
令和6年9月13日（金）
広島県竹原市市民福祉部地域支えあい推進課

伊藤 泰加
竹原市地域包括支援センター

河野 伸太

竹原市と地域包括支援センターによる
連動した自立支援の取組

～２つの地域ケア会議～

令和6年度中国5県地域包括ケアシステム推進セミナー
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竹原市

竹原市の概要



地域ケア会議

≪会議の帳票≫ 事例概要
利用者
基本情報

基本チェック
リスト

アセスメント
シート

課題整理
統括表

介護予防
サービス・
支援計画書

診療情報
提供票

主治医
意見書

薬剤情報
血液検査
データ

その他

地域支えあい推進課 ― ○ ○ ○ ― ○ ○ ○ ○
利用者本人（姿勢）
屋内環境の写真・動画

地域包括支援センター ○ ○ ― ○ ○ ○ ― ○ ○

≪会議構成員≫
司会者
（事務局）

事例提供者

助言者（専門職等）

医師
歯科
医師

薬剤師 看護師
理学
療法士

作業
療法士

言語
聴覚士

管理栄養士
歯科
衛生士

生活支援
コーディネー

ター
主任ケアマネ 保健師

地域支えあい推進課 市担当者
地域包括支援センター
居宅介護支援事業所

△ ― ― ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

地域包括支援センター 行政・包括
地域包括支援センター
居宅介護支援事業所

○ ○ ○ ○ ○ ○ ― ○ ○ ○ ○ ○

≪開催状況≫ 会議の内容/対象者 開始年度 開催頻度
事例数／回
時間／事例

事例の対象 経過報告の時期

地域支えあい推進課 通所C対象者に特化 平成３０年度 ３回/１クール
３～５事例程度/回
３０分程度/回

・事業対象者
・要支援１
・要支援2

中間・終了前

地域包括支援センター

・専門職のマネジメント研修、助言（提案）
から、施策、社会資源等情報共有の場
・可能な限り軽度者，困難事例以外を対象

令和元年度 年３回
２事例/回
１時間/回

・要支援～要介護１程度
３か月後
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竹原市における自立支援のイメージ（令和６年度） 

                                                                                 

                                                                               高 

                

               

                      

                                                            ≪生活期≫            

                                                         自主グループ自立～J2 ,自立～Ⅰ      元 

(住民運営による通いの場）           気 

                                           ≪移行期≫        市内５９か所（Ｒ6．2月現在）    度 

                      週１～２回以上 

                                                           「竹原はつらつ体操」「お口の体操」 

                      ≪集中介入期≫                          「タオル体操」+自主的な活動 

                  事業所委託 R5.12月～                               ※サロン，地域交流センターでの地域活動   

                  市内 DC委託 3 クール/年                          インフォーマルサービスへ参加 

            《廃用症候群（フレイル）からの脱却》    《地域活動に参加できる体力づくり》      《通いの場に通う》  

     【短期集中予防サービス(通所型サービス C)】     状態の維持・改善を目指す 【 一 般 介 護 予 防 事 業  】 

    高                                                                                低 

                                      

自立支援型ケアマネジメント会議 

ライフアップ教室（対象者） 

○事業対象者，または要介護認定者で通所サービス利用がなく 

短期集中による改善見込みのある人， 

〇フレイルによる身体機能低下の人 

○自主グループ参加者の中で，身体状況の不安定な人 

自主グループ活動の拡大 

自主グループへの動機づけ 

ライフアップ教室 

（短期集中サービス通所Ｃ・訪問Ｃ) 

※リハ職・包括の事前訪問 

※ＡＤＬ，ＩＡＤL，住環境の確認 

 

Ｊ1～Ａ2，自立～Ⅱｂ 

介護予防の必要性 

いきいき 

はつらつ教室 

Ｊ1～Ａ1，自立～Ⅱa 

市内４ブランチ 

（介護職実施） 

４～７月１０～１月 

（合計１２回） 

運動・栄養 

口腔機能の向上 

複合プログラム 

脳ライフ教室 

MCI、閉じこもり 

事業所や病院等 

（OT 実施） 

５～8 月 9～12 月 

（14 回×２クール） 

運動・日常生活習慣、

対人交流、栄養、口腔 

認知症予防プログラ

ム 

 

通所Ｃ対象者：

・事業対象者および要支援１・２（住宅改修・福祉用具等）
・通いの場に参加できなくなった人、退院後・術後のフレイル
膝関節症、腰痛・・・若いパーキンソン症候群・・・
・短期集中による効果が見込める人
・元気になりたい人 意欲のある人
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～地域ケア会議前～

◎ケア会議の帳票は、事前にチェック、利用者のなりたい姿、思いを反映した目標設定の調整

～ケア会議では～

◎ケア会議の司会は、訪問Ｃ（リハ職・ＣＭ・保健師等）が効果的に実施できるために

（写真の見ながら・利用者をイメージ・・・）

・確認事項を整理（環境・病状の聞き取りを家族にする・・・）

・通所Ｃの際、配慮することを共有（バイタル・声かけ・モチベーションの維持）

・ケア会議で、一旦、目標を設定

実際の訪問Ｃにおいて・・・

・リハ職、ＣＭが利用者・家族とともに、ケア会議での確認事項、支援のポイント、通所Ｃでの

目標を設定あくまでも訪問Ｃや、１回目の通所が終了後（運動・口腔・栄養のアセスメント）

結果を踏まえ、利用者と出来るところから、到達可能な目標設定

地域ケア会議のマネジメント 通所Ｃの
ケア会議
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本人の「したい」「できるようになりたい」を導き出すために

