
介護支援専門員（ケアマネジャー）の資質向上と今後のあり方
に関する検討会における議論の中間的な整理【概要版】

【見直しの視点】【検討の背景】

社保審－介護給付費分科会

第93回（H25.3.8） 資料５

①介護支援専門員自身の資質の向上に係る見直しの視点
②自立支援に資するケアマネジメントに向けた環境整備に係る
見直しの視点

【具体的な改善策】

○地域包括ケアシステムの構築
⇒多職種協働、医療との連携の推進等

○自立支援に資するケアマネジメントの推進

【具体的な改善策】

①ケアマネジメントの質の向上に向けた取組
・自立支援に資するケアマネジメントに向け、適切な課題抽出や評価
のための新たな様式の活用を推進

①地域ケア会議の機能強化(多職種協働による個別ケースの支
援内容の検討を通じ、自立支援に資するケアマネジメント支
援 ネットワーク構築 地域課題の把握 資源開発等を推進)

（１）ケアマネジメントの質の向上 （２）保険者機能の強化等

のための新たな様式の活用を推進
・多職種協働によるサービス担当者会議の重要性の共有と環境づくり

②介護支援専門員実務研修受講試験の見直し
・試験の受験要件を法定資格保有者等に限定する見直しを検討

援、ネットワーク構築、地域課題の把握、資源開発等を推進)
・制度的な位置付けの強化
・モデル事例の収集など地域ケア会議の普及・促進のための基盤整備
・コーディネーター養成のための研修の取組

②居宅介護支援事業者の指定等のあり方

③介護支援専門員に係る研修制度の見直し
・演習に重点を置いた研修制度への見直しや研修修了時の修了評価の実
施について検討

・実務研修の充実や基礎研修の必修化について検討
更新研修の実施方法や研修カリキ ラムについて見直しを検討

②
・居宅介護支援事業者の指定権限の委譲を検討

③介護予防支援のあり方
・地域包括支援センターへの介護予防支援を行う介護支援専門員の配
置を推進

・更新研修の実施方法や研修カリキュラムについて見直しを検討
・研修指導者のためのガイドライン策定を推進
・都道府県の圏域を超えた研修等の実施を検討

・要支援者の状況に応じた支援のあり方について検討

④ケアマネジメントの評価の見直し
・インフォーマルサービスに係るケアマネジメント評価の検討
・簡素なケースについて、ケアマネジメントの効率化を検討④主任介護支援専門員についての見直し

・研修修了時の修了評価や更新制の導入について検討

⑤ケアマネジメントの質の評価に向けた取組

・研修修了時の修了評価や更新制の導入について検討
・主任介護支援専門員による初任段階の介護支援専門員に対する現場で
の実務研修の導入について検討

・地域の介護支援専門員のネットワーク構築の推進
・医療に関する研修カリキュラムの充実
・在宅医療・介護の連携を担う機能の整備の推進
・主治医意見書の活用を促進する取組の推進

（３）医療との連携の促進

⑤ケアマネジメントの質の評価に向けた取組
・ケアマネジメントプロセスの評価やアウトカム指標について調査研
究を推進

・ケアマネジメントの向上に向けた事例収集及び情報発信 ・相談員に対して介護支援専門員等の資格取得を推進

今後、制度的な見直しに係るものについては介護保険部会、報酬改定に係るものについては給付費分科会で議論を進める

（４）介護保険施設の介護支援専門員
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１．はじめに 

○ 今後、2025 年に向けて、団塊の世代が 75 歳以上となっていくことに伴い、

要介護発生率が高くなる 75 歳以上の高齢者の割合が急速に進むことが見込ま

れる。また、認知症高齢者は 2012 年時点で約 300 万人と増加してきており、

今後もその増加が見込まれる。さらに、高齢者のみ世帯や一人暮らし高齢者の

数の増加も進んできており、地域全体で支援を必要とする高齢者を支える必要

性も高まってきている。 

一方、介護が必要となった場合に、自宅で介護を受けたいという希望を持つ

人は 74％となっているなど、要介護者等となっても、高齢者が尊厳を持って、

できる限り住み慣れた地域で生活を継続できるよう、地域包括ケアシステムを

日常生活圏域で実現していくことが重要な政策課題となっている。 

 

 ○ こうした中、要介護者等に、その人にふさわしい適切な介護サービス、保健

医療サービス、インフォーマルサービス等を総合的に提供することが、これま

でにも増して求められるようになってきており、介護支援専門員の資質やケア

マネジメントの質の向上に対する期待も大きくなってきている。 

 

○ 現状における介護支援専門員の資質やそれを支える体制については、様々な

課題が指摘されており、社会保障審議会においても、「より良質で効果的なケ

アマネジメントができるケアマネジャーの資格のあり方や研修カリキュラム

の見直し、ケアプランの標準化等の課題について、別途の検討の場を設けて議

論を進めることが必要である」（介護保険部会意見書（平成 22 年 11 月 30 日））、

「根本的なケアマネジメントの在り方の検討が求められている」「ケアマネジ

ャーの養成・研修課程や資格の在り方に関する検討会を設置し、議論を進める」

（介護給付費分科会審議報告（平成 23 年 12 月７日））などの指摘がされてき

ている。 

 

○ さらに、社会保障・税一体改革大綱（平成 24 年２月 17 日閣議決定）におい

ても、「ケアマネジメントの機能強化を図る」、「自立支援型のケアマネジメン

トの実現に向けた制度的対応を検討する」とされている。 

  

 ○ こうしたなか、本検討会は、平成 24 年３月に、ケアマネジャーの資質向上

と今後のあり方について議論を行うことを目的として設置され、これまで７回

にわたって議論を重ね、このたび、中間的な整理を取りまとめた。なお、中間
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的な整理の取りまとめにおいては、パブリックコメントを行い、平成 24 年 10

月 11日から 31日までの間において、727件の意見が寄せられたところである。 

 

２．総論 

○ 介護保険法の目的・理念としては、高齢者が要介護状態等となっても、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

う必要な支援を行うことである。 

 

  ○ そのため、保険給付は、要介護状態の維持・改善に資するよう行われ、利

用者本位による保健・医療・福祉サービスが、総合的かつ効率的に提供され

なければならない。 

 

○ 一方、利用者についても努力義務が唱われており、自ら要介護状態となる

ことの予防のため健康の保持増進に努めることや要介護状態になった場合で

あっても、進んでリハビリテーションやその他の適切なサービスを利用する

ことで、自らが有する能力の維持向上に努めることとされている。 

 

  ○ 介護支援専門員は、利用者が自立した日常生活を営むのに必要な援助に関

する専門的知識及び技術を有する者として、介護保険制度を運用する要とし

て重要な役割を担っている。 

    介護保険制度は、利用者本位の介護サービスの提供を基本理念の一つとし

て創設された。介護支援専門員は、その理念を実現する中心となる資格であ

り、利用者の立場に立って、その生活全般に寄り添って支援を行う機能を果

たしてきており、制度創設から 10 年以上が経過した現在、国民の間にも定

着し、要介護者等にとって欠かせない存在となってきている。 

 

○ 介護保険制度においては、利用者の尊厳の保持を旨とした自立支援を実現

していくことが重要であり、そのためには、介護支援専門員による適切なケ

アマネジメントは必要不可欠であり、その質の向上は不断に求められるもの

である。 

 

○ 平成 18 年の制度改正においては、介護支援専門員の専門性の確立という観

点から、研修の強化を図るとともに、資格の更新制を導入し、更新時の研修

を義務付けるといった見直しを行ったが、その後も、医療の必要性が高い利
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用者や独居世帯の利用者、認知症の利用者が増加するなど、ケアマネジメン

トの質をより高くすることが求められるようになってきている。 

 

○ また、国の政策においては、高齢者が住み慣れた地域で自立した日常生活

を営めるよう、医療、介護、予防、住まい、生活支援サービスが切れ目なく

提供される「地域包括ケアシステム」の構築に向けた取組を進めており、各

地域におけるその実現に向けても、これらのサービスが有機的・包括的に機

能していくための橋渡しをするケアマネジメントへの期待が高まっている。 

 

○ このような状況や前述の社会保障審議会等で指摘された課題を踏まえ、本

検討会において、これまで議論を重ね、主な検討すべき課題として以下のよ

うに整理した。 

① 介護保険の理念である「自立支援」の考え方が、十分共有されていない。 

② 利用者像や課題に応じた適切なアセスメント（課題把握）が必ずしも十

分でない。 

③ サービス担当者会議における多職種協働が十分に機能していない。 

④ ケアマネジメントにおけるモニタリング、評価が必ずしも十分でない。 

⑤ 重度者に対する医療サービスの組み込みをはじめとした医療との連携が

必ずしも十分でない。 

⑥ インフォーマルサービス（介護保険給付外のサービス）のコーディネー

ト、地域のネットワーク化が必ずしも十分できていない。 

⑦ 小規模事業者の支援、中立・公平性の確保について、取組が必ずしも十

分でない。 

⑧ 地域における実践的な場での学び、有効なスーパーバイズ機能等、介護

支援専門員の能力向上の支援が必ずしも十分でない。 

⑨ 介護支援専門員の資質に差がある現状を踏まえると、介護支援専門員の

養成、研修について、実務研修受講試験の資格要件、法定研修の在り方、

研修水準の平準化などに課題がある。 

⑩ 施設における介護支援専門員の役割が明確でない。 

 

