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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　７月　４日　～　平成１９年　７月２０日　（計５日間）

	出張目的　　平成１９年度青森県介護支援専門員専門研修Ⅰ

	出 張 先　　ユートリー・県民福祉プラザ

	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≫

今回の介護支援専門員専門研修Ⅰに参加し、研修の内容としては、現在の業務内容の再確認、ケアマネジメントの基本に立ち返って、自身の介護支援専門員としての姿勢を振りかえる機会となった。ケアプランが｢利用者本位｣という言葉で利用者の目の前の問題点にばかり着目し、介護保険の基本理念である「自立支援」という考えをどこかに置き去りにしてきたことを強く感じた。介護保険が改定される背景には、介護給付費の増加があり、基本理念よりも目の前の問題の解決を優先したことも一因ではないだろうかと自問自答している自分がいた。

研修内容を見ると、対人援助技術に多くの時間が費やされており、介護支援専門員は対人援助職であるということを改めて感じた。利用者やその家族の要望をうまく引き出すためには、コミュニケーション能力が重要となってくる。ロールプレイやグループワークを通じて、新たな気付きがあり、介護支援専門員としてコミュニケーション能力を向上させていきたい。

介護支援専門員の資格が更新性となり、自分もケアマネジャーの業務から離れていた期間もあり、その間に介護保険制度の改定が何度か行われ、介護保険制度が徐々に細かく規定されてきている。介護支援専門員としてのアセスメント力の向上が、よりよいケアプラン作成につながり、利用者の自立支援となるため、今後も介護支援専門員としての資質の向上のため努力していきたい。

