研修出張様式4


研修報告書

	所　　属　介護老人保健施設　南山苑　　職　種　支援相談員　　氏　名　青山　紗耶香

	期　　間　平成23年　9月　30日　8：30～15：30

	出張目的　平成23年度　第3回ケアマネジメント実践講座（埼玉会場）

	出 張 先　埼玉県さいたま市中央区新都心3-2　ラフレさいたま

	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＞

　今までの施設ケアマネジメントとは、入所時にアセスメントをし、利用者及び家族のニーズを把握する。その後、そのニーズに沿ってケアプランを作成し、日常のケアの中でケアプランを実際に実行をする。そのケアが利用者に適しているかどうか、3ヶ月後にモリタニングを行い、その後見直しという一連の流れになっている。このように包括的自立支援プログラムでは、取り掛かりが遅く、家族への意識付けも遅くなる為、3～6ヶ月間での在宅復帰はなかなかできないのが現状である。これでは本来の目的である、在宅復帰が思うようにいかない。ここで居宅ケアマネジメントと施設ケアマネジメントの相違点は、施設ケアマネジメントは居宅ケアマネジメントと違い、利用者へ多職種の関わりが直ぐに得られることである。そこで多職種がいる老健では、より質の高いアセスメントは可能ではないかとのことで、インテークから初回のアセスメントに重点をおくR4システムを利用することで、利用者及び家族への施設入所時の目的の動機付け、入所後の今後についての目標設定を早期に行うことで、利用者及び家族はもちろん、施設職員側でのアプローチの方法が明確となり、在宅復帰率をアップさせる目的がある。当施設も従来のケアマネジメントを導入しているが、年間の在宅復帰率は1割にも満たない状況となっており、在宅に戻れない利用者は長期入所施設へ入所する為の待機場所となり、「施設の特養化」が進んでいる状況である。それを打開する為にも、R4システムを導入し、在宅復帰率をアップさせたい。

＜研修内容＞

　平成23年度　第3回ケアマネジメント実践講座

「新全老健版ケアマネジメント方式～R4システム～」

1. R4システムの概要

2. インテークについて～援助についての初めての相談～

3. 新しい老人保健施設のケアプラン　R４システムについて

4. チームアセスメント

5. ケアカンファレンス実施のコツ

6. ケアプランの周知と実施記録

7. ロールプレイング及びグループワーク

1.R４システムの概要
R4システムの特徴

　　老人保健施設には10の役割がある。①在宅復帰施設②利用者の心身機能の状態像を的確に把握し、評価する③リハビリテーション機能の充実④包括的医療が介入できる施設⑤認知症利用者に正面から向き合う⑥ターミナルケアに対応する⑦地域ケアの拠点としての位置付け⑧安心・安全に療養することができる⑨ケアのプロセスと結果を説明できる⑩利用者・家族の「思い（願い）」に寄り添う。以上これらの役割を担っている。しかし、実際この役割を実行できていることは少ない。老健が老健らしくあるためにも、従来のケアマネジメント方式から脱却し、全老健版ケアマネジメント方式（R4システム）を導入することで大きな変化が得られると考えられている。R4システムの大きな特徴としては、従来のケアプラン方式からの脱却により、「在宅復帰」という本来の老健の機能を重視し、地域・家族とのつながりを重視している。その中でも4つの特徴がある。まず1つ目が、入所前の利用目的を把握できる。これは在宅復帰支援機能や在宅生活支援機能を強力にサポートする材料となるものである。2つ目は、プランの実行の担保となるものである。これは施設サービスのケアの質の担保となるものである。3つ目がICFを用いた身体・認知の機能評価ができる。これは提供されたケアの質（効果）をモニタリングする際の鋭敏な指標となるものである。4つ目は多職種協働のケアマネジメントができる。これは、医師・看護師・介護職・リハスタッフ・管理栄養士等、多職種を生かした老健ならではのケアマネジメントができるなどの特徴がある。

　つまり、R4システムとは、老健が老健でらしくある為のケアマネジメント方式。今までのケアマネジメント概念から抜け落ちていたものを強調している。特に、インテークの重要性、在宅復帰を視野に入れた利用者・家族との関わり、多職種が一体となったアセスメント方式、ケアカンファレンスの重視、利用者の状態像の変化の機微をキャッチする、ケアプランの周知と実施の確認、ケアプランに沿ったケアの提供、利用者・家族への説明の徹底に着目して行うシステムである。











