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研修報告書

	所　　属　　グループホーム南寿の里　職　種　　介護支援専門員　　氏　名　吉田　美佳

	期　　間　　≪専門課程Ⅰ≫　開催場所:リンクステーションホール青森

2019年7月20日・2019年7月21日

　　　　　　2019年7月22日・2019年7月23日

　　　　　　2019年8月 20日・2019年8月 21日

            2019年8月26日・2019年8月27日

　　　　　　≪専門課程Ⅱ≫　開催: はちふくプラザ

2019年10月15日・2019年10月16日

　　　　　　2019年10月23日・2019年10月24日

	出張目的　　介護支援専門員更新研修受講の為。

	出 張 先　　リンクステーションホール青森・はちふくプラザ

	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】

　　介護支援専門員の資格取得から5年経過したが、実務的には昨年4月から10月末までの小規模多機能型居宅介護の介護支援専門員6ヶ月余りと今年の4月中旬にグループホーム南寿の里に異動したばかりで介護支援専門員としての経験はほとんどない為、更新研修に行くのはとても不安でいっぱいでした。まずは専門Ⅰの研修が7月20日から始まった。最初の1日目は講義を聞く研修であったが2日目からはグループでの講義・演習となり、ひとりひとり交互に司会や記録、発表と役割を決め様々な演習や事例に関して意見を出し合ったり、相談したりしながらまとめなければならない為、コミュニケーション能力が問われる。自分の意見を押し通すことはもちろんNGであるし、他者の意見に対しても絶対に否定はせず、傾聴すること、またアイデアを出し合うといったことが繰り返し行われた。7月のグループは6人中私も含めグループホームの介護支援専門が5名と多く、運営やケアプラン作成について様々な意見交換や現状に抱える問題など話ができた。これもとてもいい経験になった。このような研修に参加しなければなかなか他施設のケアプランを見る機会もなく、自分自身のプラン作成やアセスメント方法などを振り返る機会ともなった。8月のグループな逆にグループホーム勤務は私だけで様々な施設、居宅、通所などの介護支援専門員の集まりであり、それもまた事例の検討を通して自分たちのサービスのことや他のサービスの現状などを知ることができ、とても学びが多かった。介護支援専門員のみならずとも、私たち専門職は常に新しい情報、技術、社会の変化など多様に変化することを常に学んでいかなければ、これでいいということは生涯ないのだと改めて痛感した。このように様々な立場や職場で働く同じ職種の方々と意見交換や情報交換ができたことも大きな収穫であったと考える。

また、医療と介護の連携が改めてとても重要なことだと感じることができた。今はどこの病院でも長期の入院はほとんどなく、県や市の中核病院ほど入院日数は少ないのが現状である。そこで私たち介護支援専門員は常に病院の連携室と連絡を蜜にし、退院前の準備を入念に行わなければならない。退院後自宅に帰りたいと希望する高齢者は少なくないが、現実に何の準備も整っていない自宅には不安が多いであろう。あくまでも高齢者が「自立」できる支援方法も多職種にて知恵を出し「支援」する態勢を整えるのが私たちの職務だと思う。「医療」や「医師」に対しての苦手意識を払拭しなければ、医療と介護の連携は不可能であると考える。自分自身にも照らし合わせてみれば、なかなか利用者の主治医と面談する機会は少ないが、これからはそういう機会があれば積極的に連携していきたいと感じた。また医療に関する知識も学んでいかなければならない。

「地域包括ケアシステム」は「その人の生活」の視点に立ち、何が出来て何が出来ないのか、出来ることを続けていくためにはどんな支援やサービスが必要なのかを周りにいる様々な人々（インフォーマルサービスも含め）たちで考えることが大事である。「その人の生活」とはみんなそれぞれ違う。生きてきた人生の職業も家族構成も全ての人が違うのである。同じ人はひとりもいない。今回の研修で学んだことはその人の生きてきた歴史を知り、その人がどう生きたいのか、どのような生活を送りたいのかを知ることがとてもアセスメントをする上でとても重要なことがと感じた。自分かた見た視点ではなくあくまでも「その人」からの視点を探らばければならない。今まで自分が作成したケアプランが本当に「その人の生活」にあったものなのか、「自立支援」につながっているのか。「その人の生活」は例え施設に入居しても人それぞれ違うものである。ありきたりやあいまいな目標ではないか、再度振り返ってみようと考えている。

　
　　また、専門Ⅱでの事例研究の場では、様々な事例に対してグループ内で意見を出し合う際、自分の経験事例を参考に意見をすることや、他者の意見を聞き今後の事例の参考にするいい機会であったと考える。今回の研修を通し、色々な方々と交流を持てたこともいい経験になった。

【研修内容】

≪専門課程Ⅰ≫2019年7月17日

＊介護保険制度及び地域包括ケアシステムの現状　≪講義≫

　　　　　　　　　　公益社団法人　青森県介護支援専門員協会　副会長　木村　隆次氏

［考察］

　　介護保険制度における介護支援専門員の立場・役割の見直しが急がれている現在。団塊の世代が75歳を迎える2025年を前に新たなシステムを構築しなければならず、その中で介護支援専門員の役割が期待されている。しかし、現状では、ケアマネジメントを行う上で専門性や知識が活かされていない現状がある。そこでケアマネジャーの資質向上の取り組みとして平成18年度以降、試験や更新研修が見直されてきている。自分自身も更に介護保険制度や地域包括システムを理解し、適切なケアマネジメントを学び実践していくがあると感じた。そのためには、与えられた情報のみではなく、最新の介護保険情報や診療・障害福祉等の多方面へ気を配る必要があると感じる。また、地域ケア会議等、保険者と協働で進めていく施策もあることから、各事業所・各介護支援専門員は今一度業務を見直し、適切なケアマネジメントに努めなればならないと感じた。

　　平成30年度の介護報酬の改定率は0.54％のプラス改定であり、より一層の医療・介護の連携が必要と考えられている。今後、地域包括ケアシステム構築のため、介護支援専門員の資質向上が必須であり資格更新の研修制度の見直しや主任介護支援専門員の研修制度の見直し等検討されている。

1、 介護保険制度の見直しについて

（1） 地域包括ケアシステムの進化、推進

1 自立支援・重度化防止に向けた取り組みの推進（介護保険法）

· 高齢化が進展する中で、地域包括ケアシステムを推進すると共に、制度の持続可能を維持するためには、保険者が地域の課題を分析していくサービス提供体制等を構築することや、高齢者になるべく要介護状態とならず、自立した生活を送っていただく溜めの取り組みを進めることが重要である。

· 保険者がこれらを強力に推進できるよう、保険者機能を強化するとともに、都道府県による保険者支援機能も強化する。

2 適切なケアマネジメントの推進等について

　　・すでに対応しているケアマネジャーの研修制度の見直しに加え、適切なケアマネジメント手法の策定など資質の向上に取り組む。

（2） 地域包括ケアシステムの強化のための介護保険法等の一部改正する法律案のポイント

1 医療・介護の連携の推進（介護保険法・医療法）

· 「日常的な医学管理」や「看取り・ターミナル」等の機能と「生活施設」としての機能を兼ね備えた、新たな介護保険施設を創設

· 医療・介護の連携等に関し、都道府県による市町村に対する必要な情報の提供とその他の支援の規定を整備

　

· 地域共生社会の実現に向けた取り組みの推進等（社会福祉法、介護保険法、障害者総合支援法、児童福祉法）

　　（3）保険者機能の強化等による自立支援・重度化防止に向けた取り組みの推進

【見直し内容】～保険者機能の抜本強化～

· 全市町村が保険者機能を発揮して、自立支援・重度化防止に取り組めるよう

1 データに基づく課題分析と対応

2 適切な指標による実績評価

3 インセンティブの付与　　　　などを法律により制度化する。

（4）新たな介護保険施設の創設

【見直し内容】～病院又は診療所から新施設に転換した場合は、転換前の病院又は診療所の名称を引き続きで使用できることとする。

《新たな介護保険施設の概要》

名称：介護医療院

機能：要介護者に対し、「長期療養のための医療」と「日常生活上の世話（介護）」を一体的に提供する。（介護保険法上の介護保険施設だが、医療法上は医療提供施設として法的に位置づける。）

開設主体：地方公共団体、医療法人、社会福祉法人などの非営利法人等

　　（5）地域共生社会の実現に向けた取り組みの推進

　　　　　①「我が事、丸ごと」の地域福祉推進の理念を規定

2 この理念の実現のため、市町村が包括的な支援体制づくりに努める旨を規定

3 地域福祉計画の充実

《新たに共生型サービスを位置づけ》高齢者と障害児者が同一の事業所でサービスを受けやすくするため、介護保険と児童福祉両方の制度に新たに共生型サービスを位置づける。

地域共生社会とは

· 制度・分野ごとの「縦割り」や「支え手」「受け手」という関係を超えて、地域住民や地域の多様な主体が「我が事」として参画し、人と人、人と資源が世代や分野を超えて「丸ごと」つながることで、住民一人ひとりの暮らしと生きがい、地域をともに創っていく社会（分け隔てなく、すべての人が出来ることをしていく）

· 目指すは誰もが安心・暮らしやすい地域共生社会（高齢者に加えて、障害者・子供、引きこもり・障害のある困窮者・若年性認知症・難病患者・がん患者など）

2、 地域包括ケアシステムの構築

（1） 地域包括ケアシステムとは

· 地域の実情に応じて、高齢者が可能な限り、住みなれた地域でその有する能力に応じ、自立した生活を営むことができるよう、医療、介護、介護予防、住まい及び自立した日常生活の支援が包括的に確保される体制

（2） 地域包括ケアの目指すもの＝「地域生活の継続」～そのためには～

· 日常生活圏域で必要なサービスが完結する

· 多職種の協働・連携による「チームアプローチ」の仕組みがある

· 一人ひとりの状態変化に対応した長期継続する伴走型支援ができることが必要

3、 地域ケア会議の推進

地域包括支援センター等において、多職種協働による個別事例の検討を行い、地域のネットワークの構築、ケアマネジメントの支援、地域課題の把握等を推進する

（1） 地域ケア会議の5つの機能

1 個別課題の解決

2 地域包括支援ネットワークの構築

3 地域課題の発見

4 地域づくり資源開発

5 政策の形成

　

（2） 地域課題の検討を行う地域ケア会議について

地域課題の検討を行う地域ケア会議では次の2つの機能を果たすことを目指す

1 地域づくり・資源開発機能～インフォーマルサービスや地域見守りネットワーク等、地域に必要を思われる資源を開発する

2 政策形成機能～地域に必要な取り組みを明らかにして、施策や政策を立案・提言する

　

＜認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）＞概要

　　○基本的考え方は、認知症の人の意思が尊重され、できる限り住み慣れた地域のよい環境で自分らしく暮らし続けることができる社会の実現を目指す。

　　○七つの柱

　　　①認知症への理解を深めるための普及・啓発の推進

　　　②認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供

　　　③若年性認知症施策の強化

　　　④認知症の人の介護者への支援

　　　⑤認知症の人を含む高齢者にやさしい地域づくりの推進

　　　⑥認知症の予防法、診断法、治療法、リハビリテーションモデル、介護モデル等の研究開発及　

　　　　びその成果の普及の推進

　　　⑦認知症の人やその家族の視点の重視

≪専門課程Ⅰ≫2019年7月17日

＊対人個別援助技術・地域援助技術　≪講義≫

　　　　　　　　　　青森県立保健大学　健康科学部　准教授　工藤　英明　氏

［考察］

　　介護支援専門員として、必ず必要となるのが対人個別援助力だと考える。その技術を持っていなければ例えば利用者や家族にとって必要なニーズを把握できないことや、適切なアプローチができないからである。また対人個別援助技術と地域援助技術の役割の違いについて学ぶことができたことで、利用者が住みなれた地域で個別的で総合的な援助が受けられるよう援助することの必要性を理解することができた。ケアマネジメントアプローチは、ソーシャルワークアプローチの中の一環であることを再認識し、自身の個別援助技術を高めていきたい。

＜ソーシャルワークとは＞

1 １人ひとりの違いを尊重し、同じ社会に生きる人々が協力して、幸せの実現に向けて人々の力を高め、そして社会を変えていく実践。

2 介護支援専門員による支援「要介護状態の人々やその家族一人ひとりが幸せに生活を送ることができるように、様々なサービスを活用しながら、利用者や家族の力を高め、そして地域の力を高めていく営み」＝社会福祉援助（ソーシャルワーク）である。

　　

　　→社会システムとして法律や制度を整える意味（法律や制度による福祉）

　　→同じ社会に暮らす人々が協力して取り組む意味（人々協働による福祉）

　　

＜ソーシャルワークの枠組み＞

1 社会の中で個人が第一義的に重要であること

2 守秘義務の尊重

3 社会的に承認されたニ－ドを充足するよう、社会の側で変化を求めること

4 専門職としての関係を、個人的な感情や要求と区別すること

5 知識や技術を他者に伝えること

6 人や集団の個別性を尊重・識別すること

　

＜対人援助技術の定義と特徴＞

1 問題を解決していくのは、利用者や家族自身である。

2 専門職が直接的にかかわり社会資源を活用して援助を行うこと。

3 生活問題は利用者だけに起因しない。利用者を取り巻く環境（社会関係、社会資源、社会制度）に起因することから、この両者に働きかける。

＜バイスティックの７つの原則＞

1 個別化の原則…利用者や家族の身体的状況や精神的状況、そして社会状況は様々であり、必要な支援方策も異なる。一人ひとりの違いに目をむけ、かけがえのない人生を生きていく個人として尊重する。

2 意図的な感情表出の原則…支援を必要とする人自身が自らの感情を表すことができるようにすること。感情とは、喜びなど肯定的なものだけではなく、悲しみなど否定的なものも含め、自由に表現できるようにしていくこと。

3 統制された情緒的関与の原則…利用者が表現した感情に対して、援助者が感じたままを返すのではなく、意図的かつ適切ま反応を行うこと。また援助者自身の自己覚知が重要である。

4 受容の原則…利用者自身が自分の気持ちを表し、客観的に見つめ、自らが今後すべきことを見出していく。あるがままの利用者の態度や行動を受け止めること。（受け入れることではない）

