
福岡シティ福祉サービス

白石均
代表／社会福祉士

嘗

白石佳代　スタッフ
福岡大学法学部法律学科を卒業後，福岡市総合図書館勤務言1995年母親のパーキンソン病発症を機
に同施設を退職。以降16年間ノヤーキンソン病の母親の介護に専念。2008年白石均氏と結婚。2009

年母の他界後，老人福祉施設にてボランティア活動を精力的に行う。2012年福岡シティ福祉サービス
のスタッフとして，介護・ボランティア活動の経験を活かし，活躍中。

不適切な表現から学ぶ
適切な介護計画書の書き方

2015年度の介護保険改正で，居宅介護支援

事業所に介護計画書（以下，計画書）の提出

を求めることができるとの規定がなされまし

た。また，地域密着型サービスでは運営推進会

議で第三者へのケアの報告が義務づけられて

おり，この際に計画書を提示する可能性もある

など，第三者に掲示する動きが広がりを見せて

おり，計画書はますます重要性を増しています。

そこで本稿では，適所介護を例に，計画書

の適切な表現例について，不適切な記載例か

ら学びます。施設におけるケアプランについ

ても，共通する事項が多々ありますので参考

にしてください。

なぜ，私たち計画作成担当者・介護支援専

門員は，計画書で不適切な表現をしてしまう

のでしょうか。その理由は，大まかに分けて

次の5点が挙げられます。

作成・立案する時間がない

頭では，分かりやすい表現で作成しないとい

けないことは理解していますが，時間がなくて

できないというケースです。これは，適所介護

のみならずほかの介護保険施設でもそうです

が，計画作成担当者・介護支援専門員が1人で

何十人もの利用者の計画書を作成・立案し，さ
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らには進捗管理をしなくてはならないため，時

