
令和7年12月19日
宮崎県介護支援専門員協会
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1.介護保険制度におけるケアマネジメントの意味の再確認

2.適切なケアマネジメント手法の理解

3.地域の中でケアマネを育てるということ
・指導・支援のポイント
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1.介護保険制度におけるケアマネジメントの意味の再確認

3

• ⽣活全般の状況を総合的に把握し、⾃⽴した⽇常⽣活に向けての希望を⼗分に把握
し、それを踏まえてニーズに応じたサービスを一体的に提供する専門的な機能

ケアマネジメントの必要性

全ての要介護者が
等しく、サービスの利⽤に
おける権利を有することを

担保すること

4

ケアマネジメントとは・・

介護保険制度におけるケアマネジメントの⽬的は、

介護保険制度が⽬指す「⾃⽴⽀援」の理念を実現すること

多様なニーズに応じた
各種サービスの総合的、
⼀体的、効率的な選択を

支援すること

利⽤者本位の
決定となるよう、

利⽤者の尊厳を守ること

この法律は、加齢に伴って生ずる
心身の変化に起因する疾病等に
より要介護状態となり、入浴、排せ
つ、食事等の介護、機能訓練並
びに看護及び療養上の管理その
他の医療を要する者等について、
これらの者が尊厳を保持し、その
有する能力に応じ自立した日常生

活を営むことができるよう、」
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ケアマネジメントへの期待
地域差はあるものの、さまざまな社会資源が登場しており、同じ支援内容を実現するにも複数の選択
肢がある場合が増えてきた。
幅広い視野を持ってサービスを調整していくためには、サービス種別ではなく、「どのような支援（内
容）が必要か」を、根拠を持って説明できることが重要になる。

5

本人のための
介護給付サービスの調整

（給付管理）
医療など介護と
関連する他制度の
連携・調整

保険外サービス等の
情報提供、
利⽤の⽀援

家族の支援

個別支援で
取り扱う範囲の

広がり

意思決定の支援

法・制度改正からみるケアマネジメント機能の変遷

2000(平成12)年～2002(平成14年)
最小限モデル

2003(平成15年)～2008(平成20年)
より深い個別支援を目指した調整機能強化

モデル

2009(平成21年)～現在まで

個別支援から地域づくりにつなぐ包括的モデル

アセスメント、
ケアプラン作成、
サ－ビス調整、
モニタリング、
再アセスメント

アセスメント、
ケアプラン作成、
サ－ビス調整、
モニタリング、
再アセスメント
多職種連携
インフォ－マルサ
－ビスの活用

アセスメント、
ケアプラン作成、
サ－ビス調整、
モニタリング、
再アセスメント
多職種連携
インフォ－マルサ
－ビスの活用
サ－ビス品質の
監視
市民教育
危機介入
資源開発への関
与
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あらためてケアマネジメントとは？
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利⽤者・家族のQOLを高められるよう
ケアの方向性と、必要な社会資源の組み合わせを

考え抜き、提案し、調整すること

目的･･･利用者・家族のQOLを高めること

その為にやること･･･①支援の方向性を明確にすること(課題を抽出し、
解決の為にどのような支援が必要かを言語化)

②その上で誰がどのように担うか適切に調整すること

決して私たちのやるべき事と
して、サ－ビスを調整するこ

とをゴ－ルとしない。

サ－ビス調整はあくまでこの
プロセスの一場面。目的は
あくまで利用者・家族の自立
した質の高い生活の組み立

ての実現。

昨年度からの介護⽀援専⾨員に関わる変⾰

 その① ガイドライン及び法廷研修カリキュラムの改定
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カリキュラム⾒直しの⽅向性

11

 社会的な要請に対応する知識・技術の修得のための⾒直し
• 根拠のある⽀援の組み⽴ての基盤となる視点（適切なケアマネジメント

手法や科学的介護（LIFE)等）を学ぶ内容の追加
• 認知症や終末期などで意思決定⽀援を必要する利⽤者・世帯がさらに
増えることを踏まえた、職業倫理についての視点の強化

