
研修報告書

	所　　属　　訪問介護五福　　　　職　種　介護福祉士　　　　　氏　名　岩切　真由美

	期　　間　　平成2９年　1月２０日

	出張目的　平成２８年度　訪問介護サービス提供責任者研修会

	出 張 先　八戸総合福祉会館

	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】

講師の工藤先生の「サービス付き高齢者住宅と有料老人ホームは認知症が進み、介護度が上がる。」という言葉に納得しました。確かに入居者の中に思い当たる方々がいます。そして「収集癖は寂しさから～。汚染はプライドが残っている。」なるほど、確かにそうです。利用者はサインを出している。何事にも意味がある事を改めて認識する事ができました。
平成２７年度４月から始まった新しい介護予防・日常生活支援総合事業は、窓口の多くは地域包括支援センターの事を意味します。既存の介護予防の訪問介護事業者や通所介護事業者がみなし指定事業者厚生労働省によって示された全国共通の指導方針・目標との事です。総合事業は一年程経っていて何がどのように変わったか変化が分かりませんでしたが、内容は複雑でいろいろな事業展開されていますが、今後知っていて当たり前となる制度です。
個別援助計画書作成を実際に作成しました。短期目標は達成できる事です。達成したら評価し、また違う事を短期目標にする。それを行っていないケアマネが多く『コミュニケーションをとる。』などが一般的に多く、評価しにくく達成が見えない。目標にして状態が変わらないのであれば、リハビリを入れるなどプランを改善していく事、原因にアプローチしていく事が大切です。
訪問介護計画書作成では、サービス責任者としての視点が重要です。意欲と可能性に焦点をあてる事。利用者が望む生活。複数の仮設を立てて、うまくいかない時は別の事を考える事。ヘルパーはこういう為に来ていると理解してもらう。記載もそこを意識して記入する。自立を支援していく。などです。

困難事例では、他の事業所でも同じようなケースで悩んでいました。グループワークを通して困難な事でも利用者様の為にできる限り対応している姿勢に共感し、サービス担当責任者としての自覚と覚悟が研修前の自分と違う部分です。
【概要】


介護予防・日常生活支援総合事業の推進に向けて

介護予防・日常生活支援総合事業実施までのプロセス

1 総合事業の目的及び事業内容の確認

2 相談対応及び介護予防ケアアレンジメントの実施

3 一般介護予防事業の実施

4 介護予防・生活支援サービスの実施

【実施項目】
10：10～11：00　講義１　地域包括ケアと訪問介護、訪問介護サービスの制度理解
11：00～12：00　講義２　訪問介護個別援助計画作成について
13：00～14：30　演習　　訪問介護個別援助計画作成について
14：40～17：00　グループワーク　困難事例検討会
1 総合事業の目的及び事業内容の確認

基本コンセプト：「地域づくり」としての総合事業

2025年に向けて医療・介護･予防・住まい・生活支援の一体的な提供の仕組み作りが必要

· 住み慣れた地域での自分らしい暮らしを継続する為の地域包括ケアシステムの仕組みを構築

· 各自治体の地域包括ケアシステムは平成27年度から主に４つに分かれている。

　　　介護予防・日常生活支援総合事業

　　　生活支援体制整備事業

　　　在宅医療・介護連携推進事業

　　　認知症総合支援事業

　〇介護保険法腑則第１４条第１項(介護予防・日常生活支援総合事業等に関する経過措置)において、平成29年４月にはすべての市町村が新しい総合事業へ移行する事が規定されている。
2 生活支援体制整備事業等を活かした地域のニーズや資源の把握

下地作りの為のプロセス(生活支援体制整備事業の実施)

　　高齢者の在宅生活を支える為、ボランティア、NPO。民間事業、社会福祉法人、共同組合等の多様な主体による重層的な生活支援・介護予防サービスの提供態勢の構築を支援

（1）生活支援コーディネーター（地域支え合い推進委員）の配置

　　　　・資源開発

　　　　・ネットワーク構築

　　　　・ニーズと取り組みのマッチング

　設置目的

　　　　・市町村が定める活動区域毎に関係者のネットワークや既存の取り組み・組織等も活用しながら地域における生活支援・介護予防サービス提供体制の整備に向けた取り組みを推進する。

（2）協議体の設置

　　　　・多様な関係主体間の定期的な情報共有及び連携による取り組みを推進

　設置目的

　　　　・生活支援・介護予防サービスの体制整備に向けて、多様なサービス提供主体の参画が求められる事から市町村が主体となって「定期的な情報の共有・連携強化の場」として設置する事により、多様な主体間の情報共有及び連携・協働による資源開発等を推進する。

　地域ケア会議の推進

　　　　　地域ケア会議は、個別事例の検討を通じて医療関係職種などを含めた多職種協働によるケアアレンジメント支援を行なう事が基本である一方、協議体は多様なサービス提供主体間の情報共有及び連携・協働による資源開発等を推進する事としている。

③相談対応及び介護予防ケアマネジメントの実施

　サービスの利用までの流れ

　　周知

· 総合事業の目的、内容、サービスメニュー、手続き方法などについて十分に周知、その時、パンフレットなどの使用等により、被保険者やその家族などに分かりやすく説明

· 相談を受け窓口担当者より総合事業などを説明

· 事業のみ利用する場合は、基本チェックリストで迅速なサービス利用が可能であること

· 事業対象者となった後も要介護認定などの申請が可能であることを説明

　　基本チェックリストの活用・実施

· 窓口で相談をした被保険者に対して基本チェックリストを活用・実施し、利用すべきサービスの区分(一般介護、予防事業、サービス事業及び給付)の振り分けを実施

　　介護予防ケアマネジメントの実施・サービスの利用開始

· 利用者の状態像。意向等を踏まえ、３パターンに分けて行う

1 原則的な介護予防ケアマネジメント

2 簡略化した介護予防ケアマネジメント(サービス担当者会議からモニタリングまで)

