
ケアマネジャーの役割と介護保険認定の仕組み 

 
                        宮城県社会福祉士会 副会長 
                        宮城県ケアマネジャー協会 事務局長 
                         小 湊 純 一。 

Ⅰ ケアマネジャーとは 

 
要介護高齢者 介護支援の専門職 

 
１ 要介護者等からの相談に応じて，要介護者等がその心身の状況等に応じた適切な在宅 

 サービス，地域密着型サービス，施設サービス，介護予防サービスまたは地域密着型介  

 護予防サービスを利用できるよう，保険者である市町村，サービス提供事業者等との連  

 絡調整を行う者 

 

２ 要介護者等が自立した日常生活を営むのに必要な援助に関する専門的な知識・技術を 

 有する者 

 

３ 介護支援専門員証の交付を受けた者 

 
※医師，歯科医師，薬剤師，保健師，助産師，看護師，准看護師，理学療法士，作業，療法士，社会
福祉士，介護福祉士，視能訓練士，義肢装具士，歯科衛生士， 言語聴，覚士，あん摩マッサージ指
圧師，はり師，きゅう師，柔道整復師，栄養士，管理栄，養士，精神保健福祉士であって，３年以上の実
務経験があり，介護支援専門員実務研修受講試験に合格し，研修を修了した者。 

 

ケアマネジャーは自立支援 
１ 自己決定の尊重 

  利用者の選択可能な，個人を尊重した個別的サービスを事前に提案して知らせ，利用 
 者自らの決定を尊重してサービスを提供します（継続や変更，中止等も含む）。 
  自己決定能力を評価し，必要に応じて後見人（家族等）によって決定する場合もあり  
 ます。 
２ 残存能力の活用（能力の発揮）  

  利用者の残存能力に着目して個々のニーズの客観的な把握・分析を行い，自立を援助 
 及び促進する目的でサービスを提供します。 
  利用者は，一度失われた能力を回復するためのリハビリテーションに努めるととも 
 に，残存能力を維持・開発し，日常生活に活用することが求められます。 
３ 生活(サービス)の継続性（継続性の尊重） 

  居宅サービスと施設サービスの継続性や，広く福祉保健・医療全般にわたる連携に基 
 づく対応を積極的に進めます。 
  利用者の心身の機能に障害があってケアを受ける状況でも，その人の生活を維持・継 
 続していけるよう，利用者の生活の継続性を尊重したサービスを提供します。  
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Ⅱ ケアマネジャーの役割 

 
（自立支援）   

① 要介護状態となった場合においても，その利用者が可能な限りその居宅において，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に配慮する。 
（総合的・効率的サービス提供） 

② 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，適 
 切な保健医療サービス及び福祉サービスが，多様な事業者から，総合的かつ効率的に提 
 供されるよう配慮して行う。 
（利用者本位・公正中立） 

③ 利用者の意思及び人格を尊重し，常に利用者の立場に立って，利用者に提供される指 
 定居宅サービス等が特定の種類又は特定の居宅サービス事業者に不当に偏することのな 
 いよう，公正中立に行う。 
（医療連携） 

④ 要介護状態の軽減又は悪化の防止に資するよう行われるとともに，医療サービスとの 
 連携に十分配慮して行う。 
（理解しやすい説明） 

⑤ 懇切丁寧に行うことを旨とし，利用者又はその家族に対し，サービスの提供方法等に 
 ついて，理解しやすいように説明を行う。 
（継続的計画的サービス利用） 

⑥ 利用者の自立した日常生活の支援を効果的に行うため，利用者の心身又は家族の状況 
 等に応じ，継続的かつ計画的に指定居宅サービス等の利用が行われるようにする。 
（地域の住民による自発的なサービス利用） 

➆ 利用者の日常生活全般を支援する観点から，介護給付等対象サービス以外の保健医療 
 サービス又は福祉サービス，当該地域の住民による自発的な活動によるサービス等の利 
 用も含めて居宅サービス計画上に位置付けるよう努める。 
（自己決定支援） 