 制度・政策、社会資源等の近年の動向を踏まえた⾒直し
• 制度・政策、社会資源等についての近年の動向に関する内容の反映
• ケアマネジメントプロセス等に関する最新の知⾒を確認し、実践のあり⽅の
⾒直しを⾏うための科⽬の新設（専⾨Ⅱ、主任更新）

 継続研修を前提とした時間配分の⾒直し
• 限られた法定研修の時間数を考慮し、法定研修は継続研修への接続を
意識した知識の獲得に重きをおいた内容となるよう時間配分を⾒直し

（資料）介護支援専門員資質向上事業ガイドライン（令和5年4月）、5頁をもとに作成

昨年度からの介護⽀援専⾨員に関わる変⾰

 その② 課題分析標準項⽬の⾒直し

12
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指定居宅介護⽀援等の事業の⼈員及び運営に
関する基準 第13条第1項
第6号
介護⽀援専⾨員は、居宅サービス計画の作成に当たっては、適切な⽅
法により、利⽤者について、その有する能⼒、既に提供を受けている指
定居宅サービス等のその置かれている環境等の評価を通じて利⽤者が
現に抱える問題点を明らかにし、利⽤者が⾃⽴した⽇常⽣活を営むこと
ができるように支援する上で解決すべき課題を把握しなければならない。

13

アセスメント(課題分析)は国が示す課題分
析標準項目(介護サービス計画書の様式

及び課題分析標準項目の提示について
(平成11年11月12日老企第29号))に基づ
いて行うこととされている。

課題分析標準項⽬の⾒直し
 令和5年10月16日「介護保険最新情報Vol.1178 」で、課題分析標準項⽬の⾒直しが⽰され

た
 課題分析標準項⽬は、これまで⼤幅な改正は⾏われていなかったが、以下の背景を踏まえ⽂⾔の
適正化や記載の充実を狙いとして⾏われたもの
 項⽬の名称や「項⽬の主な内容（例）」の記載が⼀部現状とそぐわないものになっていること
 令和６年４⽉から開始される新たな法定研修カリキュラムにおいて「適切なケアマネジメント⼿法」が盛り込まれること

を踏まえ当該手法との整合性を図る必要があること

 情報収集項⽬がこれまでと変わるわけではない。各項⽬の解釈の違いにより把握する内容に差異
が生じないようにするため、「項目の主な内容(例)」について全体的に具体的な例⽰が加筆

14

背景には、利用者の意思決定支援が今まで以上に大切にされ
る時代になり、その中心で活躍する介護支援専門員が、日々
のケアマネジメントプロセスを通じて、利用者の意思決定支援
を遂行できるよう改定された。
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時間軸の視点

元気な時にしていた生活
⇒したい生活へのヒント

15

理想と現状に
ギャップが
無いか

16
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指導のポイント その①

17

私達のアセスメントは課題分析標準項目に
則ることが規定されている。その事実をしっかり
と受け⽌め、改定された背景を理解し、その
項目の意味と捉え方が説明できるようになる。

2.適切なケアマネジメント手法の理解

18
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適切なケアマネジメント⼿法の⽬的

19

適切なケアマネジメント⼿法のねらい
ケアマネジャーの職域が培ってきた知⾒を体系化し、誰もがこれを参照すれば、⼀定の
水準のケアマネジメントが実践されるよう「共通化された実践知」を整理したもの
体系化されているので他の職種にも示しやすく、結果的に、多職種間の連携が進むこ
とも期待している。

20

知⾒の平準化 多職種間の
連携推進

ケアマネジメントの
質の向上
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ベテランのケアマネジャーがやっていること
知識と経験豊富なベテランのケアマネジャーは、網羅的な情報収集に⼿を付ける前に、限られた概要
情報から、「どのような支援が必要な可能性があるか」、「どのようなことを詳しく確認する必要がある
か」について、“あたり”をつけている。

