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※本日のスケジュール

①初めに

②PDCAサイクルについて

③適切なケアプラン作成について

④福祉用具の「選択制」について

⑤ 質疑応答
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利用者本位のケアプランニング:

その真髄と実践

厚労省最新マニュアルと現場実践から導く、

質の高いケアマネジメントへの道筋



私たちの原点: 尊厳の保持と自立支援

出典: 厚労省「ケアプラン点検項目マニュアル」はじめに

ケアプラン点検の最終目標

単に書類を整えることではなく、「利用者の尊厳保持

や自立支援に資すること」です。

質の高いケアプランは、サービスを羅列したリストではなく、利

用者一人ひとりが望む生活を実現するためのロードマップとなり

ます。

私たちの専門性は、単なる「提供」から、利用者の可能性を「引き

出す」支援へと昇華させることにあります。



これからのケア専門職に求められる「3つの柱」

介護保険の現場は変革期にあります。質の高いサービス提供には、3つの専門性が不可欠です。

体系的なプロセス

PDCAサイクルを駆使し、サービスの

質と安全性を継続的に向上させる力

。

データに基づく根拠

客観的なデータと論理的な構成で、

専門的な判断の説得力を高める力。

人を動かす伝達力

情報を瞬時に、かつ明確に伝え、関

係者の理解と協力を引き出す力。



柱Ⅰ：体系的なプロセス (Systematic Process)

なぜ今、PDCAサイクルなのか？

国の要請とサービスの質の向上

厚生労働省は「介護保険制度における福祉用具貸与・販

売の種目の在り方検討会」に基づき、サービスの質向上

を目的としてPDCAサイクルの適切な実践を強く求めて

います。

「サービス提供における各種様式の活用・記録等を通じたサー

ビスの向上(PDCA)を適切に実践していく...」

(出典: 介護保険最新情報 Vol.1402)





思考の転換が必要です

単に書類を作成するタスクから、継続的な改善を目指すプロセスへと進化する

必要があります。

•
2025年に向けて：「適切なPDCAの実現に向けた手引き」が新

しい羅針盤となります。

•

求められる役割：利用者ごとの状況に応じたサイクルを実践

し、サービスの質を継続的に向上させること。

「計画書作成」から「PDCAプロセス実践」へ
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福祉用具サービスにおけるPDCAサイクルの実践

利用者の状態変化を的確に捉え、最適なサービスを提供し続けるフレームワーク

P 計画の作成

アセスメントに基づき、利用者のニーズに合った福祉用具

サービス計画を作成する。

D 実行

計画に基づき、福祉用具の選定、納品、調整、使用方法の説

明を行う。

C 評価 (モニタリング)

定期的に利用者の状況や用具の適合性を確認し、結果を記録

する。(記録と交付の義務化)

A 改善

モニタリング結果に基づき、計画の継続、見直し、またはサ

ービスの終了を検討・提案する。



実践を支えるツールと事故防止の視点

PDCA手引きの活用効果 安全な利用の促進 (事故防止)

PDCAの「評価(C)」と「改善(A)」において、ヒヤリ・ハット

情報の収集は極めて重要です。

事業所内の事故防止体制を強化することは、サービスの質を

保証する上で不可欠です。

•
新人教育:業務の流れを体系的に学び、教育の

質を均一化。
•
自己研鑽:業務を客観的に振り返り、より質の

高いサービスへ。
•
多職種連携:互いの専門性への理解を深め、最

適な連携を促進。



柱Ⅱ：データに基づく根拠 (Evidence-Based)

73.3%
「面倒」と感じている

「住宅改修が必要な理由書」作成の現実

多くのケアマネジャーが理由書作成を負担に感じています（慣

れていない、書式が違う等）。

しかし、この書類は単なる事務作業ではありません。

利用者の生活を劇的に改善するための、専門的な提案を示す「

企画書」です。

(出典: 株式会社ユニバーサルスペース独自調査)



理由書作成を分解する：3つの構成要素

この3要素を論理的に繋げることが、説得力の鍵です。

1. 利用者の身体状況

疾患名、障害名、ADLの具体的な様子

。

(例: 脳梗塞後遺症、左膝疼痛により

立ち上がりに支えが必要)

2. 改善したい生活動作

「どの場所」で「どんな動作」に困

難やリスクがあるか。

(例: トイレの便器からの立ち座りが

困難)

3. 改修による効果

改修によって動作がどう改善される

か。

(例: 縦手すりの設置で、一人で安全

にトイレ動作が可能になる)



説得力を高める「なぜなら〜だから」の論理構造

「問題提起」と「解決策」の明確なペアで構成することで、論理が飛躍的に明快になります。

現状 (Situation)

課題 (Problem/Risk)

対策 (Plan)

効果 (Outcome)



