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はじめに アドバンスレベルの介護職とは   

 

 
 

 

アドバンスレベルの位置づけ 

 

 

エントリーレベル：介護職に就くまたは家庭での介護のためのトレーニング 

ベーシックレベル：介護職に就くことを前提としたトレーニング 

（介護初任者研修修了者） 

スタンダードレベル：介護職における中核的人材のためのトレーニング 

（介護福祉士有資格者） 

アドバンスレベル：介護の現場責任者のためのトレーニング 

 

このテキストは、介護現場で、リーダーとして介護スタッフを指導・監督する 

立場の方である「アドバンスレベルの介護職」を対象としています。 

 

「アドバンスレベルの介護職」の定義 

介護専門職として、介護福祉職としての倫理・価値に基づいて、 

専門的な知識・技術を活用しながら、 

自律的な判断力を備え、 

組織におけるケアの質を向上させるために、 

日々の業務改善や課題解決、部下の育成を主導し、結果に責任を負う人 

6. 生活支援技術

　6-1.　根拠に基づく介護の考え方、自立支援のための介護実践　… ……………… 125

　6-2.　介護場面で必要となる解剖生理、病態生理、症候、疾病等に関する基礎的な知識　…… 145

　6-3.　ADL、IADL にかかわる根拠のある支援技術　…………………………………… 151

　6-4.　相談援助に関するスキル　… …………………………………………………… 162

7. 介護過程

　7-1.　介護過程をたどるスタッフへの指導　… ……………………………………… 169

8. 認知症ケア

　8-1.　認知症に関するスタッフの指導　… …………………………………………… 174

9. 緩和ケア・終末期ケア

　9-1.　緩和ケア・終末期ケアに携わるスタッフへの指導　… ……………………… 188
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１.組織人材マネジメント  1-1組織チーム運営 

 

 

２）あなたなりのリーダーシップを考えてみよう 

 

「テレビでみたような指導者にはなれない」 

「自分にはリーダーとしての素質はない」 

と思っている方もいるかもしれません。 

そんな時にはモデリングを実践してみてください。 

モデリングとは、先に挙げたように自分の理想となる人物の考え方や行動など

を理解して、模倣することで、同じような成果を得られるようになることです。

もちろん、模倣したからすぐに結果が出るとは限りません。しかし、大事なこ

とは継続すること。 

 

職場にモデルになるような上司がいれば、なりきってしまうのです。 

さあ、もう一度、１）のリーダーの例を確認して、取り組んでみましょう。 

 

 

３）アドバンスレベルの介護職の数だけリーダーシップのスタイル 

はある 

 

 なかなか自分の意見が言えない。上手に会議をリードできない。みんなをま
とめて動いてもらうなんてとても…。アドバンスレベルの介護職になった人

にはこんな悩みを持つ方も多くありません。 

 そのような人がリーダーシップを発揮できないのかというとそうではあり
ません。 

リーダーとつくだけに「引っ張っていく」というイメージがあり、それが難

しいという印象につながりますが、実際は、アドバンスレベルの介護職自信

が答えを持っている、あるいは、結果を出すのではなく、メンバーとの信頼

関係を築くことがその本質なのです。 

 いまのリーダーシップ理論においては、理想の形・方法があるのではなく、
状況によりコーチ型となったり、民主的な方法を取ったりと、それぞれの方

法の良い面を利用することが大事だと言われています。 

つまり、アドバンスレベルの介護職の数だけリーダーシップのスタイルが 

あって良いという訳です。 

 

１.組織人材マネジメント  1-1組織チーム運営 

 

 

【学習のねらいと到達目標】 

＜組織チーム運営＞ 学習のポイント 

福祉事業の経営理念を理解し、自らの組織の目的と目標を設定し、介護サービ

スの質の向上に向けて改革や変革の取り組みをリードすることを目的にしてい

ます。そのために、法人全体の経営理念を組織の目的に据えて、具体的な目標、

行動計画として立案する方法、さらには、将来想定される課題を解決するため

の具体的な実践方法を学びます。 

 

＜組織チーム運営＞ 到達目標 

1. 日常業務における行動を、組織の目的に照らし合わせて、介護スタッフに
示すことができる。 

2. 組織の課題を明らかにして、その対策を立案する過程を支援することがで
きる。 

3. アドバンスレベルの介護職として、職場で組み立てた改善や改革の取り組
みを支援し、その取組みを成功に導くことができる。 

 

１）アドバンスレベルの介護職とはどんな存在なのか？ 

 アドバンスレベルの介護職であるあなたには、さまざまな役割が期待され
ています。経営理念を介護スタッフに伝えること。介護スタッフが主体的

に介護サービスを改善すること。など。いずれにも共通するあなたに求め

られる要素としては『リーダーとしてのあり方、振舞い』ではないでしょ

うか。 

 あなたがリーダーといえば思い浮かべる人はだれですか？ 芸能人、スポ

ーツ選手、職場の人、どのような人でも結構です。 

 その人のどのようなところがリーダーだと思うのですか？ 

実績を残している人、チームを勝利に導く人、努力を重ねて結果を出す人。

人それぞれのイメージがあると思います。リーダーというとカリスマ性や人

を引き付ける能力などを持った一部の人に限られた能力であり、才能の一種

のように思われていました。 

しかし、現代ではその考えが改めてられつつあります。リーダーとは誰でも

なりえる役割であり、リーダーシップとは誰でも発揮できる能力であると認

識されつつあり、特別なことではないと言われています。 
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１.組織人材マネジメント  1-1組織チーム運営 

 

 

５）目的と目標について 

 

 前の節で、アドバンスレベルの介護職であるあなたは、自分の受け持つ組
織の像を描きました。 

 次は目的と目標づくりについて考えます。この二つは意味が異なります。
少し詳しくみてみましょう。 

① 目標は目的のためにあります。「目標」は「目的」を達成するためのステッ
プです。目的を達成するための行動や道筋を示したものが目標です。 

② 目標は具体的で、目的は抽象的です。「目的」は“高齢者の福祉のため”と
いう概念的なものであってもよく、介護スタッフの日常業務における判断

基準ともなります。一方で「目標」は具体的にクリアできる手段や方法が

わかるものになります。 

③ 目標は過程で、目的は行き先です。一つの目標を達成した先で目的により
近づくための方向を見極め、時によっては目標を変えて、次のクリアに向

かって進んでいきます。 

④ 目標は複数あり、目的は一つです。「目的」に向かってクリアする「目標」
はひとつとは限りません。また、枝分かれすることもあります。また、大

きな目標を定める方法もあれば、細かい目標をいくつも設定する方法もあ

ります。 

⑤ 目標は変えても、目的は変えません。ひとつの目標を達成しても目的に近
づかないこともあります。また、別の目標を設定したほうが目的に近づく

こともあります。目的を見失わなければ、別の目標を設定してアプローチ

することが可能です。 

 

では、旅行を例に目的と目標を考えてみましょう。カッコを埋めてください。 

目的：（  ）へ旅行に行く。 

目標：目的を叶えるために具体的な目標を立ててみましょう。（いくつでも） 

 目標①：（     ） 

 目標②：（     ） 

 目標③：（     ） 

更に、目標を叶えるために、いつまでに何をどうするのか、より具体的に考えて

みましょう。これをアクションプランと言います。（いくつでも） 

 ・ 

 ・ 

 ・ 

 ・ 

１.組織人材マネジメント  1-1組織チーム運営 

 

 

４）アドバンスレベルの介護職としての自覚は、組織像を描くことから 

 

以下の問いに答えてください。 

Ⓠ あなたが考える、あるべき職場の姿はどのようなものですか？ 

 

Ⓠ なぜ、そのように考えるのですか？ 

 そのような考えに至ったできごと、きっかけ、自分の体験などを考
えてください。 

 

Ⓠ あるべき職場の姿を、職場の皆さんに伝えることを意識して、表現してみ

ましょう。 

 

 いかがですか？ 改めて最初に仕事を始めたときのことや法人の理念や理

想とする福祉の姿などを思いだした方もいるのではないでしょうか。 

 そもそも、あなたがいまの仕事を選んだのはなぜですか？ その時に思い描

いていた自分の働く姿はどのようなものでしたか？ 

 きっと、アドバンスレベルの介護職となったいまでも、その時の気持ちに変
わりはないでしょう。 

 

 アドバンスレベルの介護職としての自覚は、自分の受け持つチームの組織像
を描くことから始まります。それは法人や施設の目的とも一致しているはず

です。 

 また、そこまで考えたことがない。という人も改めて自分の施設の法令に定
める定義を確認してみることで、再確認できるはずです。 

 

「リーダーシップとは、組織の使命を考え抜き、それを目に見える形で明確に

確立することである。」『プロフェッショナルの条件』ピーター・F・ドラッカ

ー 

 

アドバンスレベルの介護職であるあなたがまず組織の使命を、いつ誰に対して 

も同じように伝えることからはじめましょう。 
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みましょう。これをアクションプランと言います。（いくつでも） 
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 ・ 

 ・ 

 ・ 
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４）アドバンスレベルの介護職としての自覚は、組織像を描くことから 

 

以下の問いに答えてください。 

Ⓠ あなたが考える、あるべき職場の姿はどのようなものですか？ 

 

Ⓠ なぜ、そのように考えるのですか？ 

 そのような考えに至ったできごと、きっかけ、自分の体験などを考
えてください。 

 

Ⓠ あるべき職場の姿を、職場の皆さんに伝えることを意識して、表現してみ

ましょう。 

 

 いかがですか？ 改めて最初に仕事を始めたときのことや法人の理念や理

想とする福祉の姿などを思いだした方もいるのではないでしょうか。 

 そもそも、あなたがいまの仕事を選んだのはなぜですか？ その時に思い描

いていた自分の働く姿はどのようなものでしたか？ 

 きっと、アドバンスレベルの介護職となったいまでも、その時の気持ちに変
わりはないでしょう。 

 

 アドバンスレベルの介護職としての自覚は、自分の受け持つチームの組織像
を描くことから始まります。それは法人や施設の目的とも一致しているはず

です。 

 また、そこまで考えたことがない。という人も改めて自分の施設の法令に定
める定義を確認してみることで、再確認できるはずです。 

 

「リーダーシップとは、組織の使命を考え抜き、それを目に見える形で明確に

確立することである。」『プロフェッショナルの条件』ピーター・F・ドラッカ

ー 

 

アドバンスレベルの介護職であるあなたがまず組織の使命を、いつ誰に対して 

も同じように伝えることからはじめましょう。 
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７）チームを動かす 

 

 ここまでに、あなたは組織の「目的」となる“あるべき姿”を考え、そこに
至るための道筋として「目標」を定めました。 

ここからは具体的にチームを動かしていきましょう。 

 

Ⓠ 前のページであなたが作ったアクションプランの一つ一つを次の枠に埋

めてください。（アクションプランの数だけ表ができます） 

アクションプラン 

あなたが作ったもの 

 

だれが  

なにを  

いつ（いつまでに）  

どこで  

なぜ  

どうする  

どのくらい(いくらで)  

 

 これは 5W2H にアクションプランを分解したものです。この枠を使うと情報

を正しく、かつ、漏れなく伝えることができるようになります。※一般的に

は 5W1Hを用いることが多いのですが、数量で把握する Hも付け加えて 2Hに

しています。 

 実際にアクションプランを分解して記入してみて、漏れのあった項目がある
と、チーム内では各自の解釈や判断が入ってしまい。あなたの意図と異なる

結果になるということが起こる原因にもなるのです。 

Who （誰が） 

What （何を） 

When （いつ） 

Where （どこで） 

Why （なぜ） 

How （どのように） 

How Many (Much)  （どのくらい（いくらで）） 

 この枠を使うことで、誰にでも指示が見えるようになりますし、チームで使
うことが定着できれば、報告や連絡、相談などのコミュニケーションの際も

無駄なく的確な情報の伝達が可能になってきます。 
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６）あなたの職場について考えてみましょう 

 ここまで、目的と目標について考えてみました。次は、あなたの職場につ
いて考えてみましょう。目的、目標に加えて、アクションプランまで考え

てみましょう。 

項目 以下に記入（項目数は増やして構いません） 

組織の目的 
・ 

 

目標の設定 

・ 

・ 

・ 

・ 

・ 

アクションプラン 

目標の実現のために 

・ 

・ 

・ 

・ 

・ 

 

組織の目的を達成するために具体的な計画を考え実行すること。その実行を

導くのがアドバンスレベルの介護職の役目と言えます。「組織は戦略に従う」（ア

ルフレッド・D・チャンドラーJr.）と言われるように、目標に向けて動くもの。

それだけに目的、目標を明らかにすることが重要なのです。 

 

理念

目的
あるべき姿

目標

計画 計画 計画

福
祉
事
業
の
存
在
意
義

社会や利用者に対して果た
す使命やどのような行動を価
値とするかを示すもの。

理念に基づいて、将来のある
時点までにこうなりたいという
将来像や目的

目的を実現するための、手
段や道筋
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１.組織人材マネジメント  1-1組織チーム運営 

 

 

参考）組織チーム運営について詳しく学びたい方へ 

 

 マネジメントに際しての考え方について：ピーター・F・ドラッカー『マネ

ジメント』 ダイヤモンド社 

 マネジメントの理論について（具体的な事例など）：スティーブン・P・ロビ

ンス『マネジメント入門』 ダイヤモンド社 

 リーダーとしてのあり方などについて：ピーター・F・ドラッカー『プロフ

ェッショナルの条件』  ダイヤモンド社 
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８）想定される課題に取り組む 

 

 アドバンスレベルの介護職のあなたは、組織の目的を掲げて目標を設定し、
さらに具体的なアクションプランとしてより具体的な行動を、5W2H を用い

て設定しました。 

 実際はこのような実行計画は、チームの会議などメンバーとのコミュニケー
ションを通じて作っていきます。（コミュニケーションについては“人材育

成”のセクションで取り上げます。） 

 一方でここまで説明してきた方法は、チームの誰にでも理解できる目標とそ
の実行や、現場で起こっている問題の解決として終始しがちです。アドバン

スレベルの介護職は、更にもう一段広い視野で組織を捉え、将来に備えた課

題に取り組むことで、よりよい組織づくりが可能になります。例えば、例年、

新卒の採用に取り組むが応募者がいない。設備の改修時期を２年後に控えて

いる。新しい介護報酬制度への対応など。緊急を要しないものの重要性の高

い仕事などが当てはまるでしょう。 

 このような課題はチームで認識はしていても、日常の業務が優先するため、
後手に回ることも多いのです。アドバンスレベルの介護職としては、これら

の課題解決もリードしていきましょう。 

 あなたの組織で、今後、想定される課題を考えてみましょう。 

きっかけ 想定される課題 

政治・法律の変化 例：介護報酬の見直しによる収入減 

・ 

・ 

経済的な変化 例：人材不足による人件費アップ 

・ 

・ 

社会の変化 例：高齢者の増加による希望者増 

・ 

・ 

技術の変化 例：ＩＴ導入による仕事の変化 

・ 

・ 

経営の変化 例：二年後の大規模改修 

・ 

・ 

「PEST分析」（フィリップ・コトラー）に一部加筆して作成 
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１.組織人材マネジメント  1-2.人材育成 

 

 

２）マズローの５段階の欲求 

 人はそれぞれの立場で物事を捉え考えています。また、置かれた状況により
本人が欲することが変化します。 

  

 

マズローの欲求 5段階説（wikipedia を基に fragments 編集部が作成） 

この５段階を用いると、仕事への意欲が高く主体的に活動できる人は「自己

実現欲求」が満たされていることがわかります。同時にその下の段階である

「尊厳欲求」から「生理的欲求」までも満たされていることになります。 

新卒職員の入社初日はどうでしょうか？安全欲求までは満たされていても、

職場に必要とされているとまでは認識できていない状態でしょう。 

この５段階は個々人の欲求レベルのバロメーターのように上下すると理解で

きます。 

この考え方に従うと、やる気に満ちて自ら成長を求めて行動するようになる

には、尊厳欲求以下の欲求が満たされていることが前提となります。 

 

 では、あなたなりに介護スタッフの尊厳欲求を満たすような行動を具体的
に考えてみましょう。そしてそれが実践できているか確認してみましょ

う。 

  

  

  

１.組織人材マネジメント  1-2.人材育成 

 

 

【学習のねらいと到達目標】 

＜人材育成＞ 学習のポイント 

職場におけるコミュニケーションの種類を理解し、個人の動機づけ、スーパー

バイズをおこなうための技術を用いて、介護スタッフの育成を支援できるよ

うになることを目的としています。 

その目的を達成するために、動機づけやコーチングなどの理論を紹介しなが

らも、アドバンスレベルの介護職のみなさんの取り組む日常の業務を整理し

ながら、実践できるような組み立てとしました。 

 

＜人材育成＞ 到達目標 

1. 必要なコミュニケーション技術を理解し、適切なコミュニケーションを使
い分けることができる。 

2. 介護スタッフの成長支援の技術を理解し、支援ができる。 

3. 組織と個人の成長を促すためのリーダーシップを発揮するこができる。 

  
 

１）人材育成の要素としてのコミュニケーション能力 

 組織は複数名の介護スタッフから成り立っています。 

 組織のメンバーは一人ひとりの役職や果たすべき役割、仕事に対する意気
込みなどがそれぞれ異なります。 

 介護スタッフ一人ひとりの立場の違いを理解して物事を考えることからチ
ームのマネジメントが始まります。 

 

ベテラン介護スタッフに新人の指導役をお願いしたいのですが、本人は 

そつなくこなす自分の仕事の仕方に満足していて、他人の世話まで負いたく

ないと考えていれば、意見が合わずなかなかうまくいきません。そんなベテ

ランに、本人が納得することなく指導役をお願いしたら、新人に最初からは

できもしないような指導をしてやる気をなくしてしまうかもしれません。 

 

 アドバンスレベルの介護職は、コミュニケーションを通じ、相手の立場に
立って物事を考える行動が必要になります。 

 その時は、あなたが持つ相手への先入観や思い込みをなくして、相手の話
を最後まで十分に聞き、これから学ぶ考え方や理論を組みわせることが役

立ちます。 
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１.組織人材マネジメント  1-2.人材育成 

 

 

５）コミュニケーションの方法 

 

 アドバンスレベルの介護職にとって、コミュニケーションは組織に活力をも
たらす絶好の機会を与えてくれるツールです。 

 コミュニケーションの方法と特徴を踏まえて、チームをリードしましょう。 
 職場のコミュニケーションとは、何かしらの情報を伝えたり、検討事項を協
議したり、行事を案内したりとさまざまな目的があり、その方法も理事長に

よる訓話、会議、社内報、外部向けの広報誌、朝礼など多様です。 

 アドバンスレベルの介護職はこのようなコミュニケーションを効果的に活
用していく必要があります。 

 

Ⓠ あなたの職場のコミュニケーションを書き出し、その頻度・目的などを明ら

かにしてください。 

 主催 参加者 開催頻度 方法 

例：朝礼 施設長 出勤の全職員 毎朝 集合 

     

     

     

     

     

 

 通常、職場内のコミュニケーションといえば、打ち合わせ、会議、日報、委
員会など制度として整備されたものが浮かびがちですが、他にもチームが同

じ目的を共有するための土俵づくりとして、理念・施設の運営方針・活動計

画、メンバー同士の雑談や勉強会などもあります。また、個人的なつながり

を促す立ち話、雑談、ノミュニケーションなども挙げられます。 

 いすれにしても、アドバンスレベルの介護職としてはこれら様々なコミュニ
ケーションの機会を得て、相手を理解することに努める必要があります。 

 
 
 
 
 
 
 
 

１.組織人材マネジメント  1-2.人材育成 

 

 

４）人が抵抗を示す要因はどこにあるのか？ 

 

 アドバンスレベルの介護職は、時に組織に変化を求める必要があります。し
かし、人はいままで慣れ親しんだ方法が変更される、あるいは、新しいこと

を始める時に抵抗を示すことがあります。 

 そのような時に示す行動は、表向きは賛成していても、実際には活動しない
「面従腹背」のようなものから、活動への非協力的な態度、提案への反対、

辞表の提出（辞意の表明）までさまざまです。そしてそれらには理由があり

ます。 

 第三者からみるとやる気のない行動と思えることでも、それなりに理由があ
ります。そのようなことを認識しておくことで、アドバンスレベルの介護職

としては、人への働きかけにも余裕ができます。この本当の理由に目を向け

て対処することで、組織は望ましい方向へ徐々に進んでいくことになります。 

 人が示す防御行動 

行動を避ける 
過度に既存の基準に従う／責任転嫁をする／知らないふ

りをする／仕事を引き延ばす／ごまかしをする 

非難を避ける 
必要以上のことをする／安全策を取る／正当化する／身

代わりを立てる／偽りの報告をする 

変革を避ける 阻止する／自己防衛／できない理由をあげる 

『組織行動のマネジメント』（スティーブン P.ロビンス）より 

 このような防御行動は、人事異動や組織変化、新しい業務の追加など、組織
に何らかの変化があって、慣れ親しんだ仕事の仕方やコミュニケーションに

変化が起こる場合に起こりえます。 

 福祉の職場は、基本的には変化の少ない人現関係のなか、同じ仕事を同じや
り方で続けていくのですから、徐々に固定化されていきます。当然、その方

法が最善であり最適であると思い込んでしまいます。 

 そんな現場に変化や改革を訴えても、それが必要だと思っている、それが正
しいと思っている介護スタッフにとっては、なぜ変化・改革をしないといけ

ないのかが理解できないのです。 

 アドバンスレベルの介護職だからこそ見える課題を、介護スタッフに理解し
ろというのは無理があります。このような抵抗の根っこにある介護スタッフ

の立場を理解しながらも、時間をかけて毅然として目的に向かって課題をク

リアしていくうちに、抵抗も減ってくることでしょう。 
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１.組織人材マネジメント  1-2.人材育成 

 

 

７）会議をまとめる 

 

 会議は組織の風通しを良くするために最も効果的なコミュニケーション方
法です。 

 あなたが進行役を務める会議では、より効果の高い会議を目指しましょう。 
 

Ⓠ あなたにとっての会議の進行役とはどのようなものですか？ 

 進行役は、上手に話ができないといけない。 

 進行役は、議題に対して正しい結果を示さないといけない。 

 意見を求めているが、発言する人が少ない、限られている。 

 声の大きい人の発言に引っ張られないか心配。 

 

 会議とは、文字通り「会って議する」もの。つまり関係者が集まって決定する

ものです。進行役が決めるのではく、参加者全員で決めるものです。進行役のあ

なたは「議する」のをサポートすれば良いのです。 

 

 アジェンダの用意：議題、開催（終了）時間、時間配分、配布資料などを早
めに用意して配布しておくことで、参加者は全体を把握しやすくなります。 

 会議の目的を明確に：会議の冒頭には、議題と目的を明確に伝えましょう。
ゴールが明確になると議論がぶれません。 

 ルールを決めよう：発言は結論から一人一分以内で。他者の発言を否定しな
い。上司は聞き役に徹する。最後の５分は振り返りの時間に使うなど、会議

の進行を円滑にするためのルールを定め、冒頭に掲示するのも有効な手段で

す。会議の参加者、目的などからふさわしいルールを考えてみましょう。 

 アクションプランで締めくくる：冒頭に参加者で確認した目的を達成するた
めのアクションプランを５Ｗ２Ｈで確認しましょう。 

 

 時には会議の進行役を若手に任せる方法も有効です。職場では役割の違い、先

輩後輩の間柄などで遠慮することもあるかもしれませんが、時間内に議論を取

り仕切る経験は、リーダーシップの訓練にもつながります。 

 

 
 
 
 
 

１.組織人材マネジメント  1-2.人材育成 

 

 

６）会議を運営する 

 

 会議は関係者が一堂に会し決定することができる、有効度の高いコミュニ
ケーション方法です。 

 しかしその会議も適切に運営していないと、かえって参加者の意欲を削い
だり、時間だけを浪費してしまったりします。 

 アドバンスレベルの介護職が目標を達成するのに不可欠な会議について、
考えてみましょう。 

 

Ⓠ あなたが主催するコミュニケーションのうち「会議」についてセルフチェッ

クしてみましょう。 

 会議前に内容、時間、場所、参加者等を組織に伝えている 

 レジュメを準備している 

 時間通りに開始、終了している 

 会議の議題が明確になっている 

 笑顔で「よろしくお願いします」と掛け合って開始する 

 会議でのルールが決まっている 

 お茶やお菓子等の準備がある 

 発言しやすい座り方になっている 

 参加者が多い、発言が長くなりがちな場合、付箋紙やホワイトボードな
ど皆の意見が出しやすいようにしている 

 否定的な発言よりも前向きな発言が多い 

 一人の意見に偏らずに、バランスよく参加者が意見を出している 

 参加者は意見を冷静に捉えている 

 決定事項や残された課題に対して、だれがいつまでに何をおこなうか明
確である 

 会議の結果は欠席者や上司にも報告している 

 議事録の保存方法が決められている 

 介護スタッフの議事録確認方法（制限がある場合も）が決められている 

『会議チェックリスト』（ライト・けあ）をもとに筆者が一部加工 

 最初は十分にできていなくても、これらのポイントを意識して運営してい
けば、意見の出やすい会議となり、次第に参加者間のコミュニケーション

が活発になります。その結果、日常的なコミュニケーションも活発になっ

てきて、いわゆる風通しのよい組織に変化してくるはずです。 
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９）一人ひとりに目を向ける 

 

 人にはこれまで見てきたように、欲求の段階（マズローの５段階の欲求）に
より示す態度があったり、それぞれに大切にしている価値観があったりしま

す。それは時に本人も自覚していないこともあり、置かれていた状況により

強弱に変化があったりします。「その人が何にこだわって仕事をしているの

か」がわかると、キャリア開発、人事異動、教育研修、動機づけなどに役立

ちます。 

 生涯を通じて大きく変わることなく、錨となってその人の仕事に関する決定
に大きな影響を及ぼしているものをキャリアアンカーといいます。 

 自分のキャリアアンカーを知れば、キャリア開発に活かせるだけでなく、自
らの振舞い方を見直すきっかけになります。また、介護スタッフのキャリア

ンカーを知れば育成面のみならず、仕事への動機づけでも役に立ちます。 

 ただし、キャリアアンカーは複数ある人や、まだ十分に形成されていない人
もおり、一時的なもので決めつけるのは危険です。 

キャリアアンカー 内容 

専門能力 
自分が得意とする特定の分野で専門能力を発揮した

い 

経営管理 
組織をうまくマネジメントして、組織の期待に応えた

い 

安定 変化を好まず、安定・着実に組織と関わっていきたい 

創造性 
リスクを恐れず起業家のように新しいものを作り出

したい 

自律 組織に縛られず、自分の裁量やペースで仕事がしたい 

社会貢献 
仕事を通じて社会づくりや他者の救済に寄与してい

きたい 

全体調和 
仕事、家庭、自己実現などをバランスよくこなしてい

きたい 

挑戦 難問を解決や、競争に勝つためにチャレンジしたい 

『キャリアアンカー』E・シャイン より 

 特に本人と将来のキャリアを考える際には、Will/Can/Mustの３つを満たす

ことができれば最もやりがいを感じてチャレンジすることができます。介護

スタッフとの面談を通じて取り組んでください。（下表は例） 

 何をしたいのか 何ができるのか 何をすべきか 

〇〇資格取得 〇 × △ 

コーチング 〇 △ 〇 

１.組織人材マネジメント  1-2.人材育成 

 

 

８）介護スタッフの育成 

 

 アドバンスレベルの介護職の仕事のひとつに人材の育成があります。 

 人材を育成する目的は、組織の目的を達成するための原動力である“人”の
能力を伸ばして活用することにあります。 

 一方で人材は、自分自身で自分の成長したい方向や考え方を持っています。
それが組織の求めるものと違っている場合、どんなに高価な外部研修を受け

たとしても効果があるとは限りません。 

 Will／Skillマトリクスでは、本人のやる気と能力の高さで４通りのアプロ

ーチを考えます。介護スタッフのタイプによってやり方を使い分けることで、

適切な人材育成がなされるようになります。 

 やる気も能力も高い人には、当人に委任したほうがよく、やる気は高くても
能力が低い人には、適切なスキルを身につけるよう指導する必要があります。 

 能力が高いがやる気が低い人は何らかの方法でやる気に着火しなければ、宝
の持ち腐れになります。やる気・能力ともに低い人は、命令により動かすし

かありません。ただ、早計に「やる気がない」と判断するのは危険で、他人

からは見えにくい思考、信念、動機、使命感、自己像等の内面的な要素に課

題があったり、組織が求めていることとギャップがあったりしているかもし

れません。人材育成ではその人を知ることが何よりも大切です。 

      

『ビジネス・フレームワーク』（堀公俊）より 

指導する
Guide

委任する
Delegate

命令する
Direct

着火する
Excite

やる気（Will）高い

やる気（Will）低い

能
力
（Skill

）
高
い

能
力
（Skill

）
低
い
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１.組織人材マネジメント  1-2.人材育成 

 

 

 

１１）アドバンスレベルの介護職が得るもの 

 

 あなたは理想とする福祉・施設を目指してチームをリードすることができま
す。これまでみてきた、コミュニケーションの方法、会議のマネジメント、

部下の育成、コーチングなどの考え方を用いて、チームに働きかけることが

できます。 

 それこそが、組織があなたに求めている役割でもあります。目標を達成する
ために、行動を計画し、実行に移す、会議などで実行の状況を確認しながら

評価する、そして必要に応じて改善をしていく。この一連のサイクル（ＰＤ

ＣＡという）を動かすエンジンこそがアドバンスレベルの介護職の役割です。

当初は一人で呼びかけた改善活動も、成果が出てくるとチームで自然とサイ

クルが動くようになってきます。このダイナミズムを演出できるのもアドバ

ンスレベルの介護職の喜びでもあります。 

 最後に、信頼関係を構築する方法を身につけたアドバンスレベルの介護職に
共通する行動を紹介します。 

① 開放的である 
自分が下した決定の根拠を示す。問題点を率直に語

る。関連情報を開示する。 

② 公正である 客観的でかつ公平な業務の評価をおこなう。 

③ 感情を言葉に表
す 

事実だけを伝えるのではなく、時には自分の気持ちも

率直に伝える。ただし感情にまかせた怒りは禁物。 

④ 真実を話す 
介護スタッフは自分たちに嘘をつくよりも聞きたく

ないことでも話してくれるほうがよい。 

⑤ 一貫性を示す 
アドバンスレベルの介護職の価値観や信条に基づき

常に一貫した意思決定を示す。 

⑥ 約束を果たす 約束や誓約は確実に果たす。 

⑦ 秘密を守る 秘密を他人に漏らしたりしない。 

⑧ 能力を示す 
専門知識よりも、コミュニケーションや交渉、対人ス

キルを磨き、発揮すること。 

『組織行動のマネジメント』（スティーブン P.ロビンス）より 

 
 
 
 
 
 

１.組織人材マネジメント  1-2.人材育成 

 

 

 

１０）コーチング 

 

 アドバンスレベルの介護職が部下に行動を促す際に、指導や助言に加えて有
効と言われているのがコーチングです。 

 コーチングとは、相手との対話を通じて相手の行動の変化を促し、その目標
の達成を支援する方法です。「頭でわかってはいるものの、どう行動したら

よいかわからない」をアドバンスレベルの介護職と本人の双方のコミュニケ

ーションによって埋めていく方法とも言えます。 

 その代表的な手法が GROW モデルで、５つのステップにて目標に向けた行動

を促します。具体的なアクションプランの設定にも役立つ方法です。 

 例えば、新人の育成に悩む先輩がいたら、「新人には具体的にどのような姿
になってもらいたい？」と尋ねて、目標の設定をします。次に、「そのため

の課題はなに？」と現状の把握をし、さらに「過去にうまくいった例はない

ですか？」と資源の発見を手伝います。続いて選択肢の創出を用いて「まだ

試していない方法にどんなものがありますか？」とアイデアを求めます。最

後に「どれから始めましょうか？」と具体的な行動に向けた意思の確認をし

ます。 

GROW 問いかけの例 

G：目標設定 いま一番達成すべきことは何ですか？ 

どのような結果になるのが望ましいですか？ 

R：現状把握 その目標に対してどのくらい進んでいますか？ 

課題を３つ挙げるとすれば、何がありますか？ 

R：資源発見 どんな支援があれば前に進むことができますか？ 

いままでにうまくいった方法はありませんか？ 

O：選択肢創出 他に今までにない新しい方法はありませんか？ 

まだ試していない方法にどんなものがありますか？ 

W:意思確認 優先度の高いものからするとしたら、どれですか？ 

いつまでに、だれが、どのくらいするようにしますか？ 

『ビジネス・フレームワーク』（堀公俊）より 

 コーチングで大切なのは、意思確認までのステップを焦って一度に求めず、
少しずつ進めることです。また、５Ｗ２Ｈを使ったり、「要するに〇〇とい

うことですか？」と抽象化してまとめてみたり、「例えばどういうことです

か？」と具体的に聞いてみたり、答えにくそうな場合にはイエス・ノーでで

きる質問にしてみたり、質問の仕方を変えて、徐々に相手の話を深堀りして

いくようにしましょう。 
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１.組織・人材マネジメント 
 1-3.介護職の燃え尽き症候群心的ストレスの知識と  

対応技法の修得 

 

 

【学習のねらいと到達目標】 

＜学習のねらい＞ 

バーンアウト（燃え尽き症候群）について、その背景を理解し、バーンアウト

を防ぐための視点と方法について学びます。そしてアドバンスレベルの介護

職の方々が「ケアする人（介護スタッフ）のケア」ができるようになることを

目指し学習していきます。 

 

＜到達目標＞ 

① バーンアウト（燃え尽き症候群）の背景が理解できる。 

② 感情労働における感情規則について理解できる。 

③ レジリエンスの概念について理解できる。 

④ 介護スタッフへの「学びの意味づけ」への支援ができるようになる。 

⑤ メンタルヘルスに関する諸制度について理解できる。 

 

 

 

 

  皆さんは、以下の項目を見て当てはまることはありますか？   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

上記のチェックリストは MBI（マスラック・バーンアウト・インベントリー）

というバーンアウト（燃え尽き症候群）のチェックツールの項目から抜粋した

ものです。 

 

 

 

１ 仕事をすることで情緒が消耗していると感じる 

２ １日中人を接する仕事をするのには多大な労力を要すると

感じる 

３ 仕事が私を壊していく感覚がある 

４ 仕事に不満を感じている 

５ 仕事を頑張りすぎだと感じている 

６ 自分の心身が悲鳴をあげているように感じる 

 

 

 

１.組織人材マネジメント  1-2.人材育成 

 

 

参考）詳しく学びたい方のために 

 

 ここで取り上げた考え方や理論を詳しく学びたい方のために 

 

・マズローの 5段階の欲求について：アブラハム・マズロー 

『人間性の心理学』産業能率大学出版部 

『完全なる経営』日本経済新聞社 

・キャリアアンカーについて：エドガー・H・シャイン  

『キャリアアンカー』白桃書房 

http://www.edgarschein.jp/20141020/112.html 

・組織の中での個人の行動（人が抵抗を示す要因など）：スティーブン P.ロビン

ス『組織行動のマネジメント』ダイヤモンド社 

・コーチングについて：ジョン・ウィットモア『はじめのコーチング』ソフトバ

ンククリエイティブ 
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１.組織・人材マネジメント 
 1-3.介護職の燃え尽き症候群心的ストレスの知識と  

対応技法の修得 

 

 

３）バーンアウト（燃え尽き症候群）に陥る背景 

ここでは介護職がバーンアウト（燃え尽き症候群）を引き起こす背景につい

て介護職を取り巻く環境と介護職という業務の特徴という２つの視点から見

てみましょう。 

 介護職を取り巻く環境 

 

１ 介護ニーズの多様化と複雑化 

現代は多様な生活スタイルで生活する人が多くなっています。 

それは、多様な価値観や考え方が存在していることを意味しています。そし

て、介護を受けるようになっても現在の生活スタイルを維持したいと希望

する方や自分らしく生活したいと考える方も多く存在します。 

このように多様なニーズに応えながら介護サービスを個別に提供してい

くことが求められています。 

 

２ 対象者の重度化 

高齢者介護施設を例に取れば、特別養護老人ホームに入所できる方は 

要介護度３以上となり、そのほとんどの方は認知症を抱えています。 

   ですので、施設に入居する利用者の要介護度は高く、提供する介護量も増

え高度な介護レベルを求められています。 

 

３ 多職種連携による業務の複雑化 

一人の利用者の生活を支えるには、介護福祉士だけで支え完結させる 

ことは不可能です。現在は多職種と協働しチームアプローチによる支援 

が求められています。そして、他の専門職との協働ではカンファレスによる

意見のすり合わせや、情報の共有、連絡、報告を行なうなどの業務遂行能力

が求められています。 

 

４ 多様な介護職との協働 

介護現場は、性別、年齢が様々な人々が働いています。また、資格も初任

者研修修了者や実務者研修を経て介護福祉士を取得した人、養成校で介護

福祉を学んだ人など背景も多様です。 

最近は外国の方も介護職として働いておられます。このような多様な介

護職の方々とチームを組んで働くことになるのですが、介護職同士の生活

歴や価値観などの相違による人間関係の悪化などでストレスを抱えること

もあります。 

 

１.組織・人材マネジメント 
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対応技法の修得 

 

 

（１） バーンアウト（燃え尽き症候群）について 

 

１）バーンアウト（燃え尽き症候群）の概要 

 

  バーンアウトという概念を初めて提唱したのはフロイデンバーガー

(Freudenberger,1974) です。日本では、一般的に「燃え尽き症候群」と呼ば

れています。 

バーンアウト（燃え尽き症候群）は、｢情緒的消耗感｣｢脱人格化｣｢個人的達成

感の低下｣の３つの症状から定義されています（久保真人 2007）。そして、今

まで意欲を持って仕事をしていた人が、あたかも燃え尽きたかのように意欲を

失くし、職場に適応できなくなってしまう状態の事を言います。 

  このバーンアウトを引き起こす要因を簡単にいうなら「ストレス」です。 

ストレスとは、心身への負荷であり職場でのさまざまな状況や出来事を通して

積み重ねられていきます。 

 その積み重ねが一定の許容範囲を超えてしまうと、バーンアウトを引き起こ

す可能性があります。 

 ですから、バーンアウト（燃え尽き症候群）を予防するには、日常のストレス

への対処が有効となるのです。 

 

 

２）対人援助職でバーンアウト（燃え尽き症候群）に陥る人の特徴 

 

  バーンアウト（燃え尽き症候群）に陥りやすい人の特徴として、理想に燃え、

理想を実現しようと一生懸命に実践を行なう人や利用者の為により良い支援

を行おうとがんばる人がバーンアウト（燃え尽き症候群）に陥りやすいと言わ

れています。 

この方たちは、使命感や倫理観をしっかり持って仕事に望もうとする方々で

あり、現場にいなくてはならない人ということができます。 

だからこそ、バーンアウト（燃え尽き症候群）を防ぐための支援が必要となる

のです。  
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１.組織・人材マネジメント 
 1-3.介護職の燃え尽き症候群心的ストレスの知識と  

対応技法の修得 

 

 

（２）感情規則 

みなさんが理想とする援助者としての振る舞い、行動 

       

 

 

対人援助職が考える理想像とは？ 

「常に冷静である」「笑顔」「明るく、元気よく接する」「利用者さんを元気に

する」「生きる希望を与えること」 

 
 
１）対人援助職の理想像の作られ方 
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介護職という業務の特徴 

対人援助職はバーンアウト（燃え尽き症候群）を起こしやすいと言われて

います。その理由が「感情労働」という概念で説明されています。この感情

労働とは、ホックシールドが提起した概念です。 

三井１）は、感情労働について「（感情労働とは）自らの抱いた感情がその

場において当然抱くとされるものと異なるときに，それを自ら管理しようと

する、感情管理という概念であり、感情管理を職務の中で課せられることを

もって感情労働と呼ぶ」と説明しています。 

つまり、その場の状況に対して介護職としてふさわしい感情を表出して行

動、ふるまうことが求められるのです。そこでは、自身が抱いた感情とは別

の感情を表出しなければならない場面が多くあり、結果、感情のコントロー

ルにより疲弊してしまうのです。 

この「ふさわしい感情」とは、具体的に明示されたものではなく、例え

ば、暗黙のルールとして、先輩から後輩へ、上司から部下へという形で伝達

されます。 

引用文献 １）三井さよ（2006）「看護職における感情労働」大原社会問題研

究所雑誌 No.567 

 

 
演習１ 「みなさんが理想とする介護者像はどのようなものですか？」 

    思いつく限り、出し合いましょう。 
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４）感情規則からみるバーンアウトへのプロセス 

 

 

先ほど、介護職は自らの業務中の言動について、自らが持っている感情規則に

照らし合わせながら自己評価を行なっていくと述べましたが、感情規則と実際

の自身の言動と一致しない場合、「介護職としてふさわしくない」と自身を評価

していくことになります。 

そして、なんとか理想の言動を目指しますが、利用者に対して再び負の感情を

抱いてしまい、負の感情を抱く自身に対してのイライラなどの感情が生まれこ

ころの疲弊が増していきます。結果、バーンアウトになってしまいます。 

 
 
（３）レジリエンス 

  ここではレジリエンスの概念を参考にして感情労働という要因からバーン

アウトに陥らないためのヒントを見ていきましょう。 

 

１）レジリエンスとは 

レジリエンス（resilience）とは、「弾力」、「跳ね返す力」「回復力」という

意味で用いられています。 

このレジリエンスが高い人は、３つの力を持っているといわれています。 

 

