
令和６年１１月２９日 神栖市介護支援専門員 法定外の実践研修

社団法人） 茨城県 介護支援専門員協会 副会長

主任介護支援専門員・作業療法士 浅野 有子

適切なケアマネジメント手法の実践と指導支援への活用
～健康療養支援力向上 リスク予測 防災・減災～



神栖市に日本介護支援専門員協会の地区会
（保険者・他の職能団体等と協働し地域包括ケアを推進する専門職能団体）
があることを地域づくりの力にかえて 地域を良くしたいですね

茨城県介護支援専門員協会 （県協会） 副会長 浅野有子です

今回皆様にお伝えしたいこと

＊ 地域包括ケアの現況 介護支援専門員の今 と 課題

＊ 支援専門職 介護支援専門員の重要性・次世代の価値を支えるために

＊ 次世代介護支援に期待される 力・機能 「適切なケアマネジメント手法」

＊ 「適切なケアマネジメント手法」を どう活用するのか リスクの軽減とは

＊ 多様性の共生・人口減少時代へ向けて 地域づくりどうしますか？

昨今のケアマネジメントプロセスでの 留意点やポイントも入れてみました

そして みなさん自身が 神栖市のこれから

ご自身の老い 大切な方の老い にどう向き合われるか・・・・



本日講話の目指すところ
• 介護保険の状況 これからの課題がわかる 次世代型ケアマネジメントを考えるきっかけ

• 高齢者の一般的状況

健康課題・療養課題・終末期支援に向き合う重要性が解る

「適切なケアマネジメント手法」 が 私たちに期待するところのイメージが深まる

• 対象者に 自立支援 費用対効果 自己決定・意思表示の大切さが

説明でき 実践できる ヒントを

• とはいっても

日頃の悩みやジレンマがおありかと思います

ケアプランへの表現の仕方にも悩みや迷いがありますよね

介護支援専門員を取り巻く現況にもなかなか惑いの多いところがあります。

• 今後

神栖市の医療・介護・暮らしの支援資源 支援人材 地域資源がチームとして協働し

共に 市民への健康・生活・人生支援を元気に取り組めるきっかけとなればと願って

介護支援専門員の次世代へ、 元気で明るい存在価値の高い専門職になっていきたいですね



介護支援専門員

介護支援専門員は国の策定した法律（介護保険法）によって誕生し

全国各県 各市 各地域で６５万人余りが現場で活躍

茨城県の主任介護支援専門員も１３００名を超えました

より適正な介護保険制度の運用のために 専門性を発揮して

地域・保険者の状況に応じて仕組みや協働の改善へ

地域での個々の課題への 対応の力量アップ 意見交換のきっかけに

地域の重要な人材の介護支援専門員の皆さまのあらたなつながり このきっかけに

個別課題支援を通じた 支援チームづくり、地域づくり



介護保険制度の理解
は基本で大切 





日本の今後の年齢階級別人口推計
（国立社会保障・人口問題研究所資料より）
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人口は減少するが
高齢者は今少しの間増える

戦後団塊世代がすべて
後期高齢者に！

団塊ジュニア（ミレニアム世代）
が高齢者に！

１１０９２

2013年 ２０２５年 2040年 2055年

65歳以上 3264万人 3657万人 3715万人 3626万人

75歳以上 1582万人 2179万人 2295万人 2401万人

３５．３％

認知症は５人に１人の時代に
＝７００万人超のひとが認知症を生きる

高齢者数がピーク迎える！ 地域によっては・・・
すでに高齢者数も減っている



日本人の死亡原因～疾患別～
（厚労省データを改変）
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年間死亡者数の将来推計
（厚労省データを改変）
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年間160万人死の時代でも
病院の病床数は増えない

死亡増加分40万人は家で
看取る必要がある



医療・介護ニーズの変化 （厚労省HPより）

• 医療ニーズ
高齢化の進展に伴う老人慢性疾患の増加により疾病構造が変化し

病気と共存しながら生活の質（ＱＯＬ）の維持・向上を図っていく

必要性が高まっている。 ACP 終末期医療の在り方は重要課題

治す医療 から 治し支え終え終わりを伴走する医療へ

• 介護ニーズ
医療ニーズを併せ持つ重度の要介護者や認知症高齢者が増加する

など、医療及び介護の連携の必要性はこれまで以上に高まっている

• 認知症対応
認知症への対応については、地域ごとに、認知症の状態に応じた

適切なサービス提供・サポート支援 の 流れを確立するとともに

早期からの適切な診断や対応等を行うことが求められている。



令和5年現在 日本全体
では３０％に達し

最も高い秋田県
39.0％、
最も低い東京都で
22.8％

神栖市 ２３.８６％

令和32年には、
最も高い秋田県では
49.9％
最も低い東京都でも、
29.6％に達すると見込
まれる。
圏域によって大きく差
が出る





神栖市でも 多様性の共生 これから２０年は？
全世帯数 ４３、６１１世帯

人口 ９４、３２４名
外国籍住民 ２、９９６名













介護保険制
茨城では 今・・・ 



保健医療圏 基準病床 病床削減数



第8次医療計画概要 疾患・領域



茨城県の介護保険状況 軽度認定者が多く介護2までの認定者が７割に近い



茨城県の要介護認定の申請率は全国で一番低い



茨城県の介護保険給付額は年間 ２０４４億円 （ 居宅サービス889億7千万円 施設サービス834億７千万円 ）



茨城県は施設サービス利用割合が優位に高い・・・これからの世代はどう選択するのだろう

介護保険制度の持続可能性
次世代の老年期の過ごし方 価値観を支える 地域包括ケア
認定調査員の皆さんも 自分の課題として 介護保険の適正化をご一緒に



費用対効果 自立・自律支援に資する 最大限の効果的な支援は・・・
給付額（利用料）対当事者の満足は・・・
サービスに対する介護給付額は要介護度によって変わる 介護度は重要で居宅で支え切
ることは国や地域を救う 鍵



私たちの調査・認定と 本人家族の自覚と覚悟 適切なケアマネジメントで介護保険料が決まります

私たちは 淡々と 何の忖度もなく 全国一律の基準にのっとり 介護にかかる 手間や苛酷度を調査し審査会で審
議され その介護度合いをより軽くすべく 様々な取り組みをして 本人の行動変容を支援します。



茨城県の介護支援専門員の状況

※茨城県介護支援専門員協会が （非現任）
更新再研修を除くすべての法定研修を受託

※県協会員１３６２名 実務者の県協会組織率３２％
※医療課題を苦手とする仲間も多かったが 今進化中
※法定研修の持ち寄り事例にも
医療課題への対応不十分が指摘されてきたけれど 大丈夫



茨城県の居宅介護支援



茨城県の居宅介護支援医療との連携



茨城県の居宅介護支援医療との連携

県内居宅介護事業所数
８４４事業所



神栖市の医療 介護需要予測



神栖の医療に注目していますよ



茨城県介護支援専門員協会の試み

〇 第7期いばらき高齢者プラン２１⇒第８期へ
在宅医療・介護連携推進 数値目標達成 （要介護４以上の要援護者を施策効果で1000名減へ）

〇 平成30年度から2か年、基金のサポートを受け
ケアプラン（ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄﾌﾟﾛｾｽ）の改善を模索

