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ご 挨 拶

日本健康・栄養システム学会は平成 26 年度老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増

進事業分）の交付を受け、「施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制

の整備とあり方に関する研究」（委員長杉山みち子）に取り組んで参りました。 
本研究は、平成 27 年度４月介護保健制度改定の柱の一つとなった口腔・栄養管理におい

て「高齢者の楽しみの支援の充実」を図るため、施設における現行の経口維持加算のスク

リーニング手法の評価区分が廃止され、多職種による食事の観察（ミールラウンド）やカ

ンファレンス等の取り組みのプロセスが評価されたこと、さらに、療養食加算との併算が

可能となったこと、そして、栄養維持加算の取得するためには、栄養ケア・マネジメント

（栄養マネジメント加算）が必須となったことなどに貢献することができました。 
その背景として、平成 17 年 10 月の介護保険施設の食事料の全額自己負担化に伴う栄養

ケア・マネジメント制度の導入は、介護保険分野における低栄養問題の存在や高齢者の個

別栄養ケアに社会的重要性の認識醸成に著しく貢献しました。平成 18 年４月には、摂食嚥

下機能が低下した高齢者の「食べること」の支援に対応した経口移行加算及び経口維持加

算が導入されましたが、医療機関と連携した評価を要するこれらの加算取得は推進されな

いまま、その体制や取組みを見直すことが緊急に求められてきました。さらに、施設入所

中から「食べること」を在宅復帰支援の一環に位置付けた取り組みは殆ど推進されていま

せん。 
そこで、当該学会は、介護保険施設入所者の栄養ケア・マネジメントや口腔管理体制と

サービス提供のあり方を見直すために、平成 25 年度老人保健推進等補助金事業によって、

施設入所者 1,646 名を対象として、ミールラウンド（食事時のチームによる観察）によっ

て、摂食嚥下困難、姿勢及び認知症の徴候・症状、脱水・溢水の徴候・症状に関する問題

の把握ができる栄養アセスメント･モニタリング表（試案）を作成し、実用化が可能である

ことを確認しました。 
さらに、平成 26 年度当該事業研究班は、施設入所高齢者の経口維持の取り組みに対する

制度上の改訂のための具体的な方法についての根拠を低栄養状態と先のアセスメントから

把握される問題との関連や入院リスク等との関連から提示してきました。さらに、これら

の研究成果を踏まえて情報提供のための啓発研究事業を、管理栄養士並びに関連職種を対

象として全国４か所（熊本市、名古屋市、仙台市、東京都）において実施し、参加者のご

意見を反映させた施設入所高齢者の経口維持と在宅復帰支援のための教材（手引書）を作

成致しました。 
今後も、日本健康・栄養システム学会は、施設入所及び在宅高齢者の「食べる楽しみの

充実」のための栄養ケア・マネジメントの推進と質の向上に貢献できるよう研究・教育活

動に本学会が育成した臨床栄養師とともに取り組んで参ります。 
平成 26 年度 老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進事業分） 
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研 究 概 要

平成 27 年度 4 月介護保健制度改定の柱の一つとなった口腔・栄養管理においては、「高

齢者の楽しみの支援の充実」を図るため、施設における現行の経口維持加算のスクリーニ

ング手法の評価区分が廃止され、多職種による食事の観察（ミールラウンド）やカンファ

レンス等の取り組みのプロセスが評価され、さらに、療養食加算との併算が可能となり、

そして、経口移行及び経口維持加算の取得のためには、管理栄養士を常勤配置しての栄養

ケア・マネジメント（栄養マネジメント加算）が必須となった。本研究事業は、このよう

な改訂に至った介護保健施設の口腔・栄養管理の体制と取組みに対する根拠を提示し、さ

らなる栄養ケア・マネジメントの質の向上のための今後の課題を明らかにし、栄養ケア・

マネジメントの再生のための提言を行うことを目的に行われた。 

本研究事業では、Ⅰ ｢経口摂取を支援するためのアセスメント・モニタリング表とケア

計画指針｣による栄養管理・口腔管理体制の整備と効果的なサービス提供のあり方に関する

実態調査（横断・縦断調査から）Ⅱ．介護保険施設における経口移行加算、経口維持加算

（Ⅰ）（Ⅱ）取得に関する業務内容とその量に関する検討、Ⅰ、Ⅱの結果から、Ⅲ．栄養ケ

ア・マネジメントの再生に向けての提言を行い、さらに、これらの研究成果を踏まえて情

報提供のための啓発研究事業を、管理栄養士並びに関連職種を対象として全国 か所（熊

本市、名古屋市、仙台市、東京都）において実施し、Ⅳ．高齢者の栄養ケア・マネジメン

ト啓発研究事業に基づく教材（手引書）作成した。

Ⅰ ｢経口摂取を支援するためのアセスメント・モニタリング表とケア計画指針｣による

栄養管理・口腔管理体制の整備と効果的なサービス提供のあり方に関する実態調査

（横断・縦断調査から）

本研究は、従来の施設入所者の経口維持のための介護報酬制度を見直し、経口摂取を支

援し、低栄養のリスクを軽減して平穏状態を維持するためには、どのような特性のある入

所者に、どのような体制でどのようなサービスを提供すれば、効果的なのか、その根拠を

提示するために横断・縦断調査による検証を目的とした。

委員長 杉山みち子（神奈川県立保健福祉大学教授）のもとに 1）検討委員会及び、2）

「経口摂取を支援するためのアセスメント･モニタリング表とケア計画指針」導入のための

体制とサービス提供のあり方調査研究小委員会、3）介護老人保健施設における「退所後の

継続的な経口摂取支援のための栄養管理・口腔管理体制とサービス提供のあり方の事例調
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査研究」小委員会の 2 つの小委員会を設置し、委員会を 1 回及び１）の小委員会を１回行

った。なお、２）の小委員会は、退所後の継続的な経口支援を実施している老人保健施設

が未だ殆どないことから、苅部康子委員の所属する介護老人保健施設における先行的取組

をヒアリングして啓発研究事業における事例の作成に留め、今後の重要課題とした。 

日本健康・栄養システム学会の認定臨床栄養師が勤務しているか、あるいは認定臨床研

修施設の介護保健施設である平成 25年度協力施設入所登録者特養 22施設 1,021名、老健

13施設 625名、合計 1,646名を対象とした。平成 25年度作成の調査票（資料参照のこと、

本年度は摂食嚥下機能や低栄養のリスク等の変更事項のみ記載）と要介護度区分変更、サ

ービスの利用状況、入院、死亡、退所などのイベントの発生時を記載するイベント調査票

（資料参照のこと）を平成 25年度の調査時から 7ヶ月後の平成 26年 7月に郵送・回収し、

基本集計、低栄養状態リスクによるクロス集計、ロジスティック解析、COX比例ハザード

モデルによる生存時間分析を行い、以下の結果を得た。なお、愛知淑徳大学研究倫理審査

委員会の承認を得た。 

１．低栄養状態の中高リスク者の特性（単変量解析）：本研究の対象となった介護保険施設

入所者 1,646 名のうち欠損を除いた、栄養マネジメント加算における低栄養状態の中高リ

スク者（902名、55.4％）と低リスク者（727名、44.6%）について比較を行い、中高リス

クの特性として、食事を含む日常生活機能において介助の必要性が高いもの、食事の観察

（ミールラウンド）によって把握される摂食・嚥下困難、口腔の問題、姿勢の問題、認知

症の徴候・症状がみられるもの、また、健康・平穏状態の悪化、食べる意欲の低下、熱発、

肺炎の既往、入院、脱水状態が高い割合でみられた。

２．低栄養状態とミールラウンドにより把握された諸問題の関連（多変量解析）：１の単変

量解析結果を踏まえ、従属変数として低栄養状態（BMI18.5kg/m2 未満を低栄養とした）、

独立変数に摂食・嚥下・口腔・食事姿勢・認知症の諸問題をそれぞれ投入した多変量ロジ

スティック回帰分析（性別・年齢・バーサルインデックス、併存疾患指数で調整）を行っ

た結果、＜摂食・嚥下困難＞「噛むことが困難である」「硬い食べ物を避け、軟らかい食べ

物ばかり食べる」「ことばが明瞭でない」「水分を飲み込むときにむせる」「口に水をふくむ

ことができない」「口に水を含むことはできるが口からこぼれる」「口に水を含むことはで

きるが口内にためておけない」、＜口腔の問題＞「咀嚼力」＜姿勢の問題＞「座位保持困難」

「クッションなどの支えがあっても座位保持困難」「いすやテーブルの高さがあっていない」

「食べるときに下顎が出る」の諸問題があるもので有意に高いオッズ比を示し、低栄養状
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態の独立した関連要因として抽出された。これらは食事の観察（ミールラウンド）によっ

て把握される問題であり、高齢者の安定した食事摂取を妨げる徴候・症状であった。 

３．低栄養状態と死亡・入院のリスク（生存時間分析）：平成 25 年度の当該研究で登録さ

れた 1,646名の介護保険施設入所高齢者について登録から 7ヶ月間（200日間）のフォロー

アップ調査を行い、低栄養状態リスク別の死亡と入院のリスク（ハザード比）を生存時間

分析（COX比例ハザードモデル）の結果、200日以内に死亡したものは低リスク者では 727

名中 32名（4.4%）に対し、中高リスク者では 902名中 111名（12.3%）であり、性別、年

齢、バーサルインデックス、併存疾患指数により調整したハザード比は 2.102と、およそ 2

倍のリスクを有していた。また 200 日以内に入院した者は低リスク者では 727 名中 85 名

（11.7%）に対し中高リスク者では 902名中 152名（16.9%）でハザード比は 1.434であり、

低栄養状態が高齢者の予後を有意に悪化させる要因であることが示唆された。 

 

４．経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）、療養食加算の算定の有無と入院リスク[特養]：摂食嚥下評

価グレードによる判定で 6 割以上の対象者に摂食・嚥下困難がみられるにもかかわらず、

経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）のいずれかを算定しているものは全対象者1,646名中106名（6.4%）

であった（平成 25 年度報告書より）。解析対象を特養入所者 1,021 名に限定し、経口維持

加算（Ⅰ）・（Ⅱ）いずれかを算定しているものと算定していないもので登録から 200 日以

内の入院のリスクを生存時間分析により比較した結果、入院した者は非算定者 945名中 150

名（15.9%）に対し算定者 76名中 7名（9.2%）であり、ハザード比は 0.416であった。一

方、同様に療養食加算の算定者と非算定者で入院のリスクを比較したところ、両者に有意

な差はみられなかった。 

５．常勤管理栄養士の配置数と入院リスク[特養]：常勤管理栄養士が 2名配置されている特

養は 22施設中 4施設であり、対象者は 160名であった。管理栄養士 1名配置施設の対象者

と 2 名配置施設の対象者で登録から 200 日以内の入院のリスクを生存時間分析により比較

した結果、入院した者は 1名配置施設 861名中 147名（17.1%）に対し 2名配置施設 160

名中 10名（6.3%）であり、ハザード比は 0.357であった。 

 

６．常勤管理栄養士の配置数と業務：施設における業務時間割合に関する調査結果より、「栄

養ケア・マネジメント業務」については 1名配置、2名配置で業務割合にほぼ差はないが、

管理栄養士 1 名配置の施設では 2 名配置の施設よりも「給食管理」に業務時間の多くを費
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やしており、1週間のうちミールラウンドを行う頻度も 3～4回以下が半数であった。一方

2名配置の施設では全 4施設でミールラウンドを毎日行っていると回答し、「その他」の業

務時間は、他職種との連絡調整に使われていた。 

 

以上の本研究の結果より、介護保険施設入所高齢者の低栄養状態に関連する要因として、

摂食・嚥下困難、口腔の問題、姿勢の問題、認知症の徴候・症状といった諸問題を、食事

の観察（ミールラウンド）によって把握することが重要であることが示唆された。また、

低栄養状態によって入院や死亡のリスクが増大することが示され、諸問題に対応しながら

経口維持を推進し、低栄養状態の改善に取り組むことが求められた。管理栄養士が他職種

と連携してこれらの取り組みを推進するために、管理栄養士や歯科衛生士等の専門職配置

を含む体制整備や、経口維持の取り組みに対する評価のあり方を検討し、介護保険施設に

おける栄養ケアの質を高めることで、高齢者が最期まで口から食べる楽しみを支援し、安

心して暮らすことのできる環境を整えることにつながると考えられた。

Ⅱ．介護保険施設における経口移行加算、経口維持加算（Ⅰ）、経口維持加算（Ⅱ）取得に

関する業務内容とその量に関する検討 

本研究事業は、介護保険施設における経口移行加算及び経口維持加算（Ⅰ）、経口維持加

算（Ⅱ）に関わる管理栄養士及び言語聴覚士、歯科衛生士、看護師、介護福祉士、医師等

の専門職を対象とした業務内容や業務量に関する訪問による調査を行うことにより、これ

らの加算に関する介護報酬制度の見直しのための資料とすることを目的とした。 

Ⅰと同様に平成 25年度の 35協力施設のうち経口移行加算、経口維持加算（Ⅰ）及び（Ⅱ）

のうち 2 種以上の加算を取得している 4施設（介護老人保健施設 3施設、介護老人福祉施

設 1 施設）を対象施設とし、各種加算算定から 180 日を経過した事例（１加算種当たり１

事例）の経口移行、経口維持に係わった主要な業務内容と業務時間（5 分単位）について、

担当した管理栄養士、医師、看護師、言語聴覚士、介護職、相談員を対象者とし、摂食嚥

下機能評価のための算定前の準備時から算定後 180 日間までを既存の記録をもとに、郵送

した無記名の調査票に記載するとともに、その具体的な体制や取り組み方法について、対

象者への訪問面接による聞き取りを行った。また、平成 25 年度のデータベースをもとに、

食事の観察（ミールラウンド）を担当した職種についても再集計した。なお、本研究事業

は、神奈川県立保健福祉大学研究倫理審査委員会により審査を必要としない研究として承

認された。 
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１．経口移行加算、経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）及び療養食加算の算定の関係：摂食嚥下グ

レードの軽･中症者の半数前後には経口維持加算が算定され、それ以外には療養食加算が算

定されるか、両者とも算定されていなかった。この両方の加算を算定していない者の割合

は 4 施設ともに相当数みられ、経口維持加算と療養食加算のどちらの算定を優先するかは

「算定額が大きい療養食加算を優先している」「対象疾患がない場合に経口維持加算（Ⅱ）

を取得するが、療養食加算取得者にもミ－ルラウンドや食事時の見守り、食事形態の調整

など同様の業務を実施しているのが現状」「経口維持加算（Ⅰ）は療養食加算に比べて算定

額が大きいので取得したいが、算定しすぎると監査が厳しくなる」などの理由が挙げられ

ていた。 

２．経口移行加算、経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）を担う職種と管理栄養士の役割：平成 25 年

度のデータベースを再集計したところ、摂食嚥下に関わる問題の把握は、管理栄養士、介

護福祉士・介護職、看護職が、姿勢・認知症の徴候・症状に関わる問題の把握は、管理栄

養士、介護福祉士・介護職、看護職が、口腔に関わる問題の把握は、同様にこれらの職種

に歯科衛生士が前記 2 つに比べれば多く参加していた。訪問調査からは、担当職種への連

絡・調整や経口移行・維持計画の作成は、いずれの施設、いずれのチ－ムにおいて、管理

栄養士が中心となって調整していた。 

 
３．摂食嚥下障害のリスク評価とその後の手順：経口移行加算については、経管栄養利用

者の摂食嚥下障害のリスク評価は、4 施設ともに管理栄養士や看護師、介護職、相談員によ

る食事及び水分摂取時の観察が重視され、関連職種による相談後（カンファレンスが実施

される場合もある）、本人･家族が経口への移行を希望しているかの意向を確認し、管理栄

養士あるいは言語聴覚士が摂食嚥下評価依頼書（VE 実施依頼書）を作成し、医師に説明し

て VE 実施の指示を得ていた。経口維持加算（Ⅰ）は、医師あるいは歯科医師による VE が

可能な施設において、経口移行加算と同様の手順でおこなわれていた。一方、経口維持加

算（Ⅱ）は、管理栄養士による食事摂取量の低下や食事時間の延長の記録チェックや、管

理栄養士、看護師、介護職による食事時や飲水時の観察をもとに、関連職種が相談後（カ

ンファレンスが実施される場合もある）、管理栄養士単独、管理栄養士と看護師、あるいは

言語聴覚士が水飲みテストを実施し、その後、医師から摂食嚥下障害を認める指示取得の

ため、摂食嚥下機能評価をまとめ、医師への説明を行い、指示を得ていた。しかし、摂食

嚥下障害のリスク評価から加算算定開始までの手順は様々であり、いずれの施設の管理栄

養士も、手順の確立までが手探りであり困難さが訴えられた。 
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４．加算算定までの日数：摂食嚥下障害の評価（スクリーニング）から加算算定の開始ま

での日数は、本人･家族への説明･同意の日程が相談員や介護支援専門員によってスムーズ

にスケジュール化されていれば、翌日から 1 週間以内であったが、摂食嚥下障害の評価時

から加算算定開始までに 25 日から 40 日も経過している施設もあった。一方、経口移行加

算及び経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）の算定が切れる 180 日前に摂食嚥下機能の評価日や相談

員（介護支援専門員）による本人･家族への同意日程等を予めスケジュール化して、算定の

切れる 180 日目以降もスムーズに算定を継続している施設がある反面、180 日以降は全て

の算定を打ち切りにしている施設もみられた。 

 

５．経口移行加算及び経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）の業務内容と業務量上の課題；全職種に

よる総時間は、経口移行が各施設によって 14,555 分、13,970、7,140 分、3175 分、経口維

持加算（Ⅰ）が 19,465 分、15,410 分、経口維持加算（Ⅱ）が 13,140 分、4,835 分、2,080

分食事介助時間によっても大きな差がみられた。管理栄養士による連絡調整は全施設にお

いて共通な業務であり、多くの時間が費やされていた。その他の業務内容には、職種間で

重複した部分が多かったが、大まかに把握すると、経口移行加算、経口維持加算（Ⅰ）及

び経口維持加算（Ⅱ）の取り組みは、管理栄養士が連絡･調整、栄養ケア計画と連動した計

画作成を行い、食事の観察（ミールラウンド）は主に管理栄養士、介護福祉士・介護職、

看護職によって実施されていた。さらに、経口移行、経口維持の支援の知識やスキルを有

する医師、歯科医師、言語聴覚士、歯科衛生士による経口移行･経口維持チームが形成され

ていたことから、これらのチームによる食事の観察（ミールラウンド）による評価、計画･

実施を介護報酬上も評価することが求められた。 

 

Ⅲ 栄養ケア・マネジメントの再生に向けての提言

（Ⅰ） （Ⅱ）の報告等の成果から、施設における栄養ケア・マネジメントの再生に向け

て以下の提言を行った。 

○今施設入所高齢者の低栄養状態の改善、最後まで経口摂取による看取り、入院リスクの抑

制、さらには、在宅サービスとの連携の観点から、管理栄養士の 100 床当たり 2 名以上

の配置を推進していくことが求められる。 

 

○摂食嚥下障害やそのおそれの有る者に対しては、経口維持加算による取組としてチ－ムに

よって食事の観察（ミールラウンド）、栄養ケア計画が行われる体制づくりをする。また、
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この取り組みに関わる管理栄養士、医師、歯科医師、看護師、言語聴覚士、介護職、介

護支援専門員等は一定の研修が必要とされる。 

○前述の基盤には、管理栄養士が栄養マネジメント加算の PDCA サイクルにしっかり取り

組んでいることが現行以上に求められる。そこで、現行の栄養ケア・マネジメントのスク

リ－ニングにおける中高リスクの要件である身体状況には、現行では褥瘡のみであるが、

これに、摂食・嚥下障害、認知症による食事中の徴候・症状、看取りを位置づけていくこ

とが必要とされる

○老健における在宅復帰支援に対する管理栄養士の栄養指導は今後、現行の退所前後訪問指

導加算の要件に管理栄養士を、また、退所時指導加算には、栄養管理（あるいは栄養食

事の指導）を位置付けて推進していくことが求められる。 

 

○現行の介護保険施設には管理栄養士配置基準はなく、設置時の医療法の 100床当たり栄養

士 1名がそのまま継続している。100床当たりの管理栄養士 2名以上（50床当たり 1名）

の配置を施設基準とするために、次回の改訂までに管理栄養士を 100 床当たり 2 名以上

配置（50床当たり 1名）している介護保険施設の数を増やしていかなければならない。 

○老健における在宅復帰支援に対する管理栄養士による訪問栄養管理の取組みを推進する

ことを啓発するとともに、その効果に関するエビデンスづくりが必要である。 

 

以上の研究成果及び提言は、平成 27 年度 4 月介護保健制度改定の柱の一つとなった口

腔・栄養管理において「高齢者の楽しみの支援の充実」を図るため、施設における現行の

経口維持加算のスクリ－ニング手法の評価区分が廃止され、多職種による食事の観察（ミ

－ルラウンド）やカンファレンス等の取り組みのプロセス及び咀嚼機能等の口腔機能を踏

まえた経口維持のための支援が評価されたこと、さらに、療養食加算との併算を可能とな

ったこと、これらの取り組みを栄養ケア・マネジメントの PDCA サイクルを必須の体制と

取り組みの基盤として位置づけることに貢献することができた。 

健康・栄養システム学会は、今後も、介護保健制度改正に伴う栄養ケア・マネジメント

体制とその取り組み方法に関する情報提供を行うとともに、明確にされた課題については、

さらに研究を継続していきたい。 （文責 委員長 杉山みち子） 
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Ⅳ. 高齢者の栄養ケア・マネジメント啓発研究事業に基づく教材（手引書）作成 

（Ⅰ）、（Ⅱ）の成果についての情報を提供するとともに、平成 27年度介護保険制度の経

口・栄養管理の改定に対応するために、啓発研究事業を実施し、参加者の意見等を反映さ

せた教材（手引書）の作成を目的とした。 

教材（手引書）案を作成し、参加案内は学会及び後援団体のホームページや栄養士会（47

都道府県）へのメール及び電話により行った。啓発研究事業は、全国 4 か所（第 1 回 平

成 27年 2月 1日（日）10:00～16:30 熊本会場メルパルク熊本、第 2回 平成 27年 2月

21日（土）10:00～16:30  名古屋会場椙山女学園大学、第 3回 平成 27年 2月 22日（日）

10:00～16:30  仙台会場宮城学院女子大学、第 4回 平成 27年 2月 28日（土）10:00～16:30

東京会場昭和女子大学）において実施し 446 名、管理栄養士が主要な参加者であったが、

医師、歯科医師、看護職、介護福祉士、介護職、介護支援専門員、相談員、理学療法士、

作業療法士、歯科衛生士等多職種が参加した。逐語録を作成し、説明者等の確認・修正を

経て、その概要を、事例検討については、逐語録から各会場各職種の観察の要点等を抽出

して統合化し同様に教材に収録した。さらに、アンケート調査（回収率 77.1％）に基づい

て教材（案）の修正を行い、教材（手引書）を作成した（巻末の教材参照のこと）。 
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Ⅰ. ｢経口摂取を支援するためのアセスメント・モニタリング表とケア計画指針｣による栄

養管理・口腔管理体制の整備と効果的なサービス提供のあり方に関する実態調査（横断・

縦断調査から） 
 
目 的  

平成18年4月に摂食嚥下機能が低下した高齢者の｢食べること｣を支援するために経口移行

加算及び経口維持加算（Ⅰ）、経口維持加算（Ⅱ）が導入され、摂食嚥下機能の低下を評価

したうえで、栄養ケア･マネジメントにおける管理栄養士による栄養ケア計画が作成される

ことになった。しかし、介護保険施設においては、嚥下造影検査（VF）や嚥下内視鏡検査

（VE）などの医療機関と連携した摂食嚥下機能評価は困難な状況にある施設が多く、経口

移行加算や経口維持加算（Ⅰ）の取得が、現在も依然として伸びず、また、医療的な摂食嚥

下評価を行なわない経口維持加算（Ⅱ）の取得も推進されていない。 

そこで、日本健康・栄養システム学会は、介護保険施設入所者の経口摂取を支援するこ

とを目的とした栄養ケア・マネジメントや口腔管理体制とサービス提供のあり方を見直す

ために、平成 25 年度老人保健推進等補助金事業により、施設入所者（特養 22 施設 1,021

名、老健 13 施設 625 名、合計 1,646 名、以下平成 25 年度施設入所登録者）を対象として、

低栄養を引き起こす摂食嚥下機能低下、食事中の姿勢及び認知症の徴候・症状及び脱水・

溢水状態に関する問題把握のためのアセスメント･モニタリング表と把握された問題解決

のためのケア計画指針（｢経口摂取を支援するためのアセスメント・モニタリング表とケア

計画指針｣、以下、調査票という）を作成し、これを活用した実態調査により、実用化が可

能であることを確認した。すなわち、施設入所者の大多数を占める摂食嚥下障害の軽中症

のレベルの者に対しては、食事中の観察や口腔等のアセスメントによって問題を把握し、

夫々の問題解決に対応したケア計画の実施によって対応できると考えられた。また、施設

入所者の食事中の観察や口腔のアセスメント、栄養ケア・マネジメントや口腔管理に対応

する管理栄養士の配置数や歯科衛生士、言語聴覚士の配置は十分とは言えず、介護福祉士、

看護師と協働して取り組んでいた。 

さらに、本研究は、従来の施設入所者の経口維持のための介護報酬制度を見直し、施設

入所者の経口摂取を支援し、低栄養のリスクを軽減して平穏状態を維持するためには、ど

のような特性のある入所者に、どのような体制でどのようなサービスを提供すれば、効果

的なのか、その根拠を提示するために追跡調査を行って検証することを目的とした。 
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方 法 

１．検討委員会及び小委員会の設置（平成 26 年７月） 

本調査研究事業を実施するための、委員長 杉山みち子（神奈川県立保健福祉大学教授、

本調査の統括管理を行う）のもとに１）検討委員会及び、２）「経口摂取を支援するための

アセスメント･モニタリング表とケア計画指針」導入のための体制とサービス提供のあり方

調査研究小委員会、３）介護老人保健施設における「退所後の継続的な経口摂取支援のた

めの栄養管理・口腔管理体制とサービス提供のあり方の事例調査研究」小委員会の 2 つの

小委員会を設置した。また、体制と報酬上の検討委員（小山秀夫、兵庫県立大学大学院教

授）及びスケジュ－ル管理の委員（加藤昌彦、椙山女子学園大学教授）の参加を得た。 

検討委員会（平成 26 年 7 月～平成 27 年 3 月） 

当該委員会は、委員長兼任、小山秀夫（兵庫県立大学大学院教授、体制と報酬上の評価

検討担当）、加藤昌彦（椙山女学園大学教授、スケジュ－ル管理担当）、葛谷雅文（名古屋

大学大学院教授、小委員会委員長）、榎裕美（愛知淑徳大学教授）、高田和子（国立健康・

栄養研究所室長）、大原里子（東京医科歯科大学歯学部助教）、鎌倉やよい（愛知県立大学

副学長）、宇田淳（広島国際大学教授）、野地有子（千葉大学大学院教授）、苅部康子（介護

老人保健施設 リハパ－ク舞岡）、岡本節子（十文字女子学園大学講師）、解析協力委員 高

田健人（神奈川県立保健福祉大学助教）、研究補助者 木嶋亜沙美（神奈川県立保健福祉大

学）であった。委員会は、平成 26 年 7 月 22 日（火）10 時～12 時（八重洲ホ－ル、東京）

において、委員長のもと小山秀夫、榎裕美、高田和子、葛谷雅文、大原里子、岡本節子、

苅部康子、木嶋亜沙美が出席し、打ち合わせ会議の試案を検討し推進の決定を行うととも

に解析手順の確認を行った。また、この間、検討委員会の基に実働を行うための打ち合わ

せ会議を委員長、小山秀夫、榎裕美、高田和子、大原里子、高田健人、研究補助木嶋亜沙

美で設置できるようにした。打ち合わせ会議は平成 26 年 7 月 12 日（土）10 時～12 時（八

重洲ホ－ル、東京）において委員長のもと榎裕美、大原里子、高田健人、木嶋亜沙美で開

催し、調査計画、スケジュ－ルを作成し、平成 27 年 7 月より縦断的な実態調査を実施した。 

 

２．対象施設及び対象者 

平成 25 年度施設入所登録者特養 22 施設 1,021 名、老健 13 施設 625 名、合計 1,646 名

を対象とした。 
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３．調査方法 

平成 25年度の調査票（資料参照のこと、摂食嚥下機能や低栄養のリスク等の変更事項の

み記載）と要介護度区分変更、サービスの利用状況、入院、死亡、退所などのイベントの

発生時を記載するイベント調査票（資料参照のこと）を介護保険制度の見直しにための根

拠とできるよう、平成 25年度調査時から 7ヶ月後の平成 26年 7月に郵送・回収した。同

時期に、口腔関連加算による口腔管理体制加算、経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）の取得状況と

非加算の理由（療養食の取得を理由に含む）に関するアンケート調査を平成 26年７月に郵

送し、また、追加で口腔管理担当者が作成した口腔管理追加調査票（資料参照のこと）を

同月メールにて送付・回収した。さらに、イベント調査の記録は、継続して 1 年後まで依

頼し調査票の回収を 2月末に行った。 

データベースの作成と解析は、平成 26年 8月と 3月初めの 2回にわたって（株）YKサ

ービスに委託し、その後、解析協力委員の高田健人が委員会で決定した手順に従い、杉山、

榎の助言及び研究補助の木嶋亜沙美の協力を得て、神奈川県立保健福祉大学において解析

を行った。基本集計［分類データ（n,%）］［連続データ（平均mean, 標準偏差 SD）］、低栄

養状態リスクによるクロス集計［低リスク／中高リスク（χ2検定）］、ロジスティック解析

［従属変数:BMI（18.5kg/m2未満／18.5kg/m2以上）］、COX 比例ハザードモデルによる生

存時間分析［観察開始から 200日以内の死亡または入院をイベントとした］を行った。 

本研究は愛知淑徳大学研究倫理審査委員会の承認を得た。 

 

４．調査票の内容 

当該調査票は施設属性（施設調査票）、対象者の基本属性、アセスメント・モニタリン

グ・ケア項目（栄養スクリ－ニング・アセスメント・モニタリング・栄養ケア計画調査票）、

要介護度区分変更、サービスの利用状況、入院、死亡、退所などのイベントの発生時を記

載する（イベント調査票）から構成されている。摂食嚥下リスク評価尺度は、当該小委員

会である鎌倉、葛谷らが、口腔に関する項目は大原、角、菊谷らの口腔の専門家によって、

脱水・溢水については谷口によって、食事中の認知症の徴候・症状は田中、高田らが、姿

勢は合田らによるこれまでの研究成果の提供に基づいて作成された。また、食事形態の記

載は、藤島らの日本摂食・嚥下リハビテ－ション学会による嚥下調整食分類を取り入れた。 
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結果 

１．対象者の基本的属性 

対象者の基本的属性は、平成 25 年 12 月末の登録時をベースライン時として、昨年

度報告書から、当該結果に対する理解を助けるために表 1～19を再掲載した。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

表１ 性、年齢、要介護度

性別
男性
女性

年齢階級
65歳未満
65-74歳
75-79歳
80-84歳
85-89歳
90-94歳
95-99歳
100歳以上

要介護度
要介護1
要介護2
要介護3
要介護4
要介護5

特養 老健 合計
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表３ 年齢と基本的生活動作

年齢（歳）
バーサルインデックス（点）

老健特養 合計

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

表２ 機能的評価（ ）

機能的評価(BI)
食事(n=1643)

0点
5点
10点

車いすからベッドへの移動(n=1643)
0点
5点
10点
15点

整容(n=1642)
0点
5点

トイレ動作(n=1646)
0点
5点
10点

入浴(n=1644)
0点
5点

歩行(n=1645)
0点
5点
10点
15点

階段昇降(n=1645)
0点
5点
10点

着替え(n=1645)
0点
5点
10点

排便コントロール(n=1646)
0点
5点
10点

排尿コントロール(n=1646)
0点
5点
10点

BI合計得点(n=1646)
20点以下（全介助）
25～40点（かなり介助を要する）
45～55点
60～95点（介助が少ない）
100点（病棟内自立）

特養 老健 合計
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表４ 認知症及び認知症高齢者の日常生活自立度

表５ 過去１年間での熱発、肺炎の既往、入院

表６ 疾患状況（疾患併存指数）

併存疾患指数（CCI）得点区分

特養 老健 合計

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

認知症であるもの
認知症高齢者の日常生活自立度

Ⅰ
Ⅱ
Ⅱa
Ⅱb
Ⅲ
Ⅲa
Ⅱb
Ⅳ

（不明）
認知症高齢者の日常生活自立度（二分）

Ⅰ～Ⅱb
Ⅲ～Ｍ

*1:認知症であるもの(特養n=969, 老健n=553, 全体n=1,522)を分母に割合を算出

特養 老健 合計

今年の1月からの状況
熱発（38度以上）あるもの
熱発回数

1回
2回
3回
（不明）

肺炎既往あるもの
入院したもの
入院回数

1回
2回
3回
4回
5回
（不明）

*1:熱発（38度以上）あるもの(特養n=300, 老健n=127, 全体n=427)を分母に割合を算出
*2入院したもの(特養n=166, 老健n=106, 全体n=272)を分母に割合を算出

合計特養 老健
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表７ 調査日近時１ヶ月間の健康・平穏状況と本人の食べることへの意欲

表８ 摂食嚥下障害の状況 藤島ら

表９ 口腔の状況

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ここ1か月くらいの健康・平穏状態
非常に健康・平穏
まあ健康・平穏
あまり健康・平穏でない
全く健康・平穏でない
（不明）

本人の食べることへの意欲
よい
まあよい
ふつう
あまりよくない
よくない
（不明）

特養 老健 合計

摂食・嚥下能力のグレード評価
重症

中等症

軽症

正常
（不明）

特養 老健 合計

歯の状態
開口不能等のため不明
自分の歯がある
自分の歯がない
（不明）

歯の数
0本（歯がない）
1～9本
10～19本
20本以上
（不明）

義歯
義歯をしている

老健 合計特養
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表 食事時間、摂食方法、食べる姿勢

表 経口移行加算、経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）、看取り・ターミナル加算

及び療養食加算の取得、 看取りのための計画作成

  
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

食事時間
15分程度
30分程度
45分程度
1時間以上
（不明）

摂食方法
自力摂取（はし/スプーン）
自力摂取（自助具）
部分介助・全面介助
（不明）

食べる姿勢
座位
60～90°拳上
30～45°拳上
0～15°拳上
（不明）

特養 合計老健

現在の加算取得
経口移行加算
経口維持加算Ⅰ
経口維持加算Ⅱ
看取り加算
ターミナル加算
療養食加算

糖尿病食
腎臓病食
肝臓病食
胃潰瘍食
貧血食
膵臓病食
脂質異常症食
痛風食
検査食

看取りのための計画作成をしている

特養 老健 合計
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表 低栄養状態のリスクレベル

表 低栄養状態

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

低栄養状態のリスクレベル
低リスク
中リスク
高リスク
（不明）
　BMI 18.5kg/m2未満
　3%以上の体重減少あり
　血清アルブミン測定値あり

3.0g/dl以下
3.1～3.5g/dl
3.6～3.9g/dl
4.0g/dl以上

　褥瘡あり
　経腸栄養法
　静脈栄養法
　食事摂取量75%以下

*1:血清アルブミン測定値あり(特養n=842, 老健n=463, 全体n=1,305)を分母に割合を算出

特養 老健 合計

身長(cm)
体重(kg)

1か月あたりの
体重減少(kg)
血清アルブミン値(g/dl)
食事摂取量（全体％）
（主食％）
（主菜％）
（副菜％）

特養 老健 合計
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表 食事形態（日本摂食嚥下リハビリテーション学会による嚥下調整食基準コードによる） 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

食事形態-主食
常食
嚥下調整食
（不明）
嚥下調整食基準（主食）

（不明）
食事形態-副食

常食
嚥下調整食
（不明）
嚥下調整食基準（副食）

（不明）
とろみ剤の使用

とろみ剤段階
うすい
中間
濃い
（不明）

*1:食事形態-主食-嚥下調整食(特養n=568, 老健n=354, 全体n=922)を分母に割合を算出
*2:食事形態-副食-嚥下調整食(特養n=550, 老健n=312, 全体n=862)を分母に割合を算出
*3:とろみ剤の使用(特養n=293, 老健n=154, 全体n=447）を分母に割合を算出

特養 老健 合計
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表 食事の観察（ミールラウンド）による摂食嚥下機能低下に関する諸症状（ ） 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

食事中にあらわれる諸症状（摂食・嚥下障害リスク）
1.噛むことが困難である

ほとんどない
まれにある
時々ある
いつもある
（不明）

　*1上記1の諸症状あり
2.硬い食べ物を避け、軟らかい食べ物ばかり食べる

ほとんどない
まれにある
時々ある
いつもある
（不明）

　*1上記2の諸症状あり
3.口から食べ物がこぼれる

ほとんどない
まれにある
時々ある
いつもある
（不明）

　　*1上記3の諸症状あり
4.ことばが明瞭でない

ほとんどない
まれにある
時々ある
いつもある
（不明）

　　*1上記4の諸症状あり
5.食べ物をいつまでも飲み込まずに噛んでいる

ほとんどない
まれにある
時々ある
いつもある
（不明）

　　*1上記5の諸症状あり
6.食事中や食後に濁った声に変わる

ほとんどない
まれにある
時々ある
いつもある
（不明）

　　*1上記6の諸症状あり
7.食べるのが遅くなる

ほとんどない
まれにある
時々ある
いつもある
（不明）

　　*1上記7の諸症状あり
8.水分や食べ物が口に入った途端にむせたり、せきこんだりする

ほとんどない
まれにある
時々ある
いつもある
（不明）

　　*1上記8の諸症状あり
*1:あり：まれにある、時々ある、いつもある　なし：ほとんどない　（2段階評価）

特養 老健 合計
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表 食事の観察（ミールラウンド）による摂食嚥下機能低下に関する諸症状（ ） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

食事中にあらわれる諸症状（摂食・嚥下障害リスク）
9.水分や食べ物を飲み込むときにむせたり、せきこんだりする

ほとんどない
まれにある
時々ある
いつもある
（不明）

　　*1上記9の諸症状あり
10.水分や食べ物を飲み込んだ後にむせたり、せきこんだりする

ほとんどない
まれにある
時々ある
いつもある
（不明）

　　*1上記10の諸症状あり
11.水分を飲み込むときにむせる

ほとんどない
まれにある
時々ある
いつもある
（不明）

　　*1上記11の諸症状あり
12.ご飯を飲み込むときにむせる

ほとんどない
まれにある
時々ある
いつもある
（不明）

　　*1上記12の諸症状あり
13.口に水をふくむことができない

ほとんどない
まれにある
時々ある
いつもある
（不明）

　　*1上記13の諸症状あり
14.口に水をふくむことはできるが口からこぼれる

ほとんどない
まれにある
時々ある
いつもある
（不明）

　　*1上記14の諸症状あり
15.口に水をふくむことはできるが口内にためておけない

ほとんどない
まれにある
時々ある
いつもある
（不明）

　　*1上記15の諸症状あり
摂食（1～7）いずれかある
嚥下（8～12）いずれかある
重症（13～15）いずれかある

*1:あり：まれにある、時々ある、いつもある　なし：ほとんどない　（2段階評価）

特養 老健 合計
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表 食事の観察（ミールラウンド）による口腔に関する徴候・症状

表 食事の観察（ミールラウンド）による姿勢に関する徴候・症状

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

口腔のアセスメント
1.口腔乾燥がある
2.開口に問題がある
3.うがいに問題がある
4.咀嚼力に問題がある
5.口臭の問題がある
　上記1～5のいずれかあり

特養 老健 合計

姿勢に関する食事中の徴候・症状
下記の問題がある
1.座位保持困難

4.食べるときに下顎が出る
　上記1～4のいずれかあり

特養 老健 合計

2.クッションなどの支えがあっても座位保持困難
3.いすやテーブルの高さがあっていない
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表 食事の観察（ミールラウンド）による認知症に関する徴候・症状（ ） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

認知症関連の徴候・症状
1-傾眠頻度

全くない
週に1～2回
週に3～5回
1日に1～2回
毎食事
（不明）
　　*1上記1の徴候・症状あり

2-食事の失認頻度
全くない
週に1～2回
週に3～5回
1日に1～2回
毎食事
（不明）
　　*1上記2の徴候・症状あり

3-興奮・大声・暴言・暴力頻度
全くない
週に1～2回
週に3～5回
1日に1～2回
毎食事
（不明）
　　*1上記3の徴候・症状あり

4-拒食頻度
全くない
週に1～2回
週に3～5回
1日に1～2回
毎食事
（不明）
　　*1上記4の徴候・症状あり

5-偏食頻度
全くない
週に1～2回
週に3～5回
1日に1～2回
毎食事
（不明）
　　*1上記5の徴候・症状あり

6-失行頻度
全くない
週に1～2回
週に3～5回
1日に1～2回
毎食事
（不明）
　　*1上記6の徴候・症状あり

*1:あり：毎食みられる、1日に1-2回、週に3-5回、週に1-2回　なし：全くない　（2段階評価）

合計特養 老健
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表 食事の観察（ミールラウンド）による認知症に関する徴候・症状（ ） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

認知症関連の徴候・症状
7-妄想頻度

全くない
週に1～2回
週に3～5回
1日に1～2回
毎食事
（不明）
　　*1上記7の徴候・症状あり

8-早食い・詰め込み・丸のみ頻度
全くない
週に1～2回
週に3～5回
1日に1～2回
毎食事
（不明）
　　*1上記8の徴候・症状あり

9-徘徊・多動頻度
全くない
週に1～2回
週に3～5回
1日に1～2回
毎食事
（不明）
　　*1上記9の徴候・症状あり

10-盗食頻度
全くない
週に1～2回
週に3～5回
1日に1～2回
毎食事
（不明）
　　*1上記10の徴候・症状あり

11-異食頻度
全くない
週に1～2回
週に3～5回
1日に1～2回
毎食事
（不明）
　　*1上記11の徴候・症状あり

食事中の徴候・症状その他頻度
全くない
週に1～2回
週に3～5回
1日に1～2回
毎食事
（不明）

傾眠・失認いずれかあり
拒食・偏食いずれか
興奮・妄想・早食い・徘徊いずれか
失行・盗食・異食いずれか

*1:あり：毎食みられる、1日に1-2回、週に3-5回、週に1-2回　なし：全くない　（2段階評価）

特養 老健 合計
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表 脱水・溢水状態 
 
 
 

 

 

２．嚥下困難者における経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）及び療養食加算の算定状況 

藤島らの摂食嚥下能力グレードによる摂食・嚥下障害があるもの（Gr.1-9）は、特養 694

名（68.0%）、老健 350 名（56.0%）であった。経口維持加算（Ⅰ）あるいは（Ⅱ）を算定

しているものはこのうち 102名（9.8%）にすぎなかった。なお、重症者（Gr.1-3）44名の

うちこれらの加算を算定しているものは 0 名であった。また、とろみ剤使用者において経

口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）を算定しているものは 447名中 100名（22.4%）であった。一方、

現行では経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）と併算ができない療養食加算は全体で30.5%（特養:24.8%、

老健:39.9%）が算定していた（表 20）。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

脱水状態である
溢水状態（低ナトリウム血症）である

老健 合計特養

表 摂食・嚥下グレード別 藤島ら 及びとろみ剤使用の有無別に経口維持加算 Ⅰ Ⅱ と

療養食加算の算定状況

正常
Gｒ.1 Gｒ.2 Gｒ.3 Gｒ.4 Gｒ.5 Gｒ.6 Gｒ.7 Gｒ.8 Gｒ.9 Gｒ.10 不明 有り 無し 不明

（特養・老健）
療養食加算

経口移行加算

経口維持加算Ⅰ

経口維持加算Ⅱ

無し

計
（特養）
療養食加算

経口移行加算

経口維持加算Ⅰ

経口維持加算Ⅱ

無し

計
（老健）
療養食加算

経口移行加算

経口維持加算Ⅰ

経口維持加算Ⅱ

無し

計

嚥下グレード トロミの使用
Ⅰ重症　経口不可 Ⅱ中等症　経口と補助栄養 Ⅲ軽症　経口のみ
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表 低栄養状態リスク別 対象者特性（ ） 性、年齢、要介護度

３．低栄養状態の中高リスク者の特性 

対象者特性について、栄養マネジメント加算における低栄養状態の中高リスク者（902

名、55.4％）と低リスク者（727名、44.6%）でクロス集計により比較した（表 21～29、p

値：χ2検定）。 

中高リスク者の特性として、性別（女性:79.8%）、年齢（90 歳以上:42.1%）、要介護度

（4,5:65.3%）、認知症高齢者の日常生活自立度（Ⅲ～Ｍ:72.7%）、既往（発熱:32.5%、肺

炎:12.1%、入院:20.9%）、健康状態（あまり健康でない,全く健康でない：22.4%）、食べる

意欲（あまりよくない,よくない：27.3%）、嚥下調整食（主食:68.0%、副食:61.4%）、とろ

み剤使用（34.8%）、摂食嚥下障害あり（藤島グレード Gr.1-9：73.9%）、自分の歯が無い

（46.8%）、歯の数（9 本以下：75.5%）、食事時間（45 分以上:24.7%）、摂食方法（部分・

全介助:40.3%）、食べる姿勢（拳上:15.8%）、看取りのための計画作成（4.8%）、機能的評価

（バーサルインデックス）10項目（合計得点 20点以下:50.7%）、摂食・嚥下困難 15徴候・

症状（摂食の問題 1～7いずれかあり:68.2%、嚥下の問題 8～12いずれかあり:43.3%、重症

13～15いずれかあり:30.8%）、口腔の問題（いずれかあり:65.2%）、姿勢の問題（いずれか

あり 39.4%）、食事に関連する認知症の徴候・症状（傾眠:38.0%、食事の失認:27.6%、拒

食:18.6%、偏食:13.8%）、脱水状態（9.5%）が関連していた。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

性別
男性
女性

年齢区分
65歳未満
65-74歳
75-79歳
80-84歳
85-89歳
90-94歳
95-99歳
100歳以上

要介護度
要介護1
要介護2
要介護3
要介護4
要介護5

低リスク 中高リスク
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表 低栄養状態リスク別 対象者特性（ ）

併存疾患指数、認知症、日常生活自立度、過去３ヶ月間の熱発・肺炎・入院、

健康・平穏状態、本人の食べる意欲

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

併存疾患指数（CCI）

認知症高齢者の日常生活自立度
Ⅰ～Ⅱb
Ⅲ～M

既往
熱発（38度以上）
肺炎
入院

健康・平穏状態
非常に健康・平穏
まあ健康・平穏
あまり健康・平穏でない
全く健康・平穏でない

本人の食べることへの意欲
よい
まあよい
ふつう
あまりよくない
よくない

低リスク 中高リスク
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表 低栄養状態リスク別 対象者特性（ ）

食形態、摂食嚥下グレード、歯の状態、歯の数、義歯の有無、食事時間、摂食方法

食べる姿勢、看取りのための計画作成

主食形態
常食
嚥下調整食

副食形態
常食
嚥下調整食

とろみ剤使用
摂食嚥下能力グレード（藤島グレード）

正常
障害あり（Gr.1-9）

歯の状態
開口不能等のため不明
自分の歯がある
自分の歯がない

歯の数
0本（歯がない）
1～9本
10～19本
20本以上

義歯
義歯をしている
義歯をしていない

食事時間
15分程度
30分程度
45分程度
1時間以上

摂食方法
自力摂取（はし/スプーン）
自力摂取（自助具）
部分介助・全面介助

食べる姿勢
座位
60～90°拳上
30～45°拳上
0～15°拳上

看取りのための計画作成

低リスク 中高リスク
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表 低栄養状態リスク別 対象者特性（ ） 機能的評価（ ） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

機能的評価(BI)
食事

0点
5点
10点

車いすからベッドへの移動
0点
5点
10点
15点

整容
0点
5点

トイレ動作
0点
5点
10点

入浴
0点
5点

歩行
0点
5点
10点
15点

階段昇降
0点
5点
10点

着替え
0点
5点
10点

排便コントロール
0点
5点
10点

排尿コントロール
0点
5点
10点

BI合計得点
20点以下（全介助）
25~40点（かなり介助を要する）
45~55点
60~100点（介助が少ない・自立）

低リスク 中高リスク
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食事中にあらわれる諸症状（摂食・嚥下障害リスク）
1.噛むことが困難である
2.硬い食べ物を避け、軟らかい食べ物ばかり食べる
3.口から食べ物がこぼれる
4.ことばが明瞭でない
5.食べ物をいつまでも飲み込まずに噛んでいる
6.食事中や食後に濁った声に変わる
7.食べるのが遅くなる
8.水分や食べ物が口に入った途端にむせたり、せきこんだりする
9.水分や食べ物を飲み込むときにむせたり、せきこんだりする
10.水分や食べ物を飲み込んだ後にむせたり、せきこんだりする
11.水分を飲み込むときにむせる
12.ご飯を飲み込むときにむせる
13.口に水をふくむことができない
14.口に水をふくむことはできるが口からこぼれる
15.口に水をふくむことはできるが口内にためておけない

