
広島市における自立支援に資する

介護予防ケアマネジメント

マネジメント ＝ 課題を改善・解決すること
ケアマネジメント ＝ 利用者との合意を経て設定した

「解決すべき課題」の改善、解決を図るプロセス

令和４年７月
広島市健康福祉局高齢福祉部地域包括ケア推進課



 多くの市民は、介護を受けている場合、受けていない場合のいずれでも、できる限り在宅で

暮らしたいと思っている一方で、広島市が置かれている現状は以下のとおりとなっている。

１．広島市における地域包括ケアシステムの推進に向けて

(1) 社会構造の変容
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○急速な少子高齢化と人口減少

○家族形態の変化

○健康上の課題を抱える高齢者

○疾病構造の変化

○地域コミュニティの希薄化

平均寿命 男性82.25歳 女性87.85歳 (2019)

健康寿命 男性73.72歳 女性75.16歳 (2019)

全国平均より長く

全国平均より短い（女性）

65歳以上1人に対して、20～64歳は2.2人（2020）

3.1人（2010）

担い手となる生産
年齢人口の減少

共働き世帯の一般化、単身世帯の増加

１人暮らし高齢者数（65歳以上） 46,008人（2017）

33,952人（2008）

青壮年期の患者を対象とする「治す医療」「病院完結型医療」から

老年期の患者を対象とする「治し支える医療」「地域完結型医療」に

町内会・自治会加入率 56.0％（2020） ⇒毎年約１％程度ずつ低下

65.6％（2010）

こうした社会構造に対応し、高齢者１人１人がいきいきと、住み慣れた地域で安心して

暮らせる社会を実現していくために、地域包括ケアシステムの充実が求められている。



区 分
2021年度（令和3年度）

（実績）
2025年度（令和7年度）

（推計）
差 引

① 総人口 1,190,735人 1,189,477人 △1,258人（△0.1％)

②
高齢者人口
［高齢化率（②/①）］

306,918人
［25.8％］

316,287人
［26.6％］

＋9,369人（＋3.1％）
［＋0.8ｐｔ］

③
75歳以上人口（後期高齢者数）
［総人口に占める割合（③/①）］

154,733人
［13.0％］

187,656人
［15.8％］

＋32,923人（＋21.3％）
［＋2.8ｐｔ］

④
85歳以上人口
［総人口に占める割合（④/①）］

49,785人
［4.2％］

57,461人
［4.8％］

＋7,676人（＋15.4％）
［＋0.6ｐｔ］

⑤
要支援・要介護認定者数
［認定率（⑤/②）］

58,627人
［18.8％］

66,367人
［21.0％］

＋7,740人（＋13.2％）
［＋2.2ｐｔ］

⑥ 認知症高齢者数 35,633人 42,778人 ＋7,145人（＋20.1％）

⑦ 平均介護保険料額（月額） 6,250円 7,400円程度
＋1,150円程度
（＋18.4％程度）

広島市高齢者施策推進プラン（令和３年度（2021年度）～令和５年度（2023年度））における推計値である。
なお、2025年度（令和7年度）の介護保険料は、サービスの種類や介護報酬が現行のまま継続するものと仮定して試算している。

○2025年度には、広島市の75歳以上人口（後期高齢者数）が、2021年度比で１．２倍以上に増加す
る見込みであり、要支援・要介護認定者数や認知症高齢者数も同様に大幅に増加する見込み。

(2) 高齢者人口等の今後の見込み（各年度９月末現在）
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○ 広島市では、2025年・2040年を見据えた地域包括ケアシステムの推進と深化に向け、「第８期
広島市高齢者施策推進プラン」(老人福祉計画・介護保険事業計画)に基づき、計画的に取組を実施

高齢者一人一人が、いきいきと、住み慣れた地域で、住民が相互に支え合い行政がそれを
支援することにより、安心して暮らせる、持続可能な地域共生社会の実現

基本理念

2025年・2040年を見据えた地域包括ケアシステムの推進と深化目標
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５つの重点施策

③質の高い介護サービスを安定して提供できる体制づくりの推進

②見守り支え合う地域づくりの推進

⑤認知症施策の推進

④在宅医療の充実と在宅医療・介護連携の推進

介護予防・
日常生活支援
総合事業等

(3) 第8期広島市高齢者施策推進プラン（令和3年度（2021年度）～令和5年度（2023年度））

①健康づくりと介護予防の促進

１ 高齢者がいきいきと暮らしていくための活動の促進
２ 高齢者が住み慣れた地域で安心して暮らしていくための環境づくり
３ 援護が必要な方々が安心して暮らせるための施策の充実

施策の柱
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(3) 第8期広島市高齢者施策推進プラン 重点施策①

重点施策 内容

Ⅰ
健康づくりと介護予防
の促進

高齢者の健康状態の維持・改善や要支援・要介護認定者の重度化防止が重
要であることを踏まえ、できる限り高齢者が住み慣れた地域で自立した生活が
送れるよう、地域における介護予防や見守りなどに取り組んでいる地区社会福
祉協議会を中心とした地域福祉関係団体との連携の下、高齢者自らが、地域
における人と人とのつながりの中で、感染症対策にも留意しながら、健康づくり
と介護予防に取り組める環境づくりを進める。

Ⅱ
見守り支え合う
地域づくりの推進

本市の在宅高齢者のうち高齢者のみの世帯は年々増加傾向にあり、今後も
増 え続けることが見込まれることを踏まえ、「地域共生社会」の実現に向けて、
共助の精神で、地域における介護予防や見守りなどに取り組んでいる地区社
会福祉協議会を中心とした地域福祉関係団体との連携の下、高齢者を見守り、
支え合うことができる地域づくりを推進する。

Ⅲ
質の高い介護サービス
を安定して提供できる
体制づくりの推進

介護サービスの中でも、特に単身や認知症、中重度の要介護高齢者に対応
できるサー ビスの提供体制の充実や、サービスの提供に必要な介護人材の
確保と質の高い人材の育成など、施設・事業所における防災、感染症対策に留
意しながら、質の高い介護サービスを安定して提供できる体制づ くりを進める。

「２０２５年、２０４０年を見据えた地域包括ケアシステムの推進と深化」を目標に５つの重点施策を掲げて取り組む
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(3) 第8期広島市高齢者施策推進プラン 重点施策②

重点施策 内容

Ⅳ
在宅医療の充実と

在宅医療・介護連携の
推進

７５歳以上の高齢者の更なる増加を踏まえ、慢性疾患や認知症等によって医
療と介護の双方が必要な状態になっても、できる限り人生の最期まで在宅で暮
らしたいという高齢者のニーズに対応していくため、在宅医療の充実を図るとと
もに、医療や介護サービスをより円滑に提供することができるよう、在宅医療・
介護連携を推進する。

Ⅴ 認知症施策の推進

今後予想される認知症の高齢者の大幅な増加に備えて、国の認知症施策推
進大綱等も踏まえ、認知症の人が自分らしく住み慣れた地域で安心して暮らせ
る地域づくりを目指し、早期診断・早期対応をはじめ症状・容態に応じた適切な
医療・介護サービスの提供とともに、認知症の人とその家族を支える取組など、
認知症の人と家族にやさしい地域づくりに向けた施策を総合的かつ体系的に
推進する。