 ①AI活用ケアプランの検証並びに介護支援専門員の資質向上 適切なケアプラン策定のため実証研究

 ②医療専門職をアセスメントに要援護者宅へ同行派遣する試行事業

    取り組みの一つの成果として“つながるシート”を作成
○ 法定研修における課題整理総括表を工夫
○ 専門職能団体として他の職種の専門性を尊重し、

活かし、協働するための 促進を模索
茨城県地域包括推進センターへの推進員派遣
茨城県（多職種）連携会議 での地域課題への対応 地域医療の推進 との協働

○ 茨城県入退院支援ガイドラインの検討策定と通して協働



茨城県入退院ガイドラインの検討



つながるシート

こんな活用を
＊初回のアセスメント 入退院時では
医療課題の整理総括に専門家の視点は、必須で重要

＊介護度が上がったタイミングでは医療課題への見直しが重要

＊主任介護支援専門員は後進が医療課題にしっかり向き合えるように
教えてしまうのではなく地域の専門家と意見交換できる人材へと活用



主治医意見書をよく
読み取り

可能性やリスクに気
が付き

医療専門職と連携

報告
連絡
相談 しよう

つながるシート



要介護認定調査の
調査資料をよく診て
健康や生活機能の
改善の可能性や
悪化のリスクに気づく

医療専門職との意見交換を経て。本
人・家族により良く説明できる

支援内容に具体的目標や本人家族の
取り組むべきこと、ケア内容を表現で
きる

つながるシート



つながるシートでは

主治医の意見を基に
主治医
歯科医師 歯科衛生士
看護職
薬剤師
管理栄養士
リハビリ専門職
精神認知ケア

につながる力の向上を
工夫されています

つながるシート



課題整理総括で
医療療養課題の見通しとニーズを
見落とさないために



介護保険制度
介護支援専門員 今・・・

これから 



次世代とは 現に５０歳から７０歳のひとたち

• 団塊の世代とは1947年～1949年に生まれた世代のことです。1951年生まれまでを指す場合もあります。 第
二次世界大戦終戦の1945年のすぐ後に生まれ日本の経済成長をけん引してきた。「団塊の世代」の由来は、
小説『団塊の世代』(堺屋太一著)。人口がとても多い世代が高齢化したときに、将来起こりうる問題を予測す
る小説として月刊『現代』に連載されていました。「団塊」とは、「地層中にある周囲と成分の異なる物質で、丸
みがある大小さまざまな塊状のもの」のことです。この言葉が小説の題名に使われた。好景気から不況まで
さまざまな景気を経験している、変遷の時代を生きてきて 多様な生き様の集合体のようなひとたちをさしま
す。団塊ジュニア世代へ

• 高校進学率が高くなった世代 大学卒業者の割合も高く 専門職も多く 昭和・平成の日本を支えてきた。

• 学生運動も盛んであったり、海外の様々な価値観や文化を取り入れて 男女平等の意識も高く。価値観が多
様化している。 自分の意見をはっきり言う 主張する力も高い世代。納得すれば手にとる 取り入れる特徴。

• 競争意識が強い性格。同世代の人口が多いため、受験や就職活動、出世などで、常に激しい競争を余儀な
くされました。そのため、競争意識が強い性格の人が多いとされています。権利意識も高く 損・得について
の意識も高い。

• 頑張ったら報われるという感覚が強い。ほぼ全員がスマホを使いこなし 情報を得る吟味する力がある人が
多い。

• 家族の在り方のも変遷が・・・親世代と子世代の分離・・・・家意識の希薄化・・・





介護保険法

•第一条 （目的）

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、排泄、食等の介護、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も
の等について、これらの物が尊厳を保持し、その有する能力に
応じ自立した日常生活を営むことが出来るよう、必要な保健
医療サービス及び福祉サービスにかかる給付行うため、国民
の協働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



介護保険法

•第四条 （国民の努力義務）

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。

•２ 国民は、共同連帯の理念に基づき、介護保険事業に要
する費用を公平に負担するものとする。

• (国及び地方公共団体の責務)