対象者の選定
利用前

利用開始

利用中

終了前

訪問C

自立支援型ケア会議（初回）

通所サービスC

自立支援型ケア会議（中間）

自立支援型ケア会議（終了）

元気になるイメージ

目標の共有
多職種連携

目標の確認・見直し

卒業後の生活
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帳票

・基本情報

・チェックリスト

・アセスメントシート

・ケアプラン

・写真

・お薬情報

・血液検査データ

・診療情報提供書

対象者の選定 元気になるイメージ

心身機能を知る

活動や参加状況を知る

役割を知る

心身機能を知る
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心身機能を知る
活動や参加状況を知る

役割を知る
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心身機能を知る
活動や参加状況を知る

役割を知る
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心身機能を知る
活動や参加状況を知る

役割を知る
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お薬情報
血液検査データ

診療情報提供書

心身機能を知る

別紙３

診療 情報 提 供 書 記入日 令和 年 月 日

氏名 生年月日 T ・ S 年 月 日 （ ） 歳 性別 男 ・ 女

住所 竹原市 電話番号

診療形態 外来 （ 定期 ・ 不定期 ）

訪問診療（第 曜日 ・ 第 曜日 ・ 不定期） その他（ ）

病名 1

発症年月日

病名 2

発症年月日

病名 3

発症年月日

病名 4

発症年月日

治療内容（投薬内容含む） ※直近の検査データのコピーを添付してください

病態の安定性 □ 安定 □ 不安定 □ 不明 □ 悪化

発生の可能性が高い病態 □ 転倒・骨折 □ 尿失禁 □ 移動能力の低下 □ 閉じこもり

□ 痛み □低栄養 □摂食・嚥下障害 □ 脱水 □ 徘徊

※医学的観点からの留意事項

・ 血圧について 平常コントロール値（ ／ mmHg）

・ 移動について □ 特になし □ 転倒に注意 □ 移動時見守りが必要 □ 移動時介助が必要

・ 栄養について □ 特になし □ 低栄養傾向 □ 肥満傾向 身長 ㎝ 体重 ㎏

□ カロリー制限 無 ・ 有 （ kcal／日）

・ 水分摂取 □ 特になし □ むせやすい □ 水分制限 無 ・ 有 （ cc／日）
（嚥下）について

・ 認知症に関して、理解及び記憶・問題行動についての留意事項

（ ）

※運動器の機能向上やリハビリテーション施行について実施する上での留意事項

・ 集団運動への参加 □ 可 □ 不可
（
）

・ 個別プログラムによるリハビリテーション施行について

実施 □ 可 □ 不可 （ ）

注意事項 □ 可動域制限 無 ・ 有 （ ）

□ 疼痛 無 ・ 有 （箇所： ）

□ その他 （ ）

その他の留意事項等（栄養機能改善や、口腔機能向上に関すること等も含む）

医療機関名

担当医氏名
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参加者

・行政保健師 ・生活支援コーディネーター

・理学療法士 ・作業療法士 ・管理栄養士 ・歯科衛生士

・主任介護支援専門員・包括支援センター

（初回）

①提案と目標の共有・役割分担（目標設定シート）

②訪問Cでの確認事項

（中間）

③目標の達成状況の確認

④新たな課題・残った課題に対する提案（必要時プログラムの変更）

（終了時）

⑤卒業後の生活の広がりや活動へのつなぎ。

自立支援型ケア会議
目標の共有
多職種連携
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目標設定シート

氏名： 性別： 歳 事業対象者 ／ 要支援 １・ ２

総合的課題 生活課題 なりたい姿（望む暮らし） 検討して欲しいこと 支援のポイント/役割/確認事項

初
回

○現在の状況（運動機能，生活環境，
交流，健康など）を総合した，本人
の全体的な課題

○自立した生活を送る上で，課題と
なっているもの（生活の中で支障と
なっている事項）
○総合的課題の中で，ＩＡＤＬに着
目して，課題として（運動，口腔，
栄養，社会交流，物忘れなど）改善
の可能性（元気になる）があるもの
○ケアマネの見立てとして，改善で
きそうな事柄

○本人が望んでいることまたは，
本人が望んでいることで，最も
実現可能な生活の目標
○生活課題を解決することで，
こんなことができるようになる，
したいことがかなえられる

○ケア会議において，専門職から，
助言が欲しい事柄

訪
問C

≪主訴≫ ≪訪問時アセスメント≫ ≪目標≫

目標とする生活 達成度（直近の課題） 生活目標 支援のポイント/役割/確認事項

中
間

総合評価（達成状況） 今後の課題 今後の目標 支援方針

終
了
時
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ご清聴ありがとう
ございました
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