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【国の対策④】

サービス提供者同士の連携強化

ー包括的なサービス提供と質の向上の視点から－
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１）リハ職とケア職の連携による

個別援助計画の質の向上
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居宅サービスに求められる機能（イメージ）

出所）厚生労働省：平成27年度介護報酬改定に向けて（通所系サービス、訪問系サービス等について）、第106回介護給付費分科会（2014.8.27開催）、資料1を一部改変

⚫ 居宅サービスは、①生活機能の維持・向上、②生活援助、③家族介護者の負担軽減のいずれかの機能を発
揮して自立を支援するサービスと考えられる。

⚫ 今後増加が見込まれる認知症高齢者や重度要介護者の在宅生活を支えるためには、これら機能を効果的・
効率的に組合せ、バランスよく働きかけることが必要となる。

⚫ 居宅系サービスの機能を一層高めていくためには、各サービスの専門職間の連携を更に推進する必要がある。

⚫ また、居宅サービスについて、指定基準等に定められている以下の基本的な手法や視点に基づくサービス提供
については更に徹底を図る必要がある（PDCAに基づくサービスの提供／地域の他の事業所や専門職等との
連携を通じたサービスの提供／利用者の社会性の維持）。
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自立支援・重度化防止に向けたケア職とリハ職の連携強化
（生活機能向上連携加算の新設、2012年度介護報酬改定）

出所）厚生労働省：訪問介護の報酬・基準について、第149回介護給付費分科会
(2017年11月1日開催)、資料1を一部改変

〇自立支援型のサービスの提供を促進し、利用者の在宅における生活機能向上を図る観点から、訪問・通所リハ事業所のリ

ハ職が利用者の自宅を訪問する際に、サービス提供責任者（サ責）が同行する等により共同して行ったアセスメント結果

に基づき訪問介護計画を策定した場合であって、リハ職と連携して訪問介護を行ったときに、最初の訪問介護を行った月

以降３月の間で100単位を加算するもの（期間中にリハ終了時であっても、３月間は本加算の算定が可能である）。

（要件①）

〇身体状況等の評価（生活機能アセスメント）を共同して行うこと（サ

責とリハ職が一緒に自宅を訪問する」又は「それぞれが訪問した上で協

働してカンファレンスを行う）。

（要件②）

〇サ責が生活機能の向上を目的とした訪問介護計画を作成すること。

（例）達成目標：自宅のポータブルトイレを一日一回以上利用する

（一月目、二月目の目標として座位の保持時間）

（一月目）訪問介護員等は週二回の訪問の際、ベッド上で体を起こす

介助を行い、利用者が五分間の座位を保持している間、ベッド周辺の

整理を行いながら安全確保のための見守り及び付き添いを行う。

（二月目）ベッド上からポータブルトイレへの移動の介助を行い、利用者

の体を支えながら、排泄の介助を行う。

（三月目）ベッド上からポータブルトイレへ利用者が移動する際に、転倒

等の防止のため付き添い、必要に応じて介助を行う。

（要件③）

〇各月における目標の達成度合いにつき、利用者及び訪問・リハのリハ職

に報告し、必要に応じて利用者の意向を確認し、リハ職から必要な助

言を得た上で、利用者のADL及びIADLの改善状況及び達成目標を

踏まえた適切な対応を行うこと。
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リハ職とケア職の連携の拡充（2018年度介護報酬改定）

出所）厚生労働省：平成30年度介護報酬改定に関する審議報告の概要（案）、第156回介護給付費分科会（2017年12月13日開催）、資料1より引用
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２）リハ／栄養／口腔の一体的提供の推進
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栄養改善加算の導入（2018年介護報酬改定、通所介護）

出所）厚生労働省：平成30年度介護報酬改定における各サービス毎の改定事項について、第158回介護給付費分科会（2018年1月26日開催）、参考資料1より引用
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「リハ／機能訓練」・「栄養」・「口腔」の一体的取組みの推進