① 逆境や困難に直面しても、元に戻ることができる「回復力」 

② 強いストレスにも耐えられる、弾力性のある精神を持つ「緩衝力」 

③ 新しい環境や予期せぬ変化を受け入れて対応できる「適応力」 

（日本監督士協会（2016）「月刊リーダーシップ」No713より引用） 

 

 

 

 

葛藤や怒り等のネガティブの感情が出現

感情規則に沿った評価と自己否定

こころが疲れ、退職
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２）介護職の感情規則 

介護職が抱く理想とする援助者としての「ふさわしい振る舞い、行動」の

ことを感情規則といいます。 

そして、介護職は業務中の自身の言動について、自身が考える感情規則に照

らし合わせながら自己評価を行なっていきます。 

この感情規則は、専門職としての意識を高めたり、行動指針や理念と 

なったり、倫理観を高める効果もありますが、介護職のバーンアウトを引き起

こすひとつの要因にもなってしまいます。 

                   

 

  
 
 
３）感情規則がもたらすもの 

  

 事例 

  介護職の Aさん（２５歳、女性）は、介護福祉士として特別養護老人ホーム

で勤務しています。介護職としての職歴は５年です。 

 最近、入居している認知症である Bさん（８３歳、女性）が Aさんに対して 

「自分（Bさん）のお金を Aさんが盗った」と詰め寄ることが１日に３，４回見

られます。Aさんは、丁寧に対応していましたが、Bさんの不信は Aさんから

の日常の介護について拒否するという影響を与え Aさんは疲弊しています。 

 Aさんは「Bさんが違う施設に移ってくれればいいのに・・・」と思ったり、

B さんの姿を見るだけでイライラするようになり、B さんへ対応する際も険し

い表情になってしまいます。 

 Aさんは自分が介護職としてふさわしいふるまいができない自分に対して、余

計にイライラとするようにもなってしまいました。 
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（４）意味づけによる対処方法 

 

ここでは「損失を出した後には、自己発見の機会を探す」「危機やストレス

に満ちた出来事でも、それを耐えがたい問題として見ない」という対処方法

について具体的に見ていきましょう。 

 

１）体験への学びの意味づけ 

人は物事を「解釈」し意味づけしながら生活しています。この解釈は、

その時の状況や自身の価値観や知識などに左右されます。ですから、時間

が経てば、昔経験したことの評価が変化することがあります。 

つまり、体験をどう捉えるかは主観的であるといえます。ですから、自身

が「よくない体験」と捉えるものでも意味づけを変えてあげれば体験の捉

え方が変化します。 

ですから、介護職が今現在、つらいと思う状況について意味づけをして

体験の捉え方を変えることで例えば、「つらい体験（状況）」が変化します。 

 
 
 
 
 

 
２）学びの意味づけの思考方法 

  学びの意味づけといったら何か難しいように聞こえますが難しいことでは

ありません。「つらい体験（状況）について、「この出来事は自分に対して何を

教えてくれているのだろうか」と思考してみましょう。そうすると、直面して

いる状況も違った視点で見えてきますし、ポジティブに向き合えます。 

                         
 
 
 

辛い体験
自分を成長させるための

良い体験

学びの意味づけ

をする 
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 ２）レジリエンスが高い人の対処法の例 

 

 危機やストレスに満ちた出来事でも、それを耐えがたい問題として見ない。 

 変えられない状況を受容する。 

 損失を出した後には、自己発見の機会を探す。 

 現実的な目標を立て、それに向って進む。 

 希望的な見通しを維持し、良いことを期待し、希望を視覚化する。 

（アメリカ精神医学会が提唱する「レジリエンスを築く方法」より抜粋） 

 

 

演習２ 

 みなさんが、今までの介護職として介護の従事する中で「忘れられない失敗」

を思い出してみましょう。 

 その後、皆さん同士で共有してみてください。 

その際、失敗体験した時の自分の気持ちと、今から振返った時の失敗体験への気

持ちを伝えましょう。 

 

 

 

演習からの検討 

 失敗体験時の気持ちと、今現在から振返ってみて失敗体験への気持ちには 

 どのような違いがありましたか？ 

 

 まず、確認したいことは、失敗体験をした皆さんは、失敗を乗り越え 

 立ち直っておられます。 

 つまり、レジリエンスが高い皆さんと言えるでしょう。 

  

 次に多くの人が失敗体験について、当時は「つらかった」「悲しかった」など

の気持ちが大半ではなかったでしょうか。しかし、現在は多くの方は何かしら

の「学び」として捉えられているのではないでしょうか 

 これはレジリエンスが高い人の対処方法である「損失を出した後には、自己発

見の機会を探す」「危機やストレスに満ちた出来事でも、それを耐えがたい問

題として見ない」という対処方法に当てはまります。 
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（６）メンタルヘルスに関する基本的な諸制度 

 

 ここでは、メンタルヘルスに関する基本的な諸制度について理解し、 

 介護スタッフのメンタルヘルス維持への支援に活かしましょう。 

 

１） 労働安全衛生法 

 

労働安全衛生法（以下「労安衛法」という）は、職場における労働者の安全

と健康を確保するとともに、快適な職場環境の形成を促進することを目的とす

る法律です。労安衛法は、安全衛生管理体制、労働者を危険や健康障害から守

るための措置、機械や危険物・有害物に関する規制、労働者に対する安全衛生

教育、労働者の健康を保持増進するための措置などについて定め、職場の安全

衛生に関する網羅的な法規制を行っています。 

（労働政策研究・研修機構ホームページより引用） 

 

 
１ 産業医 

常時 50人以上の労働者を使用する事業場では、産業医の選任が義務付

けられています（労安衛法施行令 5条）。 

 

２ 衛生委員会と衛生管理者 

「衛生管理者」を配置することとされています。また、一定の業種で常時

100 人以上（特定業種にあっては 50 人以上）の労働者を使用する事業場

では「安全委員会」を、全ての業種で常時 50人以上の労働者を使用する

事業場では「衛生委員会」を設置することがこの法律で義務付けられてい

ます。 

 

３ ストレスチェック制度 

５０名以上の従業員を使用する事業場では、ストレスチェック制度が義

務づけられました。 
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３）介護スタッフへの体験の意味づけへの支援 

 

アドバンスレベルの介護職は、自身が困難な状況や逆境に陥った場合に自身

の体験を「意味づけ」し学びの体験に変えていくことはもちろんのこと、介護

スタッフが困難な状況に陥りサポートが必要な状況が見られた場合には、学び

の意味づけを一緒に行なっていくという役割が求められます。 

そのためには、普段から介護スタッフとコミュニケーションを取りながら本

音を吐き出せるような関係性を築いていくことも必要となります。 

 

 

 
（５）コンパッション疲労（Compassion Fatigue）とセルフケア 

  コンパッション疲労とは、辛さや苦しみの中にいる他者を援助しているこ

と、または援助したいという思いからくるストレスによっておこる反応と定

義され（Figley, 1995）介護職などの対人援助職はこの疲労を受けやすいと言

われています。 

ですから、アドバンスレベルの介護職は日常から意識して介護スタッフに対

して「ケアする人をケアする」視点が大切になります。 

ただし、常に側に寄り添いフォローができるかといえば現実的に難しいことが

多いでしょう。ですから、アドバンスレベルの介護職は、介護職に対して、 

自身でストレスと上手に付き合うセルフケアの方法を伝えていくことも大切

です。 

  ここでは、セルフケアによる「ケアする人のケア」の具体的な方法を簡単に

紹介します。 

 ・自分がポジティブになれることを具体的に考える。 

ポジティブな感情を増やせないかを考える。 

 ・ネガティブに考えないではなく、ポジティブに考える時間を増やす。 

 ・自分の感情を素直に認める。 
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２．サービス品質維持・向上  2.1 接遇・サービス 

 

【学習のねらいと到達目標】 

●学習のポイント 

接遇・サービスについて、理解を深める。 

●到達目標 

ケアや利用者サービスに関するトラブルに対応することが 

できるようになる。 

 
 
 

①接遇（人と関わる仕事としてのサービスとは） 

 

 ２０００（平成１２）年に介護保険制度が施行され、従来のように福祉サービ

スを行政が利用者に措置するという形式から、利用者自身が福祉サービスを選

択し、自己決定のうえ福祉サービスを提供する事業者と契約を交わすという流

れになった。 

 

「措置から契約へ」 

 

 利用者は措置の対象者から、サービスの利用するお客様であるという側面も

強くなり接遇に関しても、事業所間での競争原理の働きにより、見直される必要

性が出てきた。 

 
    
     
 
 
 
 

１.組織・人材マネジメント 
 1-3.介護職の燃え尽き症候群心的ストレスの知識と  

対応技法の修得 

 

 

２） メンタルケアに関する支援制度 

１ 様々な支援サイトの例 

 

・「みんなのメンタルヘルス」厚生労働省 http://www.mhlw.go.jp/kokoro/ 

・「あかるい職場応援団」厚生労働省 http://www.no-pawahara.mhlw.go.jp/ 

・「こころのみみ」厚生労働省 https://kokoro.mhlw.go.jp/worker/ 

・「日本いのちの電話連盟」http://www.inochinodenwa.org/lifeline.php 

 

２ 様々な支援機関 

 

 ・保健所 

 ・精神保健福祉センター 

 ・市役所における無料相談 

 ・医療機関（精神科、心療内科など） 

 
 
（７）介護職のメンタルヘルスを支える 

 １）チェックリストの活用 

 

 介護職員のメンタルヘルスを考える場合、予兆を早期に察知し対応していく

ことが必要です。介護職員の精神的な不調の予兆としては「イライラする」「不

安」「物事に集中できない」などの症状が現れやすいとされています。 

よって、労働者の仕事による疲労蓄積のチェック表などを活用しながら、どの

ような兆候を観察すべきかを見ていく必要があります。 

 尚、疲労蓄積のチェックリストに関しては、東京都労働相談情報センターが作

成したチェックリストが参考になります。 

 

http://www.kenkouhataraku.metro.tokyo.jp/mental/self_care/check.html 
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２．サービス品質維持・向上  2.1接遇・サービス 

 

 
  介護のサービスを考えるにあたり、その根底には「尊厳の保持」があります。
介護保険法でも明記されているように、サービスの種類は問わず、まず「その

人がひとらしく」有れるようにしていかなくてはなりません。そのうえで、自

立支援の観点からサービスを組み立てていく必要があります。 

利用者やその家族の要望をすべて聞き入れるサービスを提供することが良

いサービスではなく、利用者自身が今の状態から「できること」を増やしてい

くことが、サービスの１つと言えます。 

 

  また、介護者本位のサービスでは利用者自身の身体能力のみならず、生活意

欲に対する低下にもつながる恐れあることを念頭に置き、今「していること」

をこれからも継続していけるように、利用者心身の状態に合わせたサービス

を提供し、そのことを利用者本やその家族に対しても理解してもらうように

努めなくていくことが大切になります。 

 

 

②利用者を中心とした介護サービスとは・家族のエンパワメント 

 

《演習２》 

 

 在宅生活を続けている Aさん（８０歳）の生活において関わりがあると想定 

 できるもの（人・組織・環境など）考えてください。 

 ※福祉サービスの利用の有無は問いません。 

 ※個人で考えたうえ、グループで再検討してください。 

 

  
 

  
 

２．サービス品質維持・向上  2.1接遇・サービス 

 

  
《演習１》 

  

 接客業は様々な種類がありますが、１つ例を挙げ、その仕事において 

心がけなくてはならないことは何であるか考えてください。 

 ※個人で考えたうえ、グループで共通の項目を挙げ、介護職との違いを 

検討してください。 

 

     
 
 
 
 
では、介護という場において契約により、どのようなサービスを提供する 

義務があるのでしょうか？考えてみて下さい。    
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２．サービス品質維持・向上  2.1接遇・サービス 

 

《事例》 

  高齢者施設に入所している Aさん（８０歳・入所後１ヶ月経過）のご家族 

Bさん（長男の嫁）が面会に来た次の日に、ご家族 Cさん（長男・キーパーソ

ン）から「そちらの施設はウチの父に何もしてくれないようですが、高齢者を

ほったらかすなんて何を考えてんですか？」と電話にて連絡が入った。 

  電話を受けた介護者の Dさん（入社２年目）が状況を伺うと、Bさんが 

面会に行った際に Aさんが「ここでは一人で歩いたり着替えも自分でしな 

くちゃならないから、疲れたよ」と愚痴をこぼしていたとのこと。その後、介

護者の Dさんも自信を失い、仕事を休みがちになる。 

 

 上記のことが起こった原因と対策について考えてください。 

 また、介護者の Dさんに対する支援についても検討してください。 

※あなたは介護スタッフを取りまとめる立場です。 

 
 
 

④トラブル事例（利用者発信のトラブル） 

 

《事例》 

  介護付き有料老人ホームに入所している Aさん（７５歳）が新人職員の 

Bさん「あんたは、感じが悪いし、介護が下手だから、私の介護はしないでく

れ」「あんたが、ここにいるんなら私はでていく」と話をした。 

 Bさんはすぐに介護主任のあなたに相談に行きました。 

  

 上記のことが起こった原因と対策について考えてください。 

 また、介護者の Bさんに対する支援についても検討してください。 

        

２．サービス品質維持・向上  2.1接遇・サービス 

 

 
 在宅生活を継続していくためには、状況により福祉サービスだけではなく
様々な関わりが必要となります。その中でも、生活の主体となる本人の 

そばにある関わりとして身近な人たちが挙げられます。例えは、近所のなじみ

のある友人や、同じ町内会の人、本人の兄弟や家族などがあげられます。 

  介護が必要な高齢者が在宅生活を継続していくためには、身近な人たちの

協力は可欠となります。仮に在宅サービスを利用している場合においても 

介護者が関われる時間は限られております。そのためにも、身近な人たちのエ

ンパワメントを引き出していくことも重要となります。 

  身近な人たちに介入していけるような援助関係を築いていくためには、そ 

の人たちに対するアセスメントの視点も待たなくてはなりません。  
  
  
 
  

③トラブル事例（家族がらみのトラブル）その原因分析と対策改善  

 
  リスクマネジメントは組織としての損失を軽減・回避していくために必要

となります。その中の１つとしてクレームに対応していくためには、その 

クレームに直結する原因だけではなく、原因のさらに原因を突き詰め思考を掘

り下げていくことが必要となります。 

しかし、クレームはお客様の要望や欲求の表れでもあるため、組織として真

摯に受け止め、サービスの質の向上や改善のきっかけになることを理解し、介

護スタッフ個人ではなく、組織全体で向き合っていくことが重要となります。 
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２．サービス品質維持・向上  2-2.介護に関わるリスクマネジメント 

 

 

 

①労働法規 

 

 

 労働時間についての原則 

 

 １）労働時間は原則として１日８時間、１週４０時間を超えてはならない。 

 ２）労働時間が６時間を超える場合は４５分以上、 

   ８時間を超える場合は１間以上の休憩を与えなければならない。 

   

        

  

 
 
①労働法規 

 

《事例》 

 グループホームの介護スタッフＡがあなたに相談を持ちかけました。 

 「先月、毎日３０分程度残業をしていたのに、割増賃金が発生しなかった 

  んですが、おかしいですよね？事務長と話す時間がなかなか取れないので 

  かわりに理由を教えてください」。 

 １）アドバンスレベルの介護職員であるあなたは何と答えますか？ 

 ２）あなたは自分の所属する事業所の就業規則を介護スタッフに説明 

できますか？ 

 

 ※介護スタッフＡは９時から１７時までの勤務です。 

 ※介護スタッフＡは１週間に５日出勤しています。 

 ※介護スタッフＡは勤務から外れて１時間の休憩を取っています。 

 
 
 

２．サービス品質維持・向上  2-2.介護に関わるリスクマネジメント 

 

 

【学習のねらいと到達目標】 

●学習のポイント 

事例をもとにリスクマネジメントについて、理解を深める。 

●到達目標 

リスクマネジメントに関する指導ができる。 

 

 
 
 
 
①労働法規 

 

 

 労働基準法とは 

 

 「労働する」ということは使用者と労働者の間で労働に関する契約を結ぶこ

とになります。そのなかで、労働者が不当や不利に扱われないように、職場で

守らなくてはならない最低基準を規定したものが労働基準法となります。 

 この法律の根底には立場の弱い労働者を立場の強い使用者から守るという考

えが根底にあります。 
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守らなくてはならない最低基準を規定したものが労働基準法となります。 

 この法律の根底には立場の弱い労働者を立場の強い使用者から守るという考

えが根底にあります。 
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③ケアカード等を使用したケア方法・順序の統一化 

 

 現在、福祉の現場において介護の質を問われている中で、新人介護士が先輩

介護士に支援方法の根拠を求めても「私も先輩のこう教わったから」というよ

うな感覚としての返答しか見られない場面や介護者同士においても支援方法

がバラバラになっている状況は見られます。 

 その状況を改善するためにも、ケアカードを使用し、どの介護スタッフでも、

同様の支援や関わりができるように方法を統一化していくことは重要な事と

なります。 

  例えば立ち上がりの支援の際に介護スタッフＡは体幹を支えているのに対し、

介護スタッフＢは膝と腰を支えるなど、方法に違いがあると、支援を受ける利

用者からしたら、混乱が生じる結果にもつながる事が考えられます。 

  

※事業所によってケアカードの名称は、「支援マニュアル」「支援計画」など様々

です。  

 
 
 《演習》 

   就寝時の着脱介助についてケア方法を統一化するために、ケアカードを作

成してください。 

  

※書式は自由です。 

※介護スタッフ全員が同じ理解ができるよう、具体的に記入して下さい。 

※着脱介助をベッド上おこなう場合や椅座位でおこなう場合など、事業所 

として統一しなければならない注意点も細かく記入して下さい。 
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②ハインリッヒの法則とヒヤリハット 

 

 インシデント：介護現場で適切ではない介護行為があったが、 

        利用者に損害をもたらさなかった場合を意味する。 

  

 アクシデント：介護現場で何らかの理由により、 

        利用者に損害をもたらした場合を意味する。 

 
 
 
《事例》特別養護老人ホームにて 

  夜間、介護スタッフＡが利用者 B様の居室を訪室すると、ベッドから起き上

がり手すりにつかまり移動している最中の場面を発見しました。 

Ｂ様に理由を伺うと「トイレにいきたい」とのことであったため、車いすに

座っていただき、トイレ誘導をおこない、排泄が終わりベッドへ誘導する支援

をしました。その後、スタッフルームに戻り「ヒヤリハット報告書」を作成し

ました。 

  後日、介護スタッフＡ、アドバンスレベルの介護職員、事故防止対策委員

会のメンバー２人（介護スタッフ）の計４名で今後の対策について検討会を

開くこととなりました。 

  

※B 様には普段からトイレに行きたいときにはナースコールと使用して頂く

ように説明をしています。 

※B様は尿意、便意はあるため、リハビリパンツを使用し車いすにてトイレ誘

導を実施しています。 

※B様は下肢筋力の低下から立位時、膝折れが見られることがあるため、移動

に関しては車いすを使用し、立ち上がりには一部介助を要します。 

※B様に関する同様のヒヤリハット報告書はたびたび提出されており、介護ス

タッフＡからは、「本人に説明しているのに、どうすればいいかもう分かり

ません」との発言があります。 

 

アドバンスレベルの介護者であるあなたは、どのように検討会を進めて 

いきますか、また、どのような対策をとりますか？ 
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④衛生管理・リスクマネジメント 

 

 《演習》特別養護老人ホーム２Ｆにて（ユニット型の施設） 

   １４：００ 食堂にはアドバンスレベルの介護職であるあなたと、介護ス

タッフ１名が見守る中、１０名の利用者が雑談や新聞を読むなどして過ごし

ていました。その中のテレビを見ていた利用者Ａ様が急に嘔吐をしました。 

  どのように対応していけば良いか検討して下さい。 

  

 ※Ａ様はノロウイルスによる感染性胃腸炎の疑いがあります。 

 ※この施設の２ＦはＡ様のいる北ユニットと南ユニットがあり、それぞれ個

室が１０部屋ずつあります。 

 ※あなたの所属する事業所の感染症対策ガイドラインや感染症対策委員会資

料などを参考にして下さい。 

 
 
④衛生管理・リスクマネジメント 

 

 《演習》 

 福祉施設のリスクマネジメントにおいては、非常災害時（火災・震災・風水

害など）の対策も必要となります。あなたの所属する事業所においては非常災

害に関する具体的計画をどのように策定しているか振り返ってください。 

 

 １）災害時の避難経路の確認はどのようにおこなっていますか？ 

 ２）非常食や防災用具はどこに保管していますか？ 

 ３）非常食は何人分、何日分あり、実際にはどのように準備しますか？ 

 ４）災害時に地域住民の方々とどのように連携を図っていきますか？ 

 

 ※各項目、あなただけが知っていればよいことではなく、事業所の介護ス 

タッフ全員が理解し、いざというときに誰がその場に居合わせたとして 

も、対応できるようにしておくことが重要です。その為の情報共有の方 

法や指導方法なども含めて検討していってください。 
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≪ケアカード作成例≫ 

 

 

※一部抜粋ですが、全介護職スタッフが同じように理解をし、必要な支援を統

一しておこなえるようにしていくことが、目的です。 

 
 
④衛生管理・リスクマネジメント 

 

 介護が必要な高齢者の生活には多くの危険が潜んでいます。安全に安心して

生活をおくっていただくためには、事故防止や、安全対策などリスクマネジメ

ントが必要となり、そのためには、事故防止対策委員会や、感染対策委員会、

防災委員会などを組織しておく必要があります。 

 しかし、委員会を組織することだけではなく、特に福祉施設においては利用

者の居室内に限らず、例えば防災扉のまえに荷物が置かれていないかなど、建

物全体の動線が確保されているか確認し、理解しておかなくてはなりません。

また、リスクマネジメントとして誤嚥予防や誤薬回避についても取り組んでい

かなければなりません。 
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１．介護・福祉の法令遵守 

福祉に携わる者として抑えておくべき社会福祉法、介護保険法、障害者総合支

援法などには、「尊厳の保持」「自立支援」という共通の目的が示してあります。

「尊厳の保持」とは、年齢や障がいの有無にかかわらず人として尊重され、人間

らしく基本的人権を保障され、大切に処遇されることを意味し、「自立支援」と

は、可能な限り自分の意思で生活の仕方や人生のあり方を選択し、決定したこと

を支えることです。 

 

介護・福祉の法令では、利用者にとって不利益にならないよう、サービスの質

を確保することが求められています。特に介護事業は一般の企業より社会資源

としての意味合いが強く、収入の多くは介護報酬で、保険料や税金が財源となっ

ていますので法令を厳しく守らなければいけません。我 

私達は目的を理解し、法令を守り職業倫理に則った適切なサービスを提供する

責務があります。特に現場責任者は、倫理観をもって行動（業務遂行）、指導す

ることが求められます。 

守り職業倫理に則った適切なサービスを提供することにより、利用者の安全・

安〈倫理とは〉 

  法律や規則（社会、職場など）、規範を守り、人間関係においての決まりご

とを守り、人として正しい考え方と行動をすることです。倫理とは法令を守る上

で重要なものと言えます。 

 

〈介護福祉士の職業倫理〉 

 日本介護福祉士会の倫理綱領（1995年 11月 17日宣言）の前文には、「介護

福祉ニーズを有するすべての人々が、住み慣れた地域において安心して老いる

ことができ、そして暮らし続けていくことのできる社会の実現を願っていま

す。そのため、私たち日本介護福祉士会は、一人ひとりの心豊かな暮らしを支

える介護福祉 の専門職として、ここに倫理綱領を定め、自らの専門的知識・

技術及び倫理的自覚をもって 最善の介護福祉サービスの提供に努めます。」

と記されており、以下の 7項目の行動規範が明記されています。 

①利用者本位・自立支援 ②専門的サービスの提供 ③プライバシーの保護④

総合的なサービスの提供と積極的な連携・協力  ⑤利用者ニーズの代弁⑥地

域福祉の推進 ⑦後継者の育成 

２．サービス品質維持・向上 2-3.介護保険制度や介護報酬、障害者総合支援法、 

医療福祉政策等に関する知識 

 

 

【学習のねらいと到達目標】 

〈学習のねらい〉 

 このトレーニングテーマでは、介護保険制度や介護報酬、医療福祉政策等に

関する知識を習得します。私達の事業は様々な法令のもとに成り立っています。

法令遵守の必要性や、法令を理解することにより利用者や職員にどのような影

響や効果があるのかを考え、それを現場で活かし、指導できるように 

します。 

 

〈到達目標〉 

  ●介護・福祉の法令の目的と法令遵守の重要性を説明することができる。 

  ●介護保険制度と、介護サービスの活用方法を指導することができる。 

  ●介護保険制度改正、介護報酬改定を理解し、サービスに活用できる。 

  ●障害者総合支援法、医療・福祉の政策を理解し、職員に指導することが 

できる。 

 

 

まずはじめに… 

介護・福祉の現場に必要な法令を考えてみましょう。 

 

私達は様々な法令の中で働いています。どのような法令があるのか、また、その

法令の目的、内容を理解することが大切です。 

 

 

法令遵守とは、法令に定められる命令、条例、規則、基準、きまり、おきて、

定めなどに従い、それを守ることです。 

法令は理想の社会を作るために定められており、日本国憲法では「基本的人権

の尊重」を原則の１つとしており、介護・福祉の法令もその原則に基づいて作ら

れています。 
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【学習のねらいと到達目標】 
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私達は様々な法令の中で働いています。どのような法令があるのか、また、その

法令の目的、内容を理解することが大切です。 
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― 47 ―



２．サービス品質維持・向上 2-3.介護保険制度や介護報酬、障害者総合支援法、 

医療福祉政策等に関する知識 

 

 

（表１）平成 27年度処分事例と処分事由 

 
（平成28年度厚生労働省老人保健健康増進等事業「介護保険法に基づく介護保険法に

基づく介護サービス事業者に対する行政処分等の実態及び処分基準例の案に関する調査

研究事業報告書」） 

 

 

（不正請求例） 

  ・架空請求（サービス提供がない） 

  ・減算規定に該当しているが減算していない 

  ・加算要件を満たしていないが加算算定している 

（運営基準違反例） 

  ・計画書、記録の不備（不正請求にも関連） 

  ・管理者、サービス提供責任者の責務違反 

（人員基準違反例） 

  ・管理者・サービス提供責任者が常勤・専従の要件を満たしていない 

  ・介護職員や看護職員についても必要な人員数を満たしていない 

（その他） 

  ・虐待などの人権尊重義務違反 

 

●運営基準や人員基準を十分理解し、自事業所の現状と課題を管理者や職員と

共有、解決しながら適切な運営をすることがアドバンスの役割です。 

次の事項について自事業所の確認をしてみましょう。 
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〈法令が守れない場合〉 

  〇 法令の知識がない 

     →必要業務を理解しておらず、自己都合や自己判断でサービスを 

      行っている。（忙しい、大変だから〇〇できない） 

 

〇 日常業務に追われ、管理体制が十分でない 

     →使命感、責任感の低下 組織体制の問題 

 

  〇 自分達の利益を優先する（違法請求、違反・事故隠し、記録の不備） 

     →「このくらいいいだろう。こうしないと儲からない。」などの 

      倫理観・道徳観、意識の低下 

 

     個人が正しい知識を持たず意識が低ければ、法令は守れない。 

    「守ろう」という強い意志がなければ守らない。 

 

  (例）交通ルール守れていますか？制限速度で走行していますか？ 

 

介護保険法と法令遵守〉 

介護保険の理念は、介護を必要とする状態となってもできる限り自立した

日常生活を営み、人間としての尊厳を全うできるようにする事です。 

 その理念を基に介護保険法では、すべての介護サービスの内容、業務、報酬、 

施設の運営基準、記録などを定め、事業所が要介護者に提供したサービスの対価

として介護報酬を支払います。私達は法令を守る義務があり、守られない場合に

は以下の罰則があります。 

 

①改善勧告または指導    ②一部指定効力停止  

③指定効力全部停止     ④指定取り消し 

 

平成 27 年度に介護保険法に基づく行政処分を受けた介護サービス事業者は、

106事業者の 222ヵ所の事業所・施設で、49.1％が指定取消処分、35.8％が指定

効力一部停止処分、15.1％が指定効力全部停止処分を受けています。 

入所施設における処分は 4 件で、すべて効力の一部停止ですが、訪問介護の

事業所においては 79件で、取消処分が 7割を超えています。 

処分事例、処分事由は（表１）の通りです。 
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施設の運営基準、記録などを定め、事業所が要介護者に提供したサービスの対価

として介護報酬を支払います。私達は法令を守る義務があり、守られない場合に

は以下の罰則があります。 

 

①改善勧告または指導    ②一部指定効力停止  

③指定効力全部停止     ④指定取り消し 
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事業所においては 79件で、取消処分が 7割を超えています。 

処分事例、処分事由は（表１）の通りです。 

― 49 ―



２．サービス品質維持・向上 2-3.介護保険制度や介護報酬、障害者総合支援法、 

医療福祉政策等に関する知識 

 

 

 
●法令遵守の目的は、法令を守ることではなく（これは手段）、法令に則った 

適切なサービスを提供して利用者の人権、尊厳を守ることです。 

 

●法令は利用者の人権、尊厳を守るために必要と思われる最低限の基準です。 

 

●介護に関わる人すべてが正しい知識と認識（倫理観）を持ち、健全なサービ 

スを提供するために、自己研鑽しながら職員を育てていくことが大切です。 

  

●法令遵守することは、利用者を守ることだけではなく、施設や職員の信頼 

 に繋がります。 

 

●国民、地域の方々の期待に応えるためにも、より高い倫理観を持った施設・ 

事業運営が介護サービス事業者に求められていることを忘れず、誇りをも 

って日々努力していきましょう。 

 
 
２．介護保険サービスとその活用 

 

介護保険制度は、介護保険法の理念に基づいて、介護が必要になっても住み慣

れた地域で安心して暮らせるように、介護を社会全体で支えていく制度で、介護

サービスは、介護が必要な方や介護をする方がともに安心し、充実した生活を送

ることができるよう支援するサービスです。 

 

介護サービスの種類（表２）と、そのサービスの内容を理解していますか？ 

（例；施設サービスの違い、地域密着型サービスとは） 

 

 「社会福祉士及び介護福祉士法」では、「介護福祉士とは、介護福祉士登録簿

に登録された者で、介護福祉士の名称で、専門的知識・技術により、身体上や精

神上の障害で日常生活に支障がある人について心身の状況に応じた介護を行い、

また要介護者やその介護者に対して介護に関する指導を行うことを業とする者

をいう（第 2条 2項）。」と明記されています。 

 介護保険や介護サービスを理解し、利用者が有効に活用できるように援助す

ること、援助できるように指導することはアドバンスの役割です。 
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〈各事業所の人員基準について〉 

 〇職員の配置 

 〇職務に必要な資格 

 

〈各事業所の設備基準について〉 

 ○居室 

 ○トイレ 

 ○廊下 

 ○食堂 

 ○洗面所 

 〇その他設備 

 

〈その他の運営基準について〉 

 ○適切な介護サービスの提供     

○サービス計画書の作成とサービス提供の記録 

 ○サービス提供拒否の禁止        

○衛生管理の実施            

○事故発生の防止、対応 

 ○苦情処理・改善            

○非常災害対策 

○身体拘束廃止 

 ○定員遵守               

○介護支援専門員への利益供与禁止    

 ○勤務体制確保と技能向上 

 ○地域との連携 

        

 ※介護保険法と関連する法令  

社会福祉法、虐待防止法、医療法、保健師助産師看護師法、労働基準法、 

個人情報保護法など 
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サービスは、介護が必要な方や介護をする方がともに安心し、充実した生活を送
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●施設や在宅では通常、介護支援専門員や生活相談員などが利用者の意思を 

確認し、サービスの提案をすることが多いですが、介護職員は利用者にとっ 

て最も近い存在であるため、利用者の思いを受け取ることができます。 

 

●介護職員は身体の変化だけではなく、元気がない、他者との交流が少なくな 

っている、物忘れがあるなど精神的な変化にもいち早く気づくことができ 

ます。 

 

●介護職員は常に利用者の声に耳を傾け、専門的な知見により利用者にと 

って 有効なサービスを活用することで、利用者の自立や尊厳を保持する 

ことができます。 

 

●正しい倫理観をもち、制度を含めた知識と技術を磨き、職員に指導していく 

 ことが大切です。 

 

 

３．介護保険制度と介護報酬改定について 

 ●介護保険制度はなぜ作られたのでしょうか。 

 

 

●介護保険制度や介護報酬が定期的に改定されるのはなぜでしょうか。 
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表２） 

介護保険サービスの種類 

 

 
 
（介護保険サービスを活用するためのポイント） 

 

● 利用者の意思の尊重 

 → 利用者がどんな生活を望んでいるのか、家族がどうしたいのか。 

   

● 利用者の自立支援 

 → 利用者の状況の把握と分析（アセスメント） 

   何ができて、何ができないのか。何を援助すればいいのか。 

 

● サービスの活用 

 → 具体的に誰が何をどうするのかを提案。 

   サービスを理解して活用する。 

 

 
 
 

（厚生労働省ホームページ「介護保険制度の概要・介護保険制度とは」より） 
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●介護職員は身体の変化だけではなく、元気がない、他者との交流が少なくな 
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ことができます。 

 

●正しい倫理観をもち、制度を含めた知識と技術を磨き、職員に指導していく 

 ことが大切です。 

 

 

３．介護保険制度と介護報酬改定について 

 ●介護保険制度はなぜ作られたのでしょうか。 

 

 

●介護保険制度や介護報酬が定期的に改定されるのはなぜでしょうか。 
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● サービスの活用 

 → 具体的に誰が何をどうするのかを提案。 

   サービスを理解して活用する。 

 

 
 
 

（厚生労働省ホームページ「介護保険制度の概要・介護保険制度とは」より） 

― 53 ―
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医療福祉政策等に関する知識 

 

 

●平成23年（2011年） 改正のポイント 

   

    

 〇医療と介護の強化 

  ・単身・重度の要介護者等に対応できるよう、24時間対応の定期巡回・ 

随時対応サービスや複合型サービスを創設。 

  ・保険者の判断による予防給付と生活支援サービスの総合的な実施 

 

 〇介護人材の確保とサービスの質の向上 

  ・教育を受けた介護職員のたん吸引などの実施 

  ・介護福祉士資格取得の見直し 

  ・介護事業所の労働法規遵守の徹底と情報公表の義務 

 

●平成26年（2014年） 改正のポイント 

  

  

 〇在宅医療と介護連携の推進と地域支援事業の充実 

  ・行政、医師会、介護事業所などとの連携強化 

  ・認知症の早期発見、早期対応体制の構築 

  ・ボランティアなどの生活支援の養成、発掘 

  ・介護予防、日常生活支援総合事業 

 

 〇介護老人福祉施設を中重度の受け入れ施設へ 

 

 〇費用負担の公平化 

  ・低所得者の保険料軽減の拡充と、補足給付の見直し 

  ・一定額の所得者への自己負担 2割への引き上げ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

地域包括システムの構築と費用負担の公平化 

「地域包括ケアシステム」の実現に向けた取り組みを進める 

２．サービス品質維持・向上 2-3.介護保険制度や介護報酬、障害者総合支援法、 

医療福祉政策等に関する知識 

 

 

  

〈介護保険制度の創設〉 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

  〇自立支援  ；要介護者の世話と要介護者を含む高齢者の自立を支援 

          ケアプランを基に、医療・介護のサービスを一体化 

  〇利用者本位 ；利用者の選択によりサービスを受けられる 

          介護事業に民間企業などが参入 

  〇社会保険方式；負担と給付が明確 

          所得に関わらず 9割保険給付、1割自己負担 

 

 
●平成17年（2005年） 改正のポイント

 
（厚生労働省ホームページ「介護保険制度の概要・介護保険制度とは」より） 

〇高齢化の進展に伴い、要介護高齢者の増加、介護期間の長期化 

など、介護ニーズが増大。 

〇核家族化の進行、介護する家族の高齢化など、要介護高齢者を支 

えてきた家族をめぐる状況も変化。 

 

2000年高齢者の介護を社会全体で支え合う仕組み（介護保険）を創設 

○ 
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          ケアプランを基に、医療・介護のサービスを一体化 

  〇利用者本位 ；利用者の選択によりサービスを受けられる 
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  〇社会保険方式；負担と給付が明確 

          所得に関わらず 9割保険給付、1割自己負担 
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（厚生労働省ホームページ「介護保険制度の概要・介護保険制度とは」より） 
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医療福祉政策等に関する知識 

 

 
 

〈これまでの介護報酬改定の考え方〉 

 ●介護が抱える課題に介護報酬は反映される。 

   少子高齢化社会が進み、介護の財源や要介護者を支える家族の負担が 

   増え、かつ、介護を支える人材も不足していく。 

 ●現状を分析し、将来を見据えた改定が実施されている。 

 ●社会保障費の抑制、介護保険サービスを施設から在宅へ移行を推進 

 ●基本報酬は下げ、質の高いサービスをしている事業所に加算をつけて 

  メリハリをつける。 

  →人員配置体制の強化（有資格者率、専門職配置とサービスの実施等） 

   処遇改善への取り組み（介護の質の向上と処遇の改善）看取りの推進 

   重度の利用者のサービス、機能向上への取り組み、医療・介護の連携 

 

〈今後の介護保険改正・介護報酬改定に対応するために〉 

 

●介護保険制度は何のために作られているのか理解しましょう。 

●介護報酬では、基本報酬が上がる可能性は低いと思われます。質の高いサー 

ビスを提供することで加算がとれ、介護報酬が増えるシステムになってい 

ます。加算の内容をチェックし、質の高いサービスを目指すことが、利用者 

にとっても有益であり、施設運営や職員の処遇の改善に繋がります。 

●介護保険制度や介護報酬制度、各自治体の地域福祉計画は、定期的に社会の 

情勢やニーズを反映し改定されます。現制度の理解や今後の方向性などを 

把握することが大切です。興味を以下のサイトを検索してみましょう。 

 

（厚労省ホームページ） 

 厚生労働省統計情報、白書；実態の把握とこれまでの推移。 

制度のなりたちと制度の内容、今後の方向性を解説 

 施策情報、関連審議会・検討会；介護・医療制度改定に向けての検討内容 

 介護サービス Q＆A；制度の細かい解釈について  

（その他） 

 各自治体の地域福祉計画；1期（2年間）の福祉事業計画の内容 

 各種団体ホームページ（社会福祉協議会、社会福祉法人経営者協議会、老人福祉 

協議会など）、WAMNET、専門誌、新聞など 

２．サービス品質維持・向上 2-3.介護保険制度や介護報酬、障害者総合支援法、 

医療福祉政策等に関する知識 

 

 

〈介護報酬改定〉 

 

●介護報酬とは、事業者が利用者（要介護者又は要支援者）に介護サービ 

スを提供した場合に、その対価として事業者に対して支払われる報酬の 

ことをいいます。 

 

 ●介護報酬は、介護サービスの種類ごとに、サービス内容又は要介護度、 

事業所・施設の所在地等に応じて決められています。 

 

 ●施設（事業所）の収入は、殆どが介護報酬です。 

 

 

施設（事業所）の利用者の１日の介護報酬はいくらでしょうか？  

介護保険創設期と現在までにどのような変化があったでしょうか？ 

 

 

 

〈介護報酬改定の経緯〉 

 
 

2003年

• -2.3％（在宅 -0.1％ 施設 -4.0％）・基本報酬の減額

•要支援の設定 ・施設入所者の居住費等の自己負担

•ユニット個室化推進

2006年

• -0.5％（在宅 -1.0％ 施設 0％）

•介護予防の推進

2009年

• +3.0％（在宅 +1.7％ 施設 +1.3％）

•処遇改善交付金 ・人員配置体制強化についての加算

2012年

• +1.2％（在宅 +1.0％ 施設 +0.2％）

•処遇改善加算 ・人員体制体制の強化について加算

2015年

• -2.27％（在宅 -1.42％ 施設 -0.85％）

•処遇改善加算 ・中重度の要介護者や認知症対応強化
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２．サービス品質維持・向上 2-3.介護保険制度や介護報酬、障害者総合支援法、 

医療福祉政策等に関する知識 

 

 

５．これからの医療と介護の政策 

〈医療と介護の再編の方向性〉 

 医療は、救命・延命、治癒、社会復帰を前提とした「病院完結型」医療でした

が、高齢化社会が進む中、老齢期の患者が中心となる医療は、病気と共存しなが

ら QOLの維持・向上を目指す、住み慣れた地域や自宅での生活のための医療、地

域全体で支える「地域完結型」医療に変わってきます。 

 「高度急性期」「一般急性期」「亜急性期」などニーズに合わせた機能分化、 

集約化と連携をはかり、地域の実情に応じて体制がつくられます。 

 高齢化に伴い増大するニーズに対応しつつ、現在の病床より減少させ、地域で

の医療・介護が強化されていきます。 

 

 ●在宅や施設に医療ニーズが高い利用者が増えてきます。 

 

 ●在宅や施設での看取りが増えてきます。 

 
 

 

   （厚生労働省 第 46回社会保障審議会介護保険部会資料）  

２．サービス品質維持・向上 2-3.介護保険制度や介護報酬、障害者総合支援法、 

医療福祉政策等に関する知識 

 

 

４．障害者総合支援法 

 

 地域社会における共生の実現に向けて、障害福祉サービスの充実等障害者の

日常生活及び社会生活を総合的に支援するため、障害者自立支援法を改正する

形で創設されました。 

 

● 目的 

障害者及び障害児が基本的人権を享有する個人としての尊厳にふさわし

い日常生活又は社会生活を営むことを目的とする。 

 