⑧ 利用者によるサービスの選択に資するよう，当該地域における指定居宅サービス事業 
 者等に関するサービスの内容，利用料等の情報を適正に利用者又はその家族に対して提 
 供する。 
（生活全般の解決すべき課題の把握） 

⑨ 介護支援専門員は，居宅サービス計画の作成に当たっては， 適切な方法により，利 
 用者について，その有する能力，既に提供を受けている指定居宅サービス等のその置か 
 れている環境等の評価を通じて利用者が現に抱える問題点を明らかにし，利用者が自立 
 した日常生活を営むことができるように支援する上で解決すべき課題を把握する。 
（居宅訪問面接） 

⑩ 解決すべき課題の把握(アセスメント)に当たっては，利用者の居宅を訪問し，利用者 
 及びその家族に面接して行わなければならない。この場合において，介護支援専門員 
 は，面接の趣旨を利用者及びその家族に対して十分に説明し，理解を得る。 
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（アセスメントの結果に基づくケアプラン原案作成） 

⑪ 利用者の希望及び利用者についてのアセスメントの結果に基づき，利用者の家族の希 
 望及び当該地域における指定居宅サービス等が提供される体制を勘案して，当該アセス 
 メントにより把握された解決すべき課題に対応するための最も適切なサービスの組合せ 
 について検討し，利用者及びその家族の生活に対する意向，総合的な援助の方針，生活 
 全般の解決すべき課題，提供されるサービスの目標及びその達成時期，サービスの種 
 類，内容及び利用料並びにサービスを提供する上での留意事項等を記載した居宅サービ 
 ス計画の原案を作成する。 
（サービス担当者会議開催） 

⑫ サービス担当者会議の開催により，利用者の状況等に関する情報を担当者と共有する 
 とともに，当該居宅サービス計画の原案の内容について，担当者から，専門的な見地か 
 らの意見を求める。 
（ケアプランの同意） 

⑬ 介護支援専門員は，居宅サービス計画の原案に位置付けた指定居宅サービス等につい 
 て，保険給付の対象となるかどうかを区分した上で，当該居宅サービス計画の原案の内 
 容について利用者又はその家族に対して説明し，文書により利用者の同意を得る。 
（ケアプランの交付） 

⑭ 介護支援専門員は，居宅サービス計画を作成した際には，当該居宅サービス計画を利 
 用者及び担当者に交付する。 
（ケアプランに基づく介護計画徴収） 

⑮ 介護支援専門員は，居宅サービス計画に位置付けた指定居宅サービス事業者等に対し 
 て，訪問介護計画等指定居宅サービス等基準において位置付けられている計画の提出を 
 求める。 
（モニタリング・継続的アセスメント） 

⑯ 居宅サービス計画の作成後，居宅サービス計画の実施状況の把握(利用者についての継 
 続的なアセスメントを含む。)を行い，必要に応じて居宅サービス計画の変更，指定居宅 
 サービス事業者等との連絡調整その他の便宜の提供を行うものとする。 
（モニタリング実施） 

⑰ 介護支援専門員は，前号に規定する実施状況の把握(モニタリング)に当たっては，利 
 用者及びその家族，指定居宅サービス事業者等との連絡を継続的に行うこととし，特段 
 の事情のない限り，次に定めるところにより行わなければならない。 
  イ 少なくとも一月に一回，利用者の居宅を訪問し，利用者に面接すること。 
  ロ 少なくとも一月に一回，モニタリングの結果を記録すること。 
（再アセスメント） 

