
介護老人福祉施設対象 集団指導

施設サービス計画書作成のポイント

令和５年６月７日

鳥取市長寿社会課介護保険係
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制度改正や報酬改定がある意味を知ってほしい
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第1期

平成１２年４月

第2期

第3期

第4期

第5期

第6期

 介護保険制度創設 (国民の共同連帯・自立支援・在宅重視)

 介護予防の重視
・ 要支援者の給付を介護予防給付（介護予防ケアマネジメント・ケアプラン様式変更）
・ 地域包括支援センター設置

 認定方法の見直し
 施設給付の見直し (食費・居住費を保険給付の対象外に 等)
 地域密着型サービスの創設

 介護サービス事業所の法令遵守の業務管理体制の整備

 地域包括ケアシステムの推進
・ ２４時間定期巡回訪問看護介護、複合型サービスの創設

   ・ 介護予防・日常生活支援総合事業の創設
 介護職員による痰の吸引 等
 福祉・医療・住まいに関する計画との調和

 特別養護老人ホーム (中重度の要介護者を支える機能に重点化)
 一定以上の所得がある利用者の自己負担を２割 （平成２７年８月施行）
 地域密着型通所介護 （平成２８年４月施行）

 予防給付（訪問介護・通所介護)を地域支援事業に移行 (鳥取市は平成２９年度開始)
 居宅介護支援事業所の指定権限の市町村への移譲 (平成３０年４月施行)

第7期

介護保険制度改正のおおまかなポイント
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２０２５年問題 人口減少下の超少子高齢多死社会

 生産年齢層の減少
 労働力の減少
 納税者の減少

 高齢化率の増加
 特に後期高齢者の増加
 医療や介護の必要な人の増加
 死亡者の増加

 地域資源の有効活用

 自立支援

 重度化防止

 社会保険制度の存続

 死に場所

課 題

地域包括ケアシステム

問 題

高齢者が可能な限り住み慣れた地域で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、医療・介護・介護予防・住まい及び

自立した日常生活の支援体制が包括的に確保される仕組みのこと

支える力が減少するのに支えの必要な人が増える 4



 医療が必要な高齢者や重度の要介護者が、可能な限り在宅で生活
できるよう支える仕組み

 一人暮らしの高齢者や、虚弱な長寿高齢者を在宅で支える仕組み

 長寿化に伴い、増加が見込まれる「認知症高齢者」を在宅で支える
仕組み

 入院しても、円滑に退院が可能になる仕組み

 在宅での看取りができる仕組み

 利用者や家族のＱＯＬの確保ができる仕組み

地域住民が「尊厳を保ちながら在宅で生活できる限界点」を高める

地域包括ケアシステム
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どのような状態であっても、介護保険の基本理念は守られたケアマネジメントが必要となる

自立支援型ケアマネジメントのタイプ

この人にとっての「自立支援」って何だろう
常に意識しながらケアマネジメントを行う

生活機能改善
生活機能の維持及び低下を遅らせる
病状の改善・安定
生命の維持・合併症の予防
苦痛なく介護が受けられるための支援
死に向かう生活の支援(ACPも含めて)
ターミナルケア及び看取りの支援

施設における介護支援専門員の役割  

施設においても、在宅あるいは地域との連続性を確保するためのケアマネジメントが求められる

施設サービスが必要な人に、施設サービスを提供する
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２０４０年を見据えた「地域共生社会の実現」

土台としての地域力の強化
「他人事」ではなく「我が事」と考える地域づくり

地域包括ケアシステム

高齢者

障がい者 子ども
子育て家庭

生活困窮者
支援

共生型
サービス

＝「必要な支援を包括的に確保する」
という理念を普遍化

地域移行・地域生活支援

地域共生社会における包括的支援体制のイメージ図
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まずは中核的基盤となる地域包括ケアシステムを構築

「共生社会」に向け地域を基盤とする包括的支援をさらに強化

地域包括ケアの理念を普遍化し、

高齢者のみならず、生活上の困難を抱える障がい者や子どもなどが

地域において自立した生活を送ることができるよう、

地域住民による支え合いと公的支援が連動し、

地域を『丸ごと』支える包括的な支援体制を構築し、

切れ目のない支援を実現

地域住民の複雑化・複合化した支援ニーズに対応する包括的な福祉サービス提供体制
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施設における介護支援専門員の責務

施設におけるケアマネジメント

施設サービス計画書の作成

本日の内容
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施設における介護支援専門員の責務

施設におけるケアマネジメント

施設サービス計画書の作成
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この法律において、「介護支援専門員」とは、要介護者又は要支援者（以下「要介護者等」という。)から

の相談に応じ、及び要介護者等がその心身の状況等に応じ適切な居宅サービス、地域密着型サービス、
施設サービス、介護予防サービス若しくは地域密着型介護予防サービス又は特定介護予防・日常生活
支援総合事業を利用できるよう市町村、居宅サービス事業を行う者、地域密着型サービス事業を行う者、
介護保険施設、介護予防サービス事業を行う者、地域密着型介護予防サービス事業を行う者、特定介
護予防・日常生活支援総合事業を行う者との連絡調整等を行う者であって、要介護者等が自立した日
常生活を営むのに必要な援助に関する専門的知識及び技術を有するものとして第６９条の７第１項の
介護支援専門員証の交付を受けたものをいう。

介護保険法 第７条の５

介護支援専門員とは

保険者

利用者

サービス提供事業者等

連絡調整を行う者

自立した日常生活を営むのに必要な 援助に関する専門的知識及び技術を有する者
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実施モニタリング

アセスメント(課題分析)

計画評価

それを通して連絡調整する者として「介護支援専門員」という専門職を作った

介護保険制度はマネジメント手法を取り入れている

 手当たり次第、直感的に動くのではなく、
原因を探り
計画的に問題を解決していく

 計画を実行した後、成功しても、失敗しても
必ず評価を行い、改善につなげていく

 終了するまで循環する

マネジメント(問題解決過程)

これらの計画を作成する場合も同様のプロセス（ＰＤＣＡサイクル）

栄養ケア
個別機能訓練
経口維持・移行
看取り介護
褥瘡ケア
排泄支援
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介護支援専門員は、その担当する要介護者等の人格を尊重し、常に当該要介護者等の立場に立って、
当該要介護者等に提供される居宅サービス、地域密着型サービス、施設サービス、介護予防サービス
若しくは地域密着型介護予防サービス又は特定介護予防・日常生活支援総合事業が特定の種類又は
特定の事業者若しくは施設に不当に偏ることのないよう、公正かつ誠実にその業務を行わなければなら
ない。

