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いだろうか？ 
「なんらかの理由」の代表的な例は、要介護高齢

者が経管栄養等比較的重度な医療処置が必要な場合、

認知症の周辺症状がひどい場合、介護者の介護力が

弱い、あるいは近くにいない・協力が得られない、

サービス基盤が整っていない、などであろう。 
 実は、だからこそ創設されたのが介護保険制度な

のである。Ｊさんが介護保険法をわかりやすく解説

してくれているので実際の文言はうぃずライン第

１号をご参照いただきたいが、この記事の冒頭の４

行は介護保険法に記された介護保険制度の基本理念

であり、その基本理念を実現するために要介護高齢

者を支援する者が集まって１つのチーム、ネットワ

ークで対応することを求めている。確かに理念通り、

然るべきメンバーで構成される医療チーム、介護チ

ーム、その他のチームによるネットワークでの対応

ができたなら、要介護高齢者やその家族等が希望す

る形での在宅生活が可能になるケースがもっと多

くなるのではないだろうか？ 
しかしながら、介護保険制度発足以来７年が経過

するが、あらゆる面でなかなか理念通りにことが運

んでいないのが現状である。 
 
在宅医療・在宅介護の基盤整備が急務 

 ところで、厚生労働省は財務省から突きつけられ

た医療費 2,200億円の削減を実現させるため、平成
23年度末までに「介護療養型医療施設（12万床）」
を全廃し、さらに「医療療養病床（25 万床）」も大
幅に削減する方針である。そしてその病床について

は転換型老健を中心に特養、ケアハウス、有料老人

ホーム等への転換を促している。病床を老健等に転

換すれば介護給付費自体は増加（約 1,000億円）す
るが、医療費が大幅に減る（約 4,000億円）ので社
会保障費全体としての削減をクリアできると見込ん

でいる。 
厚労省は療養病床再編（削減）により介護難民が

続出するのでは？と心配する声に対し、既存の病床

を他の介護保険施設や入居施設に転換するだけなの

で、現在の入院患者が行き場を失うということはな

いと言っている。 
しかし今後、高齢者総数がますます増えていくに

もかかわらず医療が必要な高齢者を受け入れるべき

療養病床が減ることになるので、やむを得ず在宅療

養を強いられる高齢者の増加が容易に想像できる。

加えてさまざまな社会状況の変化により、高齢者本

人や家族等の在宅医療・在宅介護へのニーズの高ま

りが予想される。したがって、やはり、要介護・要

医療高齢者の在宅での日常生活支援のために在宅

医療・介護の受け入れ態勢の整備は急務となってい

る。 
厚労省ももともと可能な限り在宅で、その人らし

い生涯を終えることができるよう支援すべく介護保

険法の基本理念にそれをうたっており、近年、その

具体化を進めるために、在宅療養支援診療所や地域

包括支援センター等の設置など、介護保険制度のみ

ならず社会保障全体の施策として遅ればせながら在

宅医療・在宅介護の体制整備を進めてきている。来

年度から導入される「後期高齢者医療制度」につい

ては、現在、その報酬体系が検討されているが、情

報共有と連携が大事と、主治医と病院との連携、さ

らに主治医がケアマネをはじめとする後期高齢者

の在宅生活を支える職種と連携し、チームとして対

応することを診療報酬上で評価する方向としてい

る。 
具体的には、広島県尾道市方式や長崎市のドクタ

ーネットといった先進的取り組みを参考にして、地

域の保健・医療・福祉といったフォーマルなサービ

スから、近隣や地域のインフォーマルサービスも含

めたコミュニティネットワークといった「包括的地

域ケアシステム」を構築し、そのネットワーク全体

で一人の高齢者の生活を支えていく形を理想として

イメージしているようである。 
 
包括的地域ケアシステムとは 

【尾道市（医師会）方式】 

 主治医の医療機関でのサービス担当者会議開催が

クローズアップされているが、「地域包括ケアシステ

ム」を先駆的に確立させたという画期的な取り組み

である。すなわち「一人の高齢者を地域のみんなで

支える」というコンセプトのもと、医療のゲートキ

ーパーたる主治医を中心に、その主治医を支える耳

鼻科、眼科、泌尿器科、歯科などの専門科の医師（横

のつながり）、いざ入院が必要になった時の（地域医

療支援）病院、さらに専門的治療が必要になった場
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合の大学病院等高度先進医療提供病院（縦のつなが

り）等で構成される医療チームや、介護のゲートキ

ーパーたるケアマネジャーを中心に在宅介護を支

える居宅サービス事業者（横のつながり）、入所・入

居が必要になった際の入所・入居施設（縦のつなが

り）等で構成される介護チーム、さらには保健師、

民生委員、社協、行政、場合によっては警察、その

他様々な社会資源等がそれぞれ綿密に連携し合っ

て１つのチームを構成し、１人の高齢者の在宅での

日常生活を支えていくというシステム。これを「地

域包括ケアシステム」と呼んでいる。 
つまり、「在宅と施設」の二元論ではなく、それら

を包含した地域での「多職種協働」により「総合的」

「一体的」にサービスを提供する。こうすることに

よって効率的に、一貫性・連続性があるサービスを

提供できる。しかも各スタッフはバラバラな認識で

はなくて、その利用者の日常生活を支えるために必

要な情報を共有している。 
まさにこれが“ケアマネジメントの本来の姿”と

いえる。 
そして在宅生活を支えるネットワークの情報共有

のためのツールがサービス担当者会議であり、尾道

市の場合は、その会場として主治医の医療機関を提

供しただけである。 
 このシステムを地域で先導して作り上げた尾道市

医師会・片山会長は、「ケアカンファレンス（サービ

ス担当者会議）は集まってやらなければダメだとい

うことは、やってみればわかる」こと、「多職種協

働はここちよい」ことを示した上で、主治医とケア

マネが一緒にサービス担当者会議をしなければ、適

切なケアマネジメントが機能しない、それは結果的

に地域包括ケアシステムが稼働しないことにつなが

る、としている。その結果、被害を被るのは誰でも

ない、自分の患者（利用者）だと。 
 
【長崎在宅ドクターネット】 

 年々在宅死が減少して病院死が増え、その割合は

約 90％にも達している。しかし、例えば厚労省「終
末期医療に関する調査等検討会報告書」の中に「痛

みを伴い、治る見込みがなく死期が迫った場合」に

どうしたいかというアンケート結果があるが、６割

以上が自宅療養したいと答えている。 

 その一方で、「自宅で最期まで療養できると考える

か？」の問には約３分の２が「実現不可能」と回答

している。その理由としてまず、「介護する家族の負

担が大きい」、そして「病状が急変したとき不安であ

る」、その他「病状急変時にすぐ入院できるか不安だ」

「往診してくれる医師がいない」が上位を占めてい

る。 
つまり在宅療養の希望は大きいが現実にはそれが

叶うような基盤整備は進んでいないという状況。に

もかかわらず国は在宅へシフトという施策。国民の

ニーズもこれに伴い、在宅医療・在宅死の希望へと

つながってきている。 
 このような現状において、少なくとも在宅医療を

希望する方が、“医師が対応できない”という理由

で自宅に帰れないことだけはなくそうというのが

元々の発想。これを具体化するためには 24時間 365
日の対応が必要だが、開業医１人での対応は不可能

なので有志の医師が集まり、診診連携・病診連携に

よるグループ診療によって対応する。これが長崎在

宅ドクターネットである。 
 このシステムは、まず主となって訪問診療を行う

主治医と、主治医を補佐する副主治医（場合によっ

ては複数）からなる「連携医」と、皮膚科、眼科等

専門性の高い診療科の医師であって、連携医からの

医療相談を受け、必要に応じて往診を行う「協力医」、

さらに病診連携を行う「病院医師」がタッグを組ん

で 24時間 365日体制で在宅療養を支援する。 
実際の受入方法は、入院中の患者が退院するとい

うケースがほとんどなので、退院に際し地域連携室

等からドクターネット事務局に患者の紹介があり、

患者のプロフィールをドクターネット参加医師に対

して広報し主治医を公募。 
同時に担当ケアマネも 
決めて退院前に主治医、 
副主治医、病院医師、 
ケアマネ、訪問看護師、 
リハビリ職、本人・家族 
等を交えて退院時カン 
ファレンスを行い、訪問診療計画、ケアプラン等各

種計画を１つの共通認識のもと作成し、在宅療養の

支援にあたる、というものである。 
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包括的地域ケアシステムへの期待 

