介護予防サービス計画・総合評価【通所用】　作成マニュアル

　はじめに　
この計画は、地域包括支援センター（委託を受けた居宅介護支援事業所を含む）が作成する「介護予防サービス・支援計画表」（以下、包括プラン）を元に作成されるものです。

包括プランを確認し、予防通所介護で取り組む内容、求められている内容をよく確認しその上で計画を作成します。計画期間は３ヶ月間です。

基本的には計画は責任者が行う事になります。

あくまで主たる目標は個人の『生活機能を向上させる』ことで、自立することです。

運動機能が向上しても、栄養状態が改善しても、生活機能が改善しなければ改善したことにはならないからです。

計画作成にあたっては、地域包括支援センターの指導をうけて相談しながら作成をしてください。不明な点は、地域包括支援センターもしくは高齢者支援課に相談してください。計画作成後、かならずサービス担当者会議を実施し、訪問と通所などを利用している場合は内容に整合性があるかを確認のうえサービス開始してください。
サービス区分について

すべてのサービス区分について取り組む必要はありません。

包括プランに基づき、必要な項目の目標設定をします。

包括プランに記載が無い場合で事業所のアセスメントで取り組みが必要と判断される場合には地域包括支援センターにフィードバックして下さい。

運動機能向上

マシントレーニング、セラバンド、体操等運動に関する取り組みで生活機能を向上させていくプランを作る項目です。加算をとる体制のあるなしに関わらず、事業所として取り組む内容があればここに明記してください。

栄養・食支援

包括プランに記載がある場合に、低栄養、その他の理由で栄養改善を栄養士が行う内容をプランとして作る項目です。加算をとる体制のあるなしに関わらず、事業所として取り組む内容があればここに明記してください。
口腔機能向上

包括プランに記載がある場合に、口腔機能向上の取り組む内容をプラン化します。

加算をとる体制のあるなしに関わらず、事業所として取り組む内容があればここに明記してください。

アクティビティ

「アクティビティ＝行為」と訳され、杵築市ではこのアクティビティを『生活行為・動作をする中で、体と頭の行動を近づける』と解釈します。
通所介護では主に認知症予防の取り組みを行う項目です。目的を持ったレクレーション、ドリルやゲームなどの内容を取り入れることで認知症予防を計画としてプランに入れる場合にプランとして作成します。
目標について

３ヶ月で達成させたい目標を設定します。目標は包括プランより具体的にします。評価をするときに達成できたか出来ないかがはっきりとわかるような目標を設定してください。

事業所の目標設定はとても重要です。目標達成により、利用者の生活行為が改善して生活機能向上ができるような目標にします。

良い例は事例のとおりです。悪い例は、「元気にすごす」「毎日穏やかに生活できる」など曖昧なものです。

包括プランの目標と同じ内容になる事もあります。

項目によっては事業所で検討し、目標を設定する事もあります。目標設定は大変大事ですので、地域包括支援センターとよく相談して設定してください。
援助内容について

３ヶ月の期間を月別に具体的に行う内容を記載します。具体的に何ができるようになるか、という場合もあります。

目標に対して、この援助内容を行うことで達成できるような内容を記入してください。

支援に際しての留意点について

プラン作成者から実際に介入する介助者に対しての留意点を記入します。

リスクがある場合には、リスク内容を記入しておいてください。

評価

目標達成状況（１ヶ月）

月別の援助内容に対して、計画どおり実行できたか、できなかったとしたらナゼできなかったのかを記入します。

評価/○達成　△一部達成　×未達成

目標達成状況を○△×で表現します。

計画通り実行できたら○、できた事、できなかった事があった場合は△、全くできなかったら×です。

総合評価

目標達成状況（３ヶ月）

３ヶ月間の総合的な評価をします。

はじめに立てた区分別の目標に対して達成できたかできなかったかを評価します。評価には１ヶ月毎の評価を元に判断します。判断基準は以下のとおりです。

評価/○達成　△一部達成　×未達成

１ヶ月ごとの評価から、３ヶ月の総合評価をします。

	プログラム１ヶ月毎の評価

	○　＝　３点
△　＝　２点

×　＝　１点


　　　　　　　　　　　　　　　月ごとを合計して・・・・・・

	プログラム毎の評価

	８～９点　＝　○
５～７点　＝　△

４点以下　＝　×


プログラム毎の評価を一番右の欄、評価欄に記入します。
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