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１．地域ケア会議の概要 

少子高齢化が進む中、医療及び介護ニーズの増大や孤立、複合的な課題を抱える世帯等

に対応することが喫緊の課題となっており、その一つの対応策として、住まい・医療・介

護・予防・生活支援等を一体的に提供できる地域の体制である「地域包括ケアシステムの

構築」が推進されています。 

それと同時に、地域の高齢者が尊厳を保持してその人らしい主体的な生活を継続できる

ように、高齢者のニーズに応じた、多様な社会資源の適切な活用を支援するための、自立

支援に資するケアマネジメントが求められています。 

このような高齢者に対する支援の充実とともに、それを支える地域の多様な社会資源の

連携強化、支援ネットワークの構築の有効な手段の一つが地域ケア会議です。平成 27 年

の介護保険法改正において、市町村が設置主体となり、地域ケア会議を行うよう努めるこ

と等について、制度的に位置づけられています。 

 

（地域ケア会議の目的） 

地域ケア会議の目的は、個別ケース（困難事例等）の支援を通じた、 

①地域のケアマネジャーによる、法の理念に基づいた高齢者の自立支援に 

  資するケアマネジメントの支援 

②高齢者の実態把握や課題解決のための地域包括支援ネットワークの構築 

③個別ケースの課題分析等を行うことによる地域課題の把握  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

➢ 「地域ケア会議」は介護保険法第 115 条の 48 で定義されており、地域包括支援セ 

ンターまたは市が主催し、設置・運営する「行政職員をはじめ、地域の関係者 

から構成される会議」のことを言います。 

➢ 地域ケア会議は、開催の目的・方法によって大きく、下記の２種類に分かれます。 

地域ケア（個別）会議 個別課題の課題解決支援 

地域ケア推進会議 地域に必要な取組を明らかにして施策を立案・提言 

➢ 「自立支援ケア会議」は、地域ケア（個別）会議に分類されます。 
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２．地域ケア会議の機能 

 地域ケア会議は主に５つの機能を有します。個

別ケースの支援内容の検討を通じて、主に個別課

題解決機能、地域包括支援ネットワーク構築機

能、地域課題発見機能が発揮されます。また、地

域の実情に応じて必要と認められるものとして、

地域づくり・資源開発機能や政策形成機能が発揮

されると考えられます。これらの機能は相互に関

係し合い、循環しています。 

 各機能の有機的な相互連関（相互補完）を実現

できるよう、市長村の実情に応じて、参加者や設

置範囲の異なる地域ケア会議やその他の会議を組

み合わせることが、市には求められます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

３．伊丹市における地域ケア会議について 

伊丹市においては、高齢者の困りごとを、その人に関わる様々な関係者が集い、課題の

解決に向けて考える「地域ケア（個別）会議」の積み重ねから、地域課題の把握⇒ 地域課

題解決に向けたネットワーク強化 ⇒ 地域づくり・地域資源の開発 ⇒ 市レベルの課題

把握・政策形成 につなげていける地域ケア会議体制を、以前から実施されている既存のネ

ットワークの場も含め、以下のように位置づけて推進しています。 

 

 

 

①個別課題解決機能 

・個別ケースについて多機関・多職種が多角的視点から検討を行うことにより、被保険者（住

民）の課題解決を支援する 

・そうしたプロセスを通して、地域包括支援センター職員やケアマネジャー等の実践上の課題

解決力向上を図ることで、被保険者への自立支援に資するケアマネジメント等の支援の質を

高める 

②地域包括支援ネットワーク構築機能 

・地域の関係機関等の相互の連携を高める 

③地域課題発見機能 

・個別のケースの背後に、同様のニーズを抱えた要援護者やその予備群を見出し、かつ関連す

る事実や課題、地域の現状等を総合的に判断して、解決すべき地域課題を明らかにする 

④地域づくり・資源開発機能 

・インフォーマルサービスや地域の見守りネットワークなど、必要な資源を地域で開発してい

く 

⑤政策形成機能 

・狭義には、市町村による地域に必要な施策や事業の立案・実施につなげる。広義には、都道

府県や国への政策の提言までを含む 

（地域ケア会議運営マニュアルＰ23,24 より抜粋） 
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＜伊丹市における地域ケア会議体制＞ 

 

＜伊丹市における地域ケア（個別）会議の概要＞ 

作業療法士 

言語聴覚士 

薬剤師 
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４．伊丹市のケアマネジメントにおける基本方針 

  介護支援専門員が高齢者の自立支援、要介護状態の重度化防止の観点から、ケアマネ

ジメントを行うことで高齢者のＱＯＬを向上することにより、対象者が自立した生活

を営め、本人・家族の望む在宅生活が継続できることを目指します。 

 

５．自立支援ケア会議とは 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（１） 自立支援ケア会議の目的 

