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介護保険法における基本理念①

第４条（国民の努力及び義務）

１ 国民は、自ら要介護状態となることを予防するため、加齢に伴って生ずる心身の変
化を自覚して常に健康の保持増進に努めるとともに、要介護状態となった場合において
も、進んでリハビリテーションその他の適切な保健医療サービス及び福祉サービスを利
用することにより、その有する能力の維持向上に努めるものとする。（以下 略）

高齢者は、要介護状態となら
ないための予防や、その有す
る能力の維持向上に努力する
ことが求められているだっぴ。



介護保険法における基本理念②

市職員
申請者の状況を詳細に確認し、申請の理由を把握する。

地域包括支援センター

申請者が困っている問題を整理し、３か月から６か月後の状態を予後予測して、介護
サービスによる解決が適当かを判断する。

介護サービスにつなぐ場合も、問題が解決されれば、介護サービスを卒業することに

なるということを丁寧に説明する。

サービス事業者

サービス提供を開始する時点で、到達目標とサービス内容・実施期間

を確認し、目標達成すればサービス

が終了することの理解を

促す。
徹底した自立支援の意識
が大事だっぴ



居宅要支援被保険者等（指定介護予防支援又は特例
介護予防サービス計画費に係る介護予防支援を受けて
いる者を除く。）の介護予防を目的として、厚生労働省令
に定める基準に従って、その心身の状況、その置かれて
いる環境その他の状況に応じて、その選択に基づき、第
１号訪問・通所事業又は第１号生活支援事業その他の適
切な事業が包括的かつ効率的に提供されるよう必要な援
助を行う事業

（法１１５条の４５第１項の二）

総合事業における介護予防ケアマネジメント
（第1号介護予防支援事業）
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指定介護予防支援と同様に、地域包括支援センター等によ
るケアマネジメントを実施する。

利用者の状態等が安定しており、目標も含めてケアプランの
大きな変更はなく、間隔をあけたモニタリングの実施等を想定。
（シルバーいちごサービス）

目標設定及び利用サービスの選定までは、利用者と相談し
ながら実施する。ケアプランは作成せず、アセスメントの内容
や、目標、利用サービスの内容等を「ケアマネジメント結果」と
して共有。

その後は、利用者自身が目標達成に向けて取り組み、モニ
タリングは行わない。（サービスB利用者）
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ケアマネジメントＡ，Ｂ，Ｃの考え方



要支援者のほとんどは、身の回りの動作は自立しているが、買い物など生活行為の一部がしづらくなっている。

要支援１～要介護２の認定調査結果

※２ 平成23年度要介護認定における認定調査結果（出典：認定支援ネットワーク（平成24年2月15日集計時点））

※１ 「歩行できる」には、「何かにつかまればできる」を含む。



介護予防ケアマネジメントの対象者像

認定調査結果から見ると、

その多くは、ＡＤＬは自立しているが、

ＩＡＤＬの一部は行いにくくなっている

加齢に伴う視力や聴力の低下
病気による体調の不良等
家族や友人との死別
家族との同居により家庭内の役割を喪失 など

心身機能や生活環境が少しずつ変化する中で起こってきている



介護予防ケアマネジメントのあり方①

介護予防ケアマネジメントのプロセスや考え方については、介護予

防支援として行うケアマネジメントと同様です。

そのうえで、知立市の総合事業のサービス、一般介護予防事業、そ
の他、必要な支援や本人の取り組みをケアプランに位置づけ、必要に
応じてモニタリングや、評価を行い、再アセスメントに返る。

【ポイント】

 利用者の望む生活（＝「・・・したい」）という意欲を喚起する
ような面談が重要で、自立支援に向けた動機づけが大切。

 多様なニーズに対して、ケアマネジメント実施者は、介護保
険制度の理念や市町村の取り組む総合事業の趣旨を充分
に理解した上で、適切な介護予防ケアマネジメントを行う。



介護予防ケアマネジメントのあり方②

高齢者自身が、要介護状態とならないための予防やそ
の有する能力の維持向上に努めるよう、日常生活上の課題
とその原因、介護予防の取り組みを行うことによる状況改善
のイメージなどについて、利用者が気付き、ケアマネジメント
実施者と共有できたうえで、本人のセルフマネジメントを推
進していく視点でそのプロセスを進める。

利用者が、自分の課題に気付き、そこから「したい」「でき
るようになりたい」という意欲につなげ、実現可能な目標を
設定し、目標達成に向け、具体的に取り組む事象への理解
を深め、行動化できるよう支援することが大切である。



介護予防ケアマネジメントのあり方③

利用者による主体的な取り組みを支援し、できることはできるだ
け利用者本人が行いながら、できない部分を支援し、利用者の自
立を最大限引き出すよう援助することが求められる。

そのうえで、地域の力も借りながら、新しい仲間作りの場や楽し
みとなる、生きがい活動の場への参加に焦点を当て、できるように
なった生活行為の維持に引き続き取り組むところまで結びつける
ケアマネジメントが求められる。

利用者の状況に応じて、様々なサービスや介護保険制度外の住
民の健康づくり活動等の利用や、状態変化に応じて予防給付、介
護給付とも切れ目のない支援を行うような配慮も必要である。



