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相談支援の基本 
 

2015.07.13.  小 湊 純 一 （介護支援専門員／社会福祉士） 
 
１ 支援者としての立ち位置 

 
（１）自分の職種の専門性と役割を理解する 
 
（２）他の職種の専門性と役割を理解する 
 
（３）支援者の都合ではなく利用者の都合で考える 
 
（４）利用者の最善の利益を考える 
 
 
２ 自立支援の視点 

 
（１）認知能力・身体能力評価による能力活用支援 
 
（２）自己決定のための情報提供をして自己決定を尊重する 
 
（３）個人を尊重した「あたりまえ」の生活を送るための支援 
 
 
３ 対人援助技術の必要性 

 
  対人援助は，人と人との関係性によっておこなわれます。 
  支援者が支配（管理）しようとしたり，支援を受ける人が依存的になったり，互い 
 に，もしくはどちらかが否定的になったりすれば，自立支援関係は成り立ちません。 
  対人援助の原則は，自立支援のための，良好な関係性を得るための基本的対応方法で 
 す。 
 
（１）想いや考えを受けとめる ということ 
 
（２）「いろいろな人がいるんだなあ」と思う ということ 
 
（３）自分のことを自分で決める手助けをして，決めたことを尊重する ということ 
 
（４）否定しないし，押し付けない ということ 
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（５）役割を十分に理解し，自分の感情をコントロールして対応する ということ 
 
（６）想いや感情を素直に出せるような状況や雰囲気が大切 ということ 
 
（７）秘密保持は相談支援の大前提 ということ 
 
 
４ 対人援助者としてのスキルアップ （実践の中でどのように意識していけばいいか） 

    

 

～ とある研修会のあと･･･ 参加者からの感想 ～ 

 

  障害があることを理解していても支援に活かせなければ意味ないな… と。 

 

  日常生活を送る上で意思決定は様々な場面で行われていくので，丁寧に何がどう 

 してできないのかを確認して，意思決定支援はどの程度必要か判断していかない 

 と，自立支援は絵に描いた餅だなと思います。 

 

 
（１）自分で意識して支援し，自己評価する 
 
（２）仲間で互いに意識して支援し，仲間で互いの評価をする（ピアスーパービジョン） 
 
（３）指導者に師事して実践し，評価を受ける（スーパービジョン） 
 
（４）実践するために勉強して工夫して，実践することを前もって利用者等に伝え，一定 
  期間後に利用者からの評価を得る。（コンプライアンス策定型サービス評価） 
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介護保険法 

 

(目的) 
第一条 この法律は，加齢に伴って生ずる心身の変化に起因する疾病等により要介護状態 
 となり，入浴，排せつ，食事等の介護，機能訓練並びに看護及び療養上の管理その他の 
 医療を要する者等について，これらの者が尊厳を保持し，その有する能力に応じ自立し  
 た日常生活を営むことができるよう，必要な保健医療サービス及び福祉サービスに係る 
 給付を行うため，国民の共同連帯の理念に基づき介護保険制度を設け，その行う保険給 
 付等に関して必要な事項を定め，もって国民の保健医療の向上及び福祉の増進を図るこ 
 とを目的とする。 
(介護保険) 
第二条 介護保険は，被保険者の要介護状態又は要支援状態に関し，必要な保険給付を行 
 うものとする。 
２ 前項の保険給付は，要介護状態等の軽減又は悪化の防止に資するよう行われるととも 
 に，医療との連携に十分配慮して行われなければならない。 
３ 第一項の保険給付は，被保険者の心身の状況，その置かれている環境等に応じて，被 
 保険者の選択に基づき，適切な保健医療サービス及び福祉サービスが，多様な事業者又 
 は施設から，総合的かつ効率的に提供されるよう配慮して行われなければならない。 
４ 第一項の保険給付の内容及び水準は，被保険者が要介護状態となった場合において 
 も，可能な限り，その居宅において，その有する能力に応じ自立した日常生活を営むこ 
 とができるように配慮されなければならない。 
(国民の努力及び義務) 
第四条 国民は，自ら要介護状態となることを予防するため，加齢に伴って生ずる心身の 
 変化を自覚して常に健康の保持増進に努めるとともに，要介護状態となった場合におい 
 ても，進んでリハビリテーションその他の適切な保健医療サービス及び福祉サービスを 
 利用することにより，その有する能力の維持向上に努めるものとする。 
 
 
指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準 

 

