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ケアマネジメントの標準化



プロセスの目的達成に必要な『技術・技能』

※ アセスメント → プランニング
↑ ↓

モニタリング ← マネジメント

品質管理システムの導入
（Plan-do-check-actionの徹底）

多職種協働のケアマネジメントの徹底



社会保障審議会介護保険部会
「介護保険制度の⾒直しに関する意⾒」
（ケアマネジメントの質の向上）
○ケアマネジメントに求められる役割、ＩＣＴやデータの利活⽤に係る環境変化、意思決
定⽀援等の重要性の増加等を踏まえ、ケアマネジメントの質の向上及び⼈材確保の観点
から、第９期介護保険事業計画期間を通じて、包括的な⽅策を検討する必要がある。
○その際には、法定研修のカリキュラムの⾒直しを⾒据えた適切なケアマネジメント⼿法の
更なる普及・定着を図るとともに、オンライン化の推進や受講費⽤の負担軽減を含め、研
修を受講しやすい環境を整備していくことが重要である。
さらに、法定外研修やＯＪＴ等によるケアマネジャーの専⾨性の向上を図ることが重要で

あり、国としても周知を図っていく必要がある。加えて、各都道府県における主任ケアマネ
ジャー研修の受講要件等の設定状況を踏まえ、質の⾼い主任ケアマネジャー養成を推進
するための環境整備を⾏うことが必要である。
また、介護サービス全体として、科学的介護が推進されているところ、ケアマネジメントについ
てもケアプラン情報の利活⽤を通じて質の向上を図っていくことが重要である。
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社会保障審議会介護保険部会
「介護保険制度の⾒直しに関する意⾒」
○ＩＣＴの活⽤状況などを踏まえて更なる業務効率化に向けた検討を進めていくことが重
要である。ケアプランの作成におけるＡＩの活⽤についても、実⽤化に向けて引き続き研究
を進めることが必要である。
○公正中⽴性の確保も含めケアマネジメントの質を向上させていくためには、ケアマネジャー
が⼗分に⼒を発揮できる環境を整備していくことが重要であり、上記の業務効率化等の取
組も含め、働く環境の改善等を進めていくことが重要である。
○また、現在、マイナンバー制度を活⽤した「国家資格等情報連携・活⽤システム（仮
称）」の構築について検討が⾏われているところであり、ケアマネジャーに関する資格管理⼿
続の簡素化等に向けて、こうしたシステムが活⽤できるような環境整備が必要である。
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保険者（市町村）

ケアマネジャー

利用者

地
域

事
業
者
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・自立支援型のケアマネジメント

・保険者(地域包括支援センター)の機能強化

・専門性(知識･技能)の向上
・多職種協働
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2013年1⽉7⽇介護⽀援専⾨員(ケアマネジャー）の資質向上と今後のあり⽅に関する検討会



1.いまケアマネジメントに期待されていること
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• ⽣活全般の状況を総合的に把握し、⾃⽴した⽇常⽣活に向けての希望を⼗分に把握
し、それを踏まえてニーズに応じたサービスを⼀体的に提供する専⾨的な機能

なぜ、ケアマネジメントが必要か︖

全ての要介護者が
等しく、サービスの利⽤に
おける権利を有することを

担保すること
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ケアマネジメントとは・・

介護保険制度におけるケアマネジメントの⽬的は、

介護保険制度が⽬指す「⾃⽴⽀援」の理念を実現すること

多様なニーズに応じた
各種サービスの総合的、

⼀体的、効率的な選択を
⽀援すること

利⽤者本位の
決定となるよう、

利⽤者の尊厳を守ること



ケアマネジメントへの期待の広がり
地域差はあるものの、さまざまな社会資源が登場しており、同じ⽀援内容を実現
するにも複数の選択肢がある場合が増えてきた。
幅広い視野を持ってサービスを調整していくためには、サービス種別ではなく、「ど
のような⽀援（内容）が必要か」を、根拠を持って説明できることが重要になる。
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本⼈のための
介護給付サービスの調整

（給付管理）
医療など介護と
関連する他制度の
連携・調整

保険外サービス等の
情報提供、
利⽤の⽀援

家族の⽀援

個別⽀援で
取り扱う範囲の

広がり

意思決定の⽀援

すべての場面で（居宅介護支援だけではない）



これからのケアマネジメントで
特に期待されること
ここまでの背景を踏まえると、これからのケアマネジメントに特に期待されることは
以下の通り。
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本⼈や家族の⽀援
（相談援助と意思決定⽀援）

その⼈に合ったその⼈らしい暮らしの実現

上記を実現するための環境づくり
多職種連携



必要な人に
必要な支援（内容）は？

↓
過不足ないサービス
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「適切なケアマネジメント⼿法」のねらいと概要の確認

