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Ⅰ ケアマネジメ ント 調整会議の概要 

 
１  目的・ 効果 

 
大野城市の高齢者人口は年々増加し ており 、 令和５ 年２ 月には75歳以上の後期高齢者が

11, 403人と 初めて前期高齢者を 上回り まし た（ 第９ 期介護保険事業計画推計値） 。 高齢者

人口の増加に比例し て、 介護保険認定者数、 認定率も 今後は増加が見込まれます。  

本人の有する能力の維持・ 向上を重視し てケアプラ ンを作成するこ と は、 介護保険制度

の基本と なる考え方であり 、 多く の高齢者の望みを叶え、 その家族や社会を 支え、 ひいて

は超高齢社会における介護保険制度を 支えていく こ と にも 繫がり ます。  

こ のため、 介護保険法（ 平成９ 年法律第123号） 第115条の48第１ 項の規定に基づき 、 以

下の（ １ ） ～（ ４ ） の事項を協議する体制を整え、 住み慣れた地域において自立し た日常

生活を 営むこ と ができ るよう 、 継続的な支援を 行う こ と を 目的と し て、 「 大野城市ケアマ

ネジメ ント 調整会議（ 以下「 会議」 と いう 。 ） 」 を 設置し ます。  

( １ )  高齢者の実態把握及び課題解決のための地域支援ネッ ト ワーク の構築に関する事項 

( ２ )  高齢者の自立支援に資するケアマネジメ ント の支援に関する事項 

( ３ )  高齢者に関する地域課題の把握に関する事項 

( ４ )  その他（ 市長が必要と 認める事項）  

 

（ 期待する効果）  

○医療・ 介護等の多機関・ 多職種が協働し て、多角的視点から 検討・ 助言を 行う こ と により 、

高齢者の個別課題を解決する。  

○支援のプロセスを 通し て、地域包括支援センタ ー職員やケアマネジャ ー等の実践上の課題

解決力の向上を図ると 共に、ケアマネジャ ー・ 事業者・ 助言者のチームケアの質を 高める。  

○高齢者の個別課題の分析と 対策により 、 在宅生活の限界点を引き 上げる。  

○個別ケースの検討を積み重ねて、 高齢者の自立支援に資するケアマネジメ ント を 地域 

全体に普及する。  

○地域で高齢者を支えるネッ ト ワーク を強化する。  

○高齢者の自立を支援するための具体的な地域課題やニーズを明確化し 、行政施策に反映す

るなど政策形成や社会基盤整備につなげる。  

 

※大野城市では、 平成19年から 「 大野城市地域ケア会議」 と し て、 高齢者の地域での見守

り 活動や支援活動を 推進する会議（ 高齢者や地域支援者に視点をおく ） を 行なっ ていま

す。 今回、 ケアマネジャ ーのケアマネジメ ント の実践力を 高める会議（ ケアマネジメ ント

に視点を おく ） を新たに開始するため、 名称を 「 ケアマネジメ ント 調整会議」 と し ます。  
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２  会議の出席者 

  平成27年度の介護保険法改正により 、 市町村が地域包括ケアシステムの構築を 推進す

るために「 地域ケア会議」 を 設置し 、 個別課題の解決と 地域課題発見の両方の検討を 行

なう こ と が明記さ れ、 関係者の出席や資料・ 情報の提供など地域ケア会議の円滑な実施

が可能になり まし た。 また、 関係者に対し ては、 法律上の守秘義務が課さ れまし た。  

大野城市では、 市が会議を開催し 、 個別ケースに関わる担当ケアマネジャ ー、 地域包

括支援センタ ー、 サービス提供事業者が出席し ます。  

  チームケアやスキルアッ プの観点及び検討内容の質を高めるため、 担当ケアマネジャ

ーのほか、 サービス提供事業者の出席が望まれます。 当日出席でき ない事業者は、 事前

に、 担当ケアマネジャ ーと の打ち合わせを 行い、 当日は事業者に代わっ て担当ケアマネ

ジャ ーが必要事項を報告するこ と と し ます。  

   

３  個人情報の保護 

 会議における個人情報の保護については、 下記のと おり と し ます。  

  

 ◇会議で検討するケアプラ ンは、 利用者（ 又は代理者） から 個人情報の使用について、

同意を得てく ださ い。 また、 要介護認定申請時に利用者（ 又は代理人） 要介護認定申

請書の個人情報の提供同意欄に署名または押印があるかを必ず確認し てく ださ い。  

 ◇会議の参加者（ 傍聴を 含む） には、 あら かじ め会議で知り 得た個人情報の秘密保持に

ついて誓約し ていただき ます。  

 ◇会議で使用する個別ケース資料は、 会議終了後、 回収し ます。  

 ◇直接の担当者以外に配布するケース資料は、 個人が特定さ れないよう に氏名・ 生年月

日・ 住所などの一部の情報を 加工・ 修正し て使用し ます。 事例を提出すると き は、 で

き るだけ個人情報をマスキングし て提出し てく ださ い。  

 

  

※虐待や本人の利益を守るこ と が優先さ れる緊急時等の場合は、 「 行政機関の保有する個

人情報の保護に関する法律」 第８ 条第２ 項第４ 号および「 個人情報の保護に関する法

律」 第23条第１ 項において、 本人の同意がなく ても 関係機関への情報提供が可能と さ れ

ています。  
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Ⅱ 実践 

運営は保険者と 基幹型地域包括支援センタ ーが協働し て開催し 、 市全域のケアプラ ンを

対象に検討を 行います。  

１  検討するケアプラ ンの選定基準、 出席者等 

( 1)  検討するケアプラ ンの対象 

①事業対象者  ②要支援１ ・ ２   ③要介護１ ～５  

①、 ②は、 居宅介護支援事業所に委託し ているケアプラ ンも 含みます。 ③は、 自立支 

援に資するケアマネジメ ント の支援と いう 目的から 、 要介護１ ・ ２ など比較的軽度のケ 

アプラ ンの検討を 原則と し ます（ 要介護３ 以上が検討でき ないも のではあり ません） 。  

 

( 2)  選定基準 

会議で検討するこ と について、 事前に本人・ 家族の同意を得ているケアプラ ンのう ち 

以下のいずれかに該当するも の 

① 新規のケアプラ ンでアド バイ スを 受けたいも の 

② 継続のケアプラ ンで、 評価時に改善がみら れないも の 

③ 適切なサービス利用を 行う こ と で状態改善が見込まれるも の 

④ 会議において検討し たケアプラ ンの評価後のも の 

 

( 3)  出席者 

範 囲 出 席 者 

全ケースに

出席 

 

 

・ 市担当課職員（ 介護支援課、 すこ やか長寿課）  

・ 基幹型地域包括支援センタ ー職員（ 主任ケアマネジャ ー、 社会福祉士、 保健

師・ 看護師）  

・ 助言者（ 理学療法士、 作業療法士、 言語聴覚士、 歯科医師、 歯科衛生士、 薬

剤師、 管理栄養士、 主任ケアマネジャ ー）  

担当するケ

ースに出席 

・ 担当ケアマネジャ ー（ ケアプラ ン作成者） 、 サービス提供事業者、 地区地域

包括支援センタ ーの担当職員 

必要に応じ  

て適宜出席 

・ 上記以外の助言者・ 福祉サービス課、 生活支援課職員等 

・ 民生委員、 その他地域ケアの総合課題に必要と 認めら れる人 

 

 ( 4)  開催頻度 

  年 16 回程度 

 

（ 5） 傍聴 

  次回の事例提供者や助言者、その他業務に必要と 判断さ れる人は、個人情報保護に関す 

る誓約の上、 傍聴ができ ます。  
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２  ケアプラ ン選定から 会議開催までの流れ 

 

 

②選定基準（ Ⅱ－１ －

( 2) ） に基づき ケアプ

ラ ンを選定 

 

①年間計画を作成 

③提出書類（ 詳細はⅡ－３

参照） 準備 

 

⑥提出書類準備 

 

⑪書類事前送付 

⑨当日の検討順番

を 決定 

 

⑩書類を最終確認

（ 重要点にマーキ

ング） 後印刷し 、

会議の概ね５ 日前

までに会議出席者

へ事前送付 

 

書類の事前読み込み 

事例提供者 

 
介護支援課 

出欠報告 

④会議日程を連絡 

 

⑤必要に応じ て、 提

出書類( 様式５ , ６ , ７

等) 記入を 依頼 

 