摂食（1～7）いずれかある
嚥下（8～12）いずれかある
重症（13～15）いずれかある

*1:あり：まれにある、時々ある、いつもある　なし：ほとんどない　（2段階評価）

低リスク 中高リスク

表 低栄養状態リスク別 対象者特性（ ）

食事の観察（ミールラウンド）による摂食嚥下機能低下に関する徴候・症状

表 低栄養状態リスク別 対象者特性（ ）

食事の観察（ミールラウンド）による口腔に関する徴候・症状

表 低栄養状態リスク別 対象者特性（ ）

食事の観察（ミールラウンド）による姿勢に関する徴候・症状

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

口腔のアセスメント
1.口腔乾燥がある
2.開口に問題がある
3.うがいに問題がある
4.咀嚼力に問題がある
5.口臭の問題がある
　上記1～5のいずれかあり

低リスク 中高リスク

姿勢に関する食事中の徴候・症状
下記の問題がある
1.座位保持困難

4.食べるときに下顎が出る
　上記1～4のいずれかあり

2.クッションなどの支えがあっても座位保持困難
3.いすやテーブルの高さがあっていない

低リスク 中高リスク
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認知症関連の徴候・症状
1-傾眠
2-失認
3-興奮
4-拒食
5-偏食
6-失行
7-妄想
8-早食い
9-徘徊
10-盗食
11-異食

低リスク 中高リスク

表 低栄養状態リスク別 対象者特性（ ）

食事の観察（ミールラウンド）による認知症に関する徴候・症状

表 低栄養状態リスク別 対象者特性（ ） 脱水・溢水状態

脱水状態である
溢水状態（低ナトリウム血症）である

低リスク 中高リスク
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表 低栄養状態と食事の観察（ミールラウンド）によるアセスメント項目の関連

（ロジスティック回帰分析）

４．低栄養状態と食事の観察（ミールラウンド）時のアセスメント 

従属変数として BMI（18.5kg/m2未満を低栄養とした）、独立変数にミールラウンドによ

り観察される摂食・嚥下困難・口腔の問題・食事中の姿勢の問題・認知症の徴候・症状を

それぞれ投入した多変量ロジスティック回帰分析（性、年齢、バーサルインデックス、併

存疾患指数で調整）を行った（表 30）。 

その結果、＜摂食・嚥下困難＞「噛むことが困難である」「硬い食べ物を避け、軟らかい

食べ物ばかり食べる」「ことばが明瞭でない」「水分を飲み込むときにむせる」「口に水をふ

くむことができない」「口に水を含むことはできるが口からこぼれる」「口に水を含むこと

はできるが口内にためておけない」、＜口腔の問題＞「咀嚼力」＜姿勢の問題＞「座位保持

困難」「クッションなどの支えがあっても座位保持困難」「いすやテーブルの高さがあって

いない」「食べるときに下顎が出る」の諸問題があるもので有意に高いオッズ比を示し、低

栄養状態の独立した関連要因として抽出された。＜認知症の徴候・症状＞「興奮・大声・

暴言・暴力」「失行」は低 BMIに対しては有意に低いオッズ比を示した。 

 
 

 

 
 
 
 
 

従属変数BMI（ 18.5kg/㎡以上：0、18.5kg/㎡未満：1 ） オッズ比 95％CI p値
　独立変数：摂食・嚥下困難に関する徴候・症状　全15項目のうち関連した7項目*1

噛むことが困難である
硬い食べ物を避け、軟らかい食べ物ばかり食べる
ことばが明瞭でない
水分を飲み込むときにむせる
口に水をふくむことができない
口に水をふくむことはできるが、口からこぼれる
口に水をふくむことはできるが、口内にためておけない

　独立変数：口腔のアセスメントに関する徴候・症状　全5項目のうち関連した1項目*2
咀嚼力

　独立変数：食事中の姿勢に関する徴候・症状　全4項目*2
座位保持困難（例、まっすく座ることができない）
クッションなどの支えがあっても座位保持困難
いすやテーブルの高さが合っていない
食べるときに下顎が出る

　独立変数：認知症に関する徴候・症状　全11項目のうち関連した2項目*3
興奮・大声・暴言・暴力
失行
*1  あり：まれにある、時々ある、いつもある　なし：ほとんどない
*2  あり：有　なし：無　（2段階評価）
*3  あり：毎食みられる、1日に1-2回、週に3-5回、週に1-2回　なし：全くない
調整変数(共通)：性、年齢、バーサルインデックス、併存疾患指数
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表 登録後７ヶ月間の低栄養改善状況、死亡、入院状況

表 低栄養状態リスク別 観察開始から 日以内の死亡リスク

表 低栄養状態リスク別 観察開始から 日以内の入院リスク

５．登録後７ヶ月間の低栄養状態の改善、死亡や入院の状況 

登録後 7 ヶ月後に登録時の低リスクを維持した者と中高リスクから低リスクに改善した

者を合わせて 43.1%、中高リスクを維持した（改善しなかった者）と低リスクから中高リ

スクに悪化した者を合わせて 56.7%であり、特養、老健ともこの割合は同様であった。 

一方、登録後 7ヶ月間に死亡した者は 8.8%、入院にした者は 14.6%であった（表 31）。 

 

 

 

 

 

 
 
６．低栄養状態と死亡・入院リスク（生存時間分析） 

登録（観察開始）から 200日以内の死亡・入院のリスクについて、BMI別（低 BMI；＜

18.5kg/m2／≧18.5kg/m2）、低栄養状態リスク別（低リスク／中高リスク）で比較した COX

比例ハザード分析（共変量：性別、年齢、バーサルインデックス、併存疾患指数で調整）

の結果を表 32、33、図 1、2に示した。 

死亡のリスクは低栄養状態中高リスク者では低リスク者に対し、ハザード比 HR: 2.102

（95％信頼区間 CI:1.401-3.154）であり、およそ 2 倍のリスクを有していた。入院のリス

クは中高リスク者では低リスク者に対し、HR:1.434（95%CI:1.086-1.894）でおよそ 1.4

倍のリスクを有していた。 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

観察開始から200日までの死亡

低栄養状態リスク
低BMI（<18.5kg/m
低栄養状態中・高リスク
COX比例ハザードモデル　　　共変量：性別、年齢、Barthel Index、併存疾患指数

95％CI

観察開始から200日までの入院 全数

低栄養状態リスク
低BMI（<18.5kg/m
低栄養状態中・高リスク
COX比例ハザードモデル　　　共変量：性別、年齢、Barthel Index、併存疾患指数

95％CI

イベント
死亡した者
入院した者

栄養改善区分
改善/低リスク維持
悪化/中高リスク維持

特養 老健 合計
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表 加算算定有無別 観察開始から 日以内入院リスク 特養

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

７．経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）、療養食加算の算定の有無と入院リスク [特養] 

登録（観察開始）から 200日以内の死亡・入院のリスクについて、経口維持加算（Ⅰ）・

（Ⅱ）算定の有無別、療養食加算算定の有無別で比較した COX比例ハザード分析の結果を

表 34、図 3、4に示した。 

特養において入院のリスクは経口維持加算算定者では非算定者に対し、HR:0.416（95％

CI:0.193-0.897）であり、リスクがおよそ 0.4倍であった。一方、療養食加算の算定者と非

算定者では入院のリスクに有意な差はみられなかった。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図 低栄養状態リスク別

観察開始から 日以内の累積死亡関数

図 低栄養状態リスク別

観察開始から 日以内の累積入院関数

観察開始から200日までの入院

[特養]
経口維持加算（ⅠまたはⅡ）算定
療養食加算算定
COX比例ハザードモデル　　　共変量：性別、年齢、Barthel Index、併存疾患指数

95％CI
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図 経口維持加算算定有無別

観察開始から 日以内の累積入院関数 特養

図 療養食加算算定有無別

観察開始から 日以内の累積入院関数 特養

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

８．常勤管理栄養士の配置数 [特養] 

1）配置数と業務時間割合、ミールラウンド回数、低栄養状態のリスク 

対象施設の特養のうち管理栄養士が 2名配置されているのは 22施設中 4施設であった。

業務時間割合調査の結果、管理栄養士 1 名配置の施設では 2 名配置の施設よりも「給食管

理」に業務時間の多くを費やしていた（図 5）。また、1 週間のうちミールラウンドを行う

頻度も 3～4回以下が半数であった。一方 2名配置の施設では全 4施設でミールラウンドを

毎日行っていた（図 6）。 

低栄養状態のリスクは 1名配置の施設では中高リスク者 59.5%であるのに対し、2名配置

の施設では中高リスク者 46.3%であった（図 7）。 
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図 管理栄養士配置数と業務時間割合

図 管理栄養士配置数と低栄養状態リスク
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13

名配置 名配置
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ミールラウンド回数 週 低栄養状態リスク

図 管理栄養士配置数とミールラウンド回数
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表 管理栄養士配置数別 観察開始から 日以内入院リスク 特養

2）配置数と入院リスク 

登録（観察開始）から 200 日以内の入院のリスクについて、常勤管理栄養士配置数別で

比較した COX比例ハザード分析の結果を図 8、表 35に示す。 

特養において入院のリスクは管理栄養士 2名配置の施設（対象者 160名）では 1名配置

に対し、ハザード比 HR:0.357（95％CI:0.188-0.679）であり、リスクがおよそ 0.36倍であ

った。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  

図 管理栄養士配置数別

観察開始から 日以内の累積入院関数 特養

観察開始から200日までの入院

[特養]
常勤管理栄養士2名配置
COX比例ハザードモデル　　　共変量：性別、年齢、Barthel Index、併存疾患指数

95％CI
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考 察 

1. 低栄養状態の中高リスク者の特性（単変量解析） 

本研究の対象となった介護保険施設入所者 1,646 名のうち欠損を除いた、栄養マネジメ

ント加算における低栄養状態の中高リスク者（902名、55.4％）と低リスク者（727名、44.6%）

について比較を行った。 

中高リスクの特性として、食事を含む日常生活機能において介助の必要性が高いもの、

食事の観察（ミールラウンド）によって把握される摂食・嚥下困難、口腔の問題、姿勢の

問題、認知症の徴候・症状がみられるものがあげられた。また、健康・平穏状態の悪化、

食べる意欲の低下、発熱、肺炎の既往、入院、脱水状態が高い割合でみられた。 

対象者の約半数が低栄養状態中高リスクであることは、対象者の 6 割以上が 85 歳以上、

9割以上のものが認知症であることが大きく関連していると考えられる。対象施設は日本健

康・栄養システム学会認定の臨床栄養師が所属する介護保険施設であり、これまで栄養ケ

ア・マネジメントに先進的に取り組んできた実績があることを踏まえても、介護保険施設

における低栄養状態改善の取り組みは現在もなお大きな課題であることを示している。そ

の中で、本研究の結果から、食事の観察（ミールラウンド）によって把握される摂食・嚥

下・口腔・食事姿勢・認知症の諸問題が低栄養状態と関連していることが横断的な解析に

より明らかとなったことは、低栄養状態の改善ならびに高齢者の食べることを支援するた

めの栄養ケア・マネジメントの取り組みにおいて、これらの諸問題を多職種が協同して適

切に評価し、多角的なケアを提供することの必要性を示すものと考えられる。また、低栄

養状態の改善や摂食・嚥下困難などに対応した食べることの支援により、熱熱や肺炎、脱

水状態に陥ることなく健康・平穏な状態を保ち、施設入所高齢者が安心して生活できるベ

ースをつくることにつながると示唆される。 

 

2. 低栄養状態とミールラウンドにより把握された諸問題の関連（多変量解析） 

1.の単変量解析結果を踏まえ、従属変数として低栄養状態（BMI18.5kg/m2未満を低栄養

とした）、独立変数に摂食・嚥下・口腔・食事姿勢・認知症の諸問題をそれぞれ投入した多

変量ロジスティック回帰分析（性、年齢、バーサルインデックス、併存疾患指数で調整）

を行った結果、＜摂食・嚥下困難＞「噛むことが困難である」「硬い食べ物を避け、軟らか

い食べ物ばかり食べる」「ことばが明瞭でない」「水分を飲み込むときにむせる」「口に水を

ふくむことができない」「口に水を含むことはできるが口からこぼれる」「口に水を含むこ

とはできるが口内にためておけない」、＜口腔の問題＞「咀嚼力」＜姿勢の問題＞「座位保
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持困難」「クッションなどの支えがあっても座位保持困難」「いすやテーブルの高さがあっ

ていない」「食べるときに下顎が出る」の諸問題があるもので有意に高いオッズ比を示し、

低栄養状態の独立した関連要因として抽出された。これらは食事の観察（ミールラウンド）

によって把握される問題であり、高齢者の安定した食事摂取を妨げる徴候・症状である。

また、これらは誤嚥の恐れのある高齢者においては、安全を考慮して特に注意すべき項目

であると考えられる。低栄養状態の原因として、単に食事摂取量が少ないことのみに着目

するのではなく、高齢者が安心・安全に食べることを妨げる要因について食事の観察（ミ

ールラウンド）によって食事環境を含めて適切に評価し、対応することが求められる。 

 

3. 低栄養状態と死亡・入院のリスク（生存時間分析） 

本研究では、平成 25年度の当該研究で登録された 1,646名の介護保険施設入所高齢者に

ついて登録から 7ヶ月間（200日間）のフォローアップ調査を行い、低栄養状態リスク別の

死亡と入院のリスク（ハザード比）を生存時間分析（COX比例ハザードモデル）により求

めた。200日以内に死亡したものは低リスク者では 727名中 32名（4.4%）に対し、中高リ

スク者では 902 名中 111 名（12.3%）であり、性、年齢、バーサルインデックス、併存疾

患指数により調整したハザード比は 2.102と、およそ 2倍のリスクを有していた。また 200

日以内に入院した者は低リスク者では 727名中 85名（11.7%）に対し中高リスク者では 902

名中 152名（16.9%）でハザード比は 1.434であった。 

1.2.の横断分析結果より、低栄養状態は高齢者の安定した食事摂取を妨げる様々な問題と

関連しており、また、誤嚥性を含むと考えられる肺炎や熱発、入院、健康・平穏状態の悪

化が高い割合でみられたことを踏まえると、低栄養状態が高齢者の予後を有意に悪化させ

る要因であることが示唆される。 

施設等入所高齢者が認知機能や摂食嚥下機能の低下により食事の経口摂取が困難になっ

ても、高齢者が自分の口から食べる楽しみの支援を充実させ、施設での看取りを進める今

年度の介護報酬改定の考え方からも、摂食・嚥下・口腔・認知症等の問題に対応しながら

低栄養状態の改善、悪化予防に努めることは、介護保険施設における栄養ケア・マネジメ

ントの重要な課題であるといえる。施設における経口維持の取り組みを推進させるための

管理栄養士や歯科衛生士等の専門職配置を含む体制整備や、ミールラウンドによる食事ア

セスメント体制の一層の充実により高齢者の経口維持を図ることが求められる。 
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4. 経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）、療養食加算の算定の有無と入院リスク [特養] 

従来の経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）は VFなどの医療機関と連携した摂食・嚥下機能評価が

困難である、療養食加算との併算ができないといった理由から極めて低い算定割合であっ

た。本研究の対象施設においても経口維持加算（Ⅰ）の算定は 35施設中 5施設、経口維持

加算（Ⅱ）の算定は 13施設で実施されているのみであり、摂食嚥下評価グレードによる判

定で 6割以上の対象者に摂食・嚥下困難がみられるにもかかわらず、経口維持加算（Ⅰ）・

（Ⅱ）いずれかを算定しているものは全対象者 1,646名中 106名（6.4%）であった（平成

25年度報告書より）。 

解析対象を特養入所者 1,021 名に限定し、経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）いずれかを算定し

ているものと算定していないもので登録から 200 日以内の入院のリスクを生存時間分析に

より比較した結果、入院した者は非算定者 945名中 150名（15.9%）に対し算定者 76名中

7 名（9.2%）であり、ハザード比は 0.416 であった。一方、同様に療養食加算の算定者と

非算定者で入院のリスクを比較したところ、両者に有意な差はみられなかった。 

全体に対して数は少ないものの、摂食・嚥下困難を有する特養入所者に適切な評価と加

算算定を実施することで入院のリスクを下げる結果が得られたことは、介護保険施設にお

ける摂食・嚥下困難に対応したケアの取り組みを評価し、ケアの質を高めることの意義を

示すと考えられる。今年度の報酬改定による経口維持加算の算定が摂食・嚥下困難を有す

る施設入所者へのミールラウンドによるアセスメントと適切なケアの提供を推進し、低栄

養状態の改善や予後の改善に寄与するかが今後の検討課題である。 

 

5. 常勤管理栄養士の配置数と入院リスク [特養] 

常勤管理栄養士が 2名配置されている特養は 22施設中 4施設であり、対象者は 160名で

あった。管理栄養士 1名配置施設の対象者と 2名配置施設の対象者で登録から 200日以内

の入院のリスクを生存時間分析により比較した結果、入院した者は 1 名配置施設 861 名中

147名（17.1%）に対し 2名配置施設 160名中 10名（6.3%）であり、ハザード比は 0.357

であった。 

また施設における業務時間割合調査結果より、「栄養ケア・マネジメント業務」については

1名配置、2名配置で業務割合にほぼ差はない。しかし管理栄養士 1名配置の施設では 2名

配置の施設よりも「給食管理」に業務時間の多くを費やしており、1週間のうちミールラウ

ンドを行う頻度も 3～4回以下が半数であった。一方 2名配置の施設では全 4施設でミール

ラウンドを毎日行っていると回答している。摂食・嚥下困難や認知症の徴候・症状に対応
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した栄養ケア・マネジメントにおいては「その他」に該当する他職種との連絡調整やミー

ルラウンドによって実際に食べる場面を観察し、適切なケアに落とし込むための調整が重

要であると考えられる。管理栄養士を 2 名配置することにより、他職種と連携し、食べる

楽しみの支援を充実させるための栄養ケア・マネジメントの質の向上を図ることができる

ことが示唆された。 

 

 

結 論 

本研究の結果より、介護保険施設入所高齢者の低栄養状態に関連する要因として、摂食・

嚥下困難、口腔の問題、姿勢の問題、認知症の徴候・症状といった諸問題を、食事の観察

（ミールラウンド）によって把握することが重要であると示唆された。また、低栄養状態

によって入院や死亡のリスクが増大することが示され、諸問題に対応しながら経口維持を

推進し、低栄養状態の改善に取り組むことが求められた。 

管理栄養士が他職種と連携してこれらの取り組みを推進するために、管理栄養士や歯科

衛生士等の専門職配置を含む体制整備や、経口維持の取り組みに対する評価のあり方を検

討し、介護保険施設における栄養ケアの質を高めることで、高齢者が最期まで口から食べ

る楽しみを支援し、安心して暮らすことのできる環境を整えることにつながると考えられ

た 
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Ⅱ．介護保険施設における経口移行加算、経口維持加算（Ⅰ）、経口維持加算（Ⅱ）取得に

関する業務内容とその量に関する検討（訪問調査から） 
 

神奈川県立保健福祉大学栄養学科 杉山みち子 木嶋亜沙美 高田健人 
愛知淑徳大学教授 榎裕美 
兵庫県立大学大学院 小山秀夫 

 
目 的  

平成 18年 4月に摂食嚥下機能が低下した高齢者の「食べること」を支援するために経口

移行加算及び経口維持加算（Ⅰ）、経口維持加算（Ⅱ）が導入され、摂食嚥下機能を評価し

たうえで、栄養ケア・マネジメントにおける管理栄養士による栄養ケア計画が作成される

こととなった（表 1）。しかし、介護保険施設においては、嚥下造影検査（VF）や嚥下内視

鏡検査（VE）などの医療機関と連携した摂食嚥下機能評価が困難な状況にある施設が多く、

経口移行加算や経口維持加算（Ⅰ）の取得が、現在も依然として伸びず、また、医療的な

摂食嚥下評価を行わない経口維持加算（Ⅱ）の取得も推進されていない。 

日本健康・栄養システム学会では、介護保険施設入所者の経口摂取を支援することを目

的とした栄養ケア・マネジメントや口腔管理体制とサービス提供のあり方を見直すために、

平成 25年度老人保健推進等補助金事業により、35施設 1,646名を対象とした調査を行った

ところ、施設入所者の栄養ケア・マネジメントや口腔管理に対応する管理栄養士の配置数

や歯科衛生士、言語聴覚士の配置は十分とは言えなかった。 

そこで、本調査は、介護保険施設における経口移行加算及び経口維持加算（Ⅰ）、経口維

持加算（Ⅱ）に関わる管理栄養士及び言語聴覚士、歯科衛生士、看護師、介護福祉士、医

師等の専門職（以下、担当専門職という）を対象とした業務内容や業務量に関する訪問に

よる調査を行うことにより、これの加算に関する介護保険制度の見直しのための資料とし

て寄与することを目的とする。 
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表 介護保険施設における高齢者の経口移行・維持のための介護報酬制度 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
方 法 

１．対象施設と対象者 

平成 25 年度老人保健事業推進等補助金「施設入居者に対する栄養管理、口腔管理のあ

り方に関する調査研究」の 35 協力施設のうち経口移行加算、経口維持加算（Ⅰ）及び経

口維持加算（Ⅱ）で 2種以上の加算を取得している 4施設（介護老人保健施設 3施設、介

護老人福祉施設 1 施設）を対象施設とした。これらの施設において各種加算が算定され

180日を経過した事例の経口移行、経口維持に係わった主要な業務を担当した管理栄養士、

医師、看護師、言語聴覚士、介護職、相談員を対象者とした。 

また、平成 25 年度に実施した当該報告書（Ⅰ）のデータベースから食事時のミールラ

ウンドに参加した職種にについて再集計した。 

 

２．調査方法 

１）留め置き式調査票を用いた訪問調査 

協力同意の得られた施設の管理栄養士に調査説明書と無記名調査票（資料参照のこと）

を郵送し、管理栄養士を通じて担当職種に配布した。管理栄養士及び担当専門職が記載し

た調査票の記載事項を研究者が訪問による個別面接により確認した。 

管理栄養士は、経口移行加算及び経口維持加算（Ⅰ）、経口維持加算（Ⅱ）のいずれかを

平成 26年 7月までに算定して 180日間を経過した入所者（1加算種につき 1事例）を選定

 表1介護保険施設における高齢者の
経口移行・維持のための介護報酬制度

経口移行加算 経口維持加算Ⅰ 経口維持加算Ⅱ

対象基準
静脈・経腸栄養法

利用者
経口摂取者

（非静脈・経腸栄養法者）

評価基準

経口移行対象者＊
＊経管栄養利用者のうち、下記 ～ の
全該当者
．全身状態が安定していること
．覚醒を保っていられること
．嚥下反射がみられること
．咽頭内容物を吸引した後は唾液を
嚥下しても「むせ」がないこと

造影撮影
又は

内視鏡検査

水飲みテスト
（「氷砕片飲み込み検査」、
「食物テスト（ ）」、

「改定水飲みテスト」等を含む）

頸部聴診法等

医師の指示 有

実施内容

多職種協働による摂食・嚥下機能に配慮した経口移行計画（経口維持計画）を作成し、
管理栄養士、栄養士が食事の摂取（継続した摂取）を進めるための栄養管理（特別な
管理）の実施 但：療養食加算を算定した場合には算定できない

※（ ）経口維持加算Ⅰ・Ⅱ

算定期間 180日以内、その後2週間毎に医師の指示*（入所者の同意）を要する
*平成24年度より1ヶ月毎、歯科医師による指示も可

加算 28単位 28単位 5単位
様式例 特に指定なし

社会保険研究所：介護報酬の解釈 1.単位数表編，90，平成18年8月10日 第3版第2刷発行より
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した。管理栄養士及び担当専門職は、選定された事例について加算種別に業務内容とその

業務時間（5 分単位）を、摂食嚥下機能評価のための算定前の準備開始時から算定後 180

日間まで既存の記録をもとに記載した。 

 

２）既存データベースを用いた分析 

療養食加算と経口移行加算及び経口維持加算（Ⅰ）、経口維持加算（Ⅱ）の算定の関係

性を検討するために平成 25 年度の当該調査研究で作成された入所者の個別アセスメント

のデータベースをもとにクロス集計をおこなった。また、平成 25 年度に実施した当該報

告書（Ⅰ）のデータベースから食事時（ミールラウンド）を担当した職種について再集計

した。 

 

３）分析方法 

1．施設属性、摂食嚥下障害の加算算定事例における業務内容別業務時間の集計表を作成

し、課題を把握した。 

2．療養食加算と経口移行、経口維持加算（Ⅰ）及び経口維持加算（Ⅱ）の算定の関係性

を検討するために２）の既存データベースをもとにクロス集計をおこなった。 

3．食事の観察の担当者について集計した。 

 

３．倫理的配慮等 

神奈川県立保健福祉大学研究倫理審査委員会により審査を必要としない研究として承認 

された。平成 26年度老人保健事業推進等補助金「高齢者保健福祉施策の推進に寄与する調

査研究事業」：施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制の整備とあり

方に関する研究（一般社団法人 日本健康・栄養システム学会）の一環として行われた。 
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施設種
所在地

定員数
入所者数

要介護１
要介護2
要介護3
要介護4
要介護5

前月の自宅退所者数
前月の看取り数
経管栄養者数
専門職の配置数　常勤（非常勤）数

管理栄養士数
栄養士
医師
歯科医師
看護師 (１)
准看護師 (５)
介護福祉士 (４)
介護士 (５)
理学療法士
作業療法士
言語聴覚士
歯科衛生士

取得加算
栄養マネジメント 有 有 有 有
経口移行 有 有 有 有
経口維持Ⅰ 有 無 無 有
経口維持Ⅱ 有 有 有 無
療養食 有 有 有 無
看取り･ターミナル 無 無 無 有

川崎市
老健

小田原市
老健

名古屋市
老健

立川市
特養

結果と考察 

１．施設特性 

管理栄養士の常勤配置数は、特養 Dが 100対 2であったが、他の老健 A、B、C は 100

対 1、あるいは 0.9であった（表 2）。老健 Aは非常勤の歯科医師によって、医療福祉法人

設置である特養 Dは医師が常勤配置され、VEによる嚥下評価を実施していた。 

4施設全てにおいて経口移行加算が取得され、さらに、Aは 3種類の全て加算を、老健 B、

Cでは経口維持加算（Ⅱ）が、特養 Dでは経口維持加算（Ⅰ）が取得されていた（表 2）。 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

表２ 施設特性
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２．経口移行加算、経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）及び療養食加算の算定の関係 

介護報酬制度においては、経口移行加算及び経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）の各加算と療養

食加算の両方を算定できないことが規定されているので、摂食嚥下障害があり規定上の条

件を満たす場合であっても、算定額が高く、給食による治療食の提供によって簡便に算定

することのできる療養食加算が優先されることが、経口移行や経口維持加算の算定が少な

い理由の一つと推定されている。 

そこで、既存のデータベースをもとに、入所者の摂食･嚥下グレード別〔藤島ら〕及びと

ろみ剤使用の有無別の経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）と療養食加算の算定状況を検討した（表 3）。

老健 C では、療養食加算が、摂食嚥下グレードⅢ（軽症）の Gr.8 やグレード（Ⅱ）（中等

度）の Gr.6 のレベルにある入所高齢者の半数以上で算定されていたが、その他の 3 施設で

は、摂食嚥下グレードの軽･中症者の半数前後には経口維持加算が算定され、それ以外には

療養食加算が算定されるか、両者とも算定されていなかった。この両方の加算を算定して

いない者の割合は 4 施設ともに相当数みられた。 

一方、とろみ剤の使用者について、特養 D では経口維持加算（Ⅰ）47.6%vs 療養食加算

9.5%vs 両加算取得無し 42.9%、経口維持加算（Ⅱ）の取得施設である老健 B では、経口維

持加算（Ⅱ）61.5%vs 療養食加算 15.4%vs 両加算取得無し 23.1%、老健 A でも経口維持加

算経口維持加算（Ⅱ）75.0%vs 療養食加算 10.0%vs 両加算取得無し 15.0%と同様に経口維

持加算（Ⅱ）が優先されていたが、老健 C においては経口維持加算（Ⅱ）25.0％vs 療養食

加算 65.0%vs 両加算取得無し 10.0%と経口維持加算と療養食加算の算定割合は逆転してい

た。このことから、摂食嚥下障害のリスクを同様に有し経口維持加算取得対象者に相当し

ていても、療養食加算が算定されている者や、どちらの加算取得も行われていない者が多

く見られた（表 3）。 

経口維持加算と療養食加算のどちらの算定を優先するかは「経口維持加算に比べて算定

額が大きい療養食加算を優先している」「対象疾患がない場合に経口維持加算（Ⅱ）を取得

するが、療養食加算取得者にもミ－ルラウンドや食事時の見守り、食事形態の調整など同

様の業務を実施しているのが現状」「経口維持加算（Ⅰ）は療養食加算に比べて算定額が大

きいので取得したいが、算定しすぎると監査のとき目を付けられ言われることになるので

算定しすぎないようにしている」などの理由が挙げられていた。 

今後、経口維持の支援が必要な者には、経口維持の取り組みが推進され、その体制や取

り組みが介護報酬上適切に評価されるように、経口維持加算と療養食加算との関係を整理

する必要があった。 
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正常
Gｒ.4 Gｒ.5 Gｒ.6 Gｒ.7 Gｒ.8 Gｒ.9 Gｒ.10 不明 有り 無し 不明

療養食加算

経口移行加算

経口維持加算Ⅰ

経口維持加算Ⅱ

両加算取得無し

計

療養食加算

経口移行加算

経口維持加算Ⅱ

両加算取得無し

計

療養食加算

経口移行加算

経口維持加算Ⅱ

両加算取得無し

計

療養食加算

経口移行加算

経口維持加算Ⅰ

両加算取得無し

計
＊Ａ施設は経口移行加算及び経口維持加算Ⅰの算定もしているが、既存データベースで算定している者がいなかった
＊D施設は経口移行加算の算定もしているが、既存データベースで算定している者がいなかった

（人数、（％））
Ⅱ中等症　経口と補助栄養 Ⅲ軽症　経口のみ トロミの使用

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

表３ 入所者の摂食･嚥下グレード別〔藤島ら〕及び

とろみ剤使用の有無別の経口維持加算Ⅰ・Ⅱと療養食加算の算定状況
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３．経口移行加算、経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）を担う職種と管理栄養士の役割 

平成 25年度のデータベースを再集計したところ、摂食嚥下に関わる問題の把握は、管理

栄養士、介護福祉士・介護職、看護職が、姿勢・認知症の徴候・症状に関わる問題の把握

は、管理栄養士、介護福祉士・介護職、看護職が、口腔に関わる問題の把握は、同様にこ

れらの職種に歯科衛生士が前記 2つに比べれば多く参加していた（図 1）。 
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（摂食・嚥下障害のリスクの観察と計画作成）
特養 老健 ）

図１ 経口移行加算、経口維持加算Ⅰ・Ⅱを担う職種
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一方、訪問調査からは、経口移行加算に係わる職種は、管理栄養士、医師、看護師、介

護職、相談員（介護支援専門員）であり、2 施設では、常勤の言語聴覚士がこれに加わって

いた（表 4-1）。経口維持加算（Ⅰ）の算定をしている特養 D では、医師による VE 評価が

行われ、医師の指示を受けた管理栄養士を連絡調整役としてチ－ムでの対応が行われてい

た（表 4-2）。一方、経口維持加算（Ⅱ）は管理栄養士と看護師、あるいは言語聴覚士が配

置されている場合には、管理栄養士と言語聴覚士、看護師が主要な担当者として経口移行･

経口維持のチ－ムが形成され（表 4-3）、担当職種への連絡・調整や経口移行・維持計画の

作成は、いずれの施設、いずれのチ－ムにおいて、管理栄養士が中心を担っていた。 
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表４ １ 経口移行加算算定における業務内容と業務量 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

経口移行加算 医師

業務項目

準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー
準備期 ー ー ー ー ー ー ー
実施期 ー ー ー ー ー ー ー

準備期

実施期

総計

A施設 B施設 C施設 D施設
A～C：老健、D：特養　準備期：算定準備開始から算定前まで（非加算） 実施期：算定後～180日間

家族への説明・同意の取得

ミールラウンドによる観察

実施

                                                     総時間（分）

カンファレンス

チームでの取り組み
（嚥下チーム、施設内NST）

担当者会議

食形態の変更・調整

ＶＥ検査

全職種の総合計時間（分）

アセスメント

家族への説明・同意

食事時・飲水時の状態把握、
ベッド訪問、バイタル・体重測定

モニタリング及び評価

ＶＥ検査のための経過情報収集と
シート作成

記録からの食事摂取量把握

食事介助

自助具、食器の設定

医師の指示 医師への説明と指示の取得

経口移行計画書の作成計画作成

介護職

スクリーニング

看護師 言語聴覚士管理栄養士

水飲みテスト実施

ＶＥ検査食の準備

記録のまとめ

相談員

業務内容

姿勢の調整

食堂への移動

食事前の準備をする
（食具やトロミ付け）

胃ろうの管理

口腔ケア

嚥下訓練

ミーティングによる申し送り

連絡調整

医師の回診

入所相談による情報収集

他職種との話し合い

家族との連絡調整
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表４ ２ 経口維持加算（Ⅰ）算定における業務内容と業務量 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

経口維持加算Ⅰ 看護師 言語聴覚士 医師 相談員

業務項目

準備期 ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー

準備期

実施期

総計

施設 施設

～ ：老健、 ：特養　準備期：算定準備開始から算定前まで（非加算） 実施期：算定後～ 日間

全職種の総合計時間（分）

水飲みテスト実施

ＶＥ検査食の準備

ＶＥ検査

食事時・飲水時の状態把握、
ベッド訪問、バイタル・体重測定

記録のまとめ

医師への説明と指示の取得

モニタリング及び評価

　　　　　　　　　　　　　　総時間（分）

カンファレンス

経口維持計画書の作成

担当者会議

チームでの取り組み
（嚥下チーム、施設内 ）

家族との連絡調整

連絡調整

他職種への連絡を行う

食事介助

自助具、食器の設定

実施

ミールラウンドによる観察

家族への説明・同意の取得

口腔ケア

医師の回診

食形態の変更・調整

医師指示

計画作成

家族への説明・同意

アセスメント

介護職管理栄養士

スクリーニング

業務内容

摂食嚥下評価表の作成

ＶＥ検査のための経過情報
収集とシート作成
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表４ ３ 経口維持加算（Ⅱ）算定における業務内容と業務量  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

経口維持加算Ⅱ 介護職

業務項目 業務内容

準備期 ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー ー ー ー

実施期 ー ー ー ー ー ー ー

準備期 ー ー ー ー

実施期 ー

準備期
実施期
総計

A施設 B施設 C施設
A～C：老健、D：特養　準備期：算定準備開始から算定前まで（非加算） 実施期：算定後～180日間

連絡調整

全職種の総合計時間（分）

医師の回診

　　　　　　　　　　　　　　総時間（分）

家族との連絡調整

他職種への連絡を行う

ミーティングによる申し送り

チームでの取り組み
（嚥下チーム、施設内NST）

カンファレンス

担当者会議

家族への説明・同意の取得

実施

ミールラウンドによる観察

食事介助

食形態の調整

自助具・食器などの調整

食事姿勢の調整

口腔ケア

嚥下訓練

本人への助言

水飲みテストの実施

摂食嚥下機能評価依頼書作成

記録からの食事摂取量把握

食事時・飲水時の状態把握、
ベッド訪問、バイタル・体重測定

スクリーニング

アセスメント

経口維持計画の作成

医師への説明と指示の取得医師指示

計画作成

家族への説明・同意

看護師 言語聴覚士 相談員管理栄養士

モニタリング及び評価
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４．摂食嚥下障害のリスク評価 

施設別の経口移行加算及び経口維持加算（Ⅰ）、経口維持加算（Ⅱ）算定のための摂食嚥

下障害の把握の手順をそれぞれ示した。 

経口移行加算については、経管栄養利用者の摂食嚥下障害のリスク評価は、4 施設ともに

管理栄養士や看護師、介護職、相談員による食事及び水分摂取時の観察が重視され、関連

職種による相談後（カンファレンスが実施される場合もある）、本人･家族が経口への移行

を希望しているかの意向を確認した後、管理栄養士あるいは言語聴覚士が摂食嚥下評価依

頼書（VE 実施依頼書）を作成し、医師に説明して VE 実施の指示を得ていた。医師が VE

をできる場合、あるいは VE をできる歯科医師が非常勤で訪問している場合において VE が

実施されていた（表 5-1）。 

経口維持加算（Ⅰ）は、医師あるいは歯科医師による VE が可能な施設において、経口移

行加算と同様の手順でおこなわれていた（表 5-2）。 

経口維持加算（Ⅱ）は、管理栄養士による食事摂取量の低下や食事時間の延長の記録チ

ェックや、管理栄養士、看護師、介護職による食事時や飲水時の観察をもとに、関連職種

が相談後（カンファレンスが実施される場合もある）、管理栄養士単独、管理栄養士と看護

師、あるいは言語聴覚士が水飲みテストを実施しされていた（表 5-3）。その後、医師から

摂食嚥下障害を認める指示取得のため、摂食嚥下機能評価をまとめ、医師への説明を行い、

指示を得ていた。 

しかし、摂食嚥下障害のリスク評価から加算算定開始までの手順は規定されておらず、

いずれの施設の管理栄養士も、手順の確立までが手探りであり困難さが訴えられた。経口

移行加算及び経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）の加算取得施設を増大するためには各種加算の算

定までの手順を周知することが求められた。 
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表５ １ 経口移行加算算定のための摂食嚥下障害の把握の手順 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

項目 内容 担当職種

スクリーニング 入所時経管栄養利用者全員

○入所前情報の把握

○家族・本人の意向の把握

○食事時、水分補給（お茶）時に飲

み込み、むせ、嚥下反射等の観察

○全身状態の安定や覚醒の確認

○吸引後の唾液を嚥下による

「むせ」がないことの確認

管理栄養士

看護職

介護職

相談員

医師 等

関連職種による相談

（ケースカンファレンス含む）

スクリ－ニングによって、

摂食嚥下障害のリスクが推定

された者について関連職種に

よる相談検討

管理栄養士・看護職

言語聴覚士・介護職

相談員 等

本人･家族の意向の確認 経口移行する意思の有無 看護職・相談員 等

摂食嚥下機能評価依頼書の作成 摂食嚥下機能評価依頼書

（ 実施依頼書）の作成

言語聴覚士・介護職 等

医師への説明と指示の取得 摂食嚥下機能評価依頼書

（ 実施依頼書）の作成し、

ＶＥ検査実施の指示を得る

管理栄養士・看護職

言語聴覚士・医師 等

実施のための準備や

スケジュール調整

実施のための情報整理、

検査食の準備、日程調整

管理栄養士・介護職 等

の実施（実施する場合） 常勤医師あるいは歯科医師が

訪問により実施

医師あるいは歯科医師が実施

し管理栄養士･看護職・介護

職・相談員等が参加
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表５ ２ 経口維持加算Ⅰ算定のための摂食嚥下障害の把握の手順

表５ ３ 経口維持加算Ⅱ算定のための摂食嚥下障害の把握の手順

 

 
 

項目 内容 担当職種

スクリーニング ○入所時全員の食事時、水分補給（お

茶）時の飲み込み、むせ等の観察

○事摂取量の低下や食事時間の延長

のチェック

管理栄養士･看護職

介護職・相談員 等

関連職種による相談

（ケースカンファレンス含む）

摂食嚥下障害のリスクが推定された

者について関連職種による相談

管理栄養士･看護職

言語聴覚士・介護職

相談員 等

水飲みテストの実施 リスクの高い者には看護師、言語聴

覚士が実施、または見守りしてもら

う

管理栄養士・看護職

言語聴覚士 等

項目 内容 担当職種

スクリーニング 入所時経管栄養利用者全員

○食事時、水分補給（お茶）時に飲

み込み、むせの観察

管理栄養士･看護職

言語聴覚士・介護職

相談員・医師 等

関連職種による相談

（ケースカンファレンス含む）

スクリ－ニングによって、

摂食嚥下障害のリスクが推定

された者について関連職種に

よる相談検討

管理栄養士･看護職

言語聴覚士・介護職

相談員 等

本人･家族の意向の確認 による評価の実施についての

意向

看護職・相談員 等

摂食嚥下機能評価依頼書の作成 摂食嚥下機能評価依頼書

（ 実施依頼書）の作成

言語聴覚士 等

医師への説明と指示の取得 摂食嚥下機能評価依頼書

（ＶＥ実施依頼書）を作成し、

ＶＥ検査実施の指示を取得

管理栄養士・看護職 等

言語聴覚士・医師 等

実施のための準備や

スケジュール調整

実施のための情報整理、検査食の

準備、日程調整

管理栄養士・介護職 等

の実施（実施する場合） 常勤医師あるいは歯科医師が訪問に

より実施

医師あるいは歯科医師が実

施し管理栄養士･看護職・介

護職・相談員等が参加
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５．加算算定日数の損失 

摂食嚥下障害の評価（スクリーニング）から加算算定の開始までの日数は、本人･家族へ

の説明･同意の日程が相談員や介護支援専門員によってスムーズにスケジュール化されて

いれば、翌日から 1 週間以内であったが、摂食嚥下障害の評価時から加算算定開始までに

25 日から 40 日も経過している施設もあった（表 4-1、4-2、4-3）。 

一方、経口移行加算及び経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）の算定が切れる 180 日前に摂食嚥下

機能の評価日や相談員（介護支援専門員）による本人･家族への同意日程等を予めスケジュ

ール化して、算定の切れる180日目以降もスムーズに算定を継続している施設がある反面、

180 日以降は利用者の摂食嚥下障害のリスクの再評価をいつ行ったらよいのか、いつから継

続できるのかが規定に明確されていないことから、高齢者の摂食嚥下障害に関する状況が

その後も継続していても、180 日以降は全ての算定を打ち切りにしている施設もあった。そ

れゆえ、180 日の算定切れに対応する手順については、厚生労働省からの QandA などによ

って周知することが求められた。 

 
６．経口移行加算及び経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）の業務内容と業務量上の課題 

4 施設の加算算定事例における業務プロセスを、加算算定前の準備（評価を含める）期、

加算算定開始からの実施期の 2 つに区分して業務内容及び業務量（5 分単位）の把握をおこ

なった（表 4-1、4-2、4-3）。 

 

１）管理栄養士 

（１）経口移行加算 

準備期：全ての施設において、加算算定前の準備期の業務内容は、摂食嚥下状況のア

セスメント（ミ－ルラウンドによる食事や水分の摂取状況の観察による把握、記録から

の食事摂取量の把握）、食形態の調整（食形態の適正性を他職種と相談し、調理師への説

明）、医師への説明と指示の取得、経口移行計画書（案）の作成、カンファレンスへの参

加、他職種への連絡・調整、ミ－ティングでの申し送りなどと各施設でほぼ共通であっ

たが、業務量は 545、285、235、55 分（言語聴覚士が担当している部分があるための）

と様々であった。 

医師による VE が行われている特養 D の準備期には、管理栄養士による情報シートの

作成（高齢者の低栄養状態、食事摂取量、摂食嚥下機能低下の経過を示したもの）、検査

食（利用者の食欲がでる焼肉弁当や寿司など）の準備、検査後の結果の入力等の業務が

行われていた。 
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実施期：全ての施設において、毎日のミールラウンド、モニタリング（食事摂取量の

記録チェック）、経口移行計画変更、食形態の変更・調整、カンファレンス、ミーティン

グによる申し送り等による連絡･調整が共通した業務内容であったが、業務量は 180 日間

で 1,430、1,275、1,065、510 分、一人 1 日当たり 3～8 分であった。なお、このうち 1

施設では、180 日の加算切れの前の再評価のために準備期と同様の業務内容が実施されて

いたが、その他の施設では医師への経過説明と指示の取得により継続していた。 

（２）経口維持加算（Ⅰ） 

準備期、実施期については経口移行と同様の業務内容と業務量であった。 

（３）経口維持加算（Ⅱ） 

準備期：業務内容は、経口移行加算と同様の業務内容の摂食嚥下状況のアセスメント、

アセスメント･モニタリング、経口維持計画の作成、連絡調整、カンファレンス及び申し

送りへの参加、医師への説明と指示の取得であり、業務量は 355、85、85 分、実施期に

は、経口移行加算の実施期と同様の業務内容であり、業務量は、180 日間で 2,405 分、1,730

分、500 分であり、1 日当たり 13.4、9.6、2.8 分であった。その他、医師の指示を得て算

定の継続を行っている 1 施設以外の算定は 180 日で打ち切りとなっていた。 

以上のように経口移行加算及び経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）の管理栄養士の業務内容は

ほぼ同様であったが、経口移行加算よりも経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）に係わる業務量（分）

が比較的多かった。しかし、施設別にその業務時間には差異がみられた。これには帳票

や食札の作成時間も関与していた。また、言語聴覚士の配置されている場合には、準備

のための業務は、言語聴覚士が実施しているため短縮されていた。 

 

２）看護師 

看護師は、経口移行加算の準備期には、食事時の状態把握、アセスメント（食事介助

を行いながら）食事形態の調整の相談、医師への説明と指示の取得、連絡調整、家族へ

の説明等を行い、業務量は 985、430、50 分（うち食事介助を行いながらの状態把握には

835 分、95 分）であり、実施期には、食事介助、実施口腔ケア、食事姿勢の調整、医師

の回診への動向、申し送り、胃ろうの管理などで、1,025、130 分、ミールラウンド、ア

セスメント、胃ろうの管理に時間のかかる施設では 11,615 分（うちミールラウンド 3,600

分）と施設によって様々であった。 

経口維持加算（Ⅰ）では、準備期には食事介助時の状態把握、カンファレンスに 130

分（うち食事介助時の状態把握に 120 分）、実施期には食事介助、モニタリング、医師の
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回診、カンファレンスで 6,650分（うち食事介助に 6,555分）であった。 

経口維持加算（Ⅱ）では、準備期は経口移行加算と同様の業務内容であり、業務量は

15、95、405 分、実施期にはミールラウンド、アセスメント、食事介助の時間が長くな

り 125、1,340、9,920分であった。 

看護師の業務内容と業務量は施設によって大きな相違がみられたが、誤嚥リスクの高

い摂食嚥下障害を有する事例の場合には、介護職に代わって看護師が食事介助を行った

り、状況把握をしたり、また、管理栄養士のミールラウンド時に一緒に見守っているた

めに業務時間分が長くなっていた。 

 

３）言語聴覚士 

言語聴覚士は、2施設に常勤配置されており、1施設では、準備期には、食事介助時の

状態把握、VE 検査参加、食形態調整への参加、医師への説明と指示の取得、間接訓練、

連絡調整に対して経口移行加算で 1,475分、経口維持加算（Ⅰ）で 110分、実施期には、

食事介助、間接訓練で 180 分、経口維持加算（Ⅱ）では、準備期には水飲み試験、摂食

嚥下評価依頼書の作成、カンファレンスへの参加で 50分、実施期には、カンファレンス

への参加時間が長くなり 230分であった。 

他の 1 施設では、経口移行加算の準備期には、ミーティングによる申し送りで 5 分、

実施期には、ミールラウンド、食事形態の変更・調整、口腔ケア、家族との連絡調整、

チームのカンファレンスで 1,400 分、経口維持加算（Ⅱ）ではミーティングによる申し

送り、カンファレンス参加で 10分、実施期には嚥下訓練、本人・家族への助言、ミーテ

ィングでの申し送り、担当者会議への参加で 1,300 分と 2 つの施設の言語聴覚士の業務

内容や業務量が大きく異なっていた。 

 

４）介護職 

経口移行加算の準備期には 1 施設では、食事介助、口腔ケア、チームでのカンファレ

ンス、担当者会議で 2,410 分、実施期には 7,280 分、経口維持加算（Ⅰ）では、同様の

業務内容で準備期には 150 分、実施期には 7,515 分、経口維持加算（Ⅱ）では、準備期

には口腔ケア、チームでのカンファレンスで 85分、実施期では同様の業務に担当者会議

が加わり 990分であった。 

他の施設では、準備期には VE 検査の参加、食堂への移動、とろみ付けなどが加わり

325分、実施期には、準備期と同様の業務内容により 1,870分、経口維持加算（Ⅰ）では、
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同様の業務内容で準備期には 930分、実施期には 12,950分であった。 

 

５）相談員 

経口移行加算の 1 施設では、準備期には、家族への説明同意、他職種との話し合い、

家族との連絡調整、担当者会議で 115分、実施期には 45分、他施設では家族との連絡調

整で準備期に 60 分、実施期に 25 分であった。経口維持加算（Ⅰ）では、家族との連絡

調整に実施期に 120分であった。経口維持加算（Ⅱ）の準備期には、家族との連絡調整、

他職種への連絡、担当者会議で 45分、実施期には、同様の業務に家族への説明・同意が

加わり 285分であった。 

 

