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介護現場をよくするzoomセミナー
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ケアマネジャー･相談援助職
養成コース第１期第２回目
■振り返り・QA
担当者会議・モニタリング・支援経過
説明力・合意形成

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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講師プロフィール
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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

■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



Copyright (c) hiromasa sakakibara.All rights reserved.

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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介護現場をよくする研究・活動
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■よい介護職はいても、よい介護現場はなかなかない……

・１人１人がよくなるだけでは、うまくいかない

・チーム、組織、目標、計画、ルール
リーダーシップ、コミュニケーションなどが必要

・「介護現場」をよくすることで
利用者はもちろん、職員も幸せになれる！

・人と人とがお互いに学び合い
気持ちよく⽀え合える社会づくり
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天晴れ介護サービス「ACGs」！
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著書・雑誌連載
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内容
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内容ケアマネ･相談援助職養成コース
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【ケアマネジャー・相談援助職養成第1期】全6回
■第1回：10月24日（火）
「ケアマネジメントの基礎」※13時〜17時半

■第2回：11月30日（木）
「説明⼒向上＆合意形成の具体策」※13時〜17時半

■第3回：12月27日（水）
「各種困難事例、意思決定⽀援、家族⽀援、ハラスメント対策等」

■第4回：1月25日（木）→24日（水）
「組織の中での立ち位置・役割」

■第5回：2月21日（水）
「まとめ・発表」

※各回とも13:30〜18:00
■フォローアップ講座：3月21日（木）14:00〜17:00
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人数限定！コース研修
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■各種コース研修
◎レクチャー＋ＧＷ＋ＱＡ＋課題
◎12名限定！1法人2名まで

◎介護事業所の管理職養成講座コース
◎稼働率＆サービス改善コース
◎ケアマネジャー・相談援助職養成コース
◎人材確保・育成・定着コース
◎進塾（面談スキル向上講座）

■さらに、単発受講可能の年間シリーズ研修も！
◎介護現場をよくする21のテーマ！「ACGｓ」
◎介護職の必須科目としての｢コミュニケーションとストレスケア」
◎介護職員向けケアマスターシリーズ
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本日の内容
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■振り返り・Q＆A
レクチャー／GW／QA

■サービス担当者会議・モニタリング・記録
レクチャー／GW／QA

■説明力・合意形成
レクチャー／GW／QA



Copyright (c) hiromasa sakakibara.All rights reserved.

前回の内容
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■アセスメントについて
レクチャー／GW／QA

■ニーズ・目標の抽出について
レクチャー／GW／QA

■サービス担当者会議・モニタリング・記録
レクチャー／GW／QA
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ケアマネジメントとは
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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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課題分析標準項目の改正
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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？

16
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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
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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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主治医意見書
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適切なCM手法のねらい

24

引用：株式会社日本総合研究所：令和２年度厚生労働省老人保健事業推進費補助金（老人保健健康増進等事業）
適切なケアマネジメント手法の普及促進に向けた調査研究事業
「適切なケアマネジメント手法」の手引き（令和3年3月）
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適切なCM手法とは？
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引用：株式会社日本総合研究所：令和２年度厚生労働省老人保健事業推進費補助金（老人保健健康増進等事業）
適切なケアマネジメント手法の普及促進に向けた調査研究事業
「適切なケアマネジメント手法」の手引き（令和3年3月）
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天晴れ×訪問看護の対談動画！
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主訴・意向の把握
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☑ 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

過去 現在 未来
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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

28
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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

29
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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

31

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（長寿社会開発センター）参照
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ニーズ
脳梗塞の後遺症による
左半身マヒのため

原因（〜のため）

転倒の危険があるが困りごと（〜だが）

トイレに行くなどの自分のことは
自分でしたい

意向（〜したい）
※困り事の裏返し＋

生活歴・生活習慣

目標
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

サービス内容
（〜することで）

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

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

32
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4．課題分析Ⅲ（ケアプラン6領域分析）
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目標設定について

