研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　　　　南寿の里　　職　種　介護支援専門員　　　　氏　名 落合千秋

	期　　間　　平成　19　年　７　月　4・5・10・11・20　日　（計５日間）

	出張目的    平成19年度青森県介護支援専門員専門研修Ⅰ

	出 張 先    ７／４・５・１０・１１ ユートリー   ７／２０  県民福祉プラザ

	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

今回の介護支援専門員専門研修Ⅰに参加し、研修の内容自体は、居宅の介護支援専門員を重点においた内容となっておりましたが、ケアマネジメントの基本的なプロセスを理解する事が出来ました。

研修に参加し改めて感じた事は、介護支援専門員が利用者様の生活に大きな影響を与える存在であるという事です。利用者の生活に直接的に影響を与える一人として、ケアプランの作成は利用者様を主体とした視点を絶対に外してはいけないという事です。当たり前のように漠然とは理解していましたが、グループホームにおいて、介護支援専門員は自らが立てたケアプランを実施する立場にあります。介護現場での現実的な課題や、ケアスタッフのストレス等がケアプラン作成にも大きく左右する事になります。また、認知症ケアについて、常に自己研鑽が必要であり、介護支援専門員が立案したケアプランがグループホームのケアの資質・職員の資質にも直接影響を及ぼす事になります。これらの壁にぶつかってしまい、「利用者様にとって最善のケア」、「その人のできる事を最大限に活かせるケア」という基本を忘れてしまっていたと気付かされました。

今後は、今回の研修で学んだ事を活かすと共に、基本に立ち返って、利用者様に一番近い存在として、利用者様主体の視点でケアプランの作成出来るよう、取り組んで行きたいと感じました。

また、成年後見人制度や社会資源の活用等、これまでにも何度か耳にする機会はありましたが、まだまだ理解は浅く、今回の研修でも熟知できたとは言えない為、繰り返し学習し介護支援専門員としての知識やスキルを磨いて行きたいと思います。

研修内容

1． 介護保険制度論

        医療サービスの必要性に応じた療養病床の再編成（療養型の廃止）

（1）療養病床は全部廃止されるのではなく、医療サービスの必要性の高い方を対象とした医療療養病

床は存続する。

（2）介護療養病床の廃止は5年後であり、その間に老健施設等への転換を進める。

（3）療養病床の再編成を踏まえ、地域のサービスニーズに応じたケア体制の整備を計画的に進める。

2． 対人個別援助技術

面接技法の目的

（1）情報収集

（2）援助関係への参加
（3）問題解決のための努力
     対人援助における基本的姿勢（バイステイックの７原則）

（1）個別化の原則
（2）意図的な感情表出の原則
（3）統制された情緒関与の原則
（4）受容の原則
（5）非審判的態度
（6）自己決定の原則

（7）秘密保持の原則

     基本的コミュニケーション

（1）待つ・・・クライアントが語り出すのを待つ。

（2）聞く・・・傾聴する。クライエントの話すことを集中して聴く。

（3）理解する・・クライエントの語ることを言語的理解や共感的理解のレベルで理解する。

（4）反射する・・理解したことを反射して、クライエントに返す。

３．人格の尊重及び権利擁護

  地域福祉権利擁護事業

  概要：認知症高齢者、知的障害者、精神障害者等のうち判断能力が不十分な者に対して、福祉サービ  

        スの利用に関する援助等を行うことにより、地域において自立した生活が送れるよう支援する。

  援助内容：（1）福祉サービスの利用援助

           （2）日常的金銭管理サービス

           （3）書類等の預かりサービス

  判断能力の要件：（1）精神上の都合により日常生活を営むのに支障がある人

                 （2）利用者と社会福祉協議会との間で福祉サービス利用援助契約を取り交わすことができること  ⇒要件を満たさない場合は、地域福祉権利擁護事業の対象外となる。成年後見制度の利用。               

  成年後見人制度

  概要：法定後見制度と任意後見制度の二つにより構成されているが、どちらの制度を選択するかは、基本的には当事者本人に委ねられている。

  構成：（1）法定後見制度

            判断能力の不十分な状態にある利用者本人について、本人や家族等の申し立てにより家庭      

            裁判所が適任と認めるものを成年後見人等に選任する制度。本人の判断能力の程度に応じ     

            て後見・補佐・補助の三つの類型がある。

       （2）任意後見制度

            本人が契約の締結に必要な判断能力を有している間に、自己の判断能力が不十分になった   

            時の後見事務の内容と後見する人（任意後見人）を、自ら事前の契約によって決めておく。制度。契約の効力は、契約締結の時から生じるのではなく、本人の判断能力が不十分とな

            ったときから生じる。

3． ケアマネジメントのプロセスと基本的考え方

目的：総合的な生活上の課題を持つ人に医療・保健・福祉のサービスを効果的に組み合わせ（ケアパッケージ）て提供し、自立した日常生活を支援すること、生活の目標の実現を図る。

生活機能の維持・向上のために

（1） 筋力低下やＡＤＬの低下といったマイナス面を見るのではなく、その人の散在的な生活機能・能力を積極的に引き出すことが重要。

（2） 「心身機能」「活動」「参加」は密接に関わっている。「生活機能」全体の向上・改善が重要（社会参加の向上が活動の活性化につながり、それが心身機能の向上にも好影響を与えるなど）

