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抄録

介護保険制度の改正に伴い，管理栄養士を配置しての多職種協働による栄養ケア・マネジメント体制が，2005 年 10 月に施

設サービスに，2006 年 4 月には地域高齢者を対象とした介護予防及び居宅サービスについて，介護報酬上の評価が導入された．

タンパク質・エネルギー低栄養状態（以下「低栄養状態」という．）は，高齢者施設に入所している高齢者の 4割以上にみら

れるなど，要介護高齢者に広がっていると考えられることから，施設及び居宅サービスにおいて，低栄養状態を早期に把握し，

個別の身体状況，栄養状態をアセスメントし，適正な栄養ケア計画を実施する栄養ケア・マネジメント（以下「NCM」とい

う．）を導入することが必要であった．NCMには，PDCAサイクル及びアウトカム評価に基づいた継続的品質改善（CQI）等

のマネジメント技法が用いられている．NCMの制度化は，従来から給食サービスにおいて集団を対象として行われてきた栄

養管理のあり方を，個人を対象とした栄養ケアによるヒューマンサービスへと大きく転換させ，地域における包括的，連続的

介護予防システムの一環として栄養ケアを位置づけることとなった．このような ｢栄養ケア・マネジメント改革 ｣には，1996

年から 4年間にわたって取り組んだ厚生省老人保健事業推進等補助金研究｢高齢者の栄養管理サービスに関する研究｣等の研

究成果及びNCMを構築・推進するために養成されたNCMリーダーと呼称される管理栄養士を通じたケア現場での業務改善

活動等が寄与していた．

キーワード：改正介護保険制度，栄養ケア・マネジメント改革，タンパク質・エネルギー低栄養状態，管理栄養士，ヒューマ

ンサービス，リーダーの育成

 ：

　Nutrition care and management (NCM) services have been introduced as one of the core programs along with the revision 

of long-term care insurance for the elderly (LTC): NCM services were added to the facility care services to be reimbursed in 

October 2005, and NCM will be implemented into the community-based home care services in LTC in April 2006. The 

purpose of the implementation of NCM in long-term care insurance is to minimized the amount and degree of services 

provided by LTC which are expanding rapidly. In order to implement the care system, administrative dietitians should be 

allocated to operate the program and work within multidisciplinary care teams. 

　Protein energy malnutrition (PEM) has been observed among 40% of the elderly who need nursing care, and therefore, 

NCM is important to enable the LTC to detect health and nutritional deterioration in its early stages and provide appropriate 

nutritional care planning to each aged individual. NCM is to be operated based on management procedure such as PDCA or 

continuous quality improvement (CQI) ground on outcome evaluation. The introduction of NCM to LTC has dramatically 

changed the task of nutrition management for the elderly from food service management to individualized nutritional care 
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１．はじめに