➢「自立支援ケア会議」は、自立支援・介護予防の観点を踏まえて地域ケア（個別） 

会議を活用することで「要支援者等の生活行為の課題の解決等、状態の改善に導き、 

自立を促すこと」ひいては「高齢者のＱＯＬ の向上」を目的に実施します。 

➢ 目的である「高齢者のＱＯＬの向上」の実現のために、地域ケア（個別）会議を活 

用し、多職種からの専門的な助言を得ることで、ケアマネジメントを実施し、高齢者 

の生活行為の課題等を明らかにし、介護予防に資するケアプラン作成とそのケアプラ 

ンに則したケア等の提供を行うことを目指します。 

➢ 具体的には、高齢者のケアプランを作成するケアマネジャーやサービス提供事業者 

が実施する目標設定・支援の状況等について、アドバイザー（理学療法士等のリハビ 

リ専門職、栄養士等）と共有し、アドバイザーからの意見、提案、助言を受けつつ、 

振り返ることにより、更なる在宅生活の充実、自立支援・生活機能向上に向けたケア 

マネジメントの促進につなげます。 

 

（２） 自立支援ケア会議を推進する意義 

自立支援ケア会議においても、地域ケア会議の５つの機能が発揮され、「高齢者のＱ 

ＯＬ向上に資すること」に加え、次のような意義があります。 
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➢ 自立支援ケア会議の参加者が、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・ 

技術を習得すること。（ＯＪＴ・スキルアップ） 

➢ 自立支援ケア会議で検討する事例を積み重ねることにより、地域に不足する資源と 

いった行政課題の発見・解決策の検討につながること。 

＜自立支援ケア会議開催の意義＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

➢ 先に記載した意義は参加者によって下記のように明示できます。 

・自治体関係者にとっては「行政課題の発見・把握」 

・専門職にとっては「専門職としてのスキルアップ」 

・サービス提供事業者等にとっては「ケアマネジメントやケアの質の向上」 

・参加者全員にとっては「ネットワークの構築」「多職種連携強化」 

➢ 特に市（保険者）にとっての「地域課題の発見・把握」は、自立支援ケア会議を推

進していく上で非常に重要な意義の１つです。 

➢ 市は、地域ケア会議を通じて、介護保険の保険者という立場で、関係者（地域包 

括支援センター・サービス提供事業者等）を主導する姿勢が求められます。 

➢ 「地域包括ケアシステムの強化のための介護保険法等の一部を改正の法律」（平成 

３０年４月施行）を示し、この中で「高齢者の自立支援と要介護状態の重度化防止、 

地域共生社会の実現を図るとともに、制度の持続可能性を確保することに配慮し、 

サービスを必要とする方に必要なサービスが提供されるようにする」と方針を示して 

います。 

具体的には、自立支援・重度化防止に向けた「保険者機能の強化」に向け、市が保 

険者機能を発揮し、自立支援・重度化防止に向けて取り組む仕組みと目標を介護保険 

事業計画に明記することとしています。 

➢ こうした２０２５年に向けた地域包括ケアシステムの構築・保険者機能の強化とい 

 った観点からも、各地域において自立支援ケア会議の実践が求められています。 

多職種協働 
参加者の 

スキルアップ 

 

参加者の 

合意形成 

 

地域課題の発見 

解決策の検討 

 

保険者機能の 

強化 
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（３）伊丹市における自立支援ケア会議を開催する背景 

伊丹市でも高齢化に伴う課題が進んでいる。 

➢ 高齢化率   

平成２８年２４．３％  →  令和４年２６．２％ → 令和２２年推計３３．７％ 

 

➢ 要介護認定率 

   平成２８年１６．７％  →  令和４年２１．８％ 

 

➢ 介護保険料 

   平成２８年４，４９０円  →   令和６年７，２００円 

 

➢ 令和４年度の認定者の要支援１・２、要介護１の割合 ５３．７％（6,019 人） 

要介護認定者の全体の ５割以上 が軽度認定者（要支援者は全体の ３１．５％ ） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

➢ 要支援者の約半数は「自立」になる可能性があるといわれている。 

➢ 要支援者の「介護保険」からの卒業（改善）を目指す。 

➢ 適切な支援(サービス)の提供と質の向上(適正化)を目指す。 

➢ ケアプランの共有を通じて、地域課題を抽出、把握していく。 

➢ 地域づくり(住民主体の通いの場等)、必要な支援の充実につなげていく。 

➢ 多職種協働で自立支援に取り組む。 

自立支援ケア会議の開催 
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６. 自立支援ケア会議の構成員（参加者） 

自立支援ケア会議の主要な構成員は、下記のとおりです。 

➢ 事例提供者 

①計画作成者：居宅介護支援事業所、地域包括支援センター 

②計画に位置付けるサービス提供事業者：通所介護事業所、訪問介護事業所等 

➢ 保険者：市介護保険課 

➢ 地域包括支援センター（地域型包括・基幹型包括） 

➢ アドバイザー（専門職） 

① リハビリ専門職（理学療法士、作業療法士、言語聴覚士） 

② 管理栄養士・栄養士 

③ 薬剤師 

 