 ●基本理念 

 ① 障害の有無にかかわらず、等しく基本的人権を享有するかけがえの 

ない個人として尊重されること 

② 障害の有無によって分け隔てられることなく、相互に人格と個性を 

尊重し合いながら共生する社会を実現すること 

③ 可能な限りその身近な場所において、必要な日常生活又は社会生活 

を営むための支援を受けられること 

④ 社会参加の機会が確保されること 

⑤ どこで誰と生活するかについての選択の機会が確保され、地域社会に

おいて他の人々と共生することを妨げられないこと 

⑥ 障害者及び障害児にとって日常生活又は社会生活を営む上で障壁と 

なるような社会における一切のものの除去に資すること 

 

●提供されるサービス 

 

  ① 自立支援給付 

    暮らしに欠かせない介護や訓練治療などを全国各地で格差を生むこと 

なく均質に提供する「個別給付」を目的としています。 
→・介護給付  ・訓練等給付  ・自立支援医療 

・補装具  ・地域相談支援給付 ・計画相談支援給付 
 

  ② 地域生活支援事業 

    各地域の特性を生かしたサービスを柔軟に提供する事を目的とした事

業→・理解促進研修、啓発 ・自発的活動支援 ・相談支援 

成年後見制度利用支援 など 
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５．これからの医療と介護の政策 

〈医療と介護の再編の方向性〉 

 医療は、救命・延命、治癒、社会復帰を前提とした「病院完結型」医療でした
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ら QOLの維持・向上を目指す、住み慣れた地域や自宅での生活のための医療、地

域全体で支える「地域完結型」医療に変わってきます。 

 「高度急性期」「一般急性期」「亜急性期」などニーズに合わせた機能分化、 

集約化と連携をはかり、地域の実情に応じて体制がつくられます。 

 高齢化に伴い増大するニーズに対応しつつ、現在の病床より減少させ、地域で

の医療・介護が強化されていきます。 

 

 ●在宅や施設に医療ニーズが高い利用者が増えてきます。 

 

 ●在宅や施設での看取りが増えてきます。 

 
 

 

   （厚生労働省 第 46回社会保障審議会介護保険部会資料）  
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●提供されるサービス 

 

  ① 自立支援給付 

    暮らしに欠かせない介護や訓練治療などを全国各地で格差を生むこと 

なく均質に提供する「個別給付」を目的としています。 
→・介護給付  ・訓練等給付  ・自立支援医療 

・補装具  ・地域相談支援給付 ・計画相談支援給付 
 

  ② 地域生活支援事業 

    各地域の特性を生かしたサービスを柔軟に提供する事を目的とした事

業→・理解促進研修、啓発 ・自発的活動支援 ・相談支援 

成年後見制度利用支援 など 
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（参考）その他医療と福祉に関連する知識 

 

 ●医師法第 17条、歯科医師法第 17条、保健師助産師看護師法第 31条 

「医師、歯科医師、看護師の免許を有さない者による「医業」の禁止。 

  「医業」とは医師の医学的判断及び技術をもってするのでなければ人体 

に危害を及ぼし、または、危害を及ぼす恐れのある行為を反復継続する 

意思をもって行うこと。」とされています。 

 

 ●医行為における現状 

  行為が医行為であるか否か、個々の行為の様態に応じ個別具体的に判断す

る必要があります。疾病構造の変化、国民の医療知識の向上、医学・医療

機器の進歩医療・介護サービス提供の在り方が変化しています。 

   医行為は利用者の生命に直結することが多いです。正しい知識をもって 

安全なケアの提供をする必要があります。 

 

 

 

最後に 

 

 法（制度）を 理解し、守り、活用する。 

法 (制度) を 予測し、ケア向上、施設運営の安定につなげる。 

 

それが利用者の「基本的人権の尊重」と、 

働く者の 「成長」「誇り」「やりがい」につながる。 

２．サービス品質維持・向上 2-3.介護保険制度や介護報酬、障害者総合支援法、 

医療福祉政策等に関する知識 

 

 

 

〈医療と介護の一体的な改革〉 

 

 高齢化の進展に伴う老人慢性疾患の増加により医療ニーズについては、病気

と共存しながら、生活の質（ＱＯＬ）の維持・向上を図っていく必要性が高まっ

てきています。介護ニーズについても、医療ニーズを併せ持つ重度の要介護者や

認知症高齢者が増加するなど、医療及び介護の連携の必要性はこれまで以上に

高まってきています。利用者の視点に立って切れ目のない医療及び介護を提供

し、自立と尊厳を支えるケアを実現していくことが求められています。 

 

下記の図が医療・介護改革後のイメージです。 

 

 

●介護職員は、地域での活躍を期待されています。高齢者や障がい者が 

地域で自立した生活を行なえるよう、また、介護が必要な方の支援だけでな

く、介護予防の観点からもサポートしていく必要があります。 

 

 

 

（平成 28年版厚生労働白書 第 1部 第 4章 図表 4－3－2） 
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てきています。介護ニーズについても、医療ニーズを併せ持つ重度の要介護者や

認知症高齢者が増加するなど、医療及び介護の連携の必要性はこれまで以上に

高まってきています。利用者の視点に立って切れ目のない医療及び介護を提供

し、自立と尊厳を支えるケアを実現していくことが求められています。 

 

下記の図が医療・介護改革後のイメージです。 

 

 

●介護職員は、地域での活躍を期待されています。高齢者や障がい者が 

地域で自立した生活を行なえるよう、また、介護が必要な方の支援だけでな

く、介護予防の観点からもサポートしていく必要があります。 

 

 

 

（平成 28年版厚生労働白書 第 1部 第 4章 図表 4－3－2） 

― 61 ―



２.サービス品質維持・向上  2-4.介護分野における介護ロボット・AI・ICTの活用 

 

 

 

厚生労働省が実施した介護種類毎に負担に感じる割合調査 

 

平成 23年度、220の施設管理者・介護スタッフに対し、介護の種類毎に負

担を感じる割合の調査を実施。アンケート結果は次の通り、負担に感じる割合

は移乗がトップで、続いて入浴、認知症ケアとなっています。 

 

        

（出所：厚生労働省「福祉用具・介護ロボット実用化支援事業報告書」より） 

 
  
介護ロボットや AI、ICTの活用は、 

介護を受ける側の心理的負担の軽減にも・・ 

 

介護現場におけるロボット技術の活用は、介護従事者の身体的負担を軽減す

るために特に期待され、実際にその効果も実証されています。 

しかし、実は、その効果だけでなく、介護を受ける側の心理的負担の軽減に

つながる場合があることも知る必要があります。 

今後、団塊の世代の方々や多様な文化・価値観をもつ高齢者が介護を受ける

ことになれば、「人の世話になりたくない。」「面倒をかけるくらいなら、気

を遣わずロボットに支援してもらいたい。」「自分のペースで生活したい。」

といった要望を持つ方も増えてくるでしょう。 

このようなニーズをもつ利用者の増加や、それらのニーズに対応する介護の

方法を検討していくことも求められてくるでしょう。 

２.サービス品質維持・向上  2-4.介護分野における介護ロボット・AI・ICTの活用 

 

 

【学習のねらいと到達目標】  

●最新の介護ロボット・AI・ICTの取り組みや活用方法について 

理解し、適切な活用を行うことができる。 

●介護ロボット・AI・ICTの活用により、業務改善につながり、 

サービスの品質維持・向上ができる。 

●これからのニーズの変化に対応した介護サービスを提供する 

ことができる。 

 

 
 

 

2025 年には団塊の世代が後期高齢者となり、人口減少と相まって、高齢化社

会がピークを迎えるとされています。この 2025年問題と介護従事者の慢性的な

人手不足、介護従事者の業務負担の増加等の問題に対し、その解決策の一つと

して、急速に普及しようとしているのが、介護ロボット・AIの導入です。 
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２.サービス品質維持・向上  2-4.介護分野における介護ロボット・AI・ICTの活用 
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（出所：厚生労働省「福祉用具・介護ロボット実用化支援事業報告書」より） 
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るために特に期待され、実際にその効果も実証されています。 

しかし、実は、その効果だけでなく、介護を受ける側の心理的負担の軽減に

つながる場合があることも知る必要があります。 

今後、団塊の世代の方々や多様な文化・価値観をもつ高齢者が介護を受ける

ことになれば、「人の世話になりたくない。」「面倒をかけるくらいなら、気

を遣わずロボットに支援してもらいたい。」「自分のペースで生活したい。」

といった要望を持つ方も増えてくるでしょう。 

このようなニーズをもつ利用者の増加や、それらのニーズに対応する介護の

方法を検討していくことも求められてくるでしょう。 
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●これからのニーズの変化に対応した介護サービスを提供する 
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2025 年には団塊の世代が後期高齢者となり、人口減少と相まって、高齢化社

会がピークを迎えるとされています。この 2025年問題と介護従事者の慢性的な
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２.サービス品質維持・向上  2-4.介護分野における介護ロボット・AI・ICTの活用 

 

 

 
 皆さんは、「介護ロボットとの共存」、「利用者の心理的負担軽減」、「業務の効

率化」等についてどのように考えますか、グループで話し合ってみましょう。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
※ICTとは、 

「Information and Communication Technology」の略称で、「情報伝達技術」

と訳されます。コミュニケーションがより重視され、コンピューターを利用し

て物事を前進させる技術という意味を指しています。似た言葉の「IT」は、つ

くる技術であるのに対し、「ICT」は、それらを使う（伝える）技術を言います。 

 

※AIとは、 

「artificial intelligence」の略称で、「人工知能」のことをいいます。 

人工的にコンピューター上などで人間と同様の知能を実現させようとする 

もので、社会のさまざまな課題解決や新たな価値創造を実現する技術とし 

て、大きな注目を集めています。 

 

                   
 
 
 

２.サービス品質維持・向上  2-4.介護分野における介護ロボット・AI・ICTの活用 

 

 

 
内閣府「介護ロボットに関する特別世論調査」 

平成 25年、内閣府が全国 20歳以上の日本国籍を有する者 3,000人を対象に、

個別面接聴取方法にて行ったアンケート結果は次の通りです。 

（有効回収数率 61.4％） 

 

（1）介護ロボットの魅力点  

    

（出所：内閣府「平成 25年 介護ロボットに関する特別世論調査」） 

 

（2）介護を受ける際の介護ロボット利用意向 

 

（出所：内閣府「平成 25年 介護ロボットに関する特別世論調査」） 
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２.サービス品質維持・向上  2-4.介護分野における介護ロボット・AI・ICTの活用 
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（有効回収数率 61.4％） 

 

（1）介護ロボットの魅力点  

    

（出所：内閣府「平成 25年 介護ロボットに関する特別世論調査」） 

 

（2）介護を受ける際の介護ロボット利用意向 

 

（出所：内閣府「平成 25年 介護ロボットに関する特別世論調査」） 
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介護現場における介護ロボット・AI・ICTの活用 

 

現在、介護分野における介護ロボット等は、移乗・移動支援、排泄支援、入

浴支援、見守り・コミュニケーション等、さまざまな介護の場面における開発、

実証、普及が行われています。また、これらの導入に関して、政府は次の介護

報酬の改定に向けて、人員や設備、報酬の見直しを俎上にのせることを提言し

ています。 

 

これからの介護というのは、業務改善を図った上で、適切に必要なところへ

必要な介護ロボット・AIを導入していく時代の流れに慣れていくことも必要で

しょう。また、アドバンスレベルの介護職は、今後これらの最新情報に目を向

けて、取り扱い方や適切な活用方法の研鑽を続けていくことが求められてきま

す。 

 

ここで、実際に介護ロボットの導入を図り、利用者の安全確保や介護者の 

介護負担軽減に努め、取組みをされている社会福祉法人シルバーウィングにお

ける導入事例を紹介します。 

               

 

 
  

 

２.サービス品質維持・向上  2-4.介護分野における介護ロボット・AI・ICTの活用 

 

 

 
経済産業省と厚生労働省による「ロボット技術の介護利用における重点分野」

（平成 24年 11月策定、平成 26年 2月改訂）が改訂 

  

わが国では、平成 25 年にロボット介護機器開発・導入促進事業が開始され、

これまで移乗や移動の支援、排泄や入浴の支援、見守りやコミュニケーション

といった分野に注力されてきましたが、今後は 6分野 13項目について、高度か

つ緻密な動作が可能となるロボット機器と、介護業務支援に重点が置かれ、開

発が促進されることが示されています（下記図参照。） 

 

また、政府の健康・医療戦略（平成 26 年 7 月 22 日閣議決定）においても、

「世界最先端の医療の実現のための医療・介護・健康に関するデジタル化・ICT

化」が柱の一つに位置付けられており、総務省としても、医療・介護・健康分

野における ICT の活用により、社会的課題を解決し、経済成長を成し遂げると

ともに、社会課題解決先進国として国際社会に貢献することを標榜し、先進的

なモデルの実証事業が実施されています。 

 

 

 
（出所：厚生労働省・経済産業省「「未来投資会議」資料より） 
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（2）リショーネ（パナソニック） 

重度要介護者のベッド⇒車イスへの移乗を 1人の介護者だけで持ち上げる

ことなく、安全・簡単・スム－ズにできる離床アシストベッドです。電動ケア

ベッドと電動リクライニング車いすを融合した新たな概念の介護ロボットで

す。電動ケアベッドの一部が電動リクライニング車いすとして分離することで、

介助する側、される側双方に負担をかけることなく、ベッドから車いすへ移乗

を安全に行うことが可能です。 

     

電動ケアベッド状態         車いす分離              車いす状態 

 

 

 

 
2.移動支援機器 

（1）スカラモービル（アルバジャパン） 

利用者を車いすに乗せたまま階段の昇降ができるように設計された小・軽

量で車への積み込みが簡単にできる電動階段昇降機です。ドイツで開発され、

世界 13か国の国際特許を取得しています。昇降での介助者負担を大幅に軽減

し、エレベーター、リフトに比べて低コストです。当施設では、エレベ－タ

－の無い集合住宅にお住まいの方の送迎に利用しています。 

 

             
スカラモ－ビル 
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 施設における介護ロボット等導入事例 

               （社会福祉法人シルバーウィングの取り組み） 

 

当施設では、平成 25年度より介護ロボットの導入を図り、雇用環境改善、特

に職員のフィジカルヘルスケアの観点から、安全かつ効果的に利用できること

を強く意識し、下記の点に努め、導入推進を行っています。 

 

 ・利用者の安全性の確保、機能訓練効果の向上、ADL改善、QOL向上 

 ・介護者の介護負荷の軽減、介護作業効率化 

  

  介護ロボットを 5分野について配置 

1 移乗介助機器 マッスルスーツ 

2 移動支援機器 スカラーモビル 

3 見守り支援機器 OWLSIGHT、眠り SACN 

4 コミュニケーションロボット PALRO、Pepper   

5 軽労化 スマートスーツ 

 

 

Ⅰ介護ロボット 

1.移乗介助機器 

（1）マッスルスーツ（イノフィス） 

ベッド⇔車椅子間、浴槽⇔ベッド等の移乗作業時の上げ、下げ動作を空気

圧で補助し、介護職員の腰への負担を軽減させる効果があります。補助力は

約 30kgfで腰への負担を最大約 1/3に軽減します。 

             

マッスルス－ツ             着用時（正面）           着用時（背面） 

― 68 ―



２.サービス品質維持・向上  2-4.介護分野における介護ロボット・AI・ICTの活用 

 

 

 

（2）リショーネ（パナソニック） 

重度要介護者のベッド⇒車イスへの移乗を 1人の介護者だけで持ち上げる

ことなく、安全・簡単・スム－ズにできる離床アシストベッドです。電動ケア

ベッドと電動リクライニング車いすを融合した新たな概念の介護ロボットで

す。電動ケアベッドの一部が電動リクライニング車いすとして分離することで、

介助する側、される側双方に負担をかけることなく、ベッドから車いすへ移乗

を安全に行うことが可能です。 

     

電動ケアベッド状態         車いす分離              車いす状態 

 

 

 

 
2.移動支援機器 

（1）スカラモービル（アルバジャパン） 

利用者を車いすに乗せたまま階段の昇降ができるように設計された小・軽

量で車への積み込みが簡単にできる電動階段昇降機です。ドイツで開発され、

世界 13か国の国際特許を取得しています。昇降での介助者負担を大幅に軽減

し、エレベーター、リフトに比べて低コストです。当施設では、エレベ－タ

－の無い集合住宅にお住まいの方の送迎に利用しています。 

 

             
スカラモ－ビル 

 

２.サービス品質維持・向上  2-4.介護分野における介護ロボット・AI・ICTの活用 

 

 

 
 施設における介護ロボット等導入事例 

               （社会福祉法人シルバーウィングの取り組み） 

 

当施設では、平成 25年度より介護ロボットの導入を図り、雇用環境改善、特

に職員のフィジカルヘルスケアの観点から、安全かつ効果的に利用できること

を強く意識し、下記の点に努め、導入推進を行っています。 

 

 ・利用者の安全性の確保、機能訓練効果の向上、ADL改善、QOL向上 

 ・介護者の介護負荷の軽減、介護作業効率化 

  

  介護ロボットを 5分野について配置 

1 移乗介助機器 マッスルスーツ 

2 移動支援機器 スカラーモビル 

3 見守り支援機器 OWLSIGHT、眠り SACN 

4 コミュニケーションロボット PALRO、Pepper   

5 軽労化 スマートスーツ 

 

 

Ⅰ介護ロボット 

1.移乗介助機器 

（1）マッスルスーツ（イノフィス） 

ベッド⇔車椅子間、浴槽⇔ベッド等の移乗作業時の上げ、下げ動作を空気

圧で補助し、介護職員の腰への負担を軽減させる効果があります。補助力は

約 30kgfで腰への負担を最大約 1/3に軽減します。 

             

マッスルス－ツ             着用時（正面）           着用時（背面） 

― 69 ―



２.サービス品質維持・向上  2-4.介護分野における介護ロボット・AI・ICTの活用 

 

 

 
 4.コミュニケーションロボット 

（1）PALRO（富士ソフト  

レクレ－ション現場で活用。ゲ－ム、体操 

 

 

 

 

5. 軽労化 

 （1）スマートスーツ（スマートサポート） 

弾性体（ゴムバンド）の張力を利用して、中腰姿勢時の筋力補助と体幹を

安定させる効果によって後背部にかかる負担と疲労を軽減する軽労化スーツ

です。弾性体（ゴム材）だけで人による作業をアシストし、腰痛等のリスク

を低減可能です。 

 

スマ－トス－ツ 

 
 

 
 4.コミュニケーションロボット 

（1）PALRO（富士ソフト） 

レクレ－ション現場で活用。ゲ－ム、体操 

クイズ、音楽等、この小さな介護ロボットが持つ 

高齢者レクのレパ－トリ－は多種多様です。 

厚生労働省の介護予防項目に適用しているロボッ 

トです。 

  

（2）Pepper（ソフトバンク） 

表情と声からその人の感情を察する「感情 

認識機能」が備わっているだけでなく、独自の 

感情機能により自ら感情を持ち、行動します。 

常時ネットワ－クに接続可能のため、インタ－ 

ネット上の様々な情報に自らアクセスして最新の 

ニュースや天気などを教えてくれます。 
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3.見守り支援機器 

（1）OWLSIGHT（イデアクエスト） 

利用者の姿勢の変化（立ち上がる、柵にもたれる）及び小さな動き（もだ

え、ふるえ）の両方とも検出可能なベッド見守りシステムです。 

利用者の頭上に設置した赤外線センサ－から得られた情報を、人工知能を

用いて処理することで、危険な状態であると判断すると介護者に通報するよ

うになっています。また、利用者の危険度判断や状態を 3ヵ月程度保存する

ため、期間内であればいつでも利用者が危険姿勢に至る経緯を確認すること

が可能です。 

                        

OWLSIGHT本体              通報状態 

 
（2）眠り SCAN（パラマウントベッド） 

マットレスの下に敷くだけで睡眠日誌として睡眠・覚醒・離床の表示が可

能です。このため、睡眠状態を把握できるため、適切な働きかけができ、効

果検証が可能です。また、ご利用者の状態変化を PC上でアラ－ム確認が出来

るので、緊急の対応が可能であるばかりでなく、過去のデ－タからご利用者

の特徴を把握できるため、夜間巡回業務にメリハリをつけることができ、ス

タッフの精神的負担の軽減へつながっています。 

        

眠り SCAN              睡眠日誌 
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2.随意型介助電気刺激装置 

 

（1）IVES（OG技研） 

脳卒中疾患患者及び運動器疾患患者の上下肢リハビリ訓練用です。 

       

 
 

（2）下肢用リハビリテーションツール LR2（安川電気） 

三大関節(股、膝、足首)の協調動作制御が可能です。 

       
 
 

3.その他 

（1）エアロバイク 2100R 

下肢筋力低下、基礎体力低下者の下肢筋力向上、基礎体力向上、有酸素 

運動による体重コントロール、下肢関節可動域改善、筋収縮/弛緩訓練（歩 

行に繋がる）のため使用。 

 

 

＊当施設における取組みは、公表資料をもとに、法人の承諾を得て掲載しています。 
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その他にも当施設では、機能訓練（リハビリ）ロボットとして、歩行支援リ

ハビリロボットや、随意型介助電気刺激装置等の導入も行っています。 

 

Ⅱ機能訓練ロボット 

1.歩行支援リハビリロボット 

 

（1）免荷式リフト POPO（大和ハウス） 

リフト機能で安全に立ち上がり、免荷機能で負担を軽減して歩行できます。 

 

            
 

 （2）歩行リハビリテーション支援ツール Tree（Leaf）      

  脳血管障害による片麻痺者歩行訓練ロボットです。足圧計測による正確 

な荷重バランス訓練が可能及びステップ、リズム歩行訓練に取り組むことがで

きます。            

         

 
 

（ 3 ） 歩 行 ア シ ス ト （ HONDA ）                           

「倒立振子モデル」に基づく効率的                

な歩行をサポートする歩行訓練機器。 

股関節の屈曲による下肢の振り出し

の誘導と伸展による下肢の蹴り出し

の誘導を行います。 
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介護ロボット等の導入にあたり 

 

介護ロボット等を活用する際は、何のためにそれを用いるのか、その根拠や

利用者や介護者にとってのメリット、デメリットを把握し、適切に活用をして

いくことが大切です。 

また、人材不足への対応や介護負担の軽減といった理由から、安易に導入す

るのではなく、導入前にまず業務改善を図ることが重要です。そして、導入後

は、その導入効果を適切に評価し、活用を進めていくことがサービスの品質維

持・向上につながっていくことになります。 

 

          

 
 
（ワーク） 

現在の職場において担当している一人の利用者を例に出し、介護ロボット等

の活用について、どの部分にそれらを活用し、どの部分を介護職が支援するの

か、具体的に考えてみましょう。また、それを活用する根拠、メリット（予測

される効果）、デメリット（留意点）についてもまとめてみましょう。 

 

 

 

・取り上げた分野       ・活用方法 

・取り上げた機器の内容説明  ・メリット（予測される効果） 

・利用者状況         ・デメリット（留意点） 

・使用の根拠           
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事例で取り上げた以外にも、GP シューズ等の福祉用具や記録の簡素化・デー

タの共有に向けた ICT の活用がすでに介護現場で活用されていますが、介護現

場で活用できる介護ロボット・AI・ICTの最新機器について、調べてみましょう。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

移乗の支援 移動の支援 

食事の支援 排泄の支援 

見守り 

コミュニケーション 

入浴の支援 

業務の簡素化・情報共有 
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 介護ロボット・AI・ICTの活用目的 

 

 介護分野において、介護ロボット・AI・ICTを活用する目的は、次の事柄が挙

げられるでしょう。 

 

   ・介護人材不足への対応 

   ・介護労働の負担軽減 

   ・利用者の自立支援 

   ・介護給付費の抑制 

・利用者の新たな価値観への対応 

   ・新産業の育成（経済発展）  ・・・等 

                     

 
 
 
これからの介護の分野において、介護ロボット等と共存していくということ

は、これらに「人」が支配されるという観点ではなく、これらを上手く組み合

わせていくことで、介護を受ける人にとっても、介護を提供する人にとっても、

効率的かつ安全で、質の高い介護サービスを提供していく視点が重要です。 

そのためには、アドバンスレベルの介護職は、どの部分にこれらを取り入れ、

どの部分を介護職が支援していくのか、といった判断を行っていかなければな

りません。 

 

また、介護ロボット等の研鑽と共に、「人」だからこそできる支援というもの

をしっかりと理解し、そこに専門性をますます発揮していく取り組みも重要と

なるでしょう。 
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選択した分野 

 

 

利用者の状況 

 

 

 

 

 

 

 

使用する機器 

および使い方 

 

 

 

 

 

 

 

使用の根拠 

 

 

 

 

 

活用方法（いつ

どのように活用

するか） 

 

 

 

 

 

メリット（予測

される効果） 

 

 

 

 

デメリット（留

意点） 
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【学習のねらいと到達目標】～ようになること。 

◇1.国際的に認証されている枠組みに基づいて「介護福祉」実践の 

理論的根拠を(論理的に)説明できる－ようになること(以下略)。 

 

◇2.「介護福祉」の職務内容の隣接領域との違いを、隣接領域と同様の

理論的基盤の上で説明できる。 

 

◇3.「介護福祉」実践の持つ社会的意義、生産的意義を科学的に主張 

できる。 

 

◇4.日本（や世界）の社会的変化に対応した顧客の介護計画を提案でき

るとともに、介護福祉システムの変化の展望も考慮できる。 

 
◇5.日本における、公的介護制度等を理解していて、顧客のニーズに 

最も適切な法制度の活用ができる。 

 

 

 

≪学び方の留意点≫ 

アドバンス段階の、介護スタッフのスーパーヴィジョンが出来るスタッフであるためは、

上記のことが出来ることで、介護職の重大な意義とやりがいを自覚し、その仕事の面白さや

創造的未来展望を描けることが求められます。  

そのためには、まずは、自分の日常の実践を省みて、日ごろの当面する実践をこなすだけ

ではなく、個々の顧客（要介護者）に対する介護計画の内容などを含め、その実践の根拠を

改めて確認し、考えながら行う専門的実践に変えていく必要があります。 

以下、その材料となる「介護の基礎理論」を改めて整理しておきましょう。いずれも介護

福祉士等の養成課程では、当面の技術中心の養成になるため、あまり丁寧に学んでいない部

分になりますが、本来は極めて重要な内容です。 

自分の実践を振り返りながら、一つ一つの実践の根拠を理論的に説明（なぜそうするのか

を説明できる）する時の根拠として使うべく、実践と結び付けて学んでください。 
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 これからの医療・介護の未来 

 

現在、総務省では、国民が健康を少しでも長く維持するとともに、良質な健

康・医療・介護サービスを享受できる社会を実現する観点から、本人による健

康・医療・介護情報の管理・活用の在り方や、モバイル・8Kといった最新の ICT

を活用したサービスの在り方等について検討を重ねています。 

 

具体的には、平成 28年度より 3年間、①妊娠・出産・子育て支援、②疾病・

介護予防、③生活習慣病重症化予防、④医療・介護連携といった 4 つのライフ

ステージに応じた PHR サービスモデルの開発と、本人に関する多種多様な情報

の統合的な利活用を可能とする基盤的技術の確立を目的とした「パーソナル・

ヘルス・レコード（PHR）利活用研究事業」を国立研究開発法人日本医療研究開

発機構（AMED）による研究事業として実施しているところです。 

 

 ＜PHRモデル構築事業＞ 

 

 

（出所：総務相「医療・介護・健康分野における ICT利活用の推進」より） 

 

 

 

 

― 78 ―



３.介護の基礎理論    3-1.介護の基礎理論 

 

 

 

【学習のねらいと到達目標】～ようになること。 

◇1.国際的に認証されている枠組みに基づいて「介護福祉」実践の 

理論的根拠を(論理的に)説明できる－ようになること(以下略)。 

 

◇2.「介護福祉」の職務内容の隣接領域との違いを、隣接領域と同様の

理論的基盤の上で説明できる。 

 

◇3.「介護福祉」実践の持つ社会的意義、生産的意義を科学的に主張 

できる。 

 

◇4.日本（や世界）の社会的変化に対応した顧客の介護計画を提案でき

るとともに、介護福祉システムの変化の展望も考慮できる。 

 
◇5.日本における、公的介護制度等を理解していて、顧客のニーズに 

最も適切な法制度の活用ができる。 

 

 

 

≪学び方の留意点≫ 

アドバンス段階の、介護スタッフのスーパーヴィジョンが出来るスタッフであるためは、

上記のことが出来ることで、介護職の重大な意義とやりがいを自覚し、その仕事の面白さや

創造的未来展望を描けることが求められます。  

そのためには、まずは、自分の日常の実践を省みて、日ごろの当面する実践をこなすだけ

ではなく、個々の顧客（要介護者）に対する介護計画の内容などを含め、その実践の根拠を

改めて確認し、考えながら行う専門的実践に変えていく必要があります。 

以下、その材料となる「介護の基礎理論」を改めて整理しておきましょう。いずれも介護

福祉士等の養成課程では、当面の技術中心の養成になるため、あまり丁寧に学んでいない部

分になりますが、本来は極めて重要な内容です。 

自分の実践を振り返りながら、一つ一つの実践の根拠を理論的に説明（なぜそうするのか

を説明できる）する時の根拠として使うべく、実践と結び付けて学んでください。 

 
 
 
 

２.サービス品質維持・向上  2-4.介護分野における介護ロボット・AI・ICTの活用 

 

 

 

 
 これからの医療・介護の未来 

 

現在、総務省では、国民が健康を少しでも長く維持するとともに、良質な健

康・医療・介護サービスを享受できる社会を実現する観点から、本人による健

康・医療・介護情報の管理・活用の在り方や、モバイル・8Kといった最新の ICT

を活用したサービスの在り方等について検討を重ねています。 

 

具体的には、平成 28年度より 3年間、①妊娠・出産・子育て支援、②疾病・

介護予防、③生活習慣病重症化予防、④医療・介護連携といった 4 つのライフ

ステージに応じた PHR サービスモデルの開発と、本人に関する多種多様な情報

の統合的な利活用を可能とする基盤的技術の確立を目的とした「パーソナル・

ヘルス・レコード（PHR）利活用研究事業」を国立研究開発法人日本医療研究開

発機構（AMED）による研究事業として実施しているところです。 

 

 ＜PHRモデル構築事業＞ 

 

 

（出所：総務相「医療・介護・健康分野における ICT利活用の推進」より） 

 

 

 

 

― 79 ―



３.介護の基礎理論    3-1.介護の基礎理論 

 

 

  

〇 従って、①②③の部分は上に行くほど専門性が高い。但し、それぞれの専門職は、①②③

の部分のみ対応できれば良いのではなく、「障害」という問題の総合性や全体性に対応し

て連携が必要であるし、⑥の部分に見る様に、他領域にもある程度の対応を求められる。 

〇 なお、④の部分は看護等と介護（ケアワーク）の共通領域。⑤の部分は介護と社会福祉

（ソーシャルワーク）の共通領域である。 

◇3.「介護」領域の専門性のレベル 

〇 ①の介護の部分は、④⑤⑥に見るように、他の専門領域に比べとりわけ共通項が多い。

その為に専門性が確立しにくいという特徴がある。 

〇 また、①とその下の⑥レベルの内容も、かなりのレベル差がある。かつて介護として定

義されていた「入浴、排せつ、食事の介助」はこの図では、⑥の中葉レベルの活動と考え

てよい。また、内容のレベルはともかく、ＡＤＬレベルでは、掃除や洗濯、料理や外出時

の補助なども当然含まれる。従って、一般に「介護」と呼ばれている内容はかなりレベル

や幅が広いことを指している。逆に言えば、介護は、⑥段階にとどまっていて、①のレベ

ルの専門的レベルでの内容（介護過程の運用など）をまだ確立段階であるともいえる。 

 
 

◇4.ＩＣＦは、「生活機能分類」として整理している。 

 

〇背景として、「健康」の概念が変化した。従前から、「単に疾病又は病弱の存在しないこと

ではない。」としつつも、「完全な肉体的、精神的及び社会的福祉の状態」としてきていた

が、「健康と疾病は別個のものではなく連続したものである」とし、Quality of Life（生

活の質）などを重視する方向に変化してきている。 

〇ここから、「介護」も、心身がどういう状態であろうと、誰とでも同様に行いたいと考え

る様々な活動を行うことを支援する専門的業務という枠組みが生まれてくる。 
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1）ＷＨＯのＩＣＦから学ぶ介護基礎理論(隣接領域との役割分担) 

看
護

介護領域

33

 

◇1.介護は障害による生活機能の障害に対応する。 

〇 ＷＨＯの生活機能分類（ＩＣＦ）の整理によれば、生活機能の障害は、「心身機能・身体

構造」「活動」「社会参加」の 3つに分けられる。 

〇 「介護」の対応部分は、①の部分「活動」Activityに対応する領域である。・・機能や形

態に関わらず、様々な活動を行う。この領域は、基底部分から「専門的」部分までレベル

の幅がある。 

〇 ②の部分「心身機能・身体構造」領域は、看護・医療・リハビリテーションなどが対応

する領域。・・機能や形態に欠損があるので修復を目指す 

〇 ③の部分「社会参加」領域は、ソーシャル・ワーク・社会福祉援助・支援が対応。 

◇2.各領域の専門性と相互連携 

〇 ①②③はそれぞれに、もともとは普通の日常生活の生活行動から発展してきたもので

あるため、専門性のレベルがあり、高いレベル部分が「専門的」業務と見なされる。 

 従って⑥の部分の基底的部分は、誰でもができる（べき、①ではドリンク剤を飲む、②で

は、困っている人の荷物を持ってあげる。③では、友人に相談するなどの）日常生活行動

レベルである。 
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◇4.求められた「介護」の社会化・・高齢者医療と介護問題 

〇特に認知症などの何らかの障害を持つ高齢者の家族介護は様々な問題を生んだ。「廃用性

症候群」「褥瘡」の多発、家族による介護殺人事件の発生など悲惨な問題も。 

〇都市化が進んで、孤立した貧困の ADLの自立が出来ない高齢者が出現し、コミュニティで

の対応も難しくなってきた。 

〇高齢者の増加に伴い終末期医療費の増加が進み、国民負担の軽減を図る必要が生じてき

たため、高齢者医療の一部を一般の健康保険制度から切り離す必要が出てきた。 

◇5. 解っているのに備え無き「高齢期」を迎える人々  

〇人生 100（120）歳時代を前提に生活設計を考える必要が出てきた。 

〇発生する問題は、①生活費・②健康(要介護)問題・③生きがい(存在感）の三つが予測さ

れる。 ＊「介護福祉」の対応領域は、主に②の一部及び③  

〇現在の「介護」（共通領域・基礎的領域の、いわば与える介護）の質では自立志向が強い

「団塊の世代」の介護になると対応が難しい。 

〇専門的、かつ、普遍的「介護」への展望を切り開く必要がある。 
 

4）高齢社会・超高齢社会のおける介護問題 

21世紀中葉の介護・ロボットやＡＩとどう付き合うか 

◇1.「人間・社会」にとって普遍的に必要とされる「介護」 

〇経験主義・体験主義から、科学的理論としての枠組みを確立した、顧客の活動を支援する、

人間としての自立を目指す介護が求められている。（歴史の流れに耐えられる） 

〇永遠の仕事足りえる「介護職」の専門性の確立も重要課題（レベルアップが必要） 

〇介護の利用者(顧客)サイドからの「介護ニーズ」や「介護技術」の開発研究も重要。 

◇2.国際的に通用しうる「介護」 

〇「介護」が人間にとって国情や文化を超えて普遍性をもつという事は、国際性を持つとい

うこと。国際的共通な枠組みの追求が必要になってくる。 

〇外国人人材に日本の介護をお願いするというだけではなく、日本よりも激しい高齢化が

進みそうな出身国の介護への貢献も重要である。 

 
 
 

３.介護の基礎理論    3-1.介護の基礎理論 

 

 

2）ＷＨＯのＩＣ－ＩＤＨ（過去）から学ぶ(障害)の捉え方 

 

ＩＣ－ＩＤＨは、「障害」の 3分類として整理された。 

〇「障害」の内容分析としては意味があったが、いくつかの問題点を含んでいた。 

①あくまでも非正常なマイナスの状態と考えていた点。 

②環境因子を見落としていて、個人の問題の還元されかねない要因を含む。 

③3つの因子を回想としてとらえている。独立因子と考えるべき 

 

3）高齢化社会・高齢社会における介護問題(過去の歴史) 

◇1.コミュニティに生きていた高齢者 

〇村集落での高齢者の役割は、孫の世話・村落祭祀の運営（伝統の継承）であり、それなり

の役割があった。  

〇圧倒的少数派の長寿者として大切にされた。 

〇食糧生産の限界があり、村落社会の定員は決まっていた。定員を超えたら「姨捨」へ 

〇障害者や病人が生き残れる社会ではなかった。（介護などあり得ない） 

◇2.見通し無き「高齢期」を送る人々 

〇無意識のうちに夢中で生きて、亡くなっていくのが当たり前だったのに、本人にとっては

予定（想定外）の高齢化が進み、そういう人たちが増えて、高齢社会が出現した。 

〇「生きる予定がなかった」人の介護は難しい。☆「終活」は全部終わって、「早くお迎え

が来てほしい」という人の介護  

◇3.なぜ「介護(職）」が必要になったのか 

〇単身高齢者や、家族介護の限界から、公的な介護ニーズが発生した。 
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◇3.第 4次（第 5次）産業革命、真っただ中の 21世紀前半 

〇第 4次（コミュニケーションツールの変化や、ＩＣＴを中心とする大変化）、第 5次(生命

科学を中心とする大変化）が、人々の生活や社会システムを大きく変化させる可能性が極

めて高い。（共通領域・基礎的領域の介護は、ロボット対応になる可能性が強い。） 

〇これらの革命的変化を踏まえて、介護技術も大きく変化していくであろう。三大介護がロ

ボット化されるのは時間とお金の問題。既に実現可能な技術は成立している。（2035年ま

でには、「高齢者、身障者を介助者なしで支援するロボットや住宅が実現」と予測されて

いる。（日経ＢＰ総研リポート「東京の未来はどうなる」P.21） 

〇当面、これらの介護機器の研究は、急務。当然、介護システムの大幅な改革も予測される。

人的介護では介護離職問題など社会的損失に繋がっていて、早晩限界が来る。 

〇一方で、顧客(利用者)の限界寿命は 120歳も充分に想定されるため、然るべきライフデザ

イン（人間関係・学習・収入・生きがい（存在感）などを含む）の作成支援や実現の支援

が必要となる。ぎりぎりまで何らかの社会貢献を続ける方が、社会的介護コストも抑えら

れる。 

〇創るのは簡単ではないライフデザインを、介護職員も限界寿命までを見通して創ってい

く必要がある。 
 

5）日本の介護支援（保険）制度・西欧の障害高齢者支援制度 

・東アジアの障害高齢者支援制度 

◇1.基本的人権の保障システムの一環としての公的介護システム 

〇経済的生活保障という前提 

〇身体的、（心身の）活動的、社会的、生活保障 （環境要因＝本人以外の原因） 

◇2.「公的介護保険」というシステム・・ 

〇「保険」「給付(手当)」「扶助」制度 

〇「公的介護保険」と「私的介護保険」 

◇3. 西欧の障害高齢者支援制度・ 

〇 国によって異なる事情・・サービスシステム（内容）や給付水準 

◇4. 東アジアの障害高齢者支援制度 

〇 日本を前例として、どう取り組んでいくか。5年後 10年後の課題 
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◇3.第 4次（第 5次）産業革命、真っただ中の 21世紀前半 

〇第 4次（コミュニケーションツールの変化や、ＩＣＴを中心とする大変化）、第 5次(生命

科学を中心とする大変化）が、人々の生活や社会システムを大きく変化させる可能性が極

めて高い。（共通領域・基礎的領域の介護は、ロボット対応になる可能性が強い。） 

〇これらの革命的変化を踏まえて、介護技術も大きく変化していくであろう。三大介護がロ

ボット化されるのは時間とお金の問題。既に実現可能な技術は成立している。（2035年ま

でには、「高齢者、身障者を介助者なしで支援するロボットや住宅が実現」と予測されて

いる。（日経ＢＰ総研リポート「東京の未来はどうなる」P.21） 

〇当面、これらの介護機器の研究は、急務。当然、介護システムの大幅な改革も予測される。

人的介護では介護離職問題など社会的損失に繋がっていて、早晩限界が来る。 

〇一方で、顧客(利用者)の限界寿命は 120歳も充分に想定されるため、然るべきライフデザ

イン（人間関係・学習・収入・生きがい（存在感）などを含む）の作成支援や実現の支援

が必要となる。ぎりぎりまで何らかの社会貢献を続ける方が、社会的介護コストも抑えら

れる。 

〇創るのは簡単ではないライフデザインを、介護職員も限界寿命までを見通して創ってい

く必要がある。 
 

5）日本の介護支援（保険）制度・西欧の障害高齢者支援制度 

・東アジアの障害高齢者支援制度 

◇1.基本的人権の保障システムの一環としての公的介護システム 

〇経済的生活保障という前提 

〇身体的、（心身の）活動的、社会的、生活保障 （環境要因＝本人以外の原因） 

◇2.「公的介護保険」というシステム・・ 

〇「保険」「給付(手当)」「扶助」制度 

〇「公的介護保険」と「私的介護保険」 

◇3. 西欧の障害高齢者支援制度・ 

〇 国によって異なる事情・・サービスシステム（内容）や給付水準 

◇4. 東アジアの障害高齢者支援制度 

〇 日本を前例として、どう取り組んでいくか。5年後 10年後の課題 
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３.介護の基礎理論    3-2.高齢者の権利・尊厳の保持・自立支援 

