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は じ め
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あなたが年を重ねた時

どこで
だれと

どんな生活

を

送っていますか

想像してみてください
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2040年（令和22年）

今から16年後 を想像してみましょう

0歳          16歳     高校生

20歳代 36歳～45歳        40歳から2号被保険者

30歳代 46歳～55歳        2号被保険者

40歳代 56歳～65歳      前期高齢者に突入

50歳代 66歳～75歳      後期高齢者に突入

60歳代 76歳～85歳      後期高齢者



生活・暮らしについて考える



高齢者の自立度の変化パターンと対策

7

手段的日常
生活動作に
援助が必要

基本的＆手
段的日常生
活動作に援
助が必要

手段的日常
生活動作に
援助が必要

基本的＆手
段的日常生
活動作に援
助が必要



出典：社会保障審議会介護保険部会（第47回）資料
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・薬の内服 ・金銭管理 ・簡単な調理
・買い物 ・外出頻度週1回以上



生活支援ニーズの内容

◆ ５つのこと

「安心」が基盤   自分の存在を気にかけていてくれる 人がいる
「安心」の確保, 顔の見える人の支援

  「日常的な家事」      調理・買い物・掃除・洗濯など

  「外出」 通院や買い物

  「交流」 友人や知人との交流

  「非日常的な家事」 大掃除や家電製品の買い物

◆ ちよっとしたこと

蛍光灯の交換や固い蓋の開け閉めなどのような日常生活で不意
に起こること 平成26年9月4～5日 生活支援 中央研修資料から抜粋

「なじみの」環境

「
人
生
」
や
「
生
活
］
で
し
た
い
こ
と

9



生活 暮らし

10

私

家族

家庭

地域

社会

親族関係を基
礎にして成立
する小集団

生活をともにす
る 家族 によっ
て営まれる集ま
り

近隣の住民との間で相互扶
助などを通じて形成される
地域住民が生活している場
所

消費，生産，労働，教育，
衛星，医療，遊び，ス
ポーツ，芸能，祭りに関
わり合いながら、住民相
互の交流が行われている
住民の集団

複数の人々からなる社会的
なまとまり



マズローの基本的欲求
成
長
欲
求

欠
乏
欲
求

生理的欲求
食べる，寝る等の生きていく
ための基本的欲求

安全・安定の欲求 自身の安全，生活や経済的な安定

所属・愛情の欲求

「集団に属したい」，「仲間がほしい」
この欲求が満たされないと「孤独感」，
「社会的不安」を感じるようになる

尊重の欲求

何らかの集団に属した時，次は，集団から
「価値ある存在」と認められ，「尊敬された
い」と求める

自己実現
の欲求

自分の持つ能力や可能性を最大限発揮し，
「あるべき自分」になりたいと思うようになる

11
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人生
１００
年時代高

学
歴
化

晩
婚
化

少
子
化

価値観の多様性

生
涯
現
役

生
き
が
い

社
会
と
の
か
か
わ
り

多
様
な
働
き
方

健 康

大
切
な
人
と
の
関
係

初めての経験

一
人
暮
ら
し
が

増
え
る

複
雑
化
・
複
合
化

し
た
問
題

人口減少

安
心

な
じ
み
の
景
色

な
じ
み
の
お
店

な
じ
み
の
人



生活 暮らし

13

私
家族

家庭

地域

社会

安 心

受け入れてくれる地域

支えてくれる人(達)がいる地域  

一緒に考えてくれる人がいる地域     

困ったときに助けてくれる地域
（しくみ）

なじみの地域

なじみの人たち

フォーマルサービスからインフォーマル
サービス   更には民間サービス まで

友人 近隣 専門職 企業など

セルフケア



介護予防ケアマネジメントで大切にしたいこと
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介護予防ケアマネジメント 令和4年度 地域づくり加速化事業（全国研修）
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介護予防ケアマネジメント 令和4年度 地域づくり加速化事業（全国研修）



高齢者の自立度の変化パターンと対策

17

手段的日常
生活動作に
援助が必要

基本的＆手
段的日常生
活動作に援
助が必要

手段的日常
生活動作に
援助が必要

基本的＆手
段的日常生
活動作に援
助が必要



出典：社会保障審議会介護保険部会（第47回）資料
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・薬の内服 ・金銭管理 ・簡単な調理
・買い物 ・外出頻度週1回以上



なぜ既存サービスでは自立支援が難しいのか？

⚫ 要支援者はADLのレベルも要介護者に比べて高く、支援ニーズは、多くの場合において「部分的」である。一方、事業者が提供するサービスは、
事業として成立するよう、ある程度まとまったニーズに対応するようなサービスとして設計されており、支援の必要がない部分にまでサービス
が及ぶことがある。

