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Ⅰ：老人保健施設の理念・4つの役割と機能

　　介護老人保健施設の理念と4つの役割と機能（現）

◎　理念

　　介護老人保健施設は、利用者の自立した生活を営むことを支援し、家庭復帰を目指します。また、施設は明るい家庭的な雰囲気を持ち、地域や家庭との結びつきを目指します。

◎　4つの役割と機能

1． 総合的なケアサービス施設

2． 家庭復帰施設

3． 在宅ケア支援施設

4． 地域に開かれた施設

　　

　　要支援・要介護1の増加

· 要介護認定を受けた人は4年間で約160万人増加（74％）

· 特に要支援・要介護1の認定を受けた者が大幅に増加（115％）

　　

　　サービスの利用状況（施設/在宅・要介護度別）

· 要介護度か高い程、施設サービスを利用する割合が高い。

· 要介護4・5については半数以上が施設サービスを利用

　　介護保険サービスに関する見直しの概要

　　　　社会や高齢者像の変化など将来を見据えたサービス体制の整備

1． 給付の重点化・効率化

2． 新たなサービス体系の確保

3． サービスの質の確保・向上

4． 公平・効率的な要介護認定

　　基本理念から見た課題

1. サービスの改革　－【量】から【質】へ－

2. 在宅ケアの推進　－【在宅支援の強化】と【利用者負担の見直し】－

3. 地方分権の推進　－市町村の【保険者機能】の強化－

　　介護保険制度見直しに関する全老健からの意見

1． 利用者の多様な状態像・ニーズに対応できる施設サービスの再構築

2． リハビリテーションを効果的に運用できる体制の構築

3． 地域へ展開するケアステーションの創設（仮称：地域ケアステーション）

サービスモデルの転換

　　1．「介護」モデル→「介護＋予防」モデル

　　2．「身体ケア」モデル→「身体ケア＋痴呆ケア」モデル

　　3．「家族同居」モデル→「家族同居＋独居」モデル

介護老人保健施設の理念と役割・機能（介護保険制度検討特別委員会）

◎　理念（新）

介護老人保健施設は、利用者の尊厳を守り、安全に配慮しながら、生活機能の維持・向上を目指し総合的に援助します。また、家族や地域の人々・機関と協力し、安心して自立した在宅生活が続けられるよう支援します。

◎　役割と機能

1． 包括的ケアサービス施設

2． リハビリテーション施設

3． 在宅復帰施設

4． 在宅生活支援施設

5． 地域に根ざした施設

· 施設利用時の生活に関する費用は運営方針に従って、一定範囲で契約で行える仕組み

· 介護老人保健施設での医療の範囲や給付内容の見直し

　

　　○考察○

　　　　介護保険制度の見直しを直前に控え、制度が出来てから今日現在までの、要介護状態の原因と考えられる疾患、認定状況の変化を知る。要支援・要介護1の認定を受けた方が大幅に増加している。又、要介護4・5の認定を受けた方の半数以上が施設サービスを利用していることを把握する。これを踏まえたうえで、私達はサービスの質の確保・向上に努め、リハビリテーションを重視していかなければならないと考える。介護老人保健施設の理念と役割・機能の新しい案にもリハビリテーションが謳われている。バージョンアップし、今までよりリハビリテーションを重視することで高いケアにつながり、又私達一人一人の介護観が明確なものになるのではないだろうか。