 

 

1）人間の尊厳・自立とは何か・弱者の人権 

◇1. 高齢者介護サービスに関する原則 

『高齢者のための国連原則（仮訳）』 －すべての世代のための社会をめざして－ 

自立・参加・ケア・自己実現・尊厳（５つの要素が共に成立する必要がある。） 

◇2.高齢者の「自立」とは何か ・高齢者のための国連原則から引用 

・収入や、家族・共同体の支援及び自助努力を通じて十分な食料、水、住居、衣服、医療 

 へのアクセスをえるべきである。 

・仕事、あるいは他の収入手段を得る機会を有するべきである。 

・退職時期の決定への参加が可能であるべきである。 

・適切な教育や職業訓練に参加する機会が与えられるべきである。 

・可能な限り長く自宅に住むことができるべきである。 

☆当該高齢者が、どういう人生を生きたいのか、現在の状況への対応と目標の見定め、その

ために必要な項目を整理し、必要な条件整備を含めての支援が求められる。(介護はこの

過程で中心的な役割を担う) 

◇3. 高齢者の「参加」とは何か。 ・・同上・・  

・社会の一員として、自己に直接影響を及ぼすような政策の決定に積極的に参加し、若年世

代と自己の経験と知識を分かち合うべきである。  

・自己の趣味と能力に合致したボランティアとして共同体へ奉仕する機会を求めることが

できるべきである。  

・高齢者の集会や運動を組織することができるべきである。 

◇4. 高齢者の「ケア」とは何か。 ・・同上・・ 

・家族及び共同体の介護と保護を享受できるべきである。  

・発病を防止あるいは延期し、肉体・精神の最適な状態でいられるための医療を受ける機会

があたえられるべきである。    

・思いやりがあり、かつ、安全な環境で、保護、リハビリテーション、社会的及び精神的刺

激を得られる施設を利用することができるべきである。   

・自主性、保護及び介護を発展させるための社会的及び法律的サービスのアクセスを得るべ

きである。     

・いかなる場所に住み、あるいは如何なる状態であろうとも、自己の尊厳、信念、要求、プ

ライバシー及び、自己の介護と生活の質を決定する権利に対する尊重を含む基本的人権

や自由を享受することができるべきである。 

３.介護の基礎理論    3-2.高齢者の権利・尊厳の保持・自立支援 

 

 

【学習のねらいと到達目標】 

◇1.高齢（障害）者には、どういう「価値」があるのだろうか。 

自分なりで良いから、何らかの答えを言えるようになること。 

 

◇2.高齢(障害)者が持っている「価値」を実現していくためには、どう

いう支援が必要か、自分なりの見解を言えるようになること。 

 

◇3.これらの考え方や支援方法が、人権関連「法体系」とどう 

つながっているのか、説明できること。 

 

◇4.介護スタッフによる、高齢(障害)者などの弱者に対する虐待を防止

する方法を講じることが出来ること。 

 
 

≪学び方の留意点・問題の所在≫ 

〇多くの介護関係者の多大な努力にもかかわらず、介護現場における顧客(利用者)への虐

待事件が後を絶たない。サービス費用を払っている顧客への虐待など、ほかの業界では考

えられないのだが、サービスを提供する「強者側」による、サービスの提供を受ける「弱

者側」への虐待は、社会福祉や学校や官公署がらみのサービス機関などでの問題発生と同

様に、後を絶たない。 

〇アドバンスレベルのスタッフとしては、自らが高齢障害者などの「人間として価値」を実

感し、後進のスタッフによる顧客(利用者)の自己実現(人権の実現)の支援を進め、虐待等

を防止する手立てを講じる必要がある。 

〇そのためには、介護実践の現場での「弱者側」の「人としての価値」を発見できるように

様々な条件を整えていく必要があるだろう。また、そういう積極的は方策を考えるととも

に、何故それが必要なのかに関しても、法的な根拠も含めて自分なりに整理しておくこと

が必要である。 

〇この点も、介護職の養成では当面の技術習得が中心になっていて、あまり丁寧に扱われて

いない。また、介護職員自体の人間的価値自体があまり大切にされていないという事情も

あり、顧客である「利用者」の価値までは、気が廻らないという現実も踏まえた総合的な

対策を考えていく基礎知識として、以下を学んでください。 
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1）人間の尊厳・自立とは何か・弱者の人権 

◇1. 高齢者介護サービスに関する原則 

『高齢者のための国連原則（仮訳）』 －すべての世代のための社会をめざして－ 

自立・参加・ケア・自己実現・尊厳（５つの要素が共に成立する必要がある。） 

◇2.高齢者の「自立」とは何か ・高齢者のための国連原則から引用 

・収入や、家族・共同体の支援及び自助努力を通じて十分な食料、水、住居、衣服、医療 

 へのアクセスをえるべきである。 

・仕事、あるいは他の収入手段を得る機会を有するべきである。 

・退職時期の決定への参加が可能であるべきである。 

・適切な教育や職業訓練に参加する機会が与えられるべきである。 

・可能な限り長く自宅に住むことができるべきである。 

☆当該高齢者が、どういう人生を生きたいのか、現在の状況への対応と目標の見定め、その

ために必要な項目を整理し、必要な条件整備を含めての支援が求められる。(介護はこの

過程で中心的な役割を担う) 

◇3. 高齢者の「参加」とは何か。 ・・同上・・  

・社会の一員として、自己に直接影響を及ぼすような政策の決定に積極的に参加し、若年世

代と自己の経験と知識を分かち合うべきである。  

・自己の趣味と能力に合致したボランティアとして共同体へ奉仕する機会を求めることが

できるべきである。  

・高齢者の集会や運動を組織することができるべきである。 

◇4. 高齢者の「ケア」とは何か。 ・・同上・・ 

・家族及び共同体の介護と保護を享受できるべきである。  

・発病を防止あるいは延期し、肉体・精神の最適な状態でいられるための医療を受ける機会

があたえられるべきである。    

・思いやりがあり、かつ、安全な環境で、保護、リハビリテーション、社会的及び精神的刺

激を得られる施設を利用することができるべきである。   

・自主性、保護及び介護を発展させるための社会的及び法律的サービスのアクセスを得るべ

きである。     

・いかなる場所に住み、あるいは如何なる状態であろうとも、自己の尊厳、信念、要求、プ

ライバシー及び、自己の介護と生活の質を決定する権利に対する尊重を含む基本的人権

や自由を享受することができるべきである。 

３.介護の基礎理論    3-2.高齢者の権利・尊厳の保持・自立支援 

 

 

【学習のねらいと到達目標】 

◇1.高齢（障害）者には、どういう「価値」があるのだろうか。 

自分なりで良いから、何らかの答えを言えるようになること。 

 

◇2.高齢(障害)者が持っている「価値」を実現していくためには、どう

いう支援が必要か、自分なりの見解を言えるようになること。 

 

◇3.これらの考え方や支援方法が、人権関連「法体系」とどう 

つながっているのか、説明できること。 

 

◇4.介護スタッフによる、高齢(障害)者などの弱者に対する虐待を防止

する方法を講じることが出来ること。 

 
 

≪学び方の留意点・問題の所在≫ 

〇多くの介護関係者の多大な努力にもかかわらず、介護現場における顧客(利用者)への虐

待事件が後を絶たない。サービス費用を払っている顧客への虐待など、ほかの業界では考

えられないのだが、サービスを提供する「強者側」による、サービスの提供を受ける「弱

者側」への虐待は、社会福祉や学校や官公署がらみのサービス機関などでの問題発生と同

様に、後を絶たない。 

〇アドバンスレベルのスタッフとしては、自らが高齢障害者などの「人間として価値」を実

感し、後進のスタッフによる顧客(利用者)の自己実現(人権の実現)の支援を進め、虐待等

を防止する手立てを講じる必要がある。 

〇そのためには、介護実践の現場での「弱者側」の「人としての価値」を発見できるように

様々な条件を整えていく必要があるだろう。また、そういう積極的は方策を考えるととも

に、何故それが必要なのかに関しても、法的な根拠も含めて自分なりに整理しておくこと

が必要である。 

〇この点も、介護職の養成では当面の技術習得が中心になっていて、あまり丁寧に扱われて

いない。また、介護職員自体の人間的価値自体があまり大切にされていないという事情も

あり、顧客である「利用者」の価値までは、気が廻らないという現実も踏まえた総合的な

対策を考えていく基礎知識として、以下を学んでください。 
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3）高齢(障害)者の人権を考える・・ 

◇1. 基本は、人権(その人固有の価値)をどう受け止めるか 

〇社会にとっての価値・・「この子らを世の光に」 

〇(経済)社会にとっての価値・・「人はすべて社会貢献をなしうる才能を有する」 

〇親族や友人にとっての価値・・「かけがえのない人：(無条件で)愛する人」 

〇介護者にとっての価値・・異なる人生を生きてきた「学びの素材」・・介護者だけが体験

できる「特権」・・ 

◇2. 日本国憲法第 3章・国民の権利及び義務 

〇自由権・幸福追求権・・第 13条 すべて国民は、個人として尊重される。生命、自由及び幸福追

求に対する国民の権利については、―中略―最大の尊重を必要とする。 

〇生存権・・第 25条 すべて国民は、健康で文化的な最低限度の生活を営む権利を有する          

〇勤労権・・第 27条 すべて国民は、勤労の権利を有し、義務を負う 

〇学習権・・第 26条 すべて国民は、法律の定めるところにより、その能力に応じて、ひとしく教育

を受ける権利を有する。 

◇3. 国際人権規約  1976年に発効した国際条約 

〇社会権規約（Ａ規）「経済的、社会的及び文化的権利に関する国際規約」と、自由権規約（Ｂ規

約）市民的及び政治的権利に関する国際規約の二つからなる。人権の基本。 

◇4. 障害者の権利宣言 1976年の国連決議 

〇障害者の権利に関して、差別されない権利を基本に、医療、経済保障、教育、訓練等に関

しての在り方に関して宣言（拘束力を持たない）している。 

〇この宣言に続き、国際障害者年（1981年）、国際障害分類（1980年）など、様々な障害者

施策に向けて口火を切った宣言。 

◇5. 法や宣言をどう実現していくか 

〇国民的義務・・対人援助職に求められる義務・・第 12 条 この憲法が国民に保障する自由及び

権利は、国民の不断の努力によって、これを保持しなければならない。 

〇介護関係者は、特に、この義務を踏まえて、介護を要する人々の生きる意志（自己実現を求め

る人権）を尊重しなければならない。 

〇何らかの事情で「生きる意志」を喪失したかに見える方に関する特別な支援も必要。 

 

 

３.介護の基礎理論    3-2.高齢者の権利・尊厳の保持・自立支援 

 

 

◇5. 高齢者の「自己実現」とは何か。 ・・同上・・  

・自己の可能性を発展させる機会を追求できるべきである。 （マズロー・・自己実現） 

・社会の教育的・文化的・精神的・娯楽的資源を利用することができるべきである。 

◇6. 高齢者の「尊厳」とは何か。 ・・同上・・  

・尊厳及び保障を持って、肉体的・精神的虐待から開放された生活を送ることができるべき

である。 

・年齢、性別、人種、民族的背景、障害者にかかわらず公平に扱われ、自己の経済的貢献に

かかわらず尊重されるべきである。 

◇7.人間の尊厳・自立とは何か・弱者の人権 

・「介護を必要とする人」は「要介護者」である以前に一人の「人間」である。 

「人間」＝その人なりの生活歴を背負って、自分なりに生きようとしている人。 

「人間」＝他者にその人生をコントロールされることは、基本的にはない。 

・「介護する」ということは、その「人間」の生活活動を補佐するということ。 

 「介護」もあくまでも補佐であって、「介護」の都合で「介護」してはいけない。 

 

2）多文化の受容・人間の多面的理解・外国人の介護 

◇1. 人間の多面的理解 

〇同一人物でも、時間的、場所的、人間関係的、身体条件的、人生(歴史)的、社会(的立場)

的などの、様々な条件によって反応の仕方は違う。  

〇とりわけ、高齢になるほど、人生の歴史が長くなるため、それぞれの人による違いが大き

くなる傾向がある。 （例・70歳の方の方が 90歳の方より老けている場合もある。） 

〇介護場面では、個人としての人間。十把ひとからげにしない。 

〇違いを自覚し、その違いからヒントを得て新たな発想を創り出そうとする。 

◇2. 多文化の受容・ダイバーシティー・ 

〇上記を突き詰めると、国家や民族間、世代間、性別、地域別、等、様々な環境条件による

個々の人間の発想の違いとなってあらわれる。この違いは認められるべきである 

◇3. 外国人要介護者の介護 ＊外国人は介護要員というだけではない。 

〇異文化の影響下に育った人の介護が必要になってきている。韓国系・ブラジル系など 
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3）高齢(障害)者の人権を考える・・ 

◇1. 基本は、人権(その人固有の価値)をどう受け止めるか 

〇社会にとっての価値・・「この子らを世の光に」 

〇(経済)社会にとっての価値・・「人はすべて社会貢献をなしうる才能を有する」 

〇親族や友人にとっての価値・・「かけがえのない人：(無条件で)愛する人」 

〇介護者にとっての価値・・異なる人生を生きてきた「学びの素材」・・介護者だけが体験

できる「特権」・・ 

◇2. 日本国憲法第 3章・国民の権利及び義務 

〇自由権・幸福追求権・・第 13条 すべて国民は、個人として尊重される。生命、自由及び幸福追

求に対する国民の権利については、―中略―最大の尊重を必要とする。 

〇生存権・・第 25条 すべて国民は、健康で文化的な最低限度の生活を営む権利を有する          

〇勤労権・・第 27条 すべて国民は、勤労の権利を有し、義務を負う 

〇学習権・・第 26条 すべて国民は、法律の定めるところにより、その能力に応じて、ひとしく教育

を受ける権利を有する。 

◇3. 国際人権規約  1976年に発効した国際条約 
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◇3. 外国人要介護者の介護 ＊外国人は介護要員というだけではない。 
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5）高齢者虐待問題の原因とその対応 

◇1.介護を必要とする人の「人権」意識。生き方。自己理解。 

〇介護を必要とする人が、自分なりに自分の人生を生きる意志や考え方を持っているかは、

高利者虐待を防ぐための、重要な要素になる。 

〇人生を他者の言う通り生きてこざるを得なかった（そういう風に教えられてきた）方々の

中には、自分なりの生きようという意思のない方も、少なくない。 

〇しかし、1945 年以後の新憲法下における人権教育を受けてきた世代を中心に、他人任せ

の生き方を取らない人が増えている。（今後、要介護者の意識が大きく変わっていく。） 

〇重度の認知症患者の様に、自分の意思や希望がはっきりしない人もいるが、全く意思がな

いわけではない点に注意が必要である。≪アドボカシー・成年後見人・など≫ 

◇2.介護者の対象者理解・・人間としての価値を感じているか 

〇必要とする方々と同様に、介護者が「顧客である」要介護者を、尊重されるべき意思や考

え方を持った人として対応する考え方を持っていないと、虐待の可能性が高くなる。 

〇相手が弱者の場合、強い側は弱者を振り回しがちになるので、留意が必要である。 

◇3.介護者の自己理解・・介護することをどう感じているか 

〇介護実践は、他者の人生から様々なことを学べる興味深い実践であるが、介護者が自分の

その介護実践に「やりがい」や「誇り」を感じていないと、虐待の可能性が高くなる。 

〇介護者が、そういう考え方を持てるような適切な学習が必要である。 

◇4.介護環境は整っているか・・経済的問題・・施設設備問題 

〇介護しやすい居住環境や、介護用品や、介護環境が整っていないと、介護者は無理な条件

での介護を強いられるため、虐待の可能性が高くなる。（条件整備用の経済的条件） 

〇介護者が利用者とゆっくり対応できる時間的余裕がないと（要介護者は行動に時間がか

かる。）、又、即業的に様々な支援が得られていないと、虐待の可能性が高くなる。 

◇5.高齢(障害)者虐待は、特殊例を除き、防げる・・。 

〇人は必ず他人との関係の中で生きる『人生』を送り、その関係性の中で「人権」も「権利」

も課題になる。「虐待」というもっとも激しい「人権否定」も関係性の中で起きる。〇介

護を必要とする人や介護者の意識を含めて、「虐待」に追い込まれる『関係性』にならな

い様な、様々な条件整備があらかじめ用意されるべきである。 
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4）ＱＯＬをどう考えるか。どう実践するか 

◇1. ＱＯＬをどう実現していくか  

〇「生活（活動・ＡＤＬ）の（それなりのレベルの）質」を指す。 

〇最低の「生活活動の質」ではなく、当事者が実現したいと願う「生活活動の質」の支援 

◇2. ノーマライゼーションをどう実現していくか 

〇「差別」を排するという言う意味では、男女差別、身分差別、人種差別、障害者差別、性

的少数者差別、経済的（社会的）差別、などがあるが、これらの差別の中でも特に障害者

差別を排する時の中心的考え方。普通の人と同等の権利を有する。 

〇 その後、同等の権利を有するというだけではなく、ありのままで良い、障害という特徴

を生かしての社会的な活躍支援などと変化していくキッカケとなった考え方。 

◇3. エンパワメントをどう実現していくか 

〇社会的に弱い立場にある人々が立ち上がっていく方法、又支援する方法・考え方。 

〇その為の情報（学習）、仲間（支援体制）、本人の権利意識が重要とされる。 

 

◇４. インフォームドコンセントをどう実現していくか 

〇人間の価値を否定した過去の人体実験など強烈な人権侵害問題を引き起こした医療界が、

その反省を踏まえて生み出した、医療における「人間（人権）」尊重の考え方とその方法。 

〇当事者の意思を尊重する方法としては、複数の対応方法を情報として提供し、それをもと

に当事者が自己決定する。 

〇この考え方が国際的に確認された 1960年以後も、しばらく当事者本人の意思よりも医師

の考え方を優先する人（主に医師）がいたが、近年は情報がネットなどでいくらでも入る

ようになり、多くの場合、当事者本人は当然のこととなっている。 

◇5.「理念」ではなく「実践課題」としての概念や方法 

〇「理念」や「目的」は、それが現実的に実現しなければ意味がない。 

〇その為には、それを実現していく、方法や技術をしっかり身に着けていくことが必要。  

〇方法や技術には、それを実現していく段取り（行うべき内容の要素を段階的に整理したも

の）や、その為に必要な資源（道具を含む）や、必要とする人への伝え方（コミュニケ―

ション技術）や、伝えるべき内容の精査などが含まれる。 
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４.地域包括ケア 
 4-1.地域包括ケア概論                  

－在宅介護を支える基本的な考え方－ 

 

 

2）「一億層活躍社会」「地域共生社会」「我が事・丸ごと」 

地域包括ケアシステムを実現するための、重要なキーワードです。 

 

・「一億層活躍社会」 

…子どもあるいは高齢者、そしてまた障害者を含んだ、インクルーシブな社

会、縦割りではない丸ごとの社会のこと。またはそれを作っていくこと。 

 

・「地域共生社会」 

…福祉を「支え手側」と「受け手側」に分けるのではなく、地域のあらゆる

住民が、公的な福祉サービスと協働して助け合いながら暮らすことのでき

る社会のこと。 

 

・「我が事・丸ごと」 

…地域住民が地域づくりに主体的に取り組み、市町村はその支援と公的な福

祉サービスへとつなぐ総合相談支援を行うこと。 

 

＜公助・共助・互助・自助とは＞ 

地域包括ケアシステムを支える４つの考え方は次のとおりです。 

 

・「公助」は税による公の負担。一般財源による高齢者福祉事業、生活保護、人

権擁護・虐待対策など。 

 

・「共助」は介護保険に代表される社会保険制度およびサービス。リスクを共有

する仲間（被保険者）の負担。つまり、社会保険料（介護保険料）を負担する

ということ。 

 

・「互助」は相互に支え合っているという意味で「共助」と共通点があるが、費

用負担が制度的に裏付けられていない自発的なもの。ボランティア活動や住

民組織の活動等。 

 

・「自助」には「自分のことを自分でする」ことに加え、市場サービスの購入も

含まれる。 

 

 

４.地域包括ケア 
 4-1.地域包括ケア概論                  

－在宅介護を支える基本的な考え方－ 

 

 

【学習のねらいと到達目標】 

◇1.誰もが地域で暮らし続けるために、介護福祉士が担う役割を説

明できる。 

◇2.「公助」「共助」「互助」「自助」４つの類型の違いと、それぞれ

について介護福祉士がどのように関与するのかを説明できる。 

◇3.在宅介護を支えるためのこれからの地域社会のあり方について、

具体例を示しながら述べることができる。 

 

＜地域包括ケアシステムとは＞ 

1）地域包括ケアシステムとは・・・ 

①高齢者の尊厳の保持と自立生活の支援のために、 

②厚生労働省が 2025年を目途に構築を目指している、 

③可能な限り住み慣れた地域で生活を継続することができるようにする、 

④包括的な支援・サービス提供体制のこと、です。 

 

※地域包括ケアシステムでは、おおむね３０分以内に必要なサービスが提供さ

れる日常生活圏域（具体的には中学校区）を単位として想定しています。 

 

【地域包括ケアシステムを担う介護福祉士の役割】 

 ・すべての人が、地域で継続して生活できるような直接的・間接的な支援を行

う。 

・地域社会との関係を保持するための、側面的な支援を行う。 

・生活を視点として専門的な知見を持って、他職種と連携する。 

・地域での生活が可能となる社会資源を、介護福祉の観点で開発する。 
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＜公助・共助・互助・自助とは＞ 

地域包括ケアシステムを支える４つの考え方は次のとおりです。 

 

・「公助」は税による公の負担。一般財源による高齢者福祉事業、生活保護、人
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民組織の活動等。 

 

・「自助」には「自分のことを自分でする」ことに加え、市場サービスの購入も

含まれる。 

 

 

４.地域包括ケア 
 4-1.地域包括ケア概論                  

－在宅介護を支える基本的な考え方－ 

 

 

【学習のねらいと到達目標】 

◇1.誰もが地域で暮らし続けるために、介護福祉士が担う役割を説

明できる。 

◇2.「公助」「共助」「互助」「自助」４つの類型の違いと、それぞれ

について介護福祉士がどのように関与するのかを説明できる。 

◇3.在宅介護を支えるためのこれからの地域社会のあり方について、

具体例を示しながら述べることができる。 

 

＜地域包括ケアシステムとは＞ 

1）地域包括ケアシステムとは・・・ 

①高齢者の尊厳の保持と自立生活の支援のために、 

②厚生労働省が 2025年を目途に構築を目指している、 

③可能な限り住み慣れた地域で生活を継続することができるようにする、 

④包括的な支援・サービス提供体制のこと、です。 

 

※地域包括ケアシステムでは、おおむね３０分以内に必要なサービスが提供さ

れる日常生活圏域（具体的には中学校区）を単位として想定しています。 

 

【地域包括ケアシステムを担う介護福祉士の役割】 

 ・すべての人が、地域で継続して生活できるような直接的・間接的な支援を行

う。 

・地域社会との関係を保持するための、側面的な支援を行う。 

・生活を視点として専門的な知見を持って、他職種と連携する。 

・地域での生活が可能となる社会資源を、介護福祉の観点で開発する。 
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４.地域包括ケア 
 4-2.地域で安心して暮らし続けるためのシステム    

－生活支援とケアマネジメントの視点－ 

 

 

【学習のねらいと到達目標】 

◇1.地域包括支援センターの役割を説明できる。 

◇2.さまざまな社会資源を活用した在宅介護・在宅支援を考えるこ

とができる。 

◇3.ケアマネジメントにおける介護福祉士の役割を説明できる。 

 
 
 

＜地域包括支援センターの役割＞ 

1）地域包括支援センターとは 

2005（平成 17）年の改正介護保険法で、「地域住民の（中略）保健医療の向上

及び福祉の増進を包括的に支援することを目的とする施設」として規定され、

2006（平成 18）年 4 月より新設されました。地域包括ケアセンターは、地域で

の在宅介護を支えるための中核的な役割を担っています。 

 

2）地域包括支援センターでは、以下の包括的支援事業を行います 

① 介護予防ケアマネジメント業務…介護予防ケアプランの作成など。 

② 総合相談支援業務 

…介護保険外のサービスを含む、高齢者や家族への総合的な相談・支援。 

③ 権利擁護業務 

…成年後見制度の活用促進、高齢者に対する虐待の防止・早期発見など。 

④ 包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

…「地域ケア会議」等を通じた自立支援型ケアマネジメントの支援、 

ケアマネジャーへの日常的個別指導・相談、助言など。 

 

 

 

 

 
 

４.地域包括ケア 
 4-1.地域包括ケア概論                  

－在宅介護を支える基本的な考え方－ 

 

 

＜介護予防とは＞ 

 地域包括ケアシステムは、誰もが地域の中でいつまでも尊厳を持って暮らす

ことができることを目指しています。地域包括ケアシステムにおける、公助・共

助・互助・自助の 4つの考え方を紹介しましたが、その中でも、まずは介護が必

要な状態にならないような「自助」が求められます。これを介護予防と呼んでい

ます。 

 

介護予防の定義 

介護が必要な状態にならないように予防すること。また、すでに介護が必

要な状態にある場合には、要介護状態がさらに重度化することを防ぎ、現在

の状態よりも改善するように働きかけることをいう。 

2005（平成 17）年の介護保険法改正では「介護予防」の概念が取り入れら

れた。この改正によって 2006（平成 18）年 4月より地域包括支援センターが

新設され、それに伴い介護予防ケアマネジメント（二次予防事業対象者（旧

特定高齢者）に対する介護予防ケアプランの作成など）が制度化された。 

また、要支援者の認定された者を対象としたケアマネジメントは、介護予

防支援（要支援者に対するケアプラン「介護予防サービス計画」作成）とし

て、地域包括支援センター（正確には、「指定介護予防支援事業者」）が担当す

ることになった。 

 

【課題】（個人・グループワーク） 

 地域の住民が、介護が必要な状態にならないようにするために、介護福祉士は

どのような活動をしたらよいでしょうか。まずは、自分で考え、そのあとでグル

ープで共有しましょう。 

（実際に行われている具体的な事例を挙げても構いません） 
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 4-2.地域で安心して暮らし続けるためのシステム    

－生活支援とケアマネジメントの視点－ 

 

 

＜在宅介護サービスでは何をするのか＞ 

1）在宅サービスの種類 

在宅サービスは、いくつかの類型に分けることができます。以前は在宅サービ

スといえば、 

①訪問型サービス（ホームヘルプサービス） 

②通所型サービス（デイサービス） 

③短期入所サービス（ショートステイ） 

の３つでしたが、近年では小規模多機能型サービス等の複合的・一体的なサービ

スを行う事業所が増えてきました。 

 また、ホームヘルプサービスでは、身体介護と生活援助（家事援助）という分

け方もあります。 

 

 これに医療系のサービスを加えると、類型はますます増えます。これらのサー

ビスは、2000 年の介護保険制度の導入以降、介護保険サービスとして位置づけ

られ、指定事業者により提供されてきました。 

 なお、介護保険制度では、ケアマネジメントの手法が「介護支援」という名称

で導入されました。特に、在宅サービスにおける要介護者（要介護１～５の認定

を受けた人）を対象としたケアマネジメントは「居宅介護支援」、要支援者（要

支援１・要支援２の認定を受けた人）を対象としたケアマネジメントは「介護予

防支援」と呼ばれています。 

 ケアマネジメントは、利用者の意向と個別ニーズに即して、さまざまな在宅サ

ービスを一元的に管理するとともに、一体的に提供するための手法です。 

 

2）主任介護支援専門員 

 介護保険制度で、ケアマネジメントを行う職種を「介護支援専門員」（通称「ケ

アマネジャー」）といいます。介護支援専門員は居宅介護支援事業者（居宅介護

支援事業所）に配置されています。 

なお、地域包括支援センターには「主任介護支援専門員」（通称「主任ケアマ

ネジャー」）が配置されています。 

 主任介護支援専門員は、地域包括ケアシステムの構築に向けて、地域課題の把

握、社会資源の開発、地域の介護支援専門員の人材育成等の役割を担っています。 

 

 介護福祉士には、地域における介護と医療との連携を念頭に置きながら、主任

介護支援専門員等と協働して、“いつまでも暮らし続けることができる地域”づ

くりを推進していくことが求められます。 

４.地域包括ケア 
 4-2.地域で安心して暮らし続けるためのシステム    

－生活支援とケアマネジメントの視点－ 

 

 

3）地域ケア会議 

①地域ケア会議とは 

・介護保険法第 115条の 48に規定されている会議のこと。市町村は、包括的・

継続的ケアマネジメント事業の効果的な実施のために介護支援専門員、保健

医療及び福祉に関する専門的知識を有する者、民生委員その他の関係者、関

係機関及び関係団体により構成される会議を置くように努めなければなら

ない」とされています。 

・市町村が主催する「市町村レベルの地域ケア会議」と、地域包括支援センタ

ーが主催する「圏域ごとの地域ケア会議」を行うこととなっています。 

・個別ケース（個別事例）、日常生活圏域の課題、市町村全体の課題等、さま

ざまな対象レベルの検討を行います。また、地域包括支援センターによる地

域ケア会議は、日常生活圏域よりさらに広範囲の地域にわたる共通の課題を

検討するために、複数の地域包括支援センターが合同で行う場合もあります。 

・地域ケア会議は、その地域に居住する住民が参加したり、一般公開されてい

たり、ワークショップのような形態で行うもの等、地域によってさまざまな

方法で行われています。 

 

②地域ケア会議での介護福祉士の役割 

・個別ケースについては、その地域での、個々の利用者の生活の継続性を視点

に課題を挙げ、意見を述べます。 

・たとえば、「住宅内にたくさんの段差が存在し、手すりがないために歩行介

助が必要である」等の住宅の構造に起因する課題について、生活がしやすく

なり、いつまでも暮らしていけるための具体的な方策を、介護福祉士として

提案することが求められます。単に介助の方法を示すのではなく、現在の状

況が改善される、もしくは維持できるようにするためには何をどのようにす

べきかを、根拠を明確にして述べる必要があります。 

・日常生活圏域あるいは市町村の地域課題の検討では、生活支援のために必要

な施設・設備のバリアフリー化等のハード面だけではなく、地域での生活が

継続できるようなシステム・制度の課題を挙げ、意見を述べます。 

・その際には、一般論ではなく、地域の情勢・文化・風習・伝統等を考慮する

ことが必要です。他の都道府県で行われている先駆的な取り組みが、どこの

地域でも有効であるとは限りません。担当地域に関する情報を的確に把握し、

その地域の特性をよく踏まえて意見を述べましょう。 

・地域住民に寄り添った適切な地域ケア会議のあり方を提案することも、介護

福祉士の重要な役割のひとつです。 
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【課題】（グループワーク） 

 生活する上で必要なのに、介護保険では対応できないことについて、グループ

で意見を交換しましょう。 

 

 

 

 

・「介護福祉士は、介護保険で決められたサービスしかやってはいけない」 

・「介護福祉士は、上司から指示された業務以外をやってはいけない」 

 もし、そのように考えているとしたら、それはアドバンスレベルの専門職では

ありません。 

 

4）利用者自身によるケアプラン（マイケアプラン）の作成に対する支援 

 介護保険制度による在宅サービスは、「居宅サービス計画」（いわゆる「ケアプ

ラン」のこと。）に基づいて提供されます。現在、ケアプランを作成しているの

は、ほとんどが介護支援専門員ですが、実際には介護保険サービスを利用する者

が自分でケアプランを作成することもできます。 

 近年、利用者自身が自分のケアに参画することがより求められるようになっ

てきました。地域包括ケアという考え方の広まりとともに、今後は、利用者が自

分でケアプランを作成する事例が増加すると考えられます。利用者の身近にい

て、心身の状況や生活環境を常に把握しているのは、直接介護を行う介護福祉士

です。利用者の自立促進のためにも、介護福祉士には、マイケアプラン作成の支

援をすることがますます期待されます。 

 

【課題】（個人・グループワーク） 

 生活する上で必要なのに介護保険で対応できないとしたら、どのように支援

したらよいでしょうか。前項で話し合った課題について、その解決策を考えまし

ょう。まず、個人で考えてから、グループで話し合ってみましょう。 

 

４.地域包括ケア 
 4-2.地域で安心して暮らし続けるためのシステム    

－生活支援とケアマネジメントの視点－ 

 

 

 
【課題】（個人ワーク） 

 在宅サービスのひとつであるショートステイ（短期入所サービス）は、介護者

のレスパイトケア（休息）という側面があります。それでは、利用者本人にとっ

てはどうでしょうか。利用者のメリットを記述してください。 

 

 

 

 

 

 

 

3）地域で生活していくための支援 

介護保険サービスを最大限利用したとして、それで十分だといえるでしょう

か。 

 

【課題】（個人ワーク） 

 地域で生活していくためには必要であっても、介護保険制度ではそれをまか

なうことができないことを、できるだけたくさん挙げてください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【解答例】 

・家の玄関先の道を掃除する → お隣りさん、ご近所との良好な関係を保つ。 

・動物の世話をする → 介護されている人はペットを飼えないの？ 

・先祖の墓参りをする → 家族のお墓がどうなっているのか心配！ etc. 

 

 大掃除や電球の交換だけでなく、日常的な行為でも介護保険では対応できな

いことがたくさんあります。 
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4）成年後見制度の概要 

 認知症、知的障害、精神障害などの理由で判断能力の不十分な人は、財産を管

理したり、契約を結んだり、遺産分割の協議をしたりする必要があっても、自分

でこれらのことをするのが難しい場合があります。また、不利益な契約であって

もよく判断ができずに契約を結んでしまい、悪徳商法の被害にあうおそれもあ

ります。このような人を保護し、支援するのが成年後見制度です。 

 成年後見制度は、大きく分けると、法定後見制度と任意後見制度の２つがあり

ます。 

法定後見制度では、家庭裁判所によって選ばれた成年後見人等（成年後見人・

保佐人・補助人）が、本人の利益を考えながら、本人を代理して契約などの法律

行為をしたり、本人が自分で法律行為をするときに同意を与えたり、本人が同意

を得ないでした不利益な法律行為を後から取り消したりすることによって、本

人を保護・支援します。 

 

①成年後見人…精神上の障害により、判断能力が欠けているのが通常の状態に

ある人を保護・支援します。本人の利益を考えながら、本人を代理して契約な

どの法律行為をしたり、不利益な法律行為を後から取り消すことができます。 

②保佐人…精神上の障害により、判断能力が著しく不十分な人を保護・支援しま

す。お金を借りたり、保証人となったり、不動産を売買するなど法律で定めら

れた一定の行為について、保佐人の同意を得ることが必要になります。保佐人

の同意を得ないでした行為については、本人または保佐人が後から取り消す

ことができます。 

③補助人…軽度の精神上の障害により、判断能力の不十分な方を保護・支援しま

す。特定の法律行為について補助人に同意権・取消権や代理権を与えることが

できます。 

 

ただし、いずれも自己決定の尊重の観点から、日用品の購入など「日常生活に

関する行為」については、取消しの対象になりません。 

 

5）成年後見人等との連携 

一人暮らしの高齢者は年々増加していますから、今後はますます成年後見制

度を利用する人が増えると考えられます。そのため、日常生活の支援をする中で、

成年後見人等と接する機会も増える可能性があります。これらと連携するため

に、まず、選任されているのは成年後見人・保佐人・補助人のどれであるかを確

認し、その役割をよく理解しておく必要があります。 

 

４.地域包括ケア 
 4-2.地域で安心して暮らし続けるためのシステム    

－生活支援とケアマネジメントの視点－ 

 

 

＜ケアマネジメントにおける介護福祉士の役割＞ 

1）生活の全般を考える 

 介護福祉士は、食事介助・排泄介助・入浴介助などを担う専門職であると思わ

れがちです。はたしてそうでしょうか。それらは生活の中のほんの一部です。私

たちの生活は、「友人に電話する」、「衝動買いをする」、「玄関の花瓶に花を活け

る」等、こまごまとしたいろいろな活動で成り立っています。個々の人がどのよ

うに生活してきたのか、どのようにそれを継続していくのかを考えるのが、生活

支援の専門職である介護福祉士の役割です。 

「これまでの生活」を続けていくために何が必要なのかを、日常生活を支援す

る介護福祉士がアセスメントし、他職種に助言していくことが必要です。 

 

2）社会とのつながりに留意する 

 私たちの生活は、常に社会と何らかの関係をもつことで成り立っています。た

とえば、自宅に引きこもっていたとしても、食べるためには必ず他者と関わりま

す。生活のために関わるのは、必ずしも福祉関係の機関・施設・団体だけである

とは限りません。むしろ、福祉関係でない場合がほとんどです。 

 つまり、生活の上では、福祉関係機関以外の社会資源が必要です。これらを有

機的に活用することが、自分の暮らしてきた地域でいつまでの住み続けること

につながるのです。 

 

3）さまざまな資源をケアプランに活用するよう働きかける 

介護保険制度では、主として介護支援専門員がケアプラン（居宅サービス計画）

の原案を作成します。ケアプランには、インフォーマルな資源・サービスも盛り

込みますが、実際には介護保険サービスが中心となっています。 

また、居宅介護支援事業者と同じ法人のサービスばかりを入れないようにす

ることが求められますが、地域の実情等によっては必ずしもそのようにはなり

ません。 

今後、高齢者はますます増えると見込まれていますが、介護保険サービス事業

者が増加するかどうかは不確定です。 

そのため、介護保険サービスだけに依拠しないよう、地域のさまざまな資源を

有効に活用することが求められます。 

 

【課題】（グループワーク） 

 さまざまな社会資源を活用した実際の事例について、グループで情報を交換

しましょう。 
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【課題】（個人ワーク） 

 市町村と連携するためには、まずその市町村との関係を構築する必要があり

ます。それでは、どのようにして関係を構築したらよいでしょうか。考えられる

方法を、できるだけたくさん挙げてみましょう。 

例）市町村が設置する委員会の委員公募に、市民として応募する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【課題】（グループワーク） 

 市町村との関係を構築し、介護福祉士として連携する方法について、グループ

で意見を交換しましょう。 

 

 

 

 

 

 

 

 

2）自治体の福祉計画策定への参画 

 市町村（都道府県）と連携する方法の一つとして、市町村の福祉計画策定への

参画があります。住民から策定委員を公募したり、公聴会を開催したり等を市町

村が行う際に、それに応募・参加するという方法です。 

 市町村（都道府県）が策定委員の公募や公聴会を開催する理由は、住民等の意

見を施策に反映させるためです。 

 

 住民として参画する以外にも、市町村内に所在する施設・事業所の職員として、

委員を委嘱されることがあります。そのような機会があった場合には積極的に

応じ、専門職として意見を述べるよう努めましょう。 

 

４.地域包括ケア 4-3.自治体・フォーマルな社会資源への働きかけ 

 

 

【学習のねらいと到達目標】 

◇1.市町村との連携の方法について説明できる。 

◇2.自治体以外のフォーマル（公的）な社会資源と、その連携の 

必要性を説明できる。 

◇3.地域が被災した場合の体制・システム、災害派遣福祉チーム 

（ＤＣＡＴ）、福祉的トリアージについて、具体例を示して 

説明できる。 

 

＜市区町村役所等との関係を構築する＞ 

1）市町村役所等との関係構築 

地域包括ケアシステムは、地域の多様な主体の連携によって実現されますが、

その中でも中核を担うのは地域ケア会議を開催する市町村です。 

介護福祉士が市町村と連携する場合には、その市町村内に所在する施設・事業

所等の職員としての立場である場合、その市町村内に居住する住民としての立

場である場合が考えられます。いずれの場合でも、介護福祉士として関わるので

あれば、専門職として知見が問われます。 

 

     
 

自分がどちらのスタンスで関わるのかを確認しましょう！ 

 

 
 
 

施設・事業所の

職員として

市町村と関わる

住民として

市町村と関わる
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４.地域包括ケア 4-3.自治体・フォーマルな社会資源への働きかけ 

 

 

【課題】（個人ワーク） 

 市町村と連携するためには、まずその市町村との関係を構築する必要があり

ます。それでは、どのようにして関係を構築したらよいでしょうか。考えられる

方法を、できるだけたくさん挙げてみましょう。 

例）市町村が設置する委員会の委員公募に、市民として応募する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【課題】（グループワーク） 

 市町村との関係を構築し、介護福祉士として連携する方法について、グループ

で意見を交換しましょう。 

 

 

 

 

 

 

 

 

2）自治体の福祉計画策定への参画 

 市町村（都道府県）と連携する方法の一つとして、市町村の福祉計画策定への

参画があります。住民から策定委員を公募したり、公聴会を開催したり等を市町

村が行う際に、それに応募・参加するという方法です。 

 市町村（都道府県）が策定委員の公募や公聴会を開催する理由は、住民等の意

見を施策に反映させるためです。 

 

 住民として参画する以外にも、市町村内に所在する施設・事業所の職員として、

委員を委嘱されることがあります。そのような機会があった場合には積極的に

応じ、専門職として意見を述べるよう努めましょう。 

 

４.地域包括ケア 4-3.自治体・フォーマルな社会資源への働きかけ 

 

 

【学習のねらいと到達目標】 

◇1.市町村との連携の方法について説明できる。 

◇2.自治体以外のフォーマル（公的）な社会資源と、その連携の 

必要性を説明できる。 

◇3.地域が被災した場合の体制・システム、災害派遣福祉チーム 

（ＤＣＡＴ）、福祉的トリアージについて、具体例を示して 

説明できる。 

 

