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本研修の目標
地域ケア個別会議に参画する上で役立つ知識や考え方を習得する

派遣

〇地域ケア個別会議とは

〇地域ケア会議における助言者の役割

〇対象者像の把握

〇地域包括支援センターの機能と役割

〇介護保険サービスとケアマネジメントの概要

〇地域ケア個別会議の例

〇2040年に向けてー地域共生社会の実現へ

〇高齢者支援における意思決定支援の重要性



介護予防への言語聴覚士（リハ専門職）
活用のねらい

ケアカンファレンスへの参加

通所と訪問に一貫した
集中的関わり

住民運営の通いの場における
適切な対応

疾病の特徴を踏まえた
生活行為の改善の見通し

要支援者等の有する能力を
最大限に引き出す方法

居宅や地域での生活環境を
踏まえた適切なアセスメント

ADL訓練やIADL訓練によって
「活動」を高める

生活機能の程度に関わらず，
様々な状態の高齢者が参加可能



介護予防事業（地域リハビリテーション活動支援事業等）
に関わるリハ専門職の心得10か条（Ver.1）

① 何よりも主役は地域住民・対象者（家族）であることを忘れないこと

② どこでも、どんな時でも、明るい挨拶・自己紹介を忘れないこと

③ 人の言うことはしっかり聞き、そして考え・学ぶ心を大切にすること

④ 自分の想いや意見は他者が理解しやすいように、しっかり語ること

⑤ 生活機能「心身機能」・「活動」・「参加」の改善・向上に関わり支援する専門職であることを忘れ
ないこと

⑥ 知識・技術の習得は専門職として当然であり、常に人としての研鑽に励むこと

⑦ チームで関わることを大切にし、他（者）職種に敬意を払い、尊重すること

⑧ 医師が良き理解・協力・支援者となって共に地域を支えるよう努力しよう

⑨ 地域のインフォーマル・サービスを大切にし、学び活用すること

⑩ 何よりも自分が心身ともに健康で、明るく、爽やかであるように努力すること

「地域リハ活動に資する リハ専門職育成のための道標 リハ専門職が地域でいきいきと活躍するためのテキスト」 

一般社団法人日本リハビリテーション病院・施設協会，公益社団法人日本理学療法士協会 ，一般社団法人日本作業療法士協会，一般
社団法人 日本言語聴覚士協会 



地域ケア個別会議とは



「地域ケア会議」
主催：地域包括支援センター又は市区町村

目的：包括的支援事業の一環として、

幅広い地域の多職種の視点により、それぞれの

専門性に基づくアセスメントやケア方針がなされる場

高齢者に対する包括的ケアと自立支援に資する

ケアマネジメントの実践力を高め、

保健・医療職やインフォーマルサービス等を含めた

地域包括支援ネットワークの構築、地域課題の把

握等を行う。

また、これらの積み重ねにより、介護支援専門員

（ケアマネジャー）のケアマネジメント能力が向上し、

結果的に、サービス担当者会議の充実が期待される。

司会者
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地域ケア個別会議の全体像



平成24年度地域包括ケア推進指導者養成研修（ブロック研修）資料



介護予防のための地域ケア個別会議
（自立支援型地域ケア会議）の意義

行政課題の発見・解決策の検討

自治体関係者

専門職 介護サービス
事業者スキルアップ

ケアマネジメントや
ケアの質の向上

