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はじめに

•地域に利用者が安心して住み続けることができるような環境を

作るために、在宅医療・介護連携の強化が今後より求められる。

•リハ職（PT・OT・ST）と介護支援専門員がお互いの視点をふ

まえたケアマネジメントについて理解を深め、多職種連携によ

る効果的なサービス提供を促進することが重要。



目的

•リハ職：ケアプランの作成にあたり介護支援専門員が重視して

いる点など、ケアプラン作成過程について理解を深め、より効

果的なリハビリテーション計画書の作成及び介護支援専門員と

の情報共有を促進する機会とする。



•介護支援専門員：リハ職の視点を的確に把握した上で、より利

用者及び他職種の思考に寄り添ったケアプランを作成できるよ

う、学びを深める機会とする。



•他職種の役割や働き、立場を理解・尊重すること
で、多職種連携を良い形としていく。



本日の内容

１．介護支援専門員のしごと

２．リハ職のしごと

３．介護支援専門員とリハ職の連携

４．医療側との連携



介護支援専門員とは

•要介護者又は要支援者（以下要介護者等）からの相談に応じ、

要介護者等がその心身の状況等に応じ各種サービス事業を行う

者等との連絡調整等を行う者であって、要介護者等が自立した

日常生活を営むのに必要な援助に関する専門的知識及び技術を

有するものとして介護支援専門員証の交付を受けたもの。

（介護保険法第7条第5項）



介護支援専門員になるには

•「規定の国家資格」または「相談援助業務」で、一定期間の実

務に従事していること。

•５年以上の実務経験（かつ900日以上従事）。

医師・歯科医師・薬剤師・保健師・助産師・看護師・准看
護師・理学療法士・作業療法士・社会福祉士・介護福祉
士・視能訓練士・義歯装具士・歯科衛生士・言語聴覚士・
柔道整復師・あんまマッサージ指圧師・はり師・きゅう
師・栄養士・精神保健福祉士



•介護支援専門員実務研修受講試験合格（R4年度合格率19％）

•介護支援専門員実務研修受講

•都道府県への登録

•介護支援専門員証交付（発行後5年有効）

介護支援専門員



ケアマネジメント一連の流れ

•インテーク

•アセスメント

•ケアプラン作成

•担当者会議

•モニタリング（訪問）



インテーク

•介護支援専門員が利用者の相談に際し、主訴や要望を丁寧に聴

き取り、ケアマネジメントの手法により支援を担当することが

相応しいか否かを確認するための初回面接。



アセスメント

•要介護者等の心身状態や取り巻く状況に関する情報を収集・分

析し、利用者が求めていることや解決すべき課題を明確にする

ために行う評価や査定。



アセスメントのための
情報収集シート128（居宅）

（宮城県ケアマネジャー協会HP 事例より）



アセスメントのための
情報収集シート128（居宅）
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アセスメントのための
情報収集シート128（居宅）