これからの20年の介護支援 私論

○介護支援専門員が要援護者・市民ひとりひとりに

頼りになり 期待に応え得る 専門職に成長していく

○望む暮らしへ 本人自身が家族が 課題に向き合い

自己決定できるための 適切な見たて、説明、

効果的で費用対効果の高い手立て ができる専門性

○年収７００万円を超える専門性と公正中立実現へ向け

独立。協働居宅運営の可能性。ワークサポートケアマネジャー

ライフプランナーとしての職域拡大

居宅介護支援事業所と通いの場・集いの場

○働き甲斐のある 目指したい魅力的な職種へ

○県・保険者・他専門職能団体に信頼される存在



介護支援専門員の専門性
介護支援専門のこれから

AI セルフマネジメント・・・
の行方も



適切なケアマネジメント・・
ケアマネジメント業務の標準化

私たちが

対象者の健康を護り

生活行為向上へ支援するための基礎
知識と取り組みの整理し

費用対効果に見合う専門性を確保













基本ケア

Ⅰ 尊厳を重視した意思決定の支援
Ⅰー１ー１ 疾病のや心身状態の理解

疾病管理 健康支援 リスクの確認 体調良く元気に過ごすための取り組みの

提案が出来るための情報の確認と支援の視点把握と説明

Ⅰー１－２ 現在の生活の全体像の把握

暮らしの現在・過去・未来、ADLの実情・能力、一週間の生活リズム

より良い 望む暮らしへ向けての行動変容の提案が出来るような・・・

Ⅰー１ー３ 目指す生活を踏まえたリスクの予測 （とリスク回避への提案）

受診 口腔 栄養 水分 運動 転倒予防 危機の回避と生活の継続支援

Ⅰー１ー４ 緊急時の対応のための備え

感染予防・急な体調不全の対応・感染蔓延時・災害時への備え

Ⅰー２ー１～４ 意思決定過程の支援

（あなたが決めて良いのだという事 出来るだけより良くあなたらしく あなたの

望む暮らしにそって暮らすために）

適切で正確でわかりやすい情報 意思醸成の支援 表明支援

将来の生活の見通しを立てる支援等

ケアマネジメントプロセスに沿った支援にあたってのポイント



基本ケア

Ⅱ これまでの生活の尊重と継続の支援

Ⅱー１ 予測に基づく心身機能の維持向上、フレイルや（生活障害の）重度化予防

Ⅱー１－１・２・３・５

水分・栄養・口腔・嚥下・運動・活動・認知判断機能の維持 等

Ⅰでも扱うが 受診や服薬 新たな医療課題に早期対応 等

Ⅰでも重要だが 健康・体調の自己管理 機能維持のための取り組み

フレイル予防のための活動と参加 感染症の予防と対応支援等

Ⅱー１ー４ 心身機能の維持・向上の支援 （生活適応期リハビリ）

Ⅱー２ 日常的な生活継続の支援 Ⅱー２ー１・２・３

生活リズム 活動 休養 睡眠 食事 栄養 排泄 清潔 身だしなみや

身辺管理 より良い 望む暮らしへ向けての行動変容の提案

Ⅱー３ 家庭内（家事）やコミュニティでの役割支援 再獲得の支援 Ⅱー３ー１・２・３・４

喜びや楽しみ、強みを引き出す視点・支援 IADLの遂行 家庭内での存在や役割

コミュニケーション 社会参加 新たな関係づくり 過ごし方 興味関心の維持 社会性

ケアマネジメントプロセスに沿った支援にあたってのポイント



基本ケア

Ⅲ 家族等への支援

Ⅲー１ 家族等への支援 Ⅲー１ー１・２

支援を必要とする家族等へのサポート 家族の健康と自己実現

家族の理解と協力 経済的側面や心理的側面も含めて 生活の継続

本人と家族等に関わる理解者を増やすことの支援

Ⅲー２ ケアに参画するひとへの支援 Ⅲー２ー１・２

本人を取り巻く支援体制の整備とチームマネジメント

支援方針や自立支援の視点の共有

同意してケアに参画するひとへの支援

ケアマネジメントプロセスに沿った支援にあたってのポイント



疾患・症候群別適切なケアマネジメント

（１）脳血管疾患のある方へのケア Ⅰ期 Ⅱ期

（２）認知症のある方へのケア

（３）大腿骨頸部骨折のある方へのケア Ⅰ期 Ⅱ期

（４）心疾患のある方へのケア Ⅰ期 Ⅱ期

（５）誤嚥性肺炎の予防のためのケア

人生の終盤から看取り期の支援

家族への支援の視点や

社会資源の活用に向けた関係機関との連携

ケアマネジメントプロセスに沿った支援にあたってのポイント



疾患・症候群別適切なケアマネジメント

（１）脳血管疾患のある方へのケア Ⅰ期 Ⅱ期
Ⅰ期（病状が安定し、自宅での生活を送ることができるようにする時期）

１ 再発予防 １ｰ１・２・３
血圧等基本的疾患管理、合併症・他の疾患の留意、環境調整 服薬支援、脱水注意、 健康の自己管理

⇐ 基本ケア Ⅰ・Ⅱ

２ 生活機能の維持向上  ２ｰ１・２・３・４
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、コミュニケーション

能力の維持改善、社会参加の機会の確保、リスク管理（食事・栄養・転倒）

Ⅱ期（病状が安定して、個別性を踏まえた生活の充足へ向けた設計をする時期）

１ 継続的な再発予防 １ｰ１・２・３
血圧等基本的疾患管理、合併症・他の疾患の留意、環境整備、生活習慣の維持

服薬支援、脱水注意、 健康の自己管理 ⇐ 基本ケア Ⅰ・Ⅱ

２ セルフマネジメントへの移行  ２ｰ１・２・３・４
心身機能の回復・維持、心理的回復の支援 （受容支援・行動変容確認と継続的支援）

活動と参加に関わる能力の維持・拡大、新たな価値・機能の獲得の支援

確認と継続的な支援、社会参加の機会の確保、リスク管理（食事・栄養・転倒）

ケアマネジメントプロセスに沿った支援にあたってのポイント



疾患・症候群別適切なケアマネジメント
（２）認知症のある方へのケア

０ ここまでの経緯の確認

発症のエピソード 生活上の支障 家族の認識 受診 診断

支援の前提としての医療及びほかの専門職の関りの把握

       1   本人及び家族・支援者の認識の理解

 本人や家族、支援者が抱く感情と想いの理解、疾患に対する受け止め・認識

変化していくことを念頭においての認知症の総合アセスメントの実施

      ２ 将来の準備と視点としての意思決定の支援 ⇐ 基本ケア

意思決定支援の重要性理解 本人の意思を捉えるため発言やエピソード等把握

３ 必要に応じた連携体制の構築

４ 基本的な生活の支援

５ これまでの生活の尊重と重度化の予防

６ 行動・心理症状の予防・重度化の防止

７ 家族等への対応 ⇐ 基本ケア 将来にわたり本人の望む暮らしの支援を共有
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ケアマネジメントプロセスに沿った支援にあたってのポイント



疾患・症候群別適切なケアマネジメント

（３）大腿骨頸部骨折のある方へのケア Ⅰ期 Ⅱ期

Ⅰ期 （病状が安定し、自宅での生活を送ることができるようにする時期）

１ 再骨折の予防 １ｰ１・２ ⇐ 基本ケア リスク評価 留意点の確認

転倒予防の手立て、合併症・他疾患の留意、環境調整、視聴覚やバランス反応注意、

 健康の自己管理 ⇐ 基本ケア Ⅰ・Ⅱ 生活適応期のリハビリ体制

２ 骨折前の生活機能の回復  ２ｰ１・２・３
歩行の獲得 向上、生活機能の回復、社会参加の回復

Ⅱ期 （病状が安定し、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の理解の促進を図る時期）

１ 再骨折の予防 １ｰ１・２

生活上の危険部分の確認と注意 生活の拡大に伴って危険の内容も変化

歩行補助具や安全な動作の確認 生活機能向上へのリハビリ取り組み

筋支持性の強化 柔軟性の向上 バランスの改善 骨粗しょう症の予防

２ セルフマネジメントへの移行  ２ｰ１
介護保険サービスの終結へ向けた理解の促進 環境の整備 自助、互助への移行

社会参加の機会の維持・拡大

ケアマネジメントプロセスに沿った支援にあたってのポイント



疾患・症候群別適切なケアマネジメント

（４）心疾患のある方へのケア Ⅰ期 Ⅱ期
Ⅰ期 （退院後の期間が短く、医療との関りが強い時期）

１ 再入院の予防 １ｰ１・２・３ ⇐ 基本ケア リスク評価 留意点の確認

疾患の理解と療養指示の順守、確実な服薬、併存疾患・合併症・他疾患の留意、

  健康の自己管理・リスクの管理 ⇐ 基本ケアⅠ・Ⅱ 生活適応期心肺機能リハビリ

療養を続けるための療養・体制整備 負荷のかかる動作 生活の改善 気温差の留意

２ 生活機能の回復  ２ｰ１・２

心疾患の状況に応じた生活・暮らし方の支援、心理的な支援、社会参加の回復

Ⅱ期（状態が安定から不安定な状況にある時期）

１ 再入院の予防 １ｰ１・２・３
疾患の理解と療養指示の順守、確実な服薬 併存疾患・合併症・他疾患の留意、

 健康の自己管理・リスクの管理 （塩分・水分・浮腫み・体重・血圧） ⇐基本ケア Ⅰ・Ⅱ   

急性増悪の予防 負荷のかかる動作 生活の改善 気温差の留意

２ 生活機能の維持  ２ｰ１・２
ステージに応じた生活・暮らし方の支援（活動と参加・継続的リハビリテーション・入浴

行為の留意・休養睡眠）・心理的な支援

３ エンドオブライフに向けた心づもりや検討  ３ｰ１

ケアマネジメントプロセスに沿った支援にあたってのポイント



疾患・症候群別適切なケアマネジメント

（５）誤嚥性肺炎の予防のためのケア

０ 誤嚥性肺炎の予防の必要性の理解 ０－１

誤嚥に関わる疾患・症状・状況 エピソード 食事や水分の状況

本人・家族の認識 受診 予防の視点

       1   リスクの再評価 １－１⇐ 基本ケア

誤嚥に関わるリスクに関する情報の収集・誤嚥による肺炎のリスクの把握

食事や水分の状況 食事姿勢 等 本人・家族の意識

 ２ 日常的な発症 及び 再発の予防 ２－１・２⇐ 基本ケア

摂食・嚥下機能支援 リスクを小さくする支援 フレイル予防への栄養 口腔ケア

３ 再評価 ３－１－１ 一定期間ごとのリスクの再評価

 ４ 変化を把握した時の対応体制の構築 ４－１・２

短期的変化 リスクの増大時にどう対応するのか リスク対応のための支援チーム構築

ケアマネジメントプロセスに沿った支援にあたってのポイント



疾患・症候群別適切なケアマネジメント

人生の終盤から看取り期の支援

医療課題だけでなく生活課題 人生の心残りのない過ごし方

家族支援などケアマネジャーの専門性をさらに発揮できるようになりたい

家族への支援の視点や

社会資源の活用に向けた関係機関との連携

基本ケアの家族支援のみならず 関連法の理解活用 地域課題の解決

インフォーマルサポートの適切な活用 等 の力も発揮したい

ケアマネジメントプロセスに沿った支援にあたってのポイント

















茨城型地域ケアシステムは 市町村の
多様な資源・専門職が顔の見える連携でチームを作り
市民の在宅ケア 地域生活を支えようとする試み

• 在宅診療を拡大することが 病床が増えない中で多死時代を支えなければならない 地域包括ケ
アの重要課題となっている。在宅看取りにこだわらなくても、1日でも長く自宅で過ごす。自宅
で療養できる・入院しないで支える事が大切。

