研修出張様式４

研修報告書

	Ｃ.Ｅ.Ｏ.
	Ｉ.Ｏ.Ｏ.
	Ａ.Ｏ.Ｍ.
	Ｓ.Ｇ.Ｍ.

	所　　属　認知症対応型共同住居Ｇ　　職　種　看護師・介護支援専門員　氏　名　月舘　幸子

	期　　間　平成　21年　5月19日・5月26日～28日　　6月3日

	出張目的　平成2１年度　青森県介護支援専門員実務従事者基礎研修

	出 張 先　青森市文化会館　5階　大会議室

	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）


＜考察＞

今回の実務者研修は介護支援専門員の基本的な業務についての講義が主でしたが、一つ一つ細かく教えてもらいました。ケアマネジメントのプロセスと基本的考え方、ケアマネジメント点検演習、ケアマネジメントを担う介護支援専門員の倫理について学ばせてもらい、様々な方の意見を聞きながら自分ならどのように対処していくのか考えさせられました。実際の講義もさることながら、演習で話し合い答えを導き出す事もあり、自分の視野の狭さも感じられました。介護支援専門員としての業務を行う為には利用者の意見も大切ですが、利用者と接する側との関係もとても大切な事がわかりました。私が一番印象に残った講義内容はアセスメントの方法と基本的なケアプランの書類作成の方法でした。介護支援専門員の業務について日の浅い私にとって、一つ一つの書類の意味やあり方について詳しく教えてもらった事と、最新のアセスメントの方法は今までの自分の考え方と違う視点から見られるようになった為、研修に参加させて頂き、たいへん有難く感じました。実際、アセスメントの方法が自分のやっている方法と違い戸惑いましたが、やってみると利用者様の事をより良く考えることができ大変参考になりました。今後も、毎日の業務の中で今回の研修で得た知識や考え方を加え、より良いプランが立てられれば良いと思います。

＜研修内容＞

～5月19日（火）～

1、 ケアマネジメントのプロセスとその基本的考え方　　

　　　　　　　　　　　　　　　～訪問看護ステーションなごみ　所長　中村あやめ氏～

· アセスメントの思考過程の全体像

1 情報収集②言語化③合意～主訴に関する合意

④情報収集⑤言語化⑥合意～顕在化している問題に関する合意

⑦情報収集⑧言語化⑨合意～潜在化している問題に関する合意

⑩言語化⑪合意　　　　　～生活のニーズに対する合意

⑫言語化⑬合意　　　　　～目標に関する合意

↓

プランニングへ展開（⑬利用者を情緒的に支持し信頼関係を構築する）

　　　　　　　　　（⑭利用者はどんな人か、どんな暮らしを望んでいるか～目標を展開）

　　　　　　　　　　　　　　　　

· ＩＣＦ（国際生活機能分類）の考え方

人間の活動は健康状態もさることながら心身機能・構造や環境因子・個人の因子も絡まり参加も制約されていくという考え。ＷＨＯが提唱した考え方で生活、環境、人生を病だけでなく考えようというもの

· 心身機能・身体機能～身体の動きや精神の「働き」と体の部分の「つくり」の事

それに問題が起こった場合は機能障害という

· 活動から生きていくのに役立つ様々な行為のこと。目的を持った人まとまりの行為であり日常生活動作から家事、趣味なども含む。これらが困難になったときが活動制限という。（例：食事・排泄・入浴・調理・掃除など）

· 参加～会的な出来事に関与したり、役割を果たすこと。それらが困難になったときが参加制約という（家族・町内会などの役割）

· 環境因子（背景因子）～人々が生活し生を送っている物的な環境や社会的環境、人々の社会的な態度による環境を構成する因子（例：住宅などの物的環境・家族などの人的環境など）

· 個人因子（背景因子）～個人の生活の特有な背景、健康状態や健康状況以外のその人の特徴（例：習慣・性別・職歴など）

· ケア計画と援助目標の関係

生活のしずらさのある現状→ケア計画

（生活ニーズ・総合的な援助の方針・援助目標と援助内容）

↓

目標（利用者の望む暮らしのあり方）

· 要望（Ｄ：ｄｅｍａｎｄｓ）とニーズ（Ｎ：ｎｅｅｄｓ）の関係

初めは双方とも内容が違うもの。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。（ニーズとはよりよい生活（自立性とＱＯＬの工場）を達成する為に解決すべき問題・課題のことである。）