頻度手段・道具介助の有無

毎回トイレで1人で

1日に〇回ポータブルトイレで見守りで

日中は尿器で一部介助で

週に〇回オムツの交換

月に〇回
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目標設定（ステップアップ）
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ケアプラン立案（第３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）

36

課題（ニーズ）
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本日の内容
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■振り返り・Q＆A
レクチャー／GW／QA

■サービス担当者会議・モニタリング・記録
レクチャー／GW／QA

■説明力・合意形成
レクチャー／GW／QA
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ご意見・Q&A

38

■様々な書類の作成に時間がかかるので「省力化」のコツを学び、効率よく仕事がで
きるようになりたいと思いました。課題分析総括表を使うようになって、以前よりは
全体的に利用者さんのことを見ることができるようになってきました。ニーズ分析
シート、生活歴、生活習慣シートについて試してみたいと思いました。
→課題整理総括表はすごいですね！ぜひぜひ、質の向上と省⼒化の同時実現、頑張っ
て下さい！

■生活歴、生活習慣シートを利用者さんと一緒にやってみましたが、予想通り時間が
かかりました。やはり、書ける方や協力してもらえそうな家族と関係の良好な方には、
本人や家族に家族に書いてもらおうと思いました。この研修後のモニタリング訪問で、
利用者本人の家族内での役割を知りました。今までは、「歩けること、今の状態を維
持すること」にこだわられる理由がわかりました。短時間でうまく引き出せるように
なりたいです。
→まず、やってみて頂いたことが素晴らしいと思います！また、本人の役割、こだわ
りの理由が分かることなども、大成果！ですね。この調子で取り組んだことを共有頂
けたらうれしいです。
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ご意見・Q&A
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■ニーズ・目標の抽出について、「（原因）のため、（困り事）だが、（意向）た
い」で２表は作りやすくなりました。今まで苦手だった「利用者及び家族の生活に対
する意向を踏まえた課題分析の結果」も改善の見込みという言葉で書きやすくなりま
したが、「総合的な援助方針」の部分が書きにくいのですが、何かわかりやすく書く
ポイントはありますか？
→早速試して頂いてありがとうございました！「総合的な援助の方針」は、第2表の
ニーズや目標をいくつか並べて書くイメージがあると、あまり困らないかな、と思い
ますが、いかがでしょうか？

■２表について、⻑期目標を「在宅で生活できる」等の⼤きな目標１個にして、短期
目標を複数作るのはやめたほうがいいですか？
→NGではないかとは思いますが、ケアプラン点検等では指摘されそうな文面かとは
思います。もちろん、結局のところ「在宅生活の継続」のため、というところはあり
得るものと思いますが、ちょっと手抜きに思われてしまう可能性がある、ということ
です。
→「段階的な目標（記載要領）」ということになると、やはり難易度調整した⻑期・
短期の方が、正攻法かな、と思います。
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ご意見・Q&A

40

■（取り組みたいこと、取り組んだこと）
主訴・意向の把握について。現在の話(困りごと)の話は言葉にしやすい。が、障害が
あってなお未来への意向を述べる人は少ない。順番としては①現在をきいて ②過去
⇒現在に至る経緯をきいて ③未来を提案する。
生活歴、生活習慣をより深く知るため、生活習慣シートの活用。
→ありがとうございます！ぜひ、実践してみて下さいね。

■その方を知るにはアセスメントが⼤切であり、それを表や文字に残しケアプランに
活かして行こうと思います。今も⼤切、今後どうなりたいかも⼤切たと思いました。
心身状態が変わるまでのその方の生活や行動、人との関わり方、結婚されているなら
その相手との関係性、仕事の有無、食事の好み、趣味、病気など入所前に得た情報だ
けでなく、入所時の担当者会議で引き出せるようにしています。ご家族と施設・職員
間とのコミュニケーションにも繋がり、その後の信頼関係も気づきやすくなると思っ
ていますので、継続していこうと思いました。
→そのとおりですね！コミュニケーションのベースに「情報」があるものと思います。
そして、良質なコミュニケーションができると「信頼」にもつながると思います。
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ご意見・Q&A