＜市区町村役所等との関係を構築する＞ 

1）市町村役所等との関係構築 

地域包括ケアシステムは、地域の多様な主体の連携によって実現されますが、

その中でも中核を担うのは地域ケア会議を開催する市町村です。 

介護福祉士が市町村と連携する場合には、その市町村内に所在する施設・事業

所等の職員としての立場である場合、その市町村内に居住する住民としての立

場である場合が考えられます。いずれの場合でも、介護福祉士として関わるので

あれば、専門職として知見が問われます。 

 

     
 

自分がどちらのスタンスで関わるのかを確認しましょう！ 

 

 
 
 

施設・事業所の

職員として

市町村と関わる

住民として

市町村と関わる
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４.地域包括ケア 4-3.自治体・フォーマルな社会資源への働きかけ 

 

 

＜地域防災の取り組み＞ 

1）地域が被災した場合の体制・システム 

 2013年に改正された災害対策基本法第 2条の 2では、災害対策に関する基本

的な考え方を広く共有し、関係者が一体となって災害対策に取り組む体制を整

えることが明記されています。  

 災害時に、「国、地方公共団体及びその他の公共機関の適切な役割分担及び相

互の連携協力」「住民一人一人が自ら行う防災活動」「自主防災組織その他の地域

における多様な主体が自発的に行う防災活動」がそれぞれ機能し、それらが「連

携協力」「一体的」に行われるためには、普段から常に意識し準備しておく必要

があります。 

 

【課題】（グループワーク） 

 地震・津波等で被災した直後には、公的機関による対応は期待できません。公

的機関自体が被災するからです。そのような場合には、住民それぞれの自助と、

住民同士・住民組織等による「助け合い」が必要です。被災直後に必要な「助け

合い」について、どのようなことが想定されるかをグループで話し合いましょう。 

 

 

 

 

 

 

 

【課題】（個人・グループワーク） 

 地震・津波等での被災後に、介護福祉士はどのような役割を担えばよいでしょ

うか。まず、個人で考えてから、グループで話し合ってみましょう。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４.地域包括ケア 4-3.自治体・フォーマルな社会資源への働きかけ 

 

 

＜自治体以外のフォーマル（公的）な社会資源との連携＞ 

1）フォーマルな社会資源とは 

 フォーマルな社会資源とは、公共機関や公的サービスなどの社会資源のこと

を指す用語です。フォーマルな社会資源は自治体だけではありません。たとえば、

社会福祉協議会や公的な制度の下で実施される民間事業者等が提供するサービ

スは、フォーマルなサービスであるといえます。 

 

【課題】（個人・グループワーク） 

 自治体以外のフォーマルな社会資源、フォーマルなサービスには、どのような

ものがあるでしょうか。できるだけたくさん挙げてみましょう。まず、個人で考

えてから、グループで話し合ってみましょう。 

 

 

 

 

2）自治体以外のフォーマルな社会資源との連携 

 自治体以外のフォーマルな社会資源には、社会福祉協議会、介護保険サービス

の事業所、近隣の病院・医療機関、学校などがあります。このうち、近隣の病院・

医療機関、学校は社会福祉の機関ではありませんが、地域を支えるためにとても

重要な機関です。たとえば、地域で暮らす高齢者の生活を考えた場合、学校は一

見なんの関わりもないように思えます。しかし、地域での連携を考えると、学生

ボランティア、PTA保護者会の協力、福祉教育の実践等で、大切な役割を担いま

す。介護福祉士が学校と連携する方法は、車いす体験や高齢者疑似体験の指導以

外にも考えられます。学校と地域をつなぐコーディネーターもその一つです。 

 

【課題】（個人・グループワーク） 

 自治体以外のフォーマルな社会資源とは、どのような連携が考えられるでし

ょうか。また、どのように関係を築いていったらよいでしょうか。まず、個人で

考えてから、グループで話し合ってみましょう。 
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４.地域包括ケア 4-3.自治体・フォーマルな社会資源への働きかけ 

 

 

＜地域防災の取り組み＞ 

1）地域が被災した場合の体制・システム 

 2013年に改正された災害対策基本法第 2条の 2では、災害対策に関する基本

的な考え方を広く共有し、関係者が一体となって災害対策に取り組む体制を整

えることが明記されています。  

 災害時に、「国、地方公共団体及びその他の公共機関の適切な役割分担及び相

互の連携協力」「住民一人一人が自ら行う防災活動」「自主防災組織その他の地域

における多様な主体が自発的に行う防災活動」がそれぞれ機能し、それらが「連

携協力」「一体的」に行われるためには、普段から常に意識し準備しておく必要

があります。 

 

【課題】（グループワーク） 

 地震・津波等で被災した直後には、公的機関による対応は期待できません。公

的機関自体が被災するからです。そのような場合には、住民それぞれの自助と、

住民同士・住民組織等による「助け合い」が必要です。被災直後に必要な「助け

合い」について、どのようなことが想定されるかをグループで話し合いましょう。 

 

 

 

 

 

 

 

【課題】（個人・グループワーク） 

 地震・津波等での被災後に、介護福祉士はどのような役割を担えばよいでしょ

うか。まず、個人で考えてから、グループで話し合ってみましょう。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４.地域包括ケア 4-3.自治体・フォーマルな社会資源への働きかけ 

 

 

＜自治体以外のフォーマル（公的）な社会資源との連携＞ 

1）フォーマルな社会資源とは 

 フォーマルな社会資源とは、公共機関や公的サービスなどの社会資源のこと

を指す用語です。フォーマルな社会資源は自治体だけではありません。たとえば、

社会福祉協議会や公的な制度の下で実施される民間事業者等が提供するサービ

スは、フォーマルなサービスであるといえます。 

 

【課題】（個人・グループワーク） 

 自治体以外のフォーマルな社会資源、フォーマルなサービスには、どのような

ものがあるでしょうか。できるだけたくさん挙げてみましょう。まず、個人で考

えてから、グループで話し合ってみましょう。 

 

 

 

 

2）自治体以外のフォーマルな社会資源との連携 

 自治体以外のフォーマルな社会資源には、社会福祉協議会、介護保険サービス

の事業所、近隣の病院・医療機関、学校などがあります。このうち、近隣の病院・

医療機関、学校は社会福祉の機関ではありませんが、地域を支えるためにとても

重要な機関です。たとえば、地域で暮らす高齢者の生活を考えた場合、学校は一

見なんの関わりもないように思えます。しかし、地域での連携を考えると、学生

ボランティア、PTA保護者会の協力、福祉教育の実践等で、大切な役割を担いま

す。介護福祉士が学校と連携する方法は、車いす体験や高齢者疑似体験の指導以

外にも考えられます。学校と地域をつなぐコーディネーターもその一つです。 

 

【課題】（個人・グループワーク） 

 自治体以外のフォーマルな社会資源とは、どのような連携が考えられるでし

ょうか。また、どのように関係を築いていったらよいでしょうか。まず、個人で

考えてから、グループで話し合ってみましょう。 
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４.地域包括ケア 4-3.自治体・フォーマルな社会資源への働きかけ 

 

 

4）支援を受け入れる体制 

大規模震災等が発生すると、その地域にある介護施設だけではなく、施設で働

いている職員の住居も同様に被災します。そのような場合には、職員も多くが被

災者となるため、施設入所者の支援を行う人材が不足すると考えられます。 

過去の事例では、被災していない地域の施設・社会福祉協議会・職能団体・専

門職・その他個人等からの応援を受入れることで、何とか業務を続けた施設もあ

りました。 

そのような施設からは、電気・ガス・水道が止まり「トイレの水が流れない」

「排泄介助後に手を洗うことができない」「換気ができないため施設内の臭気が

強い」等の状況にあったことが報告されています。 

また、施設サービスと同様に、訪問・通所系のサービスもすぐには復旧が困難

です。在宅サービスが行われないことや環境が変化することにより、利用者の身

体機能や意欲の低下が懸念されます。 

 

 

【課題】（個人・グループワーク） 

 被災していない地域からの施設・団体・個人の応援を受け入れるために、施設

では日ごろからどのような準備をしておけばよいでしょうか。まず、個人で考え

てから、グループで話し合ってみましょう。 

 

 

 

 

【課題】（個人・グループワーク） 

 ＤＣＡＴ等の支援を受け入れるために、地域ではどのような体制を整えたら

よいでしょうか。まず、個人で考えてから、グループで話し合ってみましょう。 

 

 

４.地域包括ケア 4-3.自治体・フォーマルな社会資源への働きかけ 

 

 

2）災害派遣福祉チーム＂Disaster Care Assistance Team”（略称:ＤＣＡＴ） 

これまでに起こった大規模震災時には、福祉避難所等における要介護高齢者

や障害者等、生活する上で介助等が必要な人を支援するための取り組みの必要

性が指摘されました。それに対応する組織が、災害派遣福祉チーム（ＤＣＡＴ）

です。 

 

【課題】（個人ワーク） 

 災害派遣福祉チーム（ＤＣＡＴ）には、どのような取り組みが期待されるでし

ょうか。具体的に記述しましょう。 

 

 

 

 

【課題】（個人・グループワーク） 

 災害派遣福祉チーム（ＤＣＡＴ）は、どのような専門職で構成したらよいでし

ょうか。まず、個人で考えてから、グループで話し合ってみましょう。 

 

 

 

 

3）福祉的トリアージ 

 トリアージとは、支援の緊急度・必要度に応じて支援が必要な人を分類する

ことです。医療におけるトリアージは、緊急度を色によって表現します。 

 福祉的トリアージは、これを福祉領域に援用しようという概念のことです。 

 ただし、どのような人、どのような状況の支援をまず優先するのかについては、

まだ統一的な基準はありません。 

 

【課題】（個人・グループワーク） 

 福祉的トリアージは、どのような基準、どのような方法で行えばよいでしょう

か。まず、個人で考えてから、グループで話し合ってみましょう。 
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４.地域包括ケア 4-3.自治体・フォーマルな社会資源への働きかけ 

 

 

4）支援を受け入れる体制 

大規模震災等が発生すると、その地域にある介護施設だけではなく、施設で働

いている職員の住居も同様に被災します。そのような場合には、職員も多くが被

災者となるため、施設入所者の支援を行う人材が不足すると考えられます。 

過去の事例では、被災していない地域の施設・社会福祉協議会・職能団体・専

門職・その他個人等からの応援を受入れることで、何とか業務を続けた施設もあ
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そのような施設からは、電気・ガス・水道が止まり「トイレの水が流れない」

「排泄介助後に手を洗うことができない」「換気ができないため施設内の臭気が

強い」等の状況にあったことが報告されています。 

また、施設サービスと同様に、訪問・通所系のサービスもすぐには復旧が困難

です。在宅サービスが行われないことや環境が変化することにより、利用者の身

体機能や意欲の低下が懸念されます。 

 

 

【課題】（個人・グループワーク） 

 被災していない地域からの施設・団体・個人の応援を受け入れるために、施設

では日ごろからどのような準備をしておけばよいでしょうか。まず、個人で考え

てから、グループで話し合ってみましょう。 

 

 

 

 

【課題】（個人・グループワーク） 

 ＤＣＡＴ等の支援を受け入れるために、地域ではどのような体制を整えたら

よいでしょうか。まず、個人で考えてから、グループで話し合ってみましょう。 

 

 

４.地域包括ケア 4-3.自治体・フォーマルな社会資源への働きかけ 
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これまでに起こった大規模震災時には、福祉避難所等における要介護高齢者

や障害者等、生活する上で介助等が必要な人を支援するための取り組みの必要

性が指摘されました。それに対応する組織が、災害派遣福祉チーム（ＤＣＡＴ）

です。 

 

【課題】（個人ワーク） 

 災害派遣福祉チーム（ＤＣＡＴ）には、どのような取り組みが期待されるでし

ょうか。具体的に記述しましょう。 

 

 

 

 

【課題】（個人・グループワーク） 

 災害派遣福祉チーム（ＤＣＡＴ）は、どのような専門職で構成したらよいでし

ょうか。まず、個人で考えてから、グループで話し合ってみましょう。 

 

 

 

 

3）福祉的トリアージ 

 トリアージとは、支援の緊急度・必要度に応じて支援が必要な人を分類する

ことです。医療におけるトリアージは、緊急度を色によって表現します。 

 福祉的トリアージは、これを福祉領域に援用しようという概念のことです。 

 ただし、どのような人、どのような状況の支援をまず優先するのかについては、

まだ統一的な基準はありません。 

 

【課題】（個人・グループワーク） 

 福祉的トリアージは、どのような基準、どのような方法で行えばよいでしょう

か。まず、個人で考えてから、グループで話し合ってみましょう。 
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４.地域包括ケア 4-4.住民・インフォーマルな社会資源への働きかけ 

 

 

【課題】（個人・グループワーク） 

 地域での自立した生活を支援するために、 

①社会福祉関係以外の社会資源にはどのようなものがあるでしょうか 

②それをどのように活用したらよいでしょうか 

③それらをどのようにネットワーキングしていけばよいでしょうか。 

まずは、個人で考えてから、グループで話し合ってみましょう。 

 

社会資源の例：コンビニエンスストア、新聞配達所、消防団 etc. 

① 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ 

 

４.地域包括ケア 4-4.住民・インフォーマルな社会資源への働きかけ 

 

 

【学習のねらいと到達目標】 

◇1.既存のインフォーマルな資源や、福祉以外の資源の役割を説明

できる。 

◇2.社会資源を開発することの必要性を説明できる。 

◇3.なぜ学校教育への参画が必要なのかを説明できる。 

 
 
 

＜既存のインフォーマルな資源や、福祉以外の資源との連携＞ 

 地域での自立した生活を支援する社会資源であって、すでに存在しているイ

ンフォーマルな機関・組織としては、地域福祉活動を行う NPO法人、ボランティ

ア団体等が挙げられます。また、社会福祉関係以外の社会資源には、自治会、町

内会、商工会、商店街連合会、福祉関連の事業以外の民間企業等があります。 

 

地域包括ケアシステムは、これらを上手に取り込み、緊密に連携することによ

って充実します。地域住民の有志によるボランティア組織や日常生活に必要な

物品を販売している地域の商店・企業等も、地域包括ケアシステムを構成する、

なくてはならない重要な社会資源であるといえます。わが国は「一億総活躍社会」

「地域共生社会」を目指しています。日常生活を送る上で、一般住民に必要な地

域の資源は、要介護・要支援の人にとっても同様に必要です。 
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４.地域包括ケア 4-4.住民・インフォーマルな社会資源への働きかけ 

 

 

【課題】（個人・グループワーク） 

 地域での自立した生活を支援するために、 

①社会福祉関係以外の社会資源にはどのようなものがあるでしょうか 

②それをどのように活用したらよいでしょうか 

③それらをどのようにネットワーキングしていけばよいでしょうか。 

まずは、個人で考えてから、グループで話し合ってみましょう。 

 

社会資源の例：コンビニエンスストア、新聞配達所、消防団 etc. 

① 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ 

 

４.地域包括ケア 4-4.住民・インフォーマルな社会資源への働きかけ 

 

 

【学習のねらいと到達目標】 

◇1.既存のインフォーマルな資源や、福祉以外の資源の役割を説明

できる。 

◇2.社会資源を開発することの必要性を説明できる。 

◇3.なぜ学校教育への参画が必要なのかを説明できる。 

 
 
 

＜既存のインフォーマルな資源や、福祉以外の資源との連携＞ 

 地域での自立した生活を支援する社会資源であって、すでに存在しているイ

ンフォーマルな機関・組織としては、地域福祉活動を行う NPO法人、ボランティ

ア団体等が挙げられます。また、社会福祉関係以外の社会資源には、自治会、町

内会、商工会、商店街連合会、福祉関連の事業以外の民間企業等があります。 

 

地域包括ケアシステムは、これらを上手に取り込み、緊密に連携することによ

って充実します。地域住民の有志によるボランティア組織や日常生活に必要な

物品を販売している地域の商店・企業等も、地域包括ケアシステムを構成する、

なくてはならない重要な社会資源であるといえます。わが国は「一億総活躍社会」

「地域共生社会」を目指しています。日常生活を送る上で、一般住民に必要な地

域の資源は、要介護・要支援の人にとっても同様に必要です。 
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４.地域包括ケア 4-4.住民・インフォーマルな社会資源への働きかけ 

 

 

＜地域包括ケアを推進するための教育活動＞ 

1）地域の学校教育への働きかけ 

 地域のつながりは、一朝一夕でできるものではありません。わが国では現在、

「地域共生社会」が実現できるように、全国のさまざまな地域で人と人、人と社

会を結びつける活動が行われているところです。学校教育の中でも、子どもと高

齢者とのふれあいを目的とした世代間交流活動が、小学校等を中心に行われて

います。 

一方で、介護が必要な高齢者を支える人材不足の状況は続いており、解決の目

途が立ちません。だからといって、世代間交流活動に効果がないとはいえません。

若い世代に対する地道な活動が、成果となって表れるのには時間がかかります。

「いま現在、人材が足りないのだから、すぐにでも人材がほしい」というのはわ

かります。それだからこそ、今後そのようなことにならないためにも、いま将来

のための対策を考えておかなくてはなりません。地域包括ケアシステムが継続

して機能するためには、若い世代を育てる教育活動が不可欠です。介護福祉士が

学校教育に参画することが、将来のわが国のためにとても重要です。 

 

【課題】（個人・グループワーク） 

 介護福祉士が学校教育に参画するとして、どのような教育活動・教育支援が考

えられるでしょうか。まず、個人で考えてから、グループで話し合ってみましょ

う。 

 

 

 

 

 

 

４.地域包括ケア 4-4.住民・インフォーマルな社会資源への働きかけ 

 

 

＜地域組織の立ち上げ＞ 

地域に必要な資源がない場合には、行政の責任にしたり、諦めたりしても課題

は解決できません。代替手段がない場合は、新たな資源を作りましょう。介護福

祉士自身がその地域に住んでいる場合は、住民として新たな団体・組織の立ち上

げを検討します。また、その地域に所在する施設・事業所で職員として働いてい

る場合は、住民が自主的な団体を組織できるように支援します。 

ただし、団体や組織を立ち上げるためにはある程度の時間が必要ですので、団

体・組織を作るのではなく、行事・イベントを企画するという方法もあります。

たとえば、介護福祉士が個人や数名のグループでどこかの会場を借りて、地域の

住民を対象とした介護講座を開く、近隣の住民と協力して定期的に地域の見守

りを行う等です。 

このように、既存の社会資源を活用するだけでなく、新たな資源を開発すると

いう視点がとても重要です。 

 

【課題】（個人ワーク） 

 あなたの暮らしている地域には不足しているが、必要であると考えられる社

会資源は何でしょうか。具体的に記述してください。 

 

 

 

 

 

 

【課題】（グループワーク） 

 あなたの暮らしている地域には不足しているが必要であると考えられる社会

資源を、どのように開発したらよいでしょうか。お互いの地域の実情をグループ

で話し合い、具体策を考えましょう。 
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４.地域包括ケア 4-4.住民・インフォーマルな社会資源への働きかけ 

 

 

＜地域包括ケアを推進するための教育活動＞ 

1）地域の学校教育への働きかけ 

 地域のつながりは、一朝一夕でできるものではありません。わが国では現在、

「地域共生社会」が実現できるように、全国のさまざまな地域で人と人、人と社

会を結びつける活動が行われているところです。学校教育の中でも、子どもと高

齢者とのふれあいを目的とした世代間交流活動が、小学校等を中心に行われて

います。 

一方で、介護が必要な高齢者を支える人材不足の状況は続いており、解決の目

途が立ちません。だからといって、世代間交流活動に効果がないとはいえません。

若い世代に対する地道な活動が、成果となって表れるのには時間がかかります。

「いま現在、人材が足りないのだから、すぐにでも人材がほしい」というのはわ

かります。それだからこそ、今後そのようなことにならないためにも、いま将来

のための対策を考えておかなくてはなりません。地域包括ケアシステムが継続

して機能するためには、若い世代を育てる教育活動が不可欠です。介護福祉士が

学校教育に参画することが、将来のわが国のためにとても重要です。 

 

【課題】（個人・グループワーク） 

 介護福祉士が学校教育に参画するとして、どのような教育活動・教育支援が考

えられるでしょうか。まず、個人で考えてから、グループで話し合ってみましょ

う。 

 

 

 

 

 

 

４.地域包括ケア 4-4.住民・インフォーマルな社会資源への働きかけ 

 

 

＜地域組織の立ち上げ＞ 

地域に必要な資源がない場合には、行政の責任にしたり、諦めたりしても課題

は解決できません。代替手段がない場合は、新たな資源を作りましょう。介護福

祉士自身がその地域に住んでいる場合は、住民として新たな団体・組織の立ち上

げを検討します。また、その地域に所在する施設・事業所で職員として働いてい

る場合は、住民が自主的な団体を組織できるように支援します。 

ただし、団体や組織を立ち上げるためにはある程度の時間が必要ですので、団

体・組織を作るのではなく、行事・イベントを企画するという方法もあります。

たとえば、介護福祉士が個人や数名のグループでどこかの会場を借りて、地域の

住民を対象とした介護講座を開く、近隣の住民と協力して定期的に地域の見守

りを行う等です。 

このように、既存の社会資源を活用するだけでなく、新たな資源を開発すると

いう視点がとても重要です。 

 

【課題】（個人ワーク） 

 あなたの暮らしている地域には不足しているが、必要であると考えられる社

会資源は何でしょうか。具体的に記述してください。 

 

 

 

 

 

 

【課題】（グループワーク） 

 あなたの暮らしている地域には不足しているが必要であると考えられる社会

資源を、どのように開発したらよいでしょうか。お互いの地域の実情をグループ

で話し合い、具体策を考えましょう。 
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５.多職種連携  5-1.多職種連携への積極的働きかけと連携 

 
 

 

【学習のねらいと到達目標】 

「学習のポイント」・目的と概要 

◇1.介護職の役割と情報伝達のあり方 

◇2.家族との連携に伴う個人情報の取扱い 

「到達目標」 

●これらを踏まえサービス提供に向けての連携をリードする立場を自覚し実

践できる。 

※「  」に入る適切な言葉を記入しながら進めていきましょう。 

 

1）介護職の役割と情報伝達のあり方。 

（1）介護職の役割を確認する。 

 
 
介護の専門職としての「介護福祉士」から。 

介護福祉士は、日常生活に支障がある人に対して、「①       」生

活を送れるように支援し家族や介護者に対しても支援を行います。 

自立に向けた生活全般に関わる幅広い役割があります。 

☝₁ 「①    」に入る適切な言葉を記入してください。 

              

（2）情報伝達の方法と技術 

日常生活に支障がある人とその家族への生活全般の支援は介護職のみで適

切なケア提供ができるでしょうか。 🙅🙅 

関連する職種と「つながり」が求められます。 
そのためには「②      」情報を伝え「③      」することが

重要です。 
☝₂「②③   」に入る適切な言葉を記入してください。 

 
 
 
 

４.地域包括ケア 4-4.住民・インフォーマルな社会資源への働きかけ 

 

 

2）世代間交流活動の必要性 

厚生労働省の『平成 28年 国民生活基礎調査の概況』によれば、全世帯数に占

める三世代世帯の割合は 2016（平成 28）年 6月 2日の時点で 5.9％でした。こ

れを 1986（昭和 61）年の 15.3％と比較すると、減少傾向は極めて顕著です。こ

のように、高齢者の割合は増え続けますが、それとは反対に高齢者と孫とが同居

している世帯は減少の一途をたどっています。それに伴い、高齢者が孫世代の子

どもと触れ合う機会が減少していると考えられます。 

さて、このような社会的な状況が続いた場合、将来、高齢者の状況を理解し、

共感的な態度で接することのできる大人になるでしょうか。高齢者とコミュニ

ケーションをとった経験がない大人が、高齢者に親和的な社会を作ることがで

きるとは思えません。 

このような危惧もあり、わが国では 1990年代後半ごろから世代間交流活動が

注目されてきました。現在、小学校が「総合的な学習の時間」の一環として、近

隣の高齢者施設を訪問して演劇や合唱を披露したり、高齢者施設の入所者を運

動会に招待したりする等の活動が各地で行われています。 

しかしながら、そのような活動が、将来的に本当に高齢者の理解につながるか

どうかの検証は、まだ十分にされているとはいえません。 

 

【課題】（個人・グループワーク） 

 異世代が交流するという考えは、地域共生社会を実現する上で重要であると

考えられます。上記の世代間交流活動を、さらに効果的に行うためにはどのよう

な工夫が必要でしょうか。具体的に記述してください。 
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５.多職種連携  5-1.多職種連携への積極的働きかけと連携 

 
 

 

【学習のねらいと到達目標】 

「学習のポイント」・目的と概要 

◇1.介護職の役割と情報伝達のあり方 

◇2.家族との連携に伴う個人情報の取扱い 

「到達目標」 

●これらを踏まえサービス提供に向けての連携をリードする立場を自覚し実

践できる。 

※「  」に入る適切な言葉を記入しながら進めていきましょう。 

 

1）介護職の役割と情報伝達のあり方。 

（1）介護職の役割を確認する。 

 
 
介護の専門職としての「介護福祉士」から。 

介護福祉士は、日常生活に支障がある人に対して、「①       」生

活を送れるように支援し家族や介護者に対しても支援を行います。 

自立に向けた生活全般に関わる幅広い役割があります。 

☝₁ 「①    」に入る適切な言葉を記入してください。 

              

（2）情報伝達の方法と技術 

日常生活に支障がある人とその家族への生活全般の支援は介護職のみで適

切なケア提供ができるでしょうか。 🙅🙅 

関連する職種と「つながり」が求められます。 
そのためには「②      」情報を伝え「③      」することが

重要です。 
☝₂「②③   」に入る適切な言葉を記入してください。 

 
 
 
 

４.地域包括ケア 4-4.住民・インフォーマルな社会資源への働きかけ 

 

 

2）世代間交流活動の必要性 

厚生労働省の『平成 28年 国民生活基礎調査の概況』によれば、全世帯数に占

める三世代世帯の割合は 2016（平成 28）年 6月 2日の時点で 5.9％でした。こ

れを 1986（昭和 61）年の 15.3％と比較すると、減少傾向は極めて顕著です。こ

のように、高齢者の割合は増え続けますが、それとは反対に高齢者と孫とが同居

している世帯は減少の一途をたどっています。それに伴い、高齢者が孫世代の子

どもと触れ合う機会が減少していると考えられます。 

さて、このような社会的な状況が続いた場合、将来、高齢者の状況を理解し、

共感的な態度で接することのできる大人になるでしょうか。高齢者とコミュニ

ケーションをとった経験がない大人が、高齢者に親和的な社会を作ることがで

きるとは思えません。 

このような危惧もあり、わが国では 1990年代後半ごろから世代間交流活動が

注目されてきました。現在、小学校が「総合的な学習の時間」の一環として、近

隣の高齢者施設を訪問して演劇や合唱を披露したり、高齢者施設の入所者を運

動会に招待したりする等の活動が各地で行われています。 

しかしながら、そのような活動が、将来的に本当に高齢者の理解につながるか

どうかの検証は、まだ十分にされているとはいえません。 

 

【課題】（個人・グループワーク） 

 異世代が交流するという考えは、地域共生社会を実現する上で重要であると

考えられます。上記の世代間交流活動を、さらに効果的に行うためにはどのよう

な工夫が必要でしょうか。具体的に記述してください。 
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５.多職種連携  5-1.多職種連携への積極的働きかけと連携 

 
 

 

 
 
 

2）家族との連携に伴う個人情報の取扱い 

（1）介護職と多職種における個人情報の取扱いについては、次の取組が必要と

なります。  

 取り組みの種類 具体例 

①  個人情報の取得・

利用 

利用目的を特定し、その範囲内で利用する。 

利用目的を通知または公表する。  

② 個人データの保

管  

 

漏えい等が生じないよう安全に管理する。 

職員・委託先にも安全管理を徹底する。 

③ 個人データの第

三者提供 

第三者に提供する場合は、あらかじめ本人の同意

を得る。  

第三者に提供した場合・第三者から提供を受けた

場合は原則、一定事項を記録する。  

④ 保有個人データ

に関する開示請

求等への対応  

本人から開示等の請求があった場合は対応する。 

苦情等に適切・迅速に対応する。  

 

５.多職種連携  5-1.多職種連携への積極的働きかけと連携 

 
 

 

3）伝達する情報には、それに適した提示方法がある。 

私たちの生活の中で情報伝達の手段にはどのようなものがあるのか、それ 

ぞれの情報伝達手段の特徴について話し合い記入しましょう。 

手 段 特 徴 

直接対話   

ＦＡＸ   

メール  

電話  

ビデオ  

文書（手紙）  

 

※グループワーク 

 

 

 

（4）環境づくり 

地域全体で包括的に介護を支える「地域完結型」への移行が求められ、厚生労

働省では「地域包括ケアシステム」を推進しています。重要な点は職種間の「情

報共有」と、迅速かつ適切な医療・介護サービスの提供です。ネットワーク環

境が整ったことで、ICT(Information and Communication Technology：情報通信

技術)活用は現実的になってきています。 

 

 

次ページ「地域包括ケアシステムの姿」 

医療・健康分野における ICT化の今後の方向性 平成 25年 12月 厚生労働省 より 

http://www.kantei.go.jp/jp/singi/it2/senmon_bunka/iryou/dai2/siryou3.pdf#search 
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５.多職種連携  5-1.多職種連携への積極的働きかけと連携 

 
 

 

 
 
 

2）家族との連携に伴う個人情報の取扱い 

（1）介護職と多職種における個人情報の取扱いについては、次の取組が必要と

なります。  

 取り組みの種類 具体例 

①  個人情報の取得・

利用 

利用目的を特定し、その範囲内で利用する。 

利用目的を通知または公表する。  

② 個人データの保

管  

 

漏えい等が生じないよう安全に管理する。 

職員・委託先にも安全管理を徹底する。 

③ 個人データの第

三者提供 

第三者に提供する場合は、あらかじめ本人の同意

を得る。  

第三者に提供した場合・第三者から提供を受けた

場合は原則、一定事項を記録する。  

④ 保有個人データ

に関する開示請

求等への対応  

本人から開示等の請求があった場合は対応する。 

苦情等に適切・迅速に対応する。  

 

５.多職種連携  5-1.多職種連携への積極的働きかけと連携 

 
 

 

3）伝達する情報には、それに適した提示方法がある。 

私たちの生活の中で情報伝達の手段にはどのようなものがあるのか、それ 

ぞれの情報伝達手段の特徴について話し合い記入しましょう。 

手 段 特 徴 

直接対話   

ＦＡＸ   

メール  

電話  

ビデオ  

文書（手紙）  

 

※グループワーク 

 

 

 

（4）環境づくり 

地域全体で包括的に介護を支える「地域完結型」への移行が求められ、厚生労

働省では「地域包括ケアシステム」を推進しています。重要な点は職種間の「情

報共有」と、迅速かつ適切な医療・介護サービスの提供です。ネットワーク環

境が整ったことで、ICT(Information and Communication Technology：情報通信

技術)活用は現実的になってきています。 

 

 

次ページ「地域包括ケアシステムの姿」 

医療・健康分野における ICT化の今後の方向性 平成 25年 12月 厚生労働省 より 

http://www.kantei.go.jp/jp/singi/it2/senmon_bunka/iryou/dai2/siryou3.pdf#search 

 

 
 
 
 

― 115 ―



５.多職種連携  5-2.連携の際に根拠となる基礎的な知識 

 
 
 
【学習のねらいと到達目標】 

「学習のポイント」目的と概要 

◇専門領域の専門性と活動領域の理解 

 

「到達目標」 

◇これらを踏まえサービス提供に向けての連携をリードする立場を自覚し 

実践できる。 

 

 

 

 

1）専門領域の専門性・活動領域 

（1）連携する専門領域の活動・役割を確認しましょう。 
 

 

国家資格 

法定資格 

活動・役割 

医師 治療し回復を促す。症状を判断し指示を出す。訪問診療か

かりつけ医・在宅医としての看取り 投薬の指示・処方  

介護認定の「⑦    」を書く。 

 

歯科医師 むし歯・歯周病の予防、治療 訪問歯科診療 摂食・嚥下

障害の相談支援 

 

 

薬剤師 ⑧ 

 

５.多職種連携  5-1.多職種連携への積極的働きかけと連携 

 
 

 

（2）「個人情報の保護」に関する考え方は、「④      」や利用者等

の意識の変化に対応して変化していきます。このため、介護関連職種間に

おいては個人情報の適切な取扱いに取り組むとともに不断の

「⑤    」と「⑥     」が求められます。 

 

 ☝3「④～⑥  」に入る適切な言葉を記入してください。 

 

        

 

「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いのためのガイダンス」  

に関するＱ＆Ａ（事例集） 平成２９年５月３０日 個人情報保護委員会事務局厚生労働省 

http://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12600000- 

Seisakutoukatsukan/0000166287.pdf#search 
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５.多職種連携  5-2.連携の際に根拠となる基礎的な知識 

 
 
 
【学習のねらいと到達目標】 

「学習のポイント」目的と概要 

◇専門領域の専門性と活動領域の理解 

 

「到達目標」 

◇これらを踏まえサービス提供に向けての連携をリードする立場を自覚し 

実践できる。 

 

 

 

 

1）専門領域の専門性・活動領域 

（1）連携する専門領域の活動・役割を確認しましょう。 
 

 

国家資格 

法定資格 

活動・役割 

医師 治療し回復を促す。症状を判断し指示を出す。訪問診療か

かりつけ医・在宅医としての看取り 投薬の指示・処方  

介護認定の「⑦    」を書く。 

 

歯科医師 むし歯・歯周病の予防、治療 訪問歯科診療 摂食・嚥下

障害の相談支援 

 

 

薬剤師 ⑧ 

 

５.多職種連携  5-1.多職種連携への積極的働きかけと連携 

 
 

 

（2）「個人情報の保護」に関する考え方は、「④      」や利用者等

の意識の変化に対応して変化していきます。このため、介護関連職種間に

おいては個人情報の適切な取扱いに取り組むとともに不断の

「⑤    」と「⑥     」が求められます。 

 

 ☝3「④～⑥  」に入る適切な言葉を記入してください。 

 

        

 

「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いのためのガイダンス」  

に関するＱ＆Ａ（事例集） 平成２９年５月３０日 個人情報保護委員会事務局厚生労働省 

http://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12600000- 

Seisakutoukatsukan/0000166287.pdf#search 
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５.多職種連携  5-2.連携の際に根拠となる基礎的な知識 

 
 
 
作業療法士 手芸・工作・家事といった作業を通じて身体の回復や精神

状態の改善などを図る  社会的適応能力の回復 

Occupational Therapist 

言語聴覚士 音声、言語、聴覚等のコミュニケーションや嚥下に障害が

ある人への訓練 必要な検査や助言  

社会復帰支援 

介護支援専

門員（ケアマ

ネジャー） 

要介護・要支援者の相談に応じ、心身の状況等に応じ適切

なサービスを利用できるよう連絡調整等を行う  

 

☝4「⑦  」に入る適切な言葉を記入してください。 

 

       

 

 

☝5  空欄 ⑧～⑩の内容を記入してください。 

 

 

５.多職種連携  5-2.連携の際に根拠となる基礎的な知識 

 
 
 
看護師 ⑨ 

管理栄養士 ⑩ 

栄養士 主に健康な人々を対象に栄養指導・給食管理を行う 

 
 
社会福祉士 身体、精神上の障害または環境上の理由により日常生活を

営むのに支障がある人への相談支援  

保健医療との連携・調整 

介護福祉士 身体、精神上の障害により日常生活を営むのに支障がある

人の心身の状況に応じた介護 生活全般介護に関する助言 

自立支援 

理学療法士 身体に障害がある人、身体機能の衰えた高齢者に対して医

師の指示の下リハビリテーションを行う 

運動能力回復を援助 介護予防 

physical therapist 
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５.多職種連携  5-2.連携の際に根拠となる基礎的な知識 

 
 
 
作業療法士 手芸・工作・家事といった作業を通じて身体の回復や精神

状態の改善などを図る  社会的適応能力の回復 

Occupational Therapist 

言語聴覚士 音声、言語、聴覚等のコミュニケーションや嚥下に障害が

ある人への訓練 必要な検査や助言  

社会復帰支援 

介護支援専

門員（ケアマ

ネジャー） 

要介護・要支援者の相談に応じ、心身の状況等に応じ適切

なサービスを利用できるよう連絡調整等を行う  

 

☝4「⑦  」に入る適切な言葉を記入してください。 

 

       

 

 

☝5  空欄 ⑧～⑩の内容を記入してください。 

 

 

５.多職種連携  5-2.連携の際に根拠となる基礎的な知識 

 
 
 
看護師 ⑨ 

管理栄養士 ⑩ 

栄養士 主に健康な人々を対象に栄養指導・給食管理を行う 

 
 
社会福祉士 身体、精神上の障害または環境上の理由により日常生活を

営むのに支障がある人への相談支援  

保健医療との連携・調整 

介護福祉士 身体、精神上の障害により日常生活を営むのに支障がある

人の心身の状況に応じた介護 生活全般介護に関する助言 

自立支援 

理学療法士 身体に障害がある人、身体機能の衰えた高齢者に対して医

師の指示の下リハビリテーションを行う 

運動能力回復を援助 介護予防 

physical therapist 
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５.多職種連携  5-3.介護の視点からの他の専門職への適切な対応 

 
 
☝7  「サービス担当者会議」を説明してください。 

   

  ⑫ 

   

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

  

 
 

 

●ケアカンファレンスとサービス担当者会議の違いを説明できる 

ようにしましょう。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

５.多職種連携  5-3.介護の視点からの他の専門職への適切な対応 

 
 

【学習のねらいと到達目標】 

「学習のポイント」目的と概要 

◇ケアカンファレンス運営の方法と技術 

◇介護の視点から多職種への働きかけ 

 

「到達目標」 

●これらを踏まえサービス提供に向けての連携をリードする立場を自覚し実 

践できる。 

 

 

 

 

1）ケアカンファレンス運営の方法と技術 

（1）カンファレンスの理解 

☝6  「ケアカンファレンス」を説明してください。 

 

⑪ 
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５.多職種連携  5-3.介護の視点からの他の専門職への適切な対応 

 
 
☝7  「サービス担当者会議」を説明してください。 

   

  ⑫ 

   

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

  

 
 

 

●ケアカンファレンスとサービス担当者会議の違いを説明できる 

ようにしましょう。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

５.多職種連携  5-3.介護の視点からの他の専門職への適切な対応 

 
 

【学習のねらいと到達目標】 

「学習のポイント」目的と概要 

◇ケアカンファレンス運営の方法と技術 

◇介護の視点から多職種への働きかけ 

 

「到達目標」 

●これらを踏まえサービス提供に向けての連携をリードする立場を自覚し実 

践できる。 

 

 

 

 

1）ケアカンファレンス運営の方法と技術 

（1）カンファレンスの理解 

☝6  「ケアカンファレンス」を説明してください。 

 

⑪ 
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５.多職種連携  5-3.介護の視点からの他の専門職への適切な対応 

 
 

 

 

（2）それぞれの立場で次の①～④を踏まえて多職種への働きかけを考えてみま

しょう。 

 

通所介護（デイサービス）の S職員 

 

① 事例から想定できる職種 

 

② 活用できる地域・社会資源（人・もの・制度） 

 

③ 納得や協力を得るための情報と分析（ICF・PDCA・マズロー） 

 

④ Tさんの主訴の伝え方 

 

 

 

 

訪問介護（ホームヘルプサービス）の Y職員 
 
①事例から想定できる職種 

 

②活用できる地域・社会資源（人・もの・制度） 

 

③納得や協力を得るための情報と分析（ICF・PDCA・マズロー） 

 

④Tさんの主訴の伝え方 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

５.多職種連携  5-3.介護の視点からの他の専門職への適切な対応 

 
 

 

 
（2）運営方法と技術 

通所介護または訪問介護等を想定し、その事業所内における「ケアカンファレ

ンス」運営の方法と求められる技術について話し合い次の項目を記入しましょ

う。 

手 段 特 徴 

事前準備  

時間   

開始時  

進行中の態度・姿勢  

検討内容の整理    

検討内容の明確化  

終了時  

 

 

2）介護の視点から多職種への働きかけ 

（1）「自宅での看取り介護」事例紹介 

 

 事 例  

Tさん（93歳・男性・要介護 4）は、独居（自宅持ち家）で通所介護（週 4日）

と訪問介護（週 6日・朝夕、食事・排泄等介助）と訪問看護（週１日）を利用し

ている。20 年前に発症した脳梗塞のため左上下肢麻痺と軽度の心不全がある。

車いす使用。会社経営をしていたため経済的に裕福である。家族は姪の M さん

（76 歳）のみである。M さんは T さんのキーパーソンであるが 2 年ほど前から

認知症の症状が現れ T さんの介護や金銭面等の判断が困難になっている。その

ため会社経営でかかわった弁護士に金銭管理を依頼するようになった。 

高齢のため心身機能の低下が顕著になってきた T さんを心配した弁護士は有

料老人ホームの入所を強く進めている。Tさんは 3年間、継続利用している通所

介護（デイサービス）の S職員や訪問介護（ホームヘルプサービス）の Y職員に

在宅生活を強く希望し看取り介護の相談もするようになった。 

― 122 ―



５.多職種連携  5-3.介護の視点からの他の専門職への適切な対応 

 
 

 

 

（2）それぞれの立場で次の①～④を踏まえて多職種への働きかけを考えてみま

しょう。 

 

通所介護（デイサービス）の S職員 

 

① 事例から想定できる職種 

 

② 活用できる地域・社会資源（人・もの・制度） 

 

③ 納得や協力を得るための情報と分析（ICF・PDCA・マズロー） 

 