· 意欲を引き出すケアプラン作成方法

「暮らし方、生活習慣」で取り戻したいこと。

「していること」で維持し続けたいこと。

「できること（可能性）」で始めたいこと。

「望む・目指す生活」で実現したいこと

～などを段階的に分けていく。目標のハードルは高すぎず、低すぎずに程よい見込み期間を設定する。

・　目標を設定する前にしたいこと

· 専門家と利用者・家族の合意が前提

· 利用者の親しめる理解しやすい表現

· ケアスタッフの目標を入れない（例：異常の早期発見）

· 利用者が6ヶ月間に達成可能な内容を設定する（1年、2年経過しても同じ目標では誰も参考にしなくなる）

・　目標を作成するときのポイント

· 目標にその人らしさ個性を持たせる。

· 具体的な状況をイメージできる言葉を使う。

· 目標を数値化する。

· ご本人や家族にわかりやすい表現を使う。

· ポジティブ表現を心がける。

・　モニタリングの視点

· 本人の生活状況に変化がないか目標を踏まえて確認する。

· ケアプランの変更を必要とする新たな課題が生じていないか？

· 利用しているサービスに対して利用者は満足しているか。

· 個々の提供サービスなどの支援内容が実施の結果、適切であるかどうか。

· サービスの内容が互いに連動しているか。

・　サービス担当者会議の目的

· 目標を共有し、具体策の検討を行う。

· 役割分担を確認し連携を強化する。

· 専門的立場からの意見を求める。

· 情報が得られる関係つくりのきっかけにする。

・　サービス担当者会議の果たす役割

· 利用者が自分の果たす役割を理解していくプロセス

· チームアプローチ「生活目標」の達成にむけての取り組みを共有

・　サービス担当者会議の進め方

1、 開会の挨拶（司会はケアマネジャー）

2、 参加者の紹介

3、 利用者からの希望

4、 ケアプラン原案説明

5、 各サービス事業所からの専門的意見の聴取、意見交換

6、 ケアプランの部分修正

7、 利用者、家族への修正されたプランについての合意

8、 各サービス事業者の役割分担の確認

9、 閉会の挨拶

・　担当者会議を進めるときの注意点

· 参加者全員が発言する。

· 利用者・家族にとってわかりやすい言葉を使用する。

· 会議で使用する資料は個人情報と認識し、事前に利用者に了解を得ておく。

· ケアプラン実施に当たり重要な役割を担う人や関係機関の出席を確保する。（特に医療サービス）必要な場合は事前に医療情報を主治医から入手しておくなど工夫が必要。（やむを得ず書面照会のみで担当者会議を実施した場合は書面照会となった理由、及び照会した結果、ケアプラン作成者が考察した内容を介護予防支援経過録に記入しておく。）

· 決められた時間内に要点を絞って進行する。レジュメを作って気になることや関わりのポイントを挙げておくのも1つの方法である。

＜考察＞～5月19日

· 介護支援専門員の資格を取ってから始めての研修でケアプランについてのアセスメントの仕方が随分変わったなと想い少し戸惑いました。しかし、ＩＣＦという考え方の説明を聞いていくにつれ利用者様にとってわかりやすい方法ではないかと思えるようになりました。他にケアプランの目標設定やサービス担当者会議、モニタリングの進め方など具体的に説明してもらい今後の実務に役立つようで大いに助かりました。アセスメントの方法は現場ではＭＤＳを使用していますがＩＣＦの考え方を少しでも頭に入れて進めていきたいと思いました。