７．構成員（参加者）の役割 

  自立支援ケア会議の構成員の主な役割は、下記を想定しています。 

➢ 司会者 

・司会者は市介護保険課、または、基幹型包括支援センターが担う。 

・司会者は、地域ケア会議の運営のほか、アセスメントに基づき、出席している助言 

者から必要なアドバイスを引き出すよう努める。 

➢ 保険者：市介護保険課 

・市介護保険課は、進行だけでなく、助言者の役割も担うことがある。 

・検討する事例に応じて、生活保護や自立相談課の担当者、障害福祉課の担当者等の 

出席を求める。 

➢ 基幹型包括支援センター 

・基幹型包括支援センターは、進行だけでなく、助言者の役割も担う。 

➢ 地域型包括支援センター 

・地域型包括支援センターは事例提供者（事例提供者のサポート役）だけではなく、 

助言者としての役割も担う。 

・地域型包括支援センターからは、保健師・社会福祉士・主任ケアマネジャーの３職 

種で出席することが望ましい。 

➢ アドバイザー（専門職） 

・助言者として、対象者の希望や生活行為の課題等を踏まえ、自立に資する助言をす 

る役割を担う。 

・全ての職種が毎回会議に出席する必要はないが、運動・口腔・栄養等の幅広い観点 

から助言が貰えるよう、常に参加する職種を決めておくことが望ましい。 

・会議への出席の他、会議の開催にあたり、かかりつけ医、かかりつけ歯科医師がい 

る事例について、対象者の状態の予後予測や治療方針等について事前に確認すると 

ともに、会議での検討結果について情報共有することが重要である。 

➢ 事例提供者（計画作成者・サービス提供事業者） 

・事例提供者は、検討事例の計画作成者及びサービス提供事業者の職員となる。 

・検討する事例を支援するチームとして参加することが重要となる。 
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＜自立支援ケア会議の配席（例）＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

８. 自立支援ケア会議の対象者 

自立支援ケア会議の対象となる事例については、以下の通りです。 

（１）事業対象者及び要支援者全員 

➢ 保険者（市介護保険課）より、居宅介護支援事業所または地域包括支援センターへ、 

所属する計画作成者が担当する事業対象者及び要支援認定者のケアプランの中から、 

  指定する地域（包括圏域）にお住いの事例について、提出を依頼します。 

※ 処遇困難事例以外で、アドバイザーの意見を聞き、「高齢者のＱＯＬの向上」につな

げられる事例の提出をお願いします。 

（２）訪問介護における生活援助中心型サービスの利用回数が基準回数以上位置付けら 

れている事例 

 ➢ 平成３０年１０月より、利用者の自立支援・重度化防止や地域資源の有効活用等の 

観点から保険者（市介護保険課）への届出が義務づけられた、訪問介護における生活 

援助中心型サービスの利用回数が基準回数以上のケアプランの中から、自立支援に資 

する地域ケア（個別）会議で検討すべきケースを保険者（市介護保険課）が選定し、 

計画作成担当者に依頼します。 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

利用回数（月） ２７回 ３４回 ４３回 ３８回 ３１回 

 

 

 

 

計画作成者 

サービス提供事業者 

司会者 

市介護保険課または基幹型包括支援センター 

地域型包括支援センター 

地域型包括支援センター 

市介護保険課または 

基幹型包括支援センター 

事例提供者 

アドバイザー（専門職） 

理学療法士 

アドバイザー（専門職） 

作業療法士 

アドバイザー（専門職） 

言語聴覚士 

アドバイザー（専門職） 

管理栄養士 

地域型包括支援センター 
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９. 自立支援ケア会議使用様式 

円滑な会議の実施とその効果性を高めるため、様式を共通のものとし、その他、必要な

様式を追加して使用します。 

➢ 提出書類 

（１）計画作成者 

Ａ．利用者に関する情報 

①利用者基本情報（アセスメントシート）(事業対象者及び要支援者の場合) 

 利用者情報シート 

②基本チェックリスト（事業対象者及び要支援者の場合） 

Ｂ．課題情報 

③課題整理総括表 

Ｃ．ケアプラン 

※④は事例の種類により、いずれか一方 

④介護予防・支援計画書 (事業対象者及び要支援者の場合) 

④居宅サービス計画書「第 1表」、「第 2表」、「第 3表」、「第 6表」、「第 7表」 

 （生活援助中心型サービスの利用回数が基準回数以上の場合） 

⑤サービス担当者会議の記録 

（２）サービス提供事業者 

Ｄ．提供されているサービスの情報 

⑥介護(介護予防)サービス個別援助計画書 

（３）（１）（２）共通 

Ｅ．その他 必要な参考資料 

 

 

１０. 自立支援ケア会議の開催日時 

毎月１回 ２．５時間～３時間程度（１事例４０分） 計３事例 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜自立支援ケア会議の流れ イメージ＞ 

保険者 

地域包括 

薬剤師 

管理栄養士 

リハビリ職 
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実施事項 所要時間 担当 内容とポイント 使用する資料とポイント 

（１）開催 2～3 分 司会者 

①配布資料の説明 

②参加者自己紹介 

③会議の流れと留意事項に 

ついて説明 

議事次第等 

（２） 

事例提供者 (計

画作成者 )より

事例の概要説明 

5 分 計画作成者 

①事例の課題について説明 

②本人・家族の意向について 

③１、２を踏まえて、どのように

自立を目指したケアプランを作

成したか。（目標等について） 

 

 