（宮城県ケアマネジャー協会HP 事例より）



ケアプラン策定のための課題検討用紙（居宅）



ケアプラン策定のための課題検討用紙（居宅）



ケアプラン作成

第1表：居宅サービス計画書（1）

・要介護認定の情報

・利用者および家族の意向

・介護認定審査会の意見及びサービスの種類の指定

・総合的な援助の方針

第2表：居宅サービス計画書（2）

・利用者の解決すべき課題

・長期と短期の目標

・課題解決に向けた具体的な介護サービスの内容（頻度・期間）

第3表：居宅サービス計画書（3）

・利用する介護サービスを組み合わせた1週間のスケジュール

・おもな活動内容

第4表：サービス担当者会議の要点

・サービス担当者会議で話しあった内容、利用者

・家族の意向、結論などを記録

第5表：居宅介護支援経過

・ケアマネージャーと利用者のやりとりを記録

記載事項：利用者からの相談内容、事業者との連絡内容、調整事項、

支援内容、モニタリング結果など

第6表：サービス利用表

・介護サービスを提供する各事業所の1ヵ月の提供スケジュールを記録

記載事項：提供時間、サービス内容、事業所名

第7表：サービス利用表別表

・1カ月の介護サービスごとの利用単位数や費用（利用者負担額）







担当者会議

•介護支援専門員が作成したケアプランの内容・方向性を決定す

るときに関係者を集めて開かれる話し合いのこと。

•利用者の状態やニーズなどの情報を多職種で共有・検討できる

貴重な場となる。



担当者会議の目的

•情報の共有

•利用者と家族の希望の確認

•課題の解決策に対する説明

•支援内容の検討



モニタリング

•自宅に訪問し、ケアプランの内容が正しく行われているか、改

善できる点がないか、現状分析を行う。

•モニタリングの頻度については、要介護者1ヶ月に1回以上、要

支援者3ヶ月に1回以上と定められている。

（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十三条十三項）



給付管理

•一ヵ月単位のサービス提供プランを作成する

•サービス事業者に依頼・調整する

•サービス提供後に実施内容を確認する

•国保連に給付管理票を送付する（毎月10日まで）



報酬

•居宅介護支援費

要介護１・２：1076単位/月

要介護３・４・５：1398単位/月

要支援１・２：委託費3000円前後



特定事業所加算
特定事業所加算（Ⅰ）：505単位/月の要件

①専ら指定居宅介護支援提供にあたる常勤の主任介護支援専門員を2名以上配置していること

②専ら指定居宅介護支援提供にあたる常勤の介護支援専門員を3名以上配置していること

③利用者に関する情報又はサービス提供に当たっての留意事項 に係る伝達事項等を目的とした会議を定期的に開催する
こと

④ 24 時間連絡体制を確保し、かつ、必要に応じて利用者等の相談に対応する体制を確保していること

⑤算定日が属する月の利用者総数のうち要介護３～要介護５で ある者が４割以上であること

⑥介護支援専門員に対し計画的に研修を実施していること

⑦地域包括支援センターから支援から支援困難な事例を紹介された場合においても居宅介護支援を提供していること

⑧地域包括支援センター等が実施する事例検討会等に参加していること

⑨運営基準減算又は特定事業所集中減算の適用を受けていないこと

⑩指定居宅介護支援の提供を受ける利用者数が介護支援専門員１人当たり40 名未満（居宅介護支援（Ⅱ）を算定してい
る場合は 45 名未満）であること

⑪介護支援専門員実務研修における科目等に協力または協力体制を確保していること

⑫他の法人が運営する指定居宅介護支援事業者と共同で事例検討会、研修会等実施していること

⑬必要に応じて、多様な主体等が提供する生活支援のサービス （インフォーマルサービスを含む）が包括的に提供され
るように計画を作成していること



本日の内容

１．介護支援専門員のしごと

２．リハ職のしごと

３．介護支援専門員とリハ職の連携

４．医療側との連携



理学療法士（PT）とは

• ケガや病気などで身体に障害のある人や障害の発生が予測される人に対して、基

本動作能力（座る、立つ、歩くなど）の回復や維持、および障害の悪化の予防を

目的に、運動療法や物理療法（温熱、電気等の物理的手段を治療目的に利用する

もの）などを用いて、自立した日常生活が送れるよう支援する医学的リハビリ

テーションの専門職。治療や支援の内容については、理学療法士が対象者ひとり

ひとりについて医学的･社会的視点から身体能力や生活環境等を十分に評価し、

それぞれの目標に向けて適切なプログラムを作成する。

(日本理学療法士協会ＨＰより)



