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計画作成のポイント

～改めてケアマネジメントプロセスを振り返ろう～

R7.7.4

オトナの学校



ケアマネジメントプロセス



1. インテーク（初回面談）:
利用者の相談を受け、現状やニーズを把握

2. アセスメント（評価）:
利用者の状態やニーズをより詳細に評価し、課題を明確化

3. ケアプラン作成:
利用者の課題や目標に基づき、具体的な支援内容を盛り込んだケアプランを

作成

4. ケアプランの実施・管理:
ケアプランに基づき、サービス提供を調整し、モニタリングを実施

5. モニタリング・再アセスメント:
ケアプランの実施状況を定期的に見直し、必要に応じてケアプランを修正

6. 終結:
支援の必要性がなくなった場合、ケアマネジメントを終了

ケアマネジメントプロセス



インテークとアセスメント

インテークの目的：サービス利用の検討と合意をすること

アセスメントの目的：適切な利用計画を作成する上での情報収

集、見立てをすること

【インテーク】＝初回面談

申請者(=サービスを利用しようとする人)のニーズを吟味し、サー

ビス提供の可否を決定するために行われる援助過程の入り口



アセスメントの定義

【アセスメントをする際の３つの軸】

① 生物（気質、発達、障がい、疾患）

② 心理（不安、葛藤、希望、認知、感情統制、防衛機制など）

③ 社会（対人関係の特徴や適応）

「一つ一つの情報を自分なりに解釈し 」 +「それらを組み立て」
生じている問題の成り立ち（メカニズム）をまとめ上げ、

・支援課題を抽出すること

・その人がどんな人で、どんな支援を必要としているのかを
明らかにすること



サービス利用の流れ

イ
ン
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ク

イ
ン
テ
ー
ク

アセスメント

アセスメント

厚生労働省資料より



計画の必要性

自分らしい生き方（暮らし）を実現するため

生きていくうえで変化する ニーズ

支援の 根拠

を

として

可視化

方向性を共有

Why（なぜ）

When （いつ）
Where（どこで）
Who （だれが）
What （なにを）
How  （どのように）

（どれくらい）
支援の

して

し



厚生労働省資料より



① 現在の状況の把握

（アセスメント）

② 真のニーズの把握

③ ズレを埋める目標

設定の適切性

④ 支援方法の実効性

⑤ ストレングスの活用

【みるポイント】

相談支援のニーズ整理



バイステックの７原則

① 個別化の原則

② 意図的な感情表現の原則

③ 統制された情緒関与の原則

④ 受容の原則

⑤ 非審判的態度の原則

⑥ 自己決定の原則

⑦ 秘密保持の原則

アセスメント時の心構え

アメリカの社会福祉学者で

ケースワーカーのバイスティック博士が、

1957年に出版した学術書

『ケースワークの原則』の中で提唱した

介護や保育の現場（対人職）における

援助の基本原則。



① 個別化の原則

② 意図的な感情表現の原則

③ 統制された情緒関与の原則

④ 受容の原則

⑤ 非審判的態度の原則

⑥ 自己決定の原則

⑦ 秘密保持の原則

「利用者をかけがえのない個人として捉える」

「こういう人はこうだろう」「このような境遇

の人はこうだろう」と人格や環境で決めつけず、

誰1人として同じ考えの人はいない。それぞれ

に合った関わりや解決策を模索する必要がある、

という原則

バイステックの７原則
アセスメント時の心構え



① 個別化の原則

② 意図的な感情表現の原則

③ 統制された情緒関与の原則

④ 受容の原則

⑤ 非審判的態度の原則

⑥ 自己決定の原則

⑦ 秘密保持の原則

「どのような感情表現も認める」

プラスの感情だけでなく、マイナスな感情

も自由に表現させることで、利用者自身が

客観的に物事を見ることができたり、解決

の糸口が見える効果もあるとされている。

バイステックの７原則
アセスメント時の心構え



① 個別化の原則

② 意図的な感情表現の原則

③ 統制された情緒関与の原則

④ 受容の原則

⑤ 非審判的態度の原則

⑥ 自己決定の原則

⑦ 秘密保持の原則

「援助者自身が自分の感情をきちんと自覚

し、利用者に引きずられないようにする」

問題解決には、冷静な判断が必要。「本当

に必要なことは何なのか」「利用者にとっ

て何がベストなのか」を正確に導くために

も、利用者の心を理解すると同時に、自身

の感情をコントロールすることが大切だと

いう原則。

バイステックの７原則
アセスメント時の心構え



① 個別化の原則

② 意図的な感情表現の原則

③ 統制された情緒関与の原則

④ 受容の原則

⑤ 非審判的態度の原則

⑥ 自己決定の原則

⑦ 秘密保持の原則

「その人自身をあるがままに受け止める」

利用者自身の個性や考えを否定するのでは

なく、「どうしてそのような思考になるの

か」「なぜこういった行動をするのか」と

いった要因を考え、適切な援助へと導くこ

とが大切。

バイステックの７原則
アセスメント時の心構え



① 個別化の原則

② 意図的な感情表現の原則