⑦会議の概ね

４ 週間前まで

に書類提出 

 

⑧会議の概ね18日前

までに書類を介護支

援課に提出 

担当ケアマネジャ ー

と 介護支援課打ち合

わせ 

サービス提供事業者 

⑪書類事前送付 

助言者・ その他出席者 

（ 関係課など）  

 ※日数は目安です 
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３  会議で使用する資料 

( 1)  提出書類 

ケース検討に必要な提出書類は下表のと おり です。 様式５ ～７ については、 サービス 

提供事業者等による記入を想定し ていますが、 必要に応じ わかる範囲でケアマネジャ ー 

が記入し ても 構いません。  

提出さ れた資料は、 利用者の氏名・ 生年月日・ 住所等の一部の情報を加工・ 修正し て 

使用し ます。 提出時にでき る限り 個人情報はマスキングし てく ださ い。  

提出書類 様式 様式説明 

ケース概要 

1 

会議の際、 こ のシート に自立を阻害し ている課題やケースの要

点、 プラ ン作成者の考える今後の方針をまと め、 検討課題等の概

略及び医療連携情報を 共有し ます。  

・ ケアプラ ン（ 支援経過記録

は必要に応じ た期間を 提出。

目安は直近６ カ 月。 ）  

・ 利用者基本情報 

・ 基本チェ ッ ク リ スト （ 要支

援者のみ）  

・ 介護予防・ サービス支援評

価表（ モニタ リ ング記録）  

 

現在使用し ているケアプラ ン です。  

介護予防・ サービス支援評価表、 モニタ リ ング記録については、

サービス開始前の検討の場合は不要です。  

既に会議で検討し たケアプラ ンを 再検討する場合は、 初回の会議

後、 変更し た箇所に下線を 引いて、 変更箇所がわかるよう にし て

く ださ い。  

※移動や動作に関するアド バイ スを希望する場合は、 間取り や福

祉用具使用の状況（ 写真） などがあると 、 具体的なアド バイ スを

得やすく なり ます。  

課題整理表 

( 生活機能・ 健康状態)  

2 改善可能性を 見極めるためのアセスメ ント シート です。  

利用者にと っ て介護保険サービスや支援が必要と なっ ている大き

な原因に該当する項目は、 『 重点課題』 に●を つけます。 重点課

題は、 「 し たい」 「 でき るよ う になり たい」 と いっ た改善可能性

のある項目です。 ADL、 I ADLのう ち、 重点課題と し て挙げた項目

は、 生活行為向上アセスメ ン ト でさ ら に工程分解を 行います。  

生活行為向上アセスメ ント ①

（ ADL）  

3 様式2 課題整理表の「 Ｂ 身体的自立（ ADL） 」 及び「 Ｃ 手段的自

立（ I ADL） 」 で重点課題と なっ ている項目を詳細に分析するアセ

スメ ント シート です。  生活行為向上アセスメ ント ②

( I ADL)  

4 

介護予防プログラ ムアセスメ

ント 票①（ 運動）  
5 

各プログラ ムのアセスメ ント の評価を し ます。 （ 実施でき ない人

は不要です。 ）  

運動機能向上プログラ ムリ ス

ク 確認 

運動プログラ ムを 実施するために事前把握する事項です。 該当項

目により 運動実施の可否を 判断し ます。  

介護予防プログラ ムアセスメ

ント 票②（ 栄養）  
6 

各プログラ ムのアセスメ ント の評価を し ます。 加算の有無にかか

わら ず、 でき るだけ提出し てく ださ い。  
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介護予防プログラ ムアセスメ

ント 票③（ 口腔）  
7 

事業者が記載でき ない場合はケアマネジャ ーがわかる範囲で記載

し てく ださ い。  

個別サービス計画 

 

サービス提供事業者において作成し ている 個別サービス計画によ

り 、 具体的な目標やサービス内容がわかる 場合は併せて提出し て

く ださ い。  

お薬手帳の写し   多剤併用や副作用について、 薬剤師が確認でき るよう にお薬の説

明書ではなく お薬手帳の写し をお願いし ます。 （ お薬手帳が無い

場合は提出不要です。 ）  

血液データ  栄養状態、 服薬状態の確認資料と なり ますので、 疾患コ ント ロー

ルが必要な場合に限ら ずでき るだけ提出し てく ださ い。 直近と 前

回（ 約半年前） のデータ があると より よい。  

事例提供票 
8 

提出事例の対象者について記入し てく ださ い。 事例提供票は会議

での配布は行いません。  

 

 

( 2)  様式の関係について 

様式２ の「 Ｂ 身体的自立（ Ａ Ｄ Ｌ ） 」 「 Ｃ 手段的自立（ Ｉ Ａ Ｄ Ｌ ） 」 と 様式３ 、 ４ は 

関連し ていますので、 様式２ の記載後に様式３ 、 ４ を 記載し ます。  

様式２ を 記入し 、 介護サービスによる支援が必要と さ れている主たる原因と なっ てい 

る生活機能が何かを確認し ます（ 自立を 阻害し ている重要な要因） 。  

例） 移動が自立するこ と で、 排泄や通院など他のＡ Ｄ Ｌ 、 Ｉ Ａ Ｄ Ｌ にも 強く 影響する等          

       ↓ 

様式２ の中で、 主に自立を阻害し ていると 思っ た項目は「 重点課題」 に「 ●」 を 記入 

し ます。 「 Ｂ 身体的自立（ Ａ Ｄ Ｌ ） 」 「 Ｃ 手段的自立（ Ｉ Ａ Ｄ Ｌ ） 」 で重点課題と さ れ 

た項目については、 さ ら に詳細にアセスメ ント を する様式３ 、 ４ の該当部分を記入し ま 

す。 （ すべての項目について記入する必要はあり ません。 ）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
さ ら に詳細にアセスメ ント し ます 
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( 3) 資料を 見るポイ ント  

○障がい高齢者の日常生活自立度 

生活自立 ラ ンク J 何ら かの障害等を有するが、 日常生活はほぼ自立し ており 独力で

外出する。   

1 交通機関等を 利用し て外出する 

2 隣近所なら 外出する 

準寝たき

り  

ラ ンク A 屋内での生活はおおむね自立し ているが、 介助なし には外出し な

い。   

1 介助により 外出し 、 日中はほと んどベッ ド から 離れて生活する 

2 外出の頻度が少なく 、 日中も 寝たり 起き たり の生活を し ている 

寝たき り  ラ ンク B 屋内での生活は何ら かの介助を 要し 、 日中も ベッ ド 上での生活が

主体であるが、 座位を保つ。  

1 車いすに移乗し 、 食事、 排泄はベッ ド から 離れて行う  

2 介助により 車いすに移乗する 

ラ ンク C 1 日中ベッ ド 上で過ごし 、 排泄、 食事、 着替えにおいて介助を 要

する。  

1 自力で寝返り をう つ 

2 自力では寝返り も う てない 

ADL、 I ADL の状態を 確認する重要な要素。 A1 の場合、 生活機能評価の各項目に「 ○、 △」

が付さ れるこ と が多い。  

 

○認知症高齢者の日常生活自立度 

ラ ンク  判断基準 見ら れる症状・ 行動の例 

Ⅰ 何ら かの認知症を有するが、 日常生活は家庭内および

社会的にほぼ自立し ている。  

 

Ⅱ 日常生活に支障をき たすよう な症状・ 行動や意思疎通

の困難さ が家庭外で多少見ら れても 、 誰かが注意し て

いれば自立でき る。  

 

Ⅱa 家庭外で上記Ⅱの状態が見ら れる。  たびたび道に迷う と か、

買い物や事務金銭管理な

どそれまででき ていたこ

と にミ スが目立つ等。  

Ⅱb 家庭内でも 上記Ⅱの状態が見ら れる。  服薬管理ができ ない、 電

話の対応や訪問者と の対

応ができ ないなど。  

一人で留守番ができ ない

など。  
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Ⅲ 日常生活に支障をき たすよう な症状・ 行動や意思疎通

の困難さ が見ら れ、 介護を 必要と する。  

 