Ⅱ：チームケアについて

　　なぜチームケアなのか

　　　　「個人」ではなく「チーム」として取り組む事が前提条件

　　チームケアの必要性

　　　　　　　①　共通の課題に取り組む個人の集団

2 その目的達成のためには相互理解と相互協力が必要不可欠

　　チームケアのメリット

1 より良い意思決定が出来る事

2 利用者本人及び家族にとってチームとして関わってもらったほうが安心出来る。

3 チームを構成する構成員にとって成長、学習、自己評価の機会が与えられる。

　　チームケアの条件

· チームケアを実施していく上で、リーダーの存在は必要不可欠

· チームケアを上手く機能させるにはリーダーの能力が大きく影響する

· 良いチームワークは偶然出来るものではなく良いリーダーシップの副産物であると考えるべきである

　　チームケアを実践するために

　　　・　なぜ、チームケアが必要なのかという目的の明確化が必要

· それぞれの部門・部署・職種などに具体的な個別目標を設定することが大切

· ケアの現場のみでなく、組織全体のシステムとすることが重要である

· チームケアの実践は現場スタッフのみでなく組織全体の大命題である

　　○考察○

　　　　例えば、看護と介護はどういう職種で、どこが違うのかをお互い知る事から始まるものだと考える。そこから生まれるチームワークは業務を効率的且つ効果的に進めていくうえで必要なものである。そして決して友達同士の仲良しグループではない事を頭にいれておく。

　　　　チームケアを進めていくにあたって、まずは自分で自分のことをわかっていなければならない。そして質の高いケアをするには、ケアの方針の過程から決定までの話し合いが重要なのだと考える。

Ⅲ．老人保健施設のリハビリテーション

　　リハビリテーションとは

　　　　全人間的復権（人生の回復・名誉の回復・人間性の回復）である。

　　　　　　→障害があってもなくても一人の人間として見ていく。

　　　　　　　残された・隠された能力を引き出す。機能訓練は一つの手段であり、すべてではない。

　　地域リハビリテーションの一環としての老健の役割

　　　　地域リハビリテーションの定義

　　　　　『地域リハビリテーションとは、障害のある人々や高齢者およびその家族がすむ慣れたところで、そこに住む人々とともに、一生安全に、いきいきとした生活が送れるよう、医療・保健・福祉及び生活にかかわるあらゆる人々や機関・組織がリハビリテーションの立場から協力し合って行う活動の全てを言う』

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

老健の理念（家庭復帰、リハビリ、在宅支援）は地域リハビリを具現化する一つの拠点

　　老健施設の4つの機能とリハビリテーション

1． 総合的なサービスの中でのリハビリテーション

2． 家庭復帰を目指すリハビリテーション

3． 在宅ケアを支援するリハビリテーション

4． 地域に開かれた施設とリハビリテーション

　　痴呆高齢者のリハビリテーション

1 身体的リハビリテーション

2 環境リハビリテーション

3 心理的リハビリテーション

　　○考察○

　　　自分自身リハビリテーションの意味を、間違った捉え方をしていた。機能回復のことだけを指すのだと思っていたが、生活や人生を回復する、一人の人間としてみていく、残された・隠された能力を引き出すという意味もある。この事から、リハビリテーションは地域で支えていくものであると考える。それでは、私達は何をすればいいのか…？生活の中にリハビリの考え方や視点を取り組むというチームの連携なのではないかと考える。

Ⅳ：老人保健施設の在宅支援

　　介護保険制度の基本理念

　　　　高齢者が介護を必要とする状況になっても出来る限り、在宅で自立した日常生活を営むことができるよう、必要なサービスを総合的・一体的に提供する事を目的としている。

　

　　　　老人保健施設は、まさにこの理念に沿って施設と在宅の両面にわたる介護サービスを総合的に提供する施設であり、老人保健施設の運営のあり方いかんが介護保険制度の将来像に大きく影響を及ぼす。