（3） 生活昨日は徐々に低下していくのではなく、何らかのエピソード（手術、捻挫、かぜなどによる「安静のとりすぎ」や、転居、家族構成の変化などによる「活動範囲の縮小」、慢性疾患等での「活動」の質的・量的低下）がきっかけで生活機能低下の悪循環に陥り、段階的に低下する。⇒この悪循環に陥りかけたときや危険性を早期に発見し、即時・集中的に関わることが重要。

（4） 訓練の場で「できること」ではなく、実生活の場で実践している「していること」の質的・量的な向上が重要。

（5） ケアマネジメントと利用者の目標は同じであることが基本。

（6） 利用者を常に可能性のある人として捉え、かつ尊厳のある一人の人間としてその価値を認め、常に好意をもって対応する態度が求められる。

4． ケアマネジメントと介護支援専門員の倫理

（1） 人権の尊重

（2） 主体性の尊重

（3） 公平性

（4） 中立性

（5） 社会的責任

（6） 個人情報の保護

5． 社会資源活用

介護支援専門員は、利用者の望む暮らしを実現することに向けて、地域の社会資源について理解を深め、フォーマルサービスやインフォーマルサービスを有効に活用しなければならない。

 インフォーマルサービス：

家族・友人・知人・民生委員児童委員など・小地域ネットワーク活動

    最低限の生活を支えるという制度的役割が強いフォーマルサービスに対し、インフォーマルサービ

スの場合は、「生活の質」を全体的に高める役割を持っており、要介護者等の望む暮らしを実現す

るためには欠かせない社会資源。

社会資源活用時の介護支援専門員の視点

（1） 地域性を考慮する

（2） 利用者へ安心感を与える

（3） 継続支援の中から

（4） 協働を意識する

（5） 自己選択

（6） 利用者に寄り添うケアの一助である

6． 高齢者の疾病と対処及び主治医との連携

高齢者の疾病の特徴

（1） 個人差が大きい

（2） 非定型的症状

（3） 治療・薬剤に対する反応性が異なる

（4） 多臓器罹患

（5） 疾病構造・疾患の病態が異なる

（6） 予後が社会環境に左右されやすい

（7） 慢性化・寝たきり状態

（8） 不完全治癒

  介護支援専門員が把握するべき医療上の課題

（1） 課題分析によるリスクの把握

（2） 適切な医療系サービスの提供と主治医との連携

  高齢者医療におけるケアマネジメント

（1） 介護予防 ⇒運動器の機能向上・栄養改善・口腔機能向上・認知症予防・うつ予防・閉じこもり予防

（2） 廃用症候群の防止

（3） 急変時の対応

（4） 主治医との連携

  大腿骨頸部骨折新患者⇒増加傾向にある。年間１０万人が骨折している。

誤嚥性肺炎

  誤嚥は高齢者肺炎の主原因

  誤嚥の種類

（1） 顕性誤嚥⇒食事中などにむせたり、うまく飲み込めない

（2）  不顕性誤嚥⇒食事以外、特に睡眠時や安静臥床時に、口腔内の低殺菌性の唾液、食べ

物のカスや異食道内容物などが無意識下に気道に入ってしまうこと（誤嚥性肺炎のほとんどが不顕性誤嚥）

 肺炎治療・予防対策

（1） ベッド挙上（20℃以上）

（2） 口腔内清拭、口腔ケア、歯科治療

（3） 嚥下リハビリ

（4） ＡＣＥ阻害薬投与など嚥下反射改善物質の投与

（5） 脱水の改善、栄養対策

（6） 意識レベルを高める努力（鎮静剤、睡眠薬の中止、日中は在を保持する）

7． 通所介護・通所リハビリテーション

通所介護、通所リハの意義・目的

（1） 健全で安定した在宅・社会生活の助長（特に通所介護）

（2） 社会的孤立感の解消

（3） 心身機能の維持向上・介護状態の進行防止（特に通所リハ）

  リハビリテーションの課題

（1） 医療におけるリハビリの、実質１８０日という日数制限

（2） １８０日を越えた場合、殆どが介護保険でのリハビリに以降する。介護保険でのリハビリでは、廃用症候群を予防できないという評価

（3） リハビリテーションの啓蒙不足

8． 介護保険施設・グループホーム・特定施設入居者生活介護

 施設サービス計画の作成等に関する共通事項

（1） サービス計画の作成

（2） アセスメントの実施⇒必ず入所者及び家族に面接

（3） モニタリングの実施

（4） 入居申込者の、心身状況、生活歴、病歴、指定居宅サービス等の利用状況の把握

（5） 身体拘束に際して必要やむを得ない場合の記録

（6） 苦情の内容の記録

（7） 事故の状況及び対応についての気Ｒ区

（8） 地域との連携

  施設ケアプランについての課題

（1） 実現できないニーズへの対応

（2） アセスメント項目に「本人の思い（意欲・能力・好み等）「感じたり、気づくこと」がないこと

（3） ケアやリスクの業務マニュアルとケアプランの関係の希薄さ

（4） 介護支援専門員がケアプランを作成すること

（5） 現場の職員との兼ね合い（実現可能か・・・）

 グループホームの課題

（1） 要介護度１・２が他施設サービスより単位数が高い⇒もしかしたら次回減額もある

（2） ターミナルケアへの取り組み

（3） 医療サービスの導入

（4） 設置行政区からの入居制限⇒開き室が増えている。市町村で限定せず、広域で入居とするべき。

（5） 離職者問題

（6） 市町村との連携強化
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