介護⽀援専⾨員の気づきや、他の職種との協働を促す本⼿法の特徴を踏まえ、以下のような場⾯
での活⽤が考えられます。
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実践での活⽤⽅法

介護⽀援専⾨員︓
アセスメントやケアプラン原案作成

地域包括⽀援センター、職能団体︓
相談⽀援や研修、地域包括ケア会議

保険者（⾃治体）︓
社会資源の整備に向けた検討

指導担当者︓
事業所内や同⾏訪問での指導



出所：⽇本総合研究所「平成 28 年度厚⽣労働省⽼⼈保健健康増進等事業『適切なケアマネジメント⼿法の策定に向けた調査研究』報告書」
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「適切なケアマネジメント⼿法」のねらいと概要の確認

 2016〜2020年度にかけて「適切なケアマネジメント⼿法 基本ケア及び疾患別ケア」 と
「基本ケア」及び5つの「疾患別ケア」の「項⽬⼀覧」（概要版）、⼿引きが整備されました。

19

「適切なケアマネジメント⼿法」のツール

適切なケアマネジメント⼿法
基本ケア及び疾患別ケア

（ケアの冊⼦）
適切なケアマネジメント⼿法
「項⽬⼀覧」（概要版）

「適切なケアマネジメント⼿法」の
⼿引き

基本ケア

これまでに整理した「疾患別ケア」
• 脳⾎管疾患
• ⼤腿⾻頸部⾻折
• ⼼疾患
• 認知症
• 誤嚥性肺炎の予防

471ページ
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「適切なケアマネジメント⼿法」のねらいと概要の確認

 「基本ケア」は、本⼈の⽣活の継続を⽀援する基盤となる⽀援内容であり、⾼齢者の機能と⽣理を
踏まえたケアです。

 「疾患別ケア」は、疾患に特有な検討の視点あるいは可能性が想定される⽀援内容を整理してい
ます。

 「適切なケアマネジメント⼿法」を活⽤する際は、「基本ケア」を踏まえたうえで、本⼈の状態に応じ
て「疾患別ケア」を参照するのが望ましいです。
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「基本ケア」と「疾患別ケア」で構成される

これまでに整理した「疾患別ケア」

脳⾎管疾患

⼤腿⾻頸部⾻折

⼼疾患

認知症

誤嚥性肺炎の予防

「基本ケア」は、⽼年学等
の知⾒に基づいている
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Ⅰ.尊厳を重視した意思決定の⽀援
想定される⽀援内容中項⽬⼤項⽬

1.疾患管理の理解の⽀援Ⅰ-1-1.疾病
や⼼⾝状態の
理解

Ⅰ-1.現
在の全体
像の把握
と⽣活上
の将来予
測、備え

2.併存疾患の把握の⽀援
3.⼝腔内の異常の早期発⾒と⻭
科受診機会の確保
4.転倒・⾻折のリスクや経緯の確
認
5.望む⽣活・暮らしの意向の把握Ⅰ-1-2.現在

の⽣活の全体
像の把握

6.⼀週間の⽣活リズムとその変化
を把握することの⽀援
7.⾷事及び栄養の状態の確認
8.⽔分摂取状況の把握の⽀援
9.コミュニケーション状況の把握の
⽀援
10.家庭や地域での活動と参加の
状況及びその環境の把握の⽀援
11.⼝腔内及び摂⾷嚥下機能の
リスクの予測

