
令和８年度
直方市地域ケア会議

～ケアマネ・助言者向け研修～

令和８年４月２８日（火）１３：３０～

主催：直方市地域包括支援センター

公益社団法人 福岡県作業療法協会
副会長 籾井 剛士



本日の説明内容

１．直方市の現状

２．地域ケア会議について

３．令和８年度地域ケア会議の新たな取り組み

４．地域包括ケアシステム推進会議への報告

（１）直方市の地域ケア会議の取り組み・流れ

（２）自宅訪問～事例の振り返り

（３）助言者の方へ



直方市の現状
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直方市 要介護（要支援）認定者数、認定率の推移
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地域ケア会議について



地域包括ケアとは

● 高齢者が住み慣れた地域でできる限り継続して生活をおくれるように支える

ためには、個々の高齢者の状況やその変化に応じて、適切なサービス、多様

な支援を提供することが必要

● 自助努力を基本にしながら介護保険を中心としつつも、 保健・福祉・医療の

専門職相互の連携、さらにはボランティア等の住民活動などインフォーマル

な活動を含めた、地域の様々な資源を統合、ネットワーク化し、高齢者を

継続的かつ包括的にケアする必要がある

地域包括ケア



地域ケア会議の「５つ」の機能

個別課題の解決
・多職種が協働して個別ケースの支援内容を検討することによって
高齢者の課題解決を支援するとともに、ケアマネジャーの自立支
援に資するケアマネジメントの実践力を高める機能

地域包括支援
ネットワークの構築

地域課題の発見

地域づくり
資源開発

政策の形成

・高齢者の実態把握や課題解決を図るため、地域の関係機関等の相
互の連携を高める地域包括支援ネットワークを構築する機能

・個別ケースの課題分析等を積み重ねることにより、地域に共通し
た課題を浮き彫りにする機能

・インフォーマルサービスや地域の見守りネットワークなど、地域
で必要な資源を開発する機能

・地域に必要な取組を明らかにし、政策を立案・提言していく機能

１

２
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地域ケア会議の機能

③直方市地域包括ケアシステム推進会議
「地域に必要な取組を明らかにして施策を立案・提言」

②直方市地域ケア会議 助言者連絡会
「地域課題の整理、解決策の検討」

１ 個別課題の解決

２ ネットワークの構築

３ 地域課題の発見

４ 地域づくり・資源開発

５ 政策の形成

①直方市地域ケア個別会議
「個別事例の課題検討」

ケア会議終了後、専門職を交えての自宅訪問・
３ヶ月後の評価



地域包括支援センターは、地域住民の保健医療の向上及び福祉の増進を包括的に

支援するため、

①介護予防ケアマネジメント業務（法第115条の45第1項第2号）

②総合相談支援業務（法第115条の45第1項第3号）

③権利擁護業務（法第115条の45第1項第4号）

④包括的・継続的ケアマネジメント支援業務（法第115条の45第1項第5号）

の４つの業務で構成される包括的支援事業等を地域において一体的に実施する役割

を担うことによって、地域包括ケアを支える中核拠点として設置されています

また、包括的支援事業を効果的に実施するための環境整備として、多職種協働に

よる地域包括支援ネットワー クの構築が求められています

そして、その構築の１つの手法として、地域ケア会議が位置づけられています

地域ケア会議の位置づけ



直方市での地域ケア会議の
取り組み



事例提供の対象者

総合事業、要支援１～要介護１の方を対象とします

高齢者の生活の質の維持・向上を図るため、多職種による協議に
より、生活上の課題を確認するとともに、医療・介護のサービス
だけでなく、生活環境・生活習慣の改善や生活上の工夫、社会参
加などを含めた具体的な支援策を検討する個別会議です

令和８年度１２月は １事例のみ
・検討が必要な困難事例
・訪問介護における生活援助中心型サービスの届出の

必要な方の事例 等
こちらから事例の提出をお願いする場合もありますが

事例提供を希望される方は、包括主任CMへご相談ください～



ア 生活機能の向上が期待できる事例、向上させたい事例
・ 意欲のある対象者なのでもっと提案できる情報がほしい
・ 身体機能は回復してきたので社会参加をもっと活性化させたい
・ 福祉用具を活用したほうがＡＤＬ・ＩＡＤＬが向上すると思うが利用につながらない

イ 生活機能の低下が予測される事例、低下を予防したい事例
・ 痛みやふらつきなどの心身機能の低下により、引きこもり、生活不活性の傾向がある

ので、今後このままでは生活機能の低下が予想される
・ 新たなサービスや活動を提案しているが受け入れられない、他の提案はないか
・ このような資源があったらいいと思うが、どこに資源があるかわからない