≪研修内容≫

Ⅰ．介護保険制度論

　　　　青森県高齢福祉保険課　総括主幹　　田中　孝幸　氏

  高齢化について

１）高齢化の状況・・・2005年では5人に１人が高齢者だったが、2055年には2.5人に1人が高齢者となり、4人に1人が後期高齢者の超高齢化社会が到来する。

　　2005年には現役世代3.3人で高齢者1人を支えているが、2055年には1.3人で高齢者1人を支えることが見込まれている。

　　　　→日本の高齢化率は2005年に世界最高となり、これから世界のどの国も経験したことのない

高齢社会が到来する。

　　２）高齢者の姿・・・高齢夫婦、1人暮らし高齢者といった高齢者だけの世帯が増加している。子

供との同居は減少しているが、子供を心の支えと思っている高齢者は53.2％。

1980年　高齢夫婦世帯16.2％　1人暮らし10.7％　三世帯同居50.1％

2005年　高齢夫婦世帯29.2％　1人暮らし22.0％　三世帯同居21.3％

　　　　日本では、自分が｢健康｣と考えている人が多いが、医療サービスを月1回以上利用する割合は

高く、矛盾した結果となっている。

要介護（要支援認定者を含む）高齢者数は、2000年は247.1万人だったが、2005年には417.5

万人と急速に増加している。要介護高齢者が人口に占める割合は、前期高齢者4.8％、後期高

齢者29.6％となっており、後期高齢者では2割以上が要介護者等となっている。

自宅での介護者に｢配偶者｣を望む者は平成15年の調査で57.8％と高く、実際に65歳以上の

要介護者等と同居している主な介護者の年齢は60歳以上が55.9％で、いわゆる｢老々介護｣も

相当数に上っている。

　　３）今後の対策・取り組み・・・次の７点の取り組みを行うことで、｢前例のない高齢社会｣を安心

でき、活力あるものとしていくことは十分に可能となってくる。

①固定観念を見直し、｢高齢者は高齢社会を支えることが可能な

貴重なマンパワー｣であると意識を転換する。②労使双方の努力で、｢世代を通じたワークライ

フバランス｣の実現により、より多くの就業を希望する高齢者の｢ワーク｣に向けられる時間を

費やす。③高齢者の｢ライフ｣を充実させるため、高齢者が地域参加するきっかけをつくること

が重要であり、市町村等の｢地域の仲人｣的な役割を期待する。④高齢者が「ちょっとした手助

け」に一歩踏み出すことが高齢者の安心の基盤になることを考える。とりわけ、地域の力で高

齢者を地域で孤立させないことの必要性を認識する。⑤自分の健康づくりは、｢自己責任｣とい

う意識をもつ。⑥高齢期に備えるために若い時期からのワークライフバランスを見直し、５０

代になったら「高齢期の人生プラン」を考えてみる。⑦高齢者が安心できるまちづくりの重要

性を認識する。

県の介護保険制度の施行状況

　　　第１号被保険者数は平成12年から19年で青森県は約5.3万人、全国では約490万人増加して

いる。要介護（要支援を含む）認定者数（第２号被保険者を含む）は平成19年4月現在約6.2

万人、認定率は18.6％となっている。全国では平成19年1月現在約440万人、認定率は16.5％

となっており、認定率は全国平均より高くなっている。サービス受給者数は2号被保険者を含

めて、在宅＋地域密着＋施設の合計で平成19年2月提供分で5.4万人、4月認定者数の86％

となっており、サービス未受給者数は8.6千人、14％となっている。サービス利用状況として

平成19年2月提供分で、介護度別限度額に対する平均利用金額の割合は30％～50％となって

いる。1号被保険者のサービス受給者の割合は平成18年11月提供分で、サービス総計で16.4％、

全国第3位となっている（全国平均は13.3％）。地域密着型サービス（グループホーム）は1.5％

で全国平均の0.6％を大きく上回り１位となっている。グループホームの1号被保険者一人当

たりの給付月額は平成18年12月で2978円、全国第2位となっており、全国平均1087円の

約3倍となっている。

県の介護保険施策等について

　　　介護給付費の適正化について、指導・監査方法を見直し、県としては3点の取り組みを行って

いる。①介護認定の適正化：圏域によって認定結果にばらつきがあるとの指摘があるため、

②ケアマネジメントの適正化：ケアプランチェック事業を平成19年度より2年間で全市町村

で実施予定、③事業所の運用の適正化：新規申請時、指定更新時、運営基準違反等に対し、随

時、指導・監査を実施。

　今後の介護保険制度の方向性

１）医療制度改革

医療サービスの必要性に応じた療養病床の再編成（療養型の廃止）

①療養病床は医療保険適用分25万床、介護保険適用分13万床あるが、全部廃止されるのでは

なく、医療サービスの必要性の高い方を対象とした医療療養病床15万床は存続する。

②介護療養病床の廃止は５年後（平成24年3月）であり、その間に23万床分を老健施設、居

住系サービス、在宅療養拠点等へと転換を進めていく。

③療養病床の再編成を踏まえ、地域のサービスニーズに応じたケア体制の整備を計画的に進め

る。

　　２）地域ケア体制整備構想

　　　　高齢者が住み慣れた地域で安心して暮らし続けるための基盤作りのため、介護サービス、在宅

医療、地域での見守り等の地域ケア体制を構築していかなければならない。

Ⅱ．対人個別援助技術

　　　　青森大学社会福祉学科　准教授　　葛西　久　氏

社会福祉援助技術の体系

　１）直接援助技術

　　　①個別援助技術（ケースワーク）　②集団援助技術（グループワーク）

　２）間接援助技術

　　　①地域援助技術（コミュニティワーク）　②社会福祉調査法（ソーシャルワーク・リサーチ）

　　　③社会福祉運営管理（ソーシャル・アドミストレーション）　④社会活動法（ソーシャルアク

ション）　⑤社会福祉計画法（ソーシャル・プランニング）

　　３）関連援助技術

　　　　①カウンセリング　②ケアマネジメント　③ネットワーク　④スーパービジョン　⑤コンサ

ルテーション

面接技法の目的

①情報収集　②援助関係への参加　③問題解決のための努力
　対人援助における基本的姿勢（バイスティックの７原則）

①個別化の原則　②意図的な感情表出の原則　③統制された情緒関与の原則　④受容の原則
⑤非審判的態度　⑥自己決定の原則　⑦秘密保持の原則

  面接におけるコミュニケーション

　１）基本的コミュニケーション

①待つ・・・クライアントが語り出すのを待つ。

②聞く・・・傾聴する。クライエントの話すことを集中して聴く。

③理解する・・クライエントの語ることを言語的理解や共感的理解のレベルで理解する。

④反射する・・理解したことを反射して、クライエントに返す。

　　２）基本的応答技法

　　　　①内容の反射に関するもの　②感情の反射に関するもの　③適切な質問　④情緒的な支持

　⑤直接的なメッセージの伝達

　