　　家庭復帰の阻害要因

· 施設利用者の重度化と家族の介護能力（意欲）の問題

· 利用者から見た家庭復帰に対する経済的インセンティブの欠如（要介護3以上では在宅での出費が入所を上回る）

· 利用者の権利意識の高まり

・　施設側の家庭復帰に対する意識の低下（経済的インセンティブの欠如や現状の運営に満足）　　　　　　　　　今後は家庭復帰⇒在宅復帰

　　家庭復帰と在宅ケア支援推進のためのポイント

1 健施設の役割と機能を説明し、理解を得る

2 所時より、家庭復帰に対する意識を高める心理的な環境作り

3 家族とのつながりを重視し、外泊の促進など積極性な働きかけを継続する

　　　　　　　④　リハビリを充実してADLの拡大を図る

⑤　在宅ケアサービスの的確な提示と在宅支援のプランづくりサービス提供者との積極的な連携と調整

6 地域の関連諸機関との連携を強化し、退所後の生活に関するフォローを充実させる

　　○考察○　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　家庭復帰と在宅ケア支援促進のために、私達だけではなく全体が見渡せるようなシステムを家族に理解して頂くことで、お互いの意識が高まるものだと考える。今まで生活し、住み慣れてきた自分の家で暮らしたい・信頼している家族と生活していきたいと思う方に対してのサービスをするにあたり、在宅介護の必要性を見出し、利用者様の希望に少しでも近づいていけるのではないか。やはり、サービスを提供する者との密接な関係に努めていかなければならない。

Ⅴ：介護保険制度について

　　介護保険の被保険者

· 第１号被保険者……要因に関わらず要支援・要介護状態になった６５歳以上の方

· 第２号被保険者……老化に起因する疾病（特定疾病）により要支援・要介護状態になっ

　　　　　　　　　　　た４０歳から６４歳までの方

　　介護保険の基礎理念

· 総合的・一体的・効率的なサービスの提供　・　市民の幅広い参加と民間活力の活用

· 予防・リハビリテーションの充実　　　　　・　在宅介護の重視

· 高齢者介護に対する社会支援　　　　　　　・　高齢者自身による選択

　　施設サービス

· 介護老人福祉施設（特別養護老人施設）

· 介護老人保健施設（老人保健施設）

· 介護療養型医療施設（療養型病床群）

　　居宅サービス

　　　・　訪問介護　　　　　　　　・　短期入所生活介護　　　　・　通所介護　　

　　　・　訪問入浴介護　　　　　　・　短期入所療養介護　　　　・　福祉用具貸与

　　　・　訪問看護　　　　　　　　・　痴呆対応型共同生活介護　・　介護サービス計画作成

　　　・　訪問リハビリテ―ション　・　特定施設入所者生活介護　・　通所リハビリテーション

　　　・　居宅療養管理指導　　　　・　居宅介護福祉用具購入費　・　居宅介護住宅改修費

　　介護保険導入で変化したもの～運営上の問題～

· 利用者対象の認定　　　　　　　　　　　　　　　・　利用契約（説明と同意）

· 利用手続き（特に居宅サービスとケアプラン）　　・　職員配置

　　○考察○

　　　　措置制度の時とは違い、今までは施設選びも本人の自由となっている。介護保険が導入されてから軽度の要介護が増え、保険が使い易くなった。しかし、要介護認定からサービス利用までや、施設によってのサービスの違いについて全く無知である家族が多いことから、地域を通し少しでも知って頂ければ、家族も本人も安心して気軽に利用出来るのではないかと考える。これから改正されていく介護保険だが、特に介護支援専門員は施設と居宅の橋渡しになり、現状を把握していかなければならないと考える。