合意形成
ネットワーク構築

介護予防活動普及展開事業「専門職向け手引き」より

高齢者のQOL向上



厚生労働省：地域ケア会議推進に係る全国担当者会議資料より



社会保障審議会介護保険部会第101回参考資料



地域ケア個別会議における
助言者の役割



主な出席者と役割

助言者（専門職）
事例の状態像を踏まえ、
自立に資する助言を行う

司会者（地域包括支援センター、行政担当者）
会議の進行を行う（運営の要）
助言者からアドバイスを引き出す

事例提出者
（ケアマネジャー）
作成した資料に従い、
簡潔に事例について
説明する

介護サービス事業所
※必要に応じて参加

情報を共有しながら
自立に向けた支援を
行う

厚生労働省 介護予防活動普及展開 市町村向け手引き（Ver.2）



言語聴覚士



〇個々の高齢者の課題を明らかにする
→アセスメント、課題の分析

言語聴覚士が地域ケア個別会議で行うこと

〇課題解決の方法を幅広く検討する
→支援方法の提案

〇出席者との顔の見える関係をつくる
→継続的な協力姿勢



地域ケア個別会議の流れ（例）

開会 司会者が挨拶し、資料の確認、出席者の自己紹介等を行う

資料の読込（5分）事例に関する資料を黙読し、情報を確認する

事例の概要説明（5分）事例提出者が資料に基づいて概要を説明する

質問（5分）資料の読込と概要説明から事例の全体像を把握する上で

 明らかにしておくべき事柄を確認する

助言（5分）自立支援を前提に、生活課題の解決のアドバイスを行う

まとめ（5分）助言を受けて事例提出者が行うところを確認し、

出席者で共有して終了する



地域ケア個別会議の資料の一例

•利用者に関する情報

• アセスメント情報

• ケアプラン

•提供されているサービスの情報

• その他

利用者基本情報

基本チェックリスト

興味・関心チェックリスト

課題整理総括表

各事業所における個別援助計画※

主治医意見書

お薬手帳（コピー）

※必要に応じて提供

※様式記入例は厚生労働省介護予防普及展開事業「市町村向け手引き」から引用



厚生労働省 介護予防活動普及展開事業 市町村向け手引き（Ver.2）



厚生労働省 介護予防活動普及展開事業 市町村向け手引き（Ver.2）



厚生労働省 介護予防活動普及展開事業 市町村向け手引き（Ver.2）



厚生労働省 介護予防活動普及展開事業 市町村向け手引き（Ver.2）



厚生労働省 介護予防活動普及展開事業 市町村向け手引き（Ver.2）



厚生労働省 介護予防活動普及展開 専門職向け手引き（Ver.1）

言語聴覚士
主にコミュニケーション、聴覚、嚥下に障害を抱える事例に対し、各能力の回復や維持、悪化の

防止に加え、生活課題の解決の観点から助言を行う。
３つの段階と助言のポイント 専門職としての視点

①事例の理解と確認 〇本人の意向が反映されているか、家族や支援者とのコミュニケーションは可能かどうか
⇒認知・コミュニケーション障害により本人の意向が十分伝えられていないのでは？

〇食事に関わる課題があるか
⇒摂食嚥下障害が関わっていないか？

②課題の明確化と背景要因の確認 〇生活機能全体の見通し
●加齢や環境因子の影響を考慮
〇ICFを利用してネガティブ/ポジティブな因子を抽出
●健康状態⇒安定/不安定、合併症等の病状管理
●心身機能⇒コミュニケーションに関わる機能（言語、発声発語、認知、記憶、注意など）