③ 統制された情緒関与の原則

④ 受容の原則

⑤ 非審判的態度の原則

⑥ 自己決定の原則

⑦ 秘密保持の原則

「他者が良し悪しをつけない」

問題解決は自分にしかできず、またその判

断は他人がするものではないという原則。

援助者は、利用者の考えや行動に対して善

悪をつけるのではなく、あくまでもサポー

ト役であることを理解することが大切。

バイステックの７原則
アセスメント時の心構え



① 個別化の原則

② 意図的な感情表現の原則

③ 統制された情緒関与の原則

④ 受容の原則

⑤ 非審判的態度の原則

⑥ 自己決定の原則

⑦ 秘密保持の原則

「自分のことは自分で決める」

たとえトラブルがあったとしても、問題解

決の主体は本人であり、利用者の成長や今

後同じような壁にぶつかった時も乗り越え

られるようにすることが目的。

バイステックの７原則
アセスメント時の心構え



① 個別化の原則

② 意図的な感情表現の原則

③ 統制された情緒関与の原則

④ 受容の原則

⑤ 非審判的態度の原則

⑥ 自己決定の原則

⑦ 秘密保持の原則

「プライバシーを守り、

情報を他者に漏らさない」

一般企業における個人情報保護と同じよう

に、個人にもプライバシーは存在し、たと

え小さなことであっても本人が言ってほし

くないことは勝手に他人へ漏らしてはいけ

ないという原則。

バイステックの７原則
アセスメント時の心構え



【重要な１ページ】

生活歴をしっかりインテーク

することにより、なぜ、福祉

サービス等を利用する必要が

あるのかを明確に分析する。

そして、このシートは、付

加・修正されていくことが原

則。

【アセスメント書式例】インテーク面談



インテークで尋ねること（継続的なアセスメント）

１ なぜ、その福祉サービス等を利用しようと思ったのか？（保護者・本人）

２ 何が本人、もしくは家族の課題・願いなのか？（表のニーズから真のニーズを導き出す）

３ 課題・願いの具体的な経過説明（いつから？ どこで？ どんな状況？ 期間？ 程度は？など）

４ 課題・願いの理解に必要な関係機関（学校・医療・併用事業所・地域社会資源など）の情報

５ 本人・家族は、その課題・願いをどのように感じ、考えているのか？

６ 課題・願いは、本人や家族が日常生活を営むのにどれほどの支障・影響を生んでいるのか？

７ 課題・願いは、どのような発達段階で起きていることなのか？（課題の要因分析・ストーリー化）

８ 本人の成育歴（成長過程で起こったできごとやエピソード、家族や身近な人との関係性）

９ 本人のもつ特技、よさ、長所、強みはなにか？

10 本人の性格傾向、価値観は何か？など

11 その課題の解決、願いの実現に際し、どのような働きかけがなされてきたか？その予定は？

12 課題・願いに影響を及ぼしているキーパーソンはだれか？（よくも悪くも）

13 課題・願いについて、影響を及ぼしている人以外の環境や仕組み、決まりなどがあるか？

14 課題・願いを解決するにあたって、利用・活用できる人的・物的・社会資源は何か？

15 本人のどのようなニーズが満たされれば、問題解決、願いの実現に向かうのか？

16 本人は、生活や自分の状態をどのようにしていきたいと思っているのか？

インテーク面談



① 目的：本人の望む生活へ近づけることを計画的に支援するため

② 内容

・本人や家族のニーズを踏まえているか？

・実現可能な目標か？

・本人が達成すべき課題を正しくとらえているか？

③ 方法

・事業所や社会資源で支援可能な方法か？

（適切な次元・範囲か？ 具体性があるか？）

・本人が達成すべき発達課題への取り組みの時期が適切か？

④ 評価

・できたか、できなかったか、の判定が可能か？

（行動目標としての記述が必要）

計画案の作成



支援計画を立てる

サンクスシェアがやっていること



サービス等利用計画作成の手順書



サービス等利用計画作成の手順書



サービス等利用計画作成の手順書



サービス等利用計画作成の手順書



サービス等利用計画作成の手順書



サービス等利用計画作成の手順書



サービス等利用計画作成後の
事業所内チェック

・計画案の作成

・裏紙へ印刷

・計画相談回覧表記入

計画案作成

計画案検討 ・朝礼時に作成済計画案の

　有無を確認

・グループ内の相談員で内容を確認す

る

・訂正、意見は色ペンで書き入れる

・チェックが終わったら確認者の

　名前の欄に日付を入れて担当者に

　渡す

本印刷
・相談員のチェックを確認する

　計画案の見直しを行い、支援方針

　等、大きな訂正は訂正後に

　管理者（田中）の確認を取る。

・訂正が終わったら本印刷を行う。

計画案社内検討手順書

担当者 行程 社内（担当外相談員）

サービス等利用計画作成の手順書



〇本人、家族と確認した課題・願いを中心に書くようにしている。
〇利用者に関する必要な情報の提供を受けることや共有することを文章に盛り込むようにしている。
〇アセスメントで本人から聞いた内容を要約し、なるべく総合的な援助の方針に記載するようにして
いる。そうすることで①本人自身が振り返りを出来るようになる。②計画相談が話しを聞いている
ことを理解してもらえ関係性構築の一助となる。上記2点は意識して計画案の作成を行っている。