④ Tさんの主訴の伝え方 

 

 

 

 

訪問介護（ホームヘルプサービス）の Y職員 
 
①事例から想定できる職種 

 

②活用できる地域・社会資源（人・もの・制度） 

 

③納得や協力を得るための情報と分析（ICF・PDCA・マズロー） 

 

④Tさんの主訴の伝え方 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

５.多職種連携  5-3.介護の視点からの他の専門職への適切な対応 

 
 

 

 
（2）運営方法と技術 

通所介護または訪問介護等を想定し、その事業所内における「ケアカンファレ

ンス」運営の方法と求められる技術について話し合い次の項目を記入しましょ

う。 

手 段 特 徴 

事前準備  

時間   

開始時  

進行中の態度・姿勢  

検討内容の整理    

検討内容の明確化  

終了時  

 

 

2）介護の視点から多職種への働きかけ 

（1）「自宅での看取り介護」事例紹介 

 

 事 例  

Tさん（93歳・男性・要介護 4）は、独居（自宅持ち家）で通所介護（週 4日）

と訪問介護（週 6日・朝夕、食事・排泄等介助）と訪問看護（週１日）を利用し

ている。20 年前に発症した脳梗塞のため左上下肢麻痺と軽度の心不全がある。

車いす使用。会社経営をしていたため経済的に裕福である。家族は姪の M さん

（76 歳）のみである。M さんは T さんのキーパーソンであるが 2 年ほど前から

認知症の症状が現れ T さんの介護や金銭面等の判断が困難になっている。その

ため会社経営でかかわった弁護士に金銭管理を依頼するようになった。 

高齢のため心身機能の低下が顕著になってきた T さんを心配した弁護士は有

料老人ホームの入所を強く進めている。Tさんは 3年間、継続利用している通所

介護（デイサービス）の S職員や訪問介護（ホームヘルプサービス）の Y職員に

在宅生活を強く希望し看取り介護の相談もするようになった。 
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【学習のねらいと到達目標】 

●根拠に基づく介護の重要性と考え方を介護スタッフに指導する 

ことができる。 

●選択した介護方法を根拠に基づき、利用者、家族、関連する 

人々に説明することができる。 

●自立支援のための介護実践の視点や方法を職場内で共有すると 

共に、介護スタッフに指導することができる。 

 

 

1. 根拠に基づく介護（evidence-based care ; EBC） 

 

近年、「科学的根拠に基づく介護」という言葉が広がりを見せていますが、は

じめに、根拠に基づく介護（evidence-based care ; EBC）とは、具体的にどの

ようなことを指すのでしょうか。グループで話し合ってみましょう。 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

５.多職種連携  5-3.介護の視点からの他の専門職への適切な対応 

 
 

 

 

●Tさんが望む「自分らしく生きていく。暮らしていく」を 

実現するために。 

 

●介護の専門職として利用者の主訴を代弁する。 

●最も利用者に身近な専門職として発言する。 

●根拠ある介護・支援内容を発言する。 

●説明責任を果たせる。 

☝これらを介護スタッフにつたえていきましょう。 
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どのような事柄が挙げられましたか？ 

介護は、感覚や感性、経験だけで行うのではなく、なぜこの利用者にはこの

介護が必要なのか、なぜこの利用者にはこの介護方法で行うのか、といった根拠

を説明できることが必要です。日常の業務のなかで、何気なく行っている利用

者への声かけや介助も、業務の流れだから行うのではなく、根拠に基づいて行

わなければなりません。 

それはなぜでしょうか？根拠に基づく介護の必要性について考えてみましょ

う。 

 

●根拠に基づく介護の必要性 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●根拠に基づく介護の必要性を介護スタッフに理解してもらうために、 

どのように指導すればよいでしょうか。考えてみましょう。 
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（ワーク） 

次のような介護の場面において、具体的に 1 人の利用者を思い浮かべて、実

際の介護方法と、なぜその介護を行う必要があるのか、なぜその介護方法で行

うのか、その判断理由（根拠）を挙げてみてください。（各項目は、それぞれ異

なる利用者でも構いません。） 

 

介護内容 介護方法 根拠 

起床時の声か

け 

  

 

 

コミュニケー

ション 

  

 

 

移乗の介助   

 

 

排泄の介助   

 

 

入浴の介助   

 

 

レクリエーシ

ョン 

  

 

 

口腔・嚥下体操 

 

 

 

 

 

食事・水分量の

記録 

  

 

 

イベント・行事

への参加 
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2.介護における科学性 

 

介護の実践をすべて科学的に説明するということは難しいでしょう。 

しかしながら、根拠に基づいて行った介護の効果を測定し、その効果が実証さ

れたデータの蓄積が行われていくならば、その介護方法は他の利用者にも実践

することが可能となります。このことは、介護学の発展にも寄与していくこと

につながります。 

 これからの介護は、勘や経験に頼るのではなく、「科学性の追及」が重要です。

介護の分野において科学性を追及するということは、一人の利用者への介護実

践が、さらなる利用者へ提供する介護方法の根拠となり、理にかなった介護方

法の選択、実践へと結びつけていくことができるからです。 

  

                  

 

 

現在、政府の「未来投資戦略」（＊）においても、「科学的介護」に注力し、

自立支援・重度化防止に向けた科学的介護の実現と、次期介護報酬改定（2021

年度）において、効果のある自立支援について評価を行う方向で検討が行われ

ています。 

この戦略では、どのような状態に対して、どのような支援をすれば自立につ

ながるのかを明らかにし、自立支援等の効果が科学的に裏付けられた介護を実

現するため、必要なデータを収集・分析するためのデータベースを構築すると

いうものです。 

本年度中にケアの分類法等のデータ収集様式を作成し、来年度中にデータベ

ースの構築を開始、2019年度には試行運用を行い、2020年度の本格運用開始を

目指す、とされています。また、2018（平成30）年度介護報酬改定から、自立

支援に向けたインセンティブを検討も行われています。 

（参考：「未来投資戦略2017」本文より） 
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根拠に基づく介護実践の必要性は、介護給付費の問題や介護人材の不足、介

護負担の軽減等、さまざまな課題点から述べられますが、私たちが介護を実践

していく上では、主に次の理由が挙げられるでしょう。 

 

1）  利用者の抱える問題への解決、利用者のQOLの向上という目的に向かって、

職員間で統一した一貫性のある客観的な介護の方法を実践していくため。 

2）  多職種協働において、医療との連携が強化される中、共通の目的を共有する

と共に、専門的な立場から客観的な意見を述べるため。 

3） 根拠に基づく介護を実践していくことは、その介護の方法で行った結果、

実際に効果があったかどうかを検証することができ、効果が実証された介

護方法は一人の利用者だけでなく、他の利用者へも実践することが可能と

なります。（データの蓄積） 

 

4） 介護の現場では、ケーススタディも必要ですが、それだけでは特定のケ

ースにおいて「このように介護を行なったら、このようになった。」とい

うことに留まり、他のケースでそれを用いても同様の効果があるかは不明

確です。専門性の発揮をしていくためにも必要でしょう。 

 

5） 介護職は専門職として、なぜその介護方法で介護を提供するのかを、利

用者や家族、その他関連機関に説明する責任があります。その際に、何と

なくではなく、根拠をもって説明できることが必要不可欠です。 

 

 6） 職員の育成・指導においても、介護方法を指導するだけでは介護スタッ

フの納得は得られませんし、単に与えられた業務を流れに沿ってこなし

ていくルーチンワークでは、職員の自ら考え、行動する力としては身に

つかないでしょう。 

 
7） 人材育成の場面において、「この根拠に基づいてこのような介護を行なっ

たから、利用者の生活がこのように変わった。」という利用者の生活変化

への実感や喜び、達成感を一つひとつ積み重ねていくことで、介護の仕事

へのやりがいも感じることができ、大きく成長していくのではないでしょ

うか。 
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専門職である介護職が発する言動の一つ一つには理由があり、意味をもって

サービスを提供することが必要です。 

また、アドバンスレベルの介護職であれば、介護施設・事業所の業務の法的

根拠（介護保険法令・基準）についても、研鑽を広げていくことが大切でしょ

う。 

 

   
 

 

3.自立支援のための介護 

 

介護保険法第 1条の目的には、「自立支援」が明記されており、日々、私たち

は、利用者の自立支援に向けた介護の提供を行っていますが、そもそも自立支

援とはどのようなことを言うのでしょうか。改めて、自立支援の意味について、

実際の介護の場面を振り返りながら考えてみましょう。 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

介護保険法 第１条 １項 

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。 
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＊未来投資戦略とは・・ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 介護の根拠の明確化・科学的な介護を提供していくために 

 

●介護実践における「評価」と「介護過程」のプロセスが重要 

  ・正確且つ多面的な情報収集 

・問題の明確化 

・介入の根拠を明確化 

・介護の方向性の判断 

・問題解決のための介護計画の立案 

・ICFの枠組みにおける評価 

 

 

  ●「説明ができる介護」 

    ・なぜ、その介護が必要なのか 

・なぜ、その方法で介護を行なうのか 

・それに対する予測   

 
 
 
 
 

 

IoT（Internet of Things）や人工知能（AI）、ロボット、シェ

アリングエコノミーなどのイノベーションをあらゆる産業や社会生

活に取り入れ、さまざまな社会課題を解決する「Society 5.0」の実

現に向けた政府の施策。2016年 9月から 2017年 6月まで 10回にわ

たり開催された「未来投資会議」での検討内容を取りまとめたもの

で、2017年 6月 9日に閣議決定されました。 

「Society 5.0」とは、「Society5.0」とは①狩猟社会、②農耕社会、

③工業社会、④情報社会に続く、人類史上 5 番目の新しい社会のこ

とをいいます。 

 

― 130 ―



６.生活支援技術  6-1.根拠に基づく介護の考え方、自立支援のための介護実践 

 

 

 

専門職である介護職が発する言動の一つ一つには理由があり、意味をもって

サービスを提供することが必要です。 

また、アドバンスレベルの介護職であれば、介護施設・事業所の業務の法的

根拠（介護保険法令・基準）についても、研鑽を広げていくことが大切でしょ

う。 

 

   
 

 

3.自立支援のための介護 

 

介護保険法第 1条の目的には、「自立支援」が明記されており、日々、私たち

は、利用者の自立支援に向けた介護の提供を行っていますが、そもそも自立支

援とはどのようなことを言うのでしょうか。改めて、自立支援の意味について、

実際の介護の場面を振り返りながら考えてみましょう。 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

介護保険法 第１条 １項 

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。 
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＊未来投資戦略とは・・ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 介護の根拠の明確化・科学的な介護を提供していくために 

 

●介護実践における「評価」と「介護過程」のプロセスが重要 

  ・正確且つ多面的な情報収集 

・問題の明確化 

・介入の根拠を明確化 

・介護の方向性の判断 

・問題解決のための介護計画の立案 

・ICFの枠組みにおける評価 

 

 

  ●「説明ができる介護」 

    ・なぜ、その介護が必要なのか 

・なぜ、その方法で介護を行なうのか 

・それに対する予測   

 
 
 
 
 

 

IoT（Internet of Things）や人工知能（AI）、ロボット、シェ

アリングエコノミーなどのイノベーションをあらゆる産業や社会生

活に取り入れ、さまざまな社会課題を解決する「Society 5.0」の実

現に向けた政府の施策。2016年 9月から 2017年 6月まで 10回にわ

たり開催された「未来投資会議」での検討内容を取りまとめたもの

で、2017年 6月 9日に閣議決定されました。 

「Society 5.0」とは、「Society5.0」とは①狩猟社会、②農耕社会、

③工業社会、④情報社会に続く、人類史上 5 番目の新しい社会のこ

とをいいます。 
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自立・自立支援とは 

 

2025 年には、団塊の世代の方々が後期高齢者となる時代に入り、今後ますま

す介護を必要とする方々の価値観は多様化してきます。また、社会も大きく激

変しています。このような意味からも、自立・自立支援について、ADL(Activities 

of Daily Living)）や IADL（Instrumental Activities of Daily Living）だ

けでなく、下記の 5つの頃柄を含めて考えていく必要があるでしょう。 
  

・価値観の変化 

・平均寿命の延伸、限界寿命は 120歳 

・生きがい、学習、社会貢献 

・激変する 21世紀 

・ライフスタイル、ライフデザイン 

 

 

一人ひとり異なる自立の意味と、自立支援の目的を明確化する 

介護における「自立支援」とは、利用者が生活の主体となって、自らの生活・

人生を過ごしていくことを支援することです。介護者目線での自立ではなく、

「その人にとっての自立とは何か。」について考え、そこに向けた支援をして

いくことが重要です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

利用者の「自分らしく生きたい。」「今よりも生活を良くしたい。」「誰かの役

に立ちたい。」等の思いを実現するために、ＩＣＦの視点に立ち、潜在化してい

る能力を引き出し、利用者と協働で自立を目指していくことが大切です。 

例えば、以前は主婦として、家事の役割を生きがいとしていた女性の

家事動作の向上が可能となれば、家庭における役割を担うことで、「活

動」の範囲は広がり、その人にとっての自立となりますし、一方で、一

家の主として家計を支えてきた男性にとっては、介護施設の中での役割

に対し、報酬をつけることで、施設内でいきいきと仕事をするようにな

り、身体的にも精神的にも大きな自立につながっている例もあります。 
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高齢者の「自立」「自立支援」とは、具体的にどのようなことを言うのでしょ

うか。具体例を挙げて考えてみましょう。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

「自立」について、その具体例をグループで類型ごとに分類してみて 

ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・自立とは 

 

 

 

 

 

 

・自立支援とは 
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4.自立支援のためのアセスメント 

 利用者の自立を支援していくために、どのようなアセスメントを行っていくこ

とが必要でしょうか。 

 

一人ひとり異なる自立に向けたアセスメントを行うには、標準的なアセスメ

ント項目に沿って行うだけでなく、下記の事柄についても検討を加えていく必

要があるでしょう。 

○自立支援のためのアセスメント項目として何が必要か 

○アセスメント項目の具体的な内容 

○アセスメントのレベル 

   ・初歩的レベル（入門者、ボランティア等） 

・一人前レベル（新人職員等、最低限出来ていないと困る） 

   ・行きとどいているレベル（安心して任せられる） 

   ・先進的レベル（特別な個性に対応する等） 

 
 

＜標準的なアセスメント項目＞ 

①健康状態、②ＡＤＬ、③ＩＡＤＬ、④認知、⑤コミュニケーション能力 

⑥社会とのかかわり、⑦排尿・排便、⑧褥瘡・皮膚の問題、 

⑨口腔衛生、⑩食事摂取、⑪問題行動（行動障害）、⑫介護力、 

⑬居住環境、⑭特別な状況                                  
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自立支援の介護実践のために 

1.施設・事業所全体で、「自立支援」の方針を共有する。 

  法人内で共有しているようで、実は自立支援の考え方は異なっている。 

2.具体的な取り組みについて、定期的に研修を実施する。 

  どのような理論と方法で実施していくのか具体策の研修を実施する。 

3.多職種協働で取り組む。 

  多職種でその考えを共有・実践し、その効果についても共有する。 

4.自立支援を継続するには、職員のモチベーションの維持も必要。 

 

 

自立支援を進めていくには、施設・事業所全体で方針を共有し、職員自身の

モチベーションを高めていくことが大切です。 

 しかし、介護の現場では、ときには利用者から心無い言葉を投げかけられた

り、無碍な態度を取られることもしばしばあります。このような状況が続く中

で、職員が利用者に寄り添い、利用者のために考え、行動する意欲を持ち続け

ることは難しい場面も実際にはあります。 

 このような時、指導者としてどのように職員へモチベーションを高める指

導・助言を行ったらよいでしょうか。グループで考えてみてください。 
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アセスメントにおける重要な視点 

自立支援に向けたアセスメントでは、ＩＣＦの観点から、「現在の活動」、

「できる活動」、「目標とする活動」を明確にし、適切な評価をすることが重

要です。評価が曖昧であれば、「どのようなレベルになれば自立の段階に進ん

だのか」という判断ができず、それでは利用者の自立に対する意欲も薄れてし

まうでしょう。 

 

 

 

 

 

（一例））       

   目標 

（する活動） 

日常生活での状況 

（している活動） 

評価・訓練時能力

（できる活動） 

項目 実行 

状況 

使用 

用具 

実行 

状況 

使用 

用具 

実行 

状況 

使用 

用具 

屋外移動 見守り 短下肢装

具、Ｔ字杖 

 

一部介

助 

短 下 肢 装

具、ウォー

カーケイン 

口頭指

導 

短下肢装

具、Ｔ字

杖 

 

 

 

アセスメントにおける重要な視点 

自立支援に向けたアセスメントでは、ＩＣＦの観点から、「現在の活動」、
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日常生活での実行状況 → 「している活動」 

評価・訓練時の能力 → 「できる活動」 

 

目標とする実行状況 → 「する活動」 

 
目標 
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具体的に、現在担当している 1 人の利用者を例に出し、その利用者の自立支

援のために、何について、どのようなアセスメントをする必要があるか、アセ

スメント表を作成してみましょう。また、職員への指導を行う場面を想定し、

レベルに応じたアセスメント内容を考えてみましょう。 

 

アセスメン

ト項目 

項目内容の 

説明 

レベル１ 

初歩 

レベル 2 

一人前 

レベル 3 

行きとどく 

レベル 4 

先進的 
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5.介護計画作成の視点 

 はじめに、介護計画（個別援助計画）の作成をするために、ケアプランと介

護過程との関係について確認をしておきましょう。 

介護計画は独立して作成されるものではなく、介護支援専門員が作成するケ

アプランに基づき、介護職が介護過程を展開し、その中で明確な根拠に基づい

て作成されるものではなくてはなりません。 

 

ケアプランと介護過程との関係 

 ケアマネジメント過程 介護過程 

インテーク 

 

アセスメント 

 

ケアプランの作成 

 

ケアプランの実施  

 

 

 

 

 

 

 

モニタリング 

 

 

再アセスメント 

 

 

 

 

終結 

 

 

 

 

 

 

 介護職員は、ケアプランに基づき、介護

過程を展開する。 

 

アセスメント 

・情報収集 

    ・ニーズの把握と課題の明確化 

 

介護計画の作成 

    ・全体的な援助の方針の設定 

    ・目標と期間の設定 

    ・援助方法の設定 

 

介護計画の実施 

    ・状態、状況が変化した場合は 

     ケアプランの修正を求める。 

 

介護過程の評価（再アセスメント） 

 

 

 

６.生活支援技術  6-1.根拠に基づく介護の考え方、自立支援のための介護実践 

 

 

 

生活上の支障への原因究明と対策 

自立に向けた目標とする活動（動作）ができない場合には、その原因を明ら

かにし、介護の方向性の検討へとつなげていかなければなりません。 

  
 
 
 
 
 
   

 

 

 

 

 

これまで杖歩行をしていた利用者が、ある日、自分の足で歩くことをしなく

なったとします。このような生活上の支障が出現した場合、どのような原因が

考えられますか。多面的にその原因と対策について考えてみましょう。 

 

 原因 介護の方向性 

①   

②   

③   

④   

⑤   

⑥   

⑦   

課題の明確化 

（具体的に何がどのようにできないのか、何ができるのかを把握） 

） 

原因の究明 

（目標とする活動ができない原因を多面的、科学的に究明） 

介護の方向性 

（介入の根拠／介護方法の選択） 

予後予測 

（予測される問題の発生を防止する方法は何か） 
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 介護計画を作成する目的 

               

               利用者の・・・     

 

介護計画は誰のため？ 

介護計画は何のため？ 

                           

                 職員間（多職種協働）の・・ 

 

 

 

 

 

                                      

 

 

計画の実施により・・ 

 

 

 

  

 

                           へとつながる。                                                                                                              

               その結果     

 

   

 

 

                     

 

 

 

 介護計画を作成する目的 

               

               利用者の・・・     

 

介護計画は誰のため？ 

介護計画は何のため？ 

                           

                 職員間（多職種協働）の・・ 

 

 

 

 

 

                                      

 

 

計画の実施により・・ 

 

 

 

  

 

                           へとつながる。                                                                                                              

               その結果     

 

   

 

 

                     

 

 

 

 

 

利用者の主体性のある生活の実現 

（自立支援） 

 

  主体、 
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 介護支援専門員が作成するケアプランとは、利用者の生活全般の複数のニーズ

に対し、多様な社会資源の活用を盛り込んだ全体の援助計画であり、介護計画

はその計画に基づき、各サービス事業者が介護の専門的視点から利用者が抱え

る生活課題を把握し、目標を立て、その目標達成に向けて具体的に行動レベル

で示した援助計画のことです。したがって、ケアプランに基づいて作成されな

ければなりません。 

 また、介護計画は介護過程における一つの過程であるため、前後の過程と連

動しているものでなければ、作成の根拠を説明することは出来ないでしょう。 

利用者の自立を支援する介護計画を作成するためには、介護過程の第一段階

であるアセスメントにおいて、適切な情報収集が必要になってきます。 

 

 
 

必要な情報とは、ADL や IADL に関する情報だけでなく、下記のような項目か

ら必要な情報（客観的情報、主観的情報）を収集し、利用者の課題を把握して

いくことが大切です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊また、情報収集は、ICFの視点から行っていくことが必要でしょう。 

それは、利用者の生活を包括的に全人的に把握することが可能となるからです。 

 

 

 

・要介護状態区分         ・生活歴 

・障害高齢者の日常生活自立度   ・価値観、信条、宗教 

・認知症高齢者の日常生活自立度  ・本人の思い 

・既往歴             ・家族の思い 

・現在の疾患           ・家族構成 

・服薬状況            ・経済力 

・障害の状況（身体・知的・精神）         等々 

・ADL 

・IADL 

 

 

 

 

― 140 ―



６.生活支援技術  6-1.根拠に基づく介護の考え方、自立支援のための介護実践 

 

 
 

 

 介護計画を作成する目的 

               

               利用者の・・・     

 

介護計画は誰のため？ 

介護計画は何のため？ 

                           

                 職員間（多職種協働）の・・ 

 

 

 

 

 

                                      

 

 

計画の実施により・・ 

 

 

 

  

 

                           へとつながる。                                                                                                              

               その結果     

 

   

 

 

                     

 

 

 

 介護計画を作成する目的 

               

               利用者の・・・     

 

介護計画は誰のため？ 

介護計画は何のため？ 

                           

                 職員間（多職種協働）の・・ 

 

 

 

 

 

                                      

 

 

計画の実施により・・ 

 

 

 

  

 

                           へとつながる。                                                                                                              

               その結果     

 

   

 

 

                     

 

 

 

 

 

利用者の主体性のある生活の実現 

（自立支援） 

 

  主体、 

 

６.生活支援技術  6-1.根拠に基づく介護の考え方、自立支援のための介護実践 

 

 

 

 介護支援専門員が作成するケアプランとは、利用者の生活全般の複数のニーズ

に対し、多様な社会資源の活用を盛り込んだ全体の援助計画であり、介護計画

はその計画に基づき、各サービス事業者が介護の専門的視点から利用者が抱え

る生活課題を把握し、目標を立て、その目標達成に向けて具体的に行動レベル

で示した援助計画のことです。したがって、ケアプランに基づいて作成されな

ければなりません。 

 また、介護計画は介護過程における一つの過程であるため、前後の過程と連

動しているものでなければ、作成の根拠を説明することは出来ないでしょう。 

利用者の自立を支援する介護計画を作成するためには、介護過程の第一段階

であるアセスメントにおいて、適切な情報収集が必要になってきます。 

 

 
 

必要な情報とは、ADL や IADL に関する情報だけでなく、下記のような項目か

ら必要な情報（客観的情報、主観的情報）を収集し、利用者の課題を把握して

いくことが大切です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊また、情報収集は、ICFの視点から行っていくことが必要でしょう。 

それは、利用者の生活を包括的に全人的に把握することが可能となるからです。 

 

 

 

・要介護状態区分         ・生活歴 

・障害高齢者の日常生活自立度   ・価値観、信条、宗教 

・認知症高齢者の日常生活自立度  ・本人の思い 

・既往歴             ・家族の思い 

・現在の疾患           ・家族構成 

・服薬状況            ・経済力 

・障害の状況（身体・知的・精神）         等々 

・ADL 

・IADL 

 

 

 

 

― 141 ―



６.生活支援技術  6-1.根拠に基づく介護の考え方、自立支援のための介護実践 

 

 

（ワーク） 

実際に、1人の利用者を例に出し、自立支援のための介護計画を作成してみま

しょう。 

 

利用者名（仮名） 

 

 

全体的な援助の方針 

   

 

 

 

長期目標・期間 

 

 

 

 

 

短期目標・期間 

 

 

 

 

 

援助の方法 

・何のために 

・何を 

・どのように 

・いつ 

・どこで 

・だれが 

 

 

 

 

 

 

 

 

その他留意点 

 

 

 

６.生活支援技術  6-1.根拠に基づく介護の考え方、自立支援のための介護実践 

 

 

 
 利用者の願いや課題は千差万別です。 

ただ単に、「歩けるようになる。」ことが目標では日々の生活への意欲や、生

きたいと思う気持ちは湧かないでしょう。 

 

  ・歩けるようになって、カラオケスナックでもう一度歌いたい。 

  ・歩けるようになって、映画館で映画を見たい。 

  ・歩けるようになって、思い出のつまった京都にもう一度行きたい。 

  ・歩けるようになって、兄弟姉妹に会いに行きたい。 

                                 

         

 

このような思いや願いを沢山持っていますよね。 

利用者一人ひとり異なるライフヒストリーがあり、何歳になってもどのよう

な状態であっても、言葉にできない願いや望みがあります。それを実現するた

め、その人の自立を支援するための介護計画です。 

 
 

 介護計画作成のポイント 

  

（1）現実に、実現可能な内容であること 

   ・利用者の能力、望みとの整合性 

   ・職員の人員、時間等の環境 

   ・資金、資材、器具等  

（2）目標は、利用者の達成感を感じられる内容であること 

・小さな目標の積み重ねで達成を目指せるもの 

・観察可能かつ、評価ができるよう、具体的な数値や行動で表す 

・利用者を主語にして「～する」「～できる」等の言葉で表す 

（3）利用者と協働で自立を目指す内容であること 

 （4）アセスメントからの連続性が保たれていること 

 （5）5W1Hを含み、誰が見ても共通理解が図れるものであること 

（6）ケアプランの内容と関連し、多職種協働が図れるものであること 

（7）ICFの観点から根拠が説明できるものであること 
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６．生活支援技術 6-2.介護場面で必要となる解剖生理、病態生理、症候、疾病等に 

関する基礎的な知識 

 

 

【学習のねらいと到達目標】 

 ●学習のポイント 

症状や疾患の変化に気づく観察のポイントを理解する。 

●到達目標 

疾患・障害等のある人への支援方法を指導ができる。 

 

 
 
①疾患・症候への気づきと観察のポイント 

 

 高齢者の状態を観察するための主なポイント 

１）発熱の有無 

２）活気の有無 

３）食欲の有無 

４）睡眠状況 

５）普段との様子の違い などがあげられます。 

 

 特に、普段との様子の違いに関しては、日々の関わりや介護記録などから知

ることは出来ますが、介護スタッフどうしで連携を図っていくためには情報を

共有し、「具体的」に普段と何がどのように違うのか観察していかなくてはな

りません。 
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介護の現場では、法的にさまざまな記録や書類の作成が義務づけられており、

介護計画の作成もままならない現状でしょう。しかしながら、何のために介護

計画の作成を行うのか、その意義を日々振り返りながら、介護計画の作成を楽

しみたいものです。 

 

また、利用者の一つひとつの目標が達成された時、その喜びは利用者だけで

なく、職員の介護に対するやりがい、意欲にも通じていくはずです。介護スタ

ッフへの指導の際も、業務の一環だからではなく、作成の意義を大いに踏まえ、

指導を行っていきたいものです。 

 
 

 

 

 

 
 
 
        
 
「介護計画によって、利用者の人生が変わる。」 

 
 

      
 
 

 

介護計画は、利用者の課題の解決をするため、利用者の願いを

実現するため、利用者と協働で作成し、チームで目標の共有を図

り、介護の方法を統一することで、それが実現可能となるのです。 
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「介護計画によって、利用者の人生が変わる。」 

 
 

      
 
 

 

介護計画は、利用者の課題の解決をするため、利用者の願いを

実現するため、利用者と協働で作成し、チームで目標の共有を図

り、介護の方法を統一することで、それが実現可能となるのです。 
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②多職種への報告と連携 

 

 《事例－２》特別養護老人ホームにて 

 Ａさん８２歳（起立性低血圧あり）、日常生活において自立歩行されていまし

た。１1月２日、夕食後、居室に戻るために食堂のイスから立ち上がろうとする

と、急にふらつき、そのまま床に膝から崩れるように転倒しました。 

 そのまま、連携病院に救急搬送となり右大腿骨頚部骨折と診断を受け、入院

となり、１週間後に人工骨頭挿入術をおこないました。 

 

 

  

術後の経過も良好であり、１２月５日に退院しました。杖を使用した自立歩行

は可能であるが、杖を使用せずに歩行してしまう場面が見られます。 

 

 アドバンスレベルの介護職である、あなたはどのような事に注意して支援し

ていけばよいか検討し、他の多職種とも情報を共有化（例えばタブレット端末

や写真の仕様など）できるような方法を考えてください。 

 

 

 

 

 

  

骨盤 

骨頭 

骨折部位 
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①疾患・症候への気づきと観察のポイント 

 

 《事例－１》有料老人ホームにて 

 介護スタッフＡ（介護経験１年目）が利者Ｂさん（心不全の既往歴あり）の

居室に訪室すると、普段は椅子に座って読書をしていることが多い時間帯にも

関わらずＢさんはベッドで横になっており、顔を覗き込むと額に汗が浮かび、

四肢にチアノーゼが見られた。介護スタッフＡはＢさんに体調の確認をおこな

うも「大丈夫よ」といって質問に頷く程度ででした。 

 その後、直ぐに医務室に行き看護師Ｃさんに「Ｂさんの様子が変なんです。

すぐに来てください」と伝えた。Ｃさんは他の利用者の褥瘡の処置中であった

ため、直ぐに行くことができず、Ａに対応できることがあるか判断するため、「ど

んな様子だったか具体的に教えてください」と質問するが、Ａは「なんかいつ

もと様子が違ったんです」と具体性のない返答をするのみでした。  

 Ｃさんは褥瘡の処置後、急いでＢさんの居室に行き、状態を確認し、ベッド

をギャッチアップしてオーバーテーブルとクッションを使用して体位変換（起

座位）しました。 

 

 その後、アドバンスレベルの介護職であるあなたは看護師Ｃさんから「スタ

ッフにはきちんと報告できるように指導してください」と何度も注意を受けま

した。 

 

 あなたは、介護スタッフＡにどのように指導していけばよいでしょうか？ 

 この事例において、心不全の症状を踏まえたうえで、どのような部分の観察

をし、何を看護師に伝えれば良かったか考えてください。 
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 《事例－２》特別養護老人ホームにて 

 Ｂさん８１歳、日常生活において自立歩行されています。第２型糖尿病を患

っており、１日に３回、食前にインスリン注射を看護師がおこなっています。

病院からは食事療法（カロリー制限）の指導がおこなわれていますが、Ｂさん

はアルツハイマー病による認知障害があるために、指導を受けたことを忘れて

しまいます。 

 ある日、家族の面会があった際（１週間に１回程度・夫）にＢさんの好物で

ある煎餅（１袋１０枚入り・合計６００ｋｃａｌ）を差し入れにもってきてい

ることがあり、制限してもらうように居室担当の介護スタッフＡから家族に話

をするも「本人には１日に１枚づつとも説明しているから大丈夫ですよ」と言

い、聞き入れる様子が見られなかった。 

 また、食事の際に、他の利用者が残した食事を食べてしまう事も見られるよ

うになりました。 

 後日、介護スタッフＡからアドバンスレベルの介護職のあなたにＢさんの対

応について相談がありました。同時期に看護師からも「ＨｂＡ１Ｃが８パーセ

ントを超えているからＢさんへの支援方法の見直しをしてください」と話があ

りました。 

 

 アドバンスレベルの介護職である、あなたはどのような事に注意して支援し

ていけばよいか検討し、他の多職種とも情報を共有化できるような方法を考え

てください。 

 ※このままの状況が続いた場合に、Ｂさんに起こる症状の悪化も視野に入れ

検討してください。 
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大腿部頚部骨折による人工骨頭挿入術、術後の注意点 

 

１）脱臼の予防 

   動作によって、手術し関節が外れて（脱臼）しまう事があるため下記 

の動作を避けるように注意します。 

 ・治療した方の足が上になるように足を組まない。 

 ・沈み込むような座面の低いイスを使用しない。 

 ・過度の股関節屈曲をしない。 

 ・過度の股関節内転をしない。 

 ・腰を反らす動作をしない。 

 

２）転倒と骨折の予防 

   再度転倒しないように注意する。 

   ・杖を正しく利用する。（治療した方と反対側の手に持つ） 

 ・適度な運動で下肢筋力を保持する。 

 

３）注意する症状 

   次の様子が見られる場合には、直ぐに医療職へ報告する。 

   ・手術痕の傷口の発赤、熱感、腫れ。 

   ・呼吸が苦しい、胸が痛い。 

 

４）その他 

    ・居室のレイアウトの見直し。 

    ・使用しているベッドの高さの調整。 

    ・入浴方法の見直し。 
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６.生活支援技術  6-3.ADL、IADLにかかわる根拠のある支援技術 

 

 

【学習のねらいと到達目標】  

●生活支援技術の基本原則を説明することができる。 

●なぜ、その介護方法を選択したのか、その根拠について説明する

ことができる。 

●介護スタッフへ、根拠に基づく生活支援技術の指導を行うことが

できる。 

 
 
 
このトレーニングテーマでは、普段、皆さんが業務のなかで行なっている生

活支援技術について、基本原則となぜその方法で行う必要があるのか、その根

拠について振り返りをしてみましょう。また、実際の職場における介護スタッ

フへの指導の場面も想定しながら、進めていきましょう。 

 

はじめに、私たちが生活支援技術を行う上で応用している 

「ボディメカニクス」とは、どのようなことでしたか。説明をしてみて 

ください。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ボディメカニクスとは・・ 
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関する基礎的な知識 

 

 

 
 《事例－３》有料老人ホームにて 

 Ｃさん９１歳、日常生活において腰痛があるため車イスを使用し自走してい

ます。また、慢性腎不全を患っている為、１週間に３回（火・木・土曜日）に

通院にて人工透析を受けており、食事以外の水分は１日６００㎖までと制限さ

れています。 

 日中は「部屋にいると気が滅入る」とのことから食堂など、他の利用者がい

る場所で談笑されたりして生活されています。Ｃさんは水分制限のことを理解

していても、他の利用者がお茶などを飲んでいると、「私も飲みたいわ」「もう

９１年も生きているのだから、今更制限しなくてもいいじゃない」など不満を

漏らす場面が多く見られます。 

 

 アドバンスレベルの介護職である、あなたはどのような事に注意して支援し

ていけばよいか考えてください。 

 ※腎不全だけではなく、Ｃさんの生活の質にも視点を当てて検討していって

ください。 

 
 
 

 《事例－４》特別養護老人ホームにて 

 Ｄさん７５歳、パーキンソン病（ホーンヤールの重症度分類においてⅣ度）

を患っており生活全般に支援は必要な状態です。Ｄさん自身は出来るだけ他人

に迷惑をかけたくないという思いがあり、その中でも特に着替えだけは自分で

おこなおうとしています。 

 

 アドバンスレベルの介護職であるあなたは、パーキンソン病の症状を踏まえ

たうえでどのような事に注意して生活全般の支援をしていけばよいか考えてく

ださい。また、着脱の支援に関してはケアカードを参考に、個別性を配慮した

内容を検討してください。 
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次に、ADL、IADLにかかわる介助について、事例の利用者への介助を行う場合、

①必要な情報は何か、②どのような介護の方法で行うのか、③その介護方法で

行うのはなぜか（根拠）、について、職員への指導の場面を想定し、それぞれ考

えてみてください。 

 

体位変換・起き上がりの介助 

 

 

 

 

 

 

 

 ①必要な情報 

 

 

 

 

 

 

 

②介護の方法 

 

 

 

 

 

 

 

③根拠 

 

 

 

  

  

＜事例＞ 

 Fさん（89歳、女性）は、高齢による衰弱で、介助が必要な状態

です。下肢には力がなく、自分で膝を立てることはできません。長

時間、臥床しているため、体位変換が必要です。また、起き上がり

の介助も必要です。 

６.生活支援技術  6-3.ADL、IADLにかかわる根拠のある支援技術 

 

 

 
ボディメカニクスの基本原則 8 項目と、なぜこの基本原則を用いることが重

要なのか、それぞれの根拠（効果）について挙げてみましょう。 

 

 基本原則 根拠（効果） 

1）   
 

2）   
 

3）   
 

4）   
 

5）   
 

6）   
 

7）   
 

8）   
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６.生活支援技術  6-3.ADL、IADLにかかわる根拠のある支援技術 

 

 

 

次に、ADL、IADLにかかわる介助について、事例の利用者への介助を行う場合、

①必要な情報は何か、②どのような介護の方法で行うのか、③その介護方法で

行うのはなぜか（根拠）、について、職員への指導の場面を想定し、それぞれ考

えてみてください。 

 

体位変換・起き上がりの介助 

 

 

 

 

 

 

 

 ①必要な情報 

 

 

 

 

 

 

 

②介護の方法 

 

 

 

 

 

 

 

③根拠 

 

 

 

  

  

＜事例＞ 

 Fさん（89歳、女性）は、高齢による衰弱で、介助が必要な状態

です。下肢には力がなく、自分で膝を立てることはできません。長

時間、臥床しているため、体位変換が必要です。また、起き上がり

の介助も必要です。 

６.生活支援技術  6-3.ADL、IADLにかかわる根拠のある支援技術 

 

 

 
ボディメカニクスの基本原則 8 項目と、なぜこの基本原則を用いることが重

要なのか、それぞれの根拠（効果）について挙げてみましょう。 

 

 基本原則 根拠（効果） 

1）   
 

2）   
 

3）   
 

4）   
 

5）   
 

6）   
 

7）   
 

8）   
 

                        
 

― 153 ―



６.生活支援技術  6-3.ADL、IADLにかかわる根拠のある支援技術 

 

 

 

 移動の介助 

 

 

 

 

 

 

 

 

①必要な情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ②介護の方法 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

③根拠 

 

 

 

 

 

 

＜事例＞ 

 Kさん（80歳、男性）は、脳梗塞後遺症により、左片麻痺の後遺

症があります。移動にはＴ字杖を使用しています。現在、状態が不

安定なため、歩行の介助が必要です。これから、杖歩行で施設の玄

関まで行きますが、途中、階段を降りる介助も必要です。 

 

６.生活支援技術  6-3.ADL、IADLにかかわる根拠のある支援技術 

 

 

 

 移乗の介助 

 

 

 

 

 

 

 

①必要な情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ②介護の方法 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

③根拠 

 

 

 

 

 

 

＜事例＞ 

 Sさん（75歳、男性）は、左片麻痺があり、下肢筋力の低下によ

り、立位が不安定な状態です。ベッドに端座位になっている状態か

ら車いすに移乗し、これから食堂へ向かう介助を行います。 
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６.生活支援技術  6-3.ADL、IADLにかかわる根拠のある支援技術 

 

 

 

 移動の介助 

 

 

 

 

 

 

 

 

①必要な情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ②介護の方法 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

③根拠 

 

 

 

 

 

 

＜事例＞ 

 Kさん（80歳、男性）は、脳梗塞後遺症により、左片麻痺の後遺

症があります。移動にはＴ字杖を使用しています。現在、状態が不

安定なため、歩行の介助が必要です。これから、杖歩行で施設の玄

関まで行きますが、途中、階段を降りる介助も必要です。 

 

６.生活支援技術  6-3.ADL、IADLにかかわる根拠のある支援技術 

 

 

 

 移乗の介助 

 

 

 

 

 

 

 

①必要な情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ②介護の方法 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

③根拠 

 

 

 

 

 

 

＜事例＞ 

 Sさん（75歳、男性）は、左片麻痺があり、下肢筋力の低下によ

り、立位が不安定な状態です。ベッドに端座位になっている状態か

ら車いすに移乗し、これから食堂へ向かう介助を行います。 
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６.生活支援技術  6-3.ADL、IADLにかかわる根拠のある支援技術 

 

 

 

 排泄の介助 

 

 

  

 

 

 

 

①必要な情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ②介護の方法 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

③根拠 

 

 

 
 
 
 

＜事例＞ 

 Pさん（82歳、男性）は、起き上がりが困難な状態で、尿失禁が

あり、排泄の訴えがなく、おむつを装着しています。これから夕食

を召し上がっていただくため、Pさんの居室へ行き、ベッド上でお

むつ交換の介助を行います。 

６.生活支援技術  6-3.ADL、IADLにかかわる根拠のある支援技術 

 

 

 

食事の介助 

 

 

  

 

 

 

 

 

①必要な情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ②介護の方法 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

③根拠 

 

 
 
 
 

＜事例＞ 

 Dさん（93歳、女性）は、アルツハイマー型認知症で、午前中は

テーブルに伏せていることが多く、食事の声かけや身体を揺する程

度では、目覚めることはありません。そのため、朝食・昼食の欠食

が目立つようになってきました。このような利用者に食事を摂取し

てもらうためには、どのような支援をしていけばよいでしょうか。 
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６.生活支援技術  6-3.ADL、IADLにかかわる根拠のある支援技術 

 

 

 

 排泄の介助 

 

 

  

 

 

 

 