 先の介護保険法改正も今度の高齢者医療制度も、

国の制度設計のベースには「医療費の給付抑制」が

あるのは紛れもない事実。だが、上記の２地域を含

め先進的に取り組んでいる事例は給付費を抑える

ことを目的にしているわけでもなければ、国のアリ

バイづくりのためにモデル事業をやっているのでも

ない。利用者が住み慣れた地域で安心して暮らして

いけるようにするためにはどうすればいいのか？

を地域のみんなで知恵を出し合って創意工夫した

結果なのである。だからこれらのいいところを参考

に自分たちの地域の実情に応じた、理想的な多職種

協働による包括的地域ケアシステムが構築されたな

らば、今、医療・介護の現場で当たり前のように起

こっている様々な問題が、下記のようにスムーズに

解決することが期待される。 
 
・ 利用者が病院での入院や手術等が必要となった

場合、在宅主治医と病院担当医の綿密な連携（在

宅における環境と専門領域の医学的知識とのすり

あわせ）によって、退院後、術後の在宅復帰と利

用者（患者）及び家族のＱＯＬを念頭に置いた最

善の処置の選択が期待できうる。もちろん、退院

時の連携もスムーズとなる。 
・ 医師、ケアマネ、訪問看護師、介護者である家

族など、これまで在宅ケアを行う上でいろんな他

の役割まで背負い、かなり負担を強いられてきた

方々が、チームでの対応により役割分担が可能と

なるのでそれぞれの負担が軽減され、それにより

各々の専門性の発揮が期待される。 
・ 各職種が個々で悩みながらサービス提供するの

ではなく、チーム内で情報を共有し、指導や助言

等することにより、質の高いサービス提供が期待

できる。 
・ 医療チーム、介護チームの横のつながり、縦の

つながりにより、サービスの選択肢が大幅に広が

り、バリエーションが豊富になる。 
・ そのため支援困難に陥る可能性が少なくなる、

介護虐待等も減るといったことが期待できる。 
 
ちなみに医師や訪問看護師は 24 時間体制が必要

である。これと連携するのでケアマネも 24 時間体

制を求められるのでは？と不安する声も聞こえるが、

そもそもケアマネが 24 時間体制でいる必要性があ
るか？１つのチームを構成する中で個々の専門性を

その領域で発揮するわけなので、従来からケアマネ

は 24時間 365日体制は求められていない。 
 
なお、特に高齢者医療制度においては制度として

システム化されるので、事業者等がこのシステムに

乗らないといつまでも蚊帳の外のままとなり、結果、

淘汰されることになる。またシステムに乗っかれば

チームで動くので１つの事業所が自分勝手な行動は

できなくなる。囲い込みをする事業所や 24 時間体
制を敷かない訪問看護ステーションは論外になっ

てくるし、医療処置が必要な利用者は人手がいると

か薬剤費が報酬に包括されているからという理由

で利用を断るような事業者は、地域に他に代替事業

者がない場合を除いて、これも徐々に淘汰されてい

くことになるだろう。法令を二の次に考える事業所

などもってのほかである。 
 
包括的地域ケアシステムの課題 

 さて、この理想的（理想論？）な包括的地域ケア

システムは、尾道や長崎で先進的な取り組みができ

たのは成功する土壌（くしくもいずれも坂のある比

較的小さな街）や環境があることと、何よりも熱心

に引っ張っていくリーダーがいたためであり、他の

府県のどの地域でもこれを参考にすればすぐ同じこ

とができるわけではない。国はこれを後期高齢者医

療制度の骨子として設計しているが、今までのいろ

んな施策同様「絵に描いた餅」になる可能性はある。 
しかし、だからといって“いつまでもどうせ実現

できっこない”とシラケた顔をして見過ごしていて

いいのだろうか？ 
この包括的地域ケアシステムが想定の通り稼働す

れば、上述のような多くのメリットが、しかもシス

テマチックにいろんな面から全てがうまく動くこと

が期待できるのである。 
問題は想定通りのシステムをいかに構築するか。 
きちんとした形を作りそれを運営するためには、

まずこのチームを構成するメンバー個々が皆、利用

者の真の幸福を願って正しい認識と意欲を持ち立

ち上がることが必要である。このように言葉で言え
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ば簡単だが、これが極めて難しい。尾道や長崎のよ

うにぐいぐい引っ張っていくリーダーがいなければ、

誰がどのようにとっかかりをつければいいのか？も

っともふさわしいのが行政であろう。 
ところが先日の読売新聞での在宅療養支援診療所

についての特集記事に「東京都では、全国に先駆け

て医師、看護師、ケアマネジャーなど多職種の連携

を視野に入れた独自の在宅療養マニュアルを作成す

るほか、区市町村を対象に、在宅医療推進を目的と

した取り組みへの補助事業も始めた。しかし、名乗

りを上げたのは 23 区内の３区に止まっており、推
進役となる区市町村の意識は低い」とある。他の都

道府県、区市町村でも一部の意欲的な（リーダーが

存在する）地域のみが独自に活動しているという状

況であろう。 
しかし、今後は制度としてシステム化されるわけ

なので、特に区市町村は重い腰を上げざるを得なく

なる。現在、療養病床再編後の地域ケアの在り方を

どうするかという、地域ケア整備構想を各都道府県

で医師会、病院協会、ケアマネ協会、看護協会、各

施設協会等地域ケアを担う職能団体・施設団体から

の委員を集めて検討しているところである。各都道

府県で療養病床の必要病床数が固まってくれば、そ

れを補う在宅医療・在宅介護の基盤整備に取りかか

ることになる。そこで出た結論は各圏域あるいは区

市町村単位の自治体及び職能団体・施設団体へと伝

わり、そういった地域レベルで具体的に取り組むよ

う求められる構図となる。それを絵に描いた餅で終

わらせるのか、理想を実現に近づけることができる

のかは、この委員にかかっているのではなく、実際

にこのシステムを動かす現場で活躍されているケ

アマネや各職種の方々にかかっているのである。 
そこで、現場で活躍されている皆様は、都道府県

等からの指示を待つのではなく構想が検討されてい

る段階から同時進行で現場レベルとして始動し始め

ていただきたい。具体的には、恐らくほとんどの区

市町村単位で事業者連絡会や地域包括支援センター

が中心となる会合、各種勉強会をはじめ、地域で各

団体等による研修会や懇談会、交流会等が開催され

ていることであろう。そういった機会ごとに「どう

すれば自分の地域で多職種協働によるチームケア

が構築できるか」を、行政や各団体役員等とも一緒

になって考えていく。そうすれば都道府県の地域ケ

ア整備構想もより現実的に、具体的に進めることが

でき、まさに一体的、総合的な多職種協働システム

の構築に大きく前進することができる。 
特にこのシステムに不可欠な存在が主治医である

から地域の医師及び医師会に参加を求めなければな

らない。そこで例えば、在宅医療や介護保険に理解

があり、できれば地域医師会の役員をしている医師

に呼びかけ、それをきっかけとして地域の医師とケ

アマネをはじめ多職種が顔をあわせる懇談会等の

企画から始めて連携強化に努める。それでなくても

肝心の医師や医師会、病院及び病院団体が頭が硬か

ったり古かったりして非協力的だったりするところ

が少なくないので。ただ、来年の診療報酬改定で、

特に後期高齢者医療制度において、医師はケアマネ

等多職種と連携すれば報酬上評価されることになり

そうなので、渡りに舟と考える医師も少なくないか

も知れない。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
とにかく「地域のみんなで協力して高齢者の日常

生活を支えるんだ」とお互いモチベーションを高め

あっていかなければならない。 
なお、いろんな分野の専門家達が集まって１つの

チームを構成するので、連携にあたって必要なもの

が「共通認識」である。それはすなわち、「住み慣れ

た地域・自宅で、その尊厳を保持し可能な限り自立

した日常生活を送ること」である。 
 

ポイント（ポイントのホームページ） 
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多分介護をしている人たちは自分たちが 
特別な仕事をしているとはあまり思ってないと思い

ます。 
好きでやってる人もいるし、仕方なくやってる人も

中にはいるだろうし、どの職業でも同じに大変な事

ありです。 
よく「私にはできないわ～」と言う方もいますが 
できる、できる。その場になれば人間大抵の事はで

きます。 

とりあえず今は介護が面白いと言える 
環境にいられるので大変あり 
がたいです。 
 
ありがたい、ありがたい 
 
. . . 拝んじゃマズイか？ 
 

しおわかな（日常茶婆爺） 
 

 

 
「召集と招集」のマメ知識                                    たぬ 

先般、narisawa さんから「おもしろいことに気付

いたんで、ちょっと確認してみて」とメールが届き

ました。 

内容は、タイトルのとおり、「招集」と「召集」の

違いです。早速、紹介のあったウィキペディアの解

説を読むと、成る程、 

「召集（しょうしゅう）とは、天皇が国会議員に対

し、国会へと集まるように命じることをいう。また、

大日本帝国憲法下においては、天皇が予備役など在

郷の将兵を軍務に就くよう命じる場合の用語として

も用いられた。内閣総理大臣による会議・審議会な

どの「しょうしゅう」、地方議会などの「しょうしゅ

う」、防衛・治安活動等における「非常しょうしゅう」

のような場合は、いずれも「招集」の字を用いる。」

（一部省略） 

こういう違いがあるのですね。さて、皆さんに質問

です。サービス担当者会議の「しょうしゅう」はど

ちらの字があててありますか（苦笑）。 

 