Ⅲ．人格の尊重及び権利擁護

　　　　社会福祉法人八戸市社会福祉事業団児童養護施設浩々学園

　　　　（社）青森県社会福祉士会　副会長　　源　　明　氏

　地域福祉権利擁護事業

  　　１）概要：認知症高齢者、知的障害者、精神障害者等のうち判断能力が不十分な者に対して、福

祉サービスの利用に関する援助等を行うことにより、地域において自立した生活が送れるよ

う支援する。

  　　２）援助内容：①福祉サービスの利用援助　②日常的金銭管理サービス　③書類等の預かりサー

ビス

  　　３）判断能力の要件：①精神上の都合により日常生活を営むのに支障がある人　②利用者と社会

福祉協議会との間で福祉サービス利用援助契約を取り交わすことができること

⇒要件を満たさない場合は、地域福祉権利擁護事業の対象外となり、成年後見制度を利用。

  成年後見制度

  　　１）概要：法定後見制度と任意後見制度の二つにより構成されているが、どちらの制度を選択す

るかは、基本的には当事者本人に委ねられている。

  　　２）構成：①法定後見制度

          　  　判断能力の不十分な状態にある利用者本人について、本人や家族等の申し立てにより

家庭裁判所が適任と認めるものを成年後見人等に選任する制度。本人の判断能力の程

度に応じて後見・補佐・補助の三つの類型がある。

②任意後見制度

         　   　本人が契約の締結に必要な判断能力を有している間に、自己の判断能力が不十分にな

った時の後見事務の内容と後見する人（任意後見人）を、自ら事前の契約によって決

めておく制度。契約の効力は、契約締結の時から生じるのではなく、本人の判断能力

が不十分となったときから生じる。

Ⅳ．ケアマネジメントのプロセスと基本的考え方

　　　　青森県立保健大学　講師　　細川　満子　氏

ケアマネジメントの目的：総合的な生活上の課題を持つ人に医療・保健・福祉のサービスを効果的に

組み合わせ（ケアパッケージ）て提供し、自立した日常生活を支援するこ

と、生活の目標の実現を図る。

生活機能の維持・向上のために

１）筋力低下やＡＤＬの低下といったマイナス面を見るのではなく（出来ないことを代行して補

うのではなく）、その人の潜在的な生活機能・能力を積極的に引き出すことが重要。

２）「心身機能」「活動」「参加」は密接に関わっており、「生活機能」全体の向上・改善が重要（例

えば社会参加の向上が活動の活性化につながりそれが心身機能の向上にも好影響を与える）

３）生活機能は徐々に低下していくのではなく、何らかのエピソード（手術、捻挫、風邪などに

よる「安静のとりすぎ」や、転居、家族構成の変化などによる「活動範囲の縮小」、慢性疾

患等での「活動」の質的・量的低下）がきっかけで生活機能低下の悪循環に陥り、段階的に

低下する。

⇒この悪循環に陥りかけた時や危険性を早期に発見し、即時・集中的に関わることが重要。

４）訓練の場で「できること」ではなく、実生活の場で実践している「していること」の質的・

量的な向上が重要。

　

