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研究要旨 

【背景・目的】介護サービスにおける栄養ケア・マネジメント（NCM）は、2005 年に介護保険制

度に導入されて以来、介護保険施設の基本サービスとして多職種連携により展開されている。一

方、現行の栄養スクリーニング項目について、血清アルブミン値等の定期的把握の困難さや、

GLIM 基準との関係を踏まえた再検討が求められている。本研究では、介護保険施設における

NCM、栄養スクリーニング・アセスメント、GLIM 基準の導入状況と課題を明らかにし、低栄養

状態の把握手法の見直しに向けた基礎資料を得ることを目的とした。 

【方法】全国の 80 床以上の介護老人福祉施設 1,594 か所、介護老人保健施設 1,157 か所を対象

に、WEB 調査による横断調査を実施した。回答者は当該施設の常勤管理栄養士とし、要介護度 4・

5 の入所者に対する NCM の効果・重要要素、栄養スクリーニング・アセスメントの実施状況、

GLIM 基準による低栄養診断の実施状況、導入上の課題、施設基本情報等を調査し、施設種別に

基礎集計を行った。 

【結果】特養 369 施設（回収率 23.1%）、老健 281 施設（回収率 24.3%）から回答が得られた。

要介護度 4・5 の入所者に対する NCM では、誤嚥性肺炎や褥瘡の予防・治癒、体重・食事摂取

量・経口摂取の維持が重視されるとともに、「食べる楽しみの維持」や「本人の希望・価値観の確

認」も重要な要素として挙げられた。栄養スクリーニング・アセスメントでは、BMI、体重減少

率、食事摂取量、必要栄養量、摂食・嚥下状況、嚥下調整食の必要性などは多くの施設で把握さ

れていた。一方で、入所前の体重や食事摂取量、血液検査値などは他事業所情報に依存する部分

があり、情報の信頼性や標準化に課題がみられた。血清アルブミン値は定期的な再スクリーニン

グ・再アセスメント項目としては実施困難であり、GLIM 基準による低栄養診断は特養・老健と

もに未実施の施設が大多数であった。特に筋肉量減少の評価では、測定困難、人員不足、設備不

足、導入意義の不明確さが課題として示された。 

【考察】現行の栄養スクリーニング項目は広く実施されている一方、入所前情報の不確実性、体

重測定の精度、血清アルブミン値の定期的把握、看取り期の評価、職員の業務負担などの課題が

認められた。また、GLIM 基準の導入には、筋肉量評価の実施可能性、疾患負荷／炎症の判断、

多職種の役割分担、記録システム、介護報酬上の評価など、介護保険施設における実施体制上の

課題が認められた。今後は、介護保険施設の機能や入所者像を踏まえ、低栄養状態の把握手法に

ついて実施可能性を含めて検討する必要がある。 
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Ａ．研究目的 

介護サービスにおける栄養ケア・マネジ

メント（以下、NCM）は、2005 年に介護保

険制度に導入されて以来、介護保険施設の

基本サービスとして、管理栄養士の配置の

もと多職種連携で展開されている。NCM に

おいて、栄養スクリーニングは利用者の低

栄養状態リスクを早期に把握・分別するた

めのプロセスであるが、その手順や項目に

ついては介護保険制度への導入以来大きく

見直されていない。 

診療報酬においては低栄養の国際標準で

ある GLIM 基準が算定要件として導入が進

んでいる。GLIM 基準では信頼性・妥当性が

評価された栄養スクリーニング指標を用い

るとされている。 

一方で、介護サービスにおける現行基準

では最新情報が不明、定期的な把握が困難

等の課題があり、介護保険施設でのサービ

スの実態を踏まえた見直しが求められてい

る。その際、介護サービスにおける NCM は

疾病治療のみならず「食べる楽しみの支援」

が重視されるなど、栄養ケアの方針は医療

とは異なる視点で検討される必要がある。 

そこで本研究では、介護保険施設におけ

る入所者の NCM について、施設実態調査

を実施する。本研究により、介護保険施設に

おける入所者の栄養状態の把握・評価の実

態とともに、さらなる効果的な NCM の実

施に重要な取り組みおよび GLIM 基準を導

入・実施するうえでの課題等が明らかとな

り、次期介護報酬改定に向けたエビデンス

を提示することが期待される。 

 

Ｂ．研究方法 

1．研究デザイン 

 本研究は、WEB 調査による横断調査(観

察研究)である。 

 

2．対象事業所、回答者および対象事業所の

選定方法 

厚生労働省「介護サービス情報の公表シ

ステムデータのオープンデータ」に登録さ

れた全国の 80 床以上の介護老人福祉施設

（以下「特養」という。）1,594 か所、介護

老人保健施設（以下「老健」という。）1,157

か所を対象施設とした。回答者は当該施設

の常勤管理栄養士とした。 

 

3. 調査方法 

対象施設の施設長・管理栄養士に調査票

（資料 3-1）、依頼状、説明書(調査票の記

載要綱と WEB回答フォームのリンク QRコー

ドを含む)、ID（事業所番号）通知書、撤回

書、添え状を郵送した。本調査への協力は施

設長・管理栄養士の自由な意思に任され、協

力を承諾した場合には、施設長が依頼した

職員の管理栄養士(以下、回答者という)が

日本健康・栄養システム学会ホームページ

上の WEB 回答フォームに、令和 8 年 2 月末

日時点または記入日時点の状況を回答した。 

必要に応じて施設保管の資料からの転記

及び関連職種に問い合わせを行い令和 8 年

3月末日までに送信することとした。なお回

収数を確保するために、令和 8 年 3 月下旬

に督促葉書を送付した。WEB調査票から作成

されたデータベースにより、施設種別の基

礎集計を行った。 

 

4. 調査内容 

詳細は調査票（資料 1）参照（WEB 調査票

回答フォームにて回答） 

1) 要介護度 4,5 の入所者に対する栄養ケ

ア・マネジメント：効果として重要なこと、

実施において重要な要素 

2) 栄養スクリーニング・アセスメントの

実態： 

入所時の栄養スクリーニング・栄養アセス

メント実施状況（各要素の把握の有無と方

法）、再スクリーニング・再アセスメント期

間、参考にしている栄養スクリーニングツ

ール（厚生労働省の様式例を除く）、栄養ス

クリーニング（厚生労働省の様式例）実施上

の課題 

3) GLIM 基準の実態：GLIM 基準による

低栄養診断実施の有無、筋肉量の減少と疾

患／炎症の把握の有無と実施方法、導入・実

施上の課題 

4) 基本情報：施設種・施設機能区分（老

健のみ）、経営主体・併設事業所、入所定員、

入所実人数、平均在所日数、平均要介護度、

要介護 4 以上人数、低栄養状態中高リスク

人数、職種別従業員数、関連加算算定状況 

5) 意見・要望：今後の介護報酬改定につ

いて（自由記載）、その他（自由記載） 

 

5. 統計解析 

 施設種別に基本集計（名義・順序変数：

n、%、有効%（欠損値がある場合には除外

し、回答者が限定される設問については分

母を調整した%））、連続変数：n、平均値、

中央値、標準偏差）を行った。 

自由記述については、定量的な頻度分析

ではなく、記載内容の主な論点を補足的に
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整理した。 

 

6．倫理面への配慮 

本研究は、日本健康・栄養システム学会倫

理委員会の承認を得て実施した（承認日：

2026 年 2 月 18 日、承認番号：2026A1）。 

 

Ｃ．研究結果 

1. 回収状況（表 1-1） 

特養 369 施設（回収率 23.1%）、老健 281

施設（回収率 24.3%）であった。 

 

2. 特養の結果 

1) 要介護度 4,5 の入所者に対する栄養ケ

ア・マネジメント（表 1-1, 1-2） 

要介護 4,5 の入所者に対する NCM の効

果として重要と感じるもの（複数回答可）は、

「誤嚥性肺炎の予防・治癒」91.3%、「褥瘡

の予防・治癒」84.0%、「体重の維持・改善」

81.6%、「食事摂取量の維持・改善」78.9%、

「食べる楽しみの維持」77.0%、「経口摂取

の維持」75.6%、「本人の希望に沿った食支

援の実現」68.6%であった。 

要介護度 4,5 の入所者に対する効果的な

NCM を提供するために重要な要素（複数回

答可）は、「食形態の調整」83.7%、「摂食嚥

下機能の評価」74.5%、「多職種カンファレ

ンスの実施」74.5%、「食事環境の調整（姿

勢・食事環境・時間確保など）」74.3%、「補

食・栄養補助食品の活用」72.6%、「栄養状

態の評価（スクリーニング／アセスメント）」

69.6%、「本人の希望・価値観の確認」68.8%、

「情報共有（記録様式・申し送りの統一）」

62.1%であった。 

 

2) 栄養スクリーニング・アセスメントの

実態 

① BMI（表 1-3, 1-4） 

入所時の BMI の把握方法（複数回答可）

について、「自施設で測定した身長と体重か

ら算出する」87.8%、「他事業所から得られ

た情報を用いる」58.3%であった。その他自

由記述として「身長は他事業所からの情報、

体重は自施設」等、身長については既存情報

を用いると回答した施設が複数あった。 

BMI を自施設で測定した身長と体重から

算出すると回答した施設（n=324）のうち、

主に測定に関わる職種（複数回答可）は、「介

護職員（介護福祉士除く）」67.9%、「介護福

祉士」63.9%、「管理栄養士」62.7%、「看護

師」38.9%であった。 

BMI を他事業所から得られた情報を用い

ると回答した施設（n=215）のうち、主に把

握に用いる書類（複数回答可）は、「医療機

関からの栄養情報提供書」85.1%、「主治医

意見書」38.6%、「課題分析標準項目」8.4%

であった。その他には、看護サマリー、診療

情報提供書、フェイスシート、健康診断書等

が複数あった。 

 

② 体重減少率（表 1-5, 1-6, 1-7） 

入所時の体重減少率の把握方法（複数回

答可）について、「自施設で測定した体重（現

体重）と入所前の情報（過去の体重）を組み

合わせて算出する」85.9%、「他事業所から

得られた情報を用いる」28.7%、「把握しな

い」7.0%であった。自由記述として「自施設

で測定した体重のみ用いる」等と回答した

施設が複数あった。 

体重減少率を自施設で測定した体重（現

体重）と入所前の情報（過去の体重）を組み

合わせて算出すると回答した施設（n=317）

のうち、主に測定に関わる職種（複数回答可）

は、「管理栄養士」65.3%、「介護職員（介護

福祉士除く）」58.4%、「介護福祉士」52.4%、

「看護師」33.4%であった。 

体重減少率を他事業所から得られた情報

を用いると回答した施設（n=106）のうち、

主に把握に用いる書類（複数回答可）は、「医

療機関からの栄養情報提供書」91.5%、「主

治医意見書」42.5%、「課題分析標準項目」

8.5%であった。その他には、看護サマリー、

健康診断書等があった。 

体重減少率を把握しない（n=26）理由は

「測定が困難」30.8%であり、その他には「入

所以前の体重が分からないことがあるた

め」、「入所時の体重をベースにモニタリン

グを行っていくから」等、入所以前の測定値

や期間について信頼できる情報がないこと

を理由として記載された。 

 

③ 血清アルブミン値（表 1-8, 1-9, 1-10） 

入所時の血清アルブミン値の把握方法

（複数回答可）について、「自施設（併設医

療機関を含む）で採血する」53.9%、「他事

業所から得られた情報を用いる」56.4%、「把

握しない」14.6%であった。自由記述として

「協力医療機関で採血」、「入所時健康診断」

等と回答した施設が複数あった一方、「情報

がないことが多い」といった回答もあった。 

血清アルブミン値を他事業所から得られ

た情報を用いると回答した施設（n=208）の

うち、主に把握に用いる書類（複数回答可）

は、「医療機関からの栄養情報提供書」78.4%、
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「主治医意見書」41.8%、「課題分析標準項

目」6.3%であった。その他には、看護サマリ

ー、健康診断書、診療情報提供書、退院サマ

リー等が複数あった。 

血清アルブミン値を把握しない（n=54）

理由は「測定が困難」66.7%であり、その他

には「医師が必要と判断したご利用者のみ

測定」、「採血のデータがない」等、栄養スク

リーニング指標として定期的な把握ができ

ないと考えることが理由として記載された。 

 

④ 褥瘡（表 1-11, 1-12） 

入所時の褥瘡の把握方法（複数回答可）に

ついて、「自施設（併設医療機関を含む）で

評価する」89.4%、「他事業所から得られた

情報を用いる」51.5%、「把握しない」0.5%

であった。 

褥瘡を自施設（併設医療機関を含む）で評

価すると回答した施設（n=330）のうち、主

に測定に関わる職種（複数回答可）は、「看

護師」96.7%、「介護福祉士」40.9%、「介護

職員（介護福祉士除く）」40.6%、「医師」

38.8%、「准看護師」34.5%、「管理栄養士」

28.2%であった。 

褥瘡を他事業所から得られた情報を用い

ると回答した施設（n=190）のうち、主に把

握に用いる書類（複数回答可）は、「医療機

関からの栄養情報提供書」72.6%、「主治医

意見書」48.9%、「課題分析標準項目」13.7%

であった。その他には、看護サマリー、診療

情報提供書、退院サマリー等が複数あった。 

 

⑤ 栄養補給法（表 1-13, 1-14） 

入所時の栄養補給法の把握方法（複数回

答可）について、「自施設で評価する」81.8%、

「他事業所から得られた情報を用いる」

68.0%であった。 

栄養補給法を自施設で評価すると回答し

た施設（n=302）のうち、主に測定に関わる

職種（複数回答可）は、「管理栄養士」91.4%、

「看護師」78.8%、「介護職員（介護福祉士

除く）」55.6%、「介護福祉士」54.3%、「介護

支援専門員」38.4%、「准看護師」28.5%、「医

師」28.1%であった。 

栄養補給法を他事業所から得られた情報

を用いると回答した施設（n=251）のうち、

主に把握に用いる書類（複数回答可）は、「医

療機関からの栄養情報提供書」86.9%、「主

治医意見書」37.8%、「課題分析標準項目」

14.7%であった。その他には、看護サマリー、

入所時の面接記録等が複数あった。 

 

⑥ 食事摂取量（表 1-15, 1-16） 

入所時の食事摂取量の把握方法（複数回

答可）について、「自施設で評価した食事摂

取量から算出する」88.3%、「他事業所から

得られた情報を用いる」35.8%、「把握しな

い」1.6%であった。 

食事摂取量を自施設で評価した食事摂取

量から算出すると回答した施設（n=326）の

うち、主に測定に関わる職種（複数回答可）

は、「管理栄養士」81.0%、「介護職員（介護

福祉士除く）」80.1%、「介護福祉士」74.2%、

「看護師」33.4%であった。 

食事摂取量を他事業所から得られた情報

を用いると回答した施設（n=132）のうち、

主に把握に用いる書類（複数回答可）は、「医

療機関からの栄養情報提供書」90.9%、「主

治医意見書」22.7%、「課題分析標準項目」

13.6%であった。その他には、看護サマリー

等が複数あった。 

食事摂取量を把握しない（n=6）理由は「測

定が困難」66.7%であり、その他には「事前

に得られない場合が多い。得られても曖昧

な場合が多いため」、「他施設で提供してい

る食事の量が不明な為」等、入所以前の摂取

状況について信頼できる情報がないことを

理由として記載された。 

 

⑦ 必要栄養量（エネルギー・たんぱく質

など）（表 1-17, 1-18） 

入所時の必要栄養量（エネルギー・たんぱ

く質など）の把握方法（複数回答可）につい

て、「自施設で評価した情報から算出する」

92.4%、「他事業所から得られた情報を用い

る」36.0%であった。 

必要栄養量（エネルギー・たんぱく質など）

を自施設で評価した情報から算出すると回

答した施設（n=341）のうち、主に測定に関

わる職種（複数回答可）は、「管理栄養士」

98.5%、「看護師」19.6%であった。 

必要栄養量（エネルギー・たんぱく質など）

を他事業所から得られた情報を用いると回

答した施設（n=133）のうち、主に把握に用

いる書類（複数回答可）は、「医療機関から

の栄養情報提供書」88.7%、「主治医意見書」

28.6%、「課題分析標準項目」14.3%であった。

その他には、看護サマリー等があった。 

 

⑧ 食事時の摂食・嚥下状況（姿勢・食べ

方・むせ等）（表 1-19, 1-20） 

入所時の食事時の摂食・嚥下状況（姿勢・

食べ方・むせ等）の把握方法（複数回答可）

について、「自施設で評価する」93.0%、「他
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事業所から得られた情報を用いる」55.0%で

あった。 

食事時の摂食・嚥下状況（姿勢・食べ方・

むせ等）を自施設で評価すると回答した施

設（n=343）のうち、主に測定に関わる職種

（複数回答可）は、「管理栄養士」94.5%、

「看護師」83.1%、「介護職員（介護福祉士

除く）」79.9%、「介護福祉士」76.4%、「介護

支援専門員」40.5%であった。 

食事時の摂食・嚥下状況（姿勢・食べ方・

むせ等）を他事業所から得られた情報を用

いると回答した施設（n=203）のうち、主に

把握に用いる書類（複数回答可）は、「医療

機関からの栄養情報提供書」51.7%、「課題

分析標準項目」37.4%、「主治医意見書」

30.5%であった。その他には、看護サマリー

等が複数あった。 

 

⑨ 嚥下調整食の必要性の有無（表 1-21, 

1-22） 

入所時の嚥下調整食の必要性の有無の把

握方法（複数回答可）について、「自施設で

評価する」86.7%、「他事業所から得られた

情報を用いる」65.3%であった。 

嚥下調整食の必要性の有無を自施設で評

価すると回答した施設（n=320）のうち、主

に測定に関わる職種（複数回答可）は、「管

理栄養士」96.6%、「看護師」82.5%、「介護

職員（介護福祉士除く）」72.5%、「介護福祉

士」70.3%、「介護支援専門員」40.0%であっ

た。 

嚥下調整食の必要性の有無を他事業所か

ら得られた情報を用いると回答した施設

（n=241）のうち、主に把握に用いる書類

（複数回答可）は、「主治医意見書」82.2%、

「医療機関からの栄養情報提供書」34.4%、

「課題分析標準項目」14.1%であった。その

他には、看護サマリー等が複数あった。 

 

⑩ 入所中の再スクリーニング・再アセス

メントは、定められた期間で定期的に実施

しているか（表 1-23, 1-24, 1-25） 

「すべての項目で実施している」81.8%、

「一部の項目で実施していない」18.2%であ

った。 

一部の項目で実施していないと回答した

施設（n=67）のうち、定期的に実施してい

ない項目（複数回答可）は、「血清アルブミ

ン値」89.6%、「BMI」20.9%、「体重減少率」

19.4%、「必要栄養量」9.0%、「嚥下調整食の

必要性の有無」9.0%であった。 

定期的に実施していない理由（複数回答

可）は、「必要性が乏しい」25.2%、「人員不

足」19.4%であり、その他として「血液検査

でアルブミン値を調べる頻度が少ない」、

「血液検査は年１回のみ実施のため」等、再

評価に必要な時期で採血が行われないこと

や、「医師の考え」、「測定する機械がない」、

「利用者の負担を考慮」等の回答があった。 

 

⑪ 栄養スクリーニングを実施するうえ

で、参考にしている栄養スクリーニングツ

ール（厚生労働省の様式例を除く）（表 1-26） 

「いずれも参考にしていない」69.4%であ

り、参考にしているものでは「SGA」10.3%、

「MNA-SF」9.8%であった。 

 

⑫ 栄養スクリーニング（厚生労働省の様

式例）を実施するうえでの課題（表 1-27） 

栄養スクリーニング（厚生労働省の様式

例）を実施するうえでの課題（複数回答可）

は、「評価結果に影響を与える要因（浮腫、

回復期の体重変動など）の判断が難しい」

53.9%、「体重測定の精度に課題がある（測

定環境や職員の技術差など）」45.8%、「看取

り対応の入所者の評価」29.8%、「職員の業

務負担が大きい（介護支援専門員、介護職員、

看護職員等を含む）」29.8%であった。その

他自由記載として、血清アルブミン値を活

用できないこと等があげられた。 

 

3） GLIM 基準による低栄養診断 

① GLIM 基準による低栄養診断の実施

（表 1-28） 

「原則全ての入所者について実施してい

る」8.1%、「必要と判断された入所者にのみ

実施している」4.9%、「実施していない」

86.7%であった。 

GLIM 基準による低栄養の診断を実施し

ている施設（n=48）のうち、実施方法（複

数回答可）は、「GLIM 基準に沿って自施設

で判断している」75.0%、「医療機関等の他

事業所からの情報に GLIM 基準による診断

の記載がある場合に確認している」31.3%で

あった。 

 

② 筋肉量の減少の評価（GLIM 基準によ

る低栄養診断の実施に関わらず）（表 1-28, 

1-29, 1-30, 1-31） 

筋肉量の減少の評価方法（複数回答可）に

ついて、「自施設で評価する」8.9%、「他事業

所から得られた情報を用いる」10.0%、「把

握しない」82.9%であった。その他自由記載

として、「リハビリテーション専門職が把握
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している」等があげられた。 