根拠を「データ」で補強する：ADLの客観的評価

客観的データが説得力を生む

ケアマネジャーの専門的評価に加え、ガイドラインに基

づく客観的なデータを添付・引用することで、改修の必

要性をより強力に主張できます。

ADL評価のレーダーチャート例

•
4300件の事例データ: ADL状態を類型化(クラスタリ

ング)

•
状態の可視化:レーダーチャート等で「どこに課題

があるか」を一目で共有





“

柱Ⅲ：人を動かす伝達力 (Impactful Communication)

多忙な相手（医師、家族、他職種）に情報を的確に伝えるには、内容だけでなく

「伝わりやすさ」のデザインが決定的に重要です。

スライドを見た人が、コンマ何秒でも

短く一瞬で内容を把握できるようにする

出典: YouTube「呼吸器ドクターひつじ」



質の高い支援を実現するシステム: 適切なケアマネジメント手法

厚労省が示すケアマネジメントの標準化は、質の高い支援を安定的に提供するための基盤です。

モニタリングと改善のサイクル

標準化・集約化

アセスメントからケアプラン原案作成

適切化

アセスメントに基づくケアプランの提案・供与

[維持・改善]
適切なサービス提供

↓
QOLの向上

[悪化・不適切]
サービスの見直し

↓
非効果的なサービスの排除



すべての始まりは「知る」こと: 質の高いアセスメントの要点

優れたケアプランは、表面的な課題解決ではなく、利用者の人生その

ものへの深い理解から生まれます。

20

利用者の主訴・要望

本人の言葉で語られる「こうしてほし

い」という願いの奥にある、真の主訴

は何か？

24

生活歴

どのような人生を歩み、何を大切にし

てきたか。その人らしさを象徴する価

値観や強みは何か？

27

本人の役割

現在の家庭や地域での役割、そして今

後希望する役割は何か？



アセスメントを「解決すべき課題」に昇華させる

課題分析の結果

これは単なる情報の要約ではありません。利用者の「望む生

活」を実現するために、専門職として解決すべき核心的な課

題を明確に定義する、最も重要なプロセスです。

生活歴

本人の意向

家族の状況



質の高いケアプランは、ニーズを起点に目標、サービス内容までが一貫しています。

フェーズ 内容

課題（ニーズ）
脳梗塞後遺症による右片麻痺で歩行が困難。

自宅復帰のためには歩行能力の回復が必要。

長期目標 手すりを持って10メートルの歩行を安全に行うことができる。

短期目標 ベッドからトイレまでの7メートルを、馬蹄形歩行器を使用して移動することができる。

サービス内容

・福祉用具貸与：馬蹄形歩行器

・理学療法士：歩行訓練、マシーントレーニング

・本人：訓練時にゆっくり立ち上がることを意識する

ニーズからサービスへ：一貫した論理構築
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課題を「達成可能な目標」へ: 第2表作成の技術

第2表は、課題を具体的な行動計画に落とし込む設計図です。「ニーズ→ 長期目標→ 短期目標

→ サービス」の連動性が鍵となります。

項目 良い例 (具体的で測定可能・利用者主体)

ニーズ
脳梗塞後遺症による右片麻痺で歩行困難。自宅復帰には歩行能力の
回復が必要。

長期目標 手すりを持って10メートルの歩行を安全に行う事が出来る。

短期目標
ベッドからトイレまでの7メートルを、馬蹄形歩行器を使用して移動
する事が出来る。

サービス内容
理学療法士による歩行訓練やマシーンを使用した筋力トレーニング
。



生活全体を可視化する: 第3表が示す「暮らしのリズム」

第3表は単なるサービスの時間割ではありません。

介護保険サービス、インフォーマルサポート、本

人の役割を含めた「生活全体の流れ」を可視化し

、支援が生活に溶け込むための設計図です。

時間 月 火 水 木 金

午前 デイサービス 新聞を読む 長女訪問 散歩 デイサービス

午後 (デイ)
友人と電話

昼寝
訪問介護 書道 (デイ)

夕方 家族と夕食 テレビ鑑賞 手紙を書く 家族と夕食 音楽鑑賞

介護サービス 家族支援 個人の活動



PDCAサイクルを完結させるためには、計画の進捗を評価し、改善する仕組み

が不可欠です。令和6年度介護報酬改定により、制度的に担保されました。

重要な変更点

• 計画への記載義務：モニタリングの実施時期を計画書に

明記。

• 記録と交付の義務化：福祉用具専門相談員が実施した

結果を記録し、ケアマネジャーへ交付することが義務付け

られました。

CHECK & ACTION：モニタリングと連携の義務化
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ケアマネジャーと福祉用具専門相談員の連携は、それぞれの

計画書が具体的に連結されることで実現します。

共通の接点：「利用理由」

● 居宅サービス計画書（第2表）：

生活全般の解決すべき課題（ニーズ）

● 福祉用具サービス計画書：

福祉用具が必要な理由

連携の要：計画書の連結
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なぜ、この福祉用具なのか? 根拠を示す責任