Ⅲa 日中を中心と し て上記Ⅲの状態が見ら れる。  着替え、 食事、 排便、 排

尿が上手にでき ない、 時

間がかかる。  

やたら 物を口に入れる、

物を拾い集める、 徘徊、

失禁、 大声・ 奇声を あげ

る、 火の不始末、 不潔行

為、 性的異常行為等。  

Ⅲb 夜間を中心と し て上記Ⅲの状態が見ら れる。  ラ ンク Ⅲa に同じ 。  
Ⅳ 日常生活に支障をき たすよう な症状・ 行動や意思疎通

の困難さ が頻繁に見ら れ、 常に介護を 必要と する。  

ラ ンク Ⅲに同じ 。  

Ｍ 著し い精神症状や周辺症状あるいは重篤な身体疾患が

見ら れ、 専門医療を 必要と する。  

せん妄、 妄想、 興奮、 自

傷・ 他害などの精神症状

や精神症状に起因する問

題行動が継続する状態

等。  

認知機能に課題があるかどう か確認する。 ケアプラ ンや生活機能に影響するため重要。  

 

○基本チェ ッ ク リ スト  

 

No. 質問項目

1 バスや電車で1人で外出していますか     0.はい    1.いいえ

2 日用品の買物をしていますか     0.はい    1.いいえ

3 預貯金の出し入れをしていますか     0.はい    1.いいえ

4 友人の家を訪ねていますか     0.はい    1.いいえ

5 家族や友人の相談にのっていますか     0.はい    1.いいえ

6 階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか      0.はい    1.いいえ

7 椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますか      0.はい    1.いいえ

8 15分位続けて歩いていますか      0.はい    1.いいえ

9 この1年間に転んだことがありますか      1.はい    0.いいえ

10 転倒に対する不安は大きいですか      1.はい    0.いいえ

11 6ヵ月間で2～3kg以上の体重減少がありましたか      1.はい    0.いいえ

12

13 半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか      1.はい    0.いいえ

14 お茶や汁物等でむせることがありますか      1.はい    0.いいえ

15 口の渇きが気になりますか      1.はい    0.いいえ

16 週に１回以上は外出していますか      0.はい    1.いいえ

17 昨年と比べて外出の回数が減っていますか      1.はい    0.いいえ

18 周りの人から「いつも同じ事を聞く」などの物忘れがあると言われますか      1.はい    0.いいえ

19 自分で電話番号を調べて、電話をかけることをしていますか      0.はい    1.いいえ

20 今日が何月何日かわからない時がありますか      1.はい    0.いいえ

21 （ここ2週間）毎日の生活に充実感がない      1.はい    0.いいえ

22 （ここ2週間）これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくなった      1.はい    0.いいえ

23 （ここ2週間）以前は楽にできていたことが今ではおっくうに感じられる      1.はい    0.いいえ

24 （ここ2週間）自分が役に立つ人間だと思えない      1.はい    0.いいえ

25 （ここ2週間）わけもなく疲れたような感じがする      1.はい    0.いいえ

（いずれかに○を

お付け下さい）

身長　　 　　ｃｍ　　　体重 　　　　　　　ｋｇ　　（ＢＭＩ＝ 　　　　　　　　）（注）
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項目 
該当 

項目数 
網かけが多かっ たと き の注意点 

全般 

（ 1～20）  
10 以上 

生活機能全般を 調べまし た。 生活が不活発になっ ている可能性

があり ます。 その結果、 心身がより 早く 衰える可能性があるか

も し れません。 生活習慣の見直し を し まし ょ う 。  

運動器 

６ ～10）  
３ 以上 

運動器の機能の状態を調べまし た。 筋力が衰えてく るこ と か

ら 、 活動が不活発になっ たり 、 転倒などにより 寝たき り を 招く

恐れがあり ます。 毎日の生活の中に運動を 取り 入れまし ょ う 。  

栄養 

（ 11～12）  
２ 以上 

栄養が取れているかどう か調べまし た。 低栄養の可能性があり

ます。 低栄養になると 、 筋力が衰えたり 、 病気にかかり やすく

なり ます。 美味し く 楽し く バラ ンス良い食生活を 心がけまし ょ

う 。  

口腔 

（ 13～15）  
２ 以上 

口腔機能の状態を調べまし た。 口腔機能が低下すると 食べたり

飲み込んだり し にく く なり 、 低栄養や肺炎などの全身の健康状

態が悪化し ます。 口の健康を保ちまし ょ う 。  

閉じ こ も り  

（ 16～17）  
１ 以上 

閉じ こ も り 気味かどう か調べまし た。 家に閉じ こ も り がちだ

と 、 心身の活動が少なく 、 全身の衰弱や認知症、 う つなどを 招

き やすいです。 外に出る楽し みを見つけまし ょ う 。  

物忘れ 

（ 18～20）  
１ 以上 

認知症の可能性がないか調べまし た。 物忘れの傾向があり ま

す。 認知症は予防と 早期発見・ 早期対応が大切です。 小さ な変

化を 見逃さ ないよう に心がけまし ょ う 。  

こ こ ろ  

（ 21～25）  
２ 以上 

う つ病の可能性がないか調べまし た。 う つになると 活動量が減

っ て心身が衰えてく るだけでなく 、 自殺の原因になるこ と も あ

り ます。 も し かし たら と 思っ たら 早めに相談し まし ょ う 。  

 

 

○認定情報 

・ 現在の要介護度と 前回の要介護度を 比較し て重度化し ている場合は、 「 その原因」 を確

認する。  

 

○経済状況 

・ 世帯の所得状況によっ て現実的なケアプラ ンの作成（ 助言） が求めら れる。  

 

○既往歴 

・ ケアプラ ン作成上、 重要なポイ ント と なるため必ず確認する。  

・ 各助言者（ 専門職） は、 具体的な症状や支援上の注意点（ リ スク 管理等） などのアド バ

イ スに繋げる。  
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〇薬 

 ・ 薬の量に着目する。 （ 多すぎる場合、 かかり つけ医に相談等）  

 ・ 眠剤や認知症に多く 処方さ れる薬品名は、 ある程度把握し ておく と よい。（ 特に眠剤は

転倒の原因の一つになるこ と が多い。 ）  

 

○今までの生活 

・ 現状の状態に至っ た経緯を確認する。 （ 確認でき ない場合は、 質問する）  

・ どのよう な人生を 過ごし てき たかは、 本人像を イ メ ージするために重要と なる。  

（ 例えば認知症の場合、 ケアに対するアプローチのヒ ント になるこ と が多い）  

 

○１ 日の生活・ すごし 方 

・ 日頃の生活スケジュ ールの確認。 （ 例： 日常の生活の活動量を 推測する等）  

・ 特徴的な要素があれば、総括のと き の材料にする。（ 例： 特定の時間にし ているこ と 等）  

 

○趣味・ 楽し み・ 特技 

・ 利用者のＩ Ａ Ｄ Ｌ の自立に向けて重要な情報である。  

・ 今後の活動・ 参加に繋げるためのヒ ント がある。 （ 例えば、 ケアプラ ンに本人が取り 組

みやすい内容を組むこ と で、 活動性を向上さ せるこ と ができ る。 ）  

 

○家族構成 

・ 世帯構成は必ず確認する。  

・ 独居の場合は近所の支援（ 見守り 等） が得ら れるかどう かも 重要。  

・ 高齢者夫婦のみの場合、 どちら か一方が介護し ている状態が多く 、 その介護者が一時的

に入院により 介護でき なく なっ た場合の対応も 検討する。  

・ 介護者の疲労度も 確認し て考慮する。  
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●     ●  
助言者     助言者 

 
 

４  会議の進め方 

( 1)  当日の所要時間について 

・ 会議全体の時間は２ 時間程度です。  

・ ケアプラ ン１ 件あたり 30～45分程度で検討を行い、 １ 回の会議で検討するケアプラ ンは

２ ～３ 件です。  

 

◎１ 件あたり の進め方及び所要時間について 

項目 所要時間 ポイ ント  

① 担当ケアマネジャ ーから 概

要説明 

３ 分 

 