６）医師 

医師が VEを実施している 1施設の場合には、経口移行加算の準備期には検査の実施、

経口移行及び経口維持計画作成の指示書作成、診療に 465分、経口維持加算（Ⅰ）では、

経口移行と同様の医師の業務内容に 300 分、実施期には、医師の回診による摂食嚥下評

価、NSTによる回診、診療といった業務に、経口移行加算では 3,095分、経口維持加算

（Ⅰ）では 2,970 分、実施期には、経口移行加算では 3,095 分、経口維持加算（Ⅰ）で

は 2,970 分を要しており、医師の経口移行加算、経口維持加算への関わりや業務量は、

VEによる評価ができるかどうかによって大きく異なっていた。 

その他の 3 施設では主な担当職種としての回答は得られなかったが、管理栄養士や言

語聴覚士によって作成された計画書の説明を聞き、水のみ試験や経口移行、食形態の指

示をするのに 5分程度を要していると考えられた。 

 

７）全職種による総時間 

全職種による総時間は、経口移行が各施設によって 14,555分、13,970、7,140分、3175

分、経口維持加算（Ⅰ）が 19,465分、15,410分、経口維持加算（Ⅱ）が 13,140分、4,835

分、2,080分食事介助時間によっても大きな差がみられた。 
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結 論 

以上の結果から、経口移行加算及び経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）の介護報酬制度の見直し

を次のように提案する。 

 

1．経口移行加算及び経口維持加算（Ⅰ）、経口維持加算（Ⅱ）の取り組みは、管理栄養士

が連絡･調整、栄養ケア計画と連動した計画作成を行い、日常的な食事時の観察（ミール

ラウンド）は主に管理栄養士、介護福祉士・介護士、看護職によって実施されていた。

これに経口移行、経口維持の支援の知識やスキルを有する医師、歯科医師、言語聴覚士、

歯科衛生士による経口移行･経口維持チームが形成されていることから、これらのチーム

による食事時の観察（ミールラウンド）による評価、計画･実施を介護報酬上も評価する

ことが求められる（図 4、表 6）。  
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表 6 ミールラウンド時の観察事項   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2．摂食嚥下障害を有し規定の要件を満たす入所高齢者には、療養食加算よりも優先的に経

口維持のための加算が算定されるように、あるいは併算ができるように規定の見直しを

行うことが求められる。 

 

3．経口移行加算及び経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）に対応して、管理栄養士、看護職、介護職

等による食事時や飲水時の観察及び食事摂取量の記録の把握、適切な食形態をチームで

決定、姿勢や食具の調整、安全確保のための身守りや食事介助は実施すべき主要な業務

であるが、これらの業務に費やされている業務量の施設差は極めて大きいことから、経

口移行加算及び経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）の算定に係わる専門職には、一定のチーム研

修が必要である。 

 

4．現行の規定等に、加算算定前の摂食嚥下機能評価の手順、関連職種の合意と計画作成、

本人家族への説明･同意の手順、医師の指示、実施、継続的モニタリングと計画の修正、

180 日前の再評価と継続に向けての手続き等の手順を周知して、スムーズな加算取得と

180 日以降の継続に結びつける体制づくりとこれらの加算の算定を推進することが求め

られる。 

食事摂取状況 主食・主菜・副菜および食品内容別の喫食率、食形態の適切性、
とろみ剤使用の必要性、食事介助方法の適切性、食事時間 等

口腔機能の状況 口腔乾燥、開口保持、咀嚼力、口臭と口の中の問題 等
（うがい等食事前の口腔アセスメントを含む）

摂食・嚥下障害の状況 咀嚼困難、食事中のむせやせき込み、口から食べ物がこぼれる、
言葉が明瞭でない 等

姿勢の状況 座位保持の状況、いすやテーブルの高さ
食べるときに下顎が出る 等

食具 食具の形状、大きさ、適切性 等

食事に関連する
認知症の徴候・症状

食事中の傾眠、失認、興奮・大声・暴言・暴力、妄想、拒食、
偏食、失行、早食い・詰め込み・丸のみ食べ、徘徊 等
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Ⅲ 栄養ケア・マネジメントの再生のための提言

一般社団法人 日本健康・栄養システム学会

平成 26年度老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進事業分）

「施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制

の整備とあり方に関する研究」研究班 

 
食事・栄養管理に関わる介護報酬の概要（平成17年10月の改正による） 

平成17年10月、介護保険施設における食費・居住費の自己負担に伴い、介護保険施設入

所高齢者の約40%にみられる低栄養状態に対応して栄養ケア･マネジメント体制（栄養マネ

ジメント加算、経口移行加算、経口維持加算）が以下のように導入された。 

○栄養マネジメント加算：1名以上の常勤管理栄養士を配置して多職種協働により栄養ケ

ア・マネジメント（栄養スクリーニング、栄養アセスメント、栄養ケア計画の作成、モニ

タリング、評価と継続的品質改善活動）を行う体制に対して12単位/日と評価された。同時

に新設された施設に対する管理栄養士の常勤配置を推進する栄養管理体制加算は、平成24

年4月に算定実績を踏まえて基本サービス費に包括され、栄養マネジメント加算は14単位/

日となった。 

○経口移行加算（28単位/日）は経管栄養利用者に対しての経口移行を評価し、経口維持加算

（Ⅰ）（医療的評価による, 28単位/日）、経口維持加算（Ⅱ）（水飲みテスト等による,5

単位/日）は、摂食嚥下障害やそのおそれのある者の経口維持の取り組みを評価した（資料

1）。これらの加算における計画作成は、栄養ケア・マネジメントが行われている場合に

は、管理栄養士による栄養ケア計画と一体化された。但し、これらの加算は、療養食加算

と一緒に算定することはできないとされている。 

○療養食加算は、従来の特別食加算から濃厚流動食を対象から除外し、350円/日から23単位

/日とされた。 

 
栄養マネジメント加算及び関連加算の取得状況（厚生労働省） 

○栄養マネジメント加算算定率は、特養82.77％・老健93.46％と加算取得率が高いが、経口

移行加算算定率は、特養0.05%・老健0.19％、経口維持加算（Ⅰ）算定率は、特養0.18％・

老健0.20％、経口維持加算（Ⅱ）算定率は、特養1.51%・老健2.24％、療養食加算算定率

は、特養9.96%・老健26.86％と加算取得率は低い（資料2）。 

○介護保険施設における常勤管理栄養士の定員１00人以上に対し、2名以上の配置割合は、
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特養2.4%・老健6.5%と少ない（資料2）。 

 
栄養マネジメント加算導入の低栄養改善への有効性と低栄養状態改善の必要性 

○平成17年10月に導入された栄養マネジメント加算によって評価される体制と取組みは、2

年後の平成19年には、低栄養の中高リスク者の低リスク者への改善率をBMI 4.4％、血清

アルブミン14.6%、食事摂取量 6.9%増大させた（資料3、4）。 

○低栄養状態の中高リスク者の特性は、90歳以上 42.1%、要介護度4，5者 65.3%、認知症

重度者（認知症高齢者の日常生活活動度Ⅲ～M） 72.7% （特に食事中の傾眠、食事の失

認、拒食、偏食の徴候・症状有）、摂食嚥下障害 73.9%、食事時間45分以上 24.7%、嚥

下調整食の提供 61.4%、近似1年間の熱発 32.5%・肺炎既往歴 12.1%・入院あり 20.9％

である（資料5）。 

○低栄養状態の中高リスク者は、低リスク者よりも死亡のリスク（ハザード比）が約2倍で

ある（7ヶ月間縦断調査）（資料6）。 

○低栄養の中高リスクの＜改善・低リスクを維持＞者は、低栄養のリスクのレベルの＜悪

化・中高リスク維持＞者に比べて死亡のリスク（オッズ比）を約0.27倍と低くなった（7

ヶ月間縦断調査）（資料6）。 

 
入所者の低栄養状態改善、最期までの経口摂取維持、入院リスク抑制に効果のある体制 

100床当たり常勤管理栄養士2人以上の配置 

○入所高齢者の低栄養状態の改善には管理栄養士の100床当たり2名以上配置の方が1名配置

よりも効果的であった（資料7）。 

○入所高齢者の最期まで経口摂取での看取りにも管理栄養士の100床当たり2名以上の配置

が1名配置よりも有効であった（資料7）。 

○特養の嚥下困難者は老健や療養病床よりも多い（資料8）。特養における入院リスクの抑

制には、管理栄養士の100床当たり2名以上配置は1名配置よりも効果的であった（資料8）。 

○管理栄養士の業務時間は、100床当たり2名以上配置は1名配置に比べて、栄養ケア・マネ

ジメントや連絡調整、その他介護予防事業により多く配分され、ミールラウンド（食事時

の観察と対応）を頻回に行っている（資料9）。 
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嚥下困難者における経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ） vs 療養食加算の算定状況と入院リス

ク抑制に対する効果 

○入所嚥下困難者に対する経口維持加算算定の割合は少なく、療養食加算が算定されている

者や両加算とも算定されていない者の割合が多い（資料10） 

○特養における嚥下困難者に対しての入院リスクの抑制には経口維持加算によって評価さ

れる体制や取り組みが療養食加算のそれに比べて効果的であった（資料11）。 

 
経口移行、経口維持加算の取得を推進するために 
○特養における経口維持加算を推進するためには、加算取得施設の訪問から、食事時のチー
ムによる観察（ミールラウンド）とその後の問題の確解と解決法を検討するケースカンフ

ァレンスを重視した取り組みを重視する。この場合、管理栄養士は主たる担当者として関

わり、栄養ケア・マネジメントが基盤となって、職種間の調整、栄養ケア計画の一環とし

ての経口移行、経口維持計画の作成が行われ、PDCAサイクルをまわすことになる（資料
12、13、14）。 
○ミールラウンドによるアセスメント・モニタリング項目（アセスメント・モニタリング表
参照） 
○低栄養（BMI18.5未満）に対して独立して関連した項目は、摂食嚥下困難に関する徴候・
症状では全15項目のうち、「噛むことが困難である」「硬い食べ物を避け、軟らかいもの
ばかり食べる」「ことばが明瞭でない」「水分を飲み込むときにむせる」「口に水をふく

むことができない」「口に水をふくむことはできるが、口からこぼれる」「口に水をふく

むことはできるが、口内にためておけない」、口腔アセスメントに関する徴候・症状では

全5項目のうち「咀嚼力」、食事中の姿勢に関する徴候・症状では全4項目「座位保持困難」
「クッションなどの支えがあっても座位保持困難」「いすやテーブルの高さがあっていな

い」「食べるときに下顎が出る」、認知症に関する徴候・症状では全11項目のうち「興奮・
大声・暴言・暴力」「失行」であった（資料15、16）。 

 
老健からの管理栄養士による退所時訪問栄養指導、退所後訪問栄養指導の推進 
○老健への入所、退所時には管理栄養士による食事形態や嗜好・禁忌への対応に関する情報
提供がよく行われていることが(資料17)、一方、居宅サービスを利用する在宅高齢者・家
族には食事の準備、形態、内容等に関する不安が多いことが報告されている（資料18）。 
○緊急デ－タとして1老健施設において在宅復帰した高齢者のうち在宅生活の継続者と再入
所・再入院者の体重変化を収集し、再入所・入院高齢者の体重減少率は、在宅継続に比べ

て大きい傾向がみられたが、今後継続したデ－タ収集が必要であった。 
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栄養ケア・マネジメントの再生に向けての提言 
○今後は、施設入所高齢者の低栄養状態の改善、最後まで経口摂取による看取り、入院リス
クの抑制、さらには、在宅サービスとの連携の観点から、管理栄養士の 100床当たり 2名
以上の配置を推進していくことが求められる。 

 
○摂食嚥下障害やそのおそれの有る者に対しては、経口維持加算による取組としてチ－ムに
よって食事時の観察（ミールラウンド）、栄養ケア計画が行われる体制づくりをする。ま

た、この取り組みに関わる管理栄養士、医師、歯科医師、看護師、言語聴覚士、介護職、

介護支援専門員等は一定の研修が必要とされる。 
 
○前述の基盤には、管理栄養士が栄養マネジメント加算の PDCＡサイクルにしっかり取り
組んでいることが現行以上に求められる。そこで、現行の栄養ケア・マネジメントのスク

リ－ニングにおける中高リスクの要件である身体状況には、現行では褥瘡のみであるが、

これに、摂食・嚥下障害、認知症による食事中の徴候・症状、看取りを位置づけていくこ

とが必要とされる 
 
○老健における在宅復帰支援に対する管理栄養士の栄養指導は今後、現行の退所前後訪問指
導加算の要件に管理栄養士を、また、退所時指導加算には、栄養管理（あるいは栄養食事

の指導）を位置付けて推進していくことが求められる。 
 
○現行の介護保険施設には管理栄養士配置基準はなく、設置時の医療法の 100床当たり栄養
士 1名がそのまま継続している。100床当たりの管理栄養士 2名以上の配置を施設基準と
することについては、次回の改訂までに管理栄養士を 100床当たり 2名以上配置している
介護保険施設の数を増やしていかなければならない。 

 
○老健における在宅復帰支援に対する管理栄養士による訪問栄養管理の取組みを推進する
ことを啓発するとともに、その効果に関するエビデンスづくりが必要である。 

 
健康・栄養システム学会は、今後も介護保健制度改正に伴う栄養ケア・マネジメント体

制とその取り組み方法に関する情報提供を行うとともに、明確にされた今後の課題につい

ては、さらに研究を継続していきたい。  
（文責 委員長 杉山みち子） 
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資料1 介護保険施設における高齢者の経口移行・
経口維持のための介護報酬制度

資料2 各加算の算定状況と管理栄養士配置数について

各加算の算定状況 管理栄養士の配置数について

※上記、介護老人福祉施設に地域密着型介護
老人福祉施設は含まない

【出典】
厚生労働省大臣官房統計情報部
「介護給費実態調査」
（平成 年 月審査分 平成 年 月審査分）
平成 年度老人保健健康増進等事業
「通所介護のあり方に関する調査研究事業
（三菱 リサーチ＆コンサルティング株式会社）

介護老人福祉施設（地域密着型介護老人福祉施設含む）

栄養マネジメント加算 (14単位/日) (％)
経口移行加算 (28単位/日) (％)
経口維持加算(Ⅰ) (28単位/日) (％)
経口維持加算(Ⅱ) (5単位/日) (％)
療養食加算 (23単位/日) (％)

介護老人保健施設
栄養マネジメント加算 (14単位/日) (％)
経口移行加算 (28単位/日) (％)
経口維持加算(Ⅰ) (28単位/日) (％)
経口維持加算(Ⅱ) (5単位/日) (％)
療養食加算 (23単位/日) (％)

通所介護施設(デイサービス）
栄養改善加算 (150単位/日) (％)

居宅療養介護指導
管理栄養士(Ⅰ) (530単位/日) (％)
管理栄養士(Ⅱ) (450単位/日) (％)

介護老人福祉施設

100人以上に2人以上 (％)

介護老人保健施設
100人以上に2人以上 (％)

資料3 施設入所者の低栄養状態の中・高リスク者の
出現状況（Ｈ18、19年度10月時）

長寿科学総合研究事業「介護保険制度における栄養ケア・マネジメント事情評価に関する研究」（主任研究者 杉山みち子）

資料4 低栄養状態の中高リスク入所者における改善状況
（1年後）

厚生労働省老人保健事業推進等補助金「施設及び居宅高齢者に対する栄養・食事サービスのマネジメントに関する研究会」（主任研究者 杉山みち子）
平成 年度報告書ー介護保険施設における栄養ケア・マネジメントの実態把握ー
厚生労働科学研究費補助金・長寿科学総合研究事業「介護保険制度における栄養ケア・マネジメント事業評価に関する研究」（主任研究者 杉山みち子）
平成 年度総括研究報告書ー

血清アルブミン 食事摂取量

（％） 平成 年度 施設） 平成 年度（ 施設）

（+14.6％↑）

（+6.9％↑）

（+4.4％↑）

資料5 【特養・老健】入所高齢者の低栄養
中高リスク者の特性

平成 年度老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進事業分）「施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制の整備とあり方に関
する研究」（日本健康・栄養システム学会）

低リスク 中高リスク

90歳未満
90歳以上
要介護1～3
要介護4、5
Ⅰ～Ⅱb
Ⅲ～M
傾眠
食事の失認
拒食
偏食
正常（Gr.10）
障害あり（Gr.1-9）
30分以下
45分以上
常食
嚥下調整食
38度以上の発熱あり
肺炎既往あり
入院あり

年齢区分

要介護度

認知症高齢者の日常生活自立度

1年間の発熱、肺炎既往、入院

食事形態（副食）

食事時間

摂食・嚥下能力のグレード評価

認知症関連の徴候・症状

（ 、低栄養リスク：管理栄養士のスクリーニングによる）
【特養・老健】ベースライン時低栄養リスク別

か月間（ 日）までの死亡

低栄養状態リスク
（死亡 全数）

95％CI

HR lower - upper p-value

低リスク(32/727) 1.000 reference

中・高リスク(111/902) 2.102 (1.401 - 3.154) <0.001

COX比例ハザードモデル（性、年齢、Barthel Index、併存疾患指数で調整）

低栄養状態 中高リスク者では、低リスク者
よりも死亡のリスク(ハザード比)が、約2倍
大きい

（平均生存期間 日）

【特養・老健】 か月間の低栄養リスク
改善区分別 死亡のオッズ比

0.267

reference

低栄養状態改善区分
（死亡 全数）

95％CI

OR lower - upper p-value

悪化・中高リスク維持
(138/934)

1.000 reference

改善・低リスク維持
(22/709)

0.267 (0.116 - 0.430) <0.001

ロジスティック回帰モデル（性、年齢、Barthel Index、併存疾患指数で調整）

*「改善・低リスク維持」：ベースライン時から平均7か月間にリスクレベルが改善または
低リスクを維持したもの。ただし両群とも途中で死亡したものはその直近のデータを採用

*

低栄養改善(低リスク維持)者では、死亡の
リスク(オッズ比)が約0.27倍と低くなる

資料6 低栄養状態リスク別の死亡リスク（7ヶ月間）

平成 年度老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進事業分）「施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制の整備とあり
方に関する研究」（日本健康・栄養システム学会）

中高リスク

低リスク
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資料7 入所高齢者の低栄養状態と常勤管理栄養士
2人以上（100床当たり）配置

常勤管理栄養士の 人以上配置の効果

管理栄養士
人配置

管理栄養士
人配置

資料8 特養における嚥下困難者の割合と入院リスク抑制
に対する常勤管理栄養士2人以上（100床当たり）配置

【特養】管理栄養士配置数別累積入院ハザード

（平均生存期間 日）

【特養・老健】経口摂取者で食事中の
誤嚥・ムセの存在、誤嚥性肺炎の既往者

特養 老健 療養病床 回復期リハ病棟

床
当
た
り
の
人
数
（
人
）

嚥下困難な者の平均（

施設数

平成 年度厚生労働科学研究費補助金長寿科学総合研究事業「高齢者の経口摂取の
維持ならびに栄養ケア・マネジメントの活用に関する研究」（主任研究者 葛谷雅文）

管理栄養士配置数
（入院 全数）

95％CI

HR lower - upper p-value

1人配置(147/861) 1.000 reference

2人配置(10/160) 0.357 (0.188 - 0.679) 0.002

COX比例ハザードモデル（性、年齢、Barthel Index、併存疾患指数で調整）

管理栄養士2人配置の特養では、1人配置より
も入院のリスク(ハザード比)が、約62％低い

平成 年度老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進事業分）「施設入所・退所者の経口維持
のための栄養管理・口腔管理体制の整備とあり方に関する研究」（日本健康・栄養システム学会）

資料9 特養における常勤管理栄養士配置別
業務割合とミールラウンド回数

平成 年度老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進事業分）「施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制の整備
とあり方に関する研究」（日本健康・栄養システム学会）

栄養ケア・
マネジメント

給食
管理

その他

＊その他の時間の
業務内容は、会議

人配置（ 施設）

～ ％ ～ ％ ～ ％
～ ％ ～ ％

栄養ケア・
マネジメント

給食
管理

その他

＊その他の時間の
業務内容は、介護予防事業、
施設経営、連絡調整など

人配置（ 施設）
人配置 人配置

週１～ 回 週３～ 回 週５回～毎日

（ 施設） （ 施設）

【特養】業務割合 【特養ミールラウンド（回数／週）

資料10 嚥下困難者における経口維持加算Ⅰ・Ⅱ
及び療養食加算の算定状況

平成 年度老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進事業分）「施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制の整備
とあり方に関する研究」（日本健康・栄養システム学会）

【特養・老健】摂食嚥下グレード別 【特養・老健】とろみ剤の利用の有無

正常 Ⅲ軽症 Ⅱ中等度 Ⅰ重度

：人数

有り 無し

無し

経口維持Ⅱ

経口維持Ⅰ

経口移行

療養食

：人数

資料11 特養における経口維持加算Ⅰ・Ⅱと療養食加算
算定有無と入院リスク抑制に対する効果

【特養】経口維持加算Ⅰ・Ⅱ算定別累積入院ハザード 【特養】療養食加算算定別累積入院ハザード

平成 年度老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進事業分）「施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制の整備とあり方に関
する研究」（日本健康・栄養システム学会）

算定あり

算定なし

算定あり

算定なし

（平均生存期間 日）

経口維持加算ⅠまたはⅡ
（入院 全数）

95％CI

HR lower - upper p-value

非算定(150/945) 1.000 reference

算定あり(7/76) 0.416 (0.193 - 0.897) 0.025

COX比例ハザードモデル（性、年齢、Barthel Index、併存疾患指数で調整）

経口維持加算Ⅰ,Ⅱ算定者では、非算定者より
も入院のリスク(ハザード比)が、約58％低い

療養食加算
（入院 全数）

95％CI

HR lower - upper p-value

非算定(121/772) 1.000 reference

算定あり(36/249) 0.995 (0.654 - 1.395) 0.813

COX比例ハザードモデル（性、年齢、Barthel Index、併存疾患指数で調整）

療養食加算算定者と非算定者では入院のリス
ク（ハザード比）に差はない

（平均生存期間 日）

資料12 ミールラウンドによる観察と計画作成への協力職種（複数回答）

％

％

％

平成25年度老人保健事業推進等補助金(老人保健健康増進事業分）施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制の整備とあり方に関する研究 (日本健康・栄養システム学会）

摂食嚥下困難

姿勢・認知症関徴候・症状

口腔

特養 1021名
老健 625名
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摂
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下
機
能
検
査
（
評
価
）
の
実
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者
の
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口
摂
取
し
て
い
る
者

入
所
者
ま
た
は
そ
の
家
族
の
同
意

栄養ケア・マネジメントにおける継続した管理栄養士による栄養管理の実施

経
口
維
持
支
援
の
た
め
の
カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス

経
口
維
持
計
画
（
案
）
の
作
成

同意日（初回）＝算定日同意日（初回）＝算定日

各
専
門
職
に
よ
る
実
施
・
チ
ェ
ッ
ク

計
画
の
終
了
・
継
続
判
断

入
所
者
ま
た
は
そ
の
家
族
の
同
意

多
職
種
協
働
に
よ
る
ミ
ー
ル
ラ
ウ
ン
ド

資料13 経口維持のためのミールラウンドの流れ

（
経
口
維
持
の
取
組
み
が
必
要
）

（
医
師
・
歯
科
医
師
の
指
示
有
）

※ 水飲みテスト、頸部聴診法等、何らかの方法で実施する

（
算
定
日
か
ら

月
以
内
）

（ミールラウンド及びカンファレンスを月 回実施）

（
医
師
・
歯
科
医
師
の
指
示
有
）

【報酬告示に関する通知案】栄養マネジメント加算及び経口移行加算等に関する事務処理手順例参考

食事摂取状況
主食・主菜・副菜および食品内容別の喫食率、食形態の適切性、

とろみ剤使用の必要性、食事介助方法の適切性、食事時間 等

口腔機能の状況
口腔乾燥、開口保持、咀嚼力、口臭と口の中の問題 等

（うがい等食事前の口腔アセスメントを含む）

摂食・嚥下障害の状況
咀嚼困難、食事中のむせやせき込み、口から食べ物がこぼれる、

言葉が明瞭でない 等

姿勢の状況
座位保持の状況、いすやテーブルの高さ

食べるときに下顎が出る 等

食具 食具の形状、大きさ、適切性 等

食事に関連する認知症
の徴候・症状

食事中の傾眠、失認、興奮・大声・暴言・暴力、妄想、拒食、偏食、

失行、早食い・詰め込み・丸のみ食べ、徘徊 等

資料14 ミールラウンド時の観察事項

平成 年度老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進事業分）「施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制の整備
とあり方に関する研究」（日本健康・栄養システム学会）

資料15 低栄養と食事時の摂食嚥下困難に関する兆候・症状

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

硬い食べ物を避け、軟らかい物ばかり食べる

噛むことが困難である

ことばが明瞭でない

水分を飲み込むときにむせる

水分や食べ物を飲み込んだ後にむせたり、咳こんだりする

水分や食べ物を飲み込む時にむせたり、咳こんだりする

食べるのが遅くなる

口から食べ物がこぼれる

口に水をふくむことはできるが、口からこぼれる

口に水をふくむことはできるが、口内にためておけない

食べ物をいつまでも飲み込まずに噛んでいる

ご飯を飲み込むときにむせる

水分や食べ物が口に入ったとたんにむせたり、咳こんだりする

口に水をふくむことができない

食事中や食後に濁った声に変わる

18.5kg/m2以上

18.5kg/m2未満

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.001
P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P=0.016

低栄養の者で
高い割合で出現

（χ 検定 、低栄養： による）

P<0.001

P<0.001

平成 年度老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進事業分）「施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制の整備
とあり方に関する研究」（日本健康・栄養システム学会）

（

（

従属変数BMI（ 18.5kg/㎡以上：0、18.5kg/㎡未満：1 ） オッズ比 95％CI p値
　独立変数：摂食・嚥下困難に関する徴候・症状　全15項目のうち関連した7項目（あり…1、なし…0(reference))*1

噛むことが困難である
硬い食べ物を避け、軟らかい食べ物ばかり食べる
ことばが明瞭でない
水分を飲み込むときにむせる
口に水をふくむことができない
口に水をふくむことはできるが、口からこぼれる
口に水をふくむことはできるが、口内にためておけない

　独立変数：口腔のアセスメントに関する徴候・症状　全5項目のうち関連した1項目（あり…1、なし…0(reference))*2
咀嚼力

　独立変数：食事中の姿勢に関する徴候・症状　全4項目（あり…1、なし…0(reference))*2
座位保持困難（例、まっすく座ることができない）
クッションなどの支えがあっても座位保持困難
いすやテーブルの高さが合っていない
食べるときに下顎が出る

　独立変数：認知症に関する徴候・症状　その他を含まない全11項目のうち関連した2項目（あり…1、なし…0(reference))*3
興奮・大声・暴言・暴力
失行
*1  あり：まれにある、時々ある、いつもある　なし：ほとんどない　（2段階評価）
*2  あり：有　なし：無　（2段階評価）
*3  あり：毎食みられる、1日に1-2回、週に3-5回、週に1-2回　なし：全くない　（2段階評価）
調整変数(共通)：性、年齢、基本的生活動作、併存疾患得点

資料16 低栄養に対し独立して関連した項目

平成 年度老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進事業分）「施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制の整備
とあり方に関する研究」（日本健康・栄養システム学会）

（多変量解析 、低栄養： による）

以上
未満

資料17 管理栄養士の居宅療養管理指導利用者･家族の
食事についての心配や困っていること（n=247）

平成 年度厚生労働省老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進等事業分）『居宅療養管理指導のあり
方に関する調査研究事業』 居宅高齢者の栄養ケア・マネジメントのための居宅療養管理指導の実態把握と
その体制に関する研究 （小山秀夫委員長 日本健康・栄養システム学会）

（％）
心配や困っていることがある
内容（複数回答）

食事準備
食事内容
治療食
食事形態
食欲不振
栄養補助食品

資料18 居宅サ－ビス担当介護支援専門員が
管理栄養士に相談したいこと（横須賀・三浦 n=80）

平成 年度厚生労働科学研究費補助金（長寿科学総合研究事業）『地域・在宅高齢者における摂食嚥下・
栄養障害に関する研究』（研究代表者 葛谷雅文、分担研究者 杉山みち子）

（％）
管理栄養士への相談内容（複数回答）

食事形態
栄養補助食品
食事内容
食欲不振
治療食
とろみ剤
食事準備
食事介助
配食サービス
その他
経腸栄養剤
買物
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Ⅳ. 高齢者の栄養ケア・マネジメント啓発研究事業に基づく教材（手引書）作成 

 

目 的 

本啓発研究事業は、平成 26 年度老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進事業分）

『高齢者保健福祉施策の推進に寄与する調査研究事業』「施設入所・退所者の経口維持のた

めの栄養管理・口腔管理体制の整備とあり方に関する研究」（委員長杉山みち子）の取り組

みの成果として、平成 27年度介護保険制度の経口・栄養管理の改定に対応するために、教

材（手引書）の作成を目的として実施した。 

 

方 法 

情報提供のための啓発研究事業を管理栄養士並びに関連職種に下記の日程で、教材（手

引書）案を作成して実施した。参加案内は学会及び後援団体のホ－ムペ－ジや 47都道府県

栄養士会へのメール及び電話により行った。 

第 1回 平成 27年 2月  1日（日）10:00～16:30 熊本会場  メルパルク熊本 

第 2回 平成 27年 2月 21日（土）10:00～16:30  名古屋会場 椙山女学園大学 

第 3回 平成 27年 2月 22日（日）10:00～16:30  仙台会場   宮城学院女子大学 

第 4回 平成 27年 2月 28日（土）10:00～16:30 東京会場   昭和女子大学 

研修プログラムは表 1 に示した。参加者には、任意のアンケ－トを実施し、研修終了後

に受付にて回収した。全ての解説及び事例検討は実施者の許可を得て録音し、委託会社に

よって逐語録を作成した。その逐語録による解説は各担当者の確認・修正を経て、教材に

収録した。また、事例検討については、逐語録から、各会場各職種の観察の要点等を抽出

して統合化し、同様に教材に掲載した。さらに、アンケ－ト調査に基づいて教材（案）の

修正を行った。 
 

結果と考察 

4会場で全 446名が参加した。内訳は管理栄養士が多数を占めた（表 2）。アンケートは

4会場で 317名の回収（表 3）であり、回収率は 71.1％（317/446名）であった。アンケー

ト結果は「良かった」「よく分かった」「今後、取り組んでいきたい」という感想が大多数

を占め、アンケート集計からの質問や意見をまとめ、これを生かし教材（手引書）の修正

をし、完成させた。今後、経口維持計画への取り組みや研修への活用を期待する。 
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表１ 啓発研究事業プログラム

高齢者の栄養ケア・マネジメント 啓発研究事業プログラム

会場

日 九州地区 熊本会場 メルパルク熊本
運営委員長：小山和作（日本赤十字社熊本健康管理センター名誉所長）、運営副委員長：山下茂子（熊本県立大学非常勤講師）

土 中部・東海地区 名古屋会場 椙山女学園大学
運営委員長：加藤昌彦（椙山女学園大学教授）、司会：大木和子（椙山女学園大学教授）

日 東北地区 仙台会場 宮城学院女子大学
運営委員長：鎌田由香（宮城学院女子大学准教授）

土 関東地区 東京会場 昭和女子大学
運営委員長：大木和子（椙山女学園大学教授）

9:30 
10:00 
 
 
 
 
 
10:30 
 
11:00 
 
11:30 
 
12:00 
13:00 
 
13:30 
 
14:00 
14:30 
 
15:00 
 
15:30 
16:00 
 
 
 
 
 
16:30 

 

 

９ 受付開始 ➢アンケートご協力お願い

～ 開会の挨拶
（来賓挨拶）

～ 栄養ケア・マネジメント再生のための戦略
熊本・仙台会場：杉山みち子（委員長 神奈川県立保健福祉大学・大学院教授）
名古屋会場：榎裕美（委員 愛知淑徳大学教授）
東京会場：高田和子（委員 国立健康・栄養研究所栄養ケア・マネジメント研究室室長）

～ 昼食休憩

～ 摂食・嚥下の具体的なアセスメントの実際（実習）
全会場：大原里子（委員 東京医科歯科大学講師）

～ 閉会の挨拶

終了 ➢アンケート用紙回収

～ 事例検討（在宅復帰支援事例）

コメンテーター 熊本会場：古川美和（長崎市医師会 医療センター診療所）
名古屋会場：宇野千晴（医療法人杉山会 すぎやま病院）
仙台会場：千島優子（特定非営利活動法人 ハッピィート大崎代表）
東京都：佐藤悦子（社会福祉法人同胞互助会 愛全診療所・居宅療養管理指導）

～ Ｈ 年度介護報酬改定の方向性ついて 全会場：日名子まき（厚生労働省老健局老人保健課係長）

～ 休憩
～ 介護老人保健施設の在宅復帰高齢者支援 食べることを支援するための管理栄養士による在宅訪問

全会場：苅部康子（委員 社会福祉法人 親善福祉協会 介護老人保健施設 リハパーク舞岡栄養課長）

～ 経口維持の取り組み
全会場：苅部康子（委員 社会福祉法人 親善福祉協会 介護老人保健施設 リハパーク舞岡栄養課長）

～ 事例検討（経口維持事例）

コメンテーター 熊本会場：社会福祉法人 寿量会 特別養護老人ホーム 天寿園
名古屋会場：社会福祉法人 聖霊会 老人保健施設 サンタマリア
仙台会場：医療法人 勝久会 介護老人保健施設 気仙苑
東京都：社会福祉法人 親善福祉協会 介護老人保健施設 リハパーク舞岡

～ 休憩

～ まとめ

（運営委員長挨拶）熊本会場：小山和作（日本赤十字社熊本健康管理センター名誉所長）
名古屋会場：加藤昌彦（椙山女学園大学教授）
仙台会場：鎌田由香（宮城学院女子大学准教授）
東京会場：大木和子（椙山女学園大学教授）

（事務局長・委員長挨拶）
熊本・東京会場：小山秀夫（委員 日本健康・栄養システム学会事務局長 兵庫県立大学大学院教授）
仙台・名古屋会場：杉山みち子（委員長 日本健康・栄養システム学会理事 神奈川県立保健福祉大学・大学院教授）

（運営委員長挨拶）熊本会場：小山和作（日本赤十字社熊本健康管理センター名誉所長）
名古屋会場：加藤昌彦（椙山女学園大学教授）
仙台会場：鎌田由香（宮城学院女子大学准教授）
東京会場：大木和子（椙山女学園大学教授）

（事務局長・委員長挨拶）
熊本・東京会場：小山秀夫（委員 日本健康・栄養システム学会事務局長 兵庫県立大学大学院教授）
仙台・名古屋会場：杉山みち子（委員長 日本健康・栄養システム学会理事 神奈川県立保健福祉大学・大学院教授）
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表３ 啓発研究事業アンケート回収数（率）

参加者人数

管理栄養士
栄養士
言語聴覚士
看護師
歯科医師
歯科衛生士
介護支援専門員
医師
理学療法士
介護職員
学生
講師
施設長
調理師
相談員

計

        (人)
熊本 名古屋 仙台 東京 合計

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

表２ 啓発研究事業参加者数

回収数 (回収率）

管理栄養士
栄養士
言語聴覚士
看護師
歯科医師
歯科衛生士
介護支援専門員
医師
理学療法士
介護職員
学生
講師
施設長
調理師
相談員
未記入

計

熊本 名古屋 仙台 東京 合計
(人数,(％))
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高齢者の栄養ケア・マネジメント
啓発研究事業に基づく教材（手引書）
高齢者の栄養ケア・マネジメント再生のために：
「高齢者の口から食べる楽しみの充実」をめざして

―平成 年度介護保険制度改正と
その後の経口維持・在宅復帰支援の新たな取組み―

一般社団法人 日本健康・栄養システム学会

平成 年度厚生労働省老人保健事業推進等補助金

（老人保健健康増進等事業分）
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はじめに

日本健康・栄養システム学会では平成 26 年度老人保健事業推進等補助金（老人保健健康

増進事業分）の交付を受け、「施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体

制の整備とあり方に関する研究」（委員長杉山みち子）に取り組んで参りました。 
平成 17 年 10 月の介護保険施設の食事料の全額自己負担化に伴う栄養ケア・マネジメン

ト制度の導入は、介護保険分野における低栄養問題の存在や高齢者の個別栄養ケアに社会

的重要性の認識醸成に著しく貢献しました。平成 18 年 4 月には、摂食嚥下機能が低下した

高齢者の「食べること」の支援に対応した経口移行加算及び経口維持加算が導入されまし

たが、医療機関と連携した評価を要するこれらの加算取得は推進されないまま、その体制

や取組みを見直すことが緊急に求められてきました。さらに、施設入所中から「食べるこ

と」を在宅復帰支援の一環に位置付けた取り組みは殆ど推進されていません。 
そこで、当該学会は、介護保険施設入所者の栄養ケア・マネジメントや口腔管理体制と

サービス提供のあり方を見直すために、平成 25 年度老人保健推進等補助金事業によって、

施設入所者 1,646 名を対象として、ミールラウンド（食事時のチームによる観察）によっ

て、摂食嚥下困難、姿勢及び認知症の徴候・症状、脱水・溢水の徴候・症状に関する問題

の把握ができる栄養アセスメント･モニタリング表（試案）を作成し、実用化が可能である

ことを確認しました。 
さらに、平成 26 年度当該事業研究班は、平成 27 年度介護保険制度改正に伴う経口維持

の取り組みの根拠を低栄養状態と先のアセスメントから把握される問題との関連等から提

示してきました。そこで、これらの研究成果を踏まえて情報提供のための啓発研究事業を、

管理栄養士並びに関連職種を対象として全国 4 か所（熊本市、名古屋市、仙台市、東京都）

において実施し、参加者のご意見を反映させた施設入所高齢者の経口維持と在宅復帰支援

のための手引書を作成いたしました。 
本手引書が、介護保険制度改正に対応した施設のみならず在宅高齢者の食べることを最

期まで支援する栄養ケア・マネジメントの推進に貢献できることを期待しております。 
 

平成 26 年度 老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進事業分） 
「施設入所・退所者の経口維持のため栄養管理・口腔管理体制の整備とあり方に関する研究」 

委員長 杉山みち子／日本健康・栄養システム学会理事 
（神奈川県立保健福祉大学・大学院教授） 

委員 小山秀夫／日本健康・栄養システム学会事務局長 
（兵庫県立大学大学院教授） 
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平成 年度介護報酬改定の方向性について

日名子 まき

（厚生労働省老健局老人保健課 係長）





－ 79 －

1

平成２７年度介護報酬改定の方向性について

厚生労働省 老健局老人保健課
栄養管理係長 日名子まき

歳以上の高齢者数の急速な増加

0

5
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0

2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000

14,000

人口（万人）
（％）

14歳以下人口

15～64歳人口

65～74歳人口

75歳以上人口 75歳以上人口の割合

人口ピーク（2004年）
12,779万人

12,806

1,529

8,174

1,684

11.9%

平成24年推計値（日本の将来人口推計）実績値（国勢調査）

11.1%

（資料）総務省統計局「国勢調査」、国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（平成24年1月推計）出生中位（死亡中位）推計
2010年の値は総務省統計局「平成22年国勢調査による基準人口」（国籍・年齢「不詳人口」を按分補正した人口）による。

1,419

8,674

791

2,336

4,418

1,128

12,806

2,179

1,479

7,085

1,324

13.0%

18.1%

12.3%

26.9%

65～74歳人口の割合

高齢者数のピーク
3,878万人（2042年）

2
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2

２０００年４月末 ２０１３年４月末

第１号被保険者数 ２，１６５万人 ⇒ ３，１０３万人 １．４３倍

２０００年４月末 ２０１３年４月末

認定者数 ２１８万人 ⇒ ５６４万人 ２．５９倍

①６５歳以上被保険者の増加

②要介護（要支援）認定者の増加

介護保険制度の現状と今後

これまでの１４年間の対象者、利用者の増加

③サービス利用者の増加

２０００年４月末 ２０１３年４月末

在宅サービス利用者数 ９７万人 ⇒ ３４８万人 ３．５９倍

施設サービス利用者数 ５２万人 ⇒ ８９万人 １．７１倍

地域密着型サービス利用者数 － ３４万人

計 １４９万人 ⇒ ４７１万人 ３．１６倍
（介護保険事業状況報告（介護保険事業状況報告）

○介護保険制度は、制度創設以来１４年を経過し、６５歳以上被保険者数が約１．４倍に増加するなかで、サービ
ス利用者数は約３倍に増加。高齢者の介護に無くてはならないものとして定着・発展している。

3,517 3,426 3,220 2,838 2,608 2,448 2,337 2,229 2,069 1,902 1,747 1,607 1,509 

4,371 4,357 4,344 4,250 4,175 4,112 3,941 3,680 3,324 3,077 2,896 2,761 2,596 

2,204 2,576 2,948 3,395 3,612 3,657 
3,685 3,741 3,868 

3,856 3,768 3,626 3,464 

6,575
6,933

7,293
7,645 7,787 7,769 7,626 7,421

7,192
6,933

6,664 6,387 6,060

-6,000

-4,000

-2,000

0

2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000

20～39歳

65歳～（第１号被保険者）

（資料）将来推計は、国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口」（平成24年1月推計）出生中位（死亡中位）推計
実績は、総務省統計局「国勢調査」（国籍・年齢不詳人口を按分補正した人口）

（万人）

40～64歳（第2号被保険者）

○保険料負担者である40歳以上人口は、介護保険創設の2000年以降、増加してきたが、2025年以降は減少する。

介護保険料を負担する 歳以上の人口の推移
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3

○75歳以上人口は、多くの都道府県で2025 年頃までは急速に上昇するが、その後の上昇は緩やかで、
2030 年頃をピークに減少する。
※2030年、2035年、2040年でみた場合、2030年にピークを迎えるのが34道府県、2035年にピークを迎えるのが9県
※沖縄県、東京都、神奈川県、滋賀県では、2040年に向けてさらに上昇
○2015年から10年間の伸びの全国計は、1.32倍であるが、埼玉県、千葉県では、1.5倍を超える一方、山形県、秋
田県では、1.1倍を下回るなど、地域間で大きな差がある。

７５歳以上人口の将来推計（平成２７年の人口を１００としたときの指数）

国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口(平成25(2013)年3月推計)」より作成

全国

沖縄県（2040年に向けて上昇）

埼玉県（2025年の指数が全国で
最も高い）

東京都（2040年に向けて上昇）

山形県（2025年の指数が全国
で最も低い）

島根県（2030年以降の指数が
全国で最も低い）

100.0
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170.0

平成27年
（2015）

平成32年
（2020）

平成37年
（2025）

平成42年
（2030）

平成47年
（2035）

平成52年
（2040）

年から 年までの各地域の高齢化

平成１２年４月 介護保険法施行

平成１７年改正（平成１８年４月施行）

○介護予防の重視（要支援者への給付を介護予防給付に。介護予防ケアマネジメントは地域包括支援セ
ンターが実施。介護予防事業、包括的支援事業などの地域支援事業の実施。）

○施設給付の見直し（食費・居住費を保険給付の対象外に。所得の低い方への補足給付。）

○地域密着サービスの創設、介護サービス情報の公表、負担能力をきめ細かく反映した第１号保険料の
設定 など

平成２０年改正（平成２１年５月施行）

○介護サービス事業者の法令遵守等の業務管理体制の整備。休止・廃止の事前届出制。休止・廃止時
のサービス確保の義務化 など

平成２３年改正（平成２４年４月施行）

○地域包括ケアの推進。２４時間対応の定期巡回・随時対応サービスや複合型サービスの創設。介護
予防・日常生活支援総合事業の創設。介護療養病床の廃止期限の猶予

○介護職員によるたんの吸引等。有料老人ホーム等における前払金の返還に関する利用者保護。

○介護保険事業計画と医療サービス、住まいに関する計画との調和。地域密着型サービスの公募・選
考による指定を可能に。各都道府県の財政安定化基金の取り崩し。 など

第１期
（平成１２年度～）

第２期
（平成１５年度～）

第３期
（平成１８年度～）

第４期
（平成２１年～）

第５期
（平成２４年～）

第６期
（平成２７年～） 今般の制度改正 （医療介護総合確保推進法による介護保険法改正）

介護保険制度の改正の経緯
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高齢者が住み慣れた地域で生活を継続できるように
するため、介護、医療、生活支援、介護予防を充実。

低所得者の保険料軽減を拡充。また、保険料上昇をで
きる限り抑えるため、所得や資産のある人の利用者負
担を見直す。

平成 年の介護保険制度改正の主な内容について

②費用負担の公平化①地域包括ケアシステムの構築

○地域包括ｹｱｼｽﾃﾑの構築に向けた地域支援事業
の充実

①在宅医療・介護連携の推進

②認知症施策の推進

③地域ケア会議の推進

④生活支援サービスの充実・強化

サービスの充実

○低所得者の保険料の軽減割合を拡大

低所得者の保険料軽減を拡充

①全国一律の予防給付 訪問介護・通所介護 を市町
村が取り組む地域支援事業に移行し、多様化

②特別養護老人ホームの新規入所者を、原則、要介護
３以上に限定（既入所者は除く）

重点化・効率化

①一定以上の所得のある利用者の自己負担を
引上げ
②低所得の施設利用者の食費・居住費を補填する
「補足給付」の要件に資産などを追加

重点化・効率化

平成27年度介護報酬改定の方向性
総論（介護保険施設）
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○ 重度の要介護状態で、特養への入所を希望しながら、在宅での生活を余儀なくされている高齢
者が数多く存在していること等を踏まえると、特養については、在宅での生活が困難な中重度の要
介護者を支える施設としての機能に重点化すべきであり、そのためには、特養への入所を要介護
以上に限定することが適当である。

（中略）

○ 併せて、地域包括ケアシステムの構築を推進する観点から、特養の有する資源やノウハウを地
域の中で有効活用し、入所者に対してのみならず、在宅で暮らす重度の要介護者等に対しても、
小規模多機能型居宅介護等の在宅サービスや生活支援サービス等の取組を促進させ、特養を地
域におけるサービスの拠点として活用する方策について検討する必要がある。

○ さらに、特養の重点化に伴い、今後、特養においては、医療ニーズの高い入所者への対応ととも
に、施設内での「看取り」対応が課題となる。看取り体制を一層強化していくため、特に夜間・緊急
時の看護体制等、「終の棲家」の役割を担うための機能や体制等の医療提供の在り方について検
討する必要がある。

○ このほか、特養については、過去に作られた多床室が数多く存在しており、現在も一定数の地方
自治体が本人負担への配慮など地域の実情に応じて条例で多床室の整備を認めているという実
態があるが、高齢者の尊厳を保持する観点から、プライバシーの保護に配慮した多床室が必要と
の意見があった。

平成２５年１２月 介護保険部会 意見書（抄）

介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）について 社保審－介護給付費分科会
第104回（H26.7.23）資料１ 改 抜粋

＜介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）＞

○ 現在、介護老人福祉施設・地域密着型介護老人福祉施設については、医療関係職種の配置等
に係る加算や、看取り介護加算が設けられているが、今後、中重度者を支える施設としての機能に
重点化されること等に伴い、医療ニーズの高い入所者の増加が見込まれる中で、そうした入所者に
対する適切なケアを行う観点から、配置医師や看護職員の勤務実態等も踏まえつつ、施設におけ
る医療提供体制や介護報酬上の評価の在り方をどのように考えるか。

○ 入所者の居住環境の改善を図る観点から、これまで、「個室ユニット型施設」の整備を推進し、新
設のものを中心として一定の整備が進んできているが、一方で、一定数の自治体において、地域の
実情に応じて多床室の整備が行われている実態に鑑み、多床室の居住環境を向上させる観点か
らも、プライバシーに配慮した多床室の在り方を検討する必要があるのではないか。

○ 特別養護老人ホームは、社会福祉法人等により設置される地域福祉の拠点として積極的に地
域展開をし、地域貢献を行う必要がある。そのような中で、小規模多機能型居宅介護等との併設禁
止や人員配置基準上の取扱い等についてどのように考えるか。

○ 「サテライト型」のみならず、「単独型」も増加している地域密着型介護老人福祉施設について、特
に都市部等の地域における更なる整備を進めていくに当たり、どのような方策が考えられるか。

○ 介護老人福祉施設・地域密着型介護老人福祉施設における様々な取組を評価する観点か
ら、各種の加算を設けているところであるが、その算定状況にはバラツキがあるほか、平成
２７年度より、施設への新規入所者が原則として要介護３以上に限定されることを踏まえ、
報酬上の加算の在り方をどのように考えるか。

平成 年度介護報酬改定における主な論点について
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○ 地域包括ケアシステムの構築を推進する観点から、特別養護老人ホームについては、様々な主体が参入する
介護サービス市場にあって、重度の要介護者や低所得高齢者の「終の棲家」としての役割を一層果たしていく必要
があるが、それに加えて、特別養護老人ホームは、その有する資源やノウハウを最大限に活用し、「地域の拠点」と
して、在宅サービスの提供、地域の生活困難者への支援、更には地域活性化にも取り組み、地域包括ケアが実現
される「まちづくり」に貢献していくことを目指すべき。