ところで、私も自分の机に置いてある、滅多に開

かない「法令キーワード集」を開いてみると、【一般

的に会議等で人を集めるときは「招集」と表記する。

特に国会を開く場合は「召集」を用いる】･･･とあり

ました。 

じゃ、実際の法令ではどう取り扱われているのだ

ろうか。法令データベースで検索をかけてみると、

「招集」を用いる例規が約４００件、「召集」を用い

る例規は約６０件。その６０件のほとんどが国会関

係と「将兵を軍務に就くよう命じる場合」でした。

なんとなく後者は戦争の爪あとを感じる内容ではあ

ります。 

ちなみに、介護保険関係法令のほか、なぜか著作

権法施行令とかでも会議を「召集」する、とあるの

で全くの誤りというわけではないのですが、おそら

く単に気付かなかったのでしょうね（予断ですが、

３年間の年金改正法では４０箇所くらいミスがあり

ました）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

さて、この知識の活用方法ですが、くれぐれも実

地指導のときに「召集？国会議員なんて呼べるわけ

がないじゃないか」なんて使い方はお勧めしません。

研修の際に、気分転換用のネタに用いるくらいがち

ょうどいいのだと思います。ぷぷぷ･･･ 

 

たぬ（狸乃穴倉） 
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連載記事： 
うぃずラインは、当面、１年間に６冊の会報誌を作成する予定です。その中で、「介護保険法を勉強しな

おす」（Ｊさん）、「運営基準に則した居宅介護支援事業の展開」（narisawaさん）の記事については、容量
が多く、しかもどの部分も重要だと考え、連載記事として掲載しています。 

 
 

介護保険法を勉強しなおす（３）                  Ｊ 

■第７条（１） 

第７条では、介護保険法で述べられている用語等

について定義がなされています。 
何回かに分けて UPした方が読みやすいと思いま

すので、１～２項ずつくらいに分解して読んでいき

ます。 
…ということで第１項から。 
（定義） 
第七条 この法律において「要介護状態」とは、

身体上又は精神上の障害があるために、入浴、排

せつ、食事等の日常生活における基本的な動作の

全部又は一部について、厚生労働省令で定める期

間にわたり継続して、常時介護を要すると見込ま

れる状態であって、その介護の必要の程度に応じ

て厚生労働省令で定める区分（以下「要介護状態

区分」という。）のいずれかに該当するもの（要

支援状態に該当するものを除く。）をいう。 
「要介護状態」についての定義です。 
身体上・精神上の障害があるために日常生活にお

ける基本的な動作の全部又は一部に一定期間継続し

て介護を要する状態にある人のことを指すのですが、

ここで出てくる「厚生労働省令」での定義をみてお

きます。 
（要介護状態の継続見込期間） 
第二条 介護保険法（平成九年法律第百二十三号。

以下「法」という。）第七条第一項の厚生労働省

令で定める期間は、六月間とする。ただし、法第

七条第三項第二号に該当する者であって、その要

介護状態の原因である身体上又は精神上の障害

が介護保険法施行令（平成十年政令第四百十二

号。以下「令」という。）第二条第一号に規定す

る疾病によって生じたものに係る要介護状態の

継続見込期間については、その余命が六月に満た

ないと判断される場合にあっては、死亡までの間

とする。 
ここで引用した「厚生労働省令」とは「介護保険

施行法規則」。条文に特別な記載がない限り、この法

律で「厚生労働省令」といった場合、この施行規則

を指します。 
基本的に要介護状態の継続見込期間は６か月です。

ただし、介護保険法第７条第３項第２号（後述）に

該当する人で介護保険法施行令第２条第１項（後述）

にも該当する人、つまり特定疾病に罹患しているこ

とによって要介護状態にある第２号被保険者となる

のですが、この人が余命６か月未満だと判断される

場合には、亡くなるまでの間がその期間となります。 
あともう一点、「介護の状態の程度」については、

次回改めて１項目上げます。 
 
■第７条（２） 

２ この法律において「要支援状態」とは、身体

上若しくは精神上の障害があるために入浴、排せ

つ、食事等の日常生活における基本的な動作の全

部若しくは一部について厚生労働省令で定める

期間にわたり継続して常時介護を要する状態の

軽減若しくは悪化の防止に特に資する支援を要

すると見込まれ、又は身体上若しくは精神上の障

害があるために厚生労働省令で定める期間にわ

たり継続して日常生活を営むのに支障があると

見込まれる状態であって、支援の必要の程度に応

じて厚生労働省令で定める区分（以下「要支援状

態区分」という。）のいずれかに該当するものを

いう。 
いきなり「？」と思われたかもしれませんが、第

７条第２項です。 
ここでは、「要支援状態」についての定義がなされ

ています。 
いつものように、置き換えをしていきます。 
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介護保険法でいう「要支援状態」とは、身体上

又は精神上に生じた障害のために、入浴・排泄・

食事等の日常生活における基本的な動作の全部又

は一部について、厚生労働省令で定める期間にわ

たり継続して常時介護を要する状態の軽減若しく

はその悪化の防止のために特に必要であると認め

られる支援を要すると見込まれ、又は身体上又は

精神上の障害のために厚生労働省令で定められる

期間にわたって継続して日常生活を営むのに支障

があると見込まれる状態であって、その支援の程

度が厚生労働省令で定める要支援状態区分（２区

分）のいずれかに該当する状態をいいます。 
「要介護状態」の定義（前項）と表現はあまり変わ

らないのですが、“要支援”であるが故の重要な表現

を見落としてはいけません。 
それは…、 
日常生活における基本的な動作の全部若しくは

一部について厚生労働省令で定める期間にわたり

継続して常時介護を要する状態の軽減若しくは悪

化の防止に特に資する支援を要すると見込まれ、 
という表現であり、 
身体上若しくは精神上の障害があるために厚生

労働省令で定める期間にわたり継続して日常生活

を営むのに支障があると見込まれる状態 
という文言です。 
中でも初めに挙げた「常時介護を要する状態の軽

減若しくは悪化の防止に特に資する支援を要すると

見込まれ」という条文は、「要支援者は“介護予防”