食事に関わる機能（摂食・嚥下機能）
●活動⇒ADL、IADL、趣味・余暇活動など
●参加⇒家庭内役割、交友関係、コミュニティ内のつながり

③目標と支援内容の確認 目標の実現可能性（過大/過少評価していないか）
支援内容の妥当性（自立支援に資する内容となっているか）

④実践につながる助言のポイント 評価の視点と必要なアセスメント方法
支援者の能力に応じた具体的な支援内容、リスクを軽減するための指導



言語聴覚士の助言の例

佐藤ら「地域ケア会議における言語聴覚士の助言内容の検討」言語聴覚研究 Vol.15No.2 2018

2014 年4 月から2015 年3 月に大分県下6 市町村で，言語聴
覚士が助言者として参加した地域ケア会議で検討された121 人

認知症, 41 廃用症候群, 41 整形疾患, 37 脳卒中, 18

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

疾病障害モデル

65歳以上75歳未満, 

15

75歳以上90歳未満, 

77
90歳以上, 18年齢

男性, 37 女性, 84

0% 20% 40% 60% 80% 100%

性別

要支援１, 27 要支援２, 28 要介護１, 42

0% 20% 40% 60% 80% 100%

要介護度

0% 20% 40% 60% 80% 100%

ケース課題

支援者が困難 支援の必要性 自立の阻害 地域課題 権利擁護

ST助言 人数 割合

健康状態 あり
なし

15
96

12.4％
79.3％

心身機能・
身体構造

あり
なし

65
46

53.7％
38.0％

活動と参加 あり
なし

84
27

69.4％
22.3％

環境因子 あり
なし

28
83

23.1％
68.6％

個人因子 あり
なし

17
94

14.0％
77.7％

地域ケア会議での言語聴覚士の「社会参加」の助言内容
・自宅での余暇活動の充実（趣味や好きなこと）の向上を・生活リハビリだけでなく、主体的
な活動を促し楽しく 生活できるようにする。
・地域サロンが減り、外出機会が減っている。新たな地域 活動の提案を
・趣味活動（日本舞踊）の再開を
・趣味の将棋の再開については、デイサービスの活動というよりは、公民館活動などのインフォー
マルサービスの活用を
・自立度が高く、デイサービスの利用目的も不明確なため、地域の健康教室への移行を進め
てみてはどうか。
・家庭内での役割獲得や老人会への参加など今後の目標設定について提案
・総合事業終了後、活動量の低下が予想されるため、地域での活動の提案を
・認知機能低下で、家庭内の役割が少なくなっているため、献立の相談や料理の味見など
できることを行うことで家庭内の役割の再開を。
・独居で他者交流が少ない、認知症カフェの紹介や、認知症サポーターとの交流を
・同じ趣味の仲間づくりを
・介護保険の利用から、地域サロンへの参加や店番など家庭内の役割を
・施設内での仲間づくり、役割づくり、場所づくりを
・信頼できるキーパーソンとともに、徐々に社会的につながりをつくる。
・失語症友の会の紹介を
・近所の方とのコミュニケーション機会の確保、茶話会の紹介を



多角的に捉える

• 言語聴覚士はリハビリテーション専門職であり、医療職です。複数の視点
から状態像を捉えることが事例に役立つ助言につながります。

• 医療職としては、基礎疾患や合併症の管理など医療知識を有する立場
として助言を行い、時には主治医への報告や受診を勧めることが必要で
す。

• リハビリテーション専門職として、ICFの概念を踏まえ、心身機能・構造、
活動、参加を合わせた生活機能とそれにかかわる健康状態、環境因子
を踏まえた総合的な視点から課題を捉え、解決に向けた助言を行います。
さらに、医療モデル（本人へのアプローチ）だけではなく、社会モデル（環
境へのアプローチ）から課題の解決方法を見出します。



洞察力を身につける

• 洞察力とは、物事の性質や原因を見極めたり、推察したりするスキルや
能力のこと。（実用日本語表現辞典）

• 観察はあくまで「表面的な部分を注意深く見る」行為ですが、洞察力は
「表面的な部分」を含め、さらにそこから「見えていない部分」まで見抜い
ていく力を指します。

• 言語機能、認知機能、高次脳機能、摂食嚥下機能、聴力など言語聴
覚士の対象となる機能低下は一見わかりにくく、生活課題との関連性に
も気づかれにくいため、症状を見抜き、対応方法を見出していく力を身に
つけましょう。



アセスメント力の向上をはかる

• （介護予防）ケアマネジメントでは、行動観察や聞き取りによる情報収
集がアセスメントの中心となる。

• アセスメントには、収集した情報を正確に理解し、課題を抽出するかが重
要であり、支援計画への影響も大きい。

• 言語聴覚士が対象とする機能低下は一見わかりにくく、見逃されやすい
性質を持つことから、生活の状況を注意深く見ていくことが必要になる。

• 言語聴覚士から、行動評価のポイントを助言し、事例提出者等のケア
会議出席者とアセスメントの視点を共有することで、OJTによる他職種の
アセスメント力の向上が期待される。



参考資料を準備・活用する
聴覚障害に配慮した環境改善とコミュニケーションのポイント

〇環境改善
・周りの雑音を少なくする
・衝撃音をやわらげる
・複数の人に一斉に伝えるときには聴覚
障害のある人にも伝わっているかを確
認する

・筆談用具を備えておく

〇コミュニケーションのポイント
・近づいて話す
・お互いに顔の見える位置で話す
・ゆっくり話す
・はっきりした声で話す
・普通の大きさか少し大きめの声で話す
・相手の注意をひき、相手が話を聞く姿勢に
なってから話しかける