ウ 違った視点やスーパーバイズが欲しい事例
・ 長年担当している、あるいは同じサービスを長年続けているのでアセスメントの新た

な視点はないか
・ 自分はこのプランで良いと思うがどうだろう
・ 助言者の専門職に教えてほしいことがある

（薬、食事、口腔、リハビリ、地域資源等で教えてほしいことがある）
・ ケアマネジャーの経験がまだ浅いので自信がない・・・ など

検討する事例（具体的な例）



地域ケア会議（令和８年度：個別会議の日程）

場所：直方市役所 ５階 ５０３・５０４会議室

開催日 書類提出日締切 事前打合せ 自宅訪問

令和８年 ５月２７日（水） ５月１２日（火） ５月２０日（水） おおむね１か月以内

６月２４日（水） ６月 ９日（火） ６月１７日（水） 〃

７月２２日（水） ７月 ７日（火） ７月１５日（水） 〃

９月３０日（水） ９月 ８日（火） ９月１６日（水） 〃

１０月２８日（水） １０月１３日（火） １０月２１日（水） 〃

１１月２５日（水） １１月１０日（火） １１月１８日（水） 〃

令和９年 １月２７日（水） １月１２日（火） １月２０日（水） 〃

２月２４日（水） 2 月１0日（火） ２月１７日（水） 〃



地域ケア会議（令和８年度：支援困難事例会議の日程）

• 開催日：令和８年１２月２３日（水）９：００～

• 事前打ち合わせ：※２回の事前打合せの予定です。
１回目：令和８年１１月中旬予定
２回目：令和８年１２月１６日（水）９：００～

• 書類提出日：１０月下旬頃

• この個別会議では、ケアマネージャー等の専門職の方が対応に困っている事例
について話し合います。
※事例の提出を希望される方は包括主任ＣＭまで、ご相談ください。

• 場所：直方市役所 ５階 ５０３・５０４会議室



助言者連絡会 （助言者の方のみ参加）

とき：令和８年８月２６日 （水）１８：３０～

場所：直方市役所 ５階５０３・５０４会議室

● 個別地域ケア会議の経過報告

● 地域課題の整理

● 地域ケア会議の改善策 等



事前打合せ～自宅訪問～事例の振り返り



個別地域ケア会議 （当日）

事前打合わせ （１週間前）

自宅訪問（おおむね１か月以内と
３か月後）

事例提供者が必要書類の提出（２週間前） ※表紙はPDFで送らないでください。

地域ケア会議（個別地域ケア会議の流れ）

※直方市役所内の会議室
３０分程度

※直方市役５０３・５０４会議室

振り返り（原則３か月後、書類提出）
※翌年度に振り返りの報告発表

※表紙に提出書類記載あり
表紙（氏名はイニシャルで）のみ メール

※事例発表の順番を早期に決定します



地域ケア会議 （事前打合せ）

打合せ時間については
包括（主任ケアマネ）

と調整します

地域ケア会議の１週間前（午前中）

所要時間 ３０分程度

地域ケア会議の当日をイメージしながら打合せ

・事例発表に際しての課題の整理
・当日までの補足書類等の確認

＊事前打合せは、
困りごとや課題を解決する打合せではありません

参加者

事例発表のケアマネジャー

アドバイザー

包括職員



地域ケア会議（当日のスケジュール）
時間 所要時間

９：００～ ９：１５ 助言者事例読込み（助言者の方） １５分

９：１５～ ９：４５ 事例検討【事例１】 ３０分

９：４５～１０：００ 記録・休憩＆訪問調整 １５分

１０：００～１０：３０ 事例検討【事例２】 ３０分

１０：３０～１０：４５ 記録・休憩＆訪問調整 １５分

１０：４５～１１：１５ 事例検討【事例３】 ３０分

１１：１５～１１：３０ 記録・休憩＆訪問調整 １５分

１１：３０～１１：４０ 令和７年度事例振り返り報告 １０分

１１：４０～１１：５５ 記録 １５分



地域ケア会議（進行の流れ）

所要時間 ポイント

➀ 事例提供者の概要説明 ３分

・ 現在の状況（生活機能の低下）に至った個人因子・環境因子を簡潔に説明
（自立を阻害している背景を洞察することが重要）

・ 課題整理総括表及び支援計画を解説
→ 改善可能な機能や重要なポイントを中心に説明

・ 助言者に対して尋ねたいことや、苦労していることを説明

② サービス事業所の説明 ３分
・サービス事業所からサービス内容について説明

（運動器等の評価をしている場合はその内容）
・自宅周囲の環境 地域資源の紹介

③ 生活支援コーディネーター ３分 ・自宅周囲の環境 地域資源の紹介

④ 助言者からの質問・意見 １６分

・ 司会者が課題を整理して状態像を絞り込んだ上で進行
ケースの本質（自立を阻害している要因）やケアプランの注意点などについ
て、端的に言語化してまとめ、共通認識（抽出した課題）に漏れが生じない
ように

