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和泉市高齢介護室 地域包括支援センター 作成  



はじめに 

 

昨今の感染症の拡大に際しては、各事業所において万全な感染対策を講じながら必要な

サービス提供が行われていることと思います。また、大規模な災害の発生も地域でみられ、

2021年度の介護報酬改定では、「感染症や災害への対応力強化」が重要とされており、必

要なサービスを継続的に提供していく体制の確保が必要となります。 

今回の介護報酬改定においては、要介護状態等の軽減または悪化の防止に資するもので

あることが求められ、ケアマネジメントの質の向上と公正中立性の確保とし、科学的に効果

が裏付けられた質の高いサービスの提供を推進するなどの改定が行われました。 

団塊世代の全ての人が75歳以上となる2025年に向けて、国民一人一人が住み慣れた

地域で安心して暮らし続けられるよう、医療、介護、介護予防、住まいおよび生活支援が包

括的に確保される「地域包括ケアシステム」を、各地域の状況に応じ、構築していくことが

重要となります。少子高齢化が進展する中、足下の介護人材不足は厳しい状況にあり、2025

年以降は生産年齢人口の減少が明らかとなっています。「介護人材の確保・介護現場の革新」

として、地域の高齢者介護を支える人的基盤の確保が大きな課題になることが予測されます。 

また、「自立支援・重度化防止の取組の推進」として、介護予防・健康づくりの推進（健

康寿命の延伸）を図る観点から、一般介護予防事業等の推進等を図る見直しが行われ、サー

ビスの質の評価や科学的介護の取組も進めながら、質の高い、自立支援・重度化防止に資す

るサービスの提供を推進していく必要性があります。 

「制度の安定性・持続可能性の確保」としては、必要なサービスはしっかりと確保しつつ、

サービスの適正化・重点化を図り、制度の安定性・持続可能性を高めていくことが重要です。 

 

これまで、和泉市では利用者のニーズを捉え、本人を含むケアチームが支援の方向性や

ケアマネジメントの効果を共有できるように、活動能力の階層性概念をもとにした「介護予

防評価指標マニュアル」を開発し、自立支援に向けたケアマネジメントの質の向上に取り組

んできました。自立支援に向けたケアマネジメントガイドラインを開発し、アセスメントの

視点や支援のポイントに悩んだ際の参考書として活用して頂ける内容となっています。 

また、今回のマニュアル第２版については、和泉市の社会資源にポイントを置き、介護

予防ケアマネジメントマニュアルを活用した具体的な記載例を紹介し、実践での活用イメー

ジが付きやすいように工夫しています。 

 

本マニュアルが、介護支援専門員はじめ介護予防ケアマネジメントに携わる多くの関係

職種の皆様に様々な場面でご活用いただければ幸いです。 

 

令和 4年５月 

  



本マニュアル作成にあたって 

 

１．マニュアル作成の目的 

和泉市では、平成21年に開発した「介護予防評価指標マニュアル」をもとに、介護予

防ケアマネジメントの効果を評価し、質の向上に向けて取り組んできました。その中で、介

護予防ケアマネジメントにおいては、プランや評価法の様式は統一されているものの、要介

護者のケアマネジメントのように情報収集や課題の抽出における統一された基準がなく、経

験やスキルによってマネジメントの質に偏りが出る状況が明らかになってきました。 

そこで、和泉市では、介護予防ケアマネジメントの効果を評価するとともに、スキルの

平準化及び質の向上を目指して、内容を編集し「介護予防ケアマネジメントマニュアル」を

作成しました。 

 

２．マニュアル作成の経緯 

和泉市では、介護度だけでは現わせない介護予防ケアマネジメントの効果を客観的に評

価するため、利用者の生活機能の変化を捉える評価指標の開発に平成21年度より取り組ん

できました。平成22年度から23年度にかけては市内4カ所の地域包括支援センターに

おいて試行的に評価を実施、平成23年度には判断基準が平準化するよう「介護予防評価指

標マニュアル」を作成し、用語の定義や活用方法をまとめました。平成24年 3月には介

護予防ケアマネジメント研修においてマニュアルを紹介し、10月からは評価指標を用いた

評価表の作成をお願いしてきました。これにより、地域包括支援センターと委託先の介護支

援専門員の間で支援の方向性やねらいを共有しやすくなり、具体的な目標が増えたという効

果も見られています。 

しかし、利用者の状態像や支援の方向性を共有できたからこそ、プランに記載されてい

る情報に偏りがあったり、課題を統合する中で必要な支援が見落とされているケースに気づ

くこともあり、平成24年度にはアセスメントプロセスを効率化する「生活機能アセスメン

トシート」を、また、平成25年度には各指標におけるアセスメントやモニタリング・評価

の視点ならびに支援のポイントにまとめた「介護予防ケアマネジメントガイドライン」を開

発し、活用してきました。 

本マニュアルは、これまでの取り組みの総集編であり、介護予防ケアマネジメント初心者

の方にもご活用いただけるよう、基本的なケアマネジメントプロセスにおけるポイントも含

めて再編集したものとなっています。 

 

３．マニュアルの構成 

本マニュアルは２つの章立てで構成されており、「第1章：介護予防ケアマネジメントの

展開過程と関連帳票」においては、基本的な介護予防ケアマネジメントの流れと、各過程に

おける関連指標ツールの活用方法を紹介しています。また、「第2章：介護予防ケアマネジ

メントガイドライン」は、作成における参考書的な活用をイメージしてまとめています。 
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①Ｐ．９ 

面接の場面で情報の聞きもれが多く、何度も訪問や電話をしてしまう 
○  ○ 

②Ｐ．１３ 

利用者の望む暮らしを具体的に把握できない、上手く聞き出せない 
○   

③Ｐ．１５ 

ケアプランの領域における課題で何を書けばよいか分からない 
○  ○ 

④Ｐ．１６ 

予後予測や課題の統合が苦手 
○   

⑤Ｐ．１６ 

利用者との合意に基づく生活機能の向上を目指した目標設定が難しい 
○   

⑥Ｐ．１７ 

目標が抽象的になってしまい、個別性が見えない 
○  ○ 

⑦Ｐ．２２ 

サービス担当者会議で目標や支援内容の合意をまとめにくい 
○  ○ 

⑧Ｐ．２５ 

予防ケアマネジメントの効果をチームで共有できない 
 ○ ○ 

 

困った時のお助けツール 

～こんな場面で困ったときはこのツールを使ってみよう～ 

 

生活機能アセスメントシート⇒第 1章 ３．アセスメント P．９～１６  

情報収集、予後予測、課題の統合、合意形成が効率的にできるシート 

介護予防ケアマネジメントガイドライン⇒第2章 P．３１～６３ 

指標の定義、アセスメントの視点、支援のポイント、目標例がまとまったガイドライン 

生活機能評価シート⇒第１章 ６．モニタリングと評価 P．２５～３０ 

生活機能の変化で介護予防ケアマネジメントの効果を評価できるシート 

 

介護予防ケアマネジメントにおいてよくある困りごとを下記の通りまとめてみました。 

どのような場面でどのツールを活用すると効果的かについて一目で分かる対応表になって

います。困った時だけでなく、自らのケアマネジメントを振り返り、スキルアップを目指す

ためにもご活用いただければと思います。 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

― 第１章 － 

介護予防ケアマネジメントの展開過程と関連帳票 



１．活動能力の階層性概念と ICF（国際生活機能分類）モデル 
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１．活動能力の階層性概念と ICF（国際生活機能分類）モデル 
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複雑 創造的能力
創造的能力

問題解決
利他的行動

象徴行動 探究
養育

道具的条件付け 雇用
親密な付き合い

体育的能力 古典的条件付け
余暇活動

蓄積記憶 家計管理
普段の付き合い

疾病予防行動 短期記憶
身づくろい 好奇心

外来通院 見当識

外出不能 知覚の恒常性 料理
家政 社会的役割

知覚 食事 状況対応
入院 移動 手段的自立

不快刺激の回避 感覚
移動不能 身体的自立

知覚・認知
機能的健康度

呼吸

単純 生命維持

活動能力の諸段階（Lａｗｔｏｎ　ＭＰ）

感覚器・効果器
の移動

創造的リーダー
シップ・愛護とし
ての行動

感覚的な個人的
付き合い

不自由のない
身体的行動

１．活動能力の階層性概念と ICF（国際生活機能分類）モデル 

 

 

 

図 １ 

① 活動能力の階層性概念 

指標はアメリカの老年学者であるロートンの提唱した活動能力の階層性概念に基づき作成したもので

す。ロートンは人間の活動能力にはいくつかの段階があるということに着目し、下記の図のように７つ

の水準に体系化しています。この概念図は左から右へ、また下から上へ移るに従って、より高次で複雑

な能力を表わしており、左端の生命維持はもっとも単純な能力、右端の社会的役割はもっとも高次で複

雑な能力を示しています。 

 

② ICF（国際生活機能分類）モデル 

ICF モデルは「生活障害」というマイナスの面ではなく、「生活機能」というプラスの側面に着目した

モデルであり、「心身機能・身体構造」、「活動」、「参加」という生活機能の 3 つのレベルがそれぞれ相互

に影響を及ぼすことを表しています。 

また、生活機能に大きな影響を与える背景因子として「環境因子」、「個人因子」や「健康状態」など、

すべての要素が他のすべての要素と影響しあう相互作用モデルということができます。 

ICF モデルを活用することで、「残存機能」だけでなく「潜在能力」を引き出すことが、介護予防ケア

マネジメントにおいて重要となってきます。 



１．活動能力の階層性概念と ICF（国際生活機能分類）モデル 
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２．介護予防ケアマネジメントの流れ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ 指標および介護予防ケアマネジメントガイドラインの成り立ち 

「指標」はロートンの活動能力の階層性概念とＩＣＦの国際生活機能分類を参考に、和泉市と地域包

括支援センターが作成したものです。活動能力の諸段階に基づき、より高次な機能である「社会的役割」、

「状況対応」、「手段的自立」、「身体的自立」の各階層について項目を分類しました。 

これまで、「知覚・認知」、「機能的健康度」についても指標に位置付けて紹介してきましたが、より「活

動」、「参加」レベルの生活機能の改善を目指せるように、今回の改定において削除しました。 

ただし、これらの心身機能については、高次な生活機能の基盤でもあり、生活障害の要因や背景を捉

えたり、予後予測を行ううえで省くことのできないアセスメントの視点です。そこで、環境因子や個人

因子とともに、指標の項目ごとのアセスメントの視点を「介護予防ケアマネジメントガイドライン」と

して新たにまとめました。 

また、ICF モデルを参考に生活機能を改善するための個々の因子の相互作用を意識した支援のポイン

トもまとめ、介護予防ケアマネジメントの各プロセスにおいて活用できるツールを開発しました。 

 

 介護予防ケアマネジメントは、高齢者が住み慣

れた地域で安心して生活を継続することができ

るように、要支援者であれば、要介護状態になら

ないよう、できる限り予防することを目指すもの

です。 

 介護予防ケアマネジメントの流れは、右記に示

す通りで、各プロセスにおける詳細については、

次ページから紹介します。 

図 ３ 

図 ２ 



３．アセスメント 
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課題に対する目標と具体策の提案

本人・家族の意向の確認（合意形成）

合意した目標・具体策に基づく支援計画の作成

アセスメント（課題分析）の展開過程

本人の望む暮らし（意向）

　　原因の分析、予後予測（改善の可能性、悪化の危険性の検討）

総合的課題（ケアマネとしてのアセスメントのまとめ）

現在の生活状況

ズレ

なぜズレが生じ

ているのか？

ガイドラインの

「目標例」、「支援のポイント」

を参考に具体的に提案

ガイドラインの

「アセスメントの視点」を参考に、

情報収集、予後予測

３．アセスメント 

 

 
① アセスメントの思考過程 

介護予防ケアマネジメントにおけるアセスメント（課題分析）では、利用者の生活全般について情報

収集を行い、生活機能が低下している原因を分析するとともに、悪化の危険性や改善の可能性等の予後

予測の検討を行ったうえで、目標を含む支援の方向性を導きます。 

 利用者の主訴や要望も十分考慮し、潜在化している課題にも目を向けながら、「このように暮らしたい」

という利用者・家族の積極的な願いや生きる力を引き出すことが重要となります。 

そのためには、利用者のもつ長所や強さ（ストレングス）に加えて、未だ発揮されていない潜在的な

能力にも着目しながら、利用者と協働してアセスメントしていくことが必要となります。 

 

「面接場面で情報の聞きもれが多く、何度も訪問や電話をしてしまう」 

 

初回面接は、利用者や家族の訴えを聞いていく中で必要な情報を収集し、生活課題について利用者

と共に考えていく援助過程の最初のプロセスです。しかし、契約等の作業もあるため、時間的にも精

神的にも余裕がないことが多いでしょう。また、聞きたいことや伝えたいことが沢山あるため、つい

つい介護支援専門員が一方的に話してしまいがちです。そうすると気づかないうちに、利用者との距

離が離れてしまっていることもあります。情報収集を優先するあまり、最も大切な利用者との信頼関

係の構築が疎かになってしまっては本末転倒です。 

利用者との自然な会話の中から必要な情報を漏れなく効果的に収集するためのツールとして、アセ

スメントシートを活用して下さい。 

 

よくある困りごと① 

図 ４ 
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楽
に
で
き
る

楽
に
で
き
な
い

一
年
程
前
か
ら

一
年
以
上
前
か
ら

1 家庭外での役割 有 ・ 無

2 家庭での役割 有 ・ 無

3 友人・知人との交流 有 ・ 無

4 家族との交流 有 ・ 無

5 介護保険外の集団への参加 有 ・ 無

6 介護保険通所サービスへの参加 有 ・ 無

1 趣味、生きがい 有 ・ 無

2 好奇心、生活意欲 有 ・ 無

3 契約行為、公的手続き 有 ・ 無

1 調理 有 ・ 無

2 掃除 有 ・ 無

3 洗濯 有 ・ 無

4 買い物 有 ・ 無

5 保健行動 有 ・ 無

6 金銭管理 有 ・ 無

7 外出準備、身だしなみ 有 ・ 無

1 自宅外での移動 有 ・ 無

2 自宅内での移動 有 ・ 無

3 排泄動作 有 ・ 無

4 入浴動作 有 ・ 無

5 更衣動作 有 ・ 無

6 保清行為 有 ・ 無

7 食事摂取、飲水行為 有 ・ 無

Ｃ
手
段
的
自
立

Ｄ
身
体
的
自
立

一
年
以
内
に
改
善

し
た
い
と
思
う
こ
と

一
年
以
内
に
改
善
の

可
能
性
が
見
込
め
る
も
の

今
回
の
計
画
に
お
け
る
課
題

課
題
の
統
合

A
社
会
的
役
割

Ｂ
状
況
対
応

② 生活機能アセスメントシート

平成　　　年　　　月　　　日

利用者名： 担当者名：

本人の主観で選択 専門職の視点で選択
課
題
に
対
す
る
本
人
の
意
向

している していない

指標 

アセスメントプロセス 

令和 
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③ 生活機能アセスメントシートの活用方法 

（１） アセスメントシートの構成 

横軸は、本人の主観で選択する「情報収集」、専門職の視点で選択する「予後予測」、「課題の統

合」、本人と専門職との共通認識を図る「合意形成」といったアセスメントプロセスに基づいた項目

です。 

縦軸は、生活機能の階層性概念に基づく指標の項目で構成されています。  

 

（２） アセスメントシートの活用方法 

ア．情報収集 

各生活機能における現状を本人の主

観で確認していきます。まず、はじめ

に「している」か「していない」かの

どちらかを確認し、「している」場合

は「楽にできる」か「楽にできない」

か、「していない」場合は「1年程前

から」か「1年以上前から」なのかを

確認し、いずれか１つに○をつけます。 

また、一度もしたことがないことに

ついては「一年以上前からしていない」

を選択します。 

聞き取りを行う際は「どの動作が楽

にできないのか」、「なぜしなくなっ

たのか」など、各生活機能において本

人が実施している内容や阻害している要因を具体的に引き出し、左の項目欄の空きスペースに記入

しておきます。こうしておくことで、課題の統合や具体的な目標設定に役立ちます。（図５） 

 

次に、本人が改善したいと思う生活

機能を確認します。この時、より改善

が見込めるものに焦点を当てるため、

すべての項目からではなく、「してい

るが楽にできない」、「1年程前から

していない」を選択したものから、本

人が改善したいという意向があるもの

を確認します。さらに、優先順位を絞

っていくため期間を1年以内に絞り、

本人が改善したいと思う項目に○をつ

けます。（図６） 

 

本人の主観で選択 専門職の視点で選択
課
題
に
対
す
る
本
人
の
意
向

している していない

一
年
以
内
に
改
善

し
た
い
と
思
う
こ
と

一
年
以
内
に
改
善
の

可
能
性
が
見
込
め
る
も
の

今
回
の
計
画
に
お
け
る
課
題

課
題
の
統
合

楽
に
で
き
る

楽
に
で
き
な
い

一
年
程
前
か
ら

一
年
以
上
前
か
ら

○ 有・無

○ ○ 有・無

○ ○ 有・無

○ 有・無

○ 有・無

○ ○ 有・無

○ ○ 有・無

情報収集

網掛けに○のついているものから、
本人が改善したい項目に○をつける

本人の主観で選択 専門職の視点で選択
課
題
に
対
す
る
本
人
の
意
向

している していない

一
年
以
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に
改
善

し
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と
思
う
こ
と

一
年
以
内
に
改
善
の

可
能
性
が
見
込
め
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も
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今
回
の
計
画
に
お
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題