⑱ 次に掲げる場合においては，サービス担当者会議の開催により，居宅サービス計画の 
 変更の必要性について，担当者から，専門的な見地からの意見を求めるものとする。た 
 だし，やむを得ない理由がある場合については，担当者に対する照会等により意見を求 
 めることができる。 
  イ 要介護認定を受けている利用者が要介護更新認定を受けた場合 
  ロ 要介護認定を受けている利用者が要介護状態区分の変更の認定を受けた場合 
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（居宅生活困難時の介護保険施設への紹介） 

⑲ 適切な保健医療サービス及び福祉サービスが総合的かつ効率的に提供された場合にお 
 いても，利用者がその居宅において日常生活を営むことが困難となったと認める場合又 
 は利用者が介護保険施設への入院又は入所を希望する場合には，介護保険施設への紹介 
 その他の便宜の提供を行う。 
（施設退所時のケアプラン作成） 

⑳ 介護支援専門員は，介護保険施設等から退院又は退所しようとする要介護者から依頼 
 があった場合には，居宅における生活へ円滑に移行できるよう，あらかじめ，居宅サー 
 ビス計画の作成等の援助を行う。 
（医療系サービス希望時に主治医の意見） 

㉑ 介護支援専門員は，利用者が訪問看護，通所リハビリテーション等の医療サービスの 
 利用を希望している場合その他必要な場合には，利用者の同意を得て主治の医師又は歯 
 科医師の意見を求める。 
（医療系サービス利用は主治医の指示） 

㉒ 介護支援専門員は，居宅サービス計画に訪問看護，通所リハビリテーション等の医療 
 サービスを位置付ける場合にあっては，当該医療サービスに係る主治の医師等の指示が 
 ある場合に限りこれを行うものとし， 
（主治医の医学的留意事項尊重） 

  医療サービス以外の指定居宅サービス等を位置付ける場合にあっては， 当該指定居 
 宅サービス等に係る主治の医師等の医学的観点からの留意事項が示されているときは， 
 当該留意点を尊重してこれを行う。 
（福祉用具の必要性記載と担当者会議） 

㉓ 介護支援専門員は，居宅サービス計画に福祉用具貸与を位置付ける場合にあっては， 
 その利用の妥当性を検討し，当該計画に福祉用具貸与が必要な理由を記載するととも 
 に，必要に応じて随時サービス担当者会議を開催し，継続して福祉用具貸与を受ける必 
 要性について検証をした上で，継続して福祉用具貸与を受ける必要がある場合にはその 
 理由を居宅サービス計画に記載する。 
㉔ 居宅サービス計画に特定福祉用具販売を位置付ける場合にあっては，その利用の妥当 
 性を検討し，当該計画に特定福祉用具販売が必要な理由を記載しなければならない。 
 

Ⅲ ケアマネジャーの専門性 

 
１ 健康状態 

（１）痛みのある利用者への対応 

  ① 痛みが原因でＡＤＬなど生活に支障のある利用者を把握します。 
  ② 痛みの直接的な影響，痛みを怖がる，痛みによる関係の減少，鎮痛薬の副作用な 
   どの影響を検討します。 
（２）脱水症状 

  ① 脱水症になる危険性を少なくします。 
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  ② 家族やケアスタッフが，脱水になる原因や脱水による症状に気をつけることがで 
   き，対応できるようにします。 
（３）高齢者の心臓と肺の機能 

  ① 心臓や肺（呼吸）の症状を，ただの老化現象として扱い，適切な医療やケアを受 
   けていない利用者を把握して対応します。 
  ② 心不全や結核など，医療的対応を必要とする高齢者に多い問題に気をつけて対応 
   できるようにします。 
（４）服薬管理と効果 

  ① 服用している薬を把握し，その薬が効果的・効率的に作用するようにします。 
（５）向精神薬を服用している利用者への対応 

  ① 向精神薬を服用している利用者のなかで，その作用・副作用の様子観察が必要な 
   人を把握して対応します。 
（６）アルコール問題への対応 

  ① アルコール乱用，アルコール依存症を把握します。 
  ② 代謝の低下，持病，薬等との関連によって，大量の飲酒でなくても危険となる場 
   合があるので検討します。 
（７）喫煙問題への対応 