介護保険制度施行５年目の改正の一環として，2005 年 10

月に，従来は給付の対象であった介護保険施設の食費の自

己負担化が行われたことに伴い，高齢者の低栄養状態の改

善を目的とした栄養ケア・マネジメントの実施（表１）が介

護報酬として評価されるようになった 1-2）．　　

2006年 4月には，介護予防の観点から，軽度の要介護状態

にある要支援者に対する介護予防サービス及び中重度の要

介護者に対する通所系及び訪問系サービスとして，低栄養

状態の改善を目的とした栄養ケア（介護予防サービスでは栄

養改善サービスという）が栄養ケア ･マネジメント体制のも

とに提供されることになった 3-4）．一方，要介護状態のおそ

れがある高齢者を対象として市町村が実施する地域支援事

業特定高齢者施策においても栄養ケア・マネジメント体制が

導入され，予防重視型システムの一環として，ケアマネジメ

ントと連携した低栄養状態の改善を目的とした包括的，連

続的な栄養ケア・マネジメント体制が整備されることとなっ

た 4）．

このような介護保険制度における栄養ケア・マネジメント

体制の導入は，第二次世界大戦後から施行されてきた従来

の給食制度を見直すこととなり，栄養の専門職である管理

栄養士を，集団給食における ｢モノ ｣を対象とするサービス

から個人の特性に着目して実施される個別サービスとして

の｢ヒューマンサービス｣の担い手へと大きく転換させたこ

とから，｢栄養ケア・マネジメント改革 ｣と言える 5）．

｢ 栄養ケア・マネジメント改革 ｣ は，筆者らが 1995 年か

ら 4 年間にわたり取り組んだ厚生省老人保健事業推進等補

助金研究 ｢高齢者の栄養管理サービスに関する研究 ｣（主任

研究者：松田朗，分担研究者：小山秀夫，杉山みち子）等の

成果 6,7），2002 年から日本健康・栄養システム学会が育成した

NCMリーダーと呼称される管理栄養士によるケア現場の業

務改善活動の成果でもあった 8,9）．

２．｢栄養ケア・マネジメント改革 ｣の経緯

2005 年 10 月からの介護保険制度改正において，それまで

施設給付の対象であった基本食事サービス費を廃止するに

あたって，給食管理を主体とした介護保険施設における従

来の栄養管理を見直しを行い，そのあり方を検討するため，

2004年10月に，平成16年度厚生労働省老人保健事業推進等

補助金 ｢施設及び居宅高齢者に対する栄養・食事サービスに

関する研究会 ｣（主任研究者　杉山みち子 , 以下栄養・食事

サ－ビス研究会という．）が設置された２）．当該研究会は，臨

床栄養，栄養管理，介護保険制度などの専門家，医師，看護

師，管理栄養士，言語聴覚士などの専門職団体の関係者，各

介護保険施設団体の関係者，介護保険施設及び委託給食施

設に勤務する管理栄養士などを研究委員とし，さらに，協力

者として，施設及び居宅サービスに携わる管理栄養士，医療

政策研究者，薬剤師及び介護支援専門員等の関係者の参画

を得た．

この研究会は，2004年7月の社会保障審議会介護保険部会

報告｢介護保険制度の見直しに向けて｣（部会長　貝塚啓明）

における見直しの基本的視点に基づき，｢明るく活力のある

超高齢化社会｣の構築のための｢予防重視型システムの視点

｣を重視し，介護保険制度としての ｢持続可能性を高める ｣

ために，栄養ケア・マネジメントの体制とその実務のあり方

を検討した．具体的には，介護保険制度の理念のもとに，｢

人の尊厳であり活力の源である食べることを最優先し，生

活機能の向上を図る ｣｢ 人間栄養学を基盤にする ｣｢ 栄養・食

事サービスを国際的水準に引き上げる ｣｢ 多職種協働 ｣など

の課題を取り上げた．

その結果，①介護予防の観点から，低栄養状態の予防・改

善を徹底するためには，栄養ケア・マネジメント体制の導入

が必要であるとし，その実務としては，栄養スクリーニング，

栄養アセスメント，栄養ケア計画，実施，評価等のあり方を

提示した．②食事の質の確保については，従来の集団給食

から個別サービスに移行して，質的向上をはかると共に，評

価の指標を大きく転換させることを提案した２）．

この成果に基づき，社会保障審議会介護給付費分科会で

の審議を経て，2005 年 10 月には食費に対する給付が廃止さ

れるとともに，新たな介護保険給付として栄養ケア･マネジ

メント等の栄養管理体制に対する報酬上の評価が行われた．

その後，厚生労働省老健局が設置した介護予防サービス

評価研究委員会（座長　井形昭弘）は 2006 年 4 月に実施さ

れる介護保険制度の改正における介護予防サービスの導入

に向けて，介護予防に有効なサービスをメタ分析の結果等

の科学的根拠 10-12）に基づいて選定した結果，｢栄養改善」を

地域支援事業特定高齢者施策のみならず，要支援者に対す

る介護予防の選択サービスとして位置づけた．また，2005

年 12月には，平成 17年度厚生労働省老人保健健康増進等補

based on human-service. It has also made nutritional a part of a comprehensive and continuous system of care to minimize 

the need for nursing care among the elderly in the community. The results of the research project on Nutrition Care and 

Management for the Elderly supported by the Ministry of Health and Welfare (1996 to 1999) and work-improvement 

operations by NCM leaders and administrative dietitians who were encouraged to carry out the task of providing nutritional 

care and management planning and implementation, have also contributed to the revolution of NCM as well. 

 ：nutrition care and management revolution, revision of long term care insurance system, protein energy 
malnutrition, administrative dietitians, NCM leader training

杉山みち子
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定義
栄養ケア ･マネジメントは，ヘルスケアサービスの一環として，

個々人に最適な栄養ケアを行い，その実務遂行上の機能や方法手
順を効率的に行うための体制である．
構成要素
栄養スクリーニング
利用者の低栄養状態について関連要因を含めてリスク等を判定

する過程である．ケアマネジメント及び介護予防ケアマネジメン
トにおけるアセスメント（課題分析）では，利用者の低栄養状態の
おそれのある者の把握が行われる．
低栄養状態にある者に関して解決すべき課題の把握
（栄養アセスメント）
低栄養状態のリスクがある者の改善指標やその程度を評価・判定

するとともに，関連要因を明らかにする．低栄養状態の改善に直
接関係する業務として，食事の個別化へのニーズ，食習慣を把握す
るための食事調査，栄養状態の直接的な評価（臨床診査，臨床検査，
身体計測など）を実施する．また可能であれば，栄養摂取量決定の
ために安静時のエネルギー消費量を測定する．
栄養ケア計画の作成
一人の対象者に一つの実行可能なサービス等について，対象者

のサービスに関わる職種間で協議し決定した内容を文章化する．
利用者の個別の生活機能や自己実現の目標を達成するために，栄
養改善上の目標を設定する．また栄養改善上の目標を達成するた
めには，いつ，どこで，だれが，何を，どのように実施するかを最
低限記載する．次の3つの柱で構成する．この際，地域総括支援セ
ンターで作成された介護予防ケアプランと十分に整合をとること
が必要である．
・栄養補給
適正なエネルギー，タンパク質などの摂取量の決定，食事の提供

方法（形態など），経腸栄養，静脈栄養を選定し，その内容を決定
する．エネルギー摂取量は，実測した安静時エネルギー消費量に
基づく算定を奨励する．
・個別的で重点的な栄養食事相談
低栄養改善のための知識，態度を変化させ，適正な生活習慣へと

変容させるための相談計画を作成する．
・多職種協働による栄養ケア
栄養状態には，利用者の身体的・精神的問題，経済的，社会的問

題が大きく関わる．そのため，管理栄養士ばかりでなく，医師，歯

科医師，薬剤師，看護師・保健師等，歯科衛生士，理学療法士，作
業療法士，言語聴覚士，介護支援専門員，介護福祉士，社会福祉士
などの専門職が，必要に応じて栄養ケア計画に参画しそれぞれの
計画を協議する．
実施 ･チェック
計画は実施し，実施したら計画通りに実施されているかどうか
を，必ず確認する．栄養ケア計画に実施上の問題（利用者の非同意，
合併症，摂取方法の不適正，関連者の協力上の問題など）があれば，
修正し直ちに実行する．
モニタリング
定期的に栄養状態の再アセスメントを行う．モニタリング期間
は，栄養状態の程度や，指標によっても異なる（体重は１か月毎に
測定）．また，サービス終了時には事後のアセスメンとして実施す
る．
評価
中重度者を対象とした施設及び通所サービスでは３か月後に，
介護予防サービスでの｢栄養改善サービス｣では6ヵ月後に最終的
な評価を行い，目標が達成されていなければ関係者で協議し，計画
を続行するか，計画の修正を行う必要がある．計画の修正ついて
は，ケアマネジメント及び介護予防ケアマネジメントの見直しを
経て行う．
サービスの評価と継続的な品質改善活動
サービスに関する評価は，利用者個別のモニタリング結果を集
積し，プロセス評価として，栄養ケア ･マネジメントの構成要素の
実施率，利用者の参加率，実施時間などを検討する．また，アウト
カム評価は，栄養状態，身体状況，生活機能，要介護度，合併症，
入院，医薬品利用数，主観的な健康感などの改善目標が，どの程度
達成されたかによって評価される．これらの評価結果に基づいて
継続的なサービスの品質改善活動を行う．

