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厚生労働科学研究費補助金（長寿科学政策研究事業） 
平成 29 年度総括研究報告書 

「要介護高齢者の生活機能向上に資する効果的な生活期リハビリテーション／ 
リハビリテーションマネジメントのあり方に関する総合的研究」 

研究代表者 川越 雅弘（埼玉県立大学大学院 教授） 

【目的】 
本研究は、①活動・参加レベル向上に資するリハビリテーション（以下、リハ）の方法論の

確立、②これら技術を効果的に機能させるためのマネジメント手法の確立、③これら方法論を
定着させるための教育方法及びテキスト等の開発を通じて、生活期リハ／リハマネジメント
の改善策を提案することを目的とする。 
【内容・方法】 

本研究は 3 つのサブテーマ（研究 1：訪問・通所リハマネジメントの現状・課題と改善策の
検討、研究 2：リハマネジメントデータ収集の仕組みの構築とその活用に関する研究、研究 3：
教育・研修方法及びツール開発に関する研究）で構成される。各テーマに関し、本年度は以下
の方法で研究を実施した。 
１） 有識者会議やヒアリングを通じて、リハマネジメントのあるべきプロセスの整理とそれ

を実現するために必要な機能及び機能強化策の検討を行った 
２） 有識者会議を通じて、通所・訪問リハの質の評価データ収集システム（VISIT）データを

用いたデータ分析の基本的視点と分析結果の活用の目的、ならびに VISIT データの分析・
活用方法の検討を行った 

３） ICF とマネジメントを体系的に学んだ医療・福祉職３名で、事例の整理、多職種が参加す
るリハカンファレンス（以下、RC）の運営方法の整理及び DVD 作成を行った 

４） リハ職を中心に関係団体等を通じて参加者を募り、東京都内で合計 9 回の研修会を定期
開催し、研修内容及び資料、運営方法に関するアンケートを実施した 

【結果】 
１） 研修会や事例検討会の内容分析から、①対象者の価値観、関心領域などを理解する力が

弱い、②①を引き出す対話力が弱い、③他の職種と協働する経験が少なく、理解も不十
分、④対象者の弱み（できないところ）をみる視点が強く、本人の強みや環境の強みを
生かす視点が弱いことがわかった 

２） 全国・事業所・利用者ベースでの VISIT データ分析により、①効果的なリハマネジメン
ト手法の検証と標準化、②自事業所の特徴やパフォーマンスの認識を通じた事業所の質
向上、③利用者とリハ職間の協働プロセスの機能強化、④リハ職の考える力と説明する
力の強化が図られると考えた 

３） ICF を活用した RC のポイントは、①「している活動」と「できる活動」に分けて分析
すること、②１つの「参加」を実現するには多数の「活動」が必要になるため、結果と
して生活機能の維持・向上が図れること、③ICF は、統合モデルであり目標指向的な活
動向上プログラムであること、④RC の中で、リハ職の相談・助言機能を高める役割が
重要であることを確認した 

などがわかった。 
【考察・結論】 

リハ職はケアを必要とする人の全体像を見渡すことできる教育背景をもつことから、多職
種連携を中心的に推進するべき職種であるはずであるが、事例検討会や地域ケア会議の場面
等でその機能が十分に発揮されていないことも否めない。 

このような課題を解決するためには、リハ職への教育プログラムとして、①多職種協働をベ
ースとしたマネジメントの意義とその重要性を十分に伝え、リハ職がその任にあるという動
機付け部分と、②それを具体的に実践できる技術論（特に、マネジメント論）の 2 段階で考え
る必要があると考える。 
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A. 目的 
 要介護高齢者の生活期リハでは、個人の
状態や目標に合わせて、心身機能・活動・参
加にバランスよくアプローチすることが、
また、質の高いリハを提供するためには、多
職種協働のもと、リハマネジメントを適切
に展開することが求められるが、様々な問
題点が指摘されており、リハ及びリハマネ
ジメントの在り方の再構築が必要な状況に
ある。しかし、短期目標の設定状況など、部
分的な実態把握は行われているものの、マ
ネジメントプロセス全体の実態さえ明らか
に出来ていない。 
 そこで、本研究は、①活動・参加レベル向
上に資するリハビリテーション（以下、リ
ハ）の方法論の確立、②これら技術を効果的
に機能させるためのマネジメント手法の確
立、③これら方法論を定着させるための教
育方法及びテキスト等の開発を通じて、生
活期リハ／リハマネジメントの改善策を提
案することを目的とする。 
 
B. 方法 

本研究は 3 つのサブテーマ（研究 1：訪
問・通所リハマネジメントの現状・課題と改
善策の検討、研究 2：リハマネジメントデー
タ収集の仕組みの構築とその活用に関する
研究、研究 3：教育・研修方法及びツール開
発に関する研究）で構成され、それぞれ以下
の方法で研究を進めた。 
１. 訪問・通所リハマネジメントの現状・課

題と改善策の検討 
１）訪問リハビリテーション（以下、リハ）

利用者と通所リハ利用者を対象とした
質問紙調査により、利用者の特性と課
題について検討した。 

２）有識者会議やヒアリングを通じて、リ
ハマネジメントのあるべきプロセスの
整理とそれを実現するために必要な機
能及び機能強化策の検討を行った。 

 
 
 
 

２. リハマネジメントデータ収集の仕組み
の構築とその活用に関する研究 

１）有識者会議を通じて、通所・訪問リハの
質の評価データ収集システム（VISIT）
データを用いたデータ分析の基本的視
点と分析結果の活用の目的、ならびに
VISIT データの分析・活用方法の検討
を行った。 

 
３. 教育・研修方法及びツール開発に関す

る研究 
１）ICF とマネジメントを体系的に学んだ

医療・福祉職３名で、事例の整理、多職
種が参加するリハカンファレンスの運
営方法の整理及び DVD 作成を行った。 

２）リハ職を中心に関係団体等を通じて参
加者を募り、東京都内で合計 9 回の研
修会を定期開催し、研修内容及び資料、
運営方法に関するアンケートを実施し
た。 

 
C. 結果 
１. 訪問・通所リハマネジメントの現状・課

題と改善策の検討 
１）訪問・通所リハ利用者の利用実態に関

する分析 
（１） 訪問リハ及び通所リハ利用者特性

の差異として、訪問リハ利用者は通所
リハ利用者よりも重度な要介護度が多
く、起居動作、ADL、IADL 全般にわた
って自立度の低い者が多いことが示さ
れた。 

（２） 訪問リハ利用者は，ADL における
身辺動作，介護負担軽減，買い物，余暇
活動の課題が多く，通所リハ利用者は，
歩行・移動，閉じこもり予防，社会参加
支援の課題が多かった。 

（３） 要介護度別では、訪問リハ利用者
と通所リハ利用者共通の課題として、
要介護度が重度になるほど ADL や介
護負担軽減の課題が多く、IADL 維持・
向上、社会的参加支援の課題が少ない
ことが示された。 
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２）既存データ分析およびヒアリング調査
を通じた生活期リハマネジメントに求
められる機能の検討 

（１） 85 歳以上高齢者は、医療と介護の
両方にニーズや課題を有するため、医
療職と介護職の連携強化、ならびに両
者が「生活課題の解決及び QOL の向
上」といった共通の目標に向かって協
働することがリハ職には求められる。 

（２） 介護保険では国際生活機能分類
（ICF）の概念が導入され、6 要素を総
合的に捉えた上での多職種アプローチ
が求められてきたが、生活期リハマネ
ジメントの現状をみる限り、①対象者
の価値観、関心領域などを理解する力
が弱い、②①を引き出す対話力が弱い、
③他の職種と協働する経験が少なく、
理解も不十分、④対象者の弱み（できな
いところ）をみる視点が強く、本人の強
みや環境の強みを生かす視点が弱い。 

（３） リハマネジメントのあるべきプロ
セスを整理した上で、求められる機能
を再整理した結果、①ヒューマンケア
マインド、②本人の生活機能の全体像
（人物像、状態像）を俯瞰する力、③専
門性を志向する態度と行動、④専門性
を柔軟に発揮する力、⑤コミュニケー
ション能力、⑥目標達成に向け、チーム
及び自身の専門性を効果的に発揮でき
る力、⑦自己とチームの機能及び方法
を省察する力を高める教育が必要であ
る。 

 
２. リハマネジメントデータ収集の仕組み

の構築とその活用に関する研究 
１）VISIT データ分析により、①制度改正に

向けたエビデンス構築、②リハ事業所
の質向上への活用、③利用者の適切な
サービス選択、意識改革（主体的な関与
など）への貢献、④計画策定に係る思考
プロセスの見える化を通じたリハ職の
マネジメント力強化への貢献、⑤ケア
プランの質向上への貢献が期待できる
ことがわかった。 

２）全国ベースでの分析により、①リハ／
リハマネジメントの実態の明確化、②
リハ／リハマネジメントの効果の検証、
③効果の高い介入方法の検証が可能と
なることがわかった。 

３）利用者ベースでの分析により、①主体
的なサービスへの関与の促進、②協働
プロセスを通じた利用者を中心とした
サービス提供の強化、③利用者との共
有プロセスを通じたリハ職の思考力や
プレゼン力の強化が可能となることが
わかった。 

４）事業所ベースでの分析により、①自事
業所の利用者特性、サービス提供内容
等の特徴に対する認識、②自事業所の
サービス効果の相対的なレベルに対す
る認識、③これらを通じて、自事業所の
サービス改善策の検討、検証の支援に
つながることがわかった。 

５）VISIT 情報と介護保険総合データベー
スから得られる情報とを合わせること
等により、リハマネジメントの評価手
法の見直しや計画手法の標準化が図ら
れることがわかった。 

 
３. 教育・研修方法及びツール開発に関す

る研究 
１）ICF を活用したリハカンファレンスの

適切な運用に必要な要素の検討 
（１） している活動（実行状況）とできる

活動（能力）に分けて分析する。 
（２） 参加と活動との関係は「一対多」、つ

まり、ひとつの「参加」を実現するため
には多数の「活動」が必要になるため、
結果として生活機能の維持・向上が図
れる。 

（３） ICF は統合モデルであり、目標指向
的な活動向上プログラムプログラムで
あることから、職種による「役割開放」
を生み出している。 

（４） カンファレンスの中で、リハ職の相
談・助言機能を高める役割が重要であ
ることを確認できる。 

などを理解することがポイントである。 
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２）「統合アセスメントを考える会」研修
会の実施状況とその評価 

（１） 参加者総数は延べ 161 名で、その内
訳は、理学療法士が約 40%、作業療法
士が約 17%、言語聴覚士が 4%、看護師
が約 16%、ケアマネジャーが 7%、その
他の職種が約 16%であった。  

（２） 研修第 1 部の専門職による講義につ
いては「疾患に関する知識を多職種の
視点からいろいろと学べ、整理しやす
かった」という肯定的な意見が多かっ
た。 

（３） 第 2 部の事例検討については「基礎
的な部分を各職種部門で理解した上で、
ホワイトボードに ICF で事例検討にて
話し合う手法は大変思考の発展を行い
易かった」「事例検討では各々専門職の
視点を学ぶことができた」との肯定的
な意見が大半であった。 

 
D. 考察およびＥ.結論 
１. 訪問・通所リハマネジメントの現状・課

題と改善策の検討 
１）訪問・通所リハ利用者の現状と課題 
（１） 訪問リハ利用者は ADL における身

辺動作，介護負担軽減に課題を有して
いる者が多く，生活関連動作において
は買い物や余暇活動に課題を多く抱え
ていることが示された。訪問リハでは，
生活場面に即した形での訓練や環境調
整が行えること，利用者の特性として
障害が重度な者が多かったことから，
ADL，介護負担の軽減の支援が有効で
あると考えられる。 

（２） 通所リハは介護老人保健施設・病
院・診療所で行われ，リハ関連の機器が
整備され安全性が保たれた環境での支
援が可能である。さらに，個別の支援だ
けでなく，他の利用者との関わりを通
じた支援も行いやすい環境とされ，本
結果はこの報告を支持するものであり，
通所リハはこれらの課題に対する支援
が有効であると考えられる。 
 

（３） ADL 以外の活動や社会参加に関す
る課題は，要介護度にかかわらず 3 割
以下の利用者でしか挙げられておらず，
現状では依然として身体機能に関する
課題が多く挙げられていることが示さ
れた。高齢者個々人の生きがいや役割
を支援して，QOL の向上を目指すため
には，リハ関連職種やケアマネジャー
に対する教育の機会を設けるなどによ
り，さらに活動や社会参加に関する課
題を重要視していく取り組みが必要で
あると考える。 
 

２）既存データ分析およびヒアリング調査
による生活期リハマネジメントに求め
られる機能 

（１） 社会的なニーズにこたえられるリ
ハ職を養成するためには、教育を受け
る学生や社会人、教育を実際に行う教
育者にとっても、目指す姿をイメージ
できるかどうかは重要な要素である。
そのためには、マーケットニーズの変
化や制度改正の同行などの背景を、教
育を担うものが理解し、適切に伝えて
いき、「求められるリハ職像」を共有す
ることが重要である。 

（２） リハ職の多くは医療機関からキャ
リアがスタートし、多くの場合入院患
者の個人因子や環境因子といった個別
性の高い領域、すなわち入院患者のこ
れまでの生活歴や強みを見る視点は弱
い。在宅サービスに従事しない限り生
活場面をほとんど意識しないまま、入
院中の関わり方が継続されていく。こ
のため、IPE を在学中（入職前）に取り
入れることは医療職の意識を変えるこ
とが目的の１つであると意識すべきで
ある。 

（３） 超高齢者が増加するなか、生活期に
関わるリハ職には、①他者（利用者、家
族、他の専門職など）を理解する力、②
利用者の全体像をおさえた上で、リハ
職として介入すべきポイントと内容を
整理する力、③適切な介入を行うこと
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ができる力が必要となる。 
（４） リハ職はケアを必要とする人の全

体像を見渡すことできる教育背景をも
つことから、多職種連携を中心的に推
進するべき職種であるはずである。と
ころが地域ケア会議の場面等でその機
能が十分に発揮されていないことも否
めない。このような課題を解決するた
めには、リハ職への教育プログラムと
して、①ケアマネジメントの意義を十
分に伝え、リハ職がその任にあるとい
う動機付け部分と、②それを具体的に
実践できる技術論の 2 段階で考える必
要があると考える。 

 
２. リハマネジメントデータ収集の仕組み

の構築とその活用に関する研究 
 VISIT の本格的運用に向け、収集したデ
ータの分析手法および事業所への分析結
果のフィードバック方法を検討した。その
結果、全国・事業所・利用者ベースでの分
析により、①効果的なリハマネジメント手
法の検証と標準化、②自事業所の特徴やパ
フォーマンスの認識を通じた事業所の質
向上、③利用者とリハ職間の協働プロセス
の機能強化、④リハ職の考える力と説明す
る力の強化が図られると考えた。 

 
３. 教育・研修方法及びツール開発に関す

る研究 
１）ICF を活用したリハカンファレンス 
（１） ICF のような統合モデルを伝授する

には、一職種だけでは限界がある。統合
モデルや共通言語は、教え込むのでは
なく、多職種による意見交換を通して、
一つひとつの STEP を踏みながら、合
意形成していくものである。統合モデ
ルでは、目標を達成するためには、役割
の重なりを認めることが必要である。 

（２） 「参加」と「活動」との関係は「一
対多」であり、ひとつの参加を実現する
ためには多数の活動が必要になる。そ
のため、看護・介護職と協力し、フロア
での活動量を推進させる取り組みが効

果的になる。リハ職と看護・介護職が同
じフロアで活動することが望ましいが、
現実的には難しい。そのため、ICF を活
用したリハカンファレンスの中で、リ
ハ職の相談・助言機能を高めていくこ
とが望まれる。 

２）多職種の視点を総合化する研修会 
（１） 疾患を抱える生活障害者の全体像

を把握するには、疾患ごとにアセスメ
ントすべき事項を多職種で検討する必
要がある。臨床において多職種のアセ
スメントの視点の認知度は十分ではな
いが、今回の研修を通して、多職種がど
のような理由でどんなアセスメントを
しているのか、また何の情報に強く何
の情報に弱いのか、その弱い部分につ
いてはどの職種と連携するとよいのか
等、具体的な連携のイメージにつなが
ったと考えられる。 

（２） 生活障害者に質の高いケアを行う
ためには、各職種によるアセスメント
すべき内容を統合化し、多職種で連携
することが必要である。リハ職が総合
的にマネジメントできるようにするた
めには、今回の研修会のような臨床家
を対象とした多職種による講義と事例
検討会等の卒後教育、及び、養成教育機
関による多職種のアセスメント内容や
それらを統合的にとらえるマネジメン
ト能力を養うカリキュラムなどの対策
を検討していくことが必要である。 

 
Ｆ．健康危険情報 なし 
 
Ｇ．研究発表 
１．論文 
１）曽根稔雅、中谷直樹、遠又靖丈、辻一郎、

川越雅弘：訪問・通所リハビリテーショ
ン利用者の特性と課題に関する実態調
査、厚生の指標、65(3)、1-8、2018. 

２）第 10 回多職種を交えたリハビリ事例
検討会「複数の疾患を抱え転倒と入退
院を繰り返す事例」、OT ジャーナル、 
51(4)、330-336、2017.4. 
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３）第 11 回多職種を交えたリハビリ事例
検討会「ADL 動作の安定性・耐久性が
低下した事例」、OT ジャーナル、51(5)、
418-425、2017.5 

４）第 12 回多職種を交えたリハビリ事例
検討会「独居で転倒リスクがある事例」、 
OT ジャーナル、51(6)、502-508、2017.6. 

５）第 13 回多職種を交えたリハビリ事例
検討会「できる ADL としている ADL
の乖離がある事例」、OT ジャーナル、 
51(7)、594-601、2017.7. 

６）第 14 回多職種を交えたリハビリ事例
検討会「訪問リハにより機能を改善し
社会資源活用へつなげる事例」、 OT ジ
ャーナル、51(10)、1036-1042、2017.9. 

７）第 15 回多職種を交えたリハビリ事例
検討会「若年性脊髄損傷者の復職に向
けた在宅リハの事例」、 OT ジャーナル、 
51(12)、1216-1223、2017.11. 

８）第 16 回多職種を交えたリハビリ事例
検討会「装具の実用的使用に向けた支
援をしている 9 歳男児の事例」、OT ジ
ャーナル、52(1)、68-75、2018.1. 

９）第 17 回多職種を交えたリハビリ事例
検討会「原因不明の重度精神発達遅滞
で在宅生活継続を検討している事例」、
OT ジャーナル、52(3)、258-265、2018.3 

１０） 統合ケアマネジメント事例検討会
「高齢者住宅に住む 80 代女性 元看
護師 自分で薬を管理 老年期精神病
で幻聴がある」、月刊ケアマネジメント、
29(1)、42-48、2017.12 . 