※利用者基本情報（アセスメント

シート）について、説明は不要で

す。変化があった等補足がある場

合のみ、説明をお願いします。 

Ａ利用者に関する情報 

Ｂ課題情報 

Ｃケアプラン 

（ポイント） 

当該利用者の自立を支援する

要因について、簡潔で分かり

やすく説明し、イメージ化す

ることで会議全体の合意形成

を図る 

（３） 

事例提供者（サ

ービス提供事業

所）から支援方

針の説明 
5 分 

サービス 

提供事業者 

①介護(介護予防)サービス個別

援助計画書に基づいて 

ケアプランを踏まえた事例への

支援内容・支援方針について説明 

Ｄ提供されているサービスの

情報 

（ポイント） 

事例について、サービスの必

要性(自立に向けたサービス

内容となっているか)、状況を

具体的に説明する。 

（４） 

質問・助言 

15～20 分 

司会者 
（２）（３）の説明に関する不明

点の確認 

Ａ～Ｄ（主に生活機能、ケア

プランに係る記述の箇所） 

アドバイザー 

（専門職） 

（保険者） 

（地域包括） 

（２）（３）の説明について 

の質問・助言 

Ａ～Ｄ（各専門職に係る記述

の箇所） 

（ポイント） 

包括的・継続的ケアマネジメ

ントの観点から、多様な生活

課題を抱えている高齢者が、

地域で安心してその人らしい

生活を継続でき、抱える課題

に応じたあらゆる社会資源を

適切に活用できるよう、それ

ぞれの専門性に応じた実践的

な助言を行うことで自立支援

に資する支援に努める。 

（５）まとめ 

5～7 分 
司会者 

（要約書） 

①会議の中で出た意見を要 

約して説明 

②事例提供者（計画作成者、 

サービス提供事業者）が 

取り組むべき点について 

説明 

Ａ～Ｄ 

（ポイント） 

アドバイザー等からの助言や

決定事項等をまとめ、今後の

方針を共通認識し、計画書に

反映できることを確認する。 

※３事例の場合、（１）～（５）を３回繰り返す 

閉会 1～3 分 司会者 次回開催日時・場所の案内  

※ 個人因子・・・高齢者の身体の状況、生活の状況（ＡＤＬ・ＩＡＤＬ）、意欲・性格、 

経済状況、認知機能、社会交流の状況などを指します。 

※ 環境因子・・・住居の状況、交通の状況、家族・友人知人との関係、受診状況、サービ 

ス事業者・民生委員等との関係などを指します。 

＜自立支援ケア会議の流れ：1 事例 約３０～４０分＞ 
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１１．自立支援ケア会議開催後の振り返りについて 

（１）担当地域包括支援センターによる継続相談 

  自立支援ケア会議の時間は限られているため、質疑や助言内容の詳細については、個

別にやり取りする時間を設ける等といった工夫も必要となります。 

事例提供があった事例以外についても、必要に応じて担当エリアの地域包括支援セン 

ター職員が継続的な相談対応を実施します。 

 

１２．地域ケア会議における専門職による助言の目的と意義 

地域ケア会議の第一の目的は自立支援・介護予防の観点を踏まえて地域ケア会議を活用

することで「要支援者の生活行為の課題の解決等、状態の改善に導き、自立を促すこと」

ひいては「高齢者のＱＯＬの向上」です。地域ケア会議に多様な専門職が関わり専門的な

視点に基づく助言を行うことにより、参加者が、自立につながるケアマネジメントの視点

やプログラムの提供に関する気付きを得ることができます。 

理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、管理栄養士・栄養士、薬剤師等の専門職は、地

域ケア会議に参加し、その専門性に基づき事例提供者に対する助言を行います。「高齢者の

ＱＯＬの向上」という共通の目標に向けた支援を実現するために、課題の抽出や課題解決

に向けた支援のあり方について、多職種が協働し多面的な視点から「実践につながる具体

的な助言」を行うことが重要です。 

ケアマネジメントプロセスの中で、地域ケア会議における専門職の助言はケアの提供へ

の働きかけとなります。利用者の意向を確認した上で、利用者の生活行為の課題とその要

因を踏まえた目標が設定されているか、目標達成に向けた有効な支援内容が計画されてい

るかを確認し適切に助言することにより、チームにおける目標の共有や役割の明確化につ

なげます。 

 

１３．有効な助言のための共通事項 

（１）地域ケア会議における専門職による助言の注意点 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

専門職として助言を行うにあたって基盤となるのは専門職としての知見や根拠になり

ます。地域ケア会議において助言をするには、介護保険に関する理解も求められます。地

域の実情把握も望ましいですが、把握が難しい場合は他の参加者から確認することで補完

しましょう。 

説明の内容は、できる限り難しいことを簡単にするように意識しましょう。地域ケア会

議は、市、地域包括支援センター、事例提供者、他職種の専門職等様々な関係者が参加し

➢ 全ての参加者にわかりやすい表現を心がけ、専門用語は出来る限り避けて説明する 

➢ 何を伝えたいのか、論点を明確にして助言する 

➢ 助言や説明はポイントを絞って短時間で行い、質問攻めにしない 

➢ 助言者として謙虚であることを意識し、非難、批判しないように配慮する 

➢ 問いかけだけで終了せずに、参加者に有益になるアドバイスをすることを心がける 

➢ 具体的かつ実行可能な助言をする 

➢ 自身の専門に限らず、良いと思われる支援内容については、何が良いかを具体的に 

伝え、会議に参加している者で共有できるよう配慮する 
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ます。相手の立場になって伝えることを意識した上で、簡単なことは簡単に、難しいこと