・複数の人がいる場合は、一人ずつ話す
・伝わっているか確認する

高齢期臨床における聴覚障害－高齢期臨床に携わる言語聴覚士が聴覚障害に適切に対処するためにー
日本言語聴覚士協会学術研究部成人聴覚小委員会2009

〇伝わりにくいときの工夫
・言い方をかえてみる
・文字で書いてみる
・指さしや身振りで示す



対象者像の把握



地域ケア個別会議が有効と考えられる事例
（地域ケア会議運営マニュアルP42～P60）

• 支援者が困難を感じているケース

• 支援が自立を阻害していると考えられるケース

• 必要な支援につながっていないケース

• 権利擁護が必要なケース

• 地域課題に関するケース

多職種協働による自立支援に資する
ケママネジメント支援が有効なケース

厚生労働省 介護予防活動普及展開事業 市町村向け手引き（Ver.2）





基本チェックリスト

25項目により生活機能低下の可
能性（要介護リスク）を把握する

• 生活機能低下 No.  1～5

• 運動機能低下 No. ６～10

• 低栄養   No.11～12

• 口腔機能低下 No.13～15

• 閉じこもり   No.16～17

• 認知機能低下 No.18～20

• うつ  No.21～25





要支援者等の維持・改善すべき代表的な状態像

•健康管理に支援が必要な者

•体力の改善に向けた支援が必要な者

•ADLやIADLの改善に向けた支援が必要な者

•閉じこもりに対する支援が必要な者

•家族等の介護者への負担軽減が必要な者

※上記の状態像が複数該当する場合も考えられる

介護予防・日常生活支援総合事業ガイドライン（案）



介護予防・日常生活支援総合事業ガイドライン
維持・改善すべき課題別の状態と配慮すべきケアプランの在り方（例）

状態 配慮すべきケアプランの在り方

高血圧や糖尿病、がんなど服薬管理を含め、疾患管
理が必要な者

１．悪化要因が疾病によるものである場合は受診を
すすめる
２．リハビリテーション専門職等との同行訪問で、健
康のアセスメントや在宅での具体的取組方法の指導
を受け、自分で管理できるようにする
３．健康管理に対する知識・意識を高め、行動変容
に結びつく通所での健康教育の場への参加を促す
４．本人に健康管理に対する健康教育を実施した
が理解や意識が低く、かつ家族の支援が得られない者
に対しては健康管理のための支援を検討する
５．目標達成後は、地域の住民主体の体操教室な
どに参加し、自分の健康を維持できるよう、ステップアッ
プの場である場へ参加できるようにする

飲水・食事摂取量の低下、睡眠量の低下、便秘など
から認知機能の低下や体調不良を呈し、その管理が
必要な者

健康状態の悪化もしくは管理がうまくできていない者か
つ本人・家族が管理することが難しいまたは第三者に
よる管理が必要な者

①健康管理の支援が必要な者



介護予防・日常生活支援総合事業ガイドライン
維持・改善すべき課題別の状態と配慮すべきケアプランの在り方（例）

状態 配慮すべきケアプランの在り方

健康状態が悪化した場合、体力が低下し、体力
の向上支援が必要な者

１．リハビリテーション専門職等による訪問で、体力が低
下した理由をアセスメントし、動作の仕方や環境調整、効
果的な運動プログラムの指導を行う
２．体力改善に向け、通所で集中的に運動プログラムを
実践する
３．目標達成後は、運動を習慣化するために地域の住
民が運営している体操教室などに参加をすすめ、仲間と
共に体力の維持を実践できるようにする

退院後間もない者

体力が低下し、ADLやIADLが疲れてうまくできな
い者

閉じこもりがちで体力の低下の恐れがある者

②体力の改善に向けた支援が必要な者



介護予防・日常生活支援総合事業ガイドライン
維持・改善すべき課題別の状態と配慮すべきケアプランの在り方（例）

状態 配慮すべきケアプランの在り方

不自由になっているADL/IADLに対し、生活行為の
仕方の練習や道具の工夫など環境を調整するなどの
支援が必要な者

１．リハビリテーション専門職等による訪問で、
ADL/IADLのアセスメントと、在宅で動作の仕方や道
具の工夫などの環境調整を行い、自分でできるように
する
２．併せて、通所に参加し、
・ADL/IADLの基本的動作の集中的な練習を実施
する
・ADL/IADLの生活行為そのものを反復的に実施す
る
・通所で練習しているADL/IADLの生活行為は、通
所の場面だけでなく、適宜、在宅に訪問し、実際の生
活の場面で練習が活かせるようにアプローチするなど、
訪問と一体的に提供する
３．目標達成後は、ADL/IADLが維持できるよう、
地域の通いの場や趣味活動などに参加をすすめ、生
活意欲を維持できるようにする