(基本方針) 
第一条の二 指定居宅介護支援の事業は，要介護状態となった場合においても，その利用 
 者が可能な限りその居宅において，その有する能力に応じ自立した日常生活を営むこと 
 ができるように配慮して行われるものでなければならない。 
２ 指定居宅介護支援の事業は，利用者の心身の状況，その置かれている環境等に応じ 
 て，利用者の選択に基づき，適切な保健医療サービス及び福祉サービスが，多様な事業 
 者から，総合的かつ効率的に提供されるよう配慮して行われるものでなければならな 
 い。 
３ 指定居宅介護支援事業者は，指定居宅介護支援の提供に当たっては，利用者の意思及 
 び人格を尊重し，常に利用者の立場に立って，利用者に提供される指定居宅サービス等 
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 が特定の種類又は特定の居宅サービス事業者に不当に偏することのないよう，公正中立 
 に行われなければならない。 
４ 指定居宅介護支援事業者は，事業の運営に当たっては，市町村，地域包括支援センタ 
 ー，老人介護支援センター，他の指定居宅介護支援事業者，指定介護予防支援事業者， 
 介護保険施設等との連携に努めなければならない。 
(指定居宅介護支援の基本取扱方針) 
第十二条 指定居宅介護支援は，要介護状態の軽減又は悪化の防止に資するよう行われる 
 とともに，医療サービスとの連携に十分配慮して行われなければならない。 
２ 指定居宅介護支援事業者は，自らその提供する指定居宅介護支援の質の評価を行い， 
 常にその改善を図らなければならない。 
(指定居宅介護支援の具体的取扱方針) 
第十三条 指定居宅介護支援の方針は，第一条の二に規定する基本方針及び前条に規定す 
 る基本取扱方針に基づき，次に掲げるところによるものとする。 
 一 指定居宅介護支援事業所の管理者は，介護支援専門員に居宅サービス計画の作成に  
  関する業務を担当させるものとする。 
 二 指定居宅介護支援の提供に当たっては，懇切丁寧に行うことを旨とし，利用者又は 
  その家族に対し，サービスの提供方法等について，理解しやすいように説明を行う。 
 三 介護支援専門員は，居宅サービス計画の作成に当たっては，利用者の自立した日常 
  生活の支援を効果的に行うため，利用者の心身又は家族の状況等に応じ，継続的かつ 
  計画的に指定居宅サービス等の利用が行われるようにしなければならない。 
 四 介護支援専門員は，居宅サービス計画の作成に当たっては，利用者の日常生活全般 
  を支援する観点から，介護給付等対象サービス以外の保健医療サービス又は福祉サー 
  ビス，当該地域の住民による自発的な活動によるサービス等の利用も含めて居宅サー 
  ビス計画上に位置付けるよう努めなければならない。 
 五 介護支援専門員は，居宅サービス計画の作成の開始に当たっては，利用者によるサ 
  ービスの選択に資するよう，当該地域における指定居宅サービス事業者等に関するサ 
  ービスの内容，利用料等の情報を適正に利用者又はその家族に対して提供するものと 
  する。 
 六 介護支援専門員は，居宅サービス計画の作成に当たっては，適切な方法により，利   
  用者について，その有する能力，既に提供を受けている指定居宅サービス等のその置 
  かれている環境等の評価を通じて利用者が現に抱える問題点を明らかにし，利用者が 
  自立した日常生活を営むことができるように支援する上で解決すべき課題を把握しな 
  ければならない。 
 七 介護支援専門員は，前号に規定する解決すべき課題の把握(以下「アセスメント」 
  という。)に当たっては，利用者の居宅を訪問し，利用者及びその家族に面接して行 
  わなければならない。この場合において，介護支援専門員は，面接の趣旨を利用者及 
  びその家族に対して十分に説明し，理解を得なければならない。 
 八 介護支援専門員は，利用者の希望及び利用者についてのアセスメントの結果に基づ 
  き，利用者の家族の希望及び当該地域における指定居宅サービス等が提供される体制 
  を勘案して，当該アセスメントにより把握された解決すべき課題に対応するための最 
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  も適切なサービスの組合せについて検討し，利用者及びその家族の生活に対する意 
  向，総合的な援助の方針，生活全般の解決すべき課題，提供されるサービスの目標及 
  びその達成時期，サービスの種類，内容及び利用料並びにサービスを提供する上での 
  留意事項等を記載した居宅サービス計画の原案を作成しなければならない。 
 九 介護支援専門員は，サービス担当者会議(介護支援専門員が居宅サービス計画の作 
  成のために，利用者及びその家族の参加を基本としつつ，居宅サービス計画の原案に 
  位置付けた指定居宅サービス等の担当者(以下この条において「担当者」という。)を 
  召集して行う会議をいう。以下同じ。)の開催により，利用者の状況等に関する情報 
  を担当者と共有するとともに，当該居宅サービス計画の原案の内容について，担当者 
  から，専門的な見地からの意見を求めるものとする。ただし，やむを得ない理由があ 
  る場合については，担当者に対する照会等により意見を求めることができるものとす 
  る。 
 十 介護支援専門員は，居宅サービス計画の原案に位置付けた指定居宅サービス等につ  
  いて，保険給付の対象となるかどうかを区分した上で，当該居宅サービス計画の原案 