 
2．学会発表 
  なし 
 
Ｈ．知的所有権の出願・登録状況 
  なし 
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厚生労働科学研究費補助金（長寿科学総合研究事業）  

「要介護高齢者の生活機能向上に資する効果的な生活期リハビリテーション／  

リハビリテーションマネジメントのあり方に関する総合的研究」  

平成 29 年度分担研究報告書  

 

訪問・通所リハビリテーション利用者の特性と課題に関する実態調査 

研究分担者  辻  一郎（東北大学大学院医学系研究科 教授） 

研究協力者  曽根 稔雅（東北福祉大学健康科学部 講師） 

研究代表者 川越 雅弘（埼玉県立大学大学院 教授） 

【研究要旨】 

  本研究の目的は，訪問リハビリテーション（訪問リハ）利用者と通所リハビリテ

ーション（通所リハ）利用者における特性や課題の違いを明らかにすることに加

え，それぞれの利用者が抱えている課題を要介護度別に分析することである。 

本研究の対象者として，各事業所に勤務するリハビリテーション（リハ）担当者

1 名あたり 1 名の利用者の抽出を依頼し，訪問リハは 2016 年 1 月 1 日時点，通所リ

ハは 2015 年 10 月 1 日時点での調査を実施した。調査項目は，利用者の特性，ケア

マネジャーが考える解決すべき課題，リハ計画書の作成者が設定した日常生活上の

課題であった。利用者の特性と課題について，訪問リハ利用者と通所リハ利用者と

の差を検討するため，対応のない t 検定およびχ2 検定を実施した。また，要介護

度別の傾向性を検討するため Cochran-Armitage 検定を実施した。 

訪問リハでは 1,266 事業所の利用者 3,989 名，通所リハでは 467 事業所の利用者

1,840 名から回答を得た。利用者の特性として，訪問リハ利用者は，通所リハ利用

者より要介護度が重度の者，日常生活自立度の低い者が多かった。課題として，訪

問リハ利用者は，ADL における身辺動作，介護負担軽減，買い物，余暇活動の課題

が多く，通所リハ利用者は，歩行・移動，閉じこもり予防，社会参加支援の課題が

多かった。要介護度別に検討した結果，訪問リハ利用者と通所リハ利用者共通の課

題として，要介護度が重度になるほど，ADL や介護負担軽減の課題が多く，IADL 維

持・向上，社会的参加支援の課題が少ないことが示された。また，筋力向上，筋持

久力向上，歩行・移動，階段昇降および閉じこもり予防の課題は，訪問リハ利用者

で要介護度が重度になるほど少なくなるのに対し，通所リハ利用者では要介護度に

おける違いは示されなかった。さらに，身体機能に関する課題は，活動や社会参加

に関する課題より多いことが示された。 

訪問リハは利用者の生活環境で実施されること，通所リハは機器が整備され，他

の利用者との関わりを通じた支援ができる環境にあることから，それぞれの特性が

活かされた形で課題が挙げられていた。また，身体機能に関する課題は依然として

多いことが示され，高齢者個々人の QOL の向上を目指すためには，さらに活動や社

会参加に関する課題に目を向けていく必要があると考える。 
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A．研究目的 

本研究の目的は，訪問リハビリテーション（訪問リハ）利用者と通所リハビリテーシ

ョン（通所リハ）利用者における特性や課題の違いを明らかにすることに加え，それぞ

れの利用者が抱えている課題を要介護度別に分析することである。本研究結果により，

居宅サービスにおける訪問リハ・通所リハの利用実態を明らかにすることができる。

これらを基にして，高齢者個々の QOL 向上を目指すために，訪問リハ・通所リハにお

ける利用者の特性や要介護度を踏まえた支援の在り方を検討することにより，居宅サ

ービスの均てん化のための基礎資料を示すことができる。 

 

B．方法 

訪問リハおよび通所リハに関する実態を把握するため，訪問リハに関しては全事業

所を対象としたアンケート調査を，通所リハに関しては厚生労働省から提供を受けた

調査データの分析を実施した。各事業所における利用者の実態について調査するた

め，訪問リハは 2016 年 1 月 1 日時点，通所リハは 2015 年 10 月 1 日時点での調査を

依頼した。調査対象者として各事業所に勤務するリハビリテーション（リハ）担当者

1 名あたり 1 名の利用者の抽出を依頼した。 

 調査票は，各利用者を担当するリハ計画書の作成者が記入した。調査項目は，利用

者の特性（年齢，性別，傷病名，要介護度，障害高齢者の日常生活自立度，認知症高

齢者の日常生活自立度），ケアマネジャーが考える解決すべき課題，利用者の通院状

況，サービスの利用状況，リハに関する指示を出している医師との連携状況，リハ会

議について，リハのマネジメントについて（リハ計画書の作成者が設定した日常生活

上の課題），その他実施している内容についてであった。 

 利用者の特性，日常生活上の課題とケアマネジャーが考える解決すべき課題につい

て，訪問リハ利用者と通所リハ利用者との差を検討するため，年齢は対応のない t 検

定，それ以外はχ2 検定を実施した。また，日常生活上の課題とケアマネジャーが考

える解決すべき課題における要介護度別の傾向性を検討するため Cochran-Armitage

検定を実施した。その際に，訪問リハ利用者と通所リハ利用者別に層別化して検討し

た。統計解析は SAS version 9.4 statistical software package (Cary，NC，USA) 

を使用した。すべての解析は両側検定で行い，P<0.05 を統計学的に有意差ありとし

た。 

なお，本研究課題は国立社会保障・人口問題研究所倫理審査委員会で承認されている

（IPSS-TRN#15001-1）。 

 

C．結果 

１．訪問リハ・通所リハ利用者における特性の差異（表 1） 

調査に参加した事業所は，訪問リハでは全 3,600 事業所のうち 1,288 事業所であっ

た。そのうち 22 事業所には調査時点での有効回答者がいなかったことから，1,266 事

業所（35.2％）の利用者 3,989 名から回答を得た。一方，通所リハでは全 7,047 事業

所のうち 1,000 事業所を任意抽出し，483 事業所から回答が得られた。そのうち，有
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効回答の得られた 467 事業所（6.6％）の利用者 1,840 名から回答を得た。記入者の

職種は，理学療法士（70.5％），作業療法士（24.2％），言語聴覚士（3.3％），医師

（1.0％），その他（1.0％）であった。 

平均年齢は訪問リハ利用者で 78.1 歳，通所リハ利用者で 80.0 歳であった。男性の

割合は訪問リハ利用者で 42.2％，通所リハ利用者で 38.4％であり，訪問リハ利用者で

多かった。傷病名において，訪問リハ利用者で最も多かったのは脳卒中（40.8％）であ

り，骨折（26.6％），関節症・骨粗鬆症（21.0％）の順に続いた。通所リハ利用者では，

脳卒中（44.1％），関節症・骨粗鬆症（30.9％），骨折（26.5％）の順であった。訪問リ

ハ利用者は，通所リハ利用者に比べ，脳卒中，認知症，関節症・骨粗鬆症の者が少なく，

廃用症候群，パーキンソン病の者が多かった。要介護度において，訪問リハ利用者は，

通所リハ利用者に比べ，要支援 1・2，要介護 1・2 の者が少なく，要介護 3・4・5 の者

が多かった。障害高齢者の日常生活自立度では，自立，J1・J2 が通所リハ利用者で多

く，B1・B2，C1・C2 の者が訪問リハ利用者で多かった。 

 

２．訪問リハ・通所リハ利用者における日常生活上の課題とケアマネジャーが考える解

決すべき課題（表 2） 

 訪問リハ利用者において，最も多かった日常生活上の課題は歩行・移動（77.6％）

であり，続いて筋力向上（73.9％），関節可動域（61.3％）の順であった。通所リハ

利用者でも同様に，歩行・移動（84.5％），筋力向上（74.3％），関節可動域

（51.5％）が日常生活上の課題として多く挙げられていた。訪問リハ利用者と通所リ

ハ利用者との比較では，訪問リハ利用者では関節可動域，筋緊張緩和，食事，更衣，

排泄，入浴，コミュニケーション，調理，家の手入れ，買い物，公共交通機関利用，

余暇活動の課題が通所リハ利用者より多く挙げられていた。一方，通所リハ利用者で

は訪問リハ利用者より歩行・移動が課題として多く挙げられていた。 

 訪問リハ利用者において，最も多かったケアマネジャーが考える解決すべき課題は

心身機能の向上（58.9％）であり，続いて心身機能の維持（56.4％），ADL 向上（52.5％），

ADL 維持（44.6％）の順であった。一方，通所リハ利用者では，心身機能の維持（64.1％），

健康管理（52.1％），心身機能の向上（52.0％），ADL 維持（46.0％）の順であった。訪

問リハ利用者は，通所リハ利用者より心身機能の向上，ADL 向上，IADL 向上，介護負

担軽減の課題が多かった。一方，健康管理，心身機能の維持，IADL 維持，閉じこもり

予防，社会的参加支援の課題は通所リハ利用者で多いことが示された。 

 

３．要介護度別の日常生活上の課題とケアマネジャーが考える解決すべき課題（表 3） 

要介護度別に日常生活上の課題とケアマネジャーが考える解決すべき課題を検討し

た。日常生活上の課題は訪問リハ・通所リハ利用者共に，要介護度が重度になるほど，

ADL の課題（食事，整容，更衣，排泄）は多く，IADL の課題（調理，洗濯，掃除・整理

整頓，家の手入れ）は少なかった。一方，筋力向上，筋持久力向上，歩行・移動，階段

昇降の課題は，訪問リハ利用者で要介護度が重度になるほど少なくなるのに対し，通

所リハ利用者では要介護度における違いは示されなかった。身体機能に関する筋力向
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上，歩行・移動の課題は特に多く，要介護度にかかわらず訪問リハ，通所リハで共に 6

割以上の利用者で挙げられていたが，IADL や余暇活動，社会参加支援などの活動や社

会参加に関する課題は，3 割以下の利用者でしか挙げられていなかった。ケアマネジャ

ーが考える解決すべき課題において，訪問リハ・通所リハ利用者で共に同様の傾向が

認められた課題は，要介護度が重度なほど介護負担軽減が多く，要介護度が軽度なほ

ど IADL 維持，IADL 向上，社会的参加支援が多かった。訪問リハ利用者で要介護度が重

度なほど多く挙げられていた課題は心身機能の維持であり，軽度なほど多く挙げられ

ていた課題は心身機能の向上，閉じこもり予防であった。一方，通所リハ利用者で要介

護度が重度なほど多く挙げられていた課題は健康管理，ADL 向上であった。 

 

D．考察 

本研究は，訪問リハおよび通所リハに関する実態調査の参加者を対象に，訪問リハ

利用者と通所リハ利用者における特性と課題の違いについて示すことができた。ま

た，利用者個々の課題について要介護度別に示すことができた。この結果を基にし

て，高齢者個々の QOL 向上を目指すために，訪問リハ・通所リハにおける利用者の特

性および要介護度を踏まえた支援の在り方について以下に考察する。 

 

（1）訪問リハ・通所リハ利用者における特性の差異 

利用者の特性として，訪問リハ利用者は，通所リハ利用者より要介護度の重度な

者，日常生活自立度の低い者が多かった。これは，訪問リハの利用者は，障害があり

通院や通所リハが困難な者との特徴が挙げられているとおり，外出に多くの介助を要

する利用者が，より訪問リハを利用していることを示唆する結果であった。 

 

（2）訪問リハ・通所リハ利用者における日常生活上の課題とケアマネジャーが考え

る解決すべき課題 

訪問リハ利用者は ADL における身辺動作，介護負担軽減に課題を有している者が多

く，生活関連動作においては買い物や余暇活動に課題を多く抱えていることが示され

た。訪問リハでは，生活場面に即した形での訓練や環境調整が行えること，利用者の

特性として障害が重度な者が多かったことから，ADL，介護負担の軽減の支援が有効

であると考えられる。また，利用者宅へ訪問し，個々の生活場面に合わせたリハを実

施できることから，買い物や余暇活動の課題に対する支援も有効であることが示唆さ

れた。 

通所リハ利用者は，ADL における歩行・移動に加え，閉じこもり予防や社会参加支

援に課題のある者が多かった。通所リハは介護老人保健施設・病院・診療所で行わ

れ，リハ関連の機器が整備され安全性が保たれた環境での支援が可能である。さら

に，個別の支援だけでなく，他の利用者との関わりを通じた支援も行いやすい環境と

され，本結果はこの報告を支持するものであり，通所リハはこれらの課題に対する支

援が有効であると考えられる。 

 



11 
 

（3）要介護度別の日常生活上の課題とケアマネジャーが考える解決すべき課題 

対象者の課題を要介護度別に分析した結果，訪問リハ・通所リハ利用者共通の課題

として，要介護度が重度になるほど，ADL では入浴を除く食事，整容，更衣，排泄，

介護負担軽減が多く，IADL 維持・向上，社会的参加支援が少ないことが示された。要

介護度が重度な対象者は ADL における身辺動作で介助がより必要とされている。ま

た，そのような状態の対象者は必然的に IADL や社会的参加支援を主要な課題として

いないことが考えられる。加えて，通所リハ利用者において要介護度が軽度な者で

は，ADL 向上を課題とした者が少ないのに対し，訪問リハ利用者は要介護度にかかわ

らず ADL 向上を課題としていた者が多かった。これは，前述したとおり訪問リハは生

活場面に即した形での訓練を行いやすい環境にあることから，ADL 向上が課題として

より多く挙げられていた理由として考えられる。 

一方，筋力向上，筋持久力向上，歩行・移動，階段昇降の課題は，訪問リハ利用者

で要介護度が重度になるほど少なくなるのに対し，通所リハ利用者では要介護度にお

ける違いは示されなかった。通所リハはリハ関連の機器が整備された安全性が保たれ

た環境での支援が可能なことや，他者との交流の機会を提供できる環境にあることか

ら，要介護度が重度の利用者においても筋力や移動に関する支援が有効であることが

示唆された。 

 身体機能に関する筋力向上，歩行・移動の課題は特に多く，要介護度にかかわらず訪

問リハ，通所リハで共に 6 割以上の利用者で挙げられていた。関節可動域の課題は重

度者でより多く，筋力向上，歩行・移動の課題は，訪問リハ利用者では軽度者で多いの

に対し，通所リハ利用者では要介護度による差は認められなかった。一方，ADL 以外の

活動や社会参加に関する課題は，要介護度にかかわらず 3 割以下の利用者でしか挙げ

られておらず，現状では依然として身体機能に関する課題が多く挙げられていること

が示された。高齢者個々人の生きがいや役割を支援して，QOL の向上を目指すためには，

リハ関連職種やケアマネジャーに対する教育の機会を設けるなどにより，さらに活動

や社会参加に関する課題を重要視していく取り組みが必要であると考える。 

 

E．結論 

 訪問リハおよび通所リハに関する実態調査の参加者を対象に，訪問リハ利用者と通

所リハ利用者における特性および課題の違いについて検討した。利用者の特性として，

訪問リハ利用者は，通所リハ利用者より要介護度が重度の者，日常生活自立度が低い

者が多かった。課題では，訪問リハは利用者の生活環境で実施されること，通所リハは

リハ関連の機器が整備された環境，他の利用者との関わりを通じた支援が実施できる

環境であることから，それぞれの特性が活かされた形で課題が挙げられていた。要介

護度別の課題として，訪問リハ・通所リハ利用者に共通して，要介護度が重度になるほ

ど，ADL や介護負担軽減が多く，IADL 維持・向上，社会的参加支援が少ないことが示

された。一方，筋力向上，筋持久力向上，歩行・移動，階段昇降の課題は，訪問リハ利

用者で要介護度が重度になるほど少なくなるのに対し，通所リハ利用者では要介護度

における違いは示されなかった。また，身体機能に関する課題は依然として多いこと
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が示され，高齢者個々人の QOL の向上を目指すためには，活動や社会参加に関する課

題に目を向けていく必要があると考える。これら課題の特徴を踏まえることは，利用

者の居宅サービスにおけるリハの均てん化に向けた重要な視点になるものと思われる。 

 

F．健康危険情報 

 なし 

 

G．研究発表 

 曽根稔雅、中谷直樹、遠又靖丈、辻一郎、川越雅弘.訪問・通所リハビリテーション利用

者の特性と課題に関する実態調査.厚生の指標、第 65 巻第 3 号 pp.1-8,2018 

 

H．知的所有権の出願・登録状況 

 なし 
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表１．訪問リハ及び通所リハ利用者における特性の差異 

 訪問リハ利用者 通所リハ利用者 P 値 1) 

 

年齢（平均値±標準偏差）（歳） 

（n=3,954） 

78.1±10.7 

（n=1,831） 

80.0±9.1 

 

< 0.01 

 

性別（％） 

男性 

女性 

（n=3,980） 

 

42.2 

57.8 

（n=1,836） 

 

38.4 

61.6 

 

 

< 0.01 

 

傷病名（複数回答）（％） 

（n=3,989） （n=1,820）  

 脳卒中 

 認知症 

廃用症候群 

 関節症・骨粗鬆症 

 骨折（圧迫骨折を含む） 

 パーキンソン病 

40.8 

10.1 

13.5 

21.0 

26.6 

7.5 

44.1 

13.3 

4.8 

30.9 

26.5 

4.5 

0.02 

< 0.01 

< 0.01 

< 0.01 

0.91 

< 0.01 

 

要介護度（％） 

 要支援 1 

 要支援 2 

 要介護 1 

 要介護 2 

 要介護 3 

要介護 4 

 要介護 5 

（n=3,928） 

 

4.0 

11.2 

17.4 

23.1 

17.9 

14.2 

12.4 

（n=1,827） 

 

8.7 

15.4 

28.5 

26.6 

11.2 

7.3 

2.3 

 

 

< 0.01 

 

障害高齢者の日常生活自立度

（％） 

 自立 

 J1・J2 

 A1・A2 

 B1・B2 

 C1・C2 

（n=3,835） 

 

2.8 

18.3 

48.6 

21.1 

9.2 

（n=1,759） 

 

4.9 

33.3 

47.5 

12.8 

1.4 

 

 

< 0.01 

注 1) 対応のない t 検定及びχ2 検定 
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表２．訪問リハ及び通所リハ利用者における日常生活上の課題及び 

ケアマネジャーが考える解決すべき課題 

 訪問リハ利用者 通所リハ利用者 P 値 1) 

 

日常生活上の課題（％） 

（n=3,989） （n=1,834）  

関節可動域 

筋力向上 

筋緊張緩和 

筋持久力向上 

姿勢の維持 

起居・移乗動作 

歩行・移動 

階段昇降 

認知機能 

食事 

整容 

更衣 

排泄 

入浴 

コミュニケーション 

調理 

洗濯 

掃除・整理整頓 

家の手入れ 

買い物 

公共交通機関利用 

余暇活動 

61.3 

73.9 

36.2 

53.2 

37.8 

40.9 

77.6 

25.2 

13.7 

6.5 

5.1 

12.7 

17.6 

17.2 

15.9 

8.1 

5.2 

7.2 

6.5 

10.3 

4.6 

22.9 

51.5 

74.3 

28.2 

51.0 

25.5 

25.4 

84.5 

26.4 

14.9 

3.8 

4.2 

9.1 

9.5 

14.6 

12.3 

6.2 

4.7 

6.6 

5.2 

5.2 

3.0 

17.2 

< 0.01 

0.72 

< 0.01 

0.12 

< 0.01 

< 0.01 

< 0.01 

0.34 

0.23 

< 0.01 

0.15 

< 0.01 

< 0.01 

0.01 

< 0.01 

0.01 

0.42 

0.37 

0.048 

< 0.01 

< 0.01 

< 0.01 

 （n=3,989） （n=1,820）  

ケアマネジャーが考える解決すべき課題（％） 

健康管理 

心身機能の維持 

心身機能の向上 

ADL 維持 

ADL 向上 

IADL 維持 

IADL 向上 

閉じこもり予防 

社会的参加支援 

介護負担軽減 

33.1 

56.4 

58.9 

44.6 

52.5 

11.7 

19.2 

15.4 

11.2 

27.7 

52.1 

64.1 

52.0 

46.0 

36.6 

15.5 

14.2 

34.9 

19.0 

22.1 

< 0.01 

< 0.01 

< 0.01 

0.33 

< 0.01 

< 0.01 

< 0.01 

< 0.01 

< 0.01 

< 0.01 

注 1) χ2 検定 
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表３．訪問リハ及び通所リハ利用者における要介護度別の日常生活上の課題及び 
ケアマネジャーが考える解決すべき課題 

 要支援 1・2 要介護 1・2 要介護 3～5 P 値 1) 
訪問リハ 
通所リハ 

日常生活上の課題（％） 

（n=593） 
（n=436） 

（n=1,589） 
（n=1,004） 

（n=1,746） 
（n=381） 

 

関節可動域 
訪問リハ 
通所リハ 

筋力向上 
訪問リハ 
通所リハ 

筋緊張緩和 
訪問リハ 
通所リハ 

筋持久力向上 
訪問リハ 
通所リハ 

歩行・移動 
訪問リハ 
通所リハ 

階段昇降 
訪問リハ 
通所リハ 

認知機能 
訪問リハ 
通所リハ 

食事 
訪問リハ 
通所リハ 

整容 
訪問リハ 
通所リハ 

更衣 
訪問リハ 
通所リハ 

排泄 
訪問リハ 
通所リハ 

入浴 
訪問リハ 
通所リハ 

コミュニケーション 
訪問リハ 
通所リハ 

調理 
訪問リハ 
通所リハ 

洗濯 
訪問リハ 
通所リハ 

掃除・整理整頓 
訪問リハ 
通所リハ 

 
58.5 
43.8 

 
83.3 
73.4 

 
33.1 
23.9 

 
58.9 
51.8 

 
87.9 
80.5 

 
32.0 
22.0 

 
5.7 
5.7 
 

3.5 
2.5 
 

3.0 
2.1 
 

7.8 
3.7 
 

6.2 
3.2 
 

18.7 
8.7 
 

7.1 
10.1 

 
13.2 
6.9 
 

8.9 
6.4 
 

13.0 
8.5 

 
54.0 
51.2 

 
76.5 
75.5 

 
33.5 
28.2 

 
58.7 
50.9 

 
86.9 
88.6 

 
31.2 
28.1 

 
12.8 
18.6 

 
4.0 
2.9 
 

5.0 
4.4 
 

11.6 
9.8 
 

12.8 
7.4 
 

21.2 
16.2 

 
14.3 
12.8 

 
10.1 
6.9 
 

7.0 
4.7 
 

8.4 
7.3 

 
68.9 
60.9 

 
68.1 
72.7 

 
39.9 
33.3 

 
46.4 
50.4 

 
65.9 
78.2 

 
17.5 
26.5 

 
17.3 
15.0 

 
9.8 
7.6 
 

5.9 
5.8 
 

15.5 
13.7 

 
25.8 
22.6 

 
13.1 
17.1 

 
20.6 
13.4 

 
4.5 
2.6 
 

2.3 
2.6 
 

4.3 
2.4 

 
< 0.01 
< 0.01 

 
< 0.01 
0.87 

 
< 0.01 
< 0.01 

 
< 0.01 
0.68 

 
< 0.01 
0.53 

 
< 0.01 
0.12 

 
< 0.01 
< 0.01 

 
< 0.01 
< 0.01 

 
< 0.01 
< 0.01 

 
< 0.01 
< 0.01 

 
< 0.01 
< 0.01 

 
< 0.01 
< 0.01 

 
< 0.01 
0.14 

 
< 0.01 
0.01 

 
< 0.01 
0.01 

 
< 0.01 
< 0.01 
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家の手入れ 
訪問リハ 
通所リハ 

買い物 
訪問リハ 
通所リハ 

公共交通機関利用 
訪問リハ 
通所リハ 

余暇活動 
訪問リハ 
通所リハ 

 
13.2 
7.8 
 

21.2 
6.9 
 

10.3 
3.2 
 

27.5 
19.0 

 
8.1 
5.2 
 

12.8 
5.0 
 

5.4 
3.3 
 

26.4 
17.1 

 
3.0 
2.4 
 

4.3 
3.9 
 

2.1 
1.8 
 

18.2 
16.0 

 
< 0.01 
< 0.01 

 
< 0.01 
0.06 

 
< 0.01 
0.27 

 
< 0.01 
0.25 

     
訪問リハ 
通所リハ 

（n=593） 
（n=436） 

（n=1,589） 
（n=1,004） 

（n=1,746） 
（n=381） 

 

ケアマネジャーが考える解決すべき課題（％） 
健康管理 

訪問リハ 
通所リハ 

心身機能の維持 
訪問リハ 
通所リハ 

心身機能の向上 
訪問リハ 
通所リハ 

ADL 維持 
訪問リハ 
通所リハ 

ADL 向上 
訪問リハ 
通所リハ 

IADL 維持 
訪問リハ 
通所リハ 

IADL 向上 
訪問リハ 
通所リハ 

 
閉じこもり予防 

訪問リハ 
通所リハ 

社会的参加支援 
訪問リハ 
通所リハ 

介護負担軽減 
訪問リハ 
通所リハ 

 
34.4 
45.6 

 
48.7 
63.9 

 
64.8 
54.6 

 
38.8 
42.8 

 
51.9 
28.2 

 
19.4 
25.5 

 
30.7 
15.5 

 
 

