
介護予防ケアマネジメント
令和4年度 地域づくり加速化事業（全国研修）

厚生労働省老健局認知症施策・地域介護推進課

地域づくり推進室 室長補佐 田中明美



１ 介護予防ケアマネジメントの概要・意義

２ 実施に向けて持つべき視点

３ 目指すべき効果・成果

４ 具体的に行うことの例

５ 振り返り・まとめ

目 次

CONTE NTS

1



介護予防ケアマネジメントの概要・意義

介護予防の基本的な

考え方を押さえる

①高齢者が要介護状態になることをできる限り防ぐ

(健康の保持増進)こと

②要介護状態になっても状態がそれ以上に

悪化しないようにする (改善・維持・悪化の遅延を図る)こと

介護予防とは…

その人の生活・人生を尊重し、

できる限り自立した生活を送れるように

支援すること即ち

1

「自立支援」（＝介護保険の基本理念）
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介護予防ケアマネジメントの概要・意義 1

介護サービスの利用の手続き
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①認知症
②脳血管疾患
（脳卒中）

関節疾患、骨折・転倒、
高齢による衰弱

その他

③高齢によ
る衰弱

④骨折・転
倒

⑤関節疾患 ⑥その他
⑦心疾患
（心臓病）

⑧呼吸器疾
患

⑨悪性新生
物（がん）

⑩糖尿病 ⑪不詳
⑫パーキン
ソン病

⑬脊髄損傷
⑭視覚・聴
覚障害

⑮わからな
い
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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

脳血管疾患 認知症 関節疾患、骨折・転倒、高齢による衰弱 その他（その他、心疾患、呼吸器疾患等）

実施に向けて持つべき視点 2

介護が必要となる原因

【介護が必要となった主な理由（合計）】

【介護が必要となった主な理由（要介護度別）】

（出典）厚生労働省「令和元年国民生活基礎調査」 4

関節疾患、骨折・転倒、高齢による衰弱

脳血管疾患 認知症



実施に向けて持つべき視点 2

老年期の特徴を知っておこう

出典：平成28年版厚生労働白書 －人口高齢化を乗り越える社会モデルを考える－ 5



実施に向けて持つべき視点 2

「悪循環」のスパイラルについて、早期に断ち切る視点を持つ

（Berger BG,1987より一部改変) 6

身体の
崩壊

加 齢
さらなる
身体活動
の減少

低体力
低栄養

身体活動
の減少

運動不足

環境の変化・歳だから

出来る事が出来なくなる
不安の発生・あきらめ

意欲の低下・免疫力の低下

食欲の低下・脱水のリスク

筋の萎縮⇒
水分保有量の低下・エネルギー減少

病気・老年症候群の発生

孤立・孤独、気力の消滅



実施に向けて持つべき視点 2
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介護予防ケアマネジメント過程

身体の
崩壊

サービス
担当者会議

再
アセスメント

モニタリング
ケアプラン
の実行

(サービス
調整・提供)

プランニング
(修正・承認)

終 結

プランニング
(原案)