21

インテーク 情報収集 情報の
整理・分析 課題抽出 ・・・

アセスメント

 概要を聞くと、このような⽀援が必要になるかも？
 だったら、この人に、こういう情報を収集して状況を確認しよう！！

誰もが想定すること／想定する人が
少ないこと＝ばらつきの要因
「想定される支援内容」として、ケアマネジャーの多くが想定することと、想定する人が少ないことがある。

22

想定する人が少ない
支援内容

多くの人が想定する
支援内容

ケアマネジャーによる“ばらつき”の要因
（※想定しえない支援は、必要性すら検討されにくい）

視点の抜け・漏れ
失念
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適切なケアマネジメント⼿法の内容
「適切なケアマネジメント⼿法」は、ケアマネジャーが“あたり”を付けるために必要な知識を体系的に整
理したものであり、これを活⽤してより具体的、個別的な情報の収集・共有をより丁寧に実施する考え
方/方法。
知識の体系には、「想定される⽀援内容」とその概要・必要性、検討のためにアセスメント/モニタリング
で収集すべき情報項目、が含まれる。

23

体系的な知識
• 「想定される支援内容」
• アセスメント/モニタリングで収

集すべき情報項目

情報の収集・共有
• “あたり”を持った情報収集
• ケアチームのメンバー、

他の専門職との情報共有

適切なケアマネジメント⼿法

12



適切なケアマネジメント⼿法の内容の理解

 基本ケアの構造と内容の理解

25

「基本ケア」とは
「基本ケア」とは、⽣活の基盤を整えるための基礎的な視点であり、利⽤者に疾患等がない場合でも、
また疾患が複数ある場合でも共通するもの
「疾患別ケア」を検討する前に、「基本ケア」理解し、視点の抜け漏れや情報収集に不⼗分がないかを
確認する

生活の基盤を整えるための基礎的な視点

尊厳の保持 ⾃⽴⽀援
生活の継続をできるだけ実現

26

13



27

28
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32
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33

指導のポイント その②
単に「想定される支援内容」の44項目だけ
⾒るのではなく、中項⽬、⼤項⽬、基本⽅針
の繋がりとして意識することが何より重要。

34
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適切なケアマネジメント⼿法の内容の理解

 「⾒⽴て」と「当たり」のつけ⽅

35

要⽀援２の認定を受けている⼀⼈暮らしの８２才の⼥性から、
「最近食事を作るのが面倒くさくなって･･･。⾷事も三度三度⾷べた
くないのよね。⾷欲も落ちたのかもね」と相談を受けたとします。

皆さんは頭のなかで、どんなことを考えますか?

食事を作らなく
なったことで、摂
取量が落ちている。
このままでは体力
の低下が心配。

・配食サ－ビス

・訪問介護

・家族へ支援依頼結局これって、

サ－ビス種別の検
討になっている。

36
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表面の困りごとに目を向けると、ついその解決策
を真っ先に考えてしまう。
これだとサ－ビス種別の議論にしかならない。

37

表面の困りごとに目を向けると、ついその解
決策を真っ先に考えてしまう。

表面の困り事を見てその対応策を考えるということは･･･
「作らないこと」を前提としてそれを補うサービスを考
えるということ。例えば配食サービスとか。でもそれだ
と「作りたくなくなったこと」の検証は行われない。

つまり、今本人に起こっている根本的課題への支援の検
討がなされないことになる。

「困り事を補う支援策」だけではなく、「困り事を引き起こした根本の原因は何か」を
考える。このケ－スだと「作りたくなくなった原因」。そこから「この根本の原因を解決
するにはどんな支援が必要か?」に繋げる。このケ－スだと「どうやったらまた作りたいと
意欲が持てるようになるか!」
この思考のプロセスを⼤切にすると、「補うサービス」だけではなく、「主体的な生活を
送る上で、根本の課題を解決する為の支援」に自ずと⽬が⾏くようになる。 38
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要支援２の認定を受けている一人暮らしの８２才の⼥性から、「最
近食事を作るのが面倒くさくなって･･･。⾷事も三度三度⾷べたくな
いのよね。⾷欲も落ちたのかもね」と相談を受けたとします。

皆さんは頭のなかで、どんなことを考えますか?

食事を作らなくなったことで、
摂取量が落ちている。このまま
では体力の低下が心配。

・配食サ－ビス

・訪問介護

・家族へ支援依頼

どうして食事
を作りたくな
くなったんだ
ろう?!