・ ＯＪＴの場であることを意識して、参加者の発言を促す

⑤ まとめ・重点課題の確認 ２分
・ 今後参考となる意見やケアマネジャーや事業者が当面必要がある自課題には

その漏れがないよう最後に確認して、本人、家族への説明と合意形成を図る
よう促す

⑥ 事例提供者の感想 １分 ・会議を通しての感想を発表

⑦ 訪問の有無・参加者の決定 ２分



地域ケア会議（参加者）

➀ ➁ ➂

➃

➄➅➆

➇

➈

➉

⑪

➃

➃

➃

➃

➉

① 事例提供者（事例発表ケアマネ）

② 司会者

③ アドバイザー

④ 生活支援コーディネーター

⑤ 薬剤師

➅ 理学療法士 作業療法士

⑦ 歯科衛生士 言語聴覚士

➇ 管理栄養士

➈ 主任介護支援専門員

⑩ サービス提供事業所

⑪ 主任ケアマネ（包括支援センター）



地域ケア会議（事例提供者の提出資料）

【提出書類】
○「地域ケア会議 事例提出書類 表紙」を参照ください

○ 提出することで具体的な助言を得られる書類等
・食事聞き取りシート
・血液データ、健康診断結果
・写真、データー画像 (画像データーの提出が可能です)

※パソコンの動作確認が必要な為事前に相談ください

※書類の書式は、ＨＰに掲載しています
※表紙のみエクセルでメール！PDFで送らないでください。
その他の提出書類は窓口へ！個人情報記載のままで!
（墨消ししない）

資料の提出先について

直方市健康長寿課 高齢者支援係
（直方市 地域包括支援センター）

主任CMへ

(注意)提出された書類
は返却しておりません



良い支援を行う上で、サービス提供事業所に地域ケア会議に
参加いただくことはより効果的なものと考えています

無理のない範囲で参加いただけるようお声がけください

★会議の集合時間や開催場所についての連絡
は事例提供者（ケアマネジャー）からサービ

ス提供事業所にお伝えください

サービス提供事業所との調整（ケアマネジャー）



自宅訪問



自宅訪問の流れ

２.自宅訪問（ケア会議後、おおむね１か月以内に訪問）

１.訪問先、訪問者の決定 （ケア会議当日）

令和８年度の自宅訪問は・・・

①訪問は原則１回のみ。評価は電話での聞き取りでも構いません。
※１回目の訪問時に助言者と再度訪問をして評価するかどうかを決め、

シートの「２回目の評価」同行訪問の有無について記入してください

②自宅訪問は令和９年１月・２月の事例提出者も行いますが、
同行訪問での評価はありません。

３.評価 （自宅訪問後、おおむね３か月以内に評価）



自宅訪問提出書類の流れ
・訪問後の書類「地域ケア会議の訪問及び評価」は直方市のホームページから
ダウンロードしてください。※包括から紙シートを渡すことはありません。

http://www.city.nogata.fukuoka.jp/kenko

★助言者用、介護支援専門員用のシートがあります。
★１回目の訪問シート ２回目の評価シートがあります。

助言者さんの書類提出の流れ
①１回目の訪問シートを作成後、おおむね１か月以内にＣＭへ提出してください。
②２回目の評価に同行しない場合はシートの作成はしなくて構いません。

２回目の評価に同行する場合はシートを作成後、おおむね１か月以内にＣＭへ
提出してください ※利用者名、メールで送信する際はイニシャルで。

ＣＭさんの書類提出の流れ
①１回目の訪問シートを作成。助言者が作成したシートを受け取った後、

１か月以内に包括に提出してください。
②２回目の評価を行い、２回目の評価シートを作成後、包括に1か月以内に

提出してください ※提出はエクセルでメール送信もOK
※利用者名、メールで送信する際はイニシャルで。



・助言者（助言者シートに記載)
訪問後に枠内（助言指導内容）を記載し、
おおむね1週間以内に介護支援専門員へ
提出

自宅訪問提出書類の記入（初回訪問）

・介護支援専門員（介護支援専門員シート
に記載)
枠内（助言指導内容）に記載

助言者からもらったシートと併せて

包括：主任CMに提出

※訪問後、１か月以内に提出してください

※訪問報告シート（様式）は、直方市ホームページからダウンロードしてください

２回目の評価：同行訪問の有無



自宅訪問提出書類の記入（３か月後※2回目の訪問をする場合）

包括：主任CMに提出
※訪問後、１か月以内に提出

○助言者
訪問後、初回訪問時に記載された用紙の
枠内（評価・今後の方針）に追記して、
介護支援専門員に提出

○介護支援専門員
初回訪問時に記載された用紙の枠内
（評価・今後の方針）に追記



自宅訪問先での確認

～住宅改修や福祉用具を貸与された利用者の自宅に訪問された場合～

貸与された福祉用具等の使用状況の確認や、必要な
場合は、使用方法の指導なども行ってください

対象者の生活課題に対して、自宅に訪問し利用者に
自立支援するための具体的な助言を提供

利用者が可能な限り居宅において自立した日常
生活を営むことができるよう、生活機能の維持
又は改善を図り、状態の悪化の防止に資すると
ともに、介護者の負担の軽減を図る役割