ストレングスモデル

　　　利用者を常に可能性のある人として捉え、また尊厳のある一人の人間としてその価値を認め、そ

の人の強さ（ストレングス） に視点をあてて対応する。

　　ストレングス：①潜在的な身体能力（～ができる体力） 、②精神面での意欲（～したいといっ

た気持ち）、抱負（～したい希望）、好み等、③環境（子供の存在、友人等）、貯蓄、年金等。

サービス担当者会議の意義

１）異なった機関の援助者がカンファレンスに参加することで、自分の所属する機関の機能、役

割を他の構成員に理解してもらうことができる。

　　２）利用者の見立てと手立てを総合的に知ることができる。

　　３）援助困難な事例への援助が効率的に進められる。

　　４）社会資源同士のネットワークが形成される。

　　５）援助の技術、方法などを学習する場である。

　　６）援助を必要とする特定の集団の持つ生活上の問題を明確化できる。

モニタリングの目的と方法

　　利用者の継続的な生活を支えるためには重要なプロセスである。

１）各サービスが計画通りに実施されているか

　　２）利用者のニーズを満たす方向性でケアが提供されているか

　　３）援助目標に沿ってケアがなされているか

　　　　⇒具体的な目標と達成時期が必要

　　４）サービス利用にかかる利用料の負担が適切か否か

Ⅴ．ケアマネジメントと介護支援専門員の倫理

　　　　青森県立保健大学　講師　　細川　満子　氏

介護支援専門員は、介護支援サービス全過程において、要介護者等を擁護し、支援し続ける立場にあ

る。また、サービスの対象となるよう援護者等はすべて平等であり、価値ある存在であること、人と

しての尊厳を有していることを深く認識し、サービス利用者の不平等にならないように利用者の自己

実現を目指す専門職でもある。したがって、介護支援専門員は介護支援にかかわる知識・技術の専門

性と倫理性の維持・向上を図り、サービス利用者はもちろん社会全体の利益に密接に関与しているこ

とを認識し、利用者本位の室の他界保健・医療・福祉サービスの提供と開発に努めなければならない。

そのため、介護支援専門員にその倫理性や援助の基本姿勢が厳しく問われるのは当然のことである。

介護支援専門員の基本倫理

１）人権の尊重：介護支援専門員にとっての絶対的な倫理は、利用者の人権の尊重である。介護

支援専門員は支援関係において利用者の人権を守るだけでなく、地域社会や家庭においても

その人権が侵害されることのない、安心して暮らせる社会の実現を目指す必要がある。高齢

者は介護者の前で自分の権利を主張することは少ないため、鋭い観察力や洞察力を働かせ、

利用者の生活を見守り虐待などがないかを厳重にチェックし、要介護者の人権を擁護する必

要がある。

２）主体性の尊重：支援の全過程において、忘れてはならないのは利用者主体性の尊重であり、

利用者が大切にしている生き方や暮らし方を尊重することである。介護保険制度導入のねら

いは、介護支援専門員自身の価値観を押しつけることでなく、利用者自らの選択によるその

人に一番合った生活支援のためのサービスとの調整を図ることにある。

3） 公平性：介護支援専門員は、どの人に対しても公平に対処すべきである。サービスを均等に調整するということでなく、その人のニーズに応じて適正に調整することである。特に、それは社会的なサービスが十分に用意されていない地域や、提供されるサービスの質に差がある場合に重要である。特定の人だけが質の高いサービスを必要に応じて利用でき、他の人が必要性があるにもかかわらず、質の悪いサービスのみの提供を受けているとすれば、不公平な状態にあると言わざるを得ない。

4） 中立性：介護支援専門員の持つべき中立性には、二つの観点がある。一つは、要介護者をめぐる関係者間での中立性である。介護支援専門員は要介護者を擁護する立場にありながらも、家族や親族が安定した生活が実現できるように配慮する必要がある。もう一つは、サービス提供機関との関係における中立性である。介護支援専門員自身が所属する居宅介護支援機関や居宅サービス事業所のサービスを利用するようにとりはからったり、要介護者に働きかけることは、信頼性の低下にもつながり、つつしむべきことである。居宅サービス計画は、あくまでも利用者の意向に沿って、中立を守って作成されるべきである。

5） 社会的責任：介護支援専門員は、利用者にとってのよき隣人ではなく、職業人としての支援

者である。周囲の人たちの社会的偏見を除き、要介護者やその家族が公的サービスを利用し

やすくしたり、地域にとって不足しているサービスを指摘し、充足を図ったり、必要なサー

ビスを開発することで、地域全体の利益を図らねばならない。例えば抑うつ状態のある介護

者は抑うつ状態のない介護者に比べ、公的サービスの利用が有意に少なく、、サービスの数

や量を増やしたり、利用しやすくすることが重要であることが指摘されている。介護支援専

門員は社会的責任を持つことも自覚すべきである。

6） 個人情報の保護：人の生命や生活に関わる情報を漏らしてはいけないことは、専門職に共通

した職業倫理である。個人に対するニーズを把握するために知り得た情報を利用者の了解な

しに他に漏らしてはならない。

Ⅵ．社会資源活用

　　　　青森県社会福祉協議会　地域福祉部　　鳴海　孝彦　氏

介護支援専門員は、利用者の望む暮らしを実現することに向けて、地域の社会資源について理解を深め、フォーマルサービスやインフォーマルサポートを有効に活用しなければならない。

フォーマルサービス：①介護保険サービス（訪問介護、通所介護、通所リハビリテーション等）、②

市町村が実施する保健福祉サービス、③市町村が実施する住宅に関するサービス（住宅改造

費助成事業、公営住宅等）、④市町村が実施する安全を守るサービス（緊急通報システム等）、

⑤年金・生活保護制度等の所得保障サービス、⑥利用者の人権や公正を守るサービス（成年

後見制度、地域福祉権利擁護事業）、⑦医療保険サービス（急性期医療サービス、介護保険

での例外規定による訪問看護サービス等）

　　　　