課
題
の
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楽
に
で
き
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楽
に
で
き
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一
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程
前
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一
年
以
上
前
か
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○ 有・無

○ ○ 有・無

○ ○ 有・無

○ 有・無

○ 有・無

○ ○ 有・無

○ ○ 有・無

情報収集

網掛けに○のついているものから、
本人が改善したい項目に○をつける

図 ５ 

図 ６ 
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イ．予後予測 

各生活機能について、1年以内に改

善の可能性が見込めるものかどうか、

専門職の視点で予後予測を行います。 

本人が「改善したい」と思っていな

くても、専門職の視点で「一年以内に

改善の可能性が見込める」と判断した

にものについては○をつけます。逆に

本人が「一年以内に改善したい」と思

っていても、明らかに一年以内での改

善が困難であると専門職が判断した場

合は、○がつかないこともあります。 

ここでは、「本人が改善したいこと」

と「専門職が改善の可能性を見込むも

の」それぞれを明らかにし、課題設定 

の参考にします。（図７） 

 

次に、「改善の可能性が見込める」

と判断したものの中で、３～6 ヶ月と

いった短期的な改善見込の有無を判断

し、「今回の計画における課題」に〇

をつけます。 

改善に向けて長期的な期間を要する

課題については、今回のプランでは課

題としてあげないため、「無」に〇を

つけます。（図８） 

 

 

  「今回の計画における課題」で「有」

を選択した課題を、必要に応じて統合

し、優先順位をつけます。統合する際

のポイントは「原因や背景が共通する

もの」や「支援の方向性が共通するも

の」を見つけ出すことです。 

統合した課題は同じ番号とし、優先

順位の高い順に番号をつけます。ここ

で統合した課題は「プランの総合的課

題」に対応します。（図９） 
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○ ○ ○ 有・無

○ ○ ○ 有・無

予後予測

本人が選ぶ「一年以内に改善したいと思うこと」と
専門職が選ぶ「一年以内に改善の可能性が見込め
るもの」は同じである必要はない
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方向性が同じものについては統合し、
優先順位の高いものから番号をつける

プランの総合的課題と対応

図 ９ 

図 ８ 

図 ７ 
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「利用者の望む暮らしを具体的に把握できない、上手く聞き出せない」 

 

 利用者の主訴の多くは「困り事」として表出され、その解決方法として介護保険サービスを希望さ

れます。よくある例として、「膝が痛くて台所に立てないから、ヘルパーさんに調理をしてもらいた

い。」といった要望を聞くことがあると思います。そのままストレートに受け止めると、訪問介護サ

ービスによる調理の代行ということになりますが、利用者のニーズは本当にそうなのでしょうか？ 

 このような相談を受けた場合、介護支援専門員は利用者の主訴を相談援助過程の入り口にして、生

活の困り事が起こっている原因や背景を明らかにするとともに、主訴の奥に隠されている真のニーズ

を引き出していかなければなりません。「膝の痛みを軽減することで、自分で調理ができるようにな

りたい。」「味付けだけは人に任せず、自分の思うようにしたい。」 

「家族のために料理を作れるようになりたい。」など、 

その人なりの望みや希望を捉えることが重要です。 

そのためには、利用者の話にしっかりと耳を傾けて、 

今までの生活のなかで大切にしてきたこと、現在の生活 

に対する思い、これからの生活に対する希望、自分自身 

に期待する気持ち（自信や自己効力感）、価値観やこだ 

わりなど、“その人らしさ”を捉えることが必要です。 

「アセスメントシート」を活用して、利用者の 

「これまでの生活で大切にしてきたこと」や 

「これからの生活に対する希望や願い」を 

しっかりと聞き取るようにしていきましょう。 

 

ウ．合意形成 

統合した課題に対する本人の意向を

確認します。本人の同意が得られれば

「課題に対する本人の意向」に○をつ

け、本人と一緒に目標及び対応策を考

えていきます。（図１０） 

 

このようにアセスメントシートを使

う事で、生活機能を階層的に捉えた情

報収集ができるようになり、予後予測

から課題の統合、合意形成の流れを整

理しながらアセスメントができるので、

プランの作成が効率的に行えます。 
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図 １０ 
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楽
に
で
き
る

楽
に
で
き
な
い

一
年
程
前
か
ら

一
年
以
上
前
か
ら

1 家庭外での役割　ボランティア（大正琴の演奏） ○ ○ ○ 有 ・ 無

2 家庭での役割　車の運転、家事 ○ ○ ○ 有 ・ 無 ＃１ ○

3 友人・知人との交流　近所の友人宅への訪問 ○ ○ ○ 有 ・ 無

4 家族との交流　 ○ 有 ・ 無

5 介護保険外の集団への参加　ボランティア慰問 ○ ○ ○ 有 ・ 無

6 介護保険通所サービスへの参加 ○ 有 ・ 無

1 趣味、生きがい　大正琴 ○ ○ ○ 有 ・ 無

2 好奇心、生活意欲　家事やボランティア活動 ○ ○ ○ 有 ・ 無

3 契約行為、公的手続き ○ 有 ・ 無

1 調理　左肩の痛みがあり、台所仕事がつらい ○ ○ ○ 有 ・ 無 ＃１ ○

2 掃除 ○ 有 ・ 無

3 洗濯　夫が行っている ○ 有 ・ 無

4 買い物 ○ 有 ・ 無

5 保健行動 ○ 有 ・ 無

6 金銭管理 ○ 有 ・ 無

7 外出準備、身だしなみ ○ 有 ・ 無

1 自宅外での移動　外出は車で送迎してもらう ○ ○ ○ 有 ・ 無

2 自宅内での移動　四点杖使用 ○ ○ ○ 有 ・ 無
＃１
＃２

○

3 排泄動作　ズボンの上げ下ろしがしづらい ○ 有 ・ 無

4 入浴動作　椅子からの立ち座りがつらい ○ ○ ○ 有 ・ 無 ＃２ ○

5 更衣動作　ズボンの着替えに時間がかかる ○ 有 ・ 無

6 保清行為 ○ 有 ・ 無

7 食事摂取、飲水行為 ○ 有 ・ 無
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い
と
思
う
こ
と

一
年
以
内
に
改
善
の

可
能
性
が
見
込
め
る
も
の

していない

A
社
会
的
役
割

している

Ｂ
状
況
対
応

平成25年8月15日

④ 生活機能アセスメントシートの記入例

課
題
の
統
合

本人の主観で選択 専門職の視点で選択
課
題
に
対
す
る
本
人
の
意
向

利用者名：　　Mさん 担当者名：  　○○　○○

令和 3 

載 



３．アセスメント 
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「ケアプランの領域における課題で何を書けばよいか分からない」 

 

アセスメントの際には、本人の望む暮らしと現在の生活状況にズレが生じている原因を分析する必

要があるのですが、生活障害の部分だけを見て生活課題を分析してしまいがちになっていませんか？

ケアプランの領域における課題では、そのズレが生じている原因や背景を分析し、悪化の危険性や改

善の可能性などの予後予測を記載することで、支援の方向性を導くことが重要です。この時、問題点

だけでなく、利用者の意欲や潜在能力などの個人因子や人的・物的な環境因子を利用者のストレング

スとしてとらえることで、改善の可能性を見立てやすくなります。 

 「ガイドライン」では、各項目に関して心身機能・環境因子・個人因子ごとに情報収集やアセスメ

ントの際に確認する視点をまとめています。ケアプランの各領域に記載する情報の整理に悩まれたと

きは、下記の「ケアプラン領域と指標項目の対応表」を参考のうえ「ガイドライン」をご活用くださ

い。 

 

ケアプラン領域と指標項目の対応表 

ケアプランの領域 指標項目 

運動・移動について D-1 自宅外での移動 D-2 自宅内での移動 

日常生活（家庭生活） 

について 

A-2 家庭での役割 B-3 契約行為、公的手続き、 

C-1 調理 C-2 掃除 C-3 洗濯 C-4 買い物 

C-6 金銭管理 C-7 外出準備、身だしなみ 

D-3 排泄動作 D-4 入浴動作 D-5 更衣動作 

社会参加、対人関係・ 

コミュニケーション 

について 

A-1 家庭外での役割 A-3 友人・知人との交流 

A-4 家族との交流 A-5 介護保険外の集団への参加 

A-6 介護保険通所サービスへの参加 

B-1 趣味、生きがい B-2 好奇心、生活意欲 

健康管理について C-5 保健行動 D-6 保清行為 D-７食事摂取、飲水行為 

 

情報によっては、いくつかの領域にまたがるものもありますが、どの領域に記載するかにこだわり

過ぎる必要はありません。18～21 ページにも介護予防プランの記載方法と記載例をまとめています

ので、合わせてご覧ください。 

よくある困りごと③ 



３．アセスメント 

 

 

16 

「予後予測や課題の統合が苦手」 

 

 アセスメント過程の中でも、最も専門性が求められるのが予後予測や課題の統合といった作業で

す。予後予測とは利用者の将来の姿を見立てることです。具体的には、改善の可能性や悪化の危険性

を検討したうえで、利用者の生活機能が向上した姿（目標）を捉え、その実現のために必要な支援と

その根拠を導くことです。「領域における課題」で予後予測をしっかりと行うことで、支援計画をス

ムーズに作成することができます。 

 「総合的課題」をどのようにまとめるかは、その後に作成する支援計画やモニタリングの有効性に

も大きく影響する重要な作業です。 

課題の統合を行う際にポイントとなるのが次の二点です。 

①原因や背景が共通するものでまとめる 

②目標や支援の方向性が共通するものでまとめる 

この二点をヒントに課題整理を行うと、利用者やサービス 

事業者にとっても理解しやすいものになるでしょう。 

 「アセスメントシート」を活用することで、予後予測や 

課題の統合が行いやすく、効率的かつ効果的に介護予防 

プランを作成することができます。 

「利用者との合意に基づく生活機能の向上を目指した目標設定が難しい」 

 

 ケアプランを作成する際には、生活機能の向上を目指した目標（自立目標）を考える必要があるの

ですが、ついつい援助者側が考えた目標を利用者に押し付けてしまいがちになってしまいませんか？

自立目標を考える際に大切なのは、利用者の現在の生活だけを捉えるのではなく、利用者にとって

「“馴染みの生活”“当たり前に暮らしていた以前の生活”に近づける」という視点をもつことが大切

です。そのためには、現在の生活だけに着目するのではなく、利用者のこれまでの生活スタイルや暮

らしの在り様を把握することが大切です。 

「アセスメントシート」では、各階層項目に関して、 

これまでの生活を簡潔に聞き取る様式になっています。 

そのなかから、本人が「良くなりたい」と思う項目を確認して、 

課題の設定を行う流れで構成されていますので、本人とスムーズ 

に目標の合意を図ることができます。 

 

 

よくある困りごと④ 

よくある困りごと⑤ 



４．介護予防ケアプラン作成 
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① 介護予防ケアプラン作成の思考過程 

計画作成の過程では利用者の主訴・要望、希望を尊重して、目標とする生活イメージを本人や家族と協

働で導き、本人の意欲や能力が十分に発揮できるようにエンパワーメントの視点を持ってかかわること

が大切です。そのためには、利用者自身が「したいこと」や「できること」に気づいて、自分の可能性を

再認識できるように働きかけることが重要となります。また、利用者の自主的な活動や地域社会への参

加を目標に取り入れて計画を作成し、本人のセルフケアやインフォーマル支援を積極的に活用すること

が求められます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

「目標が抽象的になってしまい、個別性が見えない」 

 

 介護予防ケアマネジメントの効果を根拠づける上で、目標設定は最も重要な鍵を握っています。「安心・

安全・向上」といった言葉はとても使いやすいのですが、目標達成の有無を明確に評価しようとした場合

には、判断の根拠づけが難しくなります。個別性のある具体的な目標を設定することで、達成の有無を明

確に判断できるだけでなく、本人にとっても「自分の目標」という認識が深まり、目標達成にむけた前向

きな意欲につながります。 

 個別性のある具体的な目標を設定するためには、「ガイドライン」が大いに役立ちます。「アセスメント

の視点」では具体的な情報を収集するための項目が詳細に挙げられていますので、それらを把握する中で

目標のヒントを発見できるでしょう。また、「目標例」には各階層項目で具体的に目標設定したものを掲載

していますので参考にしてください。 

よくある困りごと⑥ 

図１１ 

４．介護予防ケアプラン作成 

 

 

 

チームとしての留意事項や支援のポイントを検討

目標達成に必要な期間を設定する

介護予防ケアプラン作成の展開過程

目標を達成するためのインフォーマル支援の検討

目標を達成するためのサービス内容と頻度を検討

目標の合意

目標を達成するためのセルフケアの検討

生活機能アセスメントシート

で合意した課題をもとに

ケアマネジメントガイドラインの

「支援のポイント」を参考に、

支援内容を具体的に設定

ねらいとする指標の選択



４．介護予防ケアプラン作成 
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②介護予防ケアプランの記載方法 



４．介護予防ケアプラン作成 
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４．介護予防ケアプラン作成 
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③介護予防ケアプランの記載例 



４．介護予防ケアプラン作成 
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４．介護予防ケアプラン作成 
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① サービス担当者会議のねらい 

チームアプローチを促進する上で最も良い方法は、関係者が一堂に会してカンファレンスを行うこと

です。関係者が顔を合わせ、お互いに意見を出し合うことで、目標や援助方法の共有が行え、協力関係が

形成されやすくなります。介護予防ケアマネジメントの実践は、計画作成者一人の力では不可能です。本

人や家族を含めたケアチームで取り組むためにも、全員の意思統一が必要ですので、サービス担当者会

議の場を積極的に活用することが重要です。 

 

 

５．サービス担当者会議 

 

 

 ①本人や家族の生活全体を把握する。 

 ②地域の公的サービス、インフォーマルサービスなどの社会資源について情報を共有し、その機能を 

理解する。 

 ③生活課題（ニーズ）、生活機能向上の目標、支援計画などをチームで協議して合意を図る。 

 ④本人、家族、サービス事業者等の役割を明確にして、相互に理解する。 

「サービス担当者会議で目標や支援内容の合意をまとめにくい」 

 

 サービス担当者会議は利用者やサービス事業者が一堂に会して、本人の意向を尊重しながら専門的な立

場で意見を出し合い、支援の目標を合意して、具体的な支援内容と連携の方法について共有する貴重な機

会です。しかし、参加者の専門的な意見が時には、対峙する関係となってまとまりがつかず、進行やまと

め方に悩むことも少なくありません。反対に、意見が全く出ないため、ケアマネジャーのみが発言してま

とめざるを得ないという場面を経験した方も多いでしょう。 

サービス担当者会議に参加する一人ひとりが「目の前の 

利用者を中心とした支援をチームで建設的に話し合う」と 

いう意識をもって会議に臨む必要があります。その上で、 

具体的な検討をスムーズに展開するためのツールとして 

「アセスメントシート」を活用してください。本人の 

希望や願いが素直に表出され、各事業所の考えや 

アイデアが豊かに提案される会議になるでしょう。 

その結果、個別性のある目標やサービス内容が 

位置づけられたオーダーメイドのケアプランが 

出来上がります。 

 

よくある困りごと⑦ 

サービス担当者会議の目的 



５．サービス担当者会議 
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② サービス担当者会議の進め方 

介護支援専門員は介護予防ケアプランの原案をもとに下記の流れに沿って会議を進行します。アセス

メントシートを活用すると、効率的に課題の絞り込みや統合の根拠を説明することができます。生活機

能ごとに利用者の意向と専門職の見立てを並べて確認できるため、原案の支援計画に至った流れを簡潔

に説明することができます。 

流れ 内容と留意点 

１．開会の挨拶 □開会の目的について簡潔に分かりやすく説明する。 

２．参加者の紹介 
□介護支援専門員が利用者を紹介した後に、サービス事業者の担当者を紹介する。 

※和やかな雰囲気をつくり、会議で意見が表出しやすいように配慮する。 

３．利用者からの 

  意向の表明 

□アセスメントシートの「一年以内に改善したいと思うこと」から、利用者に自分の言葉で「生

活に対する希望」や「望む暮らし」について述べてもらう。 

□ケアプランの「一年後の目標」や「一日の目標」を結び付けて説明するとわかりやすい。 

４．課題分析の概要 

の説明と確認 

□アセスメントシートの「一年以内に改善の可能性が見込めるもの」、「今回の計画における

課題」、「課題の統合」を用いてケアプランの「総合的課題」を説明した後に、利用者やサ

ービス事業者と課題の認識にズレが無いかを確認する。 

□「主治医意見書の留意点」や「基本チェックリストの結果」などをふまえて、ケアプランに反

映するべき点を確認する。 

５．目標の合意 

と共有 

□「総合的課題」に対する「目標と具体策」について確認を行い、利用者及びサービス事業

者と共有する。専門的な意見も踏まえて、実現可能なレベルの目標かを確認する。 

□目標に適合する「指標」を選択し、目標のねらいを共有する。 

６．期間の確認 

□目標を達成するために必要な期間について、関係者間で検討して決定する。 

※新規・変更は 6 か月、更新は 1 年を目安とし、漫然としたプランにならないように期間の妥

当性を考慮する。 

７．役割分担と 

頻度の確認 

□ガイドラインの「支援のポイント」を参考に、目標を達成するために本人が取り組むセルフ

ケアや家族等のインフォーマル支援、各事業所の具体的なサービス内容及び頻度につ

いて、専門的な意見も踏まえて検討し、合意を図る。 

※本人や家族等のインフォーマルな支援者にとって無理のない現実的な範囲を考慮する。 

８．閉会の挨拶  

□関係者が利用者を中心に連携を図りながら支援していくことをケアプランの「総合的な方

針」を活用して説明する。 

□必要に応じてケアプランを見直していくこと、そのために介護支援専門員やサービス事業

者は定期的にモニタリングを行っていくことを利用者へ説明する。 

□最後に、次回の担当者会議の開催時期（予定）を確認して終了する。 



５．サービス担当者会議 
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③ サービス担当者会議録の記載例 
平