2.インテークについて～援助についての初めての相談～

　　R4システムで重視されているひとつに、インテークがあげられている。インテークの目的とは、「サービス担当者会議に資する為に必要な情報を得ること。次のICFレベルアセスメント・専門職アセスメントの段階に向けての必要な情報を得ること」である。まず、利用者・家族と初めて会い、当事者のニーズを把握できるのが、初回面接となる。その際にインテークに失敗してしまうと、その後のアセスメントやプランニングの影響を及ぼし、結果的には利用者に対するケアにも影響を及ぼしてくるのである。その為、初回面接でのインテークが重要になってくるのである。初回面接では相談者は「負い目」を感じながら相談に来る人が多い為、ラポールを高め、信頼関係を築くことで、利用者や家族が抱えるニーズを把握できるのである。しかし今までのインテークの取り方では、情報が不十分であった。そこで、R4システムで導入したA-1、A-2を導入することで、より深いニーズ把握とその後の入所判定会議や暫定ケアプランができるのである。A-１とA-2と合わせて、家族に記入してもらう「プレインテーク」を利用することで、利用者、家族の施設利用の動機付けとなる為、必要に応じて利用していく。インテーク時に注意する点としては、一回の面接ですべての情報収集するのは困難であり、シートに全て埋め込まなくでもよい。その代わりリスクマネジメントだけはしっかり行うことが大切である。A-１、A-2シートをしっかり行うことで、暫定ケアプランも立てやすくなり、利用者へのケアへの取り掛かりも早く行えるメリットがある。

3.新しい老人保健施設のケアプラン　R4システムについて

　　ここでは上記図のA-3とモニタリングについて学んだ。これまでのケアマネジメントはこれまで利用者の「できないこと」「介助が必要な点」といったネガティブな点に目を向けていた。しかし、R4では、利用者の「行っていること」「できること」というポジティブな点に目を向けている特徴がある。R4のケアプランの注意点として、ADLのアセスメントだけに基づいて、ケアプランを作成しないことである。つまりインテーク時に把握した、利用者の老健の利用目的を中心に考え、ADLアセスメントは、その際の補助的な役割を担うことが必要である。

4.チームアセスメントについて

　　ここでは上記図のA-4のチームアセスメントについて学んだ。老健施設ケアマネジメントの特徴としては①専門職の誰もがアセスメントを行う②専門職がチームでケアプランを作成する③施設内の役割分担のもとに専門職がチームでケアプランを実施する④ケアプランの検証は、全ての職種が行う⑤新たな生活ニーズを見つけるのも全職種⑥ケアプランの見直しは、現場が第一発見者となることである。しかし、ここれまでの施設ケアマネジメントとは、①できないことをサービスで補う補完的な考え②利用者の主体的な取り組みが重視されない③自立に向けた具体的目標がわかりにくいという点があった。その後見直しされたケアマネジメントでは、①多職種で生活機能の低下の背景・原因を分析②アセスメント結果を1シートに集約③多職種で課題を明らかにして目標を設定する④全体像が見えやすく、利用者にわかりやすいようになっている。チームアセスメントのメリットとしては、チームで行う為、負担が軽減されること、また多職種が共通した目標を持って、利用者や家族を支援できる点である。

5.ケアカンファレンス実施のコツ
　　ケアカンファレンスは、ケアプランを関係者が共通理解し、ケアを実行する役割分担と責任を明確にする為である。しかし、なかなかケアカンファレンスを実施するのがうまく行かないことが多い。そこで、確実にカンファレンスを実行する為には、緊急事態でない限りは決められた日程でカンファレンスを実行する。職員の欠勤が多くて実施できないのは理由にならないとのこと。また、延期した場合でもその場で日時を決めて延期すること。これを繰返すことでカンファレンスは業務の一部であるという認識がされるのである。スタッフをケアカンファレンスに上手に出席させるには、効率よく行い、無駄に長引かせない。特殊なケースでない限り、余程長くても1事例30分までに心がける。このように、ケアマネが何もかの一人で決めて、指示をするトップダウン方式ではいけないのである。ケアマネが孤立しては、どんな立派なケアプランが立っても「絵に描いた餅」になってしまうのである。それを防ぐ為にも、多職種協働で行う意識を共通認識しておく必要がある。

6.ケアプランの周知と実施記録
　　ケアプランの周知と実施記録の課題として、①プラン内容を覚えるには限界がある②プラン内容が多種多様で把握しきれない③実行漏れがある④責任の所在がはっきりしない⑤サービスの提供内容が不統一という課題がある。これらを解決するキーワードとして、①ケア単位を可能な限り最小化する②ケアプラン（サービス内容）を周知する③実践の有無をチャックできる工夫をする④実践内容を可視化する（記録する）が重要である。

A.O.M.





I.O.O.





C.E.O.























R-3（ケアプランの実施と確認）








ケアプラン実施





R-2（ケアプランの作成）





ケアプラン作成





　カンファレンス





Ｒ-１（各種アセスメント）
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A-4　専門職アセスメント





A-2　インテーク：適性アセスメント





A-3　生活機能（ICF）アセスメント





A-1　インテーク：ニーズアセスメント





モニタリング





R-4（変化のチャックとDoの評価）








