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地域包括支援センターの機能と役割







地域包括支援センターの機能強化

医療・介護連携

認知症施策

地域ケア会議

生活支援

介護予防

連携強化

施策の推進

制度化による強化

体制整備等

効果的な取り組みの推進

関係者に対する研修等を通じて、医療と介護の濃密なネット
ワークが構築され、効果的、効率的できめ細やかなサービス
の提供を実現

多様な参加の場づくりとリハビリ専門職等を活かすことにより、
高齢者が生きがい、役割をもって生活でできるような地域を
実現

コーディネータの配置や協議体の設置等を通じて地域で高
齢者のニーズとボランティア等のマッチングを行うことにより、生
活支援の充実を実現

多職種連携、地域のニーズや社会資源を的確に把握可能
になり、地域課題への取組が推進され、高齢者が地域で生
活しやすい環境を実現

初期短期集中支援チームの関与による認知症の早期診
断・早期対応や地域支援推進員による相談対応等により
認知症でも生活できる地域を実現
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主に４つの場面を想定
１．日常の療養支援
２．看取り
３．急変時の対応
４．入退院支援

社会保障審議会介護保険部会第101回参考資料

医療・介護連携



社会保障審議会介護保険部会第101回参考資料

認知症施策
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介護保険サービスとケアマネジメントの概要



厚生労働省老健局「介護保険制度の概要」

介護保険法 第一章 総則 (目的) 第一条 この法律は、加齢に伴って生ずる心身の変化に起因する疾病等により要介護状態 
となり、入浴、排せつ、食事等の介護、機能訓練並びに看護及び療養上の管理その他の医療を要する者等について、これらの者
が尊厳を保持し、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、必要な保健医療サービス及び福祉サービスに
係る給付を行うため、国民の共同連帯の理念に基づき介護保険制度を設け、その行う保険給付等に関して必要な事項を定め、
もって国民の保健医療の向上及び福祉の増進を図ることを目的とする。



介護保険サービス利用までの流れ

①要介護認定の申請
②認定調査・主治医意見書

④認 定
⑤介護（介護予防）
サービス計画書の作成⑥介護サービス利用

の開始

申請から約３０日程度で
認定結果が通知

③審査判定

ケアマネジメント







要介護
１～５

要支援
１・２

事業対象者

一般高齢者

介護予防・日常生活支援
総合事業

厚生労働省老健局「介護保険制度の概要」

高齢者



H25厚生労働省老健局
公的介護保険の現状と今後の役割

要支援１・２
地域包括支援センター

要介護１～５
居宅介護支援事業所
（介護支援専門員）

ケアマネジメント

事業対象者
地域包括支援センター

介護予防ケアマネジメント
一般高齢者





・ ・ ・

・ ・ ・ ・ ・ ・ ・

( )

居宅介護支援事業者・事業所名及び所在地

年

印利用者同意欄　　　年　　月　　日

月 日初回居宅サービス計画作成日

説明・同意日居宅サービス計画について説明を受け、内容に同意し交付を受けました。

生活援助中心型の
算　定　理　由

1．一人暮らし 2．家族等が障害、疾病等  3．その他

総合的な援助の
方針

介護認定審査会の
意見及びサービスの

種類の指定

要介護５

利用者及び家族の
生活に対する意向

要介護状態区分 要支援 要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護３ 要介護４要介護２

年 月 日年 月 日 ～月 日 認定の有効期間認定日 年

居宅サービス計画作成(変更)日 年 月 日

居宅サービス計画作成者氏名

申請中

月 日

初回 紹介 継続 認定済

年利用者名 殿 生年月日 住所

居宅サービス計画書（１） 作成年月日 年 月 日第１表



・ ・ ・

・ ・ ・ ・ ・ ・ ・

( )

居宅介護支援事業者・事業所名及び所在地

年

印利用者同意欄　　　年　　月　　日

月 日初回居宅サービス計画作成日

説明・同意日居宅サービス計画について説明を受け、内容に同意し交付を受けました。

生活援助中心型の
算　定　理　由

1．一人暮らし 2．家族等が障害、疾病等  3．その他

総合的な援助の
方針

介護認定審査会の
意見及びサービスの

種類の指定

要介護５

利用者及び家族の
生活に対する意向

要介護状態区分 要支援 要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護３ 要介護４要介護２

年 月 日年 月 日 ～月 日 認定の有効期間認定日 年

居宅サービス計画作成(変更)日 年 月 日

居宅サービス計画作成者氏名

申請中

月 日

初回 紹介 継続 認定済

年利用者名 殿 生年月日 住所

居宅サービス計画書（１） 作成年月日 年 月 日第１表

利用者や家族に生活に対する意向（希望など）が記載されています。
「利用者本人」と「家族」の意向が記載されているので、「利用者
本人の意向」と「家族の意向」が異なる場合も知ることができます。