も簡単に伝える配慮を心掛けましょう。 

また、地域ケア会議においては、一人ひとりの実事例について議論をしていくため、事

例提供者に対して、具体的に何をしたらよいかを明確にした助言が求められます。「いつ」

「どこで」「誰が」「何を」「どのように」するかを明確にした説明を常に意識しましょう。

医療的な判断については、主治医意見書の内容を確認しましょう。 

（２）プロセスに応じた事例の確認と助言の提供 

地域ケア会議において、専門職として有効な助言を行うための基本的な考え方や手順 

① 事例の理解と確認 

はじめに、事例に関する情報を読み込み、事例の内容について理解します。事前 

に事例情報を読み込む際、提出された情報のうち、主に以下の点について重点的に 

チェックしましょう。 

 

 

資料 確認のポイント 

Ａ 本人に関する情報 ・利用者基本情報（アセス 

メントシート） 

（事業対象者、要支援者 

の場合） 

・基本チェックリスト 

（事業対象者、要支援者

の場合） 

・利用者情報シート 

など、検討する事例の全

体像を把握する情報 

年齢、性別、家族構成、既往歴、

リスクの情報、日常生活自立度、

生活歴などから、本人の状況を

イメージする。 

Ｂ 課題情報 ・課題整理総括表 「現在」と必要な援助を利用し

た場合の生活行為課題の「改善

や維持の可能性」を比較し、本人

の生活のどこに課題があって、

支援すると何が改善するかを確

認する。 

Ｃ ケアプラン ・介護予防・支援計画書

「第１表」、「第２表」 

(事業対象者及び要支 

援者の場合) 

・居宅サービス計画書「第 

１表」、「第２表」、「第３ 

表」、「第６表」、「第７ 

表」（生活援助中心型サ 

ービスの利用回数が基 

準回数以上の場合） 

・サービス担当者会議の 

記録 

課題を明確にした上で具体的な

目標を設定し、設定された期間

内に目標達成が可能な支援内容

になっているかを確認する。 

目標設定は本人にも評価がで

き、達成が実感できるものにな

っているかを確認する。 

 

Ｄ 提供されている 

サービスの情報 

各サービス提供事業者に

おける個別援助計画 

本人とともに計画作成者が作成

したケアプランの目標を達成す

るための具体的な援助内容とな

っているかを確認する。 

＜地域ケア会議の資料一覧と確認のポイント＞ 
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Ｅ その他必要な参考資料 ・主治医意見書 

・お薬手帳のコピー 

・体力測定の記録、週間の 

食事摂取状況の記録な 

ど、必要な参考資料 

最終診察日をはじめ、記入内容

全体に目を通し、特に留意すべ

き疾患や心身の状況を踏まえ

て、生活機能とサービスに関す

る意見を確認する。 

医療的な判断については、主治

医意見書の内容を確認する。 

 

② 課題の明確化と背景要因の確認 

提供された資料や事例の説明から、生活行為の課題とその要因が明確になっているかを

確認します。具体的には、以下の点がポイントになります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

これらのポイントについて、不明確な点がある場合には、事例を提供している計画作成

担当やサービス提供事業者に対して、具体的に問いかけをします。それにより、計画作成

者やサービス提供事業者から、必要な情報を引き出したり、ケアプランへの望ましい記載

方法やアセスメントにおける重要な視点などについての気付きを促すことができます。 

 

③ 目標と支援内容の確認 

課題を改善・解決し目標の実現につながる支援内容となっているかを確認します。確認

の視点としては、「生活行為の課題が的確に把握されているか」「ケアプランの目標は具体 

１．課題を中心とした情報の収集 

①生活行為の課題や、課題が生活に与える影響 

②本人が認識している課題 

③本人が望んでいる状態や状況 

④本人が望んでいる支援 

⑤本人と家族の関係性 

⑥本人と知人、友人、近隣住民等との関係性 

⑦家族が認識している課題や意向 

２．生活の中での「出来ること」と「出来ないこと」の能力評価 

①「出来ること」と「出来ないこと」の整理 

②「出来ること」のうち、「していること」と「していないこと」の確認 

③「出来ること」のうち、出来る状況が限定されていたり、見守りが必要な生活 

行為の確認 

④「出来ないこと」の工程分析をし、自立を妨げる要因の抽出 

⑤「していないこと」の要因分析をし、「していない」解決方向の推測 

３．「出来ない」要因の分析 

①課題と背景要因（因果関係）の包括的な理解 

②「出来ない」要因を個人・環境の視点で整理 

③「出来ない」要因に対して、期間限定的な支援が必要か、継続した支援が必要か 

の見極め※ 

④「出来ない」要因に関する自立支援の観点から様々なアプローチの検討 

※予後予測や治療方針については医師または歯科医師に確認すること 
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的で、適切に設定されているか」「サービス内容は目標達成のために適切であるか」が重要

です。 

生活行為の課題が適切に把握できていない場合、生活行為の課題を適切に抽出できるよ

う、アセスメントの視点や具体的なアセスメント方法等について助言をする必要がありま

す。また、ケアプランの目標が具体的ではないなど、適切に設定されていると言えない場

合には、今後の見通しに基づいて、目標とする期間内に実現可能な目標を設定できるよう

助言する必要があります。一般的な表現ではなく、本人の意向を踏まえた具体的な目標と

し、本人の意欲を引き出すための実践可能な方策について助言をすることが望まれます。 

サービス内容が目標達成のために適切であると言えない場合には、目標達成につながる具

体的な支援内容についてわかりやすく示します。 

 