 
２ ＡＤＬ 

（１）ＡＤＬの改善と支援  

  ① 日常生活活動（ＡＤＬ）が改善する可能性のある利用者，ＡＤＬの低下を遅らせ 
   ることのできる可能性のある利用者を把握します。 
  ② ＡＤＬ障害の原因を理解したうえで，自立への意欲のある利用者や，障害になっ 
   てからの期間が短い利用者などを把握し，目的のある運動等の機能訓練を検討しま 
   す。 
  ③ ＡＤＬの改善が難しい場合は，必ず行わなければならないケアを検討します。  
    必ず行わなければならないケアは，改善のためのケアと同時に行う場合もありま 
   す。 
（２）転倒防止 

  ① 最近転倒した利用者を特定します。 
  ② 転倒の危険性のある利用者を特定します。 
  ③ 転倒の危険性を予測します。 
  ④ 転倒と，転倒による障害をできるだけ少なくします。 
（３）健康増進 

  体力の向上と健康増進により，幸福感と自立性を高めます。 
 
３ ＩＡＤＬ 

（１）ＩＡＤＬの回復と支援 

  ① ＩＡＤＬ回復の可能性のある利用者を把握して対応します。 
  ② ＩＡＤＬの代行の必要性を明らかにして支援します。 
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４ 認知障害 

  ① 認知障害があるかどうかを把握します。 
  ② 認知障害を補うために，どのような方法をとることができるのかを判断します。 
 
５ コミュニケーション 

（１）コミュニケーション 

  コミュニケーションの障害・問題を明らかにして，専門的な検査や対処をおこないま 
 す。 
（２）視覚・聴覚 

   最近視力・聴力が低下した利用者，視力・聴力を失った利用者，眼鏡・補聴器など 
  を適切に使用していなかった利用者を把握して対応します。 
 
６ 社会との関わり 

（１）社会との関わり 

  ① 利用者が満足のいく役割や対人関係，楽しめる活動を続けたり，新たに見つけ出 
   すように支援します。 
  ② 社会的機能の低下を最小限に抑え，社会的活動制限の原因となる問題を見つけ， 
   可能であれば改善し，出来ない場合は代償する方法を検討して対応します。 
（２）うつと不安 

  不安やうつ状態にある利用者を把握し，治療やケアの可能性を検討して対応します。 
  生活に重大な影響のあるうつや不安があれば，専門医に相談して対応します。 
 
７ 排尿・排便 

（１）尿失禁・留置カテーテル 

  回復可能な失禁の原因を把握し，可能な対処方法を検討して対応します。 
（２）排便の管理 

  腸の機能および消化器系の疾患の問題を評価し，関心を高めます。 
 
８ 褥瘡と皮膚の問題 

（１）褥瘡 

  皮膚損傷の危険のある利用者を把握し，その予防と治療のためのケアを検討して対応 
 します。 
（２）皮膚と足 

  皮膚や足に問題があったり，問題が発生する危険性のある利用者を把握し，予防と治 
 療のためのケアを検討して対応します。 
 
９ 口腔衛生 

  痛みがあったり，食事摂取や発声の障害，栄養不良，自尊心や食事の楽しみを阻害す 
 る口腔問題を把握して対応します。 
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１０ 食事摂取 

  栄養不良や，栄養問題の悪化する危険性がある高齢者を把握して対応します。 
 
１１ 問題行動 

  問題行動（行動障害）のある利用者を把握し，原因とその解決策を検討します。 
  また，行動障害は改善されたとしても，行動を制限してしまっている可能性のあるケ 
 アを受けている利用者を把握して対応します。 
 
１２ 介護力 

  ① 介護が必要な高齢者への対応が困難な家庭を把握します。 
  ② 家庭で，新しい介護負担に対応できるかどうかを把握します。 
  ③ 在宅での生活が続けられるような支援を提案します。 
 