5 非審判的態度の原則…援助者の求められているのは、審判ではなく、理解である。

6 利用者の自己決定の原則…利用者自身の選択と最終的な決定を行うことを尊重していくことである。援助者が相手から言われるままに援助するのではなく、相手がより適切な自己決定ができるとうに支援していくこと。

7 秘密保持の原則…個人情報だから共有できないということではなく、必要な情報はルールを明確にして日と必要な相手に限定して共有する。

＜地域援助技術（コミュニティソーシャルワーク）とは＞

1 一人ひとりの地域生活を支えていく個別支援

2 その人々が暮らす地域の力を高めていく地域支援の結びつき

＜地域援助技術（コミュニティソーシャルワーク）の機能と展開過程＞

コミュニティソーシャルワークは個別支援と地域支援の総合的な実践であることから、個別支援の機能と地域支援の機能、そして双方をつなぐ機能が含まれる。

アセスメント機能

　個別支援

1 個別課題アセスメント～生活課題、ストレングス、生活背景、社会関係、環境等

2 潜在的ニーズの把握～アウトリーチによるニーズの把握、家族（複合）問題の把握等

地域支援

1 地域アセスメント～地域特性、社会資源、地域住民の声、統計・調査データ等

その後、プランニング→実施→モニタリング→評価

＜地域ケア会議における介護支援専門員の役割＞

1 地域ケア会議の意義と機能

· 個別支援の検討を軸として、介護支援専門員に対する支援やネットワークの構築、地域課題の把握を行うことが目的

· 個別事例の検討を通じて介護支援専門員の力量を高め、地域のネットワークをつくること、地域の課題を明らかにすること、新たな資源開発や地域づくりを検討すること

2 個別事例における支援困難の要因分析

· 支援の困難さがどこにあるのか、会議出席者で検討を行う

· 決して事例提供者を責めず、裁かず、押しつけず、気づきを促がす

3 介護支援専門員の役割

· 個別ニーズの代弁や、生活上の困難さを分析して、何が必要であるのかを判断し、地域包括センターや地域ケア会議の議題として取り上げてもらう

· 支持的な発言と前向きな発言が求められる。

≪専門課程Ⅰ≫2019年7月18日

＊ケアマネジメントの実践における倫理　≪講義≫

　　　　　　　　　　特別養護老人ホーム　弘前静光園　園長　土岐　浩一郎氏

［考察］

　専門職種にはそれぞれ職業倫理・綱領が存在するが、介護支援専門員にも同じく日本介護支援専門員協会が採択した倫理綱領がある。ケアマネジメントを実践するうえで客観的視点でとらえた論理的な課題を、チームで対応していく際のチームアプローチ方法や高齢者の権利擁護を学んだことで、改めて介護保険法や制度を理解することができた。あくまでも大切なことは「利用者本位」、「自立支援」、「公平中立性」を忘れずに利用者と向き合うことだと考える。

＜倫理原則＞

○日常業務で直面する倫理的問題に気づいて、自ら考え、時にはチームメンバーの援助を得て、適切に対応できる。（１人で抱え込まない）

○一連のケアマネジメント業務を遂行するにあたり、利用者・家族・チームメンバーに対して倫理的配慮ができる。

1） 介護保険法第２条（基本理念）の再確認

介護保険制度は保険給付によってサービス利用者の自立を支援することを目的としている。

2） 自立の意味と介護支援専門員の責任

利用者の自律性を尊重し、擁護し、支援する。「自分で判断・選択・決定し、自分の暮らしをコントロールする「自律」」

3） ケアマネジメント過程における倫理

①アセスメント

利用者の人権を尊重。自律の基本となる人生経験、価値観、意向、生き方をくみ取る。利用者の毎日の暮らしぶりを尊重して生活の仕方を学び取る。利用者と家族の意向が一致しない場合もある。

　　②居宅サービス計画の作成

　　　利用者の要望と客観的必要性を照合、生活目標と達成時期を決める。パターナリズムや、思い込　　　

　　　みで行動しない。

　　③継続的な管理（モニタリング） 

　　　意欲、心身の状態、家族の変化などを観察するだけでなく、利用者の視点でサービスを点検する。

　　④その他

　　　サービス担当者会議において、利用者の人権擁護と守秘義務を徹底する。

4） 利用者主権（当事者主権）

　　常に利用者が主人公。介護保険サービスやインフォーマルサービスを利用しながら生活課題をどう解決していくかが重要。これを利用者の権利として尊重、擁護する。

· 認知機能低下を認める場合は、特に注意深く。

５）公平性

　　特定の人ばかりではなく、公平に情報を収集する。偏った情報や意見を集めることは避ける。

　　自分が好む利用者にのみサービスを厚くして、他を軽んじることも避ける。

　　特定のサービス担当者に頼り過ぎない。

６）中立性

　　自社のサービスを優先利用する。

強く主張する家族の意見に引きずられない。

利用者と過度に密接な関係になることを避ける。

７）介護支援専門員自身の倫理的自覚

　　「倫理は仲間内のルール」。法令では表せない「善い生き方」「適切な行動」を導く筋道を示す。

　　判断に迷うときには、まず考え、意見を聴き、利用者の立場に立ち適切な行動・態度を判断する。

　　自らの行動、態度をときどき振り返って「より善い生き方・考え方」を身につけていく。

８）秘密保持（個人情報保護）

　　信頼関係を保つ。

９）苦情対応

　　不平不満には必ずきっかけがある。面接・相談・サービス提供のいずれかに原因はないか。提案に対する反応や思いを真摯に受けとめ、その原因を探る。

１０）介護支援専門員の職業倫理

　　一般人ではなく「特定の職業人が持つべき倫理」が職業倫理。介護保険法第１条（個人の尊厳…）、同法第69条（人格尊重…）

　　介護支援専門員の職業倫理は、日本介護支援専門員協会が平成19年3月25日採択。
　　◆（前文）

　　　私たち介護支援専門員は、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、私たち介護支援専門員は、その知識・技能と倫理性の向上が、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ことを認識し、本倫理綱領を制定し、これを遵守することを誓約します。

　　　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他の専門職との連携　⑪地域包括ケアの推進　⑫より良い社会づくりへの貢献

＜倫理的課題の分析＞

○自己点検（常に基本を意識している、利用者の自立・自己決定への支援、生活の目標に向かっている等）

○倫理的感受性を高めるため、事例を通して学ぶ持つべき能力として、気づき、分析、言語化する能力、行動の４つを理解する。

１）倫理的課題に対する気づき

　　・倫理的課題にどの程度直面したか。

　　・法には罰則。倫理には罰則が伴わない。

　　・規則や義務命題でなく、仲間同士で「善い生き方の筋道」示すもの。

　　・基本は「自立支援」「公正中立」「秘密保持」

２）倫理的課題の分析

　　①医学的対応…本人の医学的問題を考慮。「医療との連携」＝医療をどの程度利用するか考える。

　　②本人の選好…本人が状況を理解した上で何を選ぶか、好むか。

③ＱＯＬ（クオリティオブライフ）…命、生活、人生、これらの質を考える。
4 外的要因…利用者以外の家族、サービス担当者などの意向。経済的、信仰上の問題、法的な問題　　も含む。

生命医学倫理の4原則　（ア）自立性の原則　（イ）善行・恩恵の原則　（ウ）無危害の原則

　　　　　　　　　　　（エ）公正・正義の原則　（オ）誠実・忠実の原則
３）対立しているものの関係性を整理

　　対立する項目がある場合は、その背景を考え、どちらを重視するか関係性を図示して検討。

４）判断

　　・答えは一つとは限らない。

　　・判断は一度だけとは限らない。

　　・一度決めても経過を追って判断を続ける。

５）具体的事例を学ぶ

　　「どうも気になる、このままでよいのか、なんとなく気がかり」を、そのままにしない習慣をつけるため、具体的な事例を学ぶ。

　

　　≪具体的な事例≫

　　○利用者と家族間…医療機関の好み、介護支援専門員との相性の違い、終の棲家に関する考え方など。

　　○利用者と介護支援専門員間…実現困難な要望や、認知機能低下に伴うサービス拒否など。

　　○利用者とサービス担当者間…利用者が依存的、安全管理のための行動制限。

　　○介護支援専門員と事業者間…利用者中心のサービス計画を営利優先の事業者が変更を指示してくる場合。

＜高齢者の生活課題（ニーズ）の整理＞


＜チームにおける倫理的な課題の共有とアプローチ＞

●各種会議における留意事項（開催者として）

　・情報の取り扱い、守秘の意義。

　・サービス計画の検討における公平中立の意義。

　・情報の取り扱いに関して利用者を擁護。

　・公平、中立性に配慮した発言。

　・倫理的な課題を利用者や家族、チームメンバーと協議モニタリング。

１）会議開催者としての情報の取り扱い

　　守秘義務、個人情報保護、プライバシー権、発言の平等性、自己情報コントロール、人間関係、価値観、利害について考慮。

・利用者をよく知る（情報共有）

　　・各担当者の役割を確認（多様な視点・役割確認）

・利用者の今後の変化を予測
　　・サービス計画確認

２）利用者の価値観などの背景を把握

　　・利用者の独自性、その人らしさ、をポジティブにとらえ、生き方を尊重し擁護。

３）チームメンバー間で利用者の背景や意向に関する情報を共有

　　・サービス担当者１人ひとりが、その利用者の特徴や独自性を知る。

４）自己決定の重要性の再確認

　　・利用者が的確な判断ができるよう情報提供を行い自己決定を導く。

　　・利用者本人の理解力、経験、考え方、生き方、価値観と周囲の意向の差がなぜ生じているかを検討。

５）倫理的課題について協議する

　　・利用者本人と家族の間で考え方の差、在宅生活か施設かなど多面的に検討。

６）サービス計画の検討における公平中立の意義

　　・情報収集に偏り、介護支援専門員の好みや所属法人の誘導

７）公平中立なモニタリング

　　・会議メンバーで多面的に、倫理的な課題がどのように変化しているかを評価。

＜成年後見制度や高齢者虐待防止法と、高齢者の尊厳や権利擁護に必要な知識・技術＞

１）成年後見制度

　　◆成年後見制度の利点

　　　・判断能力が低下した人の財産管理と身上監護ができる。

　　　・取消権あり、本人が詐欺に遭っても契約の取り消し可。

　　◆成年後見制度の難点

　　　・被後見人は会社の取締役や弁護士、医師など一定の資格につくことができない。

２）高齢者虐待防止法

　　・虐待発見→守秘義務が解除され通報の義務が生じる。

・被害者本人の最善の利益に結びつくことが前提。

・迅速な対応→分離なども必要。

虐待の種類

　①身体的虐待　②心理的虐待　③経済的虐待　④性的虐待　⑤ネグレクト
（平成29年度の通報件数は195件。）

≪専門課程Ⅰ≫2019年7月18日

＊ケアマネジメントに必要な医療との連携及び多職種協働の実践≪講義≫

　　　　　　　　　　居宅介護支援事業所えがお　豊田　佳緒里氏

［考察］

私は介護福祉士の元資格から介護支援専門員になった為、正直「医療」の知識が薄く自信を持ちアプローチすることができない現状である。しかし、豊田先生の講義を聞いたことで自分が苦手意識を持っているならば勉強し学び知ること、また自分がわからない分野に関しては、やはり専門的な知識をもっている専門職に聞くことの大切さを学んだ。個々の利用者には必ず主治医がいて、私たちはどうしても医師に意見を言ったり、相談したりすることに対して敷居が高く普段書面等では情報共有図れているつもりでも、直接お会いし相談する機会は少ない。豊田先生は「あの先生怖い」と思っても、時間を決め、簡潔に相談をすることや、先生の下で働いているキーパーソンの看護師と日ごろから情報共有したり完成性を築くことで医師との間に入ってくれる、といったアドバイスも勉強になった。わからないことはそのままにせず、積極的に調べたり学んだりしなければならないと改めて感じた。

＜介護保険法　（医療との連携）＞

◍第二条　介護保険は、被保険者の要介護状態又は要支援状態に関し、必要な保険給付を行うものとする。

・２　　前項の保険給付は、要介護状態等の軽減又は悪化の防止に資するよう行われるとともに、医療との連携に十分配慮して行われなければならない。

・３　　第一項の保険給付は、被保険者の心身の状況、その置かれている環境等に応じて、被保険者の選択に基づき、適切な保健医療サービス及び福祉サービスが、多様な事業者又は施設から、総合的かつ効率的に提供されるよう配慮して行われなければならない。

・４　　第一項の保険給付の内容及び水準は、被保険者が要介護状態となった場合においても、可能な限り、その居宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるように配慮されなければならない。

＜運動系の疾患＞

◍骨折好発部位～上腕、大腿、脊椎圧迫、手首など　：日常生活環境を考慮する

＜廃用症候群、フレイル＞

◍フレイル：フレイルという中間的な状態を経て、徐々に要介護状態に至る

　　　　　『虚弱』『老衰』『衰弱』『脆弱』→加齢に伴って不可逆的に老い衰えた状態しかるべき介入による再び健常な状態に戻るという可逆性が包含されている。高齢者が筋力や活動が低下している状態。

◍サルコペニアとフレイルの違い

　　　　　両者とも加齢に伴う機能低下を意味。サルコペニアが筋肉量減少を主体として筋力、身体機

　　　　　能の低下を主要因として扱うのに対し、フレイルは移動能力、筋力、バランス、運動処理能

　　　　　力、認知機能、栄養状態、持久力、日常生活の活動性、疲労感など広範な要素が含まれてい

　　　　　る点が大きな違いである。

＜呼吸器疾患疾患＞

· 慢性閉塞性肺疾患　　・誤嚥性肺炎　・肺がん　　・肺結核など

◍口腔衛生管理の充実と栄養改善の取組の推進　　　平成30年4月改正

【各種通所系サービス、居宅系サービス、多機能サービス】

· 管理栄養士以外の介護職員等でも実施可能な栄養スクリーニングを行い、介護支援専門員に栄養状態に係る情報を文書で共有した場合の評価を創設する。

→栄養スルリーニング加算　5単位/回（新設）※6月に1回を限度とする

　【各種の施設系サービス】

· 低栄養リスクの高い入所者に対して、多職種が協働して低栄養状態を改善するための計画を作成し、この計画に基づき、定期的に食事の観察を行い、当該入所者ごとの栄養状態、嗜好等を踏まえた栄養・食事調整等を行うなど、低栄養リスクの改善に関する新たな評価を創設する。