ですよ」ということを言い切っているような…。 
 
■要介護・要支援認定について（１） 

そういえば、第７条（１）の中で「要介護状態」

のことについて追記する、と予告しておきながら、

まだ追記していませんでしたね…（汗。 
遅くなりましたが、「要支援状態」のことと併せて

ここで読んでいきます。 
要介護・要支援状態か否か、また要介護・要支援

状態であるならばどの区分に属するのか、というこ

とについては、認定調査の結果（特記事項を除く）

に基づいて一次判定がなされ、これと主治医意見

書・認定調査の特記事項を資料として認定審査会で

審査されます。 

この審査の結果を市町村（保険者）が認定するこ

とで、その被保険者の要介護（要支援）認定となる

わけです。 
この一連の認定審査の際に基準となる厚生労働省

令が、「要介護認定等に係る介護認定審査会による審

査及び判定の基準等に関する省令」なんです。 
この「要介護認定等に係る介護認定審査会による

審査及び判定の基準等に関する省令」によりますと、

第１条第１項において「要介護状態」についてこの

ように規定しています。  
（要介護認定の審査判定基準等） 
第一条 介護保険法（平成九年法律第百二十三号。

以下「法」という。）第七条第一項の厚生労働省

令で定める区分は、次の各号に掲げる区分とし、

法第二十七条第五項前段（法第二十八条第四項、

第二十九条第二項、第三十条第二項及び第三十一

条第二項において準用する場合を含む。次項にお

いて同じ。）に規定する介護認定審査会による審

査及び判定は、被保険者が当該区分に応じそれぞ

れ当該各号に掲げる状態のいずれに該当するか

について行うものとする。 
一 要介護一 要介護認定等基準時間が三十二分

以上五十分未満である状態（当該状態に相当する

と認められないものを除く。）又はこれに相当す

ると認められる状態（次条第一項第二号に該当す

る状態を除く。） 
二 要介護二 要介護認定等基準時間が五十分以

上七十分未満である状態（当該状態に相当すると

認められないものを除く。）又はこれに相当する

と認められる状態 
三 要介護三 要介護認定等基準時間が七十分以

上九十分未満である状態（当該状態に相当すると

認められないものを除く。）又はこれに相当する

と認められる状態 
四 要介護四 要介護認定等基準時間が九十分以

上百十分未満である状態（当該状態に相当すると

認められないものを除く。）又はこれに相当する

と認められる状態 
五 要介護五 要介護認定等基準時間が百十分以

上である状態（当該状態に相当すると認められな

いものを除く。）又はこれに相当すると認められ

る状態 
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これが第２号被保険者（４０歳以上６５歳未満の

被保険者）の場合、これに加えて第２項で、 
２ 第二号被保険者（法第九条第二号に規定する

第二号被保険者をいう。次条第二項において同

じ。）の要介護状態の原因である身体上又は精神

上の障害が特定疾病（法第七条第三項に規定する

特定疾病をいう。次条第二項において同じ。）に

よって生じたものであるかについての法第二十

七条第五項前段に規定する介護認定審査会によ

る審査及び判定は、法第二十七条第三項（法第二

十八条第四項、第二十九条第二項、第三十条第二

項及び第三十一条第二項において準用する場合

を含む。）の主治の医師（以下この項において「主

治医」という。）の意見又は指定する医師若しく

は当該職員で医師であるものの診断の結果及び

法第二十七条第六項（法第二十八条第四項、第二

十九条第二項、第三十条第二項及び第三十一条第

二項において準用する場合を含む。）の審査及び

判定に係る被保険者、その家族、主治医その他の

関係者の意見等を勘案して行うものとする。 
と規定されています。つまり、 
第２号被保険者が認定を受けるためには「特定

疾病」（後述）によって介護等を必要とする状態に

なっていると認められなければなりませんが、こ

れについては、主治医（主治医がいない場合等に

おいて保険者の指定などにより、その被保険者を

診察した医師）の意見等を勘案して行うものとし

ます。 
と言っているのです。 
（以下、続く…） 
 
■要介護・要支援認定について（２） 

先ほどの第１項において、「？」となるのが「要介

護認定等基準時間」。 
これについては、「要介護認定等に係る介護認定審

査会による審査及び判定の基準等に関する省令」第

３条でこんなことが言われています。 
（要介護認定等基準時間） 
第三条 第一条第一項各号及び前条第一項各号の

要介護認定等基準時間は、被保険者につき、当該

被保険者に対する法第二十七条第二項（法第二十

八条第四項、第二十九条第二項、第三十条第二項、

第三十一条第二項及び第三十二条第二項（法第三

十三条第四項、第三十三条の二第二項、第三十三

条の三第二項及び第三十四条第二項において準

用する場合を含む。）において準用する場合を含

む。）の調査の結果から、当該被保険者に対して

行われる次に掲げる行為に要する一日当たりの

時間として、厚生労働大臣の定める方法により推

計される時間とする。 
一 入浴、排せつ、食事等の介護 
二 洗濯、掃除等の家事援助等 
三 徘徊に対する探索、不潔な行為に対する後始

末等 
四 歩行訓練、日常生活訓練等の機能訓練 
五 輸液の管理、じょく瘡の処置等の診療の補助

等 
「これだけではまだ解りません！」という声が聴こ

えてきそうです。 
そこで、もう一つ厚生労働省令を引っ張り出して

くることにします。 
この省令は、「要介護認定等基準時間の推計の方

法」と言いまして、「要介護認定等に係る介護認定審

査会による審査及び判定の基準等に関する省令」第

３条本文に言うところの「厚生労働大臣が定める方

法」を定めています。 
では、とりあえず本文をば…。 
要介護認定等に係る介護認定審査会による審査

及び判定の基準等に関する省令（平成十一年厚生

省令第五十八号。以下「省令」という。）第三条に

規定する厚生労働大臣の定める方法は、別表第一

の調査票のうち基本調査の部分を用いた調査の結

果（以下「調査結果」という。）に基づき、次の各

号に掲げる行為の区分に応じ、それぞれ当該各号

に定める方法により算定される時間を合算するこ

ととする。 
一 省令第三条第一号に掲げる行為 別表第二の

算定方法により算定される時間を合計した時間 
二 省令第三条第二号に掲げる行為 別表第三の

算定方法により算定される時間 
三 省令第三条第三号に掲げる行為 別表第四の

算定方法により算定される時間 
四 省令第三条第四号に掲げる行為 別表第五の

算定方法により算定される時間 
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五 省令第三条第五号に掲げる行為 別表第六及

