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介護現場をよくするzoomセミナー
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施設＆居宅ケアマネジメント！
１日集中講座
■利用者のニーズと社会資源をつなぐ仕事の具体策

天晴れ介護サービス総合教育研究所 株式会社
代表取締役 榊原 宏昌
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プロフィール
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昭和52年、愛知県生まれ 介護福祉士、介護支援専門員
京都大学経済学部卒業後、平成12年、特別養護老人ホームに介護職として勤務
社会福祉法人、医療法人にて、生活相談員、グループホーム、居宅ケアマネジャー、
有料老人ホーム、小規模多機能等の管理者、新規開設、法人本部の仕事に携わる
15年間の現場経験を経て、平成27年4月「介護現場をよくする研究・活動」を目的として独立

著書、雑誌連載多数。講演、コンサルティングは年間300回を超える
4児の父、趣味はクラシック音楽
ブログ、facebookはほぼ毎日更新中、日刊・週刊のメールマガジンを配信
Zoomセミナー、動画講座、YouTubeでも配信中、13年目になる「介護の読書会」主催
天晴れ介護サービス総合教育研究所 https://www.appare-kaigo.com/ 「天晴れ介護」で検索

■HMS介護事業コンサルタント ■ＣーＭＡＳ介護事業経営研究会スペシャリスト
■全国有料老人ホーム協会 研修委員 ■日本福祉大学 社会福祉総合研修センター 兼任講師
■稲沢市介護保険事業計画策定委員会、地域包括支援ｾﾝﾀｰ運営協議会、地域密着型ｻｰﾋﾞｽ運営委員会委員
■出版実績：日総研出版、中央法規出版、ナツメ社、メディカ出版、その他多数
■平成20年第21回ＧＥヘルスケア・エッセイ大賞にてアーリー・ヘルス賞を受賞
■榊原宏昌メールアドレス sakakibara1024@gmail.com
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介護現場をよくする研究・活動
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➢facebook、ブログ等を毎日更新、情報発信
➢天晴れ介護サービス総合教育研究所YouTubeチャンネル 週１〜２回動画配信
➢メルマガ（日刊：介護の名言、週刊：介護現場をよくする研究＆活動通信）
➢以上の情報はHP（「天晴れ介護」で検索）よりどうぞ
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著書・雑誌連載

4



Copyright (c) hiromasa sakakibara.All rights reserved.

本日の内容
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１．ケアマネジメントとは？
・居宅、施設、それぞれのケアマネジメントについて
２．アセスメント
・課題分析標準項目
・生活歴・生活習慣の重要性
３．ニーズ、目標の設定、ケアプラン作成
・アセスメントで得た内容からニーズや目標を抽出する方法
・多職種で作るケアプラン
４．サービス担当者会議、モニタリング、記録
・効果的、効率的な実施方法
・日々の記録について
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ケアマネジメントとは
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ケアプランを学び直す４つの視点
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視点 内容

WHY？

WHAT？

HOW？

NOW？
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ケアプランを学び直す４つの視点
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視点 内容

WHY？ 法令遵守

計画を持つこと
→画一的、漫然としたケアはNG

→チームケア・多職種協働
→効果測定（科学的介護にも）

説明・動機付け
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ケアプランを学び直す４つの視点
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視点 内容

自立支援

重度化防止

尊厳の保持

WHAT？
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■介護保険法（第1条：目的 より）

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、
これらの者が尊厳を保持し、
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
（中略）
国⺠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。

介護保険法より
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■尊厳とは何ですか？

→尊厳を守る
→尊厳の保持

尊厳って何？
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■尊厳とは、人格に備わる、何物にも優先し、
他のものでは取って代わることのできない絶対的な価値。

■モノは壊れてしまえば、新しいモノと交換することができるが、
人間はかけがえのない存在であり、ほかのモノで取って代わることはできない。

■したがって、人が、単なる手段や道具として扱われたとき（モノ扱い）
人間の尊厳は侵害されることになる。

（認知症ケア専門士テキストより）

モノと比較すると、生き物は何が異なりますか？

心・感情がある

五感がある（視覚・聴覚・
味覚・嗅覚・触覚）

家族がある

人工的に作れない

命がある

命の維持に
毎日のケアが必要

尊厳 ステップ①モノとの違い

12
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尊厳：ステップ②動物との違い
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尊厳：ステップ③他人との違い
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尊厳の意味
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■介護保険法（第1条：目的 より）

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、
これらの者が尊厳を保持し、
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
（中略）
国⺠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。

介護保険法より
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内容
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１．精神的自立
（思っていることを伝えることができる、選択することができる）
２．人間関係的自立
（対人関係能力も含めて、他者とコミュニケーションをもち、集団的、社会的生活
を送ることができる）
３．身体的自立
（自分の能力を活かした活動と参加ができる）
４．IADLの自立
（買い物、調理、掃除、洗濯、金銭管理等ができる、服薬などの健康管理面の自立
も含む）
５．労働的自立
（労働を通じて社会とつながる、役割を持って人の役に立つことができる。人から
感謝される機会を持つ）
６．趣味活動の自立
（好きなことをすることができる、楽しい時間を過ごすことができる）

自立とは？
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ケアプランを学び直す４つの視点
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視点 内容

・アセスメント

・生活歴･生活習慣の把握と活用
ニーズ抽出と目標設定

・ケアプラン立案

・サービス担当者会議
モニタリング、記録
業務の効率化

HOW？
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愛知県「介護のお仕事」より 「介護の魅力ネット・あいち」からも閲覧可能

介護職の仕事とは？

19
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ケアプランを学び直す４つの視点

20

視点 内容

要介護の高齢者の状況

→今が一番いい状態である人が
多いのではないか？

NOW？
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ケアプランを学び直す４つの視点
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視点 内容

WHY？

WHAT？

HOW？

NOW？

法令／計画／説明･動機付け

自立支援／重度化防止／尊厳

２コマ目以降の具体策にて

要介護高齢者､今が一番良い?
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ケアマネジメントとは
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ケアマネジャーの業務とは？
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１．相談受付、初回面談
２．重要事項説明書、契約書の説明・同意
３．アセスメント（面談、5つの視点（原因／時系列／日常生活全般／具体的／統合）、6つのニーズ（健康管理／ADLの自

立・重度化予防／IADL支援／認知症症状の緩和・進行の予防／社会交流・意欲・楽しみ／介護者支援）
４．ケアプラン作成（多職種連携、社会資源の把握と活用（自助（セルフ・保険外）／互助（家族・地域・ボランティア・総

合事業）／共助（介護保険・医療保険等）／公助（生活保護等）
５．サービス担当者会議（招集、司会）
６．モニタリング（面談、継続的なアセスメント）
７．連絡調整（訪問、電話、FAX、メール等）
８．支援経過記録／９．緊急時対応／10．困難事例対応
11．給付管理
12．コンプライアンス（法令理解、実施、記録、整備、説明）
13．認定調査
14．行政対応（手続き、疑義照会、実地指導、ケアプラン点検、地域ケア会議）
15．外部・事業所内研修への参加、内部研修主催
16．事業所内会議への参加、主催・進行
17．事業所内報連相（情報共有）／18．面談、育成、評価
19．勤怠等管理
20．その他法人内業務等（備品、行事等）

Copyright (c) hiromasa sakakibara.All rights reserved.

実地指導と監査の違い地域ケア会議のテーマ例
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１．老老介護
２．サービス拒否
３．遠距離介護
４．男性介護者
５．苦情、クレーム
６．介護離職
７．障害児・者と同居

している高齢者
８．移動困難
９．買い物弱者
10．高齢者ドライバー
11．交通トラブル
12．近隣トラブル
13．ゴミ屋敷
14．認知症
15．若年性認知症

16．精神疾患
17．ひきこもり
18．生活困窮世帯
19．介護虐待
20．消費者トラブル
21．軽犯罪高齢者
22．矯正施設出所者
23．過疎地域
24．災害弱者
25．居住系施設
26．【介護予防】転倒・骨折、関節疾患
27．【介護予防】低栄養・脱水
28．【介護予防】高次脳機能障害
29．【介護予防】経度認知障害・認知症
30．【介護予防】閉じこもり高齢者
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ケアマネジャーに求められるもの
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サ高住等における適正なケアプラン調査研究

26



Copyright (c) hiromasa sakakibara.All rights reserved.

