件未満
	16
	３
	０

	60件以上
	０
	０
	０



２）対象者への結果通知　
　対象者への結果通知は、情報収集、分析、ケアプラン作成、サービス担当者会議、モニタリング・マネジメントの項目に分けてコメントした。一人当たりのコメント数（全体）の平均は16.8個であった。
項目ごとのコメント数の分布と平均、コメントの主な内容は下記のとおりであった。
　
（１）コメント数
　面談結果通知にて、一人平均16.8個のコメントを行った。情報収集については、課題分析を行うために不足している情報（内容）についてのコメントを行った。ケアプラン作成については、７個以上と他の項目よりも多くなっている。これについては、利用者にとってわかりやすい、より具体的な表記を目指すためのコメントであった。






（件）
	　
	情報収集
	分析
	ケアプラン作成
	サービス担当者会議
	モニタリング・マネジメント

	０～３個
	19
	36
	０
	35
	36

	４～６個
	17
	０
	７
	１
	０

	7個以上
	０
	０
	31
	０
	０

	平　均
	3.3
	1.2
	8.4
	2.2
	1.7



（２）コメントの主な内容
情報収集・課題分析
　・課題分析において、実施場所の記載がありませんでしたので、「自宅（自室）」で実施したことが分かるよう支援経過記録等に記載してください。
・課題分析において、ニーズ（例：入浴支援が必要）として抽出した根拠（例：支援の詳細や浴室環境）となる状況の詳細把握（記録）を行ってください。
・課題分析において、疾患（例：糖尿病、変形性膝関節症等）に対する詳細状況が記録からは読み取れませんでしたので、疾患に対する医師の所見やアドバイス、また、制限及び日常生活への影響等について記録してください。
・情報収集において、入所前の生活状況（例：自宅での活動内容や生活状況、介護保険利用サービス）について把握し記載してください。

分析
　・課題分析において、居宅療養管理指導が必要なニーズが読み取れませんでした。なぜ、居宅療養管理指導が必要であるかも含め、ニーズに対する原因分析を深めてください。
　・課題分析において、疾患に起因している日常生活への影響等ついての分析を深めてください。
・ニーズの抽出及び分析については、適切に行われています。

ケアプラン作成
・計画書において、専門用語（例：バイタルチェック）・略語（例：レク）は、利用者・家族などがわかりやすい表現で記載してください。
・計画書において、居宅療養管理指導に繋がるニーズやサービス内容の記載がありませんでした。必要なサービスであれば、ニーズ（解決すべき課題）等に位置付けてください。
・第２表のニーズ欄において、サービス利用時の加算（口腔機能向上加算）に繋がるニーズの記載がありませんでした。利用者にとって必要であるならば、ニーズ（解決すべき課題）を位置付けてください。
・第２表のサービス内容（例：入浴介助）については、具体的に記載してください。（入浴介助加算Ⅰは、利用者の自立支援や日常生活動作能力の向上のために、極力自身の力で入浴できるよう必要に応じて支援するものとされていますので、支援状況等を具体的に記載してください。）
・第２表のサービス内容欄等のセルフケアについて、部分的に記載されていますが、短期目標達成のために、利用者がしていること・できていることをセルフケアとして位置づけてください。（例：手渡された薬を飲む等）
＊利用者により具体的でわかりやすい計画書を作成するために、「鎌倉市推奨　ケアプランの基本的な考え方と書き方」を参照するようにコメントした項目
・第１表　利用者及び家族の生活に対する意向を踏まえた課題分析の結果
・第１表　総合的な援助方針
・第２表　生活全般の解決すべき課題（ニーズ）
・第２表　目標
・第２表　頻度
・第３表　主な日常生活上の活動
・第３表　週単位以外のサービス

サービス担当者会議
・サービス担当者会議については、居宅療養管理指導担当者への出席依頼を行い、欠席の場合には、欠席理由及び原案に対する意見を聴取し、聴取した意見をサービス担当者会議の要点に記載してください。
・サービス担当者会議の要点において、福祉用具の必要性について議論された結果を記載してください。（例：足元にふらつきがあり転倒の不安があります。手すりの利用により、起居動作が行えている。引き続き利用を継続していく必要あり等）
・サービス担当者会議の要点については、居宅サービス計画書原案についての専門的見地からの意見を記載してください。