２ 介護支援専門員は、厚生労働省令で定める基準に従って、介護支援専門員の業務を行わなければ
ならない。

３ 介護支援専門員は、要介護者等が自立した日常生活を営むのに必要な援助に関する専門的知識
及び技術の水準を向上させ、その他その資質の向上を図るよう努めなければならない。

介護保険法 第６９条の３４

介護支援専門員の義務

倫理観 法令遵守 自己研鑽
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指定介護老人福祉施設は、施設サービス計画に基づき、可能な限り、居宅における生活への復帰を
念頭に置いて、入浴、排せつ、食事等の介護、相談及び援助、社会生活上の便宜の供与その他の日常
生活上の世話、機能訓練、健康管理及び療養上の世話を行うことにより、入所者がその有する能力に
応じ自立した日常生活を営むことができるようにすることを目指すものでなければならない。

指定介護老人福祉施設

「基本方針」・・・自分の事業がすべきこと

入浴、排せつ、食事等の介護
相談及び援助
社会生活上の便宜の供与
その他の日常生活上の世話
機能訓練
健康管理
療養上の世話

可能な限り、居宅における生活への復帰を念頭に置いて

施設サービス計画に基づき

入所者が自立した日常生活を営むことができるようにすることを目指す
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自立支援型ケアマネジメントのタイプ

この人にとっての「自立支援」って何だろう
常に意識しながらケアマネジメントを行う

生活機能改善
生活機能の維持及び低下を遅らせる
病状の改善・安定
生命の維持・合併症の予防
苦痛なく介護が受けられるための支援
死に向かう生活の支援(ACPも含めて)
ターミナルケア及び看取りの支援

自立支援・・とは

目の前の入所者が・・今・・どのステージにいるのか

※どんどん機能を改善させていくことだけが自立支援ではない

入所者本人や家族が・・・何を望んでいるのか
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① 介護保険の理念である「自立支援」の考え方が、十分共有されていない。
② 利用者像や課題に応じた適切なアセスメント(課題分析)が必ずしも十分でない。
③ サービス担当者会議における多職種協働が十分に機能していない。
④ ケアマネジメントにおけるモニタリング、評価が必ずしも十分でない。

⑤ 重度者に対する医療サービスの組み込みをはじめとした医療との連携が必ずしも十分でない。
⑥ インフォーマルサービス(介護保険給付外のサービス)のコーディネート、地域のネットワーク化

が必ずしも十分でない。

⑦ 小規模事業者の支援、中立・公平性の確保について、取組が必ずしも十分でない。
⑧ 地域における実践の場での学び、有効なスーパーバイズ機能等、介護支援専門員の能力向

 上の支援が必ずしも十分でない。

⑨ 介護支援専門員の資質に差がある現状を踏まえると、介護支援専門員の養成、研修につ
いて、実務研修受講試験の資格要件、法定研修のあり方、研修水準の平準化などに課題がある。

⑩ 施設における介護支援専門員の役割が明確でない。

介護支援専門員の資質向上と今後の在り方に関する検討会における議論
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● 施設介護支援専門員のケアマネジメント業務は、内部完結型が多く、居宅領域より
   ケアマネジメントが行いやすい反面、ケアマネジメントプロセスが曖昧である

 ケアプランがなくてもサービスが回っていってしまう現状がある

 ケアプランと利用者に対して実施されている支援内容とが一致しない事業所が散見される

● 施設介護支援専門員は他職種との兼務が多く、中でも相談員との役割が曖昧である

 施設職員としてシフトの中に埋もれてしまい、介護支援専門員としての主たる業務の認識が
自他ともに共有されない

 入所者に係る重要なソーシャルワークの役割が曖昧

⑩ 施設における介護支援専門員の役割が明確でない・・・について

具体的には・・・
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共通する点 異なる点

 その人らしい尊厳のある自立を目指し、利用者一人
   一人の生活全般を支援する。

 利用者の生活の場が違う。

 個別性を前提に、漫然かつ画一的でない、利用者
本位の個別のサービスが提供できる。

 施設という組織により、施設職員(専門職集団)による
２４時間体制のケアサービスが中心となる。

 利用者の生活の質を高めるため、生活における課題
を解決していくこと。

 担当する介護支援専門員を利用者は選べない。

 限られた社会資源とコストを考慮し、効果的かつ効率
的なサービスが提供できる。

 利用者の生活の場が施設に移行することにより、
新たなニーズが生じる。

 地域における地域包括ケアシステムの構築を目指す。  「施設での生活上の課題」と、「在宅復帰を目指す
うえでの課題」の、両面に対応する必要がある。

 支給限度額がないため、限られた資源・限られたコス
トの中で、最大限の効果を出す工夫が求められる。

居宅と施設の比較
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指定介護老人福祉施設の管理者は、介護支援専門員に施設サービス計画の作成に関する業務を担
当させるものとする。
・・第２項から第１２項まで略・・

運営基準 第１２条

施設介護支援専門員の責務

計画担当介護支援専門員は、第１２条に規定する業務のほか、次に掲げる業務を行うものとする。
一 入所申込者の入所に際し、その者に係る居宅介護支援事業者に対する照会等により、その者の心
       身の状況、生活歴、病歴、指定居宅サービスの利用状況等を把握すること。
二 入所者の心身の状況、その置かれている環境等に照らし、その者が居宅において日常生活を営む

ことができるかどうかについて定期的に検討すること。
三 その心身の状況、その置かれている環境等に照らし、居宅において日常生活を営むことができると

認められる入所者に対し、その者及びその家族の希望、その者が退所後に置かれることとなる環
境等を勘案し、その者の円滑な退所のために必要な援助を行うこと。

四 入所者の退所に際し、居宅サービス計画の作成等の援助に資するため、居宅介護支援事業者に対
して情報を提供するほか、保健医療サービス又は福祉サービスを提供する者と密接に連携すること。

五 第１１条第５項に規定する身体拘束等の態様及び時間、その際の入所者の心身の状況並びに緊急
やむを得ない理由を記録すること。

六 第３３条第２項に規定する苦情の内容等を記録すること。
七 第３５条第３項に規定する事故の状況及び事故に際して採った処置について記録すること。

運営基準 第２２条の２
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指定介護老人福祉施設の管理者は、介護支援専門員に施設サービス計画の作成に関する業務を担
当させるものとする。
・・第２項から第１２項まで略・・

運営基準 第１２条

施設介護支援専門員の責務

計画担当介護支援専門員は、第１２条に規定する業務のほか、次に掲げる業務を行うものとする。
一 入所申込者の入所に際し、その者に係る居宅介護支援事業者に対する照会等により、その者の心
       身の状況、生活歴、病歴、指定居宅サービスの利用状況等を把握すること。
二 入所者の心身の状況、その置かれている環境等に照らし、その者が居宅において日常生活を営む

