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ケアマネジメントの質の向上に向けた施策動向と諸課題

～本人が望む暮らしの実現に向けて～
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【内容】

１．ケアマネジメントを取り巻く環境変化

２．地域包括ケアシステムにおけるケアマネジメントの位置づけと期待される役割

３．介護制度改正／報酬改定の動向

ーケアマネジメント／サービスの質向上対策を中心にー

４．ケアマネジメントの進め方ー生活行為の維持・向上を例にー

５．ケアマネジメント展開上の課題

６．ケアマネジメントの今後

ー多職種・多主体協働による課題解決力の向上ー

令和４年度島根県介護支援専門員協会_総会研修会（2022年5月26日）



１. ケアマネジメントを取り巻く環境変化

ー人口構造の変化とそれに伴うニーズの変化ー
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人口構造の変化
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出所）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30年推計）より自作

島根県における2020～2040年間の人口構造の変化
ー85歳以上人口の増加と生産年齢人口減少の同時進行ー

2020年と2040年の年齢階級別人口の変化

77 

79 

75 

94 

100 

126 

60

80

100

120

140

2020 2025 2030 2035 2040

年
齢
階
級
別
人
口
の
伸
び
率
（

20
20
年
を

10
0と
し
た
場
合
）

0～14歳

15～64歳

65～74歳

75～84歳

85歳以上

2020 2040
変化量

(人) (％) (人) (％)

総数 669,797 100.0 558,290 100.0 
-111,507 
(-16.6%)

0-14歳 81,489 12.2 62,832 11.3 
-18,657
(-22.9%)

15-64歳 355,208 53.0 280,285 50.2 
-74,923

(-21.1%)

65-74歳 107,424 16.0 80,881 14.5 
-26,543

(-24.7％) 

75-84歳 74,051 11.1 69,302 12.4 
-4,749
(-6.4%) 

85歳
以上 51,625 7.7 64,990 11.6 

13,365
(25.9%) 

再掲）
65歳以上

233,100 34.8 215,173 38.5 
-17,927
(-7.7%) 

再掲）
75歳以上

125,676 18.8 134,292 24.1 
8,616
(6.9%) 

年齢階級別人口の伸び率の推移
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人口構造の変化が

ケアマネジメントに及ぼす影響とは
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人口構造の変化がケアマネジメントに及ぼす影響①
（医療と介護のニーズ保有者の増加⇒医療との連携強化と医療・介護連携の質の向上の促進）

出所）鳥羽研二：高齢者のニーズに応える在宅医療、平成25年度在宅医療・介護連携推進事業研修会（国立長寿医療研究センター主催、2013年10月22日開催）、資料より引用

図. 年齢階級と老年症候群の保有数の関係



出所）厚生労働省「患者調査」より自作
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人口構造の変化がケアマネジメントに及ぼす影響②
（75歳以上高齢者の入院の増加⇒継続的ケアマネジメントの質向上による円滑な退院の実現）

出所）厚生労働省「2017年患者調査」より自作
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b) 年齢階級別構成割合

a) 年齢階級別入院患者数

年齢階級別にみた入院患者数及び構成割合年齢階級別にみた入院受療率

✓ 病院病床数は1993年の168万床をピークに減少し、
2017年現在155万床となっている。

✓ 病床数の減少に伴い、入院患者数（調査日）も1990
年の150万人から2017年現在131万人に減少している。

✓ 入院受療率をみると、75-84歳の3.0％に対し、85歳以
上は6.3％と、2倍以上入院しやすい状況にある。

✓ 高齢化の進展により、入院患者に占める85歳以上の割
合は、1990年の8％から2017年の26％に急増している。

入院の現状と超高齢化の影響
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図. 年齢階級別にみた入院受療率 図. 年齢階級別入院患者数／構成割合の推移