  の内容について利用者又はその家族に対して説明し，文書により利用者の同意を得な 
  ければならない。 
 十一 介護支援専門員は，居宅サービス計画を作成した際には，当該居宅サービス計画 
  を利用者及び担当者に交付しなければならない。 
 十二 介護支援専門員は，居宅サービス計画に位置付けた指定居宅サービス事業者等に 
  対して，訪問介護計画等指定居宅サービス等基準において位置付けられている計画の 
  提出を求めるものとする。 
 十三 介護支援専門員は，居宅サービス計画の作成後，居宅サービス計画の実施状況の 
  把握(利用者についての継続的なアセスメントを含む。)を行い，必要に応じて居宅サ 
  ービス計画の変更，指定居宅サービス事業者等との連絡調整その他の便宜の提供を行 
  うものとする。 
 十四 介護支援専門員は，前号に規定する実施状況の把握(以下「モニタリング」とい 
  う。)に当たっては，利用者及びその家族，指定居宅サービス事業者等との連絡を継 
  続的に行うこととし，特段の事情のない限り，次に定めるところにより行わなければ 
  ならない。 
  イ 少なくとも一月に一回，利用者の居宅を訪問し，利用者に面接すること。 
  ロ 少なくとも一月に一回，モニタリングの結果を記録すること。 
 十五 介護支援専門員は，次に掲げる場合においては，サービス担当者会議の開催によ 
  り，居宅サービス計画の変更の必要性について，担当者から，専門的な見地からの意 
  見を求めるものとする。ただし，やむを得ない理由がある場合については，担当者に 
  対する照会等により意見を求めることができるものとする。 
  イ 要介護認定を受けている利用者が要介護更新認定を受けた場合 
  ロ 要介護認定を受けている利用者が要介護状態区分の変更の認定を受けた場合 
 十六 第三号から第十二号までの規定は，第十三号に規定する居宅サービス計画の変更 
  について準用する。 
 十七 介護支援専門員は，適切な保健医療サービス及び福祉サービスが総合的かつ効率  
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  的に提供された場合においても，利用者がその居宅において日常生活を営むことが困  
  難となったと認める場合又は利用者が介護保険施設への入院又は入所を希望する場合 
  には，介護保険施設への紹介その他の便宜の提供を行うものとする。 
 十八 介護支援専門員は，介護保険施設等から退院又は退所しようとする要介護者から 
  依頼があった場合には，居宅における生活へ円滑に移行できるよう，あらかじめ，居 
  宅サービス計画の作成等の援助を行うものとする。 
 十九 介護支援専門員は，利用者が訪問看護，通所リハビリテーション等の医療サービ 
  スの利用を希望している場合その他必要な場合には，利用者の同意を得て主治の医師 
  又は歯科医師の意見を求めなければならない。 
 二十 介護支援専門員は，居宅サービス計画に訪問看護，通所リハビリテーション等の 
  医療サービスを位置付ける場合にあっては，当該医療サービスに係る主治の医師等の 
  指示がある場合に限りこれを行うものとし，医療サービス以外の指定居宅サービス等 
  を位置付ける場合にあっては，当該指定居宅サービス等に係る主治の医師等の医学的 
  観点からの留意事項が示されているときは，当該留意点を尊重してこれを行うものと 
  する。 
 二十一 介護支援専門員は，居宅サービス計画に短期入所生活介護又は短期入所療養介 
  護を位置付ける場合にあっては，利用者の居宅における自立した日常生活の維持に十 
  分に留意するものとし，利用者の心身の状況等を勘案して特に必要と認められる場合 
  を除き，短期入所生活介護及び短期入所療養介護を利用する日数が要介護認定の有効 
  期間のおおむね半数を超えないようにしなければならない。 
 二十二 介護支援専門員は，居宅サービス計画に福祉用具貸与を位置付ける場合にあっ 
  ては，その利用の妥当性を検討し，当該計画に福祉用具貸与が必要な理由を記載する 
  とともに，必要に応じて随時サービス担当者会議を開催し，継続して福祉用具貸与を 
  受ける必要性について検証をした上で，継続して福祉用具貸与を受ける必要がある場 
  合にはその理由を居宅サービス計画に記載しなければならない。 
 二十三 介護支援専門員は，居宅サービス計画に特定福祉用具販売を位置付ける場合に 
  あっては，その利用の妥当性を検討し，当該計画に特定福祉用具販売が必要な理由を 
  記載しなければならない。 
 二十四 介護支援専門員は，利用者が提示する被保険者証に，法第七十三条第二項に規 
  定する認定審査会意見又は法第三十七条第一項の規定による指定に係る居宅サービス 
  若しくは地域密着型サービスの種類についての記載がある場合には，利用者にその趣 
  旨を説明し，理解を得た上で，その内容に沿って居宅サービス計画を作成しなければ 
  ならない。 
 二十五 介護支援専門員は，要介護認定を受けている利用者が要支援認定を受けた場合 
  には，指定介護予防支援事業者と当該利用者に係る必要な情報を提供する等の連携を 
  図るものとする。 
 二十六 指定居宅介護支援事業者は，法第百十五条の二十三第三項の規定に基づき，指 
  定介護予防支援事業者から指定介護予防支援の業務の委託を受けるに当たっては，そ 
  の業務量等を勘案し，当該指定居宅介護支援事業者が行う指定居宅介護支援の業務が 
  適正に実施できるよう配慮しなければならない。 