サ高住等における適正なケアプラン調査研究
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施設ケアマネの特徴
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▲100件近い担当件数
▲1人ケアマネが多い
▲兼務も多い
▲ケアマネ業務以外の仕事も多い
▲学ぶ機会が少ない
▲現場においてケアプランがあまり重要視されていない

〇24時間の安心を前提にプランニングできる
〇多職種でのアセスメント、プランニングが可能
〇日々のモニタリングが可能



Copyright (c) hiromasa sakakibara.All rights reserved.

施設ケアプランに求められるもの
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１．居宅との連携
２．自宅での生活スタイルの継続性
３．家族、地域との関係の継続
４．IADL支援における役割創出
５．緊急の保護
６．レスパイト、ターミナル
７．在宅復帰
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本日の内容

30

１．ケアマネジメントとは？
・居宅、施設、それぞれのケアマネジメントについて
２．アセスメント
・課題分析標準項目
・生活歴・生活習慣の重要性
３．ニーズ、目標の設定、ケアプラン作成
・アセスメントで得た内容からニーズや目標を抽出する方法
・多職種で作るケアプラン
４．サービス担当者会議、モニタリング、記録
・効果的、効率的な実施方法
・日々の記録について



Copyright (c) hiromasa sakakibara.All rights reserved.

情報収集
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１．本人・家族からの情報収集
・困りごと、生活リズム、生活歴、生活習慣

２．知人・近所からの情報収集
・独居世帯、認知症がある人の支援、関係づくりの一環

３．医師からの情報収集
・同行受診が行いやすい方法、具体的に質問しないと具体的な回答が得にくい
例）「糖尿病の食事制限について、どの程度まで厳密に行えばよいでしょうか？」

４．主治医意見書
・ケアプランの作成が目的で、本人・家族の同意があれば、市町村より入手できる
・医療面の情報の宝庫！

５．認定調査票
・４と同様。新規の利用者であれば、課題分析に役立つ情報が満載
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情報収集
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６．看護サマリー
・入院中にどのようなケアを受けてきたのかがよく分かる

７．薬の情報
・医療職との連携、緊急時に役立つ、最新のものを把握したい

８．改訂⻑⾕川式スケール
・点数だけでなく何ができて何ができないのかの把握に役立てる

９．事業所が変わっても、前サービスのプランからの情報収集
・利用者の生活は変えない（継続性）
・そのためにケアマネジャー同士の引継ぎがある（居宅→施設も同様）

料理に例えれば、欲しい材料がどこに売っているか？をよく知っていることが大事
また、料理の完成形もイメージしながら、材料を調達すること
（ケアマネジメントプロセスは慣れてくると「同時進行」になる）
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主治医意見書
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主治医意見書

34
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基本情報

35
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基本情報

36

☑ 作成年月日・実施場所・記入者・アセスメント理由
・いつ作成したのかは重要な情報。書かれた内容がどの時点での情報かが分からないと、

最新のものかどうか、今活用できる情報かどうかの判断できないから

☑ 実施場所・記入者
・運営基準上「利用者の居宅で行う」と定められている
・記入者は，記録の基本として書くべき事柄
・責任の所在を明確にし不明な点がある場合の問い合わせ先にもなる

☑ アセスメント理由
・初回，更新，変更，退院・退所について記載する項目

☑ 利用者氏名，生年月日・年齢，住所， 電話番号，世帯区分
・間違いなく記入するためにも見直す習慣を身につけてほしい項目

☑ 家族構成，家族図
・利用者以外の家族等の基本情報
・家族の健康状態，就労状況（曜日や時間，連絡先），同居以外の家族の住所，

親・兄弟・子ども・孫については家族図にまとめておくと一目瞭然
・家族構成は，生活環境や介護力を見る上で基本となる情報
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基本情報
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基本情報

38

☑ 緊急連絡先
・緊急時の連絡先は，連絡する優先順位が高い順に記載するのが一般的
・緊急時に連絡がつかないと意味がないため，職場の連絡先も確認し，
・勤務日や連絡が取れる時間帯などの細かな情報も重要

☑ 主治医・希望緊急搬送先
・ケアプラン立案時に必要な医療的な情報を得たり，体調変化時や急変時の対応や指示を

もらったりする上で，主治医は大変重要な位置を占める
・受診状況・受診方法は，頻度や定期的に受診しているかを必ず確認する
・１人で受診できるのか，同居の家族が付き添っているのか，遠方の家族が受診の介助をし

ているのかで状況は大きく異なるので，聞き取りをする

☑ 受診病院
・⻭科や眼科，⽪膚科，⽿⿐科，整形外科などにかかっているケースは多い

☑ 現病・既往歴
・現病とは，現在治療中の病気のことで，診断書などを参考に，診断名と診断を受けた

年月日を書く。進行性の病気では特に重要な情報となる
・既往歴とは，今までにかかったことのある病気で，同じく年月日を記入する
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基本情報
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基本情報

40

☑ 初回相談内容
・いつ，誰から，どのような相談があったかを記入
・特に「誰から」の相談なのかは，その後のケアマネジメントプロセスにおいて重要な情報

例えば，利用者本人からと家族からとでは支援の始まり方が異なる
・家族関係がうまくいっていない場合は，関係性を考慮しながらの慎重な対応が求められる

☑ 本人・家族の主訴
・利用者本人・家族それぞれの要望で，ケアプランにそのまま生かせる重要項目
・結論から言えば，私はこの主訴の項目は，面談の最後に聞く。
・障害を負ってなお，ああしたい，こうしたいと要望を話す利用者は少ないのが実際
・まずは目の前の一つひとつの困り事を聞いた上で 最後にまとめるのがコツ
・ケアプランとの連動では，ズバリ，第１表「利用者および家族の生活に対する意向」の内容
・注意点は「将来」のことであるという点
・「こんな暮らしがしたい」「こんなふうに過ごしたい」という内容になっているかどうか点検
・本人・家族を分けて書いてあるか，また家族とは具体的に誰なのか？
・夫，⻑男，⻑男の妻，⻑⼥などを明確にする，家族間で意向が異なるなら両方記載する

☑ 日常生活自立度，介護保険認定情報，被保険者情報等
・日常生活自立度は，主治医意見書の記述を確認
・本人の状態像を端的に表しているものであり，何より加算に影響する項目

過去 現在 未来
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基本情報
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２．課題分析Ⅰ

42

☑ 介護保険認定情報
・利用者の認定結果（要介護状態区分，介護認定審査会の意見， 区分支給限度基準額など）

について記載

☑ 被保険者情報等
・介護保険，医療保険，生活保護，身体障害者手帳などの制度に関する情報

☑ 現在利用しているサービス等
・介護保険サービスだけでなく，利用者が現在受けているサービスの状況も把握する
・利用者の生活全体を把握し，支えるのがケアマネジャーの役割
・ケアプランとの連動では，家族や知人，サークルの仲間などのインフォーマルサービスも，

第２表「サービス内容」「サービス種別」に組み入れることができる
・介護保険サービスを中心としたフォーマルサービスでは実現しづらい内容も盛り込める

何より本人の情緒的な支援も期待できる
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生活歴・生活習慣の把握
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内容興味・関心チェックシート
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内容興味・関心チェックシート
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生活歴・生活習慣の把握と活用

46

アセスメントを行うものの、情報が現在に偏りがち…
➢以前の情報、要介護状態になる前の暮らしぶりにヒントが多い！
➢障害は治らなくても、以前の生活スタイルを取り戻したい（近づけたい）

☑リハビリの目標
☑BPSDの緩和
☑地域交流
☑インフォーマル資源の活用
☑ターミナルケア（人生の最終段階）
☑多職種で共有する共通目標の設定

➢生活歴・生活習慣の把握の方法
◎白紙を渡す ◎記載例も渡す ◎意義を伝える
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地域との連携を考える
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生活歴・生活習慣の把握
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生活歴・生活習慣の把握と活用

49

☑事業所で活用する時の3つのコツ

１．声に出して読み合わせをする

２．もっと聞きたい項目を挙げてみる

３．具体的にどんなケアが考えられるか話し合う

Copyright (c) hiromasa sakakibara.All rights reserved.

