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ケアマネジメントの構造

◦ 五訂介護支援専門員実務研修テキスト 長寿社会開発センター、2012、P 39 一部改変・加筆

◦ 元出典 白澤正和編著「介護支援専門員実践テキストブック」中央法規、1999
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家族など 利用者 社会資源
調整

（コーディネート）

ケアマネジャー

ケアマネジメント機関

援助
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居宅サービス計画書作成の手引 七訂



4居宅サービス計画書作成の手引 七訂



5居宅サービス計画書作成の手引 七訂



アセスメント

対象を客観的に調査し、評価すること。査定
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「どれだけできていないか」
「どれだけ人の力を借りているか」

何が原因でそうなっているのか？

そして、何はできるのか？
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利用者の自立を阻害する要因であって、個々の解決すべき課題（ニーズ）につ
いてその相互関係をも含めて明らかにし、それを解決するための要点がどこにあ
るかを分析し、その波及する効果を予測して原則として優先度合いの高いものか
ら順に記載する。具体的には、利用者の生活全般の解決すべき課題（ニーズ）の
中で、解決していかなければならない課題の優先順位を見立て、そこから目標を
立て、
・利用者自身の力で取り組めること
・家族や地域の協力でできること
・ケアチームが支援すること

で、できるようになることなどを整理し、具体的な方法や手段をわかりやすく記
載する。
目標に対する援助内容では、「いつまでに、誰が、何を行い、どのようになる

か」という目標達成に向けた取り組みの内容やサービス種別・頻度や期間を設定
する。

老企第２９号
第２表 ① 『生活全般の解決すべき課題（ニーズ）』
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利用者の自立を阻害する要因等であって、ここの解決すべき
課題（ニーズ）についてその相互関係も含めて明らかにし、
それを解決するための要点がどこにあるのかを分析し、その
波及する効果を予測して原則として優先度合いが高い物から
順に記載する

「利用者の自立を阻害する要因」がわかっていなければ、
解決すべき課題として記載できない

「居宅サービス計画書標準様式及び記載要綱」
（老企第２９号）からの抜粋

9



活動量↓ 歩行↓

筋力↓

心肺機能↓

加齢

疾患の症状 フレイル

認知機能↓ 社会参加↓

ＩＡＤＬ↓

ＡＤＬ↓
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課題分析標準項目（老企第２９号より）

11



原因分析

時間

原因 結果

推論
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アセスメント

対象を客観的に調査し評価すること

情報分析

情報を集める

標準項目などで

分析する

原因や背景を明
らかにせよ
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「課題」を定義する

どれを課題
として取り
上げる？
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ケアプランに記載する
「解決すべき課題」
のターゲットは

『疾患の管理』
『活動』
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『疾患の管理』
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まるごと図解糖尿病看護＆血統コントロール 昭林社 より
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なぜいま地域包括ケアシステム
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複数の慢性疾患を抱えながら地域で暮らす人の増加
急性期医療を中心として構築されてきたヘルスケアシステム
長期ケアにかかわるサービスの断片化、医療的ケアと社会的ケアの連続性の欠如

健康概念の変化、支援観の変化

「治す」から「支える」へ

「住み慣れた地域での尊厳ある暮らしの継続（Aging in Place）」
「生活の質の向上」
サービスのアクセス・質・利用者満足度・効率性を改善しながら実現するかもしれないシ
ステムへの「期待」

出所 2015年1月16日第109回市町村職員を対象とするセミナー新しい総合事業について
労働政策研究・研修機構研究員堀田聰子



急性期ケア 慢性期ケア

長期ケア
（介護）
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『疾患の管理』

悪化の可能性があることに対して
「利用者本人（家族）」が管理できているのか
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入院しないように

自分の病気をコントロールできる

ことを支援する
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高齢者の約6割が
３つ以上の慢性疾患を「抱えている

２０１９年に東京都健康長寿医療センターが東京都後期高齢者約１３１万
人の情報を分析

・後期高齢者の約８割が２つ以上の慢性疾患を併発

・後期高齢者の約６割が３つ以上の慢性疾患を併発

慢性疾患：高血圧、脂質異常症、糖尿病、心疾患、変形性関節症など
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高齢者に多い疾患

◦ がん ★厚生労働省令和２年患者調査概況で最も多かった

◦ 認知症

◦ 転倒による骨折

◦ 高血圧

◦ 糖尿病

◦ 心疾患（狭心症・心不全）

◦ 脳血管疾患（脳梗塞・脳出血）

◦ 肺炎

◦ 関節疾患（変形性関節症・圧迫骨折・脊椎狭窄症）
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なぜ、高齢になると様々な病気にかかる
ことが増えていくのか？

◦臓器の老化

◦回復力の低下

◦生活習慣

◦筋力や活動量の低下
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◦食事と運動、生活習慣

長年つちかってきた

◦複数の疾患を持つ

6割が3つ以上

◦悪循環の背景

たくさん



どんな情報を得るべきか

▲疾患のことは基礎的な知識 それとなんといっても主治医

自分が病気になったら調べるでしょ

〃 知りたいでしょ

▲生活を見ること！

何をしなきゃならない？

何をしてはいけない？

本人・家族がそれを できる？

〃 できない？
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治療 予防

アセスメント

Ｄｒ.