間が足りない場合が多いのではないでしょうか。

どのように作成すればよいか分からない

計画書の作成経験が足りず，どのように表

現すればよいか，どのようにサービスを組み

立てればよいか分からないケースです。その

場合は，とにかく実践です。先輩職員に指導

を受けるなどして慣れていくしかありません。

利用者・家族に掲示した際に

どのように思われるか考える余裕がない

計画書を作成することを仕事上の目標と

思ってしまいがちになり，業務の忙しさから

利用者・家族の思いを考える余裕がなくなっ

てくるケースです。

万が一の時に適切なケアの唯一の証拠になる

という認識が薄い

最近は，リスクマネジメント対策として計

画書の重要性が増しています。訴訟に持ち込

まれた場合，きちんと計画書が作成されてい

れば，最悪の事態を避けることができます。

そういった認識が薄いことから，不適切な表

現で計画書を作成してしまうことがあります。

第三者に公開する資料であるという認識がない

計画書というのは，実地指導の際に行政職

員に見せるほか，各種会議で提示するケース

が往々してあるなど，社会にケアの様子を



知ってもらう役割を持っています。そのことを

知らずに，施設内のみで使用する書類ととらえ

てしまうことが不適切な表現につながります。

＊　　＊　　＊

もし，これらの理由から，不適切な表現で計画

書を作成し，利用者・家族に見せた場合，どうい

う結果を生むでしょうか。仮に適所介護の利用者

であれば，簡素化・抽象化された記載内容では，

個別化された計画書とは言えず，ただ単に適所

介護に通う（時間を潰す）ことが目的となってし

まい，本来の目的（できないことをできるように

する，残存機能の回復）のための介護サービス

ではなくなってしまいます。また，利用者・家族

との信頼関係構築に障害を生み，今後の十分な

ケアができなくなってしまう恐れもあるのです。

計画書の作成において重要な点は次の4つで

す。このうちのどれが不足しても，内容が充実

した計画書を作成することはできません。

アセスメント

アセスメントは，計画書を作成する際に利用者

のニーズ（課題）は何かを探るものです。このア

セスメントは，料理で言えば材料に当たります。

材料が良質なものでなければ，おいしい料理を

作ることはできません。計画書においても同じで

す。つまり，この時点で利用者・家族から十分な

ニーズ（課題）がくみ取れなければ，充実した内

容の計画書を作成することはできないのです。

長期目標．短期目標の設定

具体的に分かりやすく記載することが重要で

す。よく，長期目標と短期目標の違いが分から

ず，どのように組み立ててよいか分からないと

いう声を聞きますが，次のように考えてはいか

がでしょうか。

長期目標…長いスパン（6カ月もしくは1年）

で達成できる事柄を記載します。

記載例）自宅の階段を介助なく上り下りでき

るようにします。

短期目標…長期目標を受けて具体的な目標（1

カ月から3カ月程度）を記載します。

記載例）段差の上り下りを〇〇分で△△でき

るようにします。

目標・ニーズに基づくサービス内容の設定

ニーズの抽出や目標の設定ができなければ，

サービスの内容は決まりません。ここでは，短

期目標に基づき，目標を達成するために施設・

事業所でできるサービスは何かを考えながら記

載していきます。

記載例）

・レクリエーションの時間になったら．ご本人

にレクリエーションに参加したいかどうかを

お聞きします。

・その際に参加したくないとおっしゃれば．ス

タッフがそばに付き添います。

どういうサービスを提供するかを

明確に分かりやすく記載

私の妻（白石佳代）が母親を有料老人ホーム

に入所させ，ケアプランに目を通していた際，

次のように言っていたのを覚えています。

「症状は分かっているのよ！　こういう症状

だから，じゃあどんなことを提供してくれるか

が知りたいの。だけど，提示された計画書には

そのことは書いていなかったの！」

私も生活相談員として働いていたころ，数ある

計画書に目を通していましたが，症状は詳しく記
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載されているのに，サービス内容が明確に記載さ

れていない計画書が多かったように思います。

計画書は，文字どおりどのようにサービスを

提供していくかという計画を記載するもので

す。利用者が知りたいのは，症状の状況ではな

く，「こういう症状があるからどういうサービ

スを提供してくれるか」であるということを踏

まえて記載することが重要です。

それでは，ここまで述べたことを踏まえて，

計画書の記載について悪い例とよい例を具体的

に見ていきたいと思います。

車目標（長乳短期を含む）
大原則は「分かりやすく，具体的に」言己載す

ることです。また，箇条書きで，「○○します」

「△△しましょう」など丁寧語で書くことが一

般的となっています。

〇【悪い記載例①】

・ＱＯＬの向上

「ＱＯＬ」などの専門用語を使うと，家族に

は分かりません。また，この表現では漠然と

し過ぎて何をどのように向上するのか見えて

きません。

回【よい記載例①】

・自宅近くの散歩ができるようにします

・一人で料理ができるようにします

の【悪い記載例④】

・できるだけトイレに行けるようにする

「できるだけ」「随時」などのあいまいな表現

は避けましょう。これでは，どの程度トイレに

行けるようにするのかが分かりません。
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回【よい記載例④】

・時間を決めてトイレで排泄できるよう

ます

・自力で自宅のトイレに行けるように，

の筋肉を強くしていきます

ｑ【悪い記載例③】

脱水にならな

ようにする

取が分水の量適に、
つ

よヽ
．し

適量とはどの程度なのか分かりません。

体的に数値を入れてください。

回【よい記載例④】

・脱水にならないように．水分を1日1′2

摂取できるようにします

臼【悪い記載例④】

・近所で買い物ができるようにする

移動を目標とする場合，行き先の名称

かれば記載するようにしましょう。

回【よい記載例④】

・近所の○○スーパーまで買い物に行け

うにします

ロ【悪い記載例⑤】

・可動域を広げる

「可動域」は専門用語です。利用者・

には分かりません。また，体のどこの可

を広げ，どのようにするのかが明確では

ません。どういった部分をどのようにで

ようにするのか明確にすることも大切で

回【よい記載例④】

・太もも部分の筋肉を回復ＬＪ　自力で歩

ようにします

そうしなければ間違いというわけではありま

んが，目標とそれを目指す理由を関連づけて記

することで，具体的な目標が出来上がります。



利用者・家族の希望を踏まえた目標設定

【利用者 ・家族の希望】
腰が弱くなり，以前は散歩が趣味でよく外出していた

机　 最近は外出がなくなり会話がめっきり減ってしまい，

生きがいをなくしてしまった。以前のように外出して散

歩が楽しめるようにしたい。

【長期目標】
・自宅周辺を短時間散歩できるようにします
・スタッフとのコミュニケーションを図るほか，近所の
住民とも会話ができるようにして生きがいを取り戻す
ようにします