出所）厚生労働省：人口動態調査

人口構造の変化がケアマネジメントに及ぼす影響③
（死亡者数の急増⇒今後の変化を予測しながら、本人の想いや意向に沿ったACPを推進する）

2000 2005 2010 2015 2019

総 数 96.2 108.4 119.7 129.1 138.1 

医療機関 77.9 89.3 96.1 98.8 100.7 

自宅 13.4 13.3 15.1 16.4 18.8 

老健 0.5 0.7 1.6 2.9 4.1 

老人ホーム 1.8 2.3 4.2 8.2 11.8 

その他 2.7 2.8 2.8 2.8 2.6 

a) 場所別死亡者数（万人）

b) 場所別死亡者数の伸び率（2000年を100とした場合）

2000 2005 2010 2015 2019

総 数 100.0 112.7 124.5 134.2 143.6 

医療機関 100.0 114.7 123.4 126.9 129.4 

自宅 100.0 99.4 112.9 122.8 140.9 

老健 100.0 152.5 324.8 604.6 856.1 

老人ホーム 100.0 130.7 236.4 458.7 664.1 

その他 100.0 102.7 103.3 102.8 97.3 

死亡場所別死亡者数の推移
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出所）厚生労働省：人口動態調査
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出所）国立社会保障・人口問題研究所：日本の将来推計人口（平成29年推計）

出生数・死亡数の将来推計（単位：千人）

図. 場所別にみた死亡者数及び伸び率の推移

図. 出生数・死亡数の将来推計

図. 死亡場所別にみた死亡者構成割合の推移
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図.マネジメントプロセスとは図. ICF（国際生活機能分類）の構成図

人口構造の変化がケアマネジメントに及ぼす影響④
（複合課題を持つ高齢者の増加⇒多職種・多主体の力を総動員したケアマネジメントの推進）

インテーク
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身体構造

個人因子
（強み、弱み）

環境因子
（強み、弱み）

（本人の）生活機能

本人の意向（したいこと、なりたいレベル）

85歳以上高齢者の場合、①医療と介護を併せたニーズを有する、②複数の慢性疾患を有する、③ADL
が低下しやすい、④個人／環境因子に個人差が大きい、⑤生活への支援が必要などの特徴を有する。

⇒こうした特徴を持つ高齢者のマネジメント／医療／ケア関係者には、個人・環境因子、健康状態、

心身機能、ADL等を総合的に捉えた上での多職種による関与が求められる。



ケアマネジメントの機能強化が求められる背景
ー人口構造の変化とその影響の視点からー
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• 2040年にかけて、85歳以上人口が増加する。

⇒その結果、独居高齢者や認知症高齢者が増えていく。

• 医療と介護の両方のニーズを有する高齢者が増加していく。

• 85歳以上の入院患者が増加していく。

• 死亡者数も2040年頃まで増加していく。

• 生活支援に対するニーズを有する高齢者が増加していく。

人口構造の変化

ニーズの変化

• 多様な場面（日常療養時／急変時／入退院時／看取り期）で、①医療と連

携・協働を図ること（CM自身の問題として）、②医療と介護の連携を促進する

（指示内容の意味や意図を通訳するなど）といった役割が求められる。

• 専門職と専門職以外が有する力を統合し、課題解決に結び付けていくといった役

割が求められる（保険と保険外サービスの融合や統合を図る）。

ケアマネジメントへの影響



２. 地域包括ケアシステムにおける

ケアマネジメントの位置づけと期待される役割
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出所）「地域包括ケアシステムの構築に向けて」、第46回介護保険部会資料3（2013/8/28）に加筆

地域包括ケアシステムの目的とケアマネジメントに期待される役割
（多様な主体による支援を統合して、現在の暮らしを本人が望む暮らしに近づけること）
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専門職による支援

多様な主体による支援

※フォーマル／インフォーマルサービ

スの融合によって、「様々なリスク

に対応しながら、現在の暮らしを

本人が望む暮らしに近づけること」

が、マネジメント担当者に期待さ

れている役割である。



３. 介護制度改正／報酬改定の動向

ーケアマネジメント／サービスの質向上対策を中心にー
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ケアマネジメントの理想的な展開方法とは
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課題と対策の関係性

①目指す姿

（暮らし／生活／機能）

②現状

（暮らし／生活／機能）

対策の実施

⑥「指標」は、対策に

よって，現状が目指

す姿にどの程度近づ

いたかを確認するため

のもの

③両者のギャップが

「課題」

⑤現状を目指す姿

に近づけるために、

チームで「対策」を講

じる

④効果的な対策を展

開するために、課題の

「要因分析」を行う

①本人がを送り

たい暮らしを確

認する
②アセスメント

（現状，見通し）

⑤プランニング
（計画案策定）

⑤ケア提供⑥モニタリング
（経過観察）

⑥評価及び
計画見直し

③課題抽出

④要因分析

マネジメントの進め方

訪問

介護

訪問

看護

訪問

リハ

通所

リハ

通所

介護
…

ｻｰﾋﾞｽ担当者会議
・課題／目標／

課題解決策の

確認と共有

・ｻｰﾋﾞｽ内容の確認

・ﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞ内容の

確認と共有

・ｽｹｼﾞｭｰﾙ調整など

地域

資源

本人の
「送りたい
暮らし」の
実現に
向けて

ケアマネジメントの理想的展開を実現するための主な対策

①課題解決に向けたケアマネジャーの思考力の強化 ②ケアマネジャーと医療職の連携強化(主治医など)
③サービス提供者のマネジメント力強化 ④サービス提供者同士の連携強化