小規模多機能における取り組み

50第193回社会保障審議会介護給付費分科会
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役割・日課を持つことの重要性
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自立支援促進加算（介護保険施設）

52第196回社会保障審議会介護給付費分科会
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自立支援促進加算（介護保険施設）

53
介護保険最新情報Vol.934（令和3年3月16日）
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ケアの基本と個別性への視点

54
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健康状態
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健康状態

56

１．疾病管理の方針（処置，投薬内容など）
・「健康管理」のケアプランを立てる際に重要な項目
・医師から直接情報を得るには，書面，面談，同行受診などの方法を駆使する
２．痛み，症状，コントロール
・どのような症状があり，症状に対し日常のコントロールが必要かどうかを記入
３．麻痺，拘縮
・麻痺の程度，拘縮の程度について記入
４．リスク管理上の留意点，アレルギー等禁忌・薬の副作用
・日常生活上のリスクは最も予測しておくべき内容
・アレルギーや禁忌も大きな事故や危険につながる項目のため、医療との連携が重要
５．身⻑・体重・BMI
・栄養状態の目安となる項目で、食事内容と共に確認。測定日も記入
６．疾患についての本人・家族の理解
・疾患についての本人・家族の理解度は，健康管理に大きく影響を及ぼす
７．廃用症候群
・活動性が乏しいために起こる状態
８．睡眠の状況
・睡眠の状況によって，日中の活動の質量が変わる。夜間の介護の手間にもつながる
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ADL
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ADL

58

・「ADL は一部介助」というアセスメントを見る
・ADL と言っても広すぎて何ができて何ができないのか，何を一部介助すればよいのか分からない
・例えば，「ベッドから起き上がって立つ」という動作は，寝返り→起き上がり→座位保持→

立ち上がり→立位保持という一連の動作で成り立つ
・この中で，全部に介助が必要なのか，自分でできる部分はないのか，どこがどのように困難なのかなど

具体的に 見ることなしに，「自立支援」は行えない
・表への記入方法は，まず「自立・見守り・一部介助・全介助」から該当するものを選択し，

その隣のスペースに具体的な内容を記入
・「認定調査票」の特記事項記入と同じ要領で，このスペースを活用
・「自立支援」は動作だけの問題ではないが，やはり「自分のことが自分でできる」ことは

精神的にも大きく影響し，元気の素となる
・ここでは食事・入浴・排泄という３大介護の「動作」に焦点を当てているが，動作以外の詳しい内容は

排泄は項目７で，食事は項目10 で見る。
・入浴方法については，頻度や時間帯，異性介助の可否について記入
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IADL
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IADL

60

・ついつい，安易に介護者が代行するプランを立ててしまいがち
・日常生活を送る上では社会参加や役割にも関わる大切な内容
１．食事準備
・献立を考え，調理をし，後片付けを行うという一連の流れができるかどうか確認
・毎日３回行われることなので，大きなウエイトを占めます。
２．電話
・特に利用者が独居の場合は電話が使えることが安否確認などの大切な手段になる
３．掃除，身辺整理／４．洗濯／５．買い物
・掃除や洗濯は，道具や方法を工夫することで１人で行えるようになることもある
６．金銭管理
・金銭管理は，利用者にとって自信につながる項目
７．生活管理
・特に利用者が独居の場合は，⼾締まり・ゴミ出し・冷暖房は日常的に重要な項目
８．服薬管理
・在宅療養中の利用者の場合，月に数回，医師の診察を受けるほかは，自宅での服薬による治療が主になる
９．整容等
・外出をするためにも大切。洗面，整髪，化粧・髭剃り，爪切りの状況を把握しておく
・住宅改修や道具の工夫でできる限り１人で行えるような支援が重要
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IADL
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IADL
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認知／コミュニケーション能力
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認知／コミュニケーション能力

64

☑ 認知
・ここでは主に，認知症の中核症状について把握
・具体的には，記憶障害，見当識障害，判断力の低下について整理
・記憶能力の目安は，改訂⻑⾕川式簡易知能評価スケールを参考にする
・日常においてどのような症状があるのか（ごはんを食べた直後に食べていないと言うなど）も具体的に記入
・「認知症が進んだ」では、実際の様子はよく分からない
・もう少し具体的に言えば，「記憶障害が進んだように思う」「見当識障害が出てきた」となる。

もう一歩深めれば，「電話に出た後，誰からの電話か忘れてしまうようになった」
「財布の置き場所をよく捜すようになった」「時間が分からなくなってきた」「道に迷うようになった」
「冷蔵庫に同じものがたまっている」というように説明できる

・抽象的にアセスメントからは抽象的なニーズ，抽象的な目標，抽象的なサービス内容しか出てこない。
具体的にアセスメントできれば，具体的なニーズ，具体的な目標，具体的なサービス内容が導き出され
実際にサービスを実施する人も行いやすくなる。さらには，観察すべきポイントが明確になるので，
モニタリングもスムーズに行える。

☑ コミュニケーション能力
・コミュニケーションは，思っていることを人に伝えること，人の言うことを理解することの２つが大切
「伝達」と「理解」の２つに分けて，状態を把握
・視力・聴力・会話の程度もコミュニケーションに大きな影響を及ぼす
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社会との関わり／排尿・排便／
褥瘡・皮膚の問題
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☑ 社会との関わり
・社会との関わり（ICF では「参加」の領域）が少なくなることが身体的・精神的な衰えを招くことがある

（ICF では「活動の低下」とも言われる）
・現在の状況を把握すると共に，これまでの仕事や役割，社会活動への参加について知ることが今後の目標

を考える上で大切
☑ 排尿・排便
・排泄については，日中・夜間で事情が異なるということが大きな特徴
・介護する家族も活動時間帯なのか睡眠時間帯なのかで，介護負担が全く違う
・本人の尿意・便意の有無や，排泄の頻度，便秘・下剤の使用などの情報も重要
・健康管理面だけではなく， 生活全般の活動性にも影響がある，認知症のBPSD の原因にもなる
・また，排泄介助が必要かどうかは，在宅生活が継続できるかのターニングポイントになる
☑ じょく瘡・⽪膚の問題
・じょく瘡は感染の原因にもなる，⽪膚のかゆみなどは不眠を招いたり，精神状態の悪化にもつながる
・かゆみの原因としては，⽪膚の乾燥や不衛生，石けんが体質に合わない，もしくはゴシゴシ洗いすぎ，

下着やおむつの締め付け，おむつの中の蒸れ，衣類の素材や洗剤の残留，ベッドやカーペットの不衛生
アレルギー，薬剤の副作用，かゆみが出る内臓疾患などさまざま。医療と連携し，状況を把握
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67

Copyright (c) hiromasa sakakibara.All rights reserved.

