研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　居宅介護支援事業所わえみ　　職　種　介護支援専門員　　氏　名　林　義弘

	期　　間　　平成２２年　５月１８日　～　平成２２年　５月２６日

	出張目的　平成２２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５F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）


＜全体考察＞

　介護支援専門員実務従事者基礎研修を受講するにあたり、新人として少しでも早く戦力として貢献できるようになるべく研修に望んだ。
研修内容として、おさらいの部分もあったが、その中でも一つも二つも三つも突っ込んだ話の内容で、あらためて介護支援専門員として、利用者の意欲を引き出し、好循環への転換が求められていることを実感した。
　演習では２日間にわたり、ケアマネジメント点検演習が行われ、各自持ち込んだ事例について突っ込んだ議論を行った。

特に事例概要、基本情報、アセスメント概要から導き出される事柄について、「自立支援」に重点ポイントをおいた討議がなされ、「利用者及び家族の意向」「課題」「短期目標」「サービス内容」について各自各様の意見を出し合いより優れた、利用者のためのプラン作成に向けた演習であった。
　最後の２日間では、各グループ統一した事例、フェイスシート、基本情報を元に各グループごと協議しながらサービス提供票（１）（２）を作成し、模造紙に書き出し壁に張り出し講評を行った。それぞれのグループごとの特色が出たものとなり、さまざまな捉え方、考え方があり、「なるほど、こんな視点の捉え方もあるんだ・・・」のようなことを多く気付くことができた。講師の講評もあり、「どんなプランにもこれが正解で、これは不正解はないし、これが１００点というものもなく、利用者をあらゆる視点からアセスメントし本当のニーズを探り出し、プランに生かすことで自己実現につなげていく」ことの大切さをさまざまな切り口で講義していただいた。

最後に「ケアマネジメントを担う介護支援専門員の倫理」では、介護支援専門員だけでなく介護職、看護職においても、さまざまな不祥事、事件等をとおし、厳正なる倫理の元で仕事をこなしていくことの大切さを学んだ。特に介護支援専門員においては個人情報保護の観点からもより高い倫理が求められる職種であり、十分肝に銘じる必要があると感じた。

５日間の長い研修であったが、130数名の同じ実務に携わる仲間と共に勉強し、知識を出し合い、討論し、まとめ上げる一連の流れの中から多くのことを学び、研鑽したことを今後は、実践の場でおおいに利用し、役立て、展開し、磨き上げていく所存である。
＜研修内容＞

　ケアマネジメントのプロセスとその基本的考え方

　　　　　

　　　　　講師：訪問看護ステーションなごみ　所長　中村　あやめ

１）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（コーディネート）し、他職種が連携しながら問題解決を目指す援助技術である。
　　「地域にどんな資源がある？・・・・近所のおばちゃんも社会資源」

２）ケアマネジャーが目指すところは・・・

　　利用者の身体状況や生活全般を安定した状況に整え、「自分の家で暮らしたい」というような希望を実現するため、利用者と社会資源とをつなげ、利用者の人生を支えきる（寄り添う）ことにあると言える。

　　「自宅で暮らしたいはベースであって、ニーズではない！」「安心・安全もベース、セコムプランはだめ」「現場に合った個別のいきいきしたプラン」

３）ケアマネジメントと介護保険制度は・・・「本来は別なもの」
　　ケアマネジメントは、さまざまな価値観を持った高齢者などの生活を支援する援助技術であり、その基盤は地域社会であると言える。

　　介護保険制度は、社会保障制度の１つであり、何らかの支援を要する高齢者などに対して、介護などのサービスを提供するシステムである。

　　「利用者が主人公」「利用者に対してさまざまな資源を利用して、その人らしい元気だった頃の生きがいを見出せるような予想できる未来をコーディネートした場合・・プラスのはたらき」

４）ケアマネジャーに求められる視点・・・

　　介護保険制度のサービスをコーディネートするだけではなく、利用者の自己実現のための「利用者本位の視点」から、相談に応じ、利用者がその心身の状況等に合わせて適切なサービスを利用できるよう、連絡調整を行うことが求められる。

