研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　南山苑在宅介護支援センター　職　種　介護支援専門員　氏　名　藤田　孝子

	期　　間　　平成１９年　２月　７日・　３月　２日

	出張目的　　平成１８年度青森県介護予防支援従事者研修会

	出 張 先　　青森市民ホール・八戸市総合福祉会館

	研修に関する考察（プログラム毎に）　　　　　　　研修要旨（プログラム毎に）


全体考察：平成１８年４月に介護保険法が改正され、要介護状態とならないよう、介護予防を重視することとなった。要支援・要介護１の中の改善の見込みがある高齢者に対して、予防給付を行うことになった。八戸市は来年度より予防給付開始となるが、介護予防支援業務の一部を指定居宅介護支援事業者に委託することになり、受託予定の事業所は当研修の受講が必須となっている。介護保険の基本理念は住み慣れた地域で自立した生活を営めるよう、要介護状態になることを予防するための健康の保持増進と、要介護状態になっても介護サービスを利用して能力の維持向上に努めることである。しかし、現状ではケアプランの問題点で指摘された通り、サービス直結型プランとなっている。目標指向型プランである介護予防プランを作成するにあたり、頭を切り替えなくてはならない。今回の研修を受講してからケアプランを作成する機会があったが、サービスを利用するためのプランにならないよう留意し、地域のインフォーマルな支援や介護保険以外のサービス、本人・家族に取り組んでもらうような内容も盛り込むことができた。「本人の意欲を引き出すプラン」を導き出すため、専門職としての技術や知識を十分活用し、介護予防ケアプランの書式に早く慣れ、深みのあるケアプラン作りに心がけていきたい。

あと１０年もすると、団塊の世代と呼ばれる方々が対象者となる。彼らは十分な知識を持ち、より主体的･貪欲に自分のサービス利用を決めていくものと思われ、中途半端な知識では通用しなくなってくる。常に、アンテナを張り巡らせ、情報収集し、必要時対応できるようにしたい。

≪前期≫

行政説明　「介護保険制度改正のポイントと動向」

　　　　　　　　青森県高齢福祉保険課　課長　福田　誠　氏

介護保険法が一部改正され、平成１８年４月より予防重視型システムへの転換が図られることになった。介護保険制度の基本理念である「自立した生活を営める」ようにサービスを給付し、「要介護状態となることを予防するための健康保持増進」と「要介護状態となった場合にも介護サービスを利用して能力維持向上」に努めることが基本視点となり、その中で介護予防がより重要となってくる。予防給付を担う機関として、「地域包括支援センター」の設置が各市町村に義務付けられた。青森県では全市町村が平成１９年４月１日までにセンターを設置、平成１９年度より新予防給付実施予定となっている。

地域包括支援センターは、高齢者が「住み慣れた地域」で生活できるよう「適切なサービス、多様な支援を提供」するため、高齢者本人の「自助努力を基本」としながら「介護保険を中心」としつつも、「保健・福祉・医療の専門職相互の連携」、「住民活動（ボランティア）などのインフォーマルな活動」を含めた、「地域の様々な資源を統合、ネットワーク化」して、高齢者を継続的・包括的にケアするといった「地域包括ケア」を確立していかなくてはならない。

地域包括支援センター業務は、1：総合相談・支援業務、2：介護予防ケアマネジメント業務、3：包括的・継続的マネジメント業務を行い、職員は３職種（主任介護支援専門員、社会福祉士、保健師等）が配置され、各専門職としての知識・技術を活かしながら､チームアプローチ（３職種間での連携・協働）を行う。そういったチームアプローチの徹底により、利用者毎のケアマネジメントの継続的・重層的な支援と、自立支援に向けた取り組み（総合的なマネジメント）を行うことが重要である。

従来のケアマネジメントはできないことをサービスで補う「補完的」な考えによることが多く、利用者の主体的な取り組みが重視されなかったり、自立に向けた具体的目標が明確でないことが問題となっていた。今後のケアマネジメントではこれらの問題点を見直し、生活機能の低下の背景・原因を分析し、課題を明らかにして目標を設定するといった目標指向型支援計画により、要介護状態へ移行しようとする高齢者の悪循環を断ち切り、好循環へと転換させていかなくてはならない。

県内の介護予防ケアアセスメント対象者は、地域支援事業（介護予防事業）の特定高齢者１万人台後半（高齢者人口の５％程度：健診等を通じ対象者選定）と、新予防給付の要支援１（旧要支援：約１万人）と要支援２（旧要介護１の６割程度：１万人台前半）と予測されている。実際に青森県では、特定高齢者は０,３％と予想を大きく下回っている。全国的にみても同様の状況があり、特定高齢者の選定方法が厳しすぎたのではないかとの意見が多く、来年度以降に選定方法の見直しが行われる予定となっており、今後特定高齢者数が増加する可能性が高い。

地域包括支援センター業務マニュアルは、包括ケアの理念を具現化しているが、現状では理念や期待が先行している。そのため、理念と実施にはギャップがあることを理解し、介護予防はこれから育てていくものと思い長い目で見ていくことが大切である｡