Ⅵ：痴呆性老人への理解とケア

　　痴呆を起こす主な原因疾患

· 脳血管性痴呆

· アルツハイマー型痴呆

· 非アルツハイマー型痴呆

　　　　　レビー小体型痴呆、パーキンソン病、進行性核上性麻痺、ピック病、前頭側頭型痴呆、ハンチントン舞踏病、……

· 脳外科疾患

　　　　　正常圧水頭症、慢性硬膜化血腫、脳腫瘍、脳膿瘍……

· 感染症

　　　　　脳炎、髄膜炎、クロイツフェルトヤコブ病、エイズ脳症……

· 内分泌・代謝性・中毒性疾患

　　　　　甲状腺機能低下症、副甲状腺機能低下症、アジソン病、ビタミンB12欠乏症、ビタミンB1欠乏症、ペラグラ、肝性脳症、アルコール、金属、薬物……

· その他

　　　　　シェーグレン症候群、神経ベーチェット病、多発性硬化症……

　　痴呆性疾患及び痴呆性高齢者を理解するときに

1． 痴呆は症候群である

2． 痴呆の要因は疾病だけではない（廃用症候群・身体・精神・環境）

3． 痴呆性高齢者は痴呆である前に、人であり高齢者であり、社会人であり、家庭人であり……尊厳を持ち生活している

（インフォームドコンセントは当然である）

　　　　　　　　　　　４・痴呆の治療には包括的視点とかかえありが重要であり、チーム医療が求められている

　　　　　　　　　　　５・痴呆のリハビリテーションにも総合的評価とかかわりが必要である

　　　　　　　　　　　　　（OT，PT，ST，MT，Ns，Cw，RW，Dr……）

　　　　　　　　　　　６・痴呆疾患の前に高齢者として人として観る・診る・看る……そして理解する

　　

痴呆の問題行動への考え方

· 症状はどこから？（いつから、どこで、どのような状態の時に…）

　　　　　　⇒この痴呆の原因は？（身体、精神、環境）

· 認知障害のよるものか・脳のどの部位の障害か

· 幻覚妄想状態によるものか

· 抑うつ状態はないだろうか？仮性痴呆は？

· 脱水は・感染症は・薬剤による影響は……

· 合併症で病状は悪化してないか

· 意識障害・せん妄・遍延性意識障害・通過症候群などは……

· 精神面の不安は、本人のプライドからくるものか……

· 拘禁症候群はないか

　　痴呆ケアのポイント

　　　・　痴呆をいかに総合的に評価しケアするか　　―包括的ケア―（身体・精神・環境）

· チームケアがより前向きの結果を導く

· その人にあった痴呆のリハビリテーション

（五感と五官を刺激し、興味を持って楽しみ喜びをもって参加できる・障害以上に人生が基本・２４時間３６５日）

· クリニカルパス・マニュアルの利用

· 機能評価・サービス評価はより積極的に

· 痴呆であっても重要なインフォームドコンセント

· 痴呆の基本にその人生あり（生活歴・家族関係・嗜好・趣味・職歴）

· 人として尊厳を・その人の求めている人生とケアを

　　○考察○

　　　　脱水から痴呆が進む事を初めて知った。その他にも眠りが浅い為、眠っている本人は夢か夢ではないかがわからなくなることで、せん妄へとつながったり、入浴時間や居室の湿度が原因で、手足に痒みが伴なって不眠の原因につながったりと、生活のほんの少しのことで問題行動につながる事を知り、今までの対処方法を見直す、又は問題行動の軽減に努めていかなければならないと考える。私達が、痴呆のすべてありのままを受け止める事が出来なければ、利用者本位の介護とは言えないのではないだろうか。現在の南山苑は、一人一人に合った介助方法を的確に見出し、全職種が把握するという力が不足していると感じた。

Ⅶ：高齢者介護における食事サービスのあり方

　　高齢者の生理的・身体的変化

1． 食欲の低下

2． 唾液の分泌が低下

3． 口渇感の発現が鈍化

4． 消化液（胃液・膵液）の分泌が減少

5． 腸の運動能力（特に大腸機能）が低下

6． 味覚・嗅覚・視力の低下

7． 咀嚼力の低下

8． 嚥下力の低下

9． 歯の欠損→義歯になった場合、味覚低下の他に咀嚼力の低下も関係する。

　　高齢者の食生活・栄養状態の変化

1． 食欲不振感の発現

2． 食事摂取量の低下（脱水とも関係あり）

3． 飲水量の低下

4． 咀嚼・嚥下障害

　　　　　　↓

　　　体重減少（低栄養）・脱水の危険

　　　　　　↓

　　　QOL・ADLの低下

　　