○ 上記の課題に対応するための見直しの視点は大きく２つあり、「介護支援専

門員自身の資質の向上に係るもの」と「介護支援専門員が自立支援に資する

ケアマネジメントが実践できるようになる環境整備に係るもの」といった２

つの視点からアプローチしていくことが必要である。 
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  ○ こうした視点に基づき、介護支援専門員やケアマネジメントに係る課題に

対応し、介護支援専門員の資質向上やケアマネジメントの質の向上が図られ

るよう具体的な改善策についてとりまとめた。 

 

３．各論 

（１）ケアマネジメントの質の向上について 

    ケアマネジメントは、アセスメントからサービス担当者会議を経てケアプ

ランが確定した後のモニタリングまでの一連の流れである。しかしながら、

アセスメントが必ずしも十分でないといった課題やサービス担当者会議に

おける多職種協働が十分に機能していないといった課題が指摘されている。 

    そこで、ケアマネジメントの質の向上に向けて以下のような取組を進める

べきである。 

 

 ① ケアマネジメントの質の向上に向けた取組 

  ～アセスメントの重要性と課題抽出プロセスの明確化～ 

○ アセスメントは、利用者が自立した日常生活を営むことができるよう支援

する上で解決すべき課題を把握するものであり、特に重要なプロセスである。

また、自立支援に資する適切なケアマネジメントを行う上でも、介護支援専

門員がどのような考えで課題や目標を導き出したのか、そのプロセスを明ら

かにすることは、アセスメント能力を向上していく上でも重要なことである。 

また、そのことにより、サービス担当者会議において考え方等の共有がな

され、サービス内容の検討が円滑に進むことが期待される。 

 

○ このため、介護支援専門員の専門的判断として、どのような考えで利用者

の生活全般の解決すべき課題（ニーズ）を導き出したのかを明確にするケア

プラン様式とは別の課題抽出のための新たな様式の活用を進めるべきである。 

 

○ 課題抽出のための様式の活用により、多職種協働であるサービス担当者会

議が実効性のあるものになると考えられる。また、多職種協働を促進してい

く中で、早い段階から医療関係職種の適切な助言が得られることが重要であ

る。 

 

～サービス担当者会議の重要性～ 

○ サービス担当者会議については、多職種協働が十分に機能していないので
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はないかとの課題に対応し、サービス担当者会議の重要性を関係者間で共有

するとともに、居宅サービス計画の原案の内容について、多職種による専門

的な見地からの議論が行われ、より質の高い居宅サービス計画の原案へと修

正が図られるよう、関係者間で意識を共有し、そのための環境づくりをして

いくことが重要である。 

 

  ～モニタリングにおける適切な評価の推進～ 

  ○ モニタリングにおいては、ケアプランに位置付けたサービスの実施状況を

把握し、必要に応じてケアプランの変更等を行うこととされている。 

具体的には、サービスの実施状況を把握しつつ、利用者の状態変化を多職

種間で共有することが可能となるよう継続的に評価するとともに、ケアプラ

ンに掲げた短期目標を達成するためのサービスの提供期間が終了した際に、

その結果を評価・検証した上で、必要に応じて適切にケアプランの変更を行

うことが重要である。 

 

  ○ そのため、サービスの提供結果、短期目標が達成されたかどうかを総括し、

適切なケアプランの見直しに資するよう、ケアプラン様式とは別に適切な評

価のための新たな様式の活用やデータ収集・集積を進めるべきである。 

 

 

  ○ 上記のようなケアマネジメントの流れの中で、例えば、容体の急変により

入院を要することとなった場合など、結果としてケアマネジメントプロセス

から外れる利用者についても、利用者の生活全般に寄り添う介護支援専門員

が、地域の関係者との調整・連携等の役割を果たしていくことが期待される。 

 

 ② 介護支援専門員実務研修受講試験の見直し 

  ○ 現在、介護支援専門員実務研修受講試験の受験要件は、保健・医療・福祉

に係る法定資格保有者、相談援助業務従事者及び介護等の業務従事者であっ

て定められた実務経験期間を満たした者が受験できることとなっている。 

介護支援専門員に係る様々な課題が指摘されている中で、今後、介護支援

専門員に求められる資質や、介護支援専門員の専門性の向上を図っていくこ

とが必要である。 

    したがって、必要な経過措置を講じた上で、受験要件について、上記の法

定資格保有者に限定することを基本に見直しを検討すべきである。 
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    なお、介護支援専門員の業務が相談援助業務の性格を有することを考え、

相談援助業務の経験がある者については、引き続き受験資格を有する者とす

る範囲を検討すべきである。 

 

  ○ また、介護支援専門員として利用者を支援していくには、介護保険制度に

関する知識だけでなく、保健・医療・福祉に関する幅広い知識や技術が求め

られる。 

 

○ 介護支援専門員実務研修受講試験については、保健・医療・福祉に関する

知識や技術を有することの確認について、より介護支援専門員の資質の向上

に資するものにしていくべきとの意見や、保有資格によって認められている

解答免除の取扱いについて見直すべきであるとの議論が行われた。 

 

  ○ こうしたことを踏まえ、上記の受験要件も含め、介護支援専門員実務研修

受講試験の実施方法について見直しを検討すべきである。 

 

 ③ 介護支援専門員に係る研修制度の見直し 

  ○ 介護支援専門員の専門性を高め、資質を向上させていく手段として、研修

は重要な役割を持つと考えられる。 

 

  ○ また、研修の実施方法について、より実践的な研修となるよう演習にも重

点を置くとともに、研修内容が理解されているかどうかを確認するため、研

修修了時の修了評価の実施についても検討すべきである。 

 

  ○ 現在、実務研修の時間数は、求められる介護支援専門員の知識や技術に比

し、不足しているとの意見もあることから、実務研修の充実や、実務に就い

た後の早い段階での研修である実務従事者基礎研修の必修化について検討

すべきである。 

 

  ○ また、現在の更新研修は、専門研修ⅠとⅡに分かれており、介護支援専門

員証の有効期間の５年のうちに計画的に受講することが難しいとの指摘も

されていることから、有効期間内に無理なく研修を受講し、必要な知識や技

術を身につけていくことが可能となるよう見直しを検討すべきである。 
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  ○ 研修体系の見直しと同時に見直さなければならないのが研修カリキュラ

ムである。現行の研修カリキュラムでは、介護支援専門員専門研修において

「認知症」、「リハビリテーション」、「看護」、「福祉用具」等の課目について

も規定されているが、選択制となっており、必ずしも受講すべき課目とはな

っていない。 

これらの知識は、今後、増加が見込まれる認知症高齢者の支援や利用者の

自立支援に資するケアマネジメントの推進等にあたり、介護支援専門員が身

につけておくべき重要な知識である。 

    また、重度者や医療の必要性が高い利用者が増える中で、医療関係職種と

連携しつつ、医療サービスを適切に提供していく必要性はさらに高くなるが、

医療との連携が必ずしも十分でないといった課題が指摘されている。 

    したがって、研修カリキュラムを見直す際には、「認知症」、「リハビリテ

ーション」、「看護」、「福祉用具」等の課目について、必修化も含めて研修内

容の充実を図るべきである。 

    その他、ケアマネジメントに求められる内容の変化に応じ、研修内容を充

実していくことが適当である。 

 

  ○ 都道府県が行っている各種研修については、研修水準の平準化を図るべき

との課題に対応し、国として研修実施の指導者用のガイドライン作りを推進

するべきである。 

 

  ○ また、介護支援専門員が従事する事業の類型に即した研修カリキュラムと

いった視点からの検討も行うことが適当である。さらに、研修受講者の利便

性も考慮し、都道府県単位で実施する研修に加え、例えば主任介護支援専門

員研修などについては、都道府県の圏域を超えた研修の実施も検討し、当該

研修についても都道府県研修の対象としていくことを検討することが適当

である。 

 

  ○ 介護支援専門員の資質向上を図る上では、利用者の生活状況を総合的に把

握し、ニーズに応じた様々なサービスを一体的に提供するコーディネート機

能を果たすという特質にかんがみ、講義や演習による研修に加え、実務に就

いて間もない介護支援専門員について、現場での実務研修の仕組みの導入に

ついて検討すべきである。 
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  ○ 以上のように研修制度の見直し等に取り組むことと共に、介護支援専門員

自ら日常的な学びに努め、その専門性を高めていくことが重要であり、保険

者である市町村もその取組を支援していくことが求められる。 

 

 ④ 主任介護支援専門員についての見直し 

  ○ 主任介護支援専門員には、介護支援専門員に対するスーパーバイズ、地域

包括ケアシステムを実現するために必要な情報の収集・発信、事業所や職種

間の調整といった役割が求められており、そのような役割を担うことができ

る者を養成することを目的として主任介護支援専門員研修が位置付けられ

ている。 

    主任介護支援専門員については、上記のスーパーバイズ等の役割を果たす

ことをより一層進めることが重要であり、その資質の向上を図っていくこと

が必要である。 

 