④ 実践につながる助言の提供 

助言する際には、計画作成者やサービス提供事業者にとって、実践につながるよう、具

体的に利用者に提案できる内容を、具体的でわかりやすく伝えることが重要です。以下の

点に留意しましょう。 

 

全ての参加者がわかる表現で助言する 

➢ 分野が限定されるような専門用語は避けて、理解しやすく具体的な助言を提供する 

ことが求められます。 

➢ 直接の助言相手がサービス提供事業者の同じ専門職であったとしても、参加者全員 

の共通理解を得るために、他の参加者も理解できる表現で話す配慮が必要です。 

 

具体的かつ実践可能な助言を提供する 

➢ 専門的見地から、心身機能の低下や今後の見通しを見極めるだけなく、以下のよう 

な視点で、具体的かつサービス提供事業者の担当者ができる支援方法を示すことが 

重要です。 

「どのような支援があれば、本人が望む生活行為・社会参加が可能になるか」 

「どうすれば悪化を遅らせることができるか」 

「健康管理上もしくは疾病管理上、注意しなければならない点をどのようにして把 

握することができるか」 

➢ 抽象的な一般論に終始することなく自立支援の視点で、この事例において具体的に 

「いつ」「誰が」「どこで」「何を」「どうしたらよいか」を助言しましょう。 

 

優先度を踏まえた議論をする 

➢ 専門性の見地から、特定の関心事を深く掘り下げすぎてしまう場合があります。限 

られた時間の中で生活行為の課題に焦点を当てた議論を進めるためにも、自らの専 

門性として最も影響が大きいと考えられる課題を優先して助言することを心がけま 

しょう。 

本人・家族・関係者との共通理解を得るための支援をする 

➢ 助言内容を踏まえた支援をするためには、本人の意欲を引き出し、家族や関係者の 

理解を得ることが重要です。そのためには、背景要因の理解や、今後の生活像につ 
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いての共通理解が重要となるため、それらの点についても助言をしましょう。 

 

地域資源に関する確認・課題提起する 

➢ 専門職の観点から、地域資源に関して確認したり、課題提起することが重要です。 

地域資源の現状について把握していない場合には、他の参加者に確認した上で、今 

後求められる地域資源について助言をすることが望ましいといえます。 

 

（３）職種別の助言のポイント 

地域ケア会議に参加する主な専門職の職種別に問いかけや助言を行う際の留意点につ

いて説明します。それぞれの職種の専門的見地から、専門職としての知識や技術を活かし、

共通の目標に向けた支援の方法を考えることを念頭に置いて、問いかけや助言を行うこと

が重要です。 

 

①理学療法士 

 理学療法士は、主に基本動作能力（立ち上がり、立位保持、歩行等）の回復・改善や維

持、悪化の防止の観点からの助言を行います。 

ステップ 専門職としての視点、具体的な確認や推察の内容 

事例の理解と確認 ・身長・体重・ＢＭＩ等の身体組成を確認する 

・疾病・障害の要因、分類を確認する 

・移動動作レベル・ＡＤＬ・運動中止基準を確認する 

・立位に支障を及ぼす関節可動域制限・拘縮の有無・程度を確認する 

・起立できるかどうか、立位保持が何分間できるかどうか、歩行や寝 

返りの状況、実際の移動手段を確認する 

・振戦・固縮・無動・姿勢反射障害を確認する 

・認知・精神機能障害の程度を確認する 

・障害や生理的退行変化が進行しているかどうか、予備力・残存機能 

を確認する 

・住環境・自宅周辺の環境を確認する 

課題の明確化と 

背景要因の確認 

・「心身機能」、「機能的制限」、「活動」、「参加」の構造に沿って本人の 

障害構造を明確化する 

・特に生活行為や生活範囲を妨げている要因を探り、必要以上に大事 

にしすぎていないか、リスクを過剰に捉えていないかを検討する 

・リスクに応じた生活動作や環境調整を明確化する 

・介助者や家族による介助方法等により、症状を増悪させていないか 

を確認し、適切な支援方法を検討する 

目標と支援内容の

確認 

・短期目標の具体的レベル、設定期間、について「心身機能」、「機能的 

制限」、「活動」、「参加」の構造ごとに妥当性や過不足を検討する 

・現在のサービスやその支援内容を具体的に確認し、より効果的な支 

援内容・プログラムを検討・提案できる準備をする 

・介護負担を増さないような支援内容になっているか確認する 

 



 

17 

 

実践につながる 

助言のポイント 

・規則正しい生活や散歩などの運動、通いの場などへの社会参加が虚 

弱や廃用の予防となることを助言する 

・サービスの関与や杖などの移動補助具が自立支援につながっている 

かを確認した上で助言する 

・疾患特異的か、生理的退行変化なのか、廃用症候群なのかの視点を 

意識した助言を行う 

 