成
2
5
年

1
2
月

2
7
日

社
協

南
部

計
画

作
成

者
氏

名
　

　
　

　
○

○
　

○
○

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  

年
　
月
　
日

内
　
　
　
容

年
　
月
　
日

内
　
　
　
容

H
2
4
/
8
/
2
1

『
サ
ー
ビ
ス
担
当
者
会
議
』

＜
出
席
者
＞

　
本
人
、
福
祉
用
具
事
業
所
O
氏
、
訪
問
看
護
事
業
所
作
業
療
法
士
F

氏
、
ケ
ア
マ
ネ
ー
ジ
ャ
ー
H
氏

＜
検
討
内
容
＞

　
要
支
援
認
定
の
更
新
に
伴
う
、
予
防
プ
ラ
ン
原
案
の
検
討

＜
検
討
結
果
＞

　
本
人
は
「
早
く
痛
み
が
ま
し
に
な
っ
て
台
所
に
立
ち
た
い
そ
の
た
め
に

歩
く
運
動
も
し
て
い
き
た
い
」
と
い
う
思
い
有

「
主
治
医
意
見
書
」
よ
り
骨
粗
し
ょ
う
症
に
加
え
、
円
背
が
あ
る
た
め
炊
事

等
で
身
体
を
支
え
る
際
に
両
腕
に
力
が
か
か
り
、
痛
み
が
出
じ
て
い
る
。

在
宅
で
の
リ
ハ
ビ
リ
や
住
宅
改
修
等
の
指
示
あ
り
。
「
お
元
気
チ
ェ
ッ
ク
リ

ス
ト
」
か
ら
も
運
動
機
能
４
/
５
、
閉
じ
こ
も
り
２
/
２
で
あ
り
、
生
活
の
範
囲
が

制
限
さ
れ
て
い
る
こ
と
が
伺
え
る
結
果
で
あ
る
。

＜
目
標
の
確
認
＞

＃
１
：
痛
み
を
軽
減
し
、
調
理
が
行
え
る
。
（
C
-
1
:調
理
）

・
本
人
「
肩
と
足
の
痛
み
が
ま
し
に
な
っ
た
ら
、
台
所
に
立
て
る
よ
う
に
な

る
と
思
い
ま
す
。
」

・
作
業
療
法
士
よ
り
「
調
理
能
力
は
あ
る
の
で
ま
ず
痛
み
を
軽
減
し
、
調

理
し
や
す
い
工
夫
を
す
れ
ば
達
成
可
能
な
目
標
で
あ
る
」
と
合
意
を
得

る
。

＜
役
割
の
確
認
と
頻
度
に
つ
い
て
＞

・
作
業
療
法
士
F
氏

　
①
痛
み
の
評
価
と
軽
減
の
た
め
の
マ
ッ
サ
ー
ジ
を
行
う

　

　
②
ス
ト
レ
ッ
チ
や
筋
力
ト
レ
ー
ニ
ン
グ
等
の
指
導
を
行
う

　
③
調
理
動
作
や
姿
勢
、
使
い
や
す
い
調
理
器
具
の
提
案

・
福
祉
用
具
O
氏

　
①
歩
行
器
や
入
浴
補
助
用
具
の
導
入
に
関
し
て
、
い
く
つ
か
試
し
て
も

ら
い
、
負
担
の
少
な
い
も
の
を
提
案
す
る
。

＊
頻
度
に
つ
い
て
は
1
回
/
週
実
施
し
て
い
く
が
痛
み
の
増
強
等
あ
れ
ば

主
治
医
と
相
談
の
上
変
更
す
る
こ
と
。

＃
２
：
入
浴
が
行
き
や
す
く
な
る
（
D
-
4
：
入
浴
）

・
本
人
「
椅
子
か
ら
の
立
ち
上
が
り
が
し
ん
ど
い
の
で
足
の
筋
力
を
つ
け

た
い
」

・
福
祉
用
具
事
業
所
よ
り
「
福
祉
用
具
の
活
用
や
筋
力
を
つ
け
る
こ
と
が

必
要
」
と
同
意
を
得
る
。

＜
役
割
の
確
認
と
頻
度
に
つ
い
て
＞

・
作
業
療
法
士
F
氏

　
①
入
浴
動
作
の
確
認
し
、
負
担
軽
減
方
法
や
福
祉
用
具
の
活
用
の
ア

ド
バ
イ
ス
を
行
う
。

・
福
祉
用
具
O
氏

　
①
入
浴
補
助
の
福
祉
用
具
は
多
々
あ
る
の
で
い
ろ
い
ろ
試
せ
る
よ
う
に

手
配
す
る
。

＜
ま
と
め
＞

　
痛
み
の
軽
減
に
よ
る
調
理
・
入
浴
動
作
の
自
立
を
目
標
に
サ
ー
ビ
ス
を

活
用
す
る
。
ま
た
、
自
身
で
も
運
動
に
取
り
組
ん
で
も
ら
う
こ
と
を
本
人
に

確
認
し
閉
会
。

介
護

予
防

支
援

経
過

記
録

※
１
　
介
護
予
防
支
援
経
過
は
、
具
体
的
に
は
、
時
系
列
に
出
来
事
、
訪
問
の
際
の
観
察
（
生
活
の
活
発
さ
の
変
化
を
含
む
）
、
サ
ー
ビ
ス
担
当
者
会
議
の
内
容
、
利
用
者
・
家
族
の
考
え
な

ど
を
記
入
し
、
介
護
予
防
支
援
や
各
種
サ
ー
ビ
ス
が
適
切
に
行
わ
れ
て
い
る
の
か
を
判
断
し
、
必
要
な
場
合
に
は
方
針
変
更
を
行
う
た
め
の
サ
ー
ビ
ス
担
当
者
会
議
の
開
催
、
サ
ー
ビ
ス
事

業
所
や
家
族
と
の
調
整
な
ど
を
記
入
す
る
。

　
２
　
サ
ー
ビ
ス
担
当
者
会
議
を
開
催
し
た
場
合
に
は
、
会
議
出
席
者
（
所
属
（
職
種
）
氏
名
）
、
検
討
し
た
内
容
等
を
記
入
す
る
。

利
用

者
氏

名
　

  
  

M
さ

ん

R
3
／

8
／

2
1
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６．モニタリングと評価 

 

 

「予防ケアマネジメントの効果をチームで共有できない」 

 

支援の効果を評価するためには、具体的な目標をチームで設定して共有する必要があります。 

しかし実際には、具体的で達成可能な目標を設定していても、必ずしも達成できるわけではなく、利

用者の状態は改善しているのに未達成と評価しなければならないことがあります。利用者を含むチー

ムがこのようなジレンマを感じることなく、セルフケアやサービスの効果を実感するためにも「生活

機能の変化」を評価尺度にする事が重要です。 

 「評価シート」を活用することで、目標達成の有無では評価できなかった「わずかな生活機能の改

善」であっても「効果」として捉えることができます。本人のセルフケアやサービス事業者の個別支

援の成果をチームとして明確に評価することで、その達成感を共有することができるでしょう。 

① モニタリングの視点 

モニタリングは、利用者の生活状況を継続的に観察し、ケアプランどおりに実施できているかを確認

する行為です。モニタリングの結果を評価につなげ、ケアプランの修正や再アセスメントを行うかどう

かの判断材料とします。 

 モニタリングの質や効率性を高めるためには、本人や家族との信頼関係の構築やサービス事業者との

連携が不可欠です。日常的な相談対応や連絡調整を通じて「馴染みの関係」をつくり、幅広く情報を収

集できる環境を整えておくことが大切です。また、利用者の状態が変化した場合は、即時に情報が得ら

れるように機動性のあるネットワークを構築しておく必要があります。 

 

 

 

 

 

 

② 評価の視点 

評価は、ケアプランで設定された目標が達成されたかどうかを確認するとともに、必要に応じて今後

のケアプランを見直すことにあります。 

評価の際は、サービス事業者が行うアセスメントやモニタリングの結果から、利用者の生活機能全体

に関する評価を行います。 

 

①利用者の生活状況に変化がないか 

②プランどおりに利用者のセルフケアやインフォーマル支援、サービス提供が実施されているか 

③個々のサービスは適切な内容で実施されているか 

④利用しているサービスや生活状況について、利用者は満足しているか 

⑤介護予防プランの変更を必要とする新しい課題が生じていないか 

モニタリングのポイント 

良くある困りごと⑧ 
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完全自立 向上・増加 なし→あり

1 家庭外での役割

2 家庭での役割

3 友人・知人との交流

4 家族との交流

5 介護保険外の集団への参加

6 介護保険通所サービスへの参加

1 趣味、生きがい

2 好奇心、生活意欲

3 契約行為、公的手続き

1 調理

2 掃除

3 洗濯

4 買い物

5 保健行動

6 金銭管理

7 外出準備、身だしなみ

1 自宅外での移動

2 自宅内での移動

3 排泄動作

4 入浴動作

5 更衣動作

6 保清行為

7 食事摂取、飲水行為

合　　計

Ｃ
手
段
的
自
立

Ｄ
身
体
的
自
立

③ 生活機能評価シート

悪化
改善

A
社
会
的
役
割

Ｂ
状
況
対
応

維持指標

　　　評価月：　　　　　　年　　　　　月　　　　　　　利用者：
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評価表における評価生活機能評価シートにおける評価

プラン作成時と評価時の
生活機能の変化

目標の達成度評価尺度

利用者・家族・関係機関へのモニタリングや担当者会議

介護支援専門員が利用者や家族・関係機関とともに評価

認定更新時、プラン変更時、終結時

場面

時期

評価者

④ 生活機能評価シートの活用方法 

（１）評価尺度のちがい 

 ケアマネジメントの効果を測定する「ものさし」はいくつかあります。評価表では「目標の達成度」

で評価するのに対し、評価シートでは「生活機能の変化」をもとに評価します。評価シートを活用する

ことで、目標の達成度と合わせて生活機能の変化を評価することができ、達成・未達成によらず生活機

能の変化を適切に評価できます。 

 

 

（２）評価の定義 

 評価は大きく「改善」、「維持」、「悪化」の 3 段階に分かれており、「改善」についてはさらに細かく、

「完全自立」、「向上増加」、「なし⇒あり」の 3 段階に分かれています。それぞれの細かい定義は表のと

おりです。評価の視点が生活機能の変化であるため、目標が未達成であっても「改善」となる場合や、

目標が達成であっても「維持」となる場合があります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

悪化

□目標とする生活行為が実現し、継続性が見込まれる場合。
□声かけや見守りなど、人の支援が不要となった場合。
　（但し、福祉用具の活用等があったとしても、人の支援がなくなった場合は完全自立とする）

□「出来ていること」の内容、または頻度が増えた場合。

□「出来ていないこと」が、出来るようになった場合。
□または、「していないこと」を、するようになった場合。

□目標とする生活機能において、「出来ること」及び、「必要な支援」に変化がない場合。

□目標とする生活機能において、「出来ること」が減った場合。
□または、「必要な支援」の内容や頻度が増えた場合。

改
善

なし⇒あり

維持

完全自立

向上・増加

表 ２ 

表 1 
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未達成

改善　なし⇒あり

【プラン作成時の状態】

【目標】

【評価時の状態】

運動場まで一人で歩いて行くことができる。

グランドゴルフの再開に向けて、歩いて１０分ほどの運動場に行きたい
が、膝の痛みがあるため、一人で外に出ることができていない。

【評価シートにおける評価】

歩いて５分ほどのパン屋までは一人で行くことができた。

【評価表における評価】

生活行為の自立
目標とする生活

生活行為を行えて
いない・全介助 ●

●

プラン作成時 評価時

未達成

今回の目標

改善
なし⇒あり

【プラン作成時の状態】

奥さんが腰痛のため買い物が困難になり、週に１回買い物に行くことが
役割となっている。奥さんのためにも、役割を継続できるだけの機能を維
持していきたいと考えている。

達成

維持

【評価シートにおける評価】

週１回の買い物を継続することができており、奥さんも喜んでいる。

【評価表における評価】

【目標】

家族の役割として週１回の買い物を続ける事ができる。

【評価時の状態】

生活行為の自立
目標とする生活

生活行為を行えて
いない・全介助

● ●

プラン作成時 評価時

今回の目標

維持

達成

（３）評価の例 

 縦軸を生活行為の自立度、横軸を時間の経過とし、プラン作成時と評価時の生活行為の自立度を●で

示します。評価時の●の位置が目標の達成度となり、プラン作成時から評価時に向かって矢印で結んだ

時の傾きが生活機能の変化を表しています。また、改善の場合は、プラン作成時の●の位置によって、「な

し⇒あり」または「向上増加」が変わってきます。 

 

D-１自宅外での移動 

自宅外の移動に関して、目標としていた運動場まで行くことはできなかったが、プラン作成時は全くお

こなえていないという状況から、評価時には一人で歩いて 5 分程のパン屋まで行くことができているた

め、目標の達成度は「未達成」であるが、評価シートにおいては「改善 なし⇒あり」と評価できる例。 

 

A-2 家庭での役割 

家庭での役割に関して、目標としていた週 1 回の買い物は実施できているが、プラン作成の時点で同じ

状態であったため、目標の達成度は「達成」であるが、評価シートにおいては「維持」と評価する例。 

図  １２ 

図  １３ 
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介
護
予
防
支
援
・介
護
予
防
ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
（第
1号
介
護
予
防
支
援
事
業
）　
　
サ
ー
ビ
ス
評
価
表

評
価
日

利
用
者
名
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

様

目
標

評
価
期
間

目
標
達
成
状
況

目
標

達
成
／
未
達
成

目
標
達
成
し
な
い
原
因

（本
人
・家
族
の
意
見
）

目
標
達
成
し
な
い
原
因

（計
画
作
成
者
の
評
価
）

　
□
　
プ
ラ
ン
継
続

　
□
　
介
護
給
付

　
□
　
プ
ラ
ン
変
更

　
□
　
予
防
給
付

　
□
　
終
了

　
□
　
介
護
予
防
・生
活
支
援
サ
ー
ビ
ス
事
業

　
□
　
一
般
介
護
予
防
事
業

　
□
　
終
了

計
画
作
成
者
氏
名

今
後
の
方
針

総
合
的
な
方
針

　
　
地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
意
見

利
用
者
と
専
門
職
が
チ
ー
ム
と
し
て
目
指
す
長
期
的
な

視
点
と
支
援
の
方
向
性
を
記
載
す
る
。

目
標
ご
と
に
達
成
状

況
を
具
体
的
に
記
載

す
る
。

今
回
の
「目
標
の
指

標
・
評
価
結
果
」も
必

ず
記
載
す
る
。

・指
標
で
も
評
価
を
行
う

こ
と
が
目
的
。

サ
ー
ビ
ス
の
受
け
入
れ

状
況
や
、
な
ぜ
達
成
で

き
た
か
（で
き
な
か
っ
た

か
）
、
そ
の
要
因
を
利

用
者
本
人
や
家
族
が

ど
う
分
析
し
て
い
る
か

を
記
載
す
る
。

・本
人
家
族
か
ら
現
在
の

状
況
や
課
題
に
感
じ
て
い

る
こ
と
な
ど
を
聞
き
取
る
。

サ
ー
ビ
ス
の
実
施
状
況

や
関
わ
り
を
記
載
し
、
な

ぜ
達
成
で
き
た
か
（で
き

な
か
っ
た
か
）、
そ
の
要

因
を
ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
ー
と

し
て
分
析
し
た
結
果
を

記
載
す
る
。

・本
人
の
原
因
か
、
サ
ー
ビ

ス
側
の
原
因
か
な
ど
を
踏

ま
え
て
今
後
の
課
題
を
明

ら
か
に
す
る
。

今
後
の
方
向
性
（サ
ー
ビ
ス
種
類
や
回
数
、
本
人

の
心
身
状
況
か
ら
考
え
ら
れ
る
問
題
点
、
今
で
き
て

い
る
こ
と
を
増
や
す
方
法
や
改
善
で
き
る
事
柄
な

ど
）
を
記
載
す
る
。

ま
た
、
「次
回
目
標
」
「
目
標
の
指
標
」
「
目
標
の

期
間
」
と
、
そ
の
期
間
設
定
を
し
た
根
拠
を
記
載
す

る
。

地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
が
記
入
す
る
の
で

空
け
て
お
く
。

介
護
予
防
サ
ー

ビ
ス
・
支
援
計
画

書
の
「
目
標
」お

よ
び
「
期
間
」を
転

記
す
る
。

目
標
を
本
人
目
線
で
評
価

目
標
を
ケ
ア
マ
ネ
目
線
で
評
価

評
価
を
明
確
に
行
い
、
そ
の
上
で
現
状
の
課
題
の

改
善
方
法
を
、
サ
ー
ビ
ス
等
を
交
え
て
考
え
て
い
く

※
指
標
は
目
標

の
ど
の
部
分
に
焦

点
を
当
て
る
か
で

変
わ
り
ま
す

☆
評

価
す

る
目

的
は

、
ケ

ア
プ

ラ
ン

で
設

定
さ

れ
た

目
標

が
達

成
さ

れ
た

か
ど

う
か

を
確

認
す

る
と

と
も

に
、

今
後

の
ケ

ア
プ

ラ
ン

を
見

直
す

こ
と

に
あ

る

☆
サ

ー
ビ

ス
の

適
切

性
を

踏
ま

え
て

評
価

し
次

回
の

ケ
ア

プ
ラ

ン
に

つ
な

げ
る

※
次
の
プ
ラ
ン
の
ア
セ
ス
メ

ン
ト
「
本
人
家
族
の
意
欲

意
向
」
欄
に
つ
な
が
り
ま
す

例
）

次
回
目
標
：○
○
で
き
る
。
（D

-1
）

意
欲
維
持
と
継
続
性
が
見
込
め
る
た
め
期
間
は
１

年
と
す
る
。

地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
が
チ
ェ
ッ
ク
す
る
。

⑤ 評価表の記載方法 

  