7  

 二十七 指定居宅介護支援事業者は，法第百十五条の四十八第四項の規定に基づき，同 
  条第一項に規定する会議から，同条第二項の検討を行うための資料又は情報の提供， 
  意見の開陳その他必要な協力の求めがあった場合には，これに協力するよう努めなけ 
  ればならない。 
 
第七章 通所介護 

 

(基本方針) 
第九十二条 指定居宅サービスに該当する通所介護(以下「指定通所介護」という。)の事  
 業は，要介護状態となった場合においても，その利用者が可能な限りその居宅におい 
 て，その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう生活機能の維持又 
 は向上を目指し，必要な日常生活上の世話及び機能訓練を行うことにより，利用者の社 
 会的孤立感の解消及び心身の機能の維持並びに利用者の家族の身体的及び精神的負担の 
 軽減を図るものでなければならない。 
(指定通所介護の基本取扱方針) 
第九十七条 指定通所介護は，利用者の要介護状態の軽減又は悪化の防止に資するよう， 
 その目標を設定し，計画的に行われなければならない。 
２ 指定通所介護事業者は，自らその提供する指定通所介護の質の評価を行い，常にその 
 改善を図らなければならない。 
(指定通所介護の具体的取扱方針) 
第九十八条 指定通所介護の方針は，次に掲げるところによるものとする。 
 一 指定通所介護の提供に当たっては，次条第一項に規定する通所介護計画に基づき， 
  利用者の機能訓練及びその者が日常生活を営むことができるよう必要な援助を行う。 
 二 通所介護従業者は，指定通所介護の提供に当たっては，懇切丁寧に行うことを旨と 
  し，利用者又はその家族に対し，サービスの提供方法等について，理解しやすいよう 
  に説明を行う。 
 三 指定通所介護の提供に当たっては，介護技術の進歩に対応し，適切な介護技術をも 
  ってサービスの提供を行う。 
 四 指定通所介護は，常に利用者の心身の状況を的確に把握しつつ，相談援助等の生活 
  指導，機能訓練その他必要なサービスを利用者の希望に添って適切に提供する。特 
  に，認知症である要介護者に対しては，必要に応じ，その特性に対応したサービスの 
  提供ができる体制を整える。 
(通所介護計画の作成) 
第九十九条 指定通所介護事業所の管理者は，利用者の心身の状況，希望及びその置かれ 
 ている環境を踏まえて，機能訓練等の目標，当該目標を達成するための具体的なサービ 
 スの内容等を記載した通所介護計画を作成しなければならない。 
２ 通所介護計画は，既に居宅サービス計画が作成されている場合は，当該居宅サービス 
 計画の内容に沿って作成しなければならない。 
３ 指定通所介護事業所の管理者は，通所介護計画の作成に当たっては，その内容につい 
 て利用者又はその家族に対して説明し，利用者の同意を得なければならない。 
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４ 指定通所介護事業所の管理者は，通所介護計画を作成した際には，当該通所介護計画 
 を利用者に交付しなければならない。 
５ 通所介護従業者は，それぞれの利用者について，通所介護計画に従ったサービスの実 
 施状況及び目標の達成状況の記録を行う。 
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～相談支援をする人たち～ 

 

（民生委員） 
第一条 民生委員は，社会奉仕の精神をもつて，常に住民の立場に立つて相談に応じ，及 
 び必要な援助を行い，もつて社会福祉の増進に努めるものとする。 
第二条 民生委員は，常に，人格識見の向上と，その職務を行う上に必要な知識及び技術 
 の修得に努めなければならない。 
第十四条 民生委員の職務は，次のとおりとする。 
 一 住民の生活状態を必要に応じ適切に把握しておくこと。 
 二 援助を必要とする者がその有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができる 
  ように生活に関する相談に応じ，助言その他の援助を行うこと。 
 三 援助を必要とする者が福祉サービスを適切に利用するために必要な情報の提供その 
  他の援助を行うこと。 
 四 社会福祉を目的とする事業を経営する者又は社会福祉に関する活動を行う者と密接 
  に連携し，その事業又は活動を支援すること。 
 五 福祉事務所その他の関係行政機関の業務に協力すること。 
２ 民生委員は，前項の職務を行うほか，必要に応じて，住民の福祉の増進を図るための 
 活動を行う。 
 
（児童委員） 
第十七条 児童委員は，次に掲げる職務を行う。 
 一 児童及び妊産婦につき，その生活及び取り巻く環境の状況を適切に把握しておくこ 
  と。 
 二 児童及び妊産婦につき，その保護，保健その他福祉に関し，サービスを適切に利用 
  するために必要な情報の提供その他の援助及び指導を行うこと。 
 三 児童及び妊産婦に係る社会福祉を目的とする事業を経営する者又は児童の健やかな  
  育成に関する活動を行う者と密接に連携し，その事業又は活動を支援すること。 
 四 児童福祉司又は福祉事務所の社会福祉主事の行う職務に協力すること。 
 五 児童の健やかな育成に関する気運の醸成に努めること。 
 六 前各号に掲げるもののほか，必要に応じて，児童及び妊産婦の福祉の増進を図るた 
  めの活動を行うこと。 
２ 主任児童委員は，前項各号に掲げる児童委員の職務について，児童の福祉に関する機 
 関と児童委員（主任児童委員である者を除く。以下この項において同じ。）との連絡調 
 整を行うとともに，児童委員の活動に対する援助及び協力を行う。 
３ 前項の規定は，主任児童委員が第一項各号に掲げる児童委員の職務を行うことを妨げ 
 るものではない。 
４ 児童委員は，その職務に関し，都道府県知事の指揮監督を受ける。 
第十八条 市町村長は，前条第一項又は第二項に規定する事項に関し，児童委員に必要な 
 状況の通報及び資料の提供を求め，並びに必要な指示をすることができる。 
２ 児童委員は，その担当区域内における児童又は妊産婦に関し，必要な事項につき，そ 
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 の担当区域を管轄する児童相談所長又は市町村長にその状況を通知し，併せて意見を述 
 べなければならない。 
３ 児童委員が，児童相談所長に前項の通知をするときは，緊急の必要があると認める場 
 合を除き，市町村長を経由するものとする。 
４ 児童相談所長は，その管轄区域内の児童委員に必要な調査を委嘱することができる。 
 