41

■身体状態が⼤きく変化している場合など、意向（〜したい）が確認できない場合が
多くなっており、目標の抽出が困難な場合があります。安全、安楽を考えてしまいま
すが、目的を持ってプランを立てていきたいと思いました。
→重度の方の意向は確認が難しい場合がありますね。だからこそ、生活歴・生活習慣
から大事にしているものを推察する。また、家族に尋ねる「ご本人さんだったら何と
おっしゃったと思いますか？」。安全、安楽でよいと思いますが、特に安楽は、どの
ようにしたら安楽なのか？安⼼なのか？を具体的に探るとよいと考えています。

■入居者一人一人の事を、もっと詳しく知っていきたい。生活歴、生活習慣を皆で共
有し活用できるようにし、ケアプラン作成に活かしていきたい。今回教わったケアプ
ランのチェックの仕方や６つのニーズ分析からの目標抽出を実施していきたい。
→ぜひ、チャレンジしてみて下さい！一定程度練習が必要かと思います。

■ニーズ、目標の抽出では、原因、困りごと、意向という型に添ってプランを作成し
ていきたい。
→まずは型を覚えると便利だと思います！
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ご意見・Q&A

42

■ケアプランが1人歩きしない為に、3ヶ月ごとのモニタリングを他職種で行うことは
すごいと思いました。ケアプランが指示書的な役割になっていることは、私も真似し
ていきたい。
→せっかくのコース研修なので、受講者さん同士、学んでもらえるとうれしいです！

■前任者のケアプランを真似て2表を作成した方が良いですか？
→もちろん参考にしてよいと思いますが、専門職としては自らアセスメントし、自ら
根拠を持ったプランニングをしたいところ、ですね。

■まだ自分は介護支援員を始めたばかりで、色々と分からない事や知らない事が多い
のが現状です。今回の研修もすべて勉強になります。色々やらなければいけない、覚
えなきゃいけないと思っていますが、新人が何に一番力を入れれば良い介護支援専門
員になれるか先生の意見を聞きたいです。
→法令や制度の理解、必要な書類作成、利用者・家族対応、など色々ありますが、や
はり何と言っても利用者・家族対応が一番、でしょうか。第1回の内容を実践するこ
とで、まずは基本の業務をこなしていけるようになるものと思います。頑張って下さ
いね。
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グループワーク＆QA
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■15分程度のグループワーク
・自己紹介（地域／サービス種別／役職／職種等／悩み）
・意見交換

■15分程度の質疑応答
・積極的にご質問下さい！
・是非、知りたいことをお持ち帰り下さい
・皆さんの学びにもなることをご理解下さい
・この部分をもう少し詳しく…もOKです！
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本日の内容
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■振り返り・Q＆A
レクチャー／GW／QA

■サービス担当者会議・モニタリング・記録
レクチャー／GW／QA

■説明力・合意形成
レクチャー／GW／QA
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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

46
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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

☑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（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（更新、状態変化、退院等）

→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より報告。

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（欠席者の意見があれば代弁）
☑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 進行のコツ
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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

54

■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）
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生活支援記録法（F-SOAIP）

58

妻の介護負担軽減の必要性F

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」

S

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

O

数日のショートステイの利用が有効と考えるA

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）

I

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」

(S)

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P



Copyright (c) hiromasa sakakibara.All rights reserved.

生活支援記録法（F-SOAIP）
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散歩時の膝痛F

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」

S

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

O

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A
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日々の記録の方法（参考）

61

Copyright (c) hiromasa sakakibara.All rights reserved.