○ このため、主任介護支援専門員となるための研修修了後に修了評価を導入

することを検討すべきである。 

    また、主任介護支援専門員についても更新制を導入し、更新時においては、

研修を実施することを検討すべきである。 

 

  ○ さらに、居宅介護支援事業所の主任介護支援専門員に求められる役割にか

んがみ、例えば地域の小規模な居宅介護支援事業所等で、ケアマネジメント

業務に従事し、未だ実務に就いて間もない初任段階の介護支援専門員に対し

て、主任介護支援専門員が現場での実務研修により、指導・支援する仕組み

の導入を検討すべきである。 

 

○ また、介護支援専門員が日常的に学びの場を共有していくことはその資質

向上にとっても重要であることを踏まえ、主任介護支援専門員は、地域の介

護支援専門員のネットワークを構築するといったことに努めることが適当で

ある。 

     

 ⑤ ケアマネジメントの質の評価に向けた取組 

  ○ ケアマネジメントの質の向上を図っていく基盤として、ケアマネジメント

の質を評価する客観的な指標を整えていくことが重要であり、ケアマネジメ

ントプロセスの評価、アウトカムの指標について、より具体的な調査・研究
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を進めるとともに、その基盤となるデータ収集・集積を継続的に進める必要

がある。 

   

  ○ 国においては、平成 24 年度において、ケアプランの現状を把握し、その

実態等を分析することによって、現状のケアマネジメントについての改善点

等を明らかにするため、ケアマネジメント向上会議の取組を開始している。 

    こうした取組の積み重ねやデータ収集・集積による分析を通じて、ケアマ

ネジメントの向上に向けた事例収集や情報発信を継続していくことが重要

である。 

 

（２）保険者機能の強化等による介護支援専門員の支援について 

    介護支援専門員に係る課題については、研修などを通じて介護支援専門員

自身の知識や技術の向上に取り組むことも重要であるが、介護支援専門員の

資質の向上への取組を効果的なものとするため、保険者である市町村により、

介護支援専門員の支援を充実していくことも重要である。 

    そこで、上記（１）で示した見直しに加えて、以下のように、保険者によ

る介護支援専門員の支援体制を充実すべきである。 

また、保険者として、介護保険制度の目的・理念やケアマネジメントの意

義などについて、被保険者やその家族に周知していくことが重要である。 

 

 ① 地域ケア会議の機能強化 

  ○ 厚生労働省では、平成 24 年３月に「地域包括支援センターの設置運営に

ついて」（平成 24 年３月 31 日付け厚生労働省老健局介護保険計画課・振興

課・老人保健課長連名通知）において、地域ケア会議の設置運営について改

めて方針を示している。 

そこでは、地域ケア会議の目的を、多職種協働による個別ケースの支援内

容の検討を通じた 

・高齢者の実態把握や課題解決のための地域包括支援ネットワークの構築 

・地域の介護支援専門員の、法の理念に基づいた高齢者の自立支援に資する

ケアマネジメントの支援 

・個別ケースの課題分析等を行うことによる地域課題の把握 

などを行うこととしている。 
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  ○ この地域ケア会議は、以下のような意義を持つものと評価でき、積極的な

取組を推進すべきである。 

・実践を通じた、多職種によるアセスメント能力などの介護支援専門員の資

質向上の支援 

・高齢者の自立支援に資するケアマネジメントの実現 

・多職種協働によるサービス担当者会議の実効性を高める支援 

・医療との連携、インフォーマルサービスの組み込み、支援困難事例に対す

る支援 

・地域における課題の発見、地域のネットワーク化、社会資源の開発 

・介護支援専門員の独立性・中立性・自律性の確保 

・小規模事業所の支援 

・日常的な多職種の学びの場 

 

  ○ また、地域ケア会議では、個別ケースの課題分析等の積み重ねにより地域

課題を把握することにつながり、地域に必要な資源開発や地域づくり、さら

には次期介護保険事業計画への反映などの政策形成や地域包括ケアの実現

につなげていくことが期待される。 

    こうした地域づくりや政策形成等につながる地域ケア会議は、日常生活圏

域のものに加えて、市町村レベルで関係者が集まり協議していくことが重要

である。 

    その際には、在宅医療の関係者との緊密な連携が望ましく、後述の在宅医

療連携拠点事業と連携協働していくことが期待される。 

 

  ○ このような地域ケア会議については、地域の実情に応じた柔軟な取組を進

めるとともに、今後、全ての保険者で実施されるよう、国は法制度的な位置

付けも含め、その制度的位置付けについて強化すべきである。 

 

  ○ また、保険者に対する地域ケア会議の普及・促進を図っていくためには、

保険者が具体的なイメージを持って取り組んでいけるよう、国において、地

域ケア会議の運営手順書の整備、先進的な取組を行っているモデル事例の収

集及びその全国の保険者への紹介、議論を行う上で有益な情報を提供できる

基盤の整備を進めることが必要である。 

さらに、地域ケア会議の開催にはコーディネーターの役割が重要であるこ

とから、コーディネーター養成のための研修の取組も必要である。 
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  ○ なお、この地域ケア会議は、特定の個別ケースについて、当該ケースのサ

ービス提供に直接関わらない専門職等も含め、第三者的視点により検討する

ものであり、充実したサービス担当者会議の支援にもつながるものである。 

 

  ○ 現在、保険者が実施しているケアプラン点検については、自立支援に資す

るケアプランを進める取組であり、地域ケア会議の取組とともに進めていく

ことが重要である。 

 

○ 自立支援に資するケアマネジメントを進める上では、身体機能の維持・改

善に限定して考えるのではなく、利用者の意思、意欲、ＱＯＬ（生活の質）

の向上などの要素にも留意すべきである。 

 

 ② 居宅介護支援事業者の指定等のあり方 

  ○ 居宅介護支援事業者の指定は、都道府県によって居宅介護支援を行う事業

所ごとに行われているが、地域ケア会議の強化等、市町村による介護支援専

門員の支援を充実していくに当たり、居宅介護支援事業者に対する市町村の

関わりを強めていくことも重要である。 

    そこで、保険者機能の強化の一環として、居宅介護支援事業者の指定を市

町村が行うことができるよう、見直しを検討すべきである。この場合、町村

をはじめとした体制面での課題などを考慮し、都道府県等との役割分担や連

携の在り方を検討すべきである。 

 

 ③ 介護予防支援のあり方 

  ○ 介護予防支援については、指定介護予防支援事業者として地域包括支援セ

ンターが予防プランを作成することとされている。地域包括支援センターで

は、介護予防支援の業務を兼務しつつ、包括的・継続的ケアマネジメント支

援や予防事業などの業務を実施している所が多いことから、その負担が大き

くなっている現状がある。また、今後も、地域ケア会議等の取組の充実や被

保険者自らの予防に対する取組促進、地域の支え合い体制づくりなど、その

担う役割に対する期待は高まっていくと考えられる。 

 

○ こうしたことを踏まえ、地域包括支援センターの業務負担を軽減するとと

もに、適切な介護予防支援が行われるよう、介護予防支援を担当する介護支

援専門員の配置を推進していくような方策を検討すべきである。 
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  ○ また、要支援者に対するケアマネジメントについては、利用者の状況に応

じ、給付管理も含めたケアマネジメントプロセスの簡略化など、様々な利用

者支援の在り方について検討すべきである。 

    一方、より状態の改善が期待できる又は悪化の防止が求められる利用者に

ついては、介護支援専門員等が重点的に関わることが求められる。 

 

 ④ ケアマネジメントの評価の見直し 

  ○ 介護支援専門員が介護報酬を請求できるのは給付管理を行った場合に限

られており、アセスメントの結果、介護保険の法定サービスは利用せず、イ

ンフォーマルサービスのみの利用となった場合には、ケアマネジメントに対

する介護報酬の評価が行われない現状にある。 

     

○ この点については、インフォーマルサービスなどの地域資源を積極的に活

用することを促進していく観点からも、利用者の支援に当たって、ケアプラ

ンに位置付けられたサービスがインフォーマルサービスのみであり、結果と

して給付管理が発生しない場合であっても、介護支援専門員のケアマネジメ

ントを適切に評価する仕組みを検討すべきである。 

 

  ○ 一方で、例えば福祉用具の貸与のみを行うような簡素なケースについては、

効率化も検討すべきである。 

 

（３）医療との連携の促進について 

  ○ 今後、重度者や医療の必要性が高い利用者が増えていくと考えられること

から、介護支援専門員には、ケアマネジメントを行う際の医療との連携やケ

アプランへの適切な医療サービスの位置付けを促進するとともに、入院から

退院後の在宅への移行時等における適切な連携を促進することが必要であ

る。 

 

  ○ 現状では、サービス担当者会議における多職種協働が十分に機能していな

いのではないか、医療関係職種との連携が不十分なのではないか、といった

指摘がされており、ケアマネジメントにおける医療との連携については重要

な課題である。 
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  ○ 医療との連携にあたっては、医療に関する知識が必要になってくるが、い