【短期目標】
・週2日デイサービスを利用し．足腰の筋力がつくよう
にします。足のリハビリテーションのために．踏み台
昇降運動を〇分で〇回できるようにします

・なるべく福祉用具（車いす）を使わなくても歩けるよ
うにします。そのために車いすから杖へと次第に移行
できるようにします

・レクリエーション時にスタッフとコミュニケーション
を取れるようにします

・積極的にデイサービスのレクリエーションへ参加する
ようにします

記載例）

・一人で散歩できるようにして．生きがいを

取り戻すようにします

・孫に迷惑をかけたくないので，料理ができ

るようにします

・家族に手間をかけさせたくないので．一人

で入浴できるようにします

このように，目標を記載する際に利用者本人

の気持ちを記載することで，より個別性が生ま

れ，利用者・家族との信頼関係がより強固なも

のになるのではないでしょうか。目標の設定に

おいては，個別性を表すことがとても重要になっ

てきます。個別性を表すことで，利用者・家族か

ら信頼を得ることができ，より信頼関係が強固

なものとなり，今後のケアがうまくいくのです。

＊　　＊　　＊

以上の目標の記載例を踏まえて，利用者・家

族の希望と組み合わせた目標設定は資料1のよ

うになります。

車サービス内容
この部分も「分かりやすく，具体的に」が大

原則です。

臼【悪い記載例①】

・○○の場合はできるだけ手伝う

○○とはどういった場合でしょうか。また，

できるだけとありますが，どの程度手伝うと

いうことでしょうか。「できるだけ」「随時」

などのあいまいな表現は避けるべきです。

回【よい記載例①】

・スタッフがお声かけをして．トイレに行こ

うとして自力で歩行できない時は．横につ

いてトイレまで歩行介助をします

臼【悪い記載例④】

・本人の調子が悪い時は声掛けを行う

本人の調子が悪い時とはどういう時でしょ

うか。また，スタッフによっても「調子が悪

い」という判断は違うはずです。このような

場合，具体的な指導となるものを記載します。

回【よい記載例④】

・バイタルサイン測定の結果．血圧が○○以

下の時は．手の空いたスタッフが声かけを

行い．本人がきついと訴えた時は，看護師

に報告しご家族にも報告を行います

臼【悪い記載例③】

・随時．排泄の声かけを行う

「随時」というのはどういった場合でしょう

か。どういうケースの場合に声かけを行うの

かという点が記載されていません。この場合

は，「食事の際」「お帰りの際」などと具体的

に記載するようにします。

回【よい記載例④】

・お帰りの際．手の空いたスタッフが必ず声
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かけを行い．本人がトイレに行きたいと訴

えたら，トイレまでお連れします

〇【悪い記載例④】

・歩行ができるようにリハビリテーションを

行う

ここで言う「リハビリテーション」とは，

どういう運動訓棟を指すのでしょうか。読む

側には全く伝わってきません。この場合は，

訓練の種類と〇回行いますという数値を入れ

ることがポイントです。

回【よい記載例④】

・1人で歩行できるように踏み台昇降を行

い′　最終的には1分間で〇回できるように

機能訓練指導員が歩行介助を行います

また，職員による気遣いの言葉を入れると，

家族との信頼関係がより強固なものとなります。

記載例）

・レクリエーションの時は本人に参加したいか

をお聞きします

・参加したくないとおっしゃった時には，手の

空いたスタッフがそばに寄り添ってコミュニ

ケーションを図ります

・突然了情緒不安定となることがあるので，常

にスタッフが見守りを行います

・突然泣き出した時は．手の空いたスタッフが

そばに寄り添ってお話をお聞きして．不安を

軽減するように配慮を行います

目標設定と同様に，サービス内容にもこのよ

うに職員による気遣いを記載することで，利用

者・家族からの事業所の評価が一挙に高まりま

す。また，このような表現は個別性を表してお

り，信頼関係がより強固なものになるのではな

いでしょうか。
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磯計画書
ここまで述べたことを踏まえた上で，適所介