〇障がい名や障害特性から生活や就労等の中でどのような困り感や不安があったのか、あるのか。そ
の困り感や不安を軽減するためにどの福祉サービスを利用し、どのような支援が重要になるのか。
その方の目標や希望する生活などを作成時には入れたいと意識をしている。

〇関わっているサービス等を利用して目指している支援の方向性がイメージできるか。またそれがご
本人の希望に沿った内容になっているか。

〇目標については、総合的な援助の方針から、各サービスの支援内容に落とされているか
〇本人がやりたいと思える（達成可能な）ステップになっているか
〇対象の利用者の方、ご家族、支援者誰もが理解できる内容、表記になっているか（特に軽度知的障
害、LDの方など）

〇本人の視点に立った目標になっているか（支援者のしたい支援になっていないか）
〇本人のことをイメージして必要な支援を考えている。
〇生活に対する意向と援助の方針、課題が連動するように作るよう意識している。本人の思いなどが
分かりやすく表現出来るように考えている（出来てない事も多いですが）課題だけでなく本人の強
みを入れる。

計画案は、人の人生を方向付けるという自覚を大切にして作成したい。

サービス等利用計画作成時に意識していること



〇総合支援方針と解決すべき課題、短期目標長期目標がリンクしているかをチェックしている。

〇関係機関との情報の共有のやり方についてと必要性についてどのように記載があるか等を確認する

ことをしている。

〇誤字や脱字などがないか確認し、書類としての基本的な体裁が整っているのか確認している。

〇申請内容や支援量、文章内容が妥当か否か確認し、疑問がある際は記載者に必ず質問するようにし

ている。

〇基本的な文章表現。（一文の長さ、接続語等）

〇希望する生活、援助の方針、長期・短期目標、支援目標の整合性。

〇援助の方針などを読み、利用する福祉サービス事業所でおおよそどのような目標を持ち、支援が行

われるのかをイメージすることができるか。

〇自分が個別支援計画を立てるつもりで、やるべき方向性が分かりやすく示されているか。

〇ご本人や家族の立場で気になる表記や不明な点がないか。前向きな気持ちになるか。

〇本人の状況にあった無理のない目標になっているか。

〇理解しやすい表記になっているか。
決して十分とは言えないが、複数の目を通すことにより、
責任感をもととともに十分でない計画案の発行リスクを減らしたい。

サービス等利用計画チェック時に意識していること



サービス等利用計画と個別支援計画の関係



サービス利用の流れ

イ
ン
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ク

イ
ン
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アセスメント

アセスメント

厚生労働省資料より



利用計画

利用者の生活 
全体を考慮し、
希望される
（必要な）生
活を可能とす
るためのサー
ビスや社会資
源の活用等、
総合的な支援、
また、支援に
関わる人たち
がそれぞれの
役割を果たせ
るように記し
たもの

本人（セルフ
プラン）もし
くは相談支援
専門員が作成

厚生労働省資料より



個別支援計画

サービス事業
所ごとの専門
的なサービス
を提供する上
で、利用者の
ニーズを充足
させるために、
達成すべき目
標や 支援内容
を具体的に記
したもの

サービス管理
責任者が作成

厚生労働省資料より



相談では
インフォーマルなサービス・
地域社会資源の活用も含む
単一サービス利用であっても
違いはある、違いがでる

厚生労働省資料より



総合的なニーズと個別のニーズ 兵庫県サービス管理責任者等 基礎研修資料より



途切れない継続的な支援 兵庫県サービス管理責任者等 基礎研修資料より



1. インテーク（初回面談）:
利用者の相談を受け、現状やニーズを把握

2. アセスメント（評価）:
利用者の状態やニーズをより詳細に評価し、課題を明確化

3. ケアプラン作成:
利用者の課題や目標に基づき、具体的な支援内容を盛り込んだケアプランを

作成

4. ケアプランの実施・管理:
ケアプランに基づき、サービス提供を調整し、モニタリングを実施

5. モニタリング・再アセスメント:
ケアプランの実施状況を定期的に見直し、必要に応じてケアプランを修正

6. 終結:
支援の必要性がなくなった場合、ケアマネジメントを終了

ケアマネジメントプロセス



行政から研修資料として使用依頼を受けたサービス等利用計画



行政から研修資料として使用依頼を受けたサービス等利用計画
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