　　「目先の希望・要望はニーズではない、困りごとを援助することがニーズである」
５）ケアマネジャー１年生・・・これからの仕事術

　　自分を生き生きとコーディネート

　　①いつも自分の「元気」を意識しよう。

　　②自分の段階を見つめてみよう。

　　③ポジティブ発想を心がけよう。

　　④自分の人脈ネットワーク・情報ネットワークを再確認しよう。

　　⑤仕事を面白くしよう。

　　　「自分の気持ち・こころを平常心に」「ストレスは個人的に温度差がある」「打たれ強くなければ！」

　　 「利用者・家族に変化はないか？クライアントが幸せ？」

６）マインドマネジメントとストレスマネジメント

　　ケアマネジャーは３つの技術を駆使しながら仕事を進める。

　　①相談援助技術･･･････カウンセリング

　　②連携・調整技術･････コーディネート

　　③チームケア技術･････カンファレンス

　　いわば・・・「頭」と「心」をフルに活用した「ハートフルワーク」である。

　　そのためには、心の調子やバランスが取れていなければ十分な力は発揮できない。

　　「マインドマネジメント」が大切！暮らしの中で、ポジティブな自分づくりを実践する必要がある。
　　　「自分をコントロールする＝マインドコントロール」「自分の元気を意識する。ポジティブな発想にコーディネートする」「自分自身の心と体の健康」

ストレスマネジメント
「コミュニケーション術でストレスから開放される」

・「暗黙の了解」は古い

　具体的な会話をすることにより、あいまいさのストレスから脱却する。

　会話のリズム感・表現を楽しむコミュニケーションを実践する。

・５つの段階で学んでおくべき３つのこと
　①知る段階・・・「基礎の知識」「基礎の技術」「基礎の流れ」

　②わかる段階・・「仕事の応用知識」「仕事の応用技術」「ビジネスマナー」

　③できる段階・・「一般的常識」「一般的交渉術」「世間の流れ」

　　　④いかす段階・・「自分アセスメント」「自分マネジメント」「自分コーディネート」

　　　⑤担える段階・・「正しい生活習慣」「バランス感覚と自分作り」「広い見識、広い人間関係」

　　　「今の自分は途中地点→発展、失敗しても修正して、何事もなかったような魅力ある自分」
　　　「自分が変われば、相手も変わる→ポジティブに！」「自分をのせる。大丈夫！」

　　　「初心を忘れるな、学ぶ事はたくさんある！」「御用聞きケアマネになるな！」

　７）アセスメント・ニーズの把握の方法

　　　人生の視点・・・「ADL」「IADL」「WISH（願い、望み）」

　　　　「自宅で生活している１人の人生の視点」

　　　　「そうだったのですか。→受容・共感し否定しない」

　　　４つの視点

　　　　できないこと、していること（していないこと）、できそうなこと、望む生活（目指す目標）

　　　　「１つ１つ４つの視点でめざす目標を導き出す」

ICF（国際生活機能分類）

心身機能・身体機能・・・生物レベル（生命レベル）

　身体の動きや精神の「はたらき」と身体の部分の「つくり」のこと
　それに問題が起こった状態が「機能障害」
例：手足の麻痺、関節の拘縮など機能（はたらき）障害・・心身機能に問題が生じた状態
例：手足の一部の切断など耕造（つくり）障害・・・・・・身体構造に問題が生じた状態

　「個性に対するサポート。利用者の個性であり、障害者とは考えない。みんなで暮らしやすい概念」

活動・・・個人レベル（生活レベル）

　生きてゆくのに役立つ「さまざまな行為」のこと

　目的を持った「ひとまとまりの行為」であり、日常生活動作（ADL）から家事、人との交流、趣味なども含む。
　それが困難になった状態が「活動制限」
例：[ADL]・・・食事、排泄、入浴、移動等

例：[IADL]・・・調理、掃除、洗濯、金銭管理、コミュニケーション等

参加・・・社会レベル（人生レベル）

　社会的な出来事に関与したり、役割を果たすこと

　それが困難になったときが「参加制約」

例：父親の役割、主婦の役割、親・祖父・祖母としての役割

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：支援機器や住宅などの「物的環境」家族や介護者、知人などの「人的環境」社会の意識や態度、法制度、行政やサービスなどの「制度的環境」

個人因子・・・背景因子

　個人の生活の特有な背景、健康状態や健康状態以外のその人の特徴

例：性別、年齢、人種、体力、習慣、ライフスタイル、生育歴、困難への対処法、教育歴、職歴、過去や現在の経験、行動パターン、個人の心理的資質、性格など

アセスメントの思考過程の全体像

「介護支援専門員の視点」

　生活の全体像の把握、自立支援、尊厳の保持、生活の質の向上、生活機能の維持・拡大、役割の再構築や新たな役割の発見、リスクの軽減、サービス利用のアイデア

　インテーク→主訴に関する合意→顕在化している問題に関する合意→潜在化している問題に関する合意→生活のニーズに関する合意→目標に関する合意→利用者を情緒的に支持し、信頼関係（援助関係）を構築する→利用者像、望む暮らし＝目標を探る→プランニング展開
要望とニーズの関係