事例の振り返り



事例対象者、家族、サービス提供事業者等に、必要に応じて 会議での提案等をお伝えください

(1) 事例対象者に対して：状況を見ながら、提案の中で実際に取り組めそうな内容から行って
ください
すべての提案を行っていただく必要はありません
事例対象者との関係性を第一に考えて頂きますが、なるべく訪問できるような取り組み
をお願いします

(2) 家族や友人等、関係者に対しての提案：状況をみて働きかけをお願いします
また主治医への確認・報告事項があれば、極力お伝えいただくとともに、必要があれば
医療的な判断や指示を仰いでください

(3) サービス提供事業所に対して：会議で話し合われた具体的な内容を伝えて、情報を共有
するとともに、適切な支援が行われるようにしてください

地域ケア会議の終了後の振り返り（ケアマネジャー）

訪問しない場合は、３カ月後にモニタリングの状況を踏まえた
「振り返りシート」を提出していただきます



振り返りシートの提出 ① （ケアマネジャー）

訪問しない場合、地域ケア会議開催月
の３か月後、事例振り返りシートを
包括（主任）へ提出

★助言をもとに取り組んだ事・
その結果について

★達成度
★実際に取り組んで生じた新たな課題



自宅訪問を行った場合は、振り返りシートの
提出は不要とします。

提
出
不
要

訪
問
し
た
場
合
は

評
価
の
書
類
が
必
要

振り返りシートの提出 ②（ケアマネジャー）



助言者の方へ



助言者の方へお願い

令和６年度よりペーパレス化になっています。
ケア会議での注意点やＰＣの記載方法については
各助言者のテーブルに「地域ケア会議の注意点」
ＰＣ「記載注意事項」を準備してますので、会議

に参加された際は、ご一読ください



助言者の方へお願い（追加）

この事例で、課題を解決するために
直方市であったら良いと考えられる

地域資源を記入してください

「重点課題を解決するための対策」
の記載欄



助言者シート（ケア会議後の活用）

・地域ケア会議終了後、
事例提供者（ケアマネ）へ
助言者シートを提供します

今後のケアマネジメント
の参考にしてください



◆ 全ての参加者にわかりやすい表現を心がけて、専門用語はできる限り避けて
説明する

◆ CMさんの聞きたい事、聞かなければならい事を助言できているか？

◆ 助言や説明はポイントを絞って、短時間で説明する

◆ 問いかけだけで終わらないようにし、問いの目的も明確にする

◆ 具体的、実行可能な助言をする（持ち帰れる助言）

◆ 特に誰に対しての助言、質問なのか明確にする

相手の立場になって伝える事を意識した上で、簡単なことは簡単に！

難しいことも、簡単に伝える意識を持つ！

助言を行ってもらう上での注意点



助言者（専門職に期待すること）
理学療法士・作業療法士

訪問の視点

① 生活不活発病（転倒）
・転倒による骨折の既往歴がある場合は、必ず転倒の場所、原因を確認する
・転倒の原因が内因性によるものなのか外因性（環境）によるものなのか見極める
・廃用症候群の高齢者に対するサービス事業所での機能訓練の具体的な助言

② 脳梗塞片麻痺
・身体機能の改善のみでなく生活機能（生活行為）の向上を目指す助言
・環境面（補装具、補助具）に対する助言も忘れない事

③ 疾患の症状
・疾患の主な症状、注意すること
・運動機能向上訓練をする場合の注意事項、リスク管理等

④ 体験事例の紹介
・成功・失敗の事例を具体的に紹介しながら話す

⑤ 利用者が具体的に取り組む運動や活動への助言
・利用者が今後の目標を達成できるようにサービス事業者等への助言も行なう

対象者
＊筋骨格系の疾患が有り筋力や体力を低下させている
＊精神的問題・環境的問題により一時的に機能が低下している
＊リハビリの必要性は感じていないが早期に運動習慣をつけることで能力の維持・改善の必要性がある。
＊通所系サービスや訪問リハビリなどの介護サービスを利用されていない利用者

方法
＊利用者宅訪問し現状の把握及び生活動線の確認・適切な運動・サービスの提案
＊生活リハビリ・ADL向上

地域ケア会議に
おける

助言者としての視点



助言者（専門職に期待すること）
地域ケア会議における専門職としての視点等

地域ケア会議に
おける

助言者としての視点

① 口腔ケアの必要性についての一般的な助言のみでなく、
対象者によってどの程度のケア指導が必要なのか見極めること

② 継続的、或いは抜本的なケアが必要な場合にはケアプランに盛り込むことを助言
・その際、歯科受診や訪問歯科診療等について確認

③ 予後予測として、例えば構音障害の場合どこまで改善が見込まれるか、維持なのか、
悪化の遅延化なのか、多少は改善の見込みがあるかどうか

④ 誤嚥性肺炎の危険性が予見できそうな事例については、その具体的な予防策を助言する事
・例えば年齢から推測し「老嚥」ではないか、脳血管等の疾患の特徴として助言する