筋肉量の減少を自施設で評価する施設

（n=33）のうち、主に評価に関わる職種（複

数回答可）は「管理栄養士」72.7%、「看護

師」48.5%、「介護福祉士」42.4%、「介護職

員（介護福祉士除く）」42.4%、「専任の機能

訓練指導員」33.3%であった。 

筋肉量の減少を自施設で評価する施設

（n=33）のうち、把握方法（複数回答可）

は、「身体計測値（下腿周囲長）」54.5%、「身

体計測（その他）」9.1%、その他自由記述と

して、歩行状態、MMT が挙げられた。 

筋肉量の減少を他事業所から得られた情

報を用いると回答した施設（n=37）のうち、

主に把握に用いる書類（複数回答可）は、「医

療機関からの栄養情報提供書」81.1%、「主

治医意見書」35.1%、「課題分析標準項目」

18.9%であった。その他には、看護連絡票、

リハ情報があった。 

筋肉量の減少を把握しないと回答した施

設（n=306）のうち、把握しない理由（複数

回答可）は、「測定が困難」84.6%、「人員不

足」19.9%であった。その他自由記載として、

必要性を感じない、測定が必須でない、設備

が整っていない、GLIM 基準の導入を検討

していない等が挙げられた。 

 

③ 疾患負荷／炎症の評価（GLIM 基準に

よる低栄養診断の実施に関わらず）（表 1-32, 

1-33, 1-34） 

疾患負荷／炎症の評価方法（複数回答可）

について、「自施設で評価する」46.1%、「他

事業所から得られた情報を用いる」36.0%、

「把握しない」39.6%であった。その他自由

記載として、「必要に応じて受診」等があげ

られた。 

疾患負荷／炎症を自施設で評価する施設

（n=170）のうち、主に評価に関わる職種（複

数回答可）は「看護師」85.9%、「医師」64.1%、

「管理栄養士」53.5%、「准看護師」36.5%、

「介護福祉士」22.4%、「介護職員（介護福

祉士除く）」21.2%、「介護支援専門員」21.2%

であった。 

疾患負荷／炎症を自施設で評価する施設

（n=170）のうち、把握方法（複数回答可）

は、「急性疾患や外傷の有無」80.0%、「慢性

疾患の有無」76.5%、「血液検査（CRP 等）」

74.7%であった。 

疾患負荷／炎症を他事業所から得られた

情報を用いると回答した施設（n=133）のう

ち、主に把握に用いる書類（複数回答可）は、

「医療機関からの栄養情報提供書」69.9%、

「主治医意見書」51.1%、「課題分析標準項

目」15.8%であった。その他には、看護サマ

リー、診療情報提供書等があった。 

疾患負荷／炎症を把握しないと回答した

施設（n=146）のうち、把握しない理由（複

数回答可）は、「測定が困難」77.4%、「人員

不足」16.4%であった。その他自由記載とし

て、必要性を感じない、血液検査をしない、

GLIM 基準を導入していない等が挙げられ

た。 

 

④ GLIM 基準を実施または導入するう

えでの課題（表 1-35, 1-36） 

GLIM 基準を実施または導入するうえで

の課題（複数回答可）について、「職員の業

務負担が大きい（介護職員や看護職員等を

含む）」52.6%、「介護報酬で評価されていな

い」32.3%、「評価方法がわからない」33.3%、

「主導する職種が決まっていない」27.1%、

「実施するメリットがない」23.6%、「電子

カルテ等のシステムが対応していない」

21.7%、「看取り対応の入所者の評価が難し

い」21.4%、「職員の理解や協力が得られな

い（介護職員や看護職員等を含む）」20.1%、

「業務について職員間の相互理解が進まな

い（介護職員や看護職員等を含む）」19.5%

であった。その他自由記載として、筋肉量の

測定が困難、疾患負荷／炎症の判断が難し

い、介護施設における具体的な運用方法、特

養入所高齢者への活用法や意義等があげら

れた。 

 

4）基本情報 

① 施設特性（表 1-37, 1-38, 2-1） 

経営主体は「社会福祉法人」98.6%であっ

た。併設事業所（複数回答）は「通所介護」

60.2%、「医療機関」8.9%、「通所リハビリテ

ーション」6.5%、その他として、グループホ

ーム、ショートステイ、居宅介護支援事業所

等が挙げられた。 

定員は平均 101.1（SD26.5）床、入所実人

数は平均 96.4（SD26.3）人、平均在所日数

は平均 976.0（SD402.1）日、平均要介護度

は平均 3.9（SD0.3）、要介護度 4 以上の人数

（入所者100名あたり）は平均65.5（SD15.1）

人、低栄養状態中高リスク者の人数（入所者

100 名あたり）は平均 55.8（SD20.2）人で

あった。 

管理栄養士の配置数（常勤換算）は平均

1.7（SD0.8）人、入所者 100 名あたりでは

平均 1.8（SD0.8）人であった。 
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②加算算定状況（表 1-39） 

2025 年 4 月 1 日から 2026 年 2 月 28 日

の 11か月間で１件以上算定した加算は、「栄

養マネジメント強化加算」45.3%、「経口移

行加算」4.6%、「経口維持加算Ⅰ」34.1%、

「経口維持加算Ⅱ」24.7%、「個別機能訓練

加算(Ⅲ)+(Ⅰ)(Ⅱ)（※一体的取組の加算）」

39.0%、「療養食加算」59.6%、「科学的介護

推進体制加算Ⅰ」35.0%、「科学的介護推進

体制加算Ⅱ」38.5%、「褥瘡マネジメント加

算」34.1%、「看取り介護加算」67.5%であっ

た。 

 

3. 老健の結果 

1) 要介護度 4,5 の入所者に対する栄養ケ

ア・マネジメント（表 1-1, 1-2） 

要介護 4,5 の入所者に対する NCM の効

果として重要と感じるもの（複数回答可）は、

「体重の維持・改善」86.1%、「褥瘡の予防・

治癒」85.1%、「誤嚥性肺炎の予防・治癒」

84.0%、「食事摂取量の維持・改善」77.2%、

「経口摂取の維持」76.9%、「食べる楽しみ

の維持」66.5%であった。 

要介護度 4,5 の入所者に対する効果的な

NCM を提供するために重要な要素（複数回

答可）は、「摂食嚥下機能の評価」82.9%、

「食形態の調整」79.4%、「多職種カンファ

レンスの実施」69.8%、「補食・栄養補助食

品の活用」69.8%、「食事環境の調整（姿勢・

食事環境・時間確保など）」68.3%、「栄養状

態の評価（スクリーニング／アセスメント）」

76.9%、「口腔状態の評価」64.8%、「本人の

希望・価値観の確認」60.9%であった。 

 

2) 栄養スクリーニング・アセスメントの

実態 

① BMI（表 1-3, 1-4） 

入所時の BMI の把握方法（複数回答可）

について、「自施設で測定した身長と体重か

ら算出する」93.2%、「他事業所から得られ

た情報を用いる」57.7%であった。自由記述

として「身長は事前情報から用いる」等、身

長については既存情報を用いると回答した

施設が複数あった。 

BMI を自施設で測定した身長と体重から

算出すると回答した施設（n=262）のうち、

主に測定に関わる職種（複数回答可）は、「介

護職員（介護福祉士除く）」71.0%、「介護福

祉士」69.8%、「看護師」59.9%、「管理栄養

士」55.7%であった。 

BMI を他事業所から得られた情報を用い

ると回答した施設（n=162）のうち、主に把

握に用いる書類（複数回答可）は、「医療機

関からの栄養情報提供書」85.8%、「主治医

意見書」28.4%、「課題分析標準項目」17.3%

であった。その他には、看護サマリー、診療

情報提供書、フェイスシート等が複数あっ

た。 

 

② 体重減少率（表 1-5, 1-6, 1-7） 

入所時の体重減少率の把握方法（複数回

答可）について、「自施設で測定した体重（現

体重）と入所前の情報（過去の体重）を組み

合わせて算出する」88.6%、「他事業所から

得られた情報を用いる」32.4%、「把握しな

い」5.7%であった。自由記述として「入所時

の体重とその後の体重」等と回答した施設

が複数あった一方、入所前の体重や測定日

がわからないといった回答もあった。 

体重減少率を自施設で測定した体重（現

体重）と入所前の情報（過去の体重）を組み

合わせて算出すると回答した施設（n=249）

のうち、主に測定に関わる職種（複数回答可）

は、「管理栄養士」63.1%、「介護職員（介護

福祉士除く）」59.8%、「介護福祉士」59.8%、

「看護師」55.0%であった。 

体重減少率を他事業所から得られた情報

を用いると回答した施設（n=91）のうち、

主に把握に用いる書類（複数回答可）は、「医

療機関からの栄養情報提供書」91.2%、「主

治医意見書」35.2%、「課題分析標準項目」

20.9%であった。その他には、看護サマリー、

健康診断書等が複数あった。 

体重減少率を把握しない（n=16）理由は

「測定が困難」11.8%であり、その他には「入

所時は減少率が把握できない」、「入所前の

体重との比較はしていない」等、入所以前の

測定値や期間について信頼できる情報がな

いことを理由として記載された。 

 

③ 血清アルブミン値（表 1-8, 1-9, 1-10） 

入所時の血清アルブミン値の把握方法

（複数回答可）について、「自施設（併設医

療機関を含む）で採血する」54.4%、「他事

業所から得られた情報を用いる」62.6%、「把

握しない」14.6%であった。自由記述として

「自宅から入所される場合は医療機関で採

血してから入所される」、「必要に応じて隣

接の病院で採血を実施」等と回答した施設

があった一方、「把握はするが参考値とし、

重視しない」といった回答もあった。 

血清アルブミン値を他事業所から得られ

た情報を用いると回答した施設（n=176）の

うち、主に把握に用いる書類（複数回答可）
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は、「医療機関からの栄養情報提供書」75.6%、

「主治医意見書」35.8%、「課題分析標準項

目」14.2%であった。その他には、看護サマ

リー、医療機関からの血液検査データ、健康

診断書、診療情報提供書、退院サマリー等が

複数あった。 

血清アルブミン値を把握しない（n=41）

理由は「測定が困難」58.5%であり、その他

には「アルブミンは低栄養の指標としては

信憑性が低い」、「医療機関からの情報がな

ければ、費用がかかるため入所時の血液検

査は行っていない」、「必要ないとの話が研

修であり、検討し廃止した」等、栄養スクリ

ーニング指標としての信頼性や必要性が乏

しいと考えることが理由として記載された。 

 

④ 褥瘡（表 1-11, 1-12） 

入所時の褥瘡の把握方法（複数回答可）に

ついて、「自施設（併設医療機関を含む）で

評価する」94.3%、「他事業所から得られた

情報を用いる」55.2%であった。 

褥瘡を自施設（併設医療機関を含む）で評

価すると回答した施設（n=265）のうち、主

に測定に関わる職種（複数回答可）は、「看

護師」98.9%、「医師」59.6%、「准看護師」

50.2%、「介護福祉士」33.6%、「介護職員（介

護福祉士除く）」33.2%、「管理栄養士」27.5%

であった。 

褥瘡を他事業所から得られた情報を用い

ると回答した施設（n=155）のうち、主に把

握に用いる書類（複数回答可）は、「医療機

関からの栄養情報提供書」72.9%、「主治医

意見書」48.4%、「課題分析標準項目」20.9%

であった。その他には、看護サマリー、診療

情報提供書、退院サマリー等が複数あった。 

 

⑤ 栄養補給法（表 1-13, 1-14） 

入所時の栄養補給法の把握方法（複数回

答可）について、「自施設で評価する」90.0%、

「他事業所から得られた情報を用いる」

70.8%であった。 

栄養補給法を自施設で評価すると回答し

た施設（n=253）のうち、主に測定に関わる

職種（複数回答可）は、「管理栄養士」93.3%、

「看護師」84.2%、「医師」64.8%、「介護福

祉士」43.9%、「介護職員（介護福祉士除く）」

41.5%、「准看護師」41.5%、「言語聴覚士」

37.5%、「介護支援専門員」22.9%であった。 

栄養補給法を他事業所から得られた情報

を用いると回答した施設（n=199）のうち、

主に把握に用いる書類（複数回答可）は、「医

療機関からの栄養情報提供書」86.4%、「主

治医意見書」39.7%、「課題分析標準項目」

17.6%であった。その他には、看護サマリー、

入所時の面接記録等が複数あった。 

 

⑥ 食事摂取量（表 1-15, 1-16） 

入所時の食事摂取量の把握方法（複数回

答可）について、「自施設で評価した食事摂

取量から算出する」94.0%、「他事業所から

得られた情報を用いる」37.4%であった。 

食事摂取量を自施設で評価した食事摂取

量から算出すると回答した施設（n=264）の

うち、主に測定に関わる職種（複数回答可）

は、「管理栄養士」83.3%、「介護職員（介護

福祉士除く）」79.5%、「介護福祉士」79.2%、

「看護師」78.0%、「准看護師」42.8%であっ

た。 

食事摂取量を他事業所から得られた情報

を用いると回答した施設（n=105）のうち、

主に把握に用いる書類（複数回答可）は、「医

療機関からの栄養情報提供書」90.5%、「主

治医意見書」22.9%、「課題分析標準項目」

18.1%であった。その他には、看護サマリー

等が複数あった。 

 

⑦ 必要栄養量（エネルギー・たんぱく質

など）（表 1-17, 1-18） 

入所時の必要栄養量（エネルギー・たんぱ

く質など）の把握方法（複数回答可）につい

て、「自施設で評価した情報から算出する」

94.7%、「他事業所から得られた情報を用い

る」38.4%であった。 

必要栄養量（エネルギー・たんぱく質など）

を自施設で評価した情報から算出すると回

答した施設（n=266）のうち、主に測定に関

わる職種（複数回答可）は、「管理栄養士」

98.9%、「医師」31.2%、「看護師」25.2%で

あった。 

必要栄養量（エネルギー・たんぱく質など）

を他事業所から得られた情報を用いると回

答した施設（n=108）のうち、主に把握に用

いる書類（複数回答可）は、「医療機関から

の栄養情報提供書」92.6%、「主治医意見書」

31.5%、「課題分析標準項目」20.4%であった。

その他には、看護サマリー等が複数あった。 

 

⑧ 食事時の摂食・嚥下状況（姿勢・食べ

方・むせ等）（表 1-19, 1-20） 

入所時の食事時の摂食・嚥下状況（姿勢・

食べ方・むせ等）の把握方法（複数回答可）

について、「自施設で評価する」96.8%、「他

事業所から得られた情報を用いる」48.8%で

あった。 
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食事時の摂食・嚥下状況（姿勢・食べ方・

むせ等）を自施設で評価すると回答した施

設（n=272）のうち、主に測定に関わる職種

（複数回答可）は、「管理栄養士」92.3%、

「看護師」89.0%、「介護福祉士」76.1%、「介

護職員（介護福祉士除く）」75.0%、「言語聴

覚士」62.9%、「准看護師」48.5%、「理学療

法士」40.8%であった。 

食事時の摂食・嚥下状況（姿勢・食べ方・

むせ等）を他事業所から得られた情報を用

いると回答した施設（n=137）のうち、主に

把握に用いる書類（複数回答可）は、「医療

機関からの栄養情報提供書」56.9%、「課題

分析標準項目」40.9%、「主治医意見書」

29.9%であった。その他には、看護サマリー

等が複数あった。 

 

⑨ 嚥下調整食の必要性の有無（表 1-21, 

1-22） 

入所時の嚥下調整食の必要性の有無の把

握方法（複数回答可）について、「自施設で

評価する」95.4%、「他事業所から得られた

情報を用いる」60.9%であった。 

嚥下調整食の必要性の有無を自施設で評

価すると回答した施設（n=268）のうち、主

に測定に関わる職種（複数回答可）は、「管

理栄養士」91.8%、「看護師」79.1%、「言語

聴覚士」64.2%、「介護福祉士」56.0%、「介

護職員（介護福祉士除く）」53.7%、「医師」

45.5%、「准看護師」43.7%であった。 

嚥下調整食の必要性の有無を他事業所か

ら得られた情報を用いると回答した施設

（n=171）のうち、主に把握に用いる書類

（複数回答可）は、「主治医意見書」81.3%、

「医療機関からの栄養情報提供書」36.8%、

「課題分析標準項目」19.3%であった。その

他には、看護サマリー等が複数あった。 

 

⑩ 入所中の再スクリーニング・再アセス

メントは、定められた期間で定期的に実施

しているか（表 1-23, 1-24, 1-25） 

「すべての項目で実施している」76.9%、

「一部の項目で実施していない」23.1%であ

った。 

一部の項目で実施していないと回答した

施設（n=65）のうち、定期的に実施してい

ない項目（複数回答可）は、「血清アルブミ

ン値」95.4%、「体重減少率」13.8%、「BMI」

12.3%、「褥瘡」12.3%、「栄養補給法」10.8%、

「必要栄養量」9.2%であった。 

定期的に実施していない理由（複数回答

可）は、「必要性が乏しい」47.7%、「人員不

足」12.3%であり、その他として「医師の考

え」、「経費の問題」、「定期的な検査が困難」

等の理由により、再評価に必要な時期で採

血が行われない回答があった。 

 

⑪ 栄養スクリーニングを実施するうえ

で、参考にしている栄養スクリーニングツ

ール（厚生労働省の様式例を除く）（表 1-26） 

「いずれも参考にしていない」61.2%であ

り、参考にしているものでは「MNA-SF」

12.8%、「SGA」12.1%、であった。 

 

⑫ 栄養スクリーニング（厚生労働省の様

式例）を実施するうえでの課題（表 1-27） 

栄養スクリーニング（厚生労働省の様式

例）を実施するうえでの課題（複数回答可）

は、「評価結果に影響を与える要因（浮腫、

回復期の体重変動など）の判断が難しい」

56.2%、「体重測定の精度に課題がある（測

定環境や職員の技術差など）」42.3%、「看取

り対応の入所者の評価」25.3%、「職員の業

務負担が大きい（介護支援専門員、介護職員、

看護職員等を含む）」22.8%、「電子カルテ等

のシステムが対応していない」21.4%であっ

た。その他自由記載として、採血は定期化さ

れておらず、データの適宜活用は難しい、信

頼できるツールが乏しい等があげられた。 

 

3） GLIM 基準による低栄養診断 

① GLIM 基準による低栄養診断の実施

（表 1-28） 

「原則全ての入所者について実施してい

る」5.3%、「必要と判断された入所者にのみ

実施している」7.5%、「実施していない」

87.2%であった。 

GLIM 基準による低栄養の診断を実施し

ている施設（n=36）のうち、実施方法（複

数回答可）は、「GLIM 基準に沿って自施設

で判断している」63.9%、「医療機関等の他

事業所からの情報に GLIM 基準による診断

の記載がある場合に確認している」47.2%で

あった。 

 

② 筋肉量の減少の評価（GLIM 基準によ

る低栄養診断の実施に関わらず）（表 1-28, 

1-29, 1-30, 1-31） 

筋肉量の減少の評価方法（複数回答可）に

ついて、「自施設で評価する」13.5%、「他事

業所から得られた情報を用いる」12.5%、「把

握しない」76.2%であった。その他自由記載

として、「リハビリテーション専門職が把握

している」等があげられた。 
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筋肉量の減少を自施設で評価する施設

（n=38）のうち、主に評価に関わる職種（複

数回答可）は「理学療法士」73.7%、「作業療

法士」55.3%、「管理栄養士」50.0%、「看護

師」28.9%、「介護職員（介護福祉士除く）」

26.3%、「介護福祉士」23.7%、「医師」23.7%

であった。 

筋肉量の減少を自施設で評価する施設

（n=38）のうち、把握方法（複数回答可）

は、「身体計測値（下腿周囲長）」71.1%、「身

体計測（その他）」13.2%、その他自由記述

として、歩行状態、体重減少、握力等が挙げ

られた。 

筋肉量の減少を他事業所から得られた情

報を用いると回答した施設（n=35）のうち、

主に把握に用いる書類（複数回答可）は、「医

療機関からの栄養情報提供書」85.7%、「主

治医意見書」25.7%、「課題分析標準項目」

22.9%であった。その他には、リハサマリー

等が複数あった。 

筋肉量の減少を把握しないと回答した施

設（n=306）のうち、把握しない理由（複数

回答可）は、「測定が困難」77.1%、「人員不

足」27.1%であった。その他自由記載として、

必要性を感じない、高齢者施設では全員が

中リスクか高リスクになると耳にするため、

特に要介護度が高い利用者に対して時間を

かけて把握する意義が見つけられない、測

定環境が整っていない等が挙げられた。 

 

③ 疾患負荷／炎症の評価（GLIM 基準に

よる低栄養診断の実施に関わらず）（表 1-32, 

1-33, 1-34） 

疾患負荷／炎症の評価方法（複数回答可）

について、「自施設で評価する」59.1%、「他

事業所から得られた情報を用いる」43.4%、

「把握しない」27.8%であった。その他自由

記載として、「体調不良時の血液検査」があ

げられた。 

疾患負荷／炎症を自施設で評価する施設

（n=166）のうち、主に評価に関わる職種（複

数回答可）は「医師」85.5%、「看護師」84.9%、

「管理栄養士」45.8%、「准看護師」44.0%で

あった。 

疾患負荷／炎症を自施設で評価する施設

（n=166）のうち、把握方法（複数回答可）

は、「血液検査（CRP 等）」80.1%、「慢性疾

患の有無」71.1%、「急性疾患や外傷の有無」

70.5%であった。 

疾患負荷／炎症を他事業所から得られた

情報を用いると回答した施設（n=122）のう

ち、主に把握に用いる書類（複数回答可）は、

「医療機関からの栄養情報提供書」74.6%、

「主治医意見書」63.9%、「課題分析標準項

目」20.5%であった。その他には、看護サマ

リー、診療情報提供書等が複数あった。 

疾患負荷／炎症を把握しないと回答した

施設（n=78）のうち、把握しない理由（複

数回答可）は、「測定が困難」79.5%、「人員

不足」12.8%であった。その他自由記載とし

て、体調不良等なければ血液検査はしない

のでCRP等は把握できない等が挙げられた。 

 