ことができるかどうかについて定期的に検討すること。
三 その心身の状況、その置かれている環境等に照らし、居宅において日常生活を営むことができると

認められる入所者に対し、その者及びその家族の希望、その者が退所後に置かれることとなる環
境等を勘案し、その者の円滑な退所のために必要な援助を行うこと。

四 入所者の退所に際し、居宅サービス計画の作成等の援助に資するため、居宅介護支援事業者に対
して情報を提供するほか、保健医療サービス又は福祉サービスを提供する者と密接に連携すること。

五 第１１条第５項に規定する身体拘束等の態様及び時間、その際の入所者の心身の状況並びに緊急
やむを得ない理由を記録すること。

六 第３３条第２項に規定する苦情の内容等を記録すること。
七 第３５条第３項に規定する事故の状況及び事故に際して採った処置について記録すること。

介護支援専門員は、
実務研修受講試験に合格し、
実務研修を修了することで
都道府県に登録され、
介護支援専門員証の交付を
受けて業務を行う。

ケアプラン作成に係る
一連の業務は

介護支援専門員が行う
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指定介護老人福祉施設の管理者は、介護支援専門員に施設サービス計画の作成に関する業務を担
当させるものとする。
・・第２項から第１２項まで略・・

施設介護支援専門員の責務

計画担当介護支援専門員は、第１２条に規定する業務のほか、次に掲げる業務を行うものとする。
一 入所申込者の入所に際し、その者に係る居宅介護支援事業者に対する照会等により、その者の心
       身の状況、生活歴、病歴、指定居宅サービスの利用状況等を把握すること。
二 入所者の心身の状況、その置かれている環境等に照らし、その者が居宅において日常生活を営む

ことができるかどうかについて定期的に検討すること。
三 その心身の状況、その置かれている環境等に照らし、居宅において日常生活を営むことができると

認められる入所者に対し、その者及びその家族の希望、その者が退所後に置かれることとなる環
境等を勘案し、その者の円滑な退所のために必要な援助を行うこと。

四 入所者の退所に際し、居宅サービス計画の作成等の援助に資するため、居宅介護支援事業者に対
して情報を提供するほか、保健医療サービス又は福祉サービスを提供する者と密接に連携すること。

五 第１１条第５項に規定する身体拘束等の態様及び時間、その際の入所者の心身の状況並びに緊急
やむを得ない理由を記録すること。

六 第３３条第２項に規定する苦情の内容等を記録すること。
七 第３５条第３項に規定する事故の状況及び事故に際して採った処置について記録すること。

運営基準 第２２条の２

施設介護支援専門員は、
入所者が入所に至った経緯を把握すること。
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指定介護老人福祉施設の管理者は、介護支援専門員に施設サービス計画の作成に関する業務を担
当させるものとする。
・・第２項から第１２項まで略・・

施設介護支援専門員の責務

計画担当介護支援専門員は、第１２条に規定する業務のほか、次に掲げる業務を行うものとする。
一 入所申込者の入所に際し、その者に係る居宅介護支援事業者に対する照会等により、その者の心
       身の状況、生活歴、病歴、指定居宅サービスの利用状況等を把握すること。
二 入所者の心身の状況、その置かれている環境等に照らし、その者が居宅において日常生活を営む

ことができるかどうかについて定期的に検討すること。
三 その心身の状況、その置かれている環境等に照らし、居宅において日常生活を営むことができると

認められる入所者に対し、その者及びその家族の希望、その者が退所後に置かれることとなる環
境等を勘案し、その者の円滑な退所のために必要な援助を行うこと。

四 入所者の退所に際し、居宅サービス計画の作成等の援助に資するため、居宅介護支援事業者に対
して情報を提供するほか、保健医療サービス又は福祉サービスを提供する者と密接に連携すること。

五 第１１条第５項に規定する身体拘束等の態様及び時間、その際の入所者の心身の状況並びに緊急
やむを得ない理由を記録すること。

六 第３３条第２項に規定する苦情の内容等を記録すること。
七 第３５条第３項に規定する事故の状況及び事故に際して採った処置について記録すること。

運営基準 第２２条の２

施設介護支援専門員は、
在宅復帰の可能性について、定期的に検討すること。
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指定介護老人福祉施設の管理者は、介護支援専門員に施設サービス計画の作成に関する業務を担
当させるものとする。
・・第２項から第１２項まで略・・

施設介護支援専門員の責務

計画担当介護支援専門員は、第１２条に規定する業務のほか、次に掲げる業務を行うものとする。
一 入所申込者の入所に際し、その者に係る居宅介護支援事業者に対する照会等により、その者の心
       身の状況、生活歴、病歴、指定居宅サービスの利用状況等を把握すること。
二 入所者の心身の状況、その置かれている環境等に照らし、その者が居宅において日常生活を営む

ことができるかどうかについて定期的に検討すること。
三 その心身の状況、その置かれている環境等に照らし、居宅において日常生活を営むことができると

認められる入所者に対し、その者及びその家族の希望、その者が退所後に置かれることとなる環
境等を勘案し、その者の円滑な退所のために必要な援助を行うこと。

四 入所者の退所に際し、居宅サービス計画の作成等の援助に資するため、居宅介護支援事業者に対
して情報を提供するほか、保健医療サービス又は福祉サービスを提供する者と密接に連携すること。

五 第１１条第５項に規定する身体拘束等の態様及び時間、その際の入所者の心身の状況並びに緊急
やむを得ない理由を記録すること。

六 第３３条第２項に規定する苦情の内容等を記録すること。
七 第３５条第３項に規定する事故の状況及び事故に際して採った処置について記録すること。

運営基準 第２２条の２

施設介護支援専門員は、
在宅復帰の可能性が認められる入所者に対しては、
円滑な退所に向けての援助を行う。

施設介護支援専門員は、
居宅サービス計画作成のための援助をすること。
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指定介護老人福祉施設の管理者は、介護支援専門員に施設サービス計画の作成に関する業務を担
当させるものとする。
・・第２項から第１２項まで略・・

施設介護支援専門員の責務

計画担当介護支援専門員は、第１２条に規定する業務のほか、次に掲げる業務を行うものとする。
一 入所申込者の入所に際し、その者に係る居宅介護支援事業者に対する照会等により、その者の心
       身の状況、生活歴、病歴、指定居宅サービスの利用状況等を把握すること。
二 入所者の心身の状況、その置かれている環境等に照らし、その者が居宅において日常生活を営む

ことができるかどうかについて定期的に検討すること。
三 その心身の状況、その置かれている環境等に照らし、居宅において日常生活を営むことができると

認められる入所者に対し、その者及びその家族の希望、その者が退所後に置かれることとなる環
境等を勘案し、その者の円滑な退所のために必要な援助を行うこと。

四 入所者の退所に際し、居宅サービス計画の作成等の援助に資するため、居宅介護支援事業者に対
して情報を提供するほか、保健医療サービス又は福祉サービスを提供する者と密接に連携すること。