25.0 
34.0 

 
16.9 
23.4 

 
6.2 
5.8 

 
33.2 
53.7 

 
53.9 
63.9 

 
62.9 
49.8 

 
46.5 
47.3 

 
55.9 
37.4 

 
13.7 
13.9 

 
24.9 
15.3 

 
 

17.8 
38.2 

 
12.8 
18.8 

 
17.1 
20.1 

 
32.8 
55.9 

 
61.3 
65.4 

 
53.8 
54.6 

 
45.1 
46.2 

 
50.3 
43.5 

 
7.1 
8.2 
 

10.1 
10.0 

 
 

10.2 
27.7 

 
7.8 
14.8 

 
44.8 
46.4 

 
0.51 

< 0.01 
 

< 0.01 
0.66 

 
< 0.01 
0.92 

 
0.06 
0.31 

 
0.08 

< 0.01 
 

< 0.01 
< 0.01 

 
< 0.01 
0.03 

 
 

< 0.01 
0.08 

 
< 0.01 
< 0.01 

 
< 0.01 
< 0.01 

注 1) Cochran-Armitage 検定 
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厚生労働科学研究費補助金長寿科学総合研究事業 
「要介護高齢者の生活機能向上に資する効果的な生活期リハビリテーション／ 

リハビリテーションマネジメントのあり方に関する総合的研究」 
平成 29 年度分担研究報告書 

生活期リハビリテーションマネジメントに求められる機能に関する考察 

研究代表者 川越雅弘（埼玉県立大学大学院 教授） 
研究分担者 備酒伸彦（神戸学院大学総合リハビリテーション学部 教授） 
研究分担者 石川隆志（秋田大学大学院医学系研究科 教授） 
研究分担者 小林法一（首都大学東京人間健康科学研究科 教授） 

【目的】本研究では、適切なリハビリテーション（以下、リハ）マネジメントを展開するため
に必要な機能と、機能強化策の検討を行うことを目的とする。 
【方法】リハマネジメント機能強化策を検討するにあたっては、「今後どのようなリハ職が求め
られるのか」を整理しておく必要がある。そこで、まず、既存データ等をもとに、リハ職に対
する社会的ニーズの整理を行った。次に、リハマネジメントのあるべきプロセスの整理とそれ
を実現するために必要な機能の検討を行った。さらに、リハ職対象の多職種事例検討会から見
えてきたリハマネジメント展開上の課題の整理、多職種連携教育（IPE）実践者へのヒアリン
グ等をもとに、多職種協働をベースとした生活期リハマネジメント力の機能強化策に関する検
討を行った。 
【結果】１）2040 年にかけて、年少人口、生産年齢人口が減少する一方で 85 歳以上は急増し、
総人口の約 1 割に達すると見込まれている。85 歳以上高齢者は、医療と介護の両方にニーズや
課題を有するため、医療職と介護職の連携強化、ならびに両者が「生活課題の解決及び QOL の
向上」といった共通の目標に向かって協働することがリハ職には求められることになること、
２）介護保険では国際生活機能分類（ICF）の概念が導入され、6 要素を総合的に捉えた上での
多職種アプローチが求められてきたが、生活期リハマネジメントの現状をみる限り、対象者の
価値観、関心領域などを理解する力が弱い、②①を引き出す対話力が弱い、③他の職種と協働
する経験が少なく、理解も不十分、④対象者の弱み（できないところ）をみる視点が強く、本
人の強みや環境の強みを生かす視点が弱いこと，３）リハマネジメントのあるべきプロセスを
整理した上で、求められる機能を再整理した結果、①ヒューマンケアマインド、②本人の生活
機能の全体像（人物像、状態像）を俯瞰する力、③専門性を志向する態度と行動、④専門性を
柔軟に発揮する力、⑤コミュニケーション能力、⑥目標達成に向け、チーム及び自身の専門性
を効果的に発揮できる力、⑦自己とチームの機能及び方法を省察する力を高める教育が必要で
あると考えた。 
【考察・結論】超高齢者が増加するなか、生活期に関わるリハ職には、①他者（利用者、家族、
他の専門職など）を理解する力、②利用者の全体像をおさえた上で、リハ職として介入すべき
ポイントと内容を整理する力、③適切な介入を行うことができる力が必要となる。 
リハ職を育成する教育カリキュラムをみると、①解剖学、生理学といった生命活動に直接か

かわる分野、②運動学、運動療法学、作業療法学などといった身体運動にかかわる分野、③日
常生活活動学といった生活行為にかかわる分野が必修とされ、それに加えて心理学やコミュニ
ケーション、ターミナルケアといった人に向き合う科目群も準備されているのが一般的である。
即ち、リハ職はケアを必要とする人の全体像を見渡すことできる教育背景をもつことから、多
職種連携を中心的に推進するべき職種であるはずである。ところが地域ケア会議の場面等でそ
の機能が十分に発揮されていないことも否めない。 

このような課題を解決するためには、リハ職への教育プログラムとして、①ケアマネジメン
トの意義を十分に伝え、リハ職がその任にあるという動機付け部分と、②それを具体的に実践
できる技術論の 2 段階で考える必要があると考える。   
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A． 研究目的 

2000 年 4 月に施行された介護保険制度では、多職種協働をベースとしたケアマネジメント
の手法が導入された。 

同手法は、居宅介護支援事業所の介護支援専門員が策定するケアプラン（全体計画）と、ケ
アプランに位置付けられた事業所（訪問・通所リハ事業所等）の専門職が策定する個別援助計
画に基づく介入が連動することによって、利用者や家族が抱える諸課題を解決することを目指
すものであるが、これが適切に機能するためには、計画策定（全体及び個別）に関わるすべて
の専門職のマネジメント力（課題解決力）が重要となる。2015 年及び 2018 年の介護報酬改定
の中で、リハマネジメントの機能強化が打ち出されているが、これはこうした背景を受けたも
のと理解しておく必要がある。 

さて、制度改正や報酬改定は「仕組み」の構築の話であり、これだけでは機能しない。求め
られる機能が現場レベルで実際に展開されるようにするためには、在学中及び卒後の教育・研
修が重要となる。ただし、現時点では、リハ職に求められる機能と、その機能を高めるための
教育の在り方を検討した資料は少ない。 

そこで、本研究では、適切なリハマネジメントを展開するために必要な機能と、その機能を
強化するための方策の検討を行うこととする。 

 
B． 研究方法 

１． 既存データ等をもとに、リハ職を含む保健医療福祉職に対する社会的ニーズ（＝多職種協
働ケアマネジメントの推進の必要性）の整理を行う。 

２． 次に、リハマネジメントのあるべきプロセスの整理、それを実現するために必要な機能の
検討を行う。 

３． 最後に、リハ職を対象とした多職種事例検討会から見えてきたリハマネジメント展開上の
課題の整理、IPE 実践者へのヒアリング等をもとに、多職種協働をベースとしたリハマネ
ジメント力の強化策の検討を行う。 

 
C． 研究結果 

１. 多職種協働ケアマネジメントが求められる背景：社会的ニーズの整理 

ここでは、多職種協働をベースとしたマネジメントが求められる背景を、①超高齢者の医
療・介護ニーズ、②サービスモデルの変化の視点から整理する。 

１） 超高齢者の医療・介護ニーズの視点から 

年齢階級別人口を2015年と2040年で比較すると、0～14歳人口は1,595→1,194万人（減少
率25％）、15～64歳人口は7,728→5,978万人（減少率22％）、65～74歳人口は1,755→1,681万
人（減少率4％）、75～84歳人口は1,138→1,216万人（増加率7％）、85歳以上人口は494→
1,024万人（増加率107％）となる。年少人口や生産年齢人口が年々減少する一方で、85歳
以上人口は年々増加し、2040年には総人口の9.2％、2065年には13.1％を85歳以上が占める
といった超高齢社会が到来することになる。 

さて、85歳以上は、他の年齢階級に比べ、入院受療率、介護受給率、通院者率が高い。
医療と介護に対するサービスニーズが高い85歳以上が急増するため、医療職と介護職の連
携強化、ならびに両者が共通の目標（＝生活課題の解決及び生活の質（QOL）の向上）に
向かって協働することを促すためのマネジメントの実践が求められることとなる。 
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表１．年齢階級別人口及び構成割合の推移 

  
2015 2040 2065 

（千人） （％） （千人） （％） （千人） （％） 

総 数 127,095 100.0 110,919 100.0  88,077 100.0  

0～14 歳 15,945 12.5 11,936 10.8  8,975 10.2  

15～64 歳 77,282 60.8 59,777 53.9  45,291 51.4  

65～74 歳 17,546 13.8 16,814 15.2  11,330 12.9  

75～84 歳 11,380 9.0 12,155 11.0  10,965 12.4  

85 歳以上 4,943 3.9 10,237 9.2  11,514 13.1  

出所）国立社会保障・人口問題研究所：日本の将来推計人口（平成29年推計） 

 

２）サービスモデルの変化の視点から 

世界保健機関（WHO）は、WHO 憲章の中で、「健康とは、完全な肉体的、精神的及び社
会的福祉の状態であり、単に疾病または病弱の存在しないことではない（昭和 26 年官報掲
載の翻訳）」と定義している。したがって、高齢者の医療・介護においては、単に、病気や
症状がないだけでなく、「生活機能」が高い水準にあることが重要となる。 

ここで、高齢者の障害の分類法の変遷を整理する。 
高齢者の障害に関する分類法に関しては、1970 年代より WHO にて検討が開始され、1980

年、①機能障害（impairment）、②能力障害（disability）、③社会的不利（handicap）の 3 レ
ベルに分けて障害を総合的に捉えるという基本的視点に立った WHO 国際障害分類
（International Classification of Impairment, Disability, and Handicaps：ICIDH）が発表さ
れた。この分類法は、当時、障害分野の問題への正しい理解を普及する上で大きな役割を果
たしたが、①生活・人生の問題点を疾病（病気）の結果としてしか捉えていない、②「障害」
というマイナス面だけに注目した分類となっている、③機能障害→能力障害→社会的不利
という一方向的関係で捉えている、④障害に影響を及ぼす背景因子が考慮されていないな
どの批判が高まり、1993 年から改訂作業が正式に開始され、これら改訂作業を経て、2001
年 5 月の WHO 総会にて採択された新しい分類法が、国際生活機能分類（International 
Classification of Functioning, Disability and Health：以下、ICF）である。 

この分類の中心概念が、「心身機能・身体構造」「活動」「参加」の 3 つのレベルをすべて
含んだ包括概念である「生活機能」である。ただし、「生活機能」には、「健康状態」「環境
因子」「個人因子」が大きく関係するため、高齢者が抱えている生活障害を正しく理解し、
適切に介入するためには、これら 6 要素を包括的に捉えておく必要がある（図１）。 

ただし、各専門職の関心領域や得意とする分野は異なっている。現在、月数回、多職種事
例検討会を開催しているが、その中で、看護師は主に健康状態や環境因子である家族に、理
学療法士は心身機能・身体構造に、作業療法士は活動や参加に、ケア職は個人因子や参加に、
介護支援専門員は環境因子である家族に対する意識や関心が強いと感じている。逆に言え
ば、これら以外の要素に対する知識や意識は弱いのである。 

したがって、多領域に課題を有する超高齢者に適切に対応するためには、それぞれの専門
職の得意分野、見立ての能力を関係者間で共有・総合化し、ICF の 6 要素を俯瞰して捉えた
上で、ケアマネジメントやリハ提供を展開する必要がある。 
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図１．ICF の生活機能モデル 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（出所）WHO:国際生活機能分類-国際障害分類改訂版-、中央法規（2003）p.17 

 

２.  ケアマネジメントプロセスとは 

ケアマネジメントは、おおむね、①本人の意向の確認（インテーク）、②アセスメント（課
題抽出）、③ケアプランの作成、④サービス担当者会議における目的、目標、役割分担の共有、
⑤個別援助計画に沿ったサービスの提供（事業所の専門職が実施）、⑥モニタリング、⑦評価・
計画の見直しといったプロセスから成り立つ（図２）。以下、主な手順について解説を加える。 

１）本人の意向の確認（インテーク） 

ケアマネジメントでは、「利用者が自分らしい生活を営むこと」を出来る限り支援するこ
とを目指す。そのため、本人がどのような生活を望んでいるのか、どのような生活をしたい
のかの意向の確認が非常に重要となる（これが出発点）。 

２）アセスメント（課題抽出） 

 課題を正しく認識するための手段として実施するのが、アセスメントである。ケアマネジ
メントでは、生活機能の維持・向上を目指すため、ICF の 6 要素に対するアセスメントが、
介護支援専門員には求められている（図２）。 
 さて、課題とは、「現在の状態」と「あるべき姿（本人が望む姿）」のギャップのことであ
る。介護支援専門員は、まず、アセスメント領域毎に課題を抽出した上で、本人の意向、課
題解決の緊急性、改善・悪化の可能性などを考慮して、「解決すべき課題」の設定を行う。
その上で、解決すべき課題が生じている根本原因の分析を行う（課題分析）。 

３）ケアプランの作成 

 アセスメントを通じて設定した「解決すべき課題」に対し、いつまでにどこまでのレベル
を目指すのか（長期・短期目標）を、患者・家族と設定するとともに、それら課題の解決に
向け、誰が何を行うのかの役割分担を具体的に決めた計画（ケアプラン）を策定する。その
後、各サービス担当者は、介護支援専門員が立てたケア方針に沿って、個別援助計画を策定
する。介護支援専門員が策定した全体ケア計画と各サービスの個別援助計画が連動してい
なければ、課題解決にはつながらない。両計画の連動性が非常に重要となる。 
 両計画の整合性を図る（チームの目的と目標の共有、役割分担の共有など）ために設けら
れたのが、介護支援専門員が主催する「サービス担当者会議」である。介護支援専門員には，
多職種を集めた会議の適切な運営力も求められることになる。 
 

【生活機能】 

活動 
（している活動、 
  できる活動） 

 
参加 

心身機能 
身体構造 

健康状態 

環境因子 個人因子 
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図２. ケアマネジメントプロセスとは 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

３. 生活期リハマネジメントに求められる機能とあるべき姿 
（１） 生活期リハマネジメントに期待される機能とは 

厚生労働省は、2014 年 9 月に「高齢者の地域におけるリハビリテーションの新たな在り
方検討会」を立ち上げ、同検討会の中で、現在の生活期リハの問題点として、 

① 高齢者の状態像やニーズの多様性に応じたリハが提供されていない、 
② 身体機能に偏ったリハが実施され、「活動」や「参加」の生活機能全般を向上させる

ためのバランスのとれたリハが提供されていない 
③ 訪問リハや通所リハなどの居宅サービスが一体的・総合的に提供されていない 
④ 高齢者の主体性を引き出し、これを適切に支える取り組みができていない 

などを挙げた。 
その上で、2015 年の介護報酬改定において、「利用者主体の日常生活に着目した目標を

設定し、多職種の連携・協働の下でその目標を共有し、利用者本人や家族の意欲を引き出
しながら、適切なサービスを一体的・総合的に組み合わせて計画的に提供していく」とい
ったリハマネジメント力強化を図った（図３）。 
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図３．活動と参加に焦点を当てたリハマネジメントの機能強化 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

出所）平成 27 年度介護報酬改定の概要（案)（平成 27 年 3 月 3 日 全国介護保険・高齢者保健福祉担当課長会議） 

（２） リハマネジメントプロセスとあるべき姿 
リハマネジメントの主な手順は 
・手順 1：本人・家族の意向の確認（〇〇がしたい／〇〇ができるようになりたい） 
・手順 2：情報収集・アセスメント 
・手順 3：課題設定・要因分析 
・手順 4：合意形成・目標の共有（※利用者と目標を共有するプロセスが重要） 
・手順 5：計画作成 
・手順 6：モニタリング（介入効果の確認と利用者との共有） 
・手順 7：計画の修正・振り返り 

となる。基本的に、介護支援専門員が行うマネジメントプロセスと同じであるが、①介護
支援専門員は、利用者が抱える全ての課題に対する対策を検討するのに対し、リハ職は自
身が関係する一部の課題のみを対象とすること、②介護支援専門員は直接介入を行わない
のに対し、リハ職は機能面や ADL 等への直接介入を行うことなどが異なる点である。 

さて、上記手順４における目標とは、専門職が設定する機能目標（例：下肢筋力を〇〇
までにする）ではなく、利用者の生活目標であり、達成するのも利用者自身となる。した
がって、目標を利用者とリハ職が共有する作業（目指す地点を明確にすること）は非常に
重要となる。また、現在の自分の状態はどの程度なのかを知ること、一定期間ごとに到達
点を相互に確認しながら今までの取り組みを振り返るとともに今後の取り組みを一緒に
考えることも、利用者が主体的にリハに取り組むうえで重要となる。 

表 2 に、生活期リハマネジメントのあるべきプロセスとその評価の私案を示す。 
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表２．生活期リハマネジメントのあるべきプロセスとその評価（案） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

出所）公立大学法人埼玉県立大学：訪問・通所リハビリテーションのデータ収集システムの活用に関
する調査研究事業報告書、平成 29 年度厚生労働省老人保健事業推進費等補助金（老人保健健
康増進等事業分）、p.26、平成 30 年 3 月． 

 
 
 
 
 
 
 

段階

健康状態（病名・症状・合併症・薬の内容）

心身機能（身体機能・精神機能・健康状態（水分・血圧・栄養状態））

活動（ADLとIADL、実行状況と能力）

参加（仕事・社会交流・地域活動など）

環境因子

個人因子（生活歴・職歴・性格）

原因分析に応じたかたちで個別援助計画の見直しが適切におこなわれたか

領域別にアセスメントが適切におこなわれているか

第七段階
計画の修正・振り返り

介入が対象者及び家族の生活に好影響を与えているか

第二段階
アセスメント

24時間365日（関わっている時間以外）の生活行為に焦点をあてているか

生活行為の予後予測は適切か

複数ある課題の優先順位づけは妥当か

課題の根本原因の分析が妥当か

本人・家族との合意形成が適切におこなわれているか

本人の意向を達成するために何をアセスメントすべきかが認識できているか

作業工程分析が適切におこなわれているか第五段階
個別援助計画の作成

本人の意向と現状を比較して、課題が適切に設定されているか

未達成部分に関し原因の分析が適切におこなわれているか

短期目標が達成できているか

マネジメント担当者が策定する全体計画の修正に関わったか

計画した各プログラム（基本的・応用的・社会適応）が適切におこなわれたか

他の職種との合意形成や役割分担が適切におこなわれているか

マネジメント担当者との合意形成が適切におこなわれているか

居宅生活を意識した援助計画となっているか

地域の社会資源の活用も検討されているか

短期目標の解決に向けた実施内容になっているか

プロセス評価項目

退院後の関係職種に適切な情報提供をおこなったか

長期目標を見据えた上で、短期目標が適切に設定されているか

第三段階
専門職としての課題の設定

第六段階
モニタリング

第四段階
合意形成

本人のしたい生活行為をとらえているか

本人が（本当は）どのレベルまで達成したいのかを把握ないし推測しているか

家族の意向を確認しているか

上記の各領域をすべて網羅しているか

課題解決に向けた担当者間の役割分担が適切におこなわれているか

第一段階
本人・家族の意向確認
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（３） リハマネジメントに求められる機能とは 
前表のリハマネジメントのあるべきプロセス項目を、機能面から再整理すると次のよう

になる。 
① 利用者の人物像や気持ちを理解する力（知識、マインド、スキル） 
② 利用者の状態像（生活機能（心身機能・身体構造／活動／参加）、健康状態）を客観的

に評価する力（知識、スキル） 
③ 家族や地域資源を含めた環境因子とその機能を把握・理解する力（知識、スキル） 
④ マネジメントに必要な情報を、他の職種や家族等から入手する力（知識、マインド、

スキル） 
⑤ ICF の 6 要素（機能／活動／参加／健康状態／個人因子／環境因子）の相互の関連性

を分析する力（知識、スキル） 
⑥ 生活機能の現状と予後、生活障害の原因、対策などを利用者や家族、他の職種にわか

りやすく説明する力（知識、マインド、スキル） 
⑦ 生活目標を利用者や家族と合意する力（知識、マインド、スキル） 
⑧ 自身の強みと弱み、他の職種の強みと弱み、ならびにその相対関係を理解・把握する

力（知識、スキル） 
⑨ 目標達成に向けた効果的な介入方法と役割分担を考える力（知識、マインド、スキル） 
⑩ 目標達成に向けた効果的なリハ内容を選択、実践できる力（知識、スキル） 
⑪ 目標達成状況を確認しながら、計画内容、連携方法などを振り返る力（マインド、ス

キル） 
⑫ マネジメントの基礎的事項、進め方を理解し実践する力（知識、マインド、スキル） 

 
 このうち、⑩はリハ職固有の項目であるが、それ以外は、他の職種にも共通して当ては
まる機能であると考える。 

ここで、上記①～⑫を、IPE の先行事例1におけるコンピテンシーも参考にカテゴリー分
類すると次のようになる。 
① ヒューマンケアマインド 
② 本人の生活機能の全体像（人物像、状態像）を俯瞰する力 
③ 専門性を志向する態度と行動 
④ 専門性を柔軟に発揮する力 
⑤ コミュニケーション能力 
⑥ 目標達成に向け、チーム及び自身の専門性を効果的に発揮できる力 
⑦ 自己とチームの機能及び方法を省察する力 

 
 
 
 
 
 
 