④ GLIM 基準を実施または導入するう

えでの課題（表 1-35, 1-36） 

GLIM 基準を実施または導入するうえで

の課題（複数回答可）について、「職員の業

務負担が大きい（介護職員や看護職員等を

含む）」55.5%、「介護報酬で評価されていな

い」43.4%、「電子カルテ等のシステムが対

応していない」32.0%、「主導する職種が決

まっていない」27.4%、「評価方法がわから

ない」26.3%、「職員の理解や協力が得られ

ない（介護職員や看護職員等を含む）」19.2%、

「実施するメリットがない」17.1%、「業務

について職員間の相互理解が進まない（介

護職員や看護職員等を含む）」15.3%、「看取

り対応の入所者の評価が難しい」13.9%であ

った。その他自由記載として、GLIM 基準自

体を理解できていない、“栄養不良なのか炎

症による低アルブミンなのか”の判別が難

しい、適切なカットオフ値のデータがない。

全員低栄養判定になる等があげられた。 

 

4）基本情報 

① 施設特性（表 1-37, 1-38, 2-1） 

在宅復帰・在宅療養支援機能区分は、「超

強化型」44.1%、「在宅強化型」13.2%、「加

算型」25.6%、「基本型」15.3%、「その他型」

1.8%であった。経営主体は「医療法人」

70.5%、「社会福祉法人」24.6%であった。併

設事業所（複数回答）は「通所リハビリテー

ション」89.7%、「医療機関」30.6%、「通所

介護」13.9%、その他として、グループホー

ム、ショートステイ、居宅介護支援事業所、

有料老人ホーム等が挙げられた。 

定員は平均 103.3（SD20.7）床、入所実人

数は平均 93.6（SD20.9）人、平均在所日数

は平均 467.8（SD359.9）日、平均要介護度

は平均 3.1（SD0.3）、要介護度 4 以上の人数

（入所者100名あたり）は平均41.1（SD12.2）

人、低栄養状態中高リスク者の人数（入所者

100 名あたり）は平均 51.8（SD20.3）人で

あった。 
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管理栄養士の配置数（常勤換算）は平均

1.8（SD0.8）人、入所者 100 名あたりでは

平均 2.0（SD1.9）人であった。 

 

②加算算定状況（表 1-39） 

2025 年 4 月 1 日から 2026 年 2 月 28 日

の 11か月間で１件以上算定した加算は、「栄

養マネジメント強化加算」57.7%、「経口移

行加算」16.4%、「経口維持加算Ⅰ」63.7%、

「経口維持加算Ⅱ」53.0%、「リハビリテー

ション計画書情報加算(Ⅰ)（※一体的取組の

加算）」48.8%、「療養食加算」94.7%、「科学

的介護推進体制加算Ⅰ」38.4%、「科学的介

護推進体制加算Ⅱ」53.0%、「褥瘡マネジメ

ント加算」61.6%、「ターミナルケア加算」

61.2%であった。 

 

４．意見・要望（自由記述）（表 3-1） 

自由記述を施設種別に整理したところ、

特養では、介護報酬および食費基準額の引

き上げ、食材料費・光熱費・委託費の高騰へ

の対応、管理栄養士・栄養士・厨房職員の配

置および処遇改善、嚥下調整食や栄養補助

食品に対する評価を求める意見がみられた。

また、特養を生活の場として捉え、「食べる

楽しみ」や本人の意思、看取り期への対応を

含めた NCM を評価すべきであるとの意見

がみられた。GLIM 基準については、定期的

な血液検査や筋肉量評価の実施困難、重度

要介護者や看取り期入所者への一律適用へ

の懸念が示された。 

一方、老健では、食材料費・委託費の高騰

への対応、栄養マネジメント強化加算の配

置要件や加算額の見直し、管理栄養士・調理

従事者の処遇改善を求める意見がみられた。

また、在宅復帰やリハビリテーション効果

を高めるうえで栄養管理が重要であり、在

宅復帰時の管理栄養士訪問、通所リハ・居宅

での栄養支援、再入所時栄養連携加算の運

用改善など、施設内外をつなぐ栄養支援の

評価を求める意見がみられた。GLIM 基準

については、評価方法や研修の必要性とと

もに、筋肉量評価や下腿周囲長等のカット

オフ値の実用性に対する懸念が示された。 

 

Ｄ．考察 

1) 介護保険施設の NCM における栄養ス

クリーニングの臨床的意義の検討 

栄養スクリーニングは、低栄養または低

栄養リスクにある者を早期に同定し、詳細

な栄養アセスメントおよび栄養介入につな

げるための NCM のプロセスである 1)。

ESPEN の栄養スクリーニングガイドライ

ンでは、栄養リスクスクリーニングは病院、

地域、高齢者ケアなど複数の場面に適用さ

れるべきものとして整理されており、単な

る記録やリスク分類ではなく、栄養介入の

必要性を判断する入口として位置づけられ

ている 1)。また、日本の介護保険施設入所高

齢者を対象とした研究では、BMI 18.5 

kg/m²未満で定義される低栄養が 1 年間の

入院および死亡リスクと関連し、低栄養に

関連する要因をミールラウンドにより把握

することの重要性が示されている 2)。さらに、

日本の介護施設入所高齢者を対象とした別

の研究では、MNA-SF が 30 か月死亡の予

測に有用であることが報告されており、高

齢者施設における簡便な栄養スクリーニン

グは、予後把握や介入対象の同定という点

で臨床的意義を有すると考えられる 3)。 

本研究は、介護保険施設における NCM、

栄養スクリーニング・アセスメント、ならび

に GLIM 基準の導入状況と課題を明らかに

することを目的として、全国の 80 床以上の

介護老人福祉施設および介護老人保健施設

を対象に実施した。特養 369 施設、老健 281

施設から回答が得られ、介護保険施設にお

ける低栄養状態の把握手法を検討するうえ

での基礎資料が得られたと考えられる。 

本調査の結果、特養・老健ともに、要介護

度 4・5 の入所者に対する NCM の効果とし

て、誤嚥性肺炎や褥瘡の予防・治癒、体重お

よび食事摂取量の維持・改善、経口摂取の維

持が重視されていた。一方で、「食べる楽し

みの維持」や「本人の希望・価値観の確認」

も重要な効果・要素として挙げられており、

介護保険施設における NCM は、単なる低

栄養リスクの判定や栄養改善にとどまらず、

生活支援、摂食嚥下支援、看取り期の対応、

本人の意思尊重を含む包括的なケアとして

展開されていることが示された。先行研究

においても、介護保険施設入所高齢者では、

低栄養が入院・死亡リスクと関連し、さらに

咀嚼困難、軟らかい食べ物への偏り、食事時

の下顎突出など、ミールラウンドで観察可

能な項目が低栄養と関連することが示され

ている 2)。このことからも、介護保険施設に

おける NCM では、栄養状態の判定に加え

て、食事場面における摂食嚥下・口腔・姿勢・

認知行動面に関わる徴候を多職種で観察し、

早期に対応することが重要である。 

 

2) 介護保険施設の NCM における栄養ス

クリーニング・アセスメントの実態と検討
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の方向性 

栄養スクリーニング・アセスメントの実

態については、BMI、体重減少率、食事摂取

量、必要栄養量、摂食・嚥下状況、嚥下調整

食の必要性など、多くの項目が入所時に把

握されていた。このことは、NCM が介護保

険施設における基本的なサービスとして定

着していることを示す。一方で、各項目の把

握方法には、自施設での測定・評価と、医療

機関からの栄養情報提供書、主治医意見書、

看護サマリー、診療情報提供書、フェイスシ

ート等の他事業所情報の利用が併存してい

た。特に身長、入所以前の体重や食事摂取量、

血液検査値などは、入所前情報に依存する

部分が大きく、測定時期、測定方法、記録様

式、情報源の信頼性によって評価の妥当性

が左右される可能性が示唆された。 

この点は、体重減少率の評価において特

に重要といえる。体重減少率は低栄養リス

ク把握における重要な指標であるが、現体

重を自施設で測定できても、比較対象とな

る過去体重や測定時期が不明確であれば、

評価の精度は低下する。本調査でも、入所以

前の体重が分からないことや、入所前情報

の信頼性が十分でないことが課題として示

された。したがって、体重減少率を用いるこ

との意義を維持しつつ、入所前情報の不確

実性を評価手順に組み込む実用上の視点を

踏まえた検討が必要である。より理想的に

は、入所時点における過去体重の測定時期、

測定方法、情報源を記録できる仕組みを整

備することが求められる。 

血清アルブミン値については、入所時に

一定程度把握されているものの、定期的な

再スクリーニング・再アセスメント項目と

しては実施困難な項目であることが明らか

となった。特養・老健ともに、一部の項目で

定期的に実施していない施設では、血清ア

ルブミン値が最も多く挙げられ、その理由

として、採血頻度、医師の判断、費用、利用

者負担、検査体制などが示された。 したが

って、血清アルブミン値は、介護保険施設に

おいて定期的・一律に把握する栄養スクリ

ーニング項目としては、実施可能性の面で

大きな課題を有している（表 1-2）。 

さらに、血清アルブミン値は、栄養状態を

反映する血液生化学指標として歴史的に用

いられてきたが、近年の臨床栄養学では、そ

の解釈には慎重さが求められている。

ASPEN の position paper では、アルブミン

やプレアルブミンなどの内臓蛋白は、栄養

状態や蛋白エネルギー低栄養そのものを示

すというより、炎症の存在を特徴づける指

標として位置づけるべきであると整理され

ている 4)。すなわち、血清アルブミン値の低

下は、摂取不足だけでなく、炎症、感染、疾

患負荷、肝機能、腎機能、浮腫、脱水、体液

分布などの影響を受けるため、低栄養状態

を単独で判定する指標として扱うことには

限界がある 4,5)。 

高齢者、とくに身体機能が低下した者で

は、この問題はさらに重要である。Kuzuya

らは、身体機能が低下した高齢者において、

血清アルブミン値が栄養評価指標と十分に

相関しないことを報告し、従来のカットオ

フ値を用いて低栄養を一律に判定すること

の妥当性に疑問を呈している 5)。介護保険施

設の入所者には、慢性疾患、炎症、摂食嚥下

障害、低活動、浮腫、看取り期などが重複す

る者が多い。そのため、血清アルブミン値の

低下を直ちに栄養摂取不足や栄養管理不良

と解釈することは適切ではなく、臨床状況

を踏まえた総合的な判断が必要である。 

一方で、血清アルブミン値が臨床的に無

意味であるわけではない。高齢者を対象と

したレビューおよびメタ分析では、低アル

ブミン血症が死亡や健康状態の悪化と関連

することが示されており、血清アルブミン

値は予後リスクや全身状態、疾患負荷を反

映する補助情報として一定の意義を有する
6)。したがって、介護保険施設における NCM

では、血清アルブミン値を栄養スクリーニ

ングにおける単独または中核的な判定指標

として扱うのではなく、体重減少、BMI、食

事摂取量、摂食嚥下状況、褥瘡、疾患・炎症

の有無、ADL、看取り期か否か等と組み合わ

せて解釈することが妥当である 4-6)。 

また、後述する GLIM 基準との関係から

みても再整理が必要である。GLIM 基準に

おいて、血清アルブミン値は診断基準その

ものには含まれていない。GLIM の診断枠

組みでは、体重減少、低 BMI、筋肉量減少

を表現型基準とし、摂取不良・吸収不良およ

び疾患負荷／炎症を病因基準として用いる
7)。したがって、血清アルブミン値は、低栄

養そのものの診断指標ではなく、疾患負荷

や炎症、予後リスクを推定する補助情報と

して位置づけることが妥当である 4,6,7)。 

 

3) 介護保険施設の NCM における GLIM

基準導入の実務実装に対する課題 

GLIM 基準は、成人の低栄養診断を国際

的に標準化するために提案された枠組みで

あり、妥当性のある栄養スクリーニングに
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よってリスクを把握した後、体重減少、低

BMI、筋肉量減少からなる表現型基準と、摂

取不良・吸収不良、疾患負荷／炎症からなる

病因基準を組み合わせて診断する点に特徴

がある 7)。この枠組みは、低栄養を単なる体

重や血液検査値の異常としてではなく、体

組成変化、摂取不良、疾患・炎症の影響を含

む病態として把握する意義を有する 7)。 

本調査では、GLIM 基準による低栄養診

断を実施していない施設が、特養・老健とも

に大多数を占めていた。特に筋肉量減少の

評価は、特養・老健ともに実施割合が低く、

測定困難、人員不足、設備不足、導入意義の

明確化が課題として示された。特養では筋

肉量の減少を「把握しない」が82.9%であり、

把握しない理由として「測定が困難」が

84.6%であった。 老健では、理学療法士や

作業療法士などリハビリテーション専門職

の関与により、特養に比べて筋肉量評価を

実施しやすい体制があると考えられるが、

それでも標準的な運用には至っていない。 

既存報告においても、ナーシングホーム

で GLIM 基準を適用する際には、体組成、

食事摂取量、炎症に関する情報が不足しや

すく、実務上の困難があることが指摘され

ている 8)。また、GLIM 基準の検証ガイダン

スでは、GLIM の妥当性および信頼性は、多

様な施設、対象者、評価者において検証され

る必要があるとされている 9)。したがって、

GLIM 基準を介護保険施設に導入する場合

には、医療機関と同様の方法を単純に移植

するのではなく、介護保険施設における入

所者像、職員配置、医療資源、リハビリテー

ション体制、看取り対応を踏まえた実装方

法を検討する必要がある。 

特養と老健の違いにも留意が必要である。

特養は長期入所、重度要介護者、看取り対応

を含む生活施設としての性格が強く、老健

は在宅復帰・在宅療養支援機能、医師やリハ

ビリテーション専門職との連携、医療機関

併設等の資源を有する場合が多い。本調査

でも、特養と老健では入所者像、施設機能、

加算算定状況、職種構成に違いがみられた。 

そのため、低栄養状態の把握手法や GLIM

基準の導入方法を検討する際には、特養と

老健を一律に扱うのではなく、施設機能に

応じた実装可能性を検討することが求めら

れる。 

自由記述においても、GLIM 基準の導入

や栄養スクリーニング項目の見直しに関し

て、介護保険施設での実施可能性を慎重に

検討すべきであるとの意見がみられた。特

に、特養では定期的な血液検査や筋肉量評

価が困難であること、重度要介護者や看取

り期の入所者に対して一律の基準を適用す

ることへの懸念、食費・食材料費・栄養補助

食品等の費用負担、管理栄養士等の人員配

置や業務負担に関する課題が挙げられてい

た。これらは、低栄養状態の把握手法を見直

す際に、評価指標の妥当性だけでなく、実施

体制、費用負担、職種間連携、生活の場とし

ての介護保険施設の特性を含めて検討する

必要があることを示している。 

以上より、本調査からは、介護保険施設に

おいて栄養スクリーニング・アセスメント

は広く実施されている一方で、入所前情報

に依存する項目の信頼性、血清アルブミン

値の定期的把握、筋肉量評価の実施可能性、

看取り期や重度要介護者への評価の適用に

課題があることが示された。今後、低栄養状

態の把握手法を検討する際には、GLIM 基

準を医療機関と同様に単純導入するのでは

なく、介護保険施設の機能、入所者像、職員

配置、医療資源、生活支援としての NCM の

役割を踏まえた検討が必要である。 

本研究にはいくつかの限界がある。第一

に、本調査は WEB 調査による横断研究で

あり、回答内容は施設の自己申告に基づく

ため、実際のケア実践や記録内容との一致

を検証していない。第二に、対象は 80 床以

上の施設であり、小規模施設の実態を十分

に反映していない可能性がある。第三に、回

答施設は調査協力に同意した施設であるた

め、NCM に関心の高い施設が相対的に多く

含まれている可能性がある。第四に、本調査

は実施状況と課題の把握を目的としたもの

であり、各スクリーニング項目や GLIM 基

準の導入が、死亡、入院、褥瘡、経口摂取維

持、生活の質等のアウトカムにどの程度関

連するかは検討していない。第五に、自由記

述は任意回答であり、回答者の問題意識が

反映されやすいため、記載内容を施設全体

の意見として一般化することには慎重であ

る必要がある。今後は、施設実態調査で得ら

れた知見を踏まえ、入所者個人単位の縦断

的データを用いて、介護保険施設に適した

低栄養状態の把握手法とアウトカムとの関

連を明らかにする必要がある。 

 

Ｅ．結論 

本研究では、全国の介護老人福祉施設お

よび介護老人保健施設を対象に、介護保険

施設における栄養ケア・マネジメント、栄養

スクリーニング・アセスメント、ならびに
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GLIM 基準の導入状況と課題を調査した。 

その結果、介護保険施設では、BMI、体重

減少率、食事摂取量、必要栄養量、摂食・嚥

下状況、嚥下調整食の必要性など、多くの栄

養スクリーニング・アセスメント項目が広

く把握されており、NCM は基本サービスと

して一定程度定着していることが示された。

また、要介護度 4・5 の入所者に対する NCM

では、誤嚥性肺炎や褥瘡の予防、体重・食事

摂取量・経口摂取の維持に加え、食べる楽し

みや本人の希望・価値観を尊重した支援が

重視されていた。 

一方で、現行の栄養スクリーニングには、

入所前情報の信頼性、体重測定の精度、血清

アルブミン値の定期的把握、看取り期の評

価、職員の業務負担などの課題が認められ

た。特に血清アルブミン値は、採血体制や利

用者負担の面から定期的・一律に把握する

ことが難しく、また炎症、疾患負荷、体液状

態等の影響を受けるため、低栄養状態を単

独で判定する指標としては限界がある。し

たがって、血清アルブミン値は、栄養スクリ

ーニングの中核指標としてではなく、疾患

負荷、炎症、全身状態、予後リスクを把握す

るための補助情報として位置づけることが

望ましい。

GLIM 基準については、特養・老健ともに

実施していない施設が多数であり、介護保

険施設における普及は限定的であった。導

入上の課題として、筋肉量評価の困難さ、疾

患負荷／炎症の判断、職員の業務負担、主導

職種の不明確さ、記録システムの未対応、介

護報酬上の評価の不足が挙げられた。特に

筋肉量評価は、GLIM 基準を介護保険施設

で活用するうえで中心的な実装課題である

と考えられた。 

以上より、介護保険施設における低栄養

状態の把握手法を見直す際には、GLIM 基

準を医療機関と同様に単純導入するのでは

なく、介護保険施設の機能、入所者像、医療

資源、リハビリテーション体制、看取り対応、

生活支援としての NCM の意義を踏まえた

運用が必要である。今後は、現行スクリーニ

ング項目の妥当性と実施可能性を再整理す

るとともに、入所前情報の標準化、血清アル

ブミン値の位置づけの再検討、下腿周囲長

等を含む簡便な筋肉量評価、多職種で共有

可能な評価手順、介護報酬上の評価を含め

た制度設計を検討する必要がある。

本研究の結果は、介護保険施設における

NCM の実態に即して、栄養スクリーニング

項目および GLIM 基準導入の実施可能性を

検討するための基礎資料となる。 
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表1-1　基礎集計（施設種別）①　回答者、要介護度 4,5 の入所者に対する栄養ケア・マネジメントの重要性

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

回答者

管理栄養士 362 (98.1) 279 (99.3)

その他 7 (1.9) 2 (0.7)

要介護度 4,5 の入所者に対する栄養ケア・マネジメントでは、どのような効果が特に重要と感じますか。

（複数回答可）　※特養・老健の合計で多い順

誤嚥性肺炎の予防・治癒 337 (91.3) 236 (84.0)

褥瘡の予防・治癒 310 (84.0) 239 (85.1)

体重の維持・改善 301 (81.6) 242 (86.1)

食事摂取量の維持・改善 291 (78.9) 217 (77.2)

経口摂取の維持 279 (75.6) 216 (76.9)

食べる楽しみの維持 284 (77.0) 187 (66.5)

本人の希望に沿った食支援の実現 253 (68.6) 149 (53.0)

脱水の予防・改善 214 (58.0) 155 (55.2)

生活の満足度の維持・改善 206 (55.8) 130 (46.3)

食事形態の維持・改善 194 (52.6) 142 (50.5)

食事に伴う不快症状や苦痛の予防・軽減 201 (54.5) 129 (45.9)

安寧な看取りにつながること 192 (52.0) 96 (34.2)

一口でも口から食べられること 165 (44.7) 118 (42.0)

便秘の予防・改善 159 (43.1) 101 (35.9)

生活行為の維持・改善 132 (35.8) 106 (37.7)

家族の満足感 131 (35.5) 86 (30.6)

浮腫や腹水の予防・改善 117 (31.7) 90 (32.0)

下痢の予防・改善 111 (30.1) 88 (31.3)

入院の予防 124 (33.6) 74 (26.3)

活動性の維持・改善 98 (26.6) 94 (33.5)

筋肉量の維持・改善 85 (23.0) 93 (33.1)

その他 3 (0.8) 2 (0.7)