護計画書の不適切な作成例（資料2）と適切な

作成例（資料3）を挙げます。資料2と資料3

では少々様式が違うことにご注目ください。

厚生労働省は，2015年度の制度改正で適所介

護計画書の一般的な様式を公表しました。しか

し，この公表は「この様式を使いなさい」とい

うことではなく，「この様式を参考にして，計画

書に必要最低限の項目を入れなさい」というこ

とです。国は，計画書様式の統一を図っていま

せん。つまり，様式に決まりはないのです。そこ

で，利用者・家族への伝達事項，今後のケアの検

討内容など，ケアを進めていく上で特記すべき内

容は備考欄を設けてその欄に記載することで，よ

り個別性に配慮した計画書が出来上がります。

ここまで述べたよい表現のポイントをまとめ

ると，次のようになります。

・計画書の書く項目ができるだけ空欄なく記載

されていること

・分かりやすい言葉で書かれていること（専門

用言吾は使わない）

・サービス内容などは具体的に（数イ直などを使

うことが効果的）

・あいまいな表現を使わないこと

いかがでしたでしょうか。もちろん，これが

一番正しいという記載はありません。要は，利

用者・家族が分かりやすく，かつ抽象的ではな

く具体的に記載することが重要なのです。

次に，計画書作成においてぜひ，記載に加え

てほしい点を2点お伝えします。



迎え 雲量誌 項目 留意事項

三；司送迎車両への乗降の際．不安定にならないようにするプログラム （日課）

ヨ彗狂瀾 昔；一考濁溌紺耶儲匪「 コ．ＲＲ▼
・安心・安全に乗降できるよう支援する

9 ：00～ 送迎 程度 要
呈 ・スタッフが見守りを行い．転倒しないように気をつける

・必要時は声かけを行う～ 程度 畢 撃準

12 ：00～ 昼食 程度

∴；；楽しく入浴できるよう．スタッフはいろいろな話をする～ 程度 串

13 ：00～ レクリエーション 程度

弓本人が生きがいを持てるように．できるだけ参加できるように

～ 程度

16 ：00～ 送り 程度

～ 程度 ごと；．ニ難

（サービス提供終了） ニ圭喪

合計所要時間 6 時間

送り 皇茎漂着 】告 23
相 可　 月 1 ◎ 1 水 ｌ 木 1 ◎ 1 土 1 日

通所介護計画 （介護予防通所介護計画）について説明を受け．内容に同意し，交付を受けました。

27年　 〇月　 △日　　　　 利用者同意欄　　 氏名　　　　　　　　　　 ㊥　　　　　 説明者　　 氏名 ㊥

包介護する家族の心理的ケアの記載
適所介護は，朝10時から夕方5時までなど

と時間が限られています。そして，家族はその

間だけ息抜きの時間をつくることができるので

す。このことを踏まえ，家族の心理的ケアにつ

いて記載する欄を設けることが重要です。支援

と言うと，家族への介護する上でのアドバイス

をするといったことを連想しがちですが，介護
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がうまくいくためには，家族へのメンタル面の

ケアも欠かせません。

利用者の家族は，介護で生じたストレスを誰

にも話せずに1人で抱えているケースがほとん

どです。そして限界を超えると，一家心中といっ

た最悪の事態を招いてしまうのです。また，利

用者の家族は介護ならではの理不尽さを感じて

います。傾聴が重要だと言われるゆえんです。
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適切な適所介護計画書の記載例

援助内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　個別援助内容

迎え 皇芸票着　 禁 ㌍ 箆 莞饗養琵琶弘恕拉義旗抜群嶽労音謎※※㌍道卒莞器鼓蛍舟※誉誉器悪法珪昆喜莞捏先競技拉最悪動転・
無意※基蓑揖買養・霧罵葦遊蕩．露悪碁菜普嶺耳遍姿遥駐憲持績弱障汝翳壇薔　　　　　　　 ・ごＬヨごとどことｒゴたこごコたこ・ご・ご・描く腰3

・自宅に到着したら　 スタッフが車いすへの移乗を介助します
し・　　　　　し∴＿り

・身支度などはＢ男さんに．デイサービスに通う準備を手伝っ
てもらいます

・特に車いすへの移乗時は右側に転倒しやすいので注意します
・ご本人が混乱されている時は，これからデイサ－ビスに行
くということをお伝えします

孟
●

9 ：00 ～ 送迎

・入浴前に血圧が○○以上の時は入浴を見合わせます

・声が出にくくなっているので，入浴前はスタッフが代わる
など通常と違う際は事前にその旨をご本人にお伝えします

・着替えをスタッフが用意を して浴室までお連れ します
・ご自分で洗える部分は洗っていただきますが．背中などは
スタッフがお手伝い します

到着　 ～ 血圧．体温．測定 程度 ；；

10 ：00 ～ 入浴．レクリエーション 2 時間　 程度 ；； 滋

12 ：00 ～ 昼食 1 時間　 程度 ；

13 ：00 ～ レクリ工1 シ ョン 1 時間30分程度 ；；

・開始時に声かけを行い．集団プログラムに参加 したくない
と言われた時は．手の空いたスタッフがそばに寄り添いお

14 ：30 ～ リハビリ 30分　 程度 ；； と；・；；♯・

15 ：00 ～ おやつ 30分　 程度 ；； 襲

15 ：30 ～ 帰りの会 30分　 程度 ；
、／‾　4 　ゝ　　　 、　、　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 寸