                                                      
1 埼玉県内の４大学（埼玉県立大学、埼玉医科大学、城西大学，日本工業大学）による多職種連携教育プロジェクト（彩
の国連携力育成プロジェクト）では、5 つのコンピテンシー（①ヒューマンケアマインド、②専門性を志向し柔軟に発揮す
る力、③自己とチームをリフレクションする、④チームを形成し行動する力、⑤コミュニケーション力）を設定してい
る。 
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４. リハマネジメント力の強化策に関する検討 
１） 多職種研修会の試行とその評価から見えてきた課題と対策のポイント 

（１） 研修会の目的 
「疾患を有する生活障害者」に対する多職種のアセスメント力を統合し、利用者の全

体像（ICF の 6 要素）を俯瞰する力を高めるための研修の在り方を検討することを目的
とした。 

（２） 方法及び内容 
2017 年 8 月 27 日～平成 30 年 2 月末までに 9 回の研修会（１回当たりの時間は約２

時間半）を実施した。各会で取り上げた疾患は、パーキンソン病、脳血管疾患、心不全、
骨折、慢性閉塞性肺疾患（COPD）、認知症、悪性腫瘍、筋委縮性側索硬化症（ALS）、
精神疾患である。 

研修会は 2 部構成とし、第 1 部は、各疾患を有する生活障害者の全体像を把握するこ
とを目的に、毎回医師、薬剤師、看護師、栄養士、リハビリ職（理学療法士・作業療法
士等）など４～６名の専門職による講義を実施した。 

第 2 部は、第 1 部の講義内容をふまえて、疾患を有する生活障害者の模擬事例
（各疾患について、毎回 1 事例）に対して、その方の全体像を専門職としてどのよ
うに捉えていくべきかに関する検討を実施した。検討に当たっては、事例概要に関
する情報をホワイトボードに ICF の 6 分類別に事前に記載した上で、参加者自身
がこのような対象者を受け持った場合にどの様な情報を必要とするか、また、なぜ
その情報が必要かに対する意見を追記し、全体像を把握するために必要なアセスメ
ント項目の共有を図った（図４）。 

 
図４. 多職種から挙げられたアセスメントすべき項目 
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（３） 研修会に対する主な評価 
研修会参加者に対する事後アンケートの中から、教育方法や内容に参考となる主な

意見を以下に示す。 
 リハ職は、他職種の役割に対する理解や連携に対する意識が薄く、自分だけで解

決しようとする人が多い。今回の研修会では、パーキンソン病の病態や各職種の
専門領域を明確にして頂けたが、こうしたことは連携を取ろうとする意識を高
めることに有効であると思う。 

 当事者（パーキンソン病）の視点、実際に思っていること、何に苦労しているか、
専門職への要望などが聞けてとても良かった。 

 薬との付き合い方、オンオフを分かって生活を組み立てること、心の葛藤、発症
したことへの受容について、当事者なりの病気との付き合い方や工夫を知るこ
とができてとても良かった。疾患を抱えながらも、自分の人生に懸命、かつしな
やかに取り組んでいる姿に、自分の支援の視点を改めて振り返った。 

 これまでも ICF で統合的に考えるように心がけていたが、視点が機能面に偏重
しており、より統合的な視点が必要であると感じた。 

 多職種からの一般整理の講義により、知っているつもりで知らなかった事に気
付かされた。 

 各専門職から基礎的な知識の説明を受けた上で、ホワイトボードを使って ICF
領域別に、アセスメントすべき項目を多職種で検討する手法は、全体像をとらえ
る上で有効であった。 

 異なる職種のアセスメントの視点を出し合い、その情報がホワイトボードに一
覧化されることで、利用者を多面的に見ることができた。普段は、自分の判断だ
けに頼ってしまうことが多く、参考になった。 

 他の専門職は何の情報を求めているのかを具体的に教えて頂けると連携ももっ
と取りやすくなるのではないかと感じた。 

 合併症のない骨折の利用者の場合、他職種と関わる機会がないため、他職種の視
点を知ることができて良かった。 

 薬や栄養、医師の話など、普段聞けない職種の人の話を聞けたのがとても参考に
なり、COPD を別の視点からみられてよかった。 

 COPD の方のリハを行うにあたって栄養士との連携が重要であることは理解し
たが、実際どのように連携を取ればよいのか分からないのでその辺も教えて頂
けると有難い。 

 
２） 彩の国連携力育成プロジェクト（SAIPE）関係者へのヒアリングから見えてきた課題と

対策のポイント 
SAIPE 関係者へのヒアリングから、IPE を効果的に展開するためのポイントとして挙げ

られたのが以下の 2 点であった。 
（１） ヒューマンケア論を中心に位置づけたこと 

⇒医療職の場合、病名や機能といったフィルターを通して対象者をみる癖が強い。ま
ずは利用者自身を捉えてから、有する病名や機能をみるといった癖をつける必要が
ある。 

（２） 医療職以外の視点を持った学生がグループワークに入っていること 
⇒医師、看護師、リハ職の場合、思考が似通っていて異なる視点がでにくい。SAIPE
では日本工業大学の学生も入っているため、全く異なる視点に気づかされることが
あり、勉強になる。 
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また、IPE／IPW を受けた学生や関係者の感想としては、 
（１） 薬剤師は薬を通して患者さんを見ますが、例えば看護師であればケアの部分か

ら、理学療法士や作業療法士であれば患者さんの動きから、そして歯科衛生士
であれば患者さんの食べ方から、と職種によって患者さんの見方はそれぞれ違
います。その違いが分かるだけでも、学生にとってはとても良い経験になりま
す。 

（２） まだ現場に出ていない大学生が多職種連携について学ぶのは、実は難しいこと
なのかもしれません。むしろ学ぶというよりは、専門性も考え方も違う人間同
士が、適切なファシリテートを受けることによって「お互いの違いを理解でき
るようになる」ことを体験して、多職種連携に対してポジティブなイメージを
抱くことができればそれで十分意味があると思う。 

などが上がっていた。 
 

D． 考察 
１.  「求められるリハ職像」の構築及び共有の重要性 

社会的なニーズにこたえられるリハ職を養成するためには、「どのようなリハ職が社会的に
求められているのか」「教育を通じてどのようなリハ職を育成しようと考えているのか」とい
う問いに対する回答を用意しておく必要がある。教育を受ける学生や社会人、教育を実際に
行う教育者にとっても、目指す姿をイメージできるかどうかは重要な要素となる。 

そのためには、マーケットならびにマーケットニーズの変化、制度改正の動向などをおさ
えておく必要がある。本稿では、人口構造の変化（＝マーケットの変化）の特徴として 85 歳
以上高齢者の人口増加を挙げ、85 歳以上高齢者の多様なニーズや課題に対応するため、医療
と生活に関わる職種が、対象者の生活課題の解決及び QOL 向上に貢献するといった共通目
標のもと、連携・協働を図っていくことが求められると整理した。 

こうした背景を、教育を担う者が理解し、適切に伝えていき、「求められるリハ職像」を共
有することがまずは重要である。 

 
２.  リハ職の意識改革の必要性 

リハ職の多くは医療機関からキャリアがスタートする。入院医療の場合、医師が病名を診
断すると、リハ職は病名に応じて機能評価、症状や状態の観察・評価、介入を行っていくとい
った流れになる。その際、入院患者の個人因子や環境因子といった個別性の高い領域はアセ
スメントも十分されないままとなる（優先順位が低いため）。また、医療職は、入院患者ので
きない部分に着目し、その改善や維持を目指すため、入院患者のこれまでの生活歴や強みを
見にいくといった視点は弱い。入院医療は、ICF の「健康状態」「心身機能」の領域の改善・
維持を中心としたチームアプローチと考えられるが、退院後の生活レベルではこの手法は適
用できない。そのための仕組みとして、介護保険では、意見書記載医師（主治医）と介護支援
専門員の連携を核としたチームアプローチの手法が採られているのであるが、十分に機能し
ているとは言えない状況にある。 

医療機関に入職すれば、こうした流れに巻き込まれ、在宅サービスに従事しない限り、生活
場面をほとんど意識しない（知らない）まま、入院中の関わり方が継続されていく。そのた
め、埼玉県立大学を核とした IPE を在学中に体感しておくことは非常に重要と考える。こう
した授業を在学中（入職前）に取り入れることは、医療職の意識を変えることが目的の１つで
あると意識すべきである。 

 



 

28 
 

３.  生涯教育の観点からみた卒前・卒後教育の在り方の検討の必要性 
教育項目はその目的によって、到達目標レベルと実施時期は異なるものとなる。 
ここで、「他の職種の理解」という項目に対し、その手段として多職種によるケアプラン作

成実習を考えるとする。例えば、目的が「対象者の意向を確認した上で、多職種によるケアプ
ラン作成プロセスを体感することを通じて、同一職種とは異なる様々な考え方があることに
触れる」であれば、ケアプランの質自体というよりも、異なる価値観に参加者が触れること自
体を重視した実習という位置づけとなり、レベルとしては在学中が適していることになる。
一方、目的が「各専門職が得意とする領域のアセスメント情報を集約・整理することで，医療
的な支援を必要とする生活障害者の，医療情報と生活情報を融合した適切な課題抽出と要因
分析、社会資源の活用や環境因子への介入を含めた多様な介入方法の検討につなげていく」
であれば、質の高いケアプランの実践と多職種の英知の集約に伴う技術の標準化に力点が置
かれるため、在学中というよりも一定程度のスキルをもった社会人を対象としたものとなる。 

今後、生涯教育の観点から、教育すべき項目ごとに、目標レベルと実施時期（在学中ないし
卒後）の整理が必要になってくると考える。 

 
４.  卒後教育の重要性 

滋賀県では、「リハ職は教育課程において「障害や疾病」に関する専門性はもっているが、
地域包括ケアシステムなどの地域リハの推進に必要な「地域資源などの地域現状の理解」や
「地域のネットワーク構築」、そして地域でその専門性を生かす「コーディネート」に関する
教育を受けているとは言い難い」という課題認識のもと、継続的な研修（滋賀県地域リハビリ
テーション人材育成研修）を実施している。別紙に、同研修の実施要領、シラバス、日程・ス
ケジュールを示すが、事後アンケートからは 

① 地域リハに関わっていきたいという思いが強くなった 
② 考え方の幅や視野を広げることができた 
③ 他事業所の見学は大変貴重な機会であった 
④ 地域資源に対する理解や地域住民の活動を知る必要があると感じた 
⑤ リハ職だけでは地域リハは成立しないと感じた 
⑥ 公的病院として「地域」を意識していかなければならないという思いが強くなった 
⑦ 医療保険、介護保険以外につないでいかないと地域共生社会は実現できないと感じた 
⑧ リハ職のできることがたくさんあると感じた 
⑨ 地域包括ケアはリハ職だけでなんとかなるものではなく、リハの活動は地域包括ケア

の一部であることを痛感した。 
⑩ 分析する力、考える力、伝える力が重要であると感じた 
⑪ 課題を抽出する方法、分析する方法、人の考え方を共有する方法を理解することで、

自分たちの職場での問題に対しても解決していく手段を見いだせると感じた 
などの感想が挙がっている。こうした継続的かつ包括的な研修が、各都道府県単位で展開され
ることが、地域リハに関わるリハ職のマネジメント力向上に有効であると感じた。 
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E． 結論 
リハ職を育成する教育カリキュラムをみると、①解剖学、生理学といった生命活動に直接か

かわる分野、②運動学、運動療法学、作業療法学などといった身体運動にかかわる分野、③日
常生活活動学といった生活行為にかかわる分野が必修とされ、それに加えて心理学やコミュニ
ケーション、ターミナルケアといった人に向き合う科目群も準備されているのが一般的である。  

即ち、リハ職はケアを必要とする人の全体像を見渡すことできる教育背景をもつことから、
多職種連携を中心的に推進するべき職種であるはずである。ところがケア会議の場面等でその
機能が十分に発揮されていないことも否めない。 

このような課題を解決するためには、リハ職への教育プログラムとして、①ケアマネジメン
トの意義を十分に伝え、リハ職がその任にあるという動機付け部分と、②それを具体的に実践
できる技術論の 2 段階で考える必要があると考える。 
 
（参考文献） 
１. 埼玉県立大学・埼玉医科大学・城西大学・日本工業大学・埼玉県：文部科学省平成２４年

度大学間連携共同教育推進事業選定取組「彩の国大学連携による住民の暮しを支える連携
力の高い専門職育成<彩の国連携力育成プロジェクト>最終報告書（2017）』、平成 29 年 3
月. 

２. Geriatrics Interdisciplinary Advisory Group：Interdisciplinary Care for Adults with Complex 
Needs：American Geriatrics Society Position Statement. Journal of the American Geriatrics 
Society 54(5)：849-852, 2006. 

３. 滋賀県立リハビリテーションセンター 事業推進係：平成 29 年度滋賀県地域リハビリテ
ーション人材育成研修報告書、平成 30 年 3 月. 
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（別紙） 
地域リハビリテーション人材育成研修 実施要領 

 
1．趣旨（目的） 
 近年、高齢者、障害者、児童等への総合的な支援体制の構築や地域包括ケアシステムの構築に
向けてリハビリテーション専門職（以下、リハ専門職）の専門性が強く求められている。一方、
理学療法士、作業療法士、言語聴覚士などのリハ専門職は教育課程において、「障害や疾病」に関
する専門性を持っているが、地域包括ケアシステムなどの地域リハビリテーション（以下、地域
リハ）の推進に必要な「地域資源などの地域現状の理解」や「地域とのネットワーク構築」、そし
て地域でその専門性を活かす「コーディネート」に関する教育を受けているとはいいがたい。 

そこで、地域リハを推進するために、リハ専門職が自らの“地域”を理解し、業務を行う上で必要
となる基礎的な知識や技術を習得することにより、地域住民がどのライフステージにおいても住
みなれた場所で暮らし続けることができる地域づくりに寄与できるリハ専門職の人材の養成を目
的に事業を実施する。 

 
2．実施主体：滋賀県立リハビリテーションセンター 
 
3．共催（予定）：滋賀県理学療法士会、滋賀県作業療法士会、滋賀県言語聴覚士会 
 
4．対象者 
 下記(1)～(3)のすべてを満たすもの 

（1）理学療法士、作業療法士、言語聴覚士として 3 年以上の経験を有し、県内で勤務してい
る者 

（2）地域リハビリテーションの推進に寄与する意欲がある者 
（3）所属機関から推薦および承諾を受けた者 
   （＊(1)～(3)を満たさないもので受講を希望される場合は要相談。） 

 
5．研修期間：平成 29 年 9 月～平成 30 年 3 月 
 
6．内容：別添カリキュラム参照 
 
7．受講定員：15 名程度 
 
8．受講の申し込みと受講者の決定 

(1)申し込み 
 所定の申込用紙(様式１)および推薦書(様式２)を郵送で送付 
  *現在所属・勤務先がない方については推薦書（様式２）の提出は不要です。 
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(2)申し込み期間 
 平成 29 年 7 月 27 日（木）～平成 29 年 8 月 10 日（木）17：00 必着（締め切り厳守） 
 
(3)申し込み先 
 〒524-8524 滋賀県守山市守山 5 丁目 4－30 
 滋賀県立リハビリテーションセンター事業推進係 宛て 
 

 (4)受講者の決定 
  受講者の決定は、県立リハビリテーションセンター所長が行い、すべての申込者に対し、文

書で受講の可否について通知を行う。 
 
9．受講料 
  研修費および教材費は無料 
  *研修開催地までの交通費は自己負担です。 
   *万が一、研修中に盗難およびその他物的事故等が発生いたしましても、当センターは責任

を負いかねますのでご了承お願い致します。 
 
10．修了について 
 (1)修了要件 

原則すべての講義・演習・見学実習に出席すること 
*ただし、DVD 補講が実施される研修については、補講およびレポート提出にて出席とみな
すことができる。 

 *受講者が欠席等で年度内にプログラムを修了することができなかった場合は、欠席した講座
内容に対応する次年度の講座を受講することで、修了に必要な要件を満たすことができる。
(この場合修了証書の授与は、要件を満たした年度末とする。) 

 (2)修了した者には、修了証書を授与する。 
 (3)修了者のうち修了者名簿の掲載について同意の得られたものに関しては、研修修了者として

名簿を作成し、広く公開する。 
 
 
【お問い合わせ先】 

滋賀県立リハビリテーションセンター 
〒524-8524 滋賀県守山市守山 5 丁目 4-30  
Tel:077-582-8157 FAX:077-582-5726 E-mail:eg3001@pref.shiga.lg.jp 
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（シラバス） 
科目名  Ⅰ．地域共生社会に求められるリハ職 （600 分） 

 
受 講 生
の 到 達
目標 

・ 地域 / 地域共生社会とは何か考えを述べることができる。 
・ 様々なライフサイクルの中で自助・共助・公助が絡み合うことの大切さを説明すること

ができる。 
・ 地域共生社会の実現に求められているリハ職像を述べることができる。 
・ 様々な制度や社会情勢の中で、リハ専門職が活躍していることを知っている。 

 
内容 ①地域共生社会の実現に向けた動きと方向性（60 分）  

  政策研究大学院大学 教授 小野太一 氏 
②地域リハビリテーションの基本理念と地域共生社会に向けて地域で求められる 

リハ職（90 分）  神戸学院大学 教授 備酒伸彦 氏 
③地域共生社会の実現に向けて、先進的な取り組みを行うリハ職の実践  

―リハ職の視点を活かすー（90 分×５コマ） 
1. 白鳳短期大学 高畑脩平氏 OT（こども 行政・大学・企業・NPO との連携 
2. 岡山県津山市  安本勝博氏 OT（街づくり・地域づくり） 
3. 医療法人清風会 就労支援センターonwArk 金川善衛氏 OT（就労支援） 
4. 首都大学東京  信太奈美氏 PT（障害者スポーツ） 
5. 東京大学医学部付属病院 22 世紀医療センター 川又華代氏 PT（産業保健） 

【講義】 
 
【講義】 
 
【講義】 

 
備考 ＊当日受講が困難な場合は DVD での補講およびレポート提出にて出席とみなすことができ

る科目もあります。 
＊【講義】行政関係者も受講することができる。 

 
科目名  Ⅱ．地域リハビリテーションを推進する地域資源とその現状 （280 分） 

 
受 講 生
の 到 達
目標 

・ 滋賀県の障害福祉の仕組み（理念・法律・サービス・地域での動き）について概要を知っ
ている 

・ 地域共生社会の実現に向けて活動する障害福祉の取り組みについて知っている 
 

内容 ①障害福祉を取り巻く法制度の概要の基礎～共生社会に向けて～（60 分） 
  滋賀県自立支援協議会 事務局長 中島秀夫 氏 
②滋賀県の障害福祉における政策とリハ職への期待（40 分） 
  滋賀県健康医療福祉部障害福祉課 課長 丸山英明 氏 
③滋賀県内の地域共生社会の実現に向けた先進的な取り組み（45 分×４箇所） 
  １. 米原市地域包括医療福祉センター ふくしあ 
  ２. やまなみ工房  【生活介護・就労継続 B 型】 
  ３. カルビー・イートーク株式会社 【特例子会社】  
  ４. 特定非営利法人 YASU ほほえみクラブ【総合型地域スポーツクラブ】 

【講義】 
 
【講義】 
 
【講義】 
 
 
 
 

 
備考 ＊当日受講が困難な場合は DVD での補講およびレポート提出にて出席とみなすことができ

る科目もあります。 
＊【講義】行政関係者も受講することができる。 
*受講前に資源一覧表（予定）を熟読し、講義に臨むことが求められる 
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受 講 生
の 到 達
目標 

・ 地域リハビリテーションを支える支援者の専門性や価値観を説明できる 
・ リハ専門職の専門性を他の支援者に理解できるように説明することができる 
・ 自らが勤める地域にどのような地域資源があるか調べ、述べることができる 
・ 地域診断に必要な能力を述べることができる 

 
内容 ①リハ専門職に求められる多職種連携に必要な能力 （180 分） 

  吉備国際大学保健医療福祉学部 作業療法学科 京極 真 氏 
②リハ専門職に求められる地域評価・診断の基礎   （180 分） 

（予定）神戸学院大学   教授  備酒 伸彦 氏 

【 講 義 ＆
GW】 
 
【 講 義 ＆
GW】 

 
備考 ＊①については、滋賀県立成人病センター教育研修センターが実施した｢医療専門職等育成

研修｣を修了したものは出席したものとみなすことができる。 
 
 

科目名  Ⅳ．地域リハビリテーションの推進に向けた実践 （1060 分） 
 

受 講 生
の 到 達
目標 

・ 包括的に“人”や“地域”を見る視点を再確認することができる 
・ リハ職が自らの視点を他職種に理解してもらえるような説明が行える 
・ 地域での課題を解決するための方策を立案できる 
・ これから地域でリハ専門職に求められる能力を述べ、自らのこれからの行動立案が行える 

 
内容 ①地域リハビリテーションマネジメント基礎演習 （180 分） 

   神戸学院大学 教授 備酒伸彦 氏 
②現場見学（260 分×２） 
  （５コースのうち２つを選択 *必須）リハセンター職員 
③地域リハビリテーションマネジメント実践演習（360 分） 
   神戸学院大学 教授  備酒伸彦 氏 

【オリエン・課題】 
 
【見学実習】 
 
【プレゼン】 

 
備考 ＊③については関係者の聴講を可能とする 

*研修修了後に修了式を実施する 
 

 
【カリキュラム総時間 2300 分】 

 

 

 

 
 
 
 
 

科目名  Ⅲ．地域リハビリテーションの推進に求められる能力 （360 分） 
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（スケジュール表） 
 

平成 29 年 地域リハビリテーション人材育成研修会スケジュール 
第 1 回 9 月 3 日（日） 12:55 挨拶 

13:00 講義 講師：高畑 脩平 氏 
14:35 受講者オリエンテーション 
15:00 研修終了 

滋賀県立リハビリテーションセンター研修

室 

第 2 回 9 月 10 日（日） 9:55 挨拶 
10:00 講義 講師：安本 勝博 氏 
11:30 休憩 
12:30 講義 講師：備酒 信彦 氏 
14:00 研修終了 