び別表第七の算定方法により算定される時間を

合計した時間 
ここでいう「省令」とは、「要介護認定等に係る介

護認定審査会による審査及び判定の基準等に関する

省令」のことです。 
本当はここで別表第一から第七を出してこないと

いけないわけなのですが、この作業が困難を極める

と考えられますので、厚生労働省のサイトの中に同

省所管の法令・通知を検索するためのデータベース

が用意されていますので、そこから「要介護認定等

基準時間の推計の方法」を探し出して見てください。 
ちなみに、別表第一は、要介護認定調査に使用さ

れる調査票を、別表第二から第七は、それぞれの介

護に要する時間を算出するための樹形図を示したも

のです。 
なお、樹形図に用いられている“介護に要する時

間”ですが、これはあくまでも要介護・要支援認定

審査で使うために施設等で調査を行って定められた

ものであり、審査を受ける被保険者一人一人につい

て実際の介護に要する時間を示しているものではあ

りません。 
要するに、要介護状態か否か、要介護状態であれ

ばどの区分に属するかということは、 
まず認定調査の結果（基本調査部分）について、そ

の結果を「要介護認定等基準時間の推計の方法」で

示されている樹形図に当てはめてみて、それぞれの

樹形図から算出された時間を合計します。この段階

が一次判定です。 
この一次判定の結果が本当に被保険者の心身状況

の実際を反映したものとなっているかを確認する作

業を二次判定として行うのですが、これが認定審査

会で行われる審査であるというわけです。 
（もう少しだけ続く…） 
 
■要介護・要支援認定について（３） 

要介護状態については何となくでもお解かりいた

だけたかと存じます。 
 では、「要支援状態」とはどのような状態なのか？

「要介護認定等に係る介護認定審査会による審査及

び判定の基準等に関する省令」では、以下のように

規定しています。 

（要支援認定の審査判定基準等） 
第二条 法第七条第二項の厚生労働省令で定める

区分は、次の各号に掲げる区分とし、法第三十二

条第四項前段（法第三十三条第四項、第三十三条

の二第二項、第三十三条の三第二項及び第三十四

条第二項において準用する場合を含む。次項にお

いて同じ。）に規定する介護認定審査会による審

査及び判定は、被保険者が当該区分に応じそれぞ

れ当該各号に掲げる状態のいずれかに該当する

かについて行うものとする。 
一 要支援一 要介護認定等基準時間が二十五分

以上三十二分未満である状態（当該状態に相当す

ると認められないものを除く。）又はこれに相当

すると認められる状態 
二 要支援二 要支援状態の継続見込期間（法第

七条に規定する期間をいう。）にわたり継続して

常時介護を要する状態の軽減又は悪化の防止に

特に資する支援を要すると見込まれ、要介護認定

等基準時間が三十二分以上五十分未満である状

態（当該状態に相当すると認められないものを除

く。）又はこれに相当すると認められる状態 
２ 前条第二項の規定は、第二号被保険者の要支

援状態の原因である身体上又は精神上の障害が

特定疾病によって生じたものであるかについて

の法第三十二条第四項前段に規定する介護認定

審査会による審査及び判定について準用する。こ

の場合において、前条第二項中「法第二十七条第

三項（法第二十八条第四項、第二十九条第二項、

第三十条第二項及び第三十一条第二項において

準用する場合を含む。）」とあるのは「法第三十二

条第二項（法第三十三条第四項、第三十三条の二

第二項、第三十三条の三第二項及び第三十四条第

二項において準用する場合を含む。）において準

用する法第二十七条第三項」と、「法第二十七条

第六項（法第二十八条第四項、第二十九条第二項、

第三十条第二項及び第三十一条第二項において

準用する場合を含む。）」とあるのは「法第三十二

条第五項（法第三十三条第四項、第三十三条の二

第二項、第三十三条の三第二項及び第三十四条第

二項において準用する場合を含む。）において準

用する法第二十七条第六項」と読み替えるものと

する。 
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要するに要介護認定等基準時間の合計が異なるだ

けで、第２号被保険者に係る特定疾病に関する規定

や要介護認定等基準時間の算出の仕方は同じなんで

すよね。 
…ということで、ざっとではありますが要介護・

要支援認定に関する規定の話を一旦終わります。 
 
■第７条（３） 

第７条の話に戻しまして…。 
３ この法律において「要介護者」とは、次の各

号のいずれかに該当する者をいう。 
一 要介護状態にある六十五歳以上の者 
二 要介護状態にある四十歳以上六十五歳未満の

者であって、その要介護状態の原因である身体上

又は精神上の障害が加齢に伴って生ずる心身の

変化に起因する疾病であって政令で定めるもの

（以下「特定疾病」という。）によって生じたも

のであるもの 
４ この法律において「要支援者」とは、次の各

号のいずれかに該当する者をいう。 
一 要支援状態にある六十五歳以上の者 
二 要支援状態にある四十歳以上六十五歳未満の

者であって、その要支援状態の原因である身体上

又は精神上の障害が特定疾病によって生じたも

のであるもの 
第３項と第４項を一度に読んでいきます。第３項

では「要介護者」の、第４項では「要支援者」につ

いて定義されています。「要介護状態」・「要支援状態」

については、既に厚生労働省令を引っ張り出して説

明しました。ここでわざわざ砕いた表現を用いる（…

これ以上砕けない…^^;）こともないと思いますが、
ここに登場する「特定疾病」について、次に説明し

ていきます。 
 
■特定疾病 

直前の記事で、「特定疾病」という言葉が登場しま

した。この言葉、第２号被保険者の要介護・要支援

認定において重要な役割を演ずるものとして存在す

るのですが、実際の病名は…？ 
これを知るには、介護保険法の運用について定め

た政令「介護保険法施行令」第２条を読む必要があ

ります。 

（特定疾病） 
第二条 法第七条第三項第二号に規定する政令で

定める疾病は、次のとおりとする。 
一 がん（医師が一般に認められている医学的知

見に基づき回復の見込みがない状態に至ったと

判断したものに限る。） 
二 関節リウマチ 
三 筋萎縮性側索硬化症 
四 後縦靱帯骨化症 
五 骨折を伴う骨粗鬆症 
六 初老期における認知症（法第八条第十六項に

規定する認知症をいう。以下同じ。） 
七 進行性核上性麻痺、大脳皮質基底核変性症及

びパーキンソン病 
八 脊髄小脳変性症 
九 脊柱管狭窄症 
十 早老症 
十一 多系統萎縮症 
十二 糖尿病性神経障害、糖尿病性腎症及び糖尿

病性網膜症 
十三 脳血管疾患 
十四 閉塞性動脈硬化症 
十五 慢性閉塞性肺疾患 
十六 両側の膝関節又は股関節に著しい変形を伴

う変形性関節症 
ここに挙がっている１６の疾患が「特定疾病」で

す。 
これらの疾患を一つ一つみていく必要もあるので

すが、それをしていくと際限がなくなり、肝心の条

文の読み込みが疎かになってもいけませんので、こ

こではあえて取り上げないことにします。 
第２号被保険者（４０歳以上６５歳未満の被保険

者）が要介護・要支援認定を受けるためには、これ

ら１６疾患のうちいずれかに罹っていることにより

要介護・要支援状態にあることが必要になってきま

す。 
 
■第７条（４） 

ややこしいですが、介護保険法第７条に戻ります。 
５ この法律において「介護支援専門員」とは、

要介護者又は要支援者（以下「要介護者等」とい

う。）からの相談に応じ、及び要介護者等がその
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心身の状況等に応じ適切な居宅サービス、地域密

着型サービス、施設サービス、介護予防サービス

又は地域密着型介護予防サービスを利用できる

よう市町村、居宅サービス事業を行う者、地域密

着型サービス事業を行う者、介護保険施設、介護

予防サービス事業を行う者、地域密着型介護予防

サービス事業を行う者等との連絡調整等を行う

者であって、要介護者等が自立した日常生活を営

むのに必要な援助に関する専門的知識及び技術

を有するものとして第六十九条の七第一項の介

護支援専門員証の交付を受けたものをいう。 
第５項の本文なのですが、ここでは「介護支援専

門員」についての定義を述べています。 
介護保険法でいう「介護支援専門員」とは、要

介護者又は要支援者からの相談に応じたり、要介

護者・要支援者がその心身の状況に応じて適切な

居宅サービス・施設サービス・地域密着型サービ

ス・介護予防サービス・地域密着型介護予防サー

ビスを利用できるように市町村・居宅サービス事

業者・介護保険施設・地域密着型サービス事業者・

介護予防サービス事業者・地域密着型介護予防サ

ービス事業者等と要介護者・要支援者との連絡調

整等を行う人で、要介護者・要支援者が自立した

日常生活を営むのに必要な援助を行うための専門

的な知識や技術を有するとして、介護保険法第６

９条の７第１項に定める「介護支援専門員証」の

交付を受けた人のことです。 
とのことなのですが、これでは何のことやら解り

ませんよね。 
介護支援専門員についての詳細は、この後（大分

後になりますが…）きちんと１章を設けて規定して

います。 
消化不良気味ではあるとは思いますが、今しばら

くご辛抱いただければ…。 
 
■第７条（５） 

第７条はまだまだ続きます。 
６ この法律において「医療保険各法」とは、次

に掲げる法律をいう。 
一 健康保険法（大正十一年法律第七十号） 
二 船員保険法（昭和十四年法律第七十三号） 
三 国民健康保険法（昭和三十三年法律第百九十

二号） 
四 国家公務員共済組合法（昭和三十三年法律第

百二十八号） 
五 地方公務員等共済組合法（昭和三十七年法律

第百五十二号） 
六 私立学校教職員共済法（昭和二十八年法律第

二百四十五号） 
７ この法律において「医療保険者」とは、医療

保険各法の規定により医療に関する給付を行う

政府、健康保険組合、市町村（特別区を含む。）、

国民健康保険組合、共済組合又は日本私立学校振

興・共済事業団をいう。 
以前の記事の中で「医療保険者」という言葉が出

てきましたが、これに関連する言葉が第７条の第６

項から第８項にかけて定義されています。 
まずは、医療保険の範囲と医療保険者の定義につ

いて、第６項と第７項を読んでいきます。公的な「医

療保険」と聞いて、まずピンとくるのが健康保険（政

府管掌健康保険・組合健康保険）と国民健康保険だ

と思います。 
実際には、この他にも船員保険、国家公務員や地

方公務員・私立学校の教職員などの共済組合が社会

保険としての「医療保険」を構成しています。介護

保険法にいう「医療保険」というのは、「第６項に規

定する法律に基づいて、医療に関する給付を行って

いる社会保険の制度である」ということなんです。 
また、第７項では、「医療保険者」についての定義

が書かれています。 
第６項に書かれている各法律によって規定されて

いる医療保険の給付を行う政府（政府管掌健康保険）、

健康保険組合（組合健康保険）、東京２３区を含む市

町村（国民健康保険）、共済組合（国家公務員・地方

公務員等の共済組合）、日本私立学校振興・共済事業

団（私立学校教職員の共済組合）が「医療保険者」

です。 
 
医療保険各法がどのような内容なのかについては、

厚生労働省ホームページから法令・通知検索データ

ベースを引っ張り出して検索してください。ここで

解説していると、それだけで新しいブログを立てる

必要がありますので…。 
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■第７条（６） 

第７条は長い…。 
８ この法律において「医療保険加入者」とは、

次に掲げる者をいう。 
一 健康保険法の規定による被保険者。ただし、

同法第三条第二項の規定による日雇特例被保険

者を除く。 
二 船員保険法の規定による被保険者 
三 国民健康保険法の規定による被保険者 
四 国家公務員共済組合法又は地方公務員等共済

組合法に基づく共済組合の組合員 
五 私立学校教職員共済法の規定による私立学校

教職員共済制度の加入者 
六 健康保険法、船員保険法、国家公務員共済組

合法（他の法律において準用する場合を含む。）

又は地方公務員等共済組合法の規定による被扶

養者。ただし、健康保険法第三条第二項の規定に

よる日雇特例被保険者の同法の規定による被扶

養者を除く。 
七 健康保険法第百二十六条の規定により日雇特

例被保険者手帳の交付を受け、その手帳に健康保

険印紙をはり付けるべき余白がなくなるに至る

までの間にある者及び同法の規定によるその者

の被扶養者。ただし、同法第三条第二項ただし書

の規定による承認を受けて同項の規定による日

雇特例被保険者とならない期間内にある者及び

同法第百二十六条第三項の規定により当該日雇

特例被保険者手帳を返納した者並びに同法の規

定によるその者の被扶養者を除く。 
第２号被保険者となるための要件の一つに「医療

保険に加入していること」というものがありますが、

その「医療保険に加入している」とはどういうこと

かを規定しています。 
大体は条文を読んでいただければお解かりになる

と思いますが、ただ健康保険（政府管掌健康保険）

の「日雇特例被保険者」については読んだだけでは

「？」だと思いますので、健康保険法第３条第２項・

第３項（「適用事業所」の定義）の条文をここで引用

しておきます。 
（定義） 
第三条 
２ この法律において「日雇特例被保険者」とは、

適用事業所に使用される日雇労働者をいう。ただ

し、次の各号のいずれかに該当する者として社会

保険庁長官の承認を受けたものは、この限りでな

い。 
一 適用事業所において、引き続く二月間に通算

して二十六日以上使用される見込みのないこと

が明らかであるとき。 
二 任意継続被保険者であるとき。 
三 その他特別の理由があるとき。 
３ この法律において「適用事業所」とは、次の

各号のいずれかに該当する事業所をいう。 
一 次に掲げる事業の事業所であって、常時五人

以上の従業員を使用するもの 
イ 物の製造、加工、選別、包装、修理又は解体

の事業 
ロ 土木、建築その他工作物の建設、改造、保存、

修理、変更、破壊、解体又はその準備の事業

ハ 鉱物の採掘又は採取の事業 
ニ 電気又は動力の発生、伝導又は供給の事業 
ホ 貨物又は旅客の運送の事業 
ヘ 貨物積卸しの事業 
ト 焼却、清掃又はとさつの事業 
チ 物の販売又は配給の事業 
リ 金融又は保険の事業 
ヌ 物の保管又は賃貸の事業 
ル 媒介周旋の事業 
ヲ 集金、案内又は広告の事業 
ワ 教育、研究又は調査の事業 
カ 疾病の治療、助産その他医療の事業 
ヨ 通信又は報道の事業 
タ 社会福祉法（昭和二十六年法律第四十五号）