その他自由記述

【特養】

五感からの刺激の提供

体重の維持・改善は苦痛を伴うようであれば無理強いしないことが重要

要介護4・5だから特に重要と思ったことがない

【老健】

自力摂取の維持

適切な栄養補助食品を用いて食事負担の軽減

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-2　基礎集計（施設種別）②　要介護度 4,5 の入所者に対する効果的な栄養ケア・マネジメントに必要な要素

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

要介護度 4,5 の入所者に対する効果的な栄養ケア・マネジメントを提供するために、どのような要素が特に重要と感じますか

（複数回答可）　※特養・老健の合計で多い順

食形態の調整 309 (83.7) 223 (79.4)

摂食嚥下機能の評価 275 (74.5) 233 (82.9)

栄養状態の評価（スクリーニング／アセスメント） 257 (69.6) 216 (76.9)

多職種カンファレンスの実施 275 (74.5) 196 (69.8)

食事環境の調整（姿勢・食事環境・時間確保など） 274 (74.3) 192 (68.3)

補食・栄養補助食品の活用 268 (72.6) 196 (69.8)

本人の希望・価値観の確認 254 (68.8) 171 (60.9)

口腔状態の評価 220 (59.6) 182 (64.8)

情報共有（記録様式・申し送りの統一） 229 (62.1) 145 (51.6)

職員教育（食事観察・介助・誤嚥予防など） 206 (55.8) 134 (47.7)

食事介助方法の標準化 178 (48.2) 130 (46.3)

家族との合意形成 186 (50.4) 121 (43.1)

モニタリング（指標と頻度の設定） 164 (44.4) 131 (46.6)

目標設定（目的・優先順位の明確化） 154 (41.7) 130 (46.3)

栄養密度の調整（少量高栄養など） 148 (40.1) 122 (43.4)

水分摂取の計画 149 (40.4) 113 (40.2)

消化器症状（便秘・下痢など）への対応 117 (31.7) 94 (33.5)

リハビリテーション・栄養・口腔の一体的取組の実施 96 (26.0) 99 (35.2)

薬剤・疾患が摂取に与える影響の評価 105 (28.5) 80 (28.5)

その他 1 (0.3) 1 (0.4)

その他自由記述

【特養】

食事量の変化に気づく体重の変化をチェック水分補給の声かけ誤嚥のサインに注意気づいたことは早めに共有

【老健】

要介護4・5だから特に重要と思ったことがない

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-3　基礎集計（施設種別）③　栄養スクリーニング・アセスメントの実態：BMI

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

BMIの把握

（複数回答可）

自施設で測定した身長と体重から算出する 324 (87.8) 262 (93.2)

他事業所から得られた情報を用いる 215 (58.3) 162 (57.7)

把握しない 0 (0.0) 0 (0.0)

その他 9 (2.4) 8 (2.8)

その他自由記述

【特養】

健康診断の身長を用いる

身長が不明、体重にずれがある場合は自施設で測定

身長はアセスメントシートに記載された身長を用いて、体重は毎月測定した体重を用いている

身長は他施設、体重は当施設

身長は他事業所から得られた情報、体重は自施設で測定し算出

身長は他事業所情報参照体重は施設で測定

身長は病院で受ける健康診断の結果で把握

他事業所の身長と自施設の体重

体重は自施設で測定したもの、身長は正直参考にならないと思うが厳密に測ることが重要とも思えない

【老健】

サマリーや前回入所など情報があれば身長は測定しない

家族談、自己申告

身長はaとb、体重はa

身長は事前情報から用いる。体重は入所日に測定。

身長は他施設より、体重は自施設

身長は他事業所からの情報が無ければ自施設で測定、体重は入所後に改めて測定

身長は他事業所からの情報を用いる、体重は定期的に測定

他事業所からの情報を参考に自施設で再測定

　BMI_自施設で測定した身長と体重から算出する⇒主に測定に関わる職種

（複数回答可）　※特養・老健の合計で多い順 (有効n=324) (有効n=262)

介護職員（介護福祉士除く） 220 (59.6) (67.9) 186 (66.2) (71.0)

介護福祉士 204 (55.3) (63.0) 183 (65.1) (69.8)

管理栄養士 203 (55.0) (62.7) 146 (52.0) (55.7)

看護師 126 (34.1) (38.9) 157 (55.9) (59.9)

准看護師 32 (8.7) (9.9) 75 (26.7) (28.6)

介護支援専門員 36 (9.8) (11.1) 37 (13.2) (14.1)

理学療法士 16 (4.3) (4.9) 51 (18.1) (19.5)

作業療法士 10 (2.7) (3.1) 43 (15.3) (16.4)

医師 8 (2.2) (2.5) 15 (5.3) (5.7)

専任の機能訓練指導員 20 (5.4) (6.2) 0 (0.0) (0.0)

言語聴覚士 1 (0.3) (0.3) 12 (4.3) (4.6)

栄養士（管理栄養士を除く） 7 (1.9) (2.2) 2 (0.7) (0.8)

歯科衛生士 2 (0.5) (0.6) 1 (0.4) (0.4)

歯科医師 2 (0.5) (0.6) 0 (0.0) (0.0)

薬剤師 1 (0.3) (0.3) 0 (0.0) (0.0)

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-4　基礎集計（施設種別）④ 栄養スクリーニング・アセスメントの実態：BMI

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

　BMI_他事業所から得られた情報を用いる⇒主に把握に用いる書類

（複数回答可） (有効n=215) (有効n=162)

主治医意見書 83 (22.5) (38.6) 46 (16.4) (28.4)

課題分析標準項目 18 (4.9) (8.4) 28 (10.0) (17.3)

医療機関からの栄養情報提供書 183 (49.6) (85.1) 139 (49.5) (85.8)

その他 32 (8.7) (14.9) 34 (12.1) (21.0)

その他自由記述

【特養】 【老健】

フェイスシート アセスメントシート、基本情報シート、サマリー

栄養ケアマネジメント、体重管理表 サマリー類

栄養サマリーお食事連絡票 フェイスシート

介護支援専門員が新規入所者事前調査時に把握 医療機関や施設からの情報、実態調査時の情報

看護サマリー 介護支援専門員の事前情報

看護サマリー、入居時の主治医の診断書 看護サマリー

看護サマリー（在宅用）、退院サマリー（病院より） 看護サマリー、リハビリテーション情報提供書など

看護サマリー等 看護サマリーや相談員の聞き取り調査結果

看護添書 看護介護サマリー

基本情報書 看護添書

健康診断結果 健康診断書

健康診断書 施設利用診断書

健康診断調査票 事前に相談員が情報収集した書類

健康診断表 実態調査記録

施設の入所書類 情報提供書

施設独自のADL調査票 診療情報看護サマリー

施設入居用健康診断書 診療情報書

事前に面接した介護支援専門員が得た情報で身長
が把握できる場合はその情報を利用して、入居時に
体重測定している。

診療情報提供書

診断書 診療情報提供書、医療機関からの看護サマリー

診療情報提供書 診療情報提供書、看護サマリー

前施設からの引継ぎ関連の書類 前施設からのサマリー（看護・リハ・栄養など前施設により記載場所が違う)

前施設からの情報 相談員が作成する相談票

入所前事前資料 相談員が収集した情報が記載されているフェイスシート

面接記録表 相談員が入所前にケアマネや医療機関から聞き取りを行う

面談時の聞き取り 退院サマリー・診療情報提供書

退所時情報提供書など

電子カルテ

入所前訪問調査時に確認

　BMI_把握しない⇒理由

（複数回答可） (有効n=0) (有効n=0)

測定が困難 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

人員不足 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

その他 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

その他自由記述

【特養】

円背や骨がすり減っていたりして正確な数字を出すのが難しいため

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-5　基礎集計（施設種別）⑤ 栄養スクリーニング・アセスメントの実態：体重減少率

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

 体重減少率の把握

（複数回答可）

自施設で測定した体重（現体重）と入所前の情報
（過去の体重）を組み合わせて算出する

317 (85.9) 249 (88.6)

他事業所から得られた情報を用いる 106 (28.7) 91 (32.4)

把握しない 26 (7.0) 16 (5.7)

その他 8 (2.2) 8 (2.8)

その他自由記述

【特養】

栄養サマリーお食事連絡票

家族や本人に聞く

参考程度

自施設で測定した体重で算出している

自施設で測定した体重のみ用いる

自施設で入居時に測定した体重と現体重から算出する

短期間で大幅に異なる場合は自施設のみ(他施設測り間違えもあるため)

入所後から測定し減少率を確認している。

【老健】

「自施設で測定した体重（現体重）と入所前の情報（過去の体重）」を参考にはするが算出まではしない

家族への聞き取り

自施設での体重測定の結果のみで算出

自施設で測定した体重を追っていく。

入所してからのみ算出

入所時の体重とその後の体重

入所時は自施設の情報を入力する

入所前の体重(測定日)はわからないことが多い

　体重減少率_自施設で測定した体重（現体重）と入所前の情報（過去の体重）を組み合わせて算出する⇒主に測定に関わる職種

（複数回答可）　※特養・老健の合計で多い順 (有効n=317) (有効n=249)

管理栄養士 207 (56.1) (65.3) 157 (55.9) (63.1)

介護職員（介護福祉士除く） 185 (50.1) (58.4) 149 (53.0) (59.8)

介護福祉士 166 (45.0) (52.4) 149 (53.0) (59.8)

看護師 106 (28.7) (33.4) 137 (48.8) (55.0)

准看護師 35 (9.5) (11.0) 69 (24.6) (27.7)

介護支援専門員 37 (10.0) (11.7) 27 (9.6) (10.8)

理学療法士 13 (3.5) (4.1) 24 (8.5) (9.6)

作業療法士 6 (1.6) (1.9) 18 (6.4) (7.2)

医師 9 (2.4) (2.8) 13 (4.6) (5.2)

専任の機能訓練指導員 12 (3.3) (3.8) 0 (0.0) (0.0)

言語聴覚士 0 (0.0) (0.0) 11 (3.9) (4.4)

栄養士（管理栄養士を除く） 7 (1.9) (2.2) 4 (1.4) (1.6)

歯科医師 1 (0.3) (0.3) 0 (0.0) (0.0)

薬剤師 1 (0.3) (0.3) 0 (0.0) (0.0)

歯科衛生士 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-6　基礎集計（施設種別）⑥　栄養スクリーニング・アセスメントの実態：体重減少率

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

　体重減少率_他事業所から得られた情報を用いる⇒主に把握に用いる書類

（複数回答可） (有効n=106) (有効n=91)

主治医意見書 45 (12.2) (42.5) 32 (11.4) (35.2)

課題分析標準項目 9 (2.4) (8.5) 19 (6.8) (20.9)

医療機関からの栄養情報提供書 97 (26.3) (91.5) 83 (29.5) (91.2)

その他 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

その他自由記述

【特養】 【老健】

栄養サマリーお食事連絡票 看護サマリ

看護ｻﾏﾘｰ 看護サマリー

看護サマリー 看護サマリー、リハビリテーション情報提供書など

健康診断書 看護介護サマリー

前施設からの情報 看護添書

入所時健康診断書 共通の電子カルテより引用

面接記録表 診療情報提供書

相談員からの情報（正確でない時や古い情報の時もある）

退院サマリー・診療情報提供書

電子カルテ

入所前に相談員がケアマネや医療機関に聞いてくれる

入所前訪問調査時に確認

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-7　基礎集計（施設種別）⑦　栄養スクリーニング・アセスメントの実態：体重減少率

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

　体重減少率_把握しない⇒理由

（複数回答可） (有効n=26) (有効n=16)

測定が困難 8 (2.2) (30.8) 2 (0.7) (11.8)

人員不足 1 (0.3) (3.8) 0 (0.0) (0.0)

その他 16 (4.3) (61.5) 13 (4.6) (81.3)

その他自由記述

【特養】

以前の情報不足

施設で測定した体重と入所前の過去の体重は誤差が生じやすいため。

前施設がどのような状態で体重を測定したのか

（全裸か否か、車椅子上か否か等）が不明な為、前施設の体重は参考としない。比較する意味がないと考えている。

測定日が不明なため、参照するが反映しない

入居前の体重情報がわかる時には、入居時と比較はするが、

あえて減少率は出していない。入居時に測定した体重から減少率をみている。

入所してからを基準

入所以前の体重が分からないことがあるため

入所後からの体重管理に重きを置いているから

入所後から確認するため。

入所後の定期体重計測まで測定していないため

入所時には比較する体重がない為

入所時に自施設で測定しないため、減少率は把握できない。後日測定された結果を用いて、減少率を精査する。

入所時の体重をベースにモニタリングを行っていくから

入所前に把握できない場合が多い

入所前の体重が入手困難な場合が多い。

直近の物は得られず数カ月前のデータや体重の記載はあるが測定日の記載がない事が多い。

入所前の体重の情報が何ヵ月分もこない。直近のデータのみ送られてくる為、減少率算出に至らない

入所前の体重を詳細に把握することが困難なため

【老健】

いつのかわからないくらい古いデータの時があり参考にならないときがあるから

過去の体重がいつ測定したものか分からないことが多いため

自宅からの入所等入所前の情報の入手が困難な場合があるため

初回のスクリーニングは、減少率を把握してない。

前施設の情報があるとは限らず測定法も統一ではないため

当施設と他事業所では測定方法が違うこと、いつ測定された体重か不明な場合が多いこと

同じ体重計で比較するため

入所時は減少率が把握できない

入所時点の情報で計画書を作成しているため

入所時点を起点と考えるため

入所前の体重との比較はしていない

入所前の体重を入所直前の体重と認識しているので入所時と差がないと判断し測定の必要がないとしている。

入所前体重がわからない

入所中は計測し把握しているが入所前の測定値までは入手困難なため

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-8　基礎集計（施設種別）⑧　栄養スクリーニング・アセスメントの実態：血清アルブミン値

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

 血清アルブミン値の把握

（複数回答可）

自施設（併設医療機関を含む）で採血する 199 (53.9) 153 (54.4)

他事業所から得られた情報を用いる 208 (56.4) 176 (62.6)

把握しない 54 (14.6) 41 (14.6)

その他 12 (3.3) 9 (3.2)

その他自由記述

【特養】

データの記載がないため入力出来ない

協力病院での入居時検査

協力病院で採血

健康診断（年１回）

健康診断書参照

情報があればその時のみ把握する

情報がないことが多い

定期の健康診断や体調不良時の血液検査のデータを素に把握している

入所時健康診断

入所時健康診断時に実施

入所申請診断書（入所前健診）

配置医師医療機関で採血した情報を用いる

【老健】

自宅から入所される場合は医療機関で採血してから入所される。

食事摂取量や体重変化と合わせて総合判断するのに効果はある

全員採決指示が出るわけではない。

入院時に血液検査された場合はデータ入所時にもらう。自施設では年に1回(誕生日月)に採血検査実施

把握はするが参考値とし、重視しない

必要な方に採血する

必要に応じて

必要に応じて隣接の病院で採血を実施

老健施設では血清アルブミン値が評価から外れている為採血していない

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-9　基礎集計（施設種別）⑨　栄養スクリーニング・アセスメントの実態：血清アルブミン値

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

 血清アルブミン値_他事業所から得られた情報を用いる⇒主に把握に用いる書類

（複数回答可） (有効n=208) (有効n=176)

主治医意見書 87 (23.6) (41.8) 63 (22.4) (35.8)

課題分析標準項目 13 (3.5) (6.3) 25 (8.9) (14.2)

医療機関からの栄養情報提供書 163 (44.2) (78.4) 133 (47.3) (75.6)

その他 30 (8.1) (14.4) 42 (14.9) (23.9)

その他自由記述

【特養】 【老健】

医療機関からの採血ﾃﾞｰﾀ データーコピー

医療機関からの採血結果 医療機関からの血液検査データ

看護サマリー 医療機関からの検査データ

血液検査の結果 医療情報提供書

血液検査結果 看護サマリー

血液検査報告書 看護サマリーなど

健康診断 看護介護サマリー

健康診断書 看護添書

健康診断調査票 共通の電子カルテより引用

健康診断表 血液データ

採血データ 血液検査データ

施設入居用健康診断書 健康診断書

受診時の採血結果 健康診断証明書

診断書 検査データ

診療情報提供書 採血データ

診療情報提供書、直近１、２カ月の採血データ 採血検査結果より

前の施設からの情報 施設利用診断書

退院・退所時サマリー 事前に相談員が情報収集した書類

退院サマリ 自施設で作成している書類

定期受診の採決結果 実態調査記録

入居前に健康診断を行ってもらう 情報提供書

年に1度実施している老人健康診断の結果 診断書

年に一度の血液検査データ 診療情報看護サマリー

病院の生化学検査の結果、嘱託医医療施設の検査
結果

診療情報提供書

診療情報提供書、医療機関からの看護サマリー

診療情報提供書、看護サマリー

前医での検査結果

退院サマリー・診療情報提供書

電子カルテ

入院中の採血データ

入所前に相談員が血液データをもらってくれる

入所前訪問調査時に確認

病院での血液検査結果等

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-10　基礎集計（施設種別）⑩ 栄養スクリーニング・アセスメントの実態：血清アルブミン値

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

　血清アルブミン値_把握しない⇒理由

（複数回答可） (有効n=54) (有効n=41)

測定が困難 36 (9.8) (66.7) 24 (8.5) (58.5)

人員不足 4 (1.1) (7.4) 3 (1.1) (7.3)

その他 17 (4.6) (31.5) 16 (5.7) (39.0)

その他自由記述

【特養】 【老健】

ｱﾙﾌﾞﾐﾝの値が無くても評価に差が無いことが アルブミンは低栄養の指標としては信憑性が低いから

明らかにされているため必要性を感じない ドクターは必要であれば、測定しているが、

アルブミン値を低栄養の指標としない 管理栄養士はスクリーニングに使用していない

スクリーニングの指標としていないため 医師が必要と判断した場合のみ採血している

医師が必要と判断したご利用者のみ測定。 医師の指示がないから

Alb値は別途料金がかかりご利用者の 医師の判断

負担となるため、こちらからは依頼していない。 医療機関からの情報がなければ、費用が

医師が必要と判断しない限り測定項目に含まれていないため かかるため入所時の血液検査は行っていない

血液検査は必要時に行っており、 栄養状態の指標として扱いづらいため

栄養診断の指標として用いていないため。 栄養状態以外の影響も受けるから

血清アルブミン値を栄養評価に用いていない為 炎症や疾患の影響を強く受けるため

健康状態に影響しないため 介護報酬の改定で

採血してデータはあるがALBが低栄養の パソコンのソフトにALｂ項目がなくなった為

指標にならない為、栄養士側は活用していない。 経費削減で定期採血は行わないため

採血のデータがない為 元々行っていない

施設医の指示がない 厚生労働省の書式から消えたから

嘱託医の採血検査を待つため 採決実施が不定期なため

前任の時に判断基準から外した為 参考にしていない

定期的な測定が困難なため。 入所後は定期採血ではなく、

定期的に採血することがないため。 栄養状態不良時のみ測定

入所時にアルブミン値のデータがない事がほとんど。 必要ないとの話が研修であり、検討し廃止した

入所時の健康診断が入所後実施の為、 必要に応じて医師の判断にて採血を行っている

入所時には把握できないことが多い 必要性を感じない

年１回の健康診断時での結果しか得られないため参考程度 利用者の負担軽減

年に1回の健康診断での数値のみ

不要になった為

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-11　基礎集計（施設種別）⑪ 栄養スクリーニング・アセスメントの実態：褥瘡

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

褥瘡の把握

（複数回答可）

自施設（併設医療機関を含む）で評価する 330 (89.4) 265 (94.3)

他事業所から得られた情報を用いる 190 (51.5) 155 (55.2)

把握しない 2 (0.5) 0 (0.0)

その他 4 (1.1) 0 (0.0)

その他自由記述

【特養】

医師による診断

提携病院で診断する。

日々のケアの中で介護職員が看護師に進言し栄養士は情報を共有し反映させている

配置医師の評価

　褥瘡_自施設（併設医療機関を含む）で評価する⇒主に測定に関わる職種

（複数回答可）　※特養・老健の合計で多い順 (有効n=330) (有効n=265)

看護師 319 (86.4) (96.7) 262 (93.2) (98.9)

医師 128 (34.7) (38.8) 158 (56.2) (59.6)

准看護師 114 (30.9) (34.5) 133 (47.3) (50.2)

介護福祉士 135 (36.6) (40.9) 89 (31.7) (33.6)

介護職員（介護福祉士除く） 134 (36.3) (40.6) 88 (31.3) (33.2)

管理栄養士 93 (25.2) (28.2) 73 (26.0) (27.5)

介護支援専門員 59 (16.0) (17.9) 34 (12.1) (12.8)

理学療法士 20 (5.4) (6.1) 34 (12.1) (12.8)

作業療法士 12 (3.3) (3.6) 27 (9.6) (10.2)

専任の機能訓練指導員 25 (6.8) (7.6) 2 (0.7) (0.8)

言語聴覚士 0 (0.0) (0.0) 8 (2.8) (3.0)

栄養士（管理栄養士を除く） 6 (1.6) (1.8) 1 (0.4) (0.4)

薬剤師 1 (0.3) (0.3) 1 (0.4) (0.4)

歯科医師 1 (0.3) (0.3) 0 (0.0) (0.0)

歯科衛生士 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-12　基礎集計（施設種別）⑫ 栄養スクリーニング・アセスメントの実態：褥瘡

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

　褥瘡_他事業所から得られた情報を用いる⇒主に把握に用いる書類

（複数回答可） (有効n=190) (有効n=155)