地域と共存し、
積極的に地域貢献

地域包括支援センターとの密接な連携

地
積

在宅サービスの提供

※地域社会の活性化に向けた取組
・生きがい就労
・地域の高齢者の居場所づくり 等

※地域包括支援センター
との情報共有を図りつ
つ、地域住民の相談窓口
機能を果たす。

※介護サービス事業
所としての資源・ノウ
ハウを最大限に活用

地域の生活困難者
への支援

※地域住民、 、民間企業等の多様な
主体との協働による生活援助・アウトリーチ

・地域サロンの開催

・食事の提供

・見守り、安否確認

・外出支援

・買い物、調理、掃除などの家事支援 等

特別養護老人ホーム等

特別養護老人ホームに求められる役割（地域福祉の拠点として）

地域活性化支援

11

平成26年7月23日
介護給付費分科会資料より抜粋

介護老人保健施設、介護療養型医療施設について

○ 地域包括ケアシステムの構築を推進する観点から、介護老人保健施設の在宅復帰支援機能・
在宅療養支援機能については、引き続き、強化する必要がある。

○ 例えば、在宅復帰を円滑に進めている介護老人保健施設の特徴として、退所後に必要となる
訪問系サービスを施設自ら提供しているということが指摘されており、在宅復帰者の在宅療養継
続を更に支援するために、より多くの介護老人保健施設が、入所時から在宅療養まで必要な支
援を一体的に実施できる体制を構築する必要がある。

○ 具体的には、地域包括ケアシステムの推進のため、リハビリテーション専門職や看護職員など
の専門性を地域に還元することが重要であり、医療専門職が多く勤務する介護老人保健施設の
ノウハウ等を地域に還元する取組を積極的に行うことが求められる。

○ さらに、介護老人保健施設を退所したが、短期間で元の施設に戻るケースが一定程度存在す
ることについて、その実態を更に把握するとともに、適切なケアを効率的に提供する観点から、
今後どのような対応が必要とされるかについて検討する必要がある。

○ 介護療養型医療施設については、日常的な医療的ケアを要する要介護高齢者の長期療養を
担っており、看取りやターミナルケアの実施も相対的に多い。また、介護老人保健施設の一部も
同様の機能を有している。両施設が果たしているこれらの機能の今後の在り方について、引き続
き、検討が必要である。

平成２５年１２月 介護保険部会 意見書（抄）

社保審－介護給付費分科会
第105回（H26.8.7） 資料１
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平成 年度介護報酬改定における主な論点

＜介護老人保健施設＞

○ 介護老人保健施設の在宅復帰支援機能・在宅療養支援機能については、平成２４年度介護報酬改定にお
いて重点評価され、その後、在宅復帰率の高い介護老人保健施設が増加し、平均在所日数も減少傾向にあ
る。今後見込まれる重度高齢者の増大を踏まえた地域包括ケアシステム構築を一層推進する観点から、介
護老人保健施設におけるこれらの機能について引き続き、強化する必要があるのではないか。

○ 特に、在宅復帰率の高い施設の中には、積極的な入所時からの相談や退所後に必要となる訪問系サービ
スを自ら提供する等に取り組む施設が含まれ、また、充実した居宅サービスが提供されている地域に立地す
る施設は在宅復帰率が高い傾向にあると考えられる。これらの取組も含め、在宅復帰支援機能・在宅療養支
援機能を高める方策としての取組をどう考えるか。

○ 一方で、介護老人保健施設の在宅復帰支援機能・在宅療養支援機能の強化に伴う施設の運営について
は、幾つかの課題が指摘されているが、これらについて、どう考えるか。
（例） ・長期入所者への対応（但し、施設や地域により変動があり得る）

・看取りへの取組強化に伴うベッド回転率への影響（ベッド回転率が低下する傾向にある）
・在宅復帰支援機能の強化に伴うベッド稼働率への影響
（在宅復帰率が高いほどベッド稼働率は低くなる傾向にある）
・一定割合の退所者再入所（退所後、一定期間後にもともと入所していた施設に戻っている）

＜介護療養型医療施設＞

○ 介護療養型医療施設は、他の介護保険施設と比較して、要介護高齢者の看取りやターミナルケアを中心と
した長期療養を担っているとともに、喀痰吸引、経管栄養、排尿時の処置及び持続点滴を高頻度で実施して
いる。今後、医療ニーズの高い中重度要介護者の増大、特に慢性疾患や認知症を有する高齢者の増加が見
込まれる中で、現在の介護療養型医療施設が担っているこれらの機能については、今後とも確保していくこと
が必要ではないか。

介護保健施設サービス費及び在宅復帰・在宅療養支援機能加算については、在宅復帰支援機能
を更に強化する観点から、リハビリテーション専門職の配置等を踏まえ、以下を重点的に評価する。
・ 在宅強化型基本施設サービス費
・ 在宅復帰・在宅療養支援機能加算

在宅復帰支援機能の更なる強化

論点１－①

介護老人保健施設の在宅復帰支援機能を更に高めるため、在宅復帰支援機能を重
点的に評価してはどうか。

対応案

介護老人保健施設の報酬・基準について（案）抜粋

社保審－介護給付費分科会
第113回（H26.11.6） 資料１



－ 86 －

8

在宅復帰支援機能の更なる強化

論点１－②

介護老人保健施設の在宅復帰支援機能を更に高めるため、退所後も視野に入れた入
所時からの取組が推進されるよう、入所前後訪問指導加算の評価を充実してはどうか。

入所前後訪問指導加算について、退所後の生活を支援するための要件を満たす場合について、
新たに評価を行う。

【追加する要件】
（１）本人及び家族とともに生活機能の具体的な改善目標を定めるとともに、退所後の生活について
も、本人及び家族の意向を踏まえ、施設及び在宅の双方にわたる切れ目ない支援を行うための
計画の策定を行う。

（２）上記の計画策定にあたっては、医師、看護職員、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、
栄養士、介護支援専門員等によりカンファレンスを行うこと。

対応案

○ 入所時に、利用者と退所時期についての相談を積極的に行う施設は、
在宅復帰率が高い施設が多い。

17.0

27.9

54.7

14.7

21.2

18.2

11.8

16.7

11.5

13.6

12.7

3.6

15.8

10.9

4.2

26.0

9.3

6.3

0% 20% 40% 60% 80% 100%

積極的に行う

n=822

行うこともある

n=1009

ほとんど行わない

n=192

10%以下 10%超20%以下 20%超30%以下

30%超40%以下 40%超50%以下 50%超

入所時における退所時期に関する相談と在宅復帰率
（入所時に、利用者と退所時期について相談）

在宅復帰率と入所時からの取組

【出典】平成24年度介護報酬改定の効果検証及び調査研究に係る調査（平成25年度調査）「介護老人保健施設の在宅復帰支援に関する調査研究事業」

第105回（平成26年8月7日）
介護給付費分科会資料より抜粋
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○ 介護老人保健施設において退所が困難であると判断された入所者について見ると、約 ～
が「自宅への退所」を希望しているのに対し、家族が「自宅への退所」を希望しているのは、
％未満であった。

退所に関する本人と家族の意向（退所困難者について）①

【出典】平成24年度介護報酬改定の効果検証及び調査研究に係る調査（平成26年度調査）「介護老人保健施設の在宅復帰支援に関する調査研究事業」

本人・家族の希望する退所先

※9月10日時点の回収データに基づく

家族の意向別の退所阻害要因（本人に関するもの）

○ 本人が在宅復帰を希望しているが、家族が病院や施設への入所を希望している場合は、本
人・家族共に在宅復帰を希望している場合と比較し、「介護必要度が高い」「認知症が重度」の
割合が高かった。

退所に関する本人と家族の意向（退所困難者について）②

【出典】平成24年度介護報酬改定の効果検証及び調査研究に係る調査（平成26年度調査）「介護老人保健施設の在宅復帰支援に関する調査研究事業」

※9月10日時点の回収データに基づく
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○ 介護老人保健施設を退所した者のうち、自宅への退所者の割合は約 ％、
医療機関への退所者の割合は約 ％である。

○ 医療機関への退所者の約 ％は、退所後、
入院を継続している。

○ 医療機関への退所者のうち約 ％は、退所後に居所の
変化があり、そのうち約 ％が退所した老健に戻っている。

○ 自宅への退所者のうち約 ％は、退所後、
自宅での生活を継続している。

○ 自宅への退所者のうち約 ％は退所後に居所の変化があり、
そのうち約 ％が退所した老健に戻っている。

退所者の退所先（入所元別）

医療機関から入所して既に退所した人の退所先

医療機関への退所者の
退所後の状況 (n=4212)

自宅への退所者の
退所後の状況 (n=1925)

介護老人保健施設からの退所後の居所

再入所
34.5%

入院継続
26.4%

死亡
22.0%

在宅生活継続
70.0%

再入所
11.8%

【出典】平成24年度介護報酬改定の効果検証及び調査研究に係る調査（平成25年度調査）「介護老人保健施設の在宅復帰支援に関する調査研究事業」

第105回（平成26年8月7日）
介護給付費分科会資料より抜粋

平成27年度介護報酬改定の方向性
各論（口腔・栄養関係）
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介護保険制度における栄養関連サービス（施設）

○栄養マネジメント加算 （１４単位/日）
施設に常勤の管理栄養士を１名以上配置し、入所者の栄養状態を施設入所時に把握し、入所者ごとの栄
養ケア計画を作成し、計画に従い栄養管理を行い、入所者の栄養状態を定期的に記録するとともに、定期
的に評価し必要に応じて計画を見直ししていること。

○経口移行加算 （２８単位/日）
経管栄養の者に対して経口摂取を進めるために計画を作成し、管理栄養士又は栄養士が経口による食事
の摂取を進めるために栄養管理を行う場合に加算。原則180日。

○経口維持加算
経口摂取できるが、摂食機能障害を有し、誤嚥が認められる者に対し、経口維持計画を作成し、管理栄養
士又は栄養士が継続して経口による食事の摂取を進めるための特別の管理を行った場合に加算。

・経口維持加算Ⅰ（２８単位/日）経口により食事を摂取する者であって、著しい摂食機能障害を有し造影又は内視鏡検
査により誤嚥が認められるもの（喉頭侵入が認められる場合を含む。）

・経口維持加算Ⅱ（５単位/日） 経口により食事を摂取する者であって、摂食機能障害を有し誤嚥が認められるもの

○療養食加算 （２３単位/日）
医師の指示に基づく療養食を提供した場合の評価

○栄養マネジメント加算
※創設 （１２単位／日）

個々の入所者のベットサイド、
食事の場での栄養管理に関する
業務

・常勤の管理栄養士を1名以上
配置

・入所者の栄養状態を入所時に
把握し、関連職種が共同して、入
所者ごとの摂食・嚥下機能等へも
配慮した栄養ケア計画を作成し
栄養管理を行う。

平成21年度改定平成17年10月改定

○栄養マネジメント加算
（１４単位／日）

・常勤の管理栄養士の配置を
明確化

→入所者ごとに行われるケアマ
ネジメントの一環として、入所者
全員に対して実施することが必
要

（背景）適正な人員配置や業務
の効率化が求められていた。

○栄養管理体制加算

おもに厨房での食事提供に
関する業務

・入所者の年齢、心身の状況に
よって適切な栄養量及び内容の
食事提供を行う。

○栄養管理体制加算を
基本サービス費に包括

○栄養マネジメント加算
（１４単位／日）

・サテライト型施設における算
定要件緩和

→サテライト型施設との兼務の
場合、以下の条件を満たせば、
算定可。

イ.本体施設に常勤の管理栄
養士を１名配置しており、
本体施設とサテライト型施
設（１施設に限る）の入所者
数の合計数が栄養士の配
置基準の人数以下。
ロ.本体施設に常勤の管理栄
養士を２名以上配置

平成24年度改定

食費に係る保険給付の廃止



－ 90 －

12

栄養マネジメント加算について

栄養マネジメント加算の算定率の推移

（出典：厚生労働省 介護給付費実態調査）

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

％

※栄養マネジメント加算の算定件数／基本サービス費の算定件数×100

施設系サービスの口腔・栄養に関する
報酬・基準について（案）

社保審－介護給付費分科会
第113回（H26.11.6） 資料３
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論点１ 経口維持加算等の見直し

経口維持加算については、咀嚼能力等の口腔機能及び栄養状態を適切に把握した上
で、口から食べる楽しみを支援するための多職種による取組プロセスを評価してはどう
か。

対応案

• 摂食・嚥下障害を有する人や食事摂取に関する認知機能の低下が著しい入所者の経口維持支
援のための適正なサービスの供給及びその内容を充実させる観点から、現行のスクリーニング
手法別の評価区分を廃止し、多職種による取組のプロセスを評価する。

• 経口維持のための取組について、現行の経口維持加算で評価している栄養管理に加え、食事観
察（ミールラウンド）やカンファレンス等において、咀嚼能力等の口腔機能を踏まえた経口維持管
理を評価する。併せて、入所者の適切な口腔衛生管理の普及を推進し、現行の口腔機能維持加
算及び口腔機能維持管理体制加算の算定要件を適切に反映するため、これらの加算名を修正
する。（口腔衛生管理加算、口腔衛生管理体制加算（仮称））

口から食べる楽しみの支援の充実について～経口維持加算等の見直し～

（参考）経口維持加算の算定状況

〔経口維持加算（Ⅰ）（Ⅱ）の算定割合の推移〕

※算出方法：経口維持加算の算定件数 ／ 基本サービス費の算定件数 ×

〔介護保険施設（老健、特養）入所者の
摂食・嚥下能力の状況〕

【出典】厚生労働省 介護給付費実態調査

％

36%

48%

12%

3%

正常 n=591

軽症 n=800

中等症 n=200

重症 n=44

不明 n=11

摂食・嚥下グレード別

＜摂食・嚥下能力のグレード評価＞

重症 経口不可

Gr.1 嚥下困難または不能

Gr.2 基礎的嚥下訓練のみ可能

Gr.3 厳密な条件下の摂食訓練が可能

中等症
経口と
補助栄養

Gr.4 楽しみとしての摂食が可能

Gr.5 一部（１～２食）経口摂取

Gr.6 ３食経口摂取プラス補助栄養

軽症 経口のみ

Gr.7 嚥下調整食で、３食とも経口摂取

Gr.8 特別嚥下しにくい食品を除き、３食経口摂取

Gr.9 普通食の経口摂取可能。ただし、臨床的観察（ムセ）と
指導（姿勢など）が必要

正常 Gr.10 正常の摂食・嚥下能力

【出典】平成 年度老人保健事業推進等補助金「介護保険施設における摂食・嚥下機能が低下した高齢者の
「食べること」支援のための栄養ケア・マネジメントのあり方に関する研究」（日本健康・栄養システム学会）

1.63

0.19

2.25

0.40

1.56

0.0

0.5

1.0

1.5

2.0

2.5

3.0

3.5

4.0

4.5

5.0

H18.5 H19.5 H20.5 H21.5 H22.5 H23.5 H24.5 H25.5

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

経口維持加算（Ⅰ）

経口維持加算（Ⅱ）



－ 92 －

14

依頼できる関係の専門職がいない

算定の単位数が低い

他業務が忙しい

嚥下機能の評価が難しい

算定対象者がいない

算定内容に必要性を感じない

加算算定期間である 日を超えた

場合の継続基準が満たせない

関係職種間でモチベーションの

高さが異なる

ご利用者本人やご家族の理解

が得にくい

施設長等の理解が得にくい

を実施することができない

（実施に当たっての連携先もない）

その他

無回答

全体

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

を実施することができない

（実施に当たっての連携先がな

い）

を実施しなくても水のみ

テスト等で十分に評価できるから

を実施するに当たって

ご家族等の同意が取れない

施設の方針

その他

無回答

全体

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

（参考）経口維持加算の算定に関する難易点、経口維持加算Ⅰを算定していない理由
（経口維持加算Ⅱのみ算定している理由）

○ 経口維持加算の算定にあたり、嚥下機能評価の実施が困難であるという施設側の意見が多い。
○ 経口維持加算Ⅱのみ算定している施設の約7割は、算定要件であるVE/VF検査を施設が行うこ
とが出来ない（実施にあたっての連携先がない）ために、経口維持加算Ⅰを算定していない。

【出典】平成 年度老人保健健康増進等事業「施設入所に対する栄養ケアマネジメント
における効果的な経口摂取の支援のあり方に関する調査研究事業（みずほ総研）」

〔経口維持加算(Ⅰ)を算定していない理由〕〔経口維持加算(Ⅰ)(Ⅱ)を算定していく上で、施設が困難だと感じる点〕

27

（参考）介護保険施設における経口摂取維持の取組の検討に関与する職種

【出典】平成 年度老人保健健康増進等事業「施設入所に対する栄養ケアマネジメント
における効果的な経口摂取の支援のあり方に関する調査研究事業（みずほ総研）」

○ 経口摂取の維持の取組を検討している主な職種は、看護師、管理栄養士、介護職員である。
○ 咀嚼能力等の口腔機能の視点から専門的に検討を行う歯科医師、歯科衛生士はほとんど関
わっていない。

〔経口摂取の維持の取組（取組内容の検討）に関与する職種（複数回答）〕

自施設の医師

他施設の医師

自施設の歯科医師

他施設の歯科医師

自施設の言語聴覚士

他施設の言語聴覚士

自施設の歯科衛生士

他施設の歯科衛生士

看護師

管理栄養士

理学療法士・作業療法士

介護職員

その他

無回答

全体

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

28
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（参考）口から食べる楽しみの支援の流れ・効果

○ 利用者の食事の際に、多職種で食事場面を観察することで、咀嚼能力等の口腔機能や嚥下機能、食事環境、食事姿勢等を
適切に評価することができ、さらに多職種間での意見交換を通じて、必要な視点を包括的に踏まえることができる。これにより、口
から食べるための日々の適切な支援の充実につながり、必要な栄養の摂取、体重の増加、誤嚥性肺炎の予防等が期待できる。

経口維持支援の流れの一例

口腔機能評価、頚部聴診等

・咀嚼能力 ・嚥下機能
・歯・義歯の状況 ・口腔保持力
・食塊の形成・移動能力
・唾液分泌能

食べる様子を動画で確
認しながら、全身状態、
栄養状態、咀嚼能力や
嚥下機能に応じた、経口
維持計画を検討

経口維持支援のための多職種カンファレンス

言語聴覚
士

歯科医師

管理栄養
士

介護職員

作業療法士

看護師

多職種ミールラウンド、食事観察

・食事の環境（机や椅子の高さ等）
・食べる姿勢、ペース、一口量
・食物の認知機能
・食具の種類・使い方、介助法等
・食事摂取の状況
・食の嗜好

言語聴覚士
看護師

ケアマネージャー

歯科医師

【参考】平成26年度老人保健健康増進等事業「介護保険施設における口腔と栄養のサービス連携に関する調査研究事業
中間報告（渡邊裕、菊谷武、平野浩彦）」

６ヶ月前と比較
して体重が増
えた人の割合
が増加

医師

管理栄養士

入所者平均摂
取エネルギー
量が増加

【出典】平成19年度厚生労働科学研究補助金「口腔ケア・マネジメントの確立（分担研究者 菊谷武）」

介護職員

歯科医師

ケアマネージャー

29

◆対象：介護老人福祉施設入所者50名
◆介入：ミールラウンド（摂食時の口腔機能や姿勢等の観察評価、頚部

聴診にて摂食機能評価）及び摂食カンファレンス（口腔機能や
摂食・嚥下機能評価、栄養アセスメントの情報をもとに、各フロ
ア担当者及び看護職員等と検討）を月一回、一年間実施

◆結果：肺炎発症者数及び入退院日数の減少、平均摂取エネルギー
量の適正化（増加）、体重の増加

経口維持支援の効果

論点２ 経口移行加算の見直し

経管栄養により食事を摂取している入所者の経口移行を目的とした現行の栄養管理に加
えて、咀嚼能力等の口腔機能を含む摂食・嚥下の機能面への対応の取組を評価してはど
うか。

対応案

• 胃ろう造設後に経口移行するための取組について、現行の栄養管理のみならず、併せて、咀嚼能
力等の口腔機能を含む摂食・嚥下機能や食事介助方法の機能的な検討を行う必要性に鑑み、取
組内容を見直す。

• サービス内容を的確に反映するため、加算サービス名称を修正する。（経口移行訓練加算（仮称））

口から食べる楽しみの支援の充実について～経口移行加算の見直し～
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養
管
理

無
回
答

度数

　　 特養※

　　 老健※

　　 介護療養病床

％ 　全体　

　　 特養

　　 老健

　　 介護療養病床

※胃ろう利用者の新規入所を受け入れていない施設を除いて集計

（参考）胃ろう造設後に行う摂食・嚥下訓練内容

【出典】平成24年度老人保健健康増進等事業「胃ろう造設及び造設後の転帰等に関する調査研究事業（IHEP）」

○ 胃ろう造設後の利用者に対する摂食・嚥下訓練として、取組頻度の高い順に、口腔清掃、口腔機
能訓練、食事介助の工夫、咀嚼能力に応じた食形態の検討を行っている施設が多い。

〔胃ろう造設後に行う摂食･嚥下訓練内容＜胃ろう造設者に対して＞（複数回答）〕

但し、経口移行加算の算定の有無にかかわらず回答。

23.7

33

30.5

23.5

28.8

33

8.2

10.9

9.6

13.9

20.2

26.1

11.8

25.1

31

13.6

16

8.7

13.9

14.8

15.7

14.8

21.3

23.1

13.9

30.6

6.5

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

摂食・嚥下機能の維持に有効な訓練の方法がわからない

摂食・嚥下機能が低下した利用者にあった訓練の方法がわからない

訓練の際に誤嚥等が発生するリスクがあり、対応する自信がない

いろいろな訓練の方法があり、どれが有効なのか判断できない

外部の歯科医師、歯科衛生士、言語聴覚士等の協力を得ることが難し

い

時間的、財政的な理由で、摂食・嚥下訓練の体制をつくることが難しい

その他

困難を感じることは特にない

無回答
n=1,358

特養 老健 介護療養病床

（参考） 胃ろう造設後、摂食・嚥下訓練の実施に関して困難を感じる点

○ 胃ろう造設利用者に対する摂食・嚥下訓練の実施にあたり困難を感じていることとして、時間的・
財政的理由で訓練体制の構築が困難、手法がわからない、誤嚥リスクが不安、外部の歯科や言語
聴覚士等の協力を得られないことが挙げられている。

〔胃ろう造設後、摂食・嚥下訓練の実施に関して施設が困難を感じる点（複数回答）〕

【出典】平成24年度老人保健健康増進等事業「胃ろう造設及び造設後の転帰等に関する調査研究事業（IHEP）」
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論点３ 療養食加算の見直し
経口移行・経口維持の取組も併せて行えるよう見直してはどうか。

対応案

• 現行の算定要件では療養食加算と経口移行加算・経口維持加算の併算はできないが、療養食
を提供している者の約６割は、摂食嚥下機能が低下している実態に鑑み、経口移行・経口維持
加算との併算を可能とし、評価の見直しを行う。

口から食べる楽しみの支援の充実について～療養食加算の見直し～

（参考）療養食加算の算定状況

〔療養食加算の算定割合の推移〕

※算出方法：療養食加算の算定件数 ／ 基本サービス費の算定件数 ×

【出典】厚生労働省 介護給付費実態調査

％

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0

60.0

70.0

80.0

90.0

100.0

H18.11 H19.11 H20.11 H21.11 H22.11 H23.11 H24.11 H25.11

介護老人保健施設

介護療養型医療施設

介護老人福祉施設

地域密着型介護福祉施設

正常

Ⅲ軽症

Ⅱ中等症

Ⅰ重症

不明
（ 人数）

療養食加算算定者

摂食嚥下グレード別

【出典】平成 年度老人保健事業推進等補助金「施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理
・口腔管理体制の整備とあり方に関する研究」速報値（日本健康・栄養システム学会）

〔療養食加算算定者の摂食・嚥下能力の状況〕
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平成２７年度介護報酬改定（口腔・栄養関係）

D. 口腔・栄養管理に係る取組の充実
○施設等入所者が認知機能や摂食・嚥下機能の低下等により食事の経口摂取が困難

となっても、自分の口から食べる楽しみを得られるよう、多職種による支援の充実を図
る。

(1) 経口維持加算の充実
経口維持加算については、摂食・嚥下障害を有する入所者や食事摂取に関する認知機能の低下が著しい入
所者の経口維持支援のための適正なサービスの供給及びその内容を充実させる観点から、現行のスクリーニ
ング手法による評価区分を廃止し、多職種による食事観察（ミールラウンド）やカンファレンス等の取組のプロ
セス及び咀嚼能力等の口腔機能を踏まえた経口維持管理を評価する。

(2) 経口移行加算の充実
経口移行加算については、経管栄養により食事を摂取している入所者の咀嚼能力等の口腔機能を含む摂
食・嚥下機能面の取組を充実させる。

(3) 加算内容に応じた名称の変更
口腔機能維持加算、口腔機能維持管理体制加算については、入所者の適切な口腔衛生管理の普及を推進
するため、口腔衛生管理加算、口腔衛生管理体制加算に名称を変更する。

(4) 療養食加算の見直し
療養食加算については、入所者の摂食・嚥下機能面の取組を充実させる観点から、経口移行加算又は経口
維持加算の併算定を可能にするとともに、評価を見直す。

「平成27年度介護報酬改定に関する審議報告」（平成27年1月9日）より抜粋

• 「骨太の方針」を踏まえたサービスに係る評価の適正化について、各サービスの運営実態や１及び２も勘案しつつ実施
• 集合住宅へのサービス提供の適正化（事業所と同一建物に居住する減算の適用範囲を拡大）
• 看護職員の効率的な活用の観点等から、人員配置の見直し等を実施（通所介護、小規模多機能型居宅介護 等）

中重度の要介護者等を支援するための重点的な対応
• 時間 日の在宅生活を支援する定期巡回・随時対応型サービスを始めとした「短時間・一日複数回訪問」や「通い・訪
問・泊まり」といったサービスの組み合わせを一体的に提供する包括報酬サービスの機能強化と、普及に向けた基準緩和

• リハビリテーション専門職の配置等を踏まえた介護老人保健施設における在宅復帰支援機能の更なる強化

活動と参加に焦点を当てたリハビリテーションの推進
• リハビリテーションの理念を踏まえた「心身機能」、「活動」、「参加」の要素にバランスよく働きかける効果的なサービス提供
を推進するための理念の明確化と「活動」、「参加」に焦点を当てた新たな報酬体系の導入

看取り期における対応の充実
• 本人及び家族の意向に基づくその人らしさを尊重したケアの実現を推進するため、本人・家族とサービス提供者の十分な
意思疎通を促進する取組を評価

口腔・栄養管理に係る取組の充実
• 施設等入所者が認知機能や摂食・嚥下機能の低下等により食事の経口摂取が困難となっても、自分の口から食べる楽し
みを得られるよう、多職種協働による支援を充実

平成 年度介護報酬改定に関する審議報告 平成 年 月 日 概要

• 介護職員処遇改善加算の更なる充実
• サービス提供体制強化加算（介護福祉士の評価）の拡大

２．介護人材確保対策の推進

１．中重度の要介護者や認知症高齢者への対応の更なる強化

３．サービス評価の適正化と効率的なサービス提供体制の構築

○ 高齢者ができる限り住み慣れた地域で尊厳を持って自分らしい生活を送ることができるよ
う、「地域包括ケアシステム」の構築に向けた取組を進める。

社保審－介護給付費分科会
第119回（H27.2.6） 資料１－２
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（４）口腔・栄養管理に係る取組の充実

○ 施設等入所者が認知機能や摂食・嚥下機能の低下により食事の経口摂取が困難となっても、
自分の口から食べる楽しみを得られるよう、多職種による支援の充実を図る。

自分の口で、噛んで、
味わって、飲み込む

↓
口から食べる楽しみ

口から食べる楽しみの支援の充実

介護職員
介護支援専門員

歯科医師

理学療法士・作業療法士

歯科衛生士

・咀嚼・嚥下能力に応じた食形態・水分量の工夫
・認知機能に応じた食事介助の工夫
・食べるときの姿勢の工夫
（机や椅子の高さ・硬さ、ベッドの角度、食具など）

・嚥下の意識化、声がけ
・食欲増進のための嗜好、温度等への配慮 等

管理栄養士
栄養士

自分の口で
おいしいごはんを
食べたいなぁ

経口維持加算の見直し

 現行のスクリーニング手法別の評価区分を廃止し、多職種による食事の観察（ミールラウンド）や
カンファレンス等の取組のプロセス及び咀嚼能力等の口腔機能を踏まえた経口維持のための支
援を評価。

経口移行加算の見直し

 経管栄養により栄養を摂取している入所者が経口移行するための取組として、現行の栄養管理に
加え、経口移行計画に基づき、摂食・嚥下機能面に関する支援を併せて実施（単位数は改定後も
同様）。

療養食加算の見直し
 入所者の摂食・嚥下機能面の取組を充実させるため、経口移行加算又は経口維持加算の算定対
象の範囲を拡大するとともに、評価を見直す。

単位 日 単位 日

経口維持加算(Ⅰ)： 単位 日
又は

経口維持加算(Ⅱ)： 単位 日

経口維持加算(Ⅰ)： 単位 月

経口維持加算(Ⅱ)： 単位 月 新設

再編・充実
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平成 27年度介護報酬改定の方向性について 
 

日名子まき オブザーバー 厚生労働省 老人局老人保健課 栄養管理係長 
 
1. 介護保険制度を取り巻く現状と今回の報酬改定の方向性ということで、介護保険施設に
おける口腔・栄養管理を中心に解説する。 

 
2．戦後、日本の全体の人口は増加してきたが、今後は減少していくことが推計されてい
る。一方で 75歳以上の人口の割合は急激に増加していくことが予測されている。 
 

3．介護保険制度設立から 14 年間経過し、65 歳以上の被保険者の人数は、当初から比べ
て約 1.43倍に増加した。要介護、要支援の認定者も 2.59倍に、そして、サービスの利
用者が 3.16倍に増加した。このように介護保険制度が始まり、高齢者の介護にとっては
なくてはならないものとして定着し発展してきた。 
 

4．一方、介護保険料を負担する 40歳以上の人口は、介護保険制度が創設された頃から少
しずつ増加はしていたものの、今後は減少していくことが推計されている。介護保険制

度は、なくてはならないものとして定着しているものの、それを支える、保険料を負担

する人口は減少していくというのが現状である。これらを踏まえて、今回 2.27％減とい
う厳しい改定が行われた。 

 
5．また、75歳以上の人口は、2015年から 10年間で全国では 1.32倍、埼玉県や千葉県で
は 1.5倍を超え、一方、山形県、秋田県では 1.1倍を下回るなど今後の地域の高齢化は、
地域間で大きな格差を生んでいくことになる。 
 

6．これまでの介護保険制度の改正の経緯である。介護保険法は、平成 12年 4月に施行さ
れ、その後 3 年ごとに改定を行ってきている。平成 17 年の改正においては介護予防の
充実、施設給付の見直しなどが行われた。この 17 年の改正の際に食費が保険給付の対
象外となり、ここで栄養マネジメント加算、栄養管理体制加算、経口移行加算等が創設

され、管理栄養士にとって、この 17、18 年度改正はとても大きなものだった。この改
正によって栄養ケア・マネジメントが導入され、定着していくこととなる。その後、平

成 20 年の改正、23 年の改正と行われ、平成 23 年の改正では地域包括ケアシステムの
推進に重きを置かれた。 
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7．今回の平成 26年度の介護保険制度改正の大きな柱は二つある。一つは地域包括ケアシ
ステムの構築、もう一つは医療負担の公平化ということである。地域包括ケアシステム

の構築については、高齢者の住み慣れた地域で生活を継続できるようにするため、介護、

医療、生活支援、介護予防の充実ということで進められた。具体的なサービスの充実と

しては、地域包括ケアシステムの構築に向けた地域支援事業の充実として、在宅医療介

護連携の推進、認知症施策の推進、地域ケア介護の推進、生活支援サービスの充実強化

などが柱として挙げられた。また、重点化・効率化については、全国一律の予防給付を

市町村が取り組む地域支援事業に移行するということで多様化を図るということが示

されている。特別養護老人ホームにおいては、新規入所者を原則要介護度 3以上に限定
するということで進められている。もう一つは費用負担の公平化で、低所得者の保険料

軽減を拡充、また保険料上昇をできる限り抑えるため、所得は資産のある方への利用者

負担を見直すということで行われている。こういった制度の改正を受けて、介護報酬の

改定について、介護給付費分科会という厚生労働省が設置する分科会で議論が行われた。 
 
8．まず、総論として介護保険施設にである。 
 
9．特別養護老人ホーム、介護老人福祉施設についてである。平成 25 年 12 月の介護保険
部会という、介護給付費分科会の上の部会の意見書が出されている。 

 
10.その中で、特養に関しては、特養の有する資源やノウハウを地域の中で有効活用し、入
所者に対してのみならず、在宅で暮らす重度要介護者等に対しても、小規模多機能の在

宅サービスや生活支援サービス等の取り組みを充実させ、特養を地域におけるサービス

の拠点として活用する方針について検討する必要があるとしている。また、特養は、先

にも示したとおり要介護度 3以上の方が新規入所者となるので、特養の重点化に伴って、
今後医療ニーズの高い入所者の対応と共に、施設内の看取り対応が課題となるというこ

とが示されている。 
 
11．特養に求められる役割については、地域の拠点として在宅サービスの提供、地域の生
活困難者への支援、さらには地域活性化にも取り組み、地域包括ケアシステムが実現さ

れるまちづくりに貢献していくことを目指すべきと示されている。つまり、特養には、

地域と協働した積極的な地域貢献が求められており、通所などの在宅サービス、配食サ

ービスなどにもかなり期待されている。 
 

12．介護老人保健施設と介護療養型医療施設についての意見書である。 
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13.一つとして、地域包括ケアシステムの構築を推進する観点から、老健は在宅復帰支援機
能、在宅療養支援機能について引き続き強化する必要があること、もう一つとして、在

宅復帰者の在宅療養継続をさらに支援するために、より多くの介護老人保健施設が入所

時から在宅療養まで必要な支援を一体的に実施する体制を構築することが必要とされ

た。また、老健を退所後に、短期間で元の施設に戻るケースが一定程度存在することか

ら、その実態をさらに把握すると共に適切なケアを効率的に提供する観点から、今後ど

のような対応が必要とされるかについて検討する必要があることが示された。 
 

14．老健については、以上を踏まえて在宅復帰支援の機能のさらなる強化が示され、具体
的に議論が行われた論点は、老健の在宅復帰支援機能をさらに高めるために、在宅復帰

支援機能を重点的に評価してはどうかということであった。まず一つに、こういった在

宅強化型機能施設サービス費や、在宅復帰、在宅療養支援機能加算について、重点的に

評価するということである。 
 
15．そしてもう一つは、介護老人保健施設の在宅復帰支援機能をさらに高めるために、退
所後も視野に入れた入所時からの取り組みが推進されるよう、入所前後訪問指導加算の

評価を充実してはどうかということ。入所前後訪問指導加算、これも現行にあるものだ

が、退所後の生活を支援するための要件を満たす場合については新たに評価してはどう

かということで議論された。計画策定にあたっては、下記のような職種でカンファレン

スを行うことが要件に示されており、この職種には栄養士が入っている。 
 
16．この裏付けとなるデータとして、入所時に利用者と退所時期についての相談を積極的
に行う施設は在宅復帰率が高いということもデータとして出ている。 
 

17．退所に関する本人と家族の意向については、老健において退所が困難であると判断さ
れた入所者について、2 割から 3 割が自宅への退所を希望しているのに対し、家族が自
宅への退所を希望しているのは 10％未満というデータもある。 

 
18．本人が在宅復帰を希望しているが、家族が病院や施設への入所を希望している場合は、
介護の必要度の高い、認知症が重度という割合が高い。その中でも、食事が自立してい

ないということが理由で退所が困難となっているという理由を 3割以上が回答している。 
 
19．介護老人保健施設を退所した者のうち、自宅への退所者の割合は約 20%、医療機関へ
の退所者の割合は約 45%である。また、自宅への退所者の約 70%は、退所後、自宅での
生活を継続している。 
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20．今回の介護報酬改正において、口腔・栄養管理の関係は、施設系サービスについて、
具体的な議論が行われた。 

 
21．介護保険制度における栄養関連のサービスとして、施設では栄養マネジメント加算、
経口移行加算、経口維持加算、療養食加算が主な加算になる。その中で今回、報酬改定

が議論されたところが、経口移行加算、経口維持加算、療養食加算である。栄養マネジ

メント加算については今回変更がない。  
 
22．平成 17 年の改正の際に食費にかかる保険給付が廃止されたことに伴って、栄養マネ
ジメント加算が創設された。介護保険施設の管理栄養士については、それまでの給食管

理を主にした業務から、個々の入所者のベッドサイド、食事の場での栄養の管理に関す

る業務へとシフトチェンジが行われ、この栄養マネジメント加算が進んできた。それと

共に管理栄養士を配置していたときに取れる栄養管理体制加算は、これは主に厨房での

食事提供に関する業務であるが、これを行った場合に一定の点数取れるものであった。

平成 21 年度の改正の際にはこの栄養管理体制加算が一定程度の割合を満たしており、
もう十分に基本的なものになったであろうということで、基本サービス費に包括化が行

われた。それに伴って栄養マネジメント加算の評価と見直しが再度行われ、点数が 12
単位から 14 単位に増加している。このときにはさらに常勤の管理栄養士の配置が明確
化されている。平成 24 年度の改正においては、サテライト施設の算定要求の緩和が記
されたが、単位数など特に変更はなく、維持している。 

 
23．栄養マネジメント加算の算定率の平成 18年から 25年の推移である。特養では現在は

85％、老健施設では 95％位までに加算の割合が伸びている。そもそも加算という意味は、
やってない所が多くある中で必要な取り組みが進むよう促すために作られている。栄養

マネジメント加算が 9割以上の施設が行えるようになってきた時点で、もう加算の役割
は果たしているというのが、介護保険制度での考え方である。今回、議論は行われなか

ったが、今後、この栄養マネジメント加算については、栄養管理体制加算が基本サービ

ス費に含まれたように、基本サービス費に包括化してはどうかという議論が行われてく

ることは避けられない。ただそれは、栄養マネジメント加算が基本サービス費に含まれ

たからといって、管理栄養士による栄養ケア・マネジメントが評価されなくなるという

ことではない。むしろ栄養ケア・マネジメントが、入所者にとって、基本的なサービス

になった、当たり前のものとして提供されるものになったということで、むしろ評価は

上がったと考えたほうがよい。ただ、栄養ケア・マネジメントが基本のものとなったら、

さらに管理栄養士は入所者のためにどのような質の高いサービスができるのかという

ことをこれから考えていかなければいけない。栄養マネジメント加算については、この
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ような今後の課題はあるものの、今回の改定については現行通りとなっている 
 
24.次に施設系サービスの口腔・栄養に関する報酬・基準についてである。 
 
25．今回、介護報酬の改定が行われた口腔・栄養管理に関して、大きなテーマは、一番上
にお示ししている「口から食べる楽しみの支援の充実」についてであった。介護給付費

分科会で議論が行われきたが、論点の一つは、経口維持加算の見直しであった。経口維

持加算については、咀嚼能力等の口腔機能及び栄養状態を適切に把握した上で口から食

べる楽しみを支援するための多職種による取り組みのプロセスを評価してはどうかと

いうことで議論が行われた。摂食嚥下障害を有する人や食事摂取に関する認知機能の低

下が著しい入所者の経口維持支援に対するサービスは、これまでは現行スクリーニング

の手法、VF や VE の造影検査などを行った場合と水飲みテストの場合というような形
の評価手法によって経口維持加算（Ⅰ）と（Ⅱ）という区別がされてきた。改定では、

評価手法による区分は廃止し、多職種による取り組みのプロセスを評価してはどうかと

いうことである。具体的な取り組みについては、現行の経口維持加算で評価して、もち

ろん栄養管理を踏まえ、具体的にミールラウンドとカンファレンスにおいて、多職種が

さまざまな視点で意見を交わし、入所者の計画を立てて実施していくプロセスを評価す

るということである。それに伴って、口腔関係の加算の名称の変更なども議論されてい

る。 
 
26．経口維持加算の算定割合を示した。左側の図の下の地をはうような線が経口維持加算
（Ⅰ）である。最も高い介護療養型医療施設であっても、0.4％。老健 0.2％とかなり算
定率は低い。一方、水飲みテストで加算が取れる経口維持加算（Ⅱ）でも、老健で 2.25％
しか取れてない。これらの加算は、摂食嚥下機能が低下している障害のある方が対象と

なっているので、入所者全員が対象となる加算ではないが、施設としてみても、およそ

1 割の施設しかこの加算は取っていない。では、摂食嚥下機能が低下している入所者が
居ないのかというと、今回の研究のデータでは、施設入所者の 6割以上の方には何らか
の摂食嚥下機能の低下が見られる。 

 
27．なぜ経口維持加算を算定していないのかという理由として、算定の単位数が低い（経
口維持加算（Ⅱ）については 5 単位）、嚥下機能の評価が難しい、VF、VE 困難である
ということが主に挙げられている。 

 
28．経口維持の取り組みには、関わっている職種は、管理栄養士、看護職、介護職員であ
る。歯科医師、歯科衛生士などの割合は低い。 
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29．このような多職種が連携してミールラウンドとカンファレンスを行い、経口維持の取
り組みを行っている施設のデータを見てみても、やはり多職種で連携して、経口維持の

取り組みを行っている場合は入所者の方々の栄養状態も良好であるということが研究

でも明らかになっている。 
 

30．続いて、経口移行加算の見直しについてである。経口移行加算は、経管栄養をしてい
る入所者が対象となっている。現行の栄養管理に加えて、口腔機能なども含めた摂食嚥

下の機能面の対応を評価してはどうかということで議論が行われた。 
 
31．胃ろう造設後に行う摂食嚥下訓練の内容であるが、現在、加算の対象となっている管
理栄養士、栄養士による特別な管理という割合が 37.5％。その他にも口腔のマッサージ
などの間接訓練、食事介助の工夫や口腔洗浄もある程度高い割合で行われている。 
 

32．胃ろう造設後の訓練、摂食嚥下訓練が困難と感じていることを表している。利用者に
合った訓練の方法が分からない、リスクの対応する自信がない、外部の歯科医師、歯科

衛生士、言語聴覚士の協力を得ることが難しいなどが課題としては挙げられていた。 
 
33．経口移行、経口維持の取り組みを充実させる方向で検討されている中で、現在、療養
食加算については経口移行加算、経口維持加算との併算はできない状況になっていた。

しかし、療養食加算を取っている入所者において、摂食嚥下機能が低下している方が約

6 割いるということも踏まえ、経口移行加算や経口維持加算と併算できるようにし、両
方の取り組みが行い、評価できる形で見直しを行ってはどうかということで議論が行わ

れた。 
 

34．療養食加算は約 2割から 3割程度の算定率で推移している。療養食加算を取っている
入所者の約 6割には何らかの摂食・嚥下機能の低下が見られている。 

 
35．平成 27年 1月 9日に平成 27年度介護報酬改定に関する審議報告が出された。ここで
先ほどの論点が整理され、口腔・栄養管理にかかる取り組みの充実については、施設入

所者等は認知機能や摂食嚥下機能の低下等により食事の経口摂取が困難となっても自

分の口から食べる楽しみを得られるよう、多職種による支援の充実を図るということで

まとめられた。経口維持加算、経口移行加算の充実、また加算に応じた名称の変更、療

養食加算の見直しということで、先ほどの論点の方向性で了承が得られた。 
 
36．これを受けて、2月 6日の介護給付費分科会において、具体的な単位数や内容につい
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ても示された。その中でまとめられた今回の審議報告の概要は、中重度の要介護者、認

知症高齢者の対応のさらなる強化という大きな枠組みの中で四つ項目が挙げられてい

る。その一つとして口腔・栄養管理に関わる取り組みの充実が柱として挙げられている。

分科会の議論でもあったが、多職種も含めて口腔・栄養管理に関わる取り組みの充実へ

の期待は大きい。 
 
37．高齢者が自分の口でおいしいご飯を食べたいなという思いに対して、多職種が連携し
て取り組みを行うというものである。その多職種の中で、管理栄養士はもちろんその要

となってマネジメントをしていく重要な役割がある。 
 
38．見直しが行われた加算の概要と単位数である。経口維持加算は、現行のスクリーニン
グ手法別の評価区分を廃止し、多職種連携による食事の観察やカンファレンスなどを評

価するということで、従来の経口維持加算（Ⅰ）（Ⅱ）が一つにまとめられた形になっ

た。VF、VEか、水飲みテストかという評価方法ではなく、経口維持の取り組みを行わ
れた場合についての要件が示されている。 
経口維持加算（Ⅰ）は、現行の施設に配置されている職種の方で取れる。月 1回以上、
多職種でミールラウンドとカンファレンスを行って、入所者の方に合った経口維持計画

を作成するいうものである。管理栄養士が、実際に誤嚥が気になる入所者の食事の場に

行って食べている様子を観察し、そのときに看護職や介護職と食事についての話しをし

ていると思うが、もうその時点で当該加算の要件はほぼ満たしている。何らかの評価方

法で、誤嚥が認められるということで、医師等の指示があった入所者の方を、その医師

や看護職、介護職等で食事の観察を行い、多職種の視点で議論を行って計画を作成し、

それに基づいて栄養管理を行うことで算定できる。ぜひ、経口維持の取り組みを行って

いくことで 400単位を算定していただきたい。先程、ほとんどの方がミールラウンドを
行っていると手を挙げていただいたので、現在、入所者に実施している経口維持の取り

組みをさらに少し丁寧に行って、この加算の要件は満たせるはずである。 
経口維持加算（Ⅱ）は、そこに、さらに歯科医師、歯科衛生士、言語聴覚士の専門職

の視点が加わることでプラス 100単位が算定できる。 
経口移行加算については、点数としては変わりがないが、看護職員や言語聴覚士によ

る支援を加えるというところでより丁寧な内容となっている。 
療養食加算ついては、経口移行加算、経口維持加算との併算が可能となっている。そ

の代わり単位数については今までの 23単位から 18単位に減った。これはあくまでも経
口維持、経口移行の取り組みと合わせて行うことを目的としたものであるので、全体的

なマイナス改定の中でどこかを削らないと、さらなる取り組みの充実というのはできな

いので療養食加算に関しては減算を行っている。療養食加算が必要ないということでは
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なく、それよりもさらに経口維持の取り組みや経口移行の取り組みを充実させる必要が

あるという見直しがされた。短期入所生活介護や短期入所療養介護（ショートステイ）

の療養食加算については、栄養マネジメント加算や経口移行・維持加算の枠組みはない

ので、23単位のままである。介護保険施設の栄養マネジメント加算、経口移行・維持加
算がある枠組みの中でのみ減算ということになる。今回、もう一つ、要件として変わっ

ているところは経口維持加算、経口移行加算については、栄養マネジメント加算を算定

していないと算定できないことになっている。これまでは、この要件はなかったので、

栄養マネジメント加算がベースとなっていることを、心に留めてほしい。 
 

最後に、今回の改定においては多職種連携による口から食べる楽しみの支援が柱であ

る。多職種連携における取り組みを行うにあたってのそれぞれの専門職の役割が重要に

なり、要となるマネジメントを行うのが管理栄養士となる。どのような職種の方と連携

してどのような形で入所者の支援をしていくかを、今一度考えていただきたい。また、

新たに、こういった取り組みを行うことによって、管理栄養士の業務は確実に増えるで

あろう。ほとんどの管理栄養士の方は、施設に一人配置かと思うが、一人でがんばるこ

とで、管理栄養士が疲弊して、それによって入所者へのサービスが質の低下することが

あってはいけない。今後、さらに質の高い栄養ケア・マネジメントが求められる中で、

体制整備についても、しっかりと考えて、行動していただきたい。 
そして、地域包括ケアシステムという地域の枠組みのなかでの介護保険施設の位置付

けとして、特養については、地域の拠点として、通所サービスや配食サービスを通じた

在宅とのつながり。老健については、退所を見据えた支援。そして、退所後の栄養管理

の支援というところまで求められている。 
栄養ケア・マネジメントが定着したその先には、管理栄養士が何ができるか、また栄

養部門としてどうやって入所者を支援していけるかというところは本当に今考えなけ

ればいけない。次の平成 30 年改定に向けて、私たちも制度をどうしていくかというと
ころを考えていくし、先生方には研究を重ね、エビデンスを蓄積してほしい、そして現

場の管理栄養士の方々も一緒に取り組みを行いながら、よりよきものになるように協働

していきましょう。 
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栄養ケア・マネジメント再生のための戦略

杉山 みち子

（神奈川県立保健福祉大学・大学院 教授）

榎 裕美

（愛知淑徳大学 教授）

高田 和子

国立健康・栄養研究所 栄養ケア・マネジメント研究室 室長
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栄養ケア・マネジメント
再生のための戦略

熊本・仙台会場：杉山みち子
（委員長／神奈川県立保健福祉大学・大学院教授）

名古屋会場：榎裕美
（委員／愛知淑徳大学教授）

東京会場：高田和子
（委員／国立健康・栄養研究所栄養ケア・マネジメント研究室室長）

特養・老健施設における
食事・栄養管理に関わる介護報酬

 平成 年 月、介護保険施設の食費・居住費の自己負担に伴い、入所
高齢者の約 にみられる低栄養状態に対応して栄養ケア･マネジメント
体制（栄養マネジメント加算、経口移行、経口維持加算）が導入された。