施設における役割分担（例）

62

◎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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グループワーク＆QA
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■15分程度のグループワーク
・自己紹介（地域／サービス種別／役職／職種等／悩み）
・意見交換

■15分程度の質疑応答
・積極的にご質問下さい！
・是非、知りたいことをお持ち帰り下さい
・皆さんの学びにもなることをご理解下さい
・この部分をもう少し詳しく…もOKです！
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本日の内容
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■振り返り・Q＆A
レクチャー／GW／QA

■サービス担当者会議・モニタリング・記録
レクチャー／GW／QA

■説明力・合意形成
レクチャー／GW／QA
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介護現場をよくするzoomセミナー
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廃用症候群の悪循環について
■相談援助職・リーダーのための説明力向上講座①

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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廃用症候群とは

66

1．知的能力、精神活動の低下、無関心
2．血圧調整能力の低下
3．心肺機能の低下
4．便秘、膀胱炎
5．筋力低下（1週間で10〜15％）
6．骨萎縮
7．関節拘縮
8．褥瘡
9．バランス能力低下
10．食欲不振

→以上のことから、表情が乏しくなる
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廃用症候群とは
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◎脳血管疾患
→突如として要介護状態になる

◎認知症
→徐々に要介護状態になる

◎筋骨格系の疾患、廃用症候群
→生活習慣が改善されないと、徐々に要介護状態になる
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事例

68

・渡辺ふくさん（仮名）、⼥性、80歳、要介護１

・⻑男との２人暮らし。認知症の夫を10年間介護していたが３年前に夫が他界。
夫と死別後、介護疲れもあってか⼼身の不調を訴えることが多くなった。

・3年前に両膝変形性膝関節症、骨粗鬆症の診断、痛みがあり歩行も不安定
BMI27.6 整形外科に受診中

・同居している⻑男は仕事の関係で不在がち。家事は本人が担っていたが、
最近は転ぶことも増え、あまり行わなくなった。外出もほとんどしていない。

・高校卒業後は一般事務職として働き、24歳で結婚。専業主婦、世話好き。
絵が好きで水彩画のサークルにも通っていたが夫の介護を機にやめたまま。
以前は公園などでよく絵を描いていた。

・本人の気持ちとしては、以前のように活発に動いて毎日を過ごしたい。

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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廃用症候群の悪循環

69

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
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本人にどう説明するか？
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廃用症候群の悪循環
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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

Copyright (c) hiromasa sakakibara.All rights reserved.

説明例
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・色々お話頂いてありがとうございました。
ここまでのお話をまとめさせて頂いてもよいでしょうか？

・まず、ご主人の介護を10年間されたきたということですよね。
それで3年前に亡くされた。大変でしたでしょう？

・ただ、その頃から、あまり外出しなくなったり、家の中のこともしなくなっ
たり、という生活になった、ということですね。水彩画も以前はお好きでや
られていたのですよね。公園にもよく出掛けていたとお聞きしました。

・あと、外出をしなくなったり、家の中のこともできなくなったのは、変形性
膝関節症のことも大きいですよね。それから、家の中の段差が多かったり、
玄関先にも高い段差がありますね。

・ご主人とのお別れ、変形性膝関節症、屋内や玄関の段差などの理由から、
今の生活になっているのかなと考えますが、いかがですか？
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説明例
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・ただ、以前のように活発に、家の中のことをしたり、外出もしたり、という
生活に戻りたい、というお気持ちもあられる、ということですね。

・ちなみに、１年前と比べると、今の状態はいかがですか？
（やはり、悪くなっている、ということですね）

・例えば、変形性膝関節症で膝が痛いということですが、これは、今の生活の
大きな原因になっていると思います。やはり痛いとお辛いですからね。

・ただ、今の生活を続けることで、筋⼒が落ちたり、体重が増えたりすること
で、ますます膝の痛みが強くなることも考えられます。そうすると、ますま
す活発に動けなくなる。

・骨粗鬆症もおありなので、転んで骨折、ということも⼼配ですよね。
それで、ますます動かなくなる、ということもあるかと思います。
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説明例
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・次にご主人の介護を頑張ってこられて、３年前に亡くされてからは、お気持
ちも落ち込み気味で、今の生活につながっている、ということですね。
水彩画をやられていた頃のようにサークル活動もなく、公園に出掛けたりも
なくなった。
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説明例
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・それで、ここからは、今後考えられることなのですが、今の生活が続くことで
気分が落ち込んで、いわゆる認知症の危険もあるでしょうし、食欲が落ちて
栄養状態が悪くなることも考えられます。そうすると、ますます不活発な生活
になってしまう。