（地域包括支援センター） 
１ 地域包括支援センターは次の基本機能を担う 
  ① 介護予防事業及び改正後の介護保険法に基づく新たな予防給付（以下「新予防給 
   付」という。）に関する介護予防ケアマネジメント業務 
  ② 多様なネットワークを活用した地域の高齢者の実態把握や虐待への対応などを含 
   む総合的な相談支援業務及び権利擁護業務 
  ③ 高齢者の状態の変化に対応した長期継続的なケアマネジメントの後方支援を行う 
   包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 
  ④ 介護保険における予防給付の対象となる要支援者の介護予防支援 
（１）チームアプローチによる運営 地域包括支援センターの業務は，上記①については 
  保健師等，②については社会福祉士等，③については主任ケアマネジャー等が主とし 
  て担当することになるが，いずれの業務についても，主たる担当職種のみでおこなう 
  のではなく，各職種が地土或包括支 援センターの業務全体を十分に理解し，相互に 
  連携・協働しながら，チームとして実 施できるよう，情報の共有や業務の実施体制 
  に特に配慮するものとする。 
（２）地域における様々な資源の活用 
  ① 地域包括支援センターの運営に当たっては，保健・福祉・医療の専門職やボラン 
   ティアなどさまざまな関係者がそれぞれの能力を生かしながら相互に連携すること 
   により，介護サービス，医療サービス，ボランティア活動，近隣住民同士の助け合 
   いまで，地域の様々な社会資源を活用した継続的かつ包括的なケアが行われるよう 
   総合的なケアマネジメントを行うことが不可欠である。 
  ② このため，地域包括支援センターが中心となり，こうした地域の様々な関係者と 
   連携を図る場を設けるほか，同一市町村内の他の地域包括支援センターとの連携を 
   図り，情報の共有化，事例の分析を行うなど，地域包括支援センターの担当圏域を 
   越えたネットワーク形成に努める。 
（３）個人情報の取扱いについて 地域包括支援センターの運営上，多くの個人情報を取   
  り扱うこととなるため，次に掲げる事項に留意しなければならない。 
  ① 地域包括支援センターにおける各事業の実施に当たり，各業務の担当者が互いに 
   情報を共有し，その活用を図ることが重要であることにかんがみ，予め本人から個 
   人情報を目的の範囲内で利用する旨の了解を得ておくこと。 
  ② 個人情報の取り扱いについては，関係法令（ガイドライン等を含む。）を遵守 
   し，厳重に取り扱うこととし，その保護に遺漏のないよう十分に留意すること。 
２ 地域包括支援センター３職種の責務  
 保健師『介護予防ケアマネジメント』 
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（１）予防ケアマネジメントの実施二次予防事業の対象者（主として要介護状態等となる 
  おそれの高い状態にあると認められる 65 歳以上の者）が要介護状態等になること 
  を予防するため，その心身の状況等に応じて，対象者自らの選択に基づき，介護予防 
  事業その他の適切な事業が包括的 かつ効率的に実施されるよう必要な援助を行う。 
 主任ケアマネジャー『ケアマネジメント支援』 
（１）ケアマネジャーの相談窓口設置 
  ① ケアプラン作成技術指導の相談・助言 
  ② 支援困難事例等への指導・助言 
（２）ケアマネジメントのネットワークづくり 
  ① ケアマネジャーのネットワーク化実践及び指導・助言

  ② 医療との連携実践 
  ③ 専門職との連携実践 
  ④ サービス事業所との連携実践 
  ⑤ ボランティア等との連携実践 
  ⑥ その他関係機関との連携実践 
  ⑦ 総合的な連携実践 
 社会福祉士『総合相談や支援』『権利擁護』 
（１）地域の総合的な福祉相談窓口設置 
（２）地域生活支援のための関係者ネットワーク化実践 
（３）ネットワークを通じた高齢者の心身状況や家庭環境等の実態把握 
（４）高齢者虐待・権利侵害への対応 
  ① 成年後見制度の活用 
   ア 利用アドバイス 
   イ 市町村長申立 
   ウ 成年後見推薦団体との調整・紹介 
  ② 老人福祉施設等への措置 
  ③ 虐待への対応 
  ④ 対応拒否者等への対応 
  ⑤ 立ち入り調査 
  ⑥ 加害養護者への対応 
  ⑦ 消費者被害への対応 
３ 権利擁護・虐待対応 権利擁護事業は，地域の住民や民生委員，介護支援専門員など 
 の支援だけでは十分に問題が解決できない，適切なサービス等につながる方法が見つか 
 らない等の困難な状況にあ る高齢者が，地域において，安心して尊厳のある生活を行  
 うことができるよう，専門的・ 継続的な視点からの支援を行うものである。 
  事業の内容としては，成年後見制度の活用促進，老人福祉施設等への措置の支援，高 
 齢者虐待への対応，困難事例への対応，消費者被害の防止に関する諸制度を活用し，高 
 齢者の生活の維持を図るものである。 
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～権利擁護～ 
 実態把握や総合相談の過程で，特に権利擁護の観点からの支援が必要と判断した場合に

は，次のような諸制度を活用する。 
（１）成年後見制度の活用 高齢者の判断能力の状況等を把握し，成年後見制度の利用が 
  必要なケースであれば，以下の業務を行う。 
  ① 高齢者に親族がいる場合には，当該親族に成年後見制度を説明し，親族からの申 
   立てが行われるよう支援する。 
  ② 申立てを行える親族がないと思われる場合や，親族があっても申立てを行う意思 
   がない場合で，成年後見制度の利用が必要と認めるときは，速やかに市町村の担当   
   部局に当該高齢者の状況等を報告し，市町村申立てにつなげる。 
（２）成年後見制度の円滑な利用 
  ① 市町村や地方法務局と連携し，成年後見制度を幅広く普及させるための広報等の  
   取組を行う。 
  ② 鑑定又は診断書の作成手続きに速やかに取り組めるよう，地域の医療機関との連 
   携を確保する。 
  ③ 高齢者にとって適切な成年後見人を選任できるよう，地域で成年後見人となるべ