②作業療法士 

作業療法士は、主に応用的動作能力（食事・排泄等）、社会的適応能力（地域活動への参

加・就労等）の心身両面から回復・維持、悪化の防止の観点から生活行為向上の助言を行

います。 

ステップ 専門職としての視点、具体的な確認や推察の内容 

事例の理解と確認 ・具体的に介護・支援が必要になっているＡＤＬやＩＡＤＬの状況を 

確認する 

・認知・精神機能障害の程度を確認する 

・家屋や自宅周辺の環境状況を確認する 

・どのような生活を送っているか（閉じこもり傾向等）を確認する 

・交流の機会の有無や多寡を確認する 

・趣味活動や地域活動は行っていたのかなど、一日の余暇時間の過ご 

し方について確認する 

課題の明確化と 

背景要因の確認 

・ＡＤＬは「できる」動作なのか「している」動作なのか、またＩＡＤ 

Ｌの状況はどうなのか確認する 

・出来ない動作は「なぜ」できないのかが明確にされているかを確認 

する 

・認知症の症状はあるのか、ある場合は生活に影響を与えているのか 

を確認する 

・家族や地域の協力が得られるかを把握する 

・福祉用具や住宅改修等の環境調整で、生活行為の課題の改善が可能 

かを検討する 

目標と支援内容の

確認 

・目標が心身機能に関する項目に偏っていないかを確認する 

・「活動」・「参加」への目標が設定されているかを確認する 

 

実践につながる 

助言のポイント 

・サービスの関与が心身機能に関する項目に偏っておらず、「活動」・ 

「参加」も含まれているか確認した上で助言する 

・本人の残存機能を引き出すよう助言する 

・日中の役割の再獲得や確保、本人の趣味などから社会参加に向け必 

要な社会資源などについて助言する。 

 

③言語聴覚士 

言語聴覚士は、主にコミュニケーション（話す）・聴覚（聞く）・嚥下（飲み込み）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います。 
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ステップ 専門職としての視点、具体的な確認や推察の内容 

事例の理解と確認 ・本人の意向表明・意思決定において、認知機能低下やコミュニケー 

ション障害の影響を受けていないかどうか確認する 

・本人、家族の状況・状態の理解において、判断力等の認知機能低下 

の影響を確認する 

・疾患に起因する課題だけでなく、加齢や生活習慣、環境因子の影響 

等を受けていないか確認する 

課題の明確化と 

背景要因の確認 

・「心身機能」だけでなく、「活動」・「参加」の視点も加え、生活機能全 

体の見通しをイメージしているか確認する 

・生活機能の今後の見通しにおいては、病歴に関連した疾患を考慮す 

るとともに、加齢や環境因子の影響も含めて総合的に判断している 

かを確認する 

・ＩＣＦの各要素において、否定的側面だけでなく肯定的側面も把握

する 

・改善の可能性だけでなく、悪化のリスク因子を把握する 

・認知機能低下の場合、病歴と照合し、その原因をある程度推察でき 

ているかを確認する（脳血管障害の既往や認知症発症の可能性など） 

・コミュニケーション能力の低下の場合、病歴等を考慮し、難聴や失 

語症等のコミュニケーション障害のタイプや重症度を把握している 

か確認する 

・栄養摂取の方法や摂取量など食事に関わる生活課題の背景に摂食嚥 

下機能低下の可能性を検討する 

・時間的・経済的にも継続可能な栄養摂取方法を検討する 

目標と支援内容の

確認 

・ケアプランは生活行為の課題の解決方法として妥当かを確認する

（自立支援に資する内容であるか） 

・「活動」・「参加」を向上する目標になっているか、達成可能な目標と 

なっているかを確認する 

・時間的・経済的にも継続可能な栄養摂取方法を検討する 

・症状の進行等、悪化が予測される中では、少しでも悪化を予防する 

ことができる支援方法を検討する 

・モニタリング時に適切に分析評価できる、明確な目標になっている 

かを確認する 

 

実践につながる 

助言のポイント 

・現時点で捉えられていない課題については、評価や情報収集を行う 

ための有効な手段や方法を助言する 

・リスクを軽減する方法を助言する 

・経過を的確に把握するための評価や観察のポイントを助言する 

 

④管理栄養士・栄養士 

管理栄養士・栄養士は、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、助言を行います。 
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ステップ 専門職としての視点、具体的な確認や推察の内容 

事例の理解と確認 ・食事摂取状況、排泄状況、服薬状況、病識の有無、自立意欲、家事能 

力と意欲、身体状況と機能向上、介護者の状況、生活歴と生活状況、 

金銭面等について確認する 

・かかりつけ医による栄養上の意見や、病院での栄養指導の内容を確 

認する 

・栄養に関わるキーマンを確認する 

・食事環境で支障はないかを確認する（孤食による食欲低下、衛生環 

境、台所の機能性、買物の状況、家族関係、支援者等） 

・閉じこもり傾向や活動低下がみられる場合に食生活の状況につい 

て、確認する 

課題の明確化と 

背景要因の確認 

・本人の状態・状況に合わせた食事摂取がおこなわれているかを確認 

する（病状、服薬状況、食習慣、認識、身体状況、摂食状況等） 

・低体重だけではなく、疾病の重症化予防、過体重や栄養の偏り、不足 

による活動性低下の予防も検討する 

・栄養面だけでなく、生活全般からみて、活動性の向上につながる項 

目をみつける 

目標と支援内容の

確認 

・栄養状態が改善することで、意欲向上につながる可能性を検討する 

・計画作成者のプラン目標に合った個別プランが立てられているか、 

栄養状態の改善につながる目標になっているかを確認する 

・栄養及び食生活の視点から、介護予防や疾病の重症化予防につなが 

るかを確認する 

・本人が実行可能な短期目標を設定しているか確認する 

・他職種が関わるサービスに、食に関する支援の項目がある場合、本 

人の状態に合わせた内容になっているか確認する 

・本人の意思を踏まえ、負担にならないよう食生活の設定を検討する 

 