「２０２５年、２０４０年を見据えた地域包括ケアシステムの推進と深化」を目標に５つの重点施策を掲げて取り組む
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重点施策Ⅰ 健康づくりと介護予防の促進 主な取組内容

○健康ウォーキングの推進、ロコモティブシンドローム（運動器症候群）の予防、歯の喪失予防、口腔機能の維持・向上の
重要性等の知識の普及啓発

○地域や健康づくりに関わる団体・機関等と連携し、高齢者による主体的な健康状態の維持・改善の取組を支援
○高齢者いきいき活動ポイント事業について、高齢者の活動の場の拡大など高齢者が参加しやすい環境づくりに取り組むこ
とで事業への参加を促進

○青・壮年期から連続した生活習慣病対策を推進
○各種健（検）診・レセプトデータ等から高齢者の健康リスクを把握し、糖尿病性腎症等の重症化予防のための保健指導、
治療中断者・未治療者への受診勧奨、脳卒中・心筋梗塞・狭心症の再発予防、重複多剤服薬者への通知等の保健事業を実施

○適切な感染予防対策に関する知識の普及と健診や健康づくりの重要性について啓発

○運動機能や口腔機能の向上、低栄養の改善、社会参加の促進などについて、介護予防教室の開催などを通じて普及啓発
○住民が主体となって身近な場所で介護予防に取り組む通いの場（地域介護予防拠点）の整備を促進するとともに、助言・
情報提供や講師
派遣などの運営支援を実施

○基本チェックリストを実施し、介護予防ケアマネジメントによる支援が必要なフレイル状態にある高齢者の早期把握
○要支援認定者や事業対象者に対し、的確なアセスメントに基づく目標指向型のケアプランを作成し、地域で自立した生活
を継続できるような介護予防ケアマネジメントを実施

○介護予防ケアマネジメントの質の向上を図るため、医療・介護関係者の多職種から介護予防ケアプランへの助言を得る
地域ケアマネジメント会議を開催するとともに、リハビリ専門職が地域包括支援センター等のアセスメント（課題抽出）
に同行し専門的助言を行うなどの支援を実施

○地区担当保健師がつなぎ役となって、医療専門職（薬剤師、管理栄養士、歯科衛生士など）と地域包括支援センター職員
や介護支援専門員等と連携し、疾病管理とフレイル予防を一体的に実施

○高齢者が自ら適切に健康管理ができることを目指し、通いの場等において、医療専門職が生活習慣病の重症化予防に関す
る健康教室を実施

○健康診査の結果等から、生活習慣病の重症化予防が必要である、又はフレイル状態の恐れがあると判断される方に対して
医療専門職が個別に相談・指導を実施

（１）健康づくりの促進

（２）介護予防・フレイル対策の推進

（３）高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施



介護予防・日常生活支援総合事業

○ 介護予防・生活支援サービス事業
（要支援１～２、基本チェックリスト該当者）

• 訪問介護サービス
• 生活援助特化型訪問サービス
• 住民主体型生活支援訪問型サービス
• 短期集中予防支援訪問サービス

• １日型デイサービス
• 短時間型デイサービス
• 短期集中運動型デイサービス
• 短期集中口腔ケアサービス

○ 一般介護予防事業（６５歳以上のすべての高齢者）

• 地域介護予防拠点整備促進事業
• 地域高齢者交流サロン運営事業
• 認知症カフェ運営事業
• 地域リハビリテーション活動支援事業
• 高齢者いきいき活動ポイント事業
• 介護予防活動等普及啓発事業

介護予防給付（要支援1～２）

介護給付（要介護1～５）

訪問型サービス

通所型サービス

介護予防支援事業（ケアマネジメント）
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２．介護予防日常生活支援総合事業（総合事業）の概要

介護保険制度

・地域で暮らし続けるための社会参加を軸
として、すべての高齢者を視野にいれた体
系づくりが必要
・要支援者等の高齢者は、身体介護までは
必要ないものの、掃除、洗濯、ゴミ出しな
ど、日常生活を営む上で不自由を感じるこ
とへの支援を望む声が増える傾向
・介護事業所によるサービスに加えて、地
域団体やNPO、ボランティアなどの多様
な支援・サービスを提供する体制を構築

目的



ケアマネジメント サービス 地域の受け皿

住民主体の通いの場

生活機能の改善後、
定期的に通える運動の場
（住民が主体的に運営）
の立上げやその継続を支援

地域の高齢者交流サロンや
認知症カフェなど、

社会参加の場づくり・活性化
を支援地域ケアマネジメント会議

専門職の客観的な助言により、
介護予防ケアマネジメント
の質の向上を図り、

利用者の自立支援を後押し

短期集中型サービス
（通所型・訪問型）

現行相当・基準緩和型の

指定サービスに加え、

専門職による

・ ・ などの

生活機能の改善等に向けて

短期集中的に支援

 地域包括ケアシステムの充実に向けて、平成29年4月より総合事業を開始し、
「自立支援」と「地域で暮らし続ける」ための介護予防に向け、
①ケアマネジメント、②サービス体系、③地域の受け皿づくり、を体系的に推進

介護予防ケアマネジメント

・広島市版アセスメントシートを
作成、ケアマネジメントに使用

・地域包括支援センター等が行う
アセスメントにリハ専門職が
同行し、必要な支援・助言

（介護予防ケアマネジメント支援） 口腔 栄養 運動

歯科医師、リハ専門職、
管理栄養士、主任ケアマネ

も参加

住民主体型サービスの創設

住民主体による生活援助等の
きめ細かなサービス提供

（多様な担い手の見える化）

心身機能の低下した
高齢者を早期発見
→必要なサービスへ
結び付け
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３．総合事業における体系的な取組の推進



自立者 軽度者 中・重度者

（１）利用者層の状態から見た総合事業（広島市の場合）

ADL

IADL 自立

自立 自立傾向

低下傾向

悪化

悪化傾向

介護予防教室等

地域介護予防拠点（住民主体の通いの場）

地域高齢者交流サロン等

短期集中型サービス

現行相当・基準緩和型サービス

介護給付サービス

予防給付サービス

住民主体の支え合い（生活支援体制整備）

地域共生社会の実現に向けた複合化・複雑化への対応

地域ケアマネジメント会議
による自立支援の後押し
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改善・移行

積極的に推進



 要支援・要介護認定率は80歳以上から急激に上昇。特に、2025年以降、75歳以上の高齢者数が

大幅に増加することから、効果的な介護予防の推進による要支援・要介護リスクの後ろ倒しが

必要不可欠。
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介護予防の取組次第
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４．介護予防・日常生活支援総合事業の実施状況

（1）要支援者数及び事業対象者数※１

区分

事業対象者数 要支援者数

合計 増減※
増減
※２

要支援１ 要支援２ 小計 増減※２

平
成
31
年
度

1,362人 +127人 9,385人 8,692人 18,077人 +186人 19,439人 +313人

令
和
２
年
度

1,384人 +22人 9,533人 8,713人 18,246人 +169人 19,630人 +191人

令
和
3
年
度

1,419人 +35人 9,490人 8,725人 18,215人 -31人 19,634人 +4人

※１ いずれも9月末時点での人数
※２ 前年増減
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（2）総合事業のサービスの利用実績（請求ベース）