①様式１ 「 ケアマネジメ ント 調整会議検討ケー

ス概要」 を基に、 問題点・ 課題、 アド バイ スを

希望する内容を 簡潔に説明 

②様式２ 「 課題整理表」 様式３ 、 ４ 「 生活行為

向上アセスメ ント ①、 ②」 を用いて、 改善可能

性が見込まれる点を 中心に説明 

③上記を 踏まえ、 ケアプラ ンにおける支援方

針、 目標等を 説明 

② サービス提供事業者から 評

価、 今後の支援方針説明 

５ ～７ 分 サービス提供事業者から 、 提出し た介護予防サ

ービス計画書等に基づき 、 具体的な支援内容を

説明 

③ 助言者、 出席者から 意見 18～27分 それぞれの専門職、 担当の立場から 、 具体的な

課題解決に向けた助言を行う  

④ まと め ３ ～５ 分 支援方針等の確認（ 優先順位に配慮）  

最後に事例の振り 返り 時期について確認 

合計 30～45分 ※１ 件あたり の所要時間めやす 

⑤ 地域課題の抽出 ５ ～10分 事例検討が終了し たら 、 その会議での事例検討

を 通し て浮上し た地域課題等について傍聴を 含

む出席者から 意見を 募る。  

 

( 2)  会議における配置図 

 

 

 

 

 

 

 

 

●     ●  
助言者     助言者 

 
 

●     ●  
助言者    助言者 

 
●    ●    ○  

 
 
● 
司会 
 

 
● 

基幹型地域

包括支援セ

ンター 

 
○ 

ケアプラン

作成事業所

管理者、主任

など 
○ 

担当ケアマ

ネジャー 
○ 

サービス提

供事業者 

地区地域包括支援センター 

生活支援コーディネーター 

関係者（生活支援課、福祉ｻｰﾋﾞｽ課など） 
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( 3)  会議進行のためのシナリ オ（ 雛型）  

発言者 シナリ オ 

司会者 ・ 会議の目的について確認し ます。こ の会議は、「 高齢者の

個別課題を 解決」 する他に、「 参加者全体の課題解決力の向

上を 図る と 共に、 チームケアの質を 高め、 自立支援に資す

るケアマネジメ ン ト を 地域全体に普及する」 こ と を 目的と

し た効果を 期待し ています。 会議自体が現場における 研修

的な役割があるため、 事例の課題解決が最優先ですが、 他

のケースに役立つ情報などの提供も お願いし ます。  

・ それでは、 ケース検討を 始めます。  

・ まず、 担当ケアマネジャ ーから ケースのご紹介をお願い

し ます。 提出いただいた様式１ 「 ケアマネジメ ント 調整会

議検討ケース概要」 と 様式２ 、 ３ 、 ４ をも と に重点課題を

中心にご説明く ださ い。  

●担当ケアマネジャ ーから 概要説明（ ３ 分程度）  

（ ポイ ント ）  

・  現在の状態に至っ た個人因子・ 環境因子を簡潔に説明（ 生活機能低下の背景を 洞察

するこ と が重要） ※配布資料から の追加や補足、 強調する部分のみ発表する。  

・  様式２ 「 課題整理表」 の解説 → 改善可能なポイ ント について、 次の流れで発表。  

※ 助言者は、 自分の専門分野を 中心に内容をチェ ッ ク する。  

( 例) 薬剤師 ⇒多剤併用や副作用の問題 等  

  地域包括支援センタ ー  ⇒地域と のつながり や権利擁護の問題 等 

ケアマネジャ ー 

( 時間によっ て司会者が端

的に説明)  

＜予後予測＞ 

→まず、 Ａ Ｄ Ｌ （ Ｉ Ａ Ｄ Ｌ ） の予測を 発表 

今後改善する と 予後予測し た項目は、 ●●で、 そのため

に利用し ているサービスは、 ○○になり ます。  

様式２ 「 課題整理表」 で、 Ａ Ｄ Ｌ （ Ｉ Ａ Ｄ Ｌ ） の●●につ

いて一部介助（ 全介助） が必要になっ ている のは★★が原

因と 考えています。●●の動作が★★（ の詳細） によっ てで

き ていないため、 ●●を重点課題と 考えまし た。  

こ の重点項目の動作を 詳細に調査する と 、 様式３ ( 様式

４ ) の△△や□□に介助を 要し ていまし た。△△や□□に介

助を 必要と するのは★★し ているためと 考えます。  

＜支援方針＞ 

→当面の目標（ 短期） と 考えた支援方法 

★★の機能向上や●●生活動作獲得のため、 （ 誰、 ど

こ ） において（ どう やっ て） ●●の動作がどこ まででき る

よう になるこ と を目標と し た支援を行います。 ○か月を 目
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途に●●のどこ までができ るよう になると 予測し ます。  

→Ｉ Ａ Ｄ Ｌ 、 状況対応、 社会的役割につなげる  

こ れにより 、 ◎◎などの生活範囲の拡大や、 自立し た生

活に繋がると 考えます。  

＜記号について＞ 

●●…移乗、 入浴（ Ａ Ｄ Ｌ ） 、 買い物、 ごみ出し （ Ｉ Ａ Ｄ

Ｌ ） の項目 

★★…原因・ 要因（ どの部分のどの機能低下）  

△△・ □□…詳細調査で確認でき る課題 

◎◎…Ｉ Ａ Ｄ Ｌ 動作（ 家事動作や外出等） 、状況対応、 社会

的役割 

司会者 ・ では、 提出いただいたケアプラ ン（ 提出がある場合は、

個別サービス計画書） をも と に、 サービス提供事業者から

計画内容や事業所での本人の様子をご説明く ださ い。  

●事業者から 評価、 今後の意見（ 各２ ～３ 分程度）  

（ ポイ ント ）  

・ 通所型サービス等、 利用し ているサービス提供事業者がそれぞれの立場から 発言。  

司会者 

 

→助言者から 質問・ 助言 

 

 

・ 今の説明を踏まえて、 質問・ 助言を お願いし ます。  

・ 担当ケアマネジャ ーから のアド バイ ス希望分野は「 ○

○」 と 「 ○○」 です。  

・ ○○について質問があり まし たが、 ○○について他に質

問はあり ませんか（ カ テゴリ ー分類し て質問を整理） 。  

～以後、 全体の意見、 質問をと り まと め、 必要に応じ 、 助

言者等への意見を求める。 質疑のなかで、 保険者と し ての

意見があれば適宜述べる。  

●助言者から より 良いケアプラ ンへの意見、 それに伴う 質問（ 18～27分程度）  

（ ポイ ント ）  

・  司会は、 ケースの本質（ 課題の本質） やケアプラ ン作成、 サービス提供上の注意点 

などについて、 端的に言語化し てまと め、 共通認識にブレが生じ ないよう にする。  

・  助言につながら ない質問に時間を と ら れすぎないよう にする。  

●まと め（ ３ ～５ 分）  

（ ポイ ント ）  

・ 今後の支援（ ケアプラ ン修正含む） の方向性を 確認 

・ 担当ケアマネジャ ーやサービス提供事業者が当面行う 必要がある課題（ 医師の意見確

認、 専門医の受診、 追加訪問調査、 家族から の事情聴取等） がある場合、 最後に役割と

内容の確認を 行う  
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司会者 

 

 

・ そろ そろ 時間になり ますが、 最後に補足はあり ますか？ 

・ 担当ケアマネジャ ーから 、 アド バイ ス等について確認を

し たい事項はあり ませんか？ 

・ 傍聴者から も 意見、 質問があれば１ 、 ２ 点のみ受けます

があり ますか？ 

・ 助言内容を再確認し ます。  

（ 確認後） 不足はあり ませんか。  

・ 次に、 優先的に取り 組む内容を ２ 、 ３ 点に絞り たいと 思

います。 助言の内容から ①～～、 ②～～、 ③～～でよろ し

いですか？ 

・ それでは、 担当ケアマネジャ ーは本会議の意見を踏ま

え、 ケアプラ ンを再度検討し てく ださ い。  

今回の事例は約６ ヵ 月後に振り 返り 検討を行います。 振り

返り 検討前に支援終了等の場合は別途ご連絡く ださ い。  

● 地域課題の抽出（ ５ ～10分）  

（ ポイ ント ）  

・ 出席者は事例検討を通し ての所感を 述べる 

・ 事例検討を 通し て見えた地域課題がないかを全体（ 傍聴者含む） に確認する 
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（ 4） 助言者に期待するこ と  

職種 会議における専門職と し ての視点等 

理学療法士 

作業療法士 

 

