
介護保険主治医意⾒書の書き⽅ (介 護 保 険 よ も や ま 話 ) 
安 房 医 師 会  医 療 介 護 連 携 担 当 理 事  ⽥ 中  か つ ら  

介 護 保 険 主 治 医 意 ⾒ 書 の 活 か さ れ ⽅  

介護認定審査会は、各⾃治体ごとに編成された会議です。主治医意⾒書に記載された「医療情報」と、患者

さんの在宅療養の状態を確認した認定調査員から提出された「認定調査票」と照らし合わせ、審査員が合議

制で審査し判断します。この⽅の介護度がどの程度か?調査員が判断した「⼀次審査」の結果が妥当か?「介

護サービス」がなぜ必要かを審査員が判断します。 

その際に、調査員では得られない「医師からの⽴場で」情報提供するのが主治医意⾒書です。病名だけの診

断書ではなく、その⽅が療養するために必要な⼀側⾯が記載されていることが望まれています。 

介護認定審査会は、その患者さんがどの⼈か、特定できないようになっています。また記載した医師が誰か

もわからないようになっています。が、認定審査員も慣れたもので、⽂章の特徴から「きっと◯◯先⽣だろ

あなぁ」と想像しながらか会議に挑んでいます。書かれた先⽣の思いが伝わってくる意⾒書に出会うと「さ

すが、◯◯先⽣、よく患者さんのことを診ていらっしゃる」と感じます。患者さんだけでなく、介護する家

族の⼤変さを知りうる⼤切な情報が「主治医意⾒書」です。 

病 名 の 「 掟 」  

「病名は⾃分の専⾨から書く」は医師の常です。                         

が、認定審査会でのポイントは「なぜ、介護サービスが必要か?」です。介護が必要となる「病名」が順位

が上になります。図 1 にある診断名と経過から、審査会では介護に必要な医療的な情報を得ています。 

 

 

 

 
 図 1 



この症例は「⾼⾎圧」「糖尿病」とありますが、介護を必要とする観点では審査員はイメージし⾟いです。

「COPD で息切れがあって ADL が困難なのか?」「腹部⼤動脈瘤の術後?で廃⽤性筋⼒低下があるのか?」   

そこで参考になるのが、疾病の経過や診療内容の記載です。ここでは・・「⾃覚症状なし」・・・残念。 

主治医意⾒書の⼀番⽬の病名は「介護が必要な病態、病名」を記載してください。例えば、1 は「COPD・

廃⽤性筋⼒低下」「腹部⼤動脈瘤術後・歩⾏困難」などの書き⽅がより良いと思われます。 

病 状 経 過 ・ 6 か ⽉ の 「 呪 縛 」  

介護認定審査会は、前回その⽅を審査した同じメンバーではありません。本⼈は特定できないようになって

います。そして、前回の意⾒書は審査会では提⽰されません。毎回、主治医意⾒書を初⾒でその⽅の病状を

把握します。つまり・・「6 か⽉以前の情報も欲しい」のです。 

「最近の 6 か⽉の病状の変化」と記載してあるため、図 1 の先⽣は何も記載されませんでした。間違いでは

ありませんが、この場合、審査会では認定調査員の情報のみに頼ることになります。現在は落ち着いていて

も、簡単でも結構ですので、前の経過も記載してください。介護が必要になった病状が知りたいのです。 

そして、落ち着いている「今」の様⼦も記載してください。どうして介護サービスが必要なのか?を。 

要 介 護 1 の 「 怪 」 ・ こ の ⼈ に は 認 知 症 が あ る ? 

介護認定には、要⽀援 1 から最重度要介護 5 まで、7 段階 (⾮該当を⼊れると 8 段階)で判断されます。ここ

で問題になるのが、「要⽀援 2」のその上は単純に「要介護 1」ではないということ。 

要介護 1 は、①「認知症」がある⼈、②⼊院や⼿術などで「状態が不安定」な⼈が認定されます。体の状態

が要⽀援 1 よりは⾒守りが必要な状態の⽅では、認知症がないと同じ⾝体状況でも⽀援 2 か介護 2 に振り分

けなくてはならないのです。 

この要⽀援 2 と要介護 1 では、審査会でも⼀番悩むところ。医師の意⾒書に認知症の記載があるか?調査員が

認知機能低下を認めたか?⾝体機能レベル「⽀援 2」程度でも、認知症があると「要介護 1」になります。反

対に「要介護 1」の⼀次判定が出ていても、認知症がないと認定会議の⼆次判定では「⽀援 2」。 

つまり、「要介護 1」と判定された時、不安定要素がない時には「この⼈には認知症がある」と考えます。 

外来ではわからなかった認知症の症状が、実は⽣活⾯でははっきりとしていた・・・。認定結果を知り、認

知症を⾒抜けなかったと、ドキドキすることがあります。 



「 認 知 症 の ⽇ 常 ⽣ 活 ⾃ ⽴ 度 」 判 断 の 「 難 」  

 