⚫ 例えば、碁会所で囲碁を打つことを楽しみとしていた高齢者が、足を骨折したことを契機に、外出の機会が減った場合、必要な支援は、「碁会
所までの移動手段の提供」だが、介護保険サービスには、「移動手段の提供」に限定したサービスはないため、もっとも近いサービスは「デイ
サービス」となってしまうが、これが、「本人らしい生活に戻るための支援」といえるだろうか？

支援（介助）が必要な部分が大きい

ある高齢者の生活
介護保険

サービス

要介護者の場合

支援が必要な部分が小さい

ある高齢者の生活
介護保険

サービス

要支援者の場合

サービスの範囲が

大きすぎて、本人

のできることまで

代わりにしてしま

う。

ごみ出しや移動の

みなどの細かな

ニーズはサービス

ではなく互助の方

が柔軟な場合も多

い。

ボランティア

近所の

助け合い

三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング岩名氏講演資料



20
広島県地域包括ケア推進センター望月氏資料一部加筆

介護予防ケアマネジメントには，
よりきめの細かいアセスメントが必要となる。

生活機能の中にある困りごとが大きく，見えやすい
ため問題点がとらえやすい。

生活機能の中にある困りごとが部分的で，見えにく
く問題点がとらえにくい。
ADLはほぼ自立しているが、IADL，参加の部分でで
きなくなっていることが増えている。

介護予防ケアマネジメントにおけるアセスメントの難しさ

要介護者の場合

要支援者の場合



あなたの支援を振り返ろう
ついついしていませんか？ 通所で入浴，
訪問介護で買い物代行してもらう などなど

本人のしたいことを「無理でしょう」と否定したり，
今できている作業を奪っていませんか？

三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング岩名氏講演資料一部加筆
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高齢者の自立支援は，難しくなっている生活行
為を明らかにし，高齢者の有する能力を引き出
しながら，可能な限り元の状態に近づけること

高齢者のADL/IADL

自立

低下
元の状態に近づける低下の要因

は何か？

改善の可能性はあるのか？

本人の有する能力とそれを発揮できる方法の具体化

自立支援に資する介護予防ケアマネジメントの視点①

22
厚生労働省資料
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出典：平成16年1月 高齢者リハビリテーション研究会の報告書



年を重ねただけでは人は老いない。

理想を失うときに始めて老いがくる。

24

～サミュエル・ウルマン～



マズローの基本的欲求
成
長
欲
求

欠
乏
欲
求

生理的欲求
食べる，寝る等の生きていく
ための基本的欲求

安全・安定の欲求 自身の安全，生活や経済的な安定

所属・愛情の欲求

「集団に属したい」，「仲間がほしい」
この欲求が満たされないと「孤独感」，
「社会的不安」を感じるようになる

尊重の欲求

何らかの集団に属した時，次は，集団から
「価値ある存在」と認められ，「尊敬された
い」と求める

自己実現
の欲求

自分の持つ能力や可能性を最大限発揮し，
「あるべき自分」になりたいと思うようになる

25



高齢者の❝したい❞ を応援する

❝やる気❞ に火をつける

「したい」ことが続けられ生活に張りが出る
26

❝承認❞ する

❝よろこび❞ を感じる

❝やる気❞ を引き出す

❝やりがい❞ につながる

安心が大前提

成功体験の積み重ね

高齢者



介護予防ケアマネジメントで大切にしたいこと
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◉ その方がこれまで，どのように生活・
 暮らしてこられたのか（過去）

◉ その方のこれからの生活・暮らしに
 ついて思いをはせる（未来）

現在だけではその方のことはわからない

その人の気持ちを引き出す

◉ たくさんのことをあきらめざるを得ない加齢

◉ 自信がなくなる

◉ 再び取組むことに勇気がいる

あきらめている背景を知る



介護予防ケアマネジメントで大切にしたいこと

28

原点回帰

◉ 迷ったら原点に戻ろう

決めつけない 可能性が広がる

◉ 自分のフィルターを通して見ていることを
 忘れない

◉ その方の良いとこ探しをしましょう

◉ なぜ？という疑問を大事にしましょう

生活をみる

◉ 安心・安全の保証

◉ 配慮する・できる地域



～ 日々の活動の積み重ねを大切に ～

29

➢刻々と変化する地域の状況を踏まえて活動を展開している

➢そのために，様々な関係者・団体・ボランティア・地域住民
等と力を合わせて，住み続けられる地域を目指して活動を
行っている

➢人が生きていくうえには，その源であるいきがいや役割が
大切であることを理解し，その思いを引き出す工夫をして
いる

➢どういう支援があったら，安心してなじみの関係の中で，
できるだけ長く，生活できるかという視点を常に持ちながら
支援を考えている



介護保険法の基本条文の確認

30

第1条この法律は、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、必要な保健医療サービス及び福祉サービスに係る給付を行うため、