平成 7-10 年度厚生労働省老人保健事業推進等補助金 ｢高齢者の栄
養管理サービスに関する研究 ｣報告書（主任研究者　松田朗，分担
研究者　小山秀夫，杉山みち子）.1997. に基づいて作成された平成
16 年度厚生労働省老人保健事業推進等事業（老人保健健康増進等
事業分）｢施設及び居宅高齢者に対する栄養 ･食事サービスのマネ
ジメントに関する研究会 ｣報告書―要介護者における低栄養状態
を改善するために及び栄養改善マニュアル .栄養改善についての研
究班（主任研究者　杉山みち子）.2005 を統合改変

図 1　栄養ケア・マネジメント

改正介護保険制度と「栄養ケア・マネジメント改革」

栄養ケア計画
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栄養アセスメント

実施・チェック

モニタリング

評価

サービスの評価・継続的な品質改善

栄養補給 栄養食事相談
多職種による栄養ケア

（口腔ケア，摂食・嚥下リハ，
服薬指導など）
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助金「介護予防サ- ビスの実施プログラムの開発及び提供 ･

支援体制の検証事業　介護予防サ－ビスの提供に係るマ

ニュアルの開発に関する研究 2）栄養改善マニュアルの作成 ｣

（主任研究者　杉山みち子）は，「地域支援事業及び新予防給

付における栄養改善サービスに関するマニュアル」を，医師，

歯科医師，看護師，保健師，管理栄養士，言語聴覚士，介護

支援専門員などの参画を得て作成した 4）．

介護保険制度の見直しの 2006 年 4 月施行に向けて行われ

た第 39 回社会保障審議会介護給付費分科会の審議の結果，

介護予防サービス及び居宅サービスにおいて，低栄養状態

予防･改善のための栄養ケア･マネジメント体制に基づいた

栄養改善サービスに対する新たな介護報酬上の評価が行わ

れることになった．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
3）３．｢栄養ケア・マネジメント改革 ｣の概要