１３ 居住環境 

  利用者の健康状態，障害の状況から見ての危険な環境状態，自立生活を阻害する環境 
 状態を把握して対応します。 
 
１４ 特別な状況 

（１）虐待 

  虐待や放置を受けている高齢者，または虐待の危険性を把握し，即時の対応が必要か 
 どうかの状況を判断する。虐待を発見した場合には市町村・地域包括支援センターに通 
 報します。 
（２）ターミナルケア・緩和ケア 

  在宅でのターミナルケア，緩和ケアを希望する，もしくは受ける利用者に対して包括 
 的ケアの必要性を把握して対応します。 
  介護保険と医療保険，その他公的・私的医療福祉制度なども活用します。 
  また，医療との連携が重要になるので，利用者本人と家族，主治医，病院，薬剤師， 
 訪問看護ステーション，介護サービス事業所などとの綿密な打ち合わせ，話し合いによ 
 る合意と役割分担による対応をします。 
 
 

Ⅳ 要介護認定の仕組み等 

  ～別紙～ 

 

2016.02.19.小 湊 純 一。 
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要支援１
要支援２

○施設サービス
・特別養護老人ホーム
・介護老人保健施設
・介護療養型医療施設

○居宅サービス
・訪問介護 ・訪問看護
・通所介護 ・短期入所サービス

など
○地域密着型サービス

・定期巡回・随時対応型訪問
介護看護

・小規模多機能型居宅介護
・夜間対応型訪問介護
・認知症対応型共同生活介護

など

介
護
サ
ー
ビ
ス
の
利
用
計
画

○市町村の実情に応じた
サービス

要介護１

要介護５
～

非 該 当

（
ケ
ア
プ
ラ
ン
）

○介護予防サービス
・介護予防通所介護
・介護予防通所リハビリ
・介護予防訪問介護 など

○地域密着型介護予防サービス
・介護予防小規模多機能型
居宅介護

・介護予防認知症対応型
共同生活介護 など

○介護予防事業

介
護
予
防

ケ
ア
プ
ラ
ン

寝たきりや認知症で
介護サービスが必要な方

要介護状態となるおそれがあり
日常生活に支援が必要な方

介
護
給
付

予
防
給
付要支援・要介

護になるおそ
れのある者

地
域
支
援

事
業

介護サービスの利用の手続き
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利

用

者

市
町
村
の
窓
口
に
相
談 

要支援１ 

要支援２ 

○施設サービス
・特別養護老人ホーム 

・介護老人保健施設 

・介護療養型医療施設 

○居宅サービス
・訪問介護 ・訪問看護 

・通所介護 ・短期入所  など 

○地域密着型サービス
・定期巡回・随時対応型訪問介護看護 

・小規模多機能型居宅介護 

・夜間対応型訪問介護 

・認知症対応型共同生活介護  など 

○一般介護予防事業
 （※全ての高齢者が利用可） 

  ・介護予防普及啓発事業 

  ・地域介護予防活動支援事業 

  ・地域リハビリテーション活動支援事業など 

要介護１ 

要介護５ 

～

○介護予防サービス
・介護予防訪問看護 

・介護予防通所リハビリ 

・介護予防居宅療養管理指導 など 

○地域密着型介護予防サービス
・介護予防小規模多機能型居宅介護 

・介護予防認知症対応型通所介護 など 

○介護予防・生活支援サービス事業
  ・訪問型サービス 

  ・通所型サービス 

  ・生活支援サービス 

予
防
給
付 

 

介
護
給
付 

   介護サービスの利用の手続き（新） 

チ
ェ
ッ
ク
リ
ス
ト 

認
定
調
査 

医
師
の
意
見
書 

要
介
護
認
定

要
介
護
認
定
申
請 

居
宅
サ
ー
ビ
ス
計
画 

介
護
予
防 

 
 