わゆる福祉関係職種の基礎資格を持つ介護支援専門員が増えている状況で

あり、そうした背景も医療との連携が十分でない要因の一つと考えられる。 

    そこで、医療との連携にあたって必要となる知識については、介護支援専

門員に係る研修において医療に関するカリキュラムを充実すること等が重

要である。 

 

  ○ また、介護支援専門員が医療関係職種と連携しやすい環境整備及びそれと

の密接な連携が重要であり、現在、モデル事業として取組が進められている

在宅医療連携拠点事業を踏まえ、市町村と都道府県が緊密に連携しながら、

在宅医療・介護の連携を担う機能の整備を推進することが必要である。 

    その際、医療関係職種と介護支援専門員等とのワークショップや事例検討

の勉強会等を通じ、各職種間の共通理解を進めていくなどの取組を積み重ね

ていくことも重要である。 

 

  ○ さらに、介護支援専門員が利用者の医療に関する情報を把握するにあたっ

ては、要介護認定の際に利用される主治医意見書を活用することが有効と考

えられ、介護支援専門員が、市町村から主治医意見書を入手しやすくなる取

組を進めることが重要である。 

    あわせて、介護支援専門員は、ケアプランを主治医に情報提供する取組を

進めることが重要である。 

 

  ○ 地域ケア会議は、医療関係職種を含む多職種が参加して個別事例の検討を

行うものであり、医療との連携を進めていく上でも有効であり、その取組を

推進すべきである。 

 

○ また、自立支援に向けては、リハビリテーションの活用が有効であり、ケ

アマネジメントの際に適切な連携がなされるよう、介護支援専門員にリハビ

リテーションに係る基礎的な知識が教育される機会を増やすとともに、早い

段階からリハビリテーション専門職の適切な助言が必要に応じて得られるこ

とが重要である。さらに、ケアマネジメントの際には、直接的なリハビリテ

ーションサービスの導入に加え、生活機能の維持・向上、生活環境の改善の

手段として、適切な評価に基づいて導入される福祉用具の活用等を図ってい

くことも重要である。 
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（４）介護保険施設における介護支援専門員について 

○ 施設における介護支援専門員については、社会保障審議会介護給付費分科

会の審議報告においても「施設におけるケアマネジャーの役割が不明確なの

ではないか」といった指摘がされている。 

  

○ 介護老人福祉施設及び介護老人保健施設については、入退所時における家

族や居宅介護支援事業所の介護支援専門員などとの調整・連携、ケアカンフ

ァレンスにおける多職種協働の円滑化など、ソーシャルワークやケアマネジ

メントの知識や技術を有する者がその役割をしっかり担えるよう推進してい

くことが必要である。 

  介護療養型医療施設についても、施設の特性にかんがみながら、介護支援

専門員が多職種協働の下で質の高いケアマネジメントを進めていくことが必

要である。 

 

○ 以上を踏まえ、ソーシャルワークやケアマネジメントに係る知識や技術を

有する者による介護保険施設の入所者に対する支援を充実させるため、生活

相談員や支援相談員について、介護支援専門員との現状の役割分担にも留意

しながら介護支援専門員等の資格取得を進めていくべきである。 

 

○ また、地域ケア会議においては、施設ケアプランについても検討していく

ことが適当である。 

 

４．今後に向けて 

  ○ 以上、主に次回の介護保険制度改正や次期介護報酬改定に向けて検討すべ

きことや見直すべきことについて中間的なとりまとめを行った。 

    今後、制度的な見直しにつながるものについては社会保障審議会介護保険

部会、介護報酬改定につながるものについては社会保障審議会介護給付費分

科会で議論を進めるとともに、例えば、研修内容の見直しなど実務的検討を

深める必要があるものについては、速やかに取組を進めていくことが適当で

ある。 

 

  ○ 地域包括ケアシステムは、高齢者が要介護状態等になっても出来る限り住

み慣れた地域で在宅を基本とした生活の継続ができるよう包括的な支援体

制を推進していくものであり、多職種協働による介護サービスの提供、医療
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との連携の推進、地域の支え合いやインフォーマルサービスの充実などを包

括的に進めていくことが重要である。その際、介護支援専門員による質の高

いケアマネジメントが利用者に提供されることが欠かせない。 

 

  ○ 「３．各論」で述べた各種対応策については、介護支援専門員の資質向上

及びケアマネジメントの質の向上を目指すものであるが、そのためには、介

護支援専門員自身の取組とともに、国、都道府県、市町村、事業者それぞれ

が取組を強化する必要がある。 

    また、在宅医療の関係者も含めた地域ケア会議を通じ、ケアマネジメント

支援・地域資源の開発・地域づくり・政策形成も多職種協働により進めてい

くことも重要である。 

 

  ○ なお、高齢者の尊厳の保持を旨とした自立支援を基本とするケアマネジメ

ントの実現を目指し、今後も中長期的視点から検討を引き続き行っていく必

要があるとともに、提言した内容の実施状況等について点検・評価していく

ことも必要である。その際、介護支援専門員が一人の要介護者等を継続的に

支援していくことを可能にするといった視点や要介護者等のトータルな暮

らしの支援といった視点、隣接する他制度との連携の強化といった視点など

も含め、ケアマネジメントについての検討を深めていくことが重要である。 



関連資料



○ 介護支援専門員実務研修受講試験の合格者数は、平成２３年度までの合計で約５４万６千人

サービス類型ごとのケアマネジャーの従事者数

○ 介護支援専門員実務研修受講試験の合格者数は、平成２３年度までの合計で約５４万６千人
いる。実務に従事しているのは、約１４万人である。

（単位：人）介護支援専門員等の従事者数 （単位：人）援 員等 従事 数

居宅介護
介護予防
支援事業

居宅サービス事業所 地域密着型サービス 介護保険施設

(介護予
(介護予 (介護予 (介護予

地域密着 地域密着
支援事業

所
所（地域
包括支援
センター）

合計
(介護予
防)短期

入所生活
介護

防)特定
施設入居
者生活介

護

防)小規
模多機能
型居宅介

護

防)認知
症対応型
共同生活

介護

地域密着
型特定施
設入居者
生活介護

地域密着
型介護老
人福祉施

設

介護老人
福祉施設

介護老人
保健施設

介護療養
型医療施

設

従事者数
(実数) 80,155 9,038 5, 968 3,555 2,406 14,444 139 342 9,728 6,956 3,051 135,782

従事者数
(常勤換

算)
66,096 7,687 2, 753 2,486 1,491 7,537 81 213 6, 758 5,075 1,891 102,068

※１ （介護予防）特定施設入居者生活介護、（介護予防）認知症対応型共同生活介護、地域密着型特定施設入居者生活介護については、計画作成担当者の人

算)

・・・
居宅介護支援事業所及び地域包括支援センター以外で計画作成を
行うための介護支援専門員等が配置されているサービス

資料出所：平成２２年介護サービス施設・事業所調査

数。
※２ 「計画作成担当者」について、

○（介護予防）特定施設入居者生活介護及び地域密着型特定施設入居者生活介護では、「専らその職務に従事する介護支援専門員」であること
○（介護予防）認知症対応型共同生活介護では、「１以上の者は、介護支援専門員をもって充てなければならない」こと

と定められている。 2



○介護支援専門員実務研修受講試験の受験資格（下記のいずれかの要件を満たす者）

介護支援専門員実務研修受講試験の資格要件

○保健・医療・福祉に関する以下の法定資格に基づく業務に従事した期間が５年以上

○介護支援専門員実務研修受講試験の受験資格（下記のいずれかの要件を満たす者）

法定資格＜実務経験５年＞

医師、歯科医師、薬剤師、保健師、助産師、看護師、准看護師、理学療法士、作業療法士、社
会福祉士、介護福祉士、視能訓練士、義肢装具士、歯科衛生士、言語聴覚士、あん摩マッサー
ジ指圧師、はり師、きゅう師、柔道整復師、栄養士（管理栄養士を含む）、精神保健福祉士。