  1日約12000円の入院基本料×１００万床≒120億円使われるが
かかりつけ医の日常診療が入院を防ぎ健康を支えていることは重要だがその評価はあいまい。

• 入院することなく 健康に地域で暮らすことが出来る 地域での連携。

• 地域での市民の暮らしと健康を守ることが大切。普段の 不断の 地域医療とケアの協働。

• 一日でも永く 健やかに自宅で暮らすことができる 暮らしと健康のサポート。

• 一日でも早く自宅へ退院して 自宅で 穏やかにそのひとらしく過ごす時間が持てる

• ACPの推進で 不必要な医療 過度な医療 望まない医療行為についても

地域で話し合いが広がり 国民が意思表示をしやすくする



＊ 60歳を過ぎたら 老境を健康に生きるための
地域の主治医をもちましょう

＊ 持病や慢性疾患の経過をよくわかってくれている医師です
高齢期では 治し・支える医療が重要です

＊ もちろん急性期疾患が専門的診療が必要となれば
紹介状で大病院、専門医療機関につながる

＊ 要援護・要介護状況になったときには 主治医の意見書を
書いてくれる医師が必要です

地域のかかりつけ医どうしが
地域ケアシステムのネットワークでつながっている
地域の多職種も医師会と気軽に連携できる
あんしんネットワークで自宅での暮らしを支えられる

市民へのメッセージ

かかりつけ医をもちましょう



医療介護連携の課題と期待
人生の終末期医療の選択 本人や家族が状況を正しく認識できていないと思われ
るような方々を一緒にどう支援できるのか

人生会議 どのタイミングで どこで どのように

誰らが参加して 実践できるのか

骨転移・・・リスクのある生活行為向上支援 互いの信頼とそして 何よりも
本人の望む暮らし方へ向けた 価値観や判断のすり合わせ・・・・

状態に応じた

有意義な人生の最終段階の生き方 暮らし方

が 支援されるためにどんな連携が可能か



医療介護連携の課題と期待

処方された薬を 様々な要因できちんと服用できていない方々

副作用や他の医療機関での処方薬と重複している方々

訴えが多く 又 訴えが過剰であったりして 多くの薬を処方されるに至った方々

状態に応じた

適切な処方がされるためにどんな連携が可能か



4つの局面における地域の課題
課題と取り組みの例

79

地域の課題 解決に向けた取り組み

退院
支援

1.院内連携する職種とのコミュニケーションの問題
2.在宅サービス担当者とのコミュニケーションの問題
3.患者・家族の希望と退院先のミスマッチの問題
4.病院の機能が細分化していることを患者・家族が
理解していない問題
5.高齢化と家族の介護力の低下の問題
6.経済的困窮と生活基盤崩壊の問題

1.退院に向けた意思決定の支援
2.入院早期からの退院調整・退院指導
3.退院前カンファレンスの開催と顔の見える地域と病院との
関係の連携作り
4.地域全体で退院支援に取り組むためには、情報共有を進
めて、お互いに退院の都合のいいタイミングを示して、検討
していく体制作りが必要
5.「退院支援困難事例検討会」を開催されている地域も

日常の
療養生活
支援

＊在宅診療を受けることがむずかしい

1. 関係者間の情報共有が図れていない
2. 地域で情報共有を図る方法がない
3. 利用者に関わる関係者（主治医・ケアマネ
ジャー・サービス事業所の担当者等）わからない

4. 家族の負担（精神的（肉体的）が大きい
5. 精神的疲労56％、肉体的疲労37％、緊急時
短期入所制度の要望60％
（つくば市高齢福祉計画アンケートから）

1.連携タイムの作製
2.多職種チームメンバー表作成の検討（メンバー表やエンディングト
リアージカードなど）

3.情報共有のための連携ノートやＩＴ活用
4.困難事例検討会を行い、家族の負担軽減を図り、さらに事例検
討3か月後にその有効性に関し再評価を行っている地区もある エ
クスパートミーティング

5.検討事例をデータバンクに登録し、キーワードで検索可能な仕組
みを作った

6.病院と在宅医療・介護関係者の多職種研修会の開催
かかりつけ医対応力向上

出典元：成島クリニック

医療介護連携の取組み



4つの局面における地域の課題
課題と取り組みの例

80

地域の課題 解決に向けた取り組み

急変時
対応

ACPの実践の不十分

1.高齢者の救急搬送が増えている
2.在宅でサービス担当者会議を開催しても、関係者全
員の参加が難しい

3.ケアマネジャーの医療知識が不足している
4.利用者（患者）に係る関係者間の情報共有が図れ
ていない。

５.急変時や病状悪化時のバックベッドの確保が困難で
ある

1.病院と在宅医療・介護関係者の多職種研修会の開催
2.在宅担当者の多職種チームメンバー表作成
3.つくば市「救急医療情報便：つくつく見守りたい」、つくば
みらい市「救急医療情報キット」活用を検討する
4.静岡市医師会の「グリーンカード」「イエローカード」「シル
バーカード」システムを参考に在宅医療のトリアージシステ
ムを検討する

看取り

1.在宅看取りをする診療所医師が多くない
2.在宅看取りについて家族へのわかりやすい
説明がしてないと家族が慌てて救急車を
呼んでしまう
3.在宅看取りを支援するケアチームの経験
や不足している

1.在宅担当医のネットワークを作り、医師の負担を軽
減する
2.研修会で「これからの日々」「お別れのとき」パンフレッ
トの活用法を提示して、活用を促進する
3.多職種で看取りに向けた情報共有の仕組みを作る

出典元：成島クリニック

医療介護連携の取組み



私たち 介護支援専門員の課題と取り組み

地域療養の４つの局面 ケアマネジメント課題 留意することの例

日常の療養

疾病の重症度や療養指示の理解・
本人家族の健康への取り組み支
援・受診時の情報共有

疾病特徴の理解
健康への日常生活支援
具体的な短期目標の設定

急変時の対応 予測しうる事態への対応検討
チーム内での情報共有・連携
主治医・看護支援との協働

迅速な対応検討
起りうる事態の想定
独居者・高齢世帯の対応

入退院時の連携

入院時連携（加算要件）対応
治療方針・入院期間の理解
退院時連携

入院連絡がすぐに入ること
支援チーム（再）調整・病診
連携の把握・体力回復

人生の終末期
における療養

本人の意思決定支援・本人の意思
の尊重・家族等の支援・臨終期の
対応

不快な症状の緩和
日々の暮らしの充実
容態の急変への対応準備

療養の４つの場面とケアマネジメント課題の例



医療介護連携の課題と期待

疾病の理解と主体的な健康管理のできる市民へ

人生の終末期医療の選択 本人や家族が状況を正しく認識できていないような
方々をチームではどう支援できるのか

人生会議 どのタイミングで どこで どのように

誰らが参加して 実践できるのか

リスクのある生活行為向上支援 互いの信頼とそして

何よりも 本人の望む暮らし方へ向けた

価値観や判断のすり合わせ・・・・

状態に応じた

有意義な人生の最終段階の生き方 暮らし方

が 支援されるためにどんな連携が可能か







医療連携のまとめ

• 医療との連携は不可欠 日頃から顔の見える

事情や困難を理解しながらのつながり 一緒に

• 多職種協働の意義、多職種間の情報共有の重要性を
理解する 専門的な見立てや見通しを支援に活かす

• 介護支援専門員は、ハブ機能としての役割を意識し
て情報を適切につなぐ 専門性を期待していく

• 個人情報を適切に注意して扱う。多職種協働におけ
る個人情報の共有にあたっては、利用者・家族の同
意を得る
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一緒の暮らし 一緒の活動

