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このため、相談支援専門員はケアマネジメントの作成に当  

たり、必ずアセスメントを行わなければならないことになり  

ます。   

ただし、アセスメントは、利用者との関係を見極めながら、  

訪問などの機会ごとに蓄積や整理を繰り返していくものです  

ので、初めのアセスメントで完全なものを求めるものではあ  

りません。  

実際にケアプランの依頼を受け、アセスメントを実施する  

場合、相談支援専門員は、相談支援事業者の重要事項説明書  

において、事業者の内容を十分に説明し、説明した内容が了  

解されたことを証する署名や押印等をもらうこととなりま  

す。   

ウ．第3段階：「ケアプラン：サービス調整・仲介」   

アセスメントは、実際のサービスに結びつける情報収集と  

分析であり、その結果、利用者の生活の自立支援のために「ケ  

アプラン」を作ることになります。このときは、支給決定内  

容を、利用者の受給者証から確認することとなります。   

この場合、利用者のニーズに対するサービスに対して、利  

用者の指定する事業者があればよいですが、どこにどういう  

事業者があるのかわからないような場合は、事業者の条件等  

を聴取し、その条件に合う事業者情報等を提供し、その中か  
ら選んでいただくなどの権利擁護の視点から事業者等の仲介  

やサービスの調整を図ることとなります。  

ここで、情報をつかんでおくべき事業者情報は  

①重要事項説明書の内容  
②契約書の内容  

③運営規程の内容（職員配置、利用料など）  

④パンフレットを用意しておく（利用者への説明用）  

ケアプランは、相談支援専門員がキーパーソンとなって作  

成するものですが、その作成は利用者と相談支援専門員、そ  

の他の関係者（専門職やサービス提供事業者など）による協  
働作業によるものです。   

ケアプランは相談支援専門員だけのものではなく、利用者  

や家族のものであり、サービス提供事業者も共通の自立支援  

の考えに沿った協働のプランへの関わりを持たなければなら  

ないからです。  

利用者や家族にとっても相談支援専門員と共にプランを作  

ったということで満足度が高まり、プランの内容に沿って自  

律的にサービスを受けて生活していくことへの責任感も高ま  

ることになります。  

ケアプランは、個々の利用者が有する原因、状態、問題や  

意欲に即した具体的なサービス計画であり、一人の利用者の  

ために利用者や家族はもちろん、多様な専門職などが集まり、  

利用者のために、統一された共通の支援方針を合意し、樹立  

【重要事項説明書】  

【支給決定と受給者証の確認】   
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はよりよい緊張感と連携が深まることになります。   

オ．第5段階：「モニタリング」・「再アセスメント」   

モニタリングは、ケアプランが実情に即しているか、また  

自立支援を見通しながら現在をどうするかなどについて、ケ  

アプランの問題点や環境、状況の変化をどのように把握する  

かという観点から、新たな課題を明確にし、次のケアプラ  ン
 
 に結びつけていくものです。ケアプランは明確な目標と達成  

時期の設定があります。絶えず、この検証を行うことになり  

ますが、この達成の時期が到来したときは、計画された目標  

が達成されているか否かを評価し、達成されていない場合は  

その原因をケアマネジメントのプロセスにより課題分析して  

いくことになります。   

モニタリングの目標は  

（∋目標の達成度の確認   

自立支援を基にした計画が、本人や家族を含めて、サー   

ス提供事業者とともに、目標に向かって実行されている  

【モニタリングの目標】  

ビ
か
 
 
 

などを確認する。  

②サービス内容の適否の確認   

目標達成度から、サービス内容の適否を判断し、現状で進   

めていくか、別の工夫が必要であるかなどを、常に利用者   

と接しているサービス提供事業者などの意見を参考にしな   
がらアセスメントする。  

③新たな生活目標の確認   

利用者や家族に新たな課題などが明らかになってきたら、   

次の段階に進むか、別の取り組みにより改善方法を再アセ   

スメントしなければならない場合などがあり、新たな生活   

目標を確認する。   

モニタリングには、利用者の状況により次の種類が想定さ  

れます。  

①初動期モニタリング   

利用者の状況が退院や退所又はサービス利用が初めてなど   

の理由により、プランの内容が変わりやすい場合などは、  

【初動期モニタリング】  

比較的早い時期に再アセスメントを行い、ケアマネジメ  ン
 
 
催
あ
 
 
 