口腔衛生／食事摂取

68

☑ 口腔衛生
・ともすれば軽く見られがちな口腔衛生だが，食事の摂取，感染症（特に誤嚥性肺炎）予防，体力の維持

に大きく関連する
・口腔ケアは，週に１回，月に１回行えばよいというものでもなく，毎日，日々行うものなので

日常的にどの程度行えているのかをよく把握するようにする
・「２．ADL」「３．IADL」と同様に，できる限り自分で行えるように道具などを工夫する
・⻭科医との連携も重要
☑ 食事摂取
・食事摂取動作については，「２．ADL」で見たので，ここではそれ以外の食事に関する項目
・食事をする時間帯やペース，主食・副食の食事形態，嚥下の状態，偏食はあるか，水分摂取量は確保

されているか，使用用具は何か，嗜好などを把握
・食事形態や嚥下状態は把握していても，その他の項目が聞けていない例が多くある。

おいしくご飯を食べ栄養を十分に摂ることは，体力の維持，心身の元気の源のため大切に考える
・食事は生活の楽しみともなる，とても重要なこと
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問題行動
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・認知症のBPSD について記入する項目
・ただしここでは，ただ単に「ある・なし」で答えるだけでなく，特に「ある」場合には，

どんな時に，どんな状況の下で，どんな言動があるのかを記入する
・また，良い時の状況（例えば暴言・暴力がなくなる）についても把握することが重要
・ケアプランを立てる際に大変役立つ。可能な限り悪い状況を除き，良い状況をつくり出すことがケア内容
・「悪い状況を除き，良い状況をつくり出すケア」とは，これはすなわち「非薬物療法」
・激しいBPSD に対しては，安定剤などの薬物療法がとられることが多いもの
・もちろん，薬物でなければコントロールできないケースもあるが，まずは状況や環境を変えることを

試してみる必要がある
・つまり，不安感，不快感，焦燥感，被害感，身体不調，ストレスがBPSD の引き金
・「７．排尿・排便」と共に，この問題行動（BPSD）も在宅生活の継続を危うくする 原因
・「嫁が財布を盗った！」という被害妄想，夜中に起きては冷蔵庫の中の食べ物を出したり，

寝ている家族を起こそうとしたりする昼夜逆転，外へ出て行ってしまい迷子になる徘徊，
何度も鍋を焦がしてしまう火の不始末，便を触ってしまい壁や布団になすりつける不潔行為
など，介護の専門施設であっても対応が難しい症状がある

・在宅では相当に難しいことは簡単に想像できる。 そのような時に，このBPSD を緩和するケア内容が
提案できたら素晴らしい
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問題行動
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介護力／居住環境／特別な状況

74

☑ 介護力
・アセスメントの項目はほとんどが利用者に関する内容だが，ここでは，介護する側の状況についてまとめる
・まずは，介護者の有無。介護者がいる場合，介護についての知識がどの程度あるか，

介護技術の習得状況はどうか，本人との関係はどうかということを把握する
・ 介護負担についても，「入浴の介助が身体的にキツイ」という動作的な負担と，

「朝の忙しい時間におじいちゃんのことまで手が回らない」といった時間帯的な負担に分かれる
☑ 居住環境
・自宅の環境について
・まず，持ち家か借家か，一⼾建て住宅か集合住宅か，居室は何階にあるのかといった基本情報
・次に，階段はあるのか，手すりはあるのか，段差の有無，衛生状態について確認
・日常的に使う食堂・トイレ・ 浴室・洗面所・寝室などの状況と危険な箇所がないかを確認し

住宅改修などの必要性について検討
・文章と共に，家屋図にまとめたり、主要な部分は，写真も撮っておく
☑ 特別な状況
・特別な状況は，虐待，ターミナルケア，経済的困窮，権利擁護・成年後見，サービス拒否など
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本日の内容
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１．ケアマネジメントとは？
・居宅、施設、それぞれのケアマネジメントについて
２．アセスメント
・課題分析標準項目
・生活歴・生活習慣の重要性
３．ニーズ、目標の設定、ケアプラン作成
・アセスメントで得た内容からニーズや目標を抽出する方法
・多職種で作るケアプラン
４．サービス担当者会議、モニタリング、記録
・効果的、効率的な実施方法
・日々の記録について
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ＩＣＦ（生活機能分類）で情報整理
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心身機能・身体構造
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ＩＣＦ（生活機能分類）で情報整理
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変形性膝関節症
変形性腰椎症、骨粗鬆症

膝が曲がらない
曲げると痛い

浴槽が深い

自宅のお風呂に
入れない

自宅のお風呂に
入りたい
※現状はデイで入浴

リハビリ専門職
膝が何度まで
曲がれば
入れるか評価

リハビリ専門職
関節可動域訓練

浴槽内椅子/改装

安全に入る
動作訓練

家族による見守り

心身機能・身体構造
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ＩＣＦ（生活機能分類）で情報整理
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・メモ程度に整理
・情報同士の関連性
・漏れがないか
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4．課題分析Ⅲ（ケアプラン6領域分析）

☑６つのニーズとは？
１．健康管理
２．ＡＤＬの自立、重度化予防
３．ＩＡＤＬ支援、家事、生活管理
４．認知症症状の緩和、進行予防
５．社会交流、意欲、楽しみ
６．介護者支援

・アセスメント項目名でなく、ニーズ名であることに注意
・○○のケアプランは必要かな？という視点で、整理した情報を

見直してみる。・

ニーズ・目標の抽出

79
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4．課題分析Ⅲ（ケアプラン6領域分析）ニーズ・目標の抽出
①の場合，なぜ転倒の危険があるか？
例えば脳梗塞の後遺症であったり，パーキンソン病であったり，変形性膝関節症の痛みが原因

かもしれない。そして，原因によって解決の方法も変わってくることが多いもの
よって，ニーズをあいまいでなく，明確なものにするために，困り事の原因もニーズの文章に
入れるようにしている。つまり，このような形 になる

80
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通常、困り事の裏返しが短期的には意向となることが多い。
「困りごとの裏返し」＋「生活歴・生活習慣」＝「意向」

4．課題分析Ⅲ（ケアプラン6領域分析）ニーズ・目標の抽出

81
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これらを「（原因）のため，（困り事）だが，（意向）たい」という型に従ってつなげると，
以下のような文章が出来上がる

・このように，「原因→困り事→意向」とつなげるとニーズの文章になるので，ここで自動的に第２表の左の
欄の作成が終了する

・ただ，ここまではあくまで本人の目線に立ったニーズの検討。家族の気持ちもあるだろうし 医師の意見，
看護職やリハビリ職，栄養士の意見，デイサービスやヘルパーの介護職，それに ケアマネジャー自身の
意見も加えて検討することが重要。

・いわゆる多職種連携を具体的に形にする場面で，本人を中心に，関係者がそれぞれの立場や 専門性を持ち
寄って検討する

・これを議論し，確認し合い，共有する場が「サービス担当者会議」となる

4．課題分析Ⅲ（ケアプラン6領域分析）ニーズ・目標の抽出

82
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ニーズ・目標の抽出
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ニーズ・目標の抽出
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６つのニーズ分析
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廃用症候群の悪循環

86

閉じこもり気味
不活発な生活

変形性関節症
による膝痛

体重増

筋力低下

骨粗鬆症

転倒・骨折の
おそれ増

３年前
夫との死別

意欲低下

水彩画も
やらなくなった

抑うつ気味

食欲低下
栄養不良

認知機能の
低下

心肺機能の低下

むせやすくなる

誤嚥性肺炎

寝て過ごすことが
多くなる

尿路感染 褥瘡

段差の多い屋内
玄関先の段差も大きい

七訂 介護支援専門員実務研修テキスト（⻑寿社会開発センター）参照
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ニーズ・目標の抽出
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ニーズ
原因（〜のため） 脳梗塞の後遺症による

左半身マヒのため

困りごと（〜だが） 転倒の危険があるが

意向（〜したい）
※困り事の裏返し＋

生活歴・生活習慣

トイレに行くなどの自分のことは
自分でしたい

目標
サービス内容
（〜することで）

１．排泄動作、移動の訓練をすることで
２．手すりの設置、段差解消をすることで

目標 ※意向から作成
（〜することができる）

トイレに行くなどの身の回りのことは
自分で行うことができる

4．課題分析Ⅲ（ケアプラン6領域分析）ニーズ・目標の抽出
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ニーズ
原因（〜のため）

困りごと（〜だが）

意向（〜したい）
※困り事の裏返し＋

生活歴・生活習慣

目標
サービス内容
（〜することで）

目標 ※意向から作成
（〜することができる）

4．課題分析Ⅲ（ケアプラン6領域分析）ニーズ・目標の抽出
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4．課題分析Ⅲ（ケアプラン6領域分析）

90

目標設定について

介助の有無 手段・道具 頻度

1人で トイレで 毎回

見守りで ポータブルトイレで 1日に〇回

一部介助で 尿器で 日中は

オムツの交換 週に〇回

月に〇回
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目標設定（ステップアップ）
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目標設定（手段・目的）
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ケアプラン立案（第２表）
☑ サービス内容
・目標が定まれば，必要なサービス内容というのは，介護経験豊かな皆さんならいろいろ思いつくはず
・ただし、適切に専門職に相談する姿勢は重要！
・先ほどの家の周りの散歩であれば，例えば，理学療法士による歩行訓練，４点杖の使用，