Ⅰ-1-3.⽬指
す⽣活を踏まえ
たリスクの予測 12.転倒などのからだに負荷の掛か

るリスクの予測
13.感染症の早期発⾒と治療Ⅰ-1-4.緊急

時の対応のた
めの備え

14.緊急時の対応

15.本⼈の意思を捉えるためのエピ
ソード等の把握

Ⅰ-2-1.本⼈
の意思を捉える
⽀援

Ⅰ-2.意
思決定過
程の⽀援

16.⽇常⽣活における意向の尊重Ⅰ-2-2.意思
の表明の⽀援
と尊重

17.意思決定⽀援の必要性の理
解
18.意思決定⽀援体制の整備Ⅰ-2-3.意思

決定⽀援体制
の整備

19.将来の⽣活の⾒通しを⽴てる
ことの⽀援

Ⅰ-2-4.将来
の⽣活の⾒通
しを⽴てることの
⽀援

Ⅱ.これまでの⽣活の尊重と継続の⽀援
想定される⽀援内容中項⽬⼤項⽬

20.フレイル予防のために必要な⾷事と栄養の確保の⽀援Ⅱ-1-1.⽔分と栄養を摂ることの
⽀援

Ⅱ-1.予
測に基づ
く⼼⾝機
能の維
持・向上、
フレイルや
重度化の
予防の⽀
援

21.⽔分の摂取の⽀援
22.⼝腔ケア及び摂⾷嚥下機能の⽀援
23.継続的な受診・療養の⽀援Ⅱ-1-2.継続的な受診と服薬の

⽀援 24.継続的な服薬管理の⽀援
25.体調把握と変化を伝えることの⽀援Ⅱ-1-3.継続的な⾃⼰管理の

⽀援
26.フレイルを予防するための活動機会の維持Ⅱ-1-4.⼼⾝機能の維持・向上

の⽀援 27.継続的なリハビリテーションや機能訓練の実施
28.感染症の予防と対応の⽀援体制の構築Ⅱ-1-5.感染予防の⽀援
29.⼀週間の⽣活リズムにそった⽣活・活動を⽀えることの
⽀援

Ⅱ-2-1.⽣活リズムを整える⽀
援

Ⅱ-2.⽇
常的な⽣
活の継続
の⽀援

30.休養・睡眠の⽀援
31.⼝から⾷事を摂り続けることの⽀援Ⅱ-2-2.⾷事の⽀援
32.フレイル予防のために必要な栄養の確保の⽀援
33.清潔を保つ⽀援Ⅱ-2-3.暮らしやすい環境の保

持、⼊浴や排泄の⽀援 34.排泄状況を確認して排泄を続けられることを⽀援
35.喜びや楽しみ、強みを引き出し⾼める⽀援Ⅱ-3-1.喜びや楽しみ、強みを

引き出し⾼める⽀援
Ⅱ-3.家
事・コミュ
ニティでの
役割の維
持あるい
は獲得の
⽀援

36.コミュニケーションの⽀援Ⅱ-3-2.コミュニケーションの⽀援
37.本⼈にとっての活動と参加を取り巻く交流環境の整備Ⅱ-3-3.家庭内での役割を整え

ることの⽀援
38.持っている機能を発揮しやすい環境の整備
39.本⼈にとっての活動と参加を取り巻く交流環境の整備

Ⅱ-3-4.コミュニティでの役割を
整えることの⽀援

Ⅲ.家族等への⽀援
想定される⽀援内容中項⽬⼤項⽬

Ⅲ-1-1.⽀援を必要とする家族
等への対応

Ⅲ-1.家
族等への
⽀援

40.家族等の⽣活を⽀える⽀援及び連携の体制の整備
41.将来にわたり⽣活を継続できるようにすることの⽀援
42.本⼈や家族等にかかわる理解者を増やすことの⽀援Ⅲ-1-2.家族等の理解者を増

やす⽀援
43.本⼈を取り巻く⽀援体制の整備Ⅲ-2-1.本⼈をとりまく⽀援体制

の整備
Ⅲ-2.ケア
に参画す
るひとへの
⽀援

44.同意してケアに参画するひとへの⽀援Ⅲ-2-2.同意してケアに参画す
るひとへの⽀援





ケアマネジメントプロセスと個別援助の関係性

ケアプラン
の見直し

ケース目標
の設定再アセスメント

ケアプラン
原案作成

サービス担当者会議

ケアプランの実施
（サービス提供）

モニタリング

インテーク アセスメント

アセスメント

ケース目標の共有

個別援助計画作成

個別援助の実施
（サービス提供）

実施評価

再アセスメント

プランニング

評価内容の報告

ケアカンファレンス

ケアマネジメントの流れ 各サービスの
個別援助の流れ

ケアマネジメントと各サービスの個別援助は、それぞれにＰＤＣＡのサイクルが働いて
いることが重要であり、また相互の関連性と整合性をもって、その効果が担保される。

合
意

ケアマネジメントの過程で、利用者との信頼関係を形成
をしながら、自立支援の視点から生活全般を支援する

生活全般の支援を念頭に、各専門職のアセスメントから、
自立支援の視点から個別サービスによる支援を行う

実施報告

給付
管理



居宅サービス計画と個別サービス計画
(マスタープラン・ケアプランと各専門職種別プラン)

居宅サービス
計画

(ケアプラン)

訪問看護の
個別サービス計画

(居宅サービス事業者)

サービス提供

訪問リハビリテーションの
個別サービス計画

(居宅サービス事業者)

訪問介護の
個別サービス計画

(居宅サービス事業者)

サービス提供

サービス提供

サービス提供

通所介護の
個別サービス計画

(居宅サービス事業者)

出典:工藤英明編「書きながら覚えるケアマネジャーまるわかり合格ノート」技術評論社.2014.p81.加筆改変

PT.OT.ST

看護師、
准看護師、
保健師等

介護福祉士、
看護師、栄養
士、機能回復

訓練士等

介護福祉士、
ヘルパー等



（再）
アセス
メント

プラン
ニング

実行

モニタリ
ング

評価

インテーク
(サービスの)終了

ケアプラン支援経過
記録

評価表
（毎月）

課題整理
総括表モニタ

リング

課題整理総括表及び評価表の
位置づけ
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青森式
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評価表