６．モニタリングと評価 

 

 

30 

⑥ 評価表の記載例 

 

評
価
日

令
和

4年
3月

24
日

利
用
者
名

計
画
作
成
者
氏
名

〇
〇

　
〇

〇

目
標

評
価
期
間

目
標
達
成
状
況

目
標

目
標
達
成
し
な
い
原
因

目
標
達
成
し
な
い
原
因

達
成
／
未
達
成

（本
人
・家
族
の
意
見
）

（計
画
作
成
者
の
評
価
）

活
動

範
囲

を
拡

げ
る

た
め

、
め

ぐ
ー

る
に

乗
っ

て
和

泉
シ

テ
ィ

プ
ラ

ザ
ま

で
行

く
こ

と
が

で
き

る
。

R
03

.1
0.

01
～ R
04

.0
3.

31

歩
行

器
を

利
用

し
て

バ
ス

停
ま

で
の

20
分

程
の

距
離

を
休

憩
す

る
こ

と
な

く
歩

け
る

よ
う

に
な

っ
た

。
自

身
で

歩
行

器
を

バ
ス

に
乗

せ
、

ス
テ

ッ
プ

を
昇

っ
て

バ
ス

に
乗

る
こ

と
が

で
き

て
い

る
。

バ
ス

で
和

泉
シ

テ
ィ

プ
ラ

ザ
ま

で
行

く
こ

と
が

出
来

た
。

（B
-2

）好
奇

心
・生

活
意

欲
改

善
（完

全
自

立
）

〇 達
成

　
　

《達
成

で
き

た
要

因
》

本
人

：腰
の

痛
み

が
軽

く
な

っ
た

の
で

、
デ

イ
サ

ー
ビ

ス
も

休
ま

ず
に

行
け

た
し

、
玄

関
は

手
す

り
が

な
く

て
も

上
が

り
降

り
で

き
る

よ
う
に

な
っ

た
。

お
風

呂
や

図
書

館
に

も
前

の
よ

う
に

行
け

る
よ

う
に

な
っ

た
。

バ
ス

に
乗

っ
て

出
か

け
る

こ
と

が
嬉

し
い

か
ら

、
天

気
が

良
け

れ
ば

、
ど

こ
に

行
こ

う
か

と
考

え
て

外
出

先
を

探
し

て
い

る
。

　
　

　
 《

達
成

で
き

た
要

因
》

手
す

り
や

歩
行

器
の

使
用

な
ど

環
境

を
整

え
て

腰
へ

の
負

担
を

軽
減

し
た

こ
と

で
腰

痛
が

改
善

さ
れ

、
結

果
的

に
運

動
や

活
動

す
る

機
会

を
多

く
作

れ
た

。
体

調
が

良
く

、
デ

イ
サ

ー
ビ

ス
で

の
運

動
に

積
極

的
に

取
り

組
み

、
買

物
も

少
し

ず
つ

の
量

を
毎

日
買

い
に

行
く

な
ど

、
活

動
す

る
機

会
を

多
く

持
て

た
こ

と
も

筋
力

や
体

力
の

向
上

に
つ

な
が

っ
た

。
現

状
で

あ
れ

ば
、

上
が

り
框

に
手

す
り

が
な

く
て

も
昇

降
で

き
る

と
思

わ
れ

る
。

薬
を

処
方

さ
れ

た
通

り
に

飲
む

こ
と

が
で

き
る

。

R
03

.1
0.

01
～ R
04

.0
3.
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薬
カ

レ
ン

ダ
ー

に
セ

ッ
ト
さ

れ
た

薬
を

自
分

で
確

認
し

て
服

用
し

て
い

る
。

自
分

で
服

用
や

量
を

判
断

す
る

こ
と

は
な

く
な

り
、

決
め

ら
れ

た
量

の
服

用
が

出
来

て
い

る
。

（C
-5

）保
健

行
動

改
善

（向
上

・増
加

）

〇 達
成

　
　

《達
成

で
き

た
要

因
》

本
人

：薬
局

の
人

が
薬

を
（カ

レ
ン

ダ
ー

に
）入

れ
る

時
に

、
こ

の
薬

が
ど

ん
な

薬
か

、
副

作
用

が
何

か
を

教
え

て
く

れ
た

。
薬

を
飲

ん
で

調
子

が
悪

く
な

っ
た

時
も

、
看

護
師

さ
ん

が
先

生
に

連
絡

し
て

聞
い

て
く

れ
た

。
今

は
ど

の
薬

が
何

の
薬

か
わ

か
る

。
薬

が
効

く
よ

う
に

ご
飯

を
ち

ゃ
ん

と
食

べ
な

い
と

い
け

な
い

こ
と

も
教

え
て

も
ら

っ
た

。

　
　

　
《達

成
で

き
た

要
因

》
薬

カ
レ

ン
ダ

ー
を

利
用

し
た

こ
と

と
薬

局
や

訪
問

看
護

師
で

服
薬

状
況

の
確

認
が

出
来

る
よ

う
に

な
っ

た
こ

と
で

、
服

用
の

有
無

や
量

を
自

分
で

判
断

す
る

こ
と

が
な

く
な

っ
た

。
頓

服
薬

や
薬

の
変

更
の

際
も

、
効

能
や

副
作

用
、

服
用

方
法

を
本

人
が

理
解

で
き

る
よ

う
に

薬
剤

師
が

説
明

し
た

。
薬

に
対

す
る

不
安

や
思

い
込

み
が

無
く

な
っ

た
と

思
わ

れ
る

。

□
プ
ラ
ン
継
続

☑
プ
ラ
ン
変
更

□
プ
ラ
ン
中
断

□
終
了

□
介
護
給
付

☑
予
防
給
付

□
介
護
予
防
・
生
活
支
援
サ
ー
ビ
ス
事

業 □
一
般
介
護
予
防
事
業

□
終
了

介
護
予
防
支
援
・介
護
予
防
ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
（第
１
号
介
護
予
防
支
援
事
業
）サ
ー
ビ
ス
評
価
表

今
回

の
ケ

ア
プ

ラ
ン

の
目

標
で

あ
っ

た
、

「筋
力

と
体

力
の

向
上

」
「活

動
の

幅
を

拡
げ

る
」「

適
切

な
服

薬
」は

概
ね

達
成

で
き

た
。

今
後

は
、

本
人

の
希

望
で

あ
る

「自
立

し
た

生
活

」と
「電

車
や

バ
ス

に
乗

っ
て

も
っ

と
活

動
範

囲
を

拡
げ

る
」こ

と
を

実
現

で
き

る
よ

う
に

、
ま

た
、

最
終

的
に

本
人

の
目

指
す

「以
前

の
生

活
に

戻
る

」た
め

の
支

援
を

行
な

っ
て

い
く

。

和
泉
市
地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
　
　
〇
〇
　
　
〇
〇

令
和
4
年
3
月
2
7
日

A
　

 さ
　

ん

今
後
の
方
針

身
体

機
能

や
歩

行
状

態
が

改
善

さ
れ

、
屋

外
も

歩
行

器
を

利
用

し
て

歩
く

こ
と

が
で

き
て

い
る

。
外

出
す

る
機

会
や

活
動

範
囲

は
こ

れ
か

ら
も

拡
大

で
き

そ
う
な

の
で

、
本

人
が

希
望

し
て

い
る

デ
パ

ー
ト
に

行
け

る
よ

う
、

電
車

に
乗

っ
て

出
か

け
る

こ
と

を
目

標
に

す
る

。
次

回
目

標
を

「電
車

に
乗

っ
て

、
デ

パ
ー

ト
で

の
買

物
を

楽
し

む
こ

と
が

で
き

る
」と

し
、

目
標

の
指

標
を

「B
-1

　
趣

味
、

生
き

が
い

」に
設

定
す

る
。

自
立

へ
の

意
欲

が
強

く
、

動
作

の
習

得
や

工
夫

に
も

積
極

的
に

取
り

組
め

る
と

考
え

る
が

、
往

復
の

移
動

も
含

め
る

と
、

体
力

や
筋

力
を

さ
ら

に
つ

け
る

必
要

が
あ

る
の

で
、

目
標

の
期

間
は

1年
と

設
定

す
る

。

適
切

に
薬

を
飲

め
る

よ
う
に

な
っ

た
こ

と
に

加
え

て
、

薬
の

効
能

を
高

め
る

た
め

に
食

事
を

き
ち

ん
と

摂
る

こ
と

や
バ

ラ
ン

ス
の

取
れ

た
食

事
の

必
要

性
を

理
解

す
る

こ
と

が
で

き
た

。
食

生
活

の
安

定
は

結
果

と
し

て
、

体
調

を
整

え
健

康
を

維
持

す
る

こ
と

に
つ

な
が

っ
て

い
く

。
今

後
は

、
食

生
活

を
改

善
す

る
こ

と
で

血
圧

の
安

定
や

糖
尿

病
の

悪
化

を
防

ぐ
こ

と
を

目
指

す
。

体
調

が
整

い
、

活
動

的
な

生
活

が
で

き
る

よ
う
に

支
援

す
る

。
次

回
目

標
を

「栄
養

バ
ラ

ン
ス

を
考

え
な

が
ら

１
日

３
食

し
っ

か
り

食
べ

る
こ

と
が

で
き

る
」と

し
、

目
標

の
指

標
は

「C
-5

　
保

健
行

動
」に

設
定

す
る

。
１
日

３
食

を
し

っ
か

り
摂

る
こ

と
が

習
慣

と
な

る
よ

う
に

目
標

の
期

間
は

1年
と

設
定

す
る

。

総
合
的
な
方
針

地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
意
見
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① 介護予防ケアマネジメントガイドラインの構成 

 ガイドラインは、階層ごとに以下の内容で構成されています。 

●評価指標の項目と定義 

●階層ごとに共通するアセスメントの視点と支援のポイント    ⇒ 階層共通のページ 

●項目ごとの定義、アセスメントの視点、支援のポイント、目標例 ⇒ 項目別のページ  

 

② 介護予防ケアマネジメントガイドラインの活用方法 

（１）指標の項目と定義 

 各階層における指標の項目と定 

義をまとめたページです。指標を

初めて利用する方や、導いた支援

の方向性がどの指標に該当するか

を悩んでいる場合などに活用しま

す。 

 

（２）階層共通のページ 

 各階層において共通する「アセ

スメントの視点」と「支援のポイ

ント」をまとめています。（図１） 

 「アセスメントの視点」につい

ては、ICF モデルをもとに６つの

カテゴリーに分けてレイアウトし、

それぞれが相互に作用している事

がイメージしやすいように配置し

ています。 

 支援の方向性が漠然としており、

細かい生活機能までねらいを絞り

切れていない場合など、階層ごと

の特徴を捉えたい時に活用します。 

 情報収集の中で生活障害の原因

や支援の方向性が具体的になった

場合は、項目別のページに移り、

より具体的なアセスメントの視点

や支援のポイントを確認します。 

１．介護予防ケアマネジメントガイドラインの活用方法 

 

 

 

アセスメントの視点

心身機能・身体構造 参加

□身体機能
□痛み
□麻痺
□精神機能（言語理解、言語表
   出）
□感情のコントロール
□高次認知機能

□地域社会での役割
□家庭での役割
□知人や友人との交流
□家族との交流
□地域交流の場への参加

□基本的には本人の健康状態や心身機能の安定が前提であるが、体調の悪化や認知機能の低下があってもそ
   の人なりの役割を担える場合もある。ただし、心身機能面からみて妥当な役割であるかを判断する。
□役割や交流が継続できなくなった原因や背景を見極め、目標達成に向けた条件を整える。
□役割や交流を実行するための心身機能の向上にむけたリハビリテーションやケアを検討する。
□これまでの地域や家庭生活のなかで本人が積み上げてきた自信や生きがいにつながる継続性のある活動を
   検討する。
□過去には経験がなくても、現在または今後本人が意欲的に取り組める事柄を検討する。
□役割や交流の大切さを家族や支援者が理解してサポートできるように援助内容を検討する。
□本人の希望だけでなく、家族や友人等の意向や可能な支援の量なども勘案して目標設定を行う。無理な協
　力を依頼することで関係が崩れないように配慮する。

□健康状態、病状の安定性
□治療状況（受診、投薬、コンプライアンス）

健康状態

環境因子 個人因子

共通する支援のポイント

□ADL
□IADL
□乗り物、交通機関の利用
□意思決定
□課題の遂行
□コミュニケーションの理解や表
　出
□対人関係の構築
□セルフケア（健康管理）

□支援したいと思う人や集団
□使用する物品、用具
□活動する場、環境の安全性
□費用負担、経済状況
□外出しやすい環境
□交通手段
□地域や友人との関係、友人や知人の態度
□家族との関係、家族の態度
□支援してくれる家族やインフォーマル支援者の存在

□気質と人格（外向性、協調性、情緒的安定性、好奇
　心）
□興味や関心
□趣味、楽しみ
□過去の経験、成功体験、生活習慣
□動機づけ
□自立心
□自信
□自尊心
□価値観、こだわり、過去に果たしてきた役割
□役割意識、使命感
□生きがい

活動

図 1 

階層共通のページ 
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（３）項目別のページ 

 項目ごとに「定義」、「アセスメ

ントの視点」、「支援のポイント」、

「目標例」をまとめています。（図

２） 

「アセスメントの視点」につい

ては、「心身機能」、「環境因子」「個

人因子」の３つの枠組みで視点を

詳細にまとめています。 

 アセスメントシートをもとに絞

り込んだ課題について、情報収集

のポイントを具体的に確認したい

時やアセスメントに漏れが無いか

を確認したい場合に活用します。 

また、アセスメントシートをも

とに複数の課題を統合する場合に

は、それぞれの定義や支援のポイ

ントを確認することで、より支援

のねらいに適した項目を選択する

ことができます。 

 

 

 

 

 

Q．ガイドラインを参考に情報収集してみたけれど、 

ケアプランのどこに記載すればよいか分からない。 

 

A．「ケアプラン領域と指標項目の対応表」を１５ページに 

掲載していますので、そちらを参考に領域の分類をして下さい。 

また、１８，１９ページの「介護予防ケアプランの記載方法」には、 

ガイドラインを活用して記載できるポイントをお示ししています。 

階層 A：社会的役割

項目 １：家庭外での役割

定義

地域での集まりや通所サービスなどの場面で、自主的に役割をもって活動すること。自分の得意なこと
を活かして、周囲にサポーティヴにかかわること。集団での活動だけでなく、知人の日常生活の一部を
支援することや相談相手になること、安否の声かけすること等も含む。

心身機能

□家庭外での役割を果たすための身体・精神機能
□活動や動作に応じてB～Dの各項目別ページの心身機能を参照

環境因子

□支援したいと思う人や集団
□使用する物品、用具
□活動する場、環境の安全性
□費用負担、経済状況
□外出しやすい環境
□交通手段
□協力者、支援者
□地域や友人との関係
□地域や友人の態度

個人因子

□興味や関心
□趣味、楽しみ
□宗教、政治活動の経歴
□過去の経験、成功体験
□過去に果たしてきた役割
□役割意識、使命感
□生きがい

支
援
の
ポ
イ
ン
ト

□目標とする役割が、心身機能面からみて妥当であるかを判断する。
□役割を実行するための心身機能の向上に向けたリハビリテーションやケアを検討する。
□これまでの地域生活や家庭生活のなかで本人が積み上げてきた役割を継続できる可能性を探る。
□過去には経験がなくても、現在または今後本人が「自分の役割」と捉えられる事柄を検討する。
□本人の自信や生きがいにつながる継続性のある役割を検討する。
□役割の大切さを家族や支援者が理解してサポートできるように援助内容を検討する。