①必要な情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ②介護の方法 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

③根拠 

 

 

 
 
 
 

＜事例＞ 

 Pさん（82歳、男性）は、起き上がりが困難な状態で、尿失禁が

あり、排泄の訴えがなく、おむつを装着しています。これから夕食

を召し上がっていただくため、Pさんの居室へ行き、ベッド上でお

むつ交換の介助を行います。 

６.生活支援技術  6-3.ADL、IADLにかかわる根拠のある支援技術 

 

 

 

食事の介助 

 

 

  

 

 

 

 

 

①必要な情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ②介護の方法 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

③根拠 

 

 
 
 
 

＜事例＞ 

 Dさん（93歳、女性）は、アルツハイマー型認知症で、午前中は

テーブルに伏せていることが多く、食事の声かけや身体を揺する程

度では、目覚めることはありません。そのため、朝食・昼食の欠食

が目立つようになってきました。このような利用者に食事を摂取し

てもらうためには、どのような支援をしていけばよいでしょうか。 
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６.生活支援技術  6-3.ADL、IADLにかかわる根拠のある支援技術 

 

 

 
 居住環境の整備 

 
 
 
 
 
 
 ①利用者の「生活の場」である住まい（施設または在宅）における「活動」

にはどのような活動がありますか。 

 
 
 
 
 
 
 
 
②必要な環境の整備には、具体的にどのような事柄が挙げられますか。 

 
 
 
 
 
 
 
 
③それはなぜ必要ですか。 

 
 
 
 
 
 
 
 

 利用者が、ライフスタイルや価値観を大切にしながら、安全でその

人らしい生活を続けていくためには、どのような視点をもって、居住

環境を整える必要があるでしょうか。次の点について考えてみてくだ

さい。 

 

 

６.生活支援技術  6-3.ADL、IADLにかかわる根拠のある支援技術 

 

 

 
 清潔の保持・入浴の介助 

 
 
 
 
 
 
 
 ①必要な情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ②介護の方法 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

③根拠 

 

 

 
  

 

 

＜事例＞ 

 Oさん（72歳、男性）は、右片麻痺があります。また、肥満があ

り、糖尿病と高血圧も患っています。手すりを使いながら、立ち上

がり動作と歩行が可能です。風呂好きで、自宅での入浴を何よりも

楽しみにしており、これから入浴の支援を行います。 
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６.生活支援技術  6-3.ADL、IADLにかかわる根拠のある支援技術 

 

 

 
 居住環境の整備 

 
 
 
 
 
 
 ①利用者の「生活の場」である住まい（施設または在宅）における「活動」

にはどのような活動がありますか。 

 
 
 
 
 
 
 
 
②必要な環境の整備には、具体的にどのような事柄が挙げられますか。 

 
 
 
 
 
 
 
 
③それはなぜ必要ですか。 

 
 
 
 
 
 
 
 

 利用者が、ライフスタイルや価値観を大切にしながら、安全でその

人らしい生活を続けていくためには、どのような視点をもって、居住

環境を整える必要があるでしょうか。次の点について考えてみてくだ

さい。 

 

 

６.生活支援技術  6-3.ADL、IADLにかかわる根拠のある支援技術 

 

 

 
 清潔の保持・入浴の介助 

 
 
 
 
 
 
 
 ①必要な情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ②介護の方法 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

③根拠 

 

 

 
  

 

 

＜事例＞ 

 Oさん（72歳、男性）は、右片麻痺があります。また、肥満があ

り、糖尿病と高血圧も患っています。手すりを使いながら、立ち上

がり動作と歩行が可能です。風呂好きで、自宅での入浴を何よりも

楽しみにしており、これから入浴の支援を行います。 
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６.生活支援技術  6-3.ADL、IADLにかかわる根拠のある支援技術 

 

 

 

排泄の介助 

・尿意や便意のサインを見つける必要があるのはなぜか。                             

・様式便器における排便では、前かがみになると排便しやすいのはなぜか。 

 ・ベッド上で便尿器を用いて介助を行う場合、上半身を上げて、膝頭をつけ

るのはなぜか。 

 ・腹部を「の」の字にマッサージを行うのはなぜか。 

 ・排泄物の性状の観察が重要なのはなぜか。 

  

 清潔の保持・入浴の介助 

・清拭をする際、末梢から中枢に向けて身体を拭くのはなぜか。 

 ・入浴前に、脱衣場や浴室を温めておく必要があるのはなぜか。 

 ・入浴前に、排泄を済ませておくのはなぜか。 

 ・食前・食後の入浴を控えるのはなぜか。 

 ・高齢者は、長湯を避けなければならないのはなぜか。 

  

 居住環境の整備 

 ・高齢者の居住環境において、光や音の調整が重要なのはなぜか。 

・高齢者の居室の適切な温度や湿度は、どの程度か。 

 ・ベッド上の毛布や布団等、足元にゆとりをつくるのはなぜか。 

  

 その他緊急時の対応 

・利用者が呼吸困難に陥っている時、起座位をとるのはなぜか。 

 ・嘔吐がある場合、側臥位にするのはなぜか。 

・意識がない時に、気道を確保するのはなぜか。 

 

 

日々の業務において、「なぜ？なぜ？」と問いかけながら、ICFの視点に立ち、

根拠に基づいた介護の方法を選択できるよう、取り組んでいきましょう。 

 

６.生活支援技術  6-3.ADL、IADLにかかわる根拠のある支援技術 

 

 

 

 各項目において、どのような事柄が挙がりましたか？ 

生活支援技術を行う際は、それを行うために、まず必要な情報を収集しなけ

ればなりません。必要な情報を収集することによって、利用者の生活課題が明

確になり、適切な介護の方法を選択することができるからです。また、なぜ、

その介護の方法を用いるのか、その根拠を説明できることが必要です。 

さらに、介護スタッフへ指導する際は、例えば、次のような介護内容につい

ても、根拠を説明できるとよいでしょう。 

 

 

 体位の変換・起き上がりの介助 

・すべての介助に対し、介助内容を説明し、同意を得るのはなぜか。 

 ・体位変換を行う際、利用者の膝を立てるのはなぜか。 

 ・褥瘡予防のために体位変換を行う場合、90度側臥位をしてはならないの 

なぜか。 

・片麻痺がある場合、麻痺側を下にしてはいけないのはなぜか。 

・端座位になる場合、両足をベッドの端に下げながら上体を起こしていく 

のはなぜか。 

   

移乗・移動の介助 

・移乗の際、ベッド上で浅座りになってもらうのはなぜか。 

 ・移乗の際の車いすは、ベッドに対し、どの角度に配置するか。 

 ・杖歩行時の適切な杖の長さはどの程度か。 

 ・片麻痺がある場合、麻痺側後方で介助するのはなぜか。 

・片麻痺がある場合、健側から階段を上り、患側から下りるのはなぜか。 

  

 

 食事の介助 

・食事時の基本姿勢を挙げてください。 

・高齢者は特に水分補給が重要なのはなぜか。 

・食事の初めに汁物を勧めるのはなぜか。 

・食べ物を飲み込んだことを確認してから、次の食べ物を介助するのは 

なぜか。 

 ・食後、すぐに横になっていけないのはなぜか。 
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６.生活支援技術  6-3.ADL、IADLにかかわる根拠のある支援技術 

 

 

 

排泄の介助 

・尿意や便意のサインを見つける必要があるのはなぜか。                             

・様式便器における排便では、前かがみになると排便しやすいのはなぜか。 

 ・ベッド上で便尿器を用いて介助を行う場合、上半身を上げて、膝頭をつけ

るのはなぜか。 

 ・腹部を「の」の字にマッサージを行うのはなぜか。 

 ・排泄物の性状の観察が重要なのはなぜか。 

  

 清潔の保持・入浴の介助 

・清拭をする際、末梢から中枢に向けて身体を拭くのはなぜか。 

 ・入浴前に、脱衣場や浴室を温めておく必要があるのはなぜか。 

 ・入浴前に、排泄を済ませておくのはなぜか。 

 ・食前・食後の入浴を控えるのはなぜか。 

 ・高齢者は、長湯を避けなければならないのはなぜか。 

  

 居住環境の整備 

 ・高齢者の居住環境において、光や音の調整が重要なのはなぜか。 

・高齢者の居室の適切な温度や湿度は、どの程度か。 

 ・ベッド上の毛布や布団等、足元にゆとりをつくるのはなぜか。 

  

 その他緊急時の対応 

・利用者が呼吸困難に陥っている時、起座位をとるのはなぜか。 

 ・嘔吐がある場合、側臥位にするのはなぜか。 

・意識がない時に、気道を確保するのはなぜか。 

 

 

日々の業務において、「なぜ？なぜ？」と問いかけながら、ICFの視点に立ち、

根拠に基づいた介護の方法を選択できるよう、取り組んでいきましょう。 

 

６.生活支援技術  6-3.ADL、IADLにかかわる根拠のある支援技術 

 

 

 

 各項目において、どのような事柄が挙がりましたか？ 

生活支援技術を行う際は、それを行うために、まず必要な情報を収集しなけ

ればなりません。必要な情報を収集することによって、利用者の生活課題が明

確になり、適切な介護の方法を選択することができるからです。また、なぜ、

その介護の方法を用いるのか、その根拠を説明できることが必要です。 

さらに、介護スタッフへ指導する際は、例えば、次のような介護内容につい

ても、根拠を説明できるとよいでしょう。 

 

 

 体位の変換・起き上がりの介助 

・すべての介助に対し、介助内容を説明し、同意を得るのはなぜか。 

 ・体位変換を行う際、利用者の膝を立てるのはなぜか。 

 ・褥瘡予防のために体位変換を行う場合、90度側臥位をしてはならないの 

なぜか。 

・片麻痺がある場合、麻痺側を下にしてはいけないのはなぜか。 

・端座位になる場合、両足をベッドの端に下げながら上体を起こしていく 

のはなぜか。 

   

移乗・移動の介助 

・移乗の際、ベッド上で浅座りになってもらうのはなぜか。 

 ・移乗の際の車いすは、ベッドに対し、どの角度に配置するか。 

 ・杖歩行時の適切な杖の長さはどの程度か。 

 ・片麻痺がある場合、麻痺側後方で介助するのはなぜか。 

・片麻痺がある場合、健側から階段を上り、患側から下りるのはなぜか。 

  

 

 食事の介助 

・食事時の基本姿勢を挙げてください。 

・高齢者は特に水分補給が重要なのはなぜか。 

・食事の初めに汁物を勧めるのはなぜか。 

・食べ物を飲み込んだことを確認してから、次の食べ物を介助するのは 

なぜか。 

 ・食後、すぐに横になっていけないのはなぜか。 
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６.生活支援技術 6-4.相談援助に関するスキル 

 

 

（２）相談スキルが介護職に求められる背景 

  相談スキルがなぜ、介護職に求められているのかについてここでは 

 平成２９年度「高齢者白書」（内閣府）を基にその社会的背景から検討してい

きましょう。 

 

１）自宅での介護 

 

介護状態となっても住み慣れた自宅で暮らし続けたいという希望をもっ

た人が「自宅」が男性約 4割、女性約 3 割となっています。 

 

２）老老介護 

 

   要介護状態になっても住み慣れた自宅で暮らし続けたいと希望する人々

が増加しています。 

在宅介護において 6 割以上が同居している人が主な介護者となっていま

す。そして、その主な内訳をみると、配偶者が 26.2％であり、男性では 69.0％、

女性では 68.5％が 60 歳以上であり、いわゆる「老老介護」のケースも相当

数存在していることが明らかになっています。 

 

３）認知症介護 

要介護者等について、介護が必要になった主な原因についてみると、「脳

血管疾患（脳卒中）」が 17.2％と最も多く、次いで、「認知症」16.4％ とな

っています。 

 

 

４）看取りケア 

   「治る見込みがない病気になった場合、最期はどこで迎えたいか」につい

てみると、「自宅」が 54.6％で最も多く、次いで「病院などの医療施設」が

27.7％となっています。 

 

（内閣府「平成 29年版高齢社会白書」より） 

 
 
 
 
 

６.生活支援技術 6-4.相談援助に関するスキル 

 

 

【学習のねらいと到達目標】 

＜学習のねらい＞  

 この科目では、介護職が行う相談について、その必要性を理解し現場実践で

アドバンスレベルの介護職として利用者やその家族へ相談ができるための基本

的な視点を修得することを目的に学習していきます。 

 

 ＜到達目標＞ 

① 相談スキルが介護職に求められる背景について理解できる。 

② 介護職が行う相談のために必要な視点について理解できる。 

 

   

     

 
（１） 介護福祉士と相談 

   

  最初に介護福祉士の定義について見てみましょう。 

 

「介護福祉士」とは、第四十二条第一項の登録を受け、介護福祉士の名称を用い

て、専門的知識及び技術をもつて、身体上又は精神上の障害があることにより日

常生活を営むのに支障がある者につき心身の状況に応じた介護（喀痰（かくた

ん）吸引その他のその者が日常生活を営むのに必要な行為であって、医師の指示

の下に行われるもの（厚生労働省令で定めるものに限る。以下「喀痰吸引等」と

いう。）を含む。）を行い、並びにその者及びその介護者に対して介護に関する指

導を行うこと（以下「介護等」という。）を業とする者をいう。 

（社会福祉士及び介護福祉士法 第 2条 2） 
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６.生活支援技術 6-4.相談援助に関するスキル 
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６.生活支援技術 6-4.相談援助に関するスキル 

 

 

 

３）関係性の視点 

   介護職と利用者はパートナーの関係性であり、共に協働していくという

視点です。この視点では、「何かを教えてあげる」「支援してあげる」という

上下関係ではなく、共に問題を解決していく対等な関係です。 

 

 ４）傾聴の視点 

   相談を受け、話を聴く際は、傾聴の姿勢が大切になります。傾聴とは、「聴

く」ということで「聞く」ではありません。 

  「聴く」とは相談をしている利用者であったり、その家族の思いや真の困り

ごとなど相手が本当に伝えたいことを「聴く」ということが必要です。 

  

 

 

（４）問題のアセスメントの視点 

 

  利用者や家族が介護職に相談するということは、何かに困っているからで

す。介護職への利用者や家族の相談内容はさまざまですが、必ずしも全員が的

確に困っていること、相談すべきことを相談できるとは限りません。 

 そのために、相談を受ける介護職は、相談を受ける「困ったこと」「問題」に

ついて適切に理解しなければなりません。 

 そのためにはアセスメントができるスキルが必要になります。 

  

以下にどのような点にポイントを置いてアセスメントしていくか項目をあげ

ました。 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

６.生活支援技術 6-4.相談援助に関するスキル 

 

 

 

要介護状態になれば高齢者介護施設に入所し介護を受ける。そして、介護職

は要介護者に対して介護を提供するという従来の介護と大きく変化し、要介護

状態になっても自宅で生活を続けるなど要介護者の介護を受ける環境が変化

しています。 

そして、白書にもあるように要介護者を取り巻く社会的背景は多様であり複

合的です。よって、さまざまな課題も発生してきますし、その課題も複雑であ

る場合があります。 

 

「生活支援」を役割とする介護職は生活を支えるためにも、介護に関した相談

を受け、利用者本人や家族に求めている相談ニーズに対して助言や指導を行な

う役割が現在、求められているのです。 

 

 

（３）介護職が行う相談のために必要な視点 

  

 

１）人と環境との相互作用の視点 

  人と環境は、相互作用の関係によって影響を受け合うという交互作用 

  があります。つまり、さまざまな事柄が影響しあって問題が生み出されて 

  います。 

介護過程を展開する際にその拠りどころとする国際生活機能分類（ICF）で

考えてみると理解しやすいと思います。 

 

２）強さ（ストレングス）の視点 

  人は元々自身で問題を解決できる強さがあることを前提とします。しかし、

問題を抱え何かしらの支援が必要としている場合は、「今、課題を抱えてい

る人は問題解決する能力を発揮できない状況にある」と捉え、弱い人を助け

るという視点で見ないということが大切になります。 
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６.生活支援技術 6-4.相談援助に関するスキル 

 

 

（５）介護職が行う相談の実際 

 

 ここでは、在宅介護に従事する介護職が行う具体的な相談場面から見ていき

ましょう。 

 

事例１ 

  Aさん（70歳、男性）は息子夫婦（夫 43歳、嫁 42歳）と孫（10歳、男子）

との４人暮らしです。Aさんは要介護度２で、脳梗塞の後遺症で左片麻痺があ

ります。訪問介護を週３回利用していますが、日中は主に嫁が介護を担ってい

ます。嫁は、ベットから車椅子へ移動させる際に上手くいかずに腰が痛いと訪

問介護に来ている介護職に相談がありました。 

 

あなたならどのように助言、指導しますか？ 

 
 
 

 

 

 

 

 

事例２ 

  Bさん（６９歳、女性）は夫（７３歳）との２人暮らしです。夫は認知症と

診断されており、要介護度は２です。 

 日常生活ではほとんど自分でできますが、ここ最近「トイレの場所が分からな

くなりトイレではないところで排泄をしてしまい後始末に困っている」と妻

より訪問介護に来ている介護職に相談がありました。 

 

あなたならどのように助言、指導しますか？ 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

６.生活支援技術 6-4.相談援助に関するスキル 

 

 

 

 アセスメントの項目 

 

 ①何がクライアントの問題なのか。 

 ②問題の具体的な説明（問題はいつ始まったか？頻度は？など） 

 ③この問題に関するクライアントの考え、感情及び行動は何か。 

 ④この問題はどのような発達段階や人生周期に起こっているのか。 

 ⑤この問題は日常生活を営むのにどれほど障害になっているか。 

 ⑥問題を解決するためにクライアントが使える人的・物質的資源 

 ⑦問題解決のためにどのような解決方法あるいは計画が考えられたか。 

⑧クライアントはなぜ、援助を受けようと思ったのか。進んで援助を受けよう

と思ったか。 

 ⑨問題が起こるのに関係した人や出来事、それらの人間や出来事は問題を 

  より悪くしているか、あるいはよくしているか。 

 ⑩クライアントのどのようなニーズや欲求が満たされないためにこの問題が

起こっているのか。 

 ⑪だれが、どんなシステムがこの問題に関与しているか。 

 ⑫クライアントのもつ技術、長所、強さは何か。 

 ⑬どのような外部の資源を必要としているのか。 

 ⑭クライアントの問題に関する医療・健康・精神衛生などの情報 

 ⑮クライアントの生育歴 

 ⑯クライアントの価値観、人生のゴール、思考のパターン 

 

（渡部律子『高齢者援助における相談面接の理論と実際』2007 を参考に筆者が

修正） 

 

 以上のアセスメント項目すべてを網羅してアセスメントする必要はありませ

ん。その時の相談内容によってポイントを選んでください。 
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７.介護過程  7-1.介護過程をたどるスタッフへの指導 

 

 

【学習のねらいと到達目標】 

1. 職員それぞれの介護過程をたどる実力を把握し、各職員が担当する利用者の

介護過程の経過と成果物に対し、職員の個にあわせた教育的な指導を効果的

なタイミングと方法で行うことができる 

 

2. 新人職員や中途採用の職員などに対して、介護過程という論理的な思考過程

で介護が展開されていることを伝え、思考過程をたどり介護が実践きるレベ

ルまで目標を段階的に設定しながら育てることができる 

 

3. 職員が実践した介護過程に基づく支援結果に対し、職員と共に評価を行い、

職員の能力と介護過程の両面に対し、振り返りを通した指導が実施できる 

 

4. 利用者のニーズに対し、アセスメント結果に沿いつつ、自由な発想でニーズ

を達成する方法を職員が考え出せるよう、施設内外の活用できる社会資源を

発掘しつつ、自由なアイディアを発言することが推奨される職場環境を整え

る 

 
 
0. 介護過程にもとづく介護計画がなぜ必要なのか? 

 「生活支援技術ができれば、支援者として十分ではないか??」 

しかし、「利用者全員に全介助で介護を提供する必要もない」 

 ①～⑤の違いはどこから? チームで統一したケアを行うためには? 

① Aさんは一人でトイレに行くため、スタッフは特に何もしない 

② Bさんはスタッフがトイレの前まで案内すると、あとは自分で OK 

③ Cさんはスタッフがトイレの前まで案内すると、あとは自分で OK 

④ D さんはスタッフがトイレの個室の中に入り、ズボンを降ろすとこ

ろを手伝えば、あとは自分で OK 

⑤ Eさんはスタッフもトイレの個室の中に入り、ズボンを下ろし 

腰を掛ける介助を行う、排泄後は清拭とズボンをあげる介助 

 「何でも支援者が本人のかわりにやってしまう」「どの利用者にも 

同じ方法で介助する」「誰かに利用者ごとの支援方法を教えてもらう」 

⇒このように考える支援者は、支援者とは言えない 

 利用者がより自立した生活を送れるように、利用者の状態に基づき、チ

ームで共通した支援方法を立案・支援し、利用者が希望する生活の実

現・困難に感じることの解決を目指す介護実践の基盤が「介護計画」 

６.生活支援技術 6-4.相談援助に関するスキル 

 

 

事例３ 

  Cさん（５０歳、女性）は両親（母親８１歳、父親８１歳）との３人暮らし 

です。 

 父親は要介護度１で軽度の認知症があります。ショートスティを利用しなが

ら在宅介護を行なっています。 

  ショートスティ利用時に、Cさんが父親の様子を見たいとのことで施設に来

ました。その際、ショートスティの介護職員に「今まで出来ていたことが出来

なくなってきて・・・。その度にイライラしてしまいます。どのように気持ち

を持てばいいのでしょうか」と尋ねてきました。 

 

あなたならどのように助言、指導しますか？ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

介護職の相談には、事例１のように介護技術に関する相談や事例２のような

認知症ケアに関する相談、事例３では心理面の相談でした。 

その他、考えられるものとして、どのような機関に相談したらいいのか、どのよ

うなところを利用したら良いのかという社会資源に関する相談などがあります。 

相談の内容によっては、介護職だけで相談を完結するのではなく、他職種に報告

をしたり、連絡することも求められます。 

 

そして、アドバンスレベルの介護職は、介護スタッフが行う利用者、家族との相

談とそれに対する助言、指導に対してのスーパービジョンも行なう役割も担っ

ているのです。 
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７.介護過程  7-1.介護過程をたどるスタッフへの指導 

 

 

【学習のねらいと到達目標】 

1. 職員それぞれの介護過程をたどる実力を把握し、各職員が担当する利用者の

介護過程の経過と成果物に対し、職員の個にあわせた教育的な指導を効果的

なタイミングと方法で行うことができる 

 

2. 新人職員や中途採用の職員などに対して、介護過程という論理的な思考過程

で介護が展開されていることを伝え、思考過程をたどり介護が実践きるレベ

ルまで目標を段階的に設定しながら育てることができる 

 

3. 職員が実践した介護過程に基づく支援結果に対し、職員と共に評価を行い、

職員の能力と介護過程の両面に対し、振り返りを通した指導が実施できる 

 

4. 利用者のニーズに対し、アセスメント結果に沿いつつ、自由な発想でニーズ

を達成する方法を職員が考え出せるよう、施設内外の活用できる社会資源を

発掘しつつ、自由なアイディアを発言することが推奨される職場環境を整え

る 

 
 
0. 介護過程にもとづく介護計画がなぜ必要なのか? 

 「生活支援技術ができれば、支援者として十分ではないか??」 

しかし、「利用者全員に全介助で介護を提供する必要もない」 

 ①～⑤の違いはどこから? チームで統一したケアを行うためには? 

① Aさんは一人でトイレに行くため、スタッフは特に何もしない 

② Bさんはスタッフがトイレの前まで案内すると、あとは自分で OK 

③ Cさんはスタッフがトイレの前まで案内すると、あとは自分で OK 

④ D さんはスタッフがトイレの個室の中に入り、ズボンを降ろすとこ

ろを手伝えば、あとは自分で OK 

⑤ Eさんはスタッフもトイレの個室の中に入り、ズボンを下ろし 

腰を掛ける介助を行う、排泄後は清拭とズボンをあげる介助 

 「何でも支援者が本人のかわりにやってしまう」「どの利用者にも 

同じ方法で介助する」「誰かに利用者ごとの支援方法を教えてもらう」 

⇒このように考える支援者は、支援者とは言えない 

 利用者がより自立した生活を送れるように、利用者の状態に基づき、チ

ームで共通した支援方法を立案・支援し、利用者が希望する生活の実

現・困難に感じることの解決を目指す介護実践の基盤が「介護計画」 

６.生活支援技術 6-4.相談援助に関するスキル 

 

 

事例３ 

  Cさん（５０歳、女性）は両親（母親８１歳、父親８１歳）との３人暮らし 

です。 

 父親は要介護度１で軽度の認知症があります。ショートスティを利用しなが

ら在宅介護を行なっています。 

  ショートスティ利用時に、Cさんが父親の様子を見たいとのことで施設に来

ました。その際、ショートスティの介護職員に「今まで出来ていたことが出来

なくなってきて・・・。その度にイライラしてしまいます。どのように気持ち

を持てばいいのでしょうか」と尋ねてきました。 

 

あなたならどのように助言、指導しますか？ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

介護職の相談には、事例１のように介護技術に関する相談や事例２のような

認知症ケアに関する相談、事例３では心理面の相談でした。 

その他、考えられるものとして、どのような機関に相談したらいいのか、どのよ

うなところを利用したら良いのかという社会資源に関する相談などがあります。 

相談の内容によっては、介護職だけで相談を完結するのではなく、他職種に報告

をしたり、連絡することも求められます。 

 

そして、アドバンスレベルの介護職は、介護スタッフが行う利用者、家族との相

談とそれに対する助言、指導に対してのスーパービジョンも行なう役割も担っ

ているのです。 
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７.介護過程  7-1.介護過程をたどるスタッフへの指導 

 

 

 
2. 介護過程という論理的な思考過程によって介護が展開されることの理解 

3) 医学モデルと社会モデルに優劣はなく、使いこなしが重要 

① 問題志向型アセスメント・ケアプラン(医学モデル) 

障害が原因で、その人の言動で低下・不足するところを補い・伸ば

し、問題の解決(その人の病変部位や障害そのものを治癒)をめざす

立場 (本人が変容する:受動的） 

 

② 目標志向型アセスメント・ケアプラン(社会モデル) 

その人以外すべてを環境ととらえ、環境(支援者も含む)を変えるこ

とで能力を発揮しやすくすることをねらい、障害(なくならない・

徐々に悪くなる)とともに、どのように主体的に生きるかを支える立

場 (社会が変容する:能動的） 

 

※2つに優劣はなく、両方を使いこなしていく必要 

 ⇒両者を統合した ICFと生活機能の考え方の活用 

 ⇒利用者や職員の考え方にも働きかける必要性 

 

4）「障害のとらえ方」の変遷にともなう支援・支援者像などの変化 

 

 
 

医学モデル重視 ICF=医学+社会

障害とは 異常 個性の一部

能力とは
(捉え方)

本来の能力が、加齢・
疾病による障害で低下

障害等によって変化し
た後の現在の能力

支援とは
(考え方)

低下を補い、リスクに
備える（問題志向型）

能力+環境改善と能力
開発 (目標志向型）

利用者像
職員像

障害のため、できない
部分やリスクが増えた

支援の足し算で能力を
伸ばし、目標達成

支援者像
(自分)

低下を補い伸ばし、
リスクを未然に防ぐ人

能力を分析し、支援の
足し算を計算する人

７.介護過程  7-1.介護過程をたどるスタッフへの指導 

 

 

1. 介護過程の思考過程とスタッフへの指導(教育)の思考過程の類似性 

利用者をアセスメントに基づいて個別に支援することと、 

職員(学習者)の学習状況を把握し、個に合わせた教育的な指導の類似性 

1) 利用者・学習者を人として冷静にとらえ(視点)、本人の事実を集め、ケ

ア・教育の提供に必要な事実を整理(観察) 

2) 事実が本人にとって何を意味するのか(能力など)知識を活用し、情報と

して深める(アセスメント・学習者のこれまでの学習状況の把握） 

3) 1)2)に基づいて「利用者が生活でしたいことは何か」・「学習者はどのよ

うな自分になりたい、どのようなことができるようになりたいか」を考

え、支援者・教育者である自分が何をすべきか判断する 

4) いかにケア・教育を提供し支えるかを立案(介護計画・教育計画) 

5) 実際にケア・教育を提供し、記録する(実践) 

6) 「利用者のしたいこと」・「学習者のなりたい姿」を実現するため、 

もっと良いケアは?柔軟に、ケアの根拠を明示し改良(評価と修正) 

 

支援者・教育者の系統的で論理的な「思考」によってのみ 

「理に適った支援・教育」が可能となる 

 

2. 介護過程という論理的な思考過程によって介護が展開されることの理解 

1) 支援者が持つべき「視点」 

「視点」とは(辞書的な意味) 

①視線の注がれるところ …どこを? 

②ものをみる立場、観点 …どんな風に? 

 

2) 自分の視点の持ち方 (障害のとらえ方)が、利用者やスタッフを理解す

る「視点」や「ケア」「教育」に大きな影響を与えることを理解 

例)道路の側溝に落ちた学生 

a. 側溝に気づかなかった学生(個人)の不注意が悪い? 

b. 蓋のない側溝が存在する社会・環境のほうが悪い？ 

→一つの事柄に異なる見方が可能であることに注意 

a：医学モデル に基づく考え方 

 (疾患や障害を)個人の問題としてとらえ、専門家による 

 治療やリハビリ等を受け、本人ががんばりで障害を克服 

b：社会モデル に基づく考え方 

 環境の問題として、社会全体で問題を体験させないように、 

 環境を整えつつ障害を克服していく 
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７.介護過程  7-1.介護過程をたどるスタッフへの指導 

 

 

 
2. 介護過程という論理的な思考過程によって介護が展開されることの理解 

3) 医学モデルと社会モデルに優劣はなく、使いこなしが重要 

① 問題志向型アセスメント・ケアプラン(医学モデル) 

障害が原因で、その人の言動で低下・不足するところを補い・伸ば

し、問題の解決(その人の病変部位や障害そのものを治癒)をめざす

立場 (本人が変容する:受動的） 

 

② 目標志向型アセスメント・ケアプラン(社会モデル) 

その人以外すべてを環境ととらえ、環境(支援者も含む)を変えるこ

とで能力を発揮しやすくすることをねらい、障害(なくならない・

徐々に悪くなる)とともに、どのように主体的に生きるかを支える立

場 (社会が変容する:能動的） 

 

※2つに優劣はなく、両方を使いこなしていく必要 

 ⇒両者を統合した ICFと生活機能の考え方の活用 

 ⇒利用者や職員の考え方にも働きかける必要性 

 

4）「障害のとらえ方」の変遷にともなう支援・支援者像などの変化 

 

 
 

医学モデル重視 ICF=医学+社会

障害とは 異常 個性の一部

能力とは
(捉え方)

本来の能力が、加齢・
疾病による障害で低下

障害等によって変化し
た後の現在の能力

支援とは
(考え方)

低下を補い、リスクに
備える（問題志向型）

能力+環境改善と能力
開発 (目標志向型）

利用者像
職員像

障害のため、できない
部分やリスクが増えた

支援の足し算で能力を
伸ばし、目標達成

支援者像
(自分)

低下を補い伸ばし、
リスクを未然に防ぐ人

能力を分析し、支援の
足し算を計算する人

７.介護過程  7-1.介護過程をたどるスタッフへの指導 

 

 

1. 介護過程の思考過程とスタッフへの指導(教育)の思考過程の類似性 

利用者をアセスメントに基づいて個別に支援することと、 

職員(学習者)の学習状況を把握し、個に合わせた教育的な指導の類似性 

1) 利用者・学習者を人として冷静にとらえ(視点)、本人の事実を集め、ケ

ア・教育の提供に必要な事実を整理(観察) 

2) 事実が本人にとって何を意味するのか(能力など)知識を活用し、情報と

して深める(アセスメント・学習者のこれまでの学習状況の把握） 

3) 1)2)に基づいて「利用者が生活でしたいことは何か」・「学習者はどのよ

うな自分になりたい、どのようなことができるようになりたいか」を考

え、支援者・教育者である自分が何をすべきか判断する 

4) いかにケア・教育を提供し支えるかを立案(介護計画・教育計画) 

5) 実際にケア・教育を提供し、記録する(実践) 

6) 「利用者のしたいこと」・「学習者のなりたい姿」を実現するため、 

もっと良いケアは?柔軟に、ケアの根拠を明示し改良(評価と修正) 

 

支援者・教育者の系統的で論理的な「思考」によってのみ 

「理に適った支援・教育」が可能となる 

 

2. 介護過程という論理的な思考過程によって介護が展開されることの理解 

1) 支援者が持つべき「視点」 

「視点」とは(辞書的な意味) 

①視線の注がれるところ …どこを? 

②ものをみる立場、観点 …どんな風に? 

 

2) 自分の視点の持ち方 (障害のとらえ方)が、利用者やスタッフを理解す

る「視点」や「ケア」「教育」に大きな影響を与えることを理解 

例)道路の側溝に落ちた学生 

a. 側溝に気づかなかった学生(個人)の不注意が悪い? 

b. 蓋のない側溝が存在する社会・環境のほうが悪い？ 

→一つの事柄に異なる見方が可能であることに注意 

a：医学モデル に基づく考え方 

 (疾患や障害を)個人の問題としてとらえ、専門家による 

 治療やリハビリ等を受け、本人ががんばりで障害を克服 

b：社会モデル に基づく考え方 

 環境の問題として、社会全体で問題を体験させないように、 

 環境を整えつつ障害を克服していく 
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７.介護過程  7-1.介護過程をたどるスタッフへの指導 

 

 

4. 自由な発想でニーズを達成する方法を職員が考え出せるよう、施設内外の活

用できる社会資源を発掘し、自由なアイディアが推奨される職場環境 

1) 利用者の生活全般は、自分の生活と同じ要素を持っているか 

人は一人一人が独立した存在 (個別に多様性と複雑性を持つ) 

同時に、他者と相互に依存しあいながら、主体的に生きる社会的存在 

 利用者の生活の全体を見ようとしている?(図) 

 手前の△：自分の見方(理解できる生活の幅等) 

 矢印が自分の視点(穴から利用者をのぞき見る) 

 奥の色がついた枠が本当の利用者さんの姿 

 ⇒自分の枠を通して、自分が見たい所を見たい 

  ように見るので、本当の姿はほぼ見えていない 

 

2) 利用者の生活全般を支える生活支援の技術 

食事・排せつなどの基本要素…食事介助、排せつ介助など 

関係構築、文化・社会的活動…施設内外の資源を発見・活用 

ニーズに応えるため、職員が自由な発想で支援方法を考え実行するため

には、それらが推奨される職場環境が土壌＆モデル(管理職)が必要 

 

 

７.介護過程  7-1.介護過程をたどるスタッフへの指導 

 

 

2. 介護過程という論理的な思考過程によって介護が展開されることの理解 

5）ICFの考え方に基づく介護過程の展開 

 

 
3. 介護過程に基づく支援結果を、職員の能力と介護過程の両面に対し、 

振り返りを通した指導 

1) 「考察」「振り返り」とは何か 

 好ましくない結果に、「反省します」「気を付けます」は無意味 

 考察では、「何が、なぜ起きたのか?を整理し、自分の在り方や支援

の方法(自分の教育)の改善案を提示することが重要 

 考察のプロセス 

a. 支援や教育の場面で、どのような事実があったのか 

b. 事実が生じた理由には、どのような理由や可能性があるか 

さらに、それらの理由や可能性はなぜ生じたか 

(支援者や教育者の内省による自己覚知を促す) 

c. bで生じた理由や可能性に応じた、具体的な改善案の提示 

(具体性のある=期限を設けて評価可能な方法や内容で) 

 

2) 支援結果は、介護過程で達成したい「利用者の目的」が達成されたかと

支援の目的と方法は「施設の理念」にかなっているか で評価 

 

現実環境における
実際状況

個々人に
対する
能力開発

環境改善

例）廊下の右端にお部屋のある認知症の
Bさんが、自分の部屋にたどりつくまで

廊下の右端に
部屋がある

Bさんが「どちらにいけばよ
いか知りたい」と思っている
時、支援者がそっと近づき、
その都度指を指して「三つ目
のドアですよ」と伝える

（目標志向型）

支援者がBさんに自室の場所を憶えて
もらおうと思い、「３つ目ですよ」と繰り
返し、教える。Bさんが「帰りたい」と
思った時に、いつか「３つ目のドアだっ
た!!」と自分で思いおこし、たどり着く

（問題志向型）
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７.介護過程  7-1.介護過程をたどるスタッフへの指導 

 

 

4. 自由な発想でニーズを達成する方法を職員が考え出せるよう、施設内外の活

用できる社会資源を発掘し、自由なアイディアが推奨される職場環境 

1) 利用者の生活全般は、自分の生活と同じ要素を持っているか 

人は一人一人が独立した存在 (個別に多様性と複雑性を持つ) 

同時に、他者と相互に依存しあいながら、主体的に生きる社会的存在 

 利用者の生活の全体を見ようとしている?(図) 

 手前の△：自分の見方(理解できる生活の幅等) 

 矢印が自分の視点(穴から利用者をのぞき見る) 

 奥の色がついた枠が本当の利用者さんの姿 

 ⇒自分の枠を通して、自分が見たい所を見たい 

  ように見るので、本当の姿はほぼ見えていない 

 

2) 利用者の生活全般を支える生活支援の技術 

食事・排せつなどの基本要素…食事介助、排せつ介助など 

関係構築、文化・社会的活動…施設内外の資源を発見・活用 

ニーズに応えるため、職員が自由な発想で支援方法を考え実行するため

には、それらが推奨される職場環境が土壌＆モデル(管理職)が必要 

 

 

７.介護過程  7-1.介護過程をたどるスタッフへの指導 

 

 

2. 介護過程という論理的な思考過程によって介護が展開されることの理解 

5）ICFの考え方に基づく介護過程の展開 

 

 
3. 介護過程に基づく支援結果を、職員の能力と介護過程の両面に対し、 

振り返りを通した指導 

1) 「考察」「振り返り」とは何か 

 好ましくない結果に、「反省します」「気を付けます」は無意味 

 考察では、「何が、なぜ起きたのか?を整理し、自分の在り方や支援

の方法(自分の教育)の改善案を提示することが重要 

 考察のプロセス 

a. 支援や教育の場面で、どのような事実があったのか 

b. 事実が生じた理由には、どのような理由や可能性があるか 

さらに、それらの理由や可能性はなぜ生じたか 

(支援者や教育者の内省による自己覚知を促す) 

c. bで生じた理由や可能性に応じた、具体的な改善案の提示 

(具体性のある=期限を設けて評価可能な方法や内容で) 

 

2) 支援結果は、介護過程で達成したい「利用者の目的」が達成されたかと

支援の目的と方法は「施設の理念」にかなっているか で評価 

 

現実環境における
実際状況

個々人に
対する
能力開発

環境改善

例）廊下の右端にお部屋のある認知症の
Bさんが、自分の部屋にたどりつくまで

廊下の右端に
部屋がある

Bさんが「どちらにいけばよ
いか知りたい」と思っている
時、支援者がそっと近づき、
その都度指を指して「三つ目
のドアですよ」と伝える

（目標志向型）

支援者がBさんに自室の場所を憶えて
もらおうと思い、「３つ目ですよ」と繰り
返し、教える。Bさんが「帰りたい」と
思った時に、いつか「３つ目のドアだっ
た!!」と自分で思いおこし、たどり着く

（問題志向型）
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８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 
 

 
 

     
 
 
 
 
 
 

グループワーク 

2）新オレンジプラン 7 つの柱の「認知症の人やその家族の視点の重視」に 

ついて話し合い、どのような取り組みが必要かを考えてみましょう。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                         

 

 
 
 

 

3）介護スタッフの役割として 

理解を深める為の普及・啓発の推進を実践することが求められます。 

その一つの例として「認知症サポーター養成講座」の開催があります。 

 

目的：認知症に対する正しい知識と理解を持ち、地域で認知症の人やその家族に

対してできる範囲で手助けする「認知症サポーター」を全国で養成し、認

知症高齢者等にやさしい地域づくりに取り組む」 

対象：地域住民、金融機関やスーパーマーケットの従業員、小、中、高等学校 

の生徒など 

 

●認知症サポーターに期待されること 

①認知症に対して正しく理解し偏見をもたない。 

②認知症の人や家族に対して温かい目で見守る。 

③近隣の認知症の人や家族に対して自分なりにできる簡単なことから実践      

する。 

④地域でできることを探し相互扶助・協力・連携、ネットワークをつくる。 

⑤まちづくりを担う地域のリーダーとして活躍する。  

 

８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 

 
 

 

【学習のねらいと到達目標】 

「学習のポイント」目的と概要 

◇1. 施策概要の理解 

◇2. 原因疾患・診断基準と中核症状・BPSD の理解 

◇3. 非薬物療法とアクティビティの活用 

◇4. 「バリデーション」「ユマニチュード」「ひもときシート」の活用 

◇5. 「ひもときシート」を用いた倫理的葛藤の解決 

 

「到達目標」 

●これらを踏まえ認知症ケアの専門的実践と介護スタッフの指導ができる。 

 

※「  」に入る適切な言葉を記入しながら進めていきましょう。 

 

１．施策概要 

1）「新オレンジプラン（認知症施策推進総合戦略）」の 7つの柱を 

確認しましょう。 

 

① 認知症への理解を深める為の普及・啓発の推進 

② 認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供 

③ 若年性認知症施策の強化 

④ 認知症の人の介護者への支援 

⑤ 認知症の人を含む高齢者にやさしい「①     」づくりの推進 

⑥ 認知症の予防法、診断法、治療法、リハビリテーション、介護モデルなど

の研究開発及びその成果の普及の推進 

⑦ 認知症の人やその家族の視点の重視 

 