インテーク
アセスメント
（課題分析）

評 価
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実施に向けて持つべき視点 2



窓口対応のあり方について

同じ、デイサービス利用の意向を示されたとしても

心身の状態像はずいぶんと異なります。

Aの方の場合は、もしかすると通いの場や一般介護

予防事業でも対応可能な方かもしれません。

窓口 市町村の実情によって設置

総合事業は、簡易な方法（基本チェックリスト）で事業

対象者と判断することが可能となっている。窓口においては、

総合事業等の説明を行い、利用者の意向や抱えている

課題等を総合的に判断し、基本チェックリストにより

総合事業を利用するか、要介護（要支援）認定の申請が

望ましいかの的確な判断が求められる。

市町村の

介護保険部門の

窓口、支所、

市民センター等

地域包括

支援センター

※地域包括支援センターの

ブランチorサブセンター

基本チェックリストを使用した場合の例

基本チェックリストで、15分続けて歩ける（〇）、

1年間に転倒歴はない（〇）、階段は手すりを使う（〇）

転倒に不安を感じる（〇）、立ち上がりに手すり等を

使う（〇）の運動器が3/5のみ該当している方

A

複数の生活機能低下の項目が重複該当した方B

基本チェックリストをとったとしても、

最終的には介護予防ケアマネジメントで

適切なサービスや事業、セルフケア等を

進めていくことが大切です！

二次予防事業時代の

生活機能低下の

該当者数を

思い出してください！
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実施に向けて持つべき視点 2



適切な窓口体制の考え方

高齢者のニーズが多様化することを踏まえ、

「どのような場合に、どのような視点で、

どのようなサービスや事業等（一般介護

予防事業やインフォーマル資源も含む）を

利用することが適切であるか」について、

市町村内での多機関、多職種による

協議の場が不可欠です。

入口問題として、しっかりと高齢者等の

意向やニーズを聴き取り、適切に

サービスや事業等に案内できるよう、

行政窓口、支所やブランチ、

工夫できることを

考えてみませんか？

市町村の要介護（要支援）認定等の

申請窓口に、保健師、社会福祉士、

主任介護支援専門員等の専門職を

配置し、申請希望者からの相談を受け

ながら、必要に応じて総合事業を案内

し、地域包括支援センターにつなぐと

いった体制を構築することも有効です。

医療・介護の専門職以外の者でも適切な

対応が可能となるよう、各サービスや

事業等の利用に関する判断基準などを

整理し、説明のための資料を整えて

おくことが重要です。
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実施に向けて持つべき視点 2



実施に向けて持つべき視点

介護予防サービス・支援計画書で見るケアマネジメント過程

2

本来の支援が実施できない場合で、利用者や家族の合意が取れない場合は、本来の支援を

できるように働きかける具体的な手順や方針を書く等、その内容の実現に向けた方向性を記載。

必要な社会資源が地域にない場合にも、地域における新たな活動の創設などの必要性を記載。

●

●

【本来行うべき支援が実施できない場合】妥当な支援の実施に向けた方針

アセスメント ケアプラン

専門家の提案した目標と具体策に対する

利用者の意向・意欲等の反応を見る段階

●
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目指すべき効果・成果 3

「領域における課題」から「総合的課題」へ

12

１ 個人因子

２ 環境因子

領域における課題

（原因とその背景）

ADL・IADLに支援を

要する状況になっている

原因を整理する作業

領域ごとに課題の

背景や要因を整理

普段の体調管理/身体機能/

認知機能等/疾病/性格

回復可能なものか

⇒期間を区切った自立支援か、

ずっと続く自立支援の見極め

家族/友人/知人/近隣環境/

住環境/在宅や地域の生活動線/

かかりつけ医/民生委員/

生涯生活歴(経済的因子にも注意)

総合的課題

重複する課題と

優先順位の整理

ＡＤＬ・ＩＡＤＬの予後予測（生活行為重視）

要支援状態となっている現状を押さえ、原因と背景を分析し、

課題を統合していくことで、目標が明確になっていく



目指すべき効果・成果 3

「目標とする生活」 ここはとても重要です！
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1日
毎日こんな風に過ごしたいな…

こんなことなら日課にできるかな…

●大きな目標にたどり着くための

段階的な目標

●庭木の水やり、新聞を読む、

薬を飲んだら、カレンダーに印を入れる、

など

こんな風に暮らしたいとイメージを持つことは、

利用者が自ら介護予防に取り組むきっかけとなる。

目標とする生活ってどう聞いたらいいの？

１年の生活を思い描いてから日々の暮らし方を聞くか、

毎日の生活を思い描いてもらい１年先の目標を立てるかは、その場の状況で。

1年
「ゆくゆくはこうなりたい」「こうしたい」

と思うことはどんなことですか？

●今後の生活で達成したい目標

●達成可能な具体的な目標

●その人らしい自己実現を引き出す



介護予防手帳

具体的に行うことの例

セルフケアの推進や地域力向上の必要性を共有・展開することも大切

14

水分の大切さや

日頃の健康管理

年に１度、更新し

毎年の目標設定

介護予防の取組

実践者の冊子は、

現在第４版。

（奈良県生駒市）

●

●

●

自治会・老人会・市民フォーラムで必ず伝える内容

セルフケア（健康管理） 超高齢化社会に向けて
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窓口対応フローチャートや独自のアセスメントツ

