　　アセスメントとケアプラン作成の指導まにゅある（ＭＤＳ-ＲＡＰｓ）
１　アセスメント

1 ＭＤＳの設問のとおりに記入しているかを見ます。（自分勝手に判断しないで、例えば期

　間が７日となっていればそのとおりチェックしているか確認します。また、判断に迷う時は　

　質問してもらい、考えかたを説明します。）

2 ケースの状況をきちんと確認して記入しているかどうかを聞きます。（たぶんそうだろう　　

　というのではちゃんとしたアセスメントをしているとは言えません。）

3 ＭＤＳのすべての項目を、漏れなく記入しているか確認します。（きちんと記入すること

　で、評価レポートが生きてきます。）

２　ケアプラン策定評価レポート

　①　問題領域ごとに、担当者としての具体的なコメントを書いてもらいます。（レポートに印刷

　　されている誘引項目と検討の方向の内容とだぶらないように指導します。）

2 示された領域について検討の必要がない場合は、「なぜ検討しないのか」その根拠を記入

　してもらいます。（理由が納得できる内容かどうか確認します。）

3 本人及び家族の希望，医学的管理及び留意事項，特記事項を記入してもらいます。（特に、

　医学的管理及び留意事項は、必ず行わなくてはならないことであることを伝えます。）

4 ケアプラン策定評価レポートを見れば、本人の状況や援助の課題が分かるようであれば

　良いということになります。（課題分析というアセスメントの部分と、どのようなケアを提

　供するかというケアプランは別のものであることを説明します。）

３　ケアプラン作成

1 該当した領域のことについて、策定評価レポートの誘引項目と検討の方向を参考にしなが

　ら、どのような援助が必要なのか？どのような援助をしていきたいのか？について考えても

　らいます。詳しい検討の方向は、「ＭＤＳ２．１施設ケアアセスメントマニュアル」を改めて見てもらいますが、次の「ものさし」を使って説明します。

· 医療を受ければ治るものは、治すための援助をします。

· 提供しているケアが適切かどうか考えます。

· ケアを提供する側に問題があるか考えます。

· 「自立支援」「残存能力の活用」「自己決定」「継続的サービス」「ＱＯＬの向上」を頭に描いて考えることができるように、具体的事例を示しながら説明します。

2 期待される効果を考えながら、援助目標を定めてもらいます。次のように頭を整理しなが

　ら説明すると良いでしょう。

· 医師からの指示事項や、緊急を要することは優先的に目標に設定することを伝えます。

· 少し頑張ればできそうなことを目標にし、無理な目標にならないように指導します。

· 「解決」「改善，向上」「維持，継続」「予防，防止」等を『することができる。』という期待される効果を考えると分かり易くなることを伝えます。

· 目標にもとづくケア計画は、できるだけ詳しく、誰が見てもどうすれば良いかわかるも

　のにする必要があることを伝えます。そうでないと、計画倒れになったり、介護の方法が

　スタッフによって違ってくる可能性があることを話します。

· いつ、だれが、おこなうのか明記しているか確認します。

· 具体的な週間介護提供予定表（タイムスケジュール）を作ってもらいます。

４　その他

　自分のホームの介護量や内容を理解すること、利用者と常日頃からコミュニケーションをはかっていること、援助者がいろいろな選択肢を持つこと、利用者本人や家族との相談、説明、希望を聞くこと、了解を得ること、能力を値引かないことなどが重要であることを伝えましょう！