居宅サービス計画と給付管理票の関係性

ケアプラン
の見直し

ケース目標
の設定再アセス

メント

ケアプラン
原案作成

サービス担当者会議

ケアプランの実施
（サービス提供）

モニタリング

インテーク アセスメント

プランニング

ケアマネジャーの業務の流れ 居宅サービス計画

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、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（法第二十四条第二項に規定する介護給付等対象サービスをいう。以下同じ。）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なければならない。（指定居宅介護支援等の事業の人員及び
運営に関する基準 第十三条の四）

給付
管理

保健福祉サービス医療・
居宅療養管理指導

介護保険サービス

サービス提供表
（給付管理）

福祉用具貸与等

：

利用者本人

家 族

介護者

インフォーマル
サポート

：

サービス提供者のモニタリング（実施状況・評価）範囲

ケアマネジャー
の間接的介入

ケアマネジャーがモニタリングする範囲

介護保険外
制度の活用

※サービスの種類や量は、
ケアマネジメントの結果



給付管理の原則は、

・居宅サービス計画書=個別サービス計画書

・サービス提供実績を介護支援専門員がチェック

レセプトと一致しなければいけないのです。



アドバイザーの意見（抜粋）＠ケアプラン面接点検

• 介護プランではなく介助プランになっている。（老計１０）

• 援助者の目標になっている。本人が何をするか（セルフケア）がない。

• 生活のリズムを全く考えていない。（深夜・早朝加算）

• 残存機能の確認がほとんどない（PT,OTほか多職種協働アセスメント）。

• 主治医意見書の医師の意見がアセスメント、ケアプランに反映されていない

• 認知症自立度から見た認知症ケアの検討がない。早期発見、確定診断につなげる

• 有料老人ホームの場合、ホームの方針のままサービス提供されている

• 訪問介護と訪問リハビリテーションとの連携がない（アセスにセラピスト協働）

• 通所介護とアウトリーチ（PT,OT,ST,管理栄養士）がない

• 口腔ケアの確認がない

• 栄養改善の視点がない←BMIの管理がない・体重の変化 有料老人ホームでの体重減少が顕著

• 福祉用具のフィッティング不足、活用しているかのチェック

• 薬剤の影響を見ていない←薬剤師が情報提供していない？

• 自立した日常生活の阻害要因を突き詰めて考えていない←課題分析なし？？

• 短期目標が具体的でないためモニタリングになっていない

• ケアプランと個別援助計画提供時間が一致していない

• 一日摂取飲酒量（アルコール量）を数値化できていない

• 訪問介護 生活支援 身体介護があいまいに 2023/12 更新
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適切なケアマネジメント⼿法との整合性を図る

















面接点検について



アドバイザーの意見（抜粋）＠ケアプラン面接点検

• 介護プランではなく介助プランになっている。（老計１０）

• 援助者の目標になっている。本人が何をするか（セルフケア）がない。

• 生活のリズムを全く考えていない。（深夜・早朝加算）

• 残存機能の確認がほとんどない（PT,OTほか多職種協働アセスメント）。

• 主治医意見書の医師の意見がアセスメント、ケアプランに反映されていない

• 認知症自立度から見た認知症ケアの検討がない。早期発見、確定診断につなげる

• 有料老人ホームの場合、ホームの方針のままサービス提供されている

• 訪問介護と訪問リハビリテーションとの連携がない（アセスにセラピスト協働）

• 通所介護とアウトリーチ（PT,OT,ST,管理栄養士）がない

• 口腔ケアの確認がない

• 栄養改善の視点がない←BMIの管理がない・体重の変化 有料老人ホームでの体重減少が顕著

• 福祉用具のフィッティング不足、活用しているかのチェック

• 薬剤の影響を見ていない←薬剤師が情報提供していない

• 自立した日常生活の阻害要因を突き詰めて考えていない←課題分析なし？？

• 短期目標が具体的でないためモニタリングになっていない

• ケアプランと個別援助計画提供時間が一致していない

• 一日摂取酒量を数値化できていない

• 訪問介護 生活支援 身体介護があいまいに 2023/12 更新



面接点検使用様式

• フェースシート

• アセスメントシート（使用薬剤名含む）

• ケアプラン第1表から7表まで

• 立案過程の概要

• 課題整理総括表

• 評価表

• 2022年度から2表に記載された個別サービス計画

• 2023年度から２表に記載された個別サービス

計画・実績・評価



ケアプラン点検アドバイザーによる面接点検について

• アドバイザー職種
①社会福祉士 ②理学療法士
③作業療法士 ④主任介護支援専門員

・面接点検構成員
①事業所担当介護支援専門員
②事業所担当圏域地域包括支援センター

主任介護支援専門員（司会）
③アドバイザー3名コーディネーター1名
④保険者担当職員
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ケアプラン面接点検
席図