⽇常⽣活⾃⽴度、寝たきり度については、想像がつきやすいと思います。 

その下「認知症⾼齢者の⽇常⽣活⾃⽴度」は⾮常にわかりづらい。何度も判断表を⾒ながら考えます。 

判断レベル「⾃⽴(認知症なし)」〜「I・IIa・IIb・IIIa・IIIb・IV」「M」がありますが、この判断には     

2 つの指標が必要です。「ADL」と「BPSD」が必要となります。 

認知症・基本の話 1「中核症状」とは 

記銘⼒障害や⾒当識障害、判断⼒低下などのこと。この中核症状により⽇常⽣活動

作(ADL)に⽀障が出ているか?がポイントです。認知症では、TV のリモコンの操

作や炊事などの⾏為ができなくなる、ゴミ出しができないなど I-ADL の障害が先

⾏します。 

ADL「⽇常⽣活動作」は、起床から着替え、移動、⾷事、トイレ、⼊浴など⽇常的

に発⽣する動作を指します。 

I-ADL は、物を使って⾏う⽇常⽣活の動作。より頭を使って判断することが求め

られる動作です。例えば、買い物や服薬管理、電話をかける、電話に出るなどの応

対もそうです。買い物の場合、メニューに応じて何を買うべきか理解する、会計時

の判断⼒（＝⾦銭の管理能⼒）、洗濯をする、料理を作るなども含まれます。 

 

 

図 2 



認知症の基本 2・「周辺症状」とは 

周辺症状は「BPSD」「⾏動・⼼理症状」とも表現されます。認知症中核症状の出

現によって、反応性に現れる症状です。⼀般の⽅は、この周辺症状が⼤変だと「重

症だ」と思われていますが、周辺症状が出る時期は初期から中等度の時期です。認

知機能低下を⾃覚したご本⼈が、これからどうなるのか?を⼼配して「混乱」する

ことによる症状。認知機能低下していない残された機能が起こしている症状でも

あります。不眠や不安、易怒性亢進、妄想や幻覚、徘徊・・・などの精神、⾏動障

害のことです。 

さて、本題に戻ります。 

認知症の⽇常⽣活⾃⽴度は、認知症の症状(記銘⼒障害など)があるときは軽度でも「I」。⽣活に障害がある

認知症中核症状があると「II」。周辺症状がある⽅は「III」以上。中等度以上の中核症状、認知機能障害が

あり、終⽇⾒守りが必要で、常に、誰かが側でケアを必要とする場合は「IV」です。 

BPSD はなし、ADL ⾯だけの⽅は「II」・・・「II」は⽣活に⽀障があっても誰かが注意してあげる「⽬」

が必要も、⾔葉かけすれば⽣活は可能な状態です。 

BPSD があると「III」・・・「III」は介護という⼈の「⽬」と「⼿」が必要だということ。 

BPSD があっても、なくても ADL 全般に介助が必要だと「IV」 

この基準は、介護保険が開始された当初から使⽤されている基準です。いろいろと問題はあるが、現在でも

様々な基準に利⽤されているため「今更の変更が難しい」と策定委員の先⽣がお話しされていました。  

わかりにくいのは仕⽅がないことのようです。 
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 さて、質問です。図 2 の間違いはどこでしょう? 

答えは・・・認知症⾼齢者の⽇常⽣活⾃⽴度は「１」。しかし、その下の短期記憶障害は「問題なし」で

す。この⼈は認知症があるのか?ないのか?あっても軽いのか?いろいろ想像します。⾃⽴度「１」とつけた場

合は、認知症あり。短期記憶は問題はあるのではないでしょうか?(アルツハイマー型認知症の場合ですが)。

ここに⽰しきれない病態については、ぜひ疾病の経過や、特記事項に記載してください。 

特 記 事 項 ・ 主 治 医 の 「 粋 」  

 

特記すべき事項については必ずしも記載しなくても良いのですが、ここに⽣活の状況や本⼈の特別な事項、

主治医ならではの知り得る情報を記載していただきたい。 

医師から⾒た介護サービスは何が必要か?医療の⽬から「⽣活」「介護介⼊の困難さ」などを書いていただく

と、この情報を得た介護⽀援専⾨員(ケアマネージャー)からの信頼度が違う(私⾒)。 

例えば・・・「主介護者の妻は、本⼈との関係性が悪く、介護には積極的ではない」「⻑男と同居するが、

⻑男は仕事で⽇中は不在、家事などは全く⾏っていない」「亡くなった⻑男の嫁が本⼈を献⾝的に介護をし

ている」など、⽣活が⾒える内容があると、「ここは介護介⼊が必要だ」「負担軽減をしなくては」と審査

会の意⾒に反映されます。 

「⼈」を診る主治医ならではの特別なスペースだと思っています(私⾒)。                              

例えば、下記のように書いていただけると介護サービスの必要性が、審査会で伝わると思います。 

 

図 3 

妻と⼆⼈暮らしで、家事は全て妻が⾏っている。COPD による息切れのため、活動性が低下し、

HOT 導⼊を検討している。認知機能も低下(MMSE20/30)しており、声かけや⾒守りが必要な状態

ある。妻が、⼊院や通院で不在になることが多く、介護サービスの介⼊が必要である。 

訪問介護サービスの利⽤、ショートステイの利⽤、デイサービスの利⽤が望まれる。 

 



最 後 に ・ 介 護 認 定 審 査 会 資 料 (⼀ 次 判 定 資 料 ) 

以上、介護保険主治医意⾒書の書き⽅を徒然なるままに記載しました。おわかりにくい点はたくさんあると

思います。主治医意⾒書が、これから更に重要な情報源となると思われ、より的確な介護保険サービスに反

映できるように、安房医師会からも情報提供して参りたいと思っております。 

介護保険主治医意⾒書問診票をどうぞ有効にご利⽤いただきますよう、お願い申し上げます。 

 

最後に介護認定審査会に提出される認定調査票の⼀部を提⽰いたします。本⼈が特定できないように⼀部を

削除してあります。この認定調査票と主治医意⾒書と照らし合わせて会議が進⾏します。         

主治医意⾒書の重要性がお分かりいただければ幸いです。 

                                  ⽂責 ⽥中 かつら 



 



 

 