→低栄養リスク改善加算　300単位/月（新設）

◍介護保険施設での褥瘡管理　　　　　　　　　　　平成30年4月改正

· 介護老人福祉施設、介護老人保健施設において以下の要件を満たす場合、新たに評価を行う。

1 入所者全員に対する要件、入所者ごとの褥瘡の発生に係るリスクについて「介護保険制度におけるサービスの質の評価に関する調査研究事業」において明らかになったモニタリング指標を用いて、施設入所時に評価するとともに、少なくとも3月に1度評価を行い、その評価結果を提出すること。

②　①の評価結果、褥瘡の発生に係るリスクがあるとされた入所者に対する要件・関連職種の者が協働して、入所者ごとに褥瘡管理に関する褥瘡ケア計画を作成すること。褥瘡ケア計画に基づき、入所者ごとに褥瘡管理を実施すること。①の評価に基づき、少なくとも3月に1回、褥瘡ケア計画を見直すこと。

→褥瘡マネジメント加算　10単位/月（新設）　※3月に1回を限度とする。

　◍ターミナルケアマネジメント加算　　　　　　　平成30年4月改正

· 対象利用者～末期の悪性腫瘍であって、在宅で死亡した利用者（在宅訪問後、24時間以内に在宅以外で死亡した場合も含む）

· 算定要件

1 24時間連絡が取れる体制を確保し、かつ、必要に応じて、指定居宅介護支援　　　　　　を行うことができる体制を整備

2 利用者またはその家族の同意を得た上で、死亡日及び死亡日前14日以内に2日以上在宅を訪問し、主治の医師等の助言を得つつ、利用者の状態やサービス変更の必要性等の把握、利用者への支援を実施

3 訪問により把握した利用者の心身の状態等の情報を記録し、主治の医師等及びケアプランに位置付けた居宅サービス事業所への提供

＜栄養・食事アセスメント＞

・既往歴

・身体状況

・精神状況

・摂食・嚥下状態

・食事環境

・食事内容

・栄養状態

・排泄

・生活能力

・家族関係

＜医療・介護関係者間で共有すべき情報の例＞

・主治医や担当の介護支援専門員に関する情報（氏名・連絡先）

・患者・利用者とその家族の今後の療養についての希望

・介護提供等に得られた患者・利用者の状況や体調の変化、服薬状況

・患者・利用者の食事摂取状況、排泄状況当のADL

・患者・利用者の家屋の状況

・家族による介護の対応可能性

・患者・利用者の疾病、使用薬剤等に関する情報

・患者・利用者とその家族への病状の説明内容と受け止め方

・予測される体調の変化及び対応方法、急変時に対応する医療機関（医療機関が決まっている場合、急

変時の医療処置等に関する希望（希望が明確になっている場合）

・在宅療養における注意点

· 在宅生活支援や介護の際の留置点　等

＜入退院時のおける医療と介護の連携の課題＞

· 病院への入院時の情報共有率及び退院時の退院調整率の現状

1 入院時～入院時情報提供がなかった割合（ケアマネ→病院）23％～74％

2 退院時～退院調整がなかった割合（病院→ケアマネ）15％～41％

· 病院から退院した利用者のうち、退院前に病院からケアマネへの引継ぎがなかった割合

· 課題

1 入院時～ケアマネは利用者宅への訪問が原則月1回である為、入院したことに気付かないため、情報提供されない。また入院時情報提供加算が算定可能な期間（入院から7日以内）に提出できない場合、病院に上位法提供しない。

2 退院時～退院後明らかに介護が必要な要介護度の高い患者や、経済面で退院調整が必要な患者は、病棟から地域連携室等に引き継がれ、地域連携室職員により退院調整が行われる。しかし比較的軽度な患者（要支援～要介護2相当）は病棟でケアマネとの退院調整が必要だと気付かず、そのまま退院してしまうケースが多いと考えられる。

＜居宅介護支援　　基準省令＞　　　　平成30年4月改正

· 十三の二～介護支援専門員は、指定居宅サービス事業者等から利用者に係る情報の提供を受けたときその他必要と認める時は、利用者の服薬状況、口腔機能その他の利用者の心身又は生活の状況に係る情報のうち必要と認めるものを、利用者の同意を得て主治の医師若しくは歯科医師又は薬剤師に提供するものとする。

· 第四条～3、指定居宅介護支援事業者は、指定居宅介護支援の提供の開始に際し、あらかじめ利用者又はその家族に対し利用者について、病院又は診療所に入院する必要が生じた場合には、当該利用者に係る介護支援専門員の名前及び連絡先を当該病院又は診療所に伝えるよう求めなければならない。

· 十九～介護支援専門員は、利用者が訪問看護、通所リハビルテーション等の医療系サービスの利用を希望している場合その他必要な場合には、利用者の同意を得て主治の医師等の意見を求めなければならない。
· 十九の二～前号の場合において、介護支援専門員は、居宅サービス計画を作成した際には、当該居宅サービス計画を主治の医師等に交付しなければならない。

＜入院時情報連携加算の見直し＞　　　平成30年4月改正

· 単位数

①入院時情報連携加算（Ⅰ）200単位/月

②入院時情報連携加算（Ⅱ）100単位/月

· 算定条件

1 入院後3日以内に情報提供（提供方法は問わない）

2 入院後7日以内に情報提供（　　　〃　　　　　）

　　　　

＜地域包括ケアの五つの視点による取組＞

1 医療との連携強化

2 介護サービスの充実強化

3 予防の推進

4 見守り、配食、買い物など多様な生活支援サービスの確保や権利擁護など

5 高齢期になってもすみ続けることのできる高齢者住まいの整備

　→【自助・互助・共助・公助】

≪専門課程Ⅰ≫2019年7月22、23日

＊ケアマネジメントにおける実践の振り返りおよび課題の設定≪講義・演習≫

　　　　　　　　青森市地域包括支援センターみちのく所長　佐々木央氏

［考察］

　ケアマネジメントにおいてもっとも必要なことはこまめなアセスメントである。同じ方のケアプランをまったく違うケアマネが作ると全く別のプランになるようでは利用者のアセスメントがケアマネの力量で決まってしまうことになる為、自分がいかに客観的な視点でアセスメントできているか常に考える必要がある。自分の今まで捉えていた視点に気付き自分の弱みや強みを理解することができ、今後も常に学ぶ姿勢で業務を行っていきたいと考える。

＜ケアマネジメントプロセスとは＞

（1） 入り口（ケース発見・スクリーニング・インテーク）

　↓

（2） アセスメント

　↓

（3） 居宅サービス計画の作成

　↓

（4） 居宅サービス計画の実施

　↓

（5） 継続的な管理（モニタリング）及び再課題分析

　↓

（6） 終結

・あくまでも利用者の「自立支援」につながる目標をたてる。

　　→アセスメントを通して「目標」に向かって支援していくことが、必要。

（利用者の望む生活・今の生活のみならず今後の生活も踏まえて考える）

1、受付及び初回面接相談　インテーク・契約

1） 利用者および家族との信頼関係の構築の重要性

・介護支援専門員としての印象…職業倫理に照らし合わせた態度や身だしなみ。丁寧な対応を心がける

・自身の面談の振り返り…自分自身を客観的にみられているか。

　　・先輩介護支援専門員の面談の仕方…自身が所属している事業所は職業倫理

2） 利用者が主体となる契約の意義とそれを保証するための仕組み

・利用者や家族が判断しやすいパンフレットの活用や説明

・利用者が不利益になると判断した場合の支援

・他制度の活用に関する説明および支援

3） 受付および初回面接相談（インテーク）場面における留意事項

・信頼関係を構築するための留意すべき点を改めて振り返る

・介護支援専門員の業務の説明

・重要事項説明書の説明

・「初めて」という意識は持つこと

・援助関係の円滑な構築はリスク管理にもつながる

2、アセスメント及びニーズの把握の方法

・アセスメントの意味

　利用者の問題状況の把握と将来予測

　事前評価・課題分析

　資源の把握と評価

・ケアマネジメントはアセスメントに始まりアセスメントに終わる

・自立支援のサービスを提供するためのケアプランを作成するために必須の情報収集と分析

・アセスメントの３つの対象

　①利用者の状態や原因・問題・意欲

②対応するサービス提供事業者の力量

　③専門員自らが誠実で冷静やアセスメントを行っているかという自己点検

3、分析

　①何が起こっているかを明らかにする（全体像の理解）

　　・悪循環を期している状況を読み解く（円環的因果関係）

　　・周囲との環境との関係性が問題を生み出している見方

　②自立や尊厳の保持を考える

　　・身体機能上の動作面の自立

　　・意思決定の自立

③生活の質の維持・向上

④生活機能の維持向上、役割の再構築や新たな役割の獲得

⑤リスクの軽減

　・生活機能低下の危険性をできるだけ取り除く

4、生活ニーズを明らかにしてからサービス導入を考える

　・陥りがちな思考のパターンとしては、ニーズの背景となる要因間の関係や、そこから導かれる目標を明確にせずに、利用者の訴えの内容から短絡的にサービスを発想する

ア）アセスメントにおける情報収集と分析による課題の明確化、改善及び悪化の可能性の予測

イ）利用者の生活全体を捉える視点の重要性

ウ）利用者の生活機能と背景を把握、理解する視点

5、居宅サービス計画の作成

①ケース目標の設定とケアプランの作成

　・原案と成案

　　原案に基づいたサービス担当者会議の開催、出席できない関係者の意見は事前に照会。

　　原案の配布や会議進行などについて事前に行う。

　　事業所だけでなく本人・家族とも合意を得る機会。

②サービス担当者会議

　・さまざまな視点からの助言

　・専門的な意見の集約

　・主治医意見書の意見の記載

　・ケアチームとの合意

　・主役は、利用者と家族

6、居宅サービス計画の実施

　①サービスの提供や介入

· これまでの日課などにサービスが加わることによって、さまざまな反応や変化が生じてくる　　

· 今後関わりが強くなりそうな資源や情報不足を補うこと

　　・利用者や家族等の問題、地域の問題等の早期発見

　　・エコマップの活用

7、継続的な管理（モニタリング）および再課題分析

①モニタリングとは、ケアプランに位置づけた各種の社会資源が、計画的に動いているか、利用者の生　活が変化し新たなニーズが発生していないかなどを観察・確認すること。

②初めてのサービスについては丁寧なモニタリングを行う。

③これまでの流れ（ケアマネジメントプロセス）は一度行ったら終了ということではない。本人や本人の生活は絶えず変化する存在であることを忘れてはならない。

8、終結

①事業所や施設の重要事項説明書などに記載

　・居宅介護支援事業所

　　介護保健施設入所（入院）

　　利用者側からの契約解除および利用者の志望

②施設

　・在宅復帰

　・他機関などへの移動

　・利用者の死亡による退所

＜介護給付費等適正化事業＞

・介護給付費適正化事業の目的

　介護保険制度が施行され、制度の定着化が進む中でサービス提供及び利用に関しての必要性や効果に疑問のあるケースや過度のサービス利用、事業者による営利目的として不必要なサービス等の事例が見受けられることから、

『介護サービスの提供が真に利用者本意に実施されているか』

『事業所からの介護保険給付は適正に行われているか』

などを確認及び調査・指導する目的で、平成16年度から各種給付適正化事業を推進・実施。

・介護給付費適正化事業の内容

　①要介護認定の適正化

　　委託している認定調査の結果を点検

　②ケアプランの点検

　　居宅介護支援事業所を訪問し、「ケアプラン点検支援マニュアル」に沿ったケアプラン点検を通じてケアマネジャーのケアプラン作成を支援

　③住宅改修・福祉用具の点検

　　住宅改修（住宅整備）における事前の点検

　　軽度者（要支援1・2、要介護度1認定）に係る福祉用具貸与利用書の確認

　④医療情報との突合等　
　　国保連合会の給付適正化システムの活用

　⑤介護給付費通知

＜ケアプラン点検の目的＞

　・ケアプラン点検はケアプランがケアマネジメントのプロセスを踏まえ「自立支援」に資する適切なケアプランになっているかを検証し、「自立支援に資するケアマネジメント」の不燃化を図ると共に、保険給付適正化を図ることを目的に行われている。

　・「自立支援に資するケアプラン」と「介護保険上のいわゆる適正な給付を実施するためのプラン」が必ずしも同じとはいえないことはわかるが、その一方で保険者（ケアプラン点検の実施主体）に対しては、サービスの必要性を自立支援の観点から説明できるだけの根拠もまた求められている。

＜ケアプラン点検にあたっての基本姿勢＞

　①事務負担の考慮

　②ケアプランに空欄があった場合

　③双方向による点検作業

　④「気づき」の促し

　⑤一緒にレベルアップを図る

　⑥継続的な支援

　⑦地域における課題の考案

　⑧不適切なケアプランがあった場合

　⑨質問項目の効率的な活用

　⑩点検の効率的な実施

≪専門課程Ⅰ≫2019年7月23日

＊ケアマネジメントにおける実践の振り返りおよび課題の設定≪講義・演習≫

　　　　　　　　青森市地域包括支援センターみちのく所長　佐々木央氏

【考察】

　　介護支援専門員としての基本姿勢や考え方、自己・他者評価の重要性について学ぶことが出来た。また日ごろの業務では自分以外の介護支援専門員の作るケアプランを見る機会はなかなかないが、グループ内の人たちのケアプランを見て様々なアセスメントの仕方や評価の仕方をみることができ、グループ内で講義や演習を聴くことで同じサービスの介護支援専門員の方々と様々な意見交換ができたことはとてもいい機会であった。

＜課題の設定＞

· 両日において各個人で持参したプランについて、グループ内で検討を行った。私は南寿の里へ異動になり数ヶ月しか経過していないため、昨年小規模多機能型居宅介護にて自分が関わった方のプランを持参した。ケアマネジャーの経験が少なく、自分でも自信の持てるプランではなく他者の意見から様々な視点や支援方法を学ぶことができたと考える。