～5月26日（火）、27日（水）～

1、ケアマネジメント点検演習

　　　　　　　　　　　　　　　　～青森市地域包括支援センターみちのく　佐々木　央氏～

・　ケアマネジメントとは？

· 利用者のニーズに応じてそれぞれに適した資源を調整し必要とされる他職種・他機関と連携しながら全体を統合させ問題解決を目指すこと

· 個別のニーズに応じて不足する社会資源をアセスメントし地域ケアシステムを形成・発掘させること

・　ケアマネジメントの原則

· 自立支援の基本方針～①人生の継続性の尊重

　　　　　　　　　　　　②自己決定の尊重

　　　　　　　　　　　　③残存能力の活用

・　アセスメントとは？

利用者の自立を支援するために解決すべき課題を導き出し、次の計画へと展開していくための重要なプロセス

（目的）現状を把握する（背景・原因も考慮）

　　　　利用者、介護者の強さ、らしさに着目

　　　　自立支援の可能性を導き出す

　　　　解決すべき課題（ニーズ）を導き出す

　　　　支援の方向性や目標を把握する。

（視点）利用者の生活を総合的に、全人的に捉える。

現在に至った生活を社会的、地域的側面も尊重しながら問題状況を理解していこうとする姿勢が大切

原因や背景や考え、予防（権限や悪化の防止）の可能性を探る。加齢に伴う生活困難、

身体・精神の変化、病気の進行などの基礎知識が重要

　　　　　　介護支援専門員1人で抱え込まず関係機関の協力を得る。一度に全てを把握することは困難なのでモニタリング、再アセスメントにつなぐことを考える。

（手順）意向、要望の聴取

　　↓　悩み事、困りごとの聴取

　　　　生活実態の把握

　　　　生活困難、問題状況の把握

　　　　生活困難、問題状況の分析

　　　　問題解決に役立つ情報提供

　　　　残存能力、潜在能力の明確化

　　　　リスクの予測、説明

　　　　望む暮らしのイメージ化

　　　　解決に向けての意欲的な目標の掲示、確認

　　　　課題解決、目標達成の優先順位の確認

　　　　社会資源に対する受け入れの可能性、抵抗感の把握

（留意点）加齢に伴う要支援、要介護問題に関する構造的理解、基礎知識

　　　　　利用者、介護者の意見の不一致、非難度の把握

　　　　　不一致に対する一致への継続的アプローチ

　　　　　アセスメントツールは有効だが完璧ではない

　　　　　意向や困りごとが表明されないコミュニケーション困難な事例に対し、代弁者や代理人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　探し、公的立場の関係者の同席

· ケアプランの作成

· 居宅サービス計画書第1表

～利用者及び家族の望む生活を含めサービス計画書全体の方向性を示すもの。サービス計画書

　　　　　　の中で利用者及び家族の生活に対する意向がはっきりと示される一番重要な帳票。

　～この票は利用者・家族・ケアする人々の気持ちをひとつにするための大切な計画書であり、できるだけわかりやすく利用者の言葉で具体的に記載することが重要。

　～利用者の生活を支援するケアチームの気持ちをひとつにし利用者と共に同じ方向に歩む。

· ケアプラン第２表

～第１表で示された利用者及び家族の望む生活を実現していくためにアセスメントから導き出された一つ一つの生活課題を具体的な手段を示しながら一歩ずつ解決していく為の手順を表したもの。居宅サービス計画全体の中核となる帳票

～利用者の生活課題のなかで買い嘉悦子弟かなければならない課題の優先順位を見立てそこから目標を立てて①利用者自身の力で取り組めること②家族や地域の協力でできること③ケアチームがお手伝いをすることなどを実施できるようにしていく。

· ケアプラン第３表

～第２表で計画した具体的支援内容を週単位で示したもの

～利用者自身も生活全般の過ごし方を具体的にイメージすることができ自立に向けた主体的な取り組みが期待できる。

～週単位の生活を把握することでそれぞれの役割（利用者、家族、サービス担当者、介護支援専門員、その他）を認識することができる。

· ケアプランをグループで点検演習（別紙参照）

＜考察＞

今回の講義はケアプランの書類について細かく説明していただきました。何のために作成するのか意図がわかりやすく自分の実務も振り返れました。演習では自分が立てたケアプランに対してＩＣＦに沿って考えられ一つ一つ具体的にどんな意味があるのか、グループワークで確認でき助かりました。講師の先生の言うようなケアプランを実際できているのか、見つめなおせてもらえました。マズローの基本的欲求が課題と大きく関連するという（最終的には自己実現の欲求）内容では自分がまだぞこまで考えれていないという反省点もわかりました。又、演習では前回教えていただいたＩＣＦについてグループで計画作成し、視野が深まったように思いました。

～5月28日～

1、 ケアマネジメント演習講評

　　　　　　　　　　　　　　　　～青森市包括支援センターのぎわ　所長　小川あゆみ氏～

· ケアマネジメントの定義～介護保険上は明確でない。サービスを効果的、継続的に提供しようとする観点から利用者のニーズに応じてそれぞれに適した資源を調整し必要とされるサービスを提供することにより利用者の自立支援を図る。

