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ケアプラン点検支援マニュアルの指標
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課題分析表（アセスメントツール）

● アセスメント表とは

アセスメントは、ケアマネジメントにおいて、ケアマネジャーが行う１番重

要で専門的な作業といえます。介護保険制度では 「課題分析」と位置づけら、

れており、居宅介護支援の場合は、厚生労働省令３８号第１３条に 「適切な、

方法により、利用者が抱える問題点を明らかにして、解決すべき課題を把握す

る」よう示されています。

その為には、利用者の心身の状態、生活環境、介護力等の各項目の情報を的

確に、かつ総合的に把握し、利用者及び家族が直面している困り事や生活を営

む上での課題（自覚・無自覚）を整理し、その原因・背景をあらゆる面から分

析し 「状態」と「原因」をつなげていく必要があります。しかしそれだけで、

はなく、利用者が課題分析を通じて「望む生活」にむけて前向きに課題を受け

止め、主体的な取り組みが行えるよう、専門職として働きかけることが重要で

あることを認識しなければなりません。

大切なのは支援が必要な状況を明らかにするだけではなく、利用者及び家族

が持つ力の強さ、可能性に着目する視点を持ったアセスメントができることに

あります。専門職として働きかけるための、最も基本的な作業の１つだという

ことを認識しておかなければなりません。

アセスメント表は、介護支援専門員が利用者の自立支援にむけたケアプラン

を作成する上で 「課題分析に必要な利用者の情報収集→課題の整理・分析→、

意欲的な取組への働きかけ」という一連の流れを適切に実施する為に必要不可

欠なものであります。

不十分なアセスメントからは、適切な課題や目標は導き出されず、本来目指

すべき「自立支援」と、かけ離れたケアプランとなります。

したがって、このアセスメント力を向上させることが、より質の高いケアマ

ネジメントへとつながることを常に意識しながら、取り組んでいくことが大切

になります。

居宅サービス計画書とは

居宅サービス計画書とは、利用者及び家族の「望む生活」を具現化するため

の計画書といえます 「望む生活」の実現に向けて、ケアチーム（利用者及び。

家族も含む）が目指す方向性や果たすべき役割、提供するサービスやセルフケ

ア及び家族支援等が具体的に書面に表されたものであるといえます。

したがって、次に示す第１表・第２表・第３表は、連動した帳票であること

を押さえておく必要があります。
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第１表 居宅サービス計画書（１）

●第１表とは

利用者及び家族の「望む生活」を含め、居宅サービス計画全体の方向性を示

す帳票です。居宅サービス計画書の中で、利用者及び家族の生活に対する意向

が、はっきりと示される１番重要な帳票ともいえます。

第１表は、利用者・家族・ケアする人々の気持ちを１つにするための大切な

計画書であり、できるだけわかりやすく、利用者の言葉で具体的に記載するこ

。 、 、とが重要です また 利用者の生活を支援するケアチームの気持ちを一つにし

利用者と共に同じ方向に歩んでいくための大切な帳票であるといえます。

■ 確認項目《１》

必要な記載事項の確認について

■目的

（ ） 、 （ ）居宅サービス計画書 １ が漏れなく記載できており 利用者のサイン 印

があることを確認

■解説：留意事項

○最低限必要な記載事項が書かれていることを把握したうえで、記載すべき

内容を理解しているか確認する。

○生活援助中心型の算定理由について 「その他」に当てはまる根拠につい、

て判断に迷う場合、介護支援専門員が事業所内で検討したり保険者や地域

包括支援センターに相談しているか確認する。

■確認のポイント

□利用者及び家族の意向が記載されている。

□介護認定審査会からの意見及びサービスの種類が記載されている。

□総合的な援助の方針が記載されている。

□生活援助中心型の算定理由が記載されている。
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■確認項目《２》