· また、グループ内の4名が現在グループホームのケアマネジャーをしているとの事で他者の作成したプランや課題整理総括表を見る機会に恵まれとても勉強になった。

1、事例検討とケア会議の違い

　・事例検討:取り上げた１事例について、どのように対応すべきかを参加者で考える、実践を目的にした検討のこと

　・ケア検討:利用者に対し、関わる援助者がどのような援助・支援を行うかをそれぞれの立場で検討すること

2、ケア会議の意義

　・時間と空間を共有することで意思決定が迅速になる

　・異なった考え方が表明されることで、独創的な発想が得られる

　・相互関係が発展することでも当事者意識と参画意欲が生まれる

3、自己評価　確認

　１）自己の振り返りについて

　　・自己評価については、個人の知識・価値観・内面での自己との会話が影響するため人によって評価幅が違う。

　　・介護支援専門員としての評価は、他方面から行う必要がある。

　　・個人的に行う主観的な評価と他者が行う客観的評価をあわせて行う。

　

　2）自己評価

　　・自らが主体であるために何をするのか、できるのか

・情熱は十分か、維持できるか

・行動に制限をかけているものか何か。以上で自己分析を行う。

　　3）他者評価

　　　・客観的な評価は一定のルールで行う

　　　・他者の行う評価基準と自己の評価基準に相違がないように評価軸を地域で統一し、他者評価が今後の活動促進につながるように取り組む必要がある。

≪専門課程Ⅰ≫2019年8月20日

＊リハビリテーションおよび福祉用具の活用に関する事例≪講義・演習≫

　　　　　　　公立大学法人　青森県立保健大学　川口徹氏

【考察】

　私たちは常に「チームでの支援」ということを念頭におき利用者の支援を行っている。どの職種においても一人で利用者を支えることはない。様々な職種でその専門的な視点や知識を出し合い目標に向かって利用者と共に進んでいく。ケアプランを作成するにあたりセラピストの方々の意見は貴重であり、講師の「福祉用具を選定する場面において、OTやPTの意見は重要である」との考え方にとても同感した。決してケアマネジャーが自分の視点や必要性だけで考えるべきではないと改めて感じた。

＜リハビリテーションの基礎知識＞

・リハビリテーションとは　Re:再び　habilis:適したもの　→再び適した者にする

中世ヨーロッパで、キリスト教を破門になった者が、破門が解かれ信徒に復帰することをリハビリ

テーションと呼んだ。その時代でキリスト教を破門になるということは「死」と同様なことだということにも驚かされた。つまりリハビリテーションとは

「人間であることの権利、尊厳が何かの理由で否定され、人間社会からはじき出されたものが復権すること」と定義されている。

・リハビリテーションの医療の実施

　身体的・精神的・かつまた社会的に最も適した機能水準の達成を可能とすることによって、各個人が自らの人生を変革していくための手段を提供していくことを目指し、かつ時間を限定したプロセスである。期間を明確にして目標を定めて実施する。
　

＜リハビリテーションの分類＞

1 医学的リハビリテーション

機能障害の回復。日常生活に必要な身の回り活動の回復。

2 教育的リハビリテーション

　　教育と学習によって個人の発達を促進し普通の社会人を作りあげていくこと。一般的には就学年齢にある障害児に行われる。

3 社会的リハビリテーション

障害者に優しい施設、所得保障、教育機会の均等、環境、街造り

4 職業的リハビリテーション

障害者が適切な職業に就き、それを維持するためのリハビリテーションプロセスの一部。

5 地域リハビリテーション

障害を持つ人々や老人が住み慣れたところで、そこに住む人々と共に、一生安全に生き生きとした生活が送れるよう、衣料や保健・福祉及び生活に関わるあらゆる人々がリハビリテーションの立場から行う活動の全てをいう。

＜リハビリテーション専門職の理解とチームアプローチ＞

①理学療法

　身体に障害のある者に対し、主としてその基本的動作能力の回復を図る為、治療体操その他の運動を行わせ、及び電気刺激、マッサージ、温熱その他の物理的手段を加えることをいう。（基本的動作能力・身体機能・歩行能力・歩行補助具）

②作業療法

　身体または精神に障害のある者に対し、主としてその応用的動作能力または社会適応能力の回復を図る為、手芸・工芸・その他の作業を行わせることをいう。（応用的動作能力・社会適応力・自助具・認知症）

③言語療法

　厚生大臣の免許を受けて、言語聴覚士の名称を用いて、音声機能、言語機能又は聴覚に障害のある者についてその機能の維持向上を図る為、言語訓練その他の訓練、これに必要な検査及び助言・指導その他の援助を行うことを業とする者。（失語症・構音障害・嚥下などの食事対応）

＜介護保険におけるリハビリテーション＞

リハビリテーションは医師の指示のもとで展開される。回復する部分があるのであればリハビリをプランに入れていく。

＜医療保険におけるリハビリテーション＞

リハビリテーション医療の日数制限

脳血管疾患:起算日から180日

整形外科疾患:起算日から150日

＜福祉用具・住宅改修の活用＞

福祉用具導入の目的

　1、自立支援と介護負担軽減のため

　2、疾病や加齢の影響による生活の不便さを解消、あるいは軽減するため

1）福祉用具の種類と機能の理解

　①車椅子・車椅子付属品

②歩行補助具・つえ

　③歩行器・歩行者

　④特殊寝台・特殊寝台付属品

　⑤床ずれ防止用具

⑥体位変換器

⑦手すり

⑧スロープ

⑨認知症老人徘徊感知機器

⑩移動用リスト・つり具

⑪自動排泄処理装置

⑫腰掛便座（ポータブルトイレ）

⑬入浴補助用具 

2）住宅改修の目的（自立支援）

　１、転倒の防止・安全の確保

　2、動作の容易性の確保

　3、精神的負担や不安の軽減

　4、介護者の負担の軽減

3）住宅改修の種類

1、手すり

2、段差の解消

3、床、または通路面の材料の変更

4、扉の取替え

5、便器の取替え

4）福祉用具・住宅改修の利用効果の評価視点

1、 ADL（自立度・安全性の向上）

2、 生活の変化（活動状況）

3、 介護負担の軽減

4、 満足度

　　利用者:どれだけ活動がよくなったか

　　介護者:どれだけ介助しやすくなったか

＜福祉用具導入プロセスと福祉用具専門相談員の役割＞

1）福祉用具の導入プロセス

　1・必要性の判断

　2・福祉用具の種目・機種の選定と利用目標の設定

　3・福祉用具サービス計画の作成・合意

　4・福祉用具サービスの提供

　5・モニタリング

2）福祉用具専門員の役割

　福祉用具の専門家。福祉用具貸与事業所等に2名以上配置されている。福祉用具貸与、または販売にあたり、福祉用具サービス計画を作成し、必要な相談、点検、使用方法の指導を行う。

＜リハビリテーション基礎知識＞

・寝たきりの人に対するアプローチ

　長期臥床では佩用症候群が進みやすい。

　ROM訓練、筋力維持・増強訓練、日常生活動作

　　→誤嚥防止、意欲向上、介護者負担軽減、意欲向上、介護者負担軽減

・坐位可能、歩行不能者に対するアプローチ

　車椅子生活でないと寝たきりに陥る可能性あり。離床をすすめ、生活の仕方を工夫する

　ROM訓練、筋力維持・増強訓練、移乗動作訓練、日常生活動作（特に更衣・整容動作）、室内環境整備

・歩ける人に対する理学療法

　ADL自立のため環境を整備し、屋内生活の自立を図る。役割や趣味を取り入れた活動的な生活、社会参加を図ることがポイント。

　屋内歩行訓練・家庭での役割調整・応用的ADLをすすめる・室内、屋内環境整備

≪専門課程Ⅰ≫2019年8月20日

＊看取り等における看護サービスの活用に関する事例≪講義・演習≫

　　　　　　　あかね居宅介護支援センター　木谷　牧子氏

【考察】

　この講義において「私が知らないことを私が知る」ことの大切さを痛感した。私は専門職であるケアマネジャーとして看護サービスについて知識が薄く、必要なことにおいては看護職員に聞くことばかりで自分で調べたり学ぼうとする意識が薄れていたと気付いた。知らないことを聞くことも大事であるが、学ぶことで自分の知識になることを改めて考えさせられた。

1、訪問看護における介護保険と医療保険

介護保険で訪問看護を利用できる人は、医療保険の訪問看護は利用できない。（介護保険優先）

＜例外＞

1 介護保険対象であっても、急性憎悪・終末期または退院直後の不安定な状態における「特別訪問看護指示書」による訪問期間は医療保険で可能。

2 厚生労働大臣が定める疾病等に対する訪問看護は医療保険で可能。この場合は「特別訪問看護指示書」の対象外。

　　厚生労働大臣が定める疾病等

　　末期の悪性腫瘍・多発性硬化症・重症筋無力症・スモン・筋萎縮性側索硬化症・骨髄小脳変性症等

2、訪問看護のポイント

　・医師の指示のもと、医師からの「訪問看護指示書」交付必要。

　・同月内に介護保険と医療保険の両方の訪問看護制度を利用する場合もある。

　・医療の保健の訪問看護であっても、ケアプランへ記載する。
　・訪問看護内容についてサービス全体を通して「予測・予防」の視点を重視し異常の早期発見に努める。

3、訪問看護の活動内容

　①病状・健康状態の観察

　②食事などの援助や栄養観察

　③排泄などの援助、管理

　④入浴などの清潔に関する援助

　⑤カテーテルなどの管理

　⑥褥瘡の予防、処置

　⑦リハビリテーション

　⑧認知症ケア

　⑨終末期（ターミナル）ケア

　⑩家族への介護指導、療養相談

＜施設への看護の提供について＞

・介護老人保健施設の入所者に訪問はできない。

・特別養護老人ホームに入所している「がん末期」の利用者には、医療保険で訪問できる。

・認知症対応型グループホームに居住している方は、「厚生労働大臣が定める疾病等」に該当する利用

　者・急性憎悪等により頻回の訪問看護が必要と主治医が認め、特別訪問看護指示書が交付された場合

に医療保険で訪問できる。介護保険での訪問はできない。

・小規模多機能型居宅介護事業所宿泊中の訪問看護は、介護保険での訪問はできない。ただし、事業所との契約による。医療保険での訪問は、ガン末期や特別訪問看護指示書を交付された利用者が宿泊サービスを利用する場合に限りできる。

・小規模多機能型居宅介護サービス利用中の方の自宅への訪問は、介護保険・医療保険いずれでも訪問できる。

・特定施設の指定を受けた有料老人ホーム・ケアハウス・サービス付高齢者向け住宅への訪問は、厚生労働大臣が定める疾病等」に該当する場合、または特別訪問看護指示書を交付された場合は訪問できる。介護保険では訪問できない。

・特別養護老人ホームにショートスティ中については、末期の悪性腫瘍の利用者に限り医療保険での訪問看護が利用できる。

＜終末期に重要なこと＞

①疼痛コントロール・・・主治医の治療が主

②疼痛緩和ケア・・・薬の他に加温・冷却・アロマセラピー・音楽療法・タッチングなどの代替え療法もある。

③チームで体制を整備する。

④グリーフケア・・・遺族が情緒的苦痛や環境変化を受入れられるように支援する。

＜死生観＞

最後の時の迎え方についての考え方。

自分自身の人生をどのように老い、どこで迎えるのかは人それぞれ考え方が違う。

介護支援専門員として死生観について利用者の思いをアセスメントする必要がある。（利用者・家族）

≪専門課程Ⅰ≫2019年8月21日

· 認知症に関する事例≪講義・演習≫

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　特別養護老人ホーム弘前静光園　園長　土岐浩一郎氏

　　　　　　　

【考察】

　現在、所属しているのは「認知症対応型共同生活介護」のグループホームである。自分自身17年間にわたる介護職の年月は殆どが認知症高齢者介護が主であった。認知症ケア専門士の資格も取得し、様々な認知症に関する研修や後援も聞き、自分でも勉強してきたつもりであったが、改めて演習を通して他施設での認知症高齢者への対応方法などを聞き学ぶことができる機会となった。

＜認知症に関する基本的な理解＞

· MCI（正常と認知症の中間の人～約380万人

· 日常生活自立度1または要介護認定を受けていない人～約160万人

· 介護保険制度を利用している認知症高齢者～約280万人

※2025年には高齢者の5人に1人が認知症に！

1、認知症の定義

　認知症とは、「一度正常に発達した認知機能が後天的な脳の障害によって持続的に低下し、日常生活や社会生活に支障をきたす状態になったことをいい、それが意識障害のない時に見られる」とこ。

2、国の動きと施策

　新オレンジプラン　認知症の人の意思が尊重され、できる限り住み慣れた地域のよい環境で自分らしく暮らし続けることができる社会の実現を目指している。

1）認知症への理解を深めるための普及・啓発の推進

→認知症サポーター養成現在900万人を1200万人へ（2020年）

2） 知症の容態に応じた適時適切な医療・介護等の提供

3、若年性認知症施策の強化

4、認知症の人の介護者への支援

5、認知症のケアと多職種連携

1）専門職との連携　医師・歯科医師・薬剤師・看護職・リハ職・介護職・栄養士・歯科衛生士ほか

2）地域における社会資源としての多職種連携

　認知症ケアパス

6、地域での生活の継続の支援

　①個人への支援（これまでのなじみの関係を大切に）

　②地域での支援（サポーター養成講座・SOSネットワークなどを通じて正しい理解を）

7、中核症状

　記憶障害　見当識障害　実行機能障害　判断力の低下　など

8、行動・心理状態（ＢＰＳＤ）

　幻覚　妄想　徘徊　異食　攻撃的言動　不穏　など

・中核症状が心理面に与える影響

　不安感・・・ 体験全体の物忘れや、場所や人が分からなくなる不安

　不快感・・・思い出せそうなのに思い出せない不快感

　焦燥感・・・思い通りにことがはこばないことによる焦燥感

　怒りの感情・・・身に覚えのないことを指摘されたり、攻められたりすることによる怒りの感情

　被害感・・・自分のものがなくなったり、周囲が自分の言い分を聞いてくれないことなどに対する

被害的な気持ち

9、認知症とせん妄

　せん妄とは意識障害が起こり、頭が混乱した状態になること。脱水や便秘などが原因で起こることがある。また、環境の変化でも起こり、環境が変わったことによる不眠で起きる場合もある。