1） 地域支援事業：①介護予防事業（介護予防特定高齢者施策、介護予防一般高齢者施策）、②

包括的支援事業（介護予防ケアマネジメント業務、総合相談支援業務、権利擁護業務、包括

的・継続的ケアマネジメント支援業務）、③任意事業（介護給付等費用適正化事業、家族介

護支援事業、その他事業）

　　２）老人保健事業：①健康手帳の交付、②健康教育、③健康相談、④健康診査、⑤機能訓練、

　　　　⑥訪問指導

３）生活保護制度：生活に困窮している国民にその困窮の程度に応じ必要な保護を行い、その最

低限度の生活を保障するとともに、その自立の助長を図ることを目的とする。

　　　　生活保護の基本原理：①生存権保障の原理、②無差別平等の原理、③最低生活保障の原理、

　　　　　　　　　　　　　　④補足性の原理

　　　　生活保護の原則：①申請保護の原則、②基準及び程度の原則、③必要即応の原則、④世帯単

位の原則

保護の内容：①生活扶助、②教育扶助、③住宅扶助、④医療扶助、⑤介護扶助、⑥出産扶助、

　　　　　　　　　　　⑦生業扶助、⑧葬祭扶助

　４）生活福祉資金貸付制度：低所得者世帯に対し資金の貸付と必要な援助指導を行うことにより

その世帯の経済的自立や生活意欲の助長促進、在宅福祉や社会参加の促進を図り、安定した

生活を送ることができるようにすることを目的とした制度。

相談窓口は市町村社会福祉協議会

　　　　対象者：①低所得者世帯　②障害者世帯　③高齢者世帯　④失業者世帯　

　　　　受付資金の種類：①更生資金（生業費、技能習得費）、福祉資金、住宅資金、就学資金、療

養･介護資金、緊急小口資金、災害援護資金、離職者支援資金、長期生活支援資金

５）障害者福祉の社会資源

　　障害者福祉については、｢ノーマライゼーション｣と｢リハビリテーション｣を基本理念におい

たさまざまな政策や計画が策定されている。地域で生活を営む障害者のニーズは、保健・医

療・福祉・教育・就労など多種多様であり、社会資源も非常に多く存在する。日常生活の支

援として共通の福祉サービスや制度。

①相談･各種申請･障害認定･各種手帳交付

・市町村窓口

→市町村（障害福祉課など）や福祉に関する事務所

・民生委員・児童委員、身体障害者相談員、知的障害者相談員

→厚生労働大臣から委嘱された民生委員･児童委員、もしくは都道府県から委嘱された

相談員が関係機関と協力し、連携をとりながら社会福祉の増進を図る。

　　②各種手帳

　　　・身体障害者手帳

　　　　→医療の給付、補装具の交付、施設入所などの各種福祉サービスを利用するために必要

な証票として、身体に障害のあるものに交付される。

　　　　　対象となる障害：視覚、聴覚・平衡機能、音声・言語・咀嚼機能、肢体不自由、内部

　　　　　障害の程度：１級から６級までの区分

・療育手帳

　　　　→各種の福祉サービスを受けやすくするために知的障害のあるものに交付される。

　　　　　障害の程度：Ａ，Ｂなどの区分

　　　・精神障害者保健福祉手帳

　　　　→社会復帰や社会参加の促進を図ることを目的とし、一定の精神障害の状態にあること

の証明として、精神障害のあるものに交付される。

　　　　　障害の程度：１級から３級までの区分

６）障害者自立支援法

　　2003年4月に始まった支援費制度に代わる制度として2005年11月に障害者自立支援法が

制定、段階的に施行されていたが、2006年10月1日より本格施行されている。障害者の地

域生活や就労を促進し、障害者基本法の基本理念にもとづく社会参加と自立を支援すること

を主旨としている。これまで障害者福祉サービスや障害者公費負担医療は、身体障害、知的

障害、精神障害と各章阿木種別の諸制度にもとづいて提供されてきたが、障害者自立支援法

により、共通の制度のもとで一元的に提供される仕組みが創設された。

　　自立支援法のポイント：①支援費制度では対象とされていなかった精神障害者を含むいわゆ

る3障害に対象を拡大した、②費用負担は応能負担から応益負担へ、③手続きや基準の透明

化・明確化のため認定審査会および障害程度区分を設置した。

　　サービス内容：①自立支援給付（介護給付、訓練等給付）、②自立支援医療、③補装具、

④地域生活支援事業

　　　　　申請窓口：当該市町村

　　　　費用：負担上限額が設定され、原則１割の費用負担が発生する。負担軽減作あり。

インフォーマルサポート：要介護者等の地域生活を支えるために、家族・親族・近隣・友人・ボラン

ティア・職場仲間、趣味仲間などによって提供される幅広いサポート。一例として、配食・

見守り活動・ふれあいサロン（会食や交流の場）・友愛訪問・移送・除雪・外出介助（旅行

や映画鑑賞）・庭の手入れ・話し相手・朗読・自助具作成など。

    　　　インフォーマルサポートが求められる場：①フォーマルサービスだけでは補うことの出来な

いニーズがある場合、②フォーマルサービスの質や量が不足している場合、③フォーマルサ

ービスに融通性がない場合、④経済的な問題でフォーマルサービスが利用できない場合など。

最低限の生活を支えるという制度的役割が強いフォーマルサービスに対し、インフォーマル

サポートの場合は、「生活の質」を全体的に高める役割も持っており、要介護者等の望む暮

らしを実現するためには欠かせない社会資源である。

１）小地域ネットワーク活動

　　　　　小学校区などの小地域を単位として、要援護者一人ひとりを対象に、保健・福祉・医療の関

係者と住民が協働して進める見守り・援助活動。１人暮らしや寝たきりの高齢者世帯などが、

地域の中で孤立することなく、安心して生活できるよう地域住民による支え合い・助け合い

活動を展開し、合わせて、地域における福祉の啓発および住みよい福祉のまちづくりを進め

ようとするもの。活動には日常的な見守り・声かけ、生活支援を中心とした「個別援助活動」

　　と、地域の中での交流・仲間づくりを重視した｢グループ援助活動｣がある。

２）民生委員

　　社会奉仕の精神をもって、常に住民の立場に立って相談に応じ、必要な援助を行い、また、

福祉事務所等関係行政機関の業務に協力するなどして、社会福祉を増進するもの。都道府県

知事の推薦を受け、厚生労働大臣に委嘱される。任期は３年で、児童委員も兼ねている

３）その他

　　　　要介護者を抱える家族会の活動、有志で運営している宅老所、難病や障害のある人、認知症

高齢者を抱える家族の自助グループなどによる、疾患や障害に対する情報提供や支援活動を

行っている。

　