１） 食費に関連する介護報酬の廃止（2005 年 10 月施行）

介護保険施設における基本食事サービス費の廃止，短

期入所生活 ･ 療養介護における短期入所生活介護費及び

短期入所療養介護費から食事に要する費用の控除ととも

に，通所介護･通所リハビリテーションにおける食事提供

加算（39 単位／日を加算）が廃止された．

２） 介護保険施設等の栄養管理の評価について

　　（2005 年 10 月施行）

栄養管理については，管理栄養士の配置に主眼をおい

た従来の評価の在り方を見直し，個々の入所者の栄養状

態，健康状態に着目した栄養ケア・マネジメントを評価す

る観点から見直しが行われた．すなわち，介護保険施設

においては，以下の観点から栄養管理に係る次の評価が

行われるようになった．

①栄養管理体制に対する評価として，常勤の管理栄養士又

は栄養士 1 名以上を配置した場合に栄養管理体制加算を

新設した（管理栄養士配置加算：12 単位／日，栄養士配

置加算：10 単位／日）

②栄養ケア・マネジメントに対する評価として，管理栄養士

を常勤で配置し，入所者の栄養状態を適切にアセスメン

トし，その状態に応じて多職種協働により栄養ケア･マネ

ジメントが行われた場合の報酬が新設された（栄養マネジ

メント加算新設　12 単位／日）．なお，栄養マネジメント

加算及び経口移行加算に関する事務処理手順例及び様式

例が提示され（老老発第　0907002），栄養ケア・マネジメ

ントを実施している施設では，従来の給食のための帳票

の整理（健習発第　0907001,　老老発第 0907001 号）が行

われた．

③経口摂取への移行に対する評価として，経管による食事

を摂取する入所者について，経口摂取を進めるために医

師の指示に基づいて多職種協働で経口移行計画を作成し，

当該計画に基づいて医師の指示を受けた管理栄養士又は

栄養士が，経口による食事の摂取を進めるために栄養管

理を行う場合に，原則180日を限度として報酬上の評価が

導入された（経口移行加算（新設）28 単位／日）．

　　なお，2006年 4月には，経口摂取の維持に対する評価と

して，2005 年 10 月に新設された経口移行加算を見直し，

経口で食事が摂取できるものの摂食機能障害を有し，誤

嚥が認められる者に対し，多職種協動による摂食・嚥下機

能に配慮した経口維持計画を作成し，当該計画に従い，医

師の指示を受けた管理栄養士又は栄養士が継続して傾口

による食事の摂取を進めるための特別な管理を行った場

合に，原則 180 日を限度として新たに評価されることと

なった（経口維持加算Ⅰ著しい誤嚥が認められる者を対象

28 単位／日，Ⅱ誤嚥が認められる者を対象　5単位／日）

④療養食に対する評価として，従来，報酬の対象とされてい

た特別食から濃厚流動食を除外した上で，医師の指示せ

んに基づく療養食（※）を提供した場合の評価が行われた．

（療養食加算　23 単位／日）．

　　※療養食：医師の発行する食事せんに基づき提供された

　適切な栄養量及び内容を有する腎臓病食，肝臓病食，

　糖尿病食，胃潰瘍食，貧血食，高脂血症食，通風食及

　び特別な場合の検査食をいう

⑤短期入所生活･療養介護においては，栄養管理体制に対す

る評価及び療養食に対する評価が，介護保険施設と同様

に行われた．

３） 介護予防サービスとしての「栄養改善サービス」の創設　

　　（2006 年 4月施行）

介護予防通所介護 ･ 介護予防通所リハビリテーション

においては，介護予防の観点から，｢選択的サービス ｣と

して栄養改善に係わる評価が行われることとなった．

①介護予防通所介護，介護予防通所リハビリテーションに

おける ｢栄養改善サービス ｣

　低栄養状態にある，又はそのおそれのある利用者に対し，

管理栄養士等が看護職員，介護職員等と共同して栄養ケア

計画を作成し，これに基づく適切なサービス（｢栄養改善 ｣

サービスという）を実施し，定期的な評価と計画の見直し等

一連のプロセスを実施した場合に評価されることとなった

（栄養改善加算（新設）100 単位／月）

②管理栄養士による介護予防居宅療養管理指導

　管理栄養士による介護予防居宅療養管理指導については，

通院が困難な療養食を必要とする利用者又は低栄養状態に

あると医師が判断した利用者在に対して，多職種協働によ

り，栄養ケア計画を策定，計画に基づく栄養管理や定期的な

評価・見直しの実施，家族，ヘルパー等への情報提供，助言

の実施といった一連のプロセスを行う栄養ケア・マネジメン

トが新たに評価されることとなった（530 単位／回，1 月 2

回を限度）．　　

４） 訪問系サービス：

　　管理栄養士による居宅療養管理指導の見直し

管理栄養士による介護予防居宅療養管理指導については，

従来から療養食を必要とする利用者に対して，管理栄養士

が計画的な医学的管理を行っている医師の指示に基づき行

われた場合に報酬上の評価を行ってきたことに加え，通院

が困難な低栄養状態の在宅要介護者に対して，多職種協働

杉山みち子
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により，栄養ケア計画を策定，計画に基づく栄養管理や定期

的な評価・見直しの実施，家族，ヘルパー等への情報提供，

助言の実施といった一連のプロセスを行う栄養ケア・マネジ

メントを行った場合にも評価を行うこととされた．（530 単

位／回，1月 2回を限度）．　　

５） 通所系サービス：通所介護・通所リハビリテーション

　　における栄養ケア・マネジメントの評価

通所介護，通所リハビリテーションにおいて，低栄養状態

のある者又はそのおそれがある利用者に対し，管理栄養士

が多職種と協働して栄養ケア計画を作成し，これに基づく

適切なサービスの実施，定期的な評価と計画の見直し等の

一連のプロセスを実施した場合に評価されることとなった．

（栄養マネジメント加算　100 単位／回　月 2 回まで，原則

3か月）

６）地域支援事業としての ｢栄養改善 ｣プログラムの推進

介護保険制度における栄養ケア・マネジメントと連携して，

市町村が行う地域支援事業において 65 歳以上の高齢者を対

象として「栄養改善」プログラムが提供されることとなる．

ポピュレーションアプローチである介護予防一般高齢者施

策においては高齢者の低栄養状態の予防・改善に関する介護

予防普及啓発事業やボランティア等の人材育成と活動を支

援する地域介護予防活動支援事業が提供される．一方，ハ

イリスクアプローチである介護予防特定高齢者施策では，

低栄養状態のおそれのある者を早期に把握し，地域包括支

援センターでの介護予防マネジメントの連携，栄養ケア・マ

ネジメント体制のもとに管理栄養士による小グループによ

る栄養相談等の「栄養改善」プログラムが原則として 6ヶ月

間を一単位として提供される（詳細は「栄養改善」マニュア

ル参照）．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
2,4）４．｢栄養ケア・マネジメント改革 ｣の理念