これからの日本は 超高齢社会 人の尊厳 支えあう社会 職業の選択 生
き方のバラエティ 生きる意味 自分が大事なら 他の人もそれぞれ大事

支援者の力量 地域の総合力 家庭の力が

問われていく時代になってくる…感じですね

健常といわれる子供たちも病む・・・・かも

ひとの暮らしに何が価値か 何が豊かさか

何が安心か それを具体的にイメージしながら

育まれていくこと プラスの効果 や 感動・・・・

多様性の共生



対人援助における
コミュニケーション・チーム支援

•専門技術  知識・経験・練習・理念・センス 職種内の研修や支援

•相談、面接、会話、報告 は 協働へ向けた手段

• ケアプランの作成・援助 に 御本人の本音・想い・取り組み を 充分反映
できるかどうかがマネジメントの核

•人は 出会って 会話して理解しあう  気づきあう

エネルギーを交し合う

相互作用のプロセス



エンパワーメントへ向けて
•当事者、家族 にも 問題に立ち向かい 解決していく 力が
ある 自己決定の原則

•置かれている 状況を 正しく認識していくことを 支援

情報提供・情報の整理

• かくれている、隠されている、希望に気づきあう
生活意欲を引き出す

私たち自身も意欲的に 自身の力を発揮した
いと思えるように



災害が生じると どんなことが起きるのだろう 介護支援専門員の課題

防災・免災 何をすべきか 何ができるか 対象者のリスク

防災・免災ケアマネジメント と 事業継続（BCP）











































苦情対応も重要な信用場面

苦情対応を適切に行う事こそ 組織にとってのリスクマネジメント



苦情対応も重要な信用場面



苦情対応も重要な信用場面



災害に強い組織となっていくために



災害に強い組織となっていくために



災害に強い組織となっていくために



災害に強い組織となっていくために



災害に強い組織となっていくために



災害は直近の差し迫った危機
東北地方太平洋沖地震（東日本大震災）
2011年3月11日に発生したM9.0の巨大地震。（国内観測史上最大の地震）最大震度7。 東日本の太
平洋沿岸部に大津波が襲来し多大な被害を与えた。 福島第一原子力発電所事故も発生するなど、日
本は戦後最大ともいえる国難に直面。
2011年 台風12号
2011年9月2日～3日にかけて、西日本各地に大雨を降らせた。特に紀伊半島の奈良県南部・和歌山
県で被害が大きかった。死者・不明者92人
2013年 猛暑
8月上旬から中旬にかけて全国的に猛暑となり、高知県四万十市江川崎で当時国内観測史上最高と
なる最高気温41.0℃を観測した。各地でも多数あった。
2013年 台風26号熱中症による救急搬送
東京都の伊豆大島にて記録的な大雨による土石流が発生。集落を飲み込み死者行方不明者39人。
2014年 豪雪

普段は雪の少ない太平洋側でも大雪となり、首都圏などでスリップ事故が相次いだ。特に岐阜県・山
梨県・長野県では大雪で孤立する集落が相次いだ。
2014年8月 豪雨による広島市の土砂災害
2014年8月20日に広島市北部の安佐北区・安佐南区の複数箇所にて大規模な土砂災害が発生。土石
流などで死者74人・家屋の全半壊255軒。広島市内の地質が影響し被害
2014年 御嶽山噴火
2014年9月27日11:52、登山客が山頂に多数居る時間に突然噴火。多くの登山客が巻き込まれた。死
者57人。



災害は直近の差し迫った危機
2016年4月14日21:26に前震（M6.5）が発生し、最大震度7を益城町で観測。その後、4月16日に本震（M7.3）が発生し、
熊本県益城町（2回目）、西原村で最大震度7を観測したほか、熊本県と大分県の広範囲で震度6強～6弱を観測。なお、
本震の際には大分県中部でも誘発地震が同時発生していた。
2016年台風第7号、第11号、第9号、第10号及び前線による大雨・暴風
2016年8月16日～8月31日に発生した台風及び北海道地方に停滞した前線による大雨により死者25名、住屋倒壊や
浸水などの水害、農作物への甚大な被害
2017年 7月九州北部豪雨
2017年7月5日～6日、福岡県と大分県で集中豪雨。死者行方不明者42人。
2018年 猛暑
5年ぶりに40度超え、熊谷市で最高気温記録を更新する41.1℃を観測した。下呂市、美濃市でも41.0℃を観測。他に都
内の青梅市で40.8℃、名古屋市で40.3℃、京都市で39.8℃を観測。平成30年台風21号：1993年以来25年ぶりに「非常
に強い」勢力で上陸した。大阪湾で第二室戸台風の時を上回る3mを超す高潮を観測し、関西国際空港では滑走路が
浸水し、連絡橋にタンカーが衝突して孤立状態となった。
2018年6月 大阪北部地震
大阪北部地震：2018年6月18日7:58に発生した大阪北部を震源とするM6.1の直下型地震。大阪北部で観測史上最大
の震度6弱を観測した。
2018年 7月豪雨
西日本豪雨とも。2018年7月上旬に発生した豪雨災害。広島県、岡山県、愛媛県などに甚大な被害をもたらし、死者は
200人越え。水害による死者100人越えは平成に入ってから初、昭和期に遡っても長崎豪雨以来である。



災害は直近の差し迫った危機
2018年 北海道胆振東部地震
2018年9月6日3:08に発生したMj6.7の地震。厚真町で震度7、札幌市東区や新千歳空港などで6弱を観測。苫東厚
真火力発電所の緊急停止から発生したブラックアウトにより全道295万戸が停電。
2019年8月 九州北部豪雨
長崎県から佐賀県、福岡県までの広い範囲にかけて、長時間にわたる線状降水帯による集中豪雨が発生、8月28
日を中心として各地点で観測史上1位の記録を更新した
2019年9月に発生した関東上陸時の勢力では過去最強クラスの台風
2020年7月 令和2年7月豪雨
2021年 2月 福島県沖地震
東北地方を震源とする地震で震度6弱以上を観測。2011年3月11日に発生した東北地方太平洋沖地震の余震。
2021年7月伊豆山土砂災害
静岡県熱海市伊豆山地区の逢初川で発生した大規模な土砂災害。 住宅131棟が被害を受け、小規模なものも含
めて10回以上の土石流が繰り返し発生。
2021年8月 集中豪雨
2021年8月に全国各地の広範囲で記録的な大雨となり、河川の氾濫、土砂崩れ、道路の崩壊などが多発した。
多くのバスや鉄道などの交通機関が運休し、高速道路や国道の通行止めなど。
2022年 3月 福島県沖地震
福島県沖の深さ57kmを震源にM7.4の地震が発生し、宮城県登米市・蔵王町と福島県等で最大震度6強を観測し
た。