に定める社会福祉事業及び更生保護事業法（平

成七年法律第八十六号）に定める更生保護事業

二 前号に掲げるもののほか、国、地方公共団体又

は法人の事業所であって、常時従業員を使用する

もの 
で、日雇特例被保険者になった場合、被保険者証

と保険料の納付証明を兼ねるものとして「日雇特例

被保険者手帳」の交付を受けます。 
日雇特例被保険者を雇用する事業主は、雇い入れ

のたびにその日雇特例被保険者に対して被保険者手

帳の提出を求め、提出された手帳に健康保険料印紙
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を貼り消印することで保険料を納付します。保険料

の負担割合は一般の被保険者と同じで、事業主２分

の１・被保険者２分の１となっています（なお、日

雇特例被保険者が療養の給付を受けるには一定の条

件があります。＝健康保険法第１２９条参照）。 
Ｊ（介護保険法を勉強しなおす） 

 

 

 
運営基準に則した居宅介護支援事業の展開（４）                   narisawa 

■ケアマネジメントの具体的な手続き内容 

③居宅サービス計画原案の作成 

３）ショートステイを位置づける場合の注意事項 

 介護支援専門員が居宅サービス計画に短期入所生

活介護または短期入所療養介護を位置づける場合は、

原則として要介護認定の有効期間の半数の日数以内

を目安にしなければなりません。しかしこれは、画

一的に半数の日数以内に収めなければならないとい

うものではなく、利用者の心身状況及び本人や家族

等の意向に照らし、この目安を超えて利用が必要と

認められる場合には、これを上回る日数を居宅サー

ビス計画に位置付けることも可能です。 

ただし、これらの居宅サービスは利用者の自立し

た日常生活の維持のために利用するものであり、介

護支援専門員は、居宅サービス計画の作成に当たっ

て、利用者にとって短期入所生活介護または短期入

所療養介護が在宅生活の維持につながるように十分

に留意しなければなりません。 

指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準（抄） 

（指定居宅介護支援の具体的取扱方針） 

第 13 条 

二十 介護支援専門員は、居宅サービス計画に短期入所生活介護又は短期入所療養介護を位置付ける場合

にあっては、利用者の居宅における自立した日常生活の維持に十分に留意するものとし、利用者の心身

の状況等を勘案して特に必要と認められる場合を除き、短期入所生活介護及び短期入所療養介護を利用

する日数が要介護認定の有効期間のおおむね半数を超えないようにしなければならない。 

 

４）福祉用具貸与及び特定福祉用具販売を位置づける場合の注意事項 

 福祉用具は、利用者の心身や環境の状況に適した

ものを使用すれば利用者にとっての促進因子となり

ますが、反対に適さないものを使用すれば自立を妨

げる阻害因子となり、心身状況や要介護状態の悪化

を招くおそれがあります。このため、居宅サービス

計画に福祉用具貸与及び特定福祉用具販売を位置付

ける場合には、福祉用具の特性と利用者の心身状況

等を踏まえて、その必要性を十分に検討したうえで

選定する必要があります。この検討に当たっては、

サービス担当者会議を開催し、居宅サービス計画に

福祉用具貸与及び特定福祉用具販売が必要な理由を

記載しなければなりません。 

 それから、これは福祉用具貸与を位置づける場合

の特有の決まりなのですが、必ず６ヶ月に１回はサ

ービス担当者会議を開催して、引き続き福祉用具貸

与を利用する必要性を検証し、福祉用具貸与の利用

が必要な場合にはその理由を居宅サービス計画に記

載しなければならないとされています。ここで注意

していただきたいのは、福祉用具貸与を位置づける

場合のサービス担当者会議には「サービス担当者に

対する照会」が明記されていないことです。ローカ

ルルールとして、都道府県あるいは市町村によって

はサービス担当者に対する照会を認めているところ

もあるようですが、基準上はサービス担当者会議を

開催としか定められていません。 

 なお、福祉用具貸与の利用が必要な理由について

は、「介護サービス計画書の様式及び課題分析標準項

目の提示について」によると、「福祉用具貸与又は特

定福祉用具販売を居宅サービス計画に位置付ける場

合においては、「生活全般の解決すべき課題」・「サー
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ビス内容」等に当該サービスを必要とする理由が明

らかになるように記載する。なお、当該理由につい

ては、別の用紙（別葉）に記載しても差し支えない。」

とあります。このことから、居宅サービス計画への

記載にあたっては、「福祉用具貸与又は特定福祉用具

販売を必要とする理由が明らかになるように記載」

することを求めているのであって、「～との理由から、

福祉用具貸与が必要である」といったような、理由

と結論の一体的な記載を求めているのではないと考

えられます。 

したがって、福祉用具貸与と特定福祉用具販売に

関連する「生活全般の解決すべき課題」・「サービス

内容」等についても、「必要とする理由が明らかにな

るように記載」されていれば、福祉用具貸与と特定

福祉用具販売には関連しない部分の「生活全般の解

決すべき課題」・「サービス内容」と同様の記載方法

で構わないでしょう。 

「理由が明らかとなるように」と「理由に」を使

い分け、わざわざ「なお書き」を追記していること

を考えれば、理由と結論の一体的な記載は、サービ

ス担当者会議の要点や居宅介護支援経過に記載して

もよいものと解することができます。 

指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準（抄） 

（指定居宅介護支援の具体的取扱方針） 

第 13 条 

二十一 介護支援専門員は、居宅サービス計画に福祉用具貸与を位置づける場合にあっては、その利用の

妥当性を検討し、当該計画に福祉用具貸与が必要な理由を記載するとともに、少なくとも六月に一回サ

ービス担当者会議を開催し、継続して福祉用具貸与を受ける必要性について検証をした上で、継続して

福祉用具貸与を受ける必要がある場合にはその理由を居宅サービス計画に記載しなければならない。 

二十二 介護支援専門員は、居宅サービス計画に特定福祉用具販売を位置づける場合にあっては、その利

用の妥当性を検討し、当該計画に特定福祉用具販売が必要な理由を記載しなければならない。 

 

【軽度者への福祉用具貸与】 

平成 18 年度の介護報酬改定により、要支援及び要

介護１の方（以下、「軽度者」）については、一定の

条件に該当する方（以下、「例外に該当する者」）を

除いて、状態像から利用が想定されにくい福祉用具

貸与の種目（以下、「対象外種目」）を保険給付の対

象としないこととされました。例外に該当する方の

判定に当たっては、原則として調査票を活用して客

観的に判定することとされています。しかし、一部

の種目については判定に有効な基本調査の結果が存

在しないことから、これについては、主治医の意見

を踏まえつつ、サービス担当者会議を開催するなど

の適切なケアマネジメントを通じて、居宅介護支援

事業者（介護支援専門員）が判断することができま

す。 

対象外種目には、車いす、車いす付属品、特殊寝

台、特殊寝台付属品、床ずれ防止用具、体位変換器、

認知症老人徘徊感知器、移動用リフト（つり具の部

分を除く）があり、それぞれに例外に該当する者が

設定され、これらと例外に該当する者との関係は【図

８】のようになっています。 

【図８】 

対象外品目 例外に該当する者 要介護認定結果等（例外に該当する状態） 

(1)日常的に歩行が困難な者 基本調査２－５ 歩行「３.できない」 ア車いす及び車い

す付属品 

※(1),(2)のいずれ

かに該当する者 

(2)日常生活範囲における移

動の支援が特に必要と認

められる者 

認定調査結果がないため、主治医の意見を踏まえつつ、サービス担当者会議

等を開催するなどの適切なケアマネジメントを通じて、指定介護予防支援事

業者又は指定居宅介護支援事業者が判断 

(1)日常的に起き上がりが困

難な者 

基本調査２－２ 起き上がり「３.できない」 イ特殊寝台及び特

殊寝台付属品 

※(1),(2)のいずれ

かに該当する者 

(2)日常的に寝返りが困難な

者 

基本調査２－１ 寝返り「３.できない」 

ウ床ずれ防止用具

及び体位変換器 

日常的に寝返りが困難な者 基本調査２－１ 寝返り「３.できない」 
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(1)意思の伝達、介護者への反