サービス名
平成31年度 令和2年度 令和3年度

4月 4月 4月

訪問介護サービス 3,559人 3,407人 3,398人

生活援助特化型訪問サービス 1,251人 1,094人 1,021人

住民主体型生活支援訪問サービス 28人 12人 21人

短期集中予防支援訪問サー
ビス

理学・作業療法⼠ 28人 34人 16人

言語聴覚⼠ 2人 １人 2人

管理栄養⼠ 8人 10人 11人

② 通所型サービス

サービス名
平成31年度 令和2年度 令和3年度

4月 4月 4月

１日型デイサービス 6,792人 5,733人 6,183人

短時間型デイサービス 152人 108人 155人

短期集中運動型デイサービス 21人 9人 21人

短期集中通所口腔ケアサービス 2人 2人 1人

① 訪問型サービス

※住所地特例者を含む。



13

５．介護予防ケアマネジメントの基本事項

介護予防と自立支援の視点を踏まえ、利用者の心身の状況、その置かれている環境その他の状況
に応じて、利用者自らの選択に基づき、介護予防・生活支援サービスのほか、一般介護予防事業や
インフォーマルサービスを含めた適切な支援が包括的かつ効率的に実施されるよう、専門的な視点
から、必要な援助を行う。さらに、サービス利用を終了した場合においても利用者のセルフケアと
して習慣化され、継続される必要があるため、利用者が主体的かつ効果的に取り組めるような支援
を行うことを目的とする。

（広島市介護予防ケアマネジメント事業実施要綱）

目的

１ 介護予防ケアマネジメントは、利用者の介護予防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わなければならない。

２ 受託者は、介護予防の効果を最大限に発揮し、利用者が生活機能の改善を実現するための適切な
サービスを選択できるよう、目標志向型の介護予防サービス・支援計画を策定しなければならない。

３ 受託者は、自らその提供する介護予防ケアマネジメントの質の評価を行い、常にその改善を図ら
なければならない。

４ 受託者は、広島市が開催する地域ケアマネジメント会議（受託者が実施する介護予防ケアマネジ
メントの更なる質の向上を図るため、医療・介護等の専門職を構成員として、必要な援助・助言を
得るための会議をい う。）に対し、関係資料及び情報の提供、会議への出席、意見の開陳その他必
要な協⼒の求めがあった場合、 これに協⼒するとともに、介護予防ケアマネジメントの質の向上を
図らなければならない。

（広島市介護予防ケアマネジメント事業実施要綱）

介護予防ケアマネジメントの取扱方針



ケアマネジメントＡ
（介護予防支援と同様の
ケアマネジメント）

ケアマネジメントＢ
（簡略化したケアマネジメント）

ケアマネジメントＣ
（初回のみのケアマネジメント）

対象
サービス

・訪問介護サービス

・１日型デイサービス

・短期集中予防支援訪問サービス

・短期集中運動型デイサービス

・短期集中通所口腔ケアサービス

・生活援助特化型訪問サービス

・短時間型デイサービス

・住民主体型生活支援訪問型
サービス

・一般介護予防事業（※）

実施内容

アセスメントを行い、ケアプランを作成する。併せて対象サービス事業
所等との利用調整を実施

アセスメントを行い、対象サー
ビスの利用調整を実施

※サービス利用中に再度ケアマネ
ジメントが必要になった場合は、
実施団体等が地域包括支援セン
ターに連絡

1か月に1回モニタリング
（面接は3か月に1回）

1か月に1回モニタリング
（面接は3か月目及び終了時に必須）

※ 一般介護予防事業（地域介護予防拠点、高齢者地域交流サロン、認知症カフェ）については、介護予防ケアマネ
ジメントを経ずに利用することも可能。

＊類型の異なる複数のサービスを利用する場合は、A＞B＞Cの順で、より上位のケアマネジメントを適用する。

広島市における介護予防ケアマネジメントの類型

14

詳細は、「介護予防ケアマネジメント
実施マニュアル」参照



アセスメントシート
ケアプラン案など

地域ケアマネジメント会議

包括職員等が本人等と面接
アセスメント

ケアプランの作成

アセスメント等
サービス担当者会議

包括職員等がサービス
事業所と目的の共有、

役割分担

本人の同意
サービス利用開始

※地域ケアマネジメント会議と
サービス担当者会議は前後する

15

（１）概要
地域ケアマネジメント会議は、次の目的を達するために、地域包括支援センター及び居宅介護支援事業所が作

成する介護予防ケアプランを自立支援の観点から多職種共同で検討する。

 地域包括支援センター等の職員が、事例に対する多職種の専門的な視点に基づく助言を通じて、自立に資する

ケアマネジメントの視点やサービス等の提供に関する知識及び技術を習得できる実務的な能⼒向上を図ること。

 地域ケアマネジメント会議の構成員が、自立支援や重度化防止に係る取組方針等を共有すること。

 事例を積み重ねることで、地域に不足する資源や行政課題を発見して共有し、政策形成につなげること。

６．地域ケアマネジメント会議について

専門職

行政職員 地域包括支援センター職員
事例担当の介護支援専門員
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（２）地域ケアマネジメント会議の開催について（令和４年度）

★開催回数︓年４８回の予定（各区年６回（隔月開催））
※各専門職から助言をいただくことで介護予防ケアマネジメントの質の向上等が図られていること、
新型コロナウイルス感染拡大防止対策を考慮した回数

★構成員︓①医師、歯科医師、薬剤師、管理栄養士、理学療法士、言語聴覚士、介護支援専門員、

通所介護事業所職員
②医師、歯科医師、薬剤師、管理栄養士、作業療法士、看護師、訪問介護事業所職員、
生活支援コーディネーター

★検討ケース数︓新規１～2ケース、報告2～4ケース

地域包括支援センター職員

保険者（市・区役所職員）

専門職
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（3）地域ケアマネジメント会議の流れ

●新規ケース（１ケース当たり３０分程度）

項 目 内 容

①ケース提供者によるケースの紹介
（５分）

●対象者の概要・ケアプランの説明
生活機能改善に向けて重点的に検討してほしい事柄を２～３項目にまとめて説明する。

②専門職とケース提供者との質疑
応答（１０分）

●自立に向けた支援（生活機能改善）のために確認する必要のある事柄について、質疑応答を行う

③専門職からの意見
（１０分）

●専門職としての知見や根拠を踏まえた、自立や改善に向けた助言

・疾患や心身状況、生活習慣から見える自立の可能性

・生活機能改善に向けた具体的な方法

・ケアプランに位置づけると良いと思われるサービス

・サービス担当者会議で協議すべき内容、サービス提供に当たって留意すべき点 等

④まとめ（５分）
・ケース提供者
・司会者

●ケース提供者の感想・意見・まとめ
意見をどのように支援策に反映させようと思ったか 等

●司会者によるまとめ

●報告ケース（1ケース当たり１５分程度） ※報告ケース数により時間配分を調整

項 目 内 容

①ケース提供者による支援内容等の
紹介 （５分）

支援内容及び現在の状況、残された課題、今後の支援方針等について報告する。

②質疑応答、助言、意見交換、
（5～15分）

●支援内容や本人の状況に関する質疑応答や、専門職からの助言

●意見交換

行動変容につながった視点や助言、ケース提供者が支援の際に工夫したこと等を共有し、意見交換
を行う。

● 会議のまとめ
検討ケースの一般化や地域課題の共有を行う。

・具体的で実現可能な助言
・参加者全員に分かりやすく

●出席者紹介、会議の注意事項説明（１０分程度）
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（４）専門職の役割と助言内容