　　脱水になると……

　　　　血液の粘度が増す　　　脱力感　　　尿量の減少　　　微熱が続く　　　　　　　　　　　　

　　　　口渇　　　便秘　　　皮膚の乾燥

　　高齢者の水分補給について

　　　　一日に必要な水分摂取量→1800～2000ml

　　　　　　体内の水分は安静時でも失われる

　　　　　　　　　　　　　↓

　　　　　　汗・呼吸・尿・便などで2000ml

　　　　必要水分量（2000ml）＝現体重（㎏）×35（ml）

　　摂食・嚥下障害って何？

　　　　　摂食・嚥下とは……食物が認知される事から始まり、口腔・咽頭・食道を経て胃に入るまでの全ての過程

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

　　　　　　　　　　　　　　さらに5つのステージに分かれる

　　　　　1・　認知期（先行期）

　　　　　　　　　これから食べようとする食物の性質（硬さ・味・温度など）を感じ取り込む

　　　　　　　　　量や位置、摂りこみ方などを決める段階

　　　　　2・　準備期

　　　　　　　　　嚥下の為の準備をする時期。つまり、飲み込めるような性状に食べ物を加工・

　　　　　　　　　処理する段階

　　　　　3・　口腔期

　　　　　　　　　形成された食魂を舌によって咽頭に送り込む時期

　　　　　4・　咽頭期

　　　　　　　　　食魂が咽頭部に入り食道へと送り込まれる時期

　　　　　5・　食道期

　　　　　　　　　食魂が食道に入り胃に送り込まれるまでの時期

　　　　　　　　　固形食では普通8～20秒くらいかかる

(1) 高齢者では、食物や唾液などの誤嚥が原因で起こる誤嚥性肺炎が多い。

　　　　　　　　　　　　　　　↓

(2) わずかな誤嚥が重篤な肺炎や呼吸器疾患につながりやすい。

　　誤嚥性肺炎の発見法

　　　　　1・　食事中や食後にむせが多い

　　　　　2・　高熱が出る

　　　　　3・　痰が多くなった

　　　　　4・　呼吸が苦しい

　　　　　5・　肺雑音がある

　　　　　6・　炎症反応（CRP上昇・WBCの増）

　　　　　7・　元気がない

　　　　　8・　食後に疲れてボーっとしている

　　　　　9・　口腔内に食物が残っている

　　　   10・　食後に声が変わる

　　嚥下体操と筋訓練

　　　○目的

　　　　　摂食・嚥下にはいくつもの筋肉が関わっている。しかもそれらが協調して動かないと、　タイミングがずれて誤嚥やムセにつながる。頚部や口唇の緊張がとれて嚥下に対する心構えが出来る。

　　食前の準備体操

　　　①深呼吸　　　②首の体操　　　③肩の体操　　　④上半身の体操　　　⑤舌の体操

　　　⑥口の体操　　⑦頬の体操　　　⑧発声　　　　　⑨深呼吸

　　今なぜ食介護が必要か

　　　　食介護とは、栄養状態に配慮するのみならず、食を通して全人間的な介護を行い、QOL

　　　　の向上を図ること

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

　　　　　　　　　　　　　　食介護とは口から食べる幸せづくり

　　口から食べる意義

　　　　　1・　食事の楽しみ

　　　　　2・　生きがい

　　　　　3・　人とのふれあい（食べさせる人とのふれあい）

　　　　　4・　五感のふれあい（視覚・嗅覚・触覚・味覚・聴覚）

　　○考察○

　　　日常生活で楽しみとは何か。おそらく食事・入浴が挙げられるだろう。楽しみが苦痛にならないように共に生活し援助を行うのが私達であり、不満や意見・要望など声に気付く事が出来るのも私達である。誤嚥などを起こさないよう見守る事も大事だが、食事をする場で一緒に食事を楽しむ事を根底におかなければならないと考える。講義で症例を紹介されたのだが、白米を残す方がおられる。原因は白米を盛り付けている器の内側の色が白かった為に、白米が入っている事に気がつかなかったのだという。南山苑ではほぼ全員が同じ食器を使用している。症例と同じく白米を残す方がいらっしゃるのだが、今までどんな気持ちで食事をしてきたのだろうと考えた。全員が同じというのはありえないという事を改めて考えさせられた。