○以下の施設等において、要介護者等の日常生活の自立に関する相談対応や、助言・指導等の援助
を行う業務に従事した期間が５年以上

相談援助業務＜実務経験５年＞

を行う業務に従事した期間が５年以上

・老人福祉施設、障害者自立支援法に基づく障害者支援施設
・老人デイサービス事業、障害者自立支援法に基づく共同生活介護

福祉事務所（ケ スワ カ ）・福祉事務所（ケースワーカー）
・医療機関における医療社会事業（ＭＳＷ） など

介護等業務＜実務経験５年又は１０年＞

○以下の施設等において、要介護者等の介護・介護者に対する介護に関する指導を行う業務に従事
した期間が、

①社会福祉主事任用資格者や訪問介護２級研修修了者であれば５年以上、
②それ以外であれば１０年以上②

・介護保険施設、障害者自立支援法に基づく障害者支援施設
・老人居宅介護等事業、障害者自立支援法に基づく居宅介護 など

3



介護支援専門員に係る研修体系

実
務
に
就
く

実務研修

実務従事者
基礎研修

専門研修課程
Ⅰ

専門研修課程
Ⅱ

主任介護支援
専門員研修

介護支援
専門員

実務研修 く
場
合・試験合格者

が対象

・本研修の修

・就業後１年
未満の者が対
象

定期間実

・就業後６月以
上を目安に更新
期限までに受講

・就業後３年以
上を目安に更新
期限までに受講

・実務経験が原則
５年以上で、専門
研修を修了した者
が対象

実務研修
受講試験

・受験資格
保健医療福祉

合
本研修の修

了者が介護支
援専門員とし
て登録

・一定期間実
務に従事した
後に、効果的
に技能の定着
を図る

・保健・医療・
福祉の知識や具
体的なサービス
との連携等を学

ぶ

・演習を中心に
行い、専門的な
知識・技能を深
める

・主任介護支援専
門員として必要な
知識・技術を学ぶ

保健医療福祉
分野で５年以
上の実務経験
等を有する者

試験内容

合
格

（４４時間）
（３３時間）

ぶ

（３３時間） （２０時間）

（本研修を修了し
たものが、主任介
護支援専門員）

（６４時間）

・試験内容
介護保険制度、
保健医療福祉
サービス分野
の知識

一定期間実
務に就かな
かった場合

実務従事者

更 新 研 修
（証の更新のためには５年毎の修了が必要）

再研修

・登録後、５年以上実務に就かなかった者が対象

実務従事者

、

・内容は、実務研修と同様

（必須） 4



更新研修体系の見直しのイメージ
後

更新研修（勤務地の都道府県）更新研修（勤務地の都道府県）

対象者 現任者

【現行】 【見直し後】

対象者：現任者または実務に従事していない
実務経験者

対象者：現任者

専門研修Ⅰ
（３３時間）

専門研修Ⅱ
（２０時間）

■■研修 ▲▲課目 読
就業後

６ヶ月以上～
更新期限

就業後
３年以上

～更新期限

■■研修

または

●●研修

課目 読
み
替
え
可

対象者：現任者または実務に従事
していない実務経験者

または

読

現任者であっても、それ以外の者であっても、
有効期限内に、業務等の状況に応じて受講

有効期限のおおむね１年以内

専門研修Ⅱ
（２０時間）

専門研修Ⅰ
（３３時間）

更新研修（勤務地以外の都道府県） 法定研修以外の

読
み
替
え
可

有効期限内に、業務等の状況に応じて受講

対象者：実務未経験者

更新研修（勤務地以外の都道府県） 法定研修以外の
外部研修または

実務研修

可

●●研修
▲▲課目

有効期限のおおむね１年以内

■■研修

実務研修
（４４時間） ※更新研修に相当

する内容であると
認められた課目

5



○介護支援専門員に係る研修内容については、「介護支援専門員資質向上事業の実施について」（平
成 年 月 老発第 号厚生労働省老健局長通知）にお 以 とおり定め る

具体的な研修内容

研修課目 時間数

成１８年６月１５日老発第0615001号厚生労働省老健局長通知）において以下のとおり定めている。

実務研修（44時間）の内容 実務従事者基礎研修（33時間）の内容

研修課目 時間数研修課目 時間数

○介護保険制度の理念と介護支援専門員 講義２時間

○介護支援サービス（ケアマネジメント）の基本 講義２時間

○要介護認定等の基礎 講義２時間

研修課目 時間数

①ケアマネジメントとそれを担う介護支援専
門員の倫理

講義３時間

②ケアマネジメントのプロセスとその基本的 講義７時間○要介護認定等の基礎 講義２時間

○介護支援サービス（ケアマネジメント）の基礎技術
・受付及び相談と契約

講義１時間

・アセスメント、ニーズの 把握の方法 講義２時間
演習４時間

考え方

③ケアマネジメント点検演習 演習14時間

④ケアマネジメント演習講評 講義６時間

⑤研修を振り返 ての意見交換 ネ トワ 演習３時間
・居宅サービス計画等の作成 講義２時間

演習４時間

・実習オリエンテーション 講義１時間

・介護支援サービス(ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ)の基礎技術に関する実習

⑤研修を振り返っての意見交換、ネットワー
ク作り

演習３時間

・介護支援サービス(ｹｱﾏﾈｼ ﾒﾝﾄ)の基礎技術に関する実習

・アセスメント、居宅サービス計画等作成演習 演習６時間

・モニタリングの方法 講義２時間

○地域包括支援センターの概要 講義２時間

○介護予防支援（ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ） 講義３時間
演習４時間

○介護支援サービス（ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ）の展開技術
・相談面接技術の理解

講義３時間

・チームアプローチ演習 演習３時間

○意見交換、講評 １時間

6



専門研修課程Ⅰ（33時間）の内容

研修課目 時間数

専門研修課程Ⅱ（20時間）の内容

研修課目 時間数

①介護保険制度論 講義２時間

②対人個別援助技術（ソーシャルケースワーク） 講義２時間
演習７時間

③ケアマネジメントとそれを担う介護支援専門員の倫 講義１時間

①介護支援専門員特別講義 講義２時間

②サービス担当者会議演習 演習３時間

③介護支援専門員の課題 講義３時間
③ケアマネジメントとそれを担う介護支援専門員の倫
理

講義１時間

④ケアマネジメントのプロセスとその基本的考え方 講義３時間

⑤保健医療福祉の基礎理解（ⅰ）「高齢者の疾病と対
処及び主治医との連携」

講義４時間

③介護支援専門員の課題 講義３時間

④「居宅介護支援」事例研究 講義６時間

⑤「居宅介護支援」演習 演習６時間

⑥保健医療福祉の基礎理解（ⅱ）「社会資源活用」 講義３時間

⑦保健医療福祉の基礎理解（ⅲ）「人格の尊重及び権
利擁護」

講義２時間

⑧保健医療福祉の基礎理解（ⅳ）「リハビリテーショ 講義３時間

⑥「施設介護支援」事例研究 講義６時間

⑦「施設介護支援」演習 演習６時間

⑧保健医療福祉の基礎理解（ⅳ）「リハビリテ ショ
ン」

講義３時間

⑨保健医療福祉の基礎理解（ⅴ）「認知症高齢者・精
神疾患」

講義３時間

⑩サービスの活用と連携（ⅰ）「訪問介護・訪問入浴 講義３時間

※①～③の課目が必修。④及び⑤、又は⑥及び⑦の課目の組み合わせ
から、いずれかを研修受講者が選択

⑩サ 活用 連携（ ） 訪問介護 訪問入浴
介護」

講義 時間

⑪サービスの活用と連携（ⅱ）「訪問看護・訪問リハ
ビリテーション」

講義３時間

⑫サービスの活用と連携（ⅲ）「居宅療養管理指導」 講義３時間
は必修科目

⑬サービスの活用と連携（ⅳ）「通所介護・通所リハ
ビリテーション」

講義３時間

⑭サービスの活用と連携（ⅴ）「短期入所・介護保険
施設」

講義３時間

⑮サービスの活用と連携（ⅵ）「介護保険施設・認知
症対応型共同生活介護・特定施設入居者生活介護」

講義３時間

⑯サービスの活用と連携（ⅶ）「福祉用具・住宅改
修」

講義３時間 ※①～⑦の課目が必修。⑧～⑯の課目のうち少なくとも
３課目を受講者が選択 7



主任介護支援専門員研修課程（64時間）の内容 【業務内容】
ビ

主任介護支援専門員

研修課目 時間数

①主任介護支援専門員の役割と視点 講義５時間

②ケアマネジメントとそれを担う介護支援専門 講義３時間

介護保険サービスや他の保健・医療・福祉
サービスを提供する者との連絡調整、他の介
護支援専門員に対する助言・指導などケアマ
ネジメントが適切かつ円滑に提供されるため

必 な業務を実施員の倫理

③ターミナルケア 講義３時間

④人事・経営管理 講義３時間

⑤サービス展開におけるリスクマネジメント 講義３時間

に必要な業務を実施。

【活動の場】
○「地域包括支援センター」におけるスー
パ バ イザ 的ケ ネジ

⑤サ ビス展開におけるリスクマネジメント 講義３時間

⑥地域援助技術（コミュニティーソーシャル
ワーク）

講義３時間
演習３時間

⑦対人援助者監督指導（スーパービジョン） 講義６時間
演習12時間

パーバ イザー的ケアマネジャー
○一定規模以上の事業所で、他の介護支援専
門員に対するスーパーバイズなど

【修了者】
演習12時間

⑧事例研究及び事例指導方法 講義５時間
演習18時間

【修了者】
３７，０４１人

（平成18年度～23年度までの累計）

※主任介護支援専門員研修受講対象者
①から④のいずれかに該当し、かつ専門研修（更新研修）を修了した者

① 専任の介護支援専門員として従事した期間が通算して５年（６０ヶ月）以上である者（管理者との兼務は期間として算定可。）
② 「ケアマネジメントリーダー活動等支援事業の実施及び推進について」（平成１４年４月２４日老発第０４２４００３号厚生労