・認知症の種類ごとの原因・症状・ケア

　脳のどの領域でどの細胞が損傷を受けているか原因疾患により書類が異なる。

　それぞれの原因・症状・ケアの方法が異なるため、ケアマネジメントの方向性も異なってくる。

＜認知症の原因疾患＞

・脳血管性認知症・・・脳梗塞や脳出血などの脳血管障害に由来するもの

・アルツハイマー型認知症・・・脳の神経細胞が減少し、脳の萎縮が進行する病気

・レビー小体型認知症・・・レビー小体という異物が大脳皮質に蓄積する病気

・前頭側頭型認知症・・・前頭葉や側頭葉の萎縮が徐々に進行する病気

＜認知症の治療＞

原因疾患により異なる、薬物療法、非薬物療法などが中心

＜認知症の危険因子と予防＞

生活習慣の改善で変えられる場合もある。新血管系の危険因子、運動、食事など

＜認知症の対応　治療・ケア＞

基本は非薬物療法と言われる「適切なケア」原因のアセスメントで阻害要因を取り除くこと。

＜認知症の薬＞

認知症治療薬に加え、向精神薬を用いる場合も。

＜精神疾患について＞

　①統合失調症　陽性・陰性あり

　②うつ病　抑うつ・意欲低下

　③双極性障害　躁状態とうつ状態を繰り返す

　④アルコール依存症　記憶障害・見当識障害・幻覚・妄想

◎介護支援専門員は、認知症の症状を持つことで生じた様々な状況を分析して、その生活課題の解決に向けて、実践しうる複数の対応策を示す。

◎地域での生活は、介護保険だけではなく医療や他法施策、インフォーマル支援なども活用しなければ実現は難しい。

≪専門課程Ⅰ≫2019年8月21日

＊入退院時等における医療との連携に関する事例≪講義・演習≫

八戸西居宅介護支援事業所　武部悦子氏

　　　　　　　

【考察】

現在所属する南寿の里においてはまだ入退院の入居者の方の対応をしていないが、昨年在籍した小規模多機能型居宅介護「南天の郷」にいた時は利用者の入退院に携わった経験がある。最近では長期の入院は稀であり、急性期の病状が過ぎると中間施設または在宅に戻ることが多い。その現状の中で病院の連携室との連携は重要なものだと感じていた。自分ひとりの問題ではなくスムーズに連携ができないと施設全体の印象が悪くなるからである。今後携わることがあれば医療連携室とこまめに連絡を取り、ここで学んだことを生かしていきたい。

　　

＜高齢者に多い疾患の特徴とその対処法について＞

①生活習慣病の特徴

　（１）糖尿病：１型糖尿病と生活習慣に密接な２型糖尿病がある

　（２）高血圧症：塩分の過剰摂取・運動不足・ストレス・動脈硬化が原因

　（３）心疾患：うっ血性心不全・虚血性心不全（狭心症・心筋梗塞）

　（４）脂質異常症（高脂血症）：LDLコレステロール値を抑えること

　（５）閉塞性動脈硬化症：動脈硬化が原因の血流障害

　（６）悪性新生物（がん）：高齢者では積極的な治療より緩和ケアが中心。

　（７）脳血管疾患｛脳卒中｝：脳出血・脳梗塞（心原性脳塞栓は繰り返す）

②運動器系の疾患

　（１）骨粗鬆症：骨形成と骨吸収のバランスの崩れ・女性に多い

　（２）骨折：転倒による腰椎の圧迫骨折・大腿骨頚部骨折多い

　（３）転倒：関節可動域の制限・筋力低下・平衡感覚等の低下

　（４）変形性関節症：膝関節症（内反型に変形で女性に多い）

　（５）変形性頚椎症：頸椎の加齢変化（頸部痛や肩こり・背部痛） 

　（６）腰部脊柱間狭窄症：神経組織の圧迫・間欠性破行

　（７）関節リウマチ：朝のこわばり、関節の痛み・全身症状・ステロイド副作用

③知覚系の疾患

　（１）老視（老眼）：加齢による水晶体の硬化・変形。近くがみえない（ピントが合わない） 

　（２）白内障：水晶体の白濁、早めの受診・手術（眼内レンズ） 

　（3）緑内障：視神経の異常、視力・視野障害　

※加齢による視力低下のみではなく他の疾患が影響することもある 

　（4）加齢性難聴：加齢による聴力の生理的変化、高音域から始まる。言葉の聞き取り能力の低下も特徴。※引きこもりの原因にもなる。操作を覚えることができるうちから補聴器の使用も勧める。

（5）黄斑変性症：物がゆがんでみえる、小さくみえる、中心がみえにくい

④呼吸器系の疾患

　（１）慢性閉塞性肺疾患（COPD）：たばこ煙の長期間吸入、受動喫煙、在宅酸素の導入

　（２）誤嚥性肺炎：嚥下反射と咳反射の低下、食事形態の変更、嚥下リハビリ、繰り返す場合は経管栄養

（3）呼吸器に関する医療用語

　　　①在宅人口呼吸療法　（ＮＰＰＶ，ＴＰＰＶ）

　　　②在宅酸素療法　（ＨＯＴ）

　　　③吸引

　　　④吸入器（ネブライザー）

　　　⑤気管切開・気管カニューレ

⑤腎・泌尿器系の疾患

　 

　（1）前立腺肥大症：高齢の男性、尿道圧迫され排尿障害 

　（2）慢性腎不全：糖尿病性・慢性糸球体腎炎・腎硬化症・嚢胞腎

　　　　　※ステージにあわせた適切な食事療法・水分制限

　　　治療法:①　血液人工透析→シャントの管理

　　　　　　②　在宅自己腹膜潅流療法→衛生管理

　　　　　　③膀胱留置カテーテル→尿路感染のリスク

（3）排尿に関する情報

1 尿意の有無　②尿失禁の有無　③排尿の回数

· 医療との連携が必要な排尿状態

1 尿量が少なく発熱を伴う

2 尿意があるのに排尿がない

3 血尿

4 残尿感

5 排尿痛

6 尿量が少なく腰や腎臓周辺が痛む

· 尿失禁：腹圧性・切迫性・真性・反射性・機能性・搤流性

⇒社会生活の影響：睡眠障害・スキントラブル・生活意欲低下　　　

⑥消化器系の疾患

　（１）消化性潰瘍（胃・十二指腸潰瘍）：ピロリ菌感染 

　（２）肝炎・肝硬変：A型経口感染、B型血液感染、母子感染、C型血液感染

（3）排便障害：便秘・下痢

（4）消化器系に関する医療知識

①在宅中心静脈栄養療法（ＩＶＨ）：体外式・埋め込み式（ポート）

　　②経管栄養療法：経鼻・胃婁（ＰＥＧ）・口腔ケアで肺炎予防

　　③ストーマ：人工肛門・人工膀胱、ストーマ周囲の皮膚ケア

⑦神経系、精神の疾患

　（１）パーキンソン病：すくみ足・小刻み歩行・動作干満・突進減少・姿勢反射障害・仮面様顔貌・起立性貧血・振戦

　 （2）多系統萎縮症：脊髄小脳変性症、シャイドレーガー症候群、線条体黒変性症、オリーブ橋萎縮症（特定疾患） 

　（3）うつ病、うつ状態：精神症状・身体症状 

　（4）認知症：アルツハイマー型、脳血管性、レビー小体型、前頭側頭型、若年性認知症（65歳未満）  

　（5）高次脳機能障害：病識の欠如、半年～年単位をかけてゆっくり改善 

　（6）筋萎縮性側索硬化症（ＡＬＳ）：全身の筋肉が低下。進行性。自立神経は保たれる。酸素吸入器・人工呼吸器の導入、胃婁の増設等 

⑧感染症とその予防

　高齢者は年齢を重ねるごとに体力の衰えとともに免疫力の低下もみられる。体力や免疫力が低下することで感染しやすく、また治りにくくなることもある。

　（１）肺炎：直接死因のトップ、肺炎球菌・細菌・誤嚥、日頃から口腔ケア 

　（２）結核：既往歴の把握（免疫力の低下による再燃） 

　（３）尿路感染症：膀胱炎・腎盂炎・敗血症・オムツ・尿取りパット使用者注意 

　（４）敗血症：尿路感染、褥瘡感染、糖尿病性抹消神経障害→壊死 

　（５）インフルエンザ：高齢者は重症化しやすい。ふだんからの手洗い・うがい。 

　（６）疥癬：「ヒゼンダニ」皮膚に寄生して起きる。施設などで流行。

　（7）ノロウィルス：突然の嘔吐・下痢。脱水状態になりやすい

　（8）MRSA感染症：院内感染。オムツ交換後の介助者の手洗い。

　（9）ウィルス性肝炎：Ａ型、Ｂ型、Ｃ型

⑨皮膚の疾患

　1）褥瘡：寝返りができない、座りっぱなし→体圧分散

　2）潰瘍：皮膚の深い部分まで爛れて皮がむける状態。

　　びらん：粘膜まで傷があるが、粘膜下層まで到達しない状態。

⑩廃用症候群

1）フレイル：高齢になって筋力や活動が低下している状態（虚弱）

2）サルコペニア：加齢に伴い筋肉量が減少⇔機能低下の悪循環

3）ロコモティプシンドローム：運動器の障害のために移動機能低下をきした状態（骨や関節、筋肉の衰えが原因で歩行や日常生活に支障）

＜入退院時に必要な連携＞

①医療連携とは

　医療連携を進めるためには、入院時からの連携に向けたアプローチが必要。

②医療機関との入退院時の連携職種

　（１）医療機関との連携　※医療期間では役割や機能に違いがあることを理解する。

　（２）医療職との連携　※医師・看護師・セラピスト・MSW

　　　　　　　　　　　　※退院後の医療系サービス概要の理解も必要

　（３）介護職の役割と機能※CM・訪問介護員・介護福祉士・SW・MSW・施設相談員・支援相談員・福祉用具専門相談員等

③チームアプローチ

　（１）チーム　

　　　　同じ目的を持ち、共同で業務する人たちが集まり、１人の利用者への支援方法を検討し、目標

　　　　に向かって接すること。それぞれが専門家である多職種でチームを組み、協働する。

　（２）チームアプローチ

　　　　＜入院時＞

　　　　在宅側から病院側へ入院前の生活状況を情報提供する。

　　　　＜入院中＞　　

病院の多職種で治療。またはリハビリテーション。

　　　　＜退院時＞

　　　　病院側から在宅側へ入院中の経過を報告し、在宅生活を支援する方向性の決定。

　　