⑤同一職種間の縦の連携強化 ⑥アセスメント情報の統合とそれに基づく個別援助計画の質の向上



ケアマネジメントの流れと課題
～介護支援専門員(ケアマネジャー)の資質向上と今後のあり方に関する検討会より～

15出所）厚生労働省：介護支援専門員をめぐる現状と課題、第1回介護支援専門員（ケアマネジャー）の資質向上と今後のあり方に関する検討会（2012年3月28日）資料1をもとに作成



【国の対策①】

課題解決に向けたケアマネジャーの思考力の強化
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○アセスメントは、「解決すべき課題」を把握するための重要プロセスである。

○課題や目標を導き出したプロセスを明らかにすることは、介護支援専門員のアセスメン

ト能力を高めるために重要である。

○これにより、サービス担当者会議において「考え方の共有」がなされ、その結果、サービス

内容の検討が円滑に進むことが期待される。

○利用者の生活全般の解決すべき課題（ニーズ）をどのような考えで導き出したかを明

確にするため、課題抽出のための新たな様式の活用を進める。

ケアマネジメントの質の向上に向けて
－「介護支援専門員の資質向上と今後のあり方に関する検討会」中間的な整理（2013年1月7日）より抜粋－

Ⅰ アセスメントの重要性と課題抽出プロセスの明確化

○居宅サービス計画原案内容について、多職種による専門的な見地からの議論を行い、

より質の高い原案への修正を図っていくことが重要。

Ⅱ サービス担当者会議の機能強化

○短期目標の達成状況を総括し、ケアプランの適切な見直しに資するよう、 評価のため

の新たな様式の活用を図る。

Ⅲ モニタリングにおける適切な評価の推進

17
出所）厚生労働省：介護支援専門員（ケアマネジャー）の資質向上と今後のあり方に関する検討会における議論の中間的な整理（2013年1月7日）より自作

https://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/2r9852000002s7f7-att/2r9852000002s7go.pdf
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利用者名 殿 作成日 / /

自立した日常生活の
阻害要因

(心身の状態、環境等)

① ② ③ 利用者及び家族の
生活に対する意向④ ⑤ ⑥

状況の事実 現在 要因 改善/維持の可能性 備考（状況・支援内容等） 見 通 し
生活全般の解決すべき課題

（ニーズ）

移動 室内移動 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

屋外移動 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

食事 食事内容 支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

食事摂取 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

調理 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

排泄 排尿・排便 支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

排泄動作 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

口腔 口腔衛生 支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

口腔ケア 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

服薬 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

入浴 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

更衣 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

掃除 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

洗濯 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

整理・物品の管理 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

金銭管理 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

買物 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

コミュニケーション能力 支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

認知 支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

社会との関わり 支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

褥瘡・皮膚の問題 支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

行動・心理症状(BPSD) 支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

介護力（家族関係含む) 支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

居住環境 支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

参考）課題整理総括表とは

②

①

③④

⑤



出所）厚生労働省：地域包括ケアシステムの構築に向けて、第46回介護保険部会（2013年8月28日開催）、資料3より引用

多職種の視点を学ぶための「地域ケア個別会議」
（多職種検討のメリットと方法の体験⇒サービス担当者会議の質の向上へ）
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地域ケア会議による波及効果（期待したこと）