   き者を推薦する団体等を，高齢者又はその親族に対して紹介する。なお，地域包括  
   支援センターの業務として，担当職員自身が成年後見人となることは想定していな  
   い。 
（３）老人福祉施設等への措置 虐待等の場合で，高齢者を老人福祉施設等へ措置入所さ 
  せることが必要と判断した場合は，市町村の担当部局に当該高齢者の状況等を報告 
  し，措置入所の実施を求める。 
   また，措置入所後も当該高齢者の状況を把握し，できる限り速やかに，成年後見制 
  度の利用など必要なサービス等の利用を支援する。 
（４）虐待への対応 
   虐待の事例を把握した場合には，速やかに当該高齢者を訪問して状況を確認し，事 
  例に即した適切な対応をとる。 
（５）困難事例への対応 高齢者やその家庭に重層的に課題が存在している場合，高齢者 
  自身が支援を拒否している場合等の困難事例を把握した場合には，他の職種と連携 
  し，地域包括支援センター全体で対応を検討する。 
（６）消費者被害の防止 訪問販売によるリフォーム業者などによる消費者被害を未然に 
  防止するため，消費生活センター（又は市町村の消費者行政担当部局）と定期的な情 
  報交換を行うととも に，民生委員，介護支援専門員，訪問介護員等に情報提供を行 
  う。 
～総合相談支援～  
 総合相談支援事業は，地域の高齢者が，住み慣れた地域で安心してその人らしい生活

を継続していくことができるようにするため，どのような支援が必要かを把握し，地域に  
おける適切なサービス，関係機関及び制度の利用につなげる等の支援を行うものである。 
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 事業の内容としては，初期段階での相談対応及び専門的・継続的な相談支援，その実施

に当たって必要となるネットワークの構築，地域の高齢者の状況の実態の把握を行うもの

である。 
１ 総合相談支援の基本的視点 
（１）総合相談・支援及び権利擁護の業務（以下「総合相談支援等業務」という。）は， 
  地域の高齢者が，住み慣れた地域で安心してその人らしい生活を継続していくことが 
  できるようにするために，どのような支援が必要かを把握し，地域における適切なサ   
  ービス，機関又は制度の利用につなげる等の支援を行うものである。 
（２）本業務は，社会福祉士が中心となって実施することとなるが，地域包括支援センタ  
  ーの他の職種をはじめ，地域の関係機関等との連携にも留意しなければならない。 
２ 業務内容 
（１）地域におけるネットワーク構築業務 
  ① 効率的・効果的に実態把握業務を行い，支援を必要とする高齢者を見出し，総合 
   相談につなげるとともに，適切な支援，継続的な見守りを行い，更なる問題の発生  
   を防止するため，地域における様々な関係者のネットワークの構築を図る。そのた 
   め，サービス提供機関や専門相談機関等のマップの作成等により活用可能な機関， 
   団体等の把握などを行う。地域に必要な社会資源がない場合は，その開発に取り組 
   む。 
  ② 地域の様々なニーズに応じ，これらのネットワークを有効活用していくこととな 
   るが，特に，高齢者の虐待防止については，「高齢者虐待防止ネットワーク」を早 
   急に構築することが必要である。 
（２）実態把握業務 
  ① 総合相談支援業務を適切に行う前提として，（１）のネットワークを活用するほ 
   か，様々な社会資源との連携，高齢者への戸別訪問，同居していない家族や近隣住

   民からの情報収集等により，高齢者の心身の状況や家族の状況等についての実態把 
   握を行う。 
（３）総合相談業務 
   総合相談業務として，次の業務を行う。 
  ① 初期段階での相談対応 
   ア 本人，家族，近隣の住民，地域のネットワーク等を通じた様々な相談を受け 
    て，的確な状況把握等を行い，専門的又は緊急の対応が必要かどうかを判断す 
    る。 
   イ 適切な情報提供を行えば相談者自身により解決が可能と判断した場合には，相 
    談内容に即したサービス又は制度に関する情報提供，関係機関の紹介等を行う。 
  ② 継続的・専門的な相談支援 
   ア 初期段階の相談対応で，専門的・継続的な関与又は緊急の対応が必要と判断し 
    た場合には，当事者への訪問，当事者に関わる様々な関係者からのより詳細な情  
     報収集を行い，当事者に関する課題を明確にし，個別の支援計画を策定する。 
   イ 支援計画に基づき，適切なサービスや制度につなぐとともに，当事者や当該関 
    係機関から，定期的に情報収集を行い，期待された効果の有無を確認する。 
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～包括的・継続的ケアマネジメント支援～  
 包括的・継続的ケアマネジメント支援事業は，地域の高齢者が住み慣れた地域で暮ら