⑤ 口腔機能の重要性を伝える
・咀嚼・嚥下機能低下 → 栄養障害 → ＡＤＬ低下 → ＱＯＬ低下

言語聴覚士・歯科衛生士

訪問の視点

対象者
＊咀嚼に問題があるも定期的な口腔の手入れ・食事（食事介助）が行われていない利用者
＊言語聴覚士による訓練にて改善の見込みがある利用者
＊内科疾患が有り、口腔内の環境を整える必要がある方で、歯科受診をされず放置している

方法
＊嚥下状態の確認・食形態の指導や調理方法の指導・口腔マッサージ・
適切な食事状況の確認・食事介助等

＊利用者宅訪問し口腔内の状況把握と手入れ及びの提案



助言者（専門職に期待すること）
職種 地域ケア会議における専門職としての視点等

地域ケア会議に
おける

助言者としての視点

① 永年の生活習慣をみる
・習慣を改善させた成功例等の助言に心がけること
例えば、カロリー制限の必要な事例に対しては、お茶碗や箸の選択など

・食事のアセスメントの必要度の見極め（特に栄養面に問題がなければスルーする）
② 低栄養

・タンパク質摂取は解るが、どのような調理、どのような素材を選択したらいいか伝える
例）肉×の人「卵」、「納豆」、「豆腐」等 肉〇の人
１日のタンパク質摂取量の目安〇ｇ等

・効果的なカルシウム摂取の方法（高齢者に適した食材の紹介）
・嚥下機能が低下してる人に適した食材（言語聴覚士や歯科衛生士と要相談）
・必要カロリーを摂取する工夫（食べ方：おにぎり、ゆで卵等手で掴んで食べれるなど）

③ 糖尿病
・具体的な成功例の助言を心がけること
・少量でも満腹感が得られる食べ方の紹介等

④ 高血圧
・減塩する方法（具体的な方法の提示） 食べ合わせ等の紹介

⑤ 標準的なメニューの紹介
・コンビニ、スーパーでのメニュー（食材選び）づくり
・電子レンジレシピ、電磁調理器レシピ、炊飯器レシピ等の紹介
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対象者
＊食事管理が上手く行われておらず、今後悪化する可能性がある利用者

方法
＊献立の提案・食事上の注意点の提案

訪問の視点

管理栄養士



助言者（専門職に期待すること）

地域ケア会議に
おける

助言者としての視点

① お薬が食事・睡眠・排泄等に与える影響を加味して、飲み方や、副作用等で日常生活で
気をつけた方がいい事を確認する

② 医療機関を複数かかっている場合、重複するお薬がないか、飲み合わせで
気をつける薬がないか等の確認

③ 服薬状況等悪い場合、内服方法の助言や、内服回数の検討が可能かどうか助言。
（かかりつけ医やかかりつけ薬局へどのように伝えたらいいか助言）

④ 経験事例を通しての具体的な助言
・在宅へ訪問して良かったケース
・内服管理をするための環境助言など （服薬カレンダーの活用など）
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訪問の視点

対象者
＊自宅での内服管理方法が不明瞭
＊複数の病院を受診 病院間の内服の情報交換ができていず、同作用の内服や、相互作用にての
副作用がある方

方法
＊複数の病院から処方されている内服の整理
＊薬効や副作用・禁忌の説明
＊管理方法の提案

薬剤師



助言者（専門職に期待すること）

地域ケア会議に
おける

情報提供の視点

・人を育てる立場であることを理解し、できていないことに目を向けるのではなく、
介護支援専門員が気が付いていない視点等にむけての助言を行う。
求めれているのは、指導や教育ではないので気付きにつながる助言
可能性（否定をしない。できていないことばかり指摘しない。）
粗探しでなく「良い点」についてのフィードバックを心掛ける

① ニーズを的確にチェックし、自立支援を意識した助言
可能なかぎり「続けられる」ための助言
できそうなことに関しては「できるようになる」ための支援につながる助言

② 経験事例を通しての具体的な助言
・成功・失敗の事例を具体的に紹介しながら、解決に結びつける築きを持たせる。
・過去に利用した社会資源の情報提供経験事例を通しての具体的な助言

③個別課題から政策形成までの展開をサポート
経験も踏まえてあったらいいな・・。できたらいいな。を踏まえて地域資源を見つけ出す。

保険者や地域包括支援センターにオブザーバーとしてサポートをする立場としての役割
（ア）地域におけるフォーマル、インフォーマルサービスなどの社会資源の質、量の確保と改善に向けた取り組み
（イ）新たな課題への対応、改善提案のための介護支援専門員自らの資質向上
（ウ）介護支援専門員におけるケアマネジメントの質の向上への取り組み