滋賀県立リハビリテーションセンター研修

室 

第 3 回 10 月 21 日（土） 12:55 挨拶 
13:00 講義 講師：小野 太一 氏 
14:00 休憩 
14:15 講義 講師：金川 善衛 氏 
15:45 休憩 
15:55 講義 講師：信太 奈美 氏 
17:25 研修終了 

滋賀県立リハビリテーションセンター研修

室 

第 4 回 10 月 22 日（日） 12:55 挨拶 
13:00 講義 講師：丸山 英明 氏 
13:45 講義 講師：中村 泰之 氏 
14:35 講義 講師：外田 順一 氏 
15:25 研修終了 

滋賀県立リハビリテーションセンター研修

室 

第 5 回 10 月 28 日（土） 10:55 挨拶 
11:00 講義 講師：中島 秀夫 氏 
12:00 休憩 
13:00 講義 講師：山下 完和 氏 
13:45 休憩 
14:00 講義 講師：北村 克家 氏 
14:45 休憩 
15:00 講義 講師：川又 華代 氏 
16:30 研修終了 

滋賀県立リハビリテーションセンター研修

室 

第６回 12 月 17 日（日） 12:55 挨拶 
13:00 講義＆GW 講師：京極 真 氏 
16:00 研修終了 

滋賀県立リハビリテーションセンター研修

室 

 未定（調整中） リハ専門職に求められる地域評価診断の基礎 
地域リハビリテーションマネジメント基礎演習  
地域リハビリテーションマネジメント応用演習  
現場見学実習 （各施設） 

滋賀県立リハビリテーションセンター研修

室 など 

*調整中の研修および見学実習は、決定次第受講者に連絡いたします。 
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厚生労働科学研究費補助金長寿科学総合研究事業 
「要介護高齢者の生活機能向上に資する効果的な生活期リハビリテーション／ 

リハビリテーションマネジメントのあり方に関する総合的研究」 
平成 29 年度分担研究報告書 

VISIT データの活用方法に関する検討 

研究代表者 川越雅弘（埼玉県立大学大学院 教授） 
研究分担者 水間正澄（輝生会 常務理事） 
研究分担者 植松光俊（成城大学リハビリテーション学部 名誉教授） 
研究分担者 能登真一（新潟医療福祉大学 教授） 
研究分担者 山本克也（国立社会保障・人口問題研究所 部長） 
研究分担者 菊池 潤（国立社会保障・人口問題研究所 室長） 

【目的】 
通所・訪問リハビリテーションの質の評価データ収集システム（以下、VISIT）のデー

タの利活用に関する検討を行うことを目的とする。 
【方法】 

VISIT データの活用を検討するに当たり、まず、生活期リハマネジメントに求められる
機能とあるべきプロセスの整理を行った。その上で、VISIT データを用いたデータ分析の
基本的視点と分析結果の活用の目的、ならびに VISIT データの分析・活用方法の検討を行
った。 
【結果】本検討を通じて 
１） VISIT データ分析により、①制度改正に向けたエビデンス構築、②リハ事業所の質向

上への活用、③利用者の適切なサービス選択、意識改革（主体的な関与など）への貢
献、④計画策定に係る思考プロセスの見える化を通じた、リハ職のマネジメント力強
化への貢献、⑤ケアプランの質向上への貢献が期待できること 

２） 全国ベースでの分析により、①リハ／リハマネジメントの実態の明確化、②リハ／リ
ハマネジメントの効果の検証、③効果の高い介入方法の検証が可能となること 

３） 利用者ベースでの分析により、①主体的なサービスへの関与の促進、②協働プロセス
を通じた利用者を中心としたサービス提供の強化、③利用者との共有プロセスを通じ
たリハ職の思考力やプレゼン力の強化が可能となること 

４） 事業所ベースでの分析により、①自事業所の利用者特性、サービス提供内容等の特徴
に対する認識、②自事業所のサービス効果の相対的なレベルに対する認識、③これら
を通じて、自事業所のサービス改善策の検討、検証の支援につながること 

５） VISIT 情報と介護保険総合データベースから得られる情報とを合わせること等によ
り、リハマネジメントの評価手法の見直しや計画手法の標準化が図られること 

などがわかった。 
【考察・結論】 

本稿では、VISIT の本格的運用に向け、収集したデータの分析手法および事業所への分
析結果のフィードバック方法を検討した。その結果、全国・事業所・利用者ベースでの分
析により、①効果的なリハマネジメント手法の検証と標準化、②自事業所の特徴やパフォ
ーマンスの認識を通じた事業所の質向上、③利用者とリハ職間の協働プロセスの機能強化、
④リハ職の考える力と説明する力の強化が図られると考えた。 
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A． 研究目的 
厚生労働省は、2015 年 4 月にリハビリテーション（以下、リハ）及びリハマネジメントの機

能強化を図るため、各種見直し（帳票を含む）を実施した。さらに、リハ及びリハマネジメン
トの質評価とその改善に向け、2016 年度に「通所・訪問リハビリテーションの質の評価のため
のデータ収集システム（以下、「VISIT」）」を構築するとともに、2017 年度から試行的運用を
開始した。2018 年介護報酬改定では、リハマネジメント加算（Ⅰ～Ⅱ）の見直しが行われ、「リ
ハマネジメント加算等に使用する様式のデータを、通所・訪問リハの質の評価データ収集等事
業に参加し、同事業で活用しているシステム（VISIT）を用いて提出し、フィードバックを受
けること」を算定要件としたリハマネジメント加算（Ⅳ）が新設された。 

さて、2017 年の未来投資会議において、介護に係る科学的データの収集とそれに基づく有効
なサービスの分析等の仕組みを構築していくことが提唱された（図 1）。本 VISIT はその「リ
ハ版」と言えるものであり、また、他のサービスに先駆けて開発が進められていることから、
同ツールは非常に重要な位置づけにあるものの、本格的運用を展開するためには、 

① VISIT から収集されたデータをどのように分析するのか、 
② 通所・訪問リハ事業所のリハマネジメントの質をたかめるため、どのような内容を

どのような方法でフィードバックしていくのか 
などを検討しておく必要がある。 

そこで、本稿では、生活期リハマネジメントに求められる機能を整理した上で、VISIT デー
タを用いたデータ分析の基本的視点と分析結果の活用の目的、ならびに VISIT データの分析・
活用方法の検討を行った。 

 
図 1. 未来投資会議における議論について 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（出典）厚生労働大臣提出資料（平成 29 年 4 月 14 日 第７回未来投資会議） 
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B． 研究方法 

VISIT データの活用を検討するに当たり、まず、生活期リハマネジメントに求められる機能
とあるべきプロセスの整理を行った。その上で、VISIT データを用いたデータ分析の基本的視
点と分析結果の活用の目的、ならびに VISIT データの分析・活用方法の検討を行った。 

 
C． 研究結果 

１. 生活期リハマネジメントに求められる機能 
厚生労働省は、2014 年 9 月に「高齢者の地域におけるリハビリテーションの新たな在り方

検討会」を立ち上げ、同検討会の中で、現在の生活期リハの問題点として、 
① 高齢者の状態像やニーズの多様性に応じたリハが提供されていない、 
② 身体機能に偏ったリハが実施され、「活動」や「参加」の生活機能全般を向上させるた

めのバランスのとれたリハが提供されていない 
③ 訪問リハや通所リハなどの居宅サービスが一体的・総合的に提供されていない 
④ 高齢者の主体性を引き出し、これを適切に支える取り組みができていない 

などを挙げた。 
その上で、2015 年の介護報酬改定において、「利用者主体の日常生活に着目した目標を設

定し、多職種の連携・協働の下でその目標を共有し、利用者本人や家族の意欲を引き出しな
がら、適切なサービスを一体的・総合的に組み合わせて計画的に提供していく」といったリ
ハマネジメント力強化を図った（図２）。 

 
図２. 活動と参加に焦点を当てたリハマネジメントの機能強化 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

出所）平成 27 年度介護報酬改定の概要（案)（平成 27 年 3 月 3 日 全国介護保険・高齢者保健福祉担当課長会議） 
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２. VISIT 概要 
厚生労働省は、リハ内容及び課題のコード体系を含んだシステム（VISIT）を開発し、2018

年度から本格運用を開始した。同システムでは、通所・訪問リハ事業所が作成したリハに必
要な様式（アセスメント票、リハ計画書など）に含まれる情報のうち、個人情報を除くデー
タがインターネットを介して各事業所から転送され、データベースに収集される仕組みと
なっている。 

これら情報と介護保険総合データベースから得られる情報とを合わせること等により、
リハマネジメントの評価手法の見直しや計画手法の標準化が図られることとなる。 
 

図 3. VISIT の概要 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（出典）通所リハビリテーションの報酬・基準について（平成 29 年 11 月 8 日 第 150 回社会保障審議会介護給
付費分科会） 
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３. VISIT データ分析の基本的視点と分析結果の活用の目的 
１）データ分析の基本的視点 

VISIT を通じて収集したデータは、通所・訪問リハの質の向上に繋げるとともに、制度見直
しに向けた基礎データとしても活用していくべきものである。データ分析の基本的視点を以
下に示す。 

 （データ分析の基本的視点） 
① リハ及びリハマネジメントの実態とその効果に関するエビデンスを構築する 

（より効果的なリハ／リハマネジメント方法の検証と標準化を通じた質の向上） 
② リハマネジメントの質向上に貢献する 

 
２）分析結果の活用の目的 

全国／事業所／利用者ベースでの分析に応じて、以下の目的での活用が考えられる。 

（分析結果の活用の目的） 
① 制度改正に向けたエビデンスとして活用する（全国ベースのデータ分析を通じて） 
② リハ事業所の質向上に活用する（リハ事業所ベースのデータ分析を通じて） 
③ 利用者の適切なサービス選択、意識改革（主体的な関与など）に貢献する（利用者ベ

ースのデータ分析を通じて） 
④ 計画策定に係る思考プロセスの見える化を通じて、リハ職のマネジメント力強化に

貢献する（利用者ベースのデータ分析を通じて） 
⑤ ケアプランの質向上に貢献する（ケアマネジャーへの情報提供を通じて） 

 
４. VISIT データの分析、活用方法について 
１）利用者ベース分析 
（１） リハマネジメントプロセスと利用者との協働の重要性 

リハマネジメントの手順は、 
・手順 1：本人・家族の意向の確認（〇〇がしたい／〇〇ができるようになりたい） 
・手順 2：情報収集・アセスメント 

（生活歴、心身機能、活動、参加、個人因子、環境因子、健康状態等） 
・手順 3：課題設定・要因分析 
・手順 4：合意形成・目標の共有（※利用者と目標を共有するプロセスが重要） 
・手順 5：計画作成 
・手順 6：モニタリング（介入効果の確認と利用者との共有） 
・手順 7：計画の修正・振り返り 

となる（表 1）。 
ここでの目標とは、専門職が設定する機能目標（例：下肢筋力を〇〇までにする）ではな

く、利用者の生活目標であり、達成するのも利用者自身となる。したがって、目標を利用者
とリハ職が共有する作業（目指したいこと、目指す地点を明確にすること）は非常に重要と
なる。また、現在の自分の状態はどの程度なのかを知ること（同じ状態像の対象者の中での
相対的な位置付け）、一定期間ごとに到達点を相互に確認しながら今までの取り組みを振り
返るとともに今後の取り組みを一緒に考えることも、利用者が主体的にリハに取り組むう
えで重要となる。 
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（２） 利用者ベースのデータ分析の目的 
利用者との協働を通じた利用者ベースのデータ分析の目的を以下に示す。 

 （利用者ベースのデータ分析の目的） 
① 利用者の主体的なサービスへの関与を促進する 

（目標・課題・介入目的・方法・結果の共有を通じて） 
② 協働プロセスを通じて、利用者を中心としたサービス提供の強化を図る 
③ 利用者との共有プロセスを通じて、リハ職の思考力やプレゼン力の強化を図る（二次

的な効果として） 
 

（３） 利用者へのフィードバックのための帳票（案）について 
利用者ベースのデータ分析結果を利用者にフィードバックするための帳票（案）として、

リハビリテーションマネジメントサマリー（案）を提案する。リハビリテーションマネジメ
ントサマリーは、リハ職のマネジメントの思考の強化も意図しつつ、マネジメントの思考過
程に沿って、利用者にフィードバックする内容を整理している。 

これらの帳票（案）について、今後、VISIT に実装し、利用者ベースのデータ分析結果を
利用者にフィードバックすることを検討してはどうかと考える。 
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表 1. 生活期リハマネジメントのあるべきプロセスとその評価 

 
  

段階

健康状態（病名・症状・合併症・薬の内容）

心身機能（身体機能・精神機能・健康状態（水分・血圧・栄養状態））

活動（ADLとIADL、実行状況と能力）

参加（仕事・社会交流・地域活動など）

環境因子

個人因子（生活歴・職歴・性格）

原因分析に応じたかたちで個別援助計画の見直しが適切におこなわれたか

領域別にアセスメントが適切におこなわれているか

第七段階
計画の修正・振り返り

介入が対象者及び家族の生活に好影響を与えているか

第二段階
アセスメント

24時間365日（関わっている時間以外）の生活行為に焦点をあてているか

生活行為の予後予測は適切か

複数ある課題の優先順位づけは妥当か

課題の根本原因の分析が妥当か

本人・家族との合意形成が適切におこなわれているか

本人の意向を達成するために何をアセスメントすべきかが認識できているか

作業工程分析が適切におこなわれているか第五段階
個別援助計画の作成

本人の意向と現状を比較して、課題が適切に設定されているか

未達成部分に関し原因の分析が適切におこなわれているか

短期目標が達成できているか

マネジメント担当者が策定する全体計画の修正に関わったか

計画した各プログラム（基本的・応用的・社会適応）が適切におこなわれたか

他の職種との合意形成や役割分担が適切におこなわれているか

マネジメント担当者との合意形成が適切におこなわれているか

居宅生活を意識した援助計画となっているか

地域の社会資源の活用も検討されているか

短期目標の解決に向けた実施内容になっているか

プロセス評価項目

退院後の関係職種に適切な情報提供をおこなったか

長期目標を見据えた上で、短期目標が適切に設定されているか

第三段階
専門職としての課題の設定

第六段階
モニタリング

第四段階
合意形成

本人のしたい生活行為をとらえているか

本人が（本当は）どのレベルまで達成したいのかを把握ないし推測しているか

家族の意向を確認しているか

上記の各領域をすべて網羅しているか

課題解決に向けた担当者間の役割分担が適切におこなわれているか

第一段階
本人・家族の意向確認
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表２. リハビリテーションマネジメントサマリー 

 
 

【基本情報】 評価日

【本人・家族の意向と援助方針】

【生活目標】 評価日

【生活障害が生じている要因分析＆目標達成に向けたリハ計画】 評価日

支援内容

支援内容

支援内容

利用者氏名 作成年月日
作成者

・入院／病歴

・居住環境

リハビリテーションマネジメントサマリー

項目 内容

・生活歴

・趣味・関心領域（チェックシートから）

・年齢／性別／要介護度

・医師の指示

・利用者の希望
・家族の希望
・居宅サービス援助方針

項目 内容

・居宅サービス計画上の課題

・家族構成／主介護者

要因分析
短期目標

2
リハ課題

課題内容
要因分析
短期目標

3
リハ課題

課題内容
要因分析
短期目標
期間

リハビリテーション内容

項目 内容

期間

リハビリテーション内容

項目 内容

1
期間

リハ課題

課題内容

リハビリテーション内容

最終到達点

当面の生活目標（短期目標）
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【経過】

【評価（本人）】

【今後の目標／取り組み】

目標の達成状況

満足度

生活目標

今後の取り組み（本人）

今後の取り組み（リハ職）

週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間
週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間

週10～29時間週10～29時間週10～29時間週10～29時間週10～29時間
45 45 45 45 45

週10～29時間 週10～29時間

把握していない 把握していない 把握していない 把握していない 把握していない
把握していない 把握していない 把握していない 把握していない 把握していない

週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間
週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間

週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間
週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間

週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間
週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間

週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間
週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間

週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間
週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間

週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間
週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間 週10～29時間

部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助
100 100 100 100 100

部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助
部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助

部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助
部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助

部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助
部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助

部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助
部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助

30 30 30 30 30
部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助 部分・全介助

60秒 60秒 60秒 60秒 60秒
自立 自立 自立 自立 自立

2回目
2016/1/26
把握していない

3回目 4回目 5回目
2016/1/26 2016/1/26 2016/1/26

把握していない 把握していない

HDS-R他

アセスメント項目

把握していない
2016/1/26

開始時

把握していない

ADL

食事
イスとベッド間の移乗
整容
トイレ動作
入浴
平地歩行
階段昇降
更衣
排便コントロール
排尿コントロール
ADL合計

服薬管理

基本的動作

起き上がり
立位保持
床からの立ち上がり

家や車の手入れ
読書
仕事
IADL合計

IADL

食事の用意
食事の片付け
洗濯
掃除や整頓
力仕事
買物
外出
屋外歩行
趣味
交通手段の利用
旅行
庭仕事

移動能力（10m歩行）
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２）全国ベース分析 
（１） 目的 

全国ベースの分析では、生活課題に応じた効果的なリハ及びリハマネジメントの標準化
に繋げるため、以下の点が分析の目的となる。 

 （全国ベースのデータ分析の目的） 
① リハ／リハマネジメントの実態を明らかにする（特性、課題、介入内容など） 
② リハ／リハマネジメントの効果を検証する 
③ 効果の高い介入方法を検証する（バリアンスを含め） 
 

（２） 明らかにしたいこと 
上記の分析の目的に基づいて、全国ベースの分析では、VISIT を通じて収集したデータ

（興味・関心チェックシート、アセスメント、通所・訪問リハ計画書）から、サービスの全
体像として以下の内容を把握、分析することが考えられる。 

① 利用者の興味・関心領域 
興味・関心チェックシートデータの分析から、興味・関心領域の特徴（性別、要介

護度別、訪問／通所別等）を明らかにする。 
② 利用者特性 

アセスメントデータの分析から、利用者特性の特徴（性、年齢、要介護度、ADL、
IADL、傷病等）を明らかにする。 

③ リハ提供方法 
通所・訪問リハ計画書データの分析から、課題領域（例：屋内移動等）に応じたプ

ログラムの選定方法、リハ内容、提供時間等を明らかにする。 
④ リハマネジメント方法 

興味・関心チェックシートデータおよび通所・訪問リハ計画書データの関係性の分
析から、興味・関心領域（例：旅行等）と課題設定や各課題に対する目標設定の関係
性を明らかにする。 

⑤ リハ／リハマネジメントの効果 
アセスメントデータ、通所・訪問リハ計画書データ、さらに利用者ベースの分析内

容の検討において作成したリハマネジメントサマリーデータ等の関係性の分析から、
課題設定領域（例：歩行・移動等）と関連する ADL（平地歩行／階段昇降／外出頻度
等）の変化、改善可能性ありと判断した ADL の変化、利用者の目標達成度／満足度
等の関係性を明らかにする。 

 
（３） 分析の例 

分析の例として、全国ベースの利用者属性の実態把握・各種比較が可能となる（例：利
用者の要介護度等の訪問リハ・通所リハ間比較等）。 
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図 4. リハ提供方法（課題領域とプログラムの関係性）の把握 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

図 5. リハ提供内容とその効果の把握 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
３）事業所ベース分析 
（１） 目的 

事業所ベースでの分析では、全国の同一事業の平均値との比較を通じて、事業所／サービ
ス提供の相対的なポジション、パフォーマンスを知ることが目的であり、分析結果を事業所
にフィードバックすることで事業所のサービス改善策の検討、検証を支援する。 

 （事業所ベースのデータ分析の目的） 
① 自事業所の利用者特性、サービス提供内容等の特徴を認識する（現状認識） 
② 自事業所のサービス効果の相対的なレベルを認識する（課題認識） 
③ これらを通じて、自事業所のサービス改善策の検討、検証を支援する 

 
（２） 明らかにしたいこと 

事業所ベースの分析では、以下の全国ベースの分析内容について、事業所単位で把握、分
析することが考えられる。 

 （事業所ベースの分析内容） 
① 利用者特性（性、年齢、要介護度、ADL、IADL、傷病等） 
② 利用者の興味・関心領域の把握 
③ リハ提供方法の把握（課題領域に応じたプログラムの選択、リハ内容、提供時間） 
④ リハマネジメント方法（したい生活行為と生活目標の関係性等） 
⑤ リハ／リハマネジメントの効果（目標達成状況、ADL 等の変化、利用者の自己評価

とその変化など） 

日
常
生
活
行
為

掃除 ・ 整頓

食事の用意

買 物

入 浴

トイレ動作
・

＜課題領域(第1水準)＞ ＜課題領域(第2水準)＞ ＜プログラム＞

排 泄

道具の操作

移 乗

筋力維持・増強訓練

起居・移乗動作練習

関節可動域訓練

一連の入浴動作練習

○ICFに基づく課題領域（目標）とプログラムの分類⇒課題領域とプログラムの関係性の実態把握

提供時間、頻度の要素も
勘案する。
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（３） 分析の例 
事業所ベースの分析では、全国ベースの分析結果（例：利用者の要介護度・ADL の訪問・

通所リハ間比較）を事業所単位で把握、分析する。ただし、訪問／通所事業所別での分析で
は事業所特性も様々であることから、さらに、事業所特性のうち、以下の項目等によって事
業所を区分し、それぞれ比較することが必要であると考えられる。 

（分析軸とする事業所特性の例） 
① 利用者の平均要介護度別 
② 利用者の平均利用期間別 
③ サービス提供時間区分別 
④ 加算（リハビリテーションマネジメント加算等）の算定状況別 
⑤ 事業所所在地の地域特性（人口規模、人口密度等）別 
⑥ リハ職の配置・規模別（リハ 3 職種が配置されているか） 
 