専門職 期待する役割

医師 症状や障害を把握した上で、医学的な観点から事例の予後予測、対象者の動作や活動
についての助言を⾏う。

歯科医師 ⻭科疾患、口腔機能、口腔衛生の観点からの助言を行い、事例の予後予測を行う。

薬剤師 ケースに処方されている薬に関する情報提供（重複投薬・副作⽤等）及び服薬管理の観
点からの助言を行う。

看護師 症状や障害を把握した上で、医学的な観点から、日常生活のあり方や家族調整などに関
する助言を行う。

管理栄養⼠ 日常生活を営む上で基本となる⾷事について、適切な栄養摂取といった観点から助言を行
う。

理学療法⼠ 主に基本動作能⼒（立ち上がり、立位保持、歩行等）の回復や維持、悪化の防止の観点
からの助言を行う。

作業療法⼠ 主に応用的動作能力（⾷事・排泄等）社会適応能力（地域活動への参加・就労等）回復・維
持、 悪化の防止の観点からの助言を行う。

言語聴覚⼠ 主にコミニュケーション（話す）・聴覚（聞く）摂食（食べる）に障害を抱える事例に対し、 各
能力の回復や維持、悪化の防止の観点からの助言を行う。

介護支援専門員 アセスメントや支援計画書の目標設定について、位置づけるべきサービス内容等に関する
助言を行う。

通所介護事業所職員 通所介護サービス提供のあり方やサービス利⽤にあたっての留意点等の助言を行う。

訪問介護事業所職員 訪問介護サービス提供のあり方やサービス利⽤にあたっての留意点等の助言を行う。

生活支援コーディネーター 地域団体やボランティア団体の活動等の地域活動を紹介するなど社会参加に関する助言
を⾏う。

※平成29年度介護予防活動普及展開事業アドバイザー養成研修会資料一部改変
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区 分 回数・件数 割 合（％）

開催回数 ５１５回 ―

新
規
ケ
ー
ス

総数 ９６６件 ―

うち、居宅介護支援事業所へ
の委託ケース

３２７件 （33.9）

性別
男 性 ３０６件 （31.7）

女 性 ６６０件 （68.3）

年齢

69歳以下 ６１件 （6.3）

70歳～79歳 ３１８件 （32.9）

80歳～89歳 ５３４件 （55.3）

90歳以上 ５３件 （5.5）

介護度

事業対象者 １２７件 （13.2）

要支援１ ４７１件 （48.7）

要支援２ ３６８件 （38.1）

報告ケース（検討から４，５か月後）
※R2・3年度分（166件）は検討から約１２か月後

８８８件 ―

（５）地域ケアマネジメント会議の検討ケースの概要（平成29年度～令和3年度の合計）



疾病分類（大分類） 件数（件） 割合（％）

悪性新生物 １２１ （13.6）

内分泌・代謝疾患（甲状腺、糖尿病、脂質異常症） ３５２ （39.6）

精神疾患（うつ、不安神経症、認知症） ６７ （7.5）

神経系疾患（パーキンソン病） ３２ （3.6）

耳の疾患（メニエル） １９ （2.1）

循環器疾患（高血圧、心疾患、脳血管疾患） ６７４ （75.9）

呼吸器疾患（ＣＯＰＤ） ２４ （2.7）

筋骨格系疾患（変形性関節疾患、脊柱管狭窄症、骨粗しょう症、骨折等） ６６８ （75.2）

泌尿器疾患（腎臓病） ４６ （5.2）

その他 ６３７ （71.7）

20

７割の者に循環器疾患（約半数が高血圧）、筋骨格系疾患（脊柱管狭窄症、変形性膝関節症、骨粗
しょう症）があり、複数の疾患を抱えていることが分かる。

※ 疾病分類ごとの重複あり。疾病分類の割合（％）は、実件数（888件）に対するもの。

（６）地域ケアマネジメント会議の報告ケースにおける疾患名（平成29年度～令和3年度）
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領域
助言の
あった
件数

行動変容や良い結果
に つながった件数（
割合）

医療
(主治医連絡)

５２９ ２０１（３８．０％）

服薬 ２３７ １０５（４４．３％）

口腔 ３３７ ８９（２６．４％）

栄養 ５３５ ２９８（５５．７％）

①⾏動変容・良い結果につながった項目（１）

[口腔]
定期的な歯科受診（71.5％）、義歯調整（35.0%） につい

て助言が多くあった。
行動変容や良い結果につながった割合は他の領域と比

べて低く、自覚症状がなければ定期受診につながりにくく、
口腔ケアに対する本人の意識は低い。

[栄養]

専門職の栄養指導の機会へはつ
ながりにくいが、パンフレット等の活
用による介護支援専門員等の支援
者からの助言で、行動変容や良い
結果につながった割合が高い。

[服薬]
減薬（28.7％）、服薬支援(26.6％）、多剤調整

（22.4％） について助言が多くあった。
本人（30.4％）、ケアマネ（27.4％）から相談し、行

動変容・良い結果につながったケースが多い。（ポリ
ファーマシー事業の有効活用を図り多剤調整につな
がったケースもある。）

[医療]
主治医連絡が、疾患（61.5％）、薬（45.2%）、 痛み

（27.4%）において必要と助言があった。
本人・家族のみで連絡した場合、伝えたい内容・ 意図

（確認したい内容や指示内容）が伝わっていなかったり、
医師の指示を適切に理解できていない場合もある。
介護支援専門員が生活状況や意図を直接伝えること

で、良い結果につながってる。本人・家族にメモを渡す
などの工夫も有効だった。

N＝H29年度︓165ｹｰｽ、H30年度︓283ｹｰｽ、H31年度︓274ｹｰｽ、 N=722ケース

（７）地域ケアマネジメント会議で検討前後の状況（平成２９年度～３１年度実施分）
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領域
助言の
あった
件数

行動変容や良い
結果に つながっ
た件数（割合）

運動機能 ３５７ １８９（５２．９％）

環境整備 ３６８ １３５（３６．７％）

社会参加 ３３０ １４６（４４．２％）

②⾏動変容・良い結果につながった項目（２）

N＝H29年度︓165ｹｰｽ、H30年度︓283ｹｰｽ、H31年度︓274ｹｰｽ、 計722ｹｰｽ

[環境整備]
転倒予防（51.5％）、福祉用具（46.9％）、道具の工夫

（25.7％）について助言が多くあった。
環境評価や身体機能に応じた動作についてはリハビリ専門

職から、家事の工夫や生活動作への取入れについてはヘル
パーと、各専門職の役割を活かした働きかけと連携で、行動
変容や良い結果につながっている。
しかし、福祉用具導入・見直しの提案は、受入れが困難な