主治医意見書 93 (25.2) (48.9) 75 (26.7) (48.4)

課題分析標準項目 26 (7.0) (13.7) 32 (11.4) (20.9)

医療機関からの栄養情報提供書 138 (37.4) (72.6) 113 (40.2) (72.9)

その他 27 (7.3) (14.2) 34 (12.1) (21.9)

その他自由記述

【特養】 【老健】

サマリー カンファレンス、カルテ

フェイスシート サマリー類

リハサマリー・看護サマリー 医療機関からの看護サマリー

看護サマリ 介護支援専門員の事前情報

看護サマリー 看護サマリー

看護サマリー、情報提供書 看護サマリーなど

看護添書 看護サマリー等

健康診断書 看護介護サマリー

事前面接、看護ｻﾏﾘｰ 看護添書

実地調査記録票 共通の電子カルテより引用

情報提供書 事前に相談員が情報収集した書類

診断書 実態調査の情報から

診療情報提供書 実態調査記録

診療情報提供書　看護サマリー 情報提供書

前の施設からの情報 診療情報　看護サマリー

退院・退所時サマリー 診療情報提供書

退院サマリ 診療情報提供書・退院時サマリー

退院サマリー 診療情報提供書、医療機関からの看護サマリー

日々のボディチェック 診療情報提供書、看護サマリー

皮膚科医の往診結果 前施設からの看護サマリーということもある

面接記録表 相談員が収集した情報が記載されているフェイスシート

相談員の事前の聞き取り

相談員の相談記録

退院サマリー・診療情報提供書

　褥瘡_把握しない⇒理由

（複数回答可） (有効n=2) (有効n=0)

測定が困難 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

人員不足 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

その他 1 (0.3) (50.0) 0 (0.0) (0.0)

その他自由記述

【特養】

看護師等は把握しているが、特別に補助食品等で
対応する重度な方のみ把握し対応。少しの褥瘡等で
は、当施設では栄養剤等の付加はしていない。すべ
ての把握まではできていない。１２０名に対し、管理栄
養士１名。

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-13　基礎集計（施設種別）⑬ 栄養スクリーニング・アセスメントの実態：栄養補給法

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

栄養補給法の把握

（複数回答可）

自施設で評価する 302 (81.8) 253 (90.0)

他事業所から得られた情報を用いる 251 (68.0) 199 (70.8)

把握しない 0 (0.0) 0 (0.0)

その他 3 (0.8) 1 (0.4)

その他自由記述

【特養】 【老健】

事前面接、聞き取り 事前の情報収集

前の施設からの情報

面談時の聞き取り

　栄養補給法_自施設で評価する⇒主に測定に関わる職種

（複数回答可）　※特養・老健の合計で多い順 (有効n=302) (有効n=253)

管理栄養士 276 (74.8) (91.4) 236 (84.0) (93.3)

看護師 238 (64.5) (78.8) 213 (75.8) (84.2)

介護福祉士 164 (44.4) (54.3) 111 (39.5) (43.9)

介護職員（介護福祉士除く） 168 (45.5) (55.6) 105 (37.4) (41.5)

医師 85 (23.0) (28.1) 164 (58.4) (64.8)

准看護師 86 (23.3) (28.5) 105 (37.4) (41.5)

介護支援専門員 116 (31.4) (38.4) 58 (20.6) (22.9)

言語聴覚士 16 (4.3) (5.3) 95 (33.8) (37.5)

理学療法士 16 (4.3) (5.3) 37 (13.2) (14.6)

作業療法士 17 (4.6) (5.6) 30 (10.7) (11.9)

歯科衛生士 23 (6.2) (7.6) 12 (4.3) (4.7)

歯科医師 22 (6.0) (7.3) 4 (1.4) (1.6)

専任の機能訓練指導員 20 (5.4) (6.6) 0 (0.0) (0.0)

栄養士（管理栄養士を除く） 13 (3.5) (4.3) 5 (1.8) (2.0)

薬剤師 3 (0.8) (1.0) 1 (0.4) (0.4)

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-14　基礎集計（施設種別）⑭ 栄養スクリーニング・アセスメントの実態：栄養補給法

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

　栄養補給法_他事業所から得られた情報を用いる⇒主に把握に用いる書類

（複数回答可） (有効n=251) (有効n=199)

主治医意見書 95 (25.7) (37.8) 79 (28.1) (39.7)

課題分析標準項目 37 (10.0) (14.7) 35 (12.5) (17.6)

医療機関からの栄養情報提供書 218 (59.1) (86.9) 172 (61.2) (86.4)

その他 26 (7.0) (10.4) 32 (11.4) (16.1)

その他自由記述

【特養】 【老健】

SWが作成する、初回アセスメント表に基づき、前の
施設、病院での方法で提供開始。

カルテ

サマリー サマリー類

フェイスシート フェイスシート

看護サマリ リハ、看護サマリー

看護サマリー 医療機関からの看護サマリー

看護サマリー等 介護看護サマリー

看護添書 介護支援専門員の事前情報

事前面接 看護サマリ

実地調査記録票 看護サマリー

診断書 看護サマリー、リハサマリー

診療情報提供書、摂食機能療法経過報告書 看護サマリーなど

前の施設からの情報 看護添書

前施設の引継ぎ書類 共通の電子カルテより引用

退院サマリー 事前に相談員が情報収集した書類

入所申込者調査表 実態調査の情報から

入所前や入退院時は他事業所に電話で聞き取りを
行っている

実態調査記録

入所前調査時情報 情報提供書

面接記録表 診療情報書

面接調査票 診療情報提供書

診療情報提供書、看護サマリー

退院サマリー・診療情報提供書

入所前の面談と入所時の聞き取りで把握する

入所前訪問調査時に確認

　栄養補給法_把握しない⇒理由

（複数回答可） (有効n=0) (有効n=0)

測定が困難 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

人員不足 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

その他 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-15　基礎集計（施設種別）⑮ 栄養スクリーニング・アセスメントの実態：食事摂取量

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

食事摂取量の把握

（複数回答可）

自施設で評価した食事摂取量から算出する 326 (88.3) 264 (94.0)

他事業所から得られた情報を用いる 132 (35.8) 105 (37.4)

把握しない 6 (1.6) 0 (0.0)

その他 2 (0.5) 1 (0.4)

その他自由記述

【特養】

家族からの情報

相談員聞き取り

【老健】

食事摂取量はその日のうちに把握できるため、初期スクリーニングの中でも特に重要

　食事摂取量_自施設で評価した食事摂取量から算出する⇒主に測定に関わる職種

（複数回答可）　※特養・老健の合計で多い順 (有効n=326) (有効n=264)

管理栄養士 264 (71.5) (81.0) 220 (78.3) (83.3)

介護職員（介護福祉士除く） 261 (70.7) (80.1) 210 (74.7) (79.5)

介護福祉士 242 (65.6) (74.2) 209 (74.4) (79.2)

看護師 109 (29.5) (33.4) 206 (73.3) (78.0)

准看護師 49 (13.3) (15.0) 113 (40.2) (42.8)

介護支援専門員 51 (13.8) (15.6) 37 (13.2) (14.0)

医師 9 (2.4) (2.8) 27 (9.6) (10.2)

言語聴覚士 3 (0.8) (0.9) 27 (9.6) (10.2)

理学療法士 6 (1.6) (1.8) 15 (5.3) (5.7)

栄養士（管理栄養士を除く） 14 (3.8) (4.3) 6 (2.1) (2.3)

作業療法士 6 (1.6) (1.8) 13 (4.6) (4.9)

専任の機能訓練指導員 14 (3.8) (4.3) 0 (0.0) (0.0)

歯科衛生士 5 (1.4) (1.5) 3 (1.1) (1.1)

歯科医師 2 (0.5) (0.6) 1 (0.4) (0.4)

薬剤師 1 (0.3) (0.3) 0 (0.0) (0.0)

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-16　基礎集計（施設種別）⑯ 栄養スクリーニング・アセスメントの実態：食事摂取量

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

　食事摂取量_他事業所から得られた情報を用いる⇒主に把握に用いる書類

（複数回答可） (有効n=132) (有効n=105)

主治医意見書 30 (8.1) (22.7) 24 (8.5) (22.9)

課題分析標準項目 18 (4.9) (13.6) 19 (6.8) (18.1)

医療機関からの栄養情報提供書 120 (32.5) (90.9) 95 (33.8) (90.5)

その他 12 (3.3) (9.1) 19 (6.8) (18.1)

その他自由記述

【特養】 【老健】

介護サマリー、看護サマリー サマリー類

看護・介護サマリ、摂食機能療法経過報告書 リハ、看護サマリー

看護サマリー 医療機関からの看護サマリー

看護添書 介護支援専門員の事前情報

実地調査記録票 看護サマリー

情報提供書 看護介護サマリー

診断書 看護添書

前の施設からの情報 事前に相談員が情報収集した書類

面接記録表 実態調査の情報から

利用者希望判定審査会資料 情報提供書

診療情報提供書

電子カルテ

入院中の食事記録等

　把握しない⇒理由

（複数回答可） (有効n=6) (有効n=0)

測定が困難 4 (1.1) (66.7) 0 (0.0) (0.0)

人員不足 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

その他 2 (0.5) (33.3) 0 (0.0) (0.0)

その他自由記述

【特養】

事前に得られない場合が多い。得られても曖昧な場合が多いため

他施設で提供している食事の量が不明な為

特養（n=369） 老健（n=281）

40



表1-17　基礎集計（施設種別）⑰ 栄養スクリーニング・アセスメントの実態：必要栄養量（エネルギー・たんぱく質など）

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

　必要栄養量（エネルギー・たんぱく質など）の把握

（複数回答可）

自施設で評価した情報から算出する 341 (92.4) 266 (94.7)

他事業所から得られた情報を用いる 133 (36.0) 108 (38.4)

把握しない 0 (0.0) 1 (0.4)

その他 2 (0.5) 1 (0.4)

その他自由記述

【特養】 【老健】

協力病院の主治医の指示 必要量と摂取量のギャップを見る

身長体重など詳細がわからない場合は自施設

　必要栄養量（エネルギー・たんぱく質など）_自施設で評価した情報から算出する⇒主に測定に関わる職種

（複数回答可）　※特養・老健の合計で多い順 (有効n=341) (有効n=266)

管理栄養士 336 (91.1) (98.5) 263 (93.6) (98.9)

看護師 67 (18.2) (19.6) 67 (23.8) (25.2)

医師 38 (10.3) (11.1) 83 (29.5) (31.2)

介護職員（介護福祉士除く） 42 (11.4) (12.3) 33 (11.7) (12.4)

介護福祉士 39 (10.6) (11.4) 32 (11.4) (12.0)

准看護師 27 (7.3) (7.9) 31 (11.0) (11.7)

介護支援専門員 25 (6.8) (7.3) 18 (6.4) (6.8)

理学療法士 4 (1.1) (1.2) 20 (7.1) (7.5)

栄養士（管理栄養士を除く） 17 (4.6) (5.0) 3 (1.1) (1.1)

作業療法士 3 (0.8) (0.9) 14 (5.0) (5.3)

言語聴覚士 0 (0.0) (0.0) 9 (3.2) (3.4)

専任の機能訓練指導員 5 (1.4) (1.5) 0 (0.0) (0.0)

歯科医師 2 (0.5) (0.6) 2 (0.7) (0.8)

歯科衛生士 2 (0.5) (0.6) 1 (0.4) (0.4)

薬剤師 1 (0.3) (0.3) 0

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-18　基礎集計（施設種別）⑱ 栄養スクリーニング・アセスメントの実態：必要栄養量（エネルギー・たんぱく質など）

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

　必要栄養量（エネルギー・たんぱく質など）_他事業所から得られた情報を用いる⇒主に把握に用いる書類

（複数回答可） (有効n=133) (有効n=108)

主治医意見書 38 (10.3) (28.6) 34 (12.1) (31.5)

課題分析標準項目 19 (5.1) (14.3) 22 (7.8) (20.4)

医療機関からの栄養情報提供書 118 (32.0) (88.7) 100 (35.6) (92.6)

その他 6 (1.6) (4.5) 17 (6.0) (15.7)

その他自由記述

【特養】 【老健】

看護・介護サマリ、摂食機能療法経過報告書 カルテ

看護情報 フェイスシート

情報提供書 医療機関からの看護サマリー

診断書、実調表 介護支援専門員の事前情報

面接記録表 看護サマリー

利用者希望判定審査会資料 看護サマリーなど

看護介護サマリー

看護添書

健康診断書

事前に相談員が情報収集した書類

実態調査記録

診療情報提供書

退院サマリー・診療情報提供書

　必要栄養量（エネルギー・たんぱく質など）_把握しない⇒理由

（複数回答可） (有効n=0) (有効n=1)

測定が困難 0 (0.0) (0.0) 1 (0.4) (100.0)

人員不足 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

その他 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-19　基礎集計（施設種別）⑲ 栄養スクリーニング・アセスメントの実態：食事時の摂食・嚥下状況（姿勢・食べ方・むせ等）

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

 食事時の摂食・嚥下状況（姿勢・食べ方・むせ等）の把握

自施設で評価する 343 (93.0) 272 (96.8)

他事業所から得られた情報を用いる 203 (55.0) 137 (48.8)

把握しない 0 (0.0) 0 (0.0)

その他 2 (0.5) 1 (0.4)

その他自由記述

【特養】 【老健】

協力歯科医院による評価 摂食・嚥下観察チェックリストを活用している

相談員の聞き取り

　食事時の摂食・嚥下状況（姿勢・食べ方・むせ等）_自施設で評価した情報から算出する⇒主に測定に関わる職種

（複数回答可）　※特養・老健の合計で多い順 (有効n=343) (有効n=272)

管理栄養士 324 (87.8) (94.5) 251 (89.3) (92.3)

看護師 285 (77.2) (83.1) 242 (86.1) (89.0)

介護職員（介護福祉士除く） 274 (74.3) (79.9) 204 (72.6) (75.0)

介護福祉士 262 (71.0) (76.4) 207 (73.7) (76.1)

准看護師 99 (26.8) (28.9) 132 (47.0) (48.5)

介護支援専門員 139 (37.7) (40.5) 75 (26.7) (27.6)

言語聴覚士 35 (9.5) (10.2) 171 (60.9) (62.9)

理学療法士 54 (14.6) (15.7) 111 (39.5) (40.8)

作業療法士 37 (10.0) (10.8) 104 (37.0) (38.2)

医師 34 (9.2) (9.9) 82 (29.2) (30.1)

歯科衛生士 55 (14.9) (16.0) 42 (14.9) (15.4)

歯科医師 42 (11.4) (12.2) 15 (5.3) (5.5)

専任の機能訓練指導員 54 (14.6) (15.7) 0 (0.0) (0.0)

栄養士（管理栄養士を除く） 15 (4.1) (4.4) 6 (2.1) (2.2)

薬剤師 2 (0.5) (0.6) 0 (0.0) (0.0)

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-20　基礎集計（施設種別）⑳ 栄養スクリーニング・アセスメントの実態：食事時の摂食・嚥下状況（姿勢・食べ方・むせ等）

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

　食事時の摂食・嚥下状況（姿勢・食べ方・むせ等）_他事業所から得られた情報を用いる⇒主に把握に用いる書類

（複数回答可） (有効n=203) (有効n=137)

主治医意見書 62 (16.8) (30.5) 41 (14.6) (29.9)

課題分析標準項目 76 (20.6) (37.4) 56 (19.9) (40.9)

医療機関からの栄養情報提供書 105 (28.5) (51.7) 78 (27.8) (56.9)

その他 21 (5.7) (10.3) 26 (9.3) (19.0)

その他自由記述

【特養】 【老健】

リハサマリー・看護サマリー アセスメントシート、基本情報シート、サマリー

介護サマリー、看護サマリー カルテ

看護・介護サマリ、摂食機能療法経過報告書 サマリー類

看護サマリ 医療機関からの看護サマリー

看護サマリー 介護支援専門員の事前情報

看護サマリー、リハビリテーションサマリー 看護、リハビリサマリー

看護サマリー、診療情報提供書 看護、リハビリサマリー等

看護添書リハビリ添書 看護サマリー

看護連絡票 看護サマリー、リハサマリ―

歯科医師とのミールラウンド結果 看護サマリー、リハビリテーション情報提供書など

実地調査記録票 看護介護サマリー

診断書、実調表 看護添書

前施設からの引継ぎ書類 看護添書、リハビリ科の情報提供書

他施設や在宅での情報 共通の電子カルテより引用

退院時リハビリ報告書 事前に相談員が情報収集した書類

面接記録表 実態調査の情報から

利用者希望判定審査会資料、入所申込者調査表 情報提供書

診療情報提供書

診療情報提供書、看護サマリー

退院サマリー・診療情報提供書

入所前判定会議では必須情報

　食事時の摂食・嚥下状況（姿勢・食べ方・むせ等）_把握しない⇒理由

（複数回答可） (有効n=0) (有効n=0)

測定が困難 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

人員不足 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

その他 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

その他自由記述 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-21　基礎集計（施設種別）㉑ 栄養スクリーニング・アセスメントの実態：嚥下調整食の必要性

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

嚥下調整食の必要性の有無

（複数回答可）

自施設で評価する 320 (86.7) 268 (95.4)

他事業所から得られた情報を用いる 241 (65.3) 171 (60.9)

把握しない 0 (0.0) 0 (0.0)

その他 3 (0.8) 2 (0.7)

その他自由記述

【特養】 【老健】

協力病院の医師の指示 「むせ」「姿勢」「口腔」「食べ方」「摂取量」「疾患」

相談員の聞き取り 「多職種評価」の7つを総合して判断しています

入院時のST評価 他事業所からの情報も参考にしつつ自施設で評価する

　嚥下調整食の必要性_自施設で評価する⇒主に測定に関わる職種

（複数回答可）　※特養・老健の合計で多い順 (有効n=320) (有効n=268)

管理栄養士 309 (83.7) (96.6) 246 (87.5) (91.8)

看護師 264 (71.5) (82.5) 212 (75.4) (79.1)

介護職員（介護福祉士除く） 232 (62.9) (72.5) 144 (51.2) (53.7)

介護福祉士 225 (61.0) (70.3) 150 (53.4) (56.0)

准看護師 95 (25.7) (29.7) 117 (41.6) (43.7)

言語聴覚士 33 (8.9) (10.3) 172 (61.2) (64.2)

介護支援専門員 128 (34.7) (40.0) 65 (23.1) (24.3)

医師 58 (15.7) (18.1) 122 (43.4) (45.5)

歯科衛生士 53 (14.4) (16.6) 33 (11.7) (12.3)

歯科医師 53 (14.4) (16.6) 19 (6.8) (7.1)

理学療法士 29 (7.9) (9.1) 42 (14.9) (15.7)

作業療法士 22 (6.0) (6.9) 39 (13.9) (14.6)

専任の機能訓練指導員 28 (7.6) (8.8) 1 (0.4) (0.4)

栄養士（管理栄養士を除く） 15 (4.1) (4.7) 5 (1.8) (1.9)

薬剤師 2 (0.5) (0.6) 0 (0.0) (0.0)

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-22　基礎集計（施設種別）㉒ 栄養スクリーニング・アセスメントの実態：嚥下調整食の必要性

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

　嚥下調整食の必要性_他事業所から得られた情報を用いる⇒主に把握に用いる書類

（複数回答可） (有効n=241) (有効n=171)

主治医意見書 198 (53.7) (82.2) 139 (49.5) (81.3)

課題分析標準項目 34 (9.2) (14.1) 33 (11.7) (19.3)

医療機関からの栄養情報提供書 83 (22.5) (34.4) 63 (22.4) (36.8)

その他 21 (5.7) (8.7) 30 (10.7) (17.5)

その他自由記述

【特養】 【老健】

介護サマリー、看護サマリー アセスメントシート、基本情報シート、サマリー

看護サマリ カルテ

看護ｻﾏﾘｰ サマリー類

看護サマリー フェイスシート

看護サマリー、リハビリテーションサマリー リハ、看護サマリー

看護情報 リハサマリ

看護添書リハビリ添書 リハサマリー

口腔外科でVFVE検査 医療機関からの看護サマリー

実地調査記録票 介護支援専門員の事前情報

実調表 看護、リハビリサマリー

摂食機能療法経過報告書 看護サマリー

前の施設からの情報 看護サマリー、リハビリテーション情報提供書など

前施設からの引継ぎ書類 看護サマリー、相談員の聞き取り調査結果等

他施設での情報をもとにする。 看護介護サマリー

退院サマリ 看護添書

退院サマリー 看護添書、リハビリ科の情報提供書

利用者希望判定審査会資料、入所申込者調査表 共通の電子カルテより引用

事前に相談員が情報収集した書類

実態調査記録

情報提供書

診療情報提供書

診療情報提供書、看護サマリー

退院サマリー・診療情報提供書

　嚥下調整食の必要性_把握しない⇒理由

（複数回答可） (有効n=0) (有効n=0)

測定が困難 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

人員不足 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

その他 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

その他自由記述 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

特養（n=369） 老健（n=281）

46



表1-23　基礎集計（施設種別）㉓ 栄養スクリーニング・アセスメントの実態：入所中の再スクリーニング・再アセスメント

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

入所中の再スクリーニング・再アセスメントは、定められた期間で定期的に実施していますか

すべての項目で実施している 302 (81.8) 216 (76.9)

一部の項目で実施していない 67 (18.2) 65 (23.1)

入所中の再スクリーニング・再アセスメント_定期的に実施していない項目

（複数回答可）　※特養・老健の合計で多い順 (有効n=67) (有効n=65)