すことができるよう，主治医と介護支援専門員との連携はもとより他の様々な職種との多

職 種協働や地域の関係機関との連携を図るとともに，介護予防ケアマネジメント，指定

介護予防支援及び介護給付におけるケアマネジメントとの相互の連携を図ることにより，

個々の高齢者の状況や変化に応じた包括的・継続的なケアマネジメントを実現するため，

介護支援専門員に対する後方支援を行うものである。 事業の内容としては，包括的・継

続的なケア体制の構築，地域における介護支援専門員のネットワークの構築・活用，介護

支援専門員に対する日常的個別指導・相談，地域の介 護支援専門員が抱える支援困難事

例等への指導・助言を行うものである。 
（１）ケアマネジャーの相談窓口設置 
  ① ケアプラン作成技術指導の相談・助言 
  ② 支援困難事例等への指導・助言 
（２）ケアマネジメントのネットワークづくり 
  ① ケアマネジャーのネットワーク化実践及び指導・助言 
  ② 医療との連携実践 
  ③ 専門職との連携実践 
  ④ サービス事業所との連携実践 
  ⑤ ボランティア等との連携実践 
  ⑥ その他関係機関との連携実践 
  ⑦ 総合的な連携実践 
 
（市町村社会福祉協議会） 
 市町村社会福祉協議会は，次に掲げる事業を行うことにより地域福祉の推進を図ること 
を目的とする団体であつて，その区域内における社会福祉を目的とする事業を経営する者

及び社会福祉に関する活動を行う者が参加するもの。 
 一 社会福祉を目的とする事業の企画及び実施 
 二 社会福祉に関する活動への住民の参加のための援助 
 三 社会福祉を目的とする事業に関する調査，普及，宣伝，連絡，調整及び助成 
 四 ほか，社会福祉を目的とする事業の健全な発達を図るために必要な事業 
 社会福祉協議会は，それぞれの都道府県，市区町村で，地域に暮らす皆様のほか，民生
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委員・児童委員，社会福祉施設・社会福祉法人等の社会福祉関係者，保健・医療・教育な

ど関係機関の参加・協力のもと，地域の人びとが住み慣れたまちで安心して生活すること

のできる「福祉のまちづくり」の実現をめざしたさまざまな活動をおこなっています。 
 たとえば，各種の福祉サービスや相談活動，ボランティアや市民活動の支援，共同募金

運動への協力など，全国的な取り組みから地域の特性に応じた活動まで，さまざまな場面

で地域の福祉増進に取り組んでいます。 
（福祉活動専門員）  
 市区町村社会福祉協議会に設置される職員で，民間社会福祉活動の推進方策の調査，企

画，連絡調整，広報，指導，その他実践活動の推進に従事します。 
（コミュニティソーシャルワーカー（ＣＳＷ））  
 コミュニティソーシャルワークとは，コミュニティに焦点をあてた社会福祉活動・業務 
の進め方で，地域において，支援を必要とする人々の生活圏や人間関係等環境面を重視し 
た援助を行うとともに，地域を基盤とする支援活動を発見して支援を必要とする人に結び 
つけたり，新たなサービスを開発したり，公的制度との関係を調整したりすることをめざ 
すものです。コミュニティソーシャルワーカーとは，このコミュニティソーシャルワーク 
を行う者のことです。 
 
（都道府県社会福祉協議会） 
第百十条都道府県社会福祉協議会は，都道府県の区域内において次に掲げる事業を行うこ  
 とにより地域福祉の推進を図ることを目的とする団体であつて，その区域内における市  
 町村社会福祉協議会の過半数及び社会福祉事業又は更生保護事業を経営する者の過半数 
 が参加するものとする。 
 一 前条第一項各号に掲げる事業であつて各市町村を通ずる広域的な見地から行うこと  
  が適切なもの 
 二 社会福祉を目的とする事業に従事する者の養成及び研修 
 三 社会福祉を目的とする事業の経営に関する指導及び助言  
 四 市町村社会福祉協議会の相互の連絡及び事業の調整 
 