出所）厚生労働省：令和3年度介護報酬改定に向けて（自立支援・重度化防止の推進）、第178回介護給付費分科会（2020年6月25日開催）、資料1より引用



リハ／栄養／口腔の取組の連携強化（2021年度介護報酬改定）

出所）厚生労働省：令和3年度介護報酬改定に関する審議報告（案）の概要、第197回介護給付費分科会（2020年12月23日開催）、参考資料2-1を一部改変 9

新型コロナウイルス感染症や大規模災害が発生する中で「感染症や災害への対応力強化」を図るとともに、団塊の世代の全

てが75歳以上となる2025年に向けて、2040年も見据えながら、「Ⅰ.地域包括ケアシステムの推進」、「Ⅱ.自立支援・重度化

防止の取組の推進」、「Ⅲ.介護人材の確保・介護現場の革新」、「Ⅳ.制度の安定性・持続可能性の確保」を図る。
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参考）通いの場を活用した介護予防の推進（リハ・栄養・口腔等の連携強化）

出所）厚生労働省：令和3年度介護報酬改定に向けて（自立支援・重度化防止の推進），第178回介護給付費分科会 資料1(2020.6.25)より引用
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【国の対策⑤】

同一職種間の縦の連携強化

ー継続的なサービス提供と質の向上の視点から－



12

病院と特養等の管理栄養士間の連携強化
(2018年度介護報酬改定)

出所）鈴木健彦(厚生労働省老健局老人保健課長)：2018年度介護報酬改定について～ 2018年度介護報酬改定の主要改定項目～より引用
http://www.mcw-forum.or.jp/image_report/DL/20180426-1.pdf
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退院後を見据えた継続的なリハ計画の策定の推進
（急性期～回復期～生活期のリハ職の連携強化）

出所）鈴木健彦(厚生労働省老健局老人保健課長)：2018年度介護報酬改定について～ 2018年度介護報酬改定の主要改定項目～より引用
http://www.mcw-forum.or.jp/image_report/DL/20180426-1.pdf
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参考）リハ計画書と個別機能訓練計画書の様式の共通化の動き
（2021年介護報酬改定）

出所）厚生労働省：令和３年度介護報酬改定における改定事項について，第199回介護給付費分科会（2021年1月18日）、参考資料1より引用
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【国の対策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

～データに基づく科学的介護の推進～



⚫ 科学的に自立支援等の効果が裏付けられた介護を実現するため、科学的分析に必要なデータを新たに
収集し、世界に例のないデータベースをゼロから構築。

⚫ データベースを分析し、科学的に自立支援等の効果が裏付けられたサービスを国民に提示。

⚫ 2018（平成30）年度介護報酬改定から、自立支援に向けたインセンティブを検討。

高齢者個々人に関するデータ

保健医療データ

プラットフォーム

科学的分析に必要な
データを新たに収集

リハビリデータ

診療・介護記録

•国立長寿医療研究センター等の研究機関を活用して、
サービスが利用者の状態に与えた効果を分析。

•科学的に自立支援等の効果が裏付けられた介護の具体像
を国民に提示。

科学的介護の実現
ー自立支援・重度化防止に向けてー

科学的に自立支援等の効果が裏付けられたサービスの具体化

国民に対する見える化

介護報酬上の評価を用いて、科学的に効果が裏付けられた
サービスを受けられる事業所を、厚生労働省のウェブサイ
ト等において公表。

サービス
提供前の状態

提供された
サービス

（分析のイメージ）

従来取得して
いたデータ

新たに取得して
いくデータ

高齢者の状態

提供されたサービス

• 医療、リハビリテー
ション、介護の具体
的なサービス内容

サービス
提供後の状態

脳卒中に伴う左脚の
麻痺により3メートル
しか自力で歩行できない

歩
行
訓
練

杖を用いれば
自力歩行が
20メートル可能

どのようなサービスが有効か
科学的に分析、提示

屋内で自由に
歩行が可能に

• 身長、体重
• 血液検査
• 筋力、関節可動域
• 骨密度
• 開眼片脚起立時間
• 握力計測
• 心機能検査
• 肺機能検査

…

• 要介護認定情報
• 日常生活動作

（ADL）
• 認知機能

Ⅱ ビッグデータの活用

• 介護サービスの種別

従来取得して
いたデータ

新たに取得して
いくデータ

要介護認定情報等
（介護ＤＢ）

出所：厚生労働大臣提出資料（平成29年4月14日第７回未来投資会議）
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出所）内閣府：未来投資戦略2017（2017年6月9日）
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科学的介護の実現に向けた展開について