自己管理 セルフケア



義務付けられた医療連携

▲主治医との連携におけるハードル

いつ聞けばいいのかわからない

何を聞けばいいのかわからない

おっかない医者だと嫌だなあ
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義務付けられた医療連携

▲連携の仕方

聞きやすい職種（人）にいつコンタクトを取れるか

どんな方法が望ましいか

例）「診察に同席していいか」「メールかFAXがいいか」

「電話をしてよい時間帯」等

聞きやすい関係を日ごろから作る

受診同行加算を活用
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義務付けられた医療連携

▲退院時、ケアプラン変更時は主治医の意見が必要

医療系サービスを導入している場合は必須
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訪問看護 訪問リハ デイケア



病気を知る

そして

生活を調整する支援内容
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心疾患

◦心筋梗塞、弁膜症、不整脈、心房細動 ➡ 心不全と直結

◦心臓の病気が悪くなったり、服薬を中止したりすると心不全
になる
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服薬管理



心疾患に対して
ケアマネが気にかけたいこと

◦ 心不全のサインを知識として持っていよう

◦ 医師からの生活上の留意点がそのまま短期目標に

◦ 医師から何を言ってもらいたいか

食事の内容：何を控えて何を積極的に摂取すればよいのか

服薬：決して飲み忘れてはいけない薬

飲み忘れたら時間がずれても飲んでいいのか

食後の薬を食事を摂らなくても飲んでいいか

活動量：運動負荷量の目安

入浴の可否：熱、血圧

悪化した時に考えられる症状は？
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息切れ むくみ だるさ



心不全による「むくみ」「だるさ」に
気づく方法

◦足を１０秒間押して、浮腫みをチェック

◦浮腫みのチェックは夕方よりも朝方に

◦浮腫みに気づいたときは体重のチェックを！

◦心不全によるだるさは「食欲」に出る
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担当者会議
セルフケア・支援者

チームで気を付けていこう



体重と血圧の測定、どちらかしかできな
いとしたら、優先すべきはどちら？

◦血圧が一番大切

◦できれば毎日しっかり血圧測定

◦浮腫みがある場合は体重測定

◦１週間で２㎏増えた時は危険信号

◦足のすねを１０秒押して、凹みが４０秒戻らなかったら、浮
腫みあり
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「毎日血圧を測定する」

周径でも

「週１回体重を測定する」



動いたとき、前かがみになった時の
呼吸に注目

◦少し歩いただけでハアハア 「労作時の息切れ」

◦今日は何かおかしい

◦椅子に座って靴を履くのが苦しい「前かがみの呼吸困難」

◦パルスオキシメーター

36

＜支援内容＞
「労作時の息切れ・前かがみの呼吸困難を留意して確認する」
「毎日パルスオキシメータで酸素飽和度を測定・記録する」



減塩のアドバイス

塩分は表につける 塩気は舌で感じるので、食物の表面に塩分がついていればおいしく食べら
れるはず
醤油にドポンとつけるのではなく、スプレーで表面だけにつけると良い

好物を禁止しない 煎餅やポテトチップスが良く目の敵にされているが、以外に塩分は多くな
い
好物を禁止するのではなく、毎日少量を食べても良いという形にした方が、
結果的には「塩分制限につながるかもしれない

１週間で調節する 塩分を摂りすぎてしまった日があれば、翌日は塩分控えめで我慢するとい
うように、１週間単位で塩分の調節をするという考え方もある
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緊急時の連絡体制

◦病院へ行った方がよいかの判断

◦救急要請すべきかの判断

◦まずは誰に連絡をするのか

38

支援内容に明記しておく



糖尿病
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食事療法は糖尿病治療の基本
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アセスメント
・誰が調理
・配食
・買ってきたもの（どんなもの？）



五大栄養素と食物繊維を過不足なく摂取する
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短期目標「栄養
バランスの良い
食事を３食摂取
できる」

↓

支援内容は？
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何をどう摂取すればいいのか

短期目標：「栄養バランスの良い食事を３食摂取できる」

具体的に何がどうだったら栄養バランスがいいと言えるのか
↓

５大栄養素と食物繊維を摂る
日本の『一汁三菜』はバランスの良い食事の代表

さて どのような支援内容にしたらよいで
しょうか



合併症があると注意事項が追加
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タンパク質

カリウム

塩分

制限

タンパク質制限は大変
医療専門職と連携して
食の管理を支援



合併症の内容、進展状況に合わせて実践する
①糖尿病腎症がある場合

45



合併症の内容、進展状況に合わせて実践する
②高血圧がある場合
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セルフケア
＆

