研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　居宅介護支援センターわえみ　　職　種　介護支援専門員　　氏　名　佐々木　礼子

	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≫

ケアマネジメントと介護保険制度は本来別のものであり、地域に根ざした社会資源の発掘が必要である。フォーマルだけではなくインフォーマルな部分の情報収集にも目を向けなければならないことを痛感した。利用者のその人らしい生活を一緒に考え、利用者が主人公になれるケアマネジメントをするためには個別アセスメントが重要である。インテーク（初回訪問）においても1回だけでは、利用者や家族から全てを引き出すことは出来ず、何度かのアセスメントによりニーズをより深く掘り下げていくことが出来る。相談援助技術やコミュ二ケーション術などケアマネとしての資質向上を図り、利用者の共感と納得を生み出すプレゼンテーションを行い、望む目標が達成できるよう支援していきたい。また利用者の自立支援へ向けて、達成可能で具体的な目標設定を行い、目標を達成できた喜びにより、プランへの関心が高まり、利用者・ｽﾀｯﾌのプランへの参画を導き、好循環への転換となるよう努力したい。

演習を通して、経験1年未満のケアマネとして、自分自身を語ることで客観的に自分の姿を捉えることができ、また同じような不安を抱えながら仕事をされている他の人の話しを聞かせていただき、共感を得ることができた。このような情報交換の場をもつことにより、私たち一人ひとりが大切な社会資源であることを感じた。又お互いに意見交換も行え、相手の話を受け入れた上で、その人に必要と思われるｱﾄﾞﾊﾞｲｽをしたりと、充実した時間となった。ネットワーク作りもケアマネとして仕事をする上で必要であり、様々な問題と向き合いながらも一人で問題を抱え込ますに、そのネットワークを活用することもケアマネとして成長する一つのポイントと成ることを体験することが出来た。

≪研修内容≫

１　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

＊ケアマネジメントは高齢者などの生活を支援する援助技術であり、基盤は地域社会である。利用者が利用でき、地域に根ざしているものが資源となる。近隣知人も社会資源となり、守秘義務とのかねあいも考慮に入れる必要あり。介護保険制度は社会保障制度の一つであり、ケアマネージャーは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為の「利用者本意」の視点から相談に応じ、適切なサービスを利用できるよう連絡・調整を行うことである。

利用者本意の視点とは利用者のその人らしい生活、利用者が主人公になれるケアマネジメントである。

＊グループワーク

　　自分の心身のウォーミングアップ

1 自己紹介―氏名、所属、②ケアマネになった理由　③ケアマネになって（不平、不満、愚痴）

④ケアマネの面白さ、喜び

1テーブルごと（５～６人）に①～④まで発表し交流を図る。

　＊ケアマネージャー１年生、これからの仕事術は、自分をイキイキとコーディネートすること。　

心の調子やバランスをとることにより、ケアマネージャーの仕事である、相談援助技術、連携・調整技術、チームケア技術を駆使し仕事をすすめることが出来る。いわば、マインドマネジメント、ストレスマネジメントが必要。

ストレスマネジメントA―自己を知り・自己に戻る、自分アセスメントの視点は自分の考え方・とらえ方の癖、生活習慣の特徴、人生へのビジョン、仕事への姿勢、仕事のレベルを知る。また自分の所有資格（基礎資格）による発想の傾向がある事を自覚する。

ストレスマネジメントB―自己を肯定するために自己分析をし、考えかた、物事のとらえ方の癖を知り、ストレス過多を知ることも大切。自己を肯定する上で他と比べたり、責めたりせず、まずは行い、自らをほめ、自分を大切にすることも重要である。

ストレスメネジメントC－自己をプロセスで多面的に見て、仕事の顔と人生の顔を区別する。仕事と人生、生活が生理・区切られ、メリハリができ、魅了ある自分を楽しむことが出来る。専門性より、人間としての器に真の信頼が寄せられることを認識し、自分が変われば、相手が変わるということを実践していかなければならない。