　（３）地域におけるチームアプローチ

　　　　独居・認知症・虐待などの多問題の背景のある利用者。

　　　　地域包括支援センターとの連携、地域ケア会議の活用。

④入退院における病院と介護支援専門員の役割と連携

医療機関の役割と機能を理解した上で連携することが重要。

＜入退院時における連携　留意点＞

①入院前・入院時における連携

　・担当介護支援専門員であることを病院へ伝える

　・在宅での生活状況を、アセスメント情報として病院に提供する

　・在宅主治医（かかりつけ医）やサービス事業者に、速やかに連絡する。

　・地域医療連携担当窓口（連携室や医療福祉相談室）に顔を出し、情報共有のきっかけをつくる。

　・利用者家族と急病等で入院した場合の連絡方法等を話し合っておく。（特に独居や認知症の場合等）

②入院中における連携

　・入院後速やかに、利用者が入院している病院を訪問する。

　・病院側と、情報共有する旨を、利用者家族に了解を得る。

　・利用者家族に連絡し、在宅の状況や今後の意向について確認の面接をおこにう（入院中に意向が変

動することも踏まえる）

　・退院の見通しについて、病棟に確認する。

　・必要に応じて、入院中カンファレンス参加する

　・利用者の病状等についてサービス事業者と情報共有する

③退院前における連携

　・家族から退院日時の確認をする

　・必要に応じて病院側に、退院前カンファレンスの開催を要請し、参加する。

　・医師、看護師、薬剤師、栄養士、セラピスト等各医療職から、退院に向けて必要な情報を得る。

　・退院に向けて、今後の病状変化等、予後予測を踏まえて確認をした上で、医療情報を居宅サービス計画に反映する。

　・サービス事業者に対し、退院日時の連絡とともに、個別サービス計画に反映できる情報を提供する。

　・退院後に急変等があった場合、病院側の受入れ体制や対応の流れ、緊急時の連携方法等を確認する。

　・退院に向けた家族の心配や不安等を、速やかに病院側に伝える。

　※退院後のフォロー先（通院）の確認（医療系サービスの指示書等の確認）

④退院後における連携

　・退院後、病院側に退院後の生活状況報告をする。

　・退院後、通院・治療が同一病院で行われる場合は、継続的な連携に努める。

　・継続した医療サービスをどのように行うかを念頭におき支援する

＜入退所における連携＞

①入所時の留意点

　・施設の特徴を把握する

　・利用者の状態にあった施設の提案

②入所後・入所中の留意点

　・リロケーションダメージ

　・家族、親戚の面会

　・入所中の状況把握→在宅へ戻った際のスムーズな対応を継続

　・特別な理由での入所、退所

③退所時の留意点

　・自宅か有料老人ホームかなどの受入れ先を整える

　・入院する前の状態・入所時の状態・現在、退所時の状態の比較

　・住宅改修等の必要性（家に帰るまで間に合うよう、退所前に老健リハビリスタッフと同行訪問等）

　・退所後の不安材料がないか

　・退所時カンファレンスの要請と参加

＜よりよい関係を構築するためのコミュニケーション＞

　・医師は医療の専門家、介護支援専門員は介護保険制度における生活支援のためのケアマネジメントをおこなう専門家である。

　・言語、思考プロセス、スピード間など医療と介護には違いがある。

　・医療機関の機能は様々であり、各医療機関は、機能分化と医療連携によって関係が整理されている。（急性期・回復期・診療所等のかかりつけ医）

　・介護支援専門員は、どの医療職と連携をするのか確認をとる。（入院した疾患や治療・予後の見通しなどによっては違う）

　・医療職が必要とする情報は、介護支援専門員が伝えたい情報とは異なる場合がある

≪専門課程Ⅰ≫2019年8月26日

＊家族への支援の視点が必要な事例≪講義・演習≫

十和田在宅介護支援センター　管理者　向井　祥氏

【考察】

　このプログラムでは、利用者のケアマネジメントのみならず、家族への支援を行うことが利用者の望

む生活への支援となると学んだ。本来、ケアマネジメントとは利用者本人へ行うものだが、家族関係や

背景が円滑にいかなければ利用者の生活へも影響が出てしまう。他の介護支援専門員からの意見として、

利用者への支援のみならず家族への支援までとなると負担が大きい、少子高齢化や家族が何らかの病気

を抱えているケースも少なくなく、手続きや配慮が必要であるとの意見が挙げられていた。自施設でも

近年、申込利用者・家族の動向として、独居・病気を抱えている・家族が遠方に住んでいるなど多々み

られている。そうした時代背景に沿った利用者・家族のニーズに合わせた柔軟な対応が必要であること

を改めて再認識した。

＜家族への支援の必要性が高まった社会背景＞

1 社会構造の変化

2 家族関係の希薄化による核家族化

3 単身世帯・高齢世帯の増加

4 雇用形態・就労形態の変化による家族の経済基盤の不安定さなど

　　　　　　　　　　　　↓

家族機能だけでは支えられなくなっている

＜ジェンダーと家族各構成員のその人らしい生き方＞

・ジェンダーとは「社会的・文化的・心理的に形成された性別」

・ジェンダーがその人らしさの妨げにつながると考えられている

　　　　　　　　　　　　↓

　　　　　根拠なき性別による役割分担意識からの脱却

　　　　　　　　　　　　↓

・男性も女性も「その人らしい生き方」に向けて能力発揮できる社会が望まれている。
＜家族内外の状態や関係を理解するためのツールの活用＞

1 ジェノグラム

・家族関係を把握するツール

・問題、課題の整理、家族の中の誰に働きかけるかなど支援策の検討に役立つ

②エコマップ

・図式化により全体の関係性の把握につながる

・各機関の役割を検討する上でも重要
＜個人と地域の自立の関係＞

1 ケアプラン作成において、利用者の「自立支援」のほか、「家族支援」、「地域支援」という視点が必要

2 利用者の日常生活のしづらさにつながっている家族の問題についても支援する必要がある

3 住み慣れた地域で介護サービス等を受けながら生活を継続していくためには、家族を始めとした親族などの血縁が重要

4 少子高齢化により親類縁者が少なくなっている現代では、友人を始め家族のとっても地域とのつながりが重要な要素となる

＜レスパイト＞

1 介護支援上では家族支援の意味で用いられる

2 高齢の家族が増え、家族介護者の健康管理が重要になている

＜地域包括支援システム＞

1、 利用者への支援を効果的に実行するために

1 個人や家族をアセスメントし、利用者本人と家族の相互作用や、家族と地域の関わりをアセスメントする

2 状況によって家族に対する支援を強めることで、利用者・家族の地域での役割や地域との結びつきの再構築につながり、住み慣れた地域でのの暮らしの継続につながる

　　　　　　　　　　　　　　↓

　　実践の積み重ねが「地域包括ケアシステム」も展開につながる

≪専門課程Ⅰ≫2019年8月26日

＊社会資源の活用に向けた関係機関との連携に関する事例≪講義・演習≫

株式会社アクトリー　代表取締役　齋藤　慶吾氏

【考察】

　　介護支援専門員にとって、利用者の支援を考える時、サービスありきで考えてしまうことが多いと思う。確かに実際今まで社会資源を使ったプランを立ててみても、実際役立てられているかと考えると疑問が多い。しかし、現状の介護保険制度をこのまま行っていては、近い将来において介護保険は破綻するであろう。少子化に加えて、超高齢化社会がすごそこに待っている。さらに介護職はもとより、人材不足の中サービスを受けたくても担う「人」がいなくなる日は遠くないと考える。その時、全てを介護保険サービスでまかなえるとは思えず、やはり家族・知人・地域といった社会資源の活用をどのように取り入れていくかは重要なテーマだと思う。介護支援専門員がサービスの軸となり様々な社会資源を見つけ、作り出し、「やってみる」という姿勢が必要なのだと思う。それには各関係機関との連携がとても大事なことであり、今後自分も更に学んでいきたいと考える。

＜社会資源とは何か＞

①社会資源（換言すれば）

　福祉ニーズの充足のために活用される施設や機関、個人、集団、資金、法律、知識、技能などの総称。

②システム（仕組み）と連携

　自律型組織の実現にむけて企画・提案に伴う場づくりの設定と環境づくりを行い、さらには見える化によって具体性のある課題解決策を提供する枠組み。

　連携とは、個人や組織、情報等のシステムが互いに強調して機能すること。多職種連携とは、質の高いケアを提供するために異なった専門的背景を持つ専門職が共有した目標に向けて共に働くこと。

　　　　　　　　　　→マネジメントの基礎

③新たな社会資源の開発

　ソーシャルワークの機能として、社会資源を活用し、クライエント（利用者）ニーズの充足を図り、かつ生活問題の解決を図ることが挙げられる。その際、社会資源は重要な構成要素である。

＜社会資源の種類＞

～フォーマルな資源～

（ア）生活保護制度

（イ）生活困弱者自立支援制度

（ウ）生活福祉資金貸付制度

（エ）日常生活自立支援事業

（オ）成年後見制度

（カ）障害者施策

（キ）高齢者の住宅

（ク）高齢者虐待の防止

（コ）年金制度

（サ）その他のフォーマル資源（市町村での福祉サービス）

～インフォーマルな資源

（ア）地域で暮らす（町会長、民生委員、近隣住民、友人など）

（イ）生きがい、楽しみ（老人クラブ、婦人会、老人福祉センター、教養講座など）

（ウ）在宅療養時（家政婦、ボランティア、移送、送迎サービス、配食など）　　　

＜何故社会資源を活用しなければならないのか＞

　・介護保険サービス（社会資源の一つ）→介護を必要とするニーズ

　・生活の意向、見通し、望む暮らし→目的達成にむけた暮らし、能力を考慮し、多くの情報から選択利用する視点

・住み慣れた地域での生活を継続するために→何故住み慣れた地域なのか

　・その人だけが持っている役割が存在しているから

　　例:夫が健在なら妻の役割、子供がいれば母親の役割、親戚の付き合い方、町内会での役割等

＜社会資源の目的＞

①社会資源を活用する目的

（ア）生活基盤を整える

（イ）健康を保つ

（ウ）日常の生活行動を整える

（エ）家族を支える

（オ）他者と交流を深める

（カ）社会参加する

（キ）安全・安心して暮らす

（ク）権利を守る

②社会資源を活用する視点

（ア）利用者が望む生活に向けた視点

（イ）利用者の望む生活を実現するために必要な社会資源の活用視点

（ウ）様々な利用者への対応策の活用

（エ）地域課題の把握と開発のための視点

（オ）地域社会を社会資源として活用する意義、地域との共生、尊厳、権利擁護の視点など

＜社会資源の活用が考えられる事例＞

1）虐待が疑われる事例

　・市町村や地域包括支援センター等、各機関と連携し協力して対応

2）認知症（若年性認知症含む）のある利用者

　・利用者本人のみならず、家族を含めて地域の理解を求めながら支援

　・かかりつけ医、専門医、認知症疾患医療センター、看護師、介護サービス事業所、近所の住民、認

知症の人と家族の会、認知症カフェ、知人、趣味活動、民生委員等

3）キーパーソンのいない利用者

　・身寄りがいない人こそ、インフォーマルサポートの確保に向けた取組を考える

　・入院時、手術等の医療同意を求められる場合の事前に伴うあきらめない取組

4）精神疾患のある利用者および家族と同居している利用者

　・相談支援事業所や主治医、医療連携室との連携

　・制度や仕組みに関して詳しい専門職と連携を図り、総合的な支援体制を作る

5）サービスを拒否している利用者

　・サービス利用の拒否。その原因をアセスメントして関わり続けることが必要。

6）共依存傾向のある利用者および家族

　・当事者の双方に潜んでいる問題の抽出。ケアマネ個人の判断のリスクファクター。

7）生活困窮している利用者

　・生活相談窓口への相談

　・法テラス、市役所、地域包括支援センター等への相談

8）多問題が複雑にかみ合っている利用者

　・システムの問題⇒他職種連携のコーディネイト

＞

＜介護支援専門員に求められる能力

　１）アセスメントを介して生活ニーズを把握できる能力

　２）生活ニーズに基づき適切な社会資源を選択、支援できる能力

　３）利用者とのコミュニケーション能力
　４）生活ニーズが満たされないとき、弁護的な機能を果たすことが出来る能力

　５）利用者本人の持っている潜在的な力を引き出すことの出来る能力

≪専門課程Ⅰ≫2019年8月27日

＊状態に応じた多様なサービス（地域密着型サービスや施設サービス等）の活用に関する事例

≪講義・演習≫

八戸学院大学　短期大学部　介護福祉科　小川あゆみ氏

【考察】

　自分自身、今まで地域密着型の認知デイや小規模多機能型居宅介護での勤務があり、ある程度地域密着型サービスの特性や施設サービスについて理解していると思っていた。しかし、この章で定期巡回、臨時対応型訪問介護看護などほとんど現状を理解していないサービスを学ぶことができた。様々なサービスが地域にどれぐらいあるか、またそのサービスの特性を理解していなければ適性なサービスの提案は不可能であり、利用者の支援にはつながらない。これらのサービスを活用する際の重要な視点や連携方法を学び、グループ内で事例に基づき演習を行ったことで、必要なサービスを適切に利用者に提案できる介護支援専門員になれなければならないと感じた。

＜状態像とは＞

・状態＋像～人や物事の、ある時点でのありさま＋物の形、人の姿

・状態像とは利用者自身の状況（そのときのありよう）をとらえることはもちろん重要。また利用者を取り巻く環境も含め、すべての状況をとらえて考える必要がある。→状態像を把握すること

・「状態像」は。利用者の生活をみること

＜介護保険制度と地域密着型サービス＞

介護保険制度改正【2017（平成29年）】

◎主な内容

　①保険者機能の強化等による自立支援・重度化防止に向けた取組の推進

　②新たな介護保険施設の創設

　③地域共生社会の実現に向け、「我が事・丸ごと」の地域づくり・包括的な支援体制の整備

④現役世代並みの所得のある者の利用者負担割合の見直し

　⑤第2号被保険者の各医療保険者の介護納付金における「報酬額に比例した負担（総報酬割）」の導入など

◎身体的拘束等の適正化
1）身体拘束等の適正化のための対策を検討する委員会を3月に1度以上開催するとともに、その結果について、介護職員その他の従事者に周知徹底を図る

2）身体的拘束等の適正化のための指針を整備

3）介護職員その他の従事者に対し、身体的拘束等の適正化のための研修を定期的に実施

◎身体的拘束等の適正化の推進
・上記に対する義務違反の施設の基本報酬を減額

・身体拘束廃止未実施減算　5単位/日→10％/日

地域包括ケアシステムの構築にむけて

多様なサービスの特徴や地域特性を十分に把握し、利用者のニーズに応じて切れ目なく地域生活が継続できるように、地域のネットワーク構築に参加し、具体的な経験知を高めていく必要がる

＜地域密着型サービス等の種類＞

介護保険施設

　１）介護老人福祉施設

　　・ユニット型と従来型があり、生活環境や医療的ケアの必要性の対象者の受け入れ体制、費用負担などにも違いがある為、選択に資する十分な情報収集が必要となる

　　・2015年4月からは、原則として要介護3以上の方が対象

　　・要介護1、2の方については市町村の関与の下、特例的に入所が認められている。

　２）介護老人保健施設

　　・地域の高齢者の生活適応期のリハビリテーション資源として発展

　　・多職種共同での療養・リハビリテーション施設であり、施設内で薬を処方し、療養上の医療処置を提供する医療的ケアをも包括した施設

　３）介護療養型医療施設

　　　・サービスの特性により、日常的な医療的ケアを要する要介護高齢者の長期療養を担う。看取りやターミナルケアの実施も多い。

　　　・地域包括ケアシステムの中では、在宅復帰の取組と医療ニーズの高い長期療養者への対応などの実施が求められている。

・介護保険と医療保険適用のものがある。

4）介護医療院

・特徴として①「生活の場としての機能」を兼ね備えている。②日常的に長期療養のための医療ケアが必要な重介護者を受け入れる。③ターミナルケアや看取りも対応する。
＜施設のケアマネジメント＞

6つの目的

①「その人らしい自立」も実現

②利用者本位で過不足のないケアサービスの提供

③利用者の尊厳を支えるアドボガシー（代弁）の役割

④チームアプローチのおける切れ目のないケア

⑤安全なサービス提供とリスクの予防

⑥地域や居宅介護等との連携

＜施設サービスも地域福祉＞

・施設サービスは、地域の最終的なセーフティネット。居宅サービスとともに地域住民の暮らしを支え

　る

・居宅でも施設でも、利用者の生活を守り、安心と安全な暮らしを提供

・施設での生活を余儀なくされても、そこで生活を続けたいと思えるような暮らしの場へ。

　　　→地域包括ケアの重要拠点。地域における施設の存在意義。

＜その他の施設と住まい＞

　①特定施設入居者生活介護

　　・介護サービスを内包しているものと外部サービスを利用するものがある

　②養護老人ホーム

　　・特定施設入居者生活介護として、介護サービスを利用できるものもある

③軽費老人ホーム

④ケアハウス

⑤有料老人ホーム

　　・介護付、住宅型、健康型に大別。「住宅型」は食事の提供や生活支援のサービスはついているが介護が必要になった場合は、外部のサービスを自由に選択・契約することができる。

⑥サービス付き高齢者向け住宅（サ高住）

　　・「高齢者専用賃貸住宅（高専賃）」「適合高齢者専用賃貸住宅」などを1本化。

＜地域密着型サービス＞

　①施設で生活する

　　・地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護

　　・認知症対応型共同生活介護

　　・地域密着型特定施設入居者生活介護

　②自宅に訪問する

　　・夜間対応型訪問介護

　　・定期巡回・随時対応型訪問介護看

　③施設に通う

　　・認知症対応型通所介護

　④泊まり、通い、訪問を組み合わせる

　　・小規模多機能型居宅介護

　　・看護小規模多機能型居宅介護

　　　※訪問看護と小規模多機能型居宅介護とあわせた機能を持ち、看護と介護が連携を密にとり、通い・訪問・宿泊サービスを組み合わせて提供する。訪問リハビリテーション、居宅療養管理指導、福祉用具貸与、販売、住宅改修以外の介護保険サービスを利用することはできない。