主任介護支援専門員



助言者（専門職に期待すること）

地域ケア会議に
おける

情報提供の視点
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生活支援コーディネーター

訪問の視点

利用者が地域で生活するための社会資源の提案
① ご本人宅の住宅周囲環境の確認

外出を阻害している因子を綱領
② 公共機関の把握
③ 病院（歯科も含む）の把握
④ 買い物場所
⑤ 地域の通いの場所

各個人の社会資源を集約して、各地区毎または、各趣味活動毎にまとめる

利用者にお会いし実際の状況を勘案した外出方法の提案
必要な地域資源の把握と資源の構築



「事例を提供して良かった」と思ってもらえるように！

① 参加している全員が「参加してよかった」「また参加したい」と思えるような会議

になるように、参加者全員で直方市地域ケア会議を作っていきましょう！

② 直方市地域ケア会議を通して、直方市住民のＱＯＬの向上や地域課題の発見のため

活発な意見交換ができるように、参加者は積極的に発言をしましょう！

③ 直方市地域ケア会議で議論された内容が、形式的なものとして終わらないように

利用者のサービスまで届くように議論して、実行しましょう！

事例検討の最後には、参加者全員の拍手を
持って、その事例を終了しましょう❣



令和８年度
地域ケア会議の新たな取り組み

令和８年度からの変更点



令和８年度からの新たな取り組み・変更

●事例提出書類表紙の変更
性別・要介護度の記載欄を追加

●ＡＤＬ・ＩＡＤＬシートの使用
課題整理総括表から変更（簡素化）

●ケア会議当日のスケジュールの変更
読み込み時間の短縮（３０分→１５分）
記録と休憩時間の延長（１０分→１５分)

※記録（追加）は休憩時間をご利用ください
●訪問の変更

訪問回数を、原則１回に変更
期間を問わず、すべてのケア会議で訪問可能に

☞令和７年度は、１１月までが訪問対象
訪問の時期をケア会議終了後、おおむね１月以内へ

●事例振り返り報告
●支援困難事例会議の開催（１２月に１事例）

昨年度いただいた
皆様からの意見を
参考にしました



事例提出書類表紙の変更・記載例の提示

「①地域ケア会議 事例提出書類 表紙」のみ

メールで提出をお願いします。

E-mail：n-korei@city.nogata.lg.jp

資料は

直方市ホームページで検索、ダウンロードできます。

直方市 地域ケア会議

○表紙の一部を変更（令和８年４月）しています
新しい様式での提出をお願いします

※性別・要介護度の記入欄を追加しました
利用者名はイニシャルで

※出席者名はフルネームでお願いします。
○ホームページに記載例も提示しています

○記載漏れや必要書類が揃っているか、ご確認の上
ご提出ください



課題整理総括表
利用者名 様 作成日 令和 年 月 日

自立した日常生活の
阻害要因

(心身の状態、環境等)

① ② ③
利用者及び家族
の生活に対する
意向

④ ⑤ ⑥

状況の事実 ※１ 現在 ※２ 要因※３
改善/維持の
可能性※４

備考（状況・支援内容等） 見 通 し ※５
生活全般の解決すべき課題

（ニーズ）【案』
※６

（移動）室内移動 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

（移動）屋外移動 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

（食事）食事内容 支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

（食事）食事摂取 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

（食事）調理 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

（排泄）排尿・排便 支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

（排泄）排泄動作 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

（口腔）口腔衛生 支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

（口腔）口腔ケア 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

服薬 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

入浴 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

更衣 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

掃除 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

洗濯 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

整理・物品の管理 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

金銭管理 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

買物 自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

コミュニケーション能力 支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

認知 支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

社会との関わり 支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

褥瘡・皮膚の問題 支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

行動・心理症状（BPSD) 支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

介護力（家族関係含む） 支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

居住環境 支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

※1 本書式は総括表でありアセスメントツールではないため、必ず別に詳細な情報収集・分析を行うこと。なお「状況の事実」の各項目は課題分析標準項目に準拠しているが、必要に応じて追加して差し支えない。
※2 介護支援専門員が収集したた客観的事実を記載する。選択肢に○印を記入。
※3 現在の状況が「自立」あるいは「支障なし」以外である場合に、そのような状況をもたらしている要因を、様式上部の「要因」欄から選択し、該当する番号（丸数字）を記入する（複数の番号を記入可）。
※4 今回の認定有効期間における状況の改善/維持/悪化の可能性について、介護支援専門員の判断として選択肢に○印を記入する。

※5 「要因」および「改善/維持の可能性」を踏まえ、要因を解決するための援助内容と、それが提供されることによって見込まれる事後の状況
（目標）を記載する。
※6 本計画期間における優先順位を数字で記入。ただし、解決が必要だが本計画期間に取り上げることが困難な課題には「－」印を記入。

