研修出張様式４
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	所　　属　認知症対応型共同住居Ｇ　　　職　種　介護員　　　氏　名　佐久間　ちえみ

	期　　間　平成　20年　１月　23日　　14：30～17：30

	出張目的　八戸地区認知症高齢者グループホーム協議会　平成１９年度　第2回研修

	出 張 先　八戸市福祉公民館　三階大会議室

	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＞

　今回の研修を通して、職員一人ひとりの“気づき”によって入居者様の予後は変わるんだと強く感じました。職員の勝手な思い込みや独断でのケア。私自身、時間がないから…と入居者様が（時間がかかっても）出来る事を取り上げてしまっており、反省しなくてはならない点だと思います。それによって、入居者様の意欲低下・機能低下を職員が作り、症状を重度にさせてしまっているような感じがしました。今後は、“適切なケア”入居者様が、今、現在どんな援助を必要としているのか、常に感じていかなければならないと思いました。

　グループホームにおける適切なケアとは、単に重度化させないではなく、グループホームだからこそ行えるケア（援助）が必要だと思いました。南寿の里での掲げているモットー。「その人らしい生活を送れるよう支援します」私の考える“その人らしい生活”とは…今までの生活習慣を急に変えることなく行え、安心安楽に過ごせる事だと思います。しかし、今までレクリエーションをして機能回復！とばかり思っていましたが、入居者様の第二の家となる為には間違いであり、レクリエーション主体ではなく「生活主体の家らしい支援」がグループホームにおける最良のケアなのだと感じました。老健や通所ディサービスなどでは出来ない家事活動・余暇活動の支援を行う事で見えてくるものを見落とさず行って行くことが大切であると感じました。「食事を摂る」事で行えるのは、何が食べたいのか、どんな材料を使うのか、買い物に行く、外出する事でＡＤＬの向上に繋がらないか、鮮度を見分ける、旬の野菜を確認する、お金の管理、調理する、どんな切り方をしたらいいのか、味付けは、など“食”する為にも行える事が多くあり、生活の中の場面場面で、その方に合った援助の仕方をスタッフ間で共通の認識をする必要があると感じました。しかし、入居者様を見る職員の心身が穏やかでない限り、適切な援助が出来ません。入居者様を大切にする為には、自分自身も大切にする事が大事だと思いました。

　職員の目の向け方・感じ方により入居者様との関わり方が変わってきます。その為に、自分の気持ちにも目を向け、常に心の健全性を保つ事、生きがいや目的意識を実感する事が必要だと思います。今後は「その人らしく」生活して行けるよう、入居者様は何を感じているのか、求めているのかを見分け生活援助をしていきたいと思います。

＜研修内容＞

1・公演　「今、グループホームの存在価値を問う！」

　社会福祉法人　典人会　総所長　　内出　幸美氏

　・講師プロフィール

高齢者福祉論、人間関係論、ソーシャルワーク論、認知心理学論を専門として、介護福祉施設やグループホームなど10の事業所の総所長を務めておられます。また、日本認知症ケア学会評議員、看護学校非常勤講師、全国認知症グループホーム協議会研修委員、ボランティア団体「気仙ボケ一座」など地域に認知症の人の理解のために活動しておられるそうです。

①グループホームの１０年の歩み

　・１９９０年前半に日本に誕生…認知症介護の価値変換が起こった功績の時

・２０００年４月介護保険法施行…グループホームの急増、成熟期とともに質の格差の時期

　・２００４年１２月「痴呆」から「認知症」への名称変更

　　※入居の長期化に伴い、利用者の重度化、ターミナルケアの課題が課題となってくる。

　・２００５年６月改正介護保険法の公布…新たな位置づけとしての模索時期

　・２００６年４月改正介護保険法の施行、介護報酬決定

　（1）問題行動の捉え方

　以前→見つけたとき、巧みに能率よく管理しなければならない。

　現在→ニーズに合わせ、何が必要か介護者が考える。

　（2）認知症の捉われ方

　以前→脳の破壊的な病気。個性が崩れる。

　現在→障害の一つ。どんなケア（ケアの質）を受けるかによって、その人の行き方が変わる。

　（3）カルテの記載

　以前→問題行動の指摘。（悪い方のみ記載）

　現在→その方の能力や好み、趣味、精神性など人それぞれ、認知症の数だけ記載事項がある。

　②職員の「感情の健全性」を考える

・肉体労働

・精神労働

・感情労働…もっとも乗り越えなければならない課題
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・お年寄りが満足すると、職員の満足度も比例し上がる。

　そのためには…

⇒スタッフの心の健全性を保つ。

　　自分の気持ち、心配事、傷つきやすい部分に目を向ける。

　　利用者を大切にするには、自分自身を大切にすることが大切である。

　　

「相手が何を望んでいるのか、まず感じる。原因を探るのでなく、それを感じてあげなければ。介護者自身が苦しいと悲しいとかしっかり意識しなければ、相手の苦しみや悲しみを感じる事は出来ない。それを感じる事こそが、ユニット・ケアである。」