介護保険制度（2000 年）は，その理念として，高齢者の

基本的な生活機能の ｢自立支援 ｣を掲げており，｢食事 ｣は

基本的な生活機能として位置づけられる．さらに，介護保

険による給付は，｢要介護状態の軽減若しくは悪化の防止又

は要介護状態になることの予防に資するように行われると

ともに，医療との連携に十分配慮して行わなければならな

い ｣（第 1章第 2条）とされ，介護予防のためのサービスに

対する給付であることが前提とされている．

従来，わが国における高齢者の栄養問題への取り組みは，

｢栄養食事指導 ｣の名のもとに，生活習慣病の予防及びその

重症化予防を主な目的として，過剰な栄養状態への対応，す

なわち｢食べる楽しみ｣を制限する指導になりがちであった．

その結果，明らかに虚弱な痩せた高齢者が，食べ過ぎを心配

する場合や，食欲低下のある高齢者に対して減塩指導が行

われる場合もあった．

そこで，改正介護保険制度における栄養ケア・マネジメン

トの理念においては，「活動して，生きる」基本であるエネ

ルギー，タンパク質が主体である食事を十分に「食べるこ

と」を通じて，単に栄養指標の改善に留まることなく高齢者

の尊厳である自己実現を支援することが掲げられた 2,4）．こ

の場合，栄養ケア・マネジメントの体制にもとに行われる

サービスでは，従来の栄養食事の ｢指導 ｣ではなく，双方向

的コミュニケーションを重視した｢相談｣として行うことが

適切である．

このように，高齢者の「食べること」を支援する観点から，

療養食加算の対象から濃厚流動食が除外され，経管栄養の

利用者を対象として少しでも口から｢食べること｣へ移行し

ようという多職種協働での取り組みが，経口移行加算とし

て創設された．さらに，2006年4月からは経口で食事が摂取

できるものの摂食機能障害を有し，誤嚥が認められる者に

対しても，「食べること」を多職種協働で支援する取り組み

が，経口維持加算Ⅰ , Ⅱとして介護報酬上の評価が創設され

ることとなった．

５．高齢者の低栄養状態の現状と早期把握体制

介護を要する高齢者の低栄養状態の出現状況に関する実

態調査は，著者らによって 1995-1997 年に初めて行われ，血

清アルブミン 3.5g ／ dl 以下の低栄養状態の中リスクの者は，

入院高齢者（当時の介護力強化病院入院高齢者）の約 4割，

居宅の介護を要する高齢者（訪問栄養食事相談の対象者）の

約 3割に存在した 6）．しかし，その後，施設及び居宅サービ

ス利用者における要介護度と低栄養状態の関係についての

体系的な調査は行われてこなかった．

今回の制度改正にあたって行われた事例調査では，要介

護度が重度になるほど低栄養状態（血清アルブミン値3.5g／

dl 以下）の出現頻度は高くなり，介護療養型医療施設及び複

合型施設の事例での要介護４，５では 4～７割，介護老人保

険施設における要介護４，５では２，３割程度，介護福祉施設

における要介護４，５では３，４割にみられた 2）．一方，地域

支援事業の対象者である要介護認定非認定者では１％，新

予防給付の対象である要支援の高齢者（現在の要支援，要介

護１）においては５％程度と推定された 4,14）．

このような低栄養状態のリスク者に対しては，個別の身

体状況，栄養状態に応じて低栄養状態を改善するためにタ

ンパク質，エネルギー付加量を考慮して適正な補給量を推

算し，また，個別に適正な補給方法を決定しなければならな

い 2,4）．高齢者の身体状況，嗜好，生活習慣や環境を考慮して

食事として十分に摂取できる栄養ケア計画が必要になる．

一方，低栄養状態の改善のためには，口腔，摂食 ･嚥下，食

欲や食べる意欲の低下，姿勢，生活機能の低下，薬剤との相

互作用などの多様な問題に対する解決のためには多職種協

働の取り組みが必要になる．

しかし，これまで施設及び居宅サービスにおける高齢者

の低栄養状態はその把握が不十分なまま，施設サービス利

用者に対しては，健康な人の必要栄養量の基準を一律に適

用した給食が提供されてきた．一方．居宅サービス利用者

に対しては訪問介護，あるいは配食サービスなどによる食

事支援サービスが提供されていたが，管理栄養士による居

宅療養管理指導は，低栄養状態にある利用者は対象ではな

改正介護保険制度と「栄養ケア・マネジメント改革」
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く，低栄養状態を把握し栄養状態，身体状況に見合った適正

