








独居のため、体調不良の兆候をご本人で把握するなどのセルフ
マネジメントも重要になります。例えば、8番「血圧のコントロー
ルが継続的に実施される体制を整える」について、かかりつけ医
等と相談のうえ、異常な血圧の数値や注意すべき症状など、具体
的な内容で相談の目安をご本人と共有してはどうでしょうか。

ご本人に認知機能の低下はまだ見られないので、十分にセルフマネジメン
トができると思います。かかりつけ医等に体調不良の兆候や疾患管理の留意
点を説明してもらうことで、ご本人も納得感をもってセルフマネジメントに
取り組めるのではないでしょうか。

地域ケア会議で他の専門職と検討をする中で、
視点の抜け漏れに気が付いた事例

●要支援１、78歳男性。独居、妻は離別、長女が遠方在住。
●既往に狭心症（カテーテル治療歴あり）あり。
●知人の助けを借りながら1人で生活してきたが、昨年脱水にて緊急搬送。
●入院時は体調が安定するが、退院後の自宅生活では食事量が減ってしまう。 

デイサービスでは食事を全量摂取できる。
（家族等の状況）
●知人が市内に在住し、買い物や外出支援をしている。

（支援の状況）
●【介護予防・生活支援サービス事業（訪問型）】週1回、調理支援。
●【介護予防・生活支援サービス事業（通所型）】週1回。

事例概要

担当介護支援専門員

担当介護支援専門員

関連する介護サービスの方々への共有や依頼を考えていましたが、 
ご本人によるセルフマネジメントの観点は抜けていました…。

心疾患がある方のケアについて、自宅に戻っても療養を継続できるよう、
1番「疾患の理解を支援し、定期的に診察が受けられる体制を整える」の
体制整備を行い、関連するサービスの方々へも情報共有をしています。

看護師

看護師

事 例 1

視点の抜け漏れの防止 ～個別事例について検討する地域ケアマネジメント会議の場面～
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第4章　事例を通じて多職種連携のポイントを知ろう

自宅での食事量が減っているということですが、6番「食事からの栄養の
摂取状況を把握できる体制を整える」を考えてみてはどうでしょうか。
義歯が合っていないと、かみ合わせ等の問題から食事がうまく取れず、食
欲の低下につながることがあります。口腔機能に関して再度アセスメントを
行ってはどうでしょうか。

疾患の管理はもちろん大切ですが、在宅での療養継続や活動参加の維持・
継続に向けては、栄養摂取の状況の確認も重要です。これは、基本ケアの
22番「口腔ケア及び摂食嚥下機能の支援」に含まれる内容です。
疾患別ケアを用いた疾患特有の視点も大切ですが、高齢者の生活を支援するための基礎
となる基本ケアも併せて確認することが重要です。

担当介護支援専門員

かかりつけ医等からの説明でご本人の安心と納得が深まった様子です。
具体的な確認内容がわかったため、毎日の血圧測定や体調についてのメ
モをノートに記録するようになりました。記録をとることで、服薬を忘
れる心配も減ったようです。

担当介護支援専門員

口腔機能や義歯の状態に関するアセスメントの視
点は持っていませんでした。歯科受診をうながして
みたいと思います。

心疾患Ⅰ期・1「疾患の理解を支援し、定期的に診察が受けられる体制を整える」
心疾患Ⅰ期・6「食事からの栄養の摂取状況を把握できる体制を整える」
心疾患Ⅰ期・8「血圧のコントロールが継続的に実施される体制を整える」

着目した疾患別ケアの項目

担当介護支援専門員の気づき
専門職だけで疾患を管理しなくてはいけないと思い込み、視野が狭くなっていたと反省して

います。疾患別ケアを用いて他の専門職と連携することで、セルフマネジメントの視点が抜け
ていたことに気づきました。
また、疾患の管理に目が向いていましたが、在宅での療養継続という観点では、疾患別ケ

アだけでなく基本ケアも併せて活用することが重要だと改めて気づきました。

取り組み実施後

歯科医師

歯科衛生士
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ご本人がなぜ引きこもりがちなのか、 29番「その人にとっての快・不快と
その変化の状況の把握」をもう一段階深掘りしてみてはどうでしょうか？例え
ば、外出機会の創出や交流環境の整備のためには、ご本人が感じている不安や
葛藤を理解すること、そして興味があることや関心を引き出すことも必要です。

そのうえで、28番「活動と参加を通じた周囲の人びととの日常的な交流環
境を実現するための支援」 として、ご本人にとって価値のある活動について、
興味関心チェックシートを活用して、より掘り下げた情報を収集してみては
どうでしょうか。