目
標
例

●同窓会の幹事を務めることができる。
●デイサービスでレクリエーションのリーダー役を果たすことができる。
●ちぎり絵をグループの中心になって教える事ができる。
●近所の友人に毎日食事の差し入れができるようになる。

ア
セ
ス
メ
ン
ト
の
視
点

図 2 

Q＆A 

ご活用ください！ 

項目別のページ 



 

 

 

A社会的役割 

人との親密な付き合いや社会との交流能力 
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指標の項目と定義 

階
層

項目
ペ
ー

ジ
項目の定義

１．
家庭外で
の役割

P
38

地域での集まりや通所サービスなどの場面で、主体的に役割をもって活動すること。自
分の得意なことを活かして、周囲にサポーティヴにかかわること。集団での活動だけで
なく、知人の日常生活の一部を支援することや相談相手になること、安否の声かけする
こと等も含む。

２．
家庭での
役割

P
39

家族や家庭のなかで本人が主体的に役割をもって生活すること。家事等の生活面での役
割だけでなく、家族を精神面で支えていることも含む。また、家族同様のペットの世話
も含む。それらの役割を通じて家族との絆を深め、家族の中でかけがえのない存在とし
て尊重されている状況をいう。

３．
友人・知
人との交
流

P
40

知人や友人と交流すること。日常的な近隣との付き合いも含む。交流の方法について
は、直接会うだけでなく、電話や手紙などの手段でも構わない。

４．
家族との
交流

P
41

家族と交流をもつこと。交流の方法については、直接会うだけでなく、電話や手紙など
の手段でも構わない。

５．
介護保険
外の集団
への参加

P
42

いきいきサロンや老人会などの地域活動へ参加すること。活動を通じて他者との交流や
コミュニケーションをとる機会をもつことを指す。
例）サークル、文化教室など

６．
介護保険
通所サー
ビスへの
参加

P
43

通所介護や通所リハビリテーションなどの介護保険サービスにおいて、集団（グルー
プ）でのレクリエーションや談話に参加すること。その場に参加して、他者との交流を
図ることができれば、主体的か否かは問わない。
例）通所リハビリ、通所介護、介護予防教室など

A
社
会
的
役
割

35   

37   

35   

36   

38   

39   

40   
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階層共通のページ 

アセスメントの視点

心身機能・身体構造 参加

□身体機能
□痛み
□麻痺
□精神機能（言語理解、言語表
   出）
□感情のコントロール
□高次認知機能

□地域社会での役割
□家庭での役割
□知人や友人との交流
□家族との交流
□地域交流の場への参加

□基本的には本人の健康状態や心身機能の安定が前提であるが、体調の悪化や認知機能の低下があってもそ
   の人なりの役割を担える場合もある。ただし、心身機能面からみて妥当な役割であるかを判断する。
□役割や交流が継続できなくなった原因や背景を見極め、目標達成に向けた条件を整える。
□役割や交流を実行するための心身機能の向上にむけたリハビリテーションやケアを検討する。
□これまでの地域や家庭生活のなかで本人が積み上げてきた自信や生きがいにつながる継続性のある活動を
   検討する。
□過去には経験がなくても、現在または今後本人が意欲的に取り組める事柄を検討する。
□役割や交流の大切さを家族や支援者が理解してサポートできるように援助内容を検討する。
□本人の希望だけでなく、家族や友人等の意向や可能な支援の量なども勘案して目標設定を行う。無理な協
　力を依頼することで関係が崩れないように配慮する。

□健康状態、病状の安定性
□治療状況（受診、投薬、コンプライアンス）

健康状態

環境因子 個人因子

共通する支援のポイント

□ADL
□IADL
□乗り物、交通機関の利用
□意思決定
□課題の遂行
□コミュニケーションの理解や表
　出
□対人関係の構築
□セルフケア（健康管理）

□支援したいと思う人や集団
□使用する物品、用具
□活動する場、環境の安全性
□費用負担、経済状況
□外出しやすい環境
□交通手段
□地域や友人との関係、友人や知人の態度
□家族との関係、家族の態度
□支援してくれる家族やインフォーマル支援者の存在

□気質と人格（外向性、協調性、情緒的安定性、好奇
　心）
□興味や関心
□趣味、楽しみ
□過去の経験、成功体験、生活習慣
□動機づけ
□自立心
□自信
□自尊心
□価値観、こだわり、過去に果たしてきた役割
□役割意識、使命感
□生きがい

活動
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項目別のページ 

階層 A：社会的役割

項目 １．家庭外での役割

定義

地域での集まりや通所サービスなどの場面で、自主的に役割をもって活動すること。自分の得意なこと
を活かして、周囲にサポーティヴにかかわること。集団での活動だけでなく、知人の日常生活の一部を
支援することや相談相手になること、安否の声かけすること等も含む。

心身機能

□家庭外での役割を果たすための身体・精神機能
□活動や動作に応じてB～Dの各項目別ページの心身機能を参照

環境因子

□支援したいと思う人や集団
□使用する物品、用具
□活動する場、環境の安全性
□費用負担、経済状況
□外出しやすい環境
□交通手段
□協力者、支援者
□地域や友人との関係
□地域や友人の態度

個人因子

□興味や関心
□趣味、楽しみ
□宗教、政治活動の経歴
□過去の経験、成功体験
□過去に果たしてきた役割
□役割意識、使命感
□生きがい

支
援
の
ポ
イ
ン
ト

□目標とする役割が、心身機能面からみて妥当であるかを判断する。
□役割を実行するための心身機能の向上に向けたリハビリテーションやケアを検討する。
□これまでの地域生活や家庭生活のなかで本人が積み上げてきた役割を継続できる可能性を探る。
□過去には経験がなくても、現在または今後本人が「自分の役割」と捉えられる事柄を検討する。
□本人の自信や生きがいにつながる継続性のある役割を検討する。
□役割の大切さを家族や支援者が理解してサポートできるように援助内容を検討する。

目
標
例

●同窓会の幹事を務めることができる。
●デイサービスでレクリエーションのリーダー役を果たすことができる。
●ちぎり絵をグループの中心になって教える事ができる。
●近所の友人に毎日食事の差し入れができるようになる。

ア
セ
ス
メ
ン
ト
の
視
点
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項目別のページ 

階層 A：社会的役割

項目 ２．家庭での役割

定義

家族や家庭の中で本人が主体的に役割をもって生活すること。家事等の生活面での役割だけでなく、家族を精
神面で支えていることも含む。また、家族同様のペットの世話も含む。それらの役割を通じて家族との絆を深
め、家族の中でかけがえのない存在として尊重されている状況をいう。

心身機能

□家庭内での役割を果たすための身体・精神機能
□活動や動作に応じてB～Dの各項目別ページの心身機能をを参照

環境因子

□支援したいと思う家族やペットの存在
□使用する物品、用具
□安全に活動できる環境
□費用負担、経済状況
□交通手段
□協力者、支援者
□家族との関係
□家族の態度

個人因子

□興味や関心
□趣味、楽しみ
□過去の経験、成功体験
□宗教活動の経歴
□過去に果たしてきた役割
□役割意識、使命感
□生きがい

支
援
の
ポ
イ
ン
ト

□本人の健康状態や心身機能が安定しており、多少の体調悪化や認知機能の低下があってもそ
　の人なりの役割を担えることがある。
□役割を実行するための心身機能の向上にむけたリハビリテーションやケアを考慮する。
□これまでの家庭生活のなかで本人が積み上げてきた役割を継続できる能力と可能性を検討す
　る。
□過去には経験がなくても、現在または今後本人が「自分の役割」と捉えられる事柄を検討す
　る。
□本人の自信や生きがいにつながる継続性のある役割を検討する。
□家族が役割を持つ意味合いを理解し声かけや励みなどの援助内容を検討する。

目
標
例

●週1回家族のために夕食を調理することができる。
●デイサービスで習った指編みのマフラーを、孫にプレゼントすることができる。
●昔から伝えられている“生活の知恵”を嫁や孫に教えることができる。
●家族の好きな花を庭で育てることができる。

ア
セ
ス
メ
ン
ト
の
視
点
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項目別のページ 

階層 A：社会的役割

項目 ３．友人・知人との交流

定義
友人や知人と交流すること。日常的な近隣との付き合いも含む。交流の方法については、直接会うだけ
でなく、電話や手紙などの手段でも構わない。

心身機能

□友人・知人と交流するための身体・精神機能
□視覚、聴覚
□精神機能（言語理解、言語表出）
□音声と発話の機能
□身体機能（電話をかける、文字を書く）

環境因子

□交流したいと思う友人や知人の存在
□安全に活動できる環境
□外出しやすい環境
□費用負担、経済状況
□交通手段
□協力者、支援者
□友人や知人との関係
□友人や知人の態度
□通信機器

個人因子

□興味や関心
□趣味、楽しみ
□宗教、政治活動の経歴
□過去の経験、成功体験
□過去に友人・知人と楽しんできたこと
□生きがい

支
援
の
ポ
イ
ン
ト

□基本的には本人の健康状態や心身機能の安定が前提であるが、体調の悪化や認知機能の低下があって
　も交流手段の調整を行えば継続が可能な場合がある。交流手段については手段の工夫や家族や友人に
　協力の依頼が必要な場合もある
□交流の手段として直接会うだけでなく、FAX、携帯電話、メール、手紙など経験していない手段を新
　たに身につける可能性を検討する。
□友人と交流を続けるためにも心身機能の向上に向けたリハビリテーションやケアを検討する。
□これまでの地域生活や家庭生活のなかで本人が積み上げてきた地位や役割なども考慮し、交流を継続
　する事が楽しみとなる可能性を検討する。
□本人にとって個人的な付き合いのある友人を確認し、その方との交流が継続できるようサポートする
□交流できなくなった理由が何かを見極め、交流が継続できるよう、家族や友人の支援を依頼、検討す
　る。
□他者との交流の大切さを家族や支援者が理解してサポートできるように援助内容を検討する。

目
標
例

●昔なじみの友人に電話をして近況を知らせることができる。
●デイサービスで知り合った友人に年賀状を書くことができる。
●友人と食事会に行き、交流を楽しむことができる。
●近所の人に挨拶ができる。

ア
セ
ス
メ
ン
ト
の
視
点
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項目別のページ 

階層 A：社会的役割

項目 ４．家族との交流

定義
家族と交流をもつこと。交流の方法については、直接会うだけでなく、電話や手紙などの手段でも構わ
ない。

心身機能

□家族と交流するための身体・精神機能
□視覚、聴覚
□精神機能（言語理解、言語表出）
□音声と発話の機能
□身体機能（電話をかける、文字を書く）

環境因子

□交流したいと思う家族の存在
□外出しやすい環境
□安全に活動できる環境
□費用負担、経済状況
□交通手段
□協力者、支援者
□家族や親族との関係
□家族や親族の態度

個人因子

□興味や関心
□趣味、楽しみ
□過去の経験、成功体験
□過去に家族と楽しんできたこと
□生きがい
□通信機器

支
援
の
ポ
イ
ン
ト

□家族と良好な関係を保つことができているかを判断する必要がある。
□交流の手段として直接会うだけでなく、FAX、携帯電話、メール、手紙など経験していない手段を新
　たに身につける可能性を検討する。
□家族と交流を続けるためにも心身機能の向上に向けたリハビリテーションやケアを検討する。
□本人にとって大切に思う家族を確認し、その方との交流が継続できるよう必要時サポートする。
□これまでの地域生活や家庭生活の中で本人が積み上げてきた地位や役割なども考慮し、交流を継続す
　る事が生きがいとなる可能性を検討する。
□交流できなくなった理由が何なのかを見極め、交流が継続できるよう、必要時家族や友人の支援を依
　頼、検討する。
□本人の希望だけでなく、家族の意向や対応できる条件なども勘案して目標設定を行う。無理な協力を
　依頼することで家族関係が崩れないように配慮する。
□家族との交流の大切さを家族や支援者が理解してサポートできるように援助内容を検討する。

目
標
例

●孫と手紙のやり取りができるようになる。
●家族と一緒に旅行に行くことができる。
●週1回、家族の近況を電話で聞くことができる。

ア
セ
ス
メ
ン
ト
の
視
点
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項目別のページ 

階層 A：社会的役割

項目 ５．介護保険外の集団への参加

定義

いきいきサロンや老人会などの地域活動へ参加すること。活動を通じて他者との交流やコミュニケー
ションをとる機会をもつことを指す。
例）サークル、文化教室など

心身機能

□ADL能力（移動、排泄、食事、整容、更衣）
□IADL能力（服薬管理、金銭管理、必要物品の準備）
□高次認知機能（スケジュールを管理する能力、状況対応能力）
□視覚、聴覚
□精神機能（言語理解、言語表出）
□音声と発話の機能

環境因子

□参加したいと思う地域交流の場の存在
□安全に活動できる環境
□費用負担、経済状況
□外出しやすい環境
□交通手段
□協力者、支援者
□地域のボランティア、友人、知人との関係
□地域の人々の態度

個人因子

□興味や関心
□趣味、楽しみ
□他者との交流に対する意欲や関心
□過去の経験、成功体験
□過去の社会活動や地域との付き合い
□生きがい

支
援
の
ポ
イ
ン
ト

□基本的には本人の健康状態や心身機能の安定が前提であるが、体調の悪化や認知機能の低下があって
　も地域での社会活動へ参加することができるかを検討する。参加手段については手段の工夫や家族・
　友人に協力の依頼が必要な場合もある。
□活動の場への参加を続けるためにも心身機能の向上に向けたリハビリテーションやケアを検討する。
□これまでの地域生活で本人が培ってきた楽しみや生きがいを継続できる可能性を探る。
□本人にとってのキーパーソンとなる人材を把握し、その方との交流がより発展するよう必要時サポー
　トする。
□過去には経験がなくても、新たな活動の機会を拡げていく可能性を探る。
□地域活動への参加の大切さを家族や支援者が理解してサポートできるように援助内容を検討する。

目
標
例

●老人クラブの催しに毎月参加することができる。
●婦人会の集いに参加することができる。

ア
セ
ス
メ
ン
ト
の
視
点
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項目別のページ 

階層 A：社会的役割

項目 ６．介護保険通所サービスへの参加

定義

通所介護や通所リハビリテーションなどの介護保険サービスにおいて、集団（グループ）でのレクリ
エーションや談話に参加すること。その場に参加して、他者との交流を図ることができれば、主体的か
否かは問わない。
例）通所リハビリ、通所介護、介護予防教室など

心身機能

□ADL能力（移動、入浴、排泄、食事、更衣、整容）
□IADL能力（服薬管理、金銭管理、必要物品の準備）
□車酔い（前庭機能）
□座位保持能力
□視覚、聴覚
□精神機能（言語理解、言語表出）
□音声と発話の機能

環境因子

□参加したいと思う通所サービスの存在
□安全に活動できる環境
□費用負担、経済状況
□外出しやすい環境
□居心地の良い環境
□外出準備を担う支援者
□利用者やスタッフとの関係
□利用者やスタッフの関わりの姿勢

個人因子

□興味や関心
□趣味、楽しみ
□他者との交流に対する意欲、関心
□過去の経験、成功体験
□生きがい
□環境に対するこだわり（空間、音など）

支
援
の
ポ
イ
ン
ト

□健康状態の悪化や身体機能・精神機能の低下がある場合でも、アプローチの第一歩として介護保険
　サービスを継続的に利用することを目標にする場合は、この項目を選択する。ただし、安定的に継続
   して利用できている場合は、その他の指標を目標にする。
□他者との活動に向けた心身機能の向上にむけたレクレーションやケアを検討する。
□これまでの地域生活や家庭生活のなかで本人が培ってきた楽しみや生きがいを継続できる可能性を探
　る。
□過去には経験がなくても、現在または今後本人が他者との交流を楽しむことができる工夫を検討する
□本人の自信や生きがいにつながる継続性のあるレクレーションや交流方法を検討する。
□他者との活動の大切さを家族や支援者が理解してサポートできるように援助内容を検討する。

目
標
例

●デイケアでレクリエーションの輪の中に入ることができる。
●デイサービスの喫茶コーナーで他の利用者と談話を楽しむことができる。
●はつらつ教室に参加することができる。

ア
セ
ス
メ
ン
ト
の
視
点
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指標の項目と定義 

 

 

 

 

 

  

階
層

項目
ペ
ー

ジ
項目の定義

１．
趣味、生
きがい

P
48

以前趣味にしていたことや、楽しんでいたことに再び取り組むこと。または、新たな趣
味や楽しみを見つけて楽しむ機会をもつこと。宗教などの信仰活動などもこの項目に含
む。個人としての取り組みであり、楽しみや生きがいとして取り組んでいる継続的な活
動であれば、この項目で評価する。

２．
好奇心、
生活意欲

P
49

好奇心や前向きな気持ちをもって生活することを指す。
精神の安定を目指すことも含む。

３．
契約行
為、公的
手続き

P
50

日常生活のなかで起こるあらゆる契約や手続きの行為を指す。例えば、年金や介護保険
などの申請や契約、入院や手術の際の意思決定や契約等の行為なども含む。署名が困難
でも、自身の意思決定により代理人に署名を依頼できれば構わない。