サ
ー
ビ
ス
計
画 

介
護
予
防 

ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト 

非該当 

※明らかに要介護１以上と
判断できる場合 

※介護予防訪問看護等の
利用が必要な場合 

サービス 

事業対象者 

総
合
事
業 

※明らかに介護予防・生活支援サービス事業の対象外と判断できる場合 

(サービス 
事業対象者) 

※予防給付を利用 

※事業のみ利用 
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申 請

主治医意見書 基本調査
（７４項目）

特記事項

認定調査員等による心身の
状況に関する調査

（コンピュータによる推計）
一 次 判 定

要介護認定基準時間の算出
状態の維持・改善可能性の評価

二 次 判 定

介護認定審査会による審査

要 介 護 認 定

要介護認定の流れ
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介
護
給
付
を
行
う

サ
ー
ビ
ス

予
防
給
付
を
行
う

サ
ー
ビ
ス

市町村が指定・監督を行うサービス 都道府県・政令市・中核市が指定・監督を行うサービス

◎地域密着型介護予防サービス

○介護予防認知症対応型通所介護

○介護予防小規模多機能型居宅介護

○介護予防認知症対応型共同生活介護

（グループホーム）

◎地域密着型サービス

○定期巡回・随時対応型訪問介護看護

○夜間対応型訪問介護

○認知症対応型通所介護

○小規模多機能型居宅介護

○認知症対応型共同生活介護

（グループホーム）

○地域密着型特定施設

入居者生活介護

○地域密着型介護老人福祉施設

入所者生活介護

○複合型サービス

◎介護予防支援

◎施設サービス
○介護老人福祉施設
○介護老人保健施設
○介護療養型医療施設

◎居宅介護支援

【訪問サービス】 【通所サービス】

【短期入所サービス】

○介護予防福祉用具貸与

○介護予防特定施設入居者生活介護
○特定介護予防福祉用具販売

◎介護予防サービス

○介護予防訪問介護（ﾎｰﾑﾍﾙﾌﾟｻｰﾋﾞｽ）

○介護予防訪問入浴介護

○介護予防訪問看護

○介護予防訪問リハビリテーション

○介護予防居宅療養管理指導

○介護予防通所介護（ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ）

○介護予防通所リハビリテーション

○介護予防短期入所生活介護
（ｼｮｰﾄｽﾃｲ）

○介護予防短期入所療養介護

【通所サービス】

【短期入所サービス】

○福祉用具貸与

○特定施設入居者生活介護
○特定福祉用具販売

◎居宅サービス

○訪問介護（ﾎｰﾑﾍﾙﾌﾟｻｰﾋﾞｽ）

○訪問入浴介護

○訪問看護

○訪問リハビリテーション

○居宅療養管理指導

○通所介護（ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ）

○通所リハビリテーション

○短期入所生活介護（ｼｮｰﾄｽﾃｲ）
○短期入所療養介護

介護サービスの種類

【訪問サービス】
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○ 在宅サービスについて、利用者の状況に応じた適正なサービスを提供する観点から、