●要介護3、92歳男性。妻、娘と3人暮らし。
●既往に高血圧、高脂血症あり。アルツハイマー型認知症の症状がある。難聴も

あり、聞こえにくさがある。
●病気になる前は、多趣味で家族と出かけるのも好きだった。

（家族等の状況）
●妻は腎不全の影響で定期的に入退院をしており、十分な介護は難しい。
●娘は仕事をしている。本人から目が離せないため、通所サービスや短期入所を

希望しているが本人が拒否している。
（支援の状況）
●【訪問看護】週1回、体調管理と簡単なリハビリ、かかりつけ医への定期報告。
●【訪問介護】週1回、家事支援。

事例概要

担当介護支援専門員

担当介護支援専門員

自分では情報収集が十分にできているつもりでしたが、深掘りが不十
分だったことに気づきました。情報の深掘りに取り組んでみようと思い
ます。

認知症がある方のケアについて、29番「その人にとっての快・不快と
その変化の状況の把握」に着目して情報収集をしました。

現在、交流範囲が家族や看護師、ヘルパー、介護支援専門員と限定的
です。難聴があるためだと思うのですが、外出機会も少なく引きこもり
がちです…。

作業療法士

専門職の助言により、掘り下げた情報の収集の必要性に気づき、
アイデアの共有を受けた事例事 例 2

掘り下げた情報の収集 ～個別事例について検討する地域ケアマネジメント会議の場面～
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第4章　事例を通じて多職種連携のポイントを知ろう

ご本人の興味関心を優先順位づけすることで、 31番「新たな役割・機能を
獲得することの支援」として、セルフケアにつなげたり、趣味や地域の活動
への参加や家庭内のご本人の役割分担をうながすといった、「新たな役割・機
能を獲得する」支援が検討しやすくなりますね。

担当介護支援専門員

担当介護支援専門員

運動に興味があるとわかったため、「新たな役割・機能を獲得する」支
援として、通所リハビリテーションを提案しました。週１～２回通うよ
うになり、運動にも積極的に参加しているそうです。
「家族と買い物に出かける」ことを新たな目標として、リハビリテーショ
ンを頑張っているようです。

　興味関心チェックシートを実施したところ「家族と共に買い物に出かけ
たい」「体操、運動がしたい」というご本人の意向が引き出せました。
　また、チェックシートの活用をきっかけに、さらに話を聞くことができ「体
力に自信がない」という思いもご本人から引き出せました。
情報が不足しているポイントが明確になったので、何を聞けばよいか

が具体的になり、しっかり深掘りできました。

担当介護支援専門員の気づき
十分に情報収集ができているつもりでしたが、自分の情報収集では粒度が荒かったのだと気

づきました。また、チェックシートを活用してご本人のことを聞いていくことで、ご本人の
想いを引き出すことにもつながったので、情報収集は単に情報を集めるだけではないことも学
びになりました。

取り組み実施後

情報収集実施後

作業療法士

認知症・28「活動と参加を通じた周囲の人びととの日常的な交流環境を実現するための支援」
認知症・29「その人にとっての快・不快とその変化の状況の把握」
認知症・31「新たな役割・機能を獲得することの支援」

着目した疾患別ケアの項目
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入院中は自宅に戻ることを目標にリハビリテーション
に取り組んでいたと聞いていたのですが、自宅に戻って
からは意欲が低下し、日中ベッドに横になっている時間
も多いそうです。

入浴介助の際に話をしていたら「最近は息子が買ってくるレトルト食品を
食べることが多い」とおっしゃっていました。栄養の観点で大丈夫だろうか
と心配になりました。

訪問リハビリテーションの際に、歩行訓練と併せて、ADL/IADLの動作の
確認もしてはどうでしょうか？専門職の定期的な確認は、自主リハビリテー
ションの促進にもつながります。

●要介護２、81歳女性。長男との２人暮らし。近隣に身内はいない。
●既往に右大腿骨頸部骨折、骨粗鬆症あり。
●自宅トイレに行く際に、トイレのドアを開けようとしたところバランスを崩し

て転倒し右大腿骨頸部骨折との診断。積極的にリハビリテーションを行い入院
前までのADLに改善した。転倒予防や安全に移動できるように環境を整えて
退院し、自宅での生活を継続している。

（家族等の状況）
●長男は日中仕事、買い物等は長男が行っている。

（退院後の支援の状況）
●【訪問介護】週１回、入浴介助。 ●【福祉用具貸与】歩行器。
●【訪問リハビリテーション】週２回、歩行訓練。 ●【住宅改修】手すり。

事例概要

担当介護支援専門員

担当介護支援専門員

そこについて考えるならば、生活機能の回復に向けて、9番「ADL/
IADLの定期的な把握と機能の向上ができる体制を整える」や10番「必
要な栄養量の把握と食事の支援がなされる体制を整える」の支援内容を
検討していきたいです。