D． 考察 
１.  質評価に向けた更なる分析の視点及び内容について 

リハおよびリハマネジメントの効果を評価する上では、さらに効果の測定指標（どのよう
な指標で効果を測定するのか）およびリスク調整項目（効果を比較する際に調整すべき属性
は何か）について検討する必要があると考えられる。 

（１） 効果の測定指標について 
既存の帳票類から収集可能な ADL や IADL、Barthel Index（BI）等の身体機能、生活機

能に関する指標のほか、設定した目標に対する達成度、達成度に対する利用者の満足度、あ
るいはプロセスに対する満足度等によって効果を評価することも考えられる。 

（２） リスク調整項目について 
効果を評価するためには利用者の状態に関するリスク調整も必要である。ADL や IADL、

Barthel Index（BI）等の身体機能、生活機能に関する指標によるリスク調整のほか、例えば、
既存の帳票類から把握できない属性として、栄養状態や疾患の状況、また住居や家族等の生
活環境・居住環境、経済状況、さらに他の介護サービスの利用状況等についてもデータ化し
て活用すべきと考える。 

 
２.  他のデータベースとの連動について 

厚生労働省が開発している介護保険総合データベース（DB）は、要介護認定データを
中核としつつ、介護保険給付費明細書（介護レセプト）データの統合を行った介護保険に
係る総合データベースである。本データベースを用いた集計・分析により、介護サービス
の利用実態、要介護認定者の健康状態による必要な介護サービスの実態等を把握すること
が可能である。VISIT や介護保険総合 DB 等の介護領域のデータベースを連携させること
で、将来的には、各データベースが保有するデータを活用し、さらなる分析が可能になる
と期待される。 

特に、介護保険総合 DB は介護保険レセプト情報として事業所に関する情報（住所、加
算の算定状況等）や利用者のサービス利用に関する情報（利用しているサービス、単位
数、日数・回数等）、VISIT は利用者（訪問／通所リハの利用者）の状態（ADL・IADL
等）やリハに関する情報（目標、具体的支援内容等）が格納されていることが特徴であ
り、これらを連携させることで、先に述べた事業所特性を分析軸とした事業所ベースの分
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析や追加収集すべき項目を連結した分析等が可能であると考えられる。ただし、事業所ベ
ースの分析において、分析軸として提案された事業所特性のうち、リハ職配置や定員数に
ついては、現時点で介護保険総合 DB から把握することができないため、既存の帳票類へ
の項目の追加も検討することが必要と考えられる。あるいは、全ての事業所が報告対象で
ないこと、報告の時点が事業所によって様々であること等の一定のデータ制約があるもの
の、これらのデータは厚生労働省の介護サービス情報公表システムから収集可能であり、
これを活用することも考えられる。 

一方で、先に提案された追加収集すべき項目のうち、利用者の満足度や栄養状態、疾患
の状況、生活環境・居住環境、経済状況等については、既存のデータベースやシステムに
データがなく、分析での活用を考えた場合、データの収集方法についての検討が必要であ
る。例えば、VISIT において帳票類に項目を追加することや、主治医意見書やアセスメン
ト様式等を電子化して活用すること等も考えられる。また、今後新たに構築されるデータ
ベース CHASE において、栄養に関する項目やアセスメント等に関する項目を収集するこ
とが想定されており、将来的には VISIT と CHASE のデータ連携により、以上の項目も分
析に活用できることが期待される（図 6）。 

 
図 6. 介護領域のデータベースの連携 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（出典）介護領域のデータベースの内容（平成 29 年 10 月 26 日 第２回科学的裏付けに基づく介護に係る検討会）を
一部改変 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

介護保険総合データベース

• 要介護認定情報
• 介護保険レセプト情報

• 事業所に関する情報
 住所
 サービス種類
 加算の算定状況 等

• 利用者属性に関する情報
• サービス内容に関する情報
 サービス種類
 単位数
 日数・回数 等

VISIT
• リハビリデータ

• 様式１：興味・関心チェックシート
• 様式２：リハビリテーション計画書（アセスメント）
• 様式３：リハビリテーション計画書
• 様式４：リハビリテーション会議録
• 様式５：プロセス管理票
• 様式６：生活行為向上リハビリテーション実施計画

CHASE（新たに構築）
• 介護保険総合DB、VISITを補完する
介入、状態等のデータ
•収集内容は検討中
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E． 結論 
本稿では、VISIT の本格的運用に向け、収集したデータの分析手法および事業所への分析

結果のフィードバック方法を検討し、 
１）利用者との目標達成に向けた協働の強化、ならびにリハ職の説明力・考える力の強化

を図るための、マネジメントの思考過程に沿って項目を整理した帳票（案）の提案 
２）全国ベースのデータ分析として、生活課題に応じた効果的なリハ及びリハマネジメン

トの標準化に繋げるため、利用者の興味・関心領域、利用者特性、リハ提供方法、リ
ハマネジメント方法、リハ／リハマネジメントの効果等について分析することの提案 

３）事業所ベースの分析として、全国ベースの分析結果を事業所別に比較する際に考慮す
べき分析軸について、利用者の平均要介護度、平均利用期間等のほか、加算（リハビ
リテーションマネジメント加算等）の算定状況、事業所所在地の地域特性（人口規模、
人口密度等）、リハ職の配置・規模等の提案 

を行った。さらに、上記の分析において必要と考えられた項目のうち、VISIT を通して収集
できない項目の整理と介護保険総合データベース等のデータベースとの連携による収集・分
析可能性について検討した。その結果、所在地、職員数、加算等の事業所情報や利用者のサ
ービス利用状況（種類・量）については既存のデータベースやシステムから収集可能であ
り、分析に活用できると考えられた。一方、利用者の満足度、栄養状態や疾患の状況、生活
環境・居住環境等については、新たに収集する方法の検討が必要であることが明らかとなっ
た。 

平成 30 年度の介護報酬改定では、VISIT へのデータ提出に係る評価が新設されたところ
である。本事業における検討、提案を踏まえ、今後、VISIT を通して収集されたデータを用
いて試行的分析を実施し、さらなる分析方法の検討やフィードバック内容の実装が進展する
ことが期待される。 
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厚生労働科学研究費補助金長寿科学総合研究事業 

「要介護高齢者の生活機能向上に資する効果的な生活期リハビリテーション／ 

リハビリテーションマネジメントのあり方に関する総合的研究」 

平成 29 年度分担研究報告書 

ICF を活用したリハビリテーションカンファレンスの進め方 

研究分担者 篠田道子 （日本福祉大学社会福祉学部 教授） 

研究協力者 木村圭佑 （日本福祉大学大学院 実務家教員） 

研究協力者 宇佐美千鶴（日本福祉大学大学院 実務家教員） 

 

【概要】 

本調査の目的は、ICF（国際生活機能分類）を活用したリハビリテーションカンファレ

ンスの目的、進め方を整理したうえで、生活機能の維持・向上を目指したカンファレンス

のプロセスを「見える化」することである。リハカンファレンスのプロセスを５つの

STEP に分け、「ICF 整理シート」活用してポイントを整理・分析した。さらに、そのプ

ロセスを DVD 教材にまとめ、多職種連携教育に活用することである。 

ICF を活用したリハカンファレンスのポイントは、①「している活動」（実行状況）と

「できる活動」（能力）に分けて分析すること、②「参加」と「活動」との関係は「一対多」

である。つまり、ひとつの「参加」を実現するには多数の「活動」が必要になるため、結

果として生活機能の維持・向上が図れること、③ICF は統合モデルであり、目標指向的な

活動向上プログラムであることから、職種による「役割解放」を生み出していること、④

リハカンファレンスの中で、リハ職の相談・助言機能を高める役割が重要であることを確

認した。 

 

A.目的 

本調査の目的は、ICF を活用したリハビリテーションカンファレンス（以下、リハカンフ

ァレンス）の目的、進め方を整理したうえで、生活機能の維持・向上に資するカンファレン

スのプロセスを「見える化」することである。さらにそのプロセスを DVD 教材にまとめ、

多職種連携教育に活用することである。 

DVD を活用することで、生活機能の維持・向上を目指す担い手が、ICF を活用したリハ

カンファレンスの目的と進め方、３つの生活機能、個人因子、環境因子の相互作用を多職種

チームで共有し、「参加」を目指すリハビリテーションの体感が期待できる。 

 ICF を多職種連携教育の共通ツールとした理由は、①ICF は「生物・心理・社会レベル」

を包括した概念であり、「医学モデル」と「生活モデル」の統合モデルであること、②生活

機能の維持・向上を目指したツールであること、③「リハビリテーション総合実施計画」な

ど診療報酬や介護報酬で評価されていることから、実践現場に定着していると判断した。 
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B.対象および方法 

１）ICF を活用したリハカンファレンスの目的、進め方について、大学院で ICF とマネジ

メントを体系的に学んだ医療・福祉職３名で検討した。 

２）リハカンファレンスの事例を作成し、医療・福祉職５名のフィードバックを受け、事例

をブラッシュアップした。 

３）上田が開発した「ICF 整理シート」（図１）にそって多職種が参加するリハカンファレ

ンスを、５つの STEP に分け、生活機能の維持・向上を目指すポイントを整理した。 

４）３）のポイントに沿った DVD を作成した。 

・撮影日時：2018 年 2 月 21 日（水）18：30～22：30 

・撮影場所：日本福祉大学名古屋キャンパス 

・登場人物：大学院で ICF とマネジメントを体系的に学んだ医療・福祉職 13 名が登場し

た。・内訳は以下の通りである。 

（回復期リハ病棟）主治医、病棟師長、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、MSW      

（在宅）：介護支援専門員、訪問看護師、訪問理学療法士、サービス提供責任者 

（本人・家族）：利用者本人、その妻、長男 

５）配役には、生活機能維持・向上を目指すリハビリテーションの視点を、役割に引き付け

ながら発言するよう依頼した。 

６）撮影終了後、映像と音声を再生し、ICF に理解があり、カンファレンスを多く経験して

いる医療・福祉職３名によって内容を分析した。内容分析は映像と音声を見ながら複数回

実施した。 

 

（倫理的配慮） 

撮影協力者に対し、DVD 作成の目的と方法について書面と口頭で説明した。協力は自由

な意思であること、参加を断っても不利益は一切生じないこと、成果物である DVD は教育

目的で公開することがあることを説明し、承諾を得た。 

 

C.結果 

 以下の事例を作成した。 
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【事例概要】 

 75歳男性。2年前に庭の植木の剪定中に脚立から転落後、下肢の痛みと歩行困難から基幹病

院に緊急搬送され、右の大腿骨転子部骨折と診断される。手術後に回復期リハ病棟を経由し

て自宅退院となる。退院後は要支援1と認定されるも、入浴以外のADLは自立（歩行時は杖を

使用して自立）しており、週2回のデイサービスの利用のみで自宅にて妻（73歳）との二人

暮らしも継続できていた。しかし、4か月前の朝にベッドの近くで転倒しているところを妻

が発見する。起き上がり不可のため基幹病院に救急搬送される。画像診断により脳出血（左

内方後脚）が発見される。状態安定するも右片麻痺、構音障害、嚥下障害残存のため、3か

月前に回復期リハ病棟へ転棟しリハを継続している。今回、妻と自宅での生活を継続できる

ことを目的に、2週間後の自宅退院に向けて多職種での支援を検討することとなった。 

本人希望：自分の好きな物を食べられるようになりたい。通い慣れたデイサービスの利用を

継続したい。 

家族（妻）希望：本人が望むようにさせてあげたい。 

 

次に、ICF を活用したリハカンファレンスは、マネジメントのプロセスに沿って、５つの

STEP に整理した。 

１．STEP１：リハカンファレンスの目的 

 リハカンファレンスの目的を５つに整理した。 

①ICF を用いた全人間的理解 

②ICF に基づいた個別性の尊重 

③利用者と家族の最良の利益を実現するための課題解決 

④ICF を活用したチームアプローチの向上 

⑤民主的な手続きと丁寧な合意形成 
 
２．STEP２：多職種チームによるアセスメント 

 利用者本人と家族の意向を確認し、多職種チームでアセスメントを行った。アセスメント

のプロセスを整理するために、上田が作成した「ICF 整理シート」（図１）を活用した。 

 アセスメントのポイントは以下の４点である。 

①「ICF 整理シート」に沿って、利用者の全体像を整理した。 

②「活動」は、「している活動」（実行状況）と「できる活動」（能力）に分けて分析した。 

 視聴者への理解を促すために、「訓練室ではできたので、自宅でもできる」と主張する言

語聴覚士と作業療法士と、「している活動」と「できる活動」は別物であり、この２つを

区別することが重要、と主張する訪問理学療法士とのコンフリクトを演出した。 

③「参加のニーズ」（その人が必要としている参加の状況）が最も重要で、参加との関係で

「環境のニーズ」（必要としている環境）も重要であることを確認した。 

④プラス面（潜在的な能力）を引き出して伸ばす。さらに、プラスの環境因子を見つけ活

用する視点を多職種で共有した。 
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３．STEP３：「参加」を実現するための目標設定 

①「活動」レベルにとどまることなく、「参加」レベルの目標を設定することを確認した。 

②本事例では、「庭いじり」と「デイサービスに通って将棋をする」を参加目標とした。 
 
４．STEP４：「参加」を実現する「活動」と支援内容の具体化 

①「参加」は目的であり、「活動」は手段、「心身機能・構造」はその要素であることを確

認した。 

②「参加」と「活動」との関係は「一対多」である。つまり、ひとつの参加を実現するに

は多数の活動が必要になるため、結果として生活機能の維持・向上が図れることを、共

通理解した。 

③そのうえで、本事例でも「庭いじり」「将棋」という目標を実現するためには、屋内外

での歩行・移動を増やしたり、セルフケア（排泄、更衣、コミュニケーションなど）を

高める必要がある。 
 
５．STEP５：多職種チームとの合意 

①合意した目標と支援策を多職種チームで共有した（図２）。 

②本人・家族の了承を得て、閉会の挨拶を述べた。 

 

 

         図１ ICF 整理シート（STEP２） 
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図２ ICF 整理シート（STEP５） 

      

D.考察 

１．ICF を多職種連携のツールとしたカンファレンスの意義 

 ICF のような統合モデルを伝授するには、一職種だけでは限界がある。統合モデルや共通

言語は、教え込むのではなく、多職種による意見交換を通して、一つひとつの STEP を踏

みながら、合意形成していくものである。 

 職種による意見の対立（コンフリクト）を演出し、対立を解消するプロセスを描き出すこ

とで、ICF の理念と目標を強調した。多職種にはその職種が大切にしている判断基準や目標

があり、これらを否定することなく、「参加」という目標にたどり着くまでのプロセスを DVD

では描き出した。 

 また、ICF は統合モデルであり、目標指向的な活動向上プログラムであることから、職種

による役割分担を強調していない。リハ職が介護を行う、看護・介護職がリハビリを行うと

いう役割の重なりをあえてつくり出している。これは多職種連携が進んだ「役割解放」であ

る。「役割解放」とは、ある職種の固有の役割を、違う職種が意図的かつ計画的に行うこと

であり、役割の重なりと同義語である。 

 多職種チームの場合、一人ひとりの専門性は高いが、各職種の仕事が分業化され、自己完

結的に提供されやすい。役割分担をきっちりさせると、縦割りに陥り、重要な課題が専門性

の狭間に落ちてしまうことがある。統合モデルでは、目標を達成するためには、役割の重な

りを認めることが必要である。 
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２．リハ職以外の職種による活動量を増やす 

 ICF のコンセプトを具現化する退院時カンファレンスでは、リハ職がファシリテーター

を担うことが望ましい。しかし、退院時カンファレンスのリハ職の参加率は低いのが現状

である。川越ら（2011）の調査によれば、退院時カンファレンスのリハ職の参加率は、急

性期病床 27.4％、回復期 76.4％、療養病床 49.1％と、回復期リハ病棟以外では参加率は

低い。また、生活機能の維持・向上のためには、リハ職だけの関わりだけでは十分な活動

量が確保できない。特に、回復期リハ病棟以外の施設は、リハ職による個別リハは格段に

少ないのが現状である。 

 「参加」と「活動」との関係は「一対多」であり、ひとつの参加を実現するためには多

数の活動が必要になる。そのため、看護・介護職と協力し、フロアでの活動量を推進させ

る取り組みが効果的になる。 

 リハ職と看護・介護職が同じフロアで活動することが望ましいが、現実的には難しい。

そのため、ICF を活用したリハカンファレンスの中で、リハ職の相談・助言機能を高めて

いくことが望まれる。 

 

E.結論 

 本調査から得られた結論は以下の通りである。 

ICF を活用したカンファレンスのポイントは、①「している活動」（実行状況）と「でき

る活動」（能力）に分けて分析すること、②「参加」と「活動」との関係は「一対多」であ

る。つまり、ひとつの「参加」を実現するには多数の「活動」が必要になるため、結果と

して生活機能の維持・向上が図れること、③ICF は統合モデルであり、目標指向的な活動

向上プログラムであることから、職種による「役割解放」を生み出していること、④リハ

カンファレンスの中で、リハ職の相談・助言機能を高める役割が重要であることを確認し

た。 
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・障害者福祉研究会編集（2002）『ICF 国際生活機能分類‐国際障害分類改定版‐』中央法規 

 

F.健康危険情報 なし 

 
G.研究発表 なし 

 
H.知的所有権の出願・登録状況 なし 
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【資料：DVD の概要（抜粋）】 
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厚生労働科学研究費補助金長寿科学総合研究事業 

「要介護高齢者の生活機能向上に資する効果的な生活期リハビリテーション／ 
リハビリテーションマネジメントのあり方に関する総合的研究」 

平成 29 年度分担研究報告書 

「統合アセスメントを考える会」研修会の実施状況とその評価 

 

研究分担者 臼倉 京子（埼玉県立大学保健医療福祉学部 准教授） 

      田口 孝行（埼玉県立大学保健医療福祉学部 教授） 

      柴山志穂美（埼玉県立大学保健医療福祉学部 准教授） 

  水間 正澄（医療法人社団輝生会 常務理事） 

  村尾   浩（神戸学院大学総合リハビリテーション学部 教授） 

研究協力者 海老原直子（埼玉県立大学研究開発センター） 

  研究代表者 川越 雅弘（埼玉県立大学大学院 兼 研究開発センター 教授） 

【目的】多職種協働においては、各専門職がそれぞれ得意とするアセスメント力を統合すること
により、効率的・効果的なケアマネジメントの推進が図れると考えられる。本研究では、リハビ
リテーション（以下、リハ）ならびにリハマネジメント向上のための教育・研修プログラム開発
のため、テキスト案をもとに多職種参加の研修会を実施し、疾患に伴う生活障害・生活機能を、
多職種の視点を踏まえて俯瞰的にとらえる力をつけることと、多職種の視点を総合化することを
目的とした。 
【方法】主にリハビリ職やケアマネジャーを中心に関係団体等を通じて参加者を募り、東京都内
で研修会を定期開催した。平成 29 年７月にキックオフ会議を開催した後、８月より毎月土曜日な
いし日曜日に、13:00-17:00 に計 9回の研修会を実施した。研修会は毎回１疾患を対象とし、第 1
部は対象疾患を抱える生活障害者の全体像をつかむための講義形式、第 2 部は研修講義を踏まえ
た事例検討（毎回１事例、合計 9事例）と 2部構成として実施した。講義は毎回、医師、薬剤師、
看護師、栄養士、リハ職等の専門職が担当した。各研修会実施後に、研修会の評価を測るため事
後アンケートを実施した。 
【結果および考察】参加者総数は延べ 161 名で、その内訳は、理学療法士が約 40%、作業療法士が
約 17%、言語聴覚士が 4%、看護師が約 16%、ケアマネジャーが 7%、その他の職種が約 16%だった。  
今回実施した研修は、第 1 部の専門職による講義については「疾患に関する知識を多職種の視点
からいろいろと学べ、整理しやすかった」という肯定的な意見が多かった。2部の事例検討につい
ては「基礎的な部分を各職種部門で理解した上で、ホワイトボードに ICF で事例検討にて話し合
う手法は大変思考の発展を行い易かった」「事例検討では各々専門職の視点を学ぶことができた」
との肯定的な意見が大半であった。 
 疾患を抱える生活障害者の全体像を把握するには、疾患ごとにアセスメントすべき事項を多職
種で検討する必要がある。臨床において多職種のアセスメントの視点の認知度は十分ではないが、
今回の研修を通して、多職種がどのような理由でどんなアセスメントをしているのか、また何の
情報に強く何の情報に弱いのか、その弱い部分についてはどの職種と連携するとよいのか等、具
体的な連携のイメージにつながったと考えられる。生活障害者に質の高いケアを行うためには、
各職種によるアセスメントすべき内容を統合化し、多職種で連携することが必要である。リハ職
が総合的にマネジメントできるようにするためには、今回の研修会のような臨床家を対象とした
多職種による講義と事例検討会等の卒後教育、及び、養成教育機関による多職種のアセスメント
内容やそれらを統合的にとらえるマネジメント能力を養うカリキュラムなどの対策を検討してい
くことが必要である。  
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A．研究目的 

リハビリテーション（以下、リハ）、ならびにリハマネジメント向上のための教育・研修プログラム開

発のため、テキスト案をもとに多職種参加の研修会を実施し、テキスト内容や研修方法に対する評価を行

うものである。パーキンソン病を抱える生活障害者の全体像を把握すること、各専門職がどのような視点

でアセスメントをするのか、何のためにどのような情報が必要なのか、療養者のケアに多職種で連携する

上で必要なアセスメントの力をつけることを目的とする。 

 

B．方法および内容 

平成 29 年 8 月 27 日を第 1回の研修開催日とし、平成 29 年 2 月末までに 9回の研修会を実施し

た。研修会は第 1部を講義形式、第 2 部は参加者を交えたワークショップ形式の 2部構成で実施

した。開催日時および研修会で取り上げた疾患およびを表 1に示す。 

 