調理は誰？



運動療法＝身体活動を増やすこと
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セルフケア
として生活活動
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セルフケアとして生活活動

目標として「〇〇まで歩く」

ＩＡＤＬのできることリスト

できることをとりあげない

回覧板
コンビニ
バス停
etc



運動療法
③禁忌と注意が必要な場合がある
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運動療法
③禁忌と注意が必要な場合がある
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医師の意見を確認する

運動型デイ➡運動強度をしっかり打ち合わせ

デイケア・訪問リハより注意



低栄養
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『ケアマネジャー』 2022年8号9号 中央法規
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『ケアマネジャー』 2022年8号9号 中央法規53



『ケアマネジャー』
2022年8号9号
中央法規 54



『ケアマネジャー』 2022年8号9号 中央法規

パーキンソン病による食べる機能の低下に備える

食べ疲れしにくい食品や 少量で高栄養の食
品

・食べる行為によって疲れやすくなっている
かも
・少量で高栄養 油脂の多い食品摂取
➡胆嚢炎：油脂の多い食品 ×
・疲れ対策：やわらかめ 口当たり 間食

柔らか食材・食べやすい果物
栄養補助飲料（脂質含有チェック）

好きな物
好きな料理
好きな食事環境 をリサーチ
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『ケアマネジャー』 2022年8号9号 中央法規
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『ケアマネジャー』 2022年8号9号 中央法規

月１回のデイサービスでの体重測定
１年前と比べるとー５㎏
３か月前まで減少し続け

酸素療法は消費エネルギー増大する
➡今後の体重減少予防必要

間食を活用する

ガスが溜まりやすい食品は避ける

主食・主菜・副菜のバランス
タンパク質

油脂は効率よくエネルギー補給ができる
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ケアプランに記載する
「解決すべき課題」
のターゲットは

『疾患の管理』
『活動』
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『活動』
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ＡＤＬ

ＩＡＤＬ

社会との関わり
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課題分析標準項目（老企第２９号より）
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健康管理の視点で
生活活動をアセスメント

治療中？
予防したいの？

体調に気をつかう自覚ある？ ない？
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アセスメントシート

生活状況を文章化する

なぜなら・・・
改善・維持したいのは生活状況だから

一部介助
全介助

という言葉を使わないで記入してみる
64



〈室内移動〉
・起居動作は自立。立位は５分くらいできる。
・家具などを伝いながら歩くか杖をついて歩く。
・杖をどこかに置いたまま歩いていることが１日に
１回程度ある。

〈屋外移動・外出〉
・一人では外出しない。娘が付き添う。買い物に週１回、受診に月１回。
・カートを押し２００ｍ位なら休憩なしで歩く。

〈入浴〉
・ヘルパーに見守りや腕を支えてもらいながら浴室まで移動している。
・浴室内は手すりにつかまりながら移動する。
・シャワーチェアに座って胸、太もも、陰部を自分で洗う。髪と背部、足先はヘルパーが洗う。
・ヘルパーに腰を支えてもらいながら自分でも手すりを持ちながら浴槽の出入りをする。
・手すりにつかまりながら浴槽内椅子に座り浸かる。
・ヘルパーに腰を支えてもらい、手すりにつかまりながら脱衣所の椅子に座りからだを拭く。
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室内移動：歩行自立
屋外移動：介助者がいて歩行可能
入浴：洗身一部介助



66



【服薬管理】を因数分解

してみましょう
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服薬管理

薬を手元に用意する 一包化でつらなっているものから切
り取る

お薬カレンダーや仕分けボックスに
配薬できる

今飲む分を用意する

袋を開ける・シートから取り出す 水を用意する

何の薬かわかっている 下剤だったら今飲むべきか飲まない
方がいいか判断できる

飲んだかどうかを覚えていられる 空の袋を捨てずにとっておいて後で
飲んだかどうかわかるようにしてい
る

食事をとらなかったから食後の薬は
飲まないと決めている
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【食の管理】を因数分解

してみましょう
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食の管理

食事の準備ができる ５大栄養素を意識した食事を準備で
きる

何を摂取しなければならないかわ
かっている

炭水化物を摂っている タンパク質を摂っている

脂質を摂っている ビタミン・ミネラルを摂っている

食物繊維を摂っている 減塩を意識している

カップラーメンを食事としている 揚げ物お惣菜が多い

いたんだものは口にしない 冷蔵庫の弁当やおかずは温め直して
食べている
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利用者の