＊５つの段階で学んでおくべき３つのこと

　　知る段階（１～12ヶ月）―選ぶ動機と基準（生きがい、好み・能力、家族環境、生活・収入）

　　　　　　　　　　　　・基礎知識・基礎技術・基礎の流れ・・・学んでおくべきこと

　　わかる段階（13～24ヶ月）－面白さ、周囲の評価

　　　　　　　　　　　　・仕事の応用知識・仕事の応用技術・ビジネスマナー・・身につけること

　　できる段階（25～36ヶ月）－工夫や提案、責任感、続けていく悩み

　　　　　　　　　　　　　・一般的常識・一般的交渉術・世間の流れ・・・身につけること

　　いかす段階（37～48ヶ月）－チャレンジすべき３つのこと

　　　　　　　　　　　　　・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

　　担える段階（48ヶ月～）―大切にしたい３つのこと

　　　　　　　　　　　　　・正しい生活習慣づくり・バランス感覚ある視点と自分づくり

　　　　　　　　　　　　　・広い見識とバランスのとれた人間関係づくり

＊ケアマネジメントサイクル

　　①インテーク②アセスメント③ケアプランの策定④ケアプランの実施⑤モニタリング⑥再アセスメント→③→④→⑤→⑥or⑦終結

　　循環するケアマネジメントにおいて循環の３つの視点は・ケアマネジメントの循環・利用者（家族）

　　の生活の循環・サービス全体への循環がある。ケアマネジメントの最終目標は何か。できないこと

　　は問題ではなく、できない事によりどのような弊害があり、何がしたいのかを導き出すことが必要。

　　ケアマネジメントのポイントとして、できない事を目指す課題ととらえ、生活問題を処理するのではなく自立支援を目指した生活課題を達成するための支援を行う。

＊インテーク（初回相談）

　　介護保険は申請主義であり申請が必然となる。申請に到るまでの経緯は家族が申請したり、民生員が間に入るときもある。１回の訪問で全てを聞き出すことが困難な場合もあり、複数回の訪問も必要。口コミで介護保険サービスの情報を得ている場合、知人と同じデイサービスを利用し、同じ曜日に設定して欲しいなどの要望を始めから訴える利用者もいる。よって介護保険制度を理解していただくため、商品（サービス）の充分な説明を行う。利用者を消費者に置き換えると、援助者は高価（質の高い）な品物を用意しなければならない。そしてサービスを利用する、継続するかは自己決定によるものでなければならない。

2） アセスメント・ニーズの把握の方法

＊「人生の視点」として、ADL（日常行為の視点）、IADL（生活行為の視点）、WISH（生きがいの視点）があり、さらに４つの視点（できないこと）（していること）（できそうなこと）（望む生活）で考える。

＊「日常行為の視点」において確認作業が必要。身体状況とその背景にあるものを観察する。

＊「生活行為の視点」　利用者の話し、訴えに共感し、困りごとを整理する。

＊「生きがいの視点」　WISH（願い、望み）家族、夫婦、趣味、旅行、人間関係、健康

＊　ICF（国際生活機能分類）の考え方

ICIDH（1980）からICF（国際生活機能分類2001）へ変わり、機能障害は心身機能・構造へ、能力障害は活動、社会的不利は参加へと移行する。心身機能・身体機能は解剖学的、生理学的な身体の状況で、そこに生じた問題は「機能障害」となる。活動は生きていくいのに役立つ「さまざまな行為」であり、それらが困難になった状態が「活動制限」。参加とは社会的な出来事に関与したり、役割を果たすことで、それらが困難になった様態が「活動制限」となる。ケアマネジメントの目標は利用者が望んでいる生活であり、利用者が表現した問題点と介護支援専門員が気付いた問題点を整備しよりよいケアマネジメントを行う。要望とニーズの一致が自立支援として成り立ち、利用者の共感、納得のもと望む目標へとつなげる。

3） 居宅サービス計画等の作成

＊ニーズと社会資源の対応関係

　　　利用者・家族の望む暮らしを出来るだけ尊重するが、生命と直結するものは上位へ置く。

　　　優先順位として利用者のニーズ上位部を介護保険給付となるサービスを利用し、順に保健・医療・福祉のサービス,趣味活動・見守り,あるいは権利擁護に関わる諸資源となる。

＊望む暮らし実現のための社会資源の調整。各種サービスや資源の役割分担と目標の共有。

＊生活の目標の導きだし方　

個人の側にある要因（あるいは解決すべき条件）と環境の側にある要因（あるいは解決すべき要因）から導きだす。

援助過程の進展の先にある、利用者の「生活の目標」が実現できるようなケアプランの作成。

見える側から見えない背景を見る目をもつ。

　＊利用者の困りごとからﾌﾟﾗﾝﾆﾝｸﾞへの展開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。④解決方法の検討。

　＊補完型プランにならないように

ニーズと要望は異なる。ニーズ（課題）を正しく把握する。目標を作成するときのポイントとして目標にその人らしさの個性を持たせ、具体的な状況をイメージできる言葉を使い、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い、ポジティブな表現を心がける。ケアマネジメントの考え方として、本人ができることは、できるかぎり本人が行うこと。目の前の不自由さを補完するだけではなく、その人の一生を考えて介護の方法を考え、サービス評価を行いながら予後を正しく捉える。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導く。

＊モニタリングの視点

本人の生活状況に変化がないか。新たな課題が生じてないか。サービスに対し利用者は満足しているか。サービス等の支援内容が適切であったか。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と果たす役割