· 在宅と施設のケアプランが起こってきた社会的背景

類似点～目的は利用者の質の高い生活支援

　　　　利用者の社会環境、身体機能、精神状況の関係の中で捉える

　　　　利用者と、とりまく環境との関係で生じる障害として捉える

相違点～在宅→利用者が施設から在宅へ移行するという意味合いが強い

　　　　　　　ケアマネジャーが独自にケアプランを作成しサービス事業所と2段階になる。

　　　　施設→画一的ケアから利用者の個別性をどう実現していくかという意味合いが強い。

　　　　　　　アセスメントの段階からチームアプローチがなされる。

　　　　　　　ケアプランの中に在宅での2段階要素が含まれている。

　　　　　　　施設の中にリスク管理や業務マニュアルが不可欠である。

· ケアプラン作成の目的

1 生活支援（自立生活、快適性の支援）利用者の心身の状況、社会環境状況、関係性のもと　　　

で生活ニーズを捉え問題解決を図っていく。

2 安全性の支援～安全で安心して生活ができるように支援する。

· 利用者へのプレゼンテーション

①アセスメント確認～望む生活（目指す目標）の確認

　　　　　　　　　　　　　　できること（可能性）やる気の動機付け

　　　②長期目標と具体的目標としての短期目標の位置づけ

　　　③援助内容（サービス内容、種別、頻度、機関）を選択してもらう。

· 聞き取りやすく、わかりやすく、覚えやすい、イメージしやすいようにする。

（表情と身振り、写真やパンフレットの活用など）

※利用者ニーズと専門家のニーズが一致しない場合

↓専門家として考えていることを丁寧に説明

　利用者の気持ちを理解しながら話し合う

　継続的なアプローチ、生活ニーズを充足させたケアプランへ反映

※社会規範の反映としてのニーズと利用者ニーズが一致しない場合

　　↓利用者の価値観を尊重、自らの価値観について自己覚知させる

　　　生活ニーズが適切かどうか時間をかけ判断していく

　　　生活ニーズを充足させたケアプラン作成

· ケアプラン作成の基本

1 インテーク（導入）

2 アセスメント～用紙で補いきれないときは同意を得てから自由に記述する。

3 ケアプラン作成～生活ニーズ、それに対する目標の明確化を図る。

4 ケアプランに沿ったサービス実施

5 モニタリング～プラン通りに支援が実施されているか、目標に対する達成度はどうか

　　　　　　　　　利用者に新しい課題が生じていないか、サービスの量と質に対する利用者・家族の満足度はどうかを確認する。モニタリングを繰りかえすことで

　　　　　　　　　利用者の生活全体についての責任を持つことになる。

⑥評価～モニタリングの結果及び、ケアマネジメントのプロセス全体を評価し利用者の状況に応じて支援の継続、変更、終結を判断する。

· サービス計画書（第１表）の意義

1 サービス計画全体の方向性を示すもので将来の道標となる必要がある。

2 利用者の自立支援をサポートし、生活の質の向上を目指すもの

3 抽象的な内容ではなく具体的に記載する。

4 変更可能であることを利用者・家族が認識するとともにケアマネジャーも意識しておく。

· 「利用者及び家族の生活に対する意向」の具体的記載内容

～利用者と家族はどこで生活したいのか具体的に記載する。

　利用者はどのような生活をしたいのか、そのためにはどのようなサービス

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　を受けたいか

　（例）家族の援助を受けないで身の回りのことをしたい

　　　　リハビリを継続して杖で歩けるようになり庭掃除がしたい。など

　　　　　　　　　～利用者がしたいこと、援助してほしいことを区別して記載する。

　　　　　　　　　　　（例）自宅で簡単な家事ができるようになりたい。そのためにリハビリを継続して筋力をつける練習をして、できないところは訪問介護でサポートを受けたい。など

· 「総合的な援助の方針」の具体的記載例

～介護サービスの方向性や質を決定するものであり利用者を含む介護サービスチームが目指す共通の方針である。

～利用者・家族の意向や意見・主治医意見書・専門職としての意見を刷り合わせる必要がある。

～頑張っても達成不可能な内容では意味がない。実現可能なおかつ本人も、メンバーも士気が上がるようなものが望ましい。