16 ：00 ～ 送 リ

裏

書

疫
・進イ丁をコ′Ｌでも遅ｂせるため．また足腰の筋肉をほくすた
め．歩行訓練を行います

・車いすから降りていただき．平行棒を使って理学療法士の
指導の下．歩行訓練を行っていきます

・ご本人がつらいと言われた時は無理強いをせず．〇回だけ
行っていただくように声かけを行います

（サービス提供終了）

合計所要時間 6　 時醐

送り 呈芸漂着 12 霊
Ⅱ用 可　 月　 吊 打　 水 【 木　 月 狛　 土 1 日

報酬算定区分 適用加算 個別機能訓練加算Ⅱ

◆今のサ1ビスはあくまでもＢ男さんのご希望により．できるだけ介護負担が軽減できるようにする手段に過ぎません。子ども
さんの希望から，いずれは施設への入所も検討しなければならない時期が来ます。症状が進み′　いよいよＢ男さんが精神的・
身体的に限界を感じた際に速やかに入所手続きができるように．家族・ケアマネジャー・介護スタッフ・主治医も含め．送迎時．
もしくはスタッフが伺うなどして話し合いの機会を頻繁にとっていきましょう

◆昼夜介護は「共依存状態」．つまりお互いがお互いを頼っている状態になりがちです。これがひどくなると．Ｂ男さんがうつ状
態になり．利用者への虐待につながり，最悪自殺してしまう危険性をはらんでいますので十分気をつけましょう

◆Ｂ男さんの介護負担軽減のため．介護のコツをお伝えしていきますので．よろしくお願いします
◆Ａ子さんの転倒のリスクを減らすため関係事業とも連絡を取り合っていき．24時間対応のネットワークをつくっていきましょう
◆サ1ビス利用中の様子を観察しながら，各種会議でネットワークづくりの検討を行っていきます
◆常にＢ男さんにデイサ1ビス利用中の様子をお伝えしていき，介護によるストレス・不安が軽減するように話し合っていきま

しょう

27年　〇月　△日　　　　利用者同意欄　　氏名　　　　　　　　　　㊥　　　　　説明者　　氏名　　　　　　　　　　㊥
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資料3は，キーパーソンであるＢ男さんは夜

眠れない，Ａ子さんの妄想からストレスを抱え

ているなど，いつうつ状態に陥ってもおかしく

ない状況を踏まえて作成されています。もし，

事業所内での心理的ケアの対応が不可能な場合

は，思いきって精神科などのカウンセリングの

受診をお勧めすることも重要です。

儲職員の気遣いに関する記載
先の表現例でも挙げましたが，例えば「そば

に寄り添う」とか「最後まで一緒に同じペース

で食事する」など，スタッフとして素晴らしい

と思う姿勢があればそれを記載することは重要

です。こういう記載を入れることで，その後の利

用者・家族との信頼関係がより強固となり，今

後のケアがうまくいく可能性が高まるからです。

ここまで，計画書に記載する表現について解

説を進めてきましたが，これらを踏まえてよりよ

い記録・計画書を作成するためには，どういっ

たことに気をつけていけばよいのでしょうか。

儲家族との信頼関係の構築
自分がかかわったことがない病気を持った利

用者と接することになった場合，傾聴はもちろ

ん，家族へのアセスメントが非常に重要となっ

てきます。そのため，家族との信頼関係を構築

することは必要不可欠です。家族との会話の中

にケアのヒントが隠されているので気を付けて

ヒントを見逃さないようにしましょう。

磯観察力
資料3は，病気が進行するに従い声が出なく

なるという症状を踏まえて作成されています。

このような症状があると，コミュニケーション

が，また表情が乏しくなります。その結果，意

思疎通が困難な場合，支援経過記録からケアの

ヒントを拾う必要があります。そのためには，

まず先輩職員と同行して利用者宅にうかがい，

観察力を養うことが求められるのです。

癖病気の理解とケアの仕方の習得
最近は，パーキンソン病などの難病の方も適

所介護を利用するようになってきました。よっ

て，それらの難病に関する知識を習得すること

が重要になってきます。もし，それらに関連し

たセミナーなどがあれば，進んで受講されるこ

とをお勧めします。これらにケアのヒントが隠

されているからです。今後はスタッフにも，あ

る程度の医療知識（病気・症状に対する知識の

習得）が必要になってきます。

ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
実
務
編

今後，計画書をはじめとする記録類は，開示

する機会が多くなってくるでしょう。計画作成を

担当する生活相談員，介護支援専門員の皆さん

は，今回解説した適切な表現を用いながら，よ

りよい計画書になるよう，記載方法をマスター

してください。そして，利用者から喜ばれる施

設・事業所を目指していただきたいと思います。
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