血清アルブミン値 60 (16.3) (89.6) 62 (22.1) (95.4)

BMI 14 (3.8) (20.9) 8 (2.8) (12.3)

体重減少率 13 (3.5) (19.4) 9 (3.2) (13.8)

褥瘡 5 (1.4) (7.5) 8 (2.8) (12.3)

必要栄養量 6 (1.6) (9.0) 6 (2.1) (9.2)

嚥下調整食の必要性の有無 6 (1.6) (9.0) 5 (1.8) (7.7)

栄養補給法 3 (0.8) (4.5) 7 (2.5) (10.8)

食事時の摂食・嚥下状況 3 (0.8) (4.5) 5 (1.8) (7.7)

食事摂取量 2 (0.5) (3.0) 5 (1.8) (7.7)

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-24　基礎集計（施設種別）㉔ 栄養スクリーニング・アセスメントの実態：入所中の再スクリーニング・再アセスメント

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

入所中の再スクリーニング・再アセスメント_定期的に実施していない理由

（複数回答可） (有効n=67) (有効n=65)

人員不足 13 (3.5) (19.4) 8 (2.8) (12.3)

必要性が乏しい 17 (4.6) (25.4) 31 (11.0) (47.7)

その他 37 (10.0) (55.2) 30 (10.7) (46.2)

その他自由記述

【特養】

誕生日採血の為、実施できない場合あり。

定期は体重測定は月に1回、血液検査も半年に1回。主治医が必要とみなす時は体重は週1回、血液検査も月1回の指示があるも低栄
養リスクでの評価ではない。

定期的な検査が難しい。

定期的に採血することが困難

血液検査は年に1度のみの実施のため

血液検査自体を基本的にCLの誕生月にしか実施していないため

血清アルブミン値が無くても評価に差が無いことが明らかにされており、そのために採血することの方が対象者の負担になるため

定期的に採血を実施しないため

特に必要の時のみ実施

入居者160人中、中リスク者と高リスク者が117名であり、高リスク者を２週間ごとにモニタリングするだけで精一杯な状況である。

入居者様の負担等を考慮

低リスク者は毎月採血を実施していないため。

測定不可能

体重は月1回しか量らない、Albはすでに栄養状態の指標にしないことになっている(体にも負担)

体重計測は１か月に１回のため

体重測定は基本的に月１回で２週間毎には測定していない。アルブミン値についてもそれほどスクリーニングなどの為に採血しない

大きな変動はみられないため

アルブミン値は基本的に年１の健康診断のみ。入院中に血液検査実施した際はサマリー記録を確認。

継続的にアルブミンの結果が得られない

血液検査でアルブミン値を調べる頻度が少ない。(年1回と後は必要に応じてなので)

血液検査の頻度が低い

採血自体嘱託医の判断で行っており、アルブミン値の項目ない時もある。

時間が取れない

測定の機械がない

測定困難

採血は主治医が必要とした時にしかされない為

特養（n=369） 老健（n=281）

年1回の健康診断での測定のみ

年1回の健康診断のときにしか測定しないため

年1回実施の健康診断時のみの値である為、2週間～3か月サイクルでの評価に適さない

年に１～２回の採血のため

年に1回の入居者様の健康診断のみ

半年に1回程度の採決項目に含まれない

主治医の意向

全体の血液検査が年1回の為

測定が困難な為

測定する機械がない

血液検査は年１回のみ実施のため
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表1-25　基礎集計（施設種別）㉕ 栄養スクリーニング・アセスメントの実態：入所中の再スクリーニング・再アセスメント

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

【老健】

費用と手間がかかるため

必須ではないため

定期的な検査が困難

半年に1回程度測定

費用、検査の手間がかかる

測定しないため

測定不可

体重測定は1か月に1回の実施と決められているため、高リスク者に対しての2週間に1回の体重測定は未実施。介護職員の慢性的な
人員不足にて、1か月に1回以上の体重測定は依頼しづらい状況がある。

定められた期間内で血清アルブミン値の測定が必ずしも全員出来ていない

血液検査は定期化されていない

高リスクの再アセスメントを1回/月で実施しているため

採血には医師のオーダーが必要な為。

採血の頻度は医師の指示の為

医師の指示のもと、必要な方のみ定期的に実施

医師の判断

業務システム、給食提供システムの問題

経費の問題

医師の考え、金銭的問題

医師の指示

施設医の採血指示がないため

施設医の方針

施設側に費用がかかるからか、定期的な採血の実施がない。

施設独自の基準で中リスクは3か月に１回作成している

血液検査は医師の指示でおこなうので

血液検査は基本年1回であるため。

施設の方針

医師が必要とあれば測定するため

特養（n=369） 老健（n=281）

採血は料金や人員の関係で２週間や１カ月間隔では実施がむずかしい。4.ミールラウンドのタイミングで褥瘡の方を知ることがむずかし
い。別の会議で知ることが多い。

アルブミン値が栄養状態を示す指標の全てではないと考える職員がいるため。

いろんな負担がある

49



表1-26　基礎集計（施設種別）㉖ 栄養スクリーニング・アセスメントの実態：参考にしている栄養スクリーニングツール

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

栄養スクリーニングを実施するうえで、参考にしている栄養スクリーニングツール（厚生労働省 の様式例を除く）

（複数回答可）　※特養・老健の合計で多い順

いずれも参考にしない 256 (69.4) 172 (61.2)

SGA 38 (10.3) 34 (12.1)

MNA-SF 36 (9.8) 36 (12.8)

MNA 14 (3.8) 22 (7.8)

MUST 15 (4.1) 14 (5.0)

NRS-2002 5 (1.4) 8 (2.8)

GNRI 4 (1.1) 4 (1.4)

MST 3 (0.8) 4 (1.4)

CONUT 1 (0.3) 1 (0.4)

その他 19 (5.1) 15 (5.3)

その他自由記述

【特養】

【老健】

厚生労働省からでている「栄養スクリーニング・アセスメント・モニタリング(施設)(様式例)」の＜低栄養状態のリスクの判断＞

厚労省の様式

体重

体重減少率、BMI、アルブミン値、食事摂取量から判断

ワイズマンシステム

厚生労働省の様式使用

厚生労働省の様式例を参考にしている

専用ソフト使用

不明

福祉見聞録の栄養ケアマネジメントを利用

BMI、食事摂取量、体重減少率、褥瘡あり

R-4システムのスクリーニング・アセスメントシート

ほのぼのGLIM基準

リスク分類の表

ハリスベネディクトの式を使用✙BMI✙アルブミン値+食事量

ほのぼの

ほのぼのNEXT

ワイズマン

GLIM基準

ケアコネクト社の介護ソフトであるケアカルテに情報を入力して算定している

ワイズマンソフトの栄養ケア・マネジメントシステム使用

ワイズマンの栄養スクリーニングツール高齢者の低栄養リスクを簡便に評価するための国際的に広く使われているスクリーニング指標で
す。

わからない

栄養アセスメントソフトを使用

介護ソフトほのぼのNEXTのシステム内機能を使用

介護ソフト楓の項目で実施

わからない

介護システム」ほのぼのＮＥＸＴ

介護システムソフト

介護ソフトが算定してくれるのではっきりと把握していない

献立ﾏﾝ

厚生労働省の定める栄養スクリーニング様式を使用

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-27　基礎集計（施設種別）㉗　栄養スクリーニングを実施するうえでの「課題」

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

栄養スクリーニング（厚生労働省の様式例）を実施するうえで「課題」

（複数回答可）　※特養・老健の合計で多い順

評価結果に影響を与える要因（浮腫、回復期の体重
変動など）の判断が難しい

199 (53.9) 158 (56.2)

体重測定の精度に課題がある（測定環境や職員の
技術差など）

169 (45.8) 119 (42.3)

看取り対応の入所者の評価 110 (29.8) 71 (25.3)

職員の業務負担が大きい（介護支援専門員、介護
職員、看護職員等を含む）

110 (29.8) 64 (22.8)

電子カルテ等のシステムが対応していない 39 (10.6) 60 (21.4)

業務について職員間の相互理解が進まない（介護
支援専門員、介護職員、看護職員等を含む）

48 (13.0) 26 (9.3)

他事業所から得られる情報の活用が難しい 37 (10.0) 32 (11.4)

職員の理解や協力が得られない（介護支援専門員、
介護職員、看護職員等を含む）

41 (11.1) 24 (8.5)

主導する職種が決まっていない 22 (6.0) 16 (5.7)

経営陣、管理職の理解や協力が得られない 18 (4.9) 19 (6.8)

その他 14 (3.8) 19 (6.8)

その他自由記述

【特養】

【老健】

要介護度が高い人、ADLが低い人は筋量が少なく、体重も少ないことから中リスク以上が継続する

スクリーニングの意義に疑問がある

ソフト未導入

採血の頻度が曖昧で、計画性がなく、血液検査の結果の比較ができない

情報の誤り

身長測定の精度

設備が整っていない。

Alb値の参考値としての扱い方について判断に迷う

体重変化率とした方が良い

地方の施設で嘱託医のため医師への相談がしにくい。アルブミン値の測定が不定期

課題が見つかった上での対応策が少ない

血液検査が最新ではないことがある

現時点では特になし

採血は定期化されておらず、データの適宜活用は難しい

自由記載のスペースが狭く見づらい

情報共有が難しい

信頼できるツールが乏しい

体重測定で多職種とも統一

電子カルテを使用しているがシステム上動きが遅く時間がかかる

理解を得て実施できている

アルブミンの評価

まだ充分に採用ができていない

あてはまるものはなく、特に課題は感じない。

アルブミン測定が少ない

アルブミン値の必要性。血液検査の頻度とスクリーニングの頻度が合わない。また、血液検査時の状態（発熱時等）も考慮するとスク
リーニングに採用するデータなのかと思う。

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-28　基礎集計（施設種別）㉘　GLIM基準による低栄養診断

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

GLIM基準による低栄養診断 (有効n=368)

原則全ての入所者について実施している 30 (8.1) (8.2) 15 (5.3)

必要と判断された入所者にのみ実施している 18 (4.9) (4.9) 21 (7.5)

実施していない 320 (86.7) (87.0) 245 (87.2)

（欠損値） 1 (0.3)

GLIM 基準による低栄養の診断はどのように実施していますか

（複数回答可） (有効n=48) (有効n=36)

GLIM基準に沿って自施設で判断している 36 (9.8) (75.0) 23 (8.2) (63.9)

医療機関等の他事業所からの情報にGLIM基準に
よる診断の記載がある場合に確認している

15 (4.1) (31.3) 17 (6.0) (47.2)

筋肉量の減少の評価（GLIM 基準による低栄養診断の実施に関わらず）

（複数回答可）

自施設で評価する 33 (8.9) 38 (13.5)

他事業所から得られた情報を用いる 37 (10.0) 35 (12.5)

把握しない 306 (82.9) 214 (76.2)

その他 3 (0.8) 8 (2.8)

その他自由記述

【特養】

【老健】

体重減少食事摂取量BMIで判断しています

通所の方一部、下腿周囲長測定

必要な方の評価を行う

明確(数値的)な把握はしていない

維持・減少はカンファレンス時に他職種で共有するが具体的数値にはしていない

測定による把握はしていないが、カンファレンス・モニタリング等で他職種との情報共有による活動量の把握に留まっている

歩行の状態、転倒を繰り返すなどの身体的情報

リハビリが把握

リハビリ職員からの情報

共通の電子カルテより引用

他事業所からの情報がある場合は活用

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-29　基礎集計（施設種別）㉙　GLIM基準による低栄養診断

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

　筋肉量の減少_自施設で評価する⇒主に評価にかかわる職種

（複数回答可）　※特養・老健の合計で多い順 (有効n=33) (有効n=38)

管理栄養士 24 (6.5) (72.7) 19 (6.8) (50.0)

理学療法士 4 (1.1) (12.1) 28 (10.0) (73.7)

看護師 16 (4.3) (48.5) 11 (3.9) (28.9)

介護職員（介護福祉士除く） 14 (3.8) (42.4) 10 (3.6) (26.3)

作業療法士 3 (0.8) (9.1) 21 (7.5) (55.3)

介護福祉士 14 (3.8) (42.4) 9 (3.2) (23.7)

医師 6 (1.6) (18.2) 9 (3.2) (23.7)

准看護師 6 (1.6) (18.2) 7 (2.5) (18.4)

介護支援専門員 7 (1.9) (21.2) 4 (1.4) (10.5)

専任の機能訓練指導員 11 (3.0) (33.3) 0 (0.0) (0.0)

言語聴覚士 0 (0.0) (0.0) 3 (1.1) (7.9)

栄養士（管理栄養士を除く） 2 (0.5) (6.1) 0 (0.0) (0.0)

歯科医師 1 (0.3) (3.0) 0 (0.0) (0.0)

薬剤師 1 (0.3) (3.0) 0 (0.0) (0.0)

歯科衛生士 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

　筋肉量の減少_自施設で評価する⇒把握方法

（複数回答可） (有効n=33) (有効n=38)

身体計測値（下腿周囲長） 18 (4.9) (54.5) 27 (9.6) (71.1)

身体計測（その他） 3 (0.8) (9.1) 5 (1.8) (13.2)

断層画像（CT等） 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

DEXA法 0 (0.0) (0.0) 0 (0.0) (0.0)

インピーダンス法 1 (0.3) (3.0) 0 (0.0) (0.0)

その他 7 (1.9) (21.2) 5 (1.8) (13.2)

身体計測その他自由記述

【特養】 【老健】

MMT ADL歩行等生活行動の評価R4の活用

歩行状態や訓練時の変化等 握力

体重減少、日常生活動作の質の低下

体重減少率

その他自由記述

【特養】 【老健】

ADL低下の有無 inbody

握力 MMT、握力

機能訓練士が確認 握力、MMT

測定はしていない。機能訓練の動きの中での評価。 体重測定

日常生活における動作を評価 歩行や坐位などの運動機能から判断。

歩行や立ち上がり、体重減少

立位保持、見た目、歩行・自走機能など、

普段の生活されている中で筋力の評価をしている。

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-30　基礎集計（施設種別）㉚　GLIM基準による低栄養診断

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

　筋肉量の減少_他事業所から得られた情報を用いる⇒主に把握に用いる書類

（複数回答可） (有効n=37) (有効n=35)

主治医意見書 13 (3.5) (35.1) 9 (3.2) (25.7)

課題分析標準項目 7 (1.9) (18.9) 8 (2.8) (22.9)

医療機関からの栄養情報提供書 30 (8.1) (81.1) 30 (10.7) (85.7)

その他 1 (0.3) (2.7) 4 (1.4) (11.4)

その他自由記述

【特養】 【老健】

看護連絡票、リハ情報 リハサマリー

リハビリサマリー

共通の電子カルテより引用

他のデーターで判断している

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-31　基礎集計（施設種別）㉛　GLIM基準による低栄養診断

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

　筋肉量の減少_把握しない⇒理由

（複数回答可） (有効n=306) (有効n=214)

測定が困難 259 (70.2) (84.6) 165 (58.7) (77.1)

人員不足 61 (16.5) (19.9) 58 (20.6) (27.1)

その他 22 (6.0) (7.2) 18 (6.4) (8.4)

その他自由記述

【特養】 【老健】

BMIが低い入居者が多く、測定しなくても把握できるため GLIM基準による低栄養の診断を実施していないから

Glim基準の導入に至っていないから GLIM基準用いないため

GLIM基準の導入を検討していない まだ、Alb値を栄養評価に使用している。

マネジメントの必須項目にない 高齢者施設では全員が中リスク化高リスクに

やるべきこととという認識がない なると耳にするため

わからない ワイズマンの栄養アセスメント表に基づいているため

栄養スクリーニングツール(厚生労働省の様式例)では 握力や歩行可能な距離から推測

求められていなかった為。 栄養士がそこまでしなくてもよいと思う

機能訓練士が握力は測定している 栄養士が評価するには知識が浅い

共通認識を持てる職種がいない（教育不足） 今までしたことがない

高齢者に行う必要性がわからない 測定が必須でない。筋肉量が著明に減少する場合は

今のところ必要性なし 摂取量や体重、ADL等に

時間的余裕もなく必須項目では 変化が生じることが多いため。

なかったため必要最低限のデータで評価 測定しないといけない概念がなかった

情報がない 測定の必要性について共有していない

設備が整っていない。 測定機材がない

測定の理解不足 他職種の測定技術に課題がある

特に必要がない為 他部署との連携困難(他部署の業務も負担)

特養なので、生活活動に力を入れているわけではなく 多忙

亡くなるまで安らかに気持ちよく生活する事が目的のため 特に要介護度が高い利用者に対して、

特養高齢者に対して行う必要性を考えた際、 時間をかけて把握する意義が見つけられない

他の業務と比較して優先順位が低い 必要性を感じない

入所ほとんどの方が低栄養に当てはまってしまうため 物がない

必要ではないから 勉強不足、併設の病院でも使用していない

必要性を強く感じていない 老健のスクリーニング項目に入っていない、

不明 測定環境が整っていない

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-32　基礎集計（施設種別）㉜ GLIM基準による低栄養診断

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

疾患負荷／炎症の評価（GLIM 基準による低栄養診断の実施に関わらず）

（複数回答可）

自施設で評価する 170 (46.1) 166 (59.1)

他事業所から得られた情報を用いる 133 (36.0) 122 (43.4)

把握しない 146 (39.6) 78 (27.8)

その他 5 (1.4) 1 (0.4)

その他自由記述

【特養】 【老健】

医師の判断 体調不良時の血液検査

協力病院で評価

半年に一度の血液検査はあり、現病歴も把握しているが、

その情報を栄養リスク判定等に反映する事は少ない。

必要に応じて受診

必要時把握

　疾患負荷／炎症の評価_自施設で評価する⇒主に評価にかかわる職種

（複数回答可）　※特養・老健の合計で多い順 (有効n=170) (有効n=166)

看護師 146 (39.6) (85.9) 141 (50.2) (84.9)

医師 109 (29.5) (64.1) 142 (50.5) (85.5)

管理栄養士 91 (24.7) (53.5) 76 (27.0) (45.8)

准看護師 62 (16.8) (36.5) 73 (26.0) (44.0)

介護福祉士 38 (10.3) (22.4) 27 (9.6) (16.3)

介護職員（介護福祉士除く） 36 (9.8) (21.2) 27 (9.6) (16.3)

介護支援専門員 36 (9.8) (21.2) 18 (6.4) (10.8)

理学療法士 8 (2.2) (4.7) 13 (4.6) (7.8)

作業療法士 3 (0.8) (1.8) 11 (3.9) (6.6)

専任の機能訓練指導員 11 (3.0) (6.5) 0 (0.0) (0.0)

栄養士（管理栄養士を除く） 5 (1.4) (2.9) 1 (0.4) (0.6)

歯科医師 4 (1.1) (2.4) 1 (0.4) (0.6)

歯科衛生士 4 (1.1) (2.4) 1 (0.4) (0.6)

言語聴覚士 0 (0.0) (0.0) 5 (1.8) (3.0)

薬剤師 2 (0.5) (1.2) 0 (0.0) (0.0)

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-33　基礎集計（施設種別）㉝ GLIM基準による低栄養診断

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

　疾患負荷／炎症の評価_自施設で評価する⇒把握方法

（複数回答可） (有効n=170) (有効n=166)

急性疾患や外傷の有無 136 (36.9) (80.0) 117 (41.6) (70.5)

慢性疾患の有無 130 (35.2) (76.5) 118 (42.0) (71.1)

血液検査（CRP等） 127 (34.4) (74.7) 133 (47.3) (80.1)

その他 2 (0.5) (1.2) 1 (0.4) (0.6)

その他自由記述

【特養】 【老健】

健康診断以外は定期的には行わない。 普段の観察（オムツ交換や入浴時等）

医師から指示があった時のみ。

毎日のバイタル

　疾患負荷／炎症の評価_他事業所から得られた情報を用いる⇒主に把握に用いる書類

（複数回答可） (有効n=133) (有効n=122)

主治医意見書 68 (18.4) (51.1) 78 (27.8) (63.9)

課題分析標準項目 21 (5.7) (15.8) 25 (8.9) (20.5)

医療機関からの栄養情報提供書 93 (25.2) (69.9) 91 (32.4) (74.6)

その他 14 (3.8) (10.5) 16 (5.7) (13.1)

その他自由記述

【特養】 【老健】

サマリー 医療機関からのサマリー

サマリーや事前面談調査票 医療機関からの看護サマリー

医療機関からの診療情報提供書 介護支援専門員の事前情報

往診受診 看護サマリ

看護サマリー 看護サマリー

看護サマリー、 看護介護サマリー

看護情報 看護添書

血液検査データ 共通の電子カルテより引用

再入所時の血液検査等 血液データ、看護添書

採血結果等 実態調査の情報から

診療情報提供書、血液検査 診療情報提供書

前にいた施設からの情報 病院からの血液検査

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-34　基礎集計（施設種別）㉞ GLIM基準による低栄養診断

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

　疾患負荷／炎症の評価_把握しない⇒理由

（複数回答可） (有効n=146) (有効n=78)

測定が困難 113 (30.6) (77.4) 62 (22.1) (79.5)

人員不足 24 (6.5) (16.4) 10 (3.6) (12.8)

その他 9 (2.4) (6.2) 1 (0.4) (1.3)