五 第１１条第５項に規定する身体拘束等の態様及び時間、その際の入所者の心身の状況並びに緊急
やむを得ない理由を記録すること。

六 第３３条第２項に規定する苦情の内容等を記録すること。
七 第３５条第３項に規定する事故の状況及び事故に際して採った処置について記録すること。

運営基準 第２２条の２

施設介護支援専門員は、
身体拘束等について
苦情について
事故について

記録すること。

ケアマネジメントに
影響する
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施設における介護支援専門員の責務

施設におけるケアマネジメント

施設サービス計画書の作成

25



終 結

利用
申込受付

情報収集
入所判定

利用決定 契約

死 亡 他の介護保険施設へ 医療機関等への入院 在宅復帰

モニタリングの実施
  ・ 実施状況の把握・評価
  ・ 記録の整備

ケアの
実施

入り口

施設サービス計画
原案の提案

施設サービス計画
の決定と交付

利用者・家族への
説明・同意の確認

ア
セ
ス
メ
ン
ト

(

課
題
分
析)

サービス担当者会議
・ 専門的意見の聴取

重説の説明 重説の同意

施設サービス利用の流れ
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終 結

モニタリングの実施
  ・ 実施状況の把握・評価
  ・ 記録の整備

ケアの
実施

入り口

施設サービス計画
原案の作成

施設サービス計画
の決定と交付

利用者・家族への
説明・同意の確認

ア
セ
ス
メ
ン
ト

(

課
題
分
析)

サービス担当者会議
・ 専門的意見の聴取

施設ケアマネジメントの流れ
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実施

退所

アセスメント(課題分析)

原案作成

施設ケアマネジメントの一連のプロセス

定期的モニタリング

入所者へ交付

入所

説明・同意

サービス担当者会議

原案を作成するために
アセスメントをする

支援の方向性がケアチーム
に伝わる原案を作成する

原案を効果的かつ実現可能な質の
高いものにし、チームで合意を図るた
めの会議

利用者の同意を持って
原案が本プランとなる

計画に基づくサービスの実施

計画の効果を確認し、必
要に応じて調整を図る

目標の達成状
況を確認し、次
の対策を図る

※ ここまできて施設サービス計画の作成となる 28



夜間巡回

ﾓｰﾆﾝｸﾞｹｱ

朝食

入浴

昼食

レクリエーション

夕食

ｲﾌﾞﾆﾝｸﾞケア

夜間巡回

入浴
排せつ
食事 等の介護

相談及び援助

社会生活上の便宜

その他の日常生活上の世話

機能訓練

健康管理

療養上の世話

本人

生活相談員

介護職員

看護職員

栄養士又は管理栄養士
調理員

機能訓練指導員

家族等

施設サービス計画に基づいて・・とは

誰が何を

入所者の自立の支援及び日常生活の充実に資するよう

施設サービス計画をもとに人が動く29



夜間巡回

ﾓｰﾆﾝｸﾞｹｱ

朝食

入浴

昼食

レクリエーション

夕食

ｲﾌﾞﾆﾝｸﾞケア

夜間巡回

入浴
排せつ
食事 等の介護

相談及び援助

社会生活上の便宜

その他の日常生活上の世話

機能訓練

健康管理

療養上の世話

本人

生活相談員

介護職員

看護職員

栄養士又は管理栄養士
調理員

機能訓練指導員

家族等

施設サービス計画に基づいて・・とは

人が生きていく上での基本的かつ重要なケア

入浴(身体の清潔)・・特殊浴槽・一般浴槽・シャワー浴・清拭
排せつ・・トイレ誘導・ポータブルトイレ・カテーテル使用・おむつ

食事(栄養補給)・・経口摂取・経管栄養・点滴・IVH

ケアの方法
注意すべき点
観察すべき点
前後の手段的連動ケア・追加ケア

栄養管理
口腔衛生
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夜間巡回

ﾓｰﾆﾝｸﾞｹｱ

朝食

入浴

昼食

レクリエーション

夕食

ｲﾌﾞﾆﾝｸﾞケア

夜間巡回

入浴
排せつ
食事 等の介護

相談及び援助

社会生活上の便宜

その他の日常生活上の世話

機能訓練

健康管理

療養上の世話

本人

生活相談員

介護職員

看護職員

栄養士又は管理栄養士
調理員

機能訓練指導員

家族等

施設サービス計画に基づいて・・とは

価値観・大切にしてきたもの

ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ・・趣味嗜好に応じた活動
家族等との交流の機会
地域等へ外出の機会

必要な行政機関等への手続き
(家族が行うことが困難な場合)
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夜間巡回

ﾓｰﾆﾝｸﾞｹｱ

朝食

入浴

昼食

レクリエーション

夕食

ｲﾌﾞﾆﾝｸﾞケア

夜間巡回

入浴
排せつ
食事 等の介護

相談及び援助

社会生活上の便宜

その他の日常生活上の世話

機能訓練

健康管理

療養上の世話

本人

生活相談員

介護職員

看護職員

栄養士又は管理栄養士
調理員

機能訓練指導員

家族等

施設サービス計画に基づいて・・とは

機能訓練室で、または機能訓練指導員による
機能訓練に限るものではなく

日常生活の中
レクリエーション
行事等
生活機能の改善・減退防止

安全に、快適に、苦痛なく
自分らしくあるために
場面場面に関わる職員との連携
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夜間巡回時体位交換

施設サービス計画に基づいて・・とは

車椅子移乗・移動全介助
食前 口腔ケア
前傾姿勢でクッション保持、スプーンで全介助
服薬、飲み込みまで確認、水分補給200cc
食後 口腔ケア後１時間は座位保持

入浴前バイタルチェック(170/100以上は清拭)
入浴前水分補給200cc
座位式特殊浴槽(石鹸洗身は陰部のみ毎回、他は月のみ)
衣服の着脱はベッド上
入浴後褥瘡処置あり、水分補給200cc

音楽鑑賞(演歌が好き)しながら拘縮予防体操
水分補給200cc

眠剤、便秘３日目(ラキソベロン１５摘)

オムツ交換

オムツ交換

オムツ交換

オムツ交換

入浴日以外水分補給200cc

食事介助

食事介助

食事介助

夜間巡回

ﾓｰﾆﾝｸﾞｹｱ

朝食

入浴

昼食

レクリエーション

夕食

ｲﾌﾞﾆﾝｸﾞケア

夜間巡回 33



実施

終結

アセスメント(課題分析)