「項目」に対する価値観を

考えたことありますか？
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頑張れる

ポジティブ

ネガティブ
他人まかせ

投げやり

努力できる
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その人がその人であることの証明

どう支援したらいいか

生きてきた歴史
これからやってみたいこと

どう生きてきた方なのかを知りましょう



自分の立てたケアプラン
を見直してみましょう

見直すときのポイント
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ケアプラン点検マニュアルより



【基本情報】押さえておくべきことは？

◦病歴・医師

◦病気に対する認識

◦主治医からどのように聞いているのか

◦治療の経過

◦生活上の工夫
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【認定情報】内容を確認している？

◦認定調査票の内容

◦最新の状態

◦認定情報の内容と異なる部分があった場合は？
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自分の目で見て確かめる



【健康状態】押さえておくべきこと①

◦複数の疾患や障害

◦「治癒」や「軽快」するもの

◦病気と「うまくつきあう」もの
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改善か？

維持か？



◦各疾患の特徴的な症状

自覚症状

◦ADL・IADL・精神面への影響
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痛み むくみ

熱っぽさ

めまい
息苦しさ

尿量↓

【健康状態】押さえておくべきこと②



◦普段の健康状態

◦季節や天候、日内変動等

◦認知症や老人性うつ：朝夕に不穏

◦関節リウマチ：冬場や雨天で極端な痛み
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【健康状態】押さえておくべきこと③



【アセスメント】こんなことも気にかけて①

①その人なりの症状や暮らし方・疾患や障害との付き合い方
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個別性を把握しよう



②受容度
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どのレベル？

生活への姿勢

【アセスメント】こんなことも気にかけて②



③往診・通院のサイクル
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具体的に把握

プランに位置付け

【アセスメント】こんなことも気にかけて③



④生活を見る

薬や処置＋支援・生活習慣見直し・環境調整・家族介護の視点
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疾患の症状と対応ばかりだと
生活の状態像が見えにくい

【アセスメント】こんなことも気にかけて④



⑤メンタルと活動の関係

◦痛み・つらさ・心身機能と、生活習慣や人間関係、社会参加

◦「生活への意欲」

85

課題化 目標化

【アセスメント】こんなことも気にかけて⑤



⑥食事・口腔

◦口腔状態と嚥下機能

◦誤嚥性肺炎

◦口臭

◦コミュニケーションや社会参加への影響

86

【アセスメント】こんなことも気にかけて⑥



【自分のマネジメントをチェックしてみよう】

①疾患名と症状や障害が、ADLやIADLに与える影響を把
握しているか

87

入浴 食事 排泄 移動

買物 調理 掃除
金銭
管理

意思疎
通手段



②普段の生活をちゃんと把握

・一日の生活リズム

・天候等の変化に伴う体調の変化

・伴うADLやIADLの日内変動

・血圧

・食事の量

・排泄 等

88

【自分のマネジメントをチェックしてみよう】



③治療方針や内容の把握

（往診・通院、服薬、疼痛の管理、生活改善・管理等）

◦本人および家族が健康状態をどのようにとらえているか

◦人間関係（家族、友人等）や社会参加への影響

89

【自分のマネジメントをチェックしてみよう】



④本人の役割（セルフケア等）・家族の役割について

把握しているか

90

【自分のマネジメントをチェックしてみよう】



⑤疾患が及ぼすリスクや将来の予測を理解しているか
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【自分のマネジメントをチェックしてみよう】



『居宅サービス計画書作成の手引』

七訂
財団法人 長寿社会開発センター

記載例４
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『疾患の管理』
健康意識

服薬・食事の自己管理
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「積極的に医療と連携しましょう」
と言ってもね

連携することでいただける加算

・特定事業所医療介護連携加算

・入院時情報連携加算

・退院・退所加算

・通院時情報連携加算

・緊急時等居宅カンファレンス加算

・ターミナルケアマネジメント加算
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「積極的に医療と連携しましょう」
と言ってもね

連携しましょうとされていること

・担当者会議に主治医等出席

・主治医等が会議を欠席する場合、事前に確認した内容を会議の場で正確に伝える

・医療系サービスをケアプランに位置付ける場合、主治医等の意見を求める

・医療系サービスをケアプランに位置付ける場合、主治医等にケアプラン交付

・日頃から主治医等と連絡の取りやすい方法や時間帯を把握して連携に努める
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お医者さんとの連携

◦できることから

◦やりやすい方法を見つけるのもコツ

◦周りのお仲間と情報共有 「あの病院は…」「あの医者は…」

結局は利用者さんの生活

どうしたいかという想い

どうあってほしいかという願い

援助職としての在り方
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疾患と生活課題
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この写真の作成者不明な作成者は CC BY-SA-NC のライセンスを許諾されていますこの写真の作成者不明な作成者は CC BYのライセンスを許諾されています

むろらん
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お疲れさまでした

99

ご清聴
ありがとう
ございました
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