働省老健局長通知）に基づくケアマネジメントリーダー養成研修を修了した者又は日本ケアマネジメント学会が認定する認定ケア
マネジャーであって、専任の介護支援専門員として従事した期間が通算して３年（３６ヶ月）以上である者（管理者との兼務は期
間として算定可。）

③ 施行規則第１４０条の５２第２号ハに規定する主任介護支援専門員に準ずる者として、現に地域包括支援センターに配置されて
いる者

④ その他、介護支援専門員の業務に関し十分な知識と経験を有する者であり、都道府県が適当と認める者

8



ジ

特定事業所加算の要件

○算定要件（ (Ⅰ) (Ⅱ)の算定はいずれか 方に限る ）

特定事業所加算 質の高いケアマネジメントを提供する事業所に対する加算
・特定事業所加算（Ⅰ） 500単位／月
・特定事業所加算（Ⅱ） 300単位／月

○算定要件（ (Ⅰ)、(Ⅱ)の算定はいずれか一方に限る。）

【特定事業所加算（Ⅰ）】

① 常勤かつ専従の主任介護支援専門員を配置していること。

② 常勤かつ専従の介護支援専門員を３名以上配置していること。② 常勤かつ専従の介護支援専門員を３名以上配置していること。

③ 利用者に関する情報又はサービス提供に当たっての留意事項に係る伝達等を目的とした会議

を定期的に開催すること。

④ 24時間連絡体制を確保し、かつ、必要に応じて利用者等の相談に対応する体制を確保して

いること。

⑤ 算定日が属する月の利用者の総数のうち、要介護３～要介護５である者の割合が５割以上で

あること。

⑥ 介護支援専門員に対し 計画的に研修を実施していること⑥ 介護支援専門員に対し、計画的に研修を実施していること。

⑦ 地域包括支援センターから支援が困難な事例を紹介された場合においても、居宅介護支援を

提供していること。

⑧ 地域包括支援センター等が実施する事例検討会等に参加していること。

⑨ 運営基準減算又は特定事業所集中減算の適用を受けていないこと。

⑩ 介護支援専門員１人当たりの利用者の平均件数が40件以上でないこと。

【特定事業所加算（Ⅱ）】【特定事業所加算（Ⅱ）】

特定事業所加算（Ⅰ）の①、③、④、⑥、⑦、⑨及び⑩を満たすこと並びに常勤かつ専従の介護
支援専門員を２名以上配置していること。
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現場での実務研修のイメージ

規模の大きい居宅介護支援事業所

主任介護支援専門員 初任段階の介護支援専門員

現場での実務研修による自事業所内の初任
段階の介護支援専門員への支援

現場での実務研修による初任段階の介護支援専門員等への支援

主任介護支援専門員がいない事業所

１人介護支援専門員小規模事業所の介護支援専門員初任段階の介護支援専門員 ・・・
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介護保険法（抄）介護保険法（抄）

【第２条】 (介護保険)

１ 介護保険は 被保険者の要介護状態又は要支援状態に関し 必要な保険給付を行うものとする１ 介護保険は、被保険者の要介護状態又は要支援状態に関し、必要な保険給付を行うものとする。

２ 前項の保険給付は、要介護状態又は要支援状態の軽減又は悪化の防止に資するように行われるととも

に、医療との連携に十分配慮して行われなければならない。

３ 第１項の保険給付は、被保険者の心身の状況、その置かれている環境等に応じて、被保険者の選択に３ 第１項の保険給付は、被保険者の心身の状況、その置かれている環境等に応じて、被保険者の選択に

基づき、適切な保健医療サービス及び福祉サービスが多様な事業者又は施設から、総合的かつ効率的に

提供されるよう配慮して行われなければならない。

４ 第１項の保険給付の内容及び水準は、被保険者が要介護状態となった場合においても、可能な限り、

その居宅において、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に配慮されなけれ

ばならない。

【第４条】 (国民の努力及び義務）

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 要介護状態に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の保持増進に努めるとともに、要介護状態になった場合においても、進んでリハビリテ 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。
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課題抽出シート（案）
※当該様式は、今年度、モデル事業において試行的に活用しているものである。

状況の事実 予後予測
生活全般の解決

すべき課題（ニーズ）
現在※1 見通し※2 判断した根拠 ※3 ※4

健康
状態

主症状 ◎問題なし 〇支障なし △支障あり ×生活困難 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

痛み ◎問題なし 〇支障なし △支障あり ×生活困難 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

ADL 室内移動 ◎自立 〇見守り △一部介助 ×全部介助 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

屋外移動 ◎自立 〇見守り △一部介助 ×全部介助 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

公共交通の利用 ◎自立 〇見守り △一部介助 ×全部介助 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

食事 ◎自立 〇見守り △一部介助 ×全部介助 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

排泄 ◎自立 〇見守り △一部介助 ×全部介助 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

更衣 ◎自立 〇見守り △一部介助 ×全部介助 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

整容、口腔ケア ◎自立 〇見守り △一部介助 ×全部介助 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

入浴入浴 ◎自立 〇見守り △一部介助 ×全部介助 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

姿勢保持 ◎自立 〇見守り △一部介助 ×全部介助 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

移乗 ◎自立 〇見守り △一部介助 ×全部介助 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

IADL 掃除 ◎自立 〇見守り △一部介助 ×全部介助 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

洗濯 ◎自立 〇見守り △一部介助 ×全部介助 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

買物 ◎自立 〇見守り △一部介助 ×全部介助 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

調理 ◎自立 〇見守り △ 部介助 ×全部介助 1 改善可能 2 維持可能 3 改善 維持可能性小調理 ◎自立 〇見守り △一部介助 ×全部介助 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

整理・物品の管理 ◎自立 〇見守り △一部介助 ×全部介助 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

ごみ出し ◎自立 〇見守り △一部介助 ×全部介助 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

通院 ◎自立 〇見守り △一部介助 ×全部介助 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

服薬 ◎自立 〇見守り △一部介助 ×全部介助 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

金銭管理 ◎自立 〇見守り △一部介助 ×全部介助 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

電話・PC ◎自立 〇見守り △一部介助 ×全部介助 1 改善可能 2 維持可能 3 改善・維持可能性小電話・PC ◎自立 〇見守り △ 部介助 ×全部介助 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

認 知 ◎問題なし 〇支障なし △支障あり ×生活困難 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

ｺﾐｭﾆｹｰｼｮ
ﾝ能力

視力・聴力 ◎問題なし 〇支障なし △支障あり ×生活困難 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

意思伝達 ◎問題なし 〇支障なし △支障あり ×生活困難 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

社会との
関わり

社会活動 ◎問題なし 〇支障なし △支障あり ×生活困難 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

喪失感・孤独感 ◎問題なし 〇支障なし △支障あり ×生活困難 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

排尿・排便 ◎問題なし 〇支障なし △支障あり ×生活困難 1 改善可能 2 維持可能 3 改善・維持可能性小排尿・排便 ◎問題なし 〇支障なし △支障あり ×生活困難 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

褥瘡・皮膚の問題 ◎問題なし 〇支障なし △支障あり ×生活困難 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

口腔衛生 ◎問題なし 〇支障なし △支障あり ×生活困難 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

食事摂取 ◎問題なし 〇支障なし △支障あり ×生活困難 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

問題行動 ◎問題なし 〇支障なし △支障あり ×生活困難 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

介護力 ◎問題なし 〇支障なし △支障あり ×生活困難 1.改善可能 2.維持可能 3.改善・維持可能性小

居住環境 ◎問題なし 〇支障なし △支障あり ×生活困難 1 改善可能 2 維持可能 3 改善・維持可能性小居住環境 ◎問題なし 〇支障なし △支障あり ×生活困難 1.改善可能 2.維持可能 3.改善 維持可能性小

特別な状況
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※1 介護支援専門員が判断した結果、あるいはサービス担当者会議で共有した客観的事実を記載する。以下の記号を記入。
○ADL、IADL： ◎：自らしている、○：見守りがあればしている、△：一部介助があればしている、×：全面的な介助があればしている、あるいは実施していない
○上記以外の項目： ◎：全く問題ない、○：問題はあるが生活全般に支障が出るほどではない、△：問題があり生活全般に支障が出ている、×：問題があり生活が困難な状況である

※2 現在の認定有効期間における状況の改善可能性の見通しについて、次の数字を付す(1：改善できる可能性が大きい、2：改善は難しいが維持できる可能性が大きい、3.改善あるいは維持できる可能性が小さい）
※3 介護支援専門員の考えとして、利用者や家族とすり合わせる前の、「生活全般の解決すべき課題（ニーズ）」の案を記入。
※4 本計画における優先順位を数字で記入。ただし、本計画では解決が困難だが把握しておくべき課題には×印を記入。