（公的扶助（生活保護）） 
 生活保護制度は，生活に困窮する方に対し，その困窮の程度に応じて必要な保護を行

い，健康で文化的な最低限度の生活を保障するとともに，自立を助長することを目的とし

ています。 
 
（保健師） 
 市町村保健師は乳幼児や妊婦，成人，高齢者，障害者など幅広い年齢層を対象とし，市

町村保健センターなどで住民に身近な保健・福祉・サービスを担っている。虐待や男女共

同参画，職員へのメンタルヘルス教育など幅広い活動が行われており，保健・医療・福祉 
の橋渡し的な役割を担う。 
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（成年後見制度） 
１ 成年後見制度とは 成年後見制度とは，痴呆症や知的障害，精神障害などで判断能力  
 が不十分になった人の社会生活を支援する仕組みです（平成１２年度～）。 従前から禁 
 治産制度というものがありましたが，この制度は 100 年も前に作られたもので，本人 
 の権利をすべて剥奪するという内容のものでした。判断能力が衰えてきても，そのこと 
 で人間の尊厳が損なわれるわけではありません。 
  そこで，本人に残っている能力を最大限に活かし，不足している部分を補うという形 
 で，本人を保護・支援していくべきとの思想の下で作られたのが，新しい成年後見制度 
 です。 
２ 成年後見制度の基本的な考え方 人は，社会生活を営むとき，意識するとしないにか 
 かわらず，様々な契約をしています。買い物をするときの売買契約，お金を借りるとき 
 の金銭消費貸借契約，銀行に預金 するときの契約，介護サービスをうけるときの契 
 約，施設入所のときの契約などなど。そのとき，判断能力が衰えたことで不利な契約を 
 結んでしまわないように，その人に合った安全な契約ができるように，その手伝いをす 
 る者を付ける。 
  これが成年後見制度の基本的な考え方です。その手伝いをする人を後見人といい，本 
 人と一緒に契約に問題がないかを判断したり，間違って結んでしまった契約を取り消し 
 たり，本人の代わりに契約を行ったりします。 
  今注目されている介護護保険制度が，身体的能力が不十分になった場合の社会的支援 
 の仕組みであるのに対し，成年後見制度は精神的能力が衰えた場合に，これを支えると 
 いうもので，両者は車の両輪のように互いに必要なものされています。  
３ 成年後見制度に関する諸外国の取り組み 社会の高齢化現象が早くからはじまってい 
 た欧米諸国では以前から，成年後見制度の研究と採用が進められてきました。遅くても   
 1990 年代前半には，ある程度の法改正を終えています。イギリスの持続的代理権授与 
 法，ドイツの成年者世話法，カナダの代行決定法，アメリカの統一後見手続法などが有 
 名で，システムなどは国により異なりますが，基本理念はノーマライゼーション（ハン 
 デイキャップのある人を社会から隔離したり，特別扱いしたりするのではなく，人間ら 
 しく普通の生活ができるように支援すること）を目指し，自己決定権（自分のことは自 
 分で決めるという人間の尊厳にかかわる権 利）を尊重し，残存能力を最大限活かし 
 て，判断能力が不足している人々を支えていこ うとするものである点で共通していま 
 す。 
  イギリスでは判断能力がなくなる前に，あらかじめ契約で財産の管理を任せる権限を   
 与えることができるという仕組みを作り，現在の任意後見制度の基になりました。また 
 ドイツでは，裁判手続きの中に本人の意思や能力を確認，見直す仕組みを取り入れて，  
 また身寄りがなく親類や身近な人の中に後見人となる人がいない場合に，後見人を紹介 
 する世話人協会というシステムを作り出しました。 
  わが国では，遅れて高齢化時代を迎えたものの，現在では，世界のどの国も体験した 
 ことのない速さで超高齢社会へ移行しつつあります。制度や仕組みが，現実の社会の変 
 化に対応しきれないという状況下で，より良い未来を築くために国民一人一人の取り組 
 みも待望されています。 
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ケアプラン策定のための課題検討の手引き（抜粋） 

 
２－１ ＡＤＬの改善と支援 日常生活動作（Activities of Daily Living） 
 
（１）ケアマネジャーの役割（ケアスタッフを含む） 
  ① 日常生活活動（ＡＤＬ）が改善する可能性のある利用者，ＡＤＬの低下を遅らせ 
   ることのできる可能性のある利用者を把握します。 
  ② ＡＤＬ障害の原因を理解したうえで，自立への意欲のある利用者や，障害になっ 
   てからの期間が短い利用者などを把握し，目的のある運動等の機能訓練を検討しま 
   す。 
  ③ ＡＤＬの改善が難しい場合は，必ず行わなければならないケアを検討します。  
    必ず行わなければならないケアは，改善のためのケアと同時に行う場合もありま 
   す。 
 
～「可能性に対応するケア」と「必要性に対応するケア」に分類して整理します～ 

 
 可能性に対応するケア  
 ① 改善する，もしくは元に戻る可能性があるところ。 
 ② 今の状態を続けられるようにする必要があるところ。 
 ③ 悪化を予防，低下するのを予防する必要があるところ。 
 
 必要性に対応するケア  
 ① ＡＤＬ障害を踏まえた上で，必ず行わなければならないケア。（介護や対応） 
 

 
（２）ＡＤＬ改善・維持などの可能性を予測するポイント 
 改善・維持を予測するポイント  
  ① ＡＤＬ項目で介助を受けている。 
  ② 相手の言うことをほぼ理解できる。 
  ③ 最近３ヶ月以内にＡＤＬが低下してきている。 
  ④ ＡＤＬに支障をきたすような症状がある。 
  ⑤ 利用者本人，家族，ケアマネ等はＡＤＬが改善すると思っている。 
 
 悪化・低下を予測するポイント  
  最近３ヶ月以内にＡＤＬが低下してきているかどうかの他，以下にについて確認しま 
 す。 
  ① じょく創を予防 
    寝返りできない，失禁による汚れがある，栄養が不足している，じょく創の既往 
   がある，など。 
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  ② 失禁の悪化を予防 
    失禁（機能性，腹圧性，切迫性，溢流性，真性，反射性）がある，など。 
  ③ 筋力低下を予防 
    ベッドの上で過す時間が長い，運動不足，家から外に出ない，家事をしない，な 
   ど。 
  ④ 拘縮を予防 
    麻痺がある，関節可動域に制限がある，身体を動かすことが少ない，など。 
  ⑤ 転倒を予防 
    最近３ヶ月以内に転倒したことがある，歩行が不安定だが歩いている，認知に障 
   害があり危険の理解が難しい，パーキンソン症候群である，せん妄がある，向精神 
   薬を服用している，など。 
 
４－１ 認知障害 
 
（１）ケアマネジャーの役割 
  ① 認知障害があるかどうかを把握します。 
  ② 認知障害を補うために，どのような方法をとることができるのかを判断します。 
 
（２）認知障害把握のポイント 
  ① 短期記憶に問題があるか。 
  ② 日常の判断力が弱く，支援が必要だったり，判断ができないか。 
 
（３）認知障害 
  認知障害は，最近や昔の出来事を忘れる，錯乱する，言葉を探したり，話を理解する 
 のが困難になる，社会生活に適応できなくなるなど，生活のほとんどすべてに影響しま 
 す。 
 
 