表 1 スケジュール 

 日 に ち 時 間 割 対 象 疾 患 

第1回 H29. 8.27（日） 14:00～15:55 講義 

16:00～16:30 事例検討 

当事者との意見交換会 

パーキンソン病 

第2回 H29. 9.17（日） 14:00～16:00 講義 

16:05～16:40 事例検討 

脳血管疾患 

第3回 H29. 9.24（日） 14:00～16:15 講義 

16:20～16:50 事例検討 

心不全 

第4回 H29.10.28（土） 14:00～16:15 講義 

16:20～16:50 事例検討 

骨折 

第5回 H29.11.18（土） 14:00～16:10 講義 

16:15～16:45 事例検討 

慢性閉塞性肺疾患（COPD） 

第6回 H29.11.26（日） 14:00～16:10 講義 

16:15～16:45 事例検討 

認知症 

第7回 H29.12.16（土） 14:00～16:15 講義 

16:20～16:50 事例検討 

悪性腫瘍 

第8回 H30. 1.21（日） 14:00～16:20 講義 

16:25～17:00 事例検討 

筋委縮側索硬化症（ALS） 

第9回 H30. 2.25（日） 

 

14:00～16:00 講義 

16:00～16:30 事例検討 

精神疾患 

 

研修会は 2 部構成とし、第 1 部は、各疾患を有する生活障害者の全体像を把握することを目

的に、毎回医師、薬剤師、看護師、栄養士、リハビリ職（理学療法士・作業療法士等）など４

～６名の専門職による講義を実施した。主な講義内容を表 2に示す。 
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表 2 主な講義内容 

医師 疾患のメカニズム、病態・症状、診断基準、治療法、重症度ステージ等 

薬剤師 治療薬、薬剤性疾患、副作用、ポリファーマシー等 

看護師 看護師のアセスメントの視点（全身状態の把握、患者・家族の心理・社会

的側面の把握）、病期・病態・重症度に応じたケアのポイント等 

理学療法士 疾患の進行と生活機能障害度、機能障害・運動障害へのアプローチ、呼吸

リハ、転倒予防等 

作業療法士 作業機能障害、生活動作の工程分析、ポジショニング等 

言語聴覚士 嚥下機能のアセスメント、機能維持・向上のためのアプローチ等 

栄養士 三大栄養素の特徴と問題点、栄養素の消化吸収、栄養管理のポイント等 

当事者 日常生活の実際、専門職に期待すること 

 

講義の具体例として、第 1回パーキンソン病では各講師の講義内容は以下の通りであった（表 3）。 

 

表 3 パーキンソン病 講師別講義内容 

講 師 主 な 講 義 内 容 

医 師 パーキンソン病のメカニズム、病態、診断基準、パーキンソン病の 4 大症

候（運動症状）・非運動症状、重症度ステージ、経過、治療方法、 

ウエアリングオフとジスキネジア、症状日記 

薬剤師 主な治療薬（ドーパミン作動薬、阻害薬、ドーパミン放出促進薬、ノルア

ドレナリン作動薬、抗コリン薬、アデノシン A 2A 受容体拮抗薬、NA 作動

薬）の特徴と副作用、薬剤性パーキンソニズムの原因薬物とその特徴 

看護師 看護師のアセスメントの視点（全身状態の把握、症状・出現状況・程度の

観察、薬の効果と副作用の観察、患者・家族の心理・社会的側面の把握）、

症状アセスメントのポイント、食事、病期・病態・重症度に応じたケアの

ポイント 

理学療法士 パーキンソン病の経過と生活機能障害度・Hoehn＆Yahr 重症度分類、運動症

状の特徴とリハ職のアプローチ、非運動症状とリハ職のアプローチ 

当事者 日常生活の実際、専門職に期待すること 

なお、各講義の資料は巻末に参考資料として掲載する（巻末資料 1） 
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図 1 研修会第 1部 講義風景 

 

第 2 部は、第 1部の講義内容をふまえて、疾患を有する生活障害者事例（各疾患について、

毎回 1事例）について、その方の全体像を専門職としてどのように捉えていくか、ICF の 6 分

類をベースに各専門職のアセスメントの視点とその統合について参加者と検討した。 

まず参加者には事例シートを配布し、事例概要を読み込んでもらった。また ICF の 6 分類

（健康状態、心身機能・構造、活動、参加、環境因子、個人因子）に基づき、事例概要をホワ

イトボードに書き、対象者の全体像をとらえアセスメントするためにはどの様な情報が必要

か、またなぜその情報が必要なのかといった参加者の意見を追記し、出された意見を可視化

することで参加者全体の共有を図った。 
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図 2 研修会第 2部 事例検討風景 

 

 

C．結果 

１）参加者の人数と職種 

各回の参加者人数および参加職種は以下の通りであった(表 4)。 

表 4 参加人数と職種 

 

 

 

 

 

 

 

職種 第1回 第2回 第3回 第4回 第5回 第6回 第7回 第8回 第9回 合計 %

PT 11 4 7 6 7 12 6 8 3 64 39.8

OT 8 2 1 2 3 4 4 1 2 27 16.8

ST 2 0 0 2 1 1 1 0 0 7 4.3

NS 7 3 3 2 5 3 2 1 0 26 16.1

CM 1 2 2 0 1 1 0 2 2 11 6.8

その他 7 1 2 4 2 3 5 0 2 26 16.1

合計 36 12 15 16 19 24 18 12 9 161 100
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図 3 参加者職種別内訳 

 

 

２）事後アンケート 

（１）回答者の概要 

各研修会実施後に、研修会の評価を測るため事後アンケートを実施した。 

第 1回～第 9回の事後アンケート回答者は延べ 118 名（回答率はのべ参加者の 73.3%）であった。 

職種の内訳を以下に示す（表 5、図 4）。 

表 5 事後アンケート回答者      図 4 事後アンケート回答者（職種内訳） 

職種 人数 

PT 50 

OT 20 

ST 4 

看護師 16 

ケアマネ 12 

その他 16 

合計 118 

 

 

 

 

（２）研修内容についての評価 

医師、薬剤師等の各専門職による講演内容をどの程度理解できたか、また各講義内容をどの

程度認知していたかについて、講義担当の職種ごとに回答者の職種（PT,OT,看護師、ケアマネ

ジャー）別にまとめた結果を以下に示す（図 5、図 6）。事後アンケート用紙を資料として巻末

に掲載する（巻末資料 2）。 

 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

第1回

第2回

第3回

第4回

第5回

第6回

第7回

第8回

第9回

PT OT ST NS CM その他

PT
42%

OT
17%

ST
3%

看護師
14%

ケアマネ
10%

その他
14%

PT OT ST 看護師 ケアマネ その他
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図 5 各講義内容の理解度（職種別） 

 

 

 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

講演１・医師
講演2・薬剤師
講演3・看護師
講演４・リハ職
講演5・栄養士
講演6・当事者

事例検討

理学療法士

１．非常に理解できた

２．理解できた

３．あまり理解できなかった

４．理解できなかった

0% 20% 40% 60% 80% 100%

講演1・医師

講演2・薬剤師
講演3・看護師
講演4・リハ職

講演5・栄養士
講演6・当事者

事例検討

作業療法士

１．非常に理解できた

２．理解できた

３．あまり理解できなかった

４．理解できなかった

0% 20% 40% 60% 80% 100%

講演1・医師

講演２・薬剤師

講演３・看護師

講演４・リハ職

講演５・栄養士

講演６・当事者

事例検討

看護師

１．非常に理解できた

２．理解できた

３．あまり理解できなかった

４．理解できなかった

0% 20% 40% 60% 80% 100%

講演１・医師

講演2・薬剤師

講演3・看護師

講演4・リハ職

講演5・栄養士

講演6・当事者

事例検討

ケアマネジャー

１．非常に理解できた

２．理解できた

３．あまり理解できなかった

４．理解できなかった
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図 6 各講義内容の認知度（職種別） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

講演１・医師

講演2・薬剤師

講演3・看護師

講演４・リハ職

講演5・栄養士

講演6・当事者

事例検討

理学療法士

1．すべて知っている内容であった

2．少し知らなかった内容があった

３．知らない内容がまあまああった

0% 20% 40% 60% 80% 100%

講演1・医師

講演2・薬剤師

講演3・看護師

講演4・リハ職

講演5・栄養士

講演6・当事者

事例検討

作業療法士

1．すべて知っている内容であった

2．少し知らなかった内容があった

３．知らない内容がまあまああった

0% 20% 40% 60% 80% 100%

講演1・医師

講演２・薬剤師

講演３・看護師

講演４・リハ職

講演５・栄養士

講演６・当事者

事例検討

看護師

1．すべて知っている内容であった

2．少し知らなかった内容があった

３．知らない内容がまあまああった

0% 20% 40% 60% 80% 100%

講演１・医師

講演2・薬剤師

講演3・看護師

講演4・リハ職

講演5・栄養士

講演6・当事者

事例検討

ケアマネジャー

1．すべて知っている内容であった

2．少し知らなかった内容があった

３．知らない内容がまあまああった
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（３）研修に対する意見 

研修会（講義）についての評価は、90%以上の回答者が非常に良かった・良かったと回答した。

研修会全体、各専門職による講義および事例検討別の評価について図 7に示す 

 

図 7 研修会内容についての評価 

 

 

 

 本研修会で実施した事後アンケートでは、各講義内容ならびにプログラム全体についての意見

も回答してもらった。第 1回～9回と通じて回答者から寄せられた自由記載による意見の主なも

のを表 6に示す。 

内容面については、1部の専門職による講義については１．疾患についての理解と２．多(他)職

種の視点についての学びに関する意見に大別され、「疾患に関する知識を多職種の視点からいろい

ろと学べ、整理しやすかった」「各々の職種の視点を学ぶことができた」という肯定的な意見が多

かった。2部の事例検討については１．事例検討の進め方と２．多職種の視点についての学びに関

する意見に大別され、「基礎的な部分を各職種部門で理解した上で、ホワイトボードに ICF で事例

検討にて話し合う手法は大変思考の発展を行い易かった」「各々専門職の視点を学ぶことができ、

地域での自身の役割をイメージすることができた」などの肯定的な意見が大半であった。 

研修会全体の運営面に関しては時間配分について、特に第 2 部の事例検討の時間が短いとの意見

が多く寄せられた。 

 

 

 

 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

全体

講演１・医師

講演2・薬剤師

講演3・看護師

講演４・リハ職

講演5・栄養士

講演６・当事者

事例検討

研修会（講義）内容についての評価

1．非常に良かった

2．良かった

3．あまり良くなかった 4．良くなかった

4．良くなかった
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表 6 研修に対する主な意見（抜粋） 

第
１
部 

講
義 

＜疾患についての理解＞ 
・疾患について、全体的な理解を、ポイントを絞って短時間で聞けて、とても有意義な学びとなった。 
・疾患に関する知識を多職種の視点からいろいろと学べ、整理しやすかった。 
・アセスメントの視点や病態生理、解剖整理、機能と対処方法など再確認が出来た。 
・薬や栄養、医師の話など、普段聞けない職種の人たちの話を聞けたのがとても参考になった。 
・当事者のお話は参考になる（第 1回、第 8回） 
＜多・他職種の視点についての学び＞ 

・セラピストの専門性を理解することができた。各々の職種の方々の視点を学ぶことができ、連携をど
のようにとったらよいかイメージすることができた。 

・専門性を遠慮なく話していただけたことから、強い専門家集団（各専門職種のエンパワー）が感じら
れた。 

・多職種連携を考えるときは、療法士側が当然知っていることも、職種が違うと説明するにも難しくな
るのだなという事も気づかされた。 

・地域での生活でよく生じる問題点、担当者の知識・経験不足、視点が足りないことで起こる問題等を
整理されたら、より良いと思った。 

第
２
部 

事
例
検
討 

＜事例検討の進め方＞ 
・基礎的な部分を各職種部門で理解した上で、ホワイトボードに ICF で事例検討にて話し合う手法は
大変思考の発展を行い易かった。 

・講義を踏まえ、事例の読み込みができ検討が行えるので、応用的な展開が実際に体験でき、現場に活
用しやすいという点が良いと思う。 

・ケアマネジメントを行うにあたって、関係者の認識と思いを把握する必要がある。ICF を用いると全
体を把握しやすく、見えない課題も見えてくる。 

＜多職種の視点＞ 
・多職種のそれぞれのアセスメント視点の違い、また重なっている部分などとても興味深い。 
・事例検討は各専門職の役割がよく見えた。自分の領域では足りない面は意見をもらい取り入れたり、
自分でなくてもいい部分は協力しながら得意な領域につなげる、託す、臆せず意見を言うことが患者
の生命の質や生活の質を整えられることがよく理解できた。 

・事例検討では各々専門職の視点を学ぶことができ、地域での自身の役割をイメージすることができた。 

運
営
面 

・各職種からの講演もとてもいいと思う。多職種の視点が理解でき、勉強になった。 
・内容が充実しており、楽しい研修会だった。しかし、時間が短く、もっと丁寧に聞きたい内容に関し
ても時間の都合上短縮される部分が多かったので、全体の研修時間の延長をお願いしたい。 
・時間の制約があると思うので難しいとは思うが、事例検討の時間がもう少し取れれば理解が深まると
思う。 
・アセスメント（事例検討）の時間が短か過ぎた。 
・もっといろいろな職種の方のお話をお聞きしたかった。 
・当事者の方の参加がなにより良かった（第 1回、第 8回） 
・当事者がたくさんの医療従事者と意見交換をする機会は、少ないのでとても有意義なことだったと思
う。（第 1回 パーキンソン病） 
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D. 考察 

今回、生活期に疾患を抱える生活障害者の全体像を把握すること、各専門職がどのような視点でアセス

メントをするのか、何のためにどのような情報が必要なのか、療養者のケアに多職種で連携する上で必要

なアセスメントの力をつけることを目的として、リハマネジメント向上のための教育・研修プログラム開

発のためのテキスト案をもとに多職種参加の研修会を実施した。 

研修会は 2 部構成で、第 1 部では生活期を代表する疾患ごとに、各職種がどのようなアセスメ

ントを行っているのかを講義形式で行い、その内容を多職種で共有した。第 2 部はパーキンソン

病や骨折、認知症等を抱える生活障害者を事例として挙げ、各専門職で足りないアセスメントす

べき点を加え、全体像を捉える参加型の事例検討会を行った。 

以下に、研修の内容及び研修方法に対する評価について、考察を述べる。 

 

１． 講義 

1-1 講義内容の認知度 

講義内容の認知度は、どの職種からの講義においても知らない内容がまあまああるとする回答

が 20%以上みられた。中でも薬剤師、栄養士、当事者の講義は、どの職種にも共通して認知が低い

傾向にあった。これらの講義内容の認知度が低い背景には、自由記載に「薬や栄養、医師の話な

ど、普段聞けない職種の人たちの話を聞けたのがとても参考になった」とあるように、臨床にお

いて多職種のアセスメント内容を共有する場面が少ない状況が推察され、養成教育機関卒業後の

臨床において、生活全体を捉えるアセスメント力を高める、今回の研修会のような企画が望まれ

る。また、現在のリハの養成教育では、薬剤や栄養についてのカリキュラムは十分とはいえず、

生活障害者のアセスメントを統合化して対象者により質の高い支援をする上で、リハの養成教育

機関でもこれらの知識を修得する機会を増やすことが必要である。 

 職種ごとの特徴を次に示す。 

・リハ職：「あまり知らなかった」とする回答が、薬剤師・栄養士の講義には 4-5 割、医師の講

義には 3割みられた。日常業務を通して直接的に連携・協働の機会がないこと、生活期のリハビ

リテーション実施上、直接的な症状や障害、身体機能に関するアセスメントの必要性が高く、心

身機能に影響を及ぼす薬剤や栄養状態についてのアセスメントに対する必要性の認識が低いので

はないかと考えられる。 

・看護師：「あまり知らなかった」とする回答が、リハ職の講義には 5割強、栄養士・薬剤師の

講義に 4割前後、医師の講義に約 3割みられた。リハビリテーションは、訪問看護の一環として

看護師も実施するが、リハ職の内容への認知度が低い結果から、リハ職との連携・協働が十分に

行われていないことが考えられる。栄養士・薬剤師の内容については、看護師の知識として必要

な内容でもあるが、サービス担当者会議には薬剤師・栄養士の参加が少ないこと、地域での連携

が十分に行われていないことから、その講義内容に対する認知度が高くないこと考えられる。 

・ケアマネジャー：「あまり知らなかった」とする回答が、医師の講義には6割弱、薬剤師の講

義に3割強、リハ職、看護師、栄養士の講義に2割であったが、事例検討には、認知度が高かっ

た。ケアマネジャーの基礎職種のほとんどが福祉職であること、医療（特に医師）との連携が苦

手であることから、医師の講義内容への認知度が低いと考えられる。リハ職、看護師とは、サー

ビス依頼やサービス担当者会議を通して意見交換する機会があることや利用者のサービス利用状

況のモニタリングを通して、その役割や専門性に対して理解する機会があることから、「あまり
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知らなかった」内容は少ないと考える。栄養士の専門である栄養・食事は、要介護高齢者への介

護の中心となる食事・排泄・入浴（清潔）といったいわゆる三大介護の一つであり、利用者や家

族からも日常的に情報収集が可能であることから、認知度が高いと考えられる。一方、事例検討

への認知度が他の職種より高い理由としては、ケアマネジャーの実務研修・現任研修の教育内容

に事例検討が含まれていることや、地域の研修でも行われていること、また、地域包括ケアシス

テムにおいて、地域ケア会議の開催が求められていることから、事例提供者としての参加の機会

もあるといった特徴から、事例検討には馴染みがある環境にあることが考えられる。 

1-2 講義内容の理解度 

講義内容の理解度は、どの職種も各講義について 80%近くが理解していた。また、参加者から

は、「疾患に関する知識を他職種の視点からいろいろと学べ、整理しやすかった」「各々の職種の

視点を学ぶことができた」という肯定的な意見が多くみられた。先述の講義内容の認知度と合わ

せて考えると、参加者の多くが多職種からの講義内容、すなわちアセスメント内容を十分に認知

しているわけではないが、研修会参加後には各講義の内容を約 8 割近く理解していることから、

今回の講義内容は研修テキストの骨子となると考えられる。 

職種別の理解度をみると、講義ごとに違いがみられた。理解が難しいとする回答がみられたの

は、PTについては、栄養士、看護師、薬剤師、医師の講義で、看護師で事例検討、栄養士、リハ

職、薬剤師の講義で、ケアマネジャーでは、事例検討、当事者、薬剤師、医師の講義であった。今

回の限られた参加者を対象とした結果からの推察とはなるが、職種ごとの理解度の違いは、その

職種の弱い部分（関心が薄い領域）、すなわち強化が求められる点と考えられる。 

 

２．事例検討 

事例検討では、ICF によるアセスメントの視点を見える化し、各専門職から不足するアセスメ

ントの視点が追加された。このことにより、多職種のアセスメント視点の違い、その情報が必要

な理由などの整理ができ、生活障害者の全体像を把握する上で、自分の専門では弱い点、どの専

門職に聞けばその情報を入手できるのかという連携をイメージすることに効果的であったと考え

らえる。自由記載では、自分の専門では当然知っていることでも他職種では知らないこともあ

り、より理解しやすい説明の仕方をしなければいかないという気づきにもつながっていた。 

 

３．研修会全体の評価 

今回の研修全体の評価として、90%以上が非常に良かった・良かったと回答していた。疾患を

抱える生活障害者の全体像を把握するには、疾患ごとにアセスメントすべき事項を多職種で検討

する必要がある。臨床において多職種のアセスメントの視点の認知度は十分ではないが、今回の

研修における講義と事例検討を通して、多職種がどのような理由でどんなアセスメントをしてい

るのか、また専門職として何の情報に強く何の情報に弱いのか、その弱い部分についてはどの職

種と連携するとよいのか等、具体的な連携のイメージにつながったと考えられる。 

 

４．今後の課題  

生活障害者に質の高いケアを行うためには、各職種によるアセスメントすべき内容を統合化

し、多職種で連携することが必要である。リハ職が総合的にマネジメントできるようにするためには、
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今回の研修会のような臨床家を対象とした多職種による講義と事例検討会等の卒後教育、及び、養成教

育機関による多職種のアセスメント内容やそれらを統合的にとらえるマネジメント能力を養うカリキュ

ラムなどの対策を検討していくことが必要である。今後は、今回の研修会の骨組みを基に、参加者

を広げ、研修テキストを作成し、研修会を展開し、その効果を検討することが必要である。 

以下に、今後の研修運営上の課題・留意点を述べる。 

研修会の参加者は、休日に自主的に参加している向上意欲の高い専門職であることから、調査

結果においても、知識・技術等の専門性が高いことが考えられる。しかしながら、参加者数・職

種共に多くはなかったため、今後はより多くの専門職が参加できるよう、周知方法について検討

する必要がある。また、研修の目的をより明確に提示し、アセスメントに特化した事例検討とな

るよう、ファシリテーターが重要である。特に事例検討においては、参加者より出された意見を

ICFで分類し板書した。在宅ケアを担う専門職はICFを学んではいるものの、事例を用いたアセ

スメントの視点をICFで分類することについては、リハ職以外ではまだ馴染みが薄い。広く継続

的に研修を実施する際には、板書のスキルやファシリテーションが必要となる。  

講師の選定については、他職種に難しい、敷居が高い、と捉えられがちな医師の講義が「分か

りやすい」と好評であったことから、在宅での多職種連携を実践して専門職との心理的距離が近

いことが、条件として考えられる。講義内容について、各講師間で内容の重複や統一性にばらつ

きがみられ、効果的効率的なテキストとするために、アセスメントに必要な知識をより絞り込む

必要性がある。 

 