評価表（案）

※当該様式は、今年度、モデル事業において試行的に活用しているものである。

援助内容

短期目標 期間 サービス内容

結果 コメント
（効果が認められたもの/見

直しを要するもの）サービス
種別

※１
判断の時期

※
※３

※当該様式は、今年度、モデル事業において試行的に活用しているものである。

種別
※１

※２
※３

※１ 「当該サービスを行う事業所」について記入する。
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※２ 援助内容ごとに短期目標の終期を記入。
※３ 短期目標の実現度合いを5段階で記入する（◎：短期目標は予想を上回って達せられた、○：短期目標は達せられた（再度アセス
メントして新たに短期目標を設定する）、△：短期目標は達成可能だが期間延長を要する、×1：短期目標の達成は困難であり見直しを
要する、×2：短期だけでなく長期目標の達成も困難であり見直しを要する）



居宅介護支援事業所の規模別の分布

事業所数

事業所内の介護支援専門員数

（上段：事業所数、下段：％）

事業所数

1人 2人 3人 4人 5人 6人 7人 8人 9人 10人 11人以上

全体
1537 228 234 277 226 134 99 48 32 17 9 29

全体

100.0 14.8 15.2 18.0 14.7 8.7 6.4 3.1 2.1 1.1 0.6 1.9

うち
常勤1人

337 228 66 27 9 1 3 2 0 0 0 1

常勤1人
100.0 67.7 19.6 8.0 2.7 0.3 0.9 0.6 0.0 0.0 0.0 0.3

うち
常勤2人

247 － 168 50 15 7 5 1 1 0 0 0

100.0 － 68.0 20.2 6.1 2.8 2.0 0.4 0.4 0.0 0.0 0.0

うち
常勤3人

292 － － 200 53 23 10 1 1 1 0 3

100 0 － － 68 5 18 2 7 9 3 4 0 3 0 3 0 3 0 0 1 0100.0 68.5 18.2 7.9 3.4 0.3 0.3 0.3 0.0 1.0

うち
常勤4人
以上

457 － － － 149 103 81 44 30 16 9 25

100.0 － － － 32.6 22.5 17.7 9.6 6.6 3.5 2.0 5.5

出典：（株）日本総合研究所が平成23年度に実施した「介護支援専門員の資質向上と今後のあり方に関する基礎調査」をもとに特別集計

注）合計が１００％とならないのは、「不明・無回答」があるため。
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「地域包括支援センタ の設置運営について」（課長通知） 平成24年3月30日 部改正（抜粋）

設置運営要綱における「地域ケア会議」の明文化①

「地域包括支援センターの設置運営について」（課長通知） 平成24年3月30日一部改正（抜粋）

下線部は改正点

４ 事業内容４ 事業内容
（１）包括的支援事業

①～③（略）
④包括的・継続的マネジメント支援業務について

（中略）（中略）
業務の内容としては、後述する「地域ケア会議」等を通じた自立支援に資するケアマネジメント

の支援、包括的・継続的なケア体制の構築、地域における介護支援専門員のネットワークの構築・
活用、介護支援専門員に対する日常的個別指導・相談、地域の介護支援専門員が抱える支援困難事
例等への指導・助言を行うものである例等への指導 助言を行うものである。

（２）多職種協働による地域包括支援ネットワークの構築
包括的支援事業を効果的に実施するためには、介護サービスに限らず、地域の保健・福祉・医療

サ ビスやボランティア活動 インフォ マルサ ビスなどの様々な社会的資源が有機的に連携するサービスやボランティア活動、インフォーマルサービスなどの様々な社会的資源が有機的に連携する
ことができる環境整備を行うことが重要である。（法第115条46第5項）このため、こうした連携体制
を支える共通基盤として多職種協働による「地域包括支援ネットワーク」を構築することが必要であ
る。
地域包括支援ネットワ クは 地域の実情に応じて構築されるものであるが 例えば その構築の地域包括支援ネットワークは、地域の実情に応じて構築されるものであるが、例えば、その構築の

ための一つの手法として、「行政職員、センター職員、介護サービス事業者、医療関係者、民生委員
等から構成される会議体」（以下この通知において「地域ケア会議」という。）を、センター（また
は市町村）が主催し、設置・運営することが考えられる。
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設置運営要綱における「地域ケア会議」の明文化②

① 地域ケ 会議 目的① 地域ケア会議の目的
ア 個別ケースの支援内容の検討を通じた、

（ⅰ） 高齢者の実態把握や課題解決のための地域支援ネットワークの構築
（ⅱ） 地域の介護支援専門員の、法の理念に基づいた高齢者の自立支援に資するケアマ

ネジメ ト 支援ネジメントの支援
（ⅲ） 個別ケースの課題分析等を行うことによる地域課題の把握

イ その他地域の実情に応じて必要と認められる事項

② 地域ケア会議の構成員② 地域ケア会議の構成員
上記①の会議の目的に応じ、行政職員、センター職員、介護サービス事業者、医療関係者、民

生委員等の中から、出席者を調整する。

多職種協働による地域包括支援ネ トワ クの構築に当た ては ①センタ 単位のネ ト多職種協働による地域包括支援ネットワークの構築に当たっては、①センター単位のネット
ワーク、②市町村単位のネットワーク、③市町村の圏域を超えたネットワークなど、地域の特性
に応じたネットワークを構築することにより、地域の関係者との相互のつながりを築き、日常的
に連携が図られるよう留意する必要がある。
特に 医療と介護の連携に基づく地域包括ケアの構築のためには 在宅医療の関係者との緊密特に、医療と介護の連携に基づく地域包括ケアの構築のためには、在宅医療の関係者との緊密

な連携を図ることが望ましい。
また、市町村は、要援護者の支援に必要な個人情報を、個人情報の保護の観点にも十分留意し

つつ、支援関係者間で共有する仕組みや運用について、センターと連携して構築することが望ま
しいしい。
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地域ケア会議のイメージ

市町村

地域包括支援センター （４,２２４ヶ所→1万ヶ所へ）

地域の医療関係者との
連携・協働

「地域ケア会議」の設置・運営

保健師 社会福祉士 主任ケアマネジャー

在宅医療連携拠点
自治会・地区社協

要介護者の個人ごとに、多職種の第三者による専門的視点を交え
て、要介護度の改善等の自立を目指した個別のケア方針を検討す
る。

①

≪主な構成員≫
※実務者レベルで構成
※事例により参加者は異なる

協働
協働

都道府県医師会
郡市医師会

各専門職能団体
民生委員

NPO・民間事業者

①アセスメント内容の共有

②多角的な課題分析とケア方針の検討
→ケアマネジャー等への助言・指導
→ケアプラン等への反映

・自治体職員、包括職員
・ケアマネジャー
・介護事業者
・OT、PT、ST
・医師、歯科医師、薬剤師
・看護師

病院・診療所

薬 局

医師派遣

医療的助言

警察・児童相談所・
弁護士等の関係機関

③モニタリング結果と評価の共有

看護師
・管理栄養士、歯科衛生士
・その他必要に応じて参加

協働

訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ

医療的助言
★これらの事例は、市町村が定め

る選定基準や担当ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰから
の提案に従って決定する。

【自立支援の視点がより必要な事例】
・介護予防の視点が必要なケース

提案
【得られる効果】

・自立支援の視点がより必要な事例

・リハビリの視点が必要なケース
・治療優先により改善が可能なケース

【課題解決が困難な事例】
・医療ニーズの高いケース
・認知症の行動・心理症状が著しい

ケース
域

ｻｰﾋﾞｽ提供事業者ケアマネジャー主治医

★利用者の自立支援に資する
適切なサービス提供による
要介護度の改善、在宅での
生活維持

★従事者の資質向上とケアの

【得られる効果】

自立支援の視点がより必要な事例
・サービス担当者会議で課題解決が困難な事例

・支援拒否、地域からの孤立ケース
・老々介護、介護者に課題があるケース
・若年者・児童を含む多問題世帯
・ｲﾝﾌｫｰﾏﾙｻｰﾋﾞｽの調整が必要なｹｰｽ 等

★従事者の資質向上とケアの
質の向上

★多職種協働によるネット
ワークの構築
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（仮称）個別ケア会議 （仮称）地域ケア推進会議

地域ケア会議の全体像

地域包括

ケアシステム
の構築へ個別事例

課題解決
地域課題
発見機能

連絡調整
機能

地域づくり
資源開発

機能

政策
形成
機能

（仮称）個別ケア会議 （仮称）地域ケア推進会議

機能

← 実務者レベル 代表者レベル →

機能

潜在ニーズの顕在化
■サ ビス資源に関する課題

■具体的な解決方法の検討
■関係機関の役割分担

■サービス資源に関する課題

■ケア提供者の質に関する課
題
■利用者、住民等の課題 等

■社会資源の調整
■新たな資源開発の検討

■地域包括支援ネットﾜｰｸの構
築

■自立支援に資するケアマネジメントの支援
■介護支援専門員への日常的個別指導・助言
■支援困難事例等の指導・助言

■関係者との共通認識
■住民との情報共有
■課題の優先順位の判断
■連携・協働の準備と調整

■包括的・継続的ケア体制の
構築

■市町村レベルの環境整備
■事業化、施策化
■行政計画への反映
■都道府県レベルへの提案

自助・互助・共助・
公助を組み合わせ
た地域のケア体制
を整備

構築

個別事例ごとに開催 検討結果が個別事例に活かされる

市町村・地域全体で開催

日常生活圏域ごとに開催

個別事例の課題解決
地域ケア会議は、
検討内容と導き個別事例 課題解決

を蓄積することにより、
地域課題の検討内容
が明らかになる

単なる顔合わせ会ではなく、住民
ニーズとケア資源の現状を共有し、
市町村レベルの対策を協議する場

検討 容 導
出したい方向性
によって、参加者
や規模は異なる。

市町村レベルの検討が円滑に進
むよう、圏域内の課題を整理する
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○ 業務量の過大と職員不足が課題と認識するセンタ が2割以上