　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、課題に向けての支援が大切

　説明→理解し納得→同意→合意→自立支援

　「ニーズ＝利用者の自立支援」

プレゼンテーション

　利用者の共感と納得を生み出す

　プレゼンテーション①

　　アセスメントの確認→望む目標→援助方針・支援内容と方法の確認→ケアプラン

プレゼンテーション②

・できること（可能性）・していること・できないこと→長期・短期目標→援助内容・サービス内容・サービス種別・頻度と期間→週間サービス計画→望む目標（めざす目標）
　「不安を与えない！」

プレゼンテーションを分かりやすくする「４つのコツ」

　①「聞き取りやすい」・・・ゆっくり、はっきり、間をとる

　②「わかりやすい」・・・・表情と身振りをつける、横並びで座る

　③「覚えやすい」・・・・・繰り返し話す、細かく確認する

　④「イメージしやすい」・・サービス事業者の写真など

　　　「色鉛筆を使い見やすく、カラープリント」

　８）居宅サービス計画の作成

見える側から見えない背景を見る目を持つ
[見える事柄] 
・利用者から語られる「困りごと」「要望」

[見えない背景] 
・潜在化している生活ニーズ

・得られた情報をもとに、その関係性を分析することによって見えてくる悪循環や問題発生のメカニズム
利用者の困りごとからプランニングへの展開

　①困っていることの現象面の把握
　②背景要因の把握

　③解決の形のイメージの把握（目標）

　④解決方針の検討

補完型プランにならないように

・「ニーズ」と「要望」は異なることを再確認

・計画作成者はニーズ（課題）を正しく把握することが大切
　「ニーズとは、より良い生活（自立性とQOLの向上）を達成するために解決すべき問題・課題のことである」
意欲を引き出す作成方法
・「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
　できること・できそうなこと（可能性）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・・・ほど良い見込み期間

　・サービス内容は、あくまでも手段・・・・・利用することだけが目的にならないように。
　　「こうなるために、これをやりましょう」「おむつ交換でお尻を上げる→家族も喜ぶ」

目標を設定する前に整理したいこと

　①専門家と利用者・家族の合意が前提
　②利用者の親しめる理解しやすい表現

　③ケアスタッフ側の意見を入れない

　④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）

目標を作成する時のポイント

　①目標にその人らしさ、個性を持たせる。

　②具体的な状況をイメージできる言葉を使う。（例：×安心安全に暮らす）

　③目標を数値化する。回数。距離。

　④利用者や家族に分かりやすい表現を使う。専門家しか分からない言葉はNG。ポジティブ表現を心がける。

　　「自分のことを意欲を持ってすることにヒントを与える」「利用者のためどうなりたいかを目標に→利用者、家族に理解してもらう」
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等の支援内容が、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果たす役割
　①利用者が「自分の果たす役割を理解」していくプロセス

　②チームアプローチ「生活目標」の達成に向けての取り組みを共有

担当者会議を進めるときの注意点

　・利用者全員が発言する。

　・利用者・家族にとって分かりやすい言葉を使用する（専門用語を多用しない）

　・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、書面紹介のみで担当者会議を実施した場合は、書面紹介になった理由、及び紹介した結果、ケアプラン作成者が考察した内容を介護予防支援経過記録に記入しておく）
　・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、気になる事や、関わりのポイント等を挙げておくのも１つの方法である。
好循環への転換







ケアマネジメントの考え方

　・本人の特性を踏まえたサービス提供

　　「本人ができる事はできる限り本人がおこなうこと」

　・目標指向型のサービス提供

　　　目標指向型とは、目の前の不自由さをただ補完するために介護するのではなく、その人の一生を考えて介護の方法を考える。そのためには、サービス評価を行いながら予後を正しく捉えることが非常に大事
　・意欲を喚起する

　　　サービスの受け手から主体的に取り組みを行えるように意欲が持てるように導く

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　主任介護支援専門員　佐々木　央
ケアマネジメントの自立支援とは・・・
　・人が要支援･要介護の状態になっても、可能な限りできる範囲で、可能な限り自分らしい生活を営むこと、自分の人生に主体的・積極的に参加し自分の人生を自分自身で創って行くことを支援すること。

目標指向的ケアマネジメント
· 「目標」とは、その人にとってあるべき人生

· 一人ひとりの個性的な生活

· これまでの人生と今置かれている状況

· その人の価値観

　　「今後どのような状況に持っていけば、この人生は一番しあわせになるのか」
　　　　本人がどのような生活をしている？・・把握することが大切
　　　　生活への関与、個人、家族への関与