原案作成

施設ケアマネジメントの一連のプロセス

定期的モニタリング

入所者へ交付

入口

説明・同意

サービス担当者会議

原案を作成するために
アセスメントをする

支援の方向性がケアチーム
に伝わる原案を作成する

原案を効果的かつ実現可能な質の
高いものにし、チームで合意を図るた
めの会議

利用者の同意を持って
原案が本プランとなる

※ ここまできて施設サービス計画の作成となる 34



計画担当介護支援専門員は、施設サービス計画の作成に当たっては、適切な方法により、入所者に
ついて、その有する能力、その置かれている環境等の評価を通じて入所者が現に抱える問題点を明ら
かにし、入所者が自立した日常生活を営むことができるように支援する上で解決すべき課題を把握しな
ければならない。

運営基準 第１２条第３項

アセスメント・・とは

入所者について

評価
問題点
を明らかに

課題
を把握

課題にたどり着くためには・・・

そのために
利用者についての情報収集

そのために
情報を整理する

問題や意向があって
解決すべき課題が設定される

35



介護サービス計画作成の前提となる課題分析においては、介護支援専門員の個人的な考えや手法
のみによって行われてはならず、要介護者等の有する課題を客観的に抽出するための手法として合理
的なものと認められる適切な方法を用いなければならない。

この課題分析の方式については・・・中略・・・「基準解釈通知」の趣旨に基づき、個別の課題分析手法
について「本標準課題分析項目」を具備することをもって、それに変えることとするものである。

課題分析標準項目について

基本情報に関する項目
９項目

課題分析(アセスメント)に関する項目
１４項目

課題分析標準項目

適切な方法・・とは

アセスメント
ツール

包括的自立支援プログ
ラムアセスメントシート
(ケアチェック表)を使用

されている施設が多い
ようです

２３項目

36



 １、食事、水分摂取等に関するケア

２、排せつに関するケア

３、入浴、清拭等に関するケア

４、洗面、口腔清潔、整容、更衣に関するケア

５、基本動作介助、ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ等に関するケア

６、医療、健康に関するケア

７、心理、社会面等に関するケア

要介護者等の健康上や生活上の問題点及び解決すべき課題等

                   具体的内容 / 対応するケア項目 / 優先順位

   １、健康状態
   ２、ADL
   ３、IADL
   ４、認知
   ５、コミュニケーション能力
   ６、社会との関わり
   ７、排尿、排便
   ８、褥瘡・皮膚の問題
   ９、口腔衛生
１０、食事摂取
１１、問題行動
１２、介護力
１３、居住環境
１４、特別な状況

課題分析に関する項目

２３項目
７領域で
整理する

基本情報に関する項目
１～９

課題分析標準項目 包括的自立支援ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ

ケアチェック表
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 １、食事、水分摂取等に関するケア

２、排せつに関するケア

３、入浴、清拭等に関するケア

４、洗面、口腔清潔、整容、更衣に関するケア

５、基本動作介助、ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ等に関するケア

６、医療、健康に関するケア

７、心理、社会面等に関するケア

要介護者等の健康上や生活上の問題点及び解決すべき課題等

                   具体的内容 / 対応するケア項目 / 優先順位

   １、健康状態
   ２、ADL
   ３、IADL
   ４、認知
   ５、コミュニケーション能力
   ６、社会との関わり
   ７、排尿、排便
   ８、褥瘡・皮膚の問題
   ９、口腔衛生
１０、食事摂取
１１、問題行動
１２、介護力
１３、居住環境
１４、特別な状況

課題分析に関する項目

２３項目
７領域で
整理する

基本情報に関する項目
１～９

課題分析標準項目 包括的自立支援ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ

ケアチェック表
一つの領域を整理す
るのに、複数の項目
の情報を把握

それぞれの領域の問
題点を整理

７つの領域の問題点の
要因が共通するものを
整理

総合的な課題を何個
かに絞って、優先順
位を付ける

どんなツールを使用したとしても、アセスメントのプロセスを守りましょう38



 １、食事、水分摂取等に関するケア

２、排せつに関するケア

３、入浴、清拭等に関するケア

４、洗面、口腔清潔、整容、更衣に関するケア

５、基本動作介助、ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ等に関するケア

６、医療、健康に関するケア

７、心理、社会面等に関するケア

要介護者等の健康上や生活上の問題点及び解決すべき課題等

                   具体的内容 / 対応するケア項目 / 優先順位

７領域で
整理する

包括的自立支援ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ

ケアチェック表

現在実施されている

ケア内容の記載だけで、
自立に向けた課題分析
になっていないケース
が多々あるようです

ケアチェック表での
アセスメントの落とし
穴があるようです

「基本情報」を整理して
いる施設ケアマネさん
には、あまりお会いでき

ていないです

アセスメントの記録にあ
る内容とケアプランとが
一致しないケースが
多々見られます
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基本情報に関する項目
９項目

特に・・入所者を取り巻く、環境(人的・物的)の状況

             生活状況(生活歴・病歴等)

No 標準項目名

1 利用者や家族の基本情報

2 現在の生活状況、生活歴

3 被保険者情報

4 利用しているサービスの状況

5 障害‥自立度

6 認知症‥自立度

7 主訴

8 認定情報

9 課題分析理由

施設サービスの方向性を見立てる上で

とても重要

聞いてはいるけど、
整理して記録までは
していません

入所申し込み
書には書いて
あるかな？

実調の時の
メモに・・・

「基本情報」は重要です
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指定介護老人福祉施設の管理者は、介護支援専門員に施設サービス計画の作成に関する業務を担
当させるものとする。
・・第２項から第１２項まで略・・

施設介護支援専門員の責務

計画担当介護支援専門員は、第１２条に規定する業務のほか、次に掲げる業務を行うものとする。
一 入所申込者の入所に際し、その者に係る居宅介護支援事業者に対する照会等により、その者の心
       身の状況、生活歴、病歴、指定居宅サービスの利用状況等を把握すること。
二 入所者の心身の状況、その置かれている環境等に照らし、その者が居宅において日常生活を営む

ことができるかどうかについて定期的に検討すること。
三 その心身の状況、その置かれている環境等に照らし、居宅において日常生活を営むことができると

認められる入所者に対し、その者及びその家族の希望、その者が退所後に置かれることとなる環
境等を勘案し、その者の円滑な退所のために必要な援助を行うこと。

四 入所者の退所に際し、居宅サービス計画の作成等の援助に資するため、居宅介護支援事業者に対
して情報を提供するほか、保健医療サービス又は福祉サービスを提供する者と密接に連携すること。