☝₁ 「①   」に入る適切な言葉を記入してください。 
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８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 
 

 
 

     
 
 
 
 
 
 

グループワーク 

2）新オレンジプラン 7 つの柱の「認知症の人やその家族の視点の重視」に 

ついて話し合い、どのような取り組みが必要かを考えてみましょう。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                         

 

 
 
 

 

3）介護スタッフの役割として 

理解を深める為の普及・啓発の推進を実践することが求められます。 

その一つの例として「認知症サポーター養成講座」の開催があります。 

 

目的：認知症に対する正しい知識と理解を持ち、地域で認知症の人やその家族に

対してできる範囲で手助けする「認知症サポーター」を全国で養成し、認

知症高齢者等にやさしい地域づくりに取り組む」 

対象：地域住民、金融機関やスーパーマーケットの従業員、小、中、高等学校 

の生徒など 

 

●認知症サポーターに期待されること 

①認知症に対して正しく理解し偏見をもたない。 

②認知症の人や家族に対して温かい目で見守る。 

③近隣の認知症の人や家族に対して自分なりにできる簡単なことから実践      

する。 

④地域でできることを探し相互扶助・協力・連携、ネットワークをつくる。 

⑤まちづくりを担う地域のリーダーとして活躍する。  

 

８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 

 
 

 

【学習のねらいと到達目標】 

「学習のポイント」目的と概要 

◇1. 施策概要の理解 

◇2. 原因疾患・診断基準と中核症状・BPSD の理解 

◇3. 非薬物療法とアクティビティの活用 

◇4. 「バリデーション」「ユマニチュード」「ひもときシート」の活用 

◇5. 「ひもときシート」を用いた倫理的葛藤の解決 

 

「到達目標」 

●これらを踏まえ認知症ケアの専門的実践と介護スタッフの指導ができる。 

 

※「  」に入る適切な言葉を記入しながら進めていきましょう。 

 

１．施策概要 

1）「新オレンジプラン（認知症施策推進総合戦略）」の 7つの柱を 

確認しましょう。 

 

① 認知症への理解を深める為の普及・啓発の推進 

② 認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供 

③ 若年性認知症施策の強化 

④ 認知症の人の介護者への支援 

⑤ 認知症の人を含む高齢者にやさしい「①     」づくりの推進 

⑥ 認知症の予防法、診断法、治療法、リハビリテーション、介護モデルなど

の研究開発及びその成果の普及の推進 

⑦ 認知症の人やその家族の視点の重視 

 

☝₁ 「①   」に入る適切な言葉を記入してください。 
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８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 
 

 
 

 

2．原因疾患・診断基準と中核症状・BPSD 

1）「認知症」と「もの忘れ」（加齢による）の違い 

認知症 加齢によるもの忘れ 

物忘れの「①    」がない 物忘れを「①   」している 

「②   」したこと自体を忘れる 「②  」したことの一部を忘れる 

ヒントがあっても思い出せない ヒントがあれば思い出す 

日常生活に支障がある 日常生活に支障はない 

「③  」が低下する 「③  」は低下しない 

☝2 「 ①～③ 」に入る適切な言葉を記入してください。 

●介護スタッフが「違いを説明できる」を確認しましょう。 

 

2）生活習慣からの認知症 

  飲み過ぎ食べ過ぎ、運動不足、喫煙などの生活習慣を原因とした生活習慣病

があります。 

糖尿病・脂質異常症・高血圧・脳卒中・肥満などがあげられます。 

高齢者の生活習慣病は認知症と関連しています。 

 

●これらの疾病から脳血管性認知症が発症しやすくなります。 

 

3）生活習慣病が脳に及ぼす影響 

●糖尿病   インスリン分泌が低下し、インスリンに対して抵抗性が出るこ

とで血液の中のブドウ糖を処理し切れず、血糖値が高いままに

なり脳血管や脳神経に障害が起こりやすくなる。 

●脂質異常症 中性脂肪やコレステロールが増え血管内にたまり動脈硬化を起

こし血管内が狭くりなり血流が悪くなる、血管がもろくなる結

果、心疾患、脳梗塞、脳出血などが起きやすくなる。 

 

８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 
 

 
 

4）認知症をわかりやすく伝える  

認知症サポーター養成講座教材から 

 

※伝える・つなげる・広げる 

 

●認知症の人の苦しみ、悲しみを理解してもらう工夫をしましょう。 

たとえば…認知症の人やその家族が書いた日記・手記など 

 ●介護スタッフは「認知症サポーターに期待されること」を伝える立場にあ

ることを認識しましょう。 

 
厚生労働省 

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000064084.html 

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000089508.html 
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８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 
 

 
 

 

2．原因疾患・診断基準と中核症状・BPSD 

1）「認知症」と「もの忘れ」（加齢による）の違い 

認知症 加齢によるもの忘れ 

物忘れの「①    」がない 物忘れを「①   」している 

「②   」したこと自体を忘れる 「②  」したことの一部を忘れる 

ヒントがあっても思い出せない ヒントがあれば思い出す 

日常生活に支障がある 日常生活に支障はない 

「③  」が低下する 「③  」は低下しない 

☝2 「 ①～③ 」に入る適切な言葉を記入してください。 

●介護スタッフが「違いを説明できる」を確認しましょう。 

 

2）生活習慣からの認知症 

  飲み過ぎ食べ過ぎ、運動不足、喫煙などの生活習慣を原因とした生活習慣病

があります。 

糖尿病・脂質異常症・高血圧・脳卒中・肥満などがあげられます。 

高齢者の生活習慣病は認知症と関連しています。 

 

●これらの疾病から脳血管性認知症が発症しやすくなります。 

 

3）生活習慣病が脳に及ぼす影響 

●糖尿病   インスリン分泌が低下し、インスリンに対して抵抗性が出るこ

とで血液の中のブドウ糖を処理し切れず、血糖値が高いままに

なり脳血管や脳神経に障害が起こりやすくなる。 

●脂質異常症 中性脂肪やコレステロールが増え血管内にたまり動脈硬化を起

こし血管内が狭くりなり血流が悪くなる、血管がもろくなる結

果、心疾患、脳梗塞、脳出血などが起きやすくなる。 

 

８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 
 

 
 

4）認知症をわかりやすく伝える  

認知症サポーター養成講座教材から 

 

※伝える・つなげる・広げる 

 

●認知症の人の苦しみ、悲しみを理解してもらう工夫をしましょう。 

たとえば…認知症の人やその家族が書いた日記・手記など 

 ●介護スタッフは「認知症サポーターに期待されること」を伝える立場にあ

ることを認識しましょう。 

 
厚生労働省 

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000064084.html 

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000089508.html 
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８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 
 

 
 

 

5）診断基準・診断と検査 

（1）診断基準  

代表的なもの（1）認知症の診断基準（厚生省研究班、1989 年） 

（2）DSM-IV-TR（アメリカ精神医学会） 

（3）ICD-10（WHO） 

 

（2）診断と検査 

①一般的身体検査 

治療可能な認知症との鑑別が重要。原因である身体的疾病の有無を調べるた

めに身体的検査が必要。 

 

☝検査に不安を抱く利用者や家族を支援する際に必要な知識であることを介

護スタッフに伝えましょう。 

 

②脳の一般検査 

 ③脳画像診断検査 

④知的機能を測定する心理テスト 

⑤その他 遺伝子検査・病理検査 

 

 

6）中核症状・BPSD（Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia） 

の理解 

 

中核症状とは一般的に認知症の人なら「⑥           」症状。 

BPSDは中核症状が元となり行動や心理症状に現れるもの。本人の性格や 

「⑦         」や心理状態によって出現し「⑧        」がある。

適切なケア、リハビリなどで改善する場合もある。 

 

 ☝3「⑥～⑧ 」に入る適切な言葉を記入してください。 

 
 
 
 

８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 
 

 
 

4）原因疾患 

神経変性疾患 アルツハイマー型認知症、レビー小体型認知症、前頭側頭

型認知症、パーキンソン病、ハンチントン病等 

脳血管障害 脳梗塞や脳出血の脳血管障害による脳血管性認知症等 

外傷性疾患 脳挫傷、慢性硬膜下血腫等 

脳腫瘍 脳腫瘍（原発性、転移性）、癌性髄膜症 

感染症 髄膜炎、脳炎、クロイツフェルト・ヤコブ病等 

代謝・栄養障害 アルコール依存症、ビタミン B1欠乏症、肝不全等等 

内分泌疾患 甲状腺機能低下症、副甲状腺機能亢進症、反応性低血糖等 

中毒性疾患 薬物中毒、一酸化炭素中毒、金属中毒等 

膠原病 ベーチェット病、シェーグレン症候群等 

その他 特発性正常圧水頭症、慢性呼吸不全等 

 

●これらの疾患で三大認知症と予防・治療が可能な認知症を 

調べましょう。 

（1）三大認知症  

（2）予防・治療が可能な認知症  
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８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 
 

 
 

 

5）診断基準・診断と検査 

（1）診断基準  

代表的なもの（1）認知症の診断基準（厚生省研究班、1989 年） 

（2）DSM-IV-TR（アメリカ精神医学会） 

（3）ICD-10（WHO） 

 

（2）診断と検査 

①一般的身体検査 

治療可能な認知症との鑑別が重要。原因である身体的疾病の有無を調べるた

めに身体的検査が必要。 

 

☝検査に不安を抱く利用者や家族を支援する際に必要な知識であることを介

護スタッフに伝えましょう。 

 

②脳の一般検査 

 ③脳画像診断検査 

④知的機能を測定する心理テスト 

⑤その他 遺伝子検査・病理検査 

 

 

6）中核症状・BPSD（Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia） 

の理解 

 

中核症状とは一般的に認知症の人なら「⑥           」症状。 

BPSDは中核症状が元となり行動や心理症状に現れるもの。本人の性格や 

「⑦         」や心理状態によって出現し「⑧        」がある。

適切なケア、リハビリなどで改善する場合もある。 

 

 ☝3「⑥～⑧ 」に入る適切な言葉を記入してください。 

 
 
 
 

８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 
 

 
 

4）原因疾患 

神経変性疾患 アルツハイマー型認知症、レビー小体型認知症、前頭側頭

型認知症、パーキンソン病、ハンチントン病等 

脳血管障害 脳梗塞や脳出血の脳血管障害による脳血管性認知症等 

外傷性疾患 脳挫傷、慢性硬膜下血腫等 

脳腫瘍 脳腫瘍（原発性、転移性）、癌性髄膜症 

感染症 髄膜炎、脳炎、クロイツフェルト・ヤコブ病等 

代謝・栄養障害 アルコール依存症、ビタミン B1欠乏症、肝不全等等 

内分泌疾患 甲状腺機能低下症、副甲状腺機能亢進症、反応性低血糖等 

中毒性疾患 薬物中毒、一酸化炭素中毒、金属中毒等 

膠原病 ベーチェット病、シェーグレン症候群等 

その他 特発性正常圧水頭症、慢性呼吸不全等 

 

●これらの疾患で三大認知症と予防・治療が可能な認知症を 

調べましょう。 

（1）三大認知症  

（2）予防・治療が可能な認知症  
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８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 
 
 

 
 

 

4．非薬物療法・アクティビティ 

※介護スタッフには認知症の症状を軽減する活動を提供し生活しやすい環境を

つくることが求められます。 

 

空欄の具体的内容を記入し実際に行えるものは演習しましょう。 

 

     種 類         具体的内容 

①  回想法  

 

 

② リアリティオリエ

ンテーション 

 

 

 

③ 音楽療法  

 

 

④ 運動・理学療法 筋力強化、バランス訓練、関節可動域訓練 

 

⑤ 作業療法 家事・家庭内役割作業・手工芸 

 

⑥ レクリェーション

療法 

 

 

 

⑦ 

 

園芸療法 

 

 

 

 

⑧ 

 

各種体操 

 

ラジオ体操、リズム体操、民謡体操、ストレッ

チ体操 

⑨ 環境の整備 介護者への助言・指導など 

 

 

実施した感想を記入しましょう。 

 

 

８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 
 

 
 

 

 
 

 

☝前述の BPSDは介護する人の対応によって強く出るといわれます。 

家族がその代表例になります。しかし… 

介護サービスの場で認知症が進む場合もあります。 

例 ①トラブルが起きることを心配して外に出さない 

② トラブルが起きると責める 

③ 否定する 

④ 無視する 

⑤ 間違いを訂正する 

⑥ 強い口調で指示する 

 

☝介護スタッフにこのような場面や対応について話し合い解決案を出して 

もらいましょう。 

 

 
 
 

 

   
https://info.ninchisho.net/symptom/s10 
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８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 
 
 

 
 

 

4．非薬物療法・アクティビティ 

※介護スタッフには認知症の症状を軽減する活動を提供し生活しやすい環境を

つくることが求められます。 

 

空欄の具体的内容を記入し実際に行えるものは演習しましょう。 
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各種体操 
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⑨ 環境の整備 介護者への助言・指導など 

 

 

実施した感想を記入しましょう。 

 

 

８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 
 

 
 

 

 
 

 

☝前述の BPSDは介護する人の対応によって強く出るといわれます。 

家族がその代表例になります。しかし… 

介護サービスの場で認知症が進む場合もあります。 

例 ①トラブルが起きることを心配して外に出さない 

② トラブルが起きると責める 

③ 否定する 

④ 無視する 

⑤ 間違いを訂正する 

⑥ 強い口調で指示する 

 

☝介護スタッフにこのような場面や対応について話し合い解決案を出して 

もらいましょう。 

 

 
 
 

 

   
https://info.ninchisho.net/symptom/s10 
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８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 
 

 
 

 

 
⑩はっきりとした

低いやさしい声で

話す 

高齢者は高音が聞き取りづらい。聞き取りやすく

落ち着いた話し方は安心感が持てる 

⑪タッチング 手や肩など一番心地よい場所に触れる 

※触られることに不快な様子がある場合は中断す

る 

⑫音楽を使う 昔好きだった曲を一緒に歌う、聴くことでコミュ

ニケーションを図る 

⑬ミラーリング 相手の動きや表情に合わせ真似て繰り返す 

⑭満たされていな

い人間的欲求と行

動を結びつける 

不穏な状態の時は「愛されたい」「人の役に立ち

たい」「感情を発散したい」の 3 つの人間的欲求

のうちどれにあてはまるかを想像する 

 

認知症の人へ対応が適切にできずに戸惑いや自信がもてない介護スタッフに、

バリデーションの考え方を伝えて、介護へ取り組もうという意欲を持ち続けら

れるよう助言・指導していきましょう。 

 

●事例で考えてみましょう。 

認知症の人が 

・落ち着かず何かを探す 

・荷物を詰めて「帰らせていただきます」と言って出ていこうとする 

 

この場面での介護スタッフの対応が 

「ここはあなたの家ですよ」 

「玄関のドアが壊れているので出られません」 

「もうバスも電車も来ないのでお茶でも飲んで待ちましょう」 

 

このケアは「パッシング・ケア」やりすごすケアと呼ばれます。 

このパッシング・ケアは認知症の人にとっては「よくわからないが嘘をつかれ

ている」と感じると言われます。 

              ☝アドバンスレベルの介護職として 

８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 
 

 
 

 

4．「バリデーション」「ユマニチュード」「ひもときシート」の活用 

1）「バリデーション」の概要 

バリデーションは、アメリカのナオミ・フェイル氏が 1963 年に提唱した認知

症の人とのコミュニケーション技法です。主にアルツハイマー型認知症の人に

用います。バリデーションでは認知症の人の行動は、すべて「意味がある行動」

としてとらえます。なぜそのような行動をとるのかを探ります。 

 

「うそをつかない」「ごまかさない」という態度で接します。 

 

2）14の基本テクニック 

①センタリング  介護者が精神を集中する・介護者が怒りやいら立

ち抑える 

②オープンクエス

チョン 

開かれた質問をする・自由に回答できる質問を投

げかける 

③リフレージング 相手の言葉と同じ言葉を繰り返す・自分の言うこ

とを繰り返し確認されると安心する 

④極端な表現 極端な場面をイメージし気持ちを表現しやすくす

る 

⑤反対のことを質

問する 

反対のことを想像し思い出の中から導き出す 

⑥レミニシング 懐かしい思い出話をする・過去の体験を利用する 

 

⑦曖昧な表現を使

う 

曖昧な表現を使いコミュニケーションを図る 

⑧好きな感覚を用

いる 

好きな視覚、臭覚、触覚を見つけて、その感覚を

連想する言葉で話す 

⑨親しみをこめた

アイコンタクト 

視界が狭くなっている認知症の人に対して視線を

合わせ見つめることで不安を取り除く 

※ユマニチュードに共通する技法 
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８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 
 

 
 

 

 
⑩はっきりとした
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⑪タッチング 手や肩など一番心地よい場所に触れる 

※触られることに不快な様子がある場合は中断す

る 

⑫音楽を使う 昔好きだった曲を一緒に歌う、聴くことでコミュ

ニケーションを図る 

⑬ミラーリング 相手の動きや表情に合わせ真似て繰り返す 

⑭満たされていな

い人間的欲求と行

動を結びつける 

不穏な状態の時は「愛されたい」「人の役に立ち

たい」「感情を発散したい」の 3 つの人間的欲求

のうちどれにあてはまるかを想像する 

 

認知症の人へ対応が適切にできずに戸惑いや自信がもてない介護スタッフに、

バリデーションの考え方を伝えて、介護へ取り組もうという意欲を持ち続けら

れるよう助言・指導していきましょう。 

 

●事例で考えてみましょう。 

認知症の人が 

・落ち着かず何かを探す 

・荷物を詰めて「帰らせていただきます」と言って出ていこうとする 

 

この場面での介護スタッフの対応が 

「ここはあなたの家ですよ」 

「玄関のドアが壊れているので出られません」 

「もうバスも電車も来ないのでお茶でも飲んで待ちましょう」 

 

このケアは「パッシング・ケア」やりすごすケアと呼ばれます。 

このパッシング・ケアは認知症の人にとっては「よくわからないが嘘をつかれ

ている」と感じると言われます。 

              ☝アドバンスレベルの介護職として 

８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 
 

 
 

 

4．「バリデーション」「ユマニチュード」「ひもときシート」の活用 

1）「バリデーション」の概要 

バリデーションは、アメリカのナオミ・フェイル氏が 1963 年に提唱した認知

症の人とのコミュニケーション技法です。主にアルツハイマー型認知症の人に

用います。バリデーションでは認知症の人の行動は、すべて「意味がある行動」

としてとらえます。なぜそのような行動をとるのかを探ります。 

 

「うそをつかない」「ごまかさない」という態度で接します。 

 

2）14の基本テクニック 

①センタリング  介護者が精神を集中する・介護者が怒りやいら立

ち抑える 

②オープンクエス

チョン 

開かれた質問をする・自由に回答できる質問を投

げかける 

③リフレージング 相手の言葉と同じ言葉を繰り返す・自分の言うこ

とを繰り返し確認されると安心する 

④極端な表現 極端な場面をイメージし気持ちを表現しやすくす

る 

⑤反対のことを質

問する 

反対のことを想像し思い出の中から導き出す 

⑥レミニシング 懐かしい思い出話をする・過去の体験を利用する 

 

⑦曖昧な表現を使

う 

曖昧な表現を使いコミュニケーションを図る 

⑧好きな感覚を用

いる 

好きな視覚、臭覚、触覚を見つけて、その感覚を

連想する言葉で話す 

⑨親しみをこめた

アイコンタクト 

視界が狭くなっている認知症の人に対して視線を

合わせ見つめることで不安を取り除く 

※ユマニチュードに共通する技法 
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８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 
 

 
 

 

   

ユマニチュードは、見る、話しかける、触れる、立つという 4 つの方法が柱と

なっていて全部で約 150 の技術があります。 

✔「見る、話しかける、触れる、立つ」に驚く場合もあります。 

相手を大事に考え、反応を見ながら丁寧に実践していくことが大切です。 

 

●見る 

正面で目の高さを同じにし、近い距離から長い時間見つめる。目の高さを同じに

することで威圧感を与えず対等な関係であることを感じてもらう。近くから見

つめると視野が狭くなりがちな認知症の人を驚かすことなく接することができ

る。 

 

●話しかける 

優しく前向きな言葉を使って繰り返し話しかける。介助のために体に触れる場

合も、いきなり触れるのではなく触る部分を先に言葉で伝える。 

 

●触れる 

体に触れて、スキンシップをはかる。決して上からつかむようにしない。さすっ

たり、そっと手を添えるなど安心できるよう工夫する。 

 

●立つ 

寝たきりにならないよう自力で立つことを大切にする。歯磨き、整容・清拭など、

できるだけ立ってもらう。筋力の低下を少しでも防ぎ、立つことによって視界を

広げ情報量を増やす。 

            ☝介護スタッフに対して 

この約 150 の技術を習得することの負担は大きいが、認知症ケアはそれだけ専

門性が高いことを認識してもらいましょう。 

８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 
 

 
 

 

バリデーションの基本テクニックを提案しましょう。 

介護スタッフは 

「お家はどこですか？」 

「お家にはどなたが住んでらっしゃるんですか？」 

「お子さんは何人ですか？」 

「お家のことが心配ですか？確認しに行きますか？」 

 

このように会話を通して「帰りたい」の言葉がでてきた背景を探ります。 

 

●テクニック 

・簡単な質問を投げかける 

・会話が成立している状態を一定時間保つ 

●その効果 

・自分の帰る先に価値ある出来事があるのか気付く 

・介護者の理解しようとする姿勢を見て落ち着く 

・自分の位置関係を理解できる可能性が生まれる 

 

3）「ユマニチュード」 

ユマニチュード（Humanitude）は、フランスのイヴ・ジネスト氏と 

ロゼット・マレスコッティ氏の共同研究によって開発されました。 

 

※コミュニケーションを図ることが難しい認知症の人との関りの技術 

「優しく接してくれている」と感じてもらうためのもの。 

「仲間だ」と認識し他者から認められたような感覚を持つ。 

「人として生きている」ということを実感する。 

「誰かの役に立ちたい」「価値のある存在で続けたい」と思うようになり徐々に

心を和らげていくもの。         

 
https://www.minnanokaigo.com/guide/dementia/humanitude/ 
 
 

 

― 184 ―



８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 
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この約 150 の技術を習得することの負担は大きいが、認知症ケアはそれだけ専
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８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 
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・自分の帰る先に価値ある出来事があるのか気付く 
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８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 
 

 
 

 

 

 

８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 
 

 
 

 

4）「ひもときシート」の倫理性 

●ひもときシートの目標 

認知症の症状への対処に焦点を合わせるのではなく､認知症の症状があって

もその人の尊厳を支え家族や地域社会との関わりを保ちながら、その人らし

い、当たり前の暮らし方を目指す。 

認知症の人の言葉や行動にばかり目を奪われないよう背景にあるメッセージ

やシグナルに気付いていくために援助者がそれを読み解く力を身につけ生活

背景や事象の前後について状況分析を行いながら『本人にとっての問題』をひ

も解いていく。 

 

http://www.dcnet.gr.jp/retrieve/info/fig02.html 

 

 

 

「認知症の○○さん」から「○○さん」へ 

 

「ひもときシート」にある評価的理解は介護者側の見方・判断であることに気づ

き、それは介護者の偏見や思いこみまたは、利用者の尊厳を傷つけていないかを

点検するものです。 

 

分析的理解では情報収集、アセスメント能力の必要性を知ります。 

そこにより介護者の倫理的な解釈が反映していることを知ります。 

 

共感的理解にいたると「認知症の○○さん」を「○○さん」は、このような考え

をもつ人なのだと知ります。 

 

 

そして認知症の人のケア、対応方法は、 

「一人ひとり違う。多くの答えがある。しかし正解はない」 

と知ります。 
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８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 
 

 
 

 

 

 

８.認知症ケア  8-1.認知症に関するスタッフの指導 

 

 
 
 
 

 
 

 

4）「ひもときシート」の倫理性 

●ひもときシートの目標 

認知症の症状への対処に焦点を合わせるのではなく､認知症の症状があって

もその人の尊厳を支え家族や地域社会との関わりを保ちながら、その人らし

い、当たり前の暮らし方を目指す。 

認知症の人の言葉や行動にばかり目を奪われないよう背景にあるメッセージ

やシグナルに気付いていくために援助者がそれを読み解く力を身につけ生活

背景や事象の前後について状況分析を行いながら『本人にとっての問題』をひ

も解いていく。 

 

http://www.dcnet.gr.jp/retrieve/info/fig02.html 

 

 

 

「認知症の○○さん」から「○○さん」へ 

 

「ひもときシート」にある評価的理解は介護者側の見方・判断であることに気づ

き、それは介護者の偏見や思いこみまたは、利用者の尊厳を傷つけていないかを

点検するものです。 

 

分析的理解では情報収集、アセスメント能力の必要性を知ります。 

そこにより介護者の倫理的な解釈が反映していることを知ります。 

 

共感的理解にいたると「認知症の○○さん」を「○○さん」は、このような考え

をもつ人なのだと知ります。 

 

 

そして認知症の人のケア、対応方法は、 

「一人ひとり違う。多くの答えがある。しかし正解はない」 

と知ります。 
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９.緩和ケア・終末期ケア 9-1.緩和ケア・終末期ケアに携わるスタッフへの指導 

 

 

2. 看取りの際の基本的な態度や終末期の支援方法 

1) 死生観 

 ターミナルの意味…境目、境界、究極などの意味 

 ターミナルケア…生と連続した・延長上にある死に至るまでの 

期間を、可能なかぎりその人の希望にそって生きるためのケア 

 「死とは何か?」をスタッフ一人一人が問う必要がある 

「死」を考える経験は、「生」「命」「尊厳」について考えることに 

2) 死までの「生活」をいかにいきるか? －看取りの介護の目的－ 

回復が期待できない状況でも、尊厳を保ち豊かに最期まで生きるため 

 心理的 自分らしく生きて死にたい、死の恐怖への苦しみ 

 身体的 延命治療を含む終末期医療の希望、苦痛・疼痛の管理 

 社会的 どこで生活したいか(他者への迷惑などを感じずに) 

 精神的 宗教と信仰の自由を保障できる環境づくり 

利用者とその家族がどのような選択をしたとしても、 

苦痛や恐怖への支援を通して、心が安らげる状況を作り、 

利用者が望む方向性を見極め、医療機関との連携を強化し、 

多職種で情報を共有し、円滑に整えていくことが仕事 

3) 看取りの際の基本的な態度 

(1) 生活の延長上に死が存在する 

本人の生きる力を高め、これまでの生活を継続することが重要 

「死ぬための時期」を生きるわけではない 

(2) 暮らし全体を見渡し、その人らしい生活を継続する 

健康面のみに注目するのではなく、心理・身体・社会全体を 

徐々に低下する身体機能であっても、これまで継続してきた 

ことを、方法をアレンジしながら丁寧に継続すること 

(3) 医療と福祉の連携をもって、利用者と家族のニーズを叶える 

死期に近づくにつれ、バイタルサイン等は一定の変化をたどる 

可能な限り心身の苦痛を取り除き、心にゆとりを持つためにも 

綿密な医療との連携がニーズを叶える基盤となると理解する 

(4) 本人だけではなく、家族も悔いの残らないように 

利用者が亡くなったあとも生活が続いていく家族にとっても 

後悔が残らないように、家族を含むチームで支える 

(5) 施設・スタッフ側の実力不足で死期を早めない 

知識や技術の不足で死期を早めることのないよう、学習・準備 

 
 

９.緩和ケア・終末期ケア 9-1.緩和ケア・終末期ケアに携わるスタッフへの指導 

 

 

【学習のねらいと到達目標】 

1. 施設利用開始時から、本人および家族と最期に関する方針決定のための情報
提供や相談など、介護福祉士の倫理や支援の原則に基づいてスタッフが支援

できるよう指導する 

 

2. スタッフに対し、死の過程を伝え、死生観を育み、看取りの際の基本的な態
度や終末期の支援方法について教育できる 

 

3. 看取りの段階にそって、施設内で実施できる医療行為の判断、多職種との連
携や施設内でのリーダーシップの取り方を理解する 

 

4. 看取りを終えた遺族や職員と、看取りに関する振り返りを実施し、グリーフ
ケアや次の看取りへの課題を抽出する 

 

 

1. 施設利用開始時から看取りまでの流れ 

1) 施設利用開始時:利用者の終末期医療の方針や意思決定 

(家族による代理決定の場合もある) 

2) 医師や看護師の初見や見解に基づき「看取り」期に入る 

3) 家族への説明と同意の上「看取りケアの実施」 

① 看取り期の情報収取 

② 死期を予見した準備期間のケアプラン作成 

③ 危篤徴候の出現した時期のケアプラン作成 

 家族・介護支援専門員・相談員・看護職・介護職・管理栄養士、
成年後見人などのカンファレンス、ケアの説明と同意が必要 

 嘱託医との連携を確認 

 看取りケアを施設内で実施できる体制の確認 

(24 時間の連絡体制、看護職不在時の観察・支援方法のマニュアル

等の作成、看取りに必要な環境の整備) 

4) 利用者の死亡時の儀式の助言と支援(エンゼルケア、看取りの儀式) 

5) 利用者の死後の遺族と職員への支援(グリーフケア、カンファレンス) 

6) 利用者の対処と事務的な手続き 
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９.緩和ケア・終末期ケア 9-1.緩和ケア・終末期ケアに携わるスタッフへの指導 

 

 

2. 看取りの際の基本的な態度や終末期の支援方法 

1) 死生観 

 ターミナルの意味…境目、境界、究極などの意味 

 ターミナルケア…生と連続した・延長上にある死に至るまでの 

期間を、可能なかぎりその人の希望にそって生きるためのケア 

 「死とは何か?」をスタッフ一人一人が問う必要がある 

「死」を考える経験は、「生」「命」「尊厳」について考えることに 

2) 死までの「生活」をいかにいきるか? －看取りの介護の目的－ 

回復が期待できない状況でも、尊厳を保ち豊かに最期まで生きるため 

 心理的 自分らしく生きて死にたい、死の恐怖への苦しみ 

 身体的 延命治療を含む終末期医療の希望、苦痛・疼痛の管理 

 社会的 どこで生活したいか(他者への迷惑などを感じずに) 

 精神的 宗教と信仰の自由を保障できる環境づくり 

利用者とその家族がどのような選択をしたとしても、 

苦痛や恐怖への支援を通して、心が安らげる状況を作り、 

利用者が望む方向性を見極め、医療機関との連携を強化し、 

多職種で情報を共有し、円滑に整えていくことが仕事 

3) 看取りの際の基本的な態度 

(1) 生活の延長上に死が存在する 

本人の生きる力を高め、これまでの生活を継続することが重要 

「死ぬための時期」を生きるわけではない 

(2) 暮らし全体を見渡し、その人らしい生活を継続する 

健康面のみに注目するのではなく、心理・身体・社会全体を 

徐々に低下する身体機能であっても、これまで継続してきた 

ことを、方法をアレンジしながら丁寧に継続すること 

(3) 医療と福祉の連携をもって、利用者と家族のニーズを叶える 

死期に近づくにつれ、バイタルサイン等は一定の変化をたどる 

可能な限り心身の苦痛を取り除き、心にゆとりを持つためにも 

綿密な医療との連携がニーズを叶える基盤となると理解する 

(4) 本人だけではなく、家族も悔いの残らないように 

利用者が亡くなったあとも生活が続いていく家族にとっても 

後悔が残らないように、家族を含むチームで支える 

(5) 施設・スタッフ側の実力不足で死期を早めない 

知識や技術の不足で死期を早めることのないよう、学習・準備 

 
 

９.緩和ケア・終末期ケア 9-1.緩和ケア・終末期ケアに携わるスタッフへの指導 

 

 

【学習のねらいと到達目標】 

1. 施設利用開始時から、本人および家族と最期に関する方針決定のための情報
提供や相談など、介護福祉士の倫理や支援の原則に基づいてスタッフが支援

できるよう指導する 

 

2. スタッフに対し、死の過程を伝え、死生観を育み、看取りの際の基本的な態
度や終末期の支援方法について教育できる 

 

3. 看取りの段階にそって、施設内で実施できる医療行為の判断、多職種との連
携や施設内でのリーダーシップの取り方を理解する 

 

4. 看取りを終えた遺族や職員と、看取りに関する振り返りを実施し、グリーフ
ケアや次の看取りへの課題を抽出する 

 

 

1. 施設利用開始時から看取りまでの流れ 

1) 施設利用開始時:利用者の終末期医療の方針や意思決定 

(家族による代理決定の場合もある) 

2) 医師や看護師の初見や見解に基づき「看取り」期に入る 

3) 家族への説明と同意の上「看取りケアの実施」 

① 看取り期の情報収取 

② 死期を予見した準備期間のケアプラン作成 

③ 危篤徴候の出現した時期のケアプラン作成 

 家族・介護支援専門員・相談員・看護職・介護職・管理栄養士、
成年後見人などのカンファレンス、ケアの説明と同意が必要 

 嘱託医との連携を確認 

 看取りケアを施設内で実施できる体制の確認 

(24 時間の連絡体制、看護職不在時の観察・支援方法のマニュアル

等の作成、看取りに必要な環境の整備) 

4) 利用者の死亡時の儀式の助言と支援(エンゼルケア、看取りの儀式) 

5) 利用者の死後の遺族と職員への支援(グリーフケア、カンファレンス) 

6) 利用者の対処と事務的な手続き 
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９.緩和ケア・終末期ケア 9-1.緩和ケア・終末期ケアに携わるスタッフへの指導 

 

 

4. 遺族や職員と看取りを振り返り、グリーフケアと次の看取りへの課題抽出 

1) 利用者が亡くなった後も生活が続く家族への支援 

 死の直後は、家族と利用者のみのお別れの時間を作る 

 死後の処置の一部は家族と一緒に実施することも可能 

 

 「偲び」のケア －グリーフケア－ 

 喪失と立ち直りの間の人生の危機 

 十分に悲しみ、悲しみを表出、整理していく作業が必要 

 ショック期(思慕と空虚)→喪失期(疎外感、)→閉じこもり期(う

つ的不調)→癒し・再生期(適応・対処の努力) 

一日の中でも行ったり来たり、週・月単位で変化し進む 

 家族自身が知識を持つことも重要(正常な人の反応である) 

 

 利用者の逝去を想定して、各種手続きの事前の説明 

(生活相談員、事務員など) 

寺院・教会、葬儀、銀行口座、各種保険や年金など行政的手続き 

 退所手続き、利用料金の精算、所持品の確認と返却、終結記録 

 
2）職員は「人として」「専門職として」の振り返りとケアが必要 

（1）人として 

介護職として働く以前に、人の死亡に立ちあった経験の少なさ 

長く生活を支援してきた人を亡くし、衝撃や悲しみでいっぱいに 

気持ちの整理ができない場合は、離職の原因にもなる 

個人を忍び、哀悼の意を語り合い、フォローされる場が必要となる 

 

（2）専門職として振り返り、今後のケアに結び付ける 

「苦痛の緩和はできていたか」 

「家族は安心して看取ることはできたか」 

「家族はその日に備えての準備ができたか」 

「利用者と家族はコミュニケーションをとれていたか」 

「家族と職員はコミュニケーションが取れていたか」 

「医療・職員間の連携は十分とれていたか」 

「利用者や家族の最期の希望を十分に把握できていたか」 

「栄養、水分、苦痛の緩和は十分配慮されていたか」など 

 

９.緩和ケア・終末期ケア 9-1.緩和ケア・終末期ケアに携わるスタッフへの指導 

 

 

3. 看取りの段階にそって実施すべきこと 

1) 死期を予見した準備期間 

医療と福祉の専門職がそれぞれの役割を明確に分担・機能 

施設のケアの「理念」にそって、チームケアを円滑に 

 医師と看護師：家族への説明の場を設定と話し合い 

 施設と協力病院・委託医：利用者の様態変化の情報共有 

 生活相談員：施設の看取りケアの方針の説明、同意書を締結 

 看護：苦痛の除去・緩和ケア 

 介護支援専門員と介護職・ケアプランの作成・実施・報告 

 栄養士と調理員：体調と嗜好に応じた食事の提供、1口でも 

 環境整備：家族の宿泊施設の準備(希望により) 

 

看取る側の心構え 

 利用者の置かれている状況を理解 

 利用者や家族が表現していなくても感情を想定・読み取る 

 やらなければいけないケアは絶対に実施、できるケアを一つずつ 

 職員全員が利用者を気にかけている状態で、孤独にさせない 

 
 

2) 危篤徴候の出現した時期 

 人が亡くなる際の自然な過程を理解し、家族にも説明する 

抹消から循環障害が始まり、血圧などバイタルサインが低下、 

チェーンストークス呼吸、下顎呼吸など呼吸の変化が現れる 

(呼吸苦が出現しても、脳の機能低下により本人の感じる苦痛は 

少ないこと、自然な経過であることを伝えておく) 

聴覚は最期まで保たれている可能性が高いことなど 

 危篤時の症状による苦痛の緩和を医師の指示に基づいて行う 

点滴による水分の補液、呼吸困難時の酸素療法、喀痰吸引など 

 看取りのための個室への移動は、本人や家族の意向で 

安易に環境を変ええることが、精神的なダメージになることも 

 人工栄養(胃ろうなど)や人工透析など、どの時期まで実施するのか

の検討が将来的には必要(現在の日本では、人工呼吸器の取り外し等

はガイドラインに照らすと難しいが、判例等にも注目する) 

 

 施設に入居しているすべての利用者のケアもいつも通りに実施 
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９.緩和ケア・終末期ケア 9-1.緩和ケア・終末期ケアに携わるスタッフへの指導 

 

 

4. 遺族や職員と看取りを振り返り、グリーフケアと次の看取りへの課題抽出 

1) 利用者が亡くなった後も生活が続く家族への支援 

 死の直後は、家族と利用者のみのお別れの時間を作る 

 死後の処置の一部は家族と一緒に実施することも可能 

 

 「偲び」のケア －グリーフケア－ 

 喪失と立ち直りの間の人生の危機 

 十分に悲しみ、悲しみを表出、整理していく作業が必要 

 ショック期(思慕と空虚)→喪失期(疎外感、)→閉じこもり期(う

つ的不調)→癒し・再生期(適応・対処の努力) 

一日の中でも行ったり来たり、週・月単位で変化し進む 

 家族自身が知識を持つことも重要(正常な人の反応である) 

 

 利用者の逝去を想定して、各種手続きの事前の説明 

(生活相談員、事務員など) 

寺院・教会、葬儀、銀行口座、各種保険や年金など行政的手続き 

 退所手続き、利用料金の精算、所持品の確認と返却、終結記録 

 
2）職員は「人として」「専門職として」の振り返りとケアが必要 

（1）人として 

介護職として働く以前に、人の死亡に立ちあった経験の少なさ 

長く生活を支援してきた人を亡くし、衝撃や悲しみでいっぱいに 

気持ちの整理ができない場合は、離職の原因にもなる 

個人を忍び、哀悼の意を語り合い、フォローされる場が必要となる 

 

（2）専門職として振り返り、今後のケアに結び付ける 

「苦痛の緩和はできていたか」 

「家族は安心して看取ることはできたか」 

「家族はその日に備えての準備ができたか」 

「利用者と家族はコミュニケーションをとれていたか」 

「家族と職員はコミュニケーションが取れていたか」 

「医療・職員間の連携は十分とれていたか」 

「利用者や家族の最期の希望を十分に把握できていたか」 

「栄養、水分、苦痛の緩和は十分配慮されていたか」など 

 

９.緩和ケア・終末期ケア 9-1.緩和ケア・終末期ケアに携わるスタッフへの指導 

 

 

3. 看取りの段階にそって実施すべきこと 

1) 死期を予見した準備期間 

医療と福祉の専門職がそれぞれの役割を明確に分担・機能 

施設のケアの「理念」にそって、チームケアを円滑に 

 医師と看護師：家族への説明の場を設定と話し合い 

 施設と協力病院・委託医：利用者の様態変化の情報共有 

 生活相談員：施設の看取りケアの方針の説明、同意書を締結 

 看護：苦痛の除去・緩和ケア 

 介護支援専門員と介護職・ケアプランの作成・実施・報告 

 栄養士と調理員：体調と嗜好に応じた食事の提供、1口でも 

 環境整備：家族の宿泊施設の準備(希望により) 

 

看取る側の心構え 

 利用者の置かれている状況を理解 

 利用者や家族が表現していなくても感情を想定・読み取る 

 やらなければいけないケアは絶対に実施、できるケアを一つずつ 

 職員全員が利用者を気にかけている状態で、孤独にさせない 

 
 

2) 危篤徴候の出現した時期 

 人が亡くなる際の自然な過程を理解し、家族にも説明する 

抹消から循環障害が始まり、血圧などバイタルサインが低下、 

チェーンストークス呼吸、下顎呼吸など呼吸の変化が現れる 

(呼吸苦が出現しても、脳の機能低下により本人の感じる苦痛は 

少ないこと、自然な経過であることを伝えておく) 

聴覚は最期まで保たれている可能性が高いことなど 

 危篤時の症状による苦痛の緩和を医師の指示に基づいて行う 

点滴による水分の補液、呼吸困難時の酸素療法、喀痰吸引など 

 看取りのための個室への移動は、本人や家族の意向で 

安易に環境を変ええることが、精神的なダメージになることも 

 人工栄養(胃ろうなど)や人工透析など、どの時期まで実施するのか

の検討が将来的には必要(現在の日本では、人工呼吸器の取り外し等

はガイドラインに照らすと難しいが、判例等にも注目する) 

 

 施設に入居しているすべての利用者のケアもいつも通りに実施 
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