トのプロセスを展開する必要があります。  
この場合は、時宜に応じてサービス担当者会議な  

するなどして、自立支援の共有性をその都度図る  

開
が
 
 

を
要
 
 

ど
必
 
 ります。  

②継続的モニタリング   

ケアプランは、目標と達成時期を設定していく必要があり   

ます。利用者の自立支援と質の高いサービスを継続的に確   

保し、高めていくためには、継続的なモニタリングが不可   

欠です。比較的安定した次期における、定期的な対応で行   

われているのが現状のようです。  

モニタリングは、相談支援専門員一人で行うことはできま  

せん。利用者や家族と直接頻回に会ってサービスを提供して  

いるサービス提供者や近隣の関係者は、利用者や家族から様  

【継続的モニタリング】   

ー12一  



々な相談や現実的な話を受けているかもしれません。その都 

度、相談支援専門員にはサービス提供者等から連絡や情報が 

不可欠であり、相談支援専門員は常にこのようなケアチーム 

のネットワークからモニタリング情報を得ることができるよ 

う連携を図る必要があります。  

モニタリングは、利用者に直接訪問したりして面接するこ 

とになりますので、不正請求の防止や管理にもつながります。 

九第6段階‥「終結」  

利用者がケアプランによるサービスを必要としなくなるこ 

とによって終結します。この判断は、制度を利用している場 

合は、その制度の対象者から外れた場合が考えられます。し 
かし、この場合であっても、利用者に対する支援が終わった 

ことで相談支援専門員の対象者でなくなったということでは 

なく、地域における個人として、ケースワークの継続的関わ 

りは続きます。利用者や家族及び地域がもつ「強さ」や他の 

専門職との連携を図っておき、新たなサービス開発や資源開 

拓を進める基礎を築いておくことが重要です。  

土会資源の改善・開  

利用者が住み慣れた地域で自立した生活を継続するには、！【インフォーマルサービス】  
相談支援専門員が身近な地域に存在する社会資源を使った 

り、構築する方がむしろ大きい役割としてあります。  

地域には近隣などの様々な協力者や新たな協力を作り出し 

てくれる機関があります。相談支援専門員は、全てを－人で 

全ての社会資源活用や構築を行うことはできませんが、様々 

な社会資源を担ってくれる関係機関や団体・個人がいますの！→社会福祉協議会、シルバー人材  

で、そういう方々に機能していただくためにも、地域の情報！センター、NPO、登録ボラン  
を多く持つことができるネットワークがあれば、ケアマネジ！ティア、近隣など  
メントの参考になります。《インフォーマルサービス》  

社会資源におけるインフォーマルサービスを組み入れなが！  

ら、更に、ケアマネジメントにおける相談支援専門員の重要！  
な役割は、制度（フォーマルサービス）を十分に理解し、縦！【フォーマルサービス】  
横無尽に使いこなせることが上げられます。しかし、制度を！  
利用する場合、利用者負担が発生するなど、利用者が面倒な！→利用者負担を考慮する。  
手続きをしなければならないことがあり、制度管理の知識と！  
併せて様式を準備しておくことにより、申請代行などの便宜！  
を供与できる役割もそなえていることから、制度上のネット！  
ワークシステムが社会資源としてあります。《フォーマルサ！  
－ビス》  

