
ある
（家族の見
守りや、カ
レンダー等
での自己
管理が可
能）

ある
（疾患等によ
り永続的に
代行が必要
な生活行為
がある）

ない
（独居、高
齢者世帯、
認知症等）

ない
（退院直後等
により月９回
以上の見守
り的支援が
必要）

集団の運動で要
支援の状態にな
るのを食い止め
られる見込みが

指導された
内容を本
人が実施
できる

指導された
内容を家
族やヘル
パーが実
施する。

一般介護予防、
インフォーマル
サービス

訪問C（運動プ
ログラム）

通所C（運動プログ
ラム）

介護予防型通所
サービス

通所Ｃ
（栄養プロ
グラム）

訪問Ｃ
（栄養・食
事支援）

対応
した
支援

不
要

通所Ｃ
（口腔

プログラム）

不
要

歯科
受診

不
要

訪問Ａ（訪問
型家事援助
サービス）

介護予防
型訪問
サービス

訪問Ｃ（介護
予防ヘルプ
サービス）

宮崎市通所（訪問）型短期集中サービス利用者像（令和３年４月版） 介護保険課(2021.4.19)

運動
（地域移行モデル）

運動
（維持モデル） 栄養 口腔 ホームヘルプ

次のすべてに該当
　介護予防メニューリスク確認の「除外基準」がすべて「①いいえ」
　介護予防メニューリスク確認の「主治医判断」がすべて「いいえ」に該当、または「はい」の項目があるが、運動につい
て主治医に確認が取れている

介護予防メニューリスク確認の栄養・食支
援のいずれかに「はい」か「ある」がある

いずれかに該当
義歯接着剤が必要
残存歯が少ない
歯や口の痛みがある
窒息や誤嚥等の兆候やトラブル
がある

各サービスで指導されたセルフケアを見守る体制が

いずれかに該当
　要支援状態から改善（介護保険の認定を更新しない）し、一般介護予防
事業の参加や趣味活動を通じて、機能を維持することができる見込みがあ
る

　廃用性症候群（生活不活発）等による生活機能低下

　身体機能向上により生活機能の維持・向上が見込まれる

いずれかに該当
低栄養状態（アルブミン値
が基準値外等）　

BMI値が20以下

医師の食事に関する指示
がある

６カ月の間に体重が２～３
kg減少

その他栄養の指導が必要
（※）

集団での取組によりADL・IADLが維持・向上する見込みが

いずれかに該当
医療分野の介入があり、必要な
調理等の食事の準備ができる
保健師やインフォーマルサービス
等による対応ができる

ADLに介助が必要な状況（△1等）が

事業所に通所できるか。
※通所できない事由は、疾患等に
より訪問できない場合のほかに、通
所の合意形成が得られない場合も
含む。

通所C（教室型プログラム）

いずれかに該当
　ADL・IADLの自
立度が向上する
予後予測がある
（×１→△２、△１
→○２等）

　疼痛管理、痛
みの評価、可動
域制限に対応し
た運動が必要

　自宅環境を評
価し、残存機能
を活用した生活
の提案が必要

いずれかに該当
　環境整備、心
身機能の向上を
図ることが困難
で、入浴が不可

　体調管理・食
事摂取等の支
援が自宅以外で
も必要

　長時間の預り
が必要（認知症
で日中独居等）

いずれかに該当
半年前に比べて固い
ものが食べにくくなりま
したか（No.13）

お茶や汁物等でむせ
ることがありますか
（No.14）

口の渇きが気になりま
すか（No.15）

相談等で、視診により
口腔内の衛生状態に
問題を確認

アセスメント等により、
反復唾液嚥下テストが
３回未満が判明

歯または入れ歯で左
右の奥歯をしっかり噛
みしめられない

　　する

　　できない

　　する

　　する

　　しない

　　する 　　ない　　ある 　　しない 　　する

　　する 　　しない

　　しない

　　しない　　する

（※）栄養の指導が必要となる例
状態 判断方法

腎機能の低下 eGFR60mL/min以下
高血圧 ～75歳130/80以上、75歳～140/90以上

低栄養の疑い Alb3.5g/dl以下、体重減少3～6か月で2～3kg減少、BMI21.5未満
高血糖 HbA1c6.0以上
貧血 Hb11.0以下

高コレステロール血症 140mg/dl以上
自覚症状はないが、放置すると、動脈硬化、心不全、脳卒中、腎不全などを引き起こすリスクが上がる。

　　できない 　　できる

　　する

　ある
（事業対象者相当）

　　ない

　　ない
（状態がより軽度）

　　できる

　　ある
（要支援１・２相当）

　　該ある
　　ある

　　ない

※この状態の方は、状態が大きく変わるわけで
はないので、利用者の趣味嗜好等を踏まえ、効
果的なものを選択することも重要です。