玄関から屋外に出やすいような住宅改修などが考えられる
・あとは，それを行うサービスを位置付けて終了
・また，各サービス間の連携に関する内容があれば記載しておくことも重要

→単品ではなく、パッケージ

ニーズを把握することはできる。目標を考えることはできる
例えば、脳梗塞の後遺症で片麻痺がある方が、
一人でトイレに行けるようになる、という目標を立てたとする。
しかし、そのために「どんな訓練を行えばよいか」は分からない！！！

→専門職に相談するしかない
→これこそ多職種協働のケアマネジメント
→適切な専門職に「相談できるプロ」になるべきではないか
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ケアプラン立案（第２表）
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本人から見た
課題(ニーズ)

優先順位
１．困りごと、援助を希望
２．悪循環の根本
３．健康管理、衣食住等の生活の基盤
４．効果性が高いもの

本人・家族の性格等
・どのくらいの期間がたっているか
・以前の生活との差、障害受容はどうか
・あきらめ、面倒くさい、考えたくない、自己表現苦手

原因
問題の
裏返し

専門職の意見

ケアプランの考え方（私見）

生活歴
生活習慣
(尊厳の元)

（理想形・目標）

現状

見通し
専門職側の視点

問題
（困りごと）
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課題（ニーズ）
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ケアプラン立案（第１表）
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ケアプラン立案（第１表）
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☑ 利用者及び家族の生活に対する意向
・第１表で重要なのは，まず「利用者及び家族の生活に対する意向」
・「及び」となっているので，利用者と家族の両方を指す
・だが、ここでは改めて考える必要はない。すでに，基本情報の「主訴」の中にこの項目があるはず。

基本情報の主訴を，本人・家族それぞれこの欄に転記する

☑ 介護認定審査会の意見及びサービスの種類の指定
・この欄には，介護保険証の情報をそのまま記入
・ほとんどが「なし」だが，「あり」であった場合には，ケアマネジャーはケアプランを作成する上で

留意（サー ビスの指定がある場合，ほかのサービスは保険給付の対象にならない）しなければならない

☑ 総合的な援助の方針
・先ほどの意向を受けて，専門職の見解も加えた上で，どのような援助方針の下でサービス を行うかを記入
・次の第２表「居宅サービス計画書（２）」では，一つひとつのニーズや目標，サービス内容を書くが，

それらを総合した方針ということになる
・よって，この欄は第２表を仕上げてから書くようにするとよい
・第２表で一つひとつの困り事や意向の解決を図りながら，総合的な方針を検討するのが効率的
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ケアプラン立案（第２表）
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ケアプラン立案（第２表）
☑ 生活全般の解決すべき課題（ニーズ）
・これは，６つのニーズ分析ですでに検討済み。優先順位も付いているので、そのとおりの順番に，

そのとおりの文章をコピー・ペーストすればOK 

☑ 短期目標
・まず「短期目標」を定める。そして，この「短期目標」は，ある程度までは「ニーズ」の文章から

自動的に作成することができる
・例えば、「脳梗塞の後遺症のため，転倒の危険があるが，これまでのように散歩を楽しみたい」

というニーズだった場合、意向を示しているのは，最後の「これまでのように散歩を楽しみたい」の部分
・では，「これまでのように」とは，具体的にはどのような散歩なのか？
「ペットの犬を連れて歩く」「２km 先の○○神社まで歩く」「１km 先の喫茶店に行く」など
・しかし，短期的な目標としては，現在の心身機能の状態では難しいこともある
・そこで，この半年間ないしは３カ月間などの短期目標期間においては「まず家の周りを散歩できるように

なりましょうか？」といったような提案が生まれてくる
・それに利用者が同意できれば，短期目標が成立するという流れ
・先ほどの「ペットの犬を連れて歩く」などは⻑期目標にする、ということもできる。
・目標は、「○○できる」「○○できるようになる」「○○できる状態になる」「○○の 状態を維持する」

という基本型で統一すると便利
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ケアプラン立案（第２表）
☑ ⻑期目標
・⻑期目標としては，先に挙げた「ペットの犬を連れて歩く」「２km 先の○○神社まで歩く」
「１km 先の喫茶店に行く」としてもよい
・ただ，実現が不可能で あることは書くべきではない
・医師やリハビリ職と相談して，心身機能の状態 に応じた目標を設定するようにする
・いずれにしても，この目標を定める時に必要なのがアセスメントで得た情報
・ 基本情報で得た「生活歴」「一日の過ごし方」「暮らしの情報」をフル活用する
・利用者が目標と考える生活像が見えてくる
・階段のイメージ
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目標設定（ステップアップ）
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目標設定（手段・目的）
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ケアプラン立案（第２表）
☑ サービス内容
・目標が定まれば，必要なサービス内容というのは，介護経験豊かな皆さんならいろいろ思いつくはず
・ただし、適切に専門職に相談する姿勢は重要！
・先ほどの家の周りの散歩であれば，例えば，理学療法士による歩行訓練，４点杖の使用，

玄関から屋外に出やすいような住宅改修などが考えられる
・あとは，それを行うサービスを位置付けて終了
・また，各サービス間の連携に関する内容があれば記載しておくことも重要

→単品ではなく、パッケージ

ニーズを把握することはできる。目標を考えることはできる
例えば、脳梗塞の後遺症で片麻痺がある方が、
一人でトイレに行けるようになる、という目標を立てたとする。
しかし、そのために「どんな訓練を行えばよいか」は分からない！！！

→専門職に相談するしかない
→これこそ多職種協働のケアマネジメント
→適切な専門職に「相談できるプロ」になるべきではないか
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ケアプラン立案（第２表）
☑ 出来上がったケアプランのチェック
・ここまでで第１表，第２表が完成しましたが，適切なプランになっているか， ケアプランの逆読みをして

チェックする
・まず第２表のサービス種別を見る。ここにはデイサービスや訪問看護，福祉用具貸与などのサービスが

入る。そして，サービス内容に戻る。「このサービス種別で，このサービス内容は行えるかな？」と
考えてみる。OK であれば次に進む

・では，「このサービス内容を行ったら，短期目標は達成されるかな？」と考える
・次に，「この短期目標が達成されたら，ニーズは満たされるかな？」と考える
・そして「今回のプランを実施することで，⻑期目標の達成に近づくかな？」と考える
・今度は第１表に戻り「“⻑期目標”は“総合的な援助の方針”と整合性があるかな？」と問う
・最後に，「“総合的な援助の方針”でサービスを行ったら，“本人 及び家族の生活に対する意向”は

かなえられるかな？」と考える
・こうして，ケアマネジャーが位置付けたサービスが，

最終的に利用者・家族の意向をかなえる
ことに つながるか，確認するようにする
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ケアプラン立案（第３表）
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ケアプラン立案（第３表）
☑ 主な日常生活上の活動
・一番右の「主な日常生活上の活動」に，一日の過ごし方を書く
・一日の過ごし方というのは，その人らしさを一番よく表している部分
・何時に起きて，何を食べて，どんな服を着て，日中は何をして過ごし，何時にお風呂に入り、何時に寝るか

それぞれ，慣れ親しんだ生活リズム というものがあるはず
・その意味では，現在の過ごし方と共に，かつて元気だったころの生活リズムも参考にしながら目標を考える

☑ １週間（月〜日曜日）のスケジュール
・先に述べた「主な日常生活上の活動」とは，「１日」の計画を指す
・次に，第３表の中核である「１週間」を見る。月曜日から日曜日までそれぞれ記入欄があるので，