書面点検について

アセスメントの結果、２３項⽬課題分析されているか
１表から７表の記録の確認

「適切なケアマネジメント⼿法」実践研修から⾒えたもの



© 2022 The Japan Research Institute, Limited

「適切なケアマネジメント⼿法」の
実践研修の流れ





© 2022 The Japan Research Institute, Limited

実践研修の流れ

 「適切なケアマネジメント⼿法」実践研修は、各⾃の事例に関する追加の情報収集や⽀援の内容
を再検討する現場実践と、実践での気づきや悩みを他の参加者にも共有するグループワークで構
成されます。
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© 2022 The Japan Research Institute, Limited

実践研修の流れとねらい

学習と実践を繰り返す実践研修では、次のような効果が期待できます。

48

実践研修で期待される効果
講義
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②
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①
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①



ケアプラン点検項⽬

ケアプラン点検の⽬的や、利⽤者及び
ケアマネジメントに係る状況の変化を踏
まえ、ケアプラン点検の項⽬の検討を⾏
いました。

また、ケアプラン点検項⽬について、
保険者が各項⽬を確認する⽬的や意義、
及び点検における留意点について理解し
た上で点検を⾏えるよう、ケアプラン点
検項⽬マニュアルを作成しました。

＜ケアプラン点検項⽬＞［34KB］
＜ケアプラン点検項⽬マニュアル＞
［2.4MB］
（令和4 年度 厚⽣労働省 ⽼⼈保健事業推
進費等補助⾦
「ＡＩを活⽤した効果的・効率的なケア
プラン点検の⽅策に関する調査研究事
業」）
株式会社NTTデータ経営研究所

②



点検作業は一方向ではなく双方向で行い、
保険者と介護支援専門員がともに確認し合い、
点検を通して、介護支援専門員がどこに悩み、
つまずいているのかを把握し「気づき」を促すことが
大切です。
また、 介護支援専門員にとっては、点検を通してケアマ
ネジャーが自身の行う効果的な取り組みについて再認識
する（気づく）機会にもなります。

また、保険者は点検作業を通して、地域の課題や地域資源
の状況など、日頃触れる機会の少ない地域の実情に対する
理解を深め、得た気づきを地域のケアマネジメントの推進
に繋げることが重要です。

ケアプラン点検の留意点
面接点検時は
笑顔で帰って
いただく。

木村のモットー





②



②



ケアプラン点検項目マニュアル

55項⽬



水分補給について

一緒に考えてみましょう

適切なケアマネジメント手法ー基本ケアの「想定される支援内容」
1、3、7、8、14、20、21、22、23、24、31、32など水分
の表記
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Ⅰ.尊厳を重視した意思決定の⽀援
想定される⽀援内容中項⽬⼤項⽬

1.疾患管理の理解の⽀援Ⅰ-1-1.疾病
や⼼⾝状態の
理解

Ⅰ-1.現
在の全体
像の把握
と⽣活上
の将来予
測、備え

2.併存疾患の把握の⽀援
3.⼝腔内の異常の早期発⾒と⻭
科受診機会の確保
4.転倒・⾻折のリスクや経緯の確
認
5.望む⽣活・暮らしの意向の把握Ⅰ-1-2.現在

の⽣活の全体
像の把握

6.⼀週間の⽣活リズムとその変化
を把握することの⽀援
7.⾷事及び栄養の状態の確認
8.⽔分摂取状況の把握の⽀援
9.コミュニケーション状況の把握の
⽀援
10.家庭や地域での活動と参加の
状況及びその環境の把握の⽀援
11.⼝腔内及び摂⾷嚥下機能の
リスクの予測