社会資源活用時の介護支援専門員の視点

１）地域性を考慮する

２）利用者へ安心感を与える

３）継続支援の中から

４）協働を意識する

５）自己選択

６）利用者に寄り添うケアの一助である

※地域社会にはさまざまな社会資源があるが、これらの資源が活用されるか否かは、介護支援専門員

がこれらの社会資源についてどれだけ具体的な情報として把握しているかにかかっている。

　

Ⅶ．高齢者の疾病と対処及び主治医との連携 

　　　　医療法人千隆会岸原病院　院長　　岸原　千秋　氏

　　　　八戸市立市民病院　医療連携室　主任看護師　　大前　尚子　氏

高齢者の疾病の特徴

１）個人差が大きい

２）非定型的症状

３）治療・薬剤に対する反応性が異なる

４）多臓器罹患

５）疾病構造・疾患の病態が異なる

６）予後が社会環境に左右されやすい

７）慢性化・寝たきり状態

８）不完全治癒

  要介護者の医療上の課題に対する介護支援専門員が把握すべき要点と対策

１）課題分析（アセスメント）によるリスクの把握

２）適切な医療系サービスの提供と主治医との連携

  高齢者医療におけるケアマネジメント

１）介護予防（生活機能低下予防）

　　→運動器の機能向上・栄養改善・口腔機能向上・認知症予防・うつ予防・閉じこもり予防

２）廃用症候群の防止

　　→心身機能の低下は廃用症候群に起因することが見逃されていることが多い。｢歩行不能｣と

いう危険性について、関係者や高齢者自身、家族は十分に認識する必要がある。

慢性化・寝たきり状態になると、関節の拘縮、尿便失禁、褥瘡、認知症になる。

高齢者は薬物の副作用発現頻度が高い。

　　　廃用症候群の悪循環により、「寝かせきり」にすると、｢寝たきり｣になるので、最低でも

「座ったっきり」にする。

　　　高齢者ほど短期間で廃用性筋力低下になりやすく、歩行能力低下、転倒のリスクが高まる

ため、早期リハビリが必要。安静により骨萎縮が進行し、骨密度低下により骨折の危険性

が高まる。

　　　深部静脈血栓症（エコノミークラス症候群）は肺塞栓を起こすため、廃用症候群発症当日

から他動的でもよいので動かし、血栓を予防する。しかし、血栓が出来てしまったら血栓

を飛ばさないよう安静にする。

　　　廃用性認知症（精神面の佩用症候群）は脳の器質的障害のほか、身体的不動、点滴、カテ

ーテル留置、刺激の欠如、社会からの隔離等による精神的退行のことで、興味・自発性の

低下、依存性、食欲低下、睡眠障害、感情・行動異常、知的能力低下などの症状がある。

　　　対策としては長期臥床の防止、刺激を入れる（家族の面会、声かけ、テレビなど）、リア

リティオリエンテーション（年齢、日時、場所、人などを毎日聞く）、スケジュール、日

記などを書く、家族だけでなく本人にも病状を説明するなどがある。

加齢に伴う物忘れと認知症の物忘れの違いは、加齢に伴う物忘れは体験の一部を忘れるが、

記憶障害のみで、物忘れの自覚があり、探し物を見つけようと努力する、見当識障害･作

話はなく、日常生活に支障はなく、進行はきわめて緩余なのに対し、認知症の物忘れは全

体を忘れ、記憶障害のほか判断の障害や実行機能障害を伴い、見当識障害や作話があり、

物忘れの自覚に乏しく、探し物を誰かが盗ったということがあり、症状は進行性で日常生

活に障害をきたすようになる。中核症状としては、記憶障害、判断力低下、見当識障害、

言語障害（失語）、失効、失認などの思考･推理･判断･適応･問題解決といった認知機能障

害が生じる。また、その周辺症状として、せん妄、抑うつ、興奮、徘徊、睡眠障害、妄想

などの問題行動が出現する。

認知症高齢者への対応として、①認知症が疾病によっておこる、②問題行動は悪いケアの

結果としておこる、③コミュニケーションによって、高齢者と心と心のふれあい、心の絆

を結ぶことが重要、④認知症への対応は介護者の介護と考える。①を理解していないため

に②が出現した際の対応を間違えてしまうため、認知症を呈する疾患を十分把握しておか

なければならない。

３）急変時の対応

　　→大腿骨頸部骨折新患者は増加傾向にあり、年間１０万人以上が骨折している。

高齢者の骨折の好発部位は上腕骨骨折、肋骨骨折、脊椎圧迫骨折、コーレス骨折、大腿骨

頚部骨折となっている。骨折の背景には骨粗鬆症などの骨脆弱性と立位・歩行の不安定性

があり、受傷機転が加わり、転倒などにより骨折に至ることが多い。