どのようなサービスを利用するかを書き込む
・第３表はアセスメント的に使うのも有効。この月曜日から日曜日の表に，必要な介助と家族の活動を

重ねて書く。これを見ることで，利用者の生活の全体像がある程度把握できる
・不足しているサービス，もしくは過剰なサービスを発見することもある

☑ 週単位以外のサービス
・多くは「月単位」のサービスについて書く。
・一般的なのは，病院受診。これも，基本情報の受診病院の中ですでに触れた。どこの病院に

いつ，誰が付き添って行くのかを書く。
・福祉用具についてもここに記入、趣味活動なども書き込んでおくと分かりやすい
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ケアプラン立案
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ケアプラン立案
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ケアプラン立案
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ケアプラン立案
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内容セルフチェック！
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ターミナルケアについて

113

■医療面の確認事項
□ 救急車を呼ぶのか □ 延命措置を行うのか
□ どのような状態になったら家族に連絡するのか
□ 万が一の時には家族の誰に連絡するのか
□（介護施設であれば）施設ではなく病院の方が安心ということはないか
□ 最期は自宅で迎えさせてあげたいという希望があるか

■基本的なケア内容の確認
□ 食事，入浴，排泄，環境整備 □ 利用者のそばに寄り添うこと

■生活面の要望例
□ 最期までトイレに行きたい □ 最期までお風呂に入りたい
□ 外の空気を吸いたい □ 好物を食べたい
□ 親しい人と一緒に過ごしたい
□ 少しの時間だけでも自宅で過ごしたい
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看取りの経過

114

■月単位、週単位、日単位の経過
〇まあまあ、だんだん、どんどん（まあまあの時期にできることを考える）

■1週間前ごろからの変化
①だんだんと眠っている時間が⻑くなっていきます。
②夢と現実を行ったり来たりするような状態になることがあります。

■2日前ごろからの変化
①声をかけても目を覚ますことが少なくなります。
②眠気があることで、苦痛がやわらげられていることが多くなります。

■その他よくある変化
①食べたり飲んだりすることが減り、飲み込みにくくなったりむせたりする。
②つじつまの合わないことを言ったり、手足を動かすなど落ち着かなくなる
③喉元でゴロゴロという音がすることがあります。
④呼吸のリズムが不規則になったり、息をすると同時に肩や顎が動く。
⑤手足の先が冷たく⻘ざめ、脈が弱くなります。
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看取りの経過
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■看取り期の援助
①食欲低下の場合、ご入所者の嗜好に合わせます。
②経口摂取（飲水・食事）ができなくなったら、無理な介助はせず、

可能な限り時間をかけ、利用者の希望に沿う援助を行います。
③スキンシップ、コミュニケーションによる継続的な見守りをします。
④室温、採光、換気を調整し、ベッドサイドの清潔保持に配慮します。
⑤医師と相談して過剰な処置は行いません。
⑥苦痛の表情にはマッサージ、体位変換など適切に対応します。

また、医師と相談し、痛みや不快な症状、不安の軽減等、
つらさが少ないように症状をやわらげるサポート（緩和ケア）を行います。

⑦手足の保温に努め、可能な限り入浴も行います。
⑧利用者の負担を軽減するために、可能な限り複数で清拭、更衣、

排泄介助を行います。
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チームケア（各職種の役割）
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（管理者）
・看取り介護の総括管理
・看取り介護に生じる諸課題の総括責任

（医 師）
・診断
・利用者やご家族への説明と同意（インフォームドコンセント）
・健康管理
・夜間及び緊急時の対応と連携体制
・協力病院との連絡、調整
・カンファレンスへの参加
・看護、介護等への適切な指示
・死亡確認
・死亡診断書等関係記録の記載
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チームケア（各職種の役割）
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（看護職員）
・配置医師または協力病院との連携強化
・健康管理（状態観察と必要な処置、記録）
・疼痛緩和等、安楽の援助
・夜間及び緊急時の対応（オンコール体制）
・随時の家族への説明と不安への対応
・カンファレンスへの参加
・観察やケアのポイントを介護職等に丁寧に説明
・死後の処置（エンゼルケア）

（生活相談員、介護支援専門員）
・継続的なご家族の支援（連絡、説明、相談、調整）
・多職種連携による看取り介護計画（ケアプラン）の作成
・カンファレンスへの参加
・夜間及び緊急時のマニュアルの作成と周知徹底
・死後のケアとしてのご家族の支援と身辺整理
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チームケア（各職種の役割）

118

（栄養士）
・利用者の状態と嗜好に応じた食事の提供
・食事、水分摂取量の把握
・カンファレンスへの参加
・必要に応じてご家族への食事提供

（介護職員）
・食事、排泄介助、清潔保持の提供
・身体的、精神的緩和ケアと安楽な体位の工夫
・コミュニケーション（十分な意思疎通を図る）
・状態観察（適宜、容体の確認のための頻回な訪室）、経過記録
・随時のご家族への説明と不安への対応
・カンファレンスへの参加
・その人らしさを最期まで守る
・寄り添う（声をかける、さする、手を握る）
・死後の処置（エンゼルケア）
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本日の内容
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１．ケアマネジメントとは？
・居宅、施設、それぞれのケアマネジメントについて
２．アセスメント
・課題分析標準項目
・生活歴・生活習慣の重要性
３．ニーズ、目標の設定、ケアプラン作成
・アセスメントで得た内容からニーズや目標を抽出する方法
・多職種で作るケアプラン
４．サービス担当者会議、モニタリング、記録
・効果的、効率的な実施方法
・日々の記録について
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サービス担当者会議のコツ
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サービス担当者会議のコツ
☑ 検討した項目
１．本人・家族の生活の状況について
２．目標とする生活について
３．サービス内容・種類について
４．緊急時対応を含めたリスクについて
５．その他
と決めてパターン化する。生活状況を確認し，目標を考え，その目標を達成するためのサービスを考え，い

ざという時の対応を検討するという，ケアマネジャーがケアプランを作る上で考えてきたプロセスを再
度洗い出すようなイメージ。

☑ 検討内容
「検討内容」には，１〜５についてそれぞれ話し合った内容を書く。例えば４のリスクについては サービ

ス利用に伴うリスクについても共有しておくことが大切です。ADL が改善している時は活動性が高くな
ることにより，転倒が起きがちであることなど，経験豊富な専門職であれば予測ができること。あらか
じめ話し合っておくようにする。

☑ 結論 「結論」には，最終的にどう決まったのかを書く。

☑ 残された課題
今回の会議では解決しなかった課題を書く。利用者のニーズに合うようなサービスがなかったり現段階では

気持ちの整理がつかず利用できなかったサービスがあったりした場合など。次回に再度見直す内容とな
る。

サービス担当者会議のコツ
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検討した項目
①本人・家族の生活の状況について ②目標とする生活について
③サービス内容・種類について ④緊急時対応を含めたリスクについて ⑤その他
検討内容
①病院でのリハビリによって杖歩行は可能になった。医師の見解として，退院して自宅に帰って からも活

動的に過ごすことが重要とのこと。妻の体調を考えると，過度な介助は負担を強くす る恐れがある。
②［本人・家族］囲碁を続けることができたらいいと思う。自分のことは自分でやりたいと思う。

［医師］降圧剤の服用をしなければ，再び脳梗塞を引き起こす可能性がある。また，歩行訓練 を継続し
なければ，すぐに歩けなくなる可能性がある。

③碁会所への送迎や中での見守りについては，知人の〇〇様が引き受けてくださる予定。
歩行訓練や排泄動作，入浴動作については，訪問リハビリやデイサービスを活用できたらと考 えている。

ベッドや手すりの活用も行いたい。
④転倒と脳梗塞の再発に十分注意する。また，活動性が乏しくなることによって歩行機能が低下 したり，

精神機能が低下したりする恐れがあるため，暮らしの状況の見守りが大切。急変時に はＡ市⺠病院の脳
神経外科に救急搬送希望がある。 ⑤特になし

結論
②脳梗塞になる前のように囲碁に行って友人との時間を楽しむことができる→いずれは夫婦で旅 行もした

い。……（続く）
③碁会所への送迎，見守りは知人と妻。歩行訓練，排泄動作，入浴動作については訪問リハビリ， 通所介

護。介護技術指導として訪問リハビリ……（続く）

サービス担当者会議のコツ
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サービス担当者会議のコツ

◆担当者の招集について
☑担当者の優先順位として、どうしても出席してほしい事業所を優先に検討
☑デイであれば送迎時間に重ならないように気をつける
☑訪問診療や訪問看護などの前の時間、後の時間を狙う
☑通所介護中はNG（あくまで通所介護の提供時間中）
☑都合の良い日はありますか？と聞くと際限がなくなるため、多くて３つの候補に絞って都