Ⅰ-1-3.⽬指
す⽣活を踏まえ
たリスクの予測 12.転倒などのからだに負荷の掛か

るリスクの予測
13.感染症の早期発⾒と治療Ⅰ-1-4.緊急

時の対応のた
めの備え

14.緊急時の対応

15.本⼈の意思を捉えるためのエピ
ソード等の把握

Ⅰ-2-1.本⼈
の意思を捉える
⽀援

Ⅰ-2.意
思決定過
程の⽀援

16.⽇常⽣活における意向の尊重Ⅰ-2-2.意思
の表明の⽀援
と尊重

17.意思決定⽀援の必要性の理
解
18.意思決定⽀援体制の整備Ⅰ-2-3.意思

決定⽀援体制
の整備

19.将来の⽣活の⾒通しを⽴てる
ことの⽀援

Ⅰ-2-4.将来
の⽣活の⾒通
しを⽴てることの
⽀援

Ⅱ.これまでの⽣活の尊重と継続の⽀援
想定される⽀援内容中項⽬⼤項⽬

20.フレイル予防のために必要な⾷事と栄養の確保の⽀援Ⅱ-1-1.⽔分と栄養を摂ることの
⽀援

Ⅱ-1.予
測に基づ
く⼼⾝機
能の維
持・向上、
フレイルや
重度化の
予防の⽀
援

21.⽔分の摂取の⽀援
22.⼝腔ケア及び摂⾷嚥下機能の⽀援
23.継続的な受診・療養の⽀援Ⅱ-1-2.継続的な受診と服薬の

⽀援 24.継続的な服薬管理の⽀援
25.体調把握と変化を伝えることの⽀援Ⅱ-1-3.継続的な⾃⼰管理の

⽀援
26.フレイルを予防するための活動機会の維持Ⅱ-1-4.⼼⾝機能の維持・向上

の⽀援 27.継続的なリハビリテーションや機能訓練の実施
28.感染症の予防と対応の⽀援体制の構築Ⅱ-1-5.感染予防の⽀援
29.⼀週間の⽣活リズムにそった⽣活・活動を⽀えることの
⽀援

Ⅱ-2-1.⽣活リズムを整える⽀
援

Ⅱ-2.⽇
常的な⽣
活の継続
の⽀援

30.休養・睡眠の⽀援
31.⼝から⾷事を摂り続けることの⽀援Ⅱ-2-2.⾷事の⽀援
32.フレイル予防のために必要な栄養の確保の⽀援
33.清潔を保つ⽀援Ⅱ-2-3.暮らしやすい環境の保

持、⼊浴や排泄の⽀援 34.排泄状況を確認して排泄を続けられることを⽀援
35.喜びや楽しみ、強みを引き出し⾼める⽀援Ⅱ-3-1.喜びや楽しみ、強みを

引き出し⾼める⽀援
Ⅱ-3.家
事・コミュ
ニティでの
役割の維
持あるい
は獲得の
⽀援

36.コミュニケーションの⽀援Ⅱ-3-2.コミュニケーションの⽀援
37.本⼈にとっての活動と参加を取り巻く交流環境の整備Ⅱ-3-3.家庭内での役割を整え

ることの⽀援
38.持っている機能を発揮しやすい環境の整備
39.本⼈にとっての活動と参加を取り巻く交流環境の整備

Ⅱ-3-4.コミュニティでの役割を
整えることの⽀援

Ⅲ.家族等への⽀援
想定される⽀援内容中項⽬⼤項⽬

Ⅲ-1-1.⽀援を必要とする家族
等への対応

Ⅲ-1.家
族等への
⽀援

40.家族等の⽣活を⽀える⽀援及び連携の体制の整備
41.将来にわたり⽣活を継続できるようにすることの⽀援
42.本⼈や家族等にかかわる理解者を増やすことの⽀援Ⅲ-1-2.家族等の理解者を増

やす⽀援
43.本⼈を取り巻く⽀援体制の整備Ⅲ-2-1.本⼈をとりまく⽀援体制

の整備
Ⅲ-2.ケア
に参画す
るひとへの
⽀援

44.同意してケアに参画するひとへの⽀援Ⅲ-2-2.同意してケアに参画す
るひとへの⽀援





脳
の
器
質
的
変
化

認知症の中核症状と周辺症状
－増悪をまねく多様な要因の関与－

中核症状 周辺症状

1.生きる機能の障害
意欲、自発性、気力

2.人間らしく生きる機能の障害
１) 認知機能の障害

記憶障害
見当識障害（時、場、人）
実行機能の障害など

２) 感情機能の障害
感情の多様性・安定性・
適切性の障害

3.自分らしく生きる機能
の障害

自己決定、人格

①精神症状
不安、焦燥、抑鬱、

心気、不機嫌、興奮、
攻撃的、幻覚、妄想

②機能不全行動
多動、繰り返し、
徘徊、
異食、過食、 拒食、

引きこもり

○身体的要因 ：基礎疾患、水・電解質の異常、便秘、発熱、薬の副作用等

○心理－社会的要因 ：不安、孤独、過度のストレス、無為、プライドの失墜等

○環境的要因 ：不適切な環境刺激（音、光、陰、風、空間の広がりや圧迫）

増悪因子

不穏、せん
妄、大声、
乱暴、破壊
的行為、
自傷行為

破局反応：パニック



東京都品川区では



低栄養について

たんぱく質の重要性を

一緒に考えてみましょう

たんぱく質を毎日、体重（kg）に

1～1.2ｇをかけた量を摂取すること

適切なケアマネジメント手法ー基本ケアの「想定される支援内容」
7、20、22，31、32などにたんぱく質の表記あり
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Ⅰ.尊厳を重視した意思決定の⽀援
想定される⽀援内容中項⽬⼤項⽬