ールの作成

要支援・要介護認定が必要かのス

クリーニングができるシート作成

介護予防ケアマネジメントの充実

を図るための独自アセスメントツ

ールを医療・介護従事者とともに

作成（目線あわせとなる）

●

●

包括職員の面談技術アップのQ&Ａ作成・使用

具体的に行うことの例 4

自立支援・重度化防止に向けた生駒市の取組

15

委託先包括職員・行政窓口で

共有できるQ&Ａを作成し、

説明力アップ

●

介護保険制度の理解を住民に

求めるよう説明資料を

独自で作成

●

介護予防ケアマネジメント研修やケアプラン点検・

確認支援を継続実施・自立支援型ケア会議の拡充

アセスメント不足がないかを自己

点検できるシートを独自で開発

毎年、外部講師を招いて、ケアプ

ラン点検・確認支援を実施し、新

人職員のサポートやサービスの偏

りなどがあるプランを選定し、プ

ラン内容の確認を実施

●

●

医療機関への出前講座や市民啓発ＤＶＤ等の作成

医療従事者向けに、

総合事業の説明や

インフォーマルサ

ポート資源の紹介

市民向け啓発ＤＶ

Ｄや冊子を作成

●

●



包括・ケアマネにアンケート・ヒアリング実施

身近な距離に通いの場があれば、社会参加でデイサー

ビスを利用しないで済む人が一定数いる

下肢筋力や体力の向上ができれば、廃用性症候群の

高齢者等は元の暮らしに戻れる人が一定数いる

家族に代わって買い物や掃除をしてくれる人がいたら、

専門のヘルパーでなくても対応できる人が一定数いる

住民力で支えてくれるミニデイサービスがあれば行き

たいと思う人が一定数いる…etc

●

●

●

●

具体的に行うことの例 4

介護予防ケアプランの内容から総合事業のサービス創出を検討
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実施できる事業を整理・費用対効果の積算等

やりたいことがある地域は元気の源

歩いて行ける距離の場所に

いろんな楽しみがあったら

な・・・で始まった地域

コミュニティの再開

わくわくドキドキする

ことを考える地域

づくりも介護予防

ケアマネジメントから

●

●

通いの場の形は多様であることが大切！

認知症高齢者も虚弱高齢者も

元気な方もこども達もごちゃまぜ

になって、畑をみんなで運営

↓

地域コミュニティの中で畑活動

サロンを開催

一人の高齢者の課題解決から広が

る輪！

●

●



１ 介護保険制度の理解を促進

2 介護予防ケアマネジメントの基本をふり返る

3 自立支援・重度化防止に向けたアセスメント力を高める

4 地域包括支援センターの総合相談や行政窓口での対応強化

5 介護予防ケアマネジメントからも地域課題を探ることが可能

振り返り・まとめ



令和3年度老人保健健康増進等事業「適切な介護予防ケアマジメント手法の普及促進にむけた調査研究事業」（一般財団法人長寿社会開発センター）

介護予防ケアマネジメントオンデマンド研修動画

介護予防ケアマジメントオンデマンド研修教材

参考

１

2

3

介護予防ケアマネジメントオンデマンド研修資料

（１）自立支援について考える
（２）介護保険制度の基本理念
（３）介護予防の基本的な考え方
（４）介護予防ケアマネジメントの課程
（５）介護予防ケアマネジメントの課程 インテーク

介護予防ケアマネジメント実践者トークセッション

（６）介護予防ケアマネジメントの課程 アセスメント
（７）介護予防ケアマネジメントの課程 目標設定
（８）介護予防ケアマネジメントの課程 モニタリング
（９）介護予防ケアマネジメントの課程 評価
（10）まとめ

※長寿社会開発センターのホームページに掲載

https://nenrin.or.jp/tekisetsu_yobou/

https://nenrin.or.jp/tekisetsu_yobou/
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