場合が多い。

[運動]
下肢筋力について、49.4％に助言があった。 ケース

の6割が通所サービスを利用しており、専門職の介入の
他「利用中の通所サービス事業所と連携をとって効果
的に運動を行う」という助言を活かし、行動変容や良い
結果につながった割合が34.5％と高い。
次いでセルフケアが30.5％と高く、 専門職の助言に

より効果的な取組につながっている。

[社会参加]
家族、地域 、事業所連携により、社会参加や

本人の役割づくり（事業所との連携で、サービス
利用時や家庭内での役割 を持つ）につながった
ケースが多い。
活用できるインフォーマルサービスの把握やつ

なぎを見据えたサービス内容への工夫がなされ
ている。

※生活機能向上により活動範囲が拡大した際
に、転倒等につながるケースもあるため、留意
が必要である。



③会議の助言・助言後の実践を通して見えてきた現状と課題及びその対応

・本人のみで受診した場合、伝えたい内容・意図（確認したい内容や指示内容）が伝わっていないことがある
・多剤内服への意識を持った関わりと対策が必要

・口腔ケアに関して、良い結果につながった割合は増えているが、口腔ケアに対する本人の意識が低い

・口腔、栄養面のセルフケアへの助言と取り組み継続へのアプローチ

・専門職の栄養指導の機会へはつながりにくいが、介護支援専門員等の支援者からの助言で良い結果につながっている

運動機能・環境整備について

★本人といかに問題を共有し、やる気を引き出すか

★介護支援専門員から具体的な助言を行えるようにする

★利用中の事業所等と介護支援専門員が、疾患管理の視点

を持ち、連携したアプローチをする

◎指導に活用できるパンフレット・媒体

◎短期集中型サービスの利用促進に向けた啓発

◎新たなサービス等の創設

地域に不足する資源や行政課題を発見し、政策形成にもつなげる

保健事業と介護予防の一体的実施へ（令和２年度～）

医療・服薬管理について

口腔・栄養について

・自己流の取組の人に専門職の助言を受ける機会が必要
・セルフケアへの助言と取組継続へのアプローチ（利用中の事業所等との連携）
・短期集中予防支援訪問サービスへつながりにくい
・福祉用具の利用につながりにくい

社会参加・意欲の向上について

地域ケアマネジメント会議において福祉用具の利用に関する
リハビリテーション専門職等の助言を得る仕組みの導入（令和２年度～）

・活用できるインフォーマルサービスの把握とつなぎ、つなぎを見据えたサービスの内容
・家庭内やサービス利用時の本人の役割の見直し

23

保健事業と介護予防の一体的実施へ（令和２年度～）
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（8）会議から見えてきた介護予防ケアマネジメントの課題と留意点

① アセスメントに関すること
・疾患名、疾患の状態の把握と予後予測を立てた支援方針

・フレイル予防の視点をもった、口腔機能向上・栄養改善の支援

・自立（生活機能の改善）に向けたやりたいこと（＝意欲の源）の引き出し

② 介護予防ケアプランの作成に関すること
・本人の意欲の源を踏まえた具体的な目標設定

・セルフケアや馴染みの関係を大切にした地域の活動などインフォーマルサービスを

プランに盛り込む

・サービス提供事業所等支援者間の支援方針の共有と協働
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✓ 高齢者の抱えている疾患や状態像を十分に把握できていないケースがある。
例）疾患と内服薬のつじつまが合わない。糖尿病の血糖値の把握ができていない（血糖コントロールの状況不明） 。心疾
患のある高齢者の水分摂取量が不明

 フレイル予防のために重要となる口腔・栄養に関するアセスメントが十分でないケースがある。
例）BMIが18.5未満であるが⾷事内容が把握できていない。たんぱく質を1日1回摂取で問題ないと判断している。 義歯が
あり歯科医院に定期受診していないが問題ないとしている。
口腔や栄養に問題があるにも関わらず、生活機能低下を起こしている個人因子に記載がなく、介護予防ケアプランに反

映されていない。（課題という認識がない。）

 「生活機能が改善したらどんな生活をしたいか」という自立に向けた意欲の引き出しが十分にできていないケースがある
例）今のままの生活が送れるといい（諦めている要因は何かの引き出しが不⼗分）、以前のような生活を送りたい（どのよう
な生活なのか具体性がない）、趣味や楽しみ、特技、友人や地域との関係など、本人の意欲向上に繋がる情報がほとんど
ない。

① アセスメントに関すること

（８）会議から見えてきた介護予防ケアマネジメントの課題と留意点

１ 疾患名と疾患の状態を把握することで、⾝体や生活機能の予後予測を⽴て生活機能の改善可能

性の見極めを行う。（医療情報が分からない場合は、積極的に主治医への連絡を行う。）
２ フレイル予防の視点を持った口腔機能や栄養状態の把握と分析を行う。
３ 自立（生活機能の改善）に向けた意欲（「本人のやりたいこと」＝意欲の源）を引き出し、生活状況を

踏まえた支援方針を作成する。

留意点
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アセスメントにおける留意点 １

疾患管理の視点を持ち、医療・介護の連携を

図りましょう。 医療から情報を得るとともに

生活の様子を医療に伝えることも必要です。

疾患名、疾患の状態の把握と
予後予測を立てた支援方針

（８）会議から見えてきた介護予防ケアマネジメントの課題と留意点

① アセスメントに関すること
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疾病リスクと要介護度の関係
～疾病群に応じた予防的マネジメントの必要性～

がん

慢性心不全
COPD

筋骨格系 小多機・看多機・歩いて
行ける範囲にデイ

本人の持っている⼒を活かしな
がら生活維持のための支援

生活リハ・
再発予防

早期リハ・治療
医療介護連携、リハ連携

疾病管理
※健康寿命と一番関連している群

閉じこもり防止・運動
集中的な支援の導入による生活機
能改善のための支援

１

要介護１要支援１ 要支援２ 要介護２ 要介護３ 要介護4 要介護５

産業医科大学松田晋也教授作成資料一部改変

２
３

４

３

リ
ス
ク
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広島市における要支援・要介護認定者が抱えている病気

「広島市高齢者の生活実態と意識に関する調査等分析報告書」令和２年３月

要支援者が抱えている疾患で最も多い疾患は「認知症」28.3％、次い で「眼科・耳鼻科疾患」
25.1％、「筋骨格系疾患」24.9％であった。整形外科疾患と眼科・耳鼻科の感覚器系の疾患を抱
えている高齢者が多い。

（％）
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広島市における高齢者が介護・介助が必要になった原因
（要介護１～５認定者を除く）

高齢者が介護や介助が必要となる原因で最も多かったのは、「骨折・転倒」と「高齢
による衰弱」が16.5％、次いで「心臓病」と「糖尿病」が14.2％であった。

（％）

「広島市高齢者の生活実態と意識に関する調査報告書」令和３年3月
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【 地域ケアマネジメント会議での医師の助言から支援方針が変わったケース 】

◆70歳代 女性、要支援、脂肪肝 変形性脊椎症があり、肝臓に腫瘍があることがわかり検査中。

【当初の支援方針】痛みを緩和してデパートに行くための支援と体調安定のための支援
【医師の助言】処方されている薬をみると、ウイルス性肝炎から肝硬変、肝がんに移⾏していることが予想される。 今より