五 第１１条第５項に規定する身体拘束等の態様及び時間、その際の入所者の心身の状況並びに緊急
やむを得ない理由を記録すること。

六 第３３条第２項に規定する苦情の内容等を記録すること。
七 第３５条第３項に規定する事故の状況及び事故に際して採った処置について記録すること。

運営基準 第２２条の２

施設介護支援専門員は、
入所者が入所に至った経緯を把握すること。

施設入所に至った理由が、本人や家族の生
活にとっての一番の問題点であること

入所に至った経緯がわからなければ、在宅
復帰に向けた取り組みは計画できない

41



施設入所に至るパターン

在宅介護経験タイプ 在宅介護未経験タイプ

生産年齢層の時期にどのように過ごしていたか
 鳥取市生まれ、定年まで高校の教員を勤め、

 定年退職後は地域の役員を長年していた。
 子供は３人いるが、子育てや家のこと、親の
介護はほとんど妻に任せてきた。

生活機能の低下のきっかけになるエピソード
 ６０代の頃より、高血圧や糖尿病の指摘を受け、

 内服治療を続けていたが、令和４年(８５歳)の
秋に脳梗塞を発症、右半身麻痺となり、 リハビリ
転院を経て、車椅子への移乗やポータブルトイレ
での排泄が可能となった。

介護保険の申請やサービス利用に至った時期
  入院中に介護保険を申請し、在宅復帰の打診
 を受けたが、妻が要支援状態でもあり、家族が
施設入所を希望した。

サービス利用後の経過

生産年齢層の時期にどのように過ごしていたか
 鳥取市生まれ、家業である醤油作りをしながら
 妻と共に３人の子を育てた。
 ７０歳まで仕事を続け、息子に継承した。

生活機能の低下のきっかけになるエピソード
 仕事柄、若い頃から腰痛もちであったが、７０歳頃
からは歩行に支障が出るようになり、脊柱管狭窄
症の診断を受けた。

介護保険の申請やサービス利用に至った時期
  妻に介護されながら生活していたが、屋内の移動
にも手がかかるようになり、平成２４年(７５歳)に介
護保険を申請し、住宅改修や歩行器の貸与などを
受けた。

サービス利用後の経過
 他者の介護を受けることに本人も妻も抵抗があり、
十分なサービス利用ができずにいたが、妻が介護
負担で体調を崩し、本人も筋力低下が進行してほ
ぼ寝たきりの状態となってしまい、褥瘡の治療での
入院を機に子供たちに説得されて施設入所を希望
した。

Aさん事例 Bさん事例
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□ 〇

□ ○ □ ○ ○ □

 妻は長年の義父母の介護で腰痛・膝痛が慢性的に
あり、現在要支援２
 義父母を看取ってからディサービスに通っており、
夫が要介護になっても、もう介護はこりごりと言って
いる
 長男は６５歳で定年になったら、鳥取に帰る ことを
検討中
 長女はコロナ禍の影響で、自分が帰ると母親がディ
サービスに行けなくなると、帰省を控えている
 次男は婿養子にいっており、嫁の親も要介護なの
で帰省できない

６０歳     ５８歳   ５３歳
東京     横浜  岡山

８２歳Bさん事例□ 〇

□ ○ □ ○ ○ □

８０歳

６０歳 ５８歳   ５３歳
市内     市内

Aさん事例

 妻は高血圧で通院を続けている。コロナで夫と面会
 ができないことを寂しく感じている。
長男は家業があり、休みなく働いている。
長男の妻は、家業の経理の手伝いと家事全般を担っ
ている。
長女と次女はどちらも就業しており、長女は嫁ぎ先の
親の介護もある。どちらも休みの日に母親に会いに
行くことがあり、通院や買い物の付き添いなどの支援
をしている。
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指定介護老人福祉施設の管理者は、介護支援専門員に施設サービス計画の作成に関する業務を担
当させるものとする。
・・第２項から第１２項まで略・・

施設介護支援専門員の責務

計画担当介護支援専門員は、第１２条に規定する業務のほか、次に掲げる業務を行うものとする。
一 入所申込者の入所に際し、その者に係る居宅介護支援事業者に対する照会等により、その者の心
       身の状況、生活歴、病歴、指定居宅サービスの利用状況等を把握すること。
二 入所者の心身の状況、その置かれている環境等に照らし、その者が居宅において日常生活を営む

ことができるかどうかについて定期的に検討すること。
三 その心身の状況、その置かれている環境等に照らし、居宅において日常生活を営むことができると

認められる入所者に対し、その者及びその家族の希望、その者が退所後に置かれることとなる環
境等を勘案し、その者の円滑な退所のために必要な援助を行うこと。

四 入所者の退所に際し、居宅サービス計画の作成等の援助に資するため、居宅介護支援事業者に対
して情報を提供するほか、保健医療サービス又は福祉サービスを提供する者と密接に連携すること。

五 第１１条第５項に規定する身体拘束等の態様及び時間、その際の入所者の心身の状況並びに緊急
やむを得ない理由を記録すること。

六 第３３条第２項に規定する苦情の内容等を記録すること。
七 第３５条第３項に規定する事故の状況及び事故に際して採った処置について記録すること。

運営基準 第２２条の２

施設介護支援専門員は、
在宅復帰の可能性について、定期的に検討すること。
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居宅復帰の可能性について、定期的に検討する・・・とは

どうして施設入所に至ったのか・・・入所決定時に把握されている
(把握されていなければならない)

入所者本人の変化

 問題が改善される (身体機能の改善とは限らない)

居宅側の変化

 取り巻く環境が変わる (物的・人的・制度的・社会資源・気持ち)

更新のたびに家族に聞いたり、ケアプランに記載することではない

念頭に置いてﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞ
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実施

退所

アセスメント(課題分析)

原案作成

施設ケアマネジメントの一連のプロセス

定期的モニタリング

入所者へ交付

入所

説明・同意

サービス担当者会議

計画の効果を確認し、必
要に応じて調整を図る

目標の達成状
況を確認し、次
の対策を図る
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計画担当介護支援専門員は、入所者の解決すべき課題の変化に留意することが重要であり、施設
サービス計画の作成後においても、入所者及びその家族並びに他のサービス担当者と継続して連絡調
整を行い、施設サービス計画の実施状況の把握(入所者についての継続的なアセスメントを含む。)を行

い、入所者の解決すべき課題の変化が認められる場合等必要に応じて施設サービス計画の変更を行う
ものとする。

なお、入所者の解決すべき課題の変化は、入所者に直接サービスを提供する他のサービス担当者に
より把握されることも多いことから、計画担当介護支援専門員は、他のサービス担当者と緊密な連携を
図り、入所者の解決すべき課題の変化が認められる場合には、円滑に連絡が行われる体制の整備に
努めなければならない。

解釈通知 第１２条第９項

モニタリング・・とは

計画の実施状況の把握とは・・・
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グループワーク

「計画の実施状況の把握」って・・・

どんなことをモニタリングしていますか？
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計画担当介護支援専門員は、入所者の解決すべき課題の変化に留意することが重要であり、施設
サービス計画の作成後においても、入所者及びその家族並びに他のサービス担当者と継続して連絡調
整を行い、施設サービス計画の実施状況の把握(入所者についての継続的なアセスメントを含む。)を行