その他自由記述

【特養】 【老健】

GLIM基準による低栄養診断を行っても GLIM基準による低栄養の診断をしていないから

ほぼ全員が低リスクとわかっているから 体調不良等なければ血液検査はしないので、

GLIM基準を実施していない CRP等は把握できない。

看護師より血液検査の情報をAlbのみしか提供されないため

厚生労働省のツールを使用のため

主治医が必要性を感じていないため

把握しても評価には至っていない

必要性を感じていない

病状や検査値の情報共有は行われているが、診断にうまく反映されていない。

理解不足

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-35　基礎集計（施設種別）㉟ GLIM基準による低栄養診断

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

GLIM 基準を実施または導入するうえで「課題」

（複数回答可）　※特養・老健の合計で多い順

職員の業務負担が大きい（介護職員や看護職員等
を含む）

194 (52.6) 156 (55.5)

介護報酬で評価されていない 121 (32.8) 122 (43.4)

評価方法がわからない 123 (33.3) 74 (26.3)

主導する職種が決まっていない 100 (27.1) 77 (27.4)

電子カルテ等のシステムが対応していない 80 (21.7) 90 (32.0)

実施するメリットがない 87 (23.6) 48 (17.1)

職員の理解や協力が得られない（介護職員や看護
職員等を含む）

74 (20.1) 54 (19.2)

看取り対応の入所者の評価が難しい 79 (21.4) 39 (13.9)

業務について職員間の相互理解が進まない（介護
職員や看護職員等を含む）

72 (19.5) 43 (15.3)

他事業所から得られる情報の活用が難しい 36 (9.8) 33 (11.7)

経営陣、管理職の理解や協力が得られない 34 (9.2) 26 (9.3)

その他 17 (4.6) 24 (8.5)

その他自由記述

【特養】

筋量測定のハードルが高い。炎症評価が困難。定期的な採血がない。低BMIが多く、軽度低栄養が大量発生するため。

現状の評価方法以上に評価する必要性を感じない

病院や老健に導入するのはわかるが、特養で介護度が高い平均寿命を超えた高齢者に対して行う必要性があるのかと思う

実施していない

情報が得られない

食事摂取量カットオフ値50％では低栄養のリスク把握が遅れるため

成人の低栄養診断基準のため幅広く、高齢者の低栄養をうまく拾いあげられない。

導入に至っていない

特になし

特養入居者の評価で、なだらかに体重が落ちていく人や体重の微増減で点数が変わるので評価に悩む時がある。BMIが低い方が多
いのでこの基準が特養に合っているのかわからない。

測定機器がない。

評価して、食事内容に反映できる食材費の確保が困難

評価方法がどこまで合っているかわからない

病院でGLIM判定がされていない。

特養（n=369） 老健（n=281）

作業量に対して特養の高齢者にどのように活用できるのか

疾患負荷炎症の判断が難しい

筋肉量の測定が困難な為
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表1-36　基礎集計（施設種別）㊱ GLIM基準による低栄養診断

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

【老健】

CTやインピーダンス分析など、筋肉量を測定する方法がない。

GLIM基準自体を理解できていない

こまめに血液検査を実施しない

これまでの評価方法からの切り替えのタイミング

医療機関からの栄養サマリーも、GLIM基準を実施していない

栄養不良なのか炎症による低アルブミンなのか”の判別が難しい

評価・判断において判定するひとの個人差・さじ加減があるのでざっくりとしか判定できない。

評価を行い必要と判断されても実施する場合ほぼ全てが施設の持ち出しにて莫大な経費が発生する

評価期間によって日間変動が影響するため、50%以下で評価することが難しい

下腿周囲測定等一部の項目について継続した評価が業務上困難

介護施設における具体的な運用方法

介護保険の栄養スクリーニング判定基準(低栄養リスク分類)を使用しているため

介護報酬の引き下げ、コストの急騰などにより、自施設の給食運営が困難になっている。急性期病院から低栄養状態のまま入所されて
も、老健で出来る範囲は限られている。

筋肉量の測定をする器具が古く実用的でないため、測定が困難

検討したことがなかった

実施していなので

実践にあたり評価のための書類準備、データ測定等に時間がかかる。重度判定しても「食べれてない人」の栄養ケアを優先するので判
定の必要性を実感できない。ただ、計画を立てる上で栄養障害の要因がどこにあるのかは整理しやすくなるとは思います。

特養（n=369） 老健（n=281）

従来の方法（摂取量、体重減少率、BMI）での評価が定着している

食事摂取量の記載がない、当施設では炎症反応を定期的に確認しない

誰がみてもわかりやすいものがよい

適切なカットオフ値のデータがない。全員低栄養判定になる

特になし

特に今まで必須でなかったふくらはぎ周囲の測定。
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表1-37　基礎集計（施設種別）㊲ 施設特性（経営主体、老健_在宅復帰・在宅療養支援機能区分）

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

老健_在宅復帰・在宅療養支援機能区分（老健のみ回答、いずれかに○）

超強化型 - - 124 (44.1)

在宅強化型 - - 37 (13.2)

加算型 - - 72 (25.6)

基本型 - - 43 (15.3)

その他型 - - 5 (1.8)

経営主体 (有効n=278)

医療 3 (0.8) 198 (70.5) (71.2)

社会福祉 364 (98.6) 69 (24.6) (24.8)

営利 0 (0.0) 0 (0.0) (0.0)

その他 2 (0.5) 11 (3.9) (4.0)

（欠損値） - - 3 (1.1)

その他自由記述

一部事務組合 一般財団法人

施設事務組合 一部事務組合（自治体）

協同組合

公益財団法人

公益社団法人

市

社会医療法人

生活協同組合

匝瑳市

保健生活協同組合

特養（n=369） 老健（n=281）
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表1-38　基礎集計（施設種別）㊳　施設特性（併設事業所）

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

併設事業所

（複数回答可）

通所介護 222 (60.2) 39 (13.9)

通所リハビリテーション 24 (6.5) 252 (89.7)

医療機関 33 (8.9) 86 (30.6)

その他 69 (18.7) 21 (7.5)

その他自由記述

訪問看護、ショートステイ

居宅介護支援センター、ヘルパーセンター、訪問リハビリ

居宅介護支援事業所、包括支援センター

居宅支援

居宅支援事業所

居宅支援事業所・訪問リハビリテーション

居宅支援事業所、グル―プホ―ム

訪問介護ステーション生活介護事業所居宅介護支援セン
ター短期生活介護

訪問看護

有料老人ホーム

有料老人ホーム、訪問介護事業所

養護老人ホーム

グループホーム高齢者住宅

グループホーム、ケアハウス、居宅支援事業所、ショートステイ

グループホーム、ショートステイ

短期入所生活介護

短期入所生活介護、居宅介護支援、介護予防支援

短期入所生活介護、訪問介護、クリニック

認可保育園、事業所内託児所

認知症対応型共同生活介護

訪リハ、居宅

訪問リハビリ、ショートステイ

訪問リハビリステーション、短期入所療養介護

訪問リハビリテーション

短期入所（ショートステイ）

短期入所生活介護事業所

短期入所生活介護予防短期入所生活介護障害短期入所生
活介護

地域密着型特別養護老人ホーム、介護老人保健施設

地域密着型特養

特別養護老人ホーム多床室、養護老人ホーム、ケアハウス

特養

認知症高齢者グループホーム、居宅介護支援事業所、地域
包括支援センター

軽費老人ホーム、短期入所生活介護、地域包括支援センター、
居宅介護支援事業、認知症対応型共同生活介護

小規模多機能居宅介護、短期入所生活介護

障害施設

障害者グループホーム、通所重症心身障害児

障害者支援施設

短期生活入所介護

ショートステイ

ショートステイ、グループホーム、ケアハウス

ショートステイ、居宅介護支援事業支所

ショートステイ、居宅介護支援事業所

ショートステイ事業所

デイサービス

GH,CH,SS

ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ、養護老人ﾎｰﾑ

グループホーム

小規模多機能型ホーム

短期入所生活介護

特養

ケアハウス

ケアプランセンター

サービス付き高齢者住宅

居宅介護支援

配食サービス

併設事業所なし

保育園

短期入所

なし

居宅介護支援事業所

居宅事業所地域包括支援センター

軽費老人ホーム、小規模多機能、グループホーム

ケアプランセンター

サービス付き高齢者向け住宅

サ高住

ショート

特養（n=369） 老健（n=281）

短期入所、ケアマネ、訪問入浴

短期入所、都市型軽費老人ホーム

ケアハウス、老健、ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ
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表1-39　基礎集計（施設種別）㊴　施設特性（加算算定状況）

n (%) (有効%) n (%) (有効%)

加算算定（2025年4月1日から2026年2月28日の11か月間で１件以上算定）

（複数回答可）

➀栄養マネジメント強化加算 167 (45.3) 162 (57.7)

②経口移行加算 17 (4.6) 46 (16.4)

③経口維持加算Ⅰ 126 (34.1) 179 (63.7)

④経口維持加算Ⅱ 91 (24.7) 149 (53.0)

⑤リハビリテーション計画書情報加算(Ⅰ)（老健の
み）

- - 137 (48.8)

⑥個別機能訓練加算(Ⅲ)+(Ⅰ)(Ⅱ)（特養のみ） 144 (39.0) - -

⑦療養食加算 220 (59.6) 266 (94.7)

⑧科学的介護護推進体制加算Ⅰ 129 (35.0) 108 (38.4)

⑨科学的介護護推進体制加算Ⅱ 142 (38.5) 149 (53.0)

⑩褥瘡マネジメント加算 126 (34.1) 173 (61.6)

⑪看取り介護加算（特養のみ） 249 (67.5) - -

⑫ターミナルケア加算（老健のみ） - - 172 (61.2)

特養（n=369） 老健（n=281）
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表2-1　基礎集計（施設種別）

※欠損値は項目ごとに除外 n 平均値 中央値 標準偏差 n 平均値 中央値 標準偏差

施設特性

　定員（床） 368 101.1 100.0 (26.5) 279 103.3 100.0 (20.7)

　入所実人数（人) 365 96.4 92.0 (26.3) 279 93.6 92.0 (20.9)

　平均在所日数（日） （小数点1桁まで） 247 976.0 1033.0 (402.1) 218 467.8 392.6 (359.9)

　平均要介護度 （小数点1桁まで） 310 3.9 3.9 (0.3) 250 3.1 3.1 (0.3)

　要介護4以上の人数（人） 310 62.2 60.0 (20.9) 245 38.4 37.0 (15.3)

　要介護4以上の人数
　（入所者100名あたり）

308 65.5 66.7 (15.1) 245 41.1 41.1 (12.2)

　低栄養状態中高リスク者の人数（人） 333 53.9 51.0 (27.8) 256 48.2 46.0 (22.0)

　低栄養状態中高リスクの人数
　（入所者100名あたり）

330 55.8 58.7 (20.2) 256 51.8 50.3 (20.3)

職種別配置数（常勤換算）

　医師（人） 333 0.3 0.0 (0.6) 273 1.2 1.0 (0.5)

　歯科医師 （人） 318 0.1 0.0 (0.3) 245 0.0 0.0 (0.2)

　歯科衛生士 （人） 314 0.2 0.0 (0.8) 250 0.3 0.0 (0.6)

　薬剤師 （人） 307 0.0 0.0 (0.1) 256 0.5 0.3 (0.6)

　介護福祉士 （人） 286 29.5 28.8 (13.4) 238 24.8 24.3 (12.3)

　介護職員（介護福祉士を除く） （人） 289 19.8 16.5 (15.4) 235 11.5 9.0 (10.5)

　介護支援専門員 （人） 322 2.1 2.0 (1.5) 257 2.2 2.0 (1.5)

　看護師 （人） 328 4.7 4.4 (2.6) 244 8.3 7.6 (3.9)

　准看護師 （人） 305 1.7 1.0 (1.6) 233 3.6 3.0 (2.7)

　理学療法士 （人） 307 0.4 0.0 (0.7) 255 3.9 4.0 (2.2)

　作業療法士 （人） 299 0.2 0.0 (0.5) 252 2.7 2.0 (2.0)

　言語聴覚士 （人） 290 0.1 0.0 (0.3) 258 0.8 1.0 (0.8)

　専任の機能訓練指導員（人） 307 0.6 0.2 (0.7) 212 0.0 0.0 (0.2)

　管理栄養士（人） 358 1.7 1.7 (0.8) 276 1.8 2.0 (0.8)

　栄養士（管理栄養士を除く）（人） 308 0.3 0.0 (0.8) 231 0.2 0.0 (0.5)

職種別配置数_入所者100名あたり（常勤換算）

　医師（人） 339 0.7 0.9 (0.7) 262 0.9 1.0 (0.9)

　歯科医師 （人） 316 0.1 0.0 (0.3) 242 0.1 0.0 (0.7)

　歯科衛生士 （人） 317 0.3 0.0 (1.0) 242 0.2 0.0 (0.8)

　薬剤師 （人） 315 0.2 0.0 (0.4) 243 0.3 0.0 (0.5)

　介護福祉士 （人） 297 29.9 29.9 (12.3) 224 28.7 29.1 (11.9)

　介護職員（介護福祉士を除く） （人） 297 18.2 14.8 (15.1) 224 16.3 12.3 (17.2)

　介護支援専門員 （人） 325 2.4 2.0 (1.8) 249 2.3 1.8 (1.9)

　看護師 （人） 323 6.4 5.5 (3.6) 244 7.2 6.6 (5.0)

　准看護師 （人） 305 2.6 2.0 (2.5) 229 3.1 2.8 (2.9)

　理学療法士 （人） 317 1.8 0.9 (2.3) 240 2.6 2.1 (2.6)

　作業療法士 （人） 307 1.3 0.0 (1.8) 239 1.7 1.1 (2.0)

　言語聴覚士 （人） 302 0.3 0.0 (0.6) 241 0.5 0.0 (0.7)

　専任の機能訓練指導員（人） 292 0.4 0.0 (0.7) 222 0.4 0.0 (0.9)

　管理栄養士（人） 355 1.8 1.9 (0.8) 273 2.0 2.0 (1.9)

　栄養士（管理栄養士を除く）（人） 308 0.3 0.0 (0.9) 226 0.3 0.0 (1.4)

特養（n=369） 老健（n=281）
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表3-1 自由記述の概要（特養）

カテゴリ 代表的な意見・要望

1. 基本報酬・食費基準額の引き上
げ

物価高騰、食材費・光熱費・委託費の上昇により、現行の介護報酬や食費基準
額では給食提供体制を維持することが困難である。
食費は実情に合っておらず、嚥下調整食や個別対応を含む365日の食事提供
を考えると大幅な引き上げが必要である。

2. 管理栄養士・栄養士・厨房職員
の配置・処遇改善

特養では一人管理栄養士体制が多く、給食管理とNCMを兼務している実態が
ある。
管理栄養士配置を50人に1人、あるいは40人に1人にするなど、より手厚い配
置を求める。
加算で増えた業務量や専門性が、管理栄養士・栄養士・調理従事者の処遇改
善につながる仕組みを求める。

3. 栄養関連加算・嚥下調整食・
ONS等の評価

嚥下調整食、補食、栄養補助食品は手間と費用がかかるが、施設負担となって
いる場合が多い。
嚥下調整食加算や療養食加算の拡充、ONS等の費用評価を求める。特に、低
栄養や摂取量低下への対応を施設の食費内で賄うことに限界がある。

4. GLIM基準・血液検査・筋肉量
評価の実施可能性

特養では、定期的な血液検査や筋肉量評価を実施することが難しく、GLIM基
準をそのまま導入することに懸念がある。
筋肉量評価よりも、重度要介護者に対して食事摂取量をいかに確保するかが現
実的課題である。
血清アルブミン値やCRPは、医師の指示等で検査された場合に参考指標として
活用する程度が現実的である。

5. 特養の生活施設としての特性・
看取り期への配慮

特養は病院ではなく生活の場であり、栄養改善のみを目的とする評価ではなく、
「食べる楽しみ」「本人の意思」「穏やかな最期」を支えるケアを評価すべき。
要介護度が高く、看取りまで対応する特養では、改善や維持を前提とした評価
だけでは現場実態に合わない。

6. 業務負担・LIFE・ICT・書類負
担

改定のたびに書式や要件が複雑化し、加算取得に伴う事務負担が増えている。
LIFEの活用やフィードバックが十分機能していない、ICT導入による業務改善
は必要だが現場負担も大きい。日々の記録が加算取得に自動反映される仕組
みが必要。

7. 特養と老健・医療機関を一律に
扱うことへの懸念

特養、老健、病院では利用者像やケアの目的が異なるため、NCMやGLIM基準
を一律に扱うことは現場の実態に合わない。
特養では、低栄養リスクが高くても回復可能性が限定的な入所者や看取り期の
入所者が多く、施設機能に応じた評価体系が必要。
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表3-２ 自由記述の概要（老健）

カテゴリ 代表的な意見・要望

1. 基本報酬・食費・給食経営への
対応

老健でも、食材費・光熱費・委託費の高騰により給食経営が困難になっている。
食費基準額の引き上げ、食事に関わる加算の新設、食材費高騰への補助を求
める。

2. 栄養マネジメント強化加算の配
置要件・費用対効果

栄養マネジメント強化加算の人員配置要件が厳しく、増員に必要な人件費を加
算額で賄えない。150名規模では管理栄養士3名が必要になるが、増員コスト
の方が大きく、算定しない判断をした。
配置要件の緩和や加算額の見直しを求める。

3. 管理栄養士・調理従事者の処
遇改善と地位向上

管理栄養士、栄養士、調理師、調理員の人材不足や処遇改善を求める。
管理栄養士が単独で算定できる加算が少なく、施設内での役割や評価が経営
側に理解されにくい。

4. 嚥下調整食・療養食加算・栄養
補助食品の評価

嚥下調整食、少量高栄養食、栄養補助食品はマンパワーと費用を要するため、
介護報酬での評価を求める。
診療報酬と同様、またはそれより緩和した形で、嚥下調整食や療養食加算の対
象拡充を求める。

5. 老健の在宅復帰・リハビリ機能
と栄養管理

老健では、在宅復帰を目指す利用者において低栄養や食欲低下が多く、栄養管
理はリハビリ効果を高めるうえで不可欠である。
在宅復帰時の管理栄養士訪問、通所リハでの栄養管理、居宅への栄養支援な
ど、施設内から在宅・通所へつながる栄養支援の評価を求める。

6. 再入所時栄養連携加算・在宅
栄養支援の運用改善

再入所時栄養連携加算について、訪問やテレビ電話に限定せず、電話でも算定
可能にしてほしい。病院との連携は行っているものの、算定要件が現実的でない
ため加算取得につながらない。

7. GLIM基準導入・研修・評価方
法の明確化

GLIM基準の導入について、早期に情報提供してほしい、介護保険施設で導入
する場合の評価方法を知りたい、研修を増やしてほしい。
下腿周囲長のカットオフ値に実用性がなければ導入価値が乏しく、全員が低栄
養判定になるだけではないか。

8. LIFE・加算算定・業務負担の軽
減

LIFEフィードバック帳票が機能していない、項目整理が必要、栄養マネジメント
強化加算を算定していない施設でもLIFE対応により業務負担が増えている。
加算要件が複雑で、併算定不可などが分かりにくく、現場で使いやすい制度設
計や明確な手順を求める。

9. 一体的取組・多職種連携への期
待と負担

リハビリ・口腔・栄養の一体的取組は重要だが、計画書様式や運用が各職種に
とって分かりやすく、記入しやすいものになる必要がある。
摂食嚥下評価のために言語聴覚士の配置を義務づけてほしい。
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1 