根本の課題

39

先ず、今の現状を引き起こしている根本の原
因が何かを考える。

「食事を作りた
くない」という

現状

「栄養や水分が足
りているのかな?」

「もしかしたら
フレイルによる
不活性を起こし
ているのかも」
という見立てじゃあ、

配食サー
ビスを!!

「運動とか活動性
は保たれてる?」

「何か体調の変化
が有るのかな？」

あたり

見立て あたり

適切なケアマネジ
メント手法

40

20



根本の原因に対しての⾒⽴てが出来たら、そこから、それを解決する
為には「どんな支援が必要だろう?」を検討する。
「もしかしたら
フレイルによる
不活性を起こし
ているのかも」
という見立て

「再び食事をつく
れる生活の獲得」

「栄養や水分が足
りていないのでは
ないか?」という

あたり

それを解決して到達する姿(=目標)
は、⾃⽴⽀援の視点をベ－スにして、
イメ－ジすること。例えば

先ずは、水分をど
れ位飲んでいるか
の把握と、それが
適切な摂取量なの
かの評価の支援

想定される支
援内容7及び8

「あたり」から具体的
支援に繋げる

適切なケアマネジ
メント手法「基本ケア」

41

42

フレイルに
よる不活性
から、食事
を作る意欲
が低下して

いる

再び食事
を作れる
ようにな

る

一日に必要な水
分がしっかりと
摂取できる

先ずは、水
分をどれ位
飲んでいる
かの把握と、
それが適切
な摂取量な
のかの評価
を行う。

お茶や水を
飲むときは、
決められた
湯呑で、い
つ、何を飲
んだかをテ
－ブルの表
にチェック
する。

本人
長女

摂取の
ル－ル

チェッ
ク表の
作成

１か月

達
成

その人を見
た個別的
支援内容

どうやって摂取
して頂くかが

次の支援内容(想
定される支援内

容21)
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指導のポイント その➂
課題抽出から「⾒⽴て」を⽴て、さらに⽀援の
⽅向性の「あたり」をつける。そこに抜け漏れが
ないかを適切なケアマネジメント⼿法で深堀
する。その時の目線は常に支援内容に向ける
こと。決してサ－ビス種別にしない!!

43

基本ケアを深ぼる

 思考の展開のポイント

44
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単に生活の意向を聞くことが目的ではない。何故なら、この項目の
⽬指すところは「将来の⽣活を⾒据えて、意思決定の過程を⽀援
する」。だから、その為に少し先の⽣活の⾒通し等について話をする
→将来の生活をみずからの意志で決めていく支援に繋げる。
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49

<考えてみよう③>

①

②

③

④

⑤

⑥

あなたは今回実務研修に合格した新人です。これからいろいろな指導を受ける立
場ですが、その時、こんな指導はしてほしくないと思う事を書き出して下さい。

50
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（ア）居宅介護支援事業所の主任介護支援専門員が有する地域の社会資源やネットワークに
関する情報は、地域包括支援ネットワークを構築する際に非常に重要なものであり、多種多
様な社会資源の連携包括的・継続的ケアマネジメントの実践を可能にするためには、地域に
おける多種多様な社会資源の連携を可能にするための基盤を構築することが求められる。
・地域包括ケア体制作り
・地域に不足している社会資源の把握、開発
・包括的・継続的ケアマネジメントの環境整備における地域包括支援センターとの協働
・地域の保健、医療、福祉サービス等に関する情報提供
・地域の支援体制づくり
・関係機関との連携体制構築
・医療機関との連携体制構築
・多職種との連携体制構築
・地域のインフォーマルサービスとの連携体制構築
・地域における介護サービス事業者同士のネットワークづくり
・主任介護支援専門員同士の連携
・研修時の開催支援（講師、ファシリテーター等）
・特定事業所加算算定における管理監督
・介護予防・日常生活支援総合事業における ケアマネジメント
・高齢者のセルフケア・セルフマネジメントに向けた支援