！  

ケアマネジメントの過程では、社会資源を把握している社！【社会資源の開発】  

会資源調査票や社会資源分類票などで整理しているものを活！  

用すると、利用者のニーズに対応しやすいようです。  

また、社会資源調査票等は、サービス提供事業者の概略が！  
記載されていると便利です。  

－13－   



さらに、ケアマネジメントの段階において、次のよ  

美的問題が生じる場合があります。  

①地域に社会資源が十分ない。  

②既存の社会資源が利用者のニーズに合っていない。  

③こういう社会資源があればよい。  

うな現   

このような問題が生じた場合  

①現状の実態や分析をとおした資料の作成  

②他の地域の社会資源の状況  

③利用者のニーズ調査と既存の社会資源の現状  

④相談支援専門員がケアマネジメントに取り入れたい社会   

源  

資   

上記の運動を相談支援専門員同士や当事者団体との連携を  

とおして、当事者の代わりに発言するなど（アドポカシー）、  

様々な機関や団体等と連携をと  
っておくことが、問題意識の共  

有化につながります。   市町村独自の制度や法の改正及び新たな社会資源の  

けて声を上げていくことにより、社会資源の開発に  

向けていくことが重要な仕事です。  

向
を
 
 

に
点
 
 

望
視
 
 

要
も
 
 

第2節 ケアマネジメント過程における倫理と基本姿勢  

ケアマネジメント過程における倫   

相談支援専門員の役割には、利用者の権利としての自  

定・自己実現（empowerment）を支える中立的介入・  
（provid）と代弁（advocate）が基礎となります。  

相談支援専門員は、ケアマネジメント過程において、  

者が自立した日常生活が送れる支援をするために、様々  

会資源や保健・医療・福祉サービスの調整を図ります。  

そのときに、相談支援専門員は、本来の専門職として  

礎資格や職種があり、その上で制度上の相談支援専門員  

ての位置づけがあります。従って、それぞれの専門職と  

の倫理綱領などを遵守して行っていると思いますが、ど  

決
介
 
 

己
仲
 
 

用
社
 
利
な
 
 

基
し
て
専
 
 

の
と
し
 
の
 
 門職においても共通して認識してい るのは、「利用者の権利  

擁護」という倫理と基本姿勢です。  

ケアマネジメント過程における基本倫理とは、概ね次のも  

のが上げられます。  

①利用者の主体性の尊重（利用者主権）   

利用者が自分の生活をどのようにしたいのか、どういうこ  

とをしたいのか、将来の意思表示をするのは利用者本人であ  

り、その実現のために努力するのは利用者本人であることを  

前提にしたケアマネジメントの基礎となっています。  

利用者の主体性の尊重は、「自己決定の原則」として、ケ  

アマネジメントの過程に具体的に現れてくるものであり、利  

用者と相談支援専門員、サービス提供事業者の対等性を意味  

－14一  
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権利が脅かされないように、判断しなくてもよい  

る方法をとってきました。  

げ
 
 

逃
 
 

面
 
 

場
 
 
 これからの「権利」に対する考え方は、「判断」を補う  

めの支援をどうするかという背景が求められています。  

た
 
 
 

例えば、「本人が一人暮らしで、無理だから施設に入所さ  

せたい」という考え方から、「本人が→人で暮らすためには、  

どういう社会資源やサムビスを調整することにより自立した  
生活が営めるか」という自立支援の立場で考えて、ケアマネ  

ジメントしていくという「権利擁護」の思想性が重要です。  

利用者が自立した日常生活を送るために、自立を補足する  

のに必要とされるサービスなどを活用していくということの  

上に「権利擁護」は成り立っています。   

そのために、「契約」をして、自分の自立  

者と約束していくものです。  
係 関 を 括 生 た し   

「契約」は「約束」という性格をもつもので、利用者は相  

談支援専門員やサービス提供事業者等と約束したけれども、  
【契約は約束です。】  

「自分も約束を果たしていきます。」という意味合いのあ  

契約です。  

る
 
 
 

つまり、自立に向かって相手も自分も約束を果たす義務を  

負う（契約当事者）というのです。   
【契約当事者】   

相談支援専門員は、ケアマネジメント過程において、利  

者の全ての生活権をトータルマネジメントすることになり  

すが、時として「私が全てをやってやるなければ」という  

ターナリズム（保護主義）に陥る危険性があります。  

用
ま
パ
 
 
 

相談支援専門員は常に、「自分が利用者の立場であったら、  

どういう生活をしたいか」というアセスメント視点を自問自  

答し、利用者の権利擁護の視点を確認するという姿勢が必要  

です。  




