令和３年度自立支援型個別地域ケア会議について資料３

[bookmark: _GoBack]本市では、日常生活圏域ごとに自立支援に資する地域ケア会議を下記のとおり開催します。
事例提供を求められた際には、ご理解とご出席をよろしくお願いいたします。

１　目的1 要支援者等の生活課題の解決等、状態の改善に導き、自立を促すことで高齢者のQOLの向上を目指す。
◆自立に資するケアプランに基づくケアの提供により、ADL、IADL が向上し、結果として介護等を必要とする状態が改善することを目指す。
2 自立支援・介護予防に資するケアマネジメント支援
◆要支援認定者の重度化（要介護）防止、介護予防（自立あるいは事業対象）に資するアセスメントや目標設定、支援計画のスキルを磨く。

２　取り扱う事例
原則「要支援者、総合事業対象者」のプラン。
新規・更新時ケースや筋骨格系疾患などの生活機能等の改善を見込みたいケースなどとし、超高齢者や認知症高齢者等の複合的な課題を抱えるケースは必要に応じて困難事例型ケア会議や事例検討会で取り扱う。
○事例選択のポイント：各個別地域ケア会議の特色にあわせて、事例を取り扱う。
	
	自立支援型個別ケア会議
	困難事例個別ケア会議

	目的
	自立支援・介護予防に資するケアマネジメント支援
	支援困難な個別課題の解決

	事例イメーシﾞ
	・原則、要支援者
・自立支援につなげる（生活機能改善が見込める衰弱、骨折・転倒、関節疾患等）事例であれば、認定問わない
・サービス提供内容に課題がある事例
認知症等高齢者は基本的には含めない
	・認知症等複合的課題がある事例
・サービス拒否事例
・周辺住民が困っている事例
・支援のためのチーム整備が必要な事例
・高齢者の心身の健康や権利が侵害されている事例（虐待事例は除く）


３　構成員
（１）構成員と役割
①事例提供者：「ケアプラン作成者」及び「介護等サービス事業所」
令和３年度までに圏域内の居宅・小規模事業所（できれば全ケアマネ）はケースを地域ケア会議にかける。
②助言者：専門職１～３人（リハ職、薬剤師、栄養士、歯科等）、包括専門職
③包括支援センター：司会者、板書（記録）
④市職員：保険者、保健師として発言
	事例提供者
	ケアマネジメントの向上、ケアの質の向上のための助言を得る。

	助言者
	利用者の意向や生活行為の課題等を踏まえた目標の設定や、目標達成に向けた有効なサービス計画かを確認し、自立に資する具体的助言をする。

	包括
	包括的・継続的ケアマネジメント支援

	包括・市
	地域課題の発見



４　当日使用資料
	情　報
	使　用　様　式

	A
	利用者に関する情報
	利用者基本情報、興味・関心チェックシート

	B
	アセスメント情報
	課題整理総括表（一部）

	C
	ケアプラン等
	ケアプラン等（サービス事業所の計画書含む）

	D
	提供サービスの情報
	各サービス事業所における個別援助計画


その他、主治医意見書、服薬情報、アセスメントシートなど
５　スケジュール
	時期
	包括
	事例提供者
（ﾌﾟﾗﾝ作成者、ｻｰﾋﾞｽ事業所）
	助言者(専門職等)
市

	会議
２～１.５月前
	・プラン確定
・助言者確定
◆助言者依頼・送付
	・提供プランの決定
・資料準備
	・出席調整

	会議
１週間～３日前
	・資料の受取り
・関係者への送付
・進行次第作成
	・ケアプラン等資料提出
	・資料受取り・読み込み

	当日
	・参加・運営
	・事例紹介、見直し
	・助言、発言

	終了後
	・会議の振返り
	・実践
	・会議振返り

	４カ月後
	・モニタリング提出
	・モニタリング報告
	・助言者へ支払


６　当日の進行例
	区分
	発言者
	実施事項とポイント
	所要時間

	開催
	司会者
	目的説明、自己紹介
	５分

	事例概要説明
	プラン作成者
	課題や目標を説明
	５分
　

	
	ｻｰﾋﾞｽ事業所
	◆支援内容・方針、利用者の状況の説明
	

	質問
	助言者
	説明についての質問
	４０分

	助言
	
	助言
	

	まとめ
(今後の方針含)

閉会
	司会者
◆事例提供者


	・事例提供者が取り組むべき点について
・プランや支援内容の見直し、感想
（再アセスメント事項、対応検討事項）
・モニタリング時期、内容についての確認
	１０分


	（◆振返り）
	司会者
	◆事例の検討を通じて課題とされた事項の意見聴取や整理
（医療との連携や、自立支援の視点等事例提供者の資質、通いの場づくりや不足するサービス、利用者の意識等、課題の背景や要因を一般化）
	１５分