＜地域特性の理解と多職種との連携＞

1）住み慣れた地域出の生活（地域特性）

　・医療、福祉の環境、自然環境、交通の便や買い物等の環境など、地域の特性はさまざま

　・地域特性を理解し、地域特性に応じた支援が出来ることが必要

　・地域によっては必要な資源が整わない場合もあるため、地域ケア会議のかつようなどにより提案や

検討することも大切

2）地域の支えあい

　・地域行事や地域活動等互助の活動を活用。地域の力によって利用者の生活を支える地域づくりへ。

　　例:徘徊者に対するSOSネットワークや見守りを行う協力員、商店会、老人クラブ、婦人会、自主防災組織　　など

　・地域の取組と専門職との連携が必要

3）365日、24時間の支援

　・夜間を含めた24時間の生活の支援を考える必要がある。

　・生活の中でのリスクを想定し、避難経路や避難場所の確認、福祉避難所の有無、緊急通報システム

の活用等も検討する。

　・夜間対応型訪問介護、定期巡回・随時対応型訪問介護看護等、地域によっては体制がない場合もある。

　・必要に応じ、地域ケア会議等で提案し検討していくことも介護支援専門員の重要な役割。

4）地域連携と多職種の協働

　・地域住民、地域にある病院との連携、施設との連携、サービス事業者との連携など、専門職に積極的に関わりを持とうとする姿勢と、社会資源の中から利用者ニーズに合わせた適切な支援を結びつける必要がある。

　・地域包括支援センターと日頃から連携しておく。

5）利用者の状態像をとらえる

　・利用者自身の状況と利用者を取り巻く環境を含め、全ての状況を捉えて考える。

・様々な角度からとらえることで適切なサービスを提案することに繋がる。

　・①身体面、②精神面、③環境面など、ICF視点から考えることも様々な状況へのアプローチのヒントとなる。

≪専門課程Ⅰ≫平成29年8月27日

＊個人での学習及び介護支援専門員相互間の学習≪講義≫

八戸学院大学短期大学部　小川　あゆみ氏

【考察】

　　このプログラムでは、講師の言うとおり「一番最初の講義にこれが最適なはず」というとおり、なぜ学ばなければならないのか、どのように学習すればいいのか基本的な姿勢について学んだ。私たち専門職は何度もいうとおり、「これでいい」ということは生涯ないのだと思う。専門的な知識や技術のみならず、人生においても「学ぶ姿勢」は生涯を通じて人間性を高め、意欲的な人生を送ることができると考える。常に新しいものや他者の意見を聞く姿勢を持っていきたいと感じた。

＜研修に役立つ「学習」の考え方＞

①自己主導型学習

　『リンデマン』

　学習者自身が「学習への関心や要求」を持ったときに学習に対する動機付けが高められる

　→子供・・・教育を受け入れる

　→成人・・・経験を基に自己を確立。新たな情報をその経験に関連付け学ぶ

『ノールズ』

　成人学習は、「学習へのレディネス（学ぼうとする気持ちの準備状態）」や「学習の方向付け」が前提となる自己主導型学習や成人学習理論

　→大人の学習を助けるための理論

②構成主義学習理論

　『久保田　賢一氏』

　学習者一人ひとりが人によって異なる意味を自らが構成していく過程として学習を捉える

③状況に埋め込まれた学習

「レイヴとウェンガー」学者一人ひとりが、人によって異なる意味を自らが構成していく過程として学習を考える。

④アウトカム基盤型学習

学習者中心教育の考え方で、大きな目標のそれぞれに到達度評価を適用するタイプのカリキュラム開発方

＜個人学習と相互学習に求められる内容とその関係性＞

①個人学習

　１）動機付け

　　　・自己点検→自分の弱み、強みを分析する

２）読書

　　　・専門誌、単行本、機関紙　

　　　・インターネットでの関連の研究論文

３）観察

　　　・シャドーイング「影のようについて回る」

　　　・何を学びとったら自分の仕事に活かせるのかの目的意識を明確に持つ。

　　　・観察した内容をメモする。

　　　・自分の仕事に活かせる部分を明確にし、具体的な学習計画を作る。

４）インタビュー

　　　・日常業務の中で明確な問題意識を持つ。

　　　・メモ、振り返りを行う。

５）自己開発計画

　　　・自分が身につけた事柄を振り返ることを出発点とし、仕事での強みや弱みを明らかにしていく。　

　　　　強みは伸ばし、弱みは補うために、どのような能力を身につけたらよいか考え計画を立案する。

　≪専門課程Ⅰ≫2019年8月27日

＊研修全体を振り返っての意見交換、講評およびネットワークづくり≪講義・演習≫

八戸学院大学短期大学部　小川　あゆみ氏

【考察】

　　専門課程Ⅰ最後のプログラムであり、介護支援専門員として、研修に臨む姿勢や振り返りの重要性について学んだ。ケアマネジメントは１人で行うものではなく、また何が正しいといった答えがあるわけではない。介護支援専門員の一人の視点では全体像を捉えることはできない。自分ではどうにもできないことを素直に他者に相談したり力を借りることもまた、利用者や家族にとって最適なケアプランを作り出すことができるのだと感じた。

　

＜研修の振り返り＞

1）介護支援専門員の社会活動範囲は多岐にわたる

　

　ミクロ・・・個人の持つ生活問題や精神保健問題への支援、家族への介入や支援

　メゾ　・・・集団にかかわるもの。社会福祉サービスを提供する機関によって行われるもの。地域福祉活動の形成、地域計画を立案。

　マクロ・・・自治体の調査、国の政策立案等の実施及び評価。

2）研修における学習効果と学習課題の取組

①学習することの意味

・課題に対して見直す視点

②学習課題の明確化

　　研修を受ける準備状態

　　→現実生活の課題や問題を解決すべき必要性を感じる

　　　準備することとは、自分の経験から弱み・強みを見える化しておくこと

③今後の学習課題の設定

　　→自己学習の目標設定と実践での行動目標を示していく

④今後の学習についてのポイント

　　→OJTの活用、幅広い研修会を活用、スーパーバイザーとの契約、人間力を高める

3）ネットワークづくり

　

　①地域の介護支援事業所の集まり

　②全国、各都道府県における介護支援専門員の職能団体

　③個人として参加する専門性を高めるためのネットワーク

　　以上のネットワークを基盤として、自己のネットワークを開発していく必要がある。

【考察】＊専門課程Ⅱ＊

　　更新研修　専門課程Ⅱでは、専門課程Ⅰの内容を復習するとともに、更に踏み込んだ内容となっており新たな知識を得ることが出来た。また、専門課程Ⅱは、講義と演習で構成されていたが、演習・グループワークを主として取り組む内容であった。

　各プログラムでは、講義を受け、その後、研修参加者の中から講師が選択した提供事例を読み解き、新たな課題や分析を行っていくという流れであり、各個人の持ち寄った事例で、抱えている現状や悩み、困難さなどを共有することが出来、また、新たな課題や視点をかえた取組をグループで考えていくなど、普段の業務ではなかなか出来ない経験ができたことで、「皆、それぞれ大変な思いをしながら仕事をしている」と感じることができた。

　　介護支援専門員という仕事は、利用者・家族の人生を左右する重要でミスの許されない仕事であると痛感する。いずれも知識や技術、対話能力など兼ね備えておかなければならず、総合的な視野で調整する能力を磨いていかなればならないと思った。

　今回の研修で感じたことは、新しい社会の動向・情報を把握しておくこと、利用者のみならず家族まで考慮したケアマネジメントを行うこと、他の介護支援専門員と日頃から交流を持ち、お互いに情報共有・交換できる環境をつくっていくこと、医療関係者・行政団体など関連職種と普段から関わりをもっていくことなどである。日々の業務は怠らず、自分自身のこれらの課題をどのようにクリアしていくのか介護支援専門員として課題としたい。現在は、まだ一年程度の勤務実績であるが、どんどん経験を積み重ね、頼られる人材でありたいと思う。

【研修内容】

≪専門課程Ⅱ≫

2019年10月15日≪講義≫※講義に関しては、専門Ⅰと重複して同じ内容の為、省略します。
介護保険制度及び地域包括ケアシステムの今後の展開

青森県介護支援専門員協会　副会長　木村　隆次氏

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

↓以降のプログラム　共通の流れ

①講義　②演習（自己・振り返り）　③演習（事例を用いてグループワーク）　④まとめ　⑤テスト

　

2019年10月15日≪講義・演習≫※講義に関しては、専門Ⅰと重複していない内容のみ記載します。
リハビリテーション及び福祉用具の活用に関する事例

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一般社団法人　青森県理学療法士会　会長　古木名　寿登

【考察】

専門Ⅰとは講師が異なった為、講義内容も少し違う内容もあった。特に口腔リハビリテーションの大切さがわかった。最近では「急性進行性疾患」も多く福祉用具は日々進化を遂げている。様々な種類の中からその利用者に適した用具を福祉用具相談員とともに提案していく必要がある。またリハビリテーションにおいても、ただ体を動かし身体機能の維持や向上を図ることだけがリハビリではなく、日常生活のあらゆることがリハビリに繋がることも学んだ。

≪廃用症候群≫

・早期に対応。適切な対応により改善の可能性あり。

・予防の視点をもってかかわることが重要。

≪急性進行性疾患（筋萎縮性側索硬化症、がん末期等）

・症状の進行により急激に生活活動の低下をきたすため、短期間でのモニタリングが必要

≪福祉用具・住宅改修を活用するための視点≫

・廃用症候群および誤用症候群を防ぐ

・リスクマネジメントのための福祉用具における事故情報の活用

・質の高い福祉用具サービスとするための福祉用具の選定

・福祉用具を安全に、安心して使用するためには→車椅子の場合は乗車中の姿勢に気をつける

・自立支援のための福祉用具、住宅改修の活用

≪専門職との連携≫

・医師との連携→病気の特徴や自宅療養する上での留意点、禁止事項等の確認

・歯科医師・歯科衛生士との連携→誤嚥性肺炎の予防、訪問歯科も選択肢とする

・リハビリテーション専門職（理学療法士、作業療法士、言語聴覚士）との連携

・福祉用具専門相談員との連携

2019年10月16日≪講義・演習≫※講義に関しては、専門Ⅰと重複していない内容のみ記載します。
看取り等における看護サービスの活用に関する事例≪講義・演習≫

特別養護老人ホームあかね荘　木谷　牧子氏

【考察】

専門Ⅰでは学んでいないデスカンファレンスのことを学び知ることができた。機会があれば活用したい。

また、他者の作成した看取りに関するケアプランや対応を知り、グループ内で話し合い意見交換する

ことで、自分の意見や考え方だけでなく様々な意見や考え方があることを学ぶことができた。

　　

＜デスカンファレンス＞

デスカンファレンス＝死後のカンファレンス

目的

①職員間の情報や体験を共有し、自分が考えていなかった他者の意見を聞くことで、考えを深めるこ

とが出来る。

　②同じ問題に直面した際に、問題を回避出来たり、ケアの質を高めることが出来る。

　③精神的なストレスを負う職員の気持ちを、話す行為で軽減させる硬化がある。

　④ターミナルケアを行うチームとしての支えあいやチーム力アップも期待される。

　実施時期

　・看取り後、なるべく期間をおかないことが望ましいが、時間の確保が難しいときは概ね１ヵ月以内　　

　　に実施できるよう予定を組む。

参加対象者　

　・看取りに関わった全ての職員。職種は問わず、直接関わらなかった職員も可能な限り参加してもらえれば客観的な意見もきけて、職員教育にもつながる。（ご家族が参加することもある。）

2019年10月16日

認知症に関する事例≪講義・演習≫※講義に関しては、専門Ⅰと重複していない内容のみ記載します。
八戸西居宅介護支援事業所　所長　武部　悦子氏

【考察】

　認知症高齢者は軒並み増加していく。今後2025年には5人に1人が認知症になると予想されている。この講義では特殊詐欺の被害や交通事故など高齢者にまつわることが統計データで紹介されており、具体的な数値でデータ化されていることを知ることで必要に応じて活用することにより様々な事例への対応ができることを学んだ。

＜認知症に関する知識の基本的理解＞

WHOの定める認知症診断ガイドライン

①生活に支障を生じるほどの記憶と思考の障害

②エピソード記憶、特に近時記憶の障害

③思考と判断の障害

④注意集中・分散の障害

⑤意識清明

⑥６ヶ月以上の障害継続

≪利用者本人や家族の意向の確認≫

・家族の都合でサービス利用が進められていないか、利用者が疲れていないか、つらい思いを抱えていないか確認する。

≪家族の介護状況の把握および支援≫

・介護している家族を第二の対象者として、利用者の次に位置づける

・ケアプラン原案で、サービス導入することに伴って家族の負担がふえていないか検討する。

≪認知症施策推進総合戦略　新オレンジプランの七つの柱≫

Ⅰ、普及・啓発

Ⅱ、医療・介護等

Ⅲ、若年性認知症

Ⅳ、介護者支援

Ⅴ、認知症など高齢者にやさしい地域づくり

Ⅵ、研究開発

Ⅶ、認知症の人やご家族の視点の重視

　　

≪認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供≫

　　・かかりつけ医の認知症対応力向上研修

　　・認知症サポート医　

　　・認知症疾患医療センター

≪統計データの活用≫

・徘徊や行方不明者への対応

　平成24年中　9,607人、

　平成25年中　10,322人。うち約98％は一週間以内に所在確認され自宅等に戻っている。

　平成26年4月30日現在258人が所在不明。

≪消費者被害の防止≫

　認知症の人は、家庭訪販（悪質訪問販売）の被害に遭いやすい。複雑な内容が理解できなくなったら成年後見制度等を利用して、本人の権利を守る。

◆車の運転等

　車の事故は重大な被害を伴う。できるだけ早めに運転を止め、代替の移動方法を確保する。

　認知症が疑われる男性の6割が車運転を続けている現状にある。

2019年10月23日

入退院時における医療との連携に関する事例≪講義・演習≫

居宅介護支援事業所　えがお　豊田　佳緒里氏

【考察】

　高齢者は体調を崩しやすく、医療機関への入退院も多くなる。特に居宅の介護支援専門員であれば

医療機関への情報提供、情報収集、今後の方針確認、主治医との調整など様々な場面において医療機関との連携は不可欠である。。スムーズに入退院の手続きに繋げる配慮や工夫が大切だと感じた。