 栄養マネジメント加算：１名以上の常勤管理栄養士を配置し多職種協働
による栄養ケア・マネジメントを行う体制に対して 単位 日。施設管理栄
養士の常勤配置を推進する栄養管理体制加算は、平成 年４月、基本
サ－ビス費に包括され、栄養マネジメント加算は 単位 日となった。

 平成 年４月、経口移行加算 単位 日 、経管栄養利用者に対しての
経口移行を評価。経口維持加算Ⅰ（医療的評価による 単位 日）･
経口維持加算Ⅱ水飲みテスト等による５単位 日 摂食嚥下障害やその
おそれのある者の経口維持の取り組みを評価。計画は、栄養マネジメン
ト加算取得の場合には、栄養ケア計画と一体化。
但し、療養食加算と一緒に算定することはできない｡

 療養食加算は、従来の特別食加算から濃厚流動食を対象から除外し、
円 日から 単位 日とされた。
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3

栄養ケア･マネジメントの基本的構造

厚生省老人保健事業推進等補助金研究｢高齢者の
栄養管理サービスに関する研究報告書｣、

栄養スクリーニング

栄養アセスメント

サービスの評価・継続的な品質改善

評価

栄養ケア計画

栄養補給
エネルギー・タンパク質
等の補給量、補給方法）

栄養食事
相談

多職種による栄養ケア
（口腔ケア、摂食・嚥下リハ、

服薬指導など）

実施・チェック

モニタリング

＜低栄養状態のリスクの判断＞
全ての項目が低リスクに該当する場合には、「低リスク」と判断する。高リスクにひとつ
でも該当する項目があれば「高リスク」と判断する。それ以外の場合は「中リスク」と判
断する。 、食事摂取量、栄養補給法については、その程度や個々人の状態等に
より、低栄養状態のリスクは異なることが考えられるため、対象者個々の程度や状態
等に応じて判断し、「高リスク」と判断される場合もある。

 
リスク分類 低リスク 中リスク 高リスク

～ 未満

体重減少率
変化なし

（減少３％未満）

か月に３～ ％未満

か月に３～ 未満

か月に３～ 未満

か月に 以上

か月に ％以上

か月に ％以上

血清アルブミン値 以上 ～ 未満

食事摂取量 ～ ％ ７５％以下

栄養補給法
経腸栄養法

静脈栄養法

褥 瘡 褥瘡

栄養スクリーニング
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資料1 介護保険施設における高齢者の経口移行・
経口維持のための介護報酬制度護護護護

資料2 各加算の算定状況と管理栄養士配置数について
各加算の算定状況 管理栄養士の配置数について

※上記、介護老人福祉施設に地域密着型介護
老人福祉施設は含まない

【出典】
厚生労働省大臣官房統計情報部
「介護給費実態調査」
（平成 年 月審査分 平成 年 月審査分）
平成 年度老人保健健康増進等事業
「通所介護のあり方に関する調査研究事業
（三菱 リサーチ＆コンサルティング株式会社）

介護老人福祉施設（地域密着型介護老人福祉施設含む）

栄養マネジメント加算 (14単位/日) (％)
経口移行加算 (28単位/日) (％)
経口維持加算(Ⅰ) (28単位/日) (％)
経口維持加算(Ⅱ) (5単位/日) (％)
療養食加算 (23単位/日) (％)

介護老人保健施設
栄養マネジメント加算 (14単位/日) (％)
経口移行加算 (28単位/日) (％)
経口維持加算(Ⅰ) (28単位/日) (％)
経口維持加算(Ⅱ) (5単位/日) (％)
療養食加算 (23単位/日) (％)

通所介護施設(デイサービス）
栄養改善加算 (150単位/日) (％)

居宅療養介護指導
管理栄養士(Ⅰ) (530単位/日) (％)
管理栄養士(Ⅱ) (450単位/日) (％)

介護老人福祉施設

100人以上に2人以上 (％)

介護老人保健施設
100人以上に2人以上 (％)
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資料3 施設入所者の低栄養状態の中・高リスク者の
出現状況（Ｈ18、19年度10月時）

長寿科学総合研究事業「介護保険制度における栄養ケア・マネジメント事情評価に関する研究」（主任研究者 杉山みち子）

資料4 低栄養状態の中高リスク入所者における改善状況
（1年後）

厚生労働省老人保健事業推進等補助金「施設及び居宅高齢者に対する栄養・食事サービスのマネジメントに関する研究会」（主任研究者杉山みち子）
平成 年度報告書ー介護保険施設における栄養ケア・マネジメントの実態把握ー
厚生労働科学研究費補助金・長寿科学総合研究事業「介護保険制度における栄養ケア・マネジメント事業評価に関する研究」（主任研究者杉山みち子）
平成 年度総括研究報告書ー

血清アルブミン 食事摂取量

（％） 平成 年度 施設） 平成 年度（ 施設）

（+14.6％↑）

（+6.9％↑）

（+4.4％↑）
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資料5 【特養・老健】入所高齢者の低栄養
中高リスク者の特性

平成 年度老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進事業分）「施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制の整備とあり方に関
する研究」（日本健康・栄養システム学会）

低リスク 中高リスク

90歳未満
90歳以上
要介護1～3
要介護4、5
Ⅰ～Ⅱb
Ⅲ～M
傾眠
食事の失認
拒食
偏食
正常（Gr.10）
障害あり（Gr.1-9）
30分以下
45分以上
常食
嚥下調整食
38度以上の発熱あり
肺炎既往あり
入院あり

年齢区分

要介護度

認知症高齢者の日常生活自立度

1年間の発熱、肺炎既往、入院

食事形態（副食）

食事時間

摂食・嚥下能力のグレード評価

認知症関連の徴候・症状

（ 、低栄養リスク：管理栄養士のスクリーニングによる）

【特養・老健】ベースライン時低栄養リスク別
か月間（ 日）までの死亡

低栄養状態リスク
（死亡 全数）

95％CI

HR lower - upper p-value

低リスク(32/727) 1.000 reference

中・高リスク(111/902) 2.102 (1.401 - 3.154) <0.001

COX比例ハザードモデル（性、年齢、Barthel Index、併存疾患指数で調整）

低栄養状態 中高リスク者では、低リスク者
よりも死亡のリスク(ハザード比)が、約2倍
大きい

（平均生存期間 日）

【特養・老健】 か月間の低栄養リスク
改善区分別 死亡のオッズ比

0.267

reference

低栄養状態改善区分
（死亡 全数）

95％CI

OR lower - upper p-value

悪化・中高リスク維持
(138/934)

1.000 reference

改善・低リスク維持
(22/709)

0.267 (0.116 - 0.430) <0.001

ロジスティック回帰モデル（性、年齢、Barthel Index、併存疾患指数で調整）

*「改善・低リスク維持」：ベースライン時から平均7か月間にリスクレベルが改善または
低リスクを維持したもの。ただし両群とも途中で死亡したものはその直近のデータを採用

*

低栄養改善(低リスク維持)者では、死亡の
リスク(オッズ比)が約0.27倍と低くなる

資料6 低栄養状態リスク別の死亡リスク（7ヶ月間）

平成 年度老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進事業分）「施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制の整備とあり
方に関する研究」（日本健康・栄養システム学会）

中高リスク

低リスク
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資料7 入所高齢者の低栄養状態と常勤管理栄養士
2人以上（100床当たり）配置

常勤管理栄養士の 人以上配置の効果

管理栄養士
人配置

管理栄養士
人配置

資料8 特養における嚥下困難者の割合と入院リスク抑制
に対する常勤管理栄養士2人以上（100床当たり）配置

【特養】管理栄養士配置数別 累積入院ハザード

（平均生存期間 日）

【特養・老健】経口摂取者で食事中の
誤嚥・ムセの存在、誤嚥性肺炎の既往者

特養 老健 療養病床 回復期リハ病棟

床
当
た
り
の
人
数
（
人
）

嚥下困難な者の平均（

施設数

平成 年度厚生労働科学研究費補助金長寿科学総合研究事業「高齢者の経口摂取の
維持ならびに栄養ケア・マネジメントの活用に関する研究」（主任研究者 葛谷雅文）

管理栄養士配置数
（入院 全数）

95％CI

HR lower - upper p-value

1人配置(147/861) 1.000 reference

2人配置(10/160) 0.357 (0.188 - 0.679) 0.002

COX比例ハザードモデル（性、年齢、Barthel Index、併存疾患指数で調整）

管理栄養士2人配置の特養では、1人配置より
も入院のリスク(ハザード比)が、約62％低い

平成 年度老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進事業分）「施設入所・退所者の経口維持
のための栄養管理・口腔管理体制の整備とあり方に関する研究」（日本健康・栄養システム学会）
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資料9 特養における常勤管理栄養士配置別
業務割合とミールラウンド回数

平成 年度老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進事業分）「施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制の整備
とあり方に関する研究」（日本健康・栄養システム学会）

栄養ケア・
マネジメント

給食
管理

その他

＊その他の時間の
業務内容は、会議

人配置（ 施設）

～ ％ ～ ％ ～ ％
～ ％ ～ ％

栄養ケア・
マネジメント

給食
管理

その他

＊その他の時間の
業務内容は、介護予防事業、
施設経営、連絡調整など

人配置（ 施設）
人配置 人配置

週１～ 回 週３～ 回 週５回～毎日

（ 施設） （ 施設）

【特養】業務割合 【特養ミールラウンド（回数／週）

資料10 嚥下困難者における経口維持加算Ⅰ・Ⅱ
及び療養食加算の算定状況

平成 年度老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進事業分）「施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制の整備
とあり方に関する研究」（日本健康・栄養システム学会）

【特養・老健】摂食嚥下グレード別 【特養・老健】とろみ剤の利用の有無

正常 Ⅲ軽症 Ⅱ中等度 Ⅰ重度

：人数

有り 無し

無し

経口維持Ⅱ

経口維持Ⅰ

経口移行

療養食

：人数
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資料11 特養における経口維持加算Ⅰ・Ⅱと療養食加算
算定有無と入院リスク抑制に対する効果

【特養】経口維持加算Ⅰ・Ⅱ算定別累積入院ハザード 【特養】療養食加算算定別 累積入院ハザード

平成 年度老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進事業分）「施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制の整備とあり方に関
する研究」（日本健康・栄養システム学会）

算定あり

算定なし

算定あり

算定なし

（平均生存期間 日）

経口維持加算ⅠまたはⅡ
（入院 全数）

95％CI

HR lower - upper p-value

非算定(150/945) 1.000 reference

算定あり(7/76) 0.416 (0.193 - 0.897) 0.025

COX比例ハザードモデル（性、年齢、Barthel Index、併存疾患指数で調整）

経口維持加算Ⅰ,Ⅱ算定者では、非算定者より
も入院のリスク(ハザード比)が、約58％低い

療養食加算
（入院 全数）

95％CI

HR lower - upper p-value

非算定(121/772) 1.000 reference

算定あり(36/249) 0.995 (0.654 - 1.395) 0.813

COX比例ハザードモデル（性、年齢、Barthel Index、併存疾患指数で調整）

療養食加算算定者と非算定者では入院のリス
ク（ハザード比）に差はない

（平均生存期間 日）

参考 ミールラウンド（食事時の観察）

管理栄養士

介護職

看護師

調理師

施設ケア
マネージャー

特別養護老人ホーム マイライフ徳丸（大久保等）から提供
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資料12 ミールラウンドによる観察と計画作成への協力職種（複数回答）

％

％

％

平成25年度老人保健事業推進等補助金(老人保健健康増進事業分）施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制の整備とあり方に関する研究 (日本健康・栄養システム学会）

摂食嚥下困難

姿勢・認知症関徴候・症状

口腔

特養 1021名
老健 625名

摂
食
嚥
下
機
能
検
査
（
評
価
）
の
実
施※

入
所
者
の
う
ち
経
口
摂
取
し
て
い
る
者

入
所
者
ま
た
は
そ
の
家
族
の
同
意

栄養ケア・マネジメントにおける継続した管理栄養士による栄養管理の実施

経
口
維
持
支
援
の
た
め
の
カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス

経
口
維
持
計
画
（
案
）
の
作
成

同意日（初回）＝算定日同意日（初回）＝算定日

各
専
門
職
に
よ
る
実
施
・
チ
ェ
ッ
ク

計
画
の
終
了
・
継
続
判
断

入
所
者
ま
た
は
そ
の
家
族
の
同
意

多
職
種
協
働
に
よ
る
ミ
ー
ル
ラ
ウ
ン
ド

資料13 経口維持のためのミールラウンドの流れ

（
経
口
維
持
の
取
組
み
が
必
要
）

（
医
師
・
歯
科
医
師
の
指
示
有
）

※ 水飲みテスト、頸部聴診法等、何らかの方法で実施する

（
算
定
日
か
ら

月
以
内
）

（ミールラウンド及びカンファレンスを月 回実施）

（
医
師
・
歯
科
医
師
の
指
示
有
）

【報酬告示に関する通知案】栄養マネジメント加算及び経口移行加算等に関する事務処理手順例参考
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食事摂取状況
主食・主菜・副菜および食品内容別の喫食率、食形態の適切性、

とろみ剤使用の必要性、食事介助方法の適切性、食事時間 等

口腔機能の状況
口腔乾燥、開口保持、咀嚼力、口臭と口の中の問題 等

（うがい等食事前の口腔アセスメントを含む）

摂食・嚥下障害の状況
咀嚼困難、食事中のむせやせき込み、口から食べ物がこぼれる、

言葉が明瞭でない 等

姿勢の状況
座位保持の状況、いすやテーブルの高さ

食べるときに下顎が出る 等

食具 食具の形状、大きさ、適切性 等

食事に関連する認知症
の徴候・症状

食事中の傾眠、失認、興奮・大声・暴言・暴力、妄想、拒食、偏食、

失行、早食い・詰め込み・丸のみ食べ、徘徊 等

資料14 ミールラウンド時の観察事項

平成 年度老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進事業分）「施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制の整備
とあり方に関する研究」（日本健康・栄養システム学会）

資料15 低栄養と食事時の摂食嚥下困難に関する兆候・症状

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

硬い食べ物を避け、軟らかい物ばかり食べる

噛むことが困難である

ことばが明瞭でない

水分を飲み込むときにむせる

水分や食べ物を飲み込んだ後にむせたり、咳こんだりする

水分や食べ物を飲み込む時にむせたり、咳こんだりする

食べるのが遅くなる

口から食べ物がこぼれる

口に水をふくむことはできるが、口からこぼれる

口に水をふくむことはできるが、口内にためておけない

食べ物をいつまでも飲み込まずに噛んでいる

ご飯を飲み込むときにむせる

水分や食べ物が口に入ったとたんにむせたり、咳こんだりする

口に水をふくむことができない

食事中や食後に濁った声に変わる

18.5kg/m2以上

18.5kg/m2未満

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P<0.001

P=0.016

低栄養の者で
高い割合で出現

（χ 検定 、低栄養： による）

P<0.001

P<0.001

平成 年度老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進事業分）「施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制の整備
とあり方に関する研究」（日本健康・栄養システム学会）

（

（
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従属変数BMI（ 18.5kg/㎡以上：0、18.5kg/㎡未満：1 ） オッズ比 95％CI p値
　独立変数：摂食・嚥下困難に関する徴候・症状　全15項目のうち関連した7項目（あり…1、なし…0(reference))*1

噛むことが困難である
硬い食べ物を避け、軟らかい食べ物ばかり食べる
ことばが明瞭でない
水分を飲み込むときにむせる
口に水をふくむことができない
口に水をふくむことはできるが、口からこぼれる
口に水をふくむことはできるが、口内にためておけない

　独立変数：口腔のアセスメントに関する徴候・症状　全5項目のうち関連した1項目（あり…1、なし…0(reference))*2
咀嚼力

　独立変数：食事中の姿勢に関する徴候・症状　全4項目（あり…1、なし…0(reference))*2
座位保持困難（例、まっすく座ることができない）
クッションなどの支えがあっても座位保持困難
いすやテーブルの高さが合っていない
食べるときに下顎が出る

　独立変数：認知症に関する徴候・症状　その他を含まない全11項目のうち関連した2項目（あり…1、なし…0(reference))*3
興奮・大声・暴言・暴力
失行
*1  あり：まれにある、時々ある、いつもある　なし：ほとんどない　（2段階評価）
*2  あり：有　なし：無　（2段階評価）
*3  あり：毎食みられる、1日に1-2回、週に3-5回、週に1-2回　なし：全くない　（2段階評価）
調整変数(共通)：性、年齢、基本的生活動作、併存疾患得点

資料16 低栄養に対し独立して関連した項目

平成 年度老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進事業分）「施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制の整備
とあり方に関する研究」（日本健康・栄養システム学会）

（多変量解析 、低栄養： による）

以上
未満

資料17 管理栄養士の居宅療養管理指導利用者･家族の
食事についての心配や困っていること（n=247）

平成 年度厚生労働省老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進等事業分）『居宅療養管理指導のあり
方に関する調査研究事業』 居宅高齢者の栄養ケア・マネジメントのための居宅療養管理指導の実態把握と
その体制に関する研究 （小山秀夫委員長 日本健康・栄養システム学会）

（％）
心配や困っていることがある
内容（複数回答）

食事準備
食事内容
治療食
食事形態
食欲不振
栄養補助食品
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資料18 居宅サ－ビス担当介護支援専門員が
管理栄養士に相談したいこと（横須賀・三浦 n=80）

（％）
管理栄養士への相談内容（複数回答）

食事形態
栄養補助食品
食事内容
食欲不振
治療食
とろみ剤
食事準備
食事介助
配食サービス
その他
経腸栄養剤
買物

平成 年度厚生労働科学研究費補助金（長寿科学総合研究事業）『地域・在宅高齢者における摂食嚥下・
栄養障害に関する研究』（研究代表者 葛谷雅文、分担研究者 杉山みち子）

51.3％

65.0％

40.8％

33.5％

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0

特養

老健

療養病床

回復期リハ

文書による連携に「管理栄養士」が関わっている

n=234

n=177

n=120

n=167

資料19 情報提供をしている施設における
管理栄養士の関わり

平成 年度厚生労働科学研究費補助金長寿科学研究事業 杉山他 高齢者の経口摂取の維持ならびに栄養ケア・マネジメントの活用に関す
る研究 （主任研究者 葛谷雅文）
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資料20 管理栄養士による文書情報提供内容

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0 90.0 100.0

食事形態

嗜好や禁忌

治療食の内容

栄養補給量

食事時の注意事項

栄養状態

水分補給量

食事や栄養に関する経過

食事時の姿勢や体位

本人・家族への栄養指導内容

嚥下機能評価の結果

その他

（％）特養 老健 療養病床 回復期リハn =298 n =193n =249 n =157
平成 年度厚生労働科学研究費補助金長寿科学研究事業 杉山他 高齢者の経口摂取の維持ならびに栄養ケア・マネジメントの活用に関する研究
（主任研究者 葛谷雅文）

市町村 一次予防

要支援者・要介護者
：栄養改善加算

「食べることを」支える
住民ボランティア活動

市町村

非認定者：2次予防
栄養改善プログラム

介護保険施設
栄養ケア・マネジメント

医療機関
基本入院料（栄養管理実施加算包括化）

栄養サポ－トチ－ム
栄養食事指導

配食・買い物等サービス

通所サービス

高齢者・家族

医師の指示

要支援者

非認定者

要介護者

要介護認定

管理栄養士による居宅療養管理指導
要支援者 ： 介護予防居宅療養管理指導
要介護者 ： 居宅療養管理指導

基本チェックリスト

居宅介護支援
事業所

地域包括
支援センター

低栄養状態のおそれのある者

訪問介護
訪問看護
訪問リハ等

地域高齢者の栄養ケア・マネジメント体制

栄養マネジメント加算
経口移行加算
経口維持加算Ⅰ,Ⅱ

26

介護予防・生活支援総合事業

入所前後訪問指導加算
退所前訪問指導加算
退所後訪問指導加算

老建
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在宅復帰のための訪問指導に
管理栄養士が関わっていくこと

• 老健からの管理栄養士が参加しての退所
時訪問指導、退所後訪問栄養指導は推進
されていない

• この具体的な取り組み
⇒苅部氏による解説その効果について・・・
緊急に明らかにしていくことが求められる。

栄養ケア・マネジメント
再生に向けての提言

○管理栄養士の100床当たり2名以上の配置の推進
○経口維持の取組としてチ－ムによるミールランド（食事時の観察）

による問題解決型の計画作成

関連職種のための一定の研修

○その基盤としての栄養ケア・マネジメントのPDCAサイクルの強化
（中高リスクの要件に褥そうに加えて摂食嚥下障害、認知症による食事中

の症状・兆候、看取りを）

○老健からの在宅復帰者に対する管理栄養士による訪問栄養管理・栄養
指導の推進

現行の退所前後訪問指導加算の要件に管理栄養士を、

退所時指導加算には、栄養管理（あるいは栄養食事の指導）を

○今後、これらの再生の取り組みに対する効果について継続して検証

（文責 委員長 杉山みち子）
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栄養ケア・マネジメントの再生のための戦略 まとめ

一般社団法人 日本健康・栄養システム学会

平成 年度老人保健事業推進等補助金 老人保健健康増進事業分

「施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制

の整備とあり方に関する研究」研究班

食事・栄養管理に関わる介護報酬についての概説平成 年 月の改正による

平成 年 月、介護保険施設における食費・居住費の自己負担に伴い、介護保険施設入所高

齢者の約 にみられる低栄養状態に対応して栄養ケア･マネジメント体制（栄養マネジメント加算、

経口移行加算、経口維持加算）が以下のように導入された。

・栄養マネジメント加算：１名以上の常勤管理栄養士を配置して多職種協働により栄養ケア・マネ

ジメント（栄養スクリ－ニング、栄養アセスメント、栄養ケア計画の作成、モニタリング、評価と継続

的品質改善活動）を行う体制に対して 単位 日と評価された。同時に新設された施設に対する

管理栄養士の常勤配置を推進する栄養管理体制加算は、平成 年４月に算定実績を踏まえて

基本サ－ビス費に包括され、栄養マネジメント加算は 単位 日となった。

・経口移行加算 単位 日 は経管栄養利用者に対しての経口移行を評価し、経口維持加算Ⅰ

（医療的評価による 単位 日）、経口維持加算Ⅱ水飲みテスト等による５単位 日は、摂食嚥

下障害やそのおそれのある者の経口維持の取り組みを評価した 資料１ 。これらの加算における

計画作成は、栄養ケア・マネジメントが行われている場合には、管理栄養士による栄養ケア計画

と一体化された。但し、これらの加算は、療養食加算と一緒に算定することはできないとされてい

る。

・療養食加算は、従来の特別食加算から濃厚流動食を対象から除外し、 円 日から 単位 日

とされた。

○栄養マネジメント加算及び関連加算の取得状況（厚生労働省）

○栄養マネジメント加算算定率は、特養 ％・老健 ％と加算取得率が高いが、経口移行

加算算定率は、特養 ・老健 ％、経口維持加算Ⅰ算定率は、特養 ％・老健 ％、

経口維持加算Ⅱ算定率は、特養 ・老健 ％、療養食加算算定率は、特養 ・老健

％と加算取得率は低い（資料２）。

○介護保険施設における常勤管理栄養士の定員１ 人以上に対し、 名以上の配置割合は、特

養 ・老健 と少ない（資料２）。
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○栄養マネジメント加算導入の低栄養改善への有効性と低栄養改善の必要性

○平成 年 月に導入された栄養マネジメント加算によって評価される体制と取組みは、２年

後の平成 年には、低栄養の中高リスク者の低リスク者への改善率を ％、血清アルブ

ミン 、食事摂取量 増大させた 資料３４ 。

○低栄養状態の中高リスク者の特性は、 歳以上 、要介護度４，５者 、認知症重

度者（認知症高齢者の日常生活活動度Ⅲ～ ） 特に食事中の傾眠、食事の失認、拒

食、偏食の徴候・症状有）、摂食嚥下障害 、食事時間 分以上 、嚥下調整食の

提供 、近似 年間の発熱 ・肺炎既往歴 ・入院あり ％である 資料５ 。

○低栄養状態の中高リスク者は、低リスク者よりも死亡のリスク ハザード比 が約 倍である

（７か月間縦断調査） 資料６ 。

○低栄養の中高リスクの＜改善・低リスクを維持＞者は、低栄養のリスクのレベルの＜悪化・中

高リスク維持＞者に比べて死亡のリスク オッズ比 を約 倍と低くなった ７か月間縦断調

査 資料６ 。

○入所者の低栄養状態改善、最期までの経口摂取維持、入院リスク抑制に効果のある体制 

100床当たり常勤管理栄養士2人以上の配置

○入所高齢者の低栄養状態の改善には管理栄養士の 床当たり２名以上の配置の方が１名配

置よりも効果的であった 資料７ 。

○入所高齢者の最期まで経口摂取での看取りにも管理栄養士の 床当たり 名以上の配置が

名配置よりも有効であった 資料７ 。

○特養の嚥下困難者は老健や療養病床よりも多い 資料８ 。特養における入院リスクの抑制には、

管理栄養士の 床当たり２名以上の配置が１名配置よりも効果的であった 資料８ 。

○管理栄養士の業務時間は、 床当たり 名以上は 名配置に比べて、栄養ケア・マネジメント

や連絡調整、その他介護予防事業により多く配分され、ミ－ルラウンド 食事時の観察と対応 を

頻回に行っている 資料 。

○嚥下困難者における経口維持加算Ⅰ・Ⅱ ｖｓ 療養食加算の算定状況と入院リスク抑制に対

する効果

○入所嚥下困難者に対する経口維持加算算定の割合は少なく、療養食加算が算定されている者

や両加算とも算定されていない者の割合が多い（資料 ）

○特養における嚥下困難者に対しての入院リスクの抑制には経口維持加算によって評価される

体制や取り組みが療養食加算のそれに比べて効果的であった（資料 ）。
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○経口移行、経口維持加算の取得を推進するために 

○特養における経口維持加算を推進するためには、加算取得施設の訪問から、ミールラウンド

(食事時のチームによる観察)とその後の問題の確解と解決法を検討するケースカンファレンス

を重視した取り組みを重視する。この場合、管理栄養士は主たる担当者として関わり、栄養ケ

ア・マネジメントが基盤となって、職種間の調整、栄養ケア計画の一環としての経口移行、経口

維持計画の作成が行われ、PDCAサイクルをまわすことになる(資料12,13,14)。 

○ミールラウンドによるアセスメント・モニタリング項目（アセスメント・モニタリング表参照） 

○低栄養（BMI18.5未満）に対して独立して関連した項目は、摂食嚥下困難に関する徴候・症状で

は全15項目のうち、「噛むことが困難である」「硬い食べ物を避け、軟らかいものばかり食べる」

「ことばが明瞭でない」「水分を飲み込むときにむせる」「口に水をふくむことができない」「口に

水をふくむことはできるが、口からこぼれる」「口に水をふくむことはできるが、口内にためてお

けない」、口腔アセスメントに関する徴候・症状では全５項目のうち「咀嚼力」、食事中の姿勢に

関する徴候・症状では全４項目「座位保持困難」「クッションなどの支えがあっても座位保持困

難」「いすやテーブルの高さがあっていない」「食べるときに下顎が出る」、認知症に関する徴

候・症状では全11項目のうち「興奮・大声・暴言・暴力」「失行」であった（資料15,16）。 

 

○老健からの管理栄養士による退所時訪問栄養指導、退所後訪問栄養指導の推進 

○老健への入所、退所時には管理栄養士による食事形態や嗜好・禁忌への対応に関する情報

提供がよく行われている。一方、居宅サービスを利用する在宅高齢者・家族には食事の準備、

形態、内容等に関する不安が多くみられる。 

○緊急デ－タとして１老健施設において在宅復帰した高齢者のうち在宅生活の継続者と再入所・

再入院者の体重変化を収集し、再入所・入院高齢者の体重減少率は、在宅継続に比べて大き

い傾向がみられたが、今後継続したデ－タ収集が必要であった。 

 
○栄養ケア・マネジメントの再生に向けての提言 

 以上の根拠に基づいて以下を提言する 

○今後は、施設入所高齢者の低栄養状態の改善、最後まで経口摂取による看取り、入院リスク

の抑制、さらには、在宅サービスとの連携の観点から、管理栄養士の 100 床当たり 2 名以上の

配置を推進していくことが求められる。 

 

○摂食嚥下障害やそのおそれの有る者に対しては、経口維持加算による取組としてチ－ムによ

ってミールラウンド（食事時の観察）、栄養ケア計画が行われる体制づくりをする。また、この取

り組みに関わる管理栄養士、医師、歯科医師、看護師、言語聴覚士、介護職、介護支援専門

員等は一定の研修が必要とされる。 
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○前述の基盤には、管理栄養士が栄養マネジメント加算の Ａサイクルにしっかり取り組んで

いることが現行以上に求められる。そこで、現行の栄養ケア・マネジメントのスクリ－ニングにお

ける中高リスクの要件である身体状況には、現行では褥瘡のみであるが、これに、摂食・嚥下

障害、認知症による食事中の徴候・症状、看取りを位置づけていくことが必要とされる

○老健における在宅復帰支援に対する管理栄養士の栄養指導は今後、現行の退所前後訪問指

導加算の要件に管理栄養士を、また、退所時指導加算には、栄養管理（あるいは栄養食事の

指導）を位置付けて推進していくことが求められる。

○現行の介護保険施設には管理栄養士配置基準はなく、設置時の医療法の 床当たり栄養

士 名がそのまま継続している。１ 床当たりの管理栄養士 名以上の配置を施設基準とする

ことについては、次回の改訂までに管理栄養士を 床当たり 名以上配置している介護保険

施設の数を増やしていかなければならない。

○老健における在宅復帰支援に対する管理栄養士による訪問栄養管理の取組みを推進すること

を啓発するとともに、その効果に関するエビデンスづくりが必要である。

以上から、日本健康・栄養システム学会による平成 年度老人保健健康増進等補助金によ

る見直しへの対応と、以上の情報提供を全国４か所で行うとともに、明確にされた当該研究課

題については、さらに研究を継続する予定である。

（文責 委員長 杉山みち子）
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栄養ケア・マネジメント再生のための戦略 
 
杉山みち子 委員長 神奈川県立保健福祉大学・大学院 教授 
榎裕美  委員   愛知淑徳大学 教授 
高田和子  委員 国立健康・栄養研究所栄養ケア・マネジメント研究室 室長 

 
本報告は、日本健康・栄養システム学会の当該研究事業において、平成 27 年度の介護

保健制度の口腔・栄養管理における経口維持加算等の改定に向けて平成 25年、26年の各
年度に、厚生労働省老人保健事業推進等補助金の交付を受けて実施した研究成果等に基づ

いて提供した情報について解説したものである。 
 
1．施設の栄養ケア・マネジメントについて、再確認しておきたいことは、栄養マネジメ
ント加算は、入所者高齢者に約 40％程度見られた低栄養状態に対応するため、管理栄養
士を常勤配置し、個別の栄養ケアとそのマネジメント体制と取り組みを評価した介護報

酬ということである。 
 
2．栄養ケア・マネジメントの基本的構造である。最初の栄養スクリーニングと最後の評
価ならびに継続的な品質改善活動が、施設の体制に位置付けられていることは、この構

造に従って、管理栄養士を常勤配置した上で、多職種共同で推進する栄養ケア・マネジ

メントの体制づくりと取組みの手順について、当時の老健局老人保健課課長、現老健局

長の三浦公嗣先生が高齢者の栄養と「食べること」の支援を大事に考えられて、課長通

知として出され、現在に至っている。それゆえ、施設は栄養ケア・マネジメントの体制

づくりをし、管理栄養士は多職種と協働してこの手順に実施しなければならない。 
 
3．低栄養状態のスクリーニングのリスク区分について示している。先ほどの課長通知の
様式例にあるものだが、ここでいう中高リスクは、ここに示すいずれかのリスク指標に

おいて一つでも問題があった場合である。現在、身体状況については褥そうだけである

が、認知機能の低下や摂食嚥下機能の低下、あるいは看取りなども低栄養状態のリスク

指標としての身体状況に入れられていると、経口維持計画を栄養ケア・マネジメントに

位置付けて実施しやすくなるのかもしれない。 
 
4．現在の経口移行加算、経口維持加算という報酬の要件を一覧にしたものである。摂食
嚥下機能低下の VE、VFによる評価において、医師との連携が困難であったので、平成
24年からは歯科医師による指示も含むとはなったが、依然としてこの加算取得は推進さ
れなかった。そこで、このたびの改定においては大きく見直された。この度の改定にお

いて、経口移行加算や経口維持加算取得には、栄養マネジメント加算の取得が必須要件
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となった。本研究事業においては、4 施設訪問を実施したが、管理栄養士が中心になっ
て他職種との協働を調整、統合して、経口維持の取り組みを推進、調整、計画書への記

載の全てを行っていた。 
この度の報酬改定では、経口維持加算（Ⅰ）、経口維持加算（Ⅱ）は組み換えになった。

経口維持加算（Ⅰ）（1ヶ月 400単位）は、摂食嚥下障害や誤嚥を有する者を把握するた
めの、現行の VE、VFによるスクリ－ニング別評価区分が廃止され、何らかの方法によ
って摂食嚥下機能の低下を把握し、その後、医師の指示にも基づいて医師、歯科医師、

管理栄養士、看護師、介護支援専門員その他の職種が共同して、食事の観察（ミールラ

ウンド）と会議を行う取り組みのプロセスが評価されることになった。しかし、この加

算を取得するためには、栄養マネジメント加算を取得していなければならない。さらに、

経口維持加算（Ⅱ）（経口維持加算（Ⅰ）にプラス 1 ヶ月 100 単位になって、合わせて
500 単位/月）の取得には、この経口維持加算（Ⅰ）を取得していることが条件であり、
これに、医師（人員規定外）、歯科医師、歯科衛生士、言語聴覚士（いずれも常勤でも非

常勤でもよい）が加わった場合となった。経口移行加算は、経口移行計画に従って、医

師の指示を受けた管理栄養士又は栄養士による栄養管理及び言語聴覚士又は看護職員に

よる支援が行われた場合に算定される。また、療養食加算は 23単位から 18単位になっ
たが、経口移行加算、経口維持加算と併算できるようになった。 

 
5．平成 26年 4月の栄養関連の加算の取得状況を示している。栄養マネジメント加算はよ
く取得されてきた。しかし、例えば療養食加算は老健 3割弱、特養 1割弱。そして、経
口移行加算及び経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）の取得はほとんど進まない状況であった。 
地域包括ケアシステムにおける老健や特養の位置付けと役割が求められている。栄養

に関するサービスについても、施設・在宅連携が重視されている。しかし、施設の併設

のデイサービスにおける栄養改善加算や管理栄養士による居宅療養管理指導は低迷した

状況で現在に至っている。また、このように施設入所高齢者の経口維持や栄養ケア・マ

ネジメントの在宅連携を強化が求められており、管理栄養士の栄養ケアや栄養相談が一

層重視される状況にある。しかし、介護老人保健施設の半数以上が 100床以上、特養の
3割以上が 100床以上の施設であるにもかかわらず、管理栄養士の 2人体制は進んでい
ない。しかし、栄養マネジメント加算、経口維持加算、併設の通所サービスでの関連加

算を全て取得し、さらに、平成 24 年に基本サービス料に包括された栄養管理体制加算
の管理栄養士の常勤配置のための人件費（12単位/日）を含めて、管理栄養士の 2人（50
床に 1名）の配置が十分できる報酬体制となっている。今後の改定において栄養マネジ
メント加算が包括化される場合の要件として、施設配置基準の常勤栄養士 1人配置から
管理栄養士 50 床に 1 名配置、あるいはそうでなければ減算するという報酬誘導ができ
るような状況を作っていくためには、各施設において管理栄養士の 50 床当たり 2 名配
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置の実態をこの 3年間で作っていかなければならない。また、私ども研究者もその論拠
を構築していかなければならない。 

 
6．それでは、「栄養ケア・マネジメントは効果が上がっているのか。低栄養の人たちは減
ったのか」と言われる。この栄養マネジメント加算が導入される以前に、高齢者の入所・

入院していた施設、病院、それから健診の高齢者の血清アルブミンの測定を行い、入所

高齢者の 3～4 割が低栄養状態（血清アルブミン値 3.5g/dl 以下）であった。今現在も、
入所高齢者の要介護度は重度化し、看取りまでも対応していきているので、低栄養状態

の割合は変わらない。 
 
7．しかし、栄養マネジメント加算の平成 17年 10月導入時の 1年間の中高リスク者の改
善率に比べて、その後の 1年間の改善率は高くなりおり、栄養ケア・マネジメントの取
り組みの導入によって低栄養状態は改善したと推察される。 

 
8．この度の調査研究には日本健康・栄養システム学会の介護保険施設の臨床栄養師にご
協力を頂いた。特養が 22施設、老健 13施設。全 35施設、1,646名の入所者について、
この教材の後ろにあるアセスメント・モニタリング表にチームで記載して頂いた。 
低栄養状態の中高リスク者の低リスク者と比べた特性は、中高リスク者では、90歳以
上、要介護度は 4、5、認知症高齢者日常生活活動度Ⅲ以上、食事中の徴候・症状として
は傾眠、食事の失認や拒食、偏食等があること、摂食嚥下障[藤島]のグレードでは障害
有に分類され。食事時間（介助時間）45分以上、食事形態は嚥下調整食、さらに、1年
間の熱発、肺炎既往歴、入院経験有が挙げられた。 
 

9．そこで、左側のように、ベースライン調査後の 7 ヶ月間に入院、死亡、在宅復帰等の
イベントがいつ起ったかを調査した。入所高齢者のうち低栄養状態の中高リスク者は 7
ヶ月間の死亡リスク（性、年齢、バーサルインデックス、併存疾患指数で調整）が低リ

スク者の 2倍程度になっており。7ヶ月間で死亡しやすかったということになる。 
一方、右側のように、ベースライン調査後の 7ヶ月間に低栄養リスクを維持した者や
中高リスクから低リスクに改善した者は、低栄養状態のリスクが悪化したり中高リスク

のまま改善できなかった者に比べて、死亡リスクは 0.267と 5分の 1に減っていた。つ
まり、入所高齢者の低栄養状態を改善することによって死亡のリスクは抑えられること

が示唆された。それゆえ、栄養ケア・マネジメントによって低栄養状態の対応をするこ

とは重要である。 
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10．栄養ケア・マネジメントの質を確保するためには、管理栄養士の人数を適正に配置し
ていくことは大事である。まず、左側のように、入所高齢者の食事摂取量 75%未満の中
高リスク者の 1年間の低栄養リスクへの改善率に関連要因を全て投入してみても、管理
栄養士の配置数は独立した関連要因となり、100床当たり 2人以上配置した施設が 2人
未満の施設に比べて食事摂取量が 2倍程度改善しやすいことを示した。 
また、右側にように、1 年間の最期まで経口維持して看取りの有無に対し、同様に多
様な関連要因を投入後、管理栄養士 2人以上の施設は、2人未満の施設に比べて、経口
摂取で最期まで看取っていることに関連する独立した要因であった。 

 
11．左側は、名古屋大学の葛谷雅文先生との研究から、全国（3 割抽出）の特養の摂食嚥
下困難者は、療養病床や回復期リハビリテーション病棟よりも多く、23.7%であった。
右側は、この度の研究で、このような特養の摂食嚥下困難者に対し、管理栄養士の 2人
配置の施設では、1人配置の施設よりもベースライン時よりも 7ヶ月間の入院のリスク
が 62％低いことを示した。 
 

12．介護保険施設は自信を持って 100名に 2人配置（50名に 1人配置）を推進していっ
てほしい。今後 3年間で管理栄養士の業務分析等をしていく必要がある、この度の調査
では、左側のように管理栄養士の配置数によって業務を構成する業務内容別の時間が変

わってきている。管理栄養士 1人の場合には、全業務時間に占める給食経営管理 40%未
満の施設は 65％近く、2人配置の施設においては、20%未満が半数となり、40%未満が
9 割近くになる。その結果、その他に分類される時間の割合が増えている施設が多くな
る。その他の時間は介護予防事業や連絡調整などに充てられており、つまり、経口維持

チームの調整や在宅連携強化のための在宅訪問にも参加していけるようになると考えら

れる。そして、右側のミールラウンドは、管理栄養士 2人配置の特養においては、毎日
行われており、1人配置では週 5回が多く、毎日は当然ながら不可能であった。 
 

13．まず、日名子先生の話においても、平成 25 年度の当学会による研究成果が引用され
ていたが、左側のように摂食嚥下障害グレードが重度であっても、この経口維持加算が

ほとんど取得されていなかった。また、右側のように、とろみ剤を使っていれば、経口

維持加算（Ⅱ）は取得すべきと考えられるが、取得していない施設が 66％という状況だ
った。 

 
14．そこで、経口維持加算、経口移行加算は、療養食加算のどのサービス提供が、摂食嚥
下困難者対して有効なのかということになる。特養における左側の摂食嚥下障害のある

人たちに経口維持加算（Ⅰ）・（Ⅱ）の有無と、右側の療養食加算の有無を比較してみる



－ 131 －
 

 

と、ベースライン時から 7ヶ月間の入院リスクの抑制には経口維持加算の取得が有効で
あった。なお、これは（Ⅱ）はほとんど取られていないので、（Ⅰ）の取得が有効という

ことであった。そして、療養食加算は、入院を抑制には効果がないということがわかっ

た。 
 

15．そこで、この研究事業において、経口維持加算、経口移行加算を 2種以上、取得して
いる施設に訪問した。管理栄養士が調整役をしてチームで食事の観察（ミールラウンド）

をしている。この写真は、調査の協力施設からの提供写真である。通常は、3 職種ほど
の自然な形で、高齢者のストレスにならないように配慮し、食事時の観察をしている。

そのまま、フロワーで一緒に相談してカンファエレンスとしていた。管理栄養士、介護

職、看護師、ケアマネージャー、調理師等の日常的に施設に在住している職種が担って

いた。ここに、必要に応じて、医師、歯科医師、歯科衛生士、言語聴覚士が参加してき

ていた。 
 

16．教材の後ろにあるアセスメント・モニタリング表を用いて 1,162名の入所高齢者のミ
ールラウンドに参加した職種は、摂食嚥下困難、次は姿勢・認知症関連症状、口腔のい

ずれも管理栄養士が最も多くかかわり、次が介護福祉士、看護師。そして口腔の問題に

なると歯科衛生士、歯科医師が他に比べて参加している施設が多くなっていた。なお、

このアセスメント・モニタリング表は調査のためなので分量が多いので、この度の経口

維持加算のための様式例は計画も入れて 1枚程度の簡便なものとなっている。 
 
17．訪問した施設のミールラウンドの流れは、スライドに示した。入所すると、まず、水
飲み試験や、食事試験等によって、摂食嚥下機能の低下について検査する。次に医師の

指示を得て、多職種協働によってミールラウンドする、その後フロアー等に参加職種が

集まって多職種での意見交換（カンファレンス）をし、検討する。管理栄養士は、食事

形態の変更を調理師にオーダーする。そして、経口維持計画案を立てて担当者会議で、

説明し討議して、入所者、家族に同意を得て決定する。医師の指示は、ミールラウンド

の前にもらう。 
 
18．ミールラウンド時の観察の様子である。但し、もう少し、距離をおいて観察した方が
よいと。 
 

19．平成 25 年度の調査研究事業では、鎌倉やよい先生が、問診や観察によって摂食嚥下
困難な症状を抽出するという質問表を作成した。1,646 名に観察された項目を示してい
る。この度の介護報酬改定において、食事の観察とカンファレンスに担当職種が取り組
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んで経口維持計画を作成するプロセスが介護報酬として評価され、現場が日常的にやっ

ていることが加算の評価を受けて、最期まで高齢者の食べることを支援できるようにな

るのは、よいことである。 
21．一方、介護保険施設と在宅との連携の問題が出てきている。これは、研究班の委員で
ある苅部氏が実際の取り組みとしてきたので、後に解説されている。管理栄養士の居宅

療養栄養管理指導についての調査を、小山秀夫委員長となる本学会で取り組んだが、利

用者は、訪問看護が必要な重度化した者であり、老健が在宅復帰強化に向けて対応して

いくのは、もう少し軽い要介護度の者であるだろうが、食事準備、食事内容、治療食等、

多岐にわたっていろいろと心配や困っていることがわかった。 
 

22．葛谷先生らの研究班に参加して、神奈川県横須賀市・三浦市の居宅サービスの介護支
援専門員を対象として管理栄養士に相談したいことは何かという調査をしているが、こ

れも、食事形態、栄養補助食品、食事内容から食欲不振といろいろとあがっている。し

かし、この地域に在宅サービスを担当する管理栄養士は殆どいない。 
 
23．特養、老健から入所・退所者の情報は、病院・在宅に伝えられていた。しかし、例え
ば食形態の用語は地域の施設・病院でばらばらで役に立っていない。摂食嚥下リハビリ

テーション学会の嚥下調整食やとろみ剤のレベルを用いて食事形態に関する情報を伝え

るときには、共通用語を用いることが必要である。私どもの今回の調査でも、ほとんど

の施設が自分たちの施設で用いている形態名称は、この摂食嚥下調整食のレベルを用い

て書き換えることができていた。 
 
24．地域高齢者の施設・病院・在宅の連携できる栄養ケア・マネジメント体制は、厚生労
働省の三浦老健局長が老人保健課課長の当時の平成 18年には、殆ど作られた。しかし、
実践されてこなかった。この問題の解決には、地域包括ケアシステムの要となる特養、

老健の管理栄養士の配置数が 50床に 1人、100床以上に 2人配置を推進し、施設の栄
養ケア・マネジメントや経口維持の取り組みはもとより、管理栄養士が在宅サ－ビスや

地域の介護予防・日常生活総合事業などにも参画してことが求められる。 
 

25．地域包括ケアシステムの推進において、次の改定の布石として、中間型施設である老
健からの在宅復帰のための訪問指導に管理栄養士が関わってくことはとても大事である。

また、特養施設においても配食サービス等があったり、通所サービス事業所があったり

するので、地域の中での特養としての栄養・食事サービスの在り方が、今後の課題であ

る。 
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26．以上の研究成果から今後の栄養ケア・マネジメントの再生に向けての提言をまとめた。
1）管理栄養士の 100床当たり 2名以上の配置を推進すること、2）経口維持の取り組み
としての多職種によるミールラウンドやカンファレンスの推進、そのための関連職種の

ための一定の研修の必要性、3）栄養ケア・マネジメント、その基本、4）歯科衛生士の
配置や協力体制の推進、5）老健からの在宅復帰者に対する管理栄養士による在宅訪問
の栄養食事指導（栄養相談）の推進、7）今後これらの再生の取り組みについての効果
検証が求められる。 
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経口維持の取り組み

苅部 康子

（社会福祉法人 親善福祉協会 リハパーク舞岡 栄養課長）
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経口維持の取り組み

1

委員 臨床栄養師 苅部 康子

社会福祉法人 親善福祉協会 介護老人保健施設 リハパーク舞岡 栄養課長

一般社団法人 日本健康・栄養システム学会
平成 年度老人保健事業推進等補助金 老人保健健康増進事業分

「施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制の整備とあり方に関する研究」

施設入所前の「食べること」に関する情報収集

 どこで、誰と、どのようなもの 食形態、療養食

 食事や水分補給の回数及び量

 残食の状況（どのようなもの、どの位）

 食事の時間 食事に掛る時間

 どのように食べていたか 使用食具、認知機能、
半側空間無視の有無、介助の状況（誰が、どの位

 何か食べることの障害になっていた問題はあったか

 アレルギーの有無

 食欲の状況、本人の好きなもの、嫌いなもの

 栄養補助食品など

2



－ 138 －

2015/3/28

2

施設入所時の対応

 病院など、以前の食形態に用いていた用語が違う場
合には、日本摂食嚥下リハビリテーション学会嚥下
調整食分類 のグレードの食形態やとろみであっ
たかを確認しておくのが望ましい。

 この情報を元に暫定的な食形態の食事を提供して
みる。 注意を要する場合は一つ下の食形態の提供
を試みる

 食形態は、主食や主菜、副食ごとにいくつかの
レベルを用意しておく。

 嚥下機能にあわせたとろみの濃度を用意しておく。

3

食形態一覧

金谷節子 「嚥下食ピラミッド」

4
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とろみ調整食品使用に関する情報提示①

5

学会分類 とろみ 表早見表 とろみ調整食品の濃度見本

とろみ調整食品使用に関する情報提示②

6

とろみ調整食品使用者一覧

とろみ調整食品の濃度
標準化
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ミールラウンドをチームで行う

 医師や歯科医師とミールラウンドを行うことが望
ましい。

 食事は入所した時から始まるので、不在の場合で
あっても管理栄養士、介護職、看護師、理学療法
士、作業療法士、言語聴覚士、歯科衛生士等で、
まず食事時の観察を行う。

7

リハパーク舞岡のミールラウンド各職種の主な担当

職種

医師

看護師

リハビリ

管理栄養士

介護職

歯科医師

資料 「はじめての経口摂取マニュアル2版　監修　岡田澄子　藤田保健衛生大学衛生学部リハビリテーション教授」

判断内容 経口摂取前
提条件(条
件の確認)