必要な居宅介護サービスのモデルを用いて、要介護度毎に区分支給限度基準額を設定。

→ 支給限度額を超えるサービスを受けた場合、超える分の費用は全額利用者負担

支給限度額

介護保険給付の対象（１割自己負担）

対象外

（全額自己負担）

支給限度額 受給者１人当たり平均費用額 支給限度額に占める割合

要支援１ 49,700（円） 23,240（円） 46.8％

要支援２ 104,000（円） 42,020（円） 40.4％

要介護１ 165,800（円） 74,240（円） 44.8％

要介護２ 194,800（円） 101,680（円） 52.2％

要介護３ 267,500（円） 151,180（円） 56.5％

要介護４ 306,000（円） 184,380（円） 60.3％

要介護５ 358,300（円） 225,220（円） 62.9％

○ 要介護度別の支給限度額と平均的な利用率

※ 平成２４年介護給付費実態調査（４月審査分）を基に作成 （注）額は介護報酬の１単位を１０円として計算。

区分支給限度基準額
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（※

１
）

支
給
限
度
基
準
額
を
超
え
た
サ
ー
ビ
ス
費
用

予 防 給 付 ・ 介 護 給 付

居

住

費

・
滞

在

費

食

費

日

常

生

活

費

（※

３
）

１ 割 負 担 （※２）

利用者の自己負担

高額介護サービス費や高額医療合算介護サービス費による１割負担の軽減

特定入所者介護サービス費（補足給付）による居住費・滞在費、食費の軽減

※１ 在宅サービスについては、要介護度に応じた支給限度基準額（保険対象費用の上限）が設定されている。
※２ 居宅介護支援は全額が保険給付される。
※３ 日常生活費とは、サービスの一環で提供される日常生活上の便宜のうち、日常生活で通常必要となる費用。

（例：理美容代、教養娯楽費用、預かり金の管理費用など）
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高額介護（介護予防）サービス費

所得段階 所得区分 上限額

第１段階 ①生活保護の被保護者

②15,000円への減額により生活保護の被保護者とならない

場合

③市町村民税世帯非課税の老齢福祉年金受給者

①個人15,000円

②世帯15,000円

③世帯24,600円

個人15,000円

第２段階 ○市町村民税世帯非課税で［公的年金等収入金額＋合計

所得金額］ が80万円以下である場合

世帯24,600円

個人15,000円

第３段階 ○市町村民税世帯非課税

○24,600円への減額により生活保護の被保護者とならない

場合

世帯24,600円

第４段階 上記のいずれに該当しない者 世帯37,200円

（利用者負担世帯合算額ー世帯の上限額） ×
個人の利用者負担合算額

利用者負担世帯合算額

個人の高額介護（介護予防）サービス費の支給

※上記計算の結果、個人単位の負担上限額を超える場合は、負担が15,000円になるように適用される。

月々の介護サービス費の１割の負担額が世帯合計（個人）で上限額を
超えた場合に、その超えた分が払い戻されます。
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低所得者の食費・居住費の負担軽減（補足給付）の仕組み

