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Ⅰ．はじめに 

Ａ大学の令和２年度在宅看護実習は、新型コロナ感染拡大の影響で学内演習となった。本来で

あれば、訪問看護ステーションの訪問看護計画や居宅介護支援事業所のケアプランは、臨地の実

習施設での訪問事例を通して学ぶ予定であった。しかし、それができなくなった状況で、ＭＤＳ１）

の後継版インターライ方式ケアアセスメント２）３）のツールを活用することで、訪問看護計画とケ

アプランの両者を自ら考えて学べるような教育を実践し学生の実習目標達成度から評価を試みる。 

Ⅱ．目的 

目的は、実習の学内演習の一部として、インターライ方式ケアアセスメントを活用したケアプ

ラン・訪問看護計画を実践し、その教育の評価をすることである。 

Ⅲ．研究方法 

１．対象: Ａ大学看護学科の在宅看護実習履修者１０１名。 

２．方法: 実習の学内演習の一部として、対象者全員がインターライ方式ケアアセスメントを

活用したケアプラン・訪問看護計画の実践を学んだ。その後、実習の学びについて「在宅看護

実習目標達成度評価表」を用いて各自の学習成果を自己評価し提出するよう課した。 

３．調査内容: Ａ大学看護学科在宅看護実習で使用している「在宅看護実習目標達成度評価」

（７の中項目、２４の下位尺度で構成）について、「４：できる。あるいは、理解でき根拠あ

る説明・記述ができる」から「１：一層の努力を要する」の４段階で回答を求めた。 

４．分析方法: ２４の下位尺度ごとに単純集計を行った。 

５．倫理的配慮: 分析同意においては、成績結果の終了後、学生にインフォームド・コンセン

トを行った。期間は、実習開始の令和２年６月から同意書回答期限の令和２年１０月までとし

た。なお、本研究は本学の研究倫理審査の承認（承認番号２００２３）を受けて実施した。 

Ⅳ．結果・考察 

１．インターライ方式ケアアセスメント（クラウド式）を活用した実践の概要 

 １）講義 

講義では、チームケアとケアマネジメントを学ぶために、在宅看護におけるチームケア、

居宅介護支援、ケアマネジメントのプロセス、居宅サービス計画（ケアプラン）の内容を教

授した。その際、ケアプランと訪問看護計画が立案できるように、インターライ方式ケアア

セスメントの講義もおこなった。 

 ２）グループワーク１：事例アセスメント 

 教員が作成した１事例と訪問看護指示書から、インターライ方式アセスメント票を活用し

てアセスメントした。その後、ＳｃａｌｅｓやＣＡＰの検討を行い、課題整理総括表の作成

を２－３名のグループで行った。 
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３）グループワーク２：ケアプラン・訪問看護計画書 

 グループワーク１で行った内容から、居宅サービス計画書（１）と（２）、週間サービス

計画表を作成し、その後、訪問看護計画書の作成までグループで行った。 

４）発表会 

 グループ毎にグループワークの成果を資料提示して発表したり、異なるケアプランが導か

れた理由を質問したり、互いのプランの良いところをほめる等、意見交換を行った。 

２．在宅看護実習目標達成度評価の結果による教育の評価 

 １）在宅看護実習目標達成度評価表 

１０１名の対象者のうち、研究協力に同意を得たのは９４名（９３．１％）で収集し

たデータは全て有効回答として分析した。 

（１）利用者・家族の健康状態と生活状況の理解 

「利用者・家族の生活環境を説明できる」は７２名（７６．６％）で、努力を要するが

１名（１．１％）だった。 

（２）利用者・家族の生活の場や状況に応じた援助 

「利用者・家族の生活環境を活かした方法で援助計画を立案できる」は５４名（５７．

４％）であり、努力を要するが２名（２．１％）であった。 

（３）利用者・家族の生活課題の理解 

「利用者・家族の生活全般の解決すべき課題およびその根拠が説明できる」は６１名（６

４．９％）であり、努力を要するが３名（３．２％）であった。 

（４）訪問看護ステーションの役割・機能の理解 

「訪問看護ステーションの役割・機能について説明できる」は５６名（５９．６％）で、

努力を要するが２名（２．１％）であった。 

（５）看護職と他職種の連携・協働の必要性の理解 

「在宅ケアチームにおける看護職の役割・機能を説明できる」は８３名（８８．３％）、

「各専門職種との連携・協働の必要性を説明できる」は８８名（９３．６％）で、努力を

要するはいなかった。 

全体的に自己評価はできる・概ねできるが半数以上おり、訪問看護計画とケアプラン等を自

ら考えて学べるような教育ができたのではないかと推測する。 
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