3 初回のみの介護予防ケアマネジメント(アセスメントを行い、サービスの利用に繋げるところまで)

　介護予防ケアマネジメントの実施

　　プロセスは、従来からの原則的なケアマネジメントのプロセスに沿って利用者の状態等、基本チェックリストの結果、本人の希望するサービス等を踏まえて実施される事が基本である。

④一般介護予防事業の実施

　　住民主体の介護予防活動とその支援

· 市町村の全域で、高齢者が容易に通える範囲に通いの場を住民主体で展開

· 前期高齢者のみならず、後期高齢者や閉じこもり等何らかの支援を要する者といった幅広い参加を促進

· 住民自身の積極的な参加と運営による自立的な拡大を目指す

地域リハビリテーション活動支援事業・リハ専門職等による介護予防の強化

· 地域におけるかいご予防の取り組みを機能強化するためにリハビリテーション専門職等の関与を促進

· リハビリテーション専門職等は介護予防の取り組みを地域包括支援センターと連携しながら総合的に支援

　⑤介護予防。生活支援サービスの実施

　介護予防。生活支援サービス等の創出を検討する上での考え方

· 市町村が中心となって、地域実績に応じて住民など多様な主体の参画による多様なサービスを充実させることにより、地域の支え合いの体制作りや介護予防の推進、要支援者等に対する効果的かつ効率的な支援などを可能とすることを目指している。

· 地域ごとの特性や地域資源を把握した上で必要サービスについては、行政にみではなく協議体や生活支援コーディネーターとも連携し検討することが重要である。

総合事業の目的確認

· 効果的な介護予防の確立

· 生活支援サービスの拡充及び担い手の拡大

サービス創出の準備

· 地域課題の把握と社会資源の発掘

· 地域の関係者による対応策の検討

· 必要サービスの検討。創出

サービス創出

· 必要に応じ、一般介護予防事業や徒前相当のサービス、多様なサービス、その他生活支援サービスを設定

訪問介護の定義

　　主にADLを向上させるための「身体介護」と家事などADLを向上させる為の「生活支援」の二つを行う。

訪問介護の目的

1 それまでの生活習慣や価値観を尊重した生活基盤を整える。

2 生活の自立拡大を図る(自立支援)

3 他者との交流による社会との交わりをつくることで、生きることの喜び・意味を見出し、自己現実を図る。

4 健康状態の確認、異常の早期発見、疾病に伴うリスク等、危機の予測を踏まえた介護の提供、予防的な対処により生活の質(QOL)を維持する。

5 利用者の状態の変化を早期に発見し、他職種につなぐ。
訪問介護計画の作成について
　　利用者の日常生活全般の状況及び希望を踏まえて、指定訪問介護の目標、当該目標を達成する為ぼ具体的なサービスの内容などを記載した訪問介護計画書を作成しなければならない。
　　短期目標は達成できる事、変化が見える事に設定する。
　　サービス責任担当者は当該訪問介護計画を利用者に配布しなければならない。
　　サービス責任担当者は他のサービス介護員の行うサービスを把握しなくてはならない。助言、指導等必要な管理を行わなくてはならない。
訪問介護計画書の意味
　　利用者に提供するサービスの区分、型、身体介護中心型、生活援助中心型、通院など乗降介助の区分が判断できる内容が組み込まれている事が必要になる。
　　ケアマネージャーとヘルパーの連携
　　ヘルパーはこういう為に来ていると理解してもらう事が大切。
訪問介護計画書作成の手順
　　アセスメント
　　ニーズの特定
　　表面に現れているニーズ以外の隠れたニーズの把握
　　全体の状況を捉え、利用者の隠された可能性の発見
　　自立を支援する計画をつくるのに必要な視点
利用者の意欲と可能性に焦点をあてる
利用者が望む生活を利用者とともに実現、回復力に注目する
正解は一つという発想をやめ、複数の伝説を立てる
自分の生活を切り回していく力を重視する
計画書に盛り込む事項
計画作成者の氏名、作成年月日
本人及び家族の希望
援助目標
サービス区分
サービス内容と所要時間
留意事項
週間予定表
サービスに関する評価(援助目標に達しているか、利用者の心身の状態など提供前と比較する)
訪問介護計画書の作成手順
　　利用者情報把握の為、ケアマネージャーとは別に改めてアセスメントを行う事が必要。
　　利用者がかつて持っていた力を引き出し、活かせるような条件を整備していく事が自立への支援。
自立を支援する計画を作るのに必要な視点
利用者の「出来ない部分」より、意欲可能性に焦点を当てる。回復力に注目する。複数の仮説をたてる。「自分の生活を切り回していく力」など。
訪問介護計画に盛り込む重要事項
「観察可能な行動や生活状態」の形で書く方が望ましい。
　　週間予定表をしっかり立てる。
サービス提供の結果評価には変化を必ず記載する。
必要時は生活機能向上訓練加算をとる事
課題整理総括表、評価表を実際に記入し、グループワーク実施。
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