「自立支援」
共有できていますか？



介護予防ケアマネジメントは、要支援者等が有している生活機
能の維持・改善が図られるよう、ケアマネジメントのプロセスを通じ
て、本人の意欲に働きかけながら、目標指向型のケアプランを作
成し、サービス利用等による改善のイメージを伝え、本人が「でき
ることはできるだけ本人で行う」という行動変容につなげていくこと。

自立支援に資する介護予防ケアマネジメントの視点

更に、地域での社会参加の機会を増やし、「役割や生きがいを
持って生活する」と思うことができるよう、働きかけていくことが重
要である。



アセスメントにおけるポイント ①

総合事業の対象者の特徴を念頭に置いたおいたうえで、国際生
活機能分類（ＩＣＦ）の考え方等を基に、利用者の健康状態、生活
機能と共に、背景因子となる利用者の生育歴や趣味・嗜好等や、
家族状況等の情報を総合的に収集しながら、課題を探っていく。

利用者基本情報や基本チェックリストの内容は、利用者のアセス
メントを行う上で、有効に活用できる情報である。

記載内容について、更に具体的な状況や、不足する情報を聴き
取ったり、実際に動作を行ってみたり、その間の利用者の様子を
観察したりしながら、利用者本人の能力と実際に行っている行為
の状況を、客観的に判断して進める。



国際生活機能分類（ICF）からみた介護予防のアセスメントの視点例

心身機能・構造
□睡眠の内容（不眠、中途覚醒、服薬の有無）
□栄養（増加、減少、嗜好、水分摂取状況）
□視覚・聴覚・痛みと日常生活の支障の程度
□口腔機能と衛生 □排尿・排便障害
□筋力 □全身持久力
□精神面（抑うつ、認知機能）

活動
□立ち座り、浴槽のまたぎなどの起居動作
□移動（屋内・屋外歩行） □運搬動作
□洗髪・洗身 □爪切り・耳掃除
□下着・衣類の脱着
□買い物 □金銭管理 □簡単な調理
□掃除 □整理整頓 □洗濯
□服薬管理

環境因子
□家族構成及び家族の健康状態 □家族・親戚との交流,つながり
□経済状況 □住環境（立地状況）
□公共交通機関へのアクセス □よく利用していた社会資源
□福祉用・自助具 □医療・保健・福祉サービス
□友人など家までの距離
□その他（ ）

個人因子
□年齢 □生育歴 □趣味・嗜好
□性格 □価値観 □職歴

など

＜背景因子＞

※ICF（International Classification of Functioning, Disability and Health）：国際生活機能分類

健康状態
□病名と症状 □服薬内容 □既往歴
□主治医 □受診行動（頻度、方法） など

参加
□外出先の有無
□趣味活動
□友人・親戚の交流
□地域の居場所
□日中の活動の有無
□その他（ ）

生活機能



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

一人でお風呂に入る

自分で服を着る

料理を作る

買い物

電車・バスでの外出

孫の世話

家族・親戚との団らん

ボランティア

読書

パソコン

畑仕事

賃金を伴う仕事

項目

IADL

参加

趣味

仕事

ADL

・・・
・・・

・・・
・・・

興味・関心
チェックシートの

項目



アセスメントにおけるポイント ②

このような情報収集等の中で、本人の望む生活（生活の目標）と
現状の生活の差について、「なぜ、うまくできていないのか」という
要因を分析し、生活機能を高めるために必要な「維持・改善すべき
課題や悪化防止に関する課題（目標）」を明らかにしていく。

どのような生活がしてみたい？
どうしたらできるようになるの？
なぜできていないの？



ケアプラン作成におけるポイント ①

自立した生活を送りたいと思う「生活の目標」に対し、３～６ヶ月
を目途とする維持・改善や悪化防止に対する課題である「目標」
が達成されることを目的に
・「どのように改善を図るのか」（最も効果的な方法の選択）
・「どこで、誰がアプローチするとよいのか」

（最も効果的手段の選択）
・「いつ頃までに」（期限）

を考慮し、利用者本人が取り組むこと、周囲の支援を受けることを
整理しながら計画を作成する。

ケアプラン作成においても

５W１H



モニタリング・評価におけるポイント

モニタリングの目的は、支援計画の実施状況を把握し、目標の
達成状況の確認、支援内容の適否、新たな目標がないかを確認
し、状況の変化に応じてケアプラン変更を行っていくことである。

モニタリングの結果、目標が達成された場合は、速やかに再度
課題分析を行い、課題が解決されている場合は、次のステップ
アップのために、住民主体や一般介護予防事業などの通いの場
を見学するなど、スムーズな移行へ配慮して行う。

新たな課題が見つかった場合や、目標達成が困難な場合もケ
アプランの見直しとなるが、必要に応じてサービス担当者会議
等でリハビリテーション専門職等の意見を入手し、維持・改善の
可能性を追求することが望まれる。



ま と め ～介護予防ケアマネジメントを通して～

≪ケアマネジメント実施者≫

・本人の「能力」と「行為」の差異を確認し、「できる」の
に「していない」行為があれば、その理由を明確化し、
「してみたい」や「できるようになる」と思えるような動
機づけと適正な目標設定が重要である。
・現行相当のサービスを利用している場合においても、
環境調整や道具の活用等により、本当に「できそうな
こと」がないかを丁寧にアセスメントし、デイサービス
や訪問介護のサービス内容を改めて確認し、【できる
役割や活動・参加】がないかを考える。



ご清聴ありがとうございました

～これからも地域包括ケアの推進

に向け共に歩んでいけますこと

をお願いいたします～