居宅介護支援事業所における主任介護支援専門員の役割と視点

51

介護支援専門員への活動支援

52
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「ケアマネ」と「主任」の違い

ケアマネ・・・個別課題を的確に抽出し自立的
な生活(個別のケアマネジメント)の実現にその
専門性と責任がある。

主任・・・ケアマネジャ－全体の発展に寄与
する責任がある。

53

介護支援専門員研修課程の見直しに伴い、実務
研修の実習については、
・ケアマネジメントの実践現場の実態を
認識する機会

・実施上の効果を高めるため、指導方法を
強化

という目的達成の為に実習が行わ
れるということであれば、大切なの
は「指導」と「育成」

指導とは、必要とされる解決法や手法、知識、技術、情報について、根拠
ある明確な理由のもとで、伝えること、教えること。
育成は、「やる気にさせること」。困難に対しても勇気を持ってチャレンジ
していく自立型姿勢を身に付けさせること。自らの力で問題や課題を把
握し解決していく能力の支援(エンパワメント)

54
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ＯＪＴの正確な定義は「上司が部下に対して、知識、技術、
職場における役割、取組姿勢、態度、マナー等の向上を
仕事の場を通して、“計画的”“継続的”“意識的”に指導、
援助すること」というものです。言い方を変えると、「無計
画で思いつきの」「最初だけで尻すぼみになる」「流れに
任せただけの」指導をＯＪＴとは言わない。

１．OJTで新人の意識を変える

OJTで新人を教育するために大切なこと

２．新人は、分からないことが分からない

３．新人が質問しやすい環境をつくる

4. 実践を見せる

※OJTを通して自分も成長しよう！
55

主任介護支援専門員に求められる能力

1)言語化する能力
・ケアマネジメント実践から見えてきた地域の課題を明ら
かにし、他機関・他職種に伝えていくために必要な能力。

・自身のケアマネジメント実践を他の介護支援専門員に
伝えていく能力。

2)話を聞く能力
地域課題を明らかにしていくために、地域の高齢者、利用者
や家族、事業所、関係機関など様々な人の話を聴くことで、
個々の課題を地域の課題として認識できる。

3)ケアマネジメント実践能力
利用者の生活への意向から生活ニ－ズを明らかにし、そ
れに対しての支援を、チ－ムで協働できるような実践を行
うことで、介護支援専門員の示しとなる。

56
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介護支援専門員支援を行う際の留意点

主任介護支援専門員に求められるのは、「介護支援専門員の話を聞くこと」にな
ります。主任介護支援専門員が介護支援専門員に対して「指導をしなくては」と
いう思いが強くなってしまうと、介護支援専門員の話をあまり聞かずに一方的に
話すという状況になってしまいます。しかし、このような状況では介護支援専門員
が抱えている課題に対して自ら考える事をしなくなり、主任介護支援専門員の指
示を待つようになってしまう危険性があります。主任介護支援専門員が介護支援
専門員の話を聞くようにすれば介護支援専門員が抱えている課題に対してみず
から考えて言葉にするようになります。そうすることで介護支援専門員が抱えて
いる課題に対して主体的に行動を起こすことが可能になるのです。

もう一つの効果は、話を聞いてもらった介護支援専門員が、自らのケアマネジメ
ント実践の場面で今度は利用者の話を聞くことができるという点です。介護支援
専門員が抱えているケースの課題を主任介護支援専門員に伝え、その話を主
任介護支援専門員がしっかりと聞いてくれたら皆さんはどのように感じるでしょう
か?「話を聞いてもらえた」「私の悩みを分かってもらえた」などと感じる人も多いと
思います。このような体験があれば介護支援専門員は話を聞く事の重要さを実
感できます。そして自らがケアマネジメント実践の面接場面において利用者の
話を聞くことが可能になるのです。

-介護支援専門員研修テキスト 主任介護支援専門員研修より-57

指導・育成のためのポイント

・まずは褒めることをみつけること

・あなたにとって当たり前の事でも「何も知らない
人が理解できるように」を意識すること

・自己の知識をひけらかさない

・個人の価値観で話をしない

・自分に不足(苦手)していることを認識し工夫
すること(例:法的根拠に疎い・・・テキストで確
認する) 58
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育てよう、地域の力で、
夢と希望を持ったケアマネを!!
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