・また、動かないことで、⼼臓や肺の機能が低下して、ちょっと動いただけでも
疲れるようになると、寝て過ごすことが増えたり、むせやすくなったりする
ことも考えられます。

・誤嚥性肺炎ってお聞きになったこともあるかと思いますが、寝て過ごすことが
増えるとどうしても起きがちですし、免疫⼒が下がって感染症を発症したり、
今すぐということではありませんが、寝ている時間が増えることで床ずれを起
こすことも考えられます。
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説明例
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・ここまで、３点、変形性膝関節症からくる今の生活と今後の⼼配。
３年前にご主人を亡くされてからの気分の落ち込みと今後の⼼配。
そして、今後⼼配されるご病気についてお話させて頂きました。

・ただ、以前のように活発に、家の中のことをしたり、外出もしたり、という
生活に戻りたい、というお気持ちがあられる、ということなので、いくつか
対策案も考えてみました。
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説明例
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・まず、変形性膝関節症についてですが、先生とも相談しながら、リハビリを
受けられるところを探してみては、と思います。リハビリというと辛いイメー
ジを持たれるかもしれませんが、最近は楽しみながらできるところも増えてい
るのですよ。

・次に、家の中や玄関先の段差があることで、動きづらくなっているということ
もあるかと思いますが、今は介護保険で改修もできるので、専門の業者さんに
一度見てもらいたいと考えています。

・もう一つ、やはり、外に出る機会というのは大切なので、またご相談しながら
になるかと思いますが、例えば、外に出てリハビリを受ける機会を持ったり
水彩画が楽しめる機会などがあれば、と考えています。

・以上３点、お話をお聞きして色々考えてみたのですが、いかがでしょうか？
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説明のポイント
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・まず、話をしてくれたことへのお礼とともに、まとめさせてもらうことを伝えた
・これまで頑張ってきたことを労った
・一つ一つ、確認しながら話を進めるようにした
・反応を見ながら微調整をする
・今の生活の原因となっているものを大づかみに提示、紙に書きながらも有効
・ここで、改めて意向の確認
・１年前の状態と比べてもらい、悪くなっていることを再確認

→これで、今後の話が受け入れてもらいやすくなると考えた
・変形性膝関節症、気分の落ち込み、今後考えられる病気等の３つに分けて説明
・言葉はできる限り噛み砕いて説明
・悪くなる話で終わるのではなく、こうしたらよいのではないか？という対策も

同時に伝える
・ただし、一気には受け入れられないこともあるため、様子を見ながら、

相談しながら、というスタンスで提案
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説明力とは
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１．基礎知識
２．分類・整理・つながり
３．順番
４．相手への配慮（気持ち、理解の度合い）
５．ツール
６．部分と全体
７．具体と抽象
８．いいこと悪いこと
９．説明の仕方自体をインプット（真似る）
10．使う言葉にはいちいちこだわる
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説明力とは
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これらは書き出さないと見えてこない

メモ → まとめ → メモ追加
※記憶の助け、新たな気付きが生まれる

人に話す・見せる → 追加・カット
※客観的に見直すことが大事
※最初は重要性が低い内容が多かったり、重複もあったりする
※最初は自分が言いたいことが先行しがち、

相手が知りたいことに着目できているか

これらを繰り返す中でカオス状態だったものが秩序ある情報になる
このプロセスを経ることで自信がつく（自分の言葉になる）
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説明力とは
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「スピーチは３日も経てば、話の90％は忘れてしまう。
聞き手が覚えているのはスピーチしている人の態度や迫⼒だけだ」

迫力 ≒ 情熱
態度 ≒ 愛情・関心・誠実さ

説明力とは、何か一つの秀でたスキルではなく、
細かいスキルの積み重ねであり、合わせ技！！！

山口拓朗著「会社では教えてもらえない
ムダゼロ・ミスゼロの人の伝え方のキホン」（すばる舎）参照
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医師への相談（例）
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〇〇様ですが、デイサービスで入浴を実施することができていません。