医療面に詳し い職種であるこ と を 意識し て発言するこ と  

①生活不活発病（ 転倒）  

・ 転倒による骨折の既往歴がある場合は、 必ず転倒の場所、 原因を確認す

る。  

・ 転倒の原因が内因性によるも のなのか外因性（ 環境） によるも のなのか見

極める。  

・ 服薬の組み合わせについても 注意する。  

・ 廃用症候群の高齢者に対するサービス事業所での機能訓練の具体的な助言 

②脳梗塞片麻痺 

 ・ 身体機能の改善のみでなく 生活機能（ 生活行為） の向上を 目指す助言 

 ・ 環境面（ 補装具、 補助具） に対する助言も 忘れないこ と  

③疾患の症状 

 ・ 疾患の主な症状、 注意するこ と  

 ・ 運動機能向上訓練を する場合の注意事項、 リ スク 管理等 

④成功例の紹介 

 ・ 似たケースの成功例を具体的に紹介し て話す。  

⑤利用者が具体的に取り 組む運動や活動への助言 

 ・ 特に取り 組む運動（ 優先度の高いも の、 取り 組みやすいも の） の提案 

・ 利用者が今後の目標を 達成でき るよう にサービス事業者等への助言も 行な

う 。  

言語聴覚士 

歯科医師 

歯科衛生士 

 

①口腔ケアの必要性についての一般的な助言のみでなく 、 対象者によっ てどの

程度のケア、 指導が必要なのか見極めるこ と  

②継続的、 抜本的なケアが必要な場合にはケアプラ ンに盛り 込むこ と を助言 

 ・ その際、 歯科受診や訪問歯科診療等について確認する。  

③予後予測と し て、 例えば構音障害の場合どこ まで改善が見込まれるか、 維持

なのか、 悪化の遅延化なのか、 多少は改善の見込みがあるかどう か 

④誤嚥性肺炎の危険性が予見でき そう な事例については、 その具体的な予防策

を 助言するこ と  

・ 例えば、 年齢から 推測し て「 老嚥」 ではないかや、 脳血管等の疾患の特徴

と し て助言する。  

⑤口腔機能の重要性を 伝える 

 ・ 咀嚼・ 嚥下機能低下 → 栄養障害 → Ａ Ｄ Ｌ 低下 → Ｑ Ｏ Ｌ 低下 

管理栄養士 

 

①永年の生活習慣をみる 

・ 習慣を 改善さ せた成功例等の助言に心がけるこ と 。  

  例えば、 カ ロリ ー制限の必要な事例に対し ては、 少量でも 満腹感が得ら れ

る食べ方の紹介、 お茶碗や箸の選択など 
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 ・ 食事に関するアセスメ ント の必要度の見極め（ 特に栄養面に問題がなけれ

ばスルーする。 ）  

②低栄養 

・ 単純にタ ンパク 質摂取と 伝えるだけでなく 、 調理方法、 素材の選択など具

体的にアド バイ スする 

 例） 肉×の人 「 卵」 、 「 納豆」 、 「 豆腐」 等 

 肉〇の人 １ 日のタ ンパク 質摂取量の目安〇〇ｇ など 

・ 効果的なカ ルシウム摂取の方法（ 高齢者に適し た食材の紹介）   

・ 嚥下機能の低下がある人に適し た食材（ 言語聴覚士、 歯科衛生士等と 要相

談）  

・ 必要カ ロリ ーを 摂取する工夫（ 食べ方： おにぎり 、 ゆで卵等手で掴んで食

べら れるなど） （ 少食な人： 少量で高カ ロリ ーな食材など）  

③疾患別アド バイ ス（ 糖尿病、 高血圧症、 骨粗し ょ う 症、 貧血、 腎疾患）  

・ 具体的な成功例の助言を 心がけるこ と  

・ 必要な栄養素の取り 方（ 具体的な方法の提示）  

・ 食べ合わせ等の紹介 

④標準的なメ ニュ ーの紹介 

・ コ ンビニ、 スーパーでのメ ニュ ー（ 食材選び） づく り  

・ 電子レ ンジレ シピ、 電磁調理器レシピ、 炊飯器レシピ等の紹介 

・ 薬剤師 ①薬の飲み方への助言（ 形態の変更、 服薬ゼリ ーの使用など）  

②服薬管理の方法  

③身体機能低下（ 肝機能・ 腎機能等） が薬剤に与える影響、 副作用（ ふら つき

による転倒など） 等薬剤が生活に与える影響の推測 

④薬剤の調整や検討で生活の改善に繋がる可能性があれば積極的に助言する 

⑤課題解決の過程で薬剤が影響を 与える可能性を想定し 、 対応への提言を 行う  

（ 課題に対する要因を 幅広く 想定し 、 薬剤の影響の可能性を検討する）  

・ 主任ケア

マネジャ ー 

①自分が関わっ た利用者で、 似たよう な成功事例の紹介 

②アセスメ ント 能力を 高めるこ と を 意識し た助言 

③助言内容から 優先的に取り 組むべき 課題 

④短期目標、 長期目標への活かし 方 例「 ○か月で体重○キロになる」  

⑤地域活動への参加を 意識し た助言（ こ れまで行なっ ていたこ と が継続でき

る、 再びでき る）  

⑥会議で出た意見をケアマネジャ ーが利用者・ 家族へ説明する際どのよう に説

明（ 合意形成） を し たら いいか、 具体的に助言する 

＜助言以外＞ 

⑦似たよう な事例から 、 地域課題の発掘、 政策提言に繫がる意見 
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・ 地域包括

支援センタ

ー 

・ 生活支援

コ ーディ ネ

ータ ー 

①自分が関わっ た利用者で、 似たよう な成功事例の紹介 

②社会資源の活用についての助言（ 地域のサロン、 イ ンフ ォ ーマルサービス、

福祉サービスの活用）  

③アセスメ ント 能力を 高めるこ と を 意識し た助言 

④地域活動への参加を 意識し た助言（ こ れまで行なっ ていたこ と が継続でき

る、 再びでき る）  

⑤積極的に発言するこ と を心がける 

⑥会議で出た意見をケアマネジャ ーが利用者・ 家族へ説明する際どのよう に説

明（ 合意形成） を し たら いいか、 具体的に助言する 

全員 

 

①目標が課題に対し て適切で具体的であるか、 優先順位がつけら れているかを

確認し 、 具体的な目標を 立案するヒ ント をアド バイ スする【 ( 5) 留意点参照】  

②改善可能な項目に対し て適切なサービス内容であるかを 確認し 、 適切なサー

ビスを 提案する（ 地域活動への参加を意識）  

 

具体的助言に関し ては、 大分県福祉保健部高齢者福祉課作成「 自立支援型通

所サービス生活機能向上支援マニュ アル」 「 自立支援ヘルパー実務マニュ ア

ル」 なども 参考にし てく ださ い。  

 
（ 和光市北地域包括支援センタ ー作成資料）  
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( 5) 留意点 

 

 

 

 

 

 

①開催頻度が多く なると マンネリ 化、 形骸化し がちであるため、 常に程よい緊張感のあ

る会議に努めるこ と  

・ １ ケースの処理に時間を かけすぎないこ と 。 時間がかかり すぎると 焦点（ 課題） が

ぼやけてし まう 。 会議前に焦点を明確にする。  

・ まずは、 担当ケアマネジャ ーの説明を 受け、 事例の課題（ 焦点を 絞る） を全員で共

有し てから 会議を進行する。  

・ 担当ケアマネジャ ーのアセスメ ント に疑問があれば、 課題を 抽出するために全員で

深堀り する。  

②人を 見る、 観る、 看る（ 診る） こ と  

 【 高齢者のＱ Ｏ Ｌ の向上にはどのよう にすればよいかと いう 視点】  

・ 例えば、 住宅改修で手すり を設置するこ と で自宅では転倒の危険性が軽減さ れ、 室

内歩行が自立し たと し ても 、 親戚の家での法事などの環境が異なるこ と への不安に

より でき なければ、 本当の自立と は言えない。 （ 普遍的自立なのか限定的自立なの

かを 確認する）  

・ また、 デイ サービスでは自立し ていても 、 自宅では何ら かの介助が必要と なれば自

立と はいえない。  

  ※でき る能力があるがやっ ていない、 参加し ていない等、 「 出来るこ と  ＝ し ている

こ と 」 と 繋がるよう に考える。  

・ さ ら に、 高齢者（ １ ０ ０ 歳近く ） などの場合は終末期に対する備え（ 心構え） につ

いて担当ケアマネジャ ーに意識し ても ら う 。  

③個別ケースの課題解決のための会議を通し て地域課題を把握する場であるこ と を 常に

意識する。  

・ 個別ケースから 浮かんでく る地域課題を見逃さ ずに、 会議の最後に出席者全員で共

有する工夫が必要。  

④Ｏ Ｊ Ｔ の場であるこ と を意識する。  

・ 助言者の発言に頼り すぎない。 まずは地域包括支援センタ ーの職員が意識的に発言

する。  

・ 担当ケアマネジャ ーと サービス提供事業者のアセスメ ント 能力を 高めるこ と を 意識

する。  

・ 出席者全員が「 時間を割いて出席する意義がある」 と 思える会議と なるよう に努め

る。 （ モチベーショ ンの維持）  

＊会議に出席している全員が「参加してよかった」「また参加したい」と思えるような

会議になるように、出席者全員で会議を作っていきましょう。 
＊活発な意見交換ができるように、出席者は積極的に発言しましょう。 
＊議論された内容が形式的なもので終わらないように、利用者のサービスまで届くよ