Ｂ
状
況
対
応

44  

45  

43  
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階層共通のページ 

アセスメントの視点

心身機能・身体構造 参加

□身体機能
□痛み
□麻痺
□精神機能（高次認知機能）
□感情のコントロール

□地域社会での役割
□家庭での役割
□家族との交流
□地域交流の場への参加

□意欲低下や認知機能の低下がないか評価を行う。
□取り組みの目標を設定するためには、事前にそのための心身機能評価を行う。
□医師やセラピストなどの専門職とともに検討し、達成の可能性を見極めたうえで、行動として評価できる
   よう具体的な目標を設定する。
□支障のある部分を改善していけるように個別リハビリテーションを導入する。
□主体的に楽しんだり積極的に取り組もうとする意欲を引き出す支援を行う。
□家族の支援や協力が得られるように調整する。
□本人が自信を持てるように関係者が連携して支援する。

□健康状態、病状の安定性
□治療状況（受診、投薬、コンプライアンス）

健康状態

環境因子 個人因子

共通する支援のポイント

□ADL
□IADL
□意思決定
□課題の遂行
□コミュニケーションの理解・表
　出
□対人関係の構築
□セルフケア（健康管理）

□場の存在
□安全な環境
□使用しやすい物品、用具
□必要物品の準備
□補助又は介助者の存在
□支援してくれる家族やインフォーマル支援者の存在

□趣味・楽しみ
□自信・好奇心
□動機づけ
□気質と人格（外向性、協調性、情緒的安定性、好奇
　心）
□過去の経験・成功体験・生活習慣
□自立心
□自信
□自尊心
□価値観、こだわり

活動
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項目別のページ

 

階層 Ｂ．状況対応

項目 １：趣味、生きがい

定義
以前趣味にしていたことや、楽しんでいたことに再び取り組むこと。または、新たな趣味や楽しみを見
つけて楽しむ機会をもつこと。宗教などの信仰活動などもこの項目に含む。個人としての取り組みであ
り、楽しみや生きがいとして取り組んでいる継続的な活動であれば、この項目で評価する。

心身機能

□動機づけ
□感情のコントロール
□衝動的な言動のコントロール
□移動・移乗動作
□視力・聴力
□記憶力（目的行為の記憶）
□見当識（時間、場所、物、人）
□注意機能（注意の維持、移動、配分）
□コミュニケーションの理解や表出
□実行機能（行程の組み立て、時間管理等）
□手指巧緻性

環境因子

□趣味を楽しむ場の存在
□使用しやすい道具
□外出しやすい環境
□安全に活動できる環境
□費用負担、経済状況
□交通手段
□趣味や生きがいを遂行するための協力者・支援者
□発表会や展示会等他者に見てもらえる機会
□趣味を共にする友人の存在

個人因子

□趣味への自信や好奇心
□新しいことへの興味や関心
□過去の趣味や楽しみ
□宗教等の信仰活動

支
援
の
ポ
イ
ン
ト

□趣味に取り組む目標を設定するためには、事前にそのための心身機能評価を行う。
□医師やセラピストなどの専門職とともに検討し、達成の可能性を見極めたうえで目標設定する。
□趣味の自立に向けて、支障のある部分を改善していけるように個別リハビリテーションを導入する。
□趣味が継続できるように機器や用具の活用及び見守りやサポートを導入する。
□趣味活動の自立支援だけでなく、その先にある「生きがい」も視野に入れた支援を行う。

目
標
例

●休んでいたカラオケの会に月2回参加できるようになる。
●書道の作品をデイサービスのロビーに展示することができる。
●毎日仏壇にお供えをすることができる。

ア
セ
ス
メ
ン
ト
の
視
点
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項目別のページ

 

階層 Ｂ．状況対応

項目 ２：好奇心、生活意欲

定義

好奇心や前向きな気持ちをもって生活することを指す。
精神の安定を目指すことも含む。

心身機能

□歩行・移動能力
□活力、動機づけ
□感情のコントロール
□衝動的な言動のコントロール
□睡眠機能

環境因子

□外出する場の存在
□外出しやすい環境
□協力者、支援者
□訪問してくれる家族や友人
□地域との関係
□情報を取り入れやすい環境（新聞、雑誌、パソコンなど）

個人因子

□興味や関心を示すものの存在
□過去の趣味や楽しみ
□宗教などの信仰活動
□生活リズム
□性格や考え方

支
援
の
ポ
イ
ン
ト

□医師やセラピストなどの専門職とともに検討して、気持ちだけではなく、行動として評価できるよう
　具体的な目標を設定する。
□支障のある部分を改善していけるように個別リハビリテーションを導入する。
□主体的に楽しんだり積極的に取り組もうとする意欲を引きだすため、本人の興味のある取組みを検討
　し、見守りやサポートを行う。

目
標
例

●新しいことに対して興味や好奇心をもって取り組むことができる。
●デイサービスで興味を持って取り組めるレクリエーションをみつけることができる。
●ストレスを発散して、イライラした気分を落ち着かせることができる。
●鬱症状が改善して、悲観的になることが少なくなる。

ア
セ
ス
メ
ン
ト
の
視
点
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項目別のページ

 

階層 Ｂ．状況対応

項目 ３：契約行為、公的手続き

定義

日常生活のなかで起こるあらゆる契約や手続きの行為を指す。例えば、年金や介護保険などの申請や契
約、入院や手術の際の意思決定や契約等の行為等も含む。署名が困難でも、自身の意思決定により代理
人に署名を依頼できれば構わない。

心身機能

□判断の信頼性
□感情のコントロール
□衝動的な言動のコントロール
□歩行・移動能力
□手指巧緻性（書く、印鑑を押す、開封する）
□高次認知機能（契約内容や金額の妥当性の判断、書類作成）

環境因子

□契約行為、公的手続きを遂行するための補助又は介助者の存在
□代理人等を依頼できる親族の存在
□相談できる家族や友人の存在

個人因子

□契約や手続きに関する過去の経験
□過去の悪質商法等の被害の有無
□契約書類等の管理状況

支
援
の
ポ
イ
ン
ト

□認知機能に問題がなく、意思決定する能力があることが前提
□契約及び手続き行為を目標とする場合には、事前にそのための認知機能及び判断能力の評価を行う。
□医師やセラピストなどの専門職とともに検討して、達成の可能性を見極めたうえで目標設定する。
□契約及び手続き行為の自立に向けて、本人が内容を理解し判断できるようサポートする。
□悪質商法等への被害がないよう、契約前には家族や知り合いに相談したうえで決めるよう促す。
□契約行為や手続きの自立支援だけでなく、その先にある「役割」も視野に入れた支援を行う。

目
標
例

●介護保険サービスの契約を交わすことができる。
●市役所からの郵送物を自分で開封して、適切に判断することができる。
●年金や介護保険に関する判断は自分で行い、書類作成を家族に委ねることができる。

ア
セ
ス
メ
ン
ト
の
視
点
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C手段的自立 
IADLを中心とした、一人での在宅生活を維持する為の能力 
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指標の項目と定義 

階
層

項目
ペ
ー

ジ
項目の定義

１．
調理

P
54

調理行為の全部又は一部に携わること。献立の決定、準備、調理、配膳までを指す。
又、調理技術の向上（例：切る動作が速くなる）、調理方法の拡大（例：野菜の皮むき
ができる）、献立のレパートリーが広がることも含まれる。調理機器の使用も含む。

２．
掃除

P
55

掃除行為の全部又は一部に携わること。掃除物品の準備、整理整頓、床を掃く、掃除機
をかける、床のモップかけ、雑巾がけ、窓や壁の清掃、浴室やトイレの掃除、ゴミを捨
てる、食後の後片付けなどを指す。また、掃除範囲の拡大、掃除技術の向上（例：綺麗
に掃除ができる）、掃除方法の拡大（例：コロコロ粘着テープが使える）も含まれる。
掃除機器の使用ができる事も含む。掃除の箇所は自宅敷地内とする（庭も含む）。

３．
洗濯

P
56

洗濯行為の全部又は一部に携わること。衣類を種類別に分ける、洗浄する、乾燥する、
たたむ、収納することを指す。洗濯機の使用ができることも含む。

４．
買い物

P
57

移動を除く買い物行為の全部又は一部に携わること。購入物品を選定する、陳列棚から
取る、運搬する、通信販売での注文や受け取りも含む。

*スーパーまでの歩行能力については「Ｄ－１自宅外での移動」で評価する。
*支払い能力については、「Ｃ－６金銭管理」の項目で評価する。

５．
保健行動

P
58

自らの健康を気遣い、健康増進や悪化の予防にむけて意識して予防行動をとること。病
状を安定・改善させるための受診や服薬管理、栄養管理や運動療法、リハビリテーショ
ンなどの治療・保健行動を指す。受診の必要性を判断することや、受診手段（往診や移
送サービスの調整等）を依頼することも含む。

*健康状態の改善や心身機能の向上のために、本人が取り組むセルフケアを実行・継続
する目標を設定した場合はこの項目を選択する。

６．
金銭管理

P
59

年金の出し入れや購入物の支払い、家族への仕送り等の行為について、支出入の金額の
理解や必要な金額の出し入れを判断すること。銀行や郵便局などへの移動が困難でも、
適切な他者に妥当な金額の支出入を依頼できていれば構わない。

*支払以外の買い物行為に関する能力については、「Ｃ－４買い物」の項目を選択す
る。

７．
外出準
備・身だ
しなみ

P
60

外出先で着替える衣服や下着等の持ち物が準備できること。化粧などの身だしなみを整
えることも含む。

Ｃ
手
段
的
自
立

48  

51  

50  

49  

52  

54  

53  
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階層共通のページ 

アセスメントの視点

心身機能・身体構造 参加

□筋力、バランス能力
□手指の巧緻性
□体力、持久力
□痛み
□麻痺
□視覚、聴覚、嗅覚、味覚、触覚
□見当識（時間、場所、物、人）
□注意機能（注意の維持、移動、
　配分）
□記憶機能（手順や方法を思い出
　す、作業過程を記憶する）
□高次認知機能（段取りを組み立
　てる、効率よく作業を進める、
　アクシデントに柔軟に対応す
　る）
□視空間認知

□地域社会での役割
□家庭での役割
□知人や友人との交流
□家族との交流
□地域交流の場への参加

□本人がそのＩＡＤＬ行為の自立にむけて前向きな意欲をもっていることが前提。
□事故がないよう、十分に安全を考慮したうえで目標を設定する。
□ＩＡＤＬ行為の自立に取り組む目標を設定するためには、事前にそのための心身機能評価や環境の整備を
　行う。
□医師やセラピストなどの専門職とともに検討して、達成の可能性を見極めたうえで目標設定する。
□ＩＡＤＬ行為の自立に向けて、支障のある部分を改善していけるように個別リハビリテーションを導入す
　る。
□安全に実施ができるように機器や用具の活用および見守りやサポートを導入する。
□IADL行為としての自立支援だけでなく、その先にある「役割」も視野に入れた支援を行う。
□家族の支援や協力が得られるように調整する。
□本人が自信を持てるように関係者が連携して支援する。

□健康状態、病状の安定性
□治療状況（受診、投薬、コンプライアンス）
□めまいやふらつきの有無

健康状態

環境因子 個人因子

共通する支援のポイント

□歩行、移動
□家事
□乗り物、交通機関の利用
□コミュニケーションの理解・表
　出
□課題の遂行
□セルフケア

□安全な環境
□使用しやすい機器、用具
□必要物品の準備
□補助又は介助者の存在
□支援してくれる家族やインフォーマル支援者の存在

□気質と人格（外向性、協調性、情緒的安定性、好奇
　心）
□趣味・楽しみ
□過去の経験、成功体験、生活習慣
□興味・関心、動機づけ、役割意識
□自立心
□自信
□自尊心
□価値観、こだわり

活動
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項目別のページ 

階層 Ｃ：手段的自立

項目 １：調理

定義
調理行為の全部又は一部に携わること。献立の決定、準備、調理、配膳までを指す。また、調理技術の
向上（例：切る動作が速くなる）、調理方法の拡大（例：野菜の皮むきができる）、献立のレパート
リーが広がることも含まれる。調理機器の使用も含む。

心身機能

□味覚、嗅覚、温度感覚
□体幹筋力、立位保持能力
□手指巧緻性、握力
□膝、腰、肩、手首、手指等関節の痛み
□調理作業能力
□記憶機能（レシピを覚える、電子レンジや炊飯器の使用方法を覚える）
□高次認知機能（調理の段取りを組み立てて効率よく作業を進める。電子レンジや炊飯器を使用する）
□注意機能（火の始末、同時進行）

環境因子

□安全な調理環境
□使用しやすい調理機器
□調理補助用具（皮むき器、蓋オープナー等）
□食材の購入・準備
□食事を共にする家族の存在
□調理を行うための補助又は介助者の存在

個人因子

□調理への自信や好奇心
□食べることへの興味や関心
□過去の調理経験
□衛生に関する価値観

支
援
の
ポ
イ
ン
ト

□本人が調理に対して前向きな意欲を持っていることが前提。
□事故がないよう、十分に安全を考慮したうえで目標を設定する。
□調理に取り組む目標を設定するためには、事前にそのための心身機能評価や調理環境の整備を行う。
□医師やセラピストなどの専門職とともに検討し、達成の可能性を見極めたうえで目標設定する。
□調理の自立に向けて、支障のある部分を改善していけるように個別リハビリテーションを導入する。
□安全に調理ができるように機器や用具の活用および見守りやサポートを導入する。
□調理作業としての自立支援だけでなく、その先にある「役割」も視野に入れた支援を行う。

目
標
例

●葉野菜を洗って、茹でることができる。
●硬い野菜は電子レンジで軟らかくしてから切ることができる。
●冷蔵庫にある食材を使った献立を考えることができる。
●新しい献立に挑戦してレパートリーを増やすことができる。

ア
セ
ス
メ
ン
ト
の
視
点
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項目別のページ 

 

 

 

 

 

 

階層 Ｃ：手段的自立 

項目 ２：掃除 

定義 

 
掃除行為の全部又は一部に携わること。掃除物品の準備、整理整頓、床を掃く、掃除機をかける、床の 

モップかけ、雑巾がけ、窓や壁の清掃、浴室やトイレの掃除、ゴミを捨てる、食後の後片付けなどを指 

す。又、掃除範囲の拡大、掃除技術の向上（例：綺麗に掃除ができる）、掃除方法の拡大（例：コロコ 

ロ粘着テープが使える）も含まれる。掃除機器の使用ができる事も含む。掃除の箇所は自宅敷地内とす 

る（庭も含む）。 

心身機能 

 
□視覚、嗅覚 

□体幹筋力、姿勢バランス 

□手指巧緻性、握力、上下肢関節可動域、上下肢筋力 

□膝、腰、肩、手首、手指等の関節の痛み 

□掃除作業能力 

□記憶機能（掃除機の使用方法を覚える、ゴミ出しの日を覚える） 
□高次認知機能（掃除の段取りを組み立て、効率よく作業を進める、掃除機を使用する） 

□見当識（掃除場所の理解、掃除道具の認識） 

環境因子 

 
□安全な掃除環境 

□掃除箇所の把握（専有・共有） 

□使用しやすい掃除機器、補助用具 

□消耗物品（雑巾、ゴミパック、洗剤等）の準備・購入 

□他者の訪問の機会 

□掃除を行うための補助又は介助者の存在 

個人因子 

 
□生活環境を清潔にすることへの関心 

□清潔に関する価値観 

□掃除方法に関するこだわり 

□物へのこだわり（捨てられない等） 

支 

援 

の 

ポ 

イ 

ン 

ト 

 
□本人が掃除に対して前向きな意欲をもっていることが前提。 

□掃除に取り組む目標を設定するためには、事前にそのための心身機能評価や掃除環境の整備を行う。 

□医師やセラピストなどの専門職とともに検討して、達成の可能性を見極めたうえで目標設定する。 

□掃除の自立に向けて、支障のある部分を改善していけるように個別リハビリテーションを導入する。 

□安全に掃除ができるように機器や用具の活用および見守りやサポートを導入する。 

□掃除動作の自立支援だけでなく、その先にある「役割」も視野に入れた支援を行う。 

□掃除が習慣化して、整った環境で過ごすことが快適に思えるように支援する。 

目 

標 

例 

 
●粘着テープを使ってベッドの掃除ができる。 

●座ってテーブルの拭き掃除ができる。 

●トイレの便器をブラシで清掃できる。 

●自分が使った食器を洗うことができる。 

●庭の掃き掃除を行うことができる。 

ア 

セ 

ス 

メ 

ン 

ト 

の 

視 

点 
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項目別のページ 

階層 Ｃ：手段的自立

項目 ３：洗濯

定義
洗濯行為の全部又は一部に携わること。衣類を種類別に分ける、洗浄する、乾燥する、たたむ、収納す
ることを指す。洗濯機の使用ができることも含む。

心身機能

□体幹筋力、立位バランス
□洗濯作業能力
□手指巧緻性、握力、上下肢筋力、関節可動域
□膝、腰、肩、手首、手指等の関節の痛み
□高次認知機能（洗濯の段取りを組み立て、効率よく作業を進める、洗濯機を使用する）
□見当識（洗濯を干す場の理解、洗濯物の認識、洗濯する時間）