考察：今回の介護保険制度改正の概要や介護予防ケアマネジメントに求められているもの、青森県の介護予防対象者の状況を再認識した。介護保険が今後どのように変化していくのかは、効果的な介護予防ケアマネジメントができるかということにかかってくる。高齢者をいかに要介護状態へ移行させずに済むか、専門職としての力量が試されていると強く感じた。

講　　義　「介護予防ケアマネジメントの展開」

　　　　　　　　青森県八戸市高齢福祉課　副参事　栗野　ヤヱ子　氏

介護予防とは、①高齢者が要介護状態になることをできる限り防ぐ（発生を予防する）こと、②要介護状態になっても状態がそれ以上に悪化しないようにする（維持･改善を図る）ことである。そうすることによって、その人の生活･人生を尊重し、できる限り自立した生活を送れるように支援すること。即ち「自立支援」であり、介護保険の基本理念である｡

介護予防では、住み慣れた地域で安心して生活を継続できるために、本人ができることはできる限り本人が行うことが重要である。介護予防ケアマネジメントの基本的な考え方は、「意欲を引き出し」「生活行為についての明確な目標を設定し」「必要なサービスを適切に利用する」「計画作成者と利用者の合意による」「セルフケア・家族・近隣支援等のインフォーマルな資源を活用し」「達成状況を定期的に評価していく」ことである。しかし、現状ではサービス利用が目的となっているサービス直結型ケアプランが多くなっていた。それらの問題点を改善するため、目標の共有と利用者の主体的なサービス利用、利用者の自立に向けた目標指向型プランの策定、将来の改善見込みに基づいたアセスメント、明確な目標設定を持った介護予防ケアプラン作りを行うこととなった。

介護予防の事業・サービスと主な対象者は、①予防給付：要介護認定で要支援1・2と認定されている者に対し要介護状態の改善や重度化の予防を行う、②介護予防特定高齢者施策（地域支援事業）：要支援・要介護状態となるおそれのある高齢者（特定高齢者）に対し生活機能低下の早期発見・早期対応を行う、③介護予防一般高齢者施策：活動的な状態にある高齢者を含む全ての高齢者に対し生活機能の維持・向上（特に高齢者の精神・身体・社会の各相における活動性の維持・向上）を行うとなっている。①の業務の一部は指定居宅介護支援事業者に委託できることになっているが、②③は地域包括支援センターが行うことになっている。

介護予防ケアマネジメントの流れは介護保険でのケアマネジメントと同じであるが、介護予防ケアプランの作成に当たり、「補完型プラン」にならないよう、ニーズと要望は異なることに十分留意し、ニーズ（課題）を正しく把握することが大切である。しかし、ニーズのほとんどを利用者・家族が自覚していない場合が多いので、気づきを促し、課題に対する合意に向けての支援が大切となる。利用者の意欲を引き出すため、残存能力・潜在能力を探ったり、生活歴から一緒に考えたり、動機付けや意欲の向上に対する支援が大切であり、アセスメント能力が重要となる。アセスメントとは利用者と計画作成者との協働作業となるので、相手とのコミュニケーションを通じて感じ取るプロセスが大切となる。介護予防ケアマネジメントは本人が気付かないでいたニーズ（課題）を引き出し、よく話し合い意欲（=生きがい）へとつながるような目標を設定し、利用者が納得（合意）して実施しなければならない。

介護予防は以前より取り組んでいた「健康の保持増進」「生活習慣改善」「自立した生活の維持」に「生活機能の維持」という総合的な目標を追記したものであり、それらの達成のためには、高齢者自身の力量向上支援と、環境（人や住居、生活環境）の適切な支援が必要となる。本人の持つ力を引き出すのは、地域包括支援センター職員、ケアマネジャー、事業所スタッフ、家族や地域の人々であり、それらの人々がチームとなり本人を支えていかなくてはならない。

考察：介護保険法の基本理念とは「自立支援」であり、そのための介護予防であり、発生を予防し維持・改善を図ることであったはずだったが、現行のケアマネジメントの問題点として指摘されているように、確かに自分のケアプランを考えてもサービス直結型ケアプランとなってしまっていることが多いと感じた。また、介護予防ケアマネジメントは目標指向型ケアプランとなるため、本人の気付いていない課題を引き出し、その人なりの生きがいへとつながるような目標の設定をするため、利用者に納得し合意を得なければならない。そのためには、まずは自分自身が目標指向型ケアプランに切り替えて行かなければならない。介護予防ケアマネジメントでは、予防給付サービスの利用以外に、地域の支え合い、家族の支援、介護保険以外の社会資源の活用も重要となるため、常に地域の情報に敏感でなければならないと感じた。