応、記憶・理解のいずれか

に支障がある者 

基本調査６－３ 意思の伝達 

「１.調査対象者が意思を他者に伝達できる」以外 

  又は 

基本調査６－４ 介護者の指示への反応 

「１.介護者の指示が通じる」以外 

  又は 

基本調査６－５ （ア～カ）記憶・理解のいずれか 

「２.できない」 

又は 

基本調査７ （ア～テ）問題行動のいずれか 

「１.ない」以外 

エ認知症老人徘徊

感知器 

※(1),(2)のいずれ

にも該当する者 

(2)移動において全介助を必

要としない者 

基本調査２－７ 移動「４.全介助」以外 

(1)日常的に立ち上がりが困

難な者 

基本調査３－１ 立ち上がり「３.できない」 

(2)移乗が一部介助又は全介

助を必要とする者 

基本調査２－６ 移乗「３.一部介助」又は「４.全介助」 

オ移動用リフト 

※(1),(2),(3)のい

ずれかに該当す

る者 

(3)生活環境において段差の

解消が必要と認められる

者 

認定調査結果がないため、主治医の意見を踏まえつつ、サービス担当者会議

等を開催するなどの適切なケアマネジメントを通じて、指定介護予防支援事

業者又は指定居宅介護支援事業者が判断 

 

加えて、解釈通知によれば、介護支援専門員は、

軽度者の居宅サービス計画に福祉用具貸与を位置づ

ける場合には、利用者が「例外に該当する者」かど

うかを確認するため、 

調査票について必要な部分（実施日時、調査対

象者等の時点の確認及び本人確認ができる部分並

びに基本調査の回答で当該軽度者の状態像の確認

が必要な部分）の写し（以下「調査票の写し」と

いう。）を市町村から入手しなければならない。た

だし、当該軽度者がこれらの結果を介護支援専門

員へ提示することに、あらかじめ同意していない

場合については、当該軽度者の調査票の写しを本

人に情報開示させ、それを入手しなければならな

い。 

とされています。そして、 

介護支援専門員は、当該軽度者の調査票の写し

を指定福祉用具貸与事業者へ提示することに同意

を得たうえで、市町村より入手した調査票の写し

について、その内容が確認できる文書を指定福祉

用具貸与事業者へ送付しなければならない。 

ともされています。 

つまり、介護支援専門員は、軽度者の福祉用具貸

与に当たっては、市町村から直接あるいは利用者を

通じて調査票の必要な部分の写しを入手し、利用者

の同意を得てこれを福祉用具貸与事業者へ提示しな

ければならないのです。 

また、「指定居宅サービスに要する費用の額の算定

に関する基準(訪問通所サービス、居宅療養管理指導

及び福祉用具貸与に係る部分)及び指定居宅介護支

援に要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴

う実施上の留意事項について」（巻末の資料３参照）

により、軽度者のうちで一定の条件に該当しない方

であっても、医師の医学的な所見に基づき、「疾病そ

の他の原因により、状態が変動しやすく、日によっ

て又は時間帯によって、頻繁に「例外に該当する者」

の状態となる方」、「疾病その他の原因により、状態

が急速に悪化し、短期間のうちに「例外に該当する

方」の状態に至ることが確実に見込まれる方」、「疾

病その他の原因により、身体への重大な危険性又は

症状の重篤化の回避等医学的判断から「例外に該当

する方」の状態にあると判断できる方」のいずれか

であると判断され、サービス担当者会議等を通じた

適切なケアマネジメントにより福祉用具貸与が特に

必要である旨が判断されている場合であれば、市町

村が書面等確実な方法によりこれらを確認すること

により、福祉用具貸与の要否を判断することができ

ることになっています。 

軽度者への福祉用具貸与は条件が複雑で、かつ条

件を記載した基準等が一本化されていません。この

ため、基準等の見落としがあったり理解するのが難

しかったりする居宅サービスの一つなのですが、【図

９】のようにまとめてあると分かりやすいでしょう。 
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【図９】軽度者（要支援または要介護１）への福祉用具貸与フローチャート  

 
必要な品目は、車いす、車いす付属品、特殊寝台、特殊寝台付属品、床ずれ防止用具、

体位変換器、認知症老人徘徊感知器、移動用リフト（つり具の部分を除く）である。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

５）認定審査会の意見等がある場合の注意事項 

介護保険法において認定審査会は、市町村に対し

居宅サービスの適切かつ有効な利用等に関し当該被

保険者が留意すべき事項の意見を述べることができ、

市町村はこの意見を介護保険被保険者証に記載する

ことになっています。また、市町村は、認定審査会

の意見に基づいて、利用者が受けることができる居

宅サービスの種類を指定することができ、これにつ

いても介護保険被保険者証に記載することになって

います。 

そして、居宅サービス事業者は、介護保険被保険

者証に【居宅サービスなどの適切かつ有効な利用な

どに関する当該被保険者が留意すべき事項】が記載

されている場合には、これに従って居宅サービスを

提供することになるため、介護支援専門員は認定審

査会の意見に沿って居宅サービス計画を作成しなけ

ればならないとされています。 

また、利用者が受けることができる居宅サービス

の種類が指定されている場合には、利用者にその趣

旨を説明し、理解を得たうえで、その内容に沿って

居宅サービス計画を作成しなければなりません。 

いずれにしても、介護保険被保険者証の「認定審

査会の意見及びサービスの種類の指定」欄（【図 10】）

を確認する必要があります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「例外に該当する者」のうち、「日

常生活範囲における移動の支援が

特に必要と認められる者」または

「生活環境において段差の解消が

必要と認められる者」に該当する。

サービス担当者会議を開催し、福祉用具貸与の必

要性を検討する。また、調査票の必要な部分の写

しを入手し、福祉用具貸与事業者へ提供する。 

調査票の内容が「例外に該

当する状態」に該当する。 

主治医の意見を踏まえつつ、サービス担

当者会議等を開催するなどの適切なケ

アマネジメントを通じて、指定介護予防

支援事業者又は指定居宅介護支援事業

者が判断する。 

（いずれかに該当する） 
・状態が変動しやすく、日によって又

は時間帯によって、頻繁に「例外に

該当する者」と同じ状態になる。 
・状態が急速に悪化し、「例外に該当

する者」に至ることが確実に見込ま

れる状態である。 
・身体への重大な危険性又は症状の重

篤化の回避等医学的判断から「例外

に該当する者」に該当すると判断で

きる状態である。 

医師の医学的な所見を確認する 
主治医意見書による確認のほか、医師

の診断書又は介護支援専門員による

医師への聴取（居宅サービス計画に記

載）より確認する方法でも可 

サービス担当者会議等により福祉用

具貸与の必要性を判断 

市町村が介護支援専門員から福祉用

具貸与の必要性を確認し最終判断 
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【図 10】「認定審査会の意見及びサービスの種類の指定」欄  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

もしも、介護保険被保険者証にサービスの種類を

指定する旨の記載がある場合には、これに従わなけ

ればなりません。しかし、利用者が希望する居宅サ

ービスを利用できない、利用できる居宅サービスが

制限されることで、自立した日常生活の継続に支障

が生じるなどの合理的な理由がある場合には、利用

者の意思を踏まえ、指定されたサービス種類の変更

の申請をすることができることになっているので、

介護支援専門員は、利用者に対してこのことについ

ても説明する必要があります。 

指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準（抄） 

（指定居宅介護支援の具体的取扱方針） 

第 13 条 

二十三 介護支援専門員は、利用者が提示する被保険者証に、法第 73 条第 2項に規定する認定審査会意見

又は法第37条第1項の規定による指定に係る居宅サービス若しくは地域密着サービスの種類についての

記載がある場合には、利用者にその趣旨（同条第 1 項の規定による指定に係る居宅サービス若しくは地

域密着型サービスの種類については、その変更の申請ができることを含む。）を説明し、理解を得た上で、

その内容に沿って居宅サービス計画を作成しなければならない。 

 

以上、ここでは「居宅サービス計画原案の作成」の段階について説明しましたが、そのポイントをまとめ

ると以下のようになります。 

 