モニタリング・マネジメント
　・モニタリングにおいては、ニーズ毎にサービスの実施状況、目標の達成状況、計画の妥当性について評価を行う必要があります。加えて新たな生活課題の有無について評価を行い、モニタリング記録表等に記載してください。
　・モニタリングにおいて、実施場所の記載がありませんでしたので、「自宅（自室）」で実施したことが分かるよう支援経過記録等に記載してください。
　・個別サービス計画書（福祉用具貸与）が確認できませんでしたので、交付を受け、居宅サービス計画書との連動性と整合性を確認してください。
・事業所の選択にあたり、複数の事業所を紹介したことがわかる記録を確認ができませんでしたので、支援経過記録等に、紹介した事業所名、選定理由について記載してください。　

4． 自己点検結果
　点検の前後には、22項目について、「４できている、３どちらかというとできている、２できているとは言えない、１できていない」の４段階で自己点検を実施した。項目ごとの分布と平均得点および、平均得点の前後の差異については下表のとおりであった。[image: ]
[image: ]
・平均点については 22項目中２項目において面談前の平均点を下回っていた。これは、面談を受けたことにより不十分であったと気づきを得たことで評価を下げたものと思われる。19項目においては、「４：できている」の評価が増えていた。
・アセスメントについては、改めて、厚生労働省が示している課題分析標準23項目にて見直しを行い、事業所で使用している課題分析表に項目が不足していることに気付き面談後の評価を下げた。
・分析については、アセスメントの領域において詳細な把握・記録を行うようコメントしたことにより、分析の項目についても改善がみられた。
・ケアプランについては、「鎌倉市推奨　ケアプランの基本的な考え方と書き方」を基に、記載すべき内容やポイント等についてコメントを行ったことにより、全ての項目で改善がみられていたが、特に利用者に分かりやすい表記の項目と第３表の記載について改善がみられた。
・サービス担当者会議については、サービス担当者会議の目的やサービス担当者会議の要点に記録として残すべき内容についてコメントしたことにより、記録が不十分であったと気づき、記録についての項目で点検後の評価を下げた。
・モニタリングについては、面談時にモニタリングの際に評価すべき内容（項目）を伝えたことにより、面談後の評価に改善が見られた。
・マネジメントについては、面談にて自身のマネジメントが適正であることが確認でき、面談後の自己評価に改善がみられた。

5． 総括
令和７年度鎌倉市ケアプラン点検の結果、給付の適正化の観点では、サービス利用については概ね適正かつ妥当であったが、課題分析標準23項目が網羅されていない課題分析表を使用しているケースが７件、サービス追加の際に課題分析を実施していないケースが１件、サービス開始前に計画書の同意を得ていないケースが１件、算定しているサービス（居宅療養管理指導）やサービス利用時に算定している加算に対する必要事項（例：ニーズ・サービス内容）をケアプランに位置付けられていないケースが12件あった。医療系サービスを位置付けるにあたり主治の医師に意見を聴取していない・主治の医師に計画書を交付していないケースが２件あった。サービス開始前にサービス担当者会議を実施していないケースが１件あった。また、運営基準を遵守していることがわかる記録（例：アセスメントやモニタリングを自宅（自室）で実施した記録等）が不十分なケースが散見された。これらの内容については、運営基準にも抵触する内容であることを踏まえ、改めて、適正かつ妥当な支援が行われていることの確認が必要である。
ケアマネジメントの点からは、特にニーズに繋がるような心身等の状況に対してのアセスメントの強化、また、疾患については、令和６年度に引き続き、詳細な状況把握（記録）と分析の強化が必要である。
ニーズの抽出についても、令和６年度に引き続き、サービス事業所が算定する加算や居宅療養管理指導の必要性が不明瞭なケースが散見された。今後は、課題分析を強化し、その上で、課題の解決策として加算や居宅療養管理指導等の必要性を明確にしていく必要がある。
サービス計画書（ケアプラン）については、多くの介護支援専門員が「鎌倉市推奨　ケアプランの基本的な考え方と書き方」を参考に計画書を作成されていることは確認できたが、専門用語の使用や心情に配慮した表記となっていない計画書も散見されたため、改めてケアプラン作成の基本について確認が必要である。また、総合的な援助の方針や目標など具体的な記載が必要な項目については、誰にでも当てはまる表記となっているものが多く、具体的な記載についいては引き続き推進が必要な結果であった。
サービス担当者会議については、サービス担当者会議開催時に、福祉用具の必要性について議論していないケースが11件あった。また、サービス担当者会議開催の目的の一つである「プランの原案に対しての専門的見地からの意見の聴取」を行っていない、記録に残せていないケースが多くみられた。
モニタリングについては、評価すべき項目を把握していない介護支援専門員が多く、特に「新たな生活課題の有無（継続的なアセスメント）」についての評価が不十分であった。
介護支援専門員の自己チェックにおいては、点検を受けたことにより、不十分であり改善が必要との認識から点検前よりも評価を下げた項目もあったが、介護支援専門員個々の自己チェック力が向上している結果とも考えられる。