講　　義　「介護予防ケアマネジメントのポイント①」

　　　　　　　　みちのく在宅介護支援センター　加藤　文丈　氏

アセスメントするにあたり、事前情報活用のポイントとして、利用者基本情報、基本チェックリスト、生活機能評価結果、主治医意見書の活用について説明された。利用者基本情報ではケアプラン作成前に最低限必要な項目やその人らしさを引き出すプラン作成に役立つ項目の内容が示された。基本チェックリストでは特定高齢者と予防給付対象者との活用方法の相違や本人の主観を大事にするための聞き取り方の工夫について着目する項目と活用方法、アセスメント時によく活用する項目とその方法などが示された。生活機能評価結果や主治医意見書でプラン作成上ポイントとなる情報や､また、基本チェックリスト以外で抜けないように気をつけているアセスメント項目が示された。

介護予防サービスを利用する場合、介護サービス支援・計画書を使用してアセスメント･ケアプランを作成する。書式はＡ３版で、左側のアセスメント項目から右側の目標･支援計画（ケアプラン）へ記載していくが、アセスメントがしっかり行われているとケアプランを導き出しやすいので、アセスメントが重要である。書式の各項目について記載方法と記載ポイントが示された。

サービス担当者会議では、会議開催のポイント、モニタリングと評価では、モニタリングの目的や訪問以外に情報を集めるための方法、介護予防支援経過録記載時の留意点、評価のポイントと介護予防支援･サービス評価表の記載方法、介護予防サービス･支援評価でサービス事業者との連携での留意点が示された。

考察：アセスメントからサービス利用計画の作成、サービス利用後の評価までの一連の流れの中で具体的に記載のポイントについて説明があり、理解しやすかった｡アセスメントが重要であり、アセスメントのための情報収集をしっかり行っていきたいと感じた｡

≪後期≫

演　　習　「介護予防ケアマネジメントのポイント～事例①・②～」

　　　　　　　　のぞみケアプランセンター　吉田　氏

前半は介護予防ケアマネジメントのポイント（事例）の事例①を取り上げ、事例の紹介やシナリオ、利用者基本情報、基本チェックリスト、認定調査票特記事項、主治医意見書から、介護予防サービス･支援計画表を作成する際のポイントについて、地域包括支援センター業務マニュアル（抜粋）を使用しながら確認した。

後半は介護予防ケアマネジメントのポイント（事例）の事例②についてシナリオ、他の資料を利用しながら、実際に介護予防サービス･支援計画書を作成した。昼休憩中に記載例の資料が配布された。

考察：実際の事例から介護予防サービス･支援計画書を作成してみたが、演習用の事例だけあって十分な情報があり、作成しやすかった。実際に自分がこれだけの情報を一回の訪問で把握できるのか考えてみたが、慣れていくしかないと思った。講師の助言通り、左から右へと記載していったがどちらに記入すればよいのか迷うこともあった。これまでのケアプランと書式自体が違っており、作成のポイントや、参考図書を活用しながら、利用者の意欲が引き出せるようなケアプラン作成に心がけていきたい。

演　　習　「介護予防ケアマネジメントのポイント～事例②～」

　　　　　　　　八戸市高齢福祉課　地域包括支援グループ　主幹　長谷川　恭子　氏

レジュメ５８ページ介護予防ケアマネジメントのポイント②の5項目について、２０グループを1項目5グループずつに分けてグループワークを行った。ポイントの５項目は、①事前情報の活用におけるポイント、②インフォーマルサービスの活用におけるポイント、③セルフケアを進めるためのポイント、④家族介護を導きだすためのポイント、⑤目標設定に対するポイントとなっており、⑤について目標設定に関してどういうアプローチをして、その結果がどのようになったのかについて意見交換を行い、次のような意見が出た。

・本人の基本情報やチェックリストなどを上手く活用している。

・チェックリストを本人が記入することで、気付きや確認ができている。

・本人からの本音（痛みがあってつらい等）が語られることで、家族も本人の気持ちに気付き、自分達ができることを確認し役割分担ができた。

・本人が自覚していない課題について、情報を活用して確認し、利用できるサービスの提案をし、自己決定を促している。

・本人へ提案し選択できるようにし、自らのできる目標を自分の言葉で話してもらっている。そうすることで押し付けのプランにならないようにしている。

・自分から話すことは、自分のできることなので、達成しやすい内容であり、「自分が決めた」ということで意欲を引き出す働きかけになっている。

※本人の現状をしっかり把握したうえで、動機付け、振り返り、投げかけ、気付きを促していくため、コミュニケーションスキルが重要となってくる。

考察：グループワークを行ったが、グループ分けは特に席の指定はなかったため、私のグループには介護予防プラン作成経験者がおらず、経験談が聞けず残念だった。全員が話していたのは、これはシナリオだからこんなにうまくできているけれども、実際自分がここまでできるだろうか。利用者の「意欲を引き出すプラン」と言うことは簡単でも、本人の気付いていないニーズを引き出し、自己決定を促すことは簡単ではないと思う。本人の情報を収集し、ある程度自分なりのプランを考えて訪問すると思うが、必要だけれども本人は必要性を感じない場合、何とか自分のプランへと誘導しようとするおそれがあると言う意見も多く聞かれた。そうならないよう、臨機応変に対応できるよう、１つのプランにこだわらず多種多様なサービスを有効に組み合わせられるよう、常に地域の情報に敏感でありたい。
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