利用者及び家族の生活に対する意向の妥当性

■目的

利用者及び家族の生活に対する意向を適切に捉えているかを確認

■解説：留意事項

○アセスメントの結果 「自立支援」に資するために、解決しなければなら、

ない課題がきちんと把握できているか確認します。そのためには、利用者

の主訴や相談内容等をもとに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が重要です。また、利

用者及び家族が介護保険のサービス（インフォーマルサービス含）を利用

することにより改善される生活のイメージを持つことができるように働き

かけたかも重要になります。

○利用者と家族の意向が異なる場合には各々の意向を区別し記載するととも

に、様々な事情（高齢者虐待やそれに類似するもの）がある場合には居宅

介護支援経過表（第６表）を活用し、記載しておくことが必要です。

■確認のポイント

□利用者及び家族の生活に対する意向とアセスメントの結果が合致してい

る。

□利用者・家族が改善可能であろうと思う生活を具体的にイメージできてい

る。

■確認項目《３》

総合的な援助の方針の妥当性

■目的

アセスメントにより抽出された課題に対応しており、利用者の生活に対する

意向の実現に向けて、ケアチームとして最終的に到達すべき方向性や状況が

示されているかを確認します。
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■解説：留意事項

○総合的な援助の方針は、介護に対する利用者及び家族の意向を援助者側の

立場から捉えなおしたもので、居宅サービス事業者の共通する支援目標と

なっています。

○緊急事態が予測される場合（認知症や医療依存度の高い方など）には、利

用者及び家族と相談したうえで、緊急時の対応機関やその連絡先等につい

ても把握しておきます。あらかじめ支援者の中でも、どのような場合を緊

急事態と考えているかや、緊急時を想定した対応について、利用者・家族

・関係者といったケアチームの中での共通認識を図っておくことで、スム

ーズな対応が図れます。

■確認のポイント

□利用者及び家族を含むケアチームが、目指すべき方向性を確認し合える内

容が記載されている。

第２表 居宅サービス計画書（２）

●第２表とは

第１表で示された「利用者の望む生活」を実現していくために、アセスメン

トから導き出された一つ一つの生活課題を、具体的な手段を示しながら一歩づ

つ解決していくための手順を表したものです。居宅サービス計画全体の中核と

なる帳票です。

第２表は、利用者の生活課題（生活全般の解決すべき課題「ニーズ ）の中」

で、解決していかなければならない課題の優先順位を見立て、そこから目標を

立て、

1)利用者自身の力で取り組めること

2)家族や地域の協力でできること

3)ケアチームがお手伝いをすること

で、できるようになることなどを整理し、具体的な方法や手段をわかりやす

く示した帳票です。

目標に対する援助内容では 「いつまでに、誰が、何を行い、どのようにな、

るのか」という目標達成に向けた取り組みの内容やサービスの種別・頻度や期

間を設定します。これはケアチームの目標達成期間であり、モニタリングやケ

アプランの見直しの指標となるものです。
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■確認項目《４》