介護認定審査会で出された意見が記載されており、「介護保険証」
に記載されているものがそのまま転記されています。

今後どのように支援するか、利用者、家族、ケアチームが目指す
共通の方針が記載されています。本人・家族も目を通して確認し
ますので、利用者、家族に支援的、共感的印象を与えるような書
き方になるように配慮されています。
また、必要な緊急連絡先が記載されています。



※２　　「当該サービス提供を行う事業者」について記入する。

　　　年　　月　　日 利用者同意欄 印

サービス内容 ※1 サービス種別

利用者名　　　　　　　　　　　　  　殿

生活全般の解決すべき
課題(ニーズ)

援助目標 援助内容

長期目標(期間) 頻度

※１　　「保険給付対象かどうかの区分」について、保険給付対象内サービスについては○印を付す。

期間短期目標(期間)

居宅サービス計画について説明を受け、内容に同意し交付を受けました。 説明・同意日

※2

第２表 居宅サービス計画書（２） 作成年月日 年 月 日
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※２　　「当該サービス提供を行う事業者」について記入する。

　　　年　　月　　日 利用者同意欄 印

サービス内容 ※1 サービス種別

利用者名　　　　　　　　　　　　  　殿

生活全般の解決すべき
課題(ニーズ)

援助目標 援助内容

長期目標(期間) 頻度

※１　　「保険給付対象かどうかの区分」について、保険給付対象内サービスについては○印を付す。

期間短期目標(期間)

居宅サービス計画について説明を受け、内容に同意し交付を受けました。 説明・同意日

※2

第２表 居宅サービス計画書（２） 作成年月日 年 月 日

目標
（長期・短

期）

例）
孫の野球の試合
を見に行きたい。

一人でバスに
乗り、野球場
前の停留所で
降りることが
できる。

聴覚的理解
力をつけ、
介護者同行
でバスに
乗って野球
場まで行け
る。



※２　　「当該サービス提供を行う事業者」について記入する。

　　　年　　月　　日 利用者同意欄 印

サービス内容 ※1 サービス種別

利用者名　　　　　　　　　　　　  　殿

生活全般の解決すべき
課題(ニーズ)

援助目標 援助内容

長期目標(期間) 頻度

※１　　「保険給付対象かどうかの区分」について、保険給付対象内サービスについては○印を付す。

期間短期目標(期間)

居宅サービス計画について説明を受け、内容に同意し交付を受けました。 説明・同意日

※2

第２表 居宅サービス計画書（２） 作成年月日 年 月 日

サービス内容

例）
孫の野球の試合
を見に行きたい。

一人でバスに
乗り、野球場
前の停留所で
降りることが
できる。

聴覚的理解
力をつけ、
介護者同行
でバスに
乗って野球
場まで行け
る。

①デイサービ
スで失語症訓
練を行いま
しょう。
②両足の機能
訓練を行い安
定したＴ字杖
歩行できるリ
ハビリをしま
しょう。

デイサービ
スセンタ

訪問リハ

週2回

週１回

平成○年
○月○日
～
平成○年
○月○日



利用者名　：　

２４：００

深
　
夜

２２：００

夜
　
間

２０：００

１８：００

１６：００

午
　
後

１４：００

１２：００

１０：００
午
　
前

８：００

早
　
朝

６：００

金 土 日 主な日常生活上の活動火

　　　　　　  殿

週単位以外

水 木

のサービス

２：００

４：００

深
　
夜

０：００ 月

作成年月日 年 月 日第３表 週間サービス計画表



適切なケアマネジメントを推進するための施策
・定期的かつ継続的にケアマネネジャーの資質・専門性の向上を図るためのケアマネジャー更新制の導入、研修の義務化・体系化（平成18年度）
・介護支援専門員に対する助言・指導など収穫的な役割を担うものとしての主任ケアマネジャーの創設（平成18年度）
・主要介護給付等費用適正化事業の一つにケアプラン点検の取組を位置づけて実施（平成20年度）
・効果的なケアプラン点検を実施するためのケアプラン点検支援マニュアルの作成（平成20年度）
・アセスメントやモニタリングに際して多職種協働を促すツールとしての課題整理総括表及び評価表の活用の手引きの作成（平成26年度）