認知機能の低下、痛みや筋力などの低下から、生活
行為に支障があり、道具や環境の工夫、動作の仕方
などの指導が必要な者

③ADLやIADLの改善に向けた支援が必要な者



介護予防・日常生活支援総合事業ガイドライン
維持・改善すべき課題別の状態と配慮すべきケアプランの在り方（例）

状態 配慮すべきケアプランの在り方

病院から退院して間もない者 １．リハビリテーション専門職等の訪問で、閉じこもりになった
理由をアセスメントし、生活の中で楽しみにしていた、大切に
していた生活行為を聞き出し、家庭でできる家事などの役割
の回復を促す
２．うつや認知機能低下がみられる場合は、受診を勧める
３．訪問で、役割や余暇活動の機会を提供し、本人のした
い生活行為ができるように支援する。併せて、体力の向上の
必要性を説明し、理解を得つつ、通所への参加を促す
４．通所参加後は、
・まず、送迎による外出支援を行いつつ、
・人的な交流
・運動プログラムの実施など本人のしたい活動の拡大を図る
目標達成後は、身近な通いの場に歩いて参加し、人的交流
や運動プログラム、仲間と様々な余暇活動の参加の機会を
提供する

孤独感や生活の意欲が低下している者

うつや認知機能などが低下している者

日中、家庭での役割や趣味活動など何もすることがない者

社会的活動に参加したいと思っているが体力などに自信がな
く、閉じこもっている者

家族が閉じこもりがちな状態に対し、心配している者

④閉じこもりに対する支援が必要な者



介護予防・日常生活支援総合事業ガイドライン
維持・改善すべき課題別の状態と配慮すべきケアプランの在り方（例）

状態 配慮すべきケアプランの在り方

家族が本人の健康状態に対して不安を持ち、精神的
に負担に思っている者

１．家族が本人の健康状態に対して不安を持ち、精
神的に介護負担を感じている場合、通所を活用し、
一定の期間の介護軽減を図る
２．リハビリテーション専門職等の訪問で、
・本人の健康状態や介護軽減につながる環境のアセ
スメントし、環境調整を実施する。併せて、本人には
体力の向上などの必要性を含め、通所への参加を説
明、理解を得る
・本人への自立支援プログラムをケアマネジメント実施
者や通所サービス提供事業所のスタッフに提案する
３．訪問では、家族が具体的に介護負担を感じてい
る生活行為について、支援を行う

本人との関係の中で心理的ストレスを感じている者

ADLやIADLに具体的に介護負担を感じている者

他の家族に介護が必要な者ができたことによる物理的
介護負担がある者

⑤家族等の介護者への負担軽減が必要な者



軽度者に対するケアマネジメントの留意点

＜活動と参加＞
目標は心身機能の改善だけではなく，高齢者自身が 地域で何らかの役割を
果たせる活動を継続できるよう，地域の中で生きがいや役割を持って生活でき
る居場所をつくるなど，「心身機能」「活動」「参加」の視点を踏まえた内容とす
る

＜互助の推進＞
高齢者自身が担い手として活躍できることは，生きがいや介護予防にもつなが
る

＜合意形成＞
高齢者が自らのケアプランであると実感できるものでなければならず，その目標は
達成可能で，しかも本人の意欲を引き出せるよう明確に設定する



講義１ まとめ

• 地域ケア会議は、高齢者に対する包括的なケアと自立支援に資するケ
アマネジメントの実践力を高める効果が期待される

• 地域ケア会議には５つの機能があり、地域ケア個別会議では主に「個別
課題の解決」と「地域包括支援ネットワークの構築」を担う

• 地域ケア個別会議で把握された地域課題は、地域ケア推進会議等を
経て資源開発や政策形成に反映され、個別事例の支援に活かされる

• 言語聴覚士は、コミュニケーションや聴覚、嚥下の課題を中心としながら
も、事例を多角的に捉え、生活課題の解決に向けた助言や提案を行う

• 事業対象者および要支援者の生活状況を理解し、課題を整理した上
で自立支援に資するケアマネジメントを推進する
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