い、入所者の解決すべき課題の変化が認められる場合等必要に応じて施設サービス計画の変更を行う
ものとする。

なお、入所者の解決すべき課題の変化は、入所者に直接サービスを提供する他のサービス担当者に
より把握されることも多いことから、計画担当介護支援専門員は、他のサービス担当者と緊密な連携を
図り、入所者の解決すべき課題の変化が認められる場合には、円滑に連絡が行われる体制の整備に
努めなければならない。

解釈通知 第１２条第９項

モニタリング・・とは

入所者及びその家族並びに他のサービス担当者との継続した連絡調整

計画の実施状況の把握(継続的アセスメントを含む)

必要に応じて施設サービス計画の変更

モニタリングとは

解決すべき課題の変化をモニターすること
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計画担当介護支援専門員は、入所者の解決すべき課題の変化に留意することが重要であり、施設
サービス計画の作成後においても、入所者及びその家族並びに他のサービス担当者と継続して連絡調
整を行い、施設サービス計画の実施状況の把握(入所者についての継続的なアセスメントを含む。)を行

い、入所者の解決すべき課題の変化が認められる場合等必要に応じて施設サービス計画の変更を行う
ものとする。

なお、入所者の解決すべき課題の変化は、入所者に直接サービスを提供する他のサービス担当者に
より把握されることも多いことから、計画担当介護支援専門員は、他のサービス担当者と緊密な連携を
図り、入所者の解決すべき課題の変化が認められる場合には、円滑に連絡が行われる体制の整備に
努めなければならない。

解釈通知 第１２条第９項

モニタリング・・とは

直接サービスを提供するサービス担当者により把握されることが多い

緊密な連携

円滑な連絡が行われる
体制の整備・・・・多職種でマネジメントを実施する
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サービス担当者会議

ケアプラン

想定される変化を
 いつ、誰が、どのように観察、対応
 いつ、誰と、どのように共有

モニタリング

サービス担当者会議では、
 ケアプラン原案に関する専門的見地からの意見の確認
 想定される変化を踏まえたモニタリングの視点、項目を関係者で共有し、観察及び
情報共有の方法について役割を分担し共有

施設サービスを提供することで、想定される変化 (サービスの効果)が記載されている

モニタリングすべき事項と役割を多職種で共有化協働することにより、随時適切な状
態把握が可能。
その結果、状態に応じたサービス提供がなされる

計画の実施状況の把握・・・想定される変化を踏まえた日々の確認

継続的アセスメント・・・・・・・想定外で新たに発生したこと
 関係構築による新たな情報収集
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施設における介護支援専門員の責務

施設におけるケアマネジメント

施設サービス計画書の作成
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※施設サービス計画だけでなく、居宅サービス計画も介護予防サービス計画も同様です

ケアプランは、利用者や家族を始めケアチームを動かすツール

ケアプランに基づき

ケアチームが共通認識のもと

利用者に対して関わり、効果を出すためのもの

ケアプランって何だろう
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「本人や家族は、どのような生活を望んでいるのか」

「何をどう解決していけば、利用者や家族の望む生活に近づくのか」

「そのために、誰が、何を、いつまでに、どのようにするのか」

介護サービス計画(居宅・施設)・介護予防サービス計画共通

ケアプランは分かりやすく示すことが重要 (利用者にも、ケアチームにも)

※ これを示すのがケアプラン

意向

計画

課題
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ケアプランには「標準様式」がある

居宅サービス計画書
施設サービス計画書
介護予防サービス計画書

「標準様式」のあるケアプラン

何のために標準様式があるのか

一定水準のケアプランを作成するため

適切な様式とは
 介護支援専門員にとって作成し易く

 サービス担当者会議に使い易い
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「標準様式」のケアプランには「記載要領」がある

居宅サービス計画書
施設サービス計画書
介護予防サービス計画書

「記載要領」がある

何のために記載要領があるのか

 ケアプランの作成方法の理解のため

 サービス担当者間の共通の視点での議論に資する資料とするため

介護支援専門員の個人的センスで作成するものではない

各表及び各項目が持つ役割や意味を守った書き方が必要
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第１表

第２表

第３表または第４表

 利用者及び家族の生活に対する意向

 総合的な援助の方針

 生活全般の解決すべき課題

 目標

 援助内容

① 望む日常的な暮らし

④ チームの合意

② 望む暮らしを阻害している要因

③ 解決していくための方法

 視覚的に関わる状況を示す

自分らしい日常の生活が、自分や家族の力だけでは継続できなくなった人に対して、支援者が関わる計画書

ケアプランって何だろう

本人・家族・・・これが私(家族)のための計画

 チーム・・・何に向かってどう動くのか

支援の方向性

具体的な手順

わかりやすい
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ケアプランの重要性

アセスメントの重要性
に対する 認識を強化

ケアプランの記載方法が今までと大きく変わったわけではない

ケアプランの作成について再認識を求めたもの

※国から保険者に対しても、周知徹底させるようにと指示あり

介護保険最新情報Ｖｏｌ．９５８ （令和３年３月３１日付）

居宅サービス計画書様式変更及び記載要領の説明が追加された
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  聞いたら答えたので、言われたことをそのまま記載した

  聞いても答えないので「意向は確認できず」と記載した

「利用者及び家族の生活に対する意向」

利用者及びその家族が、・・・・・・中略・・・・・・どのような生活をしたいと考えているかについて課題分
析の結果を記載する。

施設サービス計画書記載要領

そもそも・・・以前から記載要領には・・・

と・・・示されていたにもかかわらず

第１表「生活に対する意向」について

利用者及び家族
の生活に対する

意向

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

単なる聞き取りになっていませんか？

「生活に対する意向は・・何かありませんか？」と聞いていませんか？

以前 改正後

第１表に示す内容かどうか
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[理由]

利用者とその介護を行う家族は不即不離の関係にある。介護や支援を受けつつ、利用者や家族が、
家庭や地域社会の構成員として自立した主体的・能動的な生活を送ることが重要である。このため、利
用者はもとよりその家族が、介護や支援を受けつつ、どのような生活をしたいと望んでいるのかについ
て、明確に把握する必要がある。
このような主体的な生活への欲求と対応するサービスが一体となり初めて効果的な援助が可能となる。

また、時として、このような意向が消極的な場合があるが、そのような場合には自立意欲を高め、積極
的な意向が表明できるよう援助する必要がある。

[記載要領]