環境因子

□安全な洗濯環境
□使用しやすい洗濯機器、補助用具
□洗濯を行うための補助又は介助者の存在
□消耗物品（洗剤等）の準備・購入
□身だしなみを気にする社会交流の状況

個人因子

□衣類を清潔にすることへの関心
□清潔に関する価値観
□洗濯方法に関するこだわり
□身だしなみを気にする性格

支
援
の
ポ
イ
ン
ト

□本人が洗濯に対して前向きな意欲をもっていることが前提。
□洗濯に取り組む目標を設定するためには、事前にそのための心身機能評価や洗濯環境の整備を行う。
□医師やセラピストなどの専門職とともに検討して、達成可能性を見極めたうえで目標設定する。
□洗濯の自立に向けて、支障のある部分を改善していけるように個別リハビリテーションを導入する。
□安全に洗濯ができるように機器や用具の活用および見守りやサポートを導入する。
□洗濯行為の自立支援だけでなく、その先にある「役割」も視野に入れた支援を行う。
□洗濯が習慣化して、清潔な衣服を着用することが快適に思えるように支援する。

目
標
例

●汚れた洗濯物をまとめて、カゴに入れておくことができる。
●洗濯機の使用方法を覚えて、一人で洗濯ができる。
●転倒せずに洗濯物を干すことができる。
●洗濯物をたたんで、決められた場所に収納できる。

ア
セ
ス
メ
ン
ト
の
視
点
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項目別のページ 

階層 Ｃ：手段的自立

項目 ４：買い物

定義
移動を除く買い物行為の全部又は一部に携わること。購入物品を選定する、陳列棚から取る、運搬す
る、通信販売での注文や受け取りも含む。

心身機能

□歩行・移動能力（屋内外、階段昇降、自動ドア、エレベーター、エスカレーター等）
□乗り物を使用する能力（自転車、自動車、電動カート等）
□購入物の運搬能力（物を取ってカゴに入れる、運ぶ）
□手指巧緻性（札や小銭の扱い）
□記憶機能（道のりを覚える、購入物を記憶する）
□言語機能（文字を読む、人に聞く等）
□計算機能（代金の支払い）
□高次認知機能（献立を考慮して購入物を決める、段取りや時間を考えて買い物に行く、旬や価格を考
　慮して購入する）

環境因子

□店の利便性（距離、ニーズに合った品揃え）
□安全な外出環境（坂道・段差、交通量）
□運搬手段（シルバーカー、店の配達）
□外出しやすい歩行補助用具
□買い物を行うための補助又は介助者の存在
□インターネット環境等の通信機器

個人因子

□買い物や外出への自信や好奇心
□買い物に関する過去の経験・生活歴
□買い物に関する価値観やこだわり
□経済観念

支
援
の
ポ
イ
ン
ト

□本人が買い物に対して前向きな意欲をもっていることが前提。
□事故がないよう、十分に安全を考慮したうえで目標を設定する。
□買い物に取り組む目標を設定するためには、事前にそのための心身機能評価や買い物環境の整備を行
　う。
□医師やセラピストなどの専門職とともに検討して、達成の可能性を見極めたうえで目標設定する。
□買い物の自立に向けて、支障のある部分を改善していけるように個別リハビリテーションを導入する
□安全に買い物ができるように機器や用具の活用および見守りやサポートを導入する。
□買い物行為としての自立支援だけでなく、その先にある「役割」も視野に入れた支援を行う。
□家族の支援や協力が得られるように調整する。
□本人が自信を持てるように関係者が連携して支援する。

目
標
例

●購入する物品を事前にメモして、買い物に行くことができる。
●家族と一緒に○○スーパーで買い物をすることができる。
●購入したものをシルバーカーに入れて自宅に持ち帰ることができる。
●インターネットで買い物の注文ができる。

ア
セ
ス
メ
ン
ト
の
視
点
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項目別のページ 

階層 Ｃ：手段的自立

項目 ５：保健行動

定義

自らの健康を気遣い、健康増進や病状の改善のために意識して予防行動をとること。病状を安定・改善
させるための受診や服薬管理、栄養管理や運動療法、リハビリテーションなどの治療・保健行動を指
す。受診の必要性を判断することや、受診手段（往診や移送サービスの調整等）を依頼することも含
む。

心身機能

□心機能、呼吸機能、肝機能、腎機能、消化機能、体格（身長・体重・BMI）など
□体調や病状の変化に関する自覚
□記憶機能（病状の経過を記憶する、服薬内容や方法を記憶する）
□言語機能（病状を説明する、他者の指示を理解する、家族や関係者に伝達する）
□高次認知機能（健康状態を改善するための対応方法を考えて実行する）
□食欲をコントロールする機能

環境因子

□病院や教室までの距離
□安全な外出環境と手段
□保健行動を実施するための物品（体重計、服薬カレンダー等）
□必要とする診療科目で信頼できる医師の存在
□治療・保健行動を行うための補助又は介護者の存在
□保健行動を励まし、サポートしてくれる人の存在
□健康に役立つ環境や資源の存在

個人因子

□生活習慣（食事、運動、睡眠、生活リズム、タバコ、アルコール等）
□健康に関する関心や好奇心
□過去の保健行動に関する経験の有無と成功体験
□保健行動の継続と効果に対する自信
□健康管理に関する価値観やこだわり

支
援
の
ポ
イ
ン
ト

□本人が健康管理に対して前向きな意欲をもっていることが前提。
□保健行動の目標は本人が「達成できる」と思えるレベルで具体的に設定する。必ずセルフケアも具体
　的に記載する。
□目標達成やセルフケアの継続に対する本人への強い動機づけが必要。
□主治医と相談して目標を設定し、保健行動が継続できるよう主治医からも働きかけてもらう。
□通院や運動プログラムを遂行するための心身機能の評価を行う。
□安全に受診や保健行動ができるように外出手段や外出方法を検討し、見守りやサポートの導入も検討
　する。
□家族の支援や協力が得られるように調整する。
□本人が自信を持てるように関係者が連携して支援する。

目
標
例

●薬の効果や服用方法を理解して、指示どおりに内服できる。
●食事療法や運動療法を継続することで、正常範囲の血糖値を維持できる。
●減量のために間食をやめることができる。
●受診のための移送サービスを自分で依頼することができる。
●介護予防教室に参加して、習った体操を自宅でも継続することができる。

ア
セ
ス
メ
ン
ト
の
視
点
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項目別のページ 

階層 Ｃ：手段的自立

項目 ６：金銭管理

定義

年金の出し入れや購入物の支払い、家族への仕送り等の行為について、支出入の金額の理解や必要な金
額の出し入れを判断すること。銀行や郵便局などへの移動が困難でも、適切な他者に妥当な金額の支出
入を依頼できていれば構わない。

心身機能

□歩行・移動能力（屋内外、階段昇降、自動ドア等）
□乗り物を使用する能力（自転車、自動車、電動カート等）
□手指巧緻性（札や小銭の扱い）
□記憶機能（道のりを覚える、ＡＴＭの使用方法を覚える、支払いや引き出しの金額を覚える、振り込
　み期限を覚える）
□言語機能（文字を読む、数字を理解する、人に聞く等）
□計算機能（金銭出納）
□高次認知機能（生活費を勘案して出納金額を決める、年金振込の時期を考えて計画的に生活費を使
　う、ＡＴＭを使用する、振り込み手続きができる）

環境因子

□金融機関までの距離
□安全な外出環境（坂道・段差、交通量）
□外出手段、歩行補助用具（杖、シルバーカー、自転車、自動車、電動カート等）
□金銭管理を行うための補助又は介助者の存在
□金銭にまつわる家族関係
□金銭にまつわる家族以外のかかわり

個人因子

□金銭に関する価値観やこだわり
□金銭の取り扱いに関する過去の経験
□過去のトラブル
□金銭欲、物欲

支
援
の
ポ
イ
ン
ト

□金銭管理を目標とするには、事前にそのための認知機能及び判断能力の評価を行う。
□医師やセラピストなどの専門職とともに金銭管理能力を検討して、達成の可能性を見極めたうえで目
標設定する。（トラブルが起こらないように配慮する）
□金銭管理としての自立支援だけでなく、その先にある「役割」も視野に入れた支援を行う。
□本人の自立心や自尊心を大切にかかわる。

目
標
例

●郵便局で年金の引き出しができる。
●毎月ヘルパーの利用料金を支払うことができる。
●年金の出し入れや買い物の支払いを家族に依頼して、支出入の管理は自分でできる。

ア
セ
ス
メ
ン
ト
の
視
点
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項目別のページ 

 

階層 Ｃ：手段的自立

項目 ７：外出準備・身だしなみ

定義

外出先で着替える衣服や下着等の持ち物が準備できること。化粧などの身だしなみを整えることも含
む。

心身機能

□更衣動作能力
□整容動作能力
□記憶機能（最近着た衣服の記憶、身だしなみの手順や方法を思い出す）
□高次認知機能（外出予定に合わせて段取りを組む、目的に合わせた衣服や持ち物を判断する）

環境因子

□持ち物や着替えの準備、身だしなみを整えるための補助又は介助者の存在
□化粧品や衣服、帽子、アクセサリーなど
□外出のための必要物品
□身だしなみを気にする社会交流の状況

個人因子

□身だしなみに関する関心やこだわり
□過去の保清や美容の習慣
□衛生に関する価値観
□身なりに関して人の眼を意識する性格
□周囲への気遣い

支
援
の
ポ
イ
ン
ト

□身だしなみへの関心が外出や社会交流への意欲につながるよう支援する。
□医師やセラピストなどの専門職とともに検討して、達成の可能性を見極めたうえで目標設定する。

目
標
例

●デイサービスの着替えや持ち物を準備することができる。
●おしゃれをして月１回いきいきサロンに参加することができる。

ア
セ
ス
メ
ン
ト
の
視
点
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指標の項目と定義 

階
層

項目
ペ
ー

ジ
項目の定義

１．
自宅外で
の移動

P
64

自宅敷地以外の場所に外出すること又は、その範囲が拡大すること。歩行や電動カート
等の外出手段は問わない。（マンションの廊下等、共用部分は自宅敷地外とする。）

*庭への移動は「Dー2自宅内での移動」で評価する。

２．
自宅内で
の移動

P
65

部屋の中、部屋からトイレ、玄関から庭等、自宅敷地内での移動のこと。起居動作（横
たわる、起き上がる、座る、立ち上がる、移乗する）もこの項目に含む。（施設のフロ
アーは屋内であり、環境も整っているため自宅内とする。）

*庭への移動は「Dー2自宅内での移動」で評価する。

３．
排泄動作

P
66

排泄行為の一連の流れを行うこと。衣服の着脱を行い、適切な姿勢・タイミングで排泄
して、後始末や保清を行うことを指す。

*トイレまでの移動については「Ｄ－２自宅内での移動」で評価する。
*衣服の着脱のみの行為であれば、「Ｄ－５更衣動作」で評価する。

４．
入浴動作

P
67

入浴、シャワー浴、洗髪、洗顔、手・足浴などの一連の行為を指す。拭き乾かすことも
含む。

*浴室までの移動や浴室での移動については「Ｄ－２自宅内での移動」で評価する。
*衣服の着脱のみの行為であれば、「Ｄ－５更衣動作」で評価する。
*入浴前後の衣服の準備は「Ｃ－７持ち物や着替えの準備、身だしなみ」で評価する。

５．
更衣動作

P
68

衣類（履物や帽子、手袋など）を取り出し、着脱する行為のこと。気候に合わせた適切
な服装の選択も含む。

６．
保清行為

P
69

肌や顔、歯、頭皮、爪などの手入れをすること。皮膚の保湿、歯磨き、義歯の手入れ、
髪を整える、髭を剃る、爪を切ることを指す。

７．
食事摂
取、飲水
行為

P
70

テーブルに配膳された食べ物や飲み物を口に運び、咀嚼・嚥下までの一連の機能のこ
と。ラップを外す、食べやすい大きさに切る、箸やフォークを使って口に運ぶ等動作の
ことを指す。飲水は、飲み物を注ぐ、混ぜる、コップやストローを使って飲むことを指
す。

Ｄ
身
体
的
自
立

指標の項目と定義 

57  

58 
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61 
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階層共通のページ 

アセスメントの視点

心身機能・身体構造 参加

□筋力、バランス能力
□体力、持久力
□痛み
□麻痺
□関節の変形
□関節可動域
□知覚機能（視覚・聴覚）
□見当識（時間、場所、物、人）
□注意機能（注意の維持、移動、
   配分）
□記憶機能（手順や方法を思い出
　す、作業過程を記憶する）
□高次認知機能（計画の立案と実
　行、時間管理）
□視空間認知
□認知・行動障がい（介護等への
　抵抗等）

□地域社会での役割
□家庭での役割
□知人や友人との交流
□家族との交流
□地域交流の場への参加

□本人がADL動作の自立に対して前向きな意欲を持っている事が前提。
□事故がないよう、十分に安全を考慮したうえで目標を設定する。
□ADL動作の自立に取り組み目標を設定するためには、事前にそのための心身機能評価や外出環境の整備を
　行う。
□医師やセラピストなどの専門職とともに検討して、達成の可能性を見極めたうえで目標設定する。
□ADL動作の自立に向けて、支障のある部分を改善していけるように個別リハビリテーションを導入する。
□安全に動作ができるように機器や用具の活用および見守りやサポートを導入する。
□ADL動作としての自立支援だけでなく、その先にある「役割」や「社会交流」なども視野に入れた支援を
　行う。
□家族の支援や協力が得られるように調整する。
□本人が自信をもてるように関係者が連携して支援する。

□健康状態、病状の安定性
□治療行動（受診、投薬、コンプライアンス）

健康状態

環境因子 個人因子

共通する支援のポイント

□姿勢の変換と保持
□歩行・移動
□物品、機械の操作
□コミュニケーションの理解・表
　出
□セルフケア（自分の身体をケア
　する）

□安全な環境
□使用しやすい機器、用具
□必要物品の準備
□補助又は介助者の存在
□支援してくれる家族やインフォーマル支援者の存在

□気質と人格（外向性、協調性、情緒的安定性、好奇
　心）
□現状の受け止め方（改善に対する思い）
□目標やリハビリに対する意欲
□過去の経験・成功体験・生活習慣
□自立心
□自信
□自尊心、プライド
□価値観、こだわり

活動
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項目別のページ 

階層 Ｄ．身体的自立

項目 １：自宅外での移動

定義
自宅敷地以外の場所に外出すること又は、その範囲が拡大すること。歩行か電動カート等の外出手段は
問わない。（マンションの廊下等、共用部分は自宅敷地外とする。）
*庭への移動は「Dー2自宅内での移動」で評価する。

心身機能

□めまいやふらつきの有無
□外反母趾、爪の変形
□尿失禁の有無
□立ち上がり
□起き上がり
□片足立ち
□移動・移乗動作
□歩行可能距離又は時間
□階段や段差の昇り降り
□記憶力（目的地や道順の記憶）
□見当識（時間、場所、物、人の理解）
□注意機能（周囲に注意を払う、外出目的の遂行に集中する等）
□実行機能（目的地までの行程の組み立て、時間管理等）

環境因子

□歩行補助具の有無
□外出する場の存在
□近隣の土地環境（坂道・段差、交通量など）
□交通手段（駅やバス停までの距離）
□自宅外での移動の補助又は介護者の存在

個人因子

□外出に関する自信や好奇心
□目標やリハビリに対する意欲
□外出に関する過去の経験
□過去の歩行能力
□外出の目的になる趣味、役割
□自立心

支
援
の
ポ
イ
ン
ト

□本人が外出に対して前向きな意欲をもっていることが前提。
□事故がないよう、十分に安全を考慮したうえで目標を設定する。
□外出に取り組む目標を設定するためには、事前にそのための心身機能評価や外出環境の整備を行う。
□医師やセラピストなどの専門職とともに検討して、達成の可能性を見極めたうえで目標設定する。
□外出の自立に向けて、支障のある部分を改善していけるように個別リハビリテーションを導入する。
□安全に外出ができるように機器や用具の活用および見守りやサポートを導入する。
□外出行為としての自立支援だけでなく、その先にある「役割」も視野に入れた支援を行う。
□家族の支援や協力が得られるように調整する。
□本人が自信をもてるように関係者が連携して支援する。

目
標
例

●近所の息子の家まで毎日歩いて行くことができる。
●電動カートで馴染みの商店街へ行くことができる。
●毎月1回、自治会館まで歩いて行くことができる。

ア
セ
ス
メ
ン
ト
の
視
点
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階層 Ｄ．身体的自立

項目 ２：自宅内での移動

定義

部屋の中、部屋からトイレ、玄関から庭等、自宅敷地内での移動のこと。起居動作（横たわる、起き上
がる、座る、立ち上がる、移乗する）もこの項目に含む。（施設のフロアーは屋内であり、環境も整っ
ているため自宅内とする。）
*庭への移動は「Dー2自宅内での移動」で評価する。

