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は じ め に 
 

介護保険制度の目的は「自立支援」です。介護保険法は高齢者等が要介護状態になっても尊厳を
保持し、その人が有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるようにするために制度を
設けたと規定しています。こうした生活を成り立たせるために様々な保険給付等があり、その保険
給付等を互いに連携させ束ねて利用者のもとに届けるのがケアマネジメントの主な機能です。 

しかし、介護支援専門員は、要介護状態となった高齢者等を単に保険給付等を一方的に受けるだ
けの受動的な存在として捉えてはいません。法においても、国民に「その有する能力の維持向上に
努めるべきこと」を求めているように、自ら生活を営む主体として「自らの生活のために保険給付
等を積極的に利用していく」能動的な利用者であって欲しいと望んでいます。 
 要介護状態となっても自立した日常生活を送るためには「生活への意欲」をもつことが不可欠で
す。このため介護支援専門員は、要介護状態になって落胆したり、徐々に生活が不活発になったり
して、縮小していく利用者の生活への意欲をいかに回復するかを見つめ働きかけています。 
 こうした作業は、アセスメント、ケアプラン作成、モニタリングにおいても利用者・家族と介護
支援専門員が協働で行います。協働しなければ利用者を受動的な存在にしてしまい、介護支援専門
員の専横的なサービスを押しつけてしまうことになるからです。 

このガイドラインは、介護支援専門員が①今の「状態」からいかに生活上の支障を見通し利用
者・家族と共有するか、②その生活上の支障を克服していかに自分らしく生きられる日常生活を営
むための「意欲」を取り戻す支援をするか、という主に２つの大きなテーマに基づいて作成しまし
た。全て、要介護状態にある利用者の自立した日常生活の実現を支援するためです。 
 私たち委員は、保険者には、介護支援専門員のこうした苦心に満ちた努力を理解し支援していた
だきたいと切に望みます。また、介護支援専門員には、保険者と共にケアプラン点検を行う機会は
稀少ですが、その経験を日頃の自立支援のケアマネジメント実践に活かしていただくように願って
います。保険者、介護支援専門員が手を携えて、人々が豊かで幸せな老後生活を送ることができる
東京であってほしい。ケアプラン点検を始めとしてケアマネジメントの質の向上を図るのはそのた
めです。それを心にこのガイドラインを作りました。 
 多くの関係者の皆様に御活用いただけることを願っています。 
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