利用者負担段階 対象者の例

第１段階 ・市町村民税世帯非課税の老齢福祉年金受給者
・生活保護受給者

第２段階 市町村民税世帯非課税であって、課税年金収入額＋合計所得金額が
８０万円以下の方

第３段階 市町村民税世帯非課税であって、利用者負担第２段階該当者以外の方

第４段階 ・市町村民税本人非課税者
・市町村民税本人課税者

負
担
軽
減
の
対
象

と
な
る
低
所
得
者

○ 食費・居住費について、利用者負担第１～第３段階の方を対象に、所得に応じた
負担限度額を設定

○ 標準的な費用の額（基準費用額）と負担限度額との差額を介護保険から特定入所
者介護サービス費として給付

基準費用額

（日額（月額））

負担限度額 （日額（月額））

第１段階 第２段階 第３段階

食費 1,380円 （4.2万円） 300円 （0.9万円） 390円 （1.2万円） 650円 （2.0万円）

居
住
費

多床室 320円 （1.0万円） 0円 （ 0万円） 320円 （1.0万円） 320円 （1.0万円）

従来型
個室

特養等 1,150円 （3.5万円） 320円 （1.0万円） 420円 （1.3万円） 820円 （2.5万円）

老健・療養等 1,640円 （5.0万円） 490円 （1.5万円） 490円 （1.5万円） 1,310円 （4.0万円）

ユニット型準個室 1,640円 （5.0万円） 490円 （1.5万円） 490円 （1.5万円） 1,310円 （4.0万円）

ユニット型個室 1,970円 （6.0万円） 820円 （2.5万円） 820円 （2.5万円） 1,310円 （4.0万円） 
15



訪問看護、福祉用具等 
※全国一律の人員基準、運営基準 

介護予防給付 

介護予防・生活支援サービス事業対象者 要 支 援 者 

総 合 事 業 

要支援認定 

一般介護予防事業（要支援者等も参加できる住民運営の通いの場の充実等。全ての高齢者が対象。） 

一般高齢者等 

地域包括支援センターが介護予防ケアマネジメントを実施 

　　総合事業の概要 

○ 訪問介護・通所介護以外のサービス（訪問看護、福祉用具等）は、引き続き介護予防給付によるサービス提供を継続。

○ 地域包括支援センターによる介護予防ケアマネジメントに基づき、総合事業（介護予防・生活支援サービス事業及び一般介護

予防事業）のサービスと介護予防給付のサービス（要支援者のみ）を組み合わせる。 

○ 介護予防・生活支援サービス事業によるサービスのみ利用する場合は、要介護認定等を省略して「介護予防・生活支援サー

ビス事業対象者」とし、迅速なサービス利用を可能に（基本チェックリストで判断）。 

※ 第２号被保険者は、基本チェックリストではなく、要介護認定等申請を行う。 

介護予防・生活支援サービス事業 
①訪問型・通所型サービス 
②その他の生活支援サービス（栄養改善を目的とした配食、定期的な安否確認・緊急時の対応 等） 

※事業内容は、市町村の裁量を拡大、柔軟な人員基準・運営基準 

従 来 の 要 支 援 者 
基本チェックリスト※で判断 

※２次予防事業対象者把
握のための基本チェックリ
ストの配布は行わない 

 

1
1 
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○地域包括支援センターが開催、行政職員も出席
○個別ケース（困難事例等）の支援内容を通じた
①地域支援ネットワークの構築
②高齢者の自立支援に資するケアマネジメント支援
③地域課題の把握
などを行う。

※直接サービス提供に当たらない専門職種も参加

地域づくり・資源開発

政策形成
介護保険事業計画等への位置づけなど

地域課題の把握

個別の
ケアマネジメント

市町村レベルの会議（地域ケア推進会議）

事例提供

支 援

サービス
担当者会議
（全てのケー
スについて、
多職種協働に
より適切なケ
アプランを検
討）

・地域包括支援センターの箇所数：4,484ヶ所（センター・ブランチ・サブセンター合計7,196ヶ所）（平成25年4月末現在）
・地域ケア会議は全国の保険者で約8割（1,202保険者）で実施（平成24年６月に調査実施）

在宅医療
連携拠点

医師会等関
係団体

医療関係専
門職等

○ 「地域ケア会議」（地域包括支援センター及び市町村レベルの会議）については、地域包括ケアシステムの実現のための有効
なツールであり、更に取組を進めることが必要。

○ 具体的には、個別事例の検討を通じて、多職種協働によるケアマネジメント支援を行うとともに、地域のネットワーク構築につ
なげるなど、実効性あるものとして定着・普及させる。

○ このため、これまで通知に位置づけられていた地域ケア会議について、介護保険法で制度的に位置づける。

・ 適切な支援を図るために必要な検討を行うとともに、地域において自立した日常生活を営むために必要な支援体制に関する検討を行
うものとして位置づけ

・ 市町村が地域ケア会議を行うよう努めなければならない旨を規定
・ 地域ケア会議に参加した者に対する守秘義務を規定 など

≪主な構成員≫

その他必要に応じて参加

地域ケア会議の推進

医師、歯科医師、薬剤師、看護師、
歯科衛生士、PT、OT、ST、管理栄養士、
ケアマネジャー、介護サービス事業者 など

自治会、民生委員、ボランティア、NPOなど

医療・介護の専門職種等

地域包括支援センター（※）レベルでの会議（地域ケア個別会議）

地域の支援者

③地域ケア会議
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