　　　『器を変える』少しの工夫で、QOL・ADLの低下に結びつく食事について、自分自身もう一度見直そうと考える。

Ⅷ：高齢者ケアプラン

　　介護サービス計画の作成

· 介護保険制度下、要介護・要支援者一人に一つのケアプランが作成される。

(3) 居宅サービス計画

(4) 施設サービス計画

　　ケアプラン＝介護サービス計画（介護保険制度下）

· 『要介護者等が介護サービスを適切に利用できるよう、当該要介護者等の依頼を受けて、その心身の状況、生活環境、当該要介護者等及びその家族の要望等を勘案し、利用する介護サービスの種類、内容及びその担当者を定めた計画』　

　　ケアプランの必要性

· これまでの介護現場での問題

　　　　　　経験と堪によりケアを提供

　　　　　　　　→ケア提供の意図が不明確

　　　　　　　　→ケア提供者個々がバラバラな目的で提供

　　　　　　　　→提供していても記録として残せない

　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

　　　　　　ケアに関わるすべての人たちが、ニーズとは何か、何を評価するのかを理解していることが大切　　　　　

　　包括的自立プログラムの構成

　　　　1・　アセスメントとして…

①　認定調査票

②　主治医意見書

③　在宅復帰と在宅支援の検討

④　ケアチェック表

　　　　2・　サービス計画書として…

1 居宅サービス計画書　第1表～第8表

2 施設サービス計画書　第1表～第7表

　　ニーズとは？

· 問題点（状態像の異常）

· 希望

· 生活全般の解決すべき課題（実現可能、実行可能なもの）

　　生活全般の解決すべき課題とは？

· 理想像と現状のギャップ

　　　　→理想（望む暮らし）に近づける

· 悪化像と現状のギャップ

　　　　→現状を維持する、リスクを避ける

· 介護者のサポート

　　　　→介護者の身体・精神的負担軽減

　　優先順位を決定する基準

　　　　【絶対的条件】　　　　　　　　　　【相対的条件】

　　　　　　生命維持　　　　　　　　　　　　　ADL保持

　　　　　　身体苦痛の解除　　　　　　　　　　QOLの向上

　　　　　　本人の希望要領　　　　　　　　　　家族の希望要項

　　　　　　実現可能性　　　　　　　　　　　　介護量の軽減

　　　　　　解決可能性　　　　　　　　　　　　将来的に解決すべき課題

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　解決が他に影響するもの

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　在宅生活の継続

　　ケアチェック表段階において……

　　　　○要介護者等に対し

・どのようなケアが

　　　　・誰に　　あるいはどのサービス機関によって
　　　　　　　・どこで
　　　　　　　・何を使って
　　　　　　　　　　　提供されているのかを把握する。

　　○考察○

　　　講義の後、実際にケアプランの作成をしてみたが、私達が三ヶ月に一度作成しているケアプランと少し内容は違ったものの、分かり易かった。

　　　一番重要なのは、的確にニーズを見出し、適切なサービスを提供する事である。又、利用者様・家族は満足しているかという事も考えなければならない。そして【作成するだけ】では全く意味を持たないという事を改めて思い知らされる。作成し、そこから専門職との連携につながり、利用者本位の介護が始まる。利用者様にとって、一番何が必要なのかという優先順位が自分にはまだ出来ていない。観察不足という面が目立つので、利用者様とより深く関わり、関係を築いていきたいと考える。