肺炎は日本人の死因の8.5％（厚生省統計1998年）を占め、65歳以上の割合は94.4％と

なっている。誤嚥は高齢者の肺炎の主原因となっている。誤嚥には、①顕性誤嚥(食事など

にむせたり、うまく飲み込めないこと)、②不顕性誤嚥(睡眠時や安静臥床時に、口腔内の

唾液や食べ物のカスや胃食道内容物が無意識下に食道に入ってしまうこと）の2種類ある。

肺炎の70％が夜間の不顕性誤嚥となっている。抗菌役を使わない 肺炎治療・予防対策と

して、①ベッド挙上（20°以上）、②口腔内細菌叢の改善（うがい・歯磨きなどの口腔内

清拭、口腔ケア、歯科治療）、③嚥下リハビリ（食べる、声を出す、会話をする、音読す

る）、④ＡＣＥ阻害薬投与など嚥下反射改善物質の投与、⑤脱水の改善、栄養対策、⑥意

識レベルを高める努力（鎮静剤、睡眠薬の中止、日中の座位保持）

４）主治医との連携

　　→八戸市地域包括支援センターが作成した｢主治医とケアマネジャーのための医療連携情報

(連携タイム)｣を活用する。その際、必要な情報の交換やカンファレンスなどの調整、治療

方針の確認などで医療連携室を通すと主治医や病院との連携がスムーズに行える。

Ⅷ．通所介護・通所リハビリテーション

　　　　介護老人保健施設ハートランド　作業療法士　　白井　純一朗　氏

通所介護、通所リハの意義・目的

１）健全で安定した在宅・社会生活の助長（特に通所介護）

２）社会的孤立感の解消

３）心身機能の維持向上・介護状態の進行防止（特に通所リハ）

　　　４）家族の身体的精神的負担の軽減

  リハビリテーションの課題

１）医療におけるリハビリでの実質１８０日という日数制限

２）１８０日を越えた場合、殆どが介護保険でのリハビリに移行する。介護保険でのリハビリで

は、廃用症候群を予防できないという評価

３）リハビリテーションの啓蒙不足→リハビリ＝専門職による機能訓練という認識である。本来、

介護保険での捉え方は、生活者に対する支援となっている。

　　　４）介護保険領域でのケアプランは、自立支援と尊厳の保持（リハ前置）を基軸に考えられてい

るのか

　地域でのその人らしい生活とは･･･

　　　１）自宅生活維持のみ目的でのケア調整は脆い

　　　２）調整者自身は、本人の本音と家族の本音を、それぞれ別に聞き出し、把握しているか。他の

ケア提供者の情報も合わせて把握しているか

　　　　→自宅での本人の立場は確立しているか（家族から疎外されていないか）、本人の生きがいを

　　　　　感じることへの参加は検討され、参加機会の確保が工夫されているか

※ケアプランにリハビリ的要素を加えることで、介護度悪化防止や介護度改善の可能性がある。

Ⅸ．介護保険施設・グループホーム・特定施設入居者生活介護

　　　　特別養護老人ホーム瑞光園　施設長　　岩渕　惣二　氏

施設サービス計画の作成等に関する共通事項

１）施設サービス計画の作成・実施状況の把握および評価・変更

２）課題分析（アセスメント）の実施→必ず入所者及び家族に面接して行う

３）モニタリングの実施

４）サービス担当者会議等による専門的意見の聴取

　計画担当介護支援専門員の責務

　　　１）入居申込者の入所に際し、心身状況、生活歴、病歴、指定居宅サービス等の利用状況の把握

２）在宅復帰が可能かどうか定期的に検討する

３）在宅復帰の可能な人に対し円滑な退所に向けて必要な支援を行う

４）退所に際して関係する事業者と密接に連携する

５）身体拘束に際して必要やむを得ない事項の記録

６）苦情の内容の記録

７）事故の状況及び対応についての記録

８）地域との連携

  施設ケアプランについての課題

１）実現できないニーズへの対応

２）アセスメント項目に「本人の思い（意欲・能力・好み等）」「感じたり、気づくこと」がない

３）ケアやリスクの業務マニュアルとケアプランの関係の希薄さ

４）介護支援専門員がケアプランを作成すること

　介護老人福祉施設：要介護高齢者のための生活施設

　　　老人福祉法に規定される特別養護老人ホームであり、当該施設に入所する要介護者に対して、施

設サービス計画に基づいて入浴、排泄、食事などの介護その他の日常生活上の世話、機能訓練、

健康管理および療養上の世話を行うことを目的とする施設。

　　　課題：①重度化～医療サービスの増大、職員配置基準の見直し、介護事故の増大、バーンアウト