～長期目標を統合した内容でありわかりやすく具体的に記載する。

～利用者、家族の間で意見が異なったり方針に合意が得られない場合は、当面複数案を記載し期限を決めて最終的な判断をする。

～利用者の緊急事態、状態の悪化が予測される場合は24時間連絡が可能なところと対応医療機関を記載しておくことが望ましい。

· サービス計画書（第2表）の意義

1 利用者、家族の意向を踏まえたうえで総合的な援助の方針と整合性を保つように記載する。

2 個々の解決すべき課題（ニーズ）について、その相互関係を明らかにし、それを解決するための要点がどこにあるのか分析し、その波及する効果を予測し記載する。

· 「生活全般の解決すべきニーズ」とは

～生活を困難にしたり自立を阻害する要因や悪化の危険線（マイナス要因）や潜在的な能力や改善の可能性がある要因（プラス要因）と「利用者・家族の意向」をすり合わせて抽出されるものである。

～利用者が主体的・意欲的に取り組めるようなポジティブな表現が良い。

～マイナス要因が改善されることが予測される場合は、そのことを直接記載する。

3 短期目標はすぐに、なるべく早く達成したい具体的なことを記載。

4 長期目標は短期目標を積み重ねて達成したい大きな目標

5 目標達成期間はスタートとゴールの時期を特定する。

6 サービス内容は目標達成のために必要な効果的な援助内容

7 サービス種別は手段、利用者・介護者が受け入れられるサービス

＜考察＞

４日目の研修は２日目、３日目に実施したケアマネジメントの点検演習の講評でした。今までよりケアプランの書類について細かく説明してくれ、ケアプラン作成の流れも教えてもらいました。実際の現場で利用者のニーズを把握するのは難しいと思いますが基本的な考えに沿って実施していくことで確実なニーズになると思えました。又、ケアプランの流れを把握することで日ごろの業務の流れも把握できました。役立てたい知識がたくさんあり自分を振り返れる内容でした。今後、ケアプランを立てる際、見直しながら立てたいと思います。

～6月3日（水）～

1、 ケアマネジメントとそれを担う介護支援専門員の論理

　　　　　　　　　　　　　　　　　　～よねや貢献事務所　所長　米谷　洋一氏～

· 介護支援専門員　倫理要綱（日本介護支援専門員協会）

（前文）私達、介護支援専門員は介護保険法に基づいて利用者の自立した日常生活を支援する　

　　　　専門職です。よって、私達介護支援専門員は、その知識・技術と倫理性の向上が利用者はもちろん社会全体の利益に密接に関連している事を認識し本倫理網領を制定し、

　　　　これを、遵守する事を誓約します。

（条文）１、自立支援

　　　　　　２、利用者の権利擁護

３、専門的知識と技術の向上

４、公正、中立な立場の堅持　　　　　　　　　　　　　　　　

５、社会的信頼の確立

６、秘密保持

７、法令遵守

８、説明責任

９、苦情への対応

１０、他の専門員との連携

１１、地域包括ケアの推進

１２、より良い社会作りへの貢献

＜フレデリック・リーマーの倫理的判断指針＞


①　基本的な幸福（生命、健康、食物、　　　　　守秘義務または付加的なもの

　　住居など人間行動に必要な前提条件）　＞　　（レク、学習、富など）への侵害に

への侵害に反対する義務　　　　　　　　　　　　　　　　　反対する義務


②　基本的な幸福に反対する個人の権利　　＞　　他人の自己決定権

③　個人の自己決定権　　　　　　　　　　＞　　基本的な幸福に対する個人の権利

④　　同意した法律や規則に従う義務　　　＞　　　同意した法律や規則に反することを

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　行う権利

＜考察＞

・介護支援専門員の倫理について今回は研修しました。事例に対しグループワークでリーマーの判断指針に沿って検討しました。終末期に対してのご家族の意見が違う場合の意見調整などの事例は、社会的信頼を確立し調整に対応する事の難しさを感じました。又、利用者本人が意思を明確にしていないときの対応についても今後、よく接する現場だろうと思い周囲の方の意見はとても参考になりました。初めて耳にしたリーマーの判断指針はこれから役に立つと思います。






































