「居宅サービス計画原案の作成」の段階のポイント 

1.利用者の希望及び利用者についての課題分析の結果に基づいて作成します。 

2.利用者の家族の希望及び居宅サービス等の提供体制も考え合わせて作成します。 

3.居宅サービス計画原案に位置づける居宅サービス等は、「実現可能な内容」であって「最も適切なサービ

スの組み合わせ」を考えなければなりません。 

4.医療サービスを位置づける場合は、主治医等に対してこの必要性の意見を求め、主治医等も利用するこ

とが必要と判断した場合に限って利用できます。 

5.ショートステイを位置づける場合は、原則として要介護認定の有効期間の半数の日数以内を目安にしな

ければなりません。 

6.福祉用具貸与及び特定福祉用具販売を位置付ける場合は、福祉用具の特性と利用者の心身状況等を踏ま
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えて、サービス担当者会議の開催によりその必要性を十分に検討した上で選定するとともに、福祉用具

貸与及び特定福祉用具販売が必要な理由を記載しなければなりません。 

7.軽度者の居宅サービス計画に対象外種目の福祉用具貸与を位置づける場合は、調査票の写しの入手と福

祉用具貸与事業者への交付、あるいは主治医の医学的な所見の確認が必要です。 

8.認定審査会の意見及びサービスの種類の指定がある場合は、これに従わなければなりません。 

9.居宅サービス計画の変更に当たっても、原則として居宅サービス計画原案を作成しなければなりません。

narisawa（介護支援専門員である介護福祉士がつくっているホームページ） 
 

 

 

 

 

 

 

編集部員の独り言～♪ 

ケアマネとして、在宅支援の最前線で空回りしています。 

うちの事業所には総勢６名のケアマネ有資格者（元資格：社福２介護３看護１）で日々支援相談などの

業務に携わり、お互い相談しアドバイスを受けています。このたび看護のケアマネが定年退職する事にな

り、医療的立場からの意見が消えること、それに補充が無いことを理由に、「非常勤でいいから継続勤務」

を悲願しました。 

ケアマネの元資格によって、「偏りのあるプラン」が在宅支援の『当たり前の基盤』とならないように、

担当ケアマネの独りよがりに注意し、いずれは２人で７０名、３人で１０５名の担当ができないものか、

模索していきたい。（baru） 

 

今回は、編集部の一員というより、一読者として皆さんの記事を拝読した感があります。思わず目頭が

熱くなったり、物音一つしない空間で静かに考えさせられたり（すみません、夜型なもんで）、･･･「考え

る」というより「感じる」記事が多かったなと思っています。 

 私は、どちらかというと根拠と論拠を組み合わせて科学的にモノゴトを示していかなければ･･･という考

えを表示することが多いのですが、決してそれは「感じる」ということを否定してるわけではないのです。

あくまで、専門職の視点として関わる以上は、できるだけ客観的な内容を提示する必要があると考えて

いるけれど、校正にあたり記事を読み返しながら、つくづく「感じる」ことの重要性を実感しています。

 ところで、今回の特集記事については、核となるコンセプトをポイントさんが提示しています。また、

基本的に（論文形式ではなく）ブログからの引用により記事を構成したため、執筆者の背景をそれとなく

補足する必要があり、どるくすさんが中心となって非常に柔らかい表現で対応してくれました。 

 また、しおわかなさんによるマンガを掲載するという新しい試みに挑戦しています。最初に示している

通り、第６号までは発刊を続けたいと思っていますが、ちょうど今号が折り返し地点、より親しんでいた

だける冊子にしていければと考えています（ケアマネジメント・オンラインでも紹介いただきました。こ

の場を借りてお礼申し上げます）。 

 さて、次号（２００８年１月下旬発行予定）は「２００８年のソーシャルアクション」という特集に取

組みます。いわゆるコムスンショックの余波が次回の介護報酬改定に強く影響されることが予測されるな

かで、専門職の皆さんがどう行政や社会に対してアプローチしていくか･･･、そうした視点から冊子を構成

できればなと思っています。今後ともよろしくお願いいたします。（たぬ及び編集部一同） 
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うぃずラインとは 

「うぃずライン」とは、高齢者保健福祉医療につい

て考える有志により運営するサークル「うぃずライ

ン～wel」が発行する情報誌です。実際には、イン
ターネット上のサイトやブログにある記事を集めて

掲載し、それを紹介する活動を行ないます。 
２か月に１回、計６冊を web上にて発行する予定
です。 
「うぃずライン」とは、【ともに進んでいく】【協調

する】意をこめて「with」を、【連携する】【適切に
判断していく】意をこめて「line」をあてています。
親しみ易さを考えて、「うぃず」とひらがなで表記し

ました。 
引用のさいの留意事項 

より情報共有の円滑化を図るのが「うぃずライン」

の目的の一つです。情報の引用等についても積極的

にご活用いただければと思います。活用にあたって

は、次の事項についてご確認ください。 
○次の条件を遵守のうえ、公序良俗に反しない限り、

特に引用に係る制限は設けません。 
１）引用にあたっては、「うぃずライン 2007 

N0.3」というように、誌名、号数を必ず明記して 
 

ください。（ページ数、記事名、記事作成者名等につ

いては引用者の判断に委ねます） 
２）記事の引用にあたり何らの責が生じた場合は、

引用者の自己責任において、対応をお願いします。 
３）「うぃずライン」の記事に関する著作権は、記事

作成者に帰属します。 
投稿のさいの留意事項 

○投稿に当たっては、次の事項に留意してください。 
１）原則として、ホームページ、ブログ、BBS等に
て公表した記事を、掲載対象とします。 
２）記事の掲載については、編集部が判断します。

文意に支障のない範囲で文章表現の一部修正を行

うことがあります（この場合は、記事の校正を依

頼します）。公序良俗に反するもの、また何らかの

トラブルが生じる可能性の高い記事は掲載しませ

ん。これらのことを承諾のうえで、投稿をお願い

します。 
３）また、引用における留意事項についても、予め

承諾してください。 
○なお、記事の著作権は（当然ながら）投稿者に帰

属します。また、投稿者がその記事を雑誌等に寄

稿する等についても一切制限はありません。 
 

うぃずライン～wel メンバーリスト（５０音順、敬称略） 
アイアイ（わたしはここで生活しています） 
annkoro（セルリアン・ブルー） 
かいごむら（早大生介護福祉士の日々 ） 
和田石（真夜中の、ひとり吠えぶろぐ） 
かよ（かよの人生なるようになるんだから楽しまなきゃそん

そん♪） 
きよママ（きよママ日記・介護よもやま話） 
桂（離（さか）りゆく日まで） 
兼任CM（介護サービスほっと通信） 
Ｊ（介護保険法を勉強しなおす） 
しおわかな（日常茶婆爺） 
sige（僕のかみさん♡） 
ＧＰＺ（ああケアマネ、どうしてケアマネ？でもやっぱりケ

アマネ♪） 
シロクマ（シロクマ・クロクマ） 
すみけん（あわてんぼうの新人ケアマネ！すみけんのお部屋） 
せ（日々是慌日） 
ゼニ（心の底まで新しくされ） 
tappy（Happy tappy♪） 
たぬ（狸乃穴倉） 
DARA（サービス提供責任者のお仕事～☆） 
ちび（私の在宅介護日記；猫の手１０本あるけど・・・） 
長（ふーたんの庭） 
どるくす（どるくす工房） 
どんたく（どんたくアカデミー） 
narisawa（介護支援専門員である介護福祉士がつくっている
ホームページ） 
ねこやなぎ（びったれ的な日常） 

のぞみ（★瀬戸際のケアマネ・白衣のぺ天使★） 
のんたろ（のんたろの気まぐれ日記） 
ハクション中納言（中納言の独り言） 
baru（訪問介護/ケアマネ/包括/入所介護の応援団） 
番外地（徒然なるままに） 
ひとし（相談員が北の地で想うこと） 
ぴぴ（☆訪問ナース＆ケアマネ☆ のほほん日記） 
piyo（♪♪♪） 
笛吹童士（笛吹放談） 
布遊（パッチワークはやめられない！） 
ブルーマーチ（メディカルケアネット.com） 
べあ（あっ！！というまに…） 
へっぽこ侍（小枝ちゃん家のへっぽこ侍！） 
へなちょこ（まっいいか） 
ヘルパーＫ（ヘルパーＫ★の奮闘ブログ） 
ポイント（ポイントのホームページ） 
ぼう（くいしんぼうでパンパンさ♪ ） 
まぁー（訪問看護師「まぁー」の日記） 
まっか（ふしだらな生活日記） 
まどん（甘たれダイエット風日記） 
まめぱんだ（びわこからの発信！！） 
migu（MIGU@home） 
Mr.M（在介センターの思い思われ振り降られ） 
ミスライス（LUCKY DUCKLING） 
みつ（介護事務員のささやき♪♪♪） 
ＭＩＨＯ（文章力アップを目指して） 
れいみ（未来に向けて☆） 
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