出所）厚生労働省：地域ケア会議について、地域ケア会議推進に係る全国担当者会議(2013年9月20日）、資料1より引用



【国の対策②】

ケアマネジャーと医療職の連携強化

ー主治医との連携を例にー

21



医師⇔ケアマネジャー⇔ケア職間の連携強化
（2018年介護報酬改定、主治医の指示の内容と意図を翻訳し、ケア職に伝える）

➢第152回介護給付費分科会(2017.11.22)では、平時から

の医療との連携強化の観点から、「主治の医師等が適切

な判断を行えるよう、訪問介護事業所等から伝達を受け

た利用者の状態（口腔に関する問題や服薬状況等）や、

モニタリングの際にケアマネジャー自身が把握した利用者の

状態等について、ケアマネジャーから主治の医師等に必要

な情報伝達を行うことを運営基準で明確化することで、主

治の医師等がケアプランに医療サービスを位置付ける必要

性等を判断できるようにしてはどうか」との提案が行われ、

今回の見直しに反映された。

➢主治医とケア職の中間に位置するケアマネジャーには、適

切な情報収集に対するケア職への指示と、客観的事実の

主治医への報告機能が求められる。

➢ ただ、伝達には、①報告レベル（主治医からの指示をその

ままケア職に伝える、ケア職から聞いたことをそのまま主治医

に伝える）、②通訳レベル（指示された内容とその意図を

理解し、ケア職がその意味を理解し、意識をもって観察し

にいくといった行動に移せるように翻訳して伝える）がある。

マネジメントの専門家であれば、本来、通訳レベルが期待さ

れることになる。

求められる通訳機能

主治医

ケアマネジャー

ケア職

観察された

事実を報告

観察した

事実を報告

観察項目・

理由・対応

方法を指示

観察項目・

理由・対応

方法を共有

22



【国の対策③】

サービス提供者のマネジメント力の強化

ーリハ職を例に－

23
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病期別にみた高齢者リハビリテーションのイメージ

出所）厚生労働省：通所リハビリテーションの報酬・基準について，第193回介護給付費分科会（2020年11月16日開催）、資料9を一部改変

〇急性期では心身機能へのアプローチが重要となるが、生活期では、活動や参加へのアプローチ

がより重要となる。



訪問リハ・通所リハでのプログラムの実施内容
（2012年度調査）

出所）厚生労働省：資料編、第2回高齢者の地域におけるリハビリテーションの新たな在り方検討会（2014年10月15日開催）より引用 25



26
出所）厚生労働省：平成27年度介護報酬改定の概要（案）骨子版、第119回介護給付費分科会（2015年2月6日開催）、資料1-2より引用

活動と参加に焦点を当てたリハの推進（2015年度介護報酬改定）
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生活期リハビリテーションマネジメントの見直し
（2015年度介護報酬改定）

出所）厚生労働省：通所リハビリテーション・訪問リハビリテーションの報酬・基準について（案）、第114回介護給付費分科会（2014年11月13日開催）、資料2より引用



14時 15時 16時 17時9時 10時 11時 12時 13時

短期目標

以前と同じように

家族に料理を作りたい

心
身
機
能

訓
練

活
動

訓
練

社
会
参
加

訓
練

事業所A

通所リハ計画

○通所と訪問の協働や他のサービス事業所間・専門職間の協働を高め、利用者に対して一体的・総合的な居宅サービスを提供すること

がサービスの効果・効率を高めるために重要である。その実現には各関係者が当該利用者・家族の意向やアセスメント結果、訓練目標

などを共有し、同じ方針・目標に向かって居宅サービスを提供することが必要である。

看
護
・
介
護

事業所B

訪問介護計画

介
護
計
画

利用者の一日のタイムスケジュール（例）

例）通所リハ事業所と訪問介護事業所での協働
短期目標 具体的内容 期限

料理が自
立できる

①心身機能⇒・握力向上訓練
・メニュー等段取りを考える訓練

②活動訓練⇒・運搬練習
・包丁操作練習
・一連の料理行為練習

➂社会参加訓練⇒・自宅環境での料理練習
※他の居宅サービスとの協働
・訪問介護との協働⇒料理時の見守り支援

3月まで
※2月過ぎ
週1訪問を
実施。
同時に訪問
介護と同行
訪問

訪問介護

リハカンファレンス

目標や計画の

共有

訪問介護に同行して訓練

短期目標達成に向けた異なる居宅サービス事業所間の協働の在り方例

28出所）厚生労働省：通所リハビリテーション・訪問リハビリテーションの報酬・基準について（案）、第114回介護給付費分科会（2014年11月13日）、資料2より引用
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ICTを活用した効率的なリハ会議の運営の推進

出所）厚生労働省HP：平成30年度介護報酬改定の主な事項について より引用 https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12300000-Roukenkyoku/0000196991.pdf



データベースの構築とそれを活用した通所・訪問リハマネジメントの質の向上
（2016-2017年度：「VISIT」開発事業）

出所）第150回介護給付費分科会資料３「通所リハビリテーションの報酬・基準について(H29.11.8)」より引用

30