状態の改善は見込めないため、やりたいことは今のうちに叶えることができるための支援が必要。

病態に応じた対応

予後予測

病態とリスク管理

痛みの治療

 80歳代一人暮らしの⼥性 事業対象者 ⼼不全があり、3分以上湯船に入れないと不安を訴え、⾃宅での入浴がで
きず、週1回デイサービスで入浴している。

【医師の助言】処方されている薬をみると⼼不全の程度は軽い。主治医と相談すること⾃宅での入浴も可能ではないかと
思われる。

 80歳代 男性、要支援、糖尿病 インスリン⾃⼰注射治療中 HｂA1c7.2～7.5％

【当初の支援方針】血糖値を下げるための⾷事制限を行う。

【医師の助言】年齢や治療内容から血糖値のコントロールは現状維持でよい。低血糖時の対応の指導が必要。

 70歳代⼥性、要支援、脊柱管狭窄症と両側変形性膝関節症があり閉じこもりがちで抑うつ的になっている。

【医師の助言】外出を困難にしているのは痛みが原因であり痛みに対する治療が必要。主治医連絡をするように。
【対応結果】地域包括支援センター職員が地域ケアマネジメント会議の意⾒であることを主治医に伝えた結果、痛みに対

する薬が処方され、痛みが緩和し外出ができるようになった。

高齢者の抱えている疾患名や疾患の状態の把握をしっかりと行う︕

わからない場合は、主治医連絡で確認する。
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【 地域ケアマネジメント会議での薬剤師の助言から、薬の使用方法について改善が
あったケース 】

減薬

80歳代女性、要支援、変形性膝関節症 骨粗しょう症 脳梗塞後遺症 高血圧 脂質異常症 等

【薬剤師の助言】処方されている薬が多く、調節可能な薬もあるので、本人から主治医に減薬の相談をする。
【対応結果】本人が地域ケアマネジメント会議の意⾒であることを主治医に伝えた結果、薬の種類が１７種類から１１種類に

減り「飲みやすくなった」と喜んでいる。介護予防拠点等へも参加し始め、人との交流を楽しみカラオケ等にも参加するよう
になった。表情も明るくなり、今まで聞かれなかった「楽しい」という言葉が聞かれるようになった。（日常生活自立度Ａ２→
Ｊ２）

痛みの治療

 70歳代⼥性、要支援、胸椎圧迫骨折 脊柱後弯症 骨粗しょう症
【薬剤師の助言】立ち上りの際の痛みにより、日常生活の支障が出ているが、鎮痛剤が効果的に使用できていない可能性

が高い。坐薬の鎮痛剤は活動する前に使用すると効果的だが、円背の人は使用しにくい。主治医に相談をする。
【対応結果】 本人が主治医に、坐薬が使用できていないことを相談し、使用方法について助言を受けて、使用できるように

なった。外出前に使用し、週に１度は友人と本通りで買物等を楽しめるようになった。（日常生活自立度 A１→Ｊ２）

高齢者の内服状況をしっかり把握する！
・処方薬の種類と処方している薬局→ ◎かかりつけ薬局をもつ

◎お薬手帳で管理してもらう（全内服薬等を把握してもらい、相談できる薬剤師を作る）

・内服状況→ 飲めている？
副作用は？ 本人の状況を医師・薬剤師に伝える！
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アセスメントにおける留意点 ２

フレイル予防の視点をもった、
口腔機能向上・栄養改善の支援

（８）会議から見えてきた介護予防ケアマネジメントの課題と留意点

① アセスメントに関すること

口腔・栄養のパンフレットを活用して、

取組につなげるようアプローチしましょう。
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高齢者のフレイルについて
加齢とともに、心身の活力（例：筋力や認知機能等）が低下し、生活機能 障害、要介護状態、
そして死亡などの危険性が高くなった状態

「フレイル」とは

加齢に伴う変化
•食欲の低下

•活動量の低下（社会交流の減少）

•筋力低下

•認知機能低下

•多くの病気を抱えている

危険な加齢の兆候（老年症候群）

•低栄養

•転倒、サルコペニア

•尿失禁

•軽度認知障害（ＭＣＩ）

フレイルの多面性
閉じこもり、孤⾷

低栄養・転倒の増
加口腔機能低下

意欲・判断⼒や
認知機能低下、うつ

社会的

身体的 精神的

フレイルは、適切な介入
・支援により、 生活機能
の維持向上が可能

多くの高齢者が中間的な
段階（フレイル）を経て徐
々に要介護状態に陥る

健康 要介護
状態可逆的可逆的

虚弱状態
（フレイル）

厚生労働省作成資料を一部改変

死亡

加齢

自
立

介護予防・健康づくり
がポイント



口腔の機能

運動器の
機能

身体の
栄養状態

それぞれの機能や
状態が密接に関係

・食べる機能の低下は栄養状態
に影響

・体重減少により義歯（入れ歯）

が合わなくなる

・栄養不足による筋力・体力低下
・転倒・骨折・寝たきりの原因
・活動量低下による食欲不振

・奥歯がないと食いしばれず
力が出ない

・筋力・体力低下で噛む力も
低下
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（噛む・飲み込む）

こう くう

※いずれも要介護認定者を除く65歳高齢者のうちに占める割合
※口腔機能低下リスク該当者とは、基本チェックリストの口腔機能３項目のうち２項目以上に該当した者
※低栄養リスク該当者とは、基本チェックリストの栄養３項目のうち２項目ともに該当した者
※運動器機能低下リスク該当者とは、基本チェックリストの運動器機能5項目のうち3項目以上に該当した者

広島市の口腔機能
低下リスク該当者︓
24.0％（H29.3）

→26.6％（R3.3）

広島市の低栄養
リスク該当者︓
3.0％（H29.3）

→1.8％（R3.3）

広島市の運動機能
低下リスク該当者︓
15.8％（H29.3）

→16.8％（R3.3）

日本言語聴覚士協会作成資料を一部改変

（参考）介護予防・健康づくりの３本柱
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介護予防・健康づくり４本目の柱

広島市広報紙「ひろしま市民と市政」平成30年6月15日号より

フレイル対策のカギは・・・

「社会参加」 「口腔」「栄養」 「運動」
広島市の閉じこもり

リスク該当者：

16.2％（H29.3）
→14.1％（R3.3)
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アセスメントにおける留意点 ３

自立（生活機能の改善）に向けた

やりたいこと（＝意欲の源）の引き出し

（８）会議から見えてきた介護予防ケアマネジメントの課題と留意点

① アセスメントに関すること

「興味・関心チェックシート」を活用して、具体的な
「やりたいこと」を引き出しましょう。



★本人の思いや希望

①ご自身のためにしていること、心がけていることがありますか

□はい（ ） □いいえ

②今後、生活習慣が改善したら、どんな生活を送りたいですか
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「本人のやりたいこと＝意欲の源」の重要性