生活全般の解決すべき課題（ニーズ）の妥当性

■目的

アセスメントの結果をもとに問題や課題をその根拠とともに利用者の課題と

して導きだせているかを確認

■解説：留意事項

○介護支援専門員の業務の柱は、利用者の「自立」を支援することです。課

題の設定に関しては、自立支援の観点からも「現状の維持・悪化を少しで

も緩やかにする・状態の改善を図る」等の視点は欠かせないものです。目

の前の利用者がどのようなことに取り組めば、現状を維持もしくは改善で

、 、 、きるのか また病状の悪化等により どうしても状態の維持が困難な場合

悪化を少しでも緩やかにする方法はないかと考え、仮説（目標）をたてる

ことが重要になります。

「 」 、○利用者や家族の 要望 だけに合わせてケアプランを作成するのではなく

専門家として「自立支援」に資する内容かを常に考えながら、根拠のある

課題の設定を意識する必要があります。

○生活全般の解決すべき課題を、利用者及び家族が 「自分達の課題（ニー、

ズ 」として捉えられていることが重要です。利用者及び家族が理解しや）

すいように、難しい専門用語を避けるようにします。利用者自身が表現し

た「言葉」を引用することで、意欲が高まり、自分のニーズとして捉える

ことが出来るようになることもあります。

■確認のポイント

□それぞれの課題（ニーズ）が導き出された原因や背景を押さえている。

□優先すべき課題の項目に応じた課題の整理が行えている。

□生活に対する意向と生活全般の解決すべき課題（ニーズ）の関連付けが図

られている。
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■確認項目《５》

課題に対応した援助目標（長期目標・短期目標）と援助内容（サービス内

容・サービス種別・頻度・期間）の妥当性

■目的

○長期目標が、それぞれの課題を達成するために、適切な目標と期間の設定

になっているかを確認する。

○短期目標が、長期目標を達成するための段階的な目標・期間になっている

かを確認する。

○目標を達成するために必要な援助内容（サービス内容・サービス種別・頻

度・期間）となっているかを確認する。

■解説：留意事項

○援助目標（長期・短期目標）は、利用者支援の中核をなすものです。利用

（ ） 「 」者及び家族とともに現状分析 アセスメント から導きだした 自立支援

に資する課題（ニーズ）に対応し、一定期間後に達成できる実現可能な仮

説（目標）をたてることが重要になります。

○目標達成のために具体的に何を行うのかが明確であり、利用者の意欲が湧

くような内容にすることが大切です 「サービス内容」の記載には、利用。

するサービスの内容を単に記載するというより、目標を達成するために必

要な支援のポイントやセルフケア・家族の役割等を記載するという視点を

持つことが大切になります。

■確認のポイント

【長期目標】

□解決すべき課題を目指した達成可能な目標設定になっている。

□認定期間も考慮しながら達成可能となる目標と期間の設定になっている。

□誤った目標設定になっていない。

（例）支援者側の目標設定、サービス内容を目標に設定等

【短期目標】

□長期目標を達成するための段階的な目標と期間になっている。

□サービス提供事業所が作成する担当者の個別サービス計画を立てる際の指

標になっている。

□抽象的な目標設定になっていない。
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【サービス内容・サービス種別・頻度・期間】

□短期目標達成に必要なサービス内容となっている。

□医療ニーズの高い利用者には、医療系サービスも盛り込まれている。

□主治医意見書・サービス担当者会議の意見を反映している。

□特定のサービスによる偏りがない。

□家族支援やインフォーマルサービスなども必要に応じて記載されている。

第３表 週間サービス計画表

●第３表とは

第２票で計画した具体的な支援の内容を、週単位で示した帳票です。

利用者の本来の日常生活リズムを把握した上で、介護保険サービス等を含めた

支援内容が組み込まれたことにより、利用者の生活リズムがどのように変化し

ているかがわかります。週単位で行われる支援内容を、曜日・時間帯で示すこ

とで、利用者及び家族が自分たちの生活リズムを管理することができます。

さらに、週単位、２４時間の時間管理を示すことで、ケアチームとしても、

他のサービスが週単位でどのように組み込まれているかを把握することがで

き、連携を図る上で役立ちます。

また、短期入所や住宅改修、通院状況など、週単位以外のサービスを記載す

ることにより、サービスの全体像、中長期的なサービス計画を把握することが

できます。
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■確認事項《６》

週間サービス計画表の確認

■目的

○週間サービス計画表が単なるスケジュール表でなく、その意義を理解して

いるか確認する。

■解説

○第２表のサービスや内容が第３表を通して、視覚により把握することがで

き、それぞれのサービスと利用者の生活における関連性が見えるものとな

り、見落としや見誤りなどないか確認できるものとなります。

○利用者自身も生活全般の過ごし方を具体的にイメージすることができ、自

立に向けた主体的な取組みが期待できます。また週単位の生活を把握する

ことで、それぞれの役割（利用者・家族・サービス担当者・介護支援専門

員・その他）を認識することができ、円滑なチームケアを深めることがで

きるものとなります。

■確認事項

□介護給付以外の取り組みについても記載ができており、家族の支援や利用

者のセルフケアなどを含む生活全体の流れが見える記載となっている。

、 。□円滑なチームケアが実践できるような わかりやすい記載がなされている

□「週単位以外のサービス」欄の目的を理解し、記載している。