デイサービスでは特別な指示がない場合、血圧が150／90以上であると入浴
が中止になるとのことです。

〇〇様のご家族からは、先生より「血圧は変動しているので、少々高くても
入浴してよい」と聞いているとのことですが、デイサービスとしては、入
浴可能な具体的数値をご指示頂きたいとのことでした。

（参考：デイサービスでの血圧）
〇月〇日 174／97
〇月〇日 172／81
〇月〇日 155／82
〇月〇日 186／94
〇月〇日 183／89

よろしくお願いします。
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医師への相談（例）
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■状況
・〇〇様ですが、血圧が高く、デイサービスで入浴ができておりません。
■背景
・ここ数日の血圧は・・・
・お薬については、ご家族によれば、きちんと飲めているとのことです。
・高血圧に伴う症状は特に見られていないように思います。
・デイサービスとしては、特別な指示ががない場合、血圧が150／90以上であると入

浴が中止になるとのことです。
■評価（困りごと）
・〇〇様、ご家族としては、入浴してほしい、という気持ちが強いようで、どうした

らよいかと困っておられます。
■提案（お願い）
・デイサービスとしては、入浴可能な具体的な数値があれば教えて頂きたい、とのこ

とでした。
・受診した方がよいかも含め、ご指示を頂けますでしょうか。よろしくお願いいたし

ます。
※誤字に注意／タイミング、時間帯に配慮／ケアマネの情報を得だと思わせる
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医師への相談（例）
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第三者への説明
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ケアプラン点検にしても、地域ケア会議にしても、
この「説明力」が問われる。

１．年齢・性別・要介護度等
２．原因となった病気、受診状況等
３．家族や住居等の環境
４．健康状態・ADL・IADL等の概要
５．生活歴・生活習慣・趣味・嗜好
６．抽出した課題・困りごと・経緯
７．⽀援内容
８．予後、予測、今後の検討課題
皆さんのご意見を頂きたいと思います。
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説明について
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ケアマネジメントプロセスの説明
☑アセスメントは

☑ケアプランは？

☑サービス担当者会議は？

☑モニタリングは？

◎ご本人・ご家族のお気持ちや現状を把握し、よりよい生活のために何が必要かを考えます
◎その為にご自宅の環境も確認させて頂いています。

◎アセスメントをもとに、ご一緒に目標を考え、目標を達成するために必要となる
サービス内容や担当者を決めていきます

◎「担当者」とは支援に関わる人のことであり、よりよい生活を送ることができるように
みんなで話し合います

◎話し合って決めることで、それぞれの専門性が活かされるとともに、同じ方向を向いて、
協力し合うことができます

◎プランの内容を実施した後、毎月、プランの実施状況や目標の達成度合いを確認します
◎生活状況に変化がないかも確認させて頂くため、ご自宅に伺わせて頂きます
◎プラン内容について修正が必要なら修正を検討します
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本日の内容

87

■振り返り・Q＆A
レクチャー／GW／QA

■サービス担当者会議・モニタリング・記録
レクチャー／GW／QA

■説明力・合意形成
レクチャー／GW／QA
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合意形成５つのステップ
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合意形成について
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■自立支援と利用者・家族の意向

介護保険の基本的な考え方である「自立⽀援」や「重度化予防」については、今
後の介護保険制度改正、介護報酬改定でもメインテーマとなるでしょうし、これま
での連載でもとり上げてきました。

最も基本的な方向性であることは言うまでもありませんが、利用者・家族は諦め
ていたり、もっと言えば「お世話型」「代行型」のサービスを求めることも少なく
ないのが実際ではないでしょうか。

私たちは専門職として、多職種の協働の中で、自立⽀援や重度化予防がどこまで
可能かを見極めながら、その可能性について利用者・家族と共有していくことが大
切です。「利用者・家族が望んでいないから」という理由で、自立⽀援や重度化予
防について検討しなくなることは、専門職として適切ではないでしょう。

今回は、自立⽀援や重度化予防を進めるにあたっての、利用者・家族とのコミュ
ニケーションや利用者や家族、専門職間で考え方や意向が異なる場合の合意形成の
方法についてみていきたいと思います。
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合意形成について
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■ステップ１ 利用者・家族の意向を把握する