　　　　残りの人生に係わる「届く目標」「到達できる目標」
アセスメントの目的

· 現状を把握する（背景、原因も考慮）・・・・・家族の影響（大）
· 利用者、介護者の強さ、らしさに着目・・・・ 今、何ができている？
· 自立支援の可能性を導き出す・・・・・・・・ 一つでもいいので
· 解決すべき課題（ニーズ）を引き出す

· 支援の方向性や目標を把握する・・・・・・・ 達成可能なもの
        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

　　　　アセスメントの留意点

　　　　　１　双方向性のコミュニケーション

　　　　　２　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

　　　　　３　利用者・介護者の意見の不一致、乖離度の把握

　　　　　４　不一致・乖離に対する一致への継続したアプローチ・・・あきらめない
　　　　　５　意向や困りごとが表明されていないコミュニケーション困難事例の場合、代弁者、代理人探し、公的立場の関係者の同席・・・周囲を巻き込む
　　　　　６　アセスメントツールは有効、しかし完璧なツールではない。
　　

　　ケアマネジメント演習講評

　　地域包括支援センターのぎわ　所長　社会福祉士　小川　あゆみ

　　　　

　　　　ケアマネジメントとは

　　　　　現段階では、明確な概念規定は無いが、「利用者の生活ニーズの充足を目的に、サービス（社会資源）と利用者とを総合的かつ効率的に結びつけること」と捉えることができる。
　　　　ケアマネジメントが目指す目標（ゴール）

　　　　１　コミュニティケアの推進・・・地域での生活者

　　　　２　総合的アプローチで利用者の地域生活を支援・・・持続性・チームアプローチ

　　　　３　利用者のQOLの向上・・・生活の質・意欲

　　　　４　財源のコントロール・・・適したものを適した頻度で

　　　　ケアマネジメントの特徴

　　　　１　調整（コーディネーション）機能による生活の維持・向上への支援

　　　　　　生活の支援をすることとは、利用者の身体機能面、精神心理面、社会環境面すべての改善や維持がなされることであり、それぞれにアプローチすることに特徴を有している。

　　　　２　ケアプランによる計画的な支援

　　　　　　ケアプランはPulan　　　　　Do　　　　　Checkといった枠組みの中で継続して支援する。ケアマネジメントの有効性を明らかにするものである　目標＝達成されたか
　　　　３　価値・知識・技能による支援
· 価値とは、利用者に対して尊厳を持って対応することであり、利用者の自己決定、利用者を受け入れる姿勢で接することでもある

· 知識、技術とは、利用者に対する身体的、心理的、社会的特性、利用者が活用可能な社会資源、調整、コミュニケーション、ネゴシエーション（交渉）についての知識、技術がある

· 技能とは、アセスメントやケアプラン作成に関する技能や、コミュニケーションやネゴシエーションの技能も含まれる。

　　　　ケアマネコメントの留意点

　　　　１　利用者の意欲を高める支援方法

　　　　　①利用者が自ら考えている計画を尋ねることから始めよう

　　　　　②利用者の生活を高めたり、再発を予防する上での現実的な提案を行う

　　　　　③利用者と援助者の間で一致しないことについて話し合い、現実的な妥当点を探し出す
　　　　　④利用者と援助者の共通した目標が明らかになるよう利用者と契約を結ぶ

　　　　　⑤実施しなければならないことを段階別に示しながら、サービス提供者は利用者の同意した目標に到達できるように支援する

　　　　　⑥サービス提供者に関する情報を利用者に提供する

　　　　　⑦提案したサービスを利用者が利用することで生じる可能性のある障壁について話し合う

　　　　　⑧特定サービスを利用した場合の、利用者と支援者のそれぞれの責任について話し合う

　　　　２　意欲が低い利用者に向けての解決視点

　　　　　①どのような些細なことでも支援者から提案し、利用者が自己決定・自己選択をしていくことが出来るよう時間をかけて接していく

　　　　　②利用者が出来ないことよりもできること、したくないことよりもしたいこと、嫌いなことよりも好きなことに着目することにより、自由に話が出来る雰囲気を作る
　　　　　③利用者の生活全体のケース目標を一緒に考え設定し、その目標に向かうように支援する