・地域ケア会議の法制度化（平成27年度）

ケアマネジメントに関わる今後の課題
自立支援、公正中立、総合的かつ効率的なサービス提供の視点に基づく適切なケアマネジメントを確保するための方策
市町村（保険者）の地域の中での適切なケアマネジメントの確保を一層推進する方策
医療介護等の連携のための、ケアマネジメントにおける専門職種や専門機関を有機的に結びつけるための方策
給付管理や書類作成等の業務負担も踏まえたケアマネジャーの業務のあり方

〇ケアマネジャーが抱える業務遂行に関する悩みのうち、「利用者本位のサービスがつらぬけない」と回答した割合は
20.7％（平成25年度老人保健事業推進費等補助金）「居宅介護支援事業所及び介護支援専門員業務の実態に関する調査」

〇居宅介護支援事業所の利用者のうち、病院等職員からケアマネジャーへの連絡がないまま退院していた割合は約4割
（平成26年介護報酬改定検証調査）

〇入院時についても、ケアマネジャーから病院等職員に対して在宅生活における状況等の情報提供が行われていない
割合が地域によって差がみられるものの一定程度みられる

社会保障審議会 介護保険部会第57回資料３「ケアマネジメントのあり方」



参考資料
「適切なケアマネジメント手法」の手引き



介護保険制度の基本理念：尊厳の保持と自立支援
＝住み慣れた地域での生活をできるだけ継続すること

〇支援者は幅広い視点で生活全般を捉え、生活の
将来予測に基づく支援の調整が必要となります。

〇介護支援専門員は一人で抱え込むのではなく、
各職種の視点や知見を活かし、連携して取り組む
体制を整えることが肝要です。

〇「適切なケアマネジメント手法」では、要介護高齢者
本人と家族の生活の継続を支えるために、各職域で
培われた知見に基づいて想定される支援を体系化し、
その必要性や具体化を検討するためのアセスメント/
モニタリングの項目を整理しています。



基本ケア

〇本人の生活の継続するために基盤
となる支援内容
〇高齢者の機能と生理を踏まえ、
本人が有する疾患に関係なく、在宅の
ケアマネジメント
やその前提となるもの
〇多職種との情報共有において必要
な視点、必要性が想定される支援内
容