まずは基本的なことですが、利用者・家族の意向を把握することから始まります。
「利用者・家族が望んでいないから」という理由だけで、自立⽀援を検討しないの
は不適切、と述べましたが、意向を把握していないのはもっと不適切ということに
なります。

ただし、利用者・家族の意向と一言で言っても、利用者と家族で意向が異なるこ
とは通常でしょうし、複数の家族の間で意向が異なることもよくあることです。ま
ずは、それぞれの意向を確認することが大事になります。

また、意向の把握といっても、利用者・家族が明確に意向を表現されないことも
ありますので、面談やアセスメントの中での言葉や表情の中から、「こういう生活
を望んでいるのだな」という方向性を捉えるように努めることが大切です。それを、
ケアマネジャー側が言語化して伝え、確認するという方法です。利用者・家族、そ
れぞれの立場や置かれた状況から、意向を言えない、遠慮・気兼ね・我慢している
ことも大いにあり得るため、その点にも注意します。専門職との面談では「分から
ないのでお任せします」となってしまうことも往々にしてあるので、丁寧に意向を
聞くことが大切です。
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合意形成について
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■ステップ2 専門職としての予後・予測の見立て、想定されるリスクをまとめる

ステップ１で利用者・家族の意向を確認しましたが、それだけで適切なサービス
が提供されるのなら専門職は必要なくなります。意向が大切であることは言うまで
もありませんが、同様に大切なのが、専門職としての予後・予測の見立て、想定さ
れるリスクについての検討です。

私たち専門職が利用者・家族と異なる点は、専門的な教育を受けていることと、
個人としてもチームとしても介護について多くの経験を持っている、ということで
す。この専門的な知識と豊富な経験によって、予後・予測やリスクの想定が可能に
なります。看護やリハビリなども含めた多職種で行うことも重要です。
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合意形成について
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■ステップ３ 利用者・家族、専門職間でのコミュニケーション

ステップ１で利用者・家族の意向の把握、ステップ２で専門職としての予後・予
測の見立て、想定されるリスクについて検討しました。ステップ３では、いよいよ
これら2つを統合します。つまり、コミュニケーションを丁寧に、繰り返し行う中で、
双方の理解を深め、共通項を見いだし、ケアプランにつなげていく過程です。時間
もエネルギーも要するプロセスですが、私たち自身の自立⽀援に対する理解不足と
重要性の認識の不足から、この段階を疎かにすることがないようにしたいものです。

利用者・家族、専門職の間で、それぞれの意見が異なることが多いでしょうから、
まずはお互いの意見を出し合って共有することが大切です。どうしても相違点にの
み注目してしまいがちですが、共通項を探す視点も重要です。同じ方向を向いてい
ることがあれば、それをきっかけに話が展開し、コミュニケーションが促進される
ことがあります。また、相違点についても対立的に考えるのではなく、「なぜ、そ
うした意見になるのだろう？」「そう考える背景には何があるのだろう？」と相手
の立場になって考えることが大切です。
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合意形成について
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この場合には、専門職としての見解や、私たち自身の価値観は一旦脇に置くこと
が大切です。相手の立場になって考える姿勢から、たとえ意見は異なっていても
「共感」することが可能になります。共感することが、コミュニケーションをさら
に促進し、信頼関係の構築にもつながります。強い主張の裏には、利用者・家族の
これまでの生活歴・生活習慣、その人らしさが背景として存在することが多いもの
です。否定するのではなく、共感するところからコミュニケーションが始まります。

また、こうしたコミュニケーションを進める中で、専門職としての豊富な経験談
を伝えることも具体的な方法の一つです。個人情報に触れない程度で他者の事例を
伝えることは、利用者・家族の自立⽀援・重度化予防についての理解を深めるのに
役立ちます。解決策も１つだけでなく、複数提案することも有効でしょう。