合を聞く
☑当日の出席者について、本人・家族に事前に伝えておく

サービス担当者会議のコツ
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サービス担当者会議のコツ

◆会議の進行のコツ
☑事前にレジメとケアプラン原案（第1 表〜第3 表）を送っておく
☑事前に欠席者の意見照会の内容をまとめておく（会議中で言えるように）
☑必要に応じて自己紹介を行う（状況によるが基本は本人・家族から ※ケアマネが紹介するのもあり）
☑⻑くても30 分で収まるように、最初にアナウンスする
☑今回の担当者会議の開催理由（テーマ）をまず話す

→担当者会議の要点の冒頭に示すのも分かりやすい
☑最初に、これまでのサービスの振り返りをする。実施状況等について、各事業所に話してもらう。

本人・家族の労をねぎらう。（欠席者の意見があれば代弁）
☑その上で、生活状況等アセスメント結果の概要をケアマネより話す。

終わりに「他に何かお気付きの点などありますか？」と聞く
☑今回の目標は○○で、そのために○○というサービスを利用したいとお考えです。

皆さんから何かご意見などありますか？（欠席者の意見があれば代弁）
☑（第3 表を使い）1 週間のおおまかな生活はこのようになっております。

皆さんから何かご意見などありますか？
☑皆さんから、これから1 年（半年）を迎えるにあたって、気をつけた方がよいこと想定されることなど

ご意見ありますか？（欠席者の意見があれば代弁）

サービス担当者会議のコツ
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モニタリングのコツ
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モニタリングのコツ
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モニタリングのコツ

☑ケアプランが作りっぱなしにならないように，ケアプランがどのように役立っているかを
見届ける必要がある。

☑日付は６回分（大体の場合６カ月分）あるので，大抵の場合，短期目標に対応して使用
することができる。面談場所を書く欄もある。

☑短期目標に対するサービスの実施状況と目標達成度について。短期目標が明確であれば
かなり評価しやすいものとなる。

☑サービスの種類ごとの本人，家族の満足度について，通所介護，訪問介護などのサービス
種別ごとに満足度を確認。本人・家族からは，目標に対してよりも，このサービス種類
ごとの評価を聞くことの方が多いもの。

☑状況変化について。ここでは，６つのニーズ分析に対応したアセスメント項目について
状況の変化について書く。

☑ケアマネジャーの所見としては，新たな生活課題（つまりニーズ）はないか，ほかの事業
所・医療機関・家族との連絡調整は必要ではないか，再アセスメントは必要でないか，
ケアプランの変更・追加の必要性はないかを確認。

モニタリングのコツ
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支援経過記録の例文
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■契約等
⻑男より居宅介護支援の依頼あり
自宅訪問、本人、⻑男と面談
重要事項を説明し、契約を締結
重要事項説明書、契約書を交付
個人情報同意書を説明し、同意を頂く
課題分析を行う

■サービス担当者会議と居宅サービス計画の交付
自宅訪問、サービス担当者会議実施（別紙参照）
ケアプラン原案に同意を頂き、本人に一部交付
〇〇訪問介護事業所にケアプラン（第１〜３表）と
令和〇年〇月分提供票、別表を交付
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支援経過記録の例文
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■要介護認定申請代行
自宅訪問、⻑⼥の依頼により要介護認定申請代行を行う

■毎月の訪問：モニタリング、利用票交付
自宅訪問、本人、⻑男の嫁と面談
モニタリング実施（別紙参照）
令和〇年〇月分利用票、別表の同意を頂き、交付

■主治医への意見聴取
本人と⻑男が訪問看護の利用を希望しているため、
本人の同意を得て、主治医（〇〇医院〇〇医師）に対して
FAXを送信し意見を求めたところ、同日返信を受け、
〇月より週２回の訪問看護を利用について合意。
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支援経過記録の例文
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■入院に伴う連絡調整（入院時情報連携加算）
〇月〇日の入院に伴い、入院先の〇〇病院を訪問
ソーシャルワーカーの〇〇様と面談
入院時情報提供書（別紙参照）を手渡しする

■入院に伴う連絡調整（入院時情報連携加算）
〇月〇日の入院に伴い、入院先の〇〇病院に対して
FAXにて入院時情報提供書（別紙参照）を送信
同日、FAX受信確認の返信を受ける

■退院に伴う連絡調整（退院・退所加算）
入院先の〇〇病院を訪問
ソーシャルワーカーの〇〇様と面談
内容については退院・退所情報記録書（別紙）を参照
※その後の居宅サービス計画の作成も算定要件となっていることに注意
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支援経過記録の例文
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■その他の項目例
・サービス担当者会議（やむを得ず開催しなかった場合）
・個別サービス計画書の提出依頼
・軽微な変更
・退院・退所加算（カンファレンス）
・通院時情報連携加算
・緊急時居宅カンファレンス加算
・ターミナルケアマネジメント加算
・家族との連絡調整
・事業所との連絡調整
・苦情
・事故
・終了
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生活支援記録法（F-SOAIP）
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※逐語や叙述だと根拠や実践があいまいでダラダラ書きになりがち
※SOAPは問題点に対するアプローチに偏りがち

F（着目点ごとに）
S（本人、家族の言葉）
O（その他情報）
A（分析、判断）
I（実践・提案）
（S：本人、家族の言葉）
P（当面の計画）



Copyright (c) hiromasa sakakibara.All rights reserved.

生活支援記録法（F-SOAIP）

133

F 妻の介護負担軽減の必要性
S 妻より電話あり

「夜間の排泄ケアで十分に睡眠がとれず、疲れがたまっている。少し休む時間
がほしい」
本人「1人でトイレに行くと、転んで失敗することが増えてきた」

O ここ2週間、夜間のトイレ介助が必要になっている
毎日0時と4時に妻が介助を行っている

A 数日のショートステイの利用が有効と考える
I ショートステイについての説明と、以下の事業所について説明する

〇〇ショート（現在のデイ併設）
△△ショート（特養併設、ユニット型）
□□ショート（老健併設、リハビリあり）

(S) 妻「〇〇ショートをお願いしたい」
本人「妻も休ませたい。以前のように自分でトイレに行けるようにしたい」

P まずはレスパイト目的で〇〇ショートの利用について連絡調整することとする
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生活支援記録法（F-SOAIP）
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F 散歩時の膝痛

S 本人「日課の散歩は欠かせないが、最近歩いていると膝に痛みがある」
⻑⼥「日課の散歩は続けさせてあげたいが、転倒など心配」

O 杖を使用しているが、時折膝折れもあるとのこと
膝の痛みは1週間前から続いている

A 日課の散歩の継続もしつつ、膝痛への対応も行う必要がある

I 散歩については、⻑⼥をはじめとした家族の付き添いを可能な限り行う
主治医とも相談し、整形外科受診も勧める

(S) 本人「家族には悪いが付き添ってくれたら安心。整形にもかかりたい」
⻑⼥「家族で協力して付き添いたい。整形は早目に受診したい」

P 主治医へは⻑⼥から連絡、〇〇デイ、〇〇ヘルパーへはケアマネジャーから連
絡し情報を共有する



Copyright (c) hiromasa sakakibara.All rights reserved.

