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【時間をかけずに作成する通所介護計画作成方法】

指導講師　丸山泰一氏　　社会福祉法人池上長寿園たまがわグループ　在宅課長

〔考察〕

近年、介護保険法の改正に伴い、コムスン・二チイ学館・ジャパンケアといったような大手に監査指導が厳しく行われている。その理由としては、法にも定められている、必ず作成しなければならない訪問介護計画が忙しさを理由に作成されていないという実情があるからだ。これと同様に、通所介護計画書の作成に関しても、時間がかかる・内容が難しいなどの悩みがあり思うように作成できていないという現状がある。今回の研修では、通所介護計画作成に関して通所介護とは？通所介護計画書とは？というそれぞれがもつ意味合いから指導して頂いた。なぜ計画書が必要なのか、なぜわたしたちはこのケアを行っているのかということを考えながら業務を行って行く必要があると思った。また、同研修参加者のほとんどの施設・センターでも、忙しさや知識不足から通所介護計画作成が疎かになっている現状を知ることができた。

通所勤続年数か４年目となった私自身、現在でも通所介護計画書作成に関しては疑問点が多く、納得のいくような計画が作成できていない。その理由には、知識・技術不足があげられる。忙しさを理由とせず、日常の業務と同様に通所介護計画書を作成すること、それに沿って実行していくことができるようになりたいと思う。『作成には時間をかけず、職員への周知へ時間をかけるべきである。』という講師の言葉が印象的であった。ある程度、コツをつかめば作成することは可能であるが、職員一人ひとりが統一したケアを行っていくために、職員の周知・徹底が大切だと感じた。

今まで通所介護計画書はケアしていく上で大切なものであると認識はしていたものの、実際に活用することはできていない。これからは、通所という場において何ができるだろうかという思いと、この利用者に対するケアの基本は何かという考えをもちプラン作成に臨むと共に日々のケアに従事していきたいと思っている。

〔要旨〕

通所介護計画書とは

1 利用者視点が何よりも絶対条件である。

家族の視点も大事であるがまず大事なことは、利用者が何を望み何を期待しているかということを汲み取ることが重要である。通所介護計画書とは、利用者個人個人のものであり少しでも人生をよりよく過ごして頂く為の計画書であるから、利用者の意向を最大限取り入れること・目標が思わしくない結果の時には別のものを考え改善していくことが重要である。

2 作成することが職種の専門性・施設の組織性・職員のスキルアップに繋がる。

通所介護計画書について様々な職種の職員か携わっている。

　　通所介護計画書の作成の本となる、居宅サービス計画書はケアマネージャーが作成する。また、通所介護計画書においては、介護職員・看護職員・作業療法士…など専門的知識を持った職員が連携して作成することが職種の専門性を磨き、施設内全体の連携体制がとれ、職員個人個人のスキルアップに繋がっていく。

③　作成してもきちんと運営しているかが一番重要な点である。作成しただけでは、何の意味もない。また、計画に沿った介護を行っているかが問われる。

　　現状では、作成はしたものの運営しているかといわれるとできていないという施設が半数以上あった。通所介護計画書を元に、プランを取りいれたプログラムを実施、経過記録を行っていくことが必要である。

④　日常のサービス提供の根拠・針路である。

　　なぜこのときこの介助をするのだろうか？

　　なぜこの会話をするのだろうか？

　　この介助をすることで何に繋がるのだろうか？

　　という疑問点の回答がケアプランにつまっているはずなのである。その為、ケアプランはサービス・プログラムの根拠となるものなのである。

《介護計画の重点項目》

①目標:具体的な提供サービスが記載されている。

(特に、通所にしかできない『集団での関わり』という点を取り入れていく。)

②居宅介護計画の内容に沿っている。

③利用者・ご家族に説明している。

④介護計画に沿った介護記録がかかれている。

⑤生活相談員が原案を作成し、現場職員が意見をプラスして完成させている。

　以上の点が作成する上でのポイントとなる。

　

