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＜考察＞

今回の研修では、基本的なケアマネジメントの流れと、どのようにプランを立案していけば良い

かを教えて頂きました。また、包括的支援プログラム・ＭＭＳＤのデメリット、センター方式の

メリットが新たに把握でき、センター方式の使用できる部分を抜粋し使用できればと思いました。

何よりも、ケアプランは誰の為にあるかというところの視点を学ぶ良い機会だったと思います。

日々の記録をするのにも、プランのアセスメントを行うことにも、自分が指針を持ち作成しなけ

ればいけません。身体的な問題や問題行動の改善、ＡＤＬやＮ―ＡＤＬのみでの判断をしていく

のではなく、利用者様の言動・行動からの読み取りや、生活を主体として考え、その利用者様の

生活は、どのようにしたら、過ごしやすくなるのか？在宅でしていた普通の生活を、施設で行う。

その“当たり前”が施設では見え難くなっているのではないかと感じました。それは、下記にも

例が出ていますが、欲しいものを伝票で処理するのではなく、あたり前に本人が買いに行く！とい

うことです。それを実現させるものこそがケアプランであると感じました。しかし現状では、私達

ケアする側が、勝手な推察で物事を判断し、半ば強制的にプランを推し進めているのではないかと

も感じました。

　参加者と一緒にプランを立案し、話し合う機会がありました。そこでは自分の身内の生活暦

を実際に記載し、身内でも知らないことが多くあり、本人から情報収集する必要性を明確に

示されました。

　当苑ではケアプランの実施体制がうまく起動しておらず、様々な改善点を残しています。その日

のケアに追われてしまい、形としてケアを残すことができていません。

　＜改善点＞

· ケアプランの重要性が認識できていない

· ケアプランのシステムの把握が出来ていない

· 記録時間の確保・記録を書く習慣付けが出来ていない

· カンファレンスの目的の把握、進め方の問題がある

· ケアマネとの連携が保たれていない

· 各専門職での意識のばらつきがあり、実施内容は各々である　共通認識の確保

· どのようなケア提供がなされているのか、ご家族へ説明ができていなく、ご家族の意向

の取入れができていない　信頼の確保ができない

　　等、多くの問題があります。

＜改善方法＞

· ケアプランシステムの理解

→研修会の定例実施　（ケアマネ・介護・看護・ＯＴ全職種参加）

· 記録の整備

→経過緑の書式の見直し　（介護計画・看護計画の記載　ケア実施表の導入）

· ケアカンファレンス要綱の見直し

→現在のカンファレンスは、アセスメントをケアマネに公開しているのみで、ケアの

最終決定がなされないことと、決定プランについて各職種意見する場がなく、正当な

プランを実施・把握できる機会が無い　　

　　　→アセスメントは事前把握とし、決定ケアプランの内容を審議できる場とする

　　　→医師とケアマネの為のカンファレンスになっている

　　　