利用者及びその家族が、どのような内容の介護サービスをどの程度の頻度で利用しながら、どのよう
な生活をしたいと考えているのか意向を踏まえた課題分析の結果を記載する。その際、課題分析の結
果として、「自立支援」に資するために解決しなければならない課題が把握できているか確認する。その
ために、利用者の主訴や相談内容等を踏まえた利用者が持っている力や生活環境等の評価を含め利
用者が抱える問題点を明らかにしていくこと。
なお、利用者及びその家族の生活に対する意向が異なる場合には、各々の主訴を区別して記載する。

介護計画書の様式について

第１表「生活に対する意向」について

※なぜこの項目を位置付けたか

介護保険の理念として、利用者本人も、その介護を行う家族も、自立した生活を送ることが重要
本人や家族の主体的な生活への欲求とサービスが一体となることで、効果的な援助といえる

だから

利用者や家族が、支援を受けつつ、どのような生活がしたいと望んでいるかを把握する必要がある
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[理由]

利用者とその介護を行う家族は不即不離の関係にある。介護や支援を受けつつ、利用者や家族が、
家庭や地域社会の構成員として自立した主体的・能動的な生活を送ることが重要である。このため、利
用者はもとよりその家族が、介護や支援を受けつつ、どのような生活をしたいと望んでいるのかについ
て、明確に把握する必要がある。
このような主体的な生活への欲求と対応するサービスが一体となり初めて効果的な援助が可能となる。

また、時として、このような意向が消極的な場合があるが、そのような場合には自立意欲を高め、積極
的な意向が表明できるよう援助する必要がある。

[記載要領]

利用者及びその家族が、どのような内容の介護サービスをどの程度の頻度で利用しながら、どのよう
な生活をしたいと考えているのか意向を踏まえた課題分析の結果を記載する。その際、課題分析の結
果として、「自立支援」に資するために解決しなければならない課題が把握できているか確認する。その
ために、利用者の主訴や相談内容等を踏まえた利用者が持っている力や生活環境等の評価を含め利
用者が抱える問題点を明らかにしていくこと。
なお、利用者及びその家族の生活に対する意向が異なる場合には、各々の主訴を区別して記載する。

介護計画書の様式について

第１表「生活に対する意向」について

※記載方法と記載するまでにすること(アセスメントとしてすること)

課題分析の結果を記載する・・・とは

利用者の主訴や相談内容等を踏まえて、充分アセスメント (入所者についての評価・問題点を明ら
かにする・解決すべき課題を把握) していく中で、

その状況を説明しながら・・利用者本人やその介護をする家族の生活に対する意向を整理する

アセスメント(課題分析)の結果とは・・・アセスメントの一連のプロセスを踏んだうえで
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グループワーク

施設サービス計画書の作成について

苦労されている所はどこですか？
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自立支援型ケアマネジメントのタイプ

この人にとっての「自立支援」って何だろう
常に意識しながらケアマネジメントを行う

生活機能改善
生活機能の維持及び低下を遅らせる
病状の改善・安定
生命の維持・合併症の予防
苦痛なく介護が受けられるための支援
死に向かう生活の支援(ACPも含めて)
ターミナルケア及び看取りの支援

目の前の入所者が・・今・・どのステージにいるのか

その中で多職種協働でアセスメントを深めていくことで個別的課題が生まれる

入所者の状況により想定される支援策がある

※ケアプランの期間も一律ではなく、個別で考えましょう
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自立支援型ケアマネジメントのタイプ

この人にとっての「自立支援」って何だろう
常に意識しながらケアマネジメントを行う

生活機能改善
生活機能の維持及び低下を遅らせる
病状の改善・安定
生命の維持・合併症の予防
苦痛なく介護が受けられるための支援
死に向かう生活の支援(ACPも含めて)
ターミナルケア及び看取りの支援

解決しなければならない課題
今後の可能性 説明した上で・・生活に対する意向を話し合う

※課題分析の結果とは・・・の理解

たとえば・・・事例Bさんのケースは
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自立支援型ケアマネジメントのタイプ

この人にとっての「自立支援」って何だろう
常に意識しながらケアマネジメントを行う

生活機能改善
生活機能の維持及び低下を遅らせる
病状の改善・安定
生命の維持・合併症の予防
苦痛なく介護が受けられるための支援
死に向かう生活の支援(ACPも含めて)
ターミナルケア及び看取りの支援

目の前の入所者が・・今・・どのステージにいるのか

※どんどん機能を改善させていくことだけが自立支援ではない

入所者本人や家族が・・・何を望んでいるのか

たとえば・・・全介助の寝たきり状態のケースは
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自立支援型ケアマネジメントのタイプ

この人にとっての「自立支援」って何だろう
常に意識しながらケアマネジメントを行う

生活機能改善
生活機能の維持及び低下を遅らせる
病状の改善・安定
生命の維持・合併症の予防
苦痛なく介護が受けられるための支援
死に向かう生活の支援(ACPも含めて)
ターミナルケア及び看取りの支援

目の前の入所者が・・今・・どのステージにいるのか

※どんどん機能を改善させていくことだけが自立支援ではない

入所者本人や家族が・・・何を望んでいるのか

たとえば・・・回復の可能性がなくなってきたら
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自立支援型ケアマネジメントのタイプ

この人にとっての「自立支援」って何だろう
常に意識しながらケアマネジメントを行う

生活機能改善
生活機能の維持及び低下を遅らせる
病状の改善・安定
生命の維持・合併症の予防
苦痛なく介護が受けられるための支援
死に向かう生活の支援(ACPも含めて)
ターミナルケア及び看取りの支援

目の前の入所者が・・今・・どのステージにいるのか

※どんどん機能を改善させていくことだけが自立支援ではない

入所者本人や家族が・・・何を望んでいるのか

たとえば・・・死にゆくためには
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課題分析により抽出された、「生活全般の解決すべき課題（ニーズ）」に対応して、当該施設サービス
計画を作成する介護支援専門員をはじめ各種のサービス担当者が、どのようなチームケアを行おうとす
るのか、総合的な援助の方針を記載する。

あらかじめ発生する可能性が高い緊急事態が想定されている場合には、対応機関やその連絡先等に
ついて記載することが望ましい。

施設サービス計画書記載要領

総合的な援助の方針

解決すべき課題に対応して

介護支援専門員

各種のサービス担当者
が・・・確認、検討の上
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初回施設サービス計画書について

入所時の施設サービス計画は・・入所前の情報によるアセスメントにより作成される

入所前の課題 入所後の課題≠
入所後に実施する「継続的アセスメント」が重要

初回施設サービス計画書は、短期間の計画とすることが望ましい

各々の専門職が施設での利用者についてアセスメントを実施する
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利用者及び家
族の生活に対
する意向

生活全般の解
決すべき課題

長期目標 短期目標 サービス内容

総合的な援助の方針

施設サービス計画書記載要領を読みましょう

整合性があること
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お疲れさまでした
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