課題整理総括表からＡＤＬ・ＩＡＤＬシートへ

課題整理総括表は
廃止します

IADL全体評価シート

①

②

③

④

⑤

⑥

⑦

⑧

⑨

⑩

⑪

⑫

※

※

※

※の箇所は対象者に応じて今出来る事、今後出来るようになりたい事を評価してください。

○1

○2

△1

△2

×1

×2
全介助

改善可能性高い

改善可能性低い

①～⑫【IＡＤＬ】

自立
どこでも出来る

限られた環境で出来る

一部自立
改善可能性高い

改善可能性低い

通院する

電話の使用

書類の記載

服薬管理

物品の整理・管理

洗濯

掃除

Ｉ

Ａ

Ｄ

Ｌ

電車・バスで外出

食事の準備

ゴミ出し

金銭管理

日用品の買い物

氏名

項目 現状 予後 重点項目 備考

判定基準

ADL全体評価シート

○1

○2 0 0

△1 1 1

△2 2 2

×1 3 3

×2

①～⑥【ＡＤＬ】 ⑦【飲水】

⑧【アルコール摂取】
自立

どこでも出来る （1回：コップ1杯目安）

限られた環境で出来る

全介助
改善可能性高い それ以上 毎日

改善可能性低い

していない していない

一部自立
改善可能性高い 1回以上5回未満 月に2～3回程度

改善可能性低い 5回以上10回未満 週に2～3回程度

⑧ アルコール摂取

⑦ 飲水

⑨ 外出頻度

　

⑥‐2 髭剃り 　

　

⑥‐１

整容

手洗い 　

⑥‐２ 洗顔 　

⑥‐１ 歯磨き 　

⑥‐３ 化粧

③‐１
食事

食事動作 　

⑤‐１
更衣

上衣 　

⑤‐２ 下衣

④ 入浴 　

屋外歩行動作 　

Ａ

Ｄ

Ｌ

① 移動
屋内歩行動作

② 排泄

③‐２ 環境設定 　

　

氏名

項目 現状 予後 重点項目 備考

　

判定基準



ADL全体評価シート

②

④

⑦

⑧

⑨

【ＡＤＬ判定基準】 【アルコール判定基準】

○1 ○2 0 1 2 3

△1 △2

×1 ×2 【飲水判定基準】（1回をコップ1杯目安）

0 1 2 3

氏名（　　　　　　　　　　　　　　　）

項目 現状 予後 重点項目 備考

屋外歩行動作

Ａ
Ｄ
Ｌ

① 移動
屋内歩行動作

排泄

③ 食事
食事動作

環境設定

入浴

下衣
⑤ 更衣

上衣

⑥ 整容

手洗い

洗顔

髭剃り

歯磨き

化粧

飲水

外出頻度

自立 どこでも出来る 限られた環境で出来る していない 月に2～3回程度

アルコール

していない 1回以上5回未満 5回以上10回未満 それ以上

週に2～3回程度 毎日

一部自立 改善可能性高い 改善可能性低い

全介助 改善可能性高い 改善可能性低い

ＡＤＬ・ＩＡＤＬシート全体評価シートについて （生活機能評価）

※「どこでも出来る」とは、「どのような環境でもできる」こと → 例）自宅や外出先など、どんな場所でも可能
「限られた環境で出来る」とは、「特定の場所のみで自立している」こと → 例）自宅の一部やデイサービス内でのみ自立など

利用者の現在の状態を「現状」に記載し、今後、介護保
険サービスを利用することでの利用者の予後予測を「予
測」に記載する。
利用者にとって介護保険サービスが必要
となっている大きな原因には、「重点項目」
に「●」を記載する。

利用者の現状を具体的に記載する。
例）介助の状況、家屋情報、疾病の影響等

※「飲水」、「アルコール」、「外出頻度」には、現状、予後の記載はしない。
判定基準に従って、各項目の横に記載する。また、重要項目ならば
「●」を記載備考にて詳しい状況を記載する。