災害とは

自然現象や人為的な原因によって、
人命や社会生活に被害が生じる事態

 ＊豪雨 による
水害・土砂災害・停電・断水

＊地震 による
家屋損傷・停電・断水・火災
津波

＊火山噴火による
家屋消失・停電・断水

＊豪雪による
家屋倒壊・交通障害
物資の補給困難・緊急車両の手配困難



災害とは

自然現象や人為的な原因によって、
人命や社会生活に被害が生じる事態

＊ 工場の爆発 飛行機の墜落等による
家屋破壊・火災・有害ガス発生・居住困難

＊ 戦争・紛争による
人命・人身の危機・交通遮断・火災
移動の危険・物資の供給困難・医療機関閉鎖

＊ テロや犯罪による
人命・人身の危機・交通遮断・移動の危険
物資の供給困難

＊ 感染症の拡大による 移動制限・事業所閉鎖
＊ 北朝鮮のミサイル着弾 Jアラート



災害を通じて気になったこと

・防災無線が聞き取りにくい。・ 電話が通じない。 通信手段

・道路は通行止め。・安否確認に時間がかかった 機動性・事前支援

・市役所の掲示板不備 移動時の連絡先が不明。 地域包括の機能

・認知症、障害者等の受け入れ困難。 トリアージと福祉避難所の機能

・動けない方は自宅にいる方が多かった。 自宅避難者への対応

・TVでの放送・Twitterで現状把握ができた。 情報の確認

・国を挙げての支援は感謝！ 制度としての支援・専門性を活かす貢献

・ボランティアの協・入ってくる犯罪。 見守り・確認・確実な支援

地域の方々との顔の見える関係づくりが大切！



防災・免災・減災 のために

見守り活動・

ボランティア

警察・消防・

市町村・学校・

東京電力との
連携

医療・福
祉関係の

連携

自宅で
の安全
確保

避難場
所の確
保

避難受入れ
場所のマ
ニュアル作
成が必要

市・施設
合同避難
訓練 介護支援専門員の個々

の対象者への災害時を
想定したｱｾｽﾒﾝﾄと対応
の確認ケアプランへの

位置づけ
そして

居宅介護支援事業所
のBCP



もし 今 災害が起きたら
まずあなたは何をしますか？
事業所で決まっていますか？

一時被害がおちついたら 明日から
地域の為に 利用者へ 何をしますか？

災害対応の拠点はどこか知っていますか？
指揮はだれが？ 情報の共有は？
何をどこに報告しますか？



＊災害直後の安否確認 職員の 対象者の
＊福祉避難所の機能と運営

移送・トリアージ・ケアの継続
＊体育館・公民館等避難所の運営
＊高齢者の支援拠点の地域包括も

被災していることもあり得ます
＊自宅避難者と避難所避難者の不公平
＊情報の錯そう 決定権
＊様々な団体が入ってくるコーディネートは



【介護トリアージ】
限られた資源の有効活用の際に、地元の関係性を持ち込まずに、 今の状況だけで判断
することができるのは、外からの支援者。
根拠を持った判断が求められますが、地元の関係者でないからこそ客観的に実施できる
はず。限りあるサービスの利用順位や、福祉避難所等への優先入所順位の提案などは、
その根拠として現地でのアセスメントシートなどによるトリアージを実践。

【専門職種への支援依頼・専門チームのサポート】
本来業務への支援活動は、その専門職だからこそできる活動です。具体的な仕事の内容
を熟知しているからこその支援をし、その現地の支援者につないだり サポート。
・個人情報を含む被災場所の片づけ、書類整理
・文書等の作成（支援記録や会議録などの入力）
・インテーク（窓口業務、主訴の整理など）
・アセスメント（同行しての実施や、情報の整理、分析など）
・給付管理（入力補助）
・サブスタッフとして同行訪問（運転や駐車スペースまでの移動、記録、連絡調整など）
・情報整理（支援の必要性の有無や内容の整理）
・法令・通知等の読み解き
・事務局業務支援



防災・免災のための取り組み
もしもの災害時でも大丈夫計画 のために

＊ 国の災害対策基本法 運用通知
＊ 避難行動要援護者の避難行動に関する取り組み指針
＊ 避難勧告等に関するガイドライン
＊ JMAT JRAT 活動マニュアル
＊ 日本協会の防災や災害時支援のマニュアル
＊ 内閣府 の

避難行動要援護者の避難行動支援に関する事例集
＊ 各施設・事業所の緊急時対応マニュアル ≒ BCP
＊ 市町村の災害対応マニュアル
＊ 各市民・対象者の自覚と心構え
＊ 日頃よりの確認・声掛け

JCMA 災害時対応マニュアル 第5版



介護支援専門員のすべきこと・でき
ること

＊ 防災 ・ 免災への町づくり

＊ 災害時にも慌てないための備え BCP計画の検討・策定・訓練

＊ いざ 災害時 最初の3時間にする事

＊ いざ 災害時 避難者のいる状況で 最初の3日間にする事

＊ いざ 災害時 要援護者の暮らしをサポートするためにする事

＊ いざ 災害時 生活の再建のためにする事

＊ ひごろからの市町村との連携 他団体との関係性 協働

＊ 県協会 日本協会にとの連携 地区の専門職能団体の在り方

＊ その他 何を準備する？



【居 宅 介 護 ⽀ 援】 運 営 基 準 の 改 正 点 

2021 年 度 介 護 報 酬 改 定・ 厚 労 省より

情 報 の 収 集・ 活用 と PDCA サ イ ク ル の 推 進
【基 本 ⽅ 針・ 居 宅 介 護 ⽀ 援 基 準 第 ⼀ 条 の ⼆ ６ （新 設）】

全 て の サー ビ ス に つ い て、 省 令 上 「介 護 保 険 等 関 連 情 報 そ の 他 必 要 な 情 報 を 活⽤ し、 適 切 か つ 有 効 に ⾏ 

う よ う 努 め な け れ ば な ら な い」 と い う 規 程 が 新 設 さ れ た。 具 体 的 に は、 以 下 の 点 が 運 営 基 準 と し て 求 め 
ら れ る。

※ LIFE を 活 用 し た 計 画 の 作 成 や 事 業 所 単 位 で の PDCA サ イ ク ル の 推 進、 ケ ア の 質 の 向上 に 努 め る こ と

質 の 高いケ ア マ ネ ジ メ ン ト の 推 進
【内 容 及 び ⼿ 続 の 説 明 及 び 同 意・ 居 宅 介 護 ⽀ 援 基 準 第 四 条 ２ （追 加）】

ケ ア マ ネ ジ メ ン ト の 公 正 中 ⽴ 性  確 保 を 図 る 観 点 か ら、 以 下 の 2 点 に つ い て、 利 ⽤ 者
に 説 明 を ⾏ い、 理 解 を 得 る こ と が 新 た に 運 営 基 準 と し て 求 め ら れ ま す。

※前 6 か 月 間 に 作 成 し た ケ ア プ ラ ン に お け る 訪 問 介 護、 通 所 介 護、 地 域 密 着 型 通 所 介

護、 福 祉 用 具 貸 与 の 各 サー ビ ス の 割 合。

※前 6 か 月 間 に 作 成 し た ケ ア プ ラ ン に お け る 訪 問 介 護、 通 所 介 護、 地 域 密 着 型 通 所 介
護、 福 祉 用 具 貸 与 の 各 サー ビ ス ご と の、 同 一 事 業 者 により 提 供 さ れ た も の の 割 