うに議論しましょう。 
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⑤給付抑制や担当ケアマネジャ ーの裁判のよう な雰囲気の会議と なら ないこ と 。  

・ プラ ン修正を 求める場合は、 地域包括支援センタ ーや保険者がフ ォ ローする。  

・ 合意形成が難し そう な事例については、 あるべき 姿を 示し たう えで、 現実的な対応

の余地を 残すこ と 。  

⑥その他 

・ 期間的自立支援のケースなのか？永続的自立支援のケースなのか？をし っ かり 見極

めるこ と が重要。  

 ・ 卒業を 目指すのか？悪化の遅延を 目指すのか？維持から 向上を 目指すのか？によっ

て必要な支援が異なる。  

 （ 例えば、 独居で重度の麻痺がある場合などは、 ヘルパー支援が不要になるこ と はな

い、 など）  

・ 個人因子、 環境因子等から 判断し て、 ３ 年～５ 年後の状態像を 予測するこ と 。  

・ 会議の締めの言葉（ 総括） が重要。  
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５  ケアプラ ンの見直し  

( 1) 見直し たケアプラ ンの提出 

担当ケアマネジャ ーは、 会議の検討内容を踏まえ、 作成者が考える適切な時期にケア 

プラ ンの変更を行っ てく ださ い。  

 

 

 

 

 

( 2) 事例の振り 返り  

検討し たケアプラ ンについては、 振り 返り を 行います。 事例検討後、 振り 返り を行う  

時期を 原則６ ヵ 月と し て事例の状況に応じ た適切な時期を 設定し ます。 会議での助言が 

活かせたかどう か、 ケアプラ ンの変更に繋がっ たかどう かを軸に事例を振り 返り ます。  

状況に応じ て、 新たな助言を 行う こ と も あり ます。  

振り 返り では、 より 実践的な助言の方法や、 助言を 受けてケアマネジャ ーがケアプラ  

ンに活かすための方法などを 考えるこ と を 通し て、 会議の質の向上を 図り ます。  

振り 返り を 行う 詳細な日程は、 介護支援課から 担当ケアマネジャ ーに後日連絡を 行い 

ます。 担当ケアマネジャ ーは、 「 ケアマネジメ ント 調整会議 支援経過報告」 に記入の 

上、 変更し たケアプラ ン（ 変更に至ら なかっ た場合は不要） と 支援経過記録を 添えて、

介護支援課に提出し てく ださ い。  

なお、 会議後まも なく 支援終了し た場合は、 介護支援課に報告し 、 その後のすすめ方

を 確認し てく ださ い。  

 

( 3) 再検討 

一度検討し た事例について再度会議で検討を 行う 場合は、 前回の会議後にケアプラ ン 

を 変更し た箇所に下線を 引いて、 変更箇所がわかるよう に提出し てく ださ い。 また、 様 

式３ 、 ４ 、 ６ 、 ７ については、 前回の状況が「 事前」 、 現在の状況が「 事後」 と なるよ 

う 記入し てく ださ い。  

 

 

 

検討内容を ケアプラ ンに反映する際、 利用者に同意を 得るこ と が難し い場合は 

大野城市基幹型地域包括支援センタ ー ℡０ ９ ２ -５ ０ １ -２ ３ ０ ６  

大野城市介護支援課       ℡０ ９ ２ -５ ８ ０ -１ ９ １ ６  へ相談し てく ださ い。  



様式1　ケアマネジャー記載

会議日 事例 ←記入しない。↓住所は町名まで記入。番地は記入しない。 検討

年齢 歳 男・女 住所 地区 担当者名

要介護度 有効期間 作成日

①

②

③

④

⑤

①

②

③

④

⑤

医師からの聞き取り
内容（別紙可）
・なければ「なし」と記入

添付資料

薬剤に関する体調
変化

《現病歴・既往歴と
経過》
・新しいものから書く
・現在の状況に関するも
のは必ず書く

診断名 発症年 診断名 発症年

医療連携情報

様式２課題整理表
で「重点課題」とされ
たもの

特にアドバイスを希
望する分野

特にアドバイスを希望する具体的な内容・困っていることなど
・優先度の高いと考えている順に簡潔に記入。

本人の自立を阻害する問題点・課題
・誰の（本人・家族・その他）、どういった部分・状況が問題かを優先度が高いと考えている順に簡潔に記入。

大野城市

　　年　　月　　日～　　ヵ月間 　　年　　月　　日

ケアマネジメント調整会議検討ケース概要

運動 口腔 栄養 薬剤 疾病管理 その他（ ）

Ａ 機能的健康度 Ｂ ＡＤＬ（身体的自立） Ｃ ＩＡＤＬ（手段的自立） Ｄ 状況対応

Ｅ 社会的役割 Ｆ 知覚・認知 Ｇ 介護力･環境

お薬手帳 血液データ 退院時サマリー等医療機関からの情報提供書（直近の退院等ある場合）

せん妄 頭痛 眠気 動悸・息切れ 腹痛 むくみ から咳 小刻みな震え

倦怠感 便秘 下痢 胸やけ・吐き気 めまい ふらつき 食欲不振

湿疹

その他（ ）



様式2 ケアマネジャー記載
課題整理表（生活機能・健康状態） 作成日 　　　   　年　　　　　月　　　　　日

1 筋力

2 関節可動域

3 手指巧緻性（手先の器用さや緻密さ）

4 痛み

5
身体機能
※心機能、呼吸機能、肝機能、腎機能、消化
機能（咀嚼、嚥下含む）などの各臓器の働き。

1 移乗

2 自宅外での移動

3 自宅内での移動

4 排泄動作

5 入浴動作

6 更衣動作

7 保清行為
※口腔ケア、整髪、整容、皮膚、爪の手入れ

8 食事摂取・飲水行為

9 姿勢保持

1 調理

2 掃除

3 洗濯

4 買い物

5 ごみ出し

6 通院

7 服薬

8 金銭管理

9 電話をかける

10 持ち物や着替えの準備、身だしなみ

11 公共交通の利用

1 趣味、生きがい

2 好奇心・生活意欲

3 契約行為・公的手続き

1 家庭外での役割

2 家庭内での役割

3 友人・知人との交流

4 家族との交流

5 介護保険外の集団へ参加し他者と交流

6 介護保険通所サービスへ参加し他者と交流

1 計算能力

2 記憶力

3 見当識

4 集中力・注意力

5 言語能力(構音含む）

6 実行機能
※場面や時節、気候に応じた行動のこと

7
情動機能
※恐怖・驚き、怒り・悲しみ・喜びなどの感情
で、急激で一時的なものを指す。

8 睡眠機能

9 精神・行動障害

9 介護力

10 居住環境

      ◎自立(支障なし）
      ○見守り（支障は少ない）
      △一部介助（一部支障あり）
      ×全介助（支障あり）

現状

G介護力・
　環境

備考
（本人の意欲・支援内容・判断した根拠など）

A機能的
　健康度

予後
予測

重点
課題

E社会的役割

Ｆ知覚・認知

◆「現状」は、「日常的にしているかどうか」で判断してください。できる能力があるが、していない場合は、備考欄に補記してください。
◆「現状」と「予後予測」は、全項目を記載してください。
◆『Ｃ手段的自立（ＡＤＬ）』『Ｄ身体的自立（ＩＡＤＬ）は、補助具を使用した状態で判断してください。
◆利用者にとって介護保険サービスや支援が必要となっている大きな原因に該当するものは、重点課題に「●」を選択してください。
◆「B身体的自立（ＡＤＬ）」「C手段的自立（ＩＡＤＬ）」で重点課題とした項目については、様式３及び様式４（重点項目評価シート）について
も記載してください。
◆「備考」には、利用者の現状を具体的に記載してください。