基本ケア
（高齢者の機能・整理）

疾患別ケア
（疾患に応じて特に留意すべき

詳細の内容）

基本
方針

大項目 中項目

現在の全体像の把握と生活上
の将来の予測、備え

疾病や心身状態の理解
現在の生活の全体像の把握
目指す生活を踏まえたリスクの予測
緊急時の対応のための備え

意思決定過程の支援 本人意思を捉える支援
医師の表明の支援と尊重
意思決定支援体制の整備
将来の生活の見通しを立てることの支援

予測に基づく心身機能の維持・
向上、フレイルや重症化の予防
の支援

水分と栄養を摂ることの支援
継続的な受診と服薬の支援
継続的な自己管理の支援
心身機能の維持・向上の支援
感染予防の支援

日常的な生活の継続の支援 生活リズムを整える支援
食事の支援
暮らしやすい環境の保持、入浴や排せつの支援

家事・コミュニティでの役割の維
持あるいは獲得の支持

喜びや楽しみ、強みを引き出し高める支援
コミュニケーションの支援
家庭内での役割を整えることの支援
コミュニティでの役割を整えることの支援

家族等への支援 支援を必要とする家族等への対応
家族等の理解者を増やす支援

ケアに参画するひとへの支援 本人をとりまく支援体制の整備
同意してケアに参画するひとへの支援

【基本ケア】

尊
厳
を
重
視
し
た

意
思
決
定
の
支
援

こ
れ
ま
で
の
生
活
の
尊
重
と

継
続
の
支
援

家
族
等
へ

の
支
援



１．脳血管疾患

脳血管疾患

大腿骨頸部骨折

心疾患

認知症

誤嚥性肺炎

疾患別ケア

〇疾患に特有な検討の視点あるいは
可能性が想定される支援内容
〇疾患によっては期別（退院後3か月、
退院後４か月以降など）の視点を盛り
込む

大項目 中項目

再発予防 血圧や疾病の管理の支援
服薬管理の支援
生活習慣の改善

生活機能の維持・向上 心身機能の回復・維持
心理的回復の支援
活動と参加に関わる能力の維持・改善
リスク管理

【Ⅰ期（病状が安定し、自宅での生活を送ることが出来るようにする時期）】

大項目 中項目

継続的な再発予防 血圧や疾病の自己管理の支援
服薬の自己管理
生活習慣の維持

セルフマネジメントへの
移行

心身機能の見直しとさらなる回復・維持
心理的回復の支援
活動と参加に関わる能力の維持・改善
リスク管理

【Ⅱ期（病状が安定して、個別性を踏まえた生活の充足に向けた設計をする時期）】



２．大腿骨頸部骨折 ３．心疾患

大項目 中項目

再骨折の予防 転倒予防
骨粗しょう症の予防

骨折前の生活機能の回復 歩行の獲得
生活機能の回復
社会参加の回復

大項目 中項目

再骨折の予防 転倒予防
骨粗しょう症の予防

セルフマネジメントへの移行 介護給付サービスの終結に向け
た理解の促進
（自助・互助への移行）

【Ⅰ期（病状が安定し、自宅での生活を送ることが出来るようにする時期）】

【Ⅱ期（病状が安定して、個別性を踏まえた生活の充足に向けた設計と、
セルフマネジメントへの理解の促進を図る時期）】

大項目 中項目

再入院の予防 疾患の理解と確実な服薬
自己管理能力の向上とリスクの管理
療養を続けるための環境・体制の整備

生活機能の維持・向上 心疾患の状況に応じた生活・暮らしの
支援
心理的な支援

大項目 中項目

再入院の予防 疾患の理解と確実な服薬
自己管理能力の向上とリスクの管理
療養を続けるための環境・体制の整備

生活機能の維持・向上 ステージに応じた生活・暮らし方の支援
心理的な支援

EOL準備 EOL（エンドオブライフ）に向けた準備

【Ⅰ期（退院後の期間が短く、医療とのかかわりが強い状況にある時期）】

【Ⅱ期（状態が安定から不安定な状況にある時期）】



５．誤嚥性肺炎４．認知症

大項目 中項目

リスクの評価 誤嚥性肺炎の予防の必要性の
理解
リスクの評価

日常的な発症及び再発の
予防

摂食嚥下機能の支援
リスクを小さくする支援

リスクの再評価 リスクの再評価

変化を把握したときの対応
体制の構築

変化を把握したときの対応体制
の構築

大項目 中項目

ここまでの経緯の確認 ここまでの経緯の確認

本人及び家族・支援者の認識の
理解

本人と家族・支援者の認識の理解
本人と家族・支援者を取り巻く環境の理解

将来の準備としての意思決定の支
援

本人の意思決定能力を尊重した意思決
定支援
意思決定支援体制の整備

必要に応じた連携体制の構築 必要に応じた連携体制の構築

基本的な生活の支援 日常生活における本人の意向の尊重
一週間の生活リズムを支えることの支援
日常的に参加する役割を整えることの支援
体調管理や服薬管理の支援
基本的なセルフケアを継続することの支援

これまでの生活の尊重と重度化防
止

本人の役割の維持・拡充に向けた持ってい
る機能を発揮しやすい環境の整備
合併症や併発しやすい事故の予防

行動・心理症状の予防・重度化防
止

行動・心理症状の状況と背景要因の把握
背景要因に対する取り組みの支援

家族等への対応 家族支援に必要なサービスの調整支援
将来にわたり生活を継続してできるようにす
ることの支援



講義２ まとめ

• 地域包括支援センターは、地域包括ケアの中心的役割を担い、地域ケア会
議の開催を通して包括的・継続的なケアマネジメント支援を行う

• 地域包括支援センターは地域ケア会議の他、医療・介護連携、認知症施策、
生活支援、介護予防を推進する取り組みを行う

• ケアマネジメントとは、介護支援専門員（ケアマネジャー）がアセスメントに基づ
いてケアプランを立案し、サービス担当者会議で決定し、実施をモニタリングする
一連の流れで行われる

• 適切なケアマネジメント手法の手引きには、基本的ケアと疾患別ケアが記載さ
れており、疾患の特徴を踏まえたケアマネジメントの考え方を示している

• 疾患の特性を踏まえることで、生活機能の予後を踏まえた支援を考えることが
できる
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