個別通所介護計画書の作成について

《作成手順》

　１、新規利用申し込み

　　　・サービス担当者会議開催する。

　　　　(ケアマネージャー・介護職員・看護職員・訪問看護職員などと連携し、話し合いを行う場である。これにより、アセスメントをとり原案を作成、違う職種からの観点で意見交換を行う。)

　２、ケアプランの確認

　　　・サービス担当者会議の検討を参照する。

・ケアマネージャーからケアプランを受け取る。

・未提出についてはケアマネージャーへ催促する。

　３、通所介護計画書原案の作成

　　　・利用者の補足アセスメントを行う。(身体状況、家族の希望、センターとの約束事等)

　　　・ケアプランの目標に沿って、生活相談員が原案を作成する。

　　　・立案した原案を生活相談員、介護職員、看護職員等と検討する。

　　　・ケースカンファレンス記録を作成する。(新規利用者は、原案の読み合わせを記録する。)

　４、通所介護計画書原案の本人・家族同意

　　　・利用者、家族に説明し同意の押印を受ける。

　　　

　５、通所介護計画書の配布

　　　・利用者、家族の同意を受けた原本を施設で保管する。(管理職決済、家族の押印済みの通所介護計画書)

　　　・原本をコピーし、利用者・家族とケアマネージャーへ配布する。

　６、職員への通知

　　　・作成した通所介護計画書を職員に回覧する。

《モニタリング》

1、 更新・変更

２、通所介護計画書原案の作成

　　・生活相談員、介護職員、看護職員等と検討する。

　　・ケースカンファレンス記録を配布する。

　　・生活相談員が原案を作成する。

　　・管理職による決済を受ける。

３、ケアマネージャーへ報告、サービス担当者会議の開催

　　・目標、サービスの変更の確認

　　・目標、サービスの継続の確認

４、通所介護計画書原案の本人・家族同意

　　・利用者、家族に説明。同意の押印を受ける。

５、職員への通知

　　・作成した通所介護計画書を職員に回覧する。

※認知症通所介護の方でも、この基本的な作成の流れはかわりません。

《通所介護計画書未整備の作業》

１、全利用者のケアプランの有無と作成年月日の確認

　　・ケアプラン無しや作成年月日が介護更新認定以前のケアプラン場合

　　　　　　　　　⇒ケアマネージャーへ送付を催促する。

２、通所介護計画書の有無と作成年月日の確認

　　・通所介護計画書の更新、変更ができていないケースは、更新・変更作成する。

　　

・ケアマネージャーからのケアプランが未提出の場合

　　　　　　　　　⇒「ケアプランの送付を催促したが未届き」と日付を付してケース記録に記載する。

３、作成年月日、通所介護計画書作成年月日等の情報リスト作成。

４、ケアプラン・サービス担当者会議記録(または、サービス照会)、通所介護計画書の３点書類の編纂を行う。

《研修参加者からでた質問　Q＆A》

Q、通所介護計画書に沿った経過記録を時間をかけずに行うにはどのようにしたらよいか？

A、経過記録の書き方については施設によって違いますが、副簿を利用することが良いでしょう。

　　副簿・・・食事摂取チェック表、排泄表、バイタル表、入浴チェック表など。これをうまく活用することにより文章で記載する手間を省くことができます。

Q、ある利用者は認知症はあるが、まだらの状態である。読み書きができ、漢字も読むことができる。しかし、認知症の症状が現れるときのことを配慮し、プランに取り入れたのだが同意を得る際に本人が読んでしまうと傷つけてしまう恐れがある。このようなときでも、プランにあげるべきなのだろうか？

A、本人が読んで理解してしまい、嫌がるのが分かっていても後々のリスクを考えると記載してきちんと同意を得るべきです。家族への説明の仕方も重要になってきます。普段から、出来る限り本人の自尊心を傷つけず事実を言ってみてもいいかと思います。
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