生活支援記録法（F-SOAIP）
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日々の記録の方法（参考）
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施設における役割分担（例）

137

◎ケアプランが日々の中できちんと実行されているか確認し、できていなけれ
ば職員全体に呼びかける。状態の変化を把握し、介護内容の見直しが必要な
ら、中心になって検討していく。

◎毎月、個別状況表の内容の訂正、追加など

◎毎月のご家族へのおたより作成

◎ケアプラン更新時のアセスメントについてケアマネジャーに意見を伝える

◎サービス担当者会議への参加、新規利用時の面談に同席

◎利用者個別の要望への対応（外出、買い物、記念日の過ごし方等）

◎個人記録のチェック、毎月の定例業務に
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本日の内容
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１．ケアマネジメントとは？
・居宅、施設、それぞれのケアマネジメントについて
２．アセスメント
・課題分析標準項目
・生活歴・生活習慣の重要性
３．ニーズ、目標の設定、ケアプラン作成
・アセスメントで得た内容からニーズや目標を抽出する方法
・多職種で作るケアプラン
４．サービス担当者会議、モニタリング、記録
・効果的、効率的な実施方法
・日々の記録について
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4．課題分析Ⅲ（ケアプラン6領域分析）

１．主治医意見書
２．６つのニーズ領域とニーズ抽出
３．目標設定
４．支援経過記録
５．モニタリング
６．サービス担当者会議の要点
７．サービス担当者会議の進め方
８．LINE活用
９．第3表の活用
10．生活歴・生活習慣の把握
11．報告の仕方のフォーマット
12．主治医との連携

効率化の視点

139
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講演・コンサルティング実績と主なテーマ
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著書・雑誌連載
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オンラインプログラムの全体像
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■無料教材
セミナー（月1）/facebookライブ･YouTube（週1）/メルマガ（週刊･日刊）

■通常セミナー（月5〜10）＋アーカイブ動画（200本以上！）
経営から現場まで全方位、ゲスト講師あり、Q&Aつき

■1日6H集中講座（月1）※2022年8月まで
施設⻑・事務⻑講座／管理職・チームワーク／ケアマネジメント／稼働・サービス
人材確保・育成・定着／小規模多機能／接遇／虐待防止／業務改善・・・など

■経営幹部/管理職/CM･相談援助職向け
対象者別、3カ月〜5カ月の12名限定コースセミナー

■PDCA☆3カ月チャレンジプログラム
2週間に1度のPDCAセッション（目標･取組･結果･対策）

■ケアラーズ・クラブ（月会費制･法人/個人）
・月1回30分のグループQAセッション（zoom）
・通常セミナー（2,000円〜10,000円）毎月1回ご招待！
■リーダーズ・プログラム（年会費制･法人/個人）
・オンラインセミナー（月5〜10本）＋集中講座＋コースセミナー
・リーダーズ・サミット（特別セミナー、年３回）
・セミナー動画（経営から現場まで200本以上）※限定動画もあり
・会員限定のグループコンサルティング（月１回、QA中心）
・会員限定のPDCAグループコンサルティング（月２回、PDCAセッション）
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７月のオンライン企画（詳細はHPより）

143

■ 7月4日（月）
10：00〜11：30 カスタマー・ハラスメント対応の具体策
■ 7月4日（月）・18日（月）
19：00〜21：00 介護事業の教育インフラ！ リーダーズ・プログラム 会員限定PDCAコース
■ 7月13日（水）
10：00〜12：00 工藤ゆみさんの全職員向け！コミュニケーションマスターへの道！

「ストレスケア・ストレス軽減のコツ」
14：00〜15：30 介護事業の教育インフラ！リーダーズ・プログラム 会員限定「グルコン」
19：00〜20：30 経営から現場まで！介護事業の教育インフラ リーダーズ・プログラム説明会

介護現場をよくするオンライン活用法！
■ 7月20日（水）
14：00〜16：30 赤本･⻘本･緑本通読セミナー！「通所介護・地域密着通所介護」運営基準編
■ 7月22日（金）
10：00〜17：00 ケアマネジメント（施設＆居宅）1日集中講座！
■ 7月26日（火）
19：00〜21：00 進絵美さんの面談スキル向上講座（進塾）第2期！第3回（満員御礼！）
■ 7月27日（水）
14：00〜16：30 赤本･⻘本･緑本通読セミナー！「通所介護・地域密着通所介護」介護報酬編
19：00〜20：30 マンスリー・ジャーナル(無料)･トピックス＆特集「運営指導対策」
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８月のオンライン企画（詳細はHPより）
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■ 8月1日（月）・15日（月）
19：00〜21：00 介護事業の教育インフラ！ リーダーズ・プログラム 会員限定PDCAコース
■ 8月3日（水）
10：00〜12：30 赤本･⻘本･緑本通読セミナー！「小規模多機能」運営基準編
14：00〜15：30 介護・障害事業所の新規開設事例（仮）ゲスト講師編！
■ 8月17日（水）
10：00〜12：00 工藤ゆみさんの管理職･指導者向け！コミュニケーション実践力

アドバンス講座「ストレスアセスメント・メタ認知」
14：00〜15：30 介護事業の教育インフラ！リーダーズ・プログラム 会員限定「グルコン」
■ 8月23日（火）
19：00〜20：30 マンスリー・ジャーナル(無料)･トピックス＆特集「管理職の養成・学習とは」
21：00〜21：30 ケアラーズ・クラブ 会員限定グループQAセッション
■ 8月24日（水）
14：00〜16：30 赤本･⻘本･緑本通読セミナー！「小規模多機能」介護報酬編
19：00〜21：00 進絵美さんの面談スキル向上講座（進塾）第2期！第4回（満員御礼！）
■ 8月26日（金）
10：00〜17：00 運営指導対策 1日集中講座！
19：00〜20：30 経営から現場まで！介護事業の教育インフラ 実践活用術！オリエンテーション
■ 8月27日（土）
19：00〜21：00 LINE会員限定！稼働率向上の具体策（無料！）
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居宅向け法令チェックリスト
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経営幹部/管理職/CM･相談援助職向け
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※1日集中セミナーにかえて、以下の内容で開催します！
■2022年9月〜12月（4か月コース）
介護事業所の管理職養成講座コース 第1期
13:30〜18:00（90分×3コマ、質疑応答あり）
※12名限定！1法人2名まで

■2023年1月〜3月（3か月コース）
ケアマネジャー・相談援助職養成コース 第1期
13:30〜18:00（90分×3コマ、質疑応答あり）
※12名限定！1法人2名まで

■2023年4月〜8月（5か月コース）
経営者･経営幹部のための事業経営実践コース 第1期
13:30〜18:00（90分×3コマ、質疑応答あり）
※12名限定！1法人2名まで
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教育インフラ(法人･個人／年会費制)
■介護事業の永続的な成功をもたらす「教育インフラ」リーダーズ･プログラム
（経営から現場まで、職員研修＆業務改善のベースとなるもの）

Ⅲ．コミュニティ（長く成功を続けるには、共に学ぶ仲間が必要！）

１．月１回９０分のグループコンサルティング
２．会員限定のチャットワークグループ

Ⅱ．コーチング（学んだことを実践につなげる）

１．月２回２時間のPDCA実践コンサル（人数限定G）
２．月１回９０分のグループコンサルティング
３．セミナーの際のQ&A

Ⅰ．コンテンツ（A→Bに行くための知識・ノウハウ）

１．動画プログラム（全方位、既に150本程度）
２．セミナープログラム（月5〜10本）
３．コンサルティングレベルのコンテンツ・教材
４．経営者・幹部・施設⻑向け限定コンテンツ！
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■毎月１回、30分のグループQAセッション（zoom）
※榊原からの導入＋皆さんからのQ&A
※後日動画あり

■通常セミナー（2,000円〜10,000円！）
毎月１回ご招待！(※コースセミナー除く）
※後日動画あり

■ケアラーズ・クラブ（月会費制／法人･個人）
月額８００円！（税抜）
８月分よりサービス＆募集開始予定！

新企画！ケアラーズ･クラブ
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週刊メールマガジン（無料！）
介護現場をよくする研究＆活動通信
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➢毎週木曜日のメルマガ「介護現場をよくする研究＆活動通信」
ホームページより（天晴れ介護、で検索）
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内容Facebookライブ＆YouTube（無料！）
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LINE公式アカウント始めました！
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■対象者

・介護事業の永続的な成功を目指す経営者・経営幹部の方
・独立開業や管理職・専門職・講師業等でスキルアップ

したい個人の方

※LINE登録特典動画「経営から現場まで！介護事業の永続的な
成功を実現する３つの取り組み」を現在制作中（＾＾）
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ケアマネジメント！１日集中講座
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