な栄養ケア計画の一環として食事支援サービスが提供され

てこなかった．

体 重 の 定 期 的 把 握 は，米 国 Joint Commission on 

Accreditation of Healthcare Organization, JCAHOにおいて

長期療養あるいは在宅ケアにおける基本的事項に設定され

ている 15）．しかし，わが国では，例えば，介護療養型医療施

設（全国 250 施設）において，655 褥創症例における後ろ向

き調査結果から体重の定期的測定をしていない症例は 87%

と高率であった 16）．

そこで，介護保険制度改正における栄養ケア･マネジメン

トの体制づくりでは，介護を要する高齢者の最大の栄養問

題であるタンパク質・エネルギー低栄養状態（以下，低栄養

状態）のリスク者の把握を早期に行う栄養スクリーニングの

仕組みづくりが行われた 4）．施設サービスでは，入所時に利

用者全員にケアマネジメントと連携して，低栄養状態の低 ･

中 ･ 高リスクの把握を行うようになった．一方，介護予防

サービスでは，高齢者本人や家族が自己チェックできる 25

項目の ｢基本チェックリスト ｣に① BMI1（身長，体重から

算出）及び② ｢6 ヶ月間で２～３ kgの体重減少がありました

か ｣の低栄養状態に関する 2項目を位置づけ，さらに③血清

アルブミン 3.5g/dl 以下の①及び②に該当する者又は③に該

当する者を低栄養状態のおそれのある者として把握し，地

域包括支援センターにおいて｢栄養改善｣サービスの紹介が

行われるようになった．

一方，老人保健事業における基本健康診査には，健診担当

医による実施の要否の判断を要する選択項目として血清ア

ルブミンが加えられた．低栄養状態のおそれのある可能性

のある者には，基本健診の受診を勧奨し，血清アルブミン値

の測定を 1年に 1回行うことができるようになった．また，

健診担当医は，全ての健診結果を踏まえて，高齢者が参加す

ることが望ましいと考えられる介護予防プログラムを判定

し，介護予防マネジメントにつなぐことができるように

なった．

６．介護予防に対する低栄養状態の改善の有効性

介護保険制度改正における介護予防サービスの選定にあ

たり，著者は低栄養状態の改善が介護予防に有効であるか

のエビデンスの収集に従事した．しかし，わが国において

は，従来の国民健康･栄養調査では地域の自立した高齢者を

対象にして時系列的な横断調査が毎年行われてきたが，介

護を要する高齢者はその対象とされていなかったこともあ

り，その関係を示す資料は必ずしも多くない．一方，米国，

英国では低栄養状態にある高齢者に対して，エネルギー，タ

ンパク質の補給が適正に行われると（食事に経口栄養補助食

品を付加）体重増大が顕著に観察され，身体機能（握力，最

大歩行能力など）が改善することが，国際的にランダム化比

較研究等を収集したメタ分析によって示されている 10-12）．

著者らは，低栄養状態の改善のためには，単に食事を提供

するのではなく，個別の計画に基づいた栄養素等の摂取と

栄養食事指導が有効であることを１つのランダム化比較試

験によって明らかにした 13）．この報告では，低栄養状態の

改善を必要とする施設入所者を対象に，個別に算出したタ

ンパク質・エネルギー量を満たした食事を提供し，開始前及

び 1 か月毎に繰り返して個別の栄養食事指導を行った．低

栄養状態に対しての栄養食事指導を繰り返すことによって，

高齢者自身が，｢食べること ｣の意欲を維持，向上させるこ

とが必要であると推察された．また，計画に基づいた適正

なタンパク質・エネルギーの摂取を行うことにより，1か月

後には血清アルブミン値の改善がみられ 3 か月後まで維持

したが，その後，栄養ケア計画の実施を終了すると血清アル

ブミン値は低下傾向を示した．

それゆえ，介護予防サービスには低栄養状態の予防・改善

のための ｢栄養改善サービス ｣は選定され，実施後 3か月目

に低栄養状態の改善がみられなければ引き続き継続し，低

栄養状態のおそれがみられない者への栄養スクリーニング

は，3か月毎に行うことが必要であると考えられた．

７．栄養ケア ･マネジメントの概要とその意義

栄養ケア･マネジメントは，ヘルスケアサービスの一環と

して，個々人に最適な栄養ケアを行い，その実務遂行上の機

能や方法手順を効率的に行うための体制である（図１）2,4,7）．

通常は，栄養スクリーニング，栄養アセスメント，栄養ケア

計画の作成（介護予防サービスでは栄養改善サービス計画と

いう），実施・チェック，モニタリング，評価，評価に基づ

いた継続的な品質改善活動によって構成される．栄養ケア･

マネジメントには，マネジメントの基本である Plan（計画）

→Do（実行）→Check（確認）→Action（処置，改善）の

PDCA サイクルが導入されるとともに，アウトカム評価に

基づいたサービスの品質改善の継続的に取り組むマネジメ

ント手法 (Continuous Quality Improvement, CQI) を組み込

んでいる．

著者らは，栄養ケア・マネジメントの概念及び構造要素を

1996 年に決定するにあたり，1992 年に米国の JCAHOが，

従来のQuality Assurance, QAからCQIへの転換を行い，成

果重視の評価指標を用いて一連の新しいモニタリングと評

価システムを導入したことを重視した 15,17,18）．さらに，1996

年，JCAHOは病院，長期療養及び在宅サービスに対して，

栄養ケアの定義を｢利用者個々人に，適切な栄養補給を行う

ために，栄養状態の評価・判定並びに , 食べ物，栄養成分，

及び利用者の文化的背景並びに社会経済的状況に見合った

食事調理に関する情報に基づいて，介入並びにカウンセリ

ングを行うこと．なお，栄養療法は，医学的治療の一部であ

り，経腸栄養，静脈栄養が含まれる ｣とし，評価項目として，

栄養スクリーニング，アセスメント，計画，モニタリング等

の栄養ケアの一連プロセスを導入したことに着目した 15,19）．

さらにその後，米国栄養士会は，エビデンスに基づいた臨床

栄養療法ガイドラインの作成を，アウトカム評価を導入し

たCQIを基盤にして行ってきている20,21）．このような近年の

マネジメント手法に基づいた栄養ケアの取り組みは，米国
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以外にも，カナダ，豪州などで推進され，登録栄養士による