心身機能

□めまいやふらつきの有無
□立ち座り
□横たわり、起き上がり
□片足立ち
□歩行での支障
□移動・移乗動作
□階段や段差の昇り降り
□記憶力（間取りの記憶）
□見当識（自宅環境の理解、補助用具の理解）
□注意機能（段差などに注意を払う、動作に集中する等）
□実行機能（移動方法の組み立てと実行等）

環境因子

□歩行補助具の有無
□自宅内の段差や危険な場所、照明
□手すり、段差解消等住宅改修の有無
□生活様式（イス・ベッド又は畳・床等）
□移動を支援してくれる家族や支援者の有無
□間取りや居室の場所

個人因子

□現状の受止め方（改善に対する思い）
□目標やリハビリに対する意欲
□過去の成功体験
□過去の歩行能力
□移動の目的となる趣味や役割

支
援
の
ポ
イ
ン
ト

□本人が移動に対して前向きな意欲をもっていることが前提。
□移動に取り組む目標を設定するためには、事前にそのための心身機能評価や住環境の整備を行う。
□医師やセラピストなどの専門職とともに検討して、達成の可能性を見極めたうえで目標設定する。
□移動の自立に向けて、支障のある部分を改善していけるように個別リハビリテーションを導入する。
□安全に移動ができるように機器や用具の活用および見守りやサポートを導入する。
□移動行為としての自立支援だけでなく、その先にある「役割」も視野に入れた支援を行う。
□家族の支援や協力が得られるように調整する。
□本人が自信をもてるように関係者が連携して支援する。

目
標
例

●床からの立ち上がりが支えがなくてもできる。
●歩行器を使用して、トイレまで転倒せずに移動することができる。
●手すりをもって、2階へ昇り降りすることができる。
●新聞をポストまで毎朝取りに行くことができる。

ア
セ
ス
メ
ン
ト
の
視
点
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階層 Ｄ．身体的自立

項目 ３：排泄動作

定義

排泄行為の一連の流れを行うこと。衣服の着脱を行い、適切な姿勢・タイミングで排泄して、後始末や
保清を行うことを指す。
*トイレまでの移動については「Ｄ－２自宅内での移動」で評価する。
*衣服の着脱のみの行為であれば、「Ｄ－５更衣動作」で評価する。

心身機能

□排泄回数
□尿意・便意の有無
□尿失禁・便失禁の有無
□立ち座りの能力（便器への移乗）
□立位・座位保持能力
□排泄前後の衣服の着脱
□後始末や排泄後の保清
□人工肛門やカテーテルの管理
□記憶力（特殊用具の管理方法等を記憶する）
□見当識（排泄時間、トイレの場所、物品の理解等）
□注意機能（注意を払いながら同時に作業を並行して行う、飛び散らないよう注意を払う等）
□実行機能（排泄動作の手順の理解と実行）

環境因子

□自室からトイレまでの距離
□トイレ様式、手すり等の有無
□おむつやパットの利用
□ポータブル便器や尿瓶の利用
□排泄時の家族や支援者の協力、介護力

個人因子

□現状の受止め方（改善に対する思い）
□目標やリハビリに対する意欲
□過去の成功体験
□排泄行為の自立に対する思い
□援助に対する受止め方（羞恥心等）

支
援
の
ポ
イ
ン
ト

□排泄に取り組む目標を設定するためには、事前にそのための心身機能評価や排泄環境の整備を行う。
□医師やセラピストなどの専門職とともに検討して、達成可能性を見極めたうえで目標設定する。
□排泄の自立に向けて、支障のある部分を改善していけるように個別リハビリテーションを導入する。
□安全に排泄ができるように機器や用具の活用および見守りやサポートを導入する。
□家族の支援や協力が得られるように調整する。
□本人の自尊心やプライバシーに配慮しながら関係者が連携して支援する。
□おむつやカテーテルの使用による尿路感染等に留意する。

目
標
例

●我慢をせずに早めにトイレを済ませることができる。
●夜間はポータブルトイレを使用して、転倒がなくなる。
●トイレの立ち座りや、ズボンの上げ下ろしが一人でできるようになる。

ア
セ
ス
メ
ン
ト
の
視
点
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階層 Ｄ．身体的自立

項目 ４：入浴動作

定義

入浴、シャワー浴、洗髪、手・足浴などの一連の行為を指す。拭き乾かすことも含む。
*浴室までの移動や浴室での移動については「Ｄ－２自宅内での移動」で評価する。
*衣服の着脱のみの行為であれば、「Ｄ－５更衣動作」で評価する。
*入浴前後の衣服の準備は「Ｃ－７持ち物や着替えの準備、身だしなみ」で評価する。

心身機能

□めまいやふらつきの有無
□皮膚疾患の有無
□立ち座りの能力
□またぎ動作
□立位・座位保持能力
□洗身、洗髪、洗顔動作
□拭き乾かす動作
□記憶力（シャワーなどの操作方法等を思い出す）
□見当識（入浴時間、浴室の場所、物品の理解等）
□注意機能（注意を払いながら同時に作業を並行して行う、滑らないよう注意を払う等）
□実行機能（入浴動作の手順の理解と実行、危険性の判断等）

環境因子

□浴室の構造や手すり等の有無
□福祉用具の有無
□照明・床の状態
□暖房や空調
□入浴時の家族や支援者の協力、介護力

個人因子

□現状の受止め方（改善に対する思い）
□目標やリハビリに対する意欲
□過去の成功体験
□過去の入浴習慣
□援助に対する受止め方（羞恥心等）

支
援
の
ポ
イ
ン
ト

□本人が入浴に対して前向きな意欲をもっていることが前提。
□事故がないよう、十分に安全を考慮したうえで目標を設定する。
□入浴に取り組む目標を設定するためには、事前にそのための心身機能評価や入浴環境の整備を行う。
□医師やセラピストなどの専門職とともに検討して、達成の可能性を見極めたうえで目標設定する。
□入浴の自立に向けて、支障のある部分を改善していけるように個別リハビリテーションを導入する。
□安全に入浴ができるように機器や用具の活用および見守りやサポートを導入する。
□入浴行為としての自立支援だけでなく、その先にある「社会交流」も視野に入れた支援を行う。
□家族の支援や協力が得られるように調整する。
□本人が自信をもてるように関係者が連携して支援する。

目
標
例

●洗髪が自分でできるようになる。
●ブラシを使って背中を洗うことができる。
●手すりを支えに浴槽のまたぎ動作ができるようになる。
●ドライヤーで髪を乾かすことができる。

ア
セ
ス
メ
ン
ト
の
視
点
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階層 Ｄ．身体的自立

項目 ５：更衣動作

定義
衣類（履物や帽子、手袋など）を取り出し、着脱する行為のこと。気候に合わせた適切な服装の選択も
含む。

心身機能

□関節可動域
□手指巧緻性（ボタンやファスナー）
□上半身の衣類の着脱動作
□下半身の衣類の着脱動作
□靴・靴下の脱ぎ履き動作
□記憶力（着脱の手順や方法を思い出す）
□見当識（更衣時間、衣服の収納場所、気候に合った衣服の理解等）
□注意機能（注意を払いながら同時に作業を並行して行う等）
□実行機能（更衣動作の手順の理解と実行等）

環境因子

□着脱しやすい衣類の工夫、自助具の有無等
□更衣動作時の家族や支援者の協力、介護力
□収納環境

個人因子

□現状の受止め方（改善に対する思い）
□目標やリハビリに対する意欲
□過去の成功体験
□過去の更衣習慣
□衣服の趣味
□更衣の目的となる外出や来客の有無

支
援
の
ポ
イ
ン
ト

□本人が更衣に対して前向きな意欲をもっていることが前提。
□更衣に取り組む目標を設定するためには、事前にそのための心身機能評価を行う。
□医師やセラピストなどの専門職とともに検討して、達成の可能性を見極めたうえで目標設定する。
□更衣の自立に向けて、支障のある部分を改善していけるように個別リハビリテーションを導入する。
□安全に行為ができるように着脱しやすい衣服や用具の活用および見守りやサポートを導入する。
□更衣行為としての自立支援だけでなく、その先にある「社会交流」も視野に入れた支援を行う。
□家族の支援や協力が得られるように調整する。
□本人が自信をもてるように関係者が連携して支援する。

目
標
例

●上着の裾をズボンの中に入れて着用することができる。
●靴下の脱ぎ履きを一人でできる。
●家族に衣服を着る順番に用意してもらうことで、自分で着替えることができる

ア
セ
ス
メ
ン
ト
の
視
点
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階層 Ｄ．身体的自立

項目 ６：保清行為

定義
肌や顔、歯、頭皮、爪などの手入れをすること。皮膚の保湿、歯磨き、義歯の手入れ、髪を整える、髭
を剃る、爪を切ることを指す。

心身機能

□口腔疾患の有無（う歯、歯周病等）
□義歯の有無
□皮膚疾患の有無（乾燥、ひび割れ等）
□関節可動域（髪をとく動作）
□手指巧緻性（爪きり等）
□記憶力（手順や方法を思い出す）
□見当識（整容の時期や時間、物品の理解）
□注意機能（注意を払いながら同時に作業を並行して行う、洗い残しがないか注意を払う等）
□実行機能（保清行為の手順の理解と実行等）

環境因子

□保清物品の有無
□自助具の有無等
□保清行為時の家族や支援者の協力、介護力
□身だしなみを気にする社会交流の状況

個人因子

□現状の受止め方（改善に対する思い）
□目標やリハビリに対する意欲
□過去の成功体験
□過去の保清、美容習慣
□保清の目的となる外出や来客の有無

支
援
の
ポ
イ
ン
ト

□本人が保清に対して前向きな意欲をもっていることが前提。
□保清に取り組む目標を設定するためには、事前にそのための心身機能評価や環境の整備を行う。
□医師やセラピストなどの専門職とともに検討して、達成の可能性を見極めたうえで目標設定する。
□保清の自立に向けて、支障のある部分を改善していけるように個別リハビリテーションを導入する。
□安全に保清ができるように用具の活用および見守りやサポートを導入する。
□保清行為としての自立支援だけでなく、その先にある「社会交流」も視野に入れた支援を行う。
□家族の支援や協力が得られるように調整する。
□本人が自信をもてるように関係者が連携して支援する。

目
標
例

●洗顔が自分でできるようになる。
●毎食後口をすすいで、1日1回は義歯の手入れができる。
●電気髭剃りを使えるようになり、毎日髭剃りができる。
●手の爪を自分で切れるようになる。

ア
セ
ス
メ
ン
ト
の
視
点
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階層 Ｄ．身体的自立

項目 ７：食事摂取・飲水行為

定義

テーブルに配膳された食べ物や飲み物を口に運び、咀嚼・嚥下までの一連の機能のこと。ラップを外し
たり、食べやすい大きさに切ったり、箸やフォークを使って口に運んだりする動作のことを指す。飲水
は、飲み物を注ぐ、混ぜる、コップやストローを使って飲むことを指す。

心身機能

□口腔機能（咀嚼・嚥下）
□座位保持能力
□手指巧緻性（箸を持つ、ラップ外す動作）
□握力（コップやスプーンを持つ動作）
□食べ物を口に運ぶ動作
□見当識（食事時間、食事場所、食べ物の認識）
□注意機能（食べこぼさないよう集中する等）
□実行機能（食事や飲水の手順の理解と実行等）

環境因子

□自助具の有無
□食事形態、配膳の工夫
□一緒に食事をする人の存在
□食事摂取・飲水行為時の家族や支援者の協力、介護力
□食器形態の工夫

個人因子

□現状の受止め方（改善に対する思い）
□目標やリハビリに対する意欲
□過去の成功体験
□過去の食習慣、食の好み
□食事に対する楽しみ

支
援
の
ポ
イ
ン
ト

□本人が食事に対して前向きな意欲をもっていることが前提。
□食事に取り組む目標を設定するためには、事前にそのための心身機能評価や環境の整備を行う。
□医師やセラピストなどの専門職とともに検討して、達成の可能性を見極めたうえで目標設定する。
□食事の自立に向けて、支障のある部分を改善していけるように個別リハビリテーションを導入する。
□安全に食事ができるように用具の活用および見守りやサポートを導入する。
□食事行為としての自立支援だけでなく、「栄養状態や食事管理」も視野に入れた支援を行う。
□家族の支援や協力が得られるように調整する。
□本人が自信をもてるように関係者が連携して支援する。

目
標
例

●食べこぼしが少なくなる。
●配膳をすれば、一人で食事ができる。
●一口大におかずを切って口へ運ぶことができる。
●ジュースをコップへ移して、飲むことができる。
●義歯を調整して、硬い物でもしっかり噛んで、食べることができる。

ア
セ
ス
メ
ン
ト
の
視
点
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  【『追加サービス』プランの書き方について】

目標
目標についての
支援のポイント

本人等のセルフケ
アや家族の支援、
インフォーマル
サービス（民間
サービス）

介護保険サービス
又は地域支援事業
（総合事業のサービ

ス）

サービス種別 事業所 期間

地域介護予防
活動支援事業

いきいきいずみ体操
（○○クラブ）

令和△年□月〇日～
令和△年〇月□日

訪問型サービスB 和泉市
令和△年□月〇日～
令和△年〇月□日

訪問型サービスC 和泉市
令和△年□月〇日～
令和△年〇月□日

通所型サービスC 和泉市
令和△年□月〇日～
令和△年〇月□日

訪問型サービスＤ 　　○○団体
令和△年□月〇日～
令和△年〇月□日

支　援　計　画

●「いきいきいずみ体操」「おたがいさま（ゴミ出し・外出支援サービス等）」「訪問型C」「はつらつ教室
（３か月コース）」「移動支援サービス」利用の場合のケアプランの書き方について、お知らせします。

「いきいきいずみ体操」バージョン

「訪問型B（おたがいさま）」バージョン

「通所型C（はつらつ教室）」バージョン

「訪問型D（移動支援）」バージョン

「訪問型C(短期集中）」バージョン
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楽
に
で
き
る

楽
に
で
き
な
い

一
年
程
前
か
ら

一
年
以
上
前
か
ら

1 家庭外での役割 有 ・ 無

2 家庭での役割 有 ・ 無

3 友人・知人との交流 有 ・ 無

4 家族との交流 有 ・ 無

5 介護保険外の集団への参加 有 ・ 無

6 介護保険通所サービスへの参加 有 ・ 無

1 趣味、生きがい 有 ・ 無

2 好奇心、生活意欲 有 ・ 無

3 契約行為、公的手続き 有 ・ 無

1 調理 有 ・ 無

2 掃除 有 ・ 無

3 洗濯 有 ・ 無

4 買い物 有 ・ 無

5 保健行動 有 ・ 無

6 金銭管理 有 ・ 無

7 外出準備、身だしなみ 有 ・ 無

1 自宅外での移動 有 ・ 無

2 自宅内での移動 有 ・ 無

3 排泄動作 有 ・ 無

4 入浴動作 有 ・ 無

5 更衣動作 有 ・ 無

6 保清行為 有 ・ 無

7 食事摂取、飲水行為 有 ・ 無

Ｃ
手
段
的
自
立

Ｄ
身
体
的
自
立

一
年
以
内
に
改
善

し
た
い
と
思
う
こ
と

一
年
以
内
に
改
善
の

可
能
性
が
見
込
め
る
も
の

今
回
の
計
画
に
お
け
る
課
題

課
題
の
統
合

A
社
会
的
役
割

Ｂ
状
況
対
応

生活機能アセスメントシート

平成　　　年　　　月　　　日

利用者名： 担当者名：

本人の主観で選択 専門職の視点で選択
課
題
に
対
す
る
本
人
の
意
向

している していない

令和 
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完全自立 向上・増加 なし→あり

1 家庭外での役割

2 家庭での役割

3 友人・知人との交流

4 家族との交流

5 介護保険外の集団への参加

6 介護保険通所サービスへの参加

1 趣味、生きがい

2 好奇心、生活意欲

3 契約行為、公的手続き

1 調理

2 掃除

3 洗濯

4 買い物

5 保健行動

6 金銭管理

7 外出準備、身だしなみ

1 自宅外での移動

2 自宅内での移動

3 排泄動作

4 入浴動作

5 更衣動作

6 保清行為

7 食事摂取、飲水行為

合　　計

Ｃ
手
段
的
自
立

Ｄ
身
体
的
自
立

生活機能評価シート

悪化
改善

A
社
会
的
役
割

Ｂ
状
況
対
応

維持指標

　　　評価月：　　　　　　年　　　　　月　　　　　　　利用者：



 

 

参考文献 

○石垣和子他監修「保健師・看護師のための介護予防の知識と技術」 

中央法規出版、2005 

○世界保健機関（WHO）「ICF国際機能分類―国際障害分類改定版―」 

中央法規出版、2002 

         ○二宮佐和子他「介護予防プラン作成ガイド」 

         日総研出版、2006 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介護予防ケアマネジメントマニュアル 
2014年 3月 26日 初版発行 

2022年 5月 31日  第２版 

監修 特定非営利活動法人コミュニティ・ケア・ネットいずみ 二宮佐和子 

編集 和泉市社会福祉協議会地域包括支援センター 

             ビオラ和泉地域包括支援センター 

             光明荘地域包括支援センター 

             貴生会地域包括支援センター 

発行 和泉市高齢介護室 


