
要

介

護

認

定

要
支
援
認
定

居
宅
介
護
支
援
事
業
者

（
ケ
ア
プ
ラ
ン
作
成
事
業
者
）

地
域
包
括
支

援
セ
ン
タ
ー

計画原案の作成
（サービスの選択）

在宅サービス事業
者に関する情報が
提供され、利用者
が事業者を選びます。

サービス担当者
との連絡・調整

介護支援専門員を
中心に、サービス
の担当者や利用者
本人・家族も参加
し、意見交換等を
行います。

介護サービス計
画の作成

介護サービスの
目標と達成時期、
サービスの種類・
内容・利用料な
ど。

介護サービス計画は
サービスを受ける利
用者の希望や心身の
状態をよく考慮して
作られます。

利用者
の同意

計画の内
容を説明
し、計画
が利用者
の希望に
合ってい
るか確認
します。
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直接自分で申し込むこともできます

自分でサービス計画を作成すること
もできます
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いったん全額を負担し、事後に９割分が保険から払い戻されます。

介護サービス計画作成からサービス開始まで

認定されたら介護サービス計画を作ります
　要介護認定を受けた方は、居宅介護支援事業者（ケアプラン作成事業者）を選んで、どのよ
うなサービスが必要か相談し、いっしょに介護サービス計画（ケアプラン）を作ってもらえま
す。利用者は在宅でサービスを受ける場合、要介護度に応じて使える金額の範囲内で心身の状
態、家庭状況等に適したサービスを選ぶことができます。この、介護サービス計画の作成には、
利用者の負担はありません。
　なお、要支援１・２の認定を受けた方の介護サービス計画の作成は、地域包括支援センター
が行います。この場合も、介護サービス計画の作成には、利用者の負担はありません。

介護支援専門員（ケアマネージャー）

　介護保険のサービスを利用する方などからの相談に応じ、利用者の希望や心身
の状態等を考慮して、適切な在宅または施設サービスができるように市町村、在
宅サービス事業者、介護保険施設等との連絡調整を行うのが介護支援専門員です。
　介護支援専門員は、サービスを利用する方が自立した日常生活を営むために必
要な援助ができるよう専門的な知識・技術をもった人です。医師、歯科医師、薬
剤師、保健師、看護師、理学療法士（ＰＴ）、作業療法士（ＯＴ）、社会福祉士、
介護福祉士等をはじめとする保険・医療・福祉サービスの従事者のうち、一定の
実務試験があり、試験に合格した後、実務研修を終了した人です。

要介護認定者で、施設への入所を希
望する場合は、相談に乗ります。
※要支援認定者は、介護保険施設へ
の入所はできません。

状況の把握

利用者本人や
家族に面接し、
抱えている問
題点や、解決
すべき課題を
分析します。