[bookmark: _Hlk3882106]令和７年度課題（令和８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を強化します。（継続）
加算（入浴介助加算Ⅰ・口腔機能向上加算等）や居宅療養管理指導の必要性について、その理由（課題分析結果及び計画への表記等）を明確にします。また、サービスにおける加算算定時、居宅療養管理指導が必要なニーズ及び具体的サービス内容をケアプランに記載します。
[bookmark: _Hlk188619026]居宅療養管理指導については、訪問診療（医療保険）と居宅療養管理指導（介護保険）を区別し、それぞれのサービス内容について理解を深めます。

②　適正なサービス担当者会議の開催・モニタリングの実施
　　・計画書に位置付けたサービス事業所（居宅療養管理指導含め）へ出席を依頼します。
　　・計画書原案に対しての専門的見地からの意見の聴取をします。
　　・福祉用具貸与・購入の必要性について議論を行い、議論した結果を記録に残します。
　　・モニタリングの際に評価すべき４つの項目（実践度・達成度・適正度・継続的なアセスメント）について評価を行います。

③　疾患や服薬についての詳細把握（記録）の強化
　　症状・服薬内容の詳細な把握、及び疾患に対する医師の所見やアドバイス等についても把握（記録）します。また、疾患が日常生活へ及ぼす影響についての分析を強化します。

④　ケアプラン原案に対する利用者及び家族の意見を把握（記録）
　　サービス担当者会議等において、専門的見地からの意見を記録することと同様に、ケアプラン原案（内容や目標等）に対する利用者及び家族の意見を聴取し、その記録をします。

⑤　ケアプランの具体的表記の推進（継続）
　　　ケアプランは重要な計画であり、利用者本人のものであることという認識のもと、鎌倉市推奨のケアプランの基本的な考え方と書き方を参考として、より具体的で分かりやすい表記を目指します。




6． アンケート結果
点検後のアンケートでは、アンケート提出者36人中、35人が点検を受けたことで新たな気づきが得られたと回答した。気づきが得られた分野としては、アセスメントのあり方や視点（29件）、次いでケアプランの表現方法や考え方（26件）であった。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（件）複数回答あり