1.疾患管理の理解の⽀援Ⅰ-1-1.疾病
や⼼⾝状態の
理解

Ⅰ-1.現
在の全体
像の把握
と⽣活上
の将来予
測、備え

2.併存疾患の把握の⽀援
3.⼝腔内の異常の早期発⾒と⻭
科受診機会の確保
4.転倒・⾻折のリスクや経緯の確
認
5.望む⽣活・暮らしの意向の把握Ⅰ-1-2.現在

の⽣活の全体
像の把握

6.⼀週間の⽣活リズムとその変化
を把握することの⽀援
7.⾷事及び栄養の状態の確認
8.⽔分摂取状況の把握の⽀援
9.コミュニケーション状況の把握の
⽀援
10.家庭や地域での活動と参加の
状況及びその環境の把握の⽀援
11.⼝腔内及び摂⾷嚥下機能の
リスクの予測

Ⅰ-1-3.⽬指
す⽣活を踏まえ
たリスクの予測 12.転倒などのからだに負荷の掛か

るリスクの予測
13.感染症の早期発⾒と治療Ⅰ-1-4.緊急

時の対応のた
めの備え

14.緊急時の対応

15.本⼈の意思を捉えるためのエピ
ソード等の把握

Ⅰ-2-1.本⼈
の意思を捉える
⽀援

Ⅰ-2.意
思決定過
程の⽀援

16.⽇常⽣活における意向の尊重Ⅰ-2-2.意思
の表明の⽀援
と尊重

17.意思決定⽀援の必要性の理
解
18.意思決定⽀援体制の整備Ⅰ-2-3.意思

決定⽀援体制
の整備

19.将来の⽣活の⾒通しを⽴てる
ことの⽀援

Ⅰ-2-4.将来
の⽣活の⾒通
しを⽴てることの
⽀援

Ⅱ.これまでの⽣活の尊重と継続の⽀援
想定される⽀援内容中項⽬⼤項⽬

20.フレイル予防のために必要な⾷事と栄養の確保の⽀援Ⅱ-1-1.⽔分と栄養を摂ることの
⽀援

Ⅱ-1.予
測に基づ
く⼼⾝機
能の維
持・向上、
フレイルや
重度化の
予防の⽀
援

21.⽔分の摂取の⽀援
22.⼝腔ケア及び摂⾷嚥下機能の⽀援
23.継続的な受診・療養の⽀援Ⅱ-1-2.継続的な受診と服薬の

⽀援 24.継続的な服薬管理の⽀援
25.体調把握と変化を伝えることの⽀援Ⅱ-1-3.継続的な⾃⼰管理の

⽀援
26.フレイルを予防するための活動機会の維持Ⅱ-1-4.⼼⾝機能の維持・向上

の⽀援 27.継続的なリハビリテーションや機能訓練の実施
28.感染症の予防と対応の⽀援体制の構築Ⅱ-1-5.感染予防の⽀援
29.⼀週間の⽣活リズムにそった⽣活・活動を⽀えることの
⽀援

Ⅱ-2-1.⽣活リズムを整える⽀
援

Ⅱ-2.⽇
常的な⽣
活の継続
の⽀援

30.休養・睡眠の⽀援
31.⼝から⾷事を摂り続けることの⽀援Ⅱ-2-2.⾷事の⽀援
32.フレイル予防のために必要な栄養の確保の⽀援
33.清潔を保つ⽀援Ⅱ-2-3.暮らしやすい環境の保

持、⼊浴や排泄の⽀援 34.排泄状況を確認して排泄を続けられることを⽀援
35.喜びや楽しみ、強みを引き出し⾼める⽀援Ⅱ-3-1.喜びや楽しみ、強みを

引き出し⾼める⽀援
Ⅱ-3.家
事・コミュ
ニティでの
役割の維
持あるい
は獲得の
⽀援

36.コミュニケーションの⽀援Ⅱ-3-2.コミュニケーションの⽀援
37.本⼈にとっての活動と参加を取り巻く交流環境の整備Ⅱ-3-3.家庭内での役割を整え

ることの⽀援
38.持っている機能を発揮しやすい環境の整備
39.本⼈にとっての活動と参加を取り巻く交流環境の整備

Ⅱ-3-4.コミュニティでの役割を
整えることの⽀援

Ⅲ.家族等への⽀援
想定される⽀援内容中項⽬⼤項⽬

Ⅲ-1-1.⽀援を必要とする家族
等への対応

Ⅲ-1.家
族等への
⽀援

40.家族等の⽣活を⽀える⽀援及び連携の体制の整備
41.将来にわたり⽣活を継続できるようにすることの⽀援
42.本⼈や家族等にかかわる理解者を増やすことの⽀援Ⅲ-1-2.家族等の理解者を増