ＡＤＬ・ＩＡＤＬシート判定基準について

◎ ＡＤＬ判定基準

【自 立】 ⇒ どこでも出来る ○１ 限られた環境で出来る ○２

【全介助】 ⇒ 改善可能性高い ×１ 改善可能性低い ×２

○下記の判定基準を参考に、ＡＤＬシートとＩＡＤＬシートの「現状」、「予後」を記載します。

「現状」 ： 現在の状態を記載

「予後」 ： 支援していく中での予後予測
変化がありそうな項目は、どのくらいの期間（例えば６ヶ月後、１２ヶ月後など）で変わるかも予測する。

※「予後」の変化がみられると考えた理由と期間は備考に記載する。

注）「ど こ で も 出 来 る」 ＝ どのような環境でもできること
例）自宅や外出先など、どんな場所でも可能

「限られた環境で出来る」 ＝ 限られた場所のみで自立していること
例）家の一部やデイサービス内でのみ自立など



ADL全体評価シート

②

④

⑦

⑧

⑨

【ＡＤＬ判定基準】 【アルコール判定基準】

○1 ○2 0 1 2 3

△1 △2

×1 ×2 【飲水判定基準】（1回をコップ1杯目安）

0 1 2 3それ以上

全介助

どこでも出来る

改善可能性高い

改善可能性高い

限られた環境で出来る

改善可能性低い

改善可能性低い

していない 1回以上5回未満 5回以上10回未満

週２回デイサービス　週１回通院のみ外出している

自立

一部自立

飲水

アルコール

外出頻度

毎日していない 月に2～3回程度 週に2～3回程度

氏名（　　　嘉麻かま子　　　　　　）

座ってゆっくりおこなえば可能

座って手すり等あれば可能

○１ ○１

備考

屋内は杖と壁伝いで移動

杖で短い距離（２０ｍ程度）なら移動可能だが、段差や長い距離になると介助が必要

左膝の影響で介助が必要

○１ ○１

○１ ○１

○１ ○１

○２ ○２

○２ ○２

上衣

下衣

手洗い

予後

○１ ○１

△１ ○２ ●

○１ ○１

重点項目

○２

○２ ●

現状

歯磨き

洗顔

髭剃り

更衣

○２

△１

整容

入浴

項目

Ａ
Ｄ
Ｌ

①

③

⑤

⑥

排泄

屋内歩行動作

屋外歩行動作

食事動作

環境設定

移動

食事

化粧

ＡＤＬ・ＩＡＤＬの重点項目評価シート作成について

○ＡＤＬ と ＩＡＤＬについて ＡＤＬ全体評価シート を記入することで、介護保険サービスによる支援が必要とされ
ている主たる原因となっている生活機能が何なのかを重点化する。（自立を阻害している重要な要因）

例えば
・入浴動作にて介助を必要としているが、自立することで外出しやすくなり、生活範囲が拡大する
・移動が自立することで、排泄や通院など、他のＡＤＬ、ＩＡＤＬにも強く影響するなど

○重点化した項目が選定できたら、「重点項目」に「●」を記載する。
「●」を記載された項目のみ、より詳細なＡＤＬ・ＩＡＤＬシート （IADL重点項目評価シート） を記載する。

ADL重点項目評価シート （入浴）
ＡＤＬ全体評価シート

全体評価シート

重点項目評価シート



直方市地域包括ケアシステム推進会議

（令和７年１０月７日に開催）

地域ケア会議から抽出された課題等を報告



地域共生社会の実現に向けた包括的支援

障がい者

【障がい者を対象にした相談機関】

高齢者

地域包括ケアシステム

【高齢者を対象にした相談機関】

地域包括支援センター

子ども・子育て家庭

【子ども・子育てを対象にした
相談機関】

～「必要な支援を包括的に確保する」という理念を普遍化～

土台として「地域力の強化」
「他人事」ではなく「我が事」と考える地域づくり

生活困窮者
支援



直方市地域ケア会議（個別課題解決機能）

直方市地域包括ケアシステム推進会議
（地域づくり・資源開発機能）

●個別の課題を抽出して、地域の課題として整理する

●庁内での情報共有と解決策の検討

生活支援体制整備事業
生活支援コーディネーターを通じて、高齢者の多様な日常生活上の支援体
制の充実及び強化並びに高齢者の社会参加の推進を一体的に図る
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器
）
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災
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・
地
理
等
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社
会
参
加
・

生
き
が
い

令和４ 25 11 4 14 10 ４ ３ １ ５ ３ ２ ７

● 令和５年度：「２１事例中」

● 令和４年度：「３６事例中」

令和５ 11 ７ ２ ７ ４ ３ ４ １ ４ １ １ ４

地域ケア会議（重点課題）の集計結果

令和６ 10 ５ ４ ５ ２ ５ １ ０ １ １ ０ １

● 令和６年度：「２６事例中」

助言者の２/3以上が重点課題と判断した項目（重複回答）



身体面（運動器）

健康管理・薬管理

栄養面

1

２

３

運動習慣やリハビリの内容
社会参加の減少による身体機能の低下や意欲の低下
住環境の課題

受診拒否や受診ができない環境（家族支援が得られない）
体重管理の課題（低栄養・肥満）生活習慣病悪化
病識の欠如
服薬忘れ・重複服薬

低栄養（偏った食事内容）、栄養と疾患管理
サルコペニア・フレイル（栄養＋運動）
買い物困難、調理困難、孤食による食欲減退
嚥下・口腔機能の低下
経済的困難（年金生活で食費を削る）

直方市地域ケア会議での主な重点課題

認知症４
認知症への理解（早期発見・早期支援の遅れ）
BPSDの対応・家族の介護負担
独居・家族が遠方・身寄りのいない認知症高齢者



買い物や通院の移動手段

高齢の親と障がいを抱える子どもの
支援・老々介護・認知症独居高齢者

1

２

・買い物・受診の手段がない(タクシーを利用する金
銭の余裕がない)
・バスのタラップの昇降が困難
・買い物をした後、荷物を持って移動ができない

・高齢の親と障がいを抱える子ども、一緒にいる家族
への関わり方

・親亡き後の子どもの心配、不安
・老々介護による介護疲れ
・認知症独居高齢者の生活支援(受診・日常生活)

・エレベーターのない公営住宅の低層階への住み替え、
引っ越し費用

・生活保護にならない狭間の人への対応
（部分的な支援）

直方市地域ケア会議の重点課題から見えてくるもの

公営住宅の低層階への
住み替えや費用の課題

３



ご清聴、ありがとうございました

☆彡地域ケア会議の見学は、ＰＣの台数に限りがありますので、
各事業所から１名の出席・ご相談は１週間前までにお願いします