経口摂取
初回

口腔ケア 姿勢
食器・食事
環境

テクニック
直接

トレーニング
間接

トレーニング

○

食物形態

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○

○ ○

○ ○ ○○ ○ ○ ○

○

○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○

○ ○

○ ○ ○ ○

スクリーニング

○

○

観察のポイント

① 落ち着いた雰囲気でゆっくり

② 問題を把握してすぐに修正できるものかを検討する

姿勢や食具は適切なものにすぐに対応する

計画に記載する

③ 食事を認識困難な場合には「次は何ですよ…」と

声をかけながら進める

④ アセスメント票にチェックする

⑤ 低栄養に特に関連した問題の把握方法について、

摂食困難な徴候・症状である「噛むことが困難」

「硬いものを避けて、やわらかい物ばかり食べる」

などを観察する
8
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ミールラウンドによるアセスメント

9

10

食事中硬いものを避け、
やわらかい物ばかり食べる

食事形態 軟飯 ソフト食 嚥下調整食

とろみ うすいとろみ

摂食・嚥下の観察

→ 聞き取り「歯が痛い」
→ 麻痺側の口腔残渣を確認
→ 歯科受診 口腔ケア の依頼
→ 全職種で食事形態の評価
→ 水分・汁物にとろみ調整

食品を使用

カリフラワーやブロッコリーな
どの茎を残す。
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11

噛むことが困難

とろみ うすいとろみ

摂食・嚥下の観察
→ 聞き取り
「ﾌﾞﾛｯｺﾘｰの茎が硬い」
→ 口腔残渣を確認
→ 全職種で摂食・嚥下の評価

咀嚼・送り込みが不十分へ
の対応が必要

→ 食事形態の見直し 全粥
ムース食 嚥下調整食 へ

食事形態 全粥 ソフト食 嚥下調整食

12

食事に30分以上掛る
食事形態 全粥 ソフト食 嚥下調整食

とろみ うすいとろみ

摂食・嚥下の観察

→ 口腔残渣を確認
→ 全職種による摂食・嚥下の評価

長時間口腔内に溜め込みも
みられる

→ 歯科受診 口腔ケア
→ 食事形態の見直し 口腔内の残渣

が多い食材のみをムース食へ見
直す。食べられる食材はソフト食
のまま

→ 水分・汁物にとろみ調整
食品を使用

口腔ケア時食残を認める
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13

硬いものを残す
食事形態 全粥 ソフト食 嚥下調整食

「硬いものはイヤ」食事量低下により1ヶ月3％の体重減少あり

食べる様子を観察→摂取量の評価→カンファレンス→精神科受診
診療内容→ミニカンフレンス→食事形態の見直し→全量摂取
→うつ症状の改善あり一品ずつ食事形態をソフト食へ見直す

14

座位保持困難

シーティング 座位保持の中核となる技術であり、そしてノウハウである。 日本車椅子シーティング協会

食事中の姿勢・嚥下を観察
→ リハビリ課へ相談
→ シーティング開始
→ 改善、咽込みも軽減された。

安定した座位をとる

テーブルの高さを調整する
しっかりと床に足がつくように調整する
膝は９０°になるようにする
（車椅子でもフットレストではなく、床に
足がつくようにする）
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15

食べるときに下顎が出る

食事中の姿勢・嚥下を観察
→ リハビリ課へ相談
→ リクライニング位を選択し、枕で調整、全介助にて摂食
→ 改善、咽込みも軽減された。

リクライニング位だと円背で
頸部伸展位となってしまう

リクライニング位を選択し
た場合には必ず頸部前屈
にする（4横指程度）

介助にて摂食するため、30°程度のリクライニングとした

足元のほうにずれない
よう足をあげておく

頸部伸展位とならないよう
に枕をあてて調整する

傾 眠

16

腕を組み、傾眠される。
声掛けを行っても食べ始める
ことができない

声掛けに加えスプーンと
茶碗を持って頂くと、食べ始
めることができる

食事の観察
→ と検討・OТへ相談
→ 声掛け・ボディータッチ・スプーンと茶碗を持って頂く
→ 自力で全量摂取へ



－ 145 －

2015/3/28

1

拒 否 その①

17

食事の観察
→ 管理栄養士・ ・ご家族と検討
→ 全職種で検討 普段の食べる環境と違うのではないか
→  提供方法や声掛けに対するケア方法を統一
→ 食事量の改善

ハーフ量＋補食
「味噌汁を熱くして」

「余分なジュースは要りません」

見た目の工夫 提供温度の工夫
食席の変更

拒 否その②

18

食事の観察
→ ・ と検討
→ 視空間認知障害が考えられたため、情報量を少なくするため

ワンプレートや弁当箱に盛り付ける、一皿ずつ提供するなど検討

→ 食事量の改善

ワンプレート

どんぶり

弁当箱
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失 認 ①

19

食事の観察
→ 管理栄養士・ ・ ・ と食べる対象物として認識して

いない可能性があることが検討された
→ 全職種で検討

情報量を少なくし、過去の職歴、五感の活用 嗅覚
→ 提供方法や声掛けに対するケア方法を統一
→ 食事量の改善

麺類を提供

主食は麺類で副食も召し上がられ
るようになった

食間の水分補給では、そっとテ
ーブルに置くと召し上がった。

副食は一品ずつ増やし配膳

失 認 ②

20

赤いねり梅が視覚に働き、
食事の認識を助けた

ちらし寿司にのせた
赤い紅生姜が視覚に働き、
食事の認識を助けた

食事の観察
→ 管理栄養士は、 と検討
→ OТへ相談
→ 五感の活用を検討
→ 食べ物を「食べる対象物」として認識ができるようになった
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失 認 ③

21

ゼリーを示しても、食べ物の
認知が出来ない

食事の観察
→ 管理栄養士は と検討
→ OТへ相談
→ 五感の活用を検討
→ 食べ物を「食べる対象物」として認識ができるようになった

食べ物の認知を高める工夫
食物のカードを示す

失 認 ④

22

食器の柄やランチョ
ンマットの絵柄が気
になり、食事が開始
されない

食事の観察
→ 管理栄養士は と検討
→ OТへ相談
→ 五感の活用を検討
→ 食べ物を「食べる対象物」として認識できるようになった

凹凸がなく、無地の
食器に変更
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失 行

23

食具を逆さまに持っ
たり、眺めている

食事の観察
→ と検討・リハビリ課へ相談
→ 声掛け・ボディータッチ・スプーンと茶碗を持って頂く、

手で持って食べられるもの、好みのメニューを聞き取り、
食席を変更 他利用者の摂食動作が刺激に

→ 自力で全量摂取へ

小鉢をそのまま
口元へ運ぶ

手で持って食べられる
パン食やおにぎりを取り入れる

料理カードを活用
し、好みのメニュ
ーを聞き取る

早食い・詰め込み・丸呑み

24

食事の観察
→ と検討・リハビリ課へ相談
→ 介助者を付け、声掛けや介助をしてペースを調整し、

食べる速度を学習してもらう
→ スプーンを小さくして一口量の調整やすすり食べを防ぐ

食形態の変更を検討、器を小分けにして提供
→ 安全に摂取できるようになった

器を持って流し込むように
食べる

カトラリーの変更 窒息の危険から
米飯→全粥に変更

別の器に盛り付けて
小分けにして提供

米飯

全粥
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脱水状況①

25

握手をして手の温度を確認

冷たければ疑わしい→脱水
症になると、血液は生きて
いく上で重要な臓器に集ま
る。そのため手足などには
血液が行かず冷たくなる。

食事がとれているか、水分量
は目標量補給できているか

出典：谷口秀喜 イラストでやさしく解説 「脱水症」と「経口補水液」のすべてがわかる本

脱水状況②

26

水分量の確認→手の温度を確認→手の甲をつまみ 秒以上跡が
残るか確認→水分量が少ないため水分の提供方法の見直しを

検討→水分量の改善

手の甲をつまむ

皮膚には、水分がたくさん含まれて弾力がある。脱水の場合
水分が減り、弾力性もなくなる。

出典：谷口秀喜 イラストでやさしく解説 「脱水症」と「経口補水液」のすべてがわかる本
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水分提供の工夫

27

お茶ゼリーや
ポカリゼリーの活用コーヒー

紅茶
お茶 などし好品の活用

HOT or  ICE ?
提供する温度も好みにあわせて

味噌汁に白湯を足す

コップの形、大きさで
量が少なく感じる
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経口維持の取り組み 
 

苅部康子  委員・臨床栄養師  
社会福祉法人 親善協会 介護老人保健施設 リハパーク舞岡 栄養課長 

 
1．当施設の半数は病院からの入所である。65歳以上の高齢者の入院の理由を平成 25年版、
高齢社会白書でみると、脳血管疾患がもっとも多く、次いで癌、心疾患と続いている。

このような疾患をもつ高齢者の場合、摂食嚥下障害や食欲不振などになりやすく、必要

な栄養量が摂れなくなり、低栄養状態に陥りやすくなる。介護保険施設に入所された際

には、そのような背景を考慮し、一人ひとりの情報を収集し迅速に対応する必要がある。 
 
2．施設入所前の情報収集として、 
・一番目は、前医（病院なのか）、ご自宅だったのか、施設だったのか、どこで誰と、ど

のような食事形態だったのか、情報を収集する。なぜ、この食事形態なのか、軟らかい

ものを好むなど咀嚼力の低下なのか、飲み込みにくさによるものか、自分の歯なのか、

義歯なのかなどの摂食・嚥下関連からなのか、消化器症状への配慮からなのか、食形態

の決定理由は必要な情報である。 
・二番目の食事や水分補給の回数および量は、現時点での栄養量の算出に最も重要であ

る。病院や施設の場合は、概ね食事の回数や時間は確認しやすいが、自宅から入所され

る場合は、食事の回数はわかっても、量や水分補給内容を把握できないことが多くある。 
・三番目は残食の状況である。残している原因を確認する。好き嫌いなのか、食べにく

いからか、飲み込みにくいからなのか、義歯があわないからなのかなど摂食・嚥下機能

低下からなのか、色合いや盛り付けの仕方、トラウマの食材など心理的なものなのか、

食べる意欲の低下が原因なのか、食器が重いからなのか、持ちにくいからなのか、食器

についても要因を探る。どれくらいを残されているのかを把握し、摂取エネルギーを計

算する。 
・四番目は食事に掛る時間を確認する。さらに、食への興味が持続できる時間がどうで

あったのかを確認する。 
・五番目はどのように食べていたか、使用していた食具、認知機能、半側空間無視の有

無、介助者は誰が、どのくらい行っていたのか。 
・六番目は何か食べることの障害になっていた問題があるか、 食べ物と認識できない、

食物に対する反応がないなど認知機能面、口唇の力がない、口腔内の痛み、不快な状態

である、義歯があわない、噛むことができない、舌の動きが悪い、咽込みがある、飲み

込みに時間がかかるなど摂食・嚥下の課題、自宅から病院や施設入所などによる環境の

変化が障害となっている、食事形態があっていなかった、介助方法など介護者側の問題、

味覚障害、覚醒不良、排便コントロール、内服薬との関係、自宅では独居で食べる意欲
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が低下していたなど精神的な面による食べることの問題があったか、 
・七番目はアレルギーの有無、 
・八番目は食欲の状況、本人の好き嫌い、最後の補助食品は、種類、量からエネルギー

やたんぱく量を確認する。 
 
3．施設入所時の対応。病院、施設により食形態の名称は千差万別である。各施設固有の名
称での情報伝達を避け、日本摂食嚥下リハビリテーション学会の嚥下調整食分類 2013の
グレードの食形態やとろみ調整食品濃度を確認しておくことを提案する。 

 
4．リハパーク舞岡の食事形態一覧表を示す。左は、当施設の食事形態が嚥下ピラミッドの
どのレベルなのかを示し、右はおおよそのエネルギーや、使用食材を示し写真で形態を

判断しやすいよう情報を提示したものである。A3の大きさカラーコピーし、ご家族やご
本人に現在の食形態のレベルを説明するときに活用している。 

 
5．とろみ調整食品に関する情報提示①、とろみの濃度の標準化をはかるため、他職種にも
分かりやすい写真を使用している。 

 
6．とろみ調整食品を利用している方の一覧表を作成し多職種で情報を共有する。 
 
7．ミールラウンドをチームで行う。医師や歯科医師とミールラウンドを行うことが望まし
い。食事は入所した時から始まるので、不在の場合であっても管理栄養士、介護職、看

護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、歯科衛生士等で、まず食事時の観察を行

う。 
 
8．観察のポイント 遠くから観察した方がよい場合もあるので、観察の距離にも配慮する。

食べこぼし、上手に食材がとれない、咽の有無、傾眠の有無など食に関する一連の動作

がスムーズに行えるのかを観察する。 
 
9．当施設での実際の栄養アセスメントを示す。認知面、摂食・嚥下の課題をそのままにし
ておくと、低栄養状態のリスクは高くなり、ADLの低下、介護状態の重度化につながる。
私たち管理栄養士の役割は、健康寿命を延ばすことだと考える。そのためにもミールラ

ウンドは重要である。 
 
10．食事中固いものを避け、やわらかい物ばかり食べる方。左麻痺がある。日常のパタカ
ラ体操では、タ、カ、ラはゆっくり発音すれば可能である。そのため食事形態はソフト

食、嚥下調整食 3 段階で提供していた。ミールラウンドの際、いつも全量摂取していた
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のに、カリフラワーやブロッコリーの茎の部分を残されていた。口腔内を確認すると、

左側の麻痺側とは反対の右側に食物残渣が認められた。う歯が原因であることがわかり、

歯科受診を行い、あわせて歯科衛生士による口腔ケアの介入が開始された。歯科治療が

終了するまでは、食べにくい食物は食事形態を一つ落とし提供した。 
 
11．噛むことが困難な男性。長年義歯を使用していなかったこともあり、まず当初の目標
に義歯装着に慣れること。平衡してパタカラ体操や 舌突出嚥下訓練を取り入れ、機能

が改善するまでは一旦ムース食に食形態を見直すことにした。 
 
12．パタカラ体操に参加されているものの、意識的にしっかりと発音をされている様子は
みられず、お食事は介助することが多くなってきた、食事時間に 30分以上掛る女性。意
志の疎通がはかれないため、介護職が行う口腔ケア時に同席し、どのような食物残渣が

あるのか確認した。鱈のマヨネーズソース掛けやみかんの缶詰の残渣があった。全粥や

南瓜などすり潰せる食材の残渣はなかった。残渣がない食材は、ソフト食のまま、葉物

や魚はムース食で対応した。また、管理栄養士の提案で、お茶ゼリーをつけ交合嚥下を

行い、食事の時間は 50分以上かかっていたのが、30分程度、疲労感なく、姿勢崩れなく
食事を摂ることができている。 

 
13．高齢者のうつ病は、認知症と似た症状を呈し「仮性認知症」ともいわれるほど、鑑別
がきわめて難しいといわれている。高齢者のうつ病は自発性の低下や発言の減少、食欲

の低下などから認知症とまちがわれがちである。この方の場合は、ご主人を亡くされて、

日常生活がおくれなくなり当施設に入所となった。全粥・ソフト食を提供していました

が、食事量はみるみるうちに減少。試にムース食を提供したところ「食事が楽になりま

した」と言って全量摂取に回復した。 
 
14．座位保持が困難な対応。食事の基本姿勢は、食べ物を口の中に運び、食べ物を咀嚼し、
食べ物を飲み込むことが必要となる。この動作では、手で箸や皿を持ったり、顔をテー

ブルに近づけたりするが、重心を前方に移動させることをしている。腹筋や背筋の力に

加えて足の踏ん張る力が必要になる。力を入れやすくするためには、椅子やテーブルを

適切な高さに調整することが重要となる。車椅子で食事をする場合、フットサポートに

足を乗せたままだと、食事動作の際に重心を前方に移動させにくくなるため、足をフッ

トサポートから下ろす方がよい。また、一般的な車椅子の座面は、前方がやや高くなっ

ており、傾斜がついている。このため、筋力の弱い高齢者や麻痺のある方は、重心を前

方に移動させることが通常の椅子の場合よりも難しくなり、食事が大変な作業になる。

スライドのようにセラピストと協働し、食事時の座位姿勢を整える支援を実践する必要

がある。 
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15．背中が曲がっている方の場合、この姿勢で顔を上げるとあごを突き出した格好になる。
これはちょうど、人工呼吸を行うときの気道確保の姿勢、つまり空気が通りやすい姿勢

となり誤嚥しやすいので、注意が必要となる。枕を少し頭より下側の位置にありますが、

こうする事であご引いた姿勢になり食事をする上でむせにくい姿勢になる。 

16．食べ始めることができない場合は、食事を目の前においても食べようとしないだけで
なく、食器を並び替えることを繰り返して食べようとしない、スプーンをさかさまに持

つなど食器の使い方がわからなくて食べ始めることができない場合もあり、食卓にお花

など食物以外の物が情報の妨げとなり食事が開始できない場合もある。このあとの事例

で、紹介する。 

17．人それぞれの食事の習慣があります。新しい環境に馴染むまで時間が必要である。在
宅の食事では好みにあわせた食事内容なことや、親しんだ食器、盛り付け方などさまざ

まである。家族と協力し可能な限り本人の嗜好にあわせた食材や食器・食具を調節する。 

18．空間における物の位置や、物と物との位置関係がわからない（視空間失認）の場合は、
情報量を少なくするため、ワンプレート（一皿に盛りつける）や弁当箱に盛り付ける。

コース料理のように一品ずつ配膳する方法もある。 

19．失認とは食べ物だとわかっていない、食材や道具がどこにあるか気付かない、食べ物
の大きさを自分の口の大きさに合わせることが出来ないこと言う。入所日も翌日も食事

に手をつけなかった。翌日の昼食にミニカンファレンスを開催した。そっと飲み物を配

膳すると飲んでくれたという介護職の情報や、失認の可能性があるとうセラピストのア

セスメント、介護支援専門員から若いころ蕎麦屋を経営されていた情報を得て蕎麦を提

供した。失認の可能性もあることから一品のみ提供し、徐々に品数を増やした。 
 
20．料理の色によって見えにくいことも想定されるため、ご飯を白い器によそわず、内側
は色が濃いものを使用するなど工夫も必要だが、失認の方には、視覚（彩）、嗅覚（食

欲が沸く香り；トーストしたパン、入れたコーヒー等）、聴覚（グラスに氷を入れる）、

味覚（濃い味、メリハリ）、触覚（パンやおにぎりなど手に持って食べられるもの）な

ど、五感を用いた内容を試してみることもよい。 
 
21．一年間胃ろうだった女性。食べることを忘れてしまっていた。嚥下に配慮したゼリー
から経口移行を開始する際、パックに入った食材は、食べ物であることがわかりにくく、

会話を進めると興奮してしまった。OТに相談し、五感の活用を検討、カードを使用し食
べる対象物として認識することができるようになった。 
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22．また、注意障害と視空間認知障害により食器やテーブルクロスの模様や凹凸などが気
になり食事が開始できない場合もある。凹凸がなく、無地の食器に変更することで落ち

着いて食事が開始されることがある。 
 
23．失行とは、運動障害はなく、手や足が動くのに、まとまった動作や行為ができないこ
とである。利き手に箸、もう一方の手に食器を持って頂くと、食べるスイッチが入る方

もいる。認知症が重度になり、食具の使用が難しい場合は、サンドウィッチやおにぎり

など食具を使用せずに食べられる食事形態を用意すると良い。 
 
24．かきこみ対応には①口腔体操を毎回する、②水分はとろみでぱさぱさした物や乾いた
食材は使わない、③カトラリーの変更、④小分けにして提供する等をする。 

 
25．食事がとれているか、水分量は目標量補給できているか確認する。 
 
26．皮膚には、水分がたくさん含まれて弾力がある。脱水の場合水分が減り、弾力性もな
くなる。 

 
27．水分補給の工夫として、嗜好品の活用、温度、ゼリーの活用、また見た目で量が少な
くなる工夫もよい。 
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摂食・嚥下の具体的なアセスメントの実際
（実習）

大原 里子

（東京医科歯科大学 講師）
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摂食・嚥下の具体的なアセスメントの実際

東京医科歯科大学歯学部附属病院歯科総合診療部
大 原 里 子

口腔機能の低下は要介護高齢者だけではなく、
自立高齢者にも多く生じ、要介護状態となる要因
になります。口腔の条件を整えることは、咽頭の
条件を整えるよりも、容易に実施可能であり、咀
嚼機能と嚥下機能に良い影響を与えます。
本日の研修は、口腔の問題を把握して、口腔の
条件を整えることにより、おいしく安全に食べられ
るよう支援することを目的としています。

平成27年2月 高齢者の栄養ケア・マネジメント啓発研究事業（日本健康・栄養システム学会）

2

１．口腔乾燥

２．口が開きにくい。口が閉じられない。
口から食べていない。

３．ブクブクうがいができない。

４．咀嚼力の低下

５．口の中の問題
汚れが多い、入れ歯が合わない、大きなむし歯、
ぐらぐらする歯、歯肉の腫れ、口内炎、強い口臭等。

６．上記が影響する嚥下機能低下、味覚機能低下。
（口腔の条件を整えることにより改善可能。）

要介護高齢者の口腔の問題について
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口腔乾燥により咀嚼、嚥下、味覚機能が低下する。

口腔乾燥は食事に悪影響を与えるので、保湿が必
要となる

3

１．口腔乾燥の把握

□ a. 口腔粘膜の乾燥や発赤。
□ b. 口呼吸をしている。
□ c. 口が開いている時間が長い。
□ d. 泡の多い又は糸を引く唾液。
□ e. ２種以上の薬を服用している。

4

乾燥した舌
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①咀嚼・嚥下・発音が楽になる。

②刺激から口の中の粘膜を守る。

③食べ物の味を感じやすくする。

④口の中をきれいにする。

唾液の働き

ゴックン

5

１．舌の表面をよく乾燥させる
（舌をくちびるで軽くおさえておく）

２．乾燥した舌に塩をのせて 秒間待つ

３．舌を口の中にもどす

唾液が少ない時と多い時の
味の感じ方の違いを体験します

6
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食物の中の味覚物質が唾液にとけて、

味蕾にある味細胞が味を感じます。

乾いた舌では塩のしょっぱさを感じません。

塩が唾液にとけて、しょっぱさを感じます。

唾液の量が少ないと味が感じにくくなります。
味の刺激によってでる唾液の量も少なくなりま
す。

唾液と味の関係

7

8

１．保湿効果が高いものが適している。
保湿効果の持続時間が短いと使用回数が多くなる。

２．刺激が弱いものが適している。
口腔乾燥があると、口腔粘膜は刺激に対する脆弱性を持
つため、刺激の強いものは適さない。

３．味が良いもの又は無味なものが適している。
日に何度も使用するので、要介護者の好む味のものが適
している。

４．保湿成分入りのものは保湿効果が高い。
効果だけでなく、ケアのしやすさや価格等も考慮する。

要介護者の口腔乾燥用の保湿剤
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9

保湿効果が
高い

刺激が
少ない

味が良い
又は無味

安価

アズレン含有
洗口剤

× △ △ △

ポピドンヨード
含有洗口剤

× × × △

市販の保湿成
分入りのもの

○ ○ ○ △、×

食品 水、茶、
蜂蜜等

△、× ○ ○ ○

口腔乾燥に適する保湿剤について

口を開けることができないと、口腔を清潔に保つことや口
腔の問題把握が困難となる。口が閉じられないと嚥下が困
難になる。
経口摂取をしない場合でも、口腔に細菌が繁殖する。嚥
下障害により経口摂取をしていない者は、唾液の誤嚥のリ
スクが高く、特に口腔の細菌を少なくする必要がある。 10

２．開口の問題の把握

□ a. 口を開けることができない、拒否する。
□ b. 口が開きにくい。
□ c. 口を閉じることができない。
□ d. 口から食べていない。
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むせや飲み込む力が落ちる原因は？

１．咀嚼力が弱くなる

２．唾液の量が少なくなる

３．嚥下に働く筋肉が弱くなる

４．味覚が鈍くなる

５．注意・集中力の低下

６．嚥下に働く反射が遅くなる
11

小さいものは飲み込みやすいか？

錠剤、カプセルは小さくても飲みにくい

きぬごし豆腐やプリンは
大きくても飲み込みやすい

飲み込みやすい食べ物の形は、まとまっていてやわ
らかく密度が均一で表面のすべりがよいもの（食塊）

咀嚼により飲み込みやすい食塊が作られる

食べ物を小さくするためにきざむと、ばらばらになっ
てかえって飲み込みにく、誤嚥しやすくなる

12
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実習１．
反復唾液嚥下テスト (RSST)
repetitive saliva swallowing test

（１）検査者が被験者の喉頭隆起と舌骨相当部に指を当てる
（２）被験者に 秒間のあいだで可能な限り繰り返して唾液を
飲み込むよう指示する

（３）唾液を飲み込んだときに喉頭隆起の動きが何回検査者の
指腹を超えたか、その回数を計測する

他の嚥下機能のスクリーニング方法に比べリスクが少なく簡便。
３回未満（ 回以下）の場合は、嚥下機能の低下が疑われる。

1) 秒間での嚥下回数 回

（努力してできるだけ多く飲み込む）

飲み込みに口の中（歯や入れ歯）が
大きく影響することを体験する

１．奥歯を軽くかみあわせて、
口を閉じてつばを飲み込む。

２．上下の歯に少しすき間を開けた
まま、口を閉じ、つばを飲み込む。

かんでいる方が楽に飲み込める。
かんでいないと、飲み込みに多くの力がいる。

14
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実習２ 嚥下に与える口腔の影響
嚥下に歯（入れ歯）、口唇、舌が影響することを確認する

15

歯（入れ歯） 口唇 舌 ①方が楽

な嚥下。

確認でき

たら◯
①通常の嚥

下の状態

軽くかんで

いる

閉じている 舌先が上顎の

前歯の近く

②歯(入れ歯)
が影響する

かんで

いない

閉じている 舌先が上顎の

前歯の近く

③口唇が影

響する

軽くかんで

いる

閉じてい

ない

舌先が上顎の

前歯の近く

④舌が影響

する

軽くかんで

いる

閉じている 舌先が舌の

つけねの近く

ブクブクうがいの時には口唇、頬、舌が協調して動
いている。咀嚼、嚥下には口唇、頬、舌が協調して
動くことが重要である。

ブクブクうがいができないと、口腔を清潔に保つこと
が困難となる。

16

３．うがいの問題の把握

□ a. 日常的にうがいはしていない。
□ b. ブクブクうがいができない。
□ c. ブクブクうがい時にむせることがある。
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実習３
うがい 口唇、頬、舌の協調した動きを確認する。
（空気を口に含んでブクブクうがいをして口唇、頬、
舌の動きを確認する。）

17

１） ブクブクうがいの時に口唇、頬、舌が

協調して動いていることを確認する。

（確認できたら◯、できなかったら☓を記入）

嫌いな食べ物をかまずに
丸飲みしたことはありませんか？

咀嚼の働き その１

１．食感、味、香りを楽しめる

18
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２．食べ物を飲み込みやすい形にする。

①前歯で一口大に切る

②奥歯でかみくだく

③奥歯で食べ物をすりつぶして

唾液とまぜあわせる

④飲み込みやすい形（食塊）にする

食べ物を小さくきざんでも、すりつぶしの代わりはできない。
かめなくなったら食べ物を柔らかくすると良い。

咀嚼の働き その２

19

３．顔の筋肉を鍛える 元気な笑顔を作る

①指先をくちびる、頬、こめかみに

おき、かんでいない時の筋肉の柔

らかさを確かめる。

②奥歯をかみしめて、かたくなって

いる筋肉を確かめる。

かむとくちびる、頬、こめかみの筋肉が

かたくなる。くちびる、頬の筋肉は笑顔

の表情にとても大きな働きをします。

咀嚼の働き その３

20
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４．消化吸収を助ける。

５．唾液の量をふやす。

６．口の中の汚れを少なくする

咀嚼の働き その４

21

22

きざみ食が咀嚼機能低下に有効でない理由

１．きざんだだけでは食物は軟かくならない。
硬くてかめないのであれば、軟かくすることが必須。

２．バラバラでかみにくくなるので、きざんでもかむ
回数は減少しない。

３．バラバラで口の中でまとまりにくいため、きざみ
食は咀嚼機能低下者や嚥下機能低下者の誤嚥の
リスクを増す。
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きざんでもかむ回数は減らない。

粒がない状態になるまでの咀嚼回数を測定する。

○弱い力でやわらかいせんべいを咀嚼する。
対象：大学生の120名
同量のせんべい5mm角程度に小さくしたものと、水
につけて軟かくしたものの咀嚼回数を比較。
平均咀嚼回数 細かい 31.9回 軟かい 20.9回

○通常の力で生のニンジンを咀嚼する。
対象：大学生の112名
5gのニンジンのきざみと一口大の咀嚼回数を比較。
平均咀嚼回数 きざみ77.9回 一口大66.7回

24

http://www.tyojyu.or.jp/hp/page000000800/hpg000000728.htm
公益財団法人長寿科学振興財団 健康長寿ネット > 長寿 > 高齢
者と食事 > 介護食のヒント：きざみ食には気をつけよう（抜粋）

介護食のヒント：きざみ食には気をつけよう
○きざみ食と注意点
一般に“噛む機能”が弱い人のためには、食べ物を
小さく刻んで食べやすくする工夫をします。これを“きざ
み食”と言います。しかし、“刻んだだけのフライ”や“み
じん切りのキャベツ”など料理によっては、食べ物の細
かい粒が口全体に広がってしまい、飲み込むときにま
とめることが出来なくて、むせやすくなります。
つまり、食べ物を細かくしただけの“きざみ食”は、か
えって危険なのです。



－ 171 －

2015/3/30

13

咀嚼により食べ物はかみ砕かれ、すりつぶされ、
唾液と混ぜ合わされて、嚥下しやすい食塊が作ら
れます。咀嚼機能低下者は硬い食べ物をすりつぶ
すことができないので、硬い食べ物を刻むだけでは
効果がなく、かえって誤嚥のリスクを高めます。軟ら
かくまとまっている食べ物は咬みやすく嚥下しやす
いので、咀嚼機能低下者に適しています。 25

４．咀嚼力の問題の把握

□ a. 咀嚼時に右の咬筋が硬くならない。
□ b. 咀嚼時に左の咬筋が硬くならない。

26

４．咀嚼力
咀嚼力の低下は嚥下機能低下や唾液量の減少の要因と
なります。しっかりかむと咬筋が硬くなります。咀嚼力が
低下すると低栄養のリスクが高まります。

咬筋が硬く
なる位置
（点線部分）

上下の奥歯が触れるだけでは咬筋は硬く
ならない。自分の咬筋を指で触れて、咬み
しめた時と、力が入っていない時の咬筋の
硬さを確認すると違いがよくわかる。
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実習４ 咀嚼時の咬筋の変化

強くかむと咬筋が硬くなるが、弱い力でかむと
咬筋が硬くならないことを確認する。

27

（確認できたら◯、できなかったら☓を記入）

１) 強くかむと咬筋が硬くなることを確認
する。

2) 弱い力でかむと咬筋が硬くならない
ことを確認する。

28

実習５ 咀嚼機能低下ときざみ食
きざみ食が咀嚼機能低下に効果がなく誤嚥のリスクを高めるこ
とを体験する咬筋が硬くならない弱い力でかむ。弱い力ではか

み切れない硬めのグミキャンディを使用する。

１）

２）

グミは弱い力ではかめないことを確認する。

通常の力で数回かみくだく。通常の力でかみしめた際に、舌、口唇、
頬が食べ物が奥歯（臼歯）の上にとどまるように動き、口の中に食
べ物が広がるのを防いでいることを確認する。

３）
小さくかみ砕いたグミでも、弱い力ではかみ砕きやすりつぶしがで
きないことの確認。
（きざみ食が咀嚼機能低下の対応策として無効であることの確認。
硬い食べ物を小さくしても、弱い力ではかみ砕きやすりつぶしがで
きないことを体験する。）

４）
グミを弱い力でかむと、口の中の色々な場所に食べ物が動くこと
の確認。（きざみ食が咀嚼機能低下者の誤嚥のリスクを高めること
の確認。嚥下機能低下がある場合は、さらに誤嚥のリスクを高め
ることの確認。）
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口の中は暗く見にくいので、ペンライト等で口の中
を明るく照らして確認する 29

５．口の中の問題の把握

□ a. 口の中に汚れや食べかすがある。
□ b. 入れ歯の歯肉側に汚れや食べかすがある。
□ c. 入れ歯がはずれやすい。
□ d. 入れ歯を取りはずしていない。
□ e. 歯が少ないが、入れ歯を使用していない。
□ f.  グラグラする歯や大きなむし歯がある。
□ g. 歯肉が赤く腫れている。
□ h. 口内炎がある。
□ i. 強い口臭がある。

30

入れ歯の汚れ

入れ歯があっていないと、歯肉側の面に

汚れや食べかすが多く付く。

歯肉や顎の骨が減るので、年 ～ 回の

定期受診によるチェックが推奨される。
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31

乾燥した舌

乾燥した舌は傷つきやすく味もわかりにくく
なり、保湿が必要になる。

刺激に弱く、痛みが出やすくなる。

32

大きなむし歯

大きなむし歯は痛みや膿、腫れの原因になり、
食欲を低下させる。
むし歯が舌を傷つけることもある。
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33

頬粘膜の口内炎

口内炎があると痛みが出て食欲が低下する。

34

歯肉の潰瘍

歯肉に潰瘍があると痛みが出て食欲が低下する。
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35

咀嚼・嚥下機能に問題のない若く元気な人
であっても、口内炎やむし歯の痛みがある場
合は、食べる量が減少する。口の中の痛み
や不具合が食事に与える悪影響は、低栄養
のリスクのある高齢者にはより大きくなる。口
腔アセスメントを活用することにより、口腔の
問題の把握が容易になる。口から食べる楽し
みを継続できるように、多職種協同が今後ま
すます重要になると考えられる。

36

口腔に問題がある場合は、かかりつけ歯

科医、協力歯科医療機関等に相談するこ

とが推奨される。かかりつけ歯科医等が

いない場合は、地域の歯科医師会への問

い合わせが推奨される。 
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口から食べる楽しみの支援のための口腔アセスメント
問題の例 該当する項目にチェックする。該当項目が
１つ以上あれば問題の有無の「有」にチェックする。

問題の有無

無 有
１．口腔乾燥
（食事や口腔ケア時に観
察。）

□ 口呼吸をしている。
□ 口が開いている時間が長い。
□ 泡の多い又は糸を引く唾液。
□ 口腔粘膜の乾燥や発赤。
□ ２種以上の薬を服用している。

□ □

２．開口等 □ 口を開けることができない、拒否する。
□ 口が開きにくい。
□ 口から食べていない。
□ 口を閉じることができない。

□ □

３．うがい
（日常的なうがいを観察
して確認する。）

□ 日常的にうがいはしていない。
□ ブクブクうがいができない。
□ ブクブクうがい時にむせることがある。

□ □

４．咀嚼力
（食事の時に咬筋の硬さ
を確認する。）

□ 咀嚼時に右の咬筋が硬くならない。
□ 咀嚼時に左の咬筋が硬くならない。
（耳の下の頬を指先で軽く触れて確認する。）

□ □

５．口の中の問題と口臭
（口腔ケアの際に観察で
きる範囲で確認する。ペ
ンライト等で口の中を明
るく照らして確認する）

□ 口の中に汚れや食べかすがある。
□ 入れ歯の歯肉側に汚れやたべかすがある。
□ 入れ歯がはずれやすい。
□ 入れ歯を取り外していない。
□ 歯が少ないが入れ歯を入れていない。
□ 歯肉が赤く腫れている。
□ 口内炎がある。
□ グラグラする歯や大きなむし歯がある。
□ 強い口臭がある。

□ □

問題の有無の「有」に１つ以上チェックがある場合は口腔に問題がある。
１．に問題がある場合は保湿の実施が推奨される。２．３．４．５．に問題がある場合は、かかり
つけ歯科医、協力歯科医療機関等に相談することが推奨される。
かかりつけ歯科医等がいない場合は、地域の歯科医師会への問い合わせが推奨される

１．口腔乾燥：口腔乾燥により味覚、咀嚼、嚥下の機能が低下し、口腔粘膜も傷つきやすくなるので、保湿

する必要がある。保湿剤は味覚に悪影響を与えない、刺激の少ない、保湿効果の高いものが適してい

る。 刺激の強い消毒薬等は保湿に適していない。

２．開口等：嚥下障害により口から食べていない場合であっても、口腔内の細菌は繁殖する。唾液による

誤嚥があるので、口腔ケアにより口腔内の細菌を特に少なくする必要がある。口が開きにくいと口の中を

きれいにすることが難しくなる。口を閉じることができないと嚥下が困難になる。

３．うがい：ブクブクうがいができることは、口唇、頬、舌の機能が協調して動いている事を示し、その動き

は咀嚼･嚥下に重要である。ブクブクうがいができないと、口の中をきれいにすることが難しくなる。

４．咀嚼力：咀嚼により食べ物はかみ砕かれ、すりつぶされ、唾液と混ぜ合わされて、嚥下しやすい食塊

が作られる。咀嚼機能低下者は硬い食べ物をすりつぶすことができないので、硬い食べ物を刻むだけ

では効果がなく、かえって誤嚥のリスクを高める。軟らかくまとまっている食べ物は、弱い咀嚼力でもか

みやすく嚥下しやすいので、咀嚼機能低下者に適している。

５．口の中の問題と口臭：口の中に痛いところがあると食欲が落ちる。多くの場合、口の中の汚れが強い
口臭の原因となる。口の中の汚れを取ると味覚が鋭敏になり、おいしく食べられるようになる。
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口腔アセスメント参考資料
４．咀嚼力：

５．口の中の問題と口臭

口の中の問題の例（ペンライト等で口の中を明るく照らすと見やすくなる。）

歯の汚れと歯肉の腫れ 入れ歯の汚れ 乾燥した舌

 
咬む回数の減少や口腔乾燥により 入れ歯があっていないと、歯肉 乾燥した舌は傷つきやすく

口の中の汚れが多くなり、歯肉が 側の面に汚れや食べかすが多 味もわかりにくいので、保湿

腫れる。汚れは味覚に悪影響を与 く付く。歯肉や顎の骨が減るの が必要になる。刺激に弱く、

えるので、適切な口腔ケアの必要 で、年 ～ 回の定期受診によ 痛みが出やすくなる。

性が高い。 るチェックが推奨される。

大きな虫歯 口内炎（頬粘膜） 歯肉の潰瘍

 
大きなむし歯は痛みや膿、腫れの 口内炎があると痛みが出て 歯肉の潰瘍があると痛みが
原因になり、食欲を低下させる。 食欲が低下する。 出て食欲が低下する。
むし歯が舌を傷つけることもある。

通常の話をする距離で口臭が気になる場合は 「□ 強い口臭がある。」 にチェックする。

平成 ６年度厚生労働省老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進等事業分）日本健康・栄養システム学会

『施設入居者に対する栄養管理、口腔管理のあり方に関する調査研究』報告書より

口腔担当：東京医科歯科大学 大原里子

咬筋が硬くな

る位置

（点線部分）

食事の時に指で触れて、咬筋が硬くなるかを確

認する。上下の奥歯が触れるだけでは咬筋は

硬くならない。自分の咬筋を指で触れて、かみ

しめた時と力が入っていない時の咬筋の硬さを

確認すると違いがよくわかる。しっかり咬むと口

角が横に引かれ、頬が上方に膨む。

写真提供 三豊総合病院 木村年秀先生
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口から食べる楽しみの支援のための口腔アセスメントについて                         

東京医科歯科大学講師 大原里子  

食べることに対する口腔と咽頭の影響は非常に大きいが、咽頭に比較して口腔は状態を

改善することが容易である。要介護高齢者ばかりでなく自立した高齢者も口腔に問題を抱

えていることが多く、低栄養を生じて要介護状態になるリスクを高める。「口から食べる楽

しみの支援のための口腔アセスメント」は問題の例の項目に 1つ以上該当すれば、右の問

題の有無欄は「有」とする。問題「有」が一つ以上あれば口腔に問題有りとする。 

 

１．口腔乾燥の把握 

口腔乾燥への慣れやあきらめにより口腔乾燥を訴えないことや、認知症等により訴えが

正確にできないことがあるので、観察によって口腔乾燥を把握する必要がある。加齢や咀

嚼回数の減少、薬の影響等により唾液の分泌量が減少し口腔乾燥を生じる。 

2 種類以上の薬を飲んでいると、唾液を少なくする作用がある薬（血圧の薬や精神安定剤

等）が含まれる確率が高くなり、口腔乾燥のリスクは高くなる。口の中が乾燥すると、か

むことや飲み込むこと、味わうことに悪影響を与え、低栄養のリスクを高める。 

唾液は多様な働きをしている。唾液により咀嚼、嚥下、発音が楽になり、口腔粘膜は刺

激から守られている。また、唾液には食べ物の味を感じやすくし、口の中をきれいにする

という働きがある。 

唾液を増やすにはかむ回数を増やす、口の中をきれいにして味を感じやすくする等の方

法があるが、唾液が十分に増えない場合には保湿が必要となる。おいしさを感じて食べる

量を増やすためには、保湿と口をきれいにすることが重要になる。保湿する回数が少なく

てすむ保湿効果の高い、刺激の弱いものが適している。日に何度も使うため、よい味かあ

るいは味がないものが適している。刺激が強く味が濃くおいしくない消毒薬は保湿には適

さない。保湿後であっても食事をおいしいと感じられる保湿剤が適している。水、お茶等

の食品の保湿効果は高くはないが、刺激が少なく味が良く安いというメリットがある。 

口腔乾燥により乾燥した舌苔が厚く付着している場合は、無理に除去すると出血の恐れ

があるので、歯科医師・歯科衛生士に相談することが推奨される。 

 

２．開口の問題の把握 

食べ物を口に入れる時に口を開け、咀嚼、嚥下にはしっかりと口を閉じることが重要で

ある。口から食べていなければ口の中の汚れは少ないと思われることが多いが、咀嚼しな

いと口の中の細菌は増える。食べ物が口から入らなくても、唾液と剥離した粘膜等により

細菌の増殖に必要な栄養はそろうため、口の中の細菌が増えやすい。口から食べていない

場合であっても、唾液の誤嚥が考えられる。誤嚥性肺炎の予防のために、口の中の細菌を

できるだけ減らす必要がある。むせや飲み込む力が落ちる原因は、咀嚼力の低下、唾液の

量の減少、嚥下に関連する反射の低下等がある。 
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嚥下しにくくなると、きざむことが行われるが、ただ単に小さくするだけでは飲み込み

やすくはならない。大匙１杯分の絹ごし豆腐や軟らかいゼリーはそのまま飲み込めるが、

小さく量が少ない数個の錠剤やカプセルは飲み込みにくい。飲み込みやすくするには小さ

くするだけではなく、柔らかい、まとまっている、表面の滑りがいいという条件も満たす

必要がある。米飯をかみ砕き、すりつぶし、唾液と混ぜ合わせて軟らかい喉の通りの良い

食塊をつくる過程が咀嚼であり、咀嚼により前記の条件が満たされる。硬い食物をきざん

だだけではまとまりにくくなり、飲み込みにくく誤嚥しやすくなる。嚥下機能に問題がな

くても、嫌いなものやまずいものは飲み込みにくい。普段はむせやすいが、好きな食物、

おいしい食物はむせずに飲み込める高齢者は少なくない。おいしいと感じることは嚥下に

も重要である。 

上下の奥歯はかんでいて、口唇は閉じて、舌先が上顎の前歯の近くにある状態が最も嚥

下が楽な状態である。歯がかみ合うことにより、舌先が上顎の前歯の近くに誘導され、舌

が食塊を前方から奥に送り込む運動をするスペースが確保される。歯が少なくなった場合

は入れ歯を入れることにより、歯がかみあう形態が回復して嚥下も楽になる。 

口が開きにくい場合は口腔ケアの実施が難しいので、効果的な口腔ケアの方法について

歯科医師、歯科衛生士に相談することが推奨される。 

 

３．うがいの問題の把握 

咀嚼、嚥下には口唇、頬、舌が協調して動くことが重要であり、それを評価するにはブ

クブクうがいを観察することが有用である。歯磨きした後に口の中をきれいにするブクブ

クうがいは複雑な動きであり、口唇と頬と舌が協調して動かないとできない。実際に空気

だけでやってみると、ブクブクうがいするときには口唇はしっかり閉じて、頬は左右交互

に膨らみ、舌は動いている。それができなくなっているということはどこかの機能が落ち

ているということであり、咀嚼、嚥下にも影響があるということになる。 

 

４．咀嚼力の問題の把握 

強く咬むと耳の斜め下の頬の咬筋が硬くなって膨らみ、頬の上部も膨らむ。かむ力が弱

いと咬筋は硬くならず、膨らむこともない。咀嚼により唾液の量が増えて口の中の汚れが

少なくなる。左右両方で良くかむとことが望ましく、片側でかみ続けると顎関節に負担が

かかることがある。片側でかむ癖があると、かまない側の汚れが多くなる。 

咀嚼は多様な機能を持ち、咀嚼により食感、味、香りを楽しむことが可能となる。嫌い

な食べ物やまずい食べ物をどうしても食べなければならない時には、皆が食べ物を丸飲み

する。良くかむと、嫌いな味、まずい味が口の中で全部に広がるが、丸飲みすればほとん

ど味を感じることはない。かむことは味を楽しむためにとても重要である。 

咀嚼は、最初に食べ物を砕き、次に、かみ合った奥歯を左右にずらして臼（うす）のよ

うに食物をすりつぶす。すりつぶして唾液と混ぜ合わせて飲み込みやすい食塊が作られる。
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硬い食べ物を小さく刻んでもすりつぶしの代わりはできないので、硬い食物がかめなくな

ったら、食べ物を柔らかくすることが必須となる。すりつぶしの状態にするにはミキサー

にかける必要がある。咀嚼には顔の筋肉を鍛えるという働きもある。 

きざみ食は、ばらばらで歯の上に留まりにくいため、すり潰すまでに必要な咀嚼回数は

増加する。ばらばらで口の中でまとまりにくいために、咀嚼機能や嚥下機能が低下してい

る人は、誤嚥のリスクが高くなる。きざむという手間をかけて、かみにくく誤嚥のリスク

が高い食事を作っていることを、家族や介護者に理解させる必要がある。家族や介護者に

硬い食べ物を弱い力でかんでもらうと理解が得やすくなる。家庭で行うのであれば、生の

ニンジン一口大ときざんだものを弱い力でかんでもらうと、きざんでも効果がないことが

実感できる。また、軟らかく煮た一口大のニンジンは、弱い力でも容易にかめることから、

軟らかくすることが咀嚼力の低下に有効であると実感できる。 

 

５．口の中の問題の把握 

明るく照らして、きれいになった状態で観察すると問題を確認しやすい。 

口腔アセスメント参考資料５．口の中の問題と口臭の写真について 

口の中の問題の例 

歯の汚れと歯肉の腫れ：かむ回数の減少や口腔乾燥により口の中の汚れが多くなり、歯

肉が腫れる。汚れは味覚に悪影響を与え、誤嚥性肺炎のリスクを増すので、適切な口腔ケ

アの必要性が高い。 

入れ歯の汚れ：入れ歯があっていないと、入れ歯がはずれやすく、歯肉側の面に汚れや

食べかすが多く付く。歯肉や顎の骨が減るので、年 2～4回の定期受診による入れ歯のチェ

ックが推奨される。 

乾燥した舌：乾燥した舌は傷つきやすく味もわかりにくいので、保湿が必要になる。 

大きなむし歯：大きなむし歯は痛みや膿、腫れの原因になり、食欲を低下させるため、

治療の必要性が高い。 

口内炎、歯肉の潰瘍：口内炎や歯肉の潰瘍があると痛みが出て食欲が低下する。 

強い口臭：口臭の原因の多くは口の中の汚れであり、効果的な口腔ケアが必要である。 

 

咀嚼・嚥下機能に問題のない若く元気な人であっても、口内炎やむし歯の痛みがある場

合は、食べる量が減少する。口の中の痛みや不具合が食事に与える悪影響は、低栄養のリ

スクのある高齢者にはより大きくなる。口腔アセスメントを活用することにより、口腔の

問題の把握が容易になる。口から食べる楽しみを継続できるように、多職種協同が今後ま

すます重要となる。口腔に問題がある場合は、かかりつけ歯科医、協力歯科医療機関等に

相談することが推奨される。かかりつけ歯科医等がいない場合は、地域の歯科医師会への

問い合わせが推奨される。 

※口腔アセスメントは両面印刷にしてラミネート加工すると、口腔ケア時に使いやすい。 
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事例検討
（経口維持事例）