（
よ
り
高
い
活
動
能
力
へ

）

D状況対応

C手段的自
立
（IADL）

※重点課題
となった項目
は、様式３で
詳細検討

B身体的自立
（ADL）

※重点課題
となった項目
は、様式４で
詳細検討

★

★

★

★

★

★の領域は
（ ）に読み替え



様式3 ケアマネジャー記載

重点項目評価シート【生活行為向上アセスメント①　（B　身体的自立　ADL)】

作成日　　　　　年　　　　月　　　　日

1 椅子・床(畳）等から立ち上がる

2 乗り移る先に向きをかえる

3 椅子・床（畳）等に座る

1 整地を移動する

2 不整地を移動する

3 溝をまたぐ

4 段差を上がる

5 段差を降りる

6 障害物をまたぐ

7 信号が変わるまでに横断歩道を渡る

1 自宅内を移動する

2 段差や障害物をまたぐ

3 ドア・引き戸を開け閉めする

1 ズボン・下着を下ろす

2 便座に腰掛ける・しゃがむ

3 後始末（ふき取り）をする

4 水を流す

5 ズボン・下着を上げる

1 浴室での安全確保

2 浴槽をまたぐ

3 浴槽にしゃがむ

4 浴槽をでる

5 浴室にすわる(椅子利用可）

6 シャワー、蛇口の操作

7 洗髪

8 体を洗う

1 ズボンファスナー

2 小さなボタンとめ

3 靴下を履く

1 洗顔

2 歯磨き

3 手洗い

1 箸・フォーク・スプーンを使用

2 茶碗やお皿・コップ等を持つ

3 口に運べる

1 傾きなどなく安定した座位を保つ

2 安定した座位で日常生活行為が出来る

3 傾きやふらつきなく安定した立位を保つ

4 安定した立位で日常生活行為が出来る

生活行為 作業工程 備　考事前

９　姿勢保持

８　食事摂取・飲水
行為

７　保清行為

６　更衣動作

５　入浴動作

◆様式２「課題整理表」の「B身体的自立（ADL）」の「重点課題」欄で「●」を選択した項目の工程をさらに詳細にアセスメントし、具体的
な目標や評価の指標として活用します。
　※様式２で重点課題を選択した項目のみ白く表示されます。白く表示された項目のみ記載してください。
　※初回検討時は「事前」のみを記入してください。
　　 同事例で再度検討を行う際は、前回提出したものに「事後」を追記して提出してください。

事後

※できる（○）少し（△）困難（×）

４　排泄動作

３　自宅内での移動

２　自宅外での移動

１　移乗



様式 4　ケアマネ ジャー記 載

重点項目評価シート【生活行為向上アセスメント②　（C　手段的自立　IADL)】

作成日　　　　　年　　　　月　　　　日

１　調理 1 メニューを考える

2 必要な食材を揃える

3 必要な調理道具を揃える

4 料理の段取りを決定する

5 皮をむく

6 食物を切る

7 食べ物を混ぜる

8 煮る・焼く・揚げる・・茹でる

9 火気の取り扱い

10 食器に盛りつける

２　掃除や整頓 1 掃除場所の決定

2 目的に適した掃除方法の選択

3 整理・収納

4 モップがけ

5 ほうきがけ

6 雑巾しぼり

7 掃除機操作

8 掃除道具の後片付け

３　洗濯 1 洗濯物を洗濯機に入れる

＜洗濯機＞ 2 洗剤を入れる

3 洗濯機を操作する

4 洗濯物を取り出す

＜干す＞ 5 洗濯物を運ぶ

6 物干しの選択

7 洗濯物を干す

8 洗濯バサミではさむ

9 洗濯物を取り込む

10 洗濯物をたたむ

11 洗濯物をかたづける

４　買い物 1 買い物のリストをつくる

2 お金と運搬用の道具を選択

3 お店を選択、決定

4 移動方法を選択、決定

5 お店まで移動する

6 お店の中の移動方法を選択、決定

7 必要な物品の買い物

8 お金の支払い

9 買ったものの運搬方法の選択、決定

10 買ったものを持ち帰る

11 買ったものの片付け

５　ごみ出し 1 ごみを分別する

2 ごみをごみ収集所に持ち運ぶ

1 通院日を理解する

2 診察の受付(手続き）をする

3 診察内容を理解する

4 会計をする

5 薬の処方手続きをし受け取る

事前生活行為 作業工程

６　通院

◆様式２「課題整理表」の「Ｃ手段的自立（IADL）」の「重点課題」欄で「●」を選択した項目の工程をさらに詳細にアセスメントし、具体的
な目標や評価の指標として活用します。
　※様式２で重点課題を選択した項目のみ白く表示されます。白く表示された項目のみ記載してください。
　※初回検討時は「事前」のみを記入してください。
　　 同事例で再度検討を行う際は、前回提出したものに「事後」を追記して提出してください。

備　考事後

※できる（○）少し（△）困難（×）



様式 4　ケアマネ ジャー記 載

７　服薬 1 服薬時間を理解する

2 薬を取り出す

3 薬をのむ

８　金銭管理 1 通帳の管理をする

2 おこづかいの管理をする

９　電話をかける 1 電話番号を調べる

　　　(連絡） 2 電話利用

3 緊急連絡の不安対処ができる

1 ひげを剃る

2 化粧をする

3 目的にあった衣服を選ぶ

4 目的にあった持ち物を準備する

1 利用したい交通機関の時間を調べる

2 バス停・駅まで移動する

3 運賃を払う

4 バス・電車の乗り降り

38

10　持ち物や着
替えの準備・身
だしなみ

事前 備　考

11　公共交通
の利用

生活行為 作業工程 事後



様式5　サービス事業者・ケアマネジャー記載

1 ５ｍ全力歩行　（秒）

2 開眼片足立ち　（秒）

3 握力　（㎏） 右　　　　　ｋｇ 左　　　　　ｋｇ　　右　　　　　ｋｇ 左　　　　　ｋｇ

4 timed Up&Go （秒）

5 ファンクショナルリーチ

6 椅子立ち座りテスト

7 床から物が拾えますか

8 床上仰向けからの立ち上がりの時間（秒）

9 床上仰向けからの立ち上がりの状況

※健康手帳を活用しましょう。 記入日

（参考）厚生労働省：Ｈ21運動器の機能向上マニュアル
運動除外基準

・ 心筋梗塞、脳卒中を最近６ケ月以内に起こした
・ 狭心症、心不全、重症不整脈がある
・ 収縮期血圧180mmHg以上、または拡張期血圧110mmHg以上の高血圧がある
・ 慢性閉塞性肺疾患(慢性気管支炎、肺気腫など)で息切れ、呼吸困難がある
・ 糖尿病で重篤な合併症(網膜症、腎症)がある
・ 急性期の関節痛、関節炎、腰痛、神経症状がある
・ 急性期の肺炎・肝炎などの炎症がある
・ その他、運動プログラム実施によって健康状態が急変あるいは悪化する危険性があるもの

主治医の判断で相対的に除外や運動の制限を考える
・ コントロールされた心疾患、不整脈がある
・ 収縮期血圧180mmHg未満の高血圧がある
・ 慢性閉塞性肺疾患で症状がある
・ 慢性期の関節痛、関節炎、腰痛、神経症状がある
・ 骨粗鬆症で、脊柱圧迫骨折がある
・ 認知機能低下により、プログラムの実施に支障をきたすもの
・ その他、運動プログラム実施によって健康状態が急変あるいは悪化する危険性があるもの