地域包括支援センターが抱える課題と負担感

○ 業務量の過大と職員不足が課題と認識するセンターが2割以上
○ 専門職の確保、力量不足を認識しているセンターが1割以上
○ 業務量過大の理由は、介護支援業務の業務量が最も多く、次いで支援困難事例の対応
○ 権利擁護業務、包括的・継続的ケアマネジメント支援業務では、知識・経験不足の割合が高い

◎センターが抱える課題（複数回答）

業務内容
負担感が大きい

理由の１位
割合
（％）

総合相談支援業務
利用者の対応に時間が
かかる

３７．４％

権利擁護業務
業務に対応する知識や
経験が浅い

５３．０％
経験が浅い

包括的・継続的ケアマ
ネジメント支援業務

業務に対応する知識や
経験が浅い

３３．１％

介護予防ケアマネ
ジ 業務

担当件数、担当業務量
が多

４４ ７％
ジメント業務 が多い

４４．７％

指定介護予防支援
業務

担当件数、担当業務量
が多い

４８．４％

地域におけるネット
関係機関 関係者と 調

地域におけるネット
ワーク構築にかか
わる業務

関係機関、関係者との調
整が困難

３５．２％

任意事業に関する
業務

担当件数、担当業務量
が多い

２６．５％

（資料）平成23年度老健事業「地域包括支援センターにおける業務実態に関する調査研究事業」（三菱総研）

その他の業務
担当件数、担当業務量
が多い

３３．１％
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「地域ケア会議」の具体例①（多職種協働によるマネジメント支援の例）

要支援２で週2回訪問介護を利用中要支援２で週2回訪問介護を利用中
自宅に閉じこもりがちで 運動機能が低下していくＡさん
＜現行プランに関するケアマネの考え方＞
・目標は安心・安楽に過ごすこと
腰痛があるため家事援助が必要

なぜこのような状況になっているか？
再アセスメント

・腰痛の原因は骨粗鬆症と筋力低下
デイサ ビ で1日過ごす自信がな・腰痛があるため家事援助が必要

・通所系サービスは希望していないのでプランに入れていない

【地域ケア会議】

・デイサービスで1日過ごす自信がない
・本当は退屈で買い物に行きたい

生物学的要因、心理社会的要因、環境要因等を分析して将来予測【地域ケア会議】

・本人の能力を生かしたサービス調整が必要では？
・予防訪問介護が家事の代行になっていないか？

が 能 発揮 機会を奪 な

主任
ケアマネ

多職種による助言・指導 ケアプランの見直し結果 【例】

・買い物に出かけることを目標に、自分でできることは

生物学的要因、心理社会的要因、環境要因等を分析して将来予測

・ヘルパーがケースの能力発揮の機会を奪っていな
いか？

ケアマネ

保健師
・治療内容について主治医に確認しているか？
・痛みのコントロールによってリハビリが可能では

自分でやれるよう、本人・家族と調整

・主治医と相談し、腰痛緩和の処方と訪問リハビリを
導入→負担の少ない動作と自宅でできる運動

・骨粗鬆症の悪化防止には、適度な運動が必要
・このままでは廃用症候群が進行し腰痛が悪化する
・予防訪問リハを利用してはどうか？

ＰＴ

・ケースの意欲と家族介護の内容を調整しては？
・デイサービスに通う自信がつくまで、自治会主催の
サロンに参加

・歯科通院の同行は、娘によるインフォーマルサービス
に追加

防訪問 利用 う

管理
栄養士

・骨粗鬆症には、栄養面の改善が必要
１日２食しか食べておらず、食事内容は炭水化物
ばかりで、カルシウムやタンパク質が足りない

・お昼に配食サービスを利用してはどうか

に追加

・配食サービスを利用し、１日３回食事することと、
バランスの良い食事摂取の習慣をつける

歯科
衛生士

お昼に配食サ ビスを利用してはどうか
・１ヶ月後のモニタリング結果をもとに、主治医の参加を
得て再度プランの検討を行う・義歯が合わず、歯のない状態で食事しているため

栄養も偏る。早期に義歯調整をした方がよい。
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「地域ケア会議」の具体例②（保険者の関与による円滑なサービス利用）

65歳到達により 自立支援サ ビスから介護保険に移行65歳到達により、自立支援サービスから介護保険に移行、
要支援２の認定で 訪問介護を週5回要求するＢさん
＜現行プランに関するケアマネの考え方＞
・身障1級だが自立度が高く、自力で外出も可能
身体機能からみて能力はあるが 家事代行を求めて る

なぜこのような状況になっているか？
再アセスメント

・地域から孤立してヘルパーに依存的
・自分でできるようになると支援者が・身体機能からみて能力はあるが、家事代行を求めている

・本人の自立や生き甲斐のためには、社会参加への支援が必要

【地域ケア会議】

自分でできるようになると支援者が
離れてしまう不安

生物学的要因、心理社会的要因、環境要因等を分析して将来予測【地域ケア会議】

・介護保険制度を理解してもらえない
・要求が通らなければケアマネを変更すると言われる

担当
ケアマネ

多職種による助言・指導 検討結果 【例】

・支援者側の認識を統一し、役割分担を明確に

生物学的要因、心理社会的要因、環境要因等を分析して将来予測

要求が通らなければケア ネを変更すると言われる

社会
福祉士

・障害程度区分と要介護認定区分の基準の違いを
説明する必要がある

・介護保険制度への移行については、行政から
丁寧に説明

主任
ケアマネ

ヘル

・ＩＡＤＬの評価結果を利用者と共有し、どこまで改善で
きるか話し合ってはどうか

・苦情対応は行政が窓口となり、支援者で共有

・本人の能力を認め、洗濯・掃除・買い物等の
ＩＡＤＬについては自立支援の関わり方に変更

・家事支援というより話し相手を求めている

・制度の違いについて行政の立場から説明する
・サービスが減っても孤立しない環境づくりが必要

市町村
保健師

ヘル
パー

・民生委員の見守り支援と並行に、地域活動へ
の参加を促す

家事支援というより話し相手を求めている
・本当は淋しい人なのかも

・１ヶ月後に地域ケア会議を開催し、インフォー
マルサービスを含めたケア方針を再検討
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■本事業の目的

在宅医療連携拠点事業
■本事業の目的

○ 高齢者の増加、価値観の多様化に伴い、病気を持ちつつも可能な限り住み慣れた場所で自分らしく過ごす「生活の
質」を重視する医療が求められている。

○ このため 在宅医療を提供する機関等を連携拠点として 多職種協働による在宅医療の支援体制を構築し 医療と○ このため、在宅医療を提供する機関等を連携拠点として、多職種協働による在宅医療の支援体制を構築し、医療と
介護が連携した地域における包括的かつ継続的な在宅医療の提供を目指す。

在宅 療連携拠点事業 ジ 事業報告書の作成在宅医療連携拠点在宅医療連携拠点事業のイメージ 事業報告書の作成
・多職種連携の検討会において

抽出された課題と解決策
・２４時間体制やチーム医療体

制の実現方法や課題
・効率的な医療提供のためのア

事業終
了後

連携拠点に配置されたケアマネジャー
の資格を持つ看護師とＭＳＷ等が地域
の医療・介護を横断的にサポートするこ

地域包括支援センター

在宅医療連携拠点
（在宅療養支援病院・在宅療養支援診療所・訪問看護ス
テーション等）

ウトリーチや活動内容
・連携拠点を担う医療機関の医

師の役割や機能
・ＩＴを利用した多職種間の情報

共有のあり方 等

医療 介護を横断的 サポ する
とで、病気を持ちながらも住み慣れた地
域で自分らしく過ごすことが可能となる

情報共有 連携

複合型サービス
事業所等

医療と介護の協働

人材の育成・普及啓発
看護、介護サービス

※復旧・復興分で実施する事業は、災害時に
必要な備品の整備を追加

・人材育成に関
して積極的な役
割を担う

・医療福祉従事
者及び住民に

情報共有・連携

情報共有・連携

情報共有・連携

人材の育成 普及啓発

・データ収集・分析を通じて、
在宅医療連携拠点が地域に
おいて必要な役割を果たす
ための条件を見出していくこ

対する普及啓発
を行う

退院支援のサポート

２４時間連携体制、チーム医療提供

とにつなげる

・好事例の情報を広く関係者
に提供し、在宅医療の取組
みの全国的な向上を図る

情報共有・連携
地域の診療所（有床・無床）、薬局、

訪問看護ステーション、等
保健所

病院（急性期、亜急性期、回復期）
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