E．結論 

 疾患を抱える生活障害者のケアに関わるリハ職、看護師、ケアマネジャーにおいては、各専門

職によるアセスメント内容を十分に認知しているわけではなく、共通して、薬剤師、栄養士、当

事者の講義の認知度が低かった。しかし、今回の研修（各専門職による講義、事例検討）を通し

て、各職種のアセスメントの内容を理解し、連携をイメージすることにつながった。 

 

F．健康危険情報 

 なし 

 

G．研究発表 

 なし 

 

H．知的所有権の出願・登録状況 

 なし 
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別添資料１ 

共通アセスメントの不備状況と多職種統合アセスメント実施のための講習会における 

着目ポイント ～事前調査結果から～ 

分担協力者：田口孝行（埼玉県立大学理学療法学科 教授） 

 

生活期に関わる疾患として代表的な７疾患（第 1 回～第 7 回研修会で取り上げた７疾患：パー

キンソン病、脳血管疾患、心不全、骨折、慢性閉塞性肺疾患（COPD）、認知症、悪性腫瘍）につい

て、講習会前に各疾患を担当した際にアセスメント（確認）している項目について事前アンケー

トを実施した。各疾患における質問項目（アセスメント項目）は、生活期に関わる複数の専門職

（研究担当者）が、生活期に関わる各専門職が特に共通にアセスメントすべきと考えられる項目

を抽出したものである。講習会参加者数は各疾患によってバラツキはあるが、各疾患の質問項目

の回答率に応じて、アセスメント項目を多くの専門職で「共通にアセスメントされている項目」、

「一部共通にアセスメントされている項目」、「共通アセスメントに不備がある項目」に分類した。 

今回選択した 7 疾患のうちの多くの疾患にほぼ共通して、多くの専門職で「共通にアセスメン

トされている項目」として、ICF（健康状態）に関連するアセスメント項目は、「症状の経過と現

状」、「発症・受傷原因」、「服薬状況・効果」、「関連疾患（併発疾患）」、「再発リスク」であった。

ICF（心身機能・構造）に関連するアセスメント項目は、「バイタルサイン」、「関連症状（むくみ、

脱水状況、睡眠状況、便秘状況等）」の循環・自律神経症状であった。ICF（活動・参加）に関連

するアセスメント項目は、「1 日・1 週間の過ごし方」、「ADL 活動量･活動内容」、「生きがい・希

望」であった。ICF（個人因子）に関連するアセスメント項目は、「病前・受傷前の生活状況」、ICF

（環境因子）に関連するアセスメント項目は、「主介護者の介護状況」であった。 

これらの結果から、いずれの疾患においても、疾患の状態をとらえ、発症・受傷原因を踏まえ

て再発リスクを想定し、症状改善・軽減および生活への影響を考慮した服薬状況や効果の確認、

全身状態を把握するためのバイタルサインや関連症状のチェックなど最低限の医学的管理に関す

るアセスメントは共通に実施されていた。また、基本的に病前・受傷前の生活への復帰、または

新たな生活に向けた支援を実施するために、また、個に対応した生活支援を考案するために、病

前・受傷前の生活状況、連続した時間の過ごし方、ADL の活動量や内容、生きがいや希望、そし

て社会生活の最低単位である家族等を考慮した主介護者の介護状況など、特に生活期に関わるう

えで重要とされるアセスメント項目が多くの専門職で共通に実施されていた。 

一方、疾患特異的な症状・障害等に関する特異的アセスメント、つまり、各疾患の主な医学的

治療・管理が必要となる症状や障害（併発疾患、関連疾患を含む）に関する専門的な検査・測定

において専門的な結果が導き出されるアセスメント項目については、多職種で一部または大きく

共通にアセスメントされていない（検査結果記録等の確認・理解含む）ことが明らかとなった。

この点については、専門的な検査測定の実施方法の獲得や、専門的検査測定結果を全職種で理解

することは困難と思われる。また、生活期における多職種によるチーム介入では、各専門的検査

測定結果のみではなく、その検査結果がどのようなリスクに発展する可能性があるのか、その疾

患を抱える者の「生活」にどのように不具合（障害）となって現れる可能性があるのか、着目す

べき具体的兆候（例示）は何かを理解していることが必要と考える。生活上で出現した具体的な

不具合から専門的検査結果を想起できれば、その不具合への介入を専門とする専門職に伝達する
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ことで、再発や体調変化などの各種リスクに対する管理（早期発見、早期対処）、病状進行の管理

（早期発見、早期対処）等が可能となる多職種連携が実現できる。したがって、専門の検査測定

結果を「生活」に落とし込んだ（統合した）着目点でアセスメントすることによって、各専門職

が「生活」という同じ土俵上での統合（共通）アセスメント、多職種連携が可能となると考える。 

以下からは、今回選択した７疾患について、疾患特異的に共通アセスメントがなされていない

項目を抽出した。今後、この抽出項目を中心として、再発や体調変化等のリスク管理（早期発見、

早期対処）、病状進行管理（特に早期対処）等を目的とした多職種連携を可能にする講習会内容を

構築するための資料となることを期待する。 

 

（1）パーキンソン病（進行性難病） 

パーキンソン病では、「症状の経過と現状」や「予後予測」については一部共通にアセスメント

されていなかった。パーキンソン病の進行速度は比較的緩やかで経過も長く、動作障害の変化も

少なく、時間的な動作障害変化の予測もしにくいという特徴から、「症状の経過と現状」や「予後

予測」が一部共通にアセスメントされていないことが推測できる。したがって、「症状記録」もほ

とんど活用されていないと思われる。また、本疾患は進行性疾患であること、動作・歩行障害に

対する対処方法指導が主であることから、「生きがい・希望」といったことでは一部共通にアセス

メントされていないことが考えられる。そして、「姿勢変化」、「姿勢反射障害」、「栄養状態」とい

った疾患特異的症状・状態に関する専門的検査測定を必要とする項目が共通にアセスメントされ

ていないことが明らかとなった。したがって、パーキンソン病については、特に「姿勢変化」「姿

勢反射障害」が生活にどのような不具合として出現するかを多職種に提示（例示）する必要があ

ると思われる。また、「栄養状態」は着目すべき具体的な身体変化の提示（例示）や、着目すべき

具体的な生活習慣（食習慣）を提示（例示）する必要があると思われる。これによって、パーキン

ソン病の転倒リスクの軽減・回避、全身状態悪化リスクの軽減・回避、進行管理に向けた多職種

連携可能になると思われる。 

表１．パーキンソン病（進行性難病）における共通アセスメント状況 

ICF 分類 
（目安） 

共通にアセスメント 
されている項目 

(共通アセスメント：70%超) 

一部共通にアセスメント 
されていない項目 

(一部共通アセスメント不備：
60%超~70%以下) 

共通アセスメントに 
大きく不備のある項目 

(共通アセスメント不備：60%
以下) 

健康状態 ･服薬状況･効果 ･疾患特異的評価ﾂｰﾙ活用 
･予後予測 
･症状の経過と現状 
･嚥下機能 

･症状記録活用 

心身機能・
構造 

･抱えている不安 
･便秘の状況 
･心理状況(気分･落ち込み等) 

 ･姿勢変化 
･姿勢反射障害程度 
･栄養状態変化 
･排尿状況(回数･色･臭い) 

活動･参加 ･1 日･1 週間の過ごし方 ･生きがい･希望 
･治療･ケア時間調整(日内変
動) 

 

個人因子 ･病前の生活状況   
環境因子 ･提供可能なケア(重症度) 

･主介護者の介護状況 
  

※n=36，質問項目の最高回答率：80.6% 

 

 



72 
 

（2）脳血管疾患（中枢神経疾患） 

脳血管疾患については、罹患する割合が高く、専門職として担当する確率が非常に高い疾患の

一つであり、各専門職の養成校でも治療・ケア・介護方法に関する授業時間数が多く設定されて

いることが多い。そのためと思われるが、共通にアセスメントされている項目が多かった。ただ、

もう少し生活期における治療・ケア・介護内容を充実させるためには、「脱水状況」、「排尿状況」

の不具合を示す具体的な身体変化の提示（例示）や、着目すべき具体的な生活習慣を提示（例示）

して、専門外の職種においても共通にアセスメントできるようにすることが必要と思われる。こ

れによって、全身状態のリスク管理および再発予防に関連した多職種連携が可能になると考える。 

表２．脳血管疾患（中枢神経疾患）における共通アセスメント状況 ※n=15，質問項目の最高回答率：

100% 

ICF 分類 
（目安） 

共通にアセスメント 
されている項目 

(共通アセスメント：80%以上) 

一部共通にアセスメント 
されていない項目 

(一部共通アセスメント不備：
70%超~80%未満) 

共通アセスメントに 
大きく不備のある項目 

(共通アセスメント不備：70%
以下) 

健康状態 ･症状の経過と現状  ･予後
予測 
･病型  ･発症原因   ･再発ﾘ
ｽｸ 
･服薬状況･効果 

･損傷部位 ･再発予防方法 

心身機能 
・構造 

･麻痺･拘縮  ･感覚障害 
･ﾊﾞｲﾀﾙｻｲﾝ   ･視野障害 
･言語障害   ･栄養状態 
･高次脳機能障害 
･関連疾患（心疾患、循環疾患） 

･脱水状況 ･排尿状況(回数･色･臭い) 

活動・参加 ･1 日･1 週間の過ごし方 
･生きがい･希望 

  

個人因子 病前の生活状況   
環境因子 主介護者の介護状況   

 

（3）心不全（心疾患） 

心不全は、今回の７疾患において最も共通にアセスメントされていない項目が多い疾患であっ

た。心疾患の場合は、一度発症すると専門的な医学的治療・管理が必要な重篤な状態に陥ってし

まうことが多く、生活期におけるアセスメントの多くは、基本的に再発予防、循環器系不具合の

早期発見が目的となる。したがって、一部も含めて共通アセスメントができていない項目につい

ては、再発や循環器系不具合の兆候を、生活における具体的な訴えや、生活上に起こる可能性の

ある具体的な不具合として提示（例示）して、専門外の職種においても共通にアセスメントでき

るようにすることが必要と思われる。特に必要と思われるアセスメント項目として、「心機能・腎

機能の程度」、「チアノーゼ・貧血・狭心痛・動悸の状況」、「服薬状況・効果」、「症状の経過と予

後予測」があげられた。 

  



73 
 

 

表３．心不全（心疾患）における共通アセスメント状況 

ICF 分類 
（目安） 

共通にアセスメント 
されている項目 

(共通アセスメント：80%以上) 

一部共通にアセスメント 
されていない項目 

(一部共通アセスメント不備：
60%超~80%未満) 

共通アセスメントに 
大きく不備のある項目 

(共通アセスメント不備：60%
以下) 

健康状態 ･関連疾患(心筋梗塞･心筋症
等) 

･服薬状況・効果 ･症状の経過と現状 
･予後予測 
･心機能の程度 
･再発予防方法 

心身機能 
・構造 

･ﾊﾞｲﾀﾙｻｲﾝ    ･栄養状態 
･呼吸困難状況  ･むくみの状
況 
･睡眠状況    ･倦怠感の状
況 
･塩分･水分摂取状況 

･動悸の状況 
･便秘の状況 
･心理状況（気分･落ち込み等） 
･狭心痛の状況 

･排尿状況(回数･色･臭い) 
･ﾁｱﾉｰｾﾞ･貧血 
･急性増悪要因 
･腎機能の程度 

活動・参加 ･ADL 活動量と活動内容 
･1 日･1 週間の過ごし方 
･生きがい･希望 

  

個人因子 ･病前の生活状況   
環境因子 ･主介護者の介護状況   

※n=15，質問項目の最高回答率：93.3% 

 

（4）骨折（転倒）（整形外科疾患） 

骨折については、ほぼ共通にアセスメントされていることが明らかとなった。一方、専門的理

解が必要な「手術方法」、「術後リスク」、「栄養状態」、「薬物治療」、「術創部の皮膚状態」で共通

にアセスメントされていないことが明らかとなった。「手術方法」や「薬物治療」内容については、

医療専門職であれば理解可能であるかもしれないが、直接的に手術に関わらない専門職にとって

必要なのは、むしろ術後感染症や急性増悪、禁忌事項、薬物治療副作用等に関する「術後リスク」

の理解と思われる。この点について、「生活」において出現する可能性の高い不具合兆候について

の具体的な提示（例示）が必要と考える。 

表４．骨折（転倒）（整形外科疾患）における共通アセスメント状況 

ICF 分類 
（目安） 

共通にアセスメント 
されている項目 

(共通アセスメント：80%以上) 

一部共通にアセスメント 
されていない項目 

(一部共通アセスメント不備：
60%超~80%未満) 

共通アセスメントに 
大きく不備のある項目 

(共通アセスメント不備：60%
以下) 

健康状態 ･症状の経過と現状 
･受傷原因･状況(転倒回数) 
･服薬状況･使用薬物種類 
･関連疾患   ･再発ﾘｽｸ 
･ｲﾝﾌｫｰﾑﾄﾞ･ｺﾝｾﾝﾄ内容 

･手術方法 
･ｲﾝﾌｫｰﾑﾄﾞ･ｺﾝｾﾝﾄ理解 
･ｽﾃﾛｲﾄﾞ治療状況 

 

心身機能 
・構造 

･痛みの状況 ･便秘の状況 
･脱水状況  ･睡眠状況 
･心理状況 

･栄養状態  
･貧血の状況 

･治療方針･留意事項 
･皮膚の状態 
･術後ﾘｽｸ(神経･循環･感染等) 

活動・参加 ･ADL 活動量･活動内容 
･後遺症の状況 
･1 日･1 週間の過ごし方 
･生きがい･希望 

  

個人因子 ･受傷前の生活状況   
環境因子 ･家屋環境(再発ﾘｽｸ) 

･主介護者の介護状況 
  

※n=10，質問項目の最高回答率：100% 
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（5）COPD（呼吸器疾患） 

COPD については、心疾患ほど症状出現による緊急対応が必要な疾患ではないが、やはり急性

増悪に関するアセスメントが医学的管理として必要である。それにも関わらず、「呼吸機能」、「心

機能」、「腎機能」、「急性増悪要因」について共通アセスメントがなされていない状況であった。

これらについて、各専門職で共通の専門的検査は不可能である。やはり、これらについても、生

活期においては、呼吸器系の不具合の兆候を、生活における具体的な訴えや、生活上に起こる可

能性のある具体的な不具合として提示（例示）して、専門外の専門職においても共通にアセスメ

ントできるようにすることが必要と思われる。これによって、多職種が連携した急性増悪や体調

変化に関するリスク回避が可能となる。 

表５．COPD（呼吸器疾患）における共通アセスメント状況 

ICF 分類 
（目安） 

共通にアセスメント 
されている項目 

(共通アセスメント：80%以上) 

一部共通にアセスメント 
されていない項目 

(一部共通アセスメント不備：
60%超~80%未満) 

共通アセスメントに 
大きく不備のある項目 

(共通アセスメント不備：60%
以下) 

健康状態 ･症状の経過と現状 
･服薬状況･使用薬物種類 

･急性増悪要因 
･予後予測 

･呼吸機能 
･心機能の程度 

心身機能 
・構造 

･ﾊﾞｲﾀﾙｻｲﾝ   ･呼吸困難の
状況 
･睡眠状況   ･動悸の状況 
･むくみの状況 ･栄養状態 

･心理状況(気分･落ち込み等) ･呼吸苦時の対応方法 
･腎機能の程度 

活動・参加 ･ADL 活動量･活動内容 
･1 日･1 週間の過ごし方 
･生きがい･希望 

  

個人因子 ･病前の生活状況   
環境因子 ･主介護者の介護状況   

※n=17，質問項目の最高回答率：100% 

 

（6）認知症（アルツハイマー、脳血管性） 

認知症は、基本的にアルツハイマー型認知症と脳血管性認知症に分類される。脳血管性であれ

ば、認知機能障害のみならず身体機能障害に関するアセスメントも必要となる。しかし、脳血管

疾患によって引き起こされる身体機能障害を知るための「脳障害部位」については共通にアセス

メントがなされていない状況であった。これについて、「脳障害部位」を知るというよりは、「脳

障害部位」から起こる可能性の高い生活への影響について共通理解する必要がある。したがって、

この点について共通にアセスメントする必要があると考える。 

また、認知症であるにも関わらず、「認知機能状況」、「心理状況（不安・抑うつ等）」、「せん妄

の状況」、「課題遂行力」、「IADL 状況」、「服薬管理状況・使用薬物種類」が一部共通にアセスメ

ントされていない状況であった。これについてのアセスメントは、専門の疾患特異的な評価ツー

ルによるアセスメントではなく、これらが「生活」にどのように不具合（障害）となって現れる

可能性があるのか、着目すべき具体的兆候等は何かを提示（例示）して、専門外の職種において

も共通にアセスメントできるようにすることが必要と思われる。さらに、「便秘状況」、「脱水状況」、

「排尿状況」については、本人から聴取することが困難であるためと思われるが、共通アセスメ

ントとして大きく不備のある項目として抽出された。これについて、「便秘状況」、「脱水状況」、

「排尿状況」の不具合を示す具体的な身体変化の提示（例示）や、着目すべき具体的な生活行動

を提示（例示）して、専門外の職種においても共通にアセスメントできるようにすることが必要

と思われる。 
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表６．認知症（アルツハイマー、脳血管性）における共通アセスメント状況 

ICF 分類 
（目安） 

共通にアセスメント 
されている項目 

(共通アセスメント：70%以上) 

一部共通にアセスメント 
されていない項目 

(一部共通アセスメント不備：
50%超~70%未満) 

共通アセスメントに 
大きく不備のある項目 

(共通アセスメント不備：50%
以下) 

健康状態 ･既往歴･他疾患状況 
･病型(ｱﾙﾂﾊｲﾏｰ･脳血管性) 
･関連疾患(脳梗塞･心疾患等) 

･服薬管理状況･使用薬物種類 ･脳障害部位 

心身機能 
・構造 

･見当識障害の状況 
･ﾊﾞｲﾀﾙｻｲﾝ 
･むくみの状況 

･認知機能状況 
･ﾊﾟｰｷﾝｿﾆｽﾞﾑの状況 
･心理状況(不安･抑うつ等) 
･せん妄の状況 
･嚥下機能の程度(誤嚥ﾘｽｸ) 
･栄養状態 

･便秘の状況 
･脱水状況 
･排尿状況(回数･色･臭い) 

活動・参加 ･ADL 活動量･活動内容 
･行動範囲 
･歩行自立度 
･問題行動の状況 
･1 日･1 週間の過ごし方 
･生きがい･希望 

･IADL 状況 
･課題遂行力 

 

個人因子 ･病前の生活状況   
環境因子 ･主介護者の介護状況   

※n=24，質問項目の最高回答率：87.5% 

 

 

（7）悪性腫瘍（緩和ケア、ターミナルケア） 

悪性腫瘍は、緩和ケアやターミナルケアといった特殊な関わり（介入）が必要となる疾患であ

る。本疾患で特に特徴的だったのは、「痛みの状況」について、痛みの「程度や特徴」については、

共通にアセスメントされていたが、痛みの「日内変動（時間）、増強因子・緩和因子」については、

一部共通にアセスメントされておらず、痛みの「種類や部位、性質」については共通アセスメン

トが不備な状況であった。痛みの状況を除いて、一部共通アセスメントされていない項目として、

「せん妄状況」、「排泄状況」が抽出された。これらについて、不具合を示す具体的な身体変化の

提示（例示）や、着目すべき具体的な生活行動を提示（例示）して、専門外の職種においても共通

にアセスメントできるようにすることが必要と思われる。 

本疾患で特に共通にアセスメントされていない項目として、「治療薬物の種類」、「治療副作用・

注意点」、「検査結果（腫瘍マーカー等）の変化」など治療内容に関する項目が抽出された。また、

「原発･転移部位」、「病型･進行状況」などの腫瘍に関する基本的情報についても共通アセスメン

トに大きく不備のある項目であった。さらに、緩和ケア・ターミナルケアで重要とされる「本人

と家族の心理･社会的苦痛の状況」についても共通にアセスメントされていない状況であった。治

療内容に関する項目や疾患の基本情報については、医学的治療においては重要と認識されている

が、生活期での関わり（介入）では、その情報を具体的にどのように「生活」に活用すべきかが共

通認識されていないと予想できる。この活用方法についての具体的提示（例示）が必要と考えら

れる。 
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表７．悪性腫瘍（緩和ケア対象疾患） 

ICF 分類 
（目安） 

共通にアセスメント 
されている項目 

(共通アセスメント：60%以上) 

一部共通にアセスメント 
されていない項目 

(一部共通アセスメント不備：
40%超~60%未満) 

共通アセスメントに 
大きく不備のある項目 

(共通アセスメント不備：40%
以下) 

健康状態 ･治療薬物･効果 ･病期(ｽﾃｰｼﾞ) ･治療薬物(鎮痛剤)の種類 
･治療副作用･注意点 
･検査結果(腫瘍ﾏｰｶｰ等)の変化 
･原発･転移部位 
･病型･進行状況 

心身機能 
・構造 

･ﾊﾞｲﾀﾙﾁｪｯｸ   ･食欲の状況 
･睡眠状況   ･むくみの状
況 
･脱水状況   ･貧血の状況 
･便秘の状況  ･倦怠感の状
況 
･吐気･嘔吐の状況 
･息苦しさの状況 
･栄養状態 
･心理状況(不安･抑うつ等) 
･痛みの状況(程度･特徴) 

･せん妄の状況 
･排尿状況(回数･色･臭い) 
･痛みの状況(増強・緩和因子) 
･痛みの状況(日内変動) 

･痛みの状況(種類･部位・性質) 

活動・参加 ･ADL 活動量･活動内容 
･1 日･1 週間過ごし方 
･生きがい･希望 

  

個人因子 ･病前の生活状況   
環境因子 ･主介護者の介護状況 

･主介護者の不安 
 ･本人と家族の心理･社会的苦

痛の状況 

※n=15，質問項目の最高回答率：80.0% 
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別添資料２ 「統合アセスメントを考える会」研修会テキスト 
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