やす⽀援
43.本⼈を取り巻く⽀援体制の整備Ⅲ-2-1.本⼈をとりまく⽀援体制

の整備
Ⅲ-2.ケア
に参画す
るひとへの
⽀援

44.同意してケアに参画するひとへの⽀援Ⅲ-2-2.同意してケアに参画す
るひとへの⽀援





高齢者の低栄養状態の臨床的問題点

高齢者の低栄養

筋タンパク質の減少

ＡＤＬの低下

経口摂取低下
（嚥下障害、摂食障害）

腸管粘膜の萎縮

全身感染症

誤嚥

誤嚥性肺炎

寝たきり状態

褥瘡

内臓タンパク質の低下
（アルブミン）

免疫能の低下

感染症の増悪
悪性腫瘍の出現

低栄養の増悪（悪循環）

ＱＯＬの悪化・予後悪化
（死亡） 健康寿命の短縮

椙山女学園大学生活科学部
加藤昌彦医師

食物繊維が大事

バクテリアルトランスロケーションン



高齢者の低栄養状態の臨床的意義

食べること

エネルギー・タンパク質の十分な摂取

筋タンパク質の維持 内臓タンパク質の維持

身体機能の維持

生活機能の維持

免疫能の維持・向上

要介護状態やその重度化を予防

QOLの維持向上・健康寿命の延伸



バナナは、栄養バランスの王様

カリウム、マグネシウム、ナイアシン、食物繊維、ビタミン
B1 B2 B6、セロトニン、ポリフェノール

魚肉ソーセージ1本（70gあたり）
タンパク質約7g
骨の形成に重要なカルシウム
血流をよくするEPA、脳を活性化させるDHA



朝たん
・たんぱく質を含む食品を

2種類組み合わせる

朝ごはん+牛乳やヨーグルト
主菜+サラダや味噌汁にチーズや豆腐
納豆+卵
ハム+卵

・缶詰をうまく使おう

ツナ缶 12g
サバ水煮缶 26.8g
サンマ蒲焼き缶 16g
焼き鳥缶詰 14.7g

・おやつ

ヨーグルト、ゆで卵、
魚肉ソーセージ、プリン









































居宅介護⽀援

○⼗三の⼆（介護予防⽀援も適⽤）
介護⽀援専⾨員は、指定居宅サービス事業者等から

利⽤者に係る情報の提供を受けたときその他必要と認
めるときは、利⽤者の服薬状況、⼝腔機能その他の利
⽤者の⼼⾝⼜は⽣活の状況に係る情報のうち必要と認
めるものを、利⽤者の同意を得て主治の医師若しくは
⻭科医師⼜は薬剤師に提供するものとする。
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基準省令

平時の連携！
訪問介護
○第⼆⼗⼋条３ ⼆の⼆
居宅介護⽀援事業者等に対し、指定訪問介護の
提供に当たり把握した利⽤者の服薬状況、⼝腔
機能その他の利⽤者の⼼⾝の状態及び⽣活の状
況に係る必要な情報の提供を⾏うこと。



(７) 指定居宅介護⽀援の基本取扱⽅針及び具体的取扱⽅針
⑬ 居宅サービス計画の実施状況等の把握及び評価等（第13 号・第13 号の２）

また、利⽤者の服薬状況、⼝腔機能その他の利⽤者の⼼⾝⼜は⽣活の状況に
係る情報は、主治の医師若しくは⻭科医師⼜は薬剤師が医療サービスの必要性等
を検討するにあたり有効な情報である。
（例）
・薬が⼤量に余っている⼜は複数回分の薬を⼀度に服⽤している
・薬の服⽤を拒絶している
・使いきらないうちに新たに薬が処⽅されている
・⼝臭や⼝腔内出⾎がある
・体重の増減が推測される⾒た⽬の変化がある・⾷事量や⾷事回数に変化がある
・下痢や便秘が続いている
・⽪膚が乾燥していたり湿疹等がある
・リハビリテーションの提供が必要と思われる状態にあるにも関わらず提供されて

いない状況
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解釈通知より















保険者（市町村）

ケアマネジャー

利用者

地
域

事
業
者

100

［参考］

・
医
療
等
と
の
連
携

・
中
立
公
平

・自立支援型のケアマネジメント

・保険者(地域包括支援センター)の機能強化

・専門性(知識･技能)の向上
・多職種協働

・
イ
ン
フ
ォ
ー
マ
ル
サ
ー
ビ
ス

・
地
域
の
ネ
ッ
ト
ワ
ー
ク
化


