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介護支援専門員の役割介護支援専門員の役割

介護支援専門員は、介護保険制度の介
護サービスのコーディネートや給付管
理を行う役割で、「要」と言われる職
種である。

認知症の利用者の在宅介護の継続のた
めには、医療と介護の連携や地域の社
会資源の導入が必要であるが、現状は
多くの課題を抱えている。



アセスメントの工夫アセスメントの工夫

アルツハイマー型認知症の利用者は、
取り繕うことなど、ケアマネジャーの
質問になかなか答えないので、ヘルパ
ーやデイサービスの職員等、チームワ
ークで情報を収集している。

得意な話を聞き取り、その人の生活歴
の中で、輝いていた時代を知る。混乱
したときに、本人が楽しい時代の話を
して安心感を持ってもらう。

本人の好みやこだわりを知り、混乱し
ないようなケアの提供に気を付ける。



Ｂ-２ 暮らしの情報
（私の生活史シート）

◎私はこんな暮ら
しをしてきました。
暮らしの歴史の中
から、私が安心し
て生き生きと暮ら
す手がかりを見つ
けてください。



Ｂ-３ 暮らしの情報
（私の暮らし方シー
ト）

◎私なりに築いてき
たなじみの暮らし方
があります。なじみ
の暮らしを継続でき
るように支援してく
ださい。



Ｄ-１ 焦点情報
（私ができること・私の
できないことシート）

◎私ができそうなことを
見つけて、機会を作って
力を引き出してください。
◎できる可能性があるこ
とは、私ができるように支
援してください。もうでき
なくなったことは、無理に
させたり放置せずに、代
行したり、安全・健康のた
めの管理をしっかり行っ
てください。



暮らし
の場面

私がしている
こと

私がしていな
いこと

私の具体的
言動や場面

できるために
必要な支援

●私の言
葉
△家族の
言葉
○ケア者
の

常時
して
いる

場合に
よって
してい
る

場合
に
よっ
てで
きそ
う

もう
でき
ない

できる可能性

食事 ✔ 箸を使い自
立

排泄 ✔ トイレを探
す

下着の上げ下
げの手伝い

入浴 ✔ 手が背中ま
で届かない

洗髪と背中を
手伝う

●手が動
かない

掃除 ✔ 机の上の小
物は片づけ
る

机の上は自分
でやってもら
う

○片づけ
好きらし
い

金銭管
理

✔
できていること
は低下させない

介助の量はでき
るだけ少なく、
自立支援の方

向で

潜在能力を生
かす！

できるように環
境を整える

もうできないこ
とは、そっと支
援する



これまでのＢＰＳＤへの対応これまでのＢＰＳＤへの対応

激しいＢＰＳＤが出現したときに、再
度アセスメントして原因を検討するこ
となく、すぐに薬物治療に頼ってしま
うことである。

ケアが合わないことが原因かもしれな
いのに、ケアの見直しをすることがな
く、薬物治療に頼ってしまうと、根本
的な解決に繋がらない。

家族の介護負担の軽減が必要であるが
、家族から介護の場面を取り上げる方
向を提示することが多い。施設入所等



ＢＰＳＤへの対応方法ＢＰＳＤへの対応方法

ＢＰＳＤの原因や背景を探す。また、
その原因が本人にどのような影響を及
ぼしたのか、検討する。

ＢＰＳＤへの対応方法をチームで検討
し、統一したケアを行えるように、カ
ンファレンスを開く。

特に、本人の生活スタイルや生活にお
ける価値観を共有しながら対応方法を
決定する。「尊厳の保持」



ケアマネから介護サービス事業者へケアマネから介護サービス事業者へ

本人の好みやこだわりなどを知らない
でケアして、混乱しないように情報を
事前に共有する。

本人のペースに合わせた会話の仕方に
する。話題は何が一番好きか伝える。

できること、できないことを明確に伝
え、本人の能力を低下させないように
する。



精神科医療の支援精神科医療の支援

精神症状で本人がつらいような状態の
時に、治療が必要だと思う。

例）抑うつ状態：自分ができなくなっ
ているのに気が付いていると、食事も
とらなくなる。

例）いらいらとして興奮しやすい状態
、気分が非常に変わりやすい。

例）被毒妄想など



精神科医療に求めること精神科医療に求めること

家族、及びケアマネジャー・介護職に
、認知症の人の精神症状を正しく理解
してもらうために身近な存在になって
ほしい。

投薬に関して、その効果と副作用を説
明して、服薬後の家庭での様子を家族
や介護職がきちんと報告できるように
指導してほしい。

生活環境が変わると、それだけでリロ
ケーションダメージになるので、でき
るだけ通院治療にしてほしい。



参考資料参考資料



目的目的

• 認知症の人を地域で暮らし続けるためには、
介護保険サービスや地域の力をコーディネー
トして支援していく必要がある。

• しかし、介護支援専門員の実態からは認知症
を有する利用者の支援が難しいという声を多
く得ている。

• そのため、主任介護支援専門員は困難性を感
じている介護支援専門員にスーパーバイズし
たり、また、認知症の人の特徴を理解しても
らいながら支援する方法を個別に援助してき
た。

• 今回、主任介護支援専門員に現状と課題を把
握するためにアンケート調査を行ったので、
その結果を報告する。



ケアマネジャーが困っていることケアマネジャーが困っていること
認知症で独居のケースが一番多い。次が家族支援、援助拒
否、受信拒否となっている。



医療との関係で困っていること医療との関係で困っていること
入院が必要なときに受け入れ先が少ないが一番多い。次に
理解のある医師が少ないと訪問診療できる医師が少ないと
なっている。



ケアマネ支援で困っていることケアマネ支援で困っていること

ケアマネが困難を感じる原因には必要な情報が取れていない
ことが多い。また、自分で困難ケースと思っていることもある。



地域における足りない社会資源地域における足りない社会資源
介護保険サービスではショートステイが一番で、次に訪問診療
が不足している。
インフォーマルでは、地域支援組織やボランティアが足りない。



結果結果

• 今回、主任介護支援専門員のアンケート結果
から、独居の認知症のケースが一番困難だと
いう結果が出た。続いて家族支援や援助拒否
が続いており、認知症の問題より、環境因子
的な問題が浮き彫りになった。

• 医療との関係では、「入院が必要なときに受
け入れ先が少ない」が多く、認知症状がある
ために入院治療が受けられないという実態が
明らかになった。

• ケアマネとしての能力の差や社会資源の不足
が、地域でのコーディネートを難しくしてい
る。



まとめまとめ

 医療・介護との連携の中で、ケアマネは要役と
いうことは自覚している。しかし、入院先の不
足・訪問診療の不足や、理解ある医師にめぐり
会えないなど、社会的な要因で苦労している。

 介護サービスのコーディネートに関して、ケア
マネの能力で大きく異なる。かかりつけ医など
チームメンバーと密に連携できている場合は、
在宅を継続できているケースが多い。

 ケアマネの能力差は、アセスメントにおける情
報収集能力と分析力の違いが大きい。そのため
には、更なる質の向上や地域での多職種協働連
携研修など地域ぐるみの仕掛けが必要である。