その他については、「利用者・家族等の意向の引き出し方について」「サービス担当者会議の活用の仕方」等についてであった。
ｎ=36


「ケアプラン点検についての意見や感想（一部抜粋）」
· ケアプラン点検は大変勉強になった。過去に神奈川県で受講した更新研修ⅠとⅡで習ったところのケアプラン第2表の作り方と相違がありかなりの戸惑いを感じた。私としては鎌倉市推奨の「ケアプランの基本的な考え方と書き方」を更に勉強して、この度習ったことを深めてスキルアップしたい。ケアプラン点検は毎日の多忙な業務の中、時間を割いて行うため、紙ベースが多いことで負担に感じた。可能な限りデジタル技術を駆使していただけるとありがたい。現時点では、適切なケアマネジメント手法の活用は必須ではないものの、社内外の研修はすでに同手法で実施されており、時代の流れを考えると同手法で今後は行ってほしい。
· 課題分析において疾患に関する詳細状況が記録不足であったり、疾患に対する医師の所見やアドバイス等の記録も不足していたので、頭で理解していても健康状態に対する記載を記録できるように注意したい。点検内容を通して学べたことを実務で生かしてケアプラン作成が行えるよう心がけたい。
· 鎌倉市推奨「ケアプランの基本的な考え方と書き方」について読み込む中で、介護予防ケアプランにつながる、とても分かりやすい文章になっていて今でも読み返している。今回、助言をもらった内容含め、早速当事業所内で共有、言葉で伝えた。今後は他職員にも私と同じ経験・体験を是非とも積んで欲しいと感じた。
· 認知症が重度になり、生活歴などが把握できない事例などのアセスメントの行い方など知りたい。
· 面談終了後本人に報告し、アセスメントを作成した。面談時は緊張もあったが、終了後に管理者と振り返り、指導いただいた内容を確認した。「プラン点検」の選考報告を受けた際は気が重く感じたが、一つのプランに時間をかけて関わることができ、有意義な時間を過ごすことができた。できればもう少し早い段階で受けたかった。今後は「鎌倉市ケアプランの基本的な考え方と書き方」を参考にしながら業務に活かしていきたいと思う。プランの頻度について使用しているソフトはすでに入っている表記で記載している。「場面や状況」での表記とのことで悩んでしまう。
· 自らの業務と並行して行うには少し負担が大きいと感じていた。点検事業で指摘を受けた点の改善に向けて事業所の先輩ケアマネジャーと共有した。モニタリングについては課題があったので看護小規模多機能の特色を活かしつつ、評価をしっかり行えるよう現場との業務分担について話し合いが必要だと感じた。
· 当事業所は毎回（２回目）私が当たる。前回１回目のあと、すぐに２回目が当たったので、市役所に相談してキャンセルとなり、またすぐ２回目が当たった。給付管理や伝送、他事務作業など（等事業所はすべて私が他の人の分も）行う中で、ケアプラン点検を受けることは本当にプレッシャー。気づきも多く、改善点も検討できるので感謝もしている。ただ、他の人にも当ててもらえないか。または、横浜みたいにケアプラン点検は希望者が受けられるなどにしてほしい。他の人も受けられるチャンスがあれば、事業所全体の質が上がると思う。今回は私の至らないところがたくさん分かり、ケアマネジャーを続ける気力が（落ち込んだ）なくなった。書き方など改善していこうと思う。
· 点検していただき、慣れや忙しさの中でこなしていた自分の仕事を見直すことができたことは良かった。ただ、日々の業務とケアプラン点検の準備で心身がいっぱいだった。分かりやすく的確に指導してもらえた。
· 今回で3回目のケアプラン点検だが、同じ指摘を受けてまだまだ未熟であるということが分かった。アセスメントについても、もっと掘り下げて詳細に記録することで根拠の明確化が図れるようにしていきたい。居宅療養管理指導についても理解していたが、ニーズに位置づけしておらず再認識した。今までケアプラン点検で学んだことや「ケアプランの基本的な考え方と書き方」を熟読し、仕事に活かせるようにしていく。
· 個々で点検以外の場でも全体的に研修機会を設けてもらえると一人ひとりのケアマネの質が向上するのではないかと思う。
· 長い間ケアマネとしてプラン作成してきた。今年３月で資格失効となるが、今回の点検を早めに受けていたら、あのプラン・このプラン、どの様に修正され、職員やサービス担当者会議で話し合う時間が充実できたのではないかと思った。
· 業務時間外に行うしかなかったので、負担は大きかったが、これまでの研修、本、先輩のケアプランを参考にやってきたものが、どこかで間違った方向に行っていたのに気付かされ、私個人としてはとても有意義だった。点検後、詳細情報を得るために何度か本人・家族と会ったり、事業所の担当と話をすることで何を目指したいのか明確になったと思う。
· とても勉強になった。自分でみおとして、気づけなかったことを指摘されたり、視点がずれていること、また、ニーズの抽出がプランに結びついていなかったことなど気づきが沢山たった。日々の業務に追われてしまうので、時間を捻出していくことが課題。ケアプラン点検の必要性・重要性を感じた。業務を行いながら資料作成や提出には時間外（手当なし）で時間を取らなければならなかった。
今後の業務に役立つか
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気付きが得られた分野
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点検前 0 6 13 17 3.31