栄養ケアのプロセス評価，アウトカム評価が行われ，エビデ

ンスに基づいた業務活動が展開されるようになってきた 22）．

また，効率的な栄養カウンセリングや栄養ケアのためのエ

ビデンスづくりのため大規模データ収集が可能なシステム

が整備されてきている 23）．

この度の介護保険制度改正によって，著者らが提唱して

いた栄養ケア ･ マネジメントの構成要素に従った業務上の

プロセスが全国に公示され，その実施に対して栄養マネジ

メント加算として介護保険報酬上の評価が行われた1）．この

ことは，栄養ケア･マネジメント業務のプロセスを全国的に

標準化するとともに，そのプロセス評価を各サービス提供

現場において可能にした．また，栄養スクリーニングが施

設及び居宅サービスに導入され，BMI，体重減少率，血清ア

ルブミン，食事摂取量，経腸 ･静脈栄養法の有無，褥瘡の有

無などを用いた低栄養状態のリスク者の出現率が容易に把

握できるようになった．さらに，これらの栄養指標に加え

て自己実現，要介護度，主観的健康感などの事前の目標設定

及び定期的なアウトカム評価を繰り返す，目標指向型の

サービス提供，評価に基づいた CQI 活動の推進や全国的に

大規模な高齢者の栄養ケア・マネジメントに関するエビデン

スを収集できる体制の基盤づくりができたと言える．

８．地域高齢者に対する栄養スクリーニング ･システム

　介護予防サ―ビスにおける低栄養状態の把握は，前述

の通り ｢基本チェックリスト ｣を用いて簡便に行われ，地域

包括支援センターにおける介護予防ケアマネジメントに

よって｢運動機能向上｣｢栄養改善｣｢口腔機能の向上｣など

の各サービスが導入される．このように本人及び家族など

による自己チェックによって，低栄養状態のリスクを把握

し，口腔ケア，薬剤指導，看護ケア，ソーシャルワーク，訪

問介護，家族 ･住民によるインフォーマル・サービスなどの

適正なサービスを導入するシステムは，既に米国（1991 年

～）24-2６），豪州（1999 年～）27），カナダ（2000 年～）27-28）に

おいて検討されていた．特に，米国では，30以上の高齢者関

連団体を組織して 1991 年に栄養スクリーニング推進財団

（Nutrition Screening Initiative, NSI）が設立され，地域高齢

者の低栄養状態の把握システムを開発し，全米において展

開し，その後のカナダ及び豪州の介護予防システムにも影

響を与えた．

このNSI 活動は，1970 年代初頭より病院入院患者におけ

る低栄養状態がHospital Malnutrition（病院栄養失調）とし

て，その在院日数を延長する要因として社会問題化したこ

とに端を発する 18）．1970年代以降 ,米国静脈･経腸栄養学会

による医師，薬剤師，看護師，登録栄養士等に対する経腸・

静脈栄養法による栄養管理の専門教育が行われるようにな

り，Nutrition Support Team, NSTが急性期病院に設置され

るとともに，登録栄養士の育成においては，900 時間のイン

ターン研修や大学院修士課程における栄養の高度専門職教

育に組み込まれて，栄養アセスメント，栄養ケア計画の作成，

経腸栄養法などの臨床栄養の専門教育が推進されていった．

その結果，米国の病院においては，登録栄養士が 50 床に

1人程度配置されるようになり，1990年代に入ると，NSTと

いう特別なチームは次第に消滅し，利用者夫々の担当医師，

看護師，登録栄養士による栄養サポート･サービスとして個

別の栄養ケアが推進された．一方，NST に従事していた登

録栄養士は，1990年以降は，急性期病院の在院日数の短縮化

及び病院の併合が推進されると，在宅サービス部門に転職

し，栄養ケア担当者になったケースが多いと言われている．

このような状況に対応して，1990 年代には，NSI のような介

護予防のための低栄養状態の把握システム及び，高齢者の

退院計画と連携した居宅栄養ケアのサービス ･ システムが

整備されていった．

わが国においては，介護保険制度として予防重視型シス

テムの一環としての継続的，包括的な栄養ケア・マネジメン

ト体制が全国津々浦々まで推進されることの意義は国際的

に評価されるべきものであるが，今後，地域での医療と栄養

ケア ･ マネジメントとの連携のあり方が検討されるべきで

あり，地域別のモデル的事例を提示していくことが求めら

れる．

９．給食制度の見直しとヒューマンサービスへの転換

この度の介護保険制度改正における栄養ケア・マネジメン

ト体制の導入は，第二次世界大戦後から施行されてきた従

来の給食制度の見直しでもあった．戦前のわが国の食事管

理は，ドイツにおける栄養学の影響を強く受けていたが，戦

後はGHQの指導によって米国の医療制度や栄養学が導入さ

れ，病院食が治療の一環として法的に位置づけられて体系

化されてきた 30-31）．

1948 年には，病院食と病院栄養士が法的に位置づけられ，

1950 年には，完全給食制度によって食事の量が確保され，

1958 年には基本給食制度によって，食事の質的改善が行わ

れ，社会保険診療報酬として給食料が支払われるようにな

り，1961 年には，治療食に対して特別食加算が，1973 年に

は病院給食における一般食給与患者の熱量所要量が示され，

1978 年には外来栄養食事指導料が評価され，1987 年以降に

は，病院食の外部委託化が推進され，1992 年には，管理栄養

士の配置による給食の適時，適温に対する特別管理給食加

算，1994 年には，入院時食事療養制度が導入される一方で，

食堂加算，選択メニュー加算，入院時及び在宅に対する栄養

食事指導料，1996年には集団栄養食事指導が，診療報酬の対

象として評価されてきた．すなわち，病院給食は，医療制度

の一部として発展し，はじめは入院患者の栄養量の量的確

保をめざし，その後は，社会保険診療報酬制度に沿って，病

院食としての質を確立し，そして食事療養費と引き換えに，

給食サービスとしての質の向上と栄養食事指導の確立が目

標とされてきた．そのため，患者に対する栄養管理は，良質

な給食を提供するための献立，調理，給食管理に重点がおか

れ，管理栄養士の配置は食数に対して行われた．一方，治療

食に関しては，医師が個々の患者の栄養量を決定している

改正介護保険制度と「栄養ケア・マネジメント改革」
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が，必ずしも個々の患者の身体状況，栄養状態を評価 ･判定

し，栄養指示量を決定しているわけではない．それゆえ，給

食や食事療法の栄養管理に対する有効性を提示した根拠の

提示は困難であったと言える．

介護保険制度は，2000年の施行時に，食事の提供に要する

費用額を基本食事サービス費用として設定し，医療報酬制

度を引き継いで，管理栄養士による管理や適時，適温ができ

ない場合，あるいは栄養士及び管理栄養士が配置されてい

ない場合には減額されることになり，介護保険施設に対し

て，栄養士よりも管理栄養士を配置するという経済的誘導

策がとられた．しかし，介護保険制度改正に伴う基本食事

サービス費用の見直しによって，給食の質の担保とは何か，

また，管理栄養士の機能は何かが改めて検討されることに

なった．たとえ給食による栄養素の量が集団給食として担

保され，また，適時，適温等の質の管理が行われていても，

施設入所高齢者の低栄養状態は高率に出現するという実態

に対応するためには，個々の高齢者に対する個別サービス

を行う栄養ケア・マネジメント体制のもと，栄養アセスメン

ト，栄養ケア計画に基づいた個別サービスへの移行した上

で，低栄養状態の維持，改善のための個別対応，安全，衛生

的な食事の確保が求められることになった．

この場合，著者らが栄養ケア・マネジメントの観点から，

管理栄養士の業務時間調査を行った結果では，帳票数が多

いほど管理栄養士業務に占める給食管理業務時間が増大し，

利用者の直接的な栄養ケアに業務時間を費やすることがで

きていない現状が明らかになった 37）．例えば，介護保険施

設における管理栄養士の業務時間は，給食管理業務（情報収

集，計画，在庫管理，文書作成等）が全体の 6割程度を占め，

一連の栄養ケア ･マネジメント業務は 3割程度であった 37）．

そこで，栄養ケア・マネジメント体制のもと，利用者の栄養

状態の改善の観点から，食事の品質管理が行われていれば，

従来，食事の質の集団的管理業務の指標とされていた検食

簿，喫食調査結果，入所（院）者等の入退所（院）簿，食料

品消費日計，入所（院）者年齢構成表，給与栄養目標量に関

する帳票などは作成不要として整理された（｢栄養ケア・マ

ネジメントの実施に伴う帳票の整理について ｣（健習発第

0907001 号，老老発第 0907001 号），平成 17 年 9 月 7 日）.