国民の共同連帯の理念に基づき介護保険制度を設け、その行う保険給付等に関して必要な事項を

定め、もって国民の保健医療の向上及び福祉の増進を図ることを目的とする。

（目的）



まとめ

31

目 標

目指すべき

方向の共有

その人の

❝したい❞を

応援する

物事を見る視点

鳥の目

（マクロ）

虫の目

（ミクロ）

魚の目

基本的なこと

尊厳の保持

自立

自己選択・

自己決定

地域

生活

知る

その人を知る

地域を知る

これからを

予測する  

PDCA

アセスメント

個別・地域課
題の解決

多様な支援を
継続的・包括
的に提供する
仕組みをつく
る



中国各県の皆さまの声

～ 事前アンケートの概要 ～



介護予防ケアマネジメントの強みや工夫

33

あなたの市町村、地域包括支援センターにおける

アセスメント・本人アプローチ

➢ どんな生活を実現したいか、どんな自分になりたいかなど利用者や

家族、サービス事業者と目標を明確にするよう心がけている

➢ 本人の強みを見つけ、できないことに着目しないようにしている

➢ 生活歴、１日の流れなどから掘り下げて聞き取っている

➢ 今できていることを称賛し、自己有用感を高めてもらう

➢ 本人の意欲が向上するような表現を心がけている

  「○○だけど ○○したい」



介護予防ケアマネジメントの強みや工夫
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あなたの市町村、地域包括支援センターにおける

ツールの活用

➢  課題整理統括表をしている  

➢  興味関心チェックシートやもしもの時のメッセージ等のツールの

活用

➢  アセスメントシートを活用

➢  アセスメントシートを改善し目標設定が本人の希望になるように

工夫した

➢  独自のアセスメントシートを作成・活用



介護予防ケアマネジメントの強みや工夫

35

あなたの市町村、地域包括支援センターにおける

多職種連携

➢ 地域ケア会議の活用➠個別ケースにおける多職種連携

  新規で介護予防サービスを提供する方

➢ 地域ケア会議や介護支援専門員連絡協議会➠多職種参加の事例検討

➢ 独自で研修会（包括，居宅のケアマネ）

➢ 地域ケア個別会議の前に、リハ職訪問

➢ 興味関心チェックシートの活用により，目標の見える化，多職種との目標共有

➢ 研修会と個別ケア会議を一本化し，職員の意識づくり

➢ 最新の社会資源をケアマネに提供➠インフォーマルサービスをプランに位置づける



介護予防ケアマネジメントの課題

36

あなたの市町村、地域包括支援センターにおける

住民への周知・セルフケアマネジメント

➢ 介護予防に対する認知度が低いので、今後は行政から情報発信

していかなくてはならないと感じている

➢ 市民に自立支援という概念が根付いていないように思う

➢ 介護保険を卒業しセルフケアマネジメントと社会参加につながる

サイクル、自立支援の概念の醸成

➢ 住民の中ではフォーマルサービスの利用だけが機能回復につなが

るとの認識が根強くあること



介護予防ケアマネジメントの課題

37

あなたの市町村、地域包括支援センターにおける

本人アプローチ

➢ 本人の意欲をどう引き出すか

➢ 本人から目標が出てこないときや家族と本人の意向が異なるとき

➢ 特に趣味や日課もなければ、目標もないという方に対して、半ば

誘導尋問のように短期目標・長期目標等を設定してしまう

➢ 利用者が目標を持ち前に進むという意識が薄く、目標が立てにく

い 本人をその気にさせること
➢ 自分を認め、前向きに物事を考えてもらえるような働きかけ
➢ 「できないことをしてあげる」支援者側視点から、「できるこ

と・したいこと」に着目する本人視点の支援が提供できるよう、
動機づけをしながら関わる



介護予防ケアマネジメントの課題

38

あなたの市町村、地域包括支援センターにおける

資源

➢ 地域や事業者側の人材不足等により受け入れの許容量が不足して

いる

➢ 社会資源が少なく、本人の「したい」ことを引き出すことや希望に

沿った資源の活用が難しい

➢ 介護サービスが限られている地域のため、選択肢が少なく、イン

フォーマルサービスも少ない

➢ 交通、移動手段の不便さ



介護予防ケアマネジメントの課題

39

あなたの市町村、地域包括支援センターにおける

実務面

➢ 介護予防ケアマネジメントの評価、検証の場が持てていない

➢ 目の前の困りごとに対するプランになりがちアセスメント

力を高めていく必要がある

➢ 業務の負担 ➠ 事例提出や参加すること

➢ 時間がかかる
➢ 目標が本人からうまく引き出せない
➢ 助言が、自立支援・介護予防に資するケアマネジメントに

つながっているかどうかの評価ができていない



おわり

“

”

日々，様々な工夫を講じている

また，様々な取り組みをしている

しかし，日々課題も感じている

皆
さ
ま

事例紹介

島根県飯南町

広島県竹原市

山口県防府市

ワークショップ

私はこう思う
こんなことしてる
教えて
あっ！同じ
間違ってなかった



ありがとう
ございました
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