運動機能向上プログラムリスク確認　　

これまでの受診などで医師から受けた注意・アドバイスを本人・家族に聞き取って記入してくださ
い。ケアマネから医師に直接確認する必要はありません。

運動の可否

注意点やアドバイス

可　　　・　　　否

秒

年　　月　　日

秒

評価時期 終了時

年　　月　　日

開始時

１．テーブルや台、手すりなどにつ
かまる
２．床に手を着く
３．膝や太腿などに手をつく
４．何もつかまらずに行う

秒秒

ｃｍ

１．テーブルや台、手すりなどにつ
かまる
２．床に手を着く
３．膝や太腿などに手をつく
４．何もつかまらずに行う

ｃｍ

１．いいえ　２．少し(時々）３．はい

回

秒

１．いいえ　２．少し(時々）３．はい

介護予防プログラムアセスメント票①　（運動プログラム測定値 ）

回

測定日

秒

秒

秒



様式6　サービス事業者・ケアマネジャー記載

介護予防プログラムアセスメント票②　（栄養・食支援測定値 ）

事前 事後

5

6

7

8

9

11

13

m kg BMI

1

朝食

昼食

身長 体重

食品の好み 備考

ＢＭＩ＝体重(㎏）÷身長(ｍ）÷身長(ｍ）
※21.5未満＝低栄養

3 食欲はありますか

好きな食べもの

嫌いな食べもの

①非常にない　②ややない

調査時の前24時間の食事内容

夕食

間食

作成日　　　年　　　月　　　日

質問事項 評価尺度
該当番号

備考

現在自分は健康だと思いますか

①健康ではない

②あまり健康ではない

③まあ健康な方だと思う

④非常に健康

2
６ケ月前とくらべて、
体重がどれくらい変化しましたか

①増加　②減少　③変化なし

※①または②の場合、具体的な数値を備考に記入

③ふつう　④非常にある

4 ふだん食事は１日何回ですか
①1回　②２回　③３回　④その他

※④の場合、具体的な数値を備考に記入

６ケ月前とくらべ主食の減少はありますか ①はい　②いいえ

６ケ月前とくらべ主菜量の減少はありますか ①はい　②いいえ

６ケ月前とくらべ副菜量の減少はありますか ①はい　②いいえ

１日の水分摂取量（コップ何杯） ①４杯未満　②５～４杯　③６杯位

よく便秘になりますか ①はい　②いいえ

10 食事に支障があるほど酒類を飲みますか
①いつも　②ときどき　③まれに　

④いいえ

12 食べ物や飲み物でむせますか
①月２回以上　②月１回ぐらい

③２ケ月に１回ぐらい　④いいえ

14

体重を増やす（痩せない）

右記の健康管理上の食事指導について、 肉、魚、卵、大豆・乳製品を増やす

指導がありますか 野菜を増やす

③楽しみ　④とても楽しみ

塩分を減らす

間食の取り方

①あり　　　②なし エネルギー（カロリー）制限

水分の制限

その他（備考に入力）

※初回検討時は「事前」のみを記入してください。
　 同事例で再度検討を行う際は、前回提出したものに「事後」を追記して提出してください。

15 食べることが楽しいですか
①楽しくない　②ふつう

歯や義歯の関係で軟らかいものを食べますか ①やわらか食　②普通食

間食は毎日食べていますか ①はい　②いいえ

ア
セ
ス
メ
ン
ト

具
体
的
料
理
名



様式7　サービス事業者記載　

事前 事後

1

2

4

5

9

12

⑤とてもおいしい

介護予防プログラムアセスメント票③　（口腔機能向上測定値 ）

作成日　　　　　年　　　　　月　　　　　日

質問事項 評価尺度
該当番号

備考

※初回検討時は「事前」のみを記入してください。
　 同事例で再度検討を行う際は、前回提出したものに「事後」を追記して提出してく
ださい。

口腔乾燥度
①顕著　　②中等度（口唇乾燥含む）
③軽度　　④なし

口臭 ①顕著　②明確　③少し　④なし

3

噛み切れる食品レベル
(判断に迷った場合は柔らかい食品の方の番号を選択

してください。）

①レベル２の食品も噛めない

②バナナ・煮豆・コンビーフ・ウエハースなどの食品は噛める

③ご飯・りんご・つみれ・茹でたアスパラ

④油揚げ・酢だこ・白菜漬物・乾ぶどう

⑤豚肉ももゆで・生にんじん・セロリ

⑥さきいか・たくあん

反復唾液嚥下テスト(RSST)の積算時間 ①０回　②１回　③２回　④３回　⑤４回　⑥５回以上

舌苔・歯(義歯）の汚れ ①ある　　 ②少しある 　③なし

6 お口の健康状態はどうですか
①よくない　②あまりよくない　

③ふつう　④まあよい　⑤よい

7 入れ歯の使用状況(ある人のみ)

①使っていない

②食事以外のときのみ使う

③食事のときのみ使う　④いつも使う

8 頬の膨らまし(空ぶくぶくうがい)
①不十分　②やや不十分

③左右十分可能

食物残渣 ①多量　②中重度　③なし・少量

10 清掃状況
①清掃不十分　②やや清掃不足

③十分清掃済み

11 入れ歯を外して歯や入れ歯の清掃
①していない　②週１～２回　

③週３～４回　④週５～６回　⑤毎日

口腔衛生習慣のための声かけの必要性 ①不可　②必要あり　③必要なし

13 食事をおいしく食べていますか

①おいしくない　②あまりおいしくない

③ふつう　④おいしい

14 しっかりと食事が摂れていますか

①摂れていない　②あまり摂れていない

③ふつう

④摂れている

⑤よく摂れている

15 食事中の食べこぼし
①多量にこぼす　②多少はこぼす

③こぼさない

好ましい変化(総合評価) むせや食べこぼしが減った

(最終のみ) 味覚が向上した

※観察・聞き取りから　①あり　②なし 口もとがしまった

頭がすっきり目覚めた

食事量が増えた

その他(備考に入力)

口の中がさわやかになった

唾が出るようになった

舌の動きがなめらかになった

笑顔が増えた

ア
セ
ス
メ
ン
ト

事
前
は
記
入
不
要



様式８　事例提供者提出

事例提供票

事例提供者

所属 事業所名 氏名

大手通子 デイサービス△△ ○○○○

ケアプランセンター●● □□ヘルパーステーション ○○○○

46

1

例 1111111111

氏名
被保険者

番号

大野花子 初回 ①

番
号

出席するサービス提供事業者 ケア
プラン

検討
理由

備考

●検討対象ケアプランの検討理由欄は、

下記①②③④のいずれかを記載してください。

① 新規のケアプランのうち会議で、アドバイスを受けたいもの

② 継続のケアプランで、評価時に改善がみられないもの

③ 適切なサービス利用を行うことで状態改善が見込まれるもの

④ 会議において検討したケアプランの評価後のもの
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様式第１号（第６条関係） 

年   月   日 

大野城市ケアマネジメント調整会議出席者名簿兼個人情報等保護確認書 

ケアマネジメント調整会議に出席する人は、以下の欄に氏名・所属を記入してくだ

さい。 

なお、大野城市ケアマネジメント調整会議設置要綱（平成 28 年要綱第 43 号）第６

条の規定に基づき、以下の内容を併せて確認の上、記入してください。 

No. 氏名 所属 

１   

２   

３   

４   

５   

６   

７   

８   

９   

10   

 法令等の定めがある場合及び緊急時等本人の利益保護が優先される場合を除き、本

日のケアマネジメント調整会議で知り得た個人情報等は口外しません。 



助言を→

助言を→

助言を→

助言を→

助言を→

助言を→

助言を→

報告日

ケアプランを→

ケアプランを→

ケアプランを→

ケアマネジメント調整会議　支援経過報告

②

③

④

⑤

⑥

⑦

ケアプランを→

ケアプランを→

ケアプランを→

助言内容

①

番号 取組みと結果

ケアプランを→

計画作成事業者事例検討日 年　　　月　　　日

地区 担当ケアマネ氏名



ケアマネジメント調整会議事例提供後アンケート（支援終了分）

事業評価および事業への活用のため、下記のアンケートに記入してください。 

担当者変更や支援終了する場合はアンケートのみ提出してください。 

１ ケアマネジメント調整会議事例について 

①実施日       年     月    日 

②担当ケアマネジャー氏名  

③所属事業所名  

④介護度 
・事業対象者・要支援１・要支援２ 

・要介護１・要介護２・要介護３・要介護４・要介護５ 

⑤振り返りができなかった理由 死亡 ・ 介護度変更 ・ その他（        ） 

２ ケアマネジメント調整会議に事例提供をして、ケアプラン作成に役立つ助言や意見を

聞くことができましたか？（あてはまる項目に○） 

できた  ・  できなかった 

３ ケアマネジメント調整会議での助言をプランの変更に活かすことができましたか？

（あてはまる項目に○） 

できた  ・  できなかった 

４ ３の回答で「できなかった」場合は理由を記入してください。 

５ ケアマネジメント調整会議に対しての意見があれば記入してください。 

協力ありがとうございました。 