（内閣府：未来投資戦略2017）
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データベースの整備と

統合化されたアセスメント情報に基づくサービスの質向上の推進
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介護関連データベースの構築

出所）厚生労働省：令和3年度介護報酬改定に向けて（自立支援・重度化防止の推進）、第185回介護給付費分科会（2020年9月14日）資料をより引用
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VISIT・CHASE（=LIFE）の概要

出所）厚生労働省：令和3年度介護報酬改定に向けて（自立支援・重度化防止の推進）、第185回介護給付費分科会（2020年9月14日開催）、資料より引用
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科学的介護推進体制加算の新設
（2021年介護報酬改定）

出所）厚生労働省：令和3年度介護報酬改定における改定事項について、第199回介護給付費分科会（2021年1月18日）参考資料1をより引用

算定要件

単位数
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総合的アセスメントに基づく自立支援・科学的介護の推進のイメージ
（自身と他職種のアセスメント情報を統合しながら、より効果的なリハ介入を検討する）

出所）厚生労働省：令和3年度介護報酬改定に向けて（自立支援・重度化防止の推進），第185回介護給付費分科会（2020年9月14日開催）、資料より引用
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LIFEを用いた個別援助計画の質の向上を目指して

出所）厚生労働省：令和3年度介護報酬改定に向けて（自立支援・重度化防止の推進），第185回介護給付費分科会（2020年9月14日開催）、資料より引用



３. ケアマネジメントのあるべき進め方

ー生活行為の維持・向上を例にー
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ケアマネジメントの目的と展開手順

➢ 利用者の生活機能の維持・向上を図ることを通じて、本人が送りたいと思っている暮らし・

生活の実現を支援すること。
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＜解決すべき課題の設定とその具体化＞

【Step 1】 本人の困りごと／以前と現在の暮らしの違い／意向の確認（インテーク）

【Step 2】 ICF6領域の現状と今後の見通しに関する情報収集

【Step 3】 目指す暮らしと現状の差異に基づく課題の抽出および課題の具体化

【Step 4】解決すべき課題の設定（課題の関連性、優先順位等を加味して）

【Step 5】 関係者との解決すべき課題の共有とゴール／短期目標の設定

＜効果的な対策の検討・実施・評価＞

【Step 6】 解決すべき課題を生じさせている要因の分析

【Step 7】 本人の意向／課題／目標の共有と対策の検討(サービス担当者会議等で)

【Step 8】個別援助計画に基づくサービスの質の管理と利用者の状態像等のモニタリング

【Step 9】短期目標の達成状況等の確認(＝評価)と計画の見直し

ケアマネジメントの目的

ケアマネジメントの展開手順



ケア方針決定までの流れ

①インテーク（本人をどう理解するか）
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【段階1：支援領域、関心領域を知る】

興味・関心チェックシート、以前と現在の生活

の違いの把握などを通じて、支援対象となる生活

行為や関心領域を発見する

（例：散歩、買い物、入浴、畑仕事など）

本人の困りごと、関心領域、期待しているレベルとその意味を理解する

【段階2：期待レベルを把握する】

対象となる生活行為に対し、どのレベルまでを

本人が期待しているかを把握する。

（例：自分の手で野菜を作りたい）

【段階3：期待レベルの本当の意味を理解する】

「畑で野菜を作りたい」という表出された思いに含

まれる意味としては、①先祖代々の畑を守りたい、

②野菜を作ること自体が好き、③作った野菜を

売って喜ばれたい、④野菜の成長していく姿を

見るのが好きなど、様々な理由が考えられる。これ

をおさえることが、支援する上では重要。



ケア方針決定までの流れ

②アセスメント（観察、情報収集）
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出所）粟田主一編著：地域包括ケアシステム
のための認知症アセスメント、P15より
引用

実際に起こっている事象

「洗濯機の操作方法がわからない」

生活行為への影響要因を意識したアセスメント／情報収集の実施
（損傷部位と重症度に関する情報収集の重要性）

・病気で損傷された部位はどこかを確認する（損傷部位はどんな役割を担っていたのか？）

・病気による損傷の程度を確認する（重症度はどの程度か？）
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ケア方針決定までの流れ

③課題認識／課題設定