最近の状況で気になる点はありますか？

（訪問リハ）
理学療法士

（訪問介護）
介護福祉士

（訪問リハ）
理学療法士

専門職からの情報提供をきっかけに、
具体的な支援の工夫につながった事例事 例 3

具体的な支援の工夫の検討 ～サービス担当者会議＋法人内での相談の場面～
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第4章　事例を通じて多職種連携のポイントを知ろう

レトルト食品の食事が続くと、必要な栄養量が取れていない可能性があり
ますね。食事の支援が必要だと思います。

栄養補助食品や配食サービスの利用を検討してみてはどうでしょうか。ま
た、息子さんに食材を買ってきてもらい、野菜を入れたみそ汁などの簡単な
調理ができると望ましいです。

訪問リハビリテーションの際に、台所で調理訓練を行うのはどうでしょ
うか。食事の支援にとどまらず、日常生活における役割の回復獲得による
生活全体の意欲を高める効果が見込めます。

担当介護支援専門員

訪問リハビリテーションの際の専門職の声がけがご本人の励みになり、
自宅での自主リハビリメニューに毎日取り組むようになりました。また、
調理訓練によって日常生活における役割への自信を取り戻し、生活全体
の意欲の向上にもつながったようです。

担当介護支援専門員

食事に関して、入院前はご本人が調理等の家事を行っていたそうです。
11番「日常生活（自宅内・自宅外）における役割の回復・獲得がなされ
る体制を整える」ことで、ご本人の意欲の向上にもつなげたいです。何
か良い工夫はありますか？

担当介護支援専門員の気づき
支援を提供する専門職からの情報により、具体的な支援内容を変更する必要性に気がつき
ました。疾患別ケアの項目に着目した具体的な支援の工夫では、他の専門職からの助言がとて
も役に立ちました。
どのサービスを導入するかだけでなく、その先のどのような支援内容が良いかまで落とし込

んで考えることの重要性に気づきました。

取り組み実施後

(法人内)
管理栄養士

（法人内）
理学療法士

大腿骨頸部骨折Ⅰ期・  9「ADL/IADL の定期的な把握と機能の向上ができる体制を整える」
大腿骨頸部骨折Ⅰ期・10「必要な栄養量の把握と食事の支援がなされる体制を整える」
大腿骨頸部骨折Ⅰ期・11「 日常生活（自宅内・自宅外）における役割の回復・獲得がなされる  

体制を整える」

着目した疾患別ケアの項目

法人内での相談
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に取り組んでいたと聞いていたのですが、自宅に戻って
からは意欲が低下し、日中ベッドに横になっている時間
も多いそうです。

入浴介助の際に話をしていたら「最近は息子が買ってくるレトルト食品を
食べることが多い」とおっしゃっていました。栄養の観点で大丈夫だろうか
と心配になりました。

訪問リハビリテーションの際に、歩行訓練と併せて、ADL/IADLの動作の
確認もしてはどうでしょうか？専門職の定期的な確認は、自主リハビリテー
ションの促進にもつながります。

●要介護２、81歳女性。長男との２人暮らし。近隣に身内はいない。
●既往に右大腿骨頸部骨折、骨粗鬆症あり。
●自宅トイレに行く際に、トイレのドアを開けようとしたところバランスを崩し
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事例概要

担当介護支援専門員

担当介護支援専門員
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検討していきたいです。

最近の状況で気になる点はありますか？

（訪問リハ）
理学療法士

（訪問介護）
介護福祉士

（訪問リハ）
理学療法士

専門職からの情報提供をきっかけに、
具体的な支援の工夫につながった事例事 例 3

具体的な支援の工夫の検討 ～サービス担当者会議＋法人内での相談の場面～
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10番「ADL/IADLの定期的な把握と機能の向上ができる体制を整える」
ために、通所リハビリテーションの利用日以外の過ごし方は体力をつけてい
く観点でも重要です。症状は安定しているので、無理のない範囲で体を動か
してもよいと思います。運動はお好きなようですね。入院中はどうでしたか？

●要介護２、75歳男性。一人暮らし。次女が団地の隣区画に在住。
●既往に内頚動脈狭窄症、両目白内障手術、脂質異常症、不安定狭心症あり。
●5年前に妻を亡くしてから独居で生活。
●アクティブな志向。社交的で積極的に町内会やグランドゴルフ、いきいき百歳

体操に参加。
（入院から退院までの経緯）
●（4カ月前）脳梗塞（左被殻）で脳外科に入院。 ●（1カ月前）要介護2の認定。
●（3カ月前）回復期リハビリテーションへ転院。 ●来月退院予定。
●（2カ月前）認定調査実施。