　　　　　　②困難な人材確保～このまま重度化が進むと特養は崩壊のおそれあり

　介護老人保健施設：要介護者が在宅復帰を目指すリハビリテーション施設

　　　要介護者に対し、施設サービス計画の基づいて、看護、医学的管理の下における介護および機能

訓練その他必要な医療並びに日常生活上の世話を行うことを目的とする施設。

　　課題：①ＰＴ、ＯＴが１名では個別リハは困難、②ＰＴとＯＴの専門性の違い、③医療の包括的

給付、④医療強化型老健の登場

介護療養型医療施設：重医療・要介護高齢者の長期療養施設

　　療養病床等を封する病院または診療所であって、当該療養病床等に入院する要介護者に対し、施

設サービス計画に基づいて療養上の管理、看護、医学的管理の下における、介護その他の世話お

よび機能訓練その他必要な医療を行うことを目的とする施設。

　　課題：２０１２年度で廃止されるため、転換型（介護老人保健施設、特別養護老人ホーム）や有

料老人ホーム、一般療養病床へと変わっていく。

認知症対応型共同生活介護（グループホーム）：認知症高齢者のための共同生活介護

　　　要介護者であって、認知症であるもの（その他の認知症の原因となる疾患が急性の状態にあるも

のを除く）について、その共同生活を営むべき住居において、入浴、排泄、食事等の介護その他

の日常生活上の世話および機能訓練を行うこと。

課題：①スプリンクラーの設置（５年後必置）、②ターミナルケアへの取り組み、③医療サービ

スの導入、④設置行政区からの入所制限（空室が増えているため、市町村で限定せず、広

域で入所とすべき）、⑤離職者問題（バーンアウト）、⑥市町村との連携強化

Ⅹ．認知症高齢者･精神疾患

　　　　青森大学社会福祉学部社会福祉学科　教授　　藤林　正雄　氏

認知症高齢者

思考障害：①思考過程の異常～考える道筋や脈絡の障害。思考途絶、思考制止、思考錯乱、滅裂思

考など。

　　　　　②思考内容の異常～妄想。被害妄想、誇大妄想、貧困妄想、嫉妬妄想、物盗られ妄想。

　　　　　③思考の表現の異常～脅迫思考、支配観念。

軽度認知障害（ＭＣＩ）：正常と認知症の中間状態で、①以前より認知機能が低下、②日常生活は

ほとんど問題なく送ることが出来る程度。

　　①アルツハイマー病に進行する可能性の高い軽度認知障害の症状･･･一般常識や古い記憶は大

丈夫なのに昨晩は誰と何を食べたかなど、少し前の｢エピソード記憶｣に問題がある場合

　　　　②前頭側頭型認知症（ＦＴＤ）：ピック病･･･人格が変わったり、異常行動をとったりすること

が多い認知症の一種。初老期認知症ではアルツハイマー病に次いで多い。原因は言おうたん

ぱく質の増加でタウというたんぱく質がたまるタイプとタウ以外のたんぱく質がたまるタ

イプがある。性格変化が出現してから認知症状が出現する。

　　　　③びまん性レビー小体病：パーキンソン病と類似。

認知症の心理：年齢退行（何歳に退行した心理生活なのか）と主観的世界の拡大（退行した時の年齢の頃の物事）

　　　　　　　→認知症の世界を理解する、認知症者にもプライドがある、認知症者は感受性が豊か

高齢者をよく理解するための７大法則・１原理

①記憶障害、②症状の出現強度、③自己有利、④まだら痴呆、⑤感情残存の法則、⑥こだわり、

⑦痴呆症状の了解可能性

介護に関する原則：高齢者が形成している世界を理解し、大切にする。その世界と現実とのギャッ

プを感じさせないようにする。

精神疾患

　　１）統合失調症（精神分裂病）

　　　　→本人のペースに合わせる。援助者のペースに合わせようとしない。不安が強く、変化を嫌う。

　　２）気分（感情）障害（躁うつ病）

　　　　→うつ状態：自責の念が強まり自閉や自殺することもある。通常３ヶ月位で改善。

　　　　　高齢者のうつ：不安・焦燥・不定愁訴による身体症状化しやすい。

嬉しいことがあってもうつになる場合もある。

　　３）精神症状への対応

　　　　→うつ状態：早めに対応する。回復期の自殺に要注意。

　　　　→幻聴・妄想：肯定も否定もせず、説得したり説き伏せたりせず、安易に迎合しない。

　　　　　　　　　　　妄想の中身まで根掘り葉掘り聞かず、気持ちに寄り添う。妄想が本人の中で根

付いてしまうのでやめる。

　　　　→配慮すべき関わりの要点：｢問題探し｣から｢よいとこ探し｣へ
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