合、分 科会 で は ケ ア マ ネ ジャー  事 務 負 担 へ の 懸 念 や、 利 用者 へ の 説 明 頻 度 に つ い 

て 質問 が あ が り 、 厚 労 省 は 事 務 負 担 を 鑑 み て、 説 明 頻 度 等 具 体 的 な ⽅ 法 を 検 討

し た い、 と し て い る。



【居 宅 介 護 ⽀ 援】 運 営 基 準 の 改 正 点 

2021 年 度 介 護 報 酬 改 定・ 厚 労 省より

ハ ラ ス メ ン ト 対 策 の 強 化
【勤 務 体 制 の 確 保・ 居 宅 介 護 ⽀ 援 基 準 第 ⼗ 九 条 ４ （新 設）】

介 護 現 場 で 問 題 と なる様々 な ハ ラ ス メ ン ト へ の 対 策 強 化 が、 運 営 基 準 に 盛 り込 ま れ 
た。 居 宅 介 護 ⽀ 援 を 含 め た す べ て の サー ビ ス を 対 象 に、 ハ ラ ス メ ン ト によっ て 職 員 
の 就 業 環 境 が 害 さ れ る こ と を 防 ⽌ す る た め の ⽅ 針 の 明 確 化 な ど、 必 要 な措 置 を 講 
じ る こ と が 義 務 付 け ら れ た 。 （経 過 措 置 な し）

業 務 継 続 に 向 け た 取 り 組 み の 強 化
【業 務 継 続 計 画 の 策 定 等・ 居 宅 介 護 ⽀ 援 基 準 第 ⼗ 九 条 の ⼆ （新 

設）】
感 染 症 や 災 害 が 発 ⽣ し た 場 合 で  も、 利 ⽤ 者 に 必 要 な サー ビ ス が 安 定 的・ 継 続的 に 提 
供 できる 体 制 を 構 築 す る こ と 。 こ れ を 踏 ま え、 業務 継 続 に 向 け た 以 下 の 3 点 が 運 営 
基 準 で 義 務 化 さ れ ま す。

※ 業 務 継 続 に 向 け た 計 画 （業 務 継 続 計 画・ BCP ） を 策 定 し、 感 染 症 や ⾮ 常 災 害 発 ⽣
時 に は 計 画 に 従っ て 必 要 な 措 置 を 講 じ る こ と。
● 業 務 継 続 計 画 を 職 員 に 周 知 し、 必 要 な 研 修 や 訓 練 を 定 期 的 に 実 施 す るこ と。
● 定 期 的 に 業 務 継 続 計 画 の ⾒ 直 し を 行い、 必 要 に 応 じ て計 画 内 容 の 変 更 を 行 う こと

この 運 営 基 準 の 改 正 に 際 し、 省 令 施 ⾏ ⽇ か ら 2024 
年 3 ⽉ 31 ⽇ ま で、 3 年 間 の 経 過 措

置 期 間 を 設 け る と し て い ま す。



【居 宅 介 護 ⽀ 援】 運 営 基 準 の 改 正 点 

2021 年 度 介 護 報 酬 改 定・ 厚 労 省 より

会 議 や 他 職 種 連 携 に お け る ICTの 活 ⽤
【指 定 居 宅 介 護 ⽀ 援 の 具 体 的 取 扱 ⽅ 針・ 居 宅 介 護 ⽀ 援 基 準 第 ⼗ 三 条 九 （追 加）】
感 染 防 ⽌ や 多 職 種 連 携 の 促 進 の 観 点 か ら、 サー ビ ス 担 当 者 会 議 に つ い て、 テ レ ビ 電
話 な ど ICT の 活 ⽤ が 可 能 となる。 利 ⽤ 者 ま た は そ の 家 族 が 参 加 し て す る 場 合、 テ レ ビ 電 話 等 の 
活 ⽤ に つ い て の 同 意 を 得 る 必 要 が あ る。

⽣ 活 援 助 の 訪 問 回 数 の 多 い 利 ⽤ 者 等 へ の 対 応
【指 定 居 宅 介 護 ⽀ 援  具 体 的 取 扱 ⽅ 針・ 居 宅 介 護 ⽀ 援 基 準 第 ⼗ 三 条 ⼗ ⼋ の 三 （新設）】
⽣ 活 援 助 の 訪 問 回 数 が 多 い 利 ⽤ 者 の ケ ア プ ラ ン に つ い て、 事 務 負 担 に も 配 慮 し て、
ケ ア プ ラ ン の 検 証 の 仕 ⽅ や 届 出 頻 度 の ⾒ 直 し を 行 う。 区 分 ⽀ 給 限 度 基 準 額 の 利⽤ 割 合 が ⾼ く、 
訪 問 介 護 が ⼤ 部 分 を 占 め る ケ ア プ ラ ン を 作 成 す る 居 宅 介 護 ⽀ 援 事 業者 を 対 象 と し た、 点 検・ 
検 証 の 仕 組 み が 導 ⼊ さ れ ま す。

※ 検 証 の 仕 ⽅ に つ い て、 地 域 ケ ア 会 議 の み な ら ず、 行 政 職 員 や リ ハ ビ リ テー ショ ン

専 ⾨ 職 を 派 遣 す る 形 で 行 う、 サー ビ ス 担 当 者 会 議 等 で の 対 応 を 可 能 と す る

※ 届 出 頻 度 に つ い て、 検 証 し た ケ ア プ ラ ン の 次 回 の 届 出 は １ 年 後 と す る

※  効 率 的 な 点 検・ 検 証 の 仕 組 み の 周 知 期 間 の 確 保 等 の た め、 10⽉ か ら 施 行



【居 宅 介 護 支援】 運 営 基 準 の 改 正 点 
2021 年 度 介 護 報 酬 改 定・ 厚 労 省より

感 染 症 対 策 の 強 化
【感 染 症 の予 防 及 び ま ん 延 の 防 ⽌ の  措 置・ 居 宅 介 護 ⽀ 援 基 準 第 ⼆ ⼗ ⼀ 条 の ⼆（新 設）】
介 護 サー ビ ス 事 業 者 の 感 染 症 対 策 を 強 化 す る 観 点 か ら、 以 下 3 点 の 対 策 が 義 務 化 。
※感 染 症 の 予 防・ ま ん 延 の 防 ⽌ の た め の 対 策 を 検 討 す る 委 員 会 を お お む ね 6 ⽉ に 1 回
以 上 開 催 す る。 そ の 結 果 に つ い て、 職 員 等 に 周 知 徹 底 を 図 る こ と。 （委 員 会 はテ レ ビ 電 話 な ど 
情 報 通 信 機 器 を 活 ⽤ し て 行 う こ と が で き る）

※事 業 所 に お け る 感 染 症 の 予 防・ ま ん 延 の 防 ⽌ の た め の 指 針 を 整 備 す る こ と
※職 員 等 に 対 し、 感 染 症 の 予 防・ ま ん 延 の 防 ⽌ の た め の 研 修・ 訓 練 を 定 期 的 に 実 施す る 。
な お、 経 過 措 置 期 間 は 省 令 施 行 ⽇ か ら 2024年 3⽉ 31 ⽇ ま で の 3年 間 が 設 け ら れ た。