　また、日ごろから医療機関と顔の見えるつながりを持つことも必要だと考える。

＜医療につながりにくい高齢者等への支援＞

◆セルフネグレクト

　・穏やかな自傷行為

　・自由意志に基づく自己決定だとしても、セルフネグレクトに介入しないことは、支援が必要な高齢者を社会が放任することになりかねない

　・セルフネグレクトは一瞬で命を絶つ「自殺」ではないが、長い期間をかけて生命や健康を損なうと考えれば、自傷の範疇といえなくもない

　・孤立死、孤独死につながる

　＜セルフネグレクトの実態＞

　　・入浴、身体の保清がされていない

　　・汚れた衣類を着用

　　・失禁の放置

　　・ペットや大量発生したネズミや害虫の放置

　　・家屋内に悪臭

　　・家屋内に食べ物、ゴミ、排泄物の放置

　　・家屋の著しい老朽化

　　・近隣住民とのトラブル

　　・他者との関わりの拒否

　　・閉じこもり状態

　　・疾患コントロールがされていない

　　・必要な治療やケアの拒否

　　・必要な保健・福祉サービスの拒否

　　・金銭の管理ができない

　　・家賃や公共料金の未払い

＜施設入退所時の連携＞

　　1）入所目的

　　　・退院直後

　　　・リハビリテーション

　　　・介護者の都合（死亡、病気療養、孫の出産、介護　など）

　　　・介護負担の増加（終身施設利用希望）

　　　・虐待等で措置入所　　　　等々

　　2）介護施設の選び方と失敗しないためのチェックポイント

　　　1、お世話になっている医療機関に相談する。

　　　2、本人の身体機能を考え適切な施設を選択する。

　　　3、無理のない費用の施設を選ぶ。

　　　4、施設の立地。

　　　5、施設見学は必ず実施する。

　　　6、スタッフの様子を観察する。

　　　7、複数の施設を比較する。

＜入院時の留意点＞

①入院時の症状、今後の見通し、利用者・家族の心理面へのアプローチ

　・病気によっては利用者も家族も現状を受容できないこともある。退院後の生活について話をすることが重要。

②入院の経過を把握し退院後の生活を想像する

　・治療の進捗状況を把握し、退院までの目安がどのくらいあるのか確認する。

③重要事項説明書・契約について

　・居宅介護支援の重要事項説明書・契約について、入院した場合の取り扱い等の説明を行う。

＜退院時の留意点＞

1）退院時の連携先との調整

　・退院前の利用者の身体状況だけではなく、精神面、心理面、経済面、社会面についても情報を共有する

2）退院時の在宅サポート

　・入院前からの状態変化に対して、どのようなサポートが必要になるのかをイメージすることを、利用者および家族とともに話し合う

3）医療の管理

　・退院後、引き続き医療が必要な場合、その管理をだれがどのように行うのかをマネジメントする

　　ア　入院した病院への外来通院での管理

　　イ　入院前のかかりつけ医が管理する場合

　　ウ　訪問診療での管理

　　エ　自宅内での管理

2019年10月23日

家族への支援の視点が必要な事例≪講義・演習≫

十和田在宅介護支援センター　管理者　向井　祥氏

【考察】

　　要介護者にとって家族は最も影響力のある身近で主要な資源である。しかしその家族のあり方や対応力によって要介護者にとっては大きな障害のひとつにもなるうる。家族への支援も私たち介護支援専門員、また各関係専門職の役割の重要な仕事である。これからも利用者のみまらず家族への支援も大切に考え、実践していきたい。

＜家族とは＞

・家族とは「夫婦の配偶関係や親子・兄弟などの血縁関係によって結ばれた親族関係を基礎にして成

立する小集団。社会構成の基本単位」

核家族・専業主婦といった形態から単親（母子・父子）家庭、単身世帯、子をもうけず共働き等、

家族規範が希薄になり、家族意識も変化している。

　　→介護支援専門員が家族と関わるということは利用者の望む生活を実現できるように支援するために家族への支援が必要になる。

＜家族観と家族の歴史・価値＞

（１）ケアマネジメントにおける家族への支援

　　ケアマネジメントの目的は「人間の尊厳」を守ることであり、「自己決定」「自立」を支えること　　

　　を前提としている。

　　→要介護者及び家族の生活の質と深くかかわっている。

　　　日常生活における「要介護者本人の自立」と「家族の自立」を支援する必要がある。

（２）ケースを支援する対象としての家族についての理解

　　要介護者にとって家族は最も影響力のある身近で主要な資源の一つであり、ケアマネジメントプロセスにおいても重要な要素。

　　日々の介護の中で接していることで、精神的にも身体的にも負担や感情が錯綜している家族に対して、家族の生活の質を改善する、家庭環境を改善する、精神的な支援を検討する必要がある。

（３）家族の歴史と価値の形成

　　家族の歴史（生い立ち、成育歴、職歴、結婚、出産等）の中で育まれた家族関係と、介護が必要となったあとの家族関係の変化により、個人の価値観は変化し、ケアマネジメントプロセスにおいて大きな位置を占めている。

　　家族の歩みやそれによって形成された価値観を知ることは要介護者および家族支援において抽出される課題や背景、具体的に支障となっている原因を知ることに繋がる。

（４）家族独自の心情・規範・規則が在宅介護に与える影響に関する理解

　　家族は、日常の生活の中で、何かしらの困りごとを抱えて生活しているが、家族の葛藤（認知症、要介護状態、うつ状態、被介護者の突然死、失業、経済的破綻等）により、対処が困難になった場合に、家族の相互作用を調整する必要がある。特に当該家族の環境（心情、規則、規範等）があった場合には、ケアマネジメントプロセスにおいて大きな障壁となり、自立支援を妨げる要因になることもある。

　　例:家庭内暴力があった夫が要介護者となった場合の身元引受拒否

　　　宗教上の理由から延命治療や輸血を拒否

　　　経済的な理由からの介護サービス提供拒否

＜家族システム理論的アプローチ＞

◆家族システムの３つの視点

　（１）発達の視点

　　　　家族の変化の過程を家族の成長・発達であると考え、家族の周期的変化を家族周期（ファミリーライフサイクル）で表し、それぞれの時期に特有の発達課題を（家族が）それぞれの発達段階において責任をもって遂行する必要があると考えられている。

　　　　＊家族の発達段階＊

　　　　・婚前期・・・婚前二者間の確立の時期

　　　　・新婚期・・・結婚による双方の出生家からの自立と関わりの維持

　　　・養育期・・・育児という新たな役割の獲得

　　　・教育期・・・前期学童期の子をもつ時期

　　　　　　　　　　後期学童期の子をもつ時期

　　　・分離期、排出期・・・子の自立と移行への配慮

　　　・充実期、老年期・・・夫婦二人暮らしの時期

　　　・完結期、孤老期・・・配偶者を失った後の時期

（２）構造の視点

　　　・夫婦サブシステム

社会的に認められた夫、妻という二者間を通じ、個々の成長と社会の期待にこたえる機能。

　　　・親子サブシステム

　　　　養育と責任のある成人モデル提供。

　　　・同胞サブシステム

　　　　競争や協力といった体験を通じ、子が社会化するために必要な仲間集団への適応を促し、両　　

　　　　親との世代間境界を強固なものにする。

（３）機能の視点（家族）

　　　・情緒機能

　　　・社会科の機能及び社会的布置機能

　　　・ヘルスケア機能

　　　・生殖機能

　　　・経済機能

（４）関係性を示す構造

　　　・全体性

　　　　家族の１人に問題のある行動や症状が出ている場合、個人に原因があるのではなく、家族全

　　　　体が家族全体を治療対象として捉えており、家族の生活パターンや家族システムを変える必　　

　　　　要がある。問題を抱える個人の変化←家族システムの変化・

（５）過程を示す制御

　　　・資源→家族システムの中における地位による権限や報酬など

　　　・恒常性→過程の内外で起きた問題につき、問題がおきる前の安定した状態にもどろうとするために起こす変化

　　　・フィードバック→家族システム自体が自らの反応を新しい刺激として受容することにより、新たな反応に影響、聖女を与えるプロセス

（６）円環的因果関係

　　　・家族システムは、お互いに作用する要素からなり、環境との間で様々なやりとりがある。家族は、お互いに影響しあい、関わり合うことでさらに他に影響する、多方面に総合的につながりを持つ成員で構成され、すべての事象がお互いに関連を持ちながら循環している。つまり一つの原因から一つの結果が生まれるのではなく、因果的連鎖が円環上につながつている。

2019年10月24日

社会資源の活用に向けた関係機関との連携に関する事例≪講義・演習≫

株式会社アクトリー　代表取締役　　齊藤慶吾氏

【考察】

社会資源としては、フォーマルサービスやインフォーマルサービスなど多様なサービスが考えられる。

現在の介護保険サービスではフォーマルサービスを中心に提供されているが、今後地域包括ケアシステムの実践には、インフォーマルサービス特に地域の力が重要であると感じた。

＜制度の理解＞

１）生活保護制度（生活保護法）

　　8種類の扶助に分け給付。

２）成年後見制度

　　物事の判断能力が十分でない人について、本人の権利を守るために成年後見人を選ぶことで、法

律的に支援をする制度。法定後見制度、任意後見制度

３）生活困窮者自立支援制度

　　・生活困窮者自立支援法

　　　生活保護に至る前の段階の自立支援策の強化が目的

　　・生活福祉資金貸付制度

　　　低所得者世帯等の人が資金に困ったときに低利で貸付を受けることがでる制度で、経済的自立

や生活意欲を助長促進し、在宅福祉や社会参加を通して、安定した生活を送ることが目的。

①総合支援資金　②福祉資金　③教育支援資金　④不動産担保型生活資金

４）日常生活自立支援事業

　　認知症等により判断能力が不十分な人に対し、福祉サービスの利用援助などを行い、地域で自立した生活を送るために支援が必要。

　　①福祉サービスの利用援助　②苦情解決制度の利用援助　③居住家屋の賃借、行政手続き等に冠する援助　④上記に伴う日常的金銭管理

５）障害者施策

　　・障害者総合支援法

　　　共生社会を実現するため、社会参加の機会の確保及び地域社会における共生、社会的障壁の除去に資するよう、総合的かつ計画的に行われることが理念。

　　・介護支援専門員と障害福祉制度

　　　介護保険給付が優先されるが、介護保険給付にないサービスは障害福祉サービスとして利用できる。

　　　障害福祉サービスと介護保険の併用者に関しては、ケアプラン作成は介護支援専門員が行う。

６）老人福祉法

　　老人に対し、心身の健康の保持及び生活の安定のために必要な措置を講じ、もって老人の福祉を

図ることを目的。

７）高齢者の医療制度（後期高齢者医療制度）※75歳で加入

　　少子高齢化に伴う増大する高齢者の医療費を安定的に支えていくため、現役世代と高齢者がともに支えあう医療制度として創設。

　　

８）年金制度

　　・公的年金制度

　　　全ての国民が国民年金制度へ加入し、基礎年金給付を受ける「国民皆保険」

　　　加入者が保険料を拠出し、応じた年金を受け取る「社会保険方式」

　　　少子高齢化に伴う年金受給者の増大から、給付と負担のバランスが問題になっている

　　・年金生活者支援給付金法

　　　所得の額が一定の水準を下回る老齢基礎年金等の受給者に支給される福祉的給付

＜制度の有効活用とその留意する点＞

・高齢者に関わる社会資源が多く存在しているが、申請主義の観点から、すべての制度や資源を有効

活用できていないことも多い。

・高齢者は様々な情報を集めることが困難で、その機関へ行くことも安易ではない為、家族や介護支援専門員など、代わりに申請を行ってくれる人が必要。

・介護支援専門員が職業的役割を超えてサービス提供者になっていることもみられるが、ニーズに合わせて制度や資源を有効活用するためには、日頃からの情報収集や多職種連携が重要。

2019年10月24日

状態に応じた多様なサービス（地域密着型サービスや施設サービス等）の活用に関する事例

≪講義・演習≫

青森市地域包括支援センターみちのく　所長　佐々木　央氏

【考察】

　　高齢者の身体・認知機能レベルがそれぞれ異なるように、各施設やサービスの特徴を捉え、適した環境を提供するサポートが出来るスキルが必要であると思う。

　特に、地域密着型サービスでは、インフォーマルサービスとして、近隣住民や民生委員などの活動に協力を得ながら地域と共に歩んでいく施設である必要があると感じた。

＜地域密着型サービスの特徴＞

・24時間365日、なじみの職員による切れ目のない生活支援を検討。

・地域の特性を理解し地域特性に応じた支援が必要。

・地域行事や地域活動等互助活動を活用し、地域の力で利用者の生活を支える地域づくりへのアプローチも必要。

・地域に溶け込み、事業所も介護支援専門員も地域の一員。

・地域住民や地域にある機関、専門職とのネットワーク構築するため、地域包括支援センターとは日常的に連携。

◆運営推進会議の設置

　・サービスの提供にあたっては、利用者、利用者の家族、地域住民の代表者、事業所が所在する市町村の職員または地域包括支援センターの職員等により構成される協議会を設置。

　・運営推進会議にて活動状況報告し評価を受けるとともに必要な要望や助言等を聴く機会を設ける。

　

　・運営推進会議の当該記録を公表する。

◆サービス評価

　・事業所は提供するサービスの質を自ら評価するとともに、定期的に外部の者による評価を受けて、その結果を公表する義務がある。

　・ケアサービスの水準を一定以上に維持する。

　・サービス評価を通じて、利用者および家族の安心と満足を図る。

◆介護・医療連携推進会議

　・事業所が提供しているサービスの内容を会議で明らかにすることにより、地域に開かれたサービスとすることで、サービスの質の確保を図るとともに、地域における介護および医療に関する課題について関係者が情報共有を行い、介護と医療の連携を図ることを目的にしている。

C.E.O.
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フェルトニーズ


（本人の立場から）





ノーマティブニーズ


（専門家の立場から）





リアルニーズ


（両者の調和）