実践につながる 

助言のポイント 

・かかりつけ医だけでなく歯科医師や薬剤師等とも連携し、栄養面だ 

けでなく、生活全般を踏まえた視点で助言する 

・食事や体調のコントロールを本人や家族でできるよう助言する 

・目標達成に向けた行動変容を導くためにも、短期間で出来る目標を 

設定し、達成感を得られる工夫をする 

・本人や家族に、栄養改善の必要性が受け入れられなかった場合、本 

人や家族が理解できそうなポイントを助言する 

・栄養士の介入がない場合、他職種の介入時に行ってほしい内容につ 

いて提案する 

・栄養支援に関する地域資源が近隣にない場合、地域課題として検討 

する 
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様
作

成
担

当
者

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

作
成

年
月

日
　

　
　

　
　

年
　

　
　

　
月

　
　

　
　

　
日

開
催

日
　

　
　

　
　

　
　

年
　

　
　

月
　

　
　

日
開

催
場

所
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

開
催

時
間

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
開

催
回

数
　

　
　

　
　

　
　

　

所
属

（
職

種
）

氏
名

所
属

（
職

種
）

氏
名

所
属

（
職

種
）

氏
名

検
討

し
た

項
目

検
討

内
容

結
論

残
さ

れ
た

課
題

（
次

回
の

開
催

時
期

）

サ
ー

ビ
ス

担
当

者
会

議
の

要
点

会
議

出
席

者
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様
歳

～

委
託

の
場

合
：
計

画
作

成
事

業
者

・
事

業
所

名
及

び
所

在
地

（
連

絡
先

）

）
担

当
地

域
包

括
支

援
セ

ン
タ

ー
：

目
標

と
す

る
生

活

健
康

状
態

に
つ

い
て

【
本

来
行

な
う
べ

き
支

援
が

実
施

で
き

な
い

場
合

】
総

合
的

な
方

針
：
生

活
不

活
発

病
の

改
善

・
予

防
の

ポ
イ

ン
ト

□
主

治
医

意
見

書
、

健
診

結
果

、
観

察
結

果
等

を
踏

ま
え

た
留

意
点

妥
当

な
支

援
の

実
施

に
向

け
た

方
針

計
画

に
関

す
る

同
意

／
５

／
２

／
３

／
２

／
３

／
５

基
本

チ
ェ

ッ
ク

リ
ス

ト
の

（
該

当
し

た
項

目
数

）
/
（
質

問
項

目
数

）
を

記
入

し
て

く
だ

さ
い

地
域

支
援

事
業

の
場

合
は

必
要

な
事

業
プ

ロ
グ

ラ
ム

の
枠

内
の

数
字

に
○

印
を

つ
け

て
下

さ
い

運
動

不
足

社
会

参
加

・
対

人
関

係
・
コ

ミ
ュ

ニ
ケ

ー
　

□
有

　
　

□
無

閉
じ

こ
も

り
物

忘
れ

う
つ

介
護

予
防

サ
ー

ビ
ス

・
支

援
計

画
書

要
支

援
１
 ・

 要
支

援
２

事
業

対
象

者

１
年

総
合

的
課

題

課
題

に
対

す
る

目
標

と
具

体
策

の
提

案

具
体

策
に

つ
い

て
の

意
向

本
人

 ・
 家

族
目

標
に

つ
い

て
の

支
援

の
ポ

イ
ン

ト

本
人

な
ど

の
セ

ル
フ

ケ
ア

や
家

族
の

支
援

・
イ

ン
フ

ォ
ー

マ
ル

サ
ー

ビ
ス

介
護

保
険

サ
ー

ビ
ス

又
は

地
域

支
援

事
業

事
業

所
期

間

（
初

回
作

成
日

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日

支
援

計
画

（
ど

ん
な

内
容

で
実

行
し

て
行

く
の

か
）

ア
セ

ス
メ

ン
ト
領

域
と

現
在

の
状

況

本
人

 ・
 家

族
の

意
欲

 ・
 意

向

領
域

に
お

け
る

課
題

（
背

景
 ・

 原
因

）
目

標
サ

ー
ビ

ス
種

別

１
日

予
防

予
防

予
防

栄
養

改
善

口
腔

ケ
ア

地
域

包
括

支
援

セ
ン

タ
ー

予
防

給
付

ま
た

は

地
域

支
援

事
業

【
確

認
印

】

運
動

・
移

動
に

つ
い

て
　

□
有

　
　

□
無

日
常

生
活

（
家

庭
生

活
）
に

つ
い

て
　

□
有

　
　

□
無

シ
ョ
ン

に
つ

い
て

健
康

管
理

に
つ

い
て

　
□

有
　

　
□

無

　
上

記
計

画
に

つ
い

て
、

同
意

い
た

し
ま

す
。

氏
名

令
和

　
　

　
年

　
　

　
月

　
　

　
日

初
回

 ・
 紹

介
 ・

 継
続

認
定

済
 ・

 申
請

中

利
用

者
名

（
男

・
女

）
認

定
年

月
日

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
認

定
の

有
効

期
限

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
令

和
　

　
年

　
　

月
　

　
日

計
画

作
成

者
氏

名

計
画

作
成

(変
更

)日
令

和
　

　
年

　
　

月
　

　
日

被
保

険
者

番
号