運 営 規 程 等 の 掲 ⽰ に 係 る ⾒ 直 し
【掲 ⽰・ 居 宅 介 護 ⽀ 援 基 準 第 ⼆ ⼗ ⼆ 条 ２ （新 設）】
現 行 、 各 サー ビ ス に お け る 運 営 規 程 等 の 重 要 事 項 は、 事 業 所 内 の ⾒ や す い 場 所へ の 掲 ⽰ が 義 
務 付 け ら る。 こ の 点 に つ い て、 介 護 サー ビ ス 事 業 者 の 業 務 負担 軽 減 や 利 ⽤ 者 の 利 便 性 の 向 上 を 
図 る 観 点 か ら、 閲 覧 可 能 な ファ イ ル 等 で 据 え 置 くな ど の 対 応 が 可 能 と な る。
具 体 的 に は、 重 要 事 項 に 関 す る 書 ⾯ を 事 業 所 に 備 え 付 け、 か つ、 関 係 者 が い つ で も
⾃ 由 に 閲 覧 で き る 状 態 と す る こ と で、 掲 ⽰ の 代 わ り と す る と し て い よい。



あと少しです
日頃の疑問や困難
意見交換もしたいです







医療連携について

医療機関からの新規依頼ケース

• スクリーニングにて受諾可能であれば速やかに医療機関を訪問

• 担当窓口（ＭＳＷ、退院調整ＮＳ、在宅復帰支援員など）を確認し連携
開始

• 退院支援計画、診療情報などを得て、退院後の生活目標・課題を把握

• 退院前カンファレンスへの参加、セラピストによる退院前指導訪問への
同行

• ケアプラン原案作成、院内におけるサービス担当者会議開催

• 初回加算もしくは退院・退所加算算定



在宅医療は時代の要望
主治医としての患者との信頼関係

ケアマネジャーも努力中！

コミュニケーションとコーディネーション

地域での医療機関のポジション 医師こそ地域包括ケアの監督

気持ちと距離の近さ

地域包括ケアの構築 推進

外来へ通院が難しくなったけれど
これからも先生に診ていただきたい

地域包括ケアのチームは良い監督を待っています
訪問看護師 マネジャー チームメンバーも

頑張ります

住み慣れた地域で 入院や施設入所をしないで
療養指導を受けて暮らしていきたい

大病院にも引けを取らない専門職が地域ケア
システムで先生の指示を待っています！

アセスメント能力／プランニング能力
／コーディネート能力／モニタリング能

力
主治医の先生ともっと力を合わせたい

地域の先生が主治医でいてくだされば
一番安心です。

訪問看護やデイケア・デイサービスも地域の
主治医が頼りです

地域の診療所・医院の先生方のコミュニケーション
コーディネーションこそ終末期を含め家族を支えます

老年期疾患こそ総合診療で
暮らしの様子を良く分かっていただける医師が頼りです 地域では

郡市医師会
地域の専門職が
バックアップ！
推進員も
お手伝いをします

地域の多職種チーム活用



在宅診療を取り入れた診療業務のイメージ
（約20名）

曜日 月曜 火曜 水曜 木曜 金曜 土曜 日曜日

9:00～
12:00

一般
外来

一般
外来

休診
一般
外来

一般
外来

一般
外来

休診

13:00
～

15:00

予約
外来

訪問
診療3件

休診
予約
外来

訪問
診療3件

必要時
往診

休診

15:30
～

18:00

一般
外来

一般
外来

休診
一般
外来

一般
外来

休診 休診

18:30
～

19:00

訪問
診療１件

介護認定
審査会

訪問
診療2件

大丈夫です
休日や休診日

には
自由な時間を
確保することが
できます

時間外の診療はそんな
に多くはないです

緊急時は往診対応で
時間外加算等 手だて

されています



在宅診療を取り入れた診療業務のイメージ
（訪問患者約５～８名）

曜日 月曜 火曜 水曜 木曜 金曜 土曜 日曜日

9:00～
12:00

一般
外来

一般
外来

休診
一般
外来

一般
外来

一般
外来

休診

13:00
～

15:00

予約
外来

訪問
診療１件

休診 介護認定
審査会

訪問
診療１件

必要時
往診

休診

15:30
～

18:00

一般
外来

一般
外来

休診
一般
外来

一般
外来

休診 休診

18:30
～

19:00

必要時
往診

夜間や時間外の診療は
ほとんどないです

緊急時は往診対応で
時間外加算等 手だてさ

れています

週2件だけでいいです
5名～8名の

地域生活 在宅療養
を支えることが
できます



介護支援プロセスでの
疑問 悩み



Q 指導者の人は一体どんなプランを策定しているの？

Q 主治医との連携ってみんなどうしているの？

Q 医療専門職と連携するっていわれても 訪問看護も特に必要ないし
リハビリもそんなに望まないんだけど？

Q 薬のことや検査データのことは口出しできないよね？

Q 症状がでたら対応するけど・・・予防するって プランにどのように生かすの？















連携するということ

•必要な情報を 適時 やり取りし

•相手の専門性を尊重し具体的に尋ね 頼む

•相手がより良い仕事ができるサポートとしての連携

•対象者の暮らしの専門家として対象者の暮らしの実情を
伝えることは 大切な専門性

•医療側の価値感やスピードとは違う高齢者の暮らしの事
情や気持ちを理解していただき

・より現実的な より良い対応策を一緒に考えていただく



レッツ 医療・介護連携 防災免災連携

その具体的な 工夫をみんなで共有しよう

連絡の方法や 情報の出し方

どんな 指示や対応をしていただきたいのか

介護支援専門員としての方針を持っての

報告・相談の仕方 何が課題でどうするのか

連絡調整のポイント を みんなで共有しよう

地域の介護支援専門員職能団体として

他の専門職能団体や機関との連携



コミュニケーションスキルの必要

１．コミュニケーションの基となる目的・理念・関係性。

２．時間の必要。 （向き合う時間）

３．準備の必要。 （向き合う準備）

４．気づかう能力。感情を表出させる能力。

５．正直に、しかも気持ちを分かち合う能力 共感。

６．耳を傾ける能力。理解する能力。

７．説明する能力。

８．結論に到着し 着陸する能力 一貫性。

９．良いあとあじを残す能力。

１０誠実性・信頼感を相互に分かち合い協働していく。



リスクマネジメント：リスクコミュニケーション

人生の旅は続く
いつか終わる旅だから
今日は大事な一日
何のために生きるのか
何を大事に生きるのか
仕事は自分自身の生きざま
です リスクは正しく知って
みんなで対応ですね



まとめ

＊ 地域包括ケア推進は地域の重要課題でここ２０年が正念場
＊ 高齢者が地域で朗らかに老い 家族の負担・不安少なく地域で

終焉を暮らすこともできる これからの地域を創っていく
＊ 望む暮らしの基本は体調がいいこと 自分の健康は自分で護る

地域生活・自立生活のエールのために
根拠をもって、見通しを示し、リスクを軽減する提案が出来る

＊ 介護支援専門員の専門性可能性・やりがいは今の私たちが創る
＊ 市民の健康管理 療養支援 入院しない
神栖市民と地域の仲間たちと協力しながら

無理なく実現できるようにしましょう



本人や支援者が元気でいるために

•健康に気をつける 心身の調子を良くする

•元気で仕事をしたいと思う 前向きな意識

•元気を提供する仕事と思い込んで 元気振舞う

•物事をポジティブに捉える いい方向を見る

•自分〔のもともとの気質〕をよく知っている

•自分に優しくする 自分の味方になる

•信頼できるコミュニティを築く

多職種協働も前提となるコミュニティが大切



専門性の高い 朗らかで ポジティブな
介護支援専門員を育成し
力量を増す 療養支援 自立支援 生活支援
そして 災害対応 終末期支援
介護支援専門員は地域の資源としてネットワークを大切に

地域の財産となるような
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