理学療法

•運動機能の維持・改善を目的に運動、温熱、電気、水、光線な

どの物理的手段を用いて行われる治療法。

•身体に障害のある者に対し、主としてその基本的動作能力の回

復を図るため、治療体操その他の運動を行なわせ、及び電気刺

激、マッサージ、温熱その他の物理的手段を加えることをいう。

（理学療法士及び作業療法士法 第二条）



作業療法士（OT）とは

•作業療法士は体や精神に障害のある人がその心身機能を回復し、

日常生活・社会生活に復帰できるように、食事、歯みがきなど

日常生活の動作、家事、芸術活動、遊び、スポーツといった生

活の中における作業や動作などを用いて訓練・指導・援助を行

う医療技術者である。

( 厚生労働省ＨＰより）



作業療法

•作業療法は、人々の健康と幸福を促進するために、医療、保健、

福祉、教育、職業などの領域で行われる、作業に焦点を当てた

治療、指導、援助である。作業とは、対象となる人々にとって

目的や価値を持つ生活行為を指す。

•身体又は精神に障害のある者に対し、主としてその応用的動作

能力又は社会的適応能力の回復を図る為、手芸、工作その他の

作業を行わせることをいう。（理学療法士及び作業療法士法

第二条）



言語聴覚士（ST）とは

•言語障害(失語症、構音障害、高次脳機能障害)や聴覚障害、こ

とばの発達の遅れ、声や発音の障害など、ことばによるコミュ

ニケーションの問題は多岐にわたる。言語聴覚士はこうした問

題の本質や発現メカニズムを明らかにし、対処法を見出すため

に検査・評価を実施し、必要に応じて訓練、指導、助言、その

他の援助を行う専門職のこと。さらに医師や歯科医師の指示の

もと、嚥下訓練や人工内耳の調整なども行う。

（日本言語聴覚士協会ＨＰより）



言語聴覚療法

• 摂食・嚥下の訓練

• 成人言語・認知の訓練

• 発声・発語の訓練

• 小児言語・認知の訓練

• 聴覚の支援



通所リハでのリハビリ

• 個別リハビリ

PT・OT・STがそれぞれのそれぞれの領域の治療法によって個別的

に対応する。

短期集中リハビリテーション加算：110単位/回（40分 3ヶ月まで）

• 集団リハビリ

座位・立位での運動、歩行練習、バランス練習、作業活動、航空練

習等、リハプログラムに対応したリハビリを行う。



•通所リハビリテーションの提供について

平成27年度の介護報酬改定において、個別リハビリテーショ

ン実施加算が本体報酬に包括化された趣旨を踏まえ、利用者の状

態に応じ、個別にリハビリテーションを実施することが望ましい

こと。



•生活行為向上リハビリテーション

加齢や廃用症候群等により生活機能の一つである活動をするた

めの機能が低下した利用者に対して、当該機能を回復させ、生活

行為の内容の充実を図るための目標と当該目標を踏まえた6月間

の生活行為向上リハビリテーション内容を生活行為向上リハビリ

テーション実施計画にあらかじめ定めた上で、計画的に実施する

ものであること。



•認知症短期集中リハビリテーション

認知症を有する利用者の認知機能や生活環境等を踏まえ応用的

動作能力や社会適応能力を最大限に活かしながら、当該利用者の

生活機能を改善するためのリハビリテーションを実施する。



介護給付費分科会（R2.10.15）資料より



訪問リハでのリハビリ

• 訪問リハビリテーションとはその人が自分らしく暮らすために、そ

れぞれの地域に出向いて、リハビリテーションの立場から行われる

支援である。その中で、理学療法士・作業療法士・言語聴覚士は、

健康状態を把握した上で、生活機能および背景因子を評価し、リハ

ビリテーションの概念に基づいた、本人、家族等への直接的支援と

関連職種への助言等の間接的支援を提供する。

（日本訪問リハビリテーション協会ＨＰより）



• 1回40～60分（1単位20分：307単位）

屋外歩行練習

趣味・役割獲得練習

ADL練習

介助方法指導

自宅でできる運動指導

口腔体操

認知機能向上練習 など

• 1日5～6人利用者担当



介護給付費分科会（R5.7.24）資料より



本日の内容

１．介護支援専門員のしごと

２．リハ職のしごと

３．介護支援専門員とリハ職の連携

４．医療側との連携



リハ職が介護支援専門員になるメリット

•リハ的視点を取り入れたケアプラン作成

•リハ職や現場スタッフとの連携強化



具体的な目標設計

•引き継いだケアプランの一つに…

長期目標：入浴できる。（一年間）

短期目標：入浴できる。（三か月）



入浴できるとは

浴室に入る準備段階だけでも

•お湯張り

•服を準備する

•石鹸等の準備

•脱衣室への移動

•脱衣室の環境調整

•脱衣

•ドアを開ける

•浴室への移動 など



入浴動作（狭義的）に必要なこと

•浴槽跨ぐ

•しゃがむ

•浴槽座位保持

•入浴時間管理する

•立ち上がる

•浴槽跨ぐ

どこが問題か？



立ち上がりに必要なこと

• 浴槽をつかむ握力

• 上肢支持力

• 体幹・股・膝・足関節可動域

• 体幹筋力

• 下肢筋力

• バランス能力

• 空間把握能力

• 認知機能

•立ち上がる



具体的な目標設計