点検後 1 7 10 17 3.28

点検前 0 7 18 11 3.11

点検後 1 6 15 14 3.17

点検前 0 9 16 11 3.06

点検後 0 4 16 16 3.33

点検前 0 10 15 11 3.03

点検後 1 7 15 12 3.14

点検前 1 12 17 6 2.78

点検後 2 4 17 13 3.14

点検前 7 7 13 6 2.55

点検後 3 11 10 9 2.76

点検前 5 10 14 4 2.44

点検後 5 8 11 9 2.65

点検前 1 4 12 19 3.36

点検後 1 3 9 22 3.53

点検前 0 7 24 5 2.94

点検後 0 4 17 15 3.31

点検前 0 10 16 10 3.00

点検後 0 5 20 11 3.17

点検前 0 7 20 9 3.06

点検後 2 5 17 12 3.08

点検前 1 14 14 7 2.75

点検後 2 6 17 11 3.03

点検前 0 13 17 6 2.81

点検後 1 8 15 12 3.06

点検前 0 13 17 6 2.81

点検後 0 8 15 13 3.14
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7

居宅療養管理指導の必要性について課題分析表から読み取

れる。

11

第１表の総合的な援助の方針は、支援チームの方針が具体

的に記載されている。

分

析

第２表の生活全般の解決すべき課題（ニーズ）は、課題等

（自立を阻害する要因）が明確に記載されている。

14

ア

セ

ス

メ

ン

ト

1

標準項目23項目が網羅されているか。（様式の項目とし

て）

2

利用者の課題分析を行うために必要な情報（身体・心理状

態など課題分析標準23項目）を収集（把握）している。

3

利用者の生活環境（住環境、家族等との関係性や社会との

関わり等）についての情報収集がされ、必要な状況把握を

している。

4

利用者の疾患等（疾患・障がい・後遺症・服薬状況等）につい

ての情報収集がされ、必要な状況把握をしている。また、必要

な場合には、医師や医療機関から情報収集や相談、専門家の見

解等の相談及びアドバイス等を受けている。

5

利用者ニーズ（生活上の課題）と抽出した根拠となる情報

収集・状況把握が課題分析表から読み取れる。

6

居宅サービスにおける加算（例：入浴介助加算Ⅰ・口腔機

能向上加算等）の必要性について課題分析表から読み取れ

る。

10

第１表の利用者及び家族の意向において、利用者や家族が

望む暮らし等について具体的に把握（記載）されている。

8

サービス開始日より前に、計画の説明・同意・交付が行わ

れている。

9

利用者や家族等にとって分かりやすい表現で記載されてい

る（誤字脱字・専門用語等の使用）

12

第２表のサービス内容は、短期目標を実現するための内容

となっている。

13

第２表の目標は、本人がイメージできる具体的な目標と

なっている。
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居宅サービス計画書と個別サービス計画書との整合性と連

動性を確認し、必要に応じて、計画内容等についてサービ

ス事業所と相談をしている。（施設の場合は、施設サービ

ス計画書と栄養計画・機能訓練計画等）

モニタリングにおいて、ケアプランに計画されている支援

の実施状況・目標毎の達成状況・プランの妥当性について

把握・判断し、必要に応じて対策が講じられている。

20

21

16

第３表の週間サービス計画や主な日常生活上の活動欄で、

利用者の生活リズムが具体的に把握（記載）されている。

17

第３表の週単位以外のサービス欄は、介護保険サービス・医療

サービス等の公的サービスやインフォーマルサポートが記載さ

れている

18

サービス担当者会議は、原案を協議するための開催となっ

ているか

15

第２表のサービス内容に、利用者自身のセルフケア、家族

を含むインフォーマルな支援が必要に応じて記載されてい

る。
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0.14

0.39

0.11

0.20

-0.19 19

サービス担当者会議において、ケアプランの内容に対する

専門的見地（必要に応じて主治医含む）からの意見を聴取

し、サービス担当者会議の要点に記載されている。

利用者の生活リズムを考慮したサービス提供となっている

か。（選択しているサービスの種類・頻度）

22
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