上から順にチェックせず、興味・関心のあるものからチェック するこ
とで、本人の関心の強さがわかる。

【広島市版アセスメントシート】

自立支援に資する介護予防ケアマネジメントを行う上
で、意欲（「本人のやりたいこと」＝意欲の源）の引き出しは
重要。意欲の源を引き出した上で支援方針をたてること！意欲
の源の引き出しが困難な場合は、興味・関心チェックシートの
活用が有用である。

興味関心チェックシートを活用し
「やりたいこと」を引き出すことができたケース

70代の男性、趣味や地域との繋がりがほとんどなく、
やってみたいことを聞いても、「長生きできればい
い」と話されるだけで具体的にやりたいことを引き出
すことができなかった。
「興味・関心チェックシート」を活用し、してみた

いことや興味のあることを引き出した結果、「踊り」
（以前やっていた）や「地域活動」「体操・運動」に
興味があることがわかった。
そこで、近所で行っている体操教室を案内し参加に

向けた支援を開始した。

生活行為

し

て

い

る し

て
み

た
い

興

味

が

あ
る 生活行為

し

て

い

る し

て
み

た
い

興

味

が

あ
る

自分でトイレへ行く 生涯学習・歴史
一人でお風呂に入る 読書
自分で服を着る 俳句
自分で食べる 書道・習字
歯磨きをする 絵を描く・絵手紙
身だしなみを整える パソコン・ワープロ
好きなときに眠る 写真
掃除・整理整頓 映画・観劇・演奏会
料理を作る お茶・お花
買い物 歌を歌う・カラオケ
家や庭の手入れ・世話 音楽を聴く・楽器演奏
洗濯・洗濯物たたみ 将棋・囲碁・ゲーム
自転車・車の運転 体操･運動
電車・バスでの外出 散歩

孫・子供の世話
ゴルフ・グランドゴルフ・

水泳・テニスなどのスポー
ツ

動物の世話 ダンス・踊り
友達とおしゃべり・遊ぶ 野球・相撲観戦
家族・親戚との団らん 競馬・競輪・競艇・パチンコ
デート・異性との交流 編み物
居酒屋に行く 針仕事
ボランティア 畑仕事
地域活動
（町内会・老人クラブ）

賃金を伴う仕事

お参り・宗教活動 旅行・温泉

興味・関心チェックシート
氏名： 年齢： 歳 性別（男・
女）記入日：H 年 月 日
表の生活行為について，現在しているものには「している」の列に，現

在していないがしてみたいものには「してみたい」の列に，する・しない
，できる・できないにかかわらず，興味があるものには「興味がある」の
列に○を付けてください．どれにも該当しないものは「している」の列に
×をつけてください．リスト以外の生活行為に思いあたるものがあれば，
空欄を利用して記載してください．

（出典）「平成２５年度老人保健健康増進等事業 医療から介護保険まで一貫した生活行為の
自立支援に向けたリハビリテーションの効果と質に関する評価研究」
一般社団法人 日本作業療法士協会（2014.3）

ここに
記載



38

目標の設定は、本人が成功体験や達成感が持てるよう、
現実的で評価しやすいものにする

本人の意欲の源を踏まえた
具体的な目標設定

介護予防ケアプランにおける留意点 １

② 介護予防ケアプランの作成に関すること

（８）会議から見えてきた介護予防ケアマネジメントの課題と留意点
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・ アセスメントの支援方針に対応した介護予防ケアプランとなっていないケースがある。

例）支援方針には「筋力や体力を向上」と記載されているが、支援計画は訪問介護のみ
支援計画書には「口腔機能の向上」があるがプランには何も位置づけていない

・ 設定された目標が具体的でないため評価ができない、また、サービス提供事業者との目標の共有が十分できて
いない。

例）抽象的な目標・・・転倒しない生活を送る。安全な生活を送る。楽しく過ごす。

・ 支援計画書に疾病管理や服薬指導に関する支援やインフォーマルサービスが位置づけられていないケースが
多い。

・ サービスの利⽤期間が機械的に1年になっている、又は1年を超えているケースがある。

例）要支援の認定期間に合わせて2年にしている。

② 介護予防ケアプランの作成に関すること

１ アセスメントシートの支援方針を介護予防ケアプランの目標やサービス内容に反映させる。
２ 目標設定は、高齢者の「（できなくなっているが）したいこと」＝本人の意欲の源を引き出した上で、

具体的で達成感があり、かつ、評価ができる内容とする。
３ 疾病管理や服薬指導の必要な場合は、介護予防ケアプランに明確に位置づける。また、本人等

のセルフケアや家族の支援、馴染みの関係を⼤切にした地域の取組や活動の場などインフォー

マルサービスをプランに盛り込む。
４ サービスの利⽤期間は、機械的に認定期間に合せるのではなく今後の支援方針と関連づけた期

間設定とする。

留意点

（８）会議から見えてきた介護予防ケアマネジメントの課題と留意点
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介護予防ケアプランの目標の設定について

・無理なく家事ができるようになる。
・できることは⾃分でやり、できないことは
⼿伝ってもらう。

・安心して風呂に入る。
・サービスを利用して安心して生活できる。
・転倒しない生活を送る。

再開する。
・500ｍ先のスーパーに歩いて⾏き、好きなものが買え

るようになる。
・夫のために料理が作れるよう15分以上の立ち仕事が
できる体力や筋力をつける。

・体力をつけるため、栄養⼠の助言を受け、 たんぱく質
やカルシウムの多い⾷事を摂る。

・孫と一緒にレストランに行き、ステーキを食べれるよう
義歯の調整や噛む力をつける。

・300ｍ先の集会所まで歩いて行き、グランドゴルフを

・「目標」は、生活に即した目標設定でかつ、現実的なものであり、プラン終了時に「評価」できる内容か、
高すぎる目標設定や抽象的な目標設定で留まっていないかを確認する。成功体験や達成感がもてる目
標とする。
・できるだけ、目標は数値化（時間、日数、距離、回数など）、具体的な状況、状態像で記載し、評価でき
るものとする。

「地域でつくる介護予防ケアマネジメントと通所型サービスC」 田中明美他著引用

・目標が高すぎるためなかなか実現できない。現状で実現可能なことを掲げ、スモールステップですすめていく。
例）膝や腰の痛みがあり閉じこもりがちな高齢者の目標が、「温泉旅⾏に行く」となっていたが、「近所のスーパーに
歩いて行く」「公共交通機関を利用してデパートに行く」と修正した。

地域ケアマネジメント会議で出された意見

具体性に欠け
評価が難しい目標例

本人の意向を踏まえた具体的で
評価ができる目標例
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本人がセルフケアの取組を継続するための工夫や配慮、

地域でのつながりづくりが、本人の生活を支えます。

セルフケアや馴染みの関係を大切に
した地域の活動などインフォーマル
サービスをプランに盛り込む

介護予防ケアプランにおける留意点 ２

② 介護予防ケアプランの作成に関すること

（８）会議から見えてきた介護予防ケアマネジメントの課題と留意点
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★ セルフケアの重要性
・高齢者（事業対象者・要支援認定者）は、介護保険のサービスを受けている時間よりも、受けてい

ない時間のほうが⻑いことが予想されるためセルフケアは重要
である。

・セルフケアの継続には、工夫と配慮が必要である。人が継続して何かを成し遂げるためには、そ
れができることを共に喜べる相⼿がいることや頑張っている姿や⾏動を誰かから承認されること
により⾏動が強化される。