複数の案とは、A案、B案というだけでなく、A案を少しアレンジしたA‘案という
ものも検討します。例えば、通所か訪問かというだけでなく、通所は通所でも、週3
回からは大変だから、まずは週1回から始めるというのがA’案というイメージです。
その場合には、それぞれの案のメリット・デメリットも含め丁寧に説明できるとよ
いでしょう。また、「〇〇というのはいかがですか？」というように、質問形式で
提案していくことが有効です。
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合意形成について
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■ステップ４ 制度・法令との整合性を検討する
ステップ３で方向性が見えてきたとしても、制度・法令でどこまで可能か検討す

ることも重要です。介護保険に限らず、医療保険や障害サービスの知識も問われま
すし、行政サービス、低所得者対応（補足給付等）などの各種制度、インフォーマ
ルや保険外サービスの活用なども重要テーマです。ステップ１〜３でまとめた方向
性を実現する方法、手段を検討する段階です。

■ステップ５ 合意形成、段階的な目標設定
ステップ１〜３で見えてきた方向性と、ステップ４で具体的な方法、手段につい

て検討して、ステップ５ではいよいよ合意形成を図ります。はじめから100点満点の
回答は出ないことも多いものです。段階的な目標設定として、今回はここまでやっ
てみよう、と合意をします。それで、半年後や1年後などの次回のケアプラン見直し
の際に、改めて検討しましょう、ということについても合意をする、という流れで
す。サービス担当者会議の要点の記録では「残された課題」として表現されていま
す。
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合意形成５つのステップ
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合意形成の前提

96

１．専門職としての信頼
→詳しい、頼れる、といった感覚

２．人としての好意
→話しやすい、親しみが持てる、といった感覚
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グループワーク＆QA
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■15分程度のグループワーク
・自己紹介（地域／サービス種別／役職／職種等／悩み）
・意見交換

■15分程度の質疑応答
・積極的にご質問下さい！
・是非、知りたいことをお持ち帰り下さい
・皆さんの学びにもなることをご理解下さい
・この部分をもう少し詳しく…もOKです！
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本日の内容
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■振り返り・Q＆A
レクチャー／GW／QA

■サービス担当者会議・モニタリング・記録
レクチャー／GW／QA

■説明力・合意形成
レクチャー／GW／QA
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宿題
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12月22日まで
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内容ケアマネ･相談援助職養成コース
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【ケアマネジャー・相談援助職養成第1期】全6回
■第1回：10月24日（火）
「ケアマネジメントの基礎」※13時〜17時半

■第2回：11月30日（木）
「説明⼒向上＆合意形成の具体策」※13時〜17時半

■第3回：12月27日（水）
「各種困難事例、意思決定⽀援、家族⽀援、ハラスメント対策等」

■第4回：1月25日（木）→24日（水）
「組織の中での立ち位置・役割」

■第5回：2月21日（水）
「まとめ・発表」

※各回とも13:30〜18:00
■フォローアップ講座：3月21日（木）14:00〜17:00
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継続的な学習の重要性！
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■成⻑のために
・ギャップを埋める＆強みを活かす
・時間とエネルギーをかけた分だけ成⻑する
・よい情報を浴び続ける、そういう環境に身を置く
・成⻑は螺旋階段、その時々で受け取るものも違う
・ミラーニューロン効果（思考･行動に影響､時間差で効果！）､感度が高まる
・知れば知るほど分からないことが増える、知りたいことが増える
・学びが理想をつくり、理想が学びを生む
■メンテナンスのために
・いつも良い状態を保てるとは限らない……。
・定期的に軌道修正させてくれる、人・環境の存在が必要
■自分自身、そしてチームワーク
・シャンパンタワー：自分が満ち足りて、人を満たすことができる
・研修はチームで参加､普段は話さないことも話す､施設を越えた連携
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継続的な学習の機会を持つために
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動画
オンライン
研修

対面
研修

影響力・インパクト

回数・頻度

習慣化 ＝ インパクト × 回数
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内容介護現場をよくするライブラリー
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天晴れ介護サービス「ACGs」！
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是非、ご覧下さいませ！
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ケアマネ･相談援助職養成コース
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