事例概要

担当介護支援専門員

担当介護支援専門員

最初に作ったケアプランについて、ご本人から「楽しくなさそうなプ
ランだ…」と言われてしまいました。

再発防止や機能向上ばかりに気が向いていて、ご本人の意向を尊重し
た支援内容になっていませんでした。改めて、ご本人の意向を尊重した
支援内容を検討したいです。

まずは、ご本人の意向である「もっとしっかり歩け
るようになって公園でグラウンドゴルフがしたい」の
実現に向けて、13番「リハビリテーションの継続がな
されるよう本人の不安を軽減する体制を整える」の観
点で検討をしたいです。

利き手と逆側でもスティックを持って打つことはできると思いますが、
持ちながら歩くのはなかなか難しいかもしれません。

まずはスタッフが手を添えながら取り組んでみます。少しずつできるよ
うになることで、通所リハビリテーションに来ることが楽しみになり、リ
ハビリテーションの継続にもつながるでしょう。様子を見ながらスティッ
クを持って歩けるよう支援していきたいです。

(病院)
理学療法士

(在宅)
医師

(在宅・通所リハ)
理学療法士

退院時カンファレンスを通じて、
本人の意向の尊重を意識した支援内容の検討を行った事例事 例 4

尊厳の保持と意向の尊重の実践 ～退院時カンファレンスの場面～
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第4章　事例を通じて多職種連携のポイントを知ろう

入院中は、リハビリテーションがない時間は自主トレーニングをしてい
ました。ご自身でカレンダーにトレーニングの記録をつけているので、継
続していけるよう声がけをしてもらえるとよいと思います。

歌うのはよいですね。声をしっかり出す、のどの筋力をつける意味で、
高い声を出すのは喉のトレーニングになります。

疾患の影響で発話がしづらいかもしれませんが、しっかりと口を開ける
ことは、嚥下機能のトレーニングにもつながります。

通所リハビリテーションには、演歌のラインナップはいくつかあります。
高い声を出すものを探しておくので、お好きな歌を選んでいただくのはど
うでしょうか。

担当介護支援専門員

担当介護支援専門員

ご本人の「話しにくさをなくしたい」という意向の実現に向けて、17番 
「コミュニケーション能力の改善を図る体制を整える（言語訓練、コミュ
ニケーション手段の検討等）」について、トレーニング方法の検討を行い
たいです。ご本人は歌うことが好き、特に演歌が好きと伺っています。

他の専門職の方々の知見が参考になります。ご本人の意
向を踏まえたプランを検討していきたいと思います。

担当介護支援専門員の気づき
当初のプランは、再発防止や機能向上にばかり着目しており、今見返すとご本人の意向を

踏まえていないプランでした。
ご本人からのコメントを踏まえて、病院側と在宅側の専門職で意見を出し合うことで、とて

も充実した支援内容の検討につながりました。疾患別ケアの項目を共通言語とすることで、複
数の専門職が集まっても目線が合わせやすく、スムーズに話をすることができました。

(病院)
理学療法士

(病院)
言語聴覚士

(病院)
医師

(在宅・通所リハ)
理学療法士

脳血管疾患Ⅰ期・10「ADL/IADL の定期的な把握と機能の向上ができる体制を整える」
脳血管疾患Ⅰ期・13「リハビリテーションの継続がなされるよう本人の不安を軽減する体制を整える」
脳血管疾患Ⅰ期・17「 コミュニケーション能力の改善を図る体制を整える（言語訓練、  

コミュニケーション手段の検討等）」

着目した疾患別ケアの項目
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「適切なケアマネジメント手法」の概要版（項目一覧）
　「適切なケアマネジメント手法」を一覧化した概要版です。

基本ケア
https://www.jri.co.jp/MediaLibrary/file/pdf/service/special/content11/
corner113/230403_kihoncare.pdf

脳血管疾患Ⅰ期
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脳血管疾患Ⅱ期
https://www.jri.co.jp/MediaLibrary/file/pdf/service/special/content11/
corner113/241206_noukekanshikkan2.pdf

大腿骨頸部骨折Ⅰ期
https://www.jri.co.jp/MediaLibrary/file/pdf/service/special/content11/
corner113/241206_daitaikotsukeibukossetsu1.pdf

大腿骨頸部骨折Ⅱ期
https://www.jri.co.jp/MediaLibrary/file/pdf/service/special/content11/
corner113/241206_daitaikotsukeibukossetsu2.pdf

心疾患Ⅰ期
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認知症
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誤嚥性肺炎の予防
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その他の参考資料
課題分析標準項目

　令和 5年 10月に厚生労働省より課題分析標準項目の一部改正及びQ&Aが発表
されました（介護保険最新情報Vol.1178・Vol.1179）。
「介護サービス計画書の様式及び課題分析標準項目の提示について」の一部改正について

「課題分析標準項目の改正に関するQ&A」の発出について

https://www.mhlw.go.jp/content/001157205.pdf

https://www.mhlw.go.jp/content/001157102.pdf
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