・家庭内の役割の再構築につなげて活動量を上げたり、途絶えていた友人や近隣の知人などが支
援することで、本人があきらめかけていたことに挑戦する気持ちがわいてくることも考えられる。予
後予測を⾏った上で状況に応じて、本人を取り巻く人々へのアプローチが必要である。

★ 馴染みの関係（地域の活動等）につなぐために

・広島市では、地域により差はあるが、住⺠運営の運動のできる通いの場「地域介護予防拠点」や
高齢者の交流サロン、公⺠館サークル、フィットネス教室など高齢者が参加できる社会資源が
数多くある。

・「閉じこもりがち＝デイサービスの利⽤」「買い物など家事ができない＝ヘルパーの利⽤」だけでは
なく、身近な地域の通いの場や住⺠主体型サービスの利⽤、実費で利⽤できる活動の場、NPO
の取組など幅広い選択肢をイメージしながら、高齢者の状態に応じて⾃⽴に向けた支援を⾏うこ
とが重要である。

・また、介護保険サービスの利⽤で機能改善した場合は、本人の生活機能の状況に応じて適切に
セルフケアや地域の活動の参加への移⾏を検討することが重要である。本人の状態の変化に
応じて、フォーマルサービス、インフォーマルサービスをうまく組み合わせることで効果的な介護
予防に繋がる。

「地域でつくる介護予防ケアマネジメントと通所型サービスC」 田中明美他著 参考
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本人の目標に向け、

専門職の強みを活かした役割分担をしましょう。

サービス提供事業所等支援者間の
支援方針の共有と協働

介護予防ケアプランにおける留意点 ３

② 介護予防ケアプランの作成に関すること

（８）会議から見えてきた介護予防ケアマネジメントの課題と留意点
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サービス提供事業所等支援者間の

支援方針の共有と協働

★サービスの介護予防に資する効果的な組立

・本人が目標とする生活機能の改善に向け、介護予防の効果を最大限に発揮

できるよう、適切なサービスを選択できるように支援する。

★サービス提供前

・本人の目標を支援者間で共有し、目標に向けた支援を行う役割分担をする。

・役割分担は、支援者の専門性や本人との関係性に留意して行う。

・本人の取組を評価できる仕組みをつくる。（改善の見える化、賞賛）

★サービス提供中

・本人の目標への取組状況や評価を支援者間で共有する。

・本人の取組意欲の維持・向上に向けた賞賛や、より良い取組につながる助言
を行う。

・地域ケアマネジメント会議を上手く活用する。
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（８）会議から見えてきた介護予防ケアマネジメントの課題と留意点

プラン作成後の状況変化への対応

１ サービスの導入にあたっては、導入の目的と終了時期を高齢者に必ず伝え、生活機能の改善等の状況

変化に応じて終了する。

２ 地域ケアマネジメント会議の専門職の助言は生活機能向上のために有⽤なものであることから、最⼤限

に活⽤すること。高齢者や家族、サービス提供事業所のスタッフ支援者に「会議で出された専門職から

の助言」であることを伝え、生活機能改善のため の⾏動化に繋げる。支援に反映できない際は、「本来⾏

うべき支援が実施できない場合: 妥当な支援の実施に向けた方針」に記載し、機会を得て取組に繋げる。

☞ 地域ケアマネジメント会議で検討する場合は、サービス提供事業所も傍聴する。

☞ 会議の結果は、サービス提供事業所や本人・家族と共有し、新たな方針の下、協働して支援を展開

する。

・ 福祉用具が身体機能が改善しても長期的に導入され続けているケースがある。
例）身体機能が改善して、毎日外出できるようになったにもかかわらず特殊寝台貸与が継続している。

骨折後に導入した⼿すりが、骨折治癒後に必要性がなくなったにもかかわらず導入され続けている。

・ 地域ケアマネジメント会議の専門職の助言内容が支援に反映されないケースがある。
例）歯科受診を勧めたが、本人・家族に「必要ない」と拒否された。

留意点

③ プラン作成後における留意点
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本人・家族、介護支援専門員、サービス提供事業所

皆で活用を！

（９）地域ケアマネジメント会議の活用について
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会議をうまく活用できた事例（地域ケアマネジメント会議の報告ケースを通じて）

【高齢者自身の会議の印象】

会議にかける前に高齢者に伝えると「専門職に相談する会議があるとはありがたいことだ。助言内容
を楽しみにしている。」と言われた。

【専門職の助言による高齢者の変化】
会議終了後、会議で出された専門職からの助言だということを高齢者に伝えた。

→「今より元気になるため、義⻭の調整が大切で⻭科受診が必要だと言われましたよ！」
→「専門職の先生方が言うなら⾏ってみようか」

→「義歯を調整するとこんなに変わるものなのか」という発言があり、肉が食べられるようになり体力が
ついた。※何度も歯科受診を勧めても行動化しなかった高齢者の意識が変わった。

【専門職の助言による地域包括支援センター職員の変化】
会議で「主治医連絡をするように」と助言を受けた。

→面識のない主治医に連絡し、診療所に伺い会議で出された助言内容を相談した。
→効能が重複している薬剤の調整を行ってもらった。
※ 会議で医師を含めた会議の意見として「主治医連絡するように」という助言が背中を押してくれた。

【会議の助言内容の伝え方の工夫】
会議で出された助言内容を紙に書き、本人と家族とできることを一緒に考えた。

→できることから取り組むことにした。
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ま と め
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介護予防ケアマネジメントを実施する者に求められる能力

高齢者のその人らしさをしっかり
と聞き取ることができる力

高齢者の状態を客観的に捉える観察力
とその先を見通せる洞察力

個々人特有の思いや強みをケアプランに反映させることができる。

面接力 観察力・洞察力

高齢者

意欲を引き出す

介護予防の取組の
実施

（行動変容）

本人の状態に応じて多様な主体による多様なサービスを介護予防ケアプ
ランに位置づけ（状態の変化に応じて変更）、支援者との規範的統合を⾏う
など適切にコーディネイトできる⼒が必要である。

・介護予防に資する活動に「興味・関心」を持ってもらい、意欲的に取り組
むことが大切であるため、高齢者や家族に動機づけができ、行動変容を
生み出すことが重要である。
・高齢者や家族、サービス提供事業者に対して、通り一遍な説明でなく、
説得ではなく納得できるよう、個々人を尊重した、理解に応じた表現方
法で伝えることができる⼒が必要である。

「地域でつくる介護予防ケアマネジメントと通所型サービスC」田中明美他著参考

地域ケアマネジメント会議の報告ケースの中で、「（専門職の助言内容）〇〇を提案したが本人が拒否した。」と

いう報告が少なくない。高齢者の行動変容のための支援のあり方をもう一度振り返る必要があるケースもあるので

はないかと思われる。専門職からの助言内容を全て取り入れることは難しいかもしれないが、高齢者が元気にな

る可能性のある芽を摘んでしまってはいけない。効果的な支援方法と粘り強いアプローチが必要である。

地域ケアマネジメント会議の報告ケースを通じて

プレゼンテーション能力

コーディネート能力