－ 185 －

1

経口維持事例（ さん）
● 介護保険施設入所時の情報

歳 女性 要介護度
【これまで経緯】
週間前、デイサービス利用時に発熱、膿性痰、肺雑音がある

ことから受診を勧められ、外来にて誤嚥性肺炎と診断され入院
した。誤嚥性肺炎での入院は 回目であった。
その後、病状が安定し退院、介護保険施設への入所となった。

【入所目的】
これまで同居していた長男夫婦は、誤嚥性肺炎を繰り返す
さんの今後を心配し、介護保険施設入所を希望した。

退院サマリーからの基本情報
【既往歴】
誤嚥性肺炎、アルツハイマー型認知症、腰椎圧迫骨折
【身体状態】
身長： 体重： ：
【血液検査データ】
血清アルブミン： ２
【認知症高齢者の日常生活活動度】
Ⅲa
【服薬】
パキシル錠、アスパラ 錠、ワークミンカプセル、酸化 、プルゼニド
【日常生活動作】
（入浴）全介助 （排泄）日中：リハビリパンツ 夜間：オムツ
（移動）車椅子、一部介助 （移乗）全介助
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退院サマリーからの専門職の注目点
（管理栄養士）
• 食事形態 主食：ソフト粥、副食：ペースト、水分：とろみ
• 食欲はあり、自助具を使用し、自力摂取できる
• 自歯は無く、義歯を使用している
（介護職員）
• 食事時間が ～ 分かかる
• 水分でムセがみられる
（看護職員）
• 誤嚥性肺炎の既往がある
（リハビリテーション職員）
• 腰椎圧迫骨折の既往から、円背など姿勢崩れが心配である
• 認知機能低下による集中力持続の低下がみられる

さんの入所時の
ミールラウンドについて考えてみましょう

・それぞれ専門職として、
観察すべきポイントは何ですか？

・どのように観察しますか？
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４会場の経口維持事例検討で出された事前収集情報とミールラウンドの観察事項（１）
　事前収集情報
□ 本人・家族の意思
□ 家族の食支援の意向
□ 在宅での食事状況
□ 生活歴、生活背景
□ 嗜好品
□ 視力・聴力
□ 既往歴の食事への影響
□ 感染症について入所前の検査結果の確認
□ 誤嚥性肺炎になった経過と原因
□ 誤嚥性肺炎のリスク原因の予測
□ 生活リズム、日中の日照時間、夜間睡眠
□ 排尿回数や排便間隔などの排泄パターンのチェック
□ 認知機能の低下や集中力持続の低下の程度
□
□ 介護への拒否の有無
□ 傾眠の有無
□ 昼夜逆転の有無
□ 言語理解の程度、状況判断能力の強化、見当識障害の程度の評価
□ 体重減少の経過と原因
□ 栄養状態
□ バイタルサインの確認
□ 血清アルブミン値の経過、CRP、リンパ球数、コネット、免疫力、貧血の状態
□ 抗生新薬の使用有無
□ 持参薬の吟味・内服薬の変更
□ 痰絡みの有無
□ 痰の色

　ミールラウンドにおける観察事項（１）
□ 食欲はあるか
□ 献立を伝えた時の反応はどうか
□ 食事時の表情・言葉はあるか
□ 食べ物の認識ができるか
□ ペースト状やムース食であってもそれらの食物を食べ物と理解できているか
□ 食事や水分を美味しいと感じているか
□ 食べ終わった後の疲労感はないか
□ 食事を楽しめるような援助ができているか
□ 一人で、または複数人で食べたほうがよいか
□ バックグラウンドミュージックの必要性等はあるか
□ 一口量は適切か
□ 自宅及び前施設での食形態と違いはないか（→前後のレベルの食形態を用意し、試食の提案）
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４会場の経口維持事例検討で出された事前収集情報とミールラウンドの観察事項（２）
　ミールラウンドにおける観察事項（２）
□ 一日の食事量はどのくらいか
□ 一日の水分摂取量はどのくらいか
□ 必要栄養量に対して摂取栄養量を満たしているか
□ 主食・副食の摂取量に偏りがないか
□ 決まって残しているものはないか
□ 盛りつけ方により食事摂取量は違っていないか
□ 医師等に指示された食事は適正であるか
□ 分食の必要性はあるか
□ 意識を食事に向けられるような声掛けができているか
□ 皿の数などで混乱したりしないか
□ 食事に集中できるような食事環境か
□ 食事に集中している時間、食事意欲が持続している時間を把握する（計測する）
□ 自助具（食具やコップなど）が合っているか
□ ムセの起こるタイミングや状況はどうか
□ 喉からゴロゴロとした音が聞こえないか
□ 肺雑音はないか
□ ムセ込み時のSP の変化
□ 声質の変化はないか
□ 咀嚼ができているか
□ 飲み込んでいるときの様子や喉の動きはどうか
□ 嚥下することを忘れていないか
□ 嚥下後しばらくしてからムセることはないか（濃いとろみの場合遅れてムセる）
□ 水分（飲料・みそ汁など）のとろみの濃度が合っているか
□ 口腔内乾燥は無いか
□ 食事前後の口腔内の汚れはみられないか
□ 口腔内へ食べ物をすくって口に運ぶことができるか
□ 口腔内溜め込みはないか
□ 口、舌、頬の動き、歯の活動はあるか
□ 食べ始める前にかみ合わせが合っているか
□ 食事摂取後、どのような食べ物が残っているか
□ 義歯が適合しているか
□ 舌の乾燥は無いか
□ 舌苔はみられないか
□ 安楽な姿勢、食事に適した姿勢をとるのに椅子や車いすがあっているか
□ 姿勢崩れに対してのポジショニングの必要性の有無を確認する
□ 長時間の座位姿勢から姿勢の崩れはないか確認する
□ 姿勢が崩れた時、崩れた姿勢を戻す調整能力があるのか
□ クッションなどを用いた調整が必要か
□ 椅子や机の位置・高さが適切か
□ 足が床に着いているか
□ 卓上の食事が視界に入っているか
□ 疲労とともに踵が前に出てこないか、臀部筋の緊張はあるか
□ 低下による自力摂取が疲労を助長していないか
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介護老人保健施設の在宅復帰高齢者支援
食べることを支援するための管理栄養士による在宅訪問

苅部 康子

（社会福祉法人 親善福祉協会 リハパーク舞岡 栄養課長）
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委員 臨床栄養師 苅部 康子
社会福祉法人 親善協会 介護老人保健施設 リハパーク舞岡 栄養課長

介護老人保健施設の在宅復帰高齢者支援
食べることを支援するための管理栄養士による在宅訪問

1

一般社団法人 日本健康・栄養システム学会
平成 年度老人保健事業推進等補助金 老人保健健康増進事業分

「施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制の整備とあり方に関する研究」

在宅強化型老健とは

在宅強化型老健とは以下の要件等を満たす在宅
復帰・在宅支援機能が高い老健施設のこと。

主な要件

 在宅復帰率が ％を超えていること。

 ベッドの回転率が ％以上であること。

 要介護度 または要介護度 の利用者が ％以
上であること

2



－ 192 －

2015/3/28

2

在宅復帰・
在宅療養支援機能加算

3

在宅復帰・在宅療養支援機能加算算定施設とは以
下の要件等を満たす在宅復帰・在宅支援機能が高
い老健施設のこと。

主な要件

 在宅復帰率が ％を超えていること。

 ベッドの回転率が ％以上であること。

在宅復帰の訪問指導に関する加算
 入所前後訪問指導加算 単位 回

入所期間が ヶ月を超えると見込まれる入所予定者の入所予定日前 日以

内または入所後 日以内に、医師、看護職員、支援相談員、理学療法士又
は作業療法士、栄養士、介護支援専門員等が協力して居宅を訪問する。

 退所前訪問指導加算 単位 回

入所期間が 月を超えると見込まれる入所予定者の退所に先だって、在宅

療養に向けた最終調整を目的として入所者が退所後に生活する居宅を医師
、看護職員、支援相談員、理学療法士又は作業療法士、栄養士、介護支援
専門員等が協力して訪問し、入所者及びその家族等に対して退所後の療養
上の指導を行った場合、入所中 回を限度として退所日に算定する。

 退所後訪問指導加算 単位 回
入所者の退所後 日以内に当該入所者の居宅を医師、看護職員、支援相
談員、理学療法士又は作業療法士、栄養士、介護支援専門員等が協力して
訪問し、当該入所者及びその家族等に対して療養上の指導を行った場合に
退所後 回を限度として訪問日に算定する。

4
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在宅復帰の訪問指導の流れと時期
入所検討会

ご入所

サービス提供

在宅復帰決定

ご退所

入所前訪問

入所後訪問

退所前訪問

退所後訪問
ご自宅

5

担当者会議

担当者会議

から全職種
へ報告

退所を念頭においた施設サービス計画の
策定及び診療の方針決定のための訪問

在宅療養に向けた最終調節が目的の訪問

退所30日以内に訪問

入所前後訪問指導加算

入所前後訪問指導加算

退所前訪問指導加算

退所後訪問指導加算

管理栄養士の訪問手順
入所検討会

ご入所

サービス提供

在宅復帰決定

ご退所

入所前訪問

入所後訪問

退所前訪問

退所後訪問ご自宅
6

担当者会議

担当者会議

から全職種
へ報告

必要時入所後訪問に同行

担当者会議で管理栄養士の同行が必
要であると議論の場合は退所前訪問

に同行を予定する

必要時退所前訪問に同行

担当者会議で管理栄養士の同行が必
要であると議論の場合は退所後訪問

に同行を予定する

必要時退所後訪問に同行
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管理栄養士の退所前訪問手順
在宅復帰決定

担当者会議

退所前訪問

在宅復帰
カンファレンス

在宅復帰まで最終調整

ご自宅
7

食事に関する課題 ニーズ を報告
管理栄養士の同行を提案

同 行

訪問後の課題 ニーズ を報告
在宅復帰に向けた栄養計画 案 の提示

栄養モニタリング

持ち物 メジャー・カメラ・
手指消毒液 筆記用具 他

介護支援専門員経由 栄養評価

他職種の食事に関する
アセスメントと評価

8

 介護支援専門員

買い物は家族と一緒に摂る。

施設での必要な支援は特になし

 理学療法士

調理は鍋に入っているものを温める程度で

施設での必要な支援は特になし

 介護福祉士

片づけは本人可能。

施設での必要な支援は特になし
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9

在宅復帰支援に管理栄養士が
関わる目的

在宅介護支援専門員
訪問介護員との食の連携

栄養状態の維持・向上
低栄養の予防
水分補給量の確保
食事意欲の維持

自宅の環境の確認
自宅前が階段 坂が多い
エレベーターのない 階
自宅の中の段差
通院までの距離・通院方法

台所等調理環境の整備
食材の調達の確認
生鮮食品の保存と管理
調理済み食品の保存と管理
ごみ出し 集積場所
衛生管理

介護力の確認
ご家族の協力
ご家族との関係性
ご家族の理解
独居 家族が遠い

認知症状

摂食・嚥下

10

在宅復帰の栄養ケア・マネジメント

栄養スクリーニング

栄養アセスメント

栄養ケア計画

栄養補給 栄養食事指導 多職種による栄養ケア

実施・チェック

在宅支援へ情報提供

モニタリング

評 価

生活環境評価
食事内容評価

調理知識・能力評価

在宅での支援

10
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症例①
独居生活の復帰を強く希望する
腎不全 転倒リスクの高いA様

11 平成24年度一般社団法人神奈川県老人保健施設協会合同シンポジウム 栄養部会発表

訪問の時期
入所検討会

ご入所

サービス提供

在宅復帰決定

ご退所

退所前訪問

ご自宅
12

同行者
介護支援専門員

理学療法士

介護福祉士

管理栄養士は自宅の
食事環境がわかるよう
写真撮影を依頼
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A様 入所時栄養アセスメント

男性 歳 介護度

背 景 自宅内転倒による骨折入院

既 往 慢性腎炎

糖尿病 慢性心不全

内服薬 ｾﾞﾝｱｽﾋﾟﾘﾝ ﾌｧﾓﾁｼﾞﾝ ｼﾞﾝﾙﾁｱｾﾞﾑ ﾊﾟﾙﾚｵﾝ

移 動 車椅子 食 事 自立

一部介助が必要

栄養ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ 中ﾘｽｸ BМI23.2㎏ ㎡

平成24年度一般社団法人神奈川県老人保健施設協会合同シンポジウム 栄養部会発表

入所検討会

ご入所

サービス提供

在宅復帰決定

ご退所

退所前訪問

ご自宅
14

担当者会議

管
理
栄
養
士

介護支援
専門員

介護福
祉士 理

学
療
法
士

作
業
療
法
士

医
師

看
護
師

在宅復帰に向けた担当者会議
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様 在宅復帰支援に向けて

ご本人の望む生活像 管理栄養士の視点

馴染みのヘルパーさんの
家事援助を受けながら以
前の暮らしに戻りたい

食事はちゃぶ
台で食べる

定期的な受診により内服
と食事療法で病状の安定
が図れる

床に腰を下ろす動作は
できない

ギャップ

ギャップ

♯1. 転倒のリスク
♯2. 腎機能の増悪
♯3. 独 居

平成24年度一般社団法人神奈川県老人保健施設協会合同シンポジウム 栄養部会発表

在宅復帰支援の課題
管理栄養士の視点

食事環境の整備が必要

食事や水分が摂れているか、確認して
くれる担当者が必要

通院方法はどのようになっているのか

16

施設職員だけの議論では在宅でのサービス内容を想定するこ
とに限界があった。

居宅介護支援専門員、訪問介護員に同席を依頼し、再カン
ファレンス開催へ。
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17

在宅復帰カンファレンス再開催

回目 全職種

居宅介護支援専門員

訪問介護員

平成24年度一般社団法人神奈川県老人保健施設協会合同シンポジウム 栄養部会発表

介護支援
専門員

介護支援
専門員

管
理
栄
養
士

管
理
栄
養
士

看
護
師

看
護
師

医
師

医
師

理
学
療
法
士

作
業
療
法
士

理
学
療
法
士

作
業
療
法
士

介護福
祉士

介護福
祉士

居宅介護
支援専門
員

初 回
全職種

介護訪
問員

18

食事環境の整備

・食事テーブルのレンタルが可能に

在宅復帰カンファレンス出席時の管理
栄養士の視点①

平成24年度一般社団法人神奈川県老人保健施設協会合同シンポジウム 栄養部会発表

床に腰を下ろす動作はできないこと

食事はちゃぶ台で食べることを

居宅の介護支援専門員へ伝えた。

椅子とテーブルについて議論が持たれた。
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訪問介護の種類と時間の調節

・短時間で毎日訪問・週 回ﾃﾞｨｻｰﾋﾞｽ

平成24年度一般社団法人神奈川県老人保健施設協会合同シンポジウム 栄養部会発表

在宅復帰カンファレンス出席時の管理
栄養士の視点②

独居のため、食事や水分が摂れているか

安否確認を含め、週3回1時間の訪問を

短時間で、毎日訪問出来ないか発言した。

ご利用者

居宅
訪問介護

訪問看護

ディケア

公的機関

ご家族

掛り付け医

在宅と連携施設職員

介護タクシー利用「医療扶助」

平成24年度一般社団法人神奈川県老人保健施設協会合同シンポジウム 栄養部会発表
20

在宅復帰カンファレンス出席時の管理
栄養士の視点③
腎機能低下に対する通院方法の確認を行った。
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施設における在宅復帰までのNCM
①栄養補給 ご飯 常菜食

以下 塩分制限食
必要な栄養量を補給し、腎機能が
低下しない。（ ）

②栄養食事相談
たんぱく質が多い食品への理解
確実な水分補給量

③多職種による栄養ケア
老健から在宅へ「食べる」をつなぐ

平成24年度一般社団法人神奈川県老人保健施設協会合同シンポジウム 栄養部会発表
21

22

管理栄養士の関わり
①栄養補給

CKDステージ3～4の食事療
法で透析導入遅延を目指す

たんぱく質・塩分制限
エネルギーの確保

摂取栄養量や活動量が適正
か、検査値及び毎月の体重計
測にて評価しご本人へ説明

目標
BMI:22～23㎏/㎡
Alb:3.5g/dl維持
CKD3期 維持

蛋白調整

エネルギー補給

平成24年度一般社団法人神奈川県老人保健施設協会合同シンポジウム 栄養部会発表

22

浮腫改善
浮腫憎悪
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23

②栄養食事相談

・今までの食事(塩分摂取過剰)の見直し
・昼食時の素麺(嗜好)を取り入れ、退所後も塩分と
たんぱく質量に注意した、腎機能低下に対する
食事療法を継続

・１日の水分確保の実践

平成24年度一般社団法人神奈川県老人保健施設協会合同シンポジウム 栄養部会発表23

24

・ヘルパーさんへ食事内容を説明

・ヘルパーさんが作成した献立を確認

・居宅の介護支援専門員を介して

主治医へ栄養サマリーを提出

管理栄養士の関わり
③多職種による栄養ケア

平成24年度一般社団法人神奈川県老人保健施設協会合同シンポジウム 栄養部会発表

エネルギー30kcal/㎏
たんぱく質0.7g/㎏/日
水分・カリウム制限無
食塩6.0g未満
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退所から一か月経過

平成24年度一般社団法人神奈川県老人保健施設協会合同シンポジウム 栄養部会発表

【食事】馴染みのヘルパーさんが調理した食事や、
配食の弁当は全量摂取

【水分】水分はペットボトルで2本(飲水1000ml/day)
目標量補給

【ADL】生活機能は維持 転倒なく生活

【課題】ディサービスからディケアに変える事を
ケアマネと相談中

施設介護支援専門員が居宅の介護支援専門員へ電話で聞き取りを実施

症例②

転倒を繰り返す 独居へ在宅復
帰を強く希望する 女性

26 出典:臨床栄養Vol.125 No.4(臨時増刊号)P546
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B様 栄養アセスメント
女性 歳 介護度

背 景 自宅内転倒による骨折入院

現病歴 右大腿骨頸部骨折術後近位端骨折

既往歴 脳梗塞 左大腿骨頸部骨折

右大腿骨頸部骨折 骨粗そう症 高血圧

痛風 高脂血症 白内障

内服薬 ﾌﾟﾗﾋﾞｯｸｽ ｽﾃｰﾌﾟﾗ ｱﾀﾞﾗｰﾄ ﾍﾞﾛﾄｰﾙ

ﾏｸﾞﾐｯﾄ ｿﾋﾟﾄｰﾙ ｻﾞｲﾛﾘｯｸ

移 動 手引き歩行 食 事 自立

一部介助が必要

栄養ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ 低ﾘｽｸ BМI20.1㎏ ㎡

自宅 独 居 自宅前に段差あり

出典:臨床栄養Vol.125 No.4(臨時増刊号)P546

28

B様 経過

ご本人様 住み慣れた自宅で、暮らしたい。

息子様 帰りたい気持ちはわかるが、転倒を繰り返し

ているので心配。リハビリを行い、施設の生活

の様子をみてから前向きに考える。

出典:臨床栄養Vol.125 No.4(臨時増刊号)P546

転倒はすべて自宅内で、 年左大腿骨頸部 骨折で
入院。 年右大腿骨頸部骨折で入院。 年転倒。
以前人工骨頭挿入術を行っていた右大腿骨転子下にひ
びが入り入院。当施設入所中、PТより重心が後方にあ
るため移動時、不安定になると情報あり。

B様と家族の意向
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29

介
護
支
援
専
門
員

管
理
栄
養
士

理
学
療
法
士

ご
利
用
者

本人 女性独居

介護支援専門員

理学療法士

管理栄養士で訪問

立ち会い

家族 住まいは車で 分程度

居宅の介護支援専門員

訪問時間 分

出典:臨床栄養Vol.125 No.4(臨時増刊号)P546

在宅復帰前の家屋調査

PТより重心が後方にあるとの情報をもとにし
た訪問。家屋調査に同行訪問した管理栄養士
の視点①

調理環境の整備①

30

・冷蔵庫を開く際、重心が後方とな
り、転倒に繋がらないか
→実際に利用者本人に動作確認
を依頼し実践

・室内はつたえ歩き。

「自分で味噌汁を調理したい」との
希望あり。鍋は両手鍋
→ご家族に片手鍋の購入を依頼
・床のマットはすべりやすい。
→外して頂くことを提案

・調味料入れや電子レンジに手が届
くか、姿勢の確認を実践

出典:臨床栄養Vol.125 No.4(臨時増刊号)P546
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家屋調査に同行訪問した管理栄養士
の視点②

31

調理環境の整備②

・水分補給はどのように行うのか

「電気ポットを使用して、温かい飲み
物を飲みたい。」
→ポットへの水分補充の導線の確認。
台所から、隣室まで片手鍋を持ち、つ
たえ歩きが可能か確認した。

ポ
ッ
ト

台所

リビング

風
呂

ﾄｲﾚ

玄
関

出典:臨床栄養Vol.125 No.4(臨時増刊号)P546

窓
ベ
ッ
ト

たんす

窓 窓 窓

玄関の前には
階段が3段

車
道

32

調理環境の整備③

・買い物は息子が行う。

床の飲料や、レトルト食品を持ち
上げることは困難

入所中の課題にはあげられ
ていなかった想定外の課題

・床に直置きしないよう、ご家族に依頼
・施設に戻り、PТは物拾い訓練を開始

出典:臨床栄養Vol.125 No.4(臨時増刊号)P546

家屋調査に同行訪問した管理栄養士
の視点③
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症例③
生活は息子夫婦と同居
食事や水分摂取が少なく
糖尿病の食事療法が必要な
摂食・嚥下障害の95歳男性

33

34

家屋調査に同行訪問した管理栄養士の視点

・日中過ごす部屋と、食卓、トイレ、
風呂場は同じ階
・テーブルの高さをＰТと確認し問題
はなかった。

食事環境の確認

入所中には把握出来なかった自
宅での食生活を聞き取ることがで
きた。

かくれたニーズの発見
訪問時のビデオ

で確認

介
護
福
祉
士

看
護
師

医
師

理
学
療
法
士

介
護
支
援
専
門
員

管
理
栄
養
士

在宅復帰カンファレンス

多職種で情報の共有
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在宅復帰後を想定した栄養評価

35

水分摂取量 900ml/day

在宅での食事や間食の様
子を聞き取り 栄養評価
を行う。

36

必要な水分量の目安

食事量やバランス

主食や副食の硬さの確認 ご家族に実際
に召し上がって頂く

食事療法の注意 資料配布

市販品を取り入れて

難しく考えない工夫

食事量や水分量
が少ない時の対
応の提案

軟飯

ソフト食

糖尿病の食事療法と摂食・嚥下に対する家族の不安①

やわらかい食事はどのように調理すれば良いのか
家では水分をとりたがらない
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37

糖尿病の食事療法と摂食・嚥下に対する家族の不安②

在宅では食事量が少なく、それを理由に体調が悪くなった。
食事が摂れなくなることが心配
好みのメニュー パン粥の調理法が知りたい

ご家族と一緒に調理と試食会を実施

家族の不安③
とろみがダマになる

カプチーノミキサーを活用
し、なめらかなとろみづくり

【パン粥と全粥一杯のkcalの比較】
全粥250ｇ 178kcal
パン粥 430kcal  

介護老人保健施設の在宅復帰
高齢者支援のための在宅訪問
事例～まとめ～

38
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在宅復帰支援のための管理栄養士の役割

39

①低栄養状態の予防・栄養状態の改善
②生活環境確認 食事環境・買い物・通院
など
③在宅復帰を想定した食事内容評価
④調理知識の確認や調理技術の支援
⑤摂食・嚥下に関する支援

⑥療養食に関する支援

在宅での食生活を想定した
訪問事前栄養アセスメント

①在宅の食生活を想定して 日分の栄養評価を行う 。

② 日の食に関する動作を確認する。

食事と水分を補給する時間 食事の内容

調理は誰が 調理器具の種類 誰と食事を摂る

食事の場所 買い物は誰が スーパーまでの距離

洗い物は誰が ゴミ出しは誰が

集積場所までの距離 緊急時の対応など

③在宅での食支援者にアセスメント情報を提供する。

40
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在宅復帰支援での訪問に要する
管理栄養士の業務時間

 回の訪問に要する時間

ご自宅までの往復と訪問時間 ～ 分

訪問事前栄養アセスメント ～ 分

訪問後、在宅復帰カンファレンスで使用
する資料づくり他 分

ご家族への栄養相談や調理実習 ～ 分

退所後の関係機関への情報書類作成 分

41

人当たり 計 分、 ヶ月 計 人、合計 分 月

施設内 業務時間 計 分 月

在宅復帰支援を行う管理栄養士
の他職種の感想

 指定居宅介護支援事業者の介護支援専門員
「食べること」を具体的に提案できるのは、他の職種にはできない。

施設で支援していたことを訪問に繋げて欲しい。

 施設の理学療法士
管理栄養士は、もっとセラピストとの同行訪問を行うべき。

食べる場面を自宅で確認し、課題を提示、他職種へ発信すべき。

 施設の介護支援専門員
特に独居の場合、管理栄養士のやるべき課題がたくさんある。

今後もチームの一員として課題解決を実践して欲しい。

 施設長
退所前訪問だけでなく、退所後訪問にもニーズがあるのでは。

42
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今後にむけて

管理栄養士が行う在宅復帰支援は、在宅
で生活する地域高齢者の「食べること」
に重要な役割を果たしていた。

在宅復帰支援を成功させるためには、多
職種協働で「食べること」を地域へ繋げ
る必要がある。

介護施設での通所利用者・短期入所者に
向けても同様に「食べること」の支援拡
大が求められる。

43

食べることは生きること
施設そして在宅に
「食べること」をつなげましょう

44

ご清聴ありがとうございました。
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栄養ケア計画書（施設・在宅復帰）



－ 214 －

介護老人保健施設の在宅復帰高齢者支援 
－食べることを支援するための管理栄養士による在宅訪問－ 

 
苅部康子 委員・臨床栄養師 
社会福祉法人 親善協会 介護老人保健施設 リハパーク舞岡 栄養課長 

 
 

1．2013 年厚生労働省の調べでは、介護老人保健施設の退所先のデータでは、自宅への退
所が 31.7%、病院が 40.6%、特養へ 9.3%、老健 3.6%、その他 14.8%であった。全国老
人保健施設協会も、老健の役割である在宅復帰を進めている。理由の一つに、ベッドを

少しでも空けて、在宅療養する方がショートステイなどを利用できるようにがある。 
 
2．在宅強化型老健とは以下の要件等を満たす在宅復帰・在宅支援機能が高い老健施設のこ
とである。主な要件は、在宅復帰率が 50％を超えていること。ベッドの回転率が 10％以
上であること。要介護度 4または要介護度 5の利用者が 35％以上である。 

 
3．在宅復帰・在宅療養支援機能加算とは、在宅復帰率が 30％を超えていること、ベッドの
回転率が 5％以上であることが要件である。 

 
4．在宅復帰の訪問に関する加算には、入所前後訪問指導加算、退所前後訪問指導加算、退
所後訪問指導加算がある。共通していることは、全職種が協力して居宅を訪問すること

である。加算は各一回が限度となっている。入所前後訪問指導加算は、入所期間が 1 ヶ
月を超えると見込まれる入所者の入所予定日前 30日以内または、入所後 7日以内に居宅
を訪問する。退所前訪問指導加算は、入所中の訪問。退所後訪問は、退所後 30日以内に
居宅を訪問することが要件にある。これまで、当施設では訪問日の日程調整がしやすい

こともあり、退所前訪問がほとんどであった。本日の話は、管理栄養士が他職種と同行

訪問しているという内容である。 
 
5．在宅復帰の訪問指導の流れと時期を示す。訪問後は担当者会議を開催し、情報を共有し 
課題分析を行う。退所後訪問時は、施設入所中、在宅での生活を想定したケアに問題が

なかったのか確認する。 
 
6．管理栄養士の訪問手順として、管理栄養士が在宅での食生活に課題があるため訪問が必
要と判断した場合。また、それだけでなく、担当者会議の席で他の職種からの要請や、

ご本人、ご家族からの要望を受けて訪問に出向くこともある。 
 



－ 215 －

7．管理栄養士の退所前訪問の流れは、まず、担当者会議で、食事に関するニーズを報告す
る。介護支援専門員に同行訪問を提案する。その際の持ち物は食事や調理環境の把握と

してメジャー、記録としてカメラ、台所に立ち入ることを想定し手指消毒液、筆記用具

を持参する。 
 
8．訪問後は、在宅復帰を達成するため、施設内でどのような支援が必要か、介護支援専門
員が作成したアセスメントと評価表が配布される。右上の写真がその様式となる。介護

支援専門員は、食事は家族と一緒に摂るので、施設内での食支援は特に必要なしと記載

があった。PTは、食事は温める程度なので施設での食環境指導は特になし。介護士から
は片づけは本人でできるので、施設での食支援は必要ない。との評価であった。本当に

食支援は必要ないのか。 
 
9．在宅復帰支援に管理栄養士が関わる目的。管理栄養士は栄養状態の維持向上や低栄養の
予防を支援する。施設 NCMも在宅と同様である。栄養状態の維持・向上、低栄養の予防、
水分補給量の確保、食事意欲の維持を達成するために、どのような食生活なのか、どの

ような生活環境なのか、在宅生活の視点が必要となる。 
 
10．在宅復帰の栄養ケア・マネジメントである。生活環境・食事内容・調理知識や能力の
評価は必要なアセスメントとなり、その情報は居宅のケアマネ等につなげている。 

 
11．症例を 3 つ紹介する。一つ目は、管理栄養士が同行訪問していないとき。二つ目の症
例は管理栄養士が同行訪問したとき、三つめは管理栄養士が同行訪問した際に新たな課

題が加わった症例である。症例①、独居生活、在宅復帰を強く希望する腎不全、転倒リ

スクの高い Aさん男性である。 
 
12．訪問の時期は、退所前訪問である。管理栄養士は訪問に同行していないため、PTへ自
宅の食事環境がわかるよう写真撮影を依頼した。 

 
13．Aさんの栄養アセスメントである。 
 
14．在宅復帰に向けた担当者会議の様子である。ケアマネが会議室のテレビを使用し、訪
問先での家屋調査の録画を再生し説明する。同行していない他の職員とともに具体的な

課題に対し議論する。 
 
 
 

介護老人保健施設の在宅復帰高齢者支援 
－食べることを支援するための管理栄養士による在宅訪問－ 

 
苅部康子 委員・臨床栄養師 
社会福祉法人 親善協会 介護老人保健施設 リハパーク舞岡 栄養課長 

 
 

1．2013 年厚生労働省の調べでは、介護老人保健施設の退所先のデータでは、自宅への退
所が 31.7%、病院が 40.6%、特養へ 9.3%、老健 3.6%、その他 14.8%であった。全国老
人保健施設協会も、老健の役割である在宅復帰を進めている。理由の一つに、ベッドを

少しでも空けて、在宅療養する方がショートステイなどを利用できるようにがある。 
 
2．在宅強化型老健とは以下の要件等を満たす在宅復帰・在宅支援機能が高い老健施設のこ
とである。主な要件は、在宅復帰率が 50％を超えていること。ベッドの回転率が 10％以
上であること。要介護度 4または要介護度 5の利用者が 35％以上である。 

 
3．在宅復帰・在宅療養支援機能加算とは、在宅復帰率が 30％を超えていること、ベッドの
回転率が 5％以上であることが要件である。 

 
4．在宅復帰の訪問に関する加算には、入所前後訪問指導加算、退所前後訪問指導加算、退
所後訪問指導加算がある。共通していることは、全職種が協力して居宅を訪問すること

である。加算は各一回が限度となっている。入所前後訪問指導加算は、入所期間が 1 ヶ
月を超えると見込まれる入所者の入所予定日前 30日以内または、入所後 7日以内に居宅
を訪問する。退所前訪問指導加算は、入所中の訪問。退所後訪問は、退所後 30日以内に
居宅を訪問することが要件にある。これまで、当施設では訪問日の日程調整がしやすい

こともあり、退所前訪問がほとんどであった。本日の話は、管理栄養士が他職種と同行

訪問しているという内容である。 
 
5．在宅復帰の訪問指導の流れと時期を示す。訪問後は担当者会議を開催し、情報を共有し 
課題分析を行う。退所後訪問時は、施設入所中、在宅での生活を想定したケアに問題が

なかったのか確認する。 
 
6．管理栄養士の訪問手順として、管理栄養士が在宅での食生活に課題があるため訪問が必
要と判断した場合。また、それだけでなく、担当者会議の席で他の職種からの要請や、

ご本人、ご家族からの要望を受けて訪問に出向くこともある。 
 



－ 216 －

26．症例②。症例①では、在宅の様子を、他職種にカメラで撮影して欲しいと依頼したが、
管理栄養士の視点とは違ったものだった。自分の目で在宅の食の課題を確認したい気持

ちが強く高まった。そんなときに訪問した症例である。転倒を繰り返す独居女性 Bさん。 
 
27．栄養アセスメントである。 
 
28．これまでの経過である。Bさんは自宅で転倒を繰り返していた。施設入所時、PTより
重心が後方にあるため移動時は不安定なると情報があった。 

 
29．退所前訪問である。今度は管理栄養士も同行訪問を行っている。訪問日や訪問時間、
訪問先へ向かう移動手段もすべて介護支援専門員が準備する。 

 
30．PT より重心が後方にあるとの情報から、冷蔵庫の扉をあけて転倒につながらないか、
調味料入れ、電子レンジに手が届くのかを確認した。味噌汁を自分で作りたい希望から、

家族に両手鍋から片手鍋に購入を依頼、床のマットはすべりやすいので外して頂くこと

を提案した。管理栄養士は、同行訪問時、利用者の身体状況に合わせてこの台所でどう

動くか、そのようにイメージすることがよりよい提案につながる。 
 
31．水分補給の確認では、居室の電気ポットにどのように水を補給するのか確認した。 
 
32．ご家族は買い物袋を床に直置きしていた。床に置かないでほしいことを家族に伝えた。

PT と相談し施設入所中、物ひろいのトレーニングを開始することになりした。2011 年
から毎年転倒していたが管理栄養士の介入後は転倒せず、現在も独居で元気に暮らして

いる。 
 
33．症例③生活は同居、食事量が少ない糖尿病で摂食・嚥下に課題のある 95歳男性である。 
 
34．訪問すると食事環境は問題がなかった。しかし、訪問時にご家族から食生活の不安を
打ち明けられた。 

 
35．まず、自宅での食生活を想定し栄養評価を行うと、エネルギーの不足、炭水化物過剰、
たんぱく質の不足があった。施設では全量摂取されていたが、自宅では好みの物をたべ、

味が単調になり食事量が徐々に減少することが考えられた。 
 
36．そこで、施設に戻り栄養相談を実施した。 
 

15．A さんの在宅復帰に向けた課題は、転倒のリスク、腎機能の憎悪、独居生活であるこ
とであった。しかし、ご本人の望む生活像は、なじみのヘルパーが食事を作ってくれる

から問題はない。食事はちゃぶ台で食べるから問題はない。しかし、管理栄養士は、腎

機能憎悪であることから定期的な受診が必要なことや、骨折したことでちゃぶ台で食事

を摂ることは不適切であることを課題にあげた。 
 
16．在宅復帰支援の課題及び管理栄養士の視点をあげた。食事環境の整備が必要であるこ
と、食事や水分補給の確認が必要、通院方法について確認を求めた。施設職員だけで、

食事環境の整備や通院方法など、在宅の生活やサービスを想定することには限界があっ

た。そこで、居宅のケアマネと訪問介護員に同席を依頼し、再カンファレンスを開くこ

とになった。 
 
17．在宅復帰カンファレンスの再開催の写真である。 
 
18．在宅復帰カンファレンス出席時の管理栄養士の視点。床に腰を下ろす動作はできない
など、食事環境の整備の課題は、居宅のケアマネの提案で食事テーブルをレンタルが可

能となった。 
 
19．安否確認を含め、食事と水分摂取状況の確認が必要な課題は、当初の長時間で隔日の
訪問介護サービスから、短時間で連日訪問に変更した。 

 
20．通院方法においては、医療扶助による介護タクシーの利用が可能となり、施設だけで
なく在宅サービスと連携することでこのように困難事例でも在宅で生活することが可能

となった。 
 
21．Aさんが在宅復帰されるまでの施設内での栄養ケア・マネジメントである。 
 
22．管理栄養士の関わりです。栄養補給である。 
 
23．栄養食事相談である。 
 
24．退所時には、施設で取り組んだ栄養ケアをサマリーとして主治医へ提出した。 
 
25．退所から一か月経過、居宅の介護支援専門員へ電話で確認したところ、大きな問題な
く生活されていた。私たちのプランは生かされていた。 
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26．症例②。症例①では、在宅の様子を、他職種にカメラで撮影して欲しいと依頼したが、
管理栄養士の視点とは違ったものだった。自分の目で在宅の食の課題を確認したい気持

ちが強く高まった。そんなときに訪問した症例である。転倒を繰り返す独居女性 Bさん。 
 
27．栄養アセスメントである。 
 
28．これまでの経過である。Bさんは自宅で転倒を繰り返していた。施設入所時、PTより
重心が後方にあるため移動時は不安定なると情報があった。 

 
29．退所前訪問である。今度は管理栄養士も同行訪問を行っている。訪問日や訪問時間、
訪問先へ向かう移動手段もすべて介護支援専門員が準備する。 

 
30．PT より重心が後方にあるとの情報から、冷蔵庫の扉をあけて転倒につながらないか、
調味料入れ、電子レンジに手が届くのかを確認した。味噌汁を自分で作りたい希望から、

家族に両手鍋から片手鍋に購入を依頼、床のマットはすべりやすいので外して頂くこと

を提案した。管理栄養士は、同行訪問時、利用者の身体状況に合わせてこの台所でどう

動くか、そのようにイメージすることがよりよい提案につながる。 
 
31．水分補給の確認では、居室の電気ポットにどのように水を補給するのか確認した。 
 
32．ご家族は買い物袋を床に直置きしていた。床に置かないでほしいことを家族に伝えた。

PT と相談し施設入所中、物ひろいのトレーニングを開始することになりした。2011 年
から毎年転倒していたが管理栄養士の介入後は転倒せず、現在も独居で元気に暮らして

いる。 
 
33．症例③生活は同居、食事量が少ない糖尿病で摂食・嚥下に課題のある 95歳男性である。 
 
34．訪問すると食事環境は問題がなかった。しかし、訪問時にご家族から食生活の不安を
打ち明けられた。 

 
35．まず、自宅での食生活を想定し栄養評価を行うと、エネルギーの不足、炭水化物過剰、
たんぱく質の不足があった。施設では全量摂取されていたが、自宅では好みの物をたべ、

味が単調になり食事量が徐々に減少することが考えられた。 
 
36．そこで、施設に戻り栄養相談を実施した。 
 

15．A さんの在宅復帰に向けた課題は、転倒のリスク、腎機能の憎悪、独居生活であるこ
とであった。しかし、ご本人の望む生活像は、なじみのヘルパーが食事を作ってくれる

から問題はない。食事はちゃぶ台で食べるから問題はない。しかし、管理栄養士は、腎

機能憎悪であることから定期的な受診が必要なことや、骨折したことでちゃぶ台で食事

を摂ることは不適切であることを課題にあげた。 
 
16．在宅復帰支援の課題及び管理栄養士の視点をあげた。食事環境の整備が必要であるこ
と、食事や水分補給の確認が必要、通院方法について確認を求めた。施設職員だけで、

食事環境の整備や通院方法など、在宅の生活やサービスを想定することには限界があっ

た。そこで、居宅のケアマネと訪問介護員に同席を依頼し、再カンファレンスを開くこ

とになった。 
 
17．在宅復帰カンファレンスの再開催の写真である。 
 
18．在宅復帰カンファレンス出席時の管理栄養士の視点。床に腰を下ろす動作はできない
など、食事環境の整備の課題は、居宅のケアマネの提案で食事テーブルをレンタルが可

能となった。 
 
19．安否確認を含め、食事と水分摂取状況の確認が必要な課題は、当初の長時間で隔日の
訪問介護サービスから、短時間で連日訪問に変更した。 

 
20．通院方法においては、医療扶助による介護タクシーの利用が可能となり、施設だけで
なく在宅サービスと連携することでこのように困難事例でも在宅で生活することが可能

となった。 
 
21．Aさんが在宅復帰されるまでの施設内での栄養ケア・マネジメントである。 
 
22．管理栄養士の関わりです。栄養補給である。 
 
23．栄養食事相談である。 
 
24．退所時には、施設で取り組んだ栄養ケアをサマリーとして主治医へ提出した。 
 
25．退所から一か月経過、居宅の介護支援専門員へ電話で確認したところ、大きな問題な
く生活されていた。私たちのプランは生かされていた。 
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37．自宅では食事量が少なくなると、それを理由に体調が悪くなっていた。それを防ぐた
めにも栄養価が高いパン粥の調理方法が知りたいと、ご家族からの要望があり調理実習

を実施した。また、咽こみ時にとろみ調整食品を使用しているが、上手に作れないこと

もあることから、なめらかなとろみづくりの実習を行った。家族の介護技術習得により 2
週間後在宅復帰した。 

 
38．まとめである。 
 
39．管理栄養士は、低栄養状態の予防と栄養状態の改善のために、生活環境等を確認する
など、評価を行い、必要な知識や技術を提供する役割がある。 

 
40．在宅での食生活を想定した訪問前の栄養アセスメントはまず、一日分の栄養評価を行
う。次に、一日の食に関する動作を確認する。そして、在宅の支援者と情報を共有する。 

 
41．在宅訪問支援に要する管理栄養士の業務時間である。主に訪問やアセスメント、調理 
実習、家族や本人向けの資料作りに時間が必要となる。時間を捻出するにも限界があり、

管理栄養士が一人では支援に限りがある。しかし、なぜ厳しい環境でも訪問に出るのか。

それはやりがいを求められていると実感できるからである。 
 
42．管理栄養士が同行訪問を開始してから、他職種へ感想を求めた。居宅ケアマネは、食
べることを具体的に提案できるのは、他の職種にはできない。施設で支援していること

を在宅につなげてほしい。リハビリ部門は、同行訪問をもっと行い食べる場面を確認し、

課題を提示、他職種へ発信すべきと提案があった。施設ケアマネは、特に独居の場合は、

管理栄養士もチームの一員としてどんどん同行してほしい。施設長からは退所後訪問に

も食に関するニーズはたくさんあるなど求められる声があった。 
 
43．今後に向けて。管理栄養士が行う在宅復帰支援は、在宅で生活する地域高齢者の「食
べること」に重要な役割を果たしていた。在宅復帰支援を成功させるためには、多職種

協働で「食べること」を地域へ繋げる必要がある。通所利用者・短期入所者に向けても

同様に「食べること」の支援拡大が求められる。 
 
なお、訪問栄養計画書は症例②の女性である。 
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事例検討
（在宅復帰支援事例）
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1

在宅復帰支援事例（ さん）
● 介護老人保健施設入所

歳 女性 要介護度３
主介護者は同居の長男（ 歳）

【これまで経緯】
自宅で転倒、大腿部頸部骨折により入院し、手術をし
た。術後、痛みの訴えからリハビリテーションが進まず、継続
的なリハビリテーションの必要性から施設へ入所し、本人か
らは在宅復帰への強い要望がある。

【入所目的】
リハビリテーションによる歩行能力の回復と在宅復帰に向
けての支援を行う。

管理栄養士による栄養アセスメント
【既往歴】
大腿部頸部骨折、白内障、低 血症、脱水
【身体状態】
身長： 体重： ：
【血液検査データ】
血清アルブミン：
【服薬】
ランソプラゾール、ツムラ大建中湯エキス顆粒、酸化

•食事形態 主食：常食、副食：常食
•入所時から食欲が無く、食事摂取量は全体の ～ 割程度
•箸を使って、自力摂取ができる
•自歯（ 本）あるが、噛むことが困難なことがまれにある
•食事に対する嗜好・禁止食品の指示は特に無い
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2

多職種からの情報
（介護職員）
• 食事摂取が進まず、硬いものは残している
• 「自宅に帰りたい」「息子には迷惑掛けたくない」の発言あり
看護職員

• 排便コントロールができず、便秘気味である
リハビリテーション職員

• 歩行訓練時、疼痛の発言はみられていない
• 点 失点項目 日時見当識、遅延再生
介護支援専門員）

• 入院前は訪問入浴、配食サービス 日 週 を利用していた
• 在宅復帰後はデイサービス利用を希望している
• 息子は、電子レンジの簡単な調理しかできずコンビニ利用が多い
• 自宅内の段差で転倒し、骨折した

さんの食事・栄養の観点からの
在宅復帰支援について考えてみましょう

•どのように観察しますか？収集すべき既存の情報
・・のために（・・・なので）、誰から何を？

•訪問時に聞いてみること
・・のために（・・・なので）、誰から何を？

•訪問時に確認する自宅環境
・・のために（・・なので）、何を、どのように？

•訪問時に確認する自宅外環境
・・のために（・・なので）、何を、どのように？
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４会場の在宅復帰事例検討から出された訪問時収集・提供情報とミールラウンドの観察事項
　訪問時収集・提供情報
□ 自宅での食事は誰が作っているのか
□ 一日何回の食事をしているか
□ 直近の体重変動はあるか
□ 息子の嗜好が食事に反映されていないか
□ 息子のコンビニでえの食品選択方法へのアドバイスはされているか
□ 息子はどのくらい買い物に行けるのか
□ 息子の料理技術はどのくらいか
□ 息子は電子レンジ以外の調理に挑戦する気があるのか
□ 息子以外の身内からの支援はあるのか
□ 食費をかけられる経済状況であるか
□ 入所施設で行われた食支援はどのようなものか
□ 食事場所までどのように移動するか
□ 食事時の食器はどのようなものか
□ 血清アルブミン値の経過はわかるか
□ ゴミを捨てることはできるか
□ ガス、換気扇はあるか、詰まったりしていないか
□ 冷蔵庫はあるか
□ 元気な時の体重はどのくらいだったか
□ 本人の意向
□ 既往歴
□ 施設入所への経過
□ 野菜の摂取量は足りているか
□ 排尿・排便状況の確認
□ 認知機能の低下はないか
□ どのような導線で自宅に入るのか

　ミールラウンドでにおける観察事項
□ 食事対する嗜好はあるか
□ 食欲はあるか
□ 普段の食事摂取量はどのくらいか
□ 硬いものが噛めないのか
□ 歯の治療は必要か
□ 食事に時間がかかる理由は何か
□ 一日の水分摂取量
□ 一日の食事摂取量
□ 食物が見えているか
□ 脱水ではないか





－ 225 －

 
 
 

資 料
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平成 年度老人保健事業推進等補助金 老人保健健康増進等事業分 『高齢者保健福祉施策の推進に寄与する調査研究事業』

―施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制の整備とあり方に関する研究― 施設調査票

記入日 平成２６年 月 日

施設ＩＤ 記入者の職名（どちらかに○印） 管理栄養士・その他（ ）

１．調査日の前月１ヶ月間の下記の人数を記載して下さい。 件の場合は とご記入下さい。

２．調査日の前月１ヶ月間の職種の人員構成をご記入下さい。

非常勤は、常勤換算人数でご記入下さい。 件の場合は とご記入下さい。

職種 常勤 非常勤 職種 常勤 非常勤

）管理栄養士 人 人 ）介護福祉士 人 人

）栄養士 人 人 ）介護士 人 人

）医師 人 人 理学療法士 人 人

）歯科医師 人 人 作業療法士 人 人

）看護師 人 人 言語聴覚士 人 人

）准看護師 人 人 歯科衛生士 人 人

３．調査日の前月の加算請求の有無について回答し、有りの場合には調査月の請求件数をご記入下さい。

件の場合は とご記入下さい。

４．介護老人保健施設の方にお伺いします。調査日の前月の加算請求の有無について回答し、有りの場合には調査月の請

求件数をご記入下さい。 件の場合は とご記入下さい。

５．貴施設に歯科医師が訪問歯科診療するおおよその頻度について該当する番号に１つに○印を付けて下さい。

６ 貴施設は口腔機能維持管理体制加算（ 単位 月）を算定していますか。

①新入所者 （ ）人 ②入院中の者（ ）人 ③入院した者（ ）人

④自宅への退所者（ ）人 ⑤死亡者（ ）人

⑥施設において看取った者（ ）人 ⑦⑥のうち経口摂取を最後まで維持して看取った者（ ）人

⑧経管栄養の者（ ）人 （内容：経鼻（ ）人・ 胃瘻・腸瘻（ ）（ ）人・静脈（ ）人）

①栄養マネジメント （ ）件 ②経口移行 無・有（ ）件 ③経口維持Ⅰ 無・有（ ）件

④経口維持Ⅱ 無・有（ ）件 ⑤看取り 無・有（ ）件 ⑥ターミナル 無・有（ ）件

⑦口腔機能維持管理 無・有（ ）件 ⑧加算請求をしていない看取りの件数 （ ）件

①在宅強化型 無・有（ ）件 ②在宅復帰・在宅療養支援機能加算 無・有（ ）件

①月 回以上 ②月 回 ③ ～ か月に 回 ④ ～ か月に 回 ⑤年 回 ⑥ほとんどない

①算定している ②今後算定する予定である ③算定する予定はない
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７． 経口移行や経口維持加算を請求していない施設の方は前回調査に引き続き、ご回答下さい。口腔機能維持管理、経