•長期目標：入浴できる。（一年間）

•短期目標：入浴できる。（三か月）

•長期目標：自宅にて一人で入浴することができる。（一年間）

•短期目標：下肢筋力が向上し、浴槽の立ち上がりが出来るよう

になる。（三か月）





他職種との連携

介護給付費分科会（R5.11.6）資料より



介護給付費分科会（R5.7.24）資料より



介護給付費分科会（R5.7.24）資料より



連携の阻害要因

•異なる職種に属するメンバー同士は、お互いの理解不足のため

に対立しやすい

•同質的なメンバー間の方が仕事の効率が高いという意識

引用：医療と社会vol24 多職種間連携における2つの阻害要因と4つの促進要因中村洋



連携の促進要因

•これまでのやり方のままでは限界があるという危機意識

•継続的な場の設定（異なる職種がお互いに接する場の設定）

•継続的な学習（連携に必要な知識の獲得）

•小さくてもやりやすいところからはじめる

引用：医療と社会vol24 多職種間連携における2つの阻害要因と4つの促進要因中村洋



介護支援専門員になってからリハ職への要望
=自らの反省点

•本人や家族の訴えをしっかり聞いて欲しい

•リハビリテーション計画書の内容を分かりやすく具体的に

•個別的な関わりを多く持ってほしい

•リハ職ともっとコミュニケーションをとりたい



リハビリテーション計画書



リハビリテーション会議



•会議（リハビリテーション会議・担当者会議）や書類（ケアプ

ラン・リハビリテーション実施計画書）を良い機会とし、顔な

じみの関係を作るのも大事。



事例①
• 70代 女性

•疾患：腰椎圧迫骨折

•経過

回復期病棟でのリハビリにて自宅生活に戻ることができた。

手すり等の福祉用具のみ利用して自宅で生活していたが、本人

から「元々バスで通っていた太極拳の教室にも行ってみたい」

と、介護支援専門員が要望を聞きだした。

独歩自体は可能だが、公共交通機関を利用するのが不安。長距

離移動での体力の心配もある。



事例①

週2回半日の通所リハを開始。生活行為向上リハ加算算定。

持久力をつけるための運動、歩行練習、筋力トレーニング、段

差昇降練習実施。

荷物はリュックサックへ詰め、歩行することとした。

送迎車利用した段差昇降や屋外歩行練習も実施。

4カ月後から実際にバスを利用した移動練習行う。

6ヶ月後には一人で教室に行けるようになり、通所リハを卒業。



事例②

• 80代女性

•疾患：脳梗塞

•経過

通所リハ週3回、訪リハ1回利用。娘夫婦と同居中。

介護支援専門員が自宅訪問時に、「昔は家族にいつもご飯を

作っていたんだけどね」と、本人より話を聞き通所リハのリハ

職に伝える。



事例②

自宅での味噌汁作りができるという役割獲得を目標にリハ実施。

ケアプランも更新のタイミングで内容を反映。

片手でも使用できる調理道具を使用し、通所リハにて調理練習

実施。

訪問リハとも情報共有。3ヶ月後には自宅で調理を実施し、見

守りの元行えるようになった。

家族とともに調理参加する機会が増え、役割を持った生活が送

れるようになった。



視点や役割は違うが、目指すところは一緒

•潜在下するニーズや希望の聴取

•生活課題の明確化＝目標設定

•目標到達のための手法・予後予測

自立支援型ケアプラン・リハビリ

介護支援専門員が得意

リハ職が得意



本日の内容

１．介護支援専門員のしごと

２．リハ職のしごと

３．介護支援専門員とリハ職の連携

４．医療側との連携



平均在院日数

•入院できる日数が短い？

一般病棟：12日前後

回復期リハ病棟：50～60日程度 （R5年度松田病院データ）



包括医療日支払い方式（DPC)

入院期間が長くなると、

病院の利益が減っていく



アウトカム（実績指数：回復期）

•分子が大きく（FIMが改善）、分母が小さく（在棟日数が短い）

なるほど高くなる。

•回復期リハ入院料Ⅰを取得の場合：40以上必要。

（分子）

（分母）



アウトカム（在宅復帰率：回復期）

自宅

居住系介護施設等（特養など） へ退院した患者

回復期リハビリテーション病棟から退棟した患者

•回復期リハ入院料Ⅰを取得するには平均70％以上。

•老健や療養病院等へ入院する患者が多いと、報酬が高い入院料

を取得することができない。

（分子）

（分母）



コロナ禍による影響

•家族が患者と面会ができない

姿を見ていないから、家に帰れるか不安。

•家屋調査に行けない

実際に家屋での動作確認が行えないため、退院後の生活イメー

ジが持てない。



介護支援専門員・在宅部門リハ職との連携が不可欠！



病院から介護支援専門員に求めること

•入院前の生活状況や介護サービス利用情報の共有

•カンファレンス・IC参加

•退院後の生活やサービスについての助言



病院から在宅リハ職に求めること

•早期の情報共有

•カンファレンス・IC参加

•退院前にリハ場面を一緒に見学

•退院後のサービス利用状況の共有



宮城県ケアマネジャー協会HPより



おわりに

•他職種のしごと内容や役割を理解することが連携の第一歩。

•利用者の自立支援という共通の目標に向け、それぞれの専門性
を発揮していく。