　　（目的）

· 目標の共有と具体策の検討・役割分担の確認と連携の強化・専門的立場からの意見聴取

· 情報が得られる関係づくりのきっかけ

（果たす役割）

· 利用者が自分の果たす役割を理解する

· チームアプローチ「生活目標」の達成に向けて取り組みの共有

＊担当者会議を進めるときの注意点

· 参加者全員が発言・専門用語を多用せずわかりやすい言葉を使用・会議で使用する資料は事前に利用者へ了解を得る・関係機関の出席の確保、医療情報の入手・決められた時間内に要点を絞って進行する。

＊好循環への転換

· 利用者、スタッフへのプランへの参画―達成可能で具体的な目標設定―目標を達成―自己効力間もアップープランへの感心の高まり

＊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・目標指向型のサービス提供・意欲を喚起する。

２　ケアマネジメント点検演習

＊目標―自立支援のためのケアプランが出来ている。

· 自分の人生は自分で作る

＊自立支援のケアマネジメントとはー自分の人生への主体的で積極的な参画

· 利用者の目標と専門員の目標の違いを照らし合わせる。

· 利用者と援助者が共に進んでゆく

＊目標指向的ケアマネジメント

· 到達可能な目標・今できる活動において、出来るのに出来ていない（する活動）を毎回行い継続させる・これまでの人生と今おかれている状況を把握し今後どうするかまで考える　　　

· 家族へ協力を提案し、本人の隠れた力を引き出し向上させる・自分のできることは行い不足する部分を援助する・目標解決的ケアマネジメントは援助者側重視

＊ニーズの理解

· 生活全般の解決すべき課題(ニーズ)とは自立に向けての意欲の獲得

· ゴールはあくまで望む生活であり問題の解決はその過程である

· 意欲をどう導きだすか、やる気が出るための要因はなにか、解決すべきものに働きかける　

＊アセスメントの留意点―リスクの予測、説明
　　・リスクを家族に説明―現状と予防できない部分。こまめに連絡し状況を伝える。

　　・ケアプラン点検の目的―介護給付適正化事業

　　　　①　不適切な給付の削減　　②利用者が真に必要とするサービスを提供

　　　　　ケアプランが自立支援になるよう習慣づけ、自分の時間をマネジメントし時間効率を考慮に入れる（利用者訪問40分と決めるなど）
＊サービス計画書

　　・自立支援を行う上で大切なところ

1 短期目標はあくまで達成可能なもの

2 サービス内容は具体的でニーズに適したものー達成するためには何をすればいいのか

　　＊演習：ケアマネジメント点検演習

　　　　・各グループごとに分かれ、一人づつ各自持ち寄った事例、基本情報、アセスメントをもとにグループ全体でニーズ、課題、短期目標、サービス内容を検討。

　　　　・自身の立てた計画と比較し、発表する。
３）ケアマネジメント演習講評

　　　　・サービスありきのケアマネジメンとではなく、利用者が現在、何を願っているか、何ができるのか、分析する視点が生まれてきているプランが多くなった。

　　　　・グループの中で具体的にこのような方法はどうか、セルフケア・自立支援に繋がる意見も多く交わされていたようだ。

4） 研修を振り返ってみて意見交換会、ネットワークづくり

＊ケアマネージャーとしての存在意義を考え、これまでの業務を振り返り話し合う。
　　→利用者の状況、状態を目標にそって改善したことがあるか

＊自分が業務の中で限界を感じた時、どのように対処しているか話し合う。

　　→限界を感じた時に相談できるバイザーはいるか。限界を乗り越えた後の自分の気持ちや業務はどのように変化したか

　　＊「介護保険制度の中でのケアマネージャーの姿」
　　　　　→平成12年4月　　介護保険開始
　　　　　　　　　　　　　　・措置～契約へ・要介護度別のサービス利用

　　　　　　　　　（利用者の声）これまで利用してきたサービスが利用できなくなる。制度の中身が理解できない。

　　　　　　　　　（ケアマネの声）現状のサービス提供が精一杯。ケアマネが働けば働くほど経営面では赤字になる等。

　　　　　→平成15年4月　・運営基準見直し・居宅介護支援費の一律化と減算規定・施設ケアマネージャーの必置

　　　　　　　　　　　　　　・ケアプランの書き方「～したい」という書き方が全国に広まる。

　　　　　　　　　　　　　　　ICFの考え方が積極的に普及

　　　　　　　　（施設ケアマネの声）兼務の一人ケアマネでケアマネ業務に時間が割けない等。
　　　　　→平成18年4月　地域包括支援センターの誕生

　　　　　　　　介護予防事業・総合的な相談、支援や地域ネットワークの構築・権利擁護事業

　　　　　　　　支援困難ケースとケアマネジメントへの支援

　　　　　　　　（包括職員の声）予防プランに追われ忙しすぎる。地域住民と信頼関係が発展しない。
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