· プラン管理方法の見直し

→職員が常に目の届くところへプランを置く

○ファイリング方法の見直し

○ケア計画、看護計画　リハビリ計画の実施状況の記載、アセスメント・モニタリング

しやすいスタイルの検討

· アセスメントの取り方の改善

→担当者のみがアセスメントを行い、情報が画一的であることと、アセスメント方法・視点

　のばらつきが大きい

· 学習会の実施（何を根拠に、どこに視点をあてるのか）

　　　　○体制の整備

· 訪問調査の実施方法の見直し

→利用者様の顔・過ごしていた部屋・窓から見える風景をデジカメを使用し撮ってくる

　○施設生活の安定→当たり前の生活をしていただく

　○施設入所後の表情。生活の変化を捉える

· スタッフのモチベーションの確保

→日々の当然の業務から、プラン実施＝ケアの質向上とし、私たちの仕事は、これだ！と言える

ものを見出す。形に残し、結果を得ることができる⇒エンパワメント

· センター方式　“私”の視点を大切にする

・ご家族への開示方法の見直し

＜講師＞

　～自立支援に基づいたケアプランの理解と作成方法～

　　　特別養護老人ホームじょうもんの郷　施設長　助川未枝保

　　助川未枝保　主な仕事

1 介護支援専門員の現任教育

2 センター方式活動推進委員　センター方式の普及に努めている

3 認知症ケアの実践研修　講師

4 成年後見制度　社会福祉としての審査委員　権利擁護の活動

＜内容＞

○施設ケアプランの考え方

· 介護保健施設では、施設ケアプランに基づいてサービスを提供する

· 施設ケアプランは、利用者の自立した生活を支援することを目的として立てられる。


· 職種共通理解の為のケアプランに施設ケアマネジメントが必要。

施設では様々な職種が社会資源である。

1 職員が見れるところにケアプランを置いているか？

2 監査用資料のみになっていないか？

3 周知徹底するものであり、チームケアを行う材料である。どの職種も一緒に確認できる状態になっているか？

○施設ケアマネジメントの流れ　　　　　　　　　　　　　　資料１
　
















· 施設内の利用者様の生活を支援する基になる計画に基づき各部署細かい計画を立てる。

· アセスメント：誰が行うのか？　ケアマネ・相談員・介護職員

· サービス担当者会議：誰が参加するの？　ケアマネ・相談員・Ｄｒ・ＣＷ・ＳＷ・Ｎｓ・栄養他

· 利用者・ご家族の同意：誰が行うの？　ケアマネ・介護・看護

· 施設サービス計画決定

· モニタリング：誰がやるの？　ケアマネ・相談員・介護・看護・それぞれ

· 再アセスメント：誰がやるの？　ケアマネ・相談員・介護・看護・それぞれ

◎サービスが提供されると利用者様の状態は変化する

　→その良い変化もプラス修正する

　○施設ケアプランの目的


　・包括的支援プログラム

　　　→以前の生活の把握が乏しい。現在の様式では生活が見えない

　　　→生活全体の課題ピックアップが出来ない

　　　→身体改善プランになっている　出来ないところをどうしていくか！ではない

　・カンファレンス

　　その人の生活って何？を話し合う場

　　例）１週間に一度買い物に行きたい→施設で伝票を書き発注する→これが叶えたい生活か？

　　　　　在宅にいたら買い物に行くのは当たり前！

　　　　　施設でその当たり前をやる！　　　　　　　　　　生活の活性化

　活性化→利用者との会話が増える。利用者本人からも発言できる

　・認知症高齢者　

　　→うまく言葉では伝えられないが、行動や表情からたくさんのものを発信している。それをキャッチする。こちらが、勝手に推察してはいけない！

○資料１参照

　　・ケアマネは利用者の代弁者

　　　→家族と利用者を一緒にするのはダメ！

　　　　　利用者を無視して家族が決定してしまう。家族決定というおそろし事態となってしまうので利用者そのものを見る！

　　・友人・知人が大事な社会資源である

　　　生活が完結している。といった時に友人・知人はどうなるのか？

　　　施設に入ったらそことの繋がりがシャットアウトされてしまう。

　　　→それをケアプランに組み込んでいく。そういう施設作りを行う。

○課題分析（アセスメント）

　①「利用者の悩み・要望」の確認

　　　情報収集の仕方：生活障害の考え方・ＩＣＦの活用

　②「生活目標」の立案と課題の把握

　③課題分析の進め方　段取りが大切

　④アセスメントツールの活用　センター方式の利点

　　

○施設サービス計画書（１）

　①「利用者および家族の生活に対する意向」の導き方

　　　利用者の望む施設生活をいかに導き出すか

　　→居心地のよい環境を提供するクリエイティブ

　　　一言を見逃さない　本人の行動・言葉をいかにキャッチするか

　　→「生活に対する意向」は本人は・・・から始まっているｋおとが鉄則

　②「総合的な援助の方針」はどのように書くか？

　　ケアチームとしてどのような援助を行うか？

　　→　抽象的な言葉、大雑把な表現　例）安全なくらし・・　落ち着いた暮らし・・　ではなくだからこの利用者に何をしていくのか具体的に記載する。またご家族へ説明するよう、細かな表現で記載する

○施設サービス計画書（２）

　①「生活全般の解決すべきニーズ」

　　　アセスメント結果からどのようにニーズを導くのか？

　　　　自立支援を目標としたニーズの立て方

　　　　何を優先にするか、優先順位の把握

　　　　生活→本人の希望優先　達成しやすい目標から行う→エンパワメント

　　　　　エンパワメント：達成できた・自分にも出来た。その達成感を味わってもらう計画の立て方

　　

②「援助目標」

　　長期・短期目標立案のポイントと留意点

　　達成度が分かる短期目標の立て方

　　モニタリングを見据えた立案方法

　プロセスを辿ってポジティブになる。そして“そうしましょう”という総合的評価

　③援助内容

　　　短期目標を効率よく達成する為の立案ポイント

　　　　介護予防を考えた立案方法

　　　　家族の支援を含んだ立案の仕方

　　　
　○支援経過記録

1 モニタリングを通じた記録方法と整理の仕方

2 日々の記録

3 特記事項の記録

4 介護記録・看護記録・リハビリ記録

　○効果的なモニタリングの進め方

1 モニタリングの視点とその動き

2 モニタリングの時期とその方法

3 結果をどのように再アセスメントへ活かすのか







施設はその中でサービスが完結するので、ケアマネジメントは不要なのではないですか？





施設の中の利用者本位にはケアマネジメントが必要である。
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利用者のできないことを介助する。


提供するケアを中心に考える。


身体面中心のケアプラン





その人らしい生き方を中心としたケアプラン














これまでの生活を継続できるケアプラン。その人の叶えたいケアプラン。生活全体の中での課題を中心としたケアプラン





施設サービス計画書


パーフェクトな計画書はない


修正することを考えておく