Before (不十分)

サービス内容:

車いす貸与

単に品名を書くだけでは、なぜ必要なのか、どう役立つのかが見

えません。

After (適切)

•
ニーズ:下肢筋力低下、転倒リスクあり。

•
長期目標:安全に居間とトイレ間を移動できる。

•
サービス内容:【福祉用具貸与】軽量型自走式車いすを利用

し、日中の活動性を高め、安全な屋内移動を確保する。



神は細部に宿る: 住宅改修における「正しい記録」

質の高いケアマネジメントは、そのプロセスの隅々まで徹底さ

れています。

このレベルの緻密さが、計画の正当性と専門性を担保します。

求められる3つの記録要件

施工前と施工後の比較

Clear before & after shots

撮影日の明記

Date clearly visible

メジャーによる寸法表示

Measurement with tape measure



新しい選択肢、

より良い暮らしへ
介護保険福祉用具貸与・販売

「選択制」完全ガイド

NotebookLM



福祉用具の「選択制」が始まりました

令和6年4月より、一部の福祉用具について、レンタル(貸与)か購入(販売)かを利用者

が選べる「選択制」が導入されました。

利用者負担の軽減

利用者の状況に合わせ、最適な費用負担を

選べるように。

制度の持続可能性確保

適切な利用を促し、長期的な制度の安定を

図る。

安全・適切な利用の推進

専門職のサポートのもと、利用者の身体状

況に合った用具の利用と安全を確保する。



THE CHOICE

対象品目と、貸与・販売の比較



レンタルと購入、どちらが経済的か？

長期間使う見込みがある場合、購入の方が自己負担は少なくなるケースが多いですが、身体状況の変化も考慮する必要があります。

期間 (Duration)

厚生労働省のデータによると、福祉用具の平均的な利用月数は重

要な判断材料となります。

損益分岐点：
一定期間を超えると、レンタル累計費用よりも購入費用の方が安くな
ります。

消耗品・修理

購入後のメンテナンスコストも考慮する必要があります。

•
購入：ゴムパーツなどの消耗品交換や修理は有料です。

•レンタル：経年劣化による部品交換は無料です。



選択制の対象となる3種類の福祉用具

固定用スロープ

主に敷居等の小さい段差の解消に使用し

、頻繁な持ち運びを要しないもの。(可搬型のもの

は除く)

歩行器

脚部が全て杖先ゴム等の形状となる固定

式又は交互式歩行器。(車輪・キャスター付き

は除く)

歩行補助杖

カナディアン・クラッチ、ロフストランド・ク

ラッチ等。(松葉づえを除く)



メリットとデメリットを比較する

項目 レンタル (貸与) 購入 (販売)

メリット

・心身の状況に合わせて、用具を変更できる

・交換・修理費用は無償

・不要になった際の処分費用がかからない

・長期間使用する場合、レンタルより料金を抑えられる

・毎月の支払いがない

デメリット

・他の人が使ったものである可能性がある

・毎月の支払いが発生する

・利用できる機種が限られる場合がある

・身体状況に合わなくなり、処分に困る場合がある

・初期費用がかさむ

・消耗品の交換・修理費用が有償



選択後も続く、専門職による安心のサポート体制

レンタルのサポート

定期モニタリング

利用開始後、少なくとも6ヶ月以内に一度、福祉用具専門相談員

が訪問し、利用状況の調査・確認を行います。

身体状況の変化を踏まえ、貸与継続の必要性を検討します。

購入のサポート

計画達成度の確認と継続支援

・購入時に作成した「特定福祉用具販売計画」の目標達成状況を確認します

・利用者からの要請に応じ、使用状況の確認や指導、修理等を実施します。

・商品不具合時の連絡先を必ず情報提供します。



THE PROCESS

専門チームと進める、意思決定のステップ



利用者自身の選択を支えるチームとプロセス

チーム：利用者・ご家族、ケアマネジャー、福祉用具専門相談員

相談

制度説明

提案

情報収集と専門職

による提案

協議

サービス担当者会議

選択

利用者による最終決定

開始

利用開始と継続サポート



プロセス詳細：「購入」を選択した場合

検討・決定フェーズ 実行・購入後フェーズ

ケアマネジャーが選択制を説明

医師の医学的所見の取得

サービス担当者会議（多職種で協議・提案）

利用者が「購入」を選択

ケアプランに反映・交付

「福祉用具サービス計画」を作成・交付

納品

目標達成状況の確認

利用者からの要請に応じメンテナンス等を実施

不具合時の連絡先を情報提供











より良いケアの実現に向けて

私たちは、専門職同士の深い連携と、利用者一人ひとりへの深い理解を通じて

、

尊厳ある自立した生活を支え続けます。