口移行、経口維持Ⅰ・Ⅱの加算を請求していない理由について該当する番号に○印を付けて下さい。（複数回答可）

）経口移行について ① 必要性を感じていない ② 対象者がいない ③ ・ＶＦによる嚥下の評価が困難

④ ③以外の嚥下の評価が困難 ⑤ 個別の食事対応が出来ない

⑥ 医師・歯科医師の指示が得られにくい ⑦ 療養食加算を請求している

⑧ 人員不足 （具体的に ）

⑨ その他 （具体的に ）

）経口維持Ⅰについて ① 必要性を感じていない ② 対象者がいない ③ ・ＶＦによる嚥下の評価が困難

④ ③以外の嚥下の評価が困難 ⑤ 個別の食事対応が出来ない

⑥ 医師・歯科医師の指示が得られにくい ⑦ 療養食加算を請求している

⑧ 人員不足 （具体的に ）

⑨ その他 （具体的に ）

）経口維持Ⅱについて ① 必要性を感じていない ② 対象者がいない ③嚥下の評価が困難

④ 個別の食事対応が出来ない ⑤ 医師・歯科医師の指示が得られにくい

⑥ 療養食加算を請求している

⑦ 人員不足 （具体的に ）

⑧ その他 （具体的に ）

４）口腔機能維持管理

について

（ 単位 月）

① 必要性を感じていない ② 対象者がいない ③対象者の抽出が困難

④ 歯科医師・歯科衛生士の協力が得られにくい ⑤ 採算が取りにくい

⑥ 口腔機能維持管理体制加算（ 単位 月）を算定していないので算定できない

⑦ 人員不足 （具体的に ）

⑧ その他 （具体的に ）

）口腔機能維持管理

体制について

（ 単位 月）

① 必要性を感じていない ② 対象者がいない ③ 採算が取りにくい

④ 施設の口腔ケア・マネジメントに係る計画作成が困難

⑤ 歯科医師・歯科衛生士の協力が得られにくい

⑥ 人員不足 （具体的に ）

⑦ その他 （具体的に ）

８．調査日の前月の療養食加算の請求件数（ ヶ月間の総数）についてご記入下さい。 件の場合は とご記入下さい。

①糖尿病食 件 ⑥膵臓病食 件

②腎臓病食 心臓疾患を含む 件 ⑦脂質異常症食 件

③肝臓病食 件 ⑧痛風食 件

④胃潰瘍食（流動食は除く） 件 ⑨検査食 件

⑤貧血食 件

９．併設している通所サービスの栄養改善加算について、該当する項目に○印を付けて、調査日の前月の加算請求件数を

ご記入下さい（請求件数が 件の場合は と記入）。また、栄養改善を担当している管理栄養士の所属について該当する

項目に○印を付けて下さい。併設の通所サービスが無い場合は未記入として下さい。

１）登録 無・有 ２）加算請求 無・ 有 ⇒ 請求件数 件

担当管理栄養士の所属（該当するものに○）

① 専任 常勤 ②専任 非常勤 ③兼任（常勤） ④兼任 非常勤
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１０．調査月の前月 ヶ月間の管理栄養士の食事時の観察（ミールラウンド）について該当する番号に○印をつけて下さい。

できている場合には、週当たりの頻度を１つ選んで○印をつけて下さい。

１１．貴施設で飲料にとろみをつける場合に使用されているとろみ剤のメーカー名及び商品名を教えて下さい。（複数回答可）

メーカー名： 商品名：

回答が終わりましたら、見直しをして頂き事務局まで返送して下さい。

１．全くできなかった ２．できている⇒

（ 週の頻度 ①週に１～２回 ②週に３～４回 ③週に５～６回、④毎日 ）
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コ
ー

ド
名

称
形

態
目

的
・
特

色
主

食
の

例
必

要
な

咀
嚼

能
力

他
の

分
類

と
の

対
応

施
設

で
の

名
称

例
示

、
定

義
等

（
例

）
移

行
食

舌
で

押
し

つ
ぶ

せ
る

固
さ

で
つ

ぶ
し

た
時

に
職

階
が

砕
け

て
バ

ラ
け

る
形

状

0
J

嚥
下

訓
練

食
品

j

均
質

で
，

付
着

性
・
凝

集
性

・
硬

さ
に

配
慮

し
た

ゼ
リ

ー
、

離
水

が
少

な
く
、

ス
ラ

イ
ス

状
に

す
く
う

こ
と

が
可

能
な

も
の

重
度

の
症

例
に

評
価

も
含

め
訓

練
す

る
段

階
。

少
量

を
す

く
っ

て
そ

の
ま

ま
丸

の
み

可
能

  
。

残
留

し
た

場
合

に
も

吸
引

が
容

易
。

た
ん

ぱ
く
質

含
有

量
が

少
な

い
。

（
若

干
の

送
り

込
み

能
力

）

嚥
下

食
ピ

ラ
ミ

ッ
ド

L
0
、

嚥
下

困
難

者
用

食
品

許
可

基
準

Ⅰ

0
T

嚥
下

訓
練

食
品

t

均
質

で
，

付
着

性
・
凝

集
性

・
硬

さ
に

配
慮

し
た

と
ろ

み
水

。
（
原

則
的

に
は

，
中

間
の

と
ろ

み
あ

る
い

は
濃

い
と

ろ
み

の
ど

ち
ら

か
が

適
し

て
い

る

重
症

の
症

例
に

対
す

る
評

価
・
訓

練
用

。
少

量
ず

つ
飲

む
こ

と
を

想
定

。
ゼ

リ
ー

丸
呑

み
で

誤
嚥

し
た

り
ゼ

リ
ー

が
口

中
で

溶
け

て
し

ま
う

場
合

。
た

ん
ぱ

く
質

含
有

量
が

（
若

干
の

送
り

込
み

能
力

）
嚥

下
食

ピ
ラ

ミ
ッ

ド
L
3
の

一
部

。
（
と

ろ
み

水
）

1
J

嚥
下

調
整

食
１

j
均

質
で

，
付

着
性

，
凝

集
性

，
硬

さ
、

離
水

に
配

慮
し

た
ゼ

リ
ー

・
プ

リ
ン

・
ム

ー
ス

状
の

も
の

口
腔

外
で

既
に

適
切

な
食

塊
状

と
な

っ
て

い
る

。
（
少

量
を

す
く
っ

て
そ

の
ま

ま
丸

の
み

可
能

）
送

り
込

む
際

に
多

少
意

識
し

て
口

蓋
に

舌
を

押
し

つ
け

る
必

要
が

あ
る

お
も

ゆ
ゼ

リ
ー

、
ミ

キ
サ

ー
粥

の
ゼ

リ
ー

　
な

ど

（
若

干
の

食
塊

保
持

と
送

り
込

み
能

力
）

嚥
下

食
ピ

ラ
ミ

ッ
ド

L
1
・
L
2
、

嚥
下

困
難

者
用

食
品

許
可

基
準

Ⅱ
（
U

D
F
区

分
4

（
ゼ

リ
ー

状
）
）

2
A

嚥
下

調
整

食
２

ピ
ュ

ー
レ

・
ペ

ー
ス

ト
・
ミ

キ
サ

ー
食

な
ど

，
均

質
で

な
め

ら
か

で
、

べ
た

つ
か

ず
，

ま
と

ま
り

や
す

い
も

の
。

ス
プ

ー
ン

で
す

く
っ

て
食

べ
る

こ
と

が
可

能
な

も
の

粒
が

な
く
、

付
着

性
の

低
い

ペ
ー

ス
ト

状
の

お
も

ゆ
や

粥

（
下

顎
と

下
の

運
動

に
よ

る
食

塊
形

成
能

力
及

び
食

塊
保

持
能

力
）

2
B

嚥
下

調
整

食
２

ピ
ュ

ー
レ

・
ペ

ー
ス

ト
・
ミ

キ
サ

ー
食

な
ど

で
，

べ
た

つ
か

ず
，

ま
と

ま
り

や
す

い
も

の
で

、
不

均
質

な
も

の
も

含
む

。
ス

プ
ー

ン
で

す
く
っ

て
食

べ
る

こ
と

が
可

能
な

も

や
や

不
均

質
（
粒

が
る

）
で

も
や

わ
ら

か
く
、

離
水

も
な

く
付

着
性

も
低

い
粥

類

（
下

顎
と

下
の

運
動

に
よ

る
食

塊
形

成
能

力
及

び
食

塊
保

持
能

力
）

3
嚥

下
調

整
食

３

形
が

あ
り

、
押

し
つ

ぶ
し

が
容

易
、

食
塊

形
成

や
移

送
が

容
易

,
咽

頭
で

ば
ら

け
ず

嚥
下

し
や

す
さ

に
配

慮
さ

れ
た

も
の

、
多

量
の

離
水

が
な

い

舌
と

口
蓋

間
で

押
し

つ
ぶ

し
が

可
能

な
も

の
。

押
し

つ
ぶ

し
や

送
り

込
み

の
口

腔
操

作
を

要
し

（
あ

る
い

そ
れ

ら
の

機
能

を
賦

活
し

）
，

か
つ

誤
嚥

の
リ

ス
ク

軽
減

に
配

慮
が

な
さ

れ
て

い
る

も
の

。

離
水

に
配

慮
し

た
粥

な
ど

舌
と

口
蓋

間
の

押
し

つ
ぶ

し
能

力
以

上

嚥
下

食
ピ

ラ
ミ

ッ
ド

L
4
、

高
齢

者
ソ

フ
ト

食
、

Ｕ
Ｄ

F
区

分
3

4
嚥

下
調

整
食

４
硬

さ
・
ば

ら
け

や
す

さ
・
貼

り
つ

き
や

す
さ

な
ど

が
な

く
箸

や
ス

プ
ー

ン
で

切
れ

る
や

わ
ら

か
さ

誤
嚥

と
窒

息
の

リ
ス

ク
を

配
慮

し
て

素
材

と
調

理
方

法
を

選
ん

だ
も

の
。

歯
が

な
く
て

も
対

応
可

能
だ

が
，

上
下

の
歯

槽
提

間
で

押
し

つ
ぶ

す
あ

る
い

は
す

り
つ

ぶ
す

こ
と

が
必

要
で

舌
と

口
蓋

間
で

押
し

つ
ぶ

す
こ

と
は

困
難

。

軟
飯

・
全

粥
な

ど
上

下
の

歯
槽

提
間

の
押

し
つ

ぶ
し

能
力

以
上

嚥
下

食
ピ

ラ
ミ

ッ
ド

L
4
、

高
齢

者
ソ

フ
ト

食
、

Ｕ
Ｄ

F
区

分
1
・
2

U
D

F
:ユ

ニ
バ

ー
サ

ル
デ

ザ
イ

ン
フ

ー
ド

嚥
下

や
咀

嚼
が

困
難

な
方

に
、

上
記

で
記

入
し

た
嚥

下
調

整
食

の
分

類
以

外
に

、
刻

み
な

ど
の

対
応

を
し

て
い

ま
す

か
。

は
い

　
い

い
え

「
は

い
」
の

場
合

は
、

施
設

で
の

名
称

、
ど

の
よ

う
な

も
の

か
、

嚥
下

・
咀

嚼
の

ど
ち

ら
が

困
難

な
方

に
使

用
し

て
い

る
か

考
え

て
み

て
く
だ

さ
い

。

施
設

で
の

名
称

お
お

よ
そ

の
大

き
さ

常
食

よ
り

柔
ら

か
く
煮

る
か

咀
嚼

が
困

難
な

方
へ

の
使

用

（
例

）
あ

ら
刻

み
1
～

2
c
m

角
は

い
・
い

い
え

あ
り

・
な

し

は
い

・
い

い
え

あ
り

・
な

し

は
い

・
い

い
え

あ
り

・
な

し

は
い

・
い

い
え

あ
り

・
な

し

は
い

・
い

い
え

あ
り

・
な

し

は
い

・
い

い
え

あ
り

・
な

し

は
い

・
い

い
え

あ
り

・
な

し
は

い
・
い

い
え

嚥
下

が
困

難
な

方
へ

の
使

用

あ
り

・
な

し

あ
り

・
な

し

あ
り

・
な

し

あ
り

・
な

し

あ
り

・
な

し

あ
り

・
な

し

あ
り

・
な

し

は
い

・
い

い
え

は
い

・
い

い
え

は
い

・
い

い
え

は
い

・
い

い
え

は
い

・
い

い
え

口
腔

内
の

簡
単

な
操

作
で

食
塊

状
と

な
る

も
の

（
咽

頭
で

は
残

留
，

誤
嚥

を
し

に
く
い

よ
う

に
配

慮
し

た
も

の
）

嚥
下

食
ピ

ラ
ミ

ッ
ド

L
3
、

嚥
下

困
難

者
用

食
品

許
可

基
準

Ⅱ
・
Ⅲ

、
U

D
F
区

分
４

ピ
ュ

ー
レ

や
あ

ん
か

け
に

す
る

か

日
本

摂
食

・
嚥

下
リ

ハ
ビ

リ
テ

ー
シ

ョ
ン

学
会

分
類

20
13

（
食

事
）
早

見
表

と
施

設
で

の
形

態
用

語

は
い

・
い

い
え
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日
本
摂
食
・
嚥

下
リ

ハ
ビ
リ
テ

ー
シ

ョ
ン

学
会
分

類
20

13
（

と
ろ

み
）

早
見
表

と
施
設

で
の

用
語

 
性

状
の

説
明

（
飲

ん
だ
と
き
）

性
状

の
説

明
（
見

た
と
き
）

貴
施

設
で
の

名
称

貴
施

設
で
の

特
性

、
定

義
等

（
例

）
ヨ
ー
グ
ル

ト
状

お
茶

1
0
0
m
lに

一
包

（
3
g）

を
使

用

段
階

１
薄

い
と
ろ
み

「
dr
in
k」

す
る
と
い
う
表

現
が

適
切

な
と
ろ

み
の

程
度

。
口

に
入

れ
る
と
口

腔
内

に
広

が
る
。
液

体
の

種
類

・
味

や
温

度
に
よ
っ

て
は

，
と
ろ
み

が
つ
い
て
い
る
こ
と
が

あ
ま

り
気

に
な
ら
な
い
場

合
も
あ
る
。
飲

み
込

む
際

に
大

き
な
力

を
要

し
な
い
。
ス
ト
ロ
ー

で
容

易
に
吸

う
こ
と
が

で
き
る
。

ス
プ
ー
ン
を
傾

け
る
と
す
っ
と
流

れ
お
ち
る
。
フ
ォ
ー
ク
の

歯
の

間
か

ら
素

早
く
流

れ
落

ち
る
。
カ
ッ
プ

を
傾

け
、
流

れ
出

た
後

に
は

、
う
っ
す
ら
と
跡

が
残

る
程

度
の

付
着

段
階

２
中

間
の

と
ろ
み

明
ら
か

に
と
ろ
み

が
あ
る
感

じ
が

あ
り
か

つ
、
「
dr
in
k」

す
る
と
い
う
表

現
が

適
切

な
と
ろ
み

の
程

度
。
口

腔
内

で
の

動
態

は
ゆ
っ
く
り
で
す
ぐ
に
は

広
が

ら
な
い
。
舌

の
上

で
ま
と
め
や

す
い
。
ス
ト
ロ
ー
で
吸

う
の

は
抵

抗
が

あ
る
。

ス
プ
ー
ン
を
傾

け
る
と
と
ろ
と
ろ
と

流
れ

る
。
フ
ォ
ー
ク
の

歯
の

間
か

ら
ゆ
っ
く
り
と
流

れ
落

ち
る
。
カ
ッ

プ
を
傾

け
，
流

れ
出

た
後

に
は

，
全

体
に
コ
ー
テ
ｲ
ン
グ
し
た
よ
う
に

付
着

段
階

３
濃

い
と
ろ
み

明
ら
か

に
と
ろ
み

が
つ
い
て
い
る
。
ま
と
ま

り
が

良
い
。
送

り
込

む
の

に
力

が
必

要
。

ス
プ
ー
ン
で
「
e
at
」
す
る
と
い
う
表

現
が

適
切

な
と
ろ
み

の
程

度
。
ス
ト
ロ
ー
で
吸

う
こ

と
は

困
難

。

ス
プ
ー
ン
を
傾

け
て
も
，
形

状
が

あ
る
程

度
保

た
れ

，
流

れ
に
く

い
。
フ
ォ
ー
ク
の

歯
の

間
か

ら
流

れ
で
な
い
。
カ
ッ
プ
を
傾

け
て
も

流
れ

出
な
い
（
ゆ
っ
く
り
と
塊

と
な
っ
て
落

ち
る
）
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栄養アセスメント・モニタリング・栄養ケア計画調査票

Ⅰ基本的事項について

施設 □男 □女 歳 要介護度 □１ □２ □３ □４ □５

利用者 現在の加算取得
□経口移行 □経口維持Ⅰ □経口維持Ⅱ

□看取り □タ－ミナル
作成： 年 月 日

療養食加算
□無 □有（□糖尿病食 □腎臓病食 □肝臓病食 □胃潰瘍食 □貧血食 □膵臓病食 □高脂血症食

□痛風食 □特別な場合の検査食）

疾患名 複数回答

認知症 □無 □有（認知症の日常生活活動度：□Ⅰ □Ⅱ □Ⅱ □Ⅱｂ □Ⅲ □Ⅲ □Ⅲｂ □Ⅳ □ ） □不明

常用医薬品名 複数回答

今年の 月からの熱発 度

以上
□無 □有（□ 回 □ 回 □ 回以上）回 □不明

今年の 月からの肺炎既往 □無 □有（平成 年 月 ）

今年の 月からの入院 □無 □有（ ）回（理由 ）

ここ１ヶ月くらいの健康・平穏

状態は？

□ 非常に健康・平穏だと思う □ まあ健康・平穏だと思う □ あまり健康・平穏ではない

□ 全く健康・平穏ではない □ 不明

本人の食べることへの意欲 □ よい □ まあよい □ ふつう □ あまりよくない □ よくない

摂食・嚥下能力のグレ－ド評価

■ 該当するグレードにチェックして下さい

Ⅰ

重

症

経口不可 □ 嚥下困難または不能

□ 基礎的嚥下訓練のみ可能

□ 厳密な条件下の摂食訓練が可能

Ⅱ

中

等

症

経口と

補助栄養

□ 楽しみとしての摂食が可能

□ 一部（ ～ 食）経口摂取

□ 食経口摂取プラス補助栄養

Ⅲ

軽

症

経口のみ □ 嚥下調整食で， 食とも経口摂取

□ 特別嚥下しにくい食品（パサつくもの，堅いもの、水など）

を除き， 食経口摂取

□ 普通食の経口摂取可能

ただし、臨床的観察（ムセなど）と指導（姿勢など）が必要

Ⅳ

正

常

□ 正常の摂食・嚥下能力

自分の歯の状態 義歯を外した

状態で自分の歯を数える。
□開口不能等のため不明 □自分の歯がある 本 □自分の歯がない

義歯の状態 □義歯をしている □義歯をしていない

食事が終わるまでの時間 □ 分程度 □ 分程度 □ 分程度 □ 時間以上

摂食方法 □自力摂取（はし／スプ－ン） □自力摂取（自助具使用） □部分介助・全面介助

食べる姿勢 □座位 □ ～ °挙上 □ ～４５°拳上 □０～ °拳上

看取りための計画作成 □無 □有（開始された時期： 月 日頃）
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Ⅱ低栄養状態のリスクレベルとその状況・食事について

低栄養状態のリスクレベル □低 □中 □高 身長 体重 （ｋｇ） ＢＭＩ ／

％以上の体重減少 □無 □有（ ヶ月） 血清アルブミン値（ ） □無 □有（ （ ））

褥瘡 □無 □有 栄養補給法 □経腸栄養法 □静脈栄養法

食事摂取量 （ ）（％）

・主食の摂取量 （ ）（％）

・主菜の摂取量 （ ）（％）

・副菜の摂取量 （ ）（％）

・その他（補助食品など）

食事形態（摂食嚥下リハビリテション学会 食事早見表を用いて記載のこと）

主食：□常食 □嚥下調整食（□０ □ □１ □ □ □ □４）

副食：□常食 □嚥下調整食（□０ □ □１ □ □ □ □４）

とろみ剤：□無 □有（段階 □うすい □中間 □濃い）

基本的生活動作（

）

■該当する点数に○をつけて下さい。 項目の合計得点が の得点です。

設問 点数 質 内容 得点

１食事

１０ 自立、自助具などの装着可、標準的時間内に食べ終える

５ 部分介助（たとえば、おかずを切って細かくしてもらう）

０ 全介助

２車椅子からベ

ッドへの移

動

１５ 自立、ブレーキ、フットレストの操作も含む（非行自立も含む）

１０ 軽度の部分介助または監視を要する

５ 座ることは可能であるがほぼ全介助

０ 全介助または不可能

３整容
５ 自立（洗面、整髪、歯磨き、ひげ剃り）

０ 部分介助または不可能

４トイレ動作

１０ 自 、衣服の操作、後始末を含む、ポータブル便器などを使用して

いる場合はその洗浄も含む

５ 部分介助、体を支える、衣服、後始末に介助を要する

０ 全介助または不可能

５入浴
５ 自立

０ 部分介助または不可能

６歩行

１５ ｍ以上の歩行、補装具 車椅子、歩行器は除く の使用の有無は

問わない

１０ ｍ以上の介助歩行、歩行器の使用を含む

５ 歩行不能の場合、車椅子にて Ｍ以上の操作可能

０ 上記以外

７階段昇降

１０ 自立、手すりなどの使用の有無は問わない

５ 介助または監視を要する

０ 不能

８着替え

１０ 自立、靴、ファスナー、装具の着脱を含む

５ 部分介助、標準的な 間内、半分以上は自分で行える

０ 上記以外

９排便コントロ

ール

１０ 失禁なし、浣腸、坐薬の取り扱いも可能

５ ときに失禁あり、浣腸、坐薬の取り扱いに介助を要する者も含む

０ 上記以外

排尿コント

ロール

１０ 失禁なし、収尿器の取り扱いも可能

５ ときに失禁あり、収尿器の取り扱いに介助を要する者も含む

０ 上記以外

合計点（記入しなくてもよい）
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Ⅲ摂食・嚥下障害リスクとケア計画について （ここ か月の間、食事中に次の症状がどの程度あらわれましたか？ また、

対応して実施するケア計画は何ですか？

食事中にあらわれる諸症状

ほ
と
ん
ど
な
い

ま
れ
に
あ
る

時
々
あ
る

い
つ
も
あ
る 点数 対応して実施した（する）ケア計画 複数回答

１．噛むことが困難である ０ １ ２ ３ □ 口腔ケア

□ 歯科受診

□ 義歯の管理（清潔に、装着し、乾燥させない）

□ 食形態の変更

主食 □常食 □嚥下調整食（□０ □ □１ □ □ □ □４）

副食 □常食 □嚥下調整食（□０ □ □１ □ □ □ □４）

とろみ剤 □無 □有（段階 □うすい □中間 □濃い）

２．硬い食べ物を避け、軟らかい食

べ物ばかり食べる

０ １ ２ ３

３．口から食べ物がこぼれる ０ １ ２ ３ □ 食事前のアイスマッサージ

□ 話す機会を作る

□ 食形態の変更

主食 □常食 □嚥下調整食（□０ □ □１ □ □ □ □４）

副食 □常食 □嚥下調整食（□０ □ □１ □ □ □ □４）

とろみ剤 □無 □有（段階 □うすい □中間 □濃い）

４ことばが明瞭でない

０ １ ２ ３

５食べ物をいつまでも飲み込まず

に噛んでいる
０ １ ２ ３

□ 顎を軽く引いて嚥下を促す

□ 空嚥下を行う

□ 食形態の変更

主食 □常食 □嚥下調整食（□０ □ □１ □ □ □ □４）

副食 □常食 □嚥下調整食（□０ □ □１ □ □ □ □４）

とろみ剤 □無 □有（段階 □うすい □中間 □濃い）

６食事中や食後に濁った声に変わ

る
０ １ ２ ３

７食べるのが遅くなる
０ １ ２ ３

８水分や食べ物が口に入ったとた

んにむせたり、せきこんだりする

０ １ ２ ３

□ 食事前のアイスマッサージ

□ 頭位、体位の調整

□ 食塊の進行を遅らすために、増粘剤を使用する

□ 食形態の変更

主食 □常食 □嚥下調整食（□０ □ □１ □ □ □ □４）

副食 □常食 □嚥下調整食（□０ □ □１ □ □ □ □４）

とろみ剤 □無 □有（段階 □うすい □中間 □濃い）

９ 水分や食べ物を飲み込む時にむ

せたり、せきこんだりする

０ １ ２ ３

□ 頭位、体位の調整

□ 食塊の進行を遅らすために、増粘剤を使用する。

□ 食形態の変更

主食 □常食 □嚥下調整食（□０ □ □１ □ □ □ □４）

副食 □常食 □嚥下調整食（□０ □ □１ □ □ □ □４）

とろみ剤 □無 □有（段階 □うすい □中間 □濃い）

１０ 水分や食べ物を飲み込んだ後

にむせたり、せきこんだりする

０ １ ２ ３

□ 食物と液体を交互に嚥下する。

□ 息をこらえて嚥下し、嚥下後すぐに息を吐く方法（ ）を行

う。

□ 食形態の変更

主食 □常食 □嚥下調整食（□０ □ □１ □ □ □ □４）

副食 □常食 □嚥下調整食（□０ □ □１ □ □ □ □４）

とろみ剤 □無 □有（段階 □うすい □中間 □濃い）

１１ 水分を飲み込むときにむせる ０ １ ２ ３ □ 頭位、体位の調整

□ 増粘剤の使用

□ 食形態の変更

主食 □常食 □嚥下調整食（□０ □ □１ □ □ □ □４）

副食 □常食 □嚥下調整食（□０ □ □１ □ □ □ □４）

とろみ剤 □無 □有（段階 □うすい □中間 □濃い）

１２ ご飯を飲み込むときにむせる

０ １ ２ ３

１３ 口に水をふくむことができな

い
０ １ ２ ３

□ 体位の調整

□ 増粘剤の使用

□ 食形態の変更

主食 □常食 □嚥下調整食（□０ □ □１ □ □ □ □４）

副食 □常食 □嚥下調整食（□０ □ □１ □ □ □ □４）

とろみ剤 □無 □有（段階 □うすい □中間 □濃い）

１４ 口に水をふくむことはできる

が、口からこぼれる
０ １ ２ ３

１５ 口に水をふくむことはできる

が、口内にためておけない
０ １ ２ ３

合計点数

担当職種： □管理栄養士 □栄養士 □医師 □歯科医師 □看護師 □准看護師 □介護福祉士 □介護士 □ □ □言語聴覚士 □歯科衛生士
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Ⅳ 口腔のアセスメントとケア計画について（対応して実施するケア計画）

食事の時や口腔ケア時に観察して記入してください。

問題の有無 問題の内容

該当する項目にチェックする（複数回答）

対応して実施した（する）

ケア計画（複数回答）無 有

１．口腔乾燥 □ □ □ ２種以上の薬を服用している。

□ 口呼吸をしている。

□ 口が開いている時間が長い。

①専門的口腔ケア

②歯科医師・歯科衛生士による

介護職への指導

③口腔ケア

④保湿

２．開口 □ □ □ 口を開けることができない、拒否する。

□ 口が開きにくい。

□ 口から食べていない。

①専門的口腔ケア

②歯科医師・歯科衛生士による

介護職への指導

③口腔ケア３．うがい

（うがいをしていない場合

は にチェックしてこの項

目は終了です。日常的にう

がいをしている場合のみ観

察して記入して下さい。）

□ □ □ 日常的にうがいはしていない。

□ がらがらうがいができない。

□ ぶくぶくうがいができない。

□ がらがらうがい時にむせることがある。

□ ぶくぶくうがい時にむせることがある。

４．咀嚼力

（頬に触れることを拒否す

る場合は にチェックして

この項目は終了です。食事

の時に耳の下の頬を軽く指

先で触れて筋肉の硬さを確

認して記入してください。）

□ □ □ 頬に触れることを拒否する。

□ 咀嚼時に右の咬筋が硬くならない。

□ 咀嚼時に左の咬筋が硬くならない。

①専門的口腔ケア

⑤咀嚼機能訓練

⑥歯科受診

５．口臭と口の中の問題

（口を開けることができな

いまたは拒否する場合は

にチェックしてこの項目は

終了です。口腔ケアの際に

観察できる範囲で記入して

ください。）

□ □ □ 強い口臭がある。

□ 口を開けることができない、拒否する。

□ 口の中に汚れや食べかすがある。

□ グラグラする歯や大きなむし歯がある。

□ 義歯がはずれやすい。

□ 義歯を取り外していない。

□ 歯肉が赤く腫れている。

□ 口内炎がある。

①専門的口腔ケア

②歯科医師・歯科衛生士による

介護職への指導

③口腔ケア

⑥歯科受診

担当職種 複数回答） □管理栄養士 □栄養士 □医師 □歯科医師 □看護師 □准看護師 □介護福祉士 □介

護士 □ □ □言語聴覚士 □歯科衛生士

①専門的口腔ケア：歯科医師・歯科衛生士による口腔ケア ③口腔ケア：介護職による日常的な口腔ケア

Ⅴ．食事中の兆候・症状を観察して、該当した問題がありましたか？ また、対応して実施したケア計画は何ですか

姿勢
問題の有無 対応して実施した（する）ケア計画

複数回答無 有

座位保持困難（例、まっすぐ座わるこ

とができない、横・前・後ろにたおれる）

□ □ □ 摂食動作・姿勢の評価

□ 座席・テーブル調整

□ 食事姿勢の調整２．クッションなどの支えがあっても座

位保持困難

□ □

３いすやテーブルの高さが合っていない □ □

４食べるときに下顎が出る □ □

認知症関連の

徴候・症状

１全くな

い

週に

回

週に

回

日に

回

毎食み

られる

対応して実施したケア計画（複数回答）

１．傾眠 □ □ □ □ □ □ 覚醒を促すため声掛けする

□ 覚醒を促すためにボディータッチする

□ 声掛けして覚醒状態を確認し、自力摂取

を促す

□ 覚醒状態を確認し、食事介助する

□ 食事時の姿勢を保持する

□ 薬剤について確認し、副作用の可能性を

報告する

□ 食事の時間を覚醒時に変更する

□ その他（ ）
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認知症関連の

徴候・症状

１全くな

い

週に

回

週に

回

日に

回

毎食み

られる

対応して実施したケア計画（複数回答）

２．食事の

失認

□ □ □ □ □
□ 「食事ですよ」と声掛けする

□ 声掛けをしながら一皿ずつ順番に提供

する

□ 食事時間を知らせる

□ 食器の色を変更する（○色から○色へ）

□ スプーンや箸を直接手にもたせ、最初の

一口を食べてもらう（介助して食べても

らう）

□ その他（ ）

３．興奮・

大声・暴言・

暴力

□ □ □ □ □
□ 興奮状態をなだめるために声掛けする

□ 傾聴する

□ 落ち着いている時間に食事を提供する

□ 静かな別室など落ち着く食事環境を提

供する

□ その他（ ）

４．拒食 □ □ □ □ □
□ お気に入りのものを置いたり、本人の食

器を用いたり、本人の落ち着く環境を提

供する

□ 好みのものを提供する

□ 食事の匂いにより食欲を刺激する（ご飯

の炊けるにおいや味噌汁、コーヒー等）

□ その他（ ）

５．偏食 □ □ □ □ □ □ 食事を促すため声掛けする

□ その他（ ）

６．失行 □ □ □ □ □ □ 手づかみしないよう声掛けする

□ 主食を食べやすい大きさのおにぎり

にする

□ こぼれないよう安定した食器を

使用する

□ 食器具の使い方を説明する

□ その他（ ）

７．妄想 □ □ □ □ □
□ 食事が安全であることを伝える

□ 食事や食器を取り換える

□ 好みのものを提供する

□ その他（ ）

８．早食い・

詰め込み・

丸呑み

□ □ □ □ □
□ ゆっくり食べるよう声掛けする

□ 器を小分けにして提供する

□ 一品ずつ提供する

□ スプーンを小さくするなど食具を変更

する

□ 食べやすい食形態に変更する

□ 誤嚥や窒息の危険がある食品を除去す

る（サラダ菜、パセリ、しその葉、海苔等）

□ その他（ ）

９．徘徊・

多動

□ □ □ □ □ □ 席に着くように声掛けする

□ その他（ ）

．盗食 □ □ □ □ □
□ 席の間隔をあける

□ 盗食しないよう見守る

□ 盗食しないよう声掛けする

□ 個別の席で食事を提供する

□ その他（ ）
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認知症関連の

徴候・症状

１全くな

い

週に

回

週に

回

日に

回

毎食み

られる

対応して実施したケア計画（複数回答）

．異食 □ □ □ □ □ □ 異食しないよう見守る

□ 食べられない飾りなどを提供しない（バ

ラン、銀カップ、調味料入れ等）

□ みかんやバナナなどの果物の皮を剥い

て提供する

□ その他（ ）

（ ）（（（（他

．その他

（ ）

□ □ □ □ □

担当職種 複数回答）
□管理栄養士 □栄養士 □医師 □歯科医師 □看護師 □准看護師 □介護福

祉士 □介護士 □ □ □言語聴覚士 □歯科衛生士



－ 238 －

Ⅵ．脱水・溢（いっ）水の状態と対応して実施している、あるいは実施するケア計画について記入してください。

食事の時等に観察して記入してください。

問題の

有無

問題の内容

該当する項目にチェックする

（複数回答）

対応して実施している、あるいは

実施するケア計画（複数回答）

無 有

１．脱水状態 □ □ □ 体重が ％以上低下した

□ 手足が以前に比べて冷たくなった

□ 手の甲をつまんだ跡が 秒以上（めや

す）残る

□ 舌が渇いて、でこぼこがある

□ 指の爪を押して白色からピンク色にな

るまでの時間が 秒以上

□ 原因不明の微熱が続く

□ 脈拍が 分以上ある

□ 尿量が減少した

□ 尿量の確認

□ 食事量の確認

□ 水分補給量の確認

□ 必要補給水分量の算出 体重× 食事中

の水分量

□ 適切な食事摂取計画の立案

□ 適切な飲水補給計画の立案（ 回程度 日）

（ 回× 回）

とろみ剤 □無 □有（段階 □うすい □中間 □濃い）

□ 定期的な体重計測の実施

□ 血圧・脈拍計測

□ 採血によりナトリウムイオン濃度の測定

（ ｌ）

□ 輸液療法を実施

□ 経口補水療法を実施

その他

２．溢水状態

低ナトリウム

血症

□ □ □ 立位、座位でも頸静脈が怒張

□ 体重が ％以上増加した

□ 意識の異常が生じた

□ 浮腫がある

□ 尿量が増加した

□ 尿量の確認

□ 食事量の確認

□ 水分補給量の確認

□ 必要補給水分量の算出 体重× ―食事中

の水分量

□ 適切な食事摂取計画の立案

□ 適切な飲水補給計画の立案（ 回程度 日）

（ 回× 回）

とろみ剤 □無 □有（段階 □うすい □中間 □濃い）

□ 定期的な体重計測の実施

□ 血圧・脈拍計測

□ 採血によりナトリウムイオン濃度の測定（低ナ

トリウムの確認 ）

□ 胸部レントゲン撮影

□ 血清アルブミン濃度の測定（ ｇ

その他（ ）

担当職種

複数回答）

□管理栄養士 □栄養士 □医師 □歯科医師 □看護師 □准看護師 □介護福祉士 □介護士

□ □ □言語聴覚士 □歯科衛生士

特記事項
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イ
ベ

ン
ト

調
査

票
　

（
初

回
調

査
か

ら
H

2
6
年

7
月

ま
で

）
登

録
後

、
初

回
調

査
か

ら
H

2
6
年

7
月

ま
で

の
イ

ベ
ン

ト
を

記
入

し
、

7
月

末
日

に
一

括
送

付
し

て
く
だ

さ
い

。
死

亡
ま

た
は

入
所

の
場

合
は

そ
の

時
点

で
終

了
で

結
構

で
す

が
、

入
院

の
場

合
や

在
宅

復
帰

の
場

合
は

、
そ

の
ま

ま
継

続
し

て
こ

の
イ

ベ
ン

ト
調

査
を

続
け

て
く
だ

さ
い

。
退

院
し

た
日

に
ち

は
、

入
院

し
た

日
に

ち
の

横
に

、
「
退

：
5
月

4
日

」
と

記
載

く
だ

さ
い

。
入

院
か

ら
入

所
に

至
っ

た
ケ

ー
ス

は
入

所
、

入
所

場
所

も
下

に
記

載
く
だ

さ
い

。
◎

最
初

の
調

査
時

か
ら

変
更

の
あ

っ
た

箇
所

の
み

記
入

し
て

く
だ

さ
い

。

１
ヶ

月
後

２
ヶ

月
後

３
ヶ

月
後

４
ヶ

月
後

５
ヶ

月
後

６
ヶ

月
後

７
ヶ

月
後

８
ヶ

月
後

９
ヶ

月
後

１
０

ヶ
月

後
１

１
ヶ

月
後

１
年

後

下
の

該
当

す
る

数
字

を
記

入

　
【
自

立
：
0
, 
 要

支
援

１
：
1
, 
 要

支
援

２
：
２

, 
 要

介
護

１
：
３

、
 要

介
護

２
：
４

、
 要

介
護

３
：
５

、
 要

介
護

４
：
６

、
 要

介
護

５
：
７

】
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　

①
経

口
移

行
加

算
(最

初
の

調
査

時
　

無
・
有

）
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有

②
経

口
維

持
加

算
Ⅰ

(最
初

の
調

査
時

　
無

・
有

）
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有

③
経

口
維

持
加

算
Ⅱ

(最
初

の
調

査
時

　
無

・
有

）
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有

④
タ

－
ミ

ナ
ル

加
算

(最
初

の
調

査
時

　
無

・
有

）
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有

⑤
看

取
り

加
算

(最
初

の
調

査
時

　
無

・
有

）
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有
　

　
　

無
　

・
　

有

死
亡

し
た

日
に

ち
を

記
載

死
亡

場
所

を
下

か
ら

選
択

（
A

、
B

な
ど

）

死
亡

原
因

を
下

か
ら

選
択

（
複

数
可

、
ア

、
セ

な
ど

）

入
院

し
た

日
に

ち
を

記
載

入
院

し
た

場
所

（
E
,　

F
な

ど
）

入
院

原
因

を
下

か
ら

選
択

（
複

数
可

、
シ

、
ナ

な
ど

）

退
所

し
た

日
に

ち
を

記
載

退
所

し
た

場
所

（
H

、
I　

な
ど

）

死
亡

場
所

【
A

】
自

宅
　

　
【
B

】
病

院
　

　
　

【
C

】
施

設
　

　
【
D

】
そ

の
他

（
場

所
記

入
）
　

入
院

場
所

【
E
】
一

般
病

床
　

　
【
F
】
療

養
病

床
　

　
　

【
G

】
回

復
期

リ
ハ

ビ
リ

テ
ー

シ
ョ

ン
病

棟
　

　
　

　
　

【
O

】
そ

の
他

（
場

所
記

入
）

退
所

場
所

【
H

】
老

人
保

健
施

設
　

　
【
I】

特
別

養
護

老
人

ホ
ー

ム
　

　
【
J
】
療

養
型

病
床

　
　

【
K
】
有

料
老

人
ホ

ー
ム

　
　

【
L
】
高

齢
者

住
宅

（
高

住
な

ど
）
　

【
M

】
短

期
療

養
入

所
（
短

期
生

活
入

所
を

含
む

）
　

　
　

【
N

】
自

宅
　

　
【
O

】
そ

の
他

（
場

所
記

入
）

【
ア

】
誤

嚥
性

肺
炎

　
　

【
イ

】
誤

嚥
性

肺
炎

以
外

の
肺

炎
　

　
【
ウ

】
尿

路
感

染
　

　
【
エ

】
そ

の
他

の
感

染
症

　
　

【
オ

】
心

疾
患

　
　

【
カ

】
呼

吸
器

疾
患

　
　

【
キ

】
腎

疾
患

　
　

【
ク

】
肝

疾
患

　
　

【
ケ

】
糖

尿
病

　
　

【
コ

】
認

知
症

【
サ

】
骨

折
　

　
【
シ

】
脳

梗
塞

　
　

【
ス

】
脳

出
血

　
　

【
セ

】
悪

性
腫

瘍
（
癌

）
　

　
【
ソ

】
消

化
性

潰
瘍

　
　

【
タ

】
う

つ
病

　
　

【
チ

】
食

思
不

振
　

　
【
ツ

】
脱

水
（
熱

中
症

）
　

　
【
テ

】
胃

瘻
作

成
　

　
【
ト

】
胃

瘻
交

換
  
  
  
  
  
  
 　

　

【
ナ

】
検

査
入

院
　

　
【
ニ

】
そ

の
他

（
具

体
的

に
記

載
を

し
て

下
さ

い
）
　

【
ヌ

】
不

明
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

死
亡

・
入

院
原

因
（
主

病
名

を
１

つ
だ

け
選

択
）

イ ベ ン ト

当
て

は
ま

る
場

合
、

イ
ベ

ン
ト

が
発

生
し

た
日

に
ち

を
そ

れ
ぞ

れ
に

記
入

、
例

え
ば

「
４

月
２

３
日

」
な

ど
）

施
設

ID
：

登
録

者
ID

：

登
録

し
て

か
ら

の
月

数

要
介

護
度

/
支

援

死
亡

入
院

そ
れ

ぞ
れ

の
場

所
や

原
因

は
下

の
例

か
ら

選
択

し
、

記
載

（
複

数
可

）
退

所

サ ー ビ ス 使 用 状 況

最
初

の
調

査
時

に
加

算
取

得
の

無
有

に
○

を
つ

け
て

、
サ

ー
ビ

ス
使

用
状

況
が

変
更

が
あ

っ
た

個
所

（
無

⇒
有

、
有

⇒
無

）
の

み
記

入
し

て
く
だ

さ
い

。
タ

ー
ミ

ナ
ル

加
算

は
死

亡
時

か
ら

遡
っ

て
記

載
し

て
く
だ

さ
い

。
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平
成

2
6
年

度
老

人
保

健
事

業
推

進
等

補
助

金
「
高

齢
者

保
健

福
祉

施
策

の
推

進
に

寄
与

す
る

調
査

研
究

事
業

」
：
施

設
入

所
・
退

所
者

の
経

口
維

持
の

た
め

の
栄

養
管

理
・
口

腔
管

理
体

制
の

整
備

と
あ

り
方

に
関

す
る

研
究

介
護

保
険

施
設

に
お

け
る

経
口

移
行

加
算

、
経

口
維

持
加

算
Ⅰ

、
経

口
維

持
加

算
Ⅱ

取
得

に
関

す
る

業
務

内
容

と
そ

の
量

に
関

す
る

検
討

　
－

調
査

票
－

施
設

/
/
特

養
　

・
　

老
健

職
種

/
/

取
得

加
算

の
種

類
/
/
（
 経

口
移

行
 ・

 経
口

維
持

Ⅰ
 ・

 経
口

維
持

Ⅱ
 ）

算
定

開
始

日
/
/
平

成
 　

　
 年

 　
　

 月
 　

　
 日

～

加
算

取
得

前
の

摂
食

嚥
下

機
能

評
価

準
備

時
を

開
始

時
（
算

定
開

始
日

で
は

な
い

）
と

し
て

、
入

所
者

様
に

対
し

て
経

口
移

行
、

経
口

維
持

の
た

め
に

自
ら

が
取

り
組

ん
だ

業
務

内
容

を
記

入
し

、
要

し
た

時
間

（
5
分

単
位

）
を

記
載

し
て

く
だ

さ
い

。
業

務
内

容
が

同
様

で
あ

る
場

合
に

は
、

項
目

は
増

や
さ

ず
に

時
間

（
分

）
を

記
載

し
て

く
だ

さ
い

。
日

付
は

加
算

取
得

前
の

摂
食

嚥
下

機
能

評
価

時
か

ら
連

続
し

た
日

付
で

記
入

し
、

取
り

組
み

が
無

か
っ

た
日

に
関

し
て

は
空

欄
と

し
て

く
だ

さ
い

。

日
付

（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）
（
分

）

業
務

内
容

調
査

票
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高齢者の栄養ケア・マネジメント
ー平成２７年度介護保険制度改正と

その後の経口維持・在宅連携の新たな取組みー 

管理栄養士・高齢者医療、介護サービスを担う
医師・歯科医師・薬剤師・看護師・介護職・作業
療法士・理学療法士・言語聴覚士・歯科衛生士・
介護支援専門員・社会福祉士等の専門職

開催地・日程 

九州地区 熊本会場
平成 年 月 日日）
メルパルク熊本（熊本市中央区水道町 ）

中部・東海地区 名古屋会場
平成 年 月 日（土）
椙山女学園大学（名古屋市千種区星が丘元町 ）

東北地区 仙台会場
平成 年 月 日 日）
宮城学院女子大学（仙台市青葉区桜ヶ丘 ）

関東地区 東京会場
平成 年 月 日（土）
昭和女子大学（世田谷区太子堂 ）

教材実費：3,000円 
●啓発研究事業にて使用するテキスト代事前振込）

主催： 一般社団法人日本健康・栄養システム学会
平成 年度老人保健事業推進費等補助金（老人保健健康増進等事業分）施設入所・
退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制の整備とあり方調査研究班

協力： 公益社団法人 全国老人福祉施設協議会（予定）
社団法人 全国老人保健施設協会（予定）
一般社団法人 日本慢性期医療協会 他

対象職種 

費用 

プログラム内容 
10：00～10：10 開会の挨拶 

（運営委員長・事務局長 小山秀夫） 
10：10～10：40 H27年度介護報酬改定について 

（厚生労働省） 
10：40～11：10 栄養ケア・マネジメント再生のための戦略 

（委員長、委員 高田和子、榎裕美 他） 
11：10～11：20 休憩 
11：20～11：40 介護老人保健施設の在宅復帰高齢者支援  

のための在宅訪問事例（委員 苅部康子） 
11：40～12：25 経口維持の取り組み（委員 苅部康子 他） 

ミ－ルラウンドによるアセスメントから  
カンファレンス（アセスメント票） 

12：25～13：20 昼食休憩 
13：20～13：50 摂食・嚥下の具体的なアセスメントの実際 

（実習）（委員 大原里子） 
13：50～14：50 事例検討（経口維持事例 臨床栄養師他） 
14：50～15：00 休憩 
15：00～16：10 事例検討（在宅連携事例 臨床栄養師他） 
16：10～16：20 質疑応答・まとめ 
16：20～16：30 閉会の挨拶 

（運営委員長・事務局長小山秀夫） 

※一部内容を変更することがございます。ご了承下さい。
昼食は各自ご持参ください

応募方法などは 
裏面をご覧ください

平成 年度老人保健事業推進費等補助金（老人保健健康増進等事業分）施設入所・退所者の経口維持
のための栄養管理・口腔管理体制の整備とあり方に関する調査研究班 （委員長：杉山みち子 ）

主催：日本健康・栄養システム学会

介護保険施設入所高齢者においては、経口摂取をチームで支援することを目的とした栄養ケア・マ
ネジメントや口腔管理体制とサービス提供のあり方を見直すことが求められています。
この度、平成26年度老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進事業分）の交付を受け、
下記のとおり、「施設入所・退所者の経口維持のための栄養管理・口腔管理体制の
整備とあり方に関する研究」の成果を踏まえて、平成27年度介護保険制度改定に伴う
情報提供のための啓発研究事業を実施する運びとなりました。
多くの方々に是非ご参加頂き、情報の共有化に役立てて頂ければ幸いです。

✡本啓発研究事業は、臨床栄養師継続研修の20単位として認定されます。 
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詳細は学会HPへ： 
http://www.j-ncm.com/  

（問合わせ先） 
一般社団法人 日本健康・栄養システム学会  
東京都台東区浅草橋2-51-5 クレア201 

Tel：03-5159-0365 

熊本：jncm-kyushu@j-ncm.com 

FAXのお申込みは下記ご記入後、この紙を 046-828-2663 へ 

会場名

施設名
（正式名称）

施設長名

施設住所
〒

連絡先
□施設
□自宅

参加者名
（代表者）

職
種

参加者名
職
種

参加者名
職
種

E-mailでのお申込みの場合 
①会場名 
②施設名（正式名称） 
③施設長名 
④施設住所（郵便番号・住所） 
⑤連絡先（TEL・FAX・E-mail ） 
※施設又は自宅かを明記して下さい 

⑥参加者名・職種 
 ①～⑥をご記入の上、それぞれアドレスに送付願います 

送付後に事務局より 
受付番号の記載されている 
返信メールまたはFAXが届きます 

郵便局にてお振込 
郵便振込先 

００１９０－９－４０８８５２ 
口座名義： 
一般社団法人 日本健康・栄養システム学会 

通信欄に、受付番号を記載してください 

✡参加人数が複数人の場合は通信欄に受付番号と 
  合計人数を記載してください。 

※メールアドレスをお持ちでない場合のみ  
下記、申込みにてFAX受付けます 

FAXでのお申込みの場合 

東京：jncm-tokyo@j-ncm.com 

名古屋：jncm-tokai@j-ncm.com 

仙台：jncm-tohoku@j-ncm.com 

受付番号（FAXの方） 
（※要通信欄記載：こちらは事務局より記載しFAX返信致します） 

熊本会場
申込み締切
月 日
（金）

名古屋会場
申込み締切
月 日
（木）

仙台会場
申込み締切
月 日
（金）

東京会場
申込み締切
月 日
（金）

※個人情報は適切に管理し、当学会関連の案内送付等を除き、 
第三者に開示・提供いたしません 
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