　　　　　自立支援に向けてやる気を引き出すニーズは何か？できる事は？意欲を引き出す。
　　　　ケアプランの基本的な考え方
　　　　１ケアプランの前提

　　　　　①利用者に対する人権や尊厳といった価値観を、援助者が持っていなければならない

　　　　　　　利用者の自己決定や自己選択の支援をする

　　　　　②専門的な立場での知識や技術を持っていなければならない

　　　　　　　的確なプランの作成と作成したプランを実施することにつながる

　　　　　③利用者の自立を支援する

　　　　　　　自らの生き方を決定させることを支援する

　　　　　　　具体的な自立、精神的な自立、経済的な自立といった側面を高める

　　　　　④ケアプランは個別的である

　　　　　　　施設ケアでは、基準化されたケアの展開が多い。ケアの個別化を図るためにもケアプランの作成・実施が必要

　　　　ケアマネジメントとそれを担う介護支援専門員の倫理

　　　　特別養護老人ホーム　雲谷ホーム　介護支援専門員　工藤　令

　　　　はじめに

　　　　　「価値観」　  行動を決定づける、大きな要素のひとつ

　　　　　「倫　理」　  人倫の道（人倫とは人と人との秩序関係、転じて、人として守るべき道）

　　　　　　　　　　　　  [正しい行為としての信念]

　　　　　「倫理的行為」人生を支える支柱。自己を常に新たに創造し、再創造する

　　　　　　　　　　　　　[健全な精神]
　　　　　「プロ精神」　これで満足という事はない。常に最高を求める貧婪な精神である
　　　　　　　　　　　　　[キープする]
        介護支援専門員の立場

· 利用者擁護、支援し続ける立場

· 対象者は、すべて平等で、価値ある存在として捉え、人としての尊厳を有していることを深く認識する
· 利用者の不利益にならないように、自己実現を目指す
以上のことから

「知識・技術の専門性と倫理性の維持・向上を図る」

「質の高いサービス提供に努める」ことが必要

　　　　信頼される介護支援専門員になるために

　　　　　１　私たちは、利用者の自立生活の実現を支援します。

　　　　　２　私たちは、利用者の自己決定を尊重し、その実現を支援します。

　　　　　３　私たちは、利用者の自己決定に必要な情報を誠意を持って提供します。

　　　　　４　私たちは、利用者の声を謙虚に受け止め、敬意を持って尊重します。

　　　　　５　私たちは、利用者の納得と承諾を得てサービス提供を調整します。

　　　　　６　私たちは、利用者の生活支援に必要な権利擁護の制度を活用します。
　　　　　７　私たちは、常に自己点検し、自らのサービス評価を進めます。

　　　　　８　私たちは、常に自己研鑽に励み、介護支援サービスの向上を目指します。

　　　　　９　私たちは、常に公正な介護支援サービスと介護サービスを求めます。

　　　　　10　私たちは、介護支援サービスをとおして、利用者の権利擁護に尽くします。

　　　　介護支援専門員に求められる倫理

· 権利擁護（アドボカシー・代弁など）

· 利用者主体（家族や事業所との葛藤など）

· 公平性（ラべリングなど）

· 中立性（家族と利用者・事業所とケアマネなど）
· 社会的責任（専門職）

· 秘密保持

· 自立支援

　　　　倫理的判断の指針

　　　　　Frederic,G.Reamerの倫理的判断指針

　　　　　　①基本的な幸福（生命、健康、食物、住居などの人間行動に必要な前提条件）への侵害に反対する義務　＞　守秘義務または付加的なもの（レクリエーション、学習、富など）への侵害に反対する義務

　　　　　　　より豊かな付加的なものへの侵害に反対する義務

　　　　　　②基本的な幸福に対する個人の権利　＞　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自分の権利（同一人物）

　　　　　　④同意した（強制ではなく）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（強制ではなく）

　　　　　　⑤基本的な幸福に対する個人の権利　＞　法律や規則などに従う義務（葛藤のケース）

　　　　　　⑥基本的危害（餓死など）を阻止することや公的なもの（住居、教育、公的扶助など）を向上させる義務　＞　個人の財産を完全にコントロールする権利

　　　　倫理的判断の過程

　　　　　１　倫理的葛藤の明確化
何が対立しているのか？

　　　　　２　倫理的葛藤に関係する人や組織に関する情報収集

　　　　　　　　誰が関係しているのか？

　　　　　　　　判断能力はあるのか？

　　　　　　　　それぞれの考えや価値観は？

　　　　　　　　それぞれの関係は？

　　　　　３　可能な選択肢及び影響の予測

　　　　　　　　どのような選択肢が考えられるか？

　　　　　　　　もしそれが現実になったら、誰に対してどのような影響があるのか？

　　　　　４　選択肢の決定

　　　　　　　　最善の選択肢はどれか？
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