令和 7 年度厚生労働科学研究費補助金（長寿科学政策研究事業）「高齢者の自立支援・重度化防止に資する 

栄養ケア・マネジメントの推進に向けた低栄養状態の把握手法のための研究」―介護保険施設実態調査― 

本調査は WEB フォームにてご回答頂きます。 

※日本健康・栄養システム学会のホームページから WEB フォームへ進むことができます。

URL: https://www.j-ncm.com/×××/ 

右の QR コードからもアクセスできます。 

（限定公開ページのためトップページからはアクセスできません） 

WEB フォームには下記の調査内容が記載されておりますので、ご確認の頂いたうえでご回答ください。 

WEB フォーム記載内容 

●同意確認欄：研究概要をお読みになり、回答に同意する場合は□に✓をつけてください。

1. 本研究は日本健康・栄養システム学会の研究倫理委員会に承認されています。

2. 本研究の概要・目的・方法・倫理面への配慮について理解しました。

3. 本研究は無記名で行われ、情報の保護に十分な配慮がなされます。

4. 本研究への回答は自由意思であり、ID により不利益を受けること無く撤回できます。

5. 結果については報告書および学術論文として取りまとめ、公表されます。

同意する 

□

ＩＤ（事業所番号）： 

記入日：２０２６年（   ）月（   ）日 

主回答者（いずれかに〇）：a. 管理栄養士、b. その他（ ） 

１. 要介護度 4,5 の入所者に対する栄養ケア・マネジメントについてお答えください。

（１）要介護度 4,5 の入所者に対する栄養ケア・マネジメントでは、どのような効果が特に重要と感じますか。

a~v のうち当てはまるものすべてに〇をつけてください。 

a. 体重の維持・改善, b. 筋肉量の維持・改善, c. 生活の満足度の維持・改善, d. 活動性の維持・改善,

e. 生活行為の維持・改善, f. 褥瘡の予防・治癒, g. 誤嚥性肺炎の予防・治癒, h. 便秘の予防・改善,

i. 下痢の予防・改善, j. 脱水の予防・改善, k. 浮腫や腹水の予防・改善, l. 食事摂取量の維持・改善

m. 食事形態の維持・改善, n. 経口摂取の維持, o. 食べる楽しみの維持

p. 食事に伴う不快症状や苦痛の予防・軽減, q. 一口でも口から食べられること,

r. 本人の希望に沿った食支援の実現, s. 入院の予防, t. 安寧な看取りにつながること, u. 家族の満足感,

v. その他（具体的に： ） 

（２）要介護度 4,5 の入所者に対する効果的な栄養ケア・マネジメントを提供するために、どのような要素が特

に重要と感じますか。a~t のうち当てはまるものすべてに〇をつけてください。 

a. 本人の希望・価値観の確認, b. 目標設定（目的・優先順位の明確化）,

c. 栄養状態の評価（スクリーニング／アセスメント）, d. 摂食嚥下機能の評価

e. 口腔状態の評価, f. 食形態の調整, g. 食事介助方法の標準化,

h. 栄養密度の調整（少量高栄養など）, i. 補食・栄養補助食品の活用, j. 水分摂取の計画,

k. 消化器症状（便秘・下痢など）への対応, l. 薬剤・疾患が摂取に与える影響の評価,

m. モニタリング（指標と頻度の設定）, n. 多職種カンファレンスの実施,
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2 

o. リハビリテーション・栄養・口腔の一体的取組の実施, p. 情報共有（記録様式・申し送りの統一）,

q. 職員教育（食事観察・介助・誤嚥予防など）, r. 食事環境の調整（姿勢・食事環境・時間確保など）,

s. 家族との合意形成, t. その他（具体的に： ） 

２. 「栄養スクリーニング・栄養アセスメント」についてお答えください。

（１） 入所時の栄養スクリーニング・栄養アセスメント実施状況についてお答えください。

➀. BMI（a～c は複数回答可）

a. 自施設で測定した身長と体重から算出する, b. 他事業所から得られた情報を用いる

c. その他（自由記載 ）, d. 把握しない 

①で a を選択した場合⇒主に測定に関わる職種（複数回答可）：

1: 医師, 2: 歯科医師, 3: 歯科衛生士, 4: 薬剤師, 5: 介護福祉士, 6: 介護職員（介護福祉士除く）, 

7: 介護支援専門員, 8: 看護師, 9: 准看護師, 10: 理学療法士, 11: 作業療法士, 12: 言語聴覚士, 

13: 専任の機能訓練指導員, 14: 管理栄養士, 15 栄養士（管理栄養士を除く） 

①で b を選択した場合⇒主に把握に用いる書類（複数回答可）：

1: 主治医意見書, 2: 課題分析標準項目, 3: 医療機関からの栄養情報提供書. 4: その他（自由記載 ） 

①で d を選択した場合⇒把握しない理由（複数回答可）：

1: 測定が困難. 2: 人員不足, 3: その他（自由記載 ） 

➁. 体重減少率（a～c は複数回答可）

a. 自施設で測定した体重（現体重）と入所前の情報（過去の体重）を組み合わせて算出する

b. 他事業所から得られた情報を用いる, c. その他（自由記載 ）, d. 把握しない 

②で a を選択した場合⇒主に測定に関わる職種（複数回答可）：

1: 医師, 2: 歯科医師, 3: 歯科衛生士, 4: 薬剤師, 5: 介護福祉士, 6: 介護職員（介護福祉士除く）, 

7: 介護支援専門員, 8: 看護師, 9: 准看護師, 10: 理学療法士, 11: 作業療法士, 12: 言語聴覚士, 

13: 専任の機能訓練指導員, 14: 管理栄養士, 15 栄養士（管理栄養士を除く） 

②で b を選択した場合⇒主に把握に用いる書類（複数回答可）：

1: 主治医意見書, 2: 課題分析標準項目, 3: 医療機関からの栄養情報提供書. 4: その他（自由記載 ） 

②で d を選択した場合⇒把握しない理由（複数回答可）：

1: 測定が困難. 2: 人員不足, 3: その他（自由記載 ） 

➂. 血清アルブミン値（a～c は複数回答可）

a. 自施設（併設医療機関を含む）で採血する, b. 他事業所から得られた情報を用いる

c. その他（自由記載 ）, d. 把握しない 

③で b を選択した場合⇒主に把握に用いる書類（複数回答可）：

1: 主治医意見書, 2: 課題分析標準項目, 3: 医療機関からの栄養情報提供書. 4: その他（自由記載 ） 

③で d を選択した場合⇒把握しない理由（複数回答可）：

1: 測定が困難. 2: 人員不足, 3: その他（自由記載 ） 

➃. 褥瘡（a～c は複数回答可）

a. 自施設（併設医療機関を含む）で評価する, b. 他事業所から得られた情報を用いる

c. その他（自由記載 ）, d. 把握しない 

➃で a を選択した場合⇒主に測定に関わる職種（複数回答可）：

1: 医師, 2: 歯科医師, 3: 歯科衛生士, 4: 薬剤師, 5: 介護福祉士, 6: 介護職員（介護福祉士除く）, 

7: 介護支援専門員, 8: 看護師, 9: 准看護師, 10: 理学療法士, 11: 作業療法士, 12: 言語聴覚士, 

13: 専任の機能訓練指導員, 14: 管理栄養士, 15 栄養士（管理栄養士を除く） 
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➃で b を選択した場合⇒主に把握に用いる書類（複数回答可）：

1: 主治医意見書, 2: 課題分析標準項目, 3: 医療機関からの栄養情報提供書. 4: その他（自由記載 ） 

➃で d を選択した場合⇒把握しない理由（複数回答可）：

1: 測定が困難. 2: 人員不足, 3: その他（自由記載 ） 

⑤. 栄養補給法（a～c は複数回答可）

a. 自施設で評価する, b. 他事業所から得られた情報を用いる, c. その他（自由記載 ）, d. 把握しない 

⑤で a を選択した場合⇒主に測定に関わる職種（複数回答可）：

1: 医師, 2: 歯科医師, 3: 歯科衛生士, 4: 薬剤師, 5: 介護福祉士, 6: 介護職員（介護福祉士除く）, 

7: 介護支援専門員, 8: 看護師, 9: 准看護師, 10: 理学療法士, 11: 作業療法士, 12: 言語聴覚士, 

13: 専任の機能訓練指導員, 14: 管理栄養士, 15 栄養士（管理栄養士を除く） 

⑤で b を選択した場合⇒主に把握に用いる書類（複数回答可）：

1: 主治医意見書, 2: 課題分析標準項目, 3: 医療機関からの栄養情報提供書. 4: その他（自由記載 ） 

⑤で d を選択した場合⇒把握しない理由（複数回答可）：

1: 測定が困難. 2: 人員不足, 3: その他（自由記載 ） 

⑥. 食事摂取量（%）（a～c は複数回答可）

a. 自施設で評価した食事摂取量から算出する, b. 他事業所から得られた情報を用いる

c. その他（自由記載 ）, d. 把握しない 

⑥で a を選択した場合⇒主に測定に関わる職種（複数回答可）：

1: 医師, 2: 歯科医師, 3: 歯科衛生士, 4: 薬剤師, 5: 介護福祉士, 6: 介護職員（介護福祉士除く）, 

7: 介護支援専門員, 8: 看護師, 9: 准看護師, 10: 理学療法士, 11: 作業療法士, 12: 言語聴覚士, 

13: 専任の機能訓練指導員, 14: 管理栄養士, 15 栄養士（管理栄養士を除く） 

⑥で b を選択した場合⇒主に把握に用いる書類（複数回答可）：

1: 主治医意見書, 2: 課題分析標準項目, 3: 医療機関からの栄養情報提供書. 4: その他（自由記載 ） 

⑥で d を選択した場合⇒把握しない理由（複数回答可）：

1: 測定が困難. 2: 人員不足, 3: その他（自由記載 ） 

⑦. 必要栄養量（エネルギー・たんぱく質など）（a～c は複数回答可）

a. 自施設で評価した情報から算出する, b. 他事業所から得られた情報を用いる

c. その他（自由記載 ）, d. 把握しない 

⑦で a を選択した場合⇒主に測定に関わる職種（複数回答可）：

1: 医師, 2: 歯科医師, 3: 歯科衛生士, 4: 薬剤師, 5: 介護福祉士, 6: 介護職員（介護福祉士除く）, 

7: 介護支援専門員, 8: 看護師, 9: 准看護師, 10: 理学療法士, 11: 作業療法士, 12: 言語聴覚士, 

13: 専任の機能訓練指導員, 14: 管理栄養士, 15 栄養士（管理栄養士を除く） 

⑦で b を選択した場合⇒主に把握に用いる書類（複数回答可）：

1: 主治医意見書, 2: 課題分析標準項目, 3: 医療機関からの栄養情報提供書. 4: その他（自由記載 ） 

⑦で d を選択した場合⇒把握しない理由（複数回答可）：

1: 測定が困難. 2: 人員不足, 3: その他（自由記載 ） 

⑧. 食事時の摂食・嚥下状況（姿勢・食べ方・むせ等）（a～c は複数回答可）

a. 自施設で評価する, b. 他事業所から得られた情報を用いる,c. その他（自由記載 ）, d. 把握しない 

⑧で a を選択した場合⇒主に測定に関わる職種（複数回答可）：

1: 医師, 2: 歯科医師, 3: 歯科衛生士, 4: 薬剤師, 5: 介護福祉士, 6: 介護職員（介護福祉士除く）, 

7: 介護支援専門員, 8: 看護師, 9: 准看護師, 10: 理学療法士, 11: 作業療法士, 12: 言語聴覚士, 

13: 専任の機能訓練指導員, 14: 管理栄養士, 15 栄養士（管理栄養士を除く） 
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⑧で b を選択した場合⇒主に把握に用いる書類（複数回答可）：

1: 主治医意見書, 2: 課題分析標準項目, 3: 医療機関からの栄養情報提供書. 4: その他（自由記載 ） 

⑧で d を選択した場合⇒把握しない理由（複数回答可）：

1: 測定が困難. 2: 人員不足, 3: その他（自由記載 ） 

⑨. 嚥下調整食の必要性の有無（a～c は複数回答可）

a. 自施設で評価する, b. 他事業所から得られた情報を用いる, c. その他（自由記載 ）, d. 把握しない 

⑨で a を選択した場合⇒主に測定に関わる職種（複数回答可）：

1: 医師, 2: 歯科医師, 3: 歯科衛生士, 4: 薬剤師, 5: 介護福祉士, 6: 介護職員（介護福祉士除く）, 

7: 介護支援専門員, 8: 看護師, 9: 准看護師, 10: 理学療法士, 11: 作業療法士, 12: 言語聴覚士, 

13: 専任の機能訓練指導員, 14: 管理栄養士, 15 栄養士（管理栄養士を除く） 

⑨で b を選択した場合⇒主に把握に用いる書類（複数回答可）：

1: 主治医意見書, 2: 課題分析標準項目, 3: 医療機関からの栄養情報提供書. 4: その他（自由記載 ） 

⑨で d を選択した場合⇒把握しない理由（複数回答可）：

1: 測定が困難. 2: 人員不足, 3: その他（自由記載 ） 

（２）入所中の再スクリーニング・再アセスメントは、定められた期間で定期的に実施していますか。

（※低リスク者：3 か月、中リスク者：1 か月、高リスク者：2 週間） 

（a, b いずれかに○） 

a. すべての項目を定められた期間で定期的に実施している

b. 一部の項目については定められた期間で定期的に実施していない

b を選んだ場合⇒定期的に実施していない項目（複数回答可）： 

1: BMI, 2: 体重減少率, 3: 血清アルブミン値, 4: 褥瘡, 5: 栄養補給法,6: 食事摂取量, 7: 必要栄養量, 

8: 食事時の摂食・嚥下状況, 9: 嚥下調整食の必要性の有無 

b を選んだ場合⇒⇒実施していない理由（複数回答可） 

1: 人員不足, 2: 必要性が乏しい, 3: その他（自由記載 ） 

（３） 貴施設で栄養スクリーニングを実施するうえで、参考にしている栄養スクリーニングツール（厚生労働省

の様式例を除く）はありますか。あてはまるものすべてに○をつけてください。 

（a~i は複数回答可） 

a. SGA, b. NRS-2002, c. MNA, d. MNA-SF, e. MUST, f. MST, g. GNRI, h. CONUT,

i. その他（具体的に： ）, j. いずれも参考にしない 

（４） 貴施設で栄養スクリーニング（厚生労働省の様式例）を実施するうえで「課題」は何ですか。a~k のうち

あてはまるものすべてに○をつけてください。 

a. 職員の業務負担が大きい（介護支援専門員、介護職員、看護職員等を含む）

b. 職員の理解や協力が得られない（介護支援専門員、介護職員、看護職員等を含む）

c. 経営陣、管理職の理解や協力が得られない, d. 主導する職種が決まっていない

e. 業務について職員間の相互理解が進まない（介護支援専門員、介護職員、看護職員等を含む）

f. 他事業所から得られる情報の活用が難しい, g. 電子カルテ等のシステムが対応していない

h. 看取り対応の入所者の評価,

i. 評価結果に影響を与える要因（浮腫、回復期の体重変動など）の判断が難しい。

j. 体重測定の精度に課題がある（測定環境や職員の技術差など）, k. その他（自由記載 ） 
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3. 「GLIM 基準」についてお答えください。

※GLIM 基準は、栄養スクリーニングにより低栄養リスクがあると判定された対象者に対し、表現型 3 項

目（①意図しない体重減少、➁低 BMI、③筋肉量減少）と病因基準 2 項目（①食事摂取量減少/消化吸収能

低下、➁疾患による負荷/炎症反応）をもとに低栄養の重症度を判定する国際基準です。日本においては診

療報酬の算定要件に組み込まれるなど、医療機関等での導入が進んでいます。 

参考：日本病態治療学会 https://www.jspen.or.jp/glim/glim_overview 

（１）貴施設では、GLIM 基準による低栄養診断は実施していますか（a,b,c いずれかに○）

a. 原則全ての入所者について実施している, b. 必要と判断された入所者にのみ実施している,

c. 実施していない

a,b いずれかに○の場合⇒GLIM 基準による低栄養の診断はどのように実施していますか 

（あてはまるものすべてに○） 

1. GLIM 基準に沿って自施設で判断している,

2. 医療機関等の他事業所からの情報に GLIM 基準による診断の記載がある場合に確認している

（２） 貴施設では、GLIM 基準による低栄養診断の実施に関わらず、以下の項目について把握していますか

➀. 筋肉量の減少（a～c は複数回答可）

a. 自施設で評価する

b. 他事業所から得られた情報を用いる

c. その他（自由記載 ） 

d. 把握しない

①で a を選択した場合⇒主に評価に関わる職種（複数回答可）：

1: 医師, 2: 歯科医師, 3: 歯科衛生士, 4: 薬剤師, 5: 介護福祉士, 6: 介護職員（介護福祉士除く）, 

7: 介護支援専門員, 8: 看護師, 9: 准看護師,10: 理学療法士, 11: 作業療法士, 12: 言語聴覚士,  

13: 専任の機能訓練指導員, 14: 管理栄養士, 15 栄養士（管理栄養士を除く） 

①で a を選択した場合⇒把握方法（複数回答可）：

1: 身体計測値（a. 下腿周囲長, b. その他（自由記載   ））, 

2: 断層画像（CT 等）, 3: DEXA 法, 4: インピーダンス法, 5: その他（自由記載 ） 

①で b を選択した場合⇒主に把握に用いる書類（複数回答可）：

1: 主治医意見書, 2: 課題分析標準項目, 3: 医療機関からの栄養情報提供書. 4: その他（自由記載 ） 

①で d を選択した場合⇒把握しない理由（複数回答可）：

1: 測定が困難. 2: 人員不足, 3: その他（自由記載 ） 

➁. 疾患負荷／炎症（a～c は複数回答可）

a. 自施設で評価する, b. 他事業所から得られた情報を用いる, c. その他（自由記載 ）, d. 把握しない 

②で a を選択した場合⇒主に評価に関わる職種（複数回答可）：

1: 医師, 2: 歯科医師, 3: 歯科衛生士, 4: 薬剤師, 5: 介護福祉士, 6: 介護職員（介護福祉士除く）, 

7: 介護支援専門員, 8: 看護師, 9: 准看護師,10: 理学療法士, 11: 作業療法士, 12: 言語聴覚士,  

13: 専任の機能訓練指導員, 14: 管理栄養士, 15 栄養士（管理栄養士を除く） 

②で a を選択した場合⇒把握方法（複数回答可）：

1: 急性疾患や外傷の有無, 2: 慢性疾患の有無, 3: 血液検査（CRP 等）, 4. その他（自由記載 ）） 

②で b を選択した場合⇒主に把握に用いる書類（複数回答可）：
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1: 主治医意見書, 2: 課題分析標準項目, 3: 医療機関からの栄養情報提供書. 4: その他（自由記載 ） 

②で d を選択した場合⇒把握しない理由（複数回答可）：

1: 測定が困難. 2: 人員不足, 3: その他（自由記載 ） 

（３） 貴施設で GLIM 基準を実施または導入するうえで「課題」は何ですか。a~l のうちあてはまるものすべて

に○をつけてください。 

a. 職員の業務負担が大きい（介護職員や看護職員等を含む）

b. 職員の理解や協力が得られない（介護職員や看護職員等を含む）

c. 経営陣、管理職の理解や協力が得られない,

d. 主導する職種が決まっていない

e. 業務について職員間の相互理解が進まない（介護職員や看護職員等を含む）

f. 他事業所から得られる情報の活用が難しい

g. 電子カルテ等のシステムが対応していない

h. 評価方法がわからない

i. 実施するメリットがない

j. 看取り対応の入所者の評価が難しい

k. 介護報酬で評価されていない

l. その他（自由記載 ） 

３．2026 年 2 月末日時点の施設の概要についてお答えください。 

(１)施設種・経営主体・併設事業所 

➀ 施設種（a, b いずれかに○）：a. 特養, b. 老健

⇒老健の場合、在宅復帰・在宅療養支援機能区分（老健のみ回答、いずれかに○）

（イ） 超強化型, （ロ） 在宅強化型, （ハ） 加算型, （ニ） 基本型, （ホ） その他型

② 経営主体（a, b, c, d いずれかに○）：a. 医療, b. 社会福祉, c. 営利, d. その他（具体的に ） 

③ 併設事業所（複数回答可）：a. 通所介護, b. 通所リハビリテーション, c. 医療機関, d. その他（ ） 

（２）入所定員と調査日（記入日近時）の入所者をご記入ください。（ショートステイ等を除く本入所者）

➀ 定員（ ）床 

② 入所実人数（ ）人 

③ 平均在所日数（ ）日（小数点 1 桁まで） 

④ 平均要介護度（ ）（小数点 1 桁まで） 

⑤ 要介護 4 以上の人数（ ）人 

⑥ 低栄養状態中高リスク者の人数（ ）人 

（３）職種別職員数についてお答えください。（常勤換算、小数点 1 桁まで） 

（0 人の場合は「０」をご記入ください。） 

➀ 医師（ ）人, ② 歯科医師（ ）人, ③ 歯科衛生士（  ）人, ④ 薬剤師（ ）人, 

⑤ 介護福祉士（ 人）, ⑥ 介護職員（介護福祉士を除く）（ ）人,  

⑦ 介護支援専門員（ ）人, ⑧ 看護師（ ）人, ⑨ 准看護師（ ）人, 

⑩ 理学療法士（ ）人, ⑪ 作業療法士（ ）人, ⑫ 言語聴覚士（ ）人, 

⑬ 専任の機能訓練指導員（h～l の従業員を除く）（ ）人, 
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⑭ 管理栄養士（   ）人, ⑮ 栄養士（管理栄養士を除く）（   ）人 

 

（４）加算算定状況：貴施設において、2025 年 4 月 1 日から 2026 年 2 月 28 日の 11 か月間で１件以上算定し

ているものについて、あてはまるものすべてに○をつけてください。 

➀ 栄養マネジメント強化加算, ② 経口移行加算, ③ 経口維持加算Ⅰ, ④ 経口維持加算Ⅱ,  

⑤ リハビリテーション計画書情報加算(Ⅰ)（老健のみ）,⑥ 個別機能訓練加算(Ⅲ)+(Ⅰ)(Ⅱ)（特養のみ）, 

⑦ 療養食加算, ⑧ 科学的介護護推進体制加算Ⅰ, ⑨ 科学的介護護推進体制加算Ⅱ 

⑩ 褥瘡マネジメント加算, ⑪ 看取り介護加算（特養のみ）, ⑪ ターミナルケア加算（老健のみ） 

 

４．以下についてご意見・要望がありましたらご回答ください。 

（１）今後の介護報酬改定について 

（２）その他（ご自由に） 

 

ご協力ありがとうございました。記入漏れがないことをご確認いただき 2026 年 3 月末日までに送信してくださ

い。集計結果は、報告書として Web ページ（http://www.j-ncm.com/）に掲載予定です。 

（URL は依頼状にも記載されております） 

＜回答を終了し、送信する＞ 

問い合わせ先 

研究代表者 髙田健人（日本健康・栄養システム学会 理事） 

一般社団法人 日本健康・栄養システム学会事務局 

〒111-0053 東京都台東区浅草橋３－１－１ TJ ビル３階 

TEL 03-5829-8590 FAX 03-5829-6679 メール：k-takada@jumonji-u.ac.jp 

（メール、FAX でできるだけお願い致します） 
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