しかし，各都道府においては，介護保険制度における給食

管理に関する帳票整理が行われた後も，医療制度における

給食に関する帳票の整理が未だ行われないので，従来の給

食管理に関する帳票は監査のために残存しているのが現状

であると言われている．

１０．リーダーの育成と業務改善活動

栄養ケア・マネジメントの概要及びその手順は，著者らに

よって 1996 － 1999 年の 4年間にわたって，詳細に検討され，

その成果として解説書32,33），マニュアル34,35），身体計測キット

（マニュアル，記録帳票，簡便なインサーテープ，キャリ

パーなど），日本人の身体計測基準値 36），栄養ケア・マネジ

メント業務時間調査法 37,38），教育用ビデオなどの作成をおこ

なってきた．これらは，栄養ケア・マネジメント業務のでき

る管理栄養士を育成するための教育用教材として活用され

た．

しかし，栄養ケア・マネジメントの提唱後は，病院，施設

に栄養ケア・マネジメント体制を構築・運営し，給食管理業

務から栄養ケア・マネジメント業務への転換を自らの力で推

進するという使命感と能力を持ったリーダーを育成するこ

とが最大の課題であった．人材育成を目標に掲げて，著者

らは，松田朗前国立医療・病院管理研究所所長，小山秀夫同

部長，細谷憲政東京大学名誉教授らと協力して日本健康・栄

養システム学会を 2001 年に設立した．

日本健康・栄養システム学会は，2002 年より，栄養ケア・

マネジメント研修技能研究分科会（代表者　執筆者）を設置

し，栄養ケア・マネジメントを構築し，推進できる NCM

（栄養ケア・マネジメント）リーダーを育成する研修プログ

ラムを研究・開発・実施した 8,9）．2005 年までの 4年間に 263

名の NCMリーダーを育成してきた（2004 年からは有限責任

中間法人日本健康・栄養システム学会事業）．

NCMリーダーは，信頼され，理念を持ち，ゴールと目標

を明確に設定でき，目標を達成するためのシステム設計が

でき，実行ができ，コミュニケーションができ，人材育成が

でき，調査・研究ができる人材であることを目標として，従

前の知識の習得を目的としたカリキュラムではなく，栄養

ケア・マネジメントの構築・運営を ｢実行できること ｣を 1

年間継続的に支援するカリキュラムを作成した．すなわち，

NCMリーダー研修カリキュラムは，NCM技術論，NCM計

画・運営論の他に，リーダーシップ論，コミュニケーション

論，経営理論によって構成され，4日間の泊り込みによる集

中研修終了時には自己の施設におけるNCM計画の口頭発表

を行い，６か月後には個人面談による問題解決，1年後には

プロセス評価及びアウトカム評価を加えた口頭発表ができ

るように添削などによる個別指導を行うものであった．

NCMリーダー研修カリキュラムは，2003 年からは神奈川

県立保健福祉大学実践教育センターにおいて神奈川県内の

管理栄養士をヒューマンサービスの担い手とするための実

務者研修の一環として行われ，修了者は，その後，任意で日

本健康・栄養システム学会によるNCMリーダー資格認定を

受けている．　

この度の介護保険制度改正における栄養ケア ･ マネジメ

ント体制の導入には，介護保険施設のこれらの NCM リー

ダーによって多職種協働による栄養ケア・マネジメントが実

際に推進されているというケア現場の実態が必要であった．

栄養ケア・マネジメントの制度化のための研究会では，

NCMリーダーが中心となった日本療養病床協会栄養・食事

サービス研究会，神奈川県介護老人保健施設協議会栄養部

会，神奈川県高齢者福祉協議会管理栄養士研究会などが介

護保険施設における栄養管理業務実態調査成果を提示した．

さらに，NCMリーダーは，栄養ケア・マネジメント構築・

運営事例や症例の提示や解説を行い，制度改正後の日本栄

養士会などの全国研修（約 1 ヶ月間に 14,000 名の管理栄養
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士を対象として実施）の研修講師などとして制度改正の基盤

整備に尽力した．

2006年4月からは，居宅サービスとしての管理栄養士によ

る居宅療養管理指導が低栄養状態に対して多職種協働によ

る栄養ケア・マネジメント体制のもとに取り組まれ，さらに，

通所サービスにおいて要介護高齢者に対して管理栄養士に

よって栄養ケア計画が作成されることになる．医療やケア

マネジメントと連携して居宅サービスのできる管理栄養士

の育成が課題となった．

日本健康・栄養システム学会は，臨床栄養師研修委員会

（委員長　松田朗）によって 2006 年 6 月より，管理栄養士を

対象として施設代表者を研修責任者として，NCMリーダー

が監督責任者となって 900 時間のインターン研修（100 時間

認定講座）を行うことにした．その一環には，通所サービス

及び居宅療養管理指導料による管理栄養士による居宅サー

ビス研修も含まれている．さらに，病院及び介護保険施設

のNCMリーダーを対象とした，居宅栄養ケア・マネジメン

トの特別研修を行い，指導者層を早急に育成していくこと

も必要である．

１１．おわりに

改正介護保険制度における栄養ケア・マネジメント体制と

その適正なサービスの提供ためには，管理栄養士による

サービスの質の向上のための教育・研修こそが重要な課題で

ある．1997 年，日本栄養士会栄養士将来像検討特別委員会

（委員長　細谷憲政）39）は，21 世紀，管理栄養士は，個別の

栄養状態を評価 ･判定し，栄養補給，栄養教育を担う専門職

として，自己研鑽して国際的レベルに到達すべきことを提

言した．2000 年 3 月には，栄養士法の改正が行われ，従来

｢複雑困難な栄養の指導等｣とされていた管理栄養士の業務

は，｢傷病者に対する療養のための必要な栄養の指導 ｣と明

文化された．その後，管理栄養士養成施設カリキュラムの

改正が 2002 年 4 月に施行され，栄養ケア・マネジメントと

その手順が新カリキュラムには取り入れられている．管理

栄養士を，ヒューマンサービスを担える高度専門職として

早急に育成していかなければならない．多職種協働の一員

として質の高いサービスを提供し，利用者主体のヒューマ

ンサービスに貢献できる人材育成こそが，介護保険制度改

正における｢栄養ケア･マネジメント革命｣を歴史的に意義

のあるものとして位置づけてくれるはずである．
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