③グループホームの効果

・認知症高齢者のQOLと施設支援の関係。

（1） QOL増悪曲線…事業者、職員主体での支援

　認知症の始まりから、死亡するまで、施設や職員主体の支援では、QOLの値は低く、また死亡時期も早いといえる。　

（2） QOL向上曲線…豊かな生活を支援

　施設入居することで、入居前より豊かな生活を送っている為、QOLの値は向上する。

（3） QOL緩和曲線…利用者主体での支援

　グループホームでのケアに当てはまる。QOLを認知症の始まり時期の症状を維持しながら生活する。

④サービスの特徴と理解～生活支援の意味～

（1）介護保険下の基礎方針

認知症であるものについて、家庭的な環境と地域住民との交流の下、利用者がその人の有する能力に応じ自立した日常生活を営む。

（2）生活支援

　安全な環境、基本的ニーズを満たす事に終始するのではなく、その人らしさを保ち、さらに高めていく事。その為には、その人にとっての暮らしを通して関わることが大切。

（3）生活支援を利用者とスタッフの関わりから探る
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（1）利用者の行動の意味を理解する。

（2）スタッフの関わりの意図を言語化し、生活支援の捉え方を整理する。

（3）関わりの意図を明確に持つ為に、生活の一場面ずつを吟味する。それぞれの暮らしの行為がなぜ必要なのか、意味のあることなのか整理する。

（4）関わり冥利に尽きる生活支援の場面を増やす。

⑤改正介護保険法とグループホームの関連

（1）地域密着型サービスとしての位置づけ

　利用者の住み慣れた地域で生活を支えるため、身近な市町村で提供されることが適当なサービス類型として新たなスタートをしたが…地域単位で適正なサービス基準整備量を定めるも市町村格差や介護保険制度の理解度に温度差が出てしまっている。

（2）利用者の範囲拡大

　認知症に伴って著しい精神症状や異常行動があるものや要支援2からの利用対象となった。

　⇒利用者にとっては、朗報である。現場は、多少混乱しているのでは？また、医療との連携、介護技能の向上などが課題とされる。

（3）人員について

　医療連携加算。多機能、医療との連携、終末期ケアを踏まえての人員配置と研修が義務付け。

（4）設備について

（5）運営について

　運営推進会議の開催を行い、活動報告、評価、助言を聞くことで地域住民との連携、協力を図る。

　（6）医療連携体制加算について

　（7）多機能性について

　⑥これからのグループホーム

　（1）グループホームの役割・機能を明確化する。

　（2）グループホームの将来像

　　・グループホームの多機能化（ディ・ショートなど）により、通い、泊まり、住まいとしての効果の検証。

・グループホームの終末期ケアの検討が必要となるだろう。

・グループホーム自身が地域交流の場を通じて地域との共生などを行う地域の社会資源になる。

グループホームは、第二の家庭としての場の提供、また、地域の認知症介護のトップランナーとして走り続けていく事となる。

＜研究発表＞

①音読で自信回復　　　　　　　　　　　　　　　グループホーム　ひかる　

　高齢者となるとみられてくる、意欲低下。食事摂取量の低下。医師などの診察を受けるも身体機能には異常はなし。急な症状の進行で、発語少なく無表情で過ごされる事が多くなった方への取り組み。

　

（1）前期～なぜ食べないのか、眠いのかアセスメントをとる。

・介助での食事は好まない。キザミ食お粥は好きではない。　

· 時折会話するも、呂律が回らない。

（2）中期～

· 介助は嫌とわかっていても、自分で召し上がろうされない為、全介助を行う。

· 本人のプライドを保つ為、職員とマンツーマンで他者とはなれて食事をとった。

↓

＜どんどん意欲の低下へ＞

　　　ADLの低下。

↓

＜異食行為が見られるようになる＞

　・ケアプランに、食欲を刺激するため、食べの物話題や食事前にスーパーのチラシに視覚からも働かける。

（3）後期～

· チラシや本を大きな声で読み始める。（本を読むのは嫌いではなかったんだという“気づき”）

· 毎日チラシを見るのが習慣となり、食事量も徐々に増えてきた。（介助も不要に）

· 笑顔が見られるようになってきた。

· ADLの向上が見られる。（時折、車椅子使用なく歩行可能となる）

　　　↓

　・ケアプランの変更。本人様が話題の中心となれるよう、音読の支援を行い自身の回復を図る。

（4）音読をしての変化と現在の様子

· 短い文章なら間違わずに読めるようになった。

· 他入居者の反応の変化（口うるさいおばあさん→話を読み聞かせてくれるおばあさん）

· 音読中をするときは、目が輝いている。（他入居者の中心となって認められる嬉しさが感じられる）

· 以前のように「○○が食べたいな」とう欲求も増えてきた。　

②介護技術自己評価への取り組み　　　　　　　　　　　　　　　グループホーム　そら

　介護技術の向上は、利用者のＱＯＬの向上ばかりではなく、介護者の満足感にも繋がる。グループホーム職員は色々な職歴を持っていることが多く、介護者個人のもっている技術にばらつきがある。

（1）方法

・OJTチェック表（日総研）を用いて、全職員へ自己評価を行った。

・自己達成度と全体の達成度の平均グラフをフィードバック。

1・介護技術の振り返りができたか　2・介護技術の上達に努めようと思ったか　3・今後も自己評価は必要かについて、無記名でアンケート調査を実施。

（2）結果

1・介護技術の振り返りができたか　71％

2・上達に努めようと思った　　　　86％

3・今後も自己評価は必要　　　　　85％

（3）考察

1・スキルアップの過程としての自己評価→振り返り→スキルアップの動機付け→実践→自己評価のサイクルが出来る

2・外部研修→知識や技術を取得していく過程の中での気づき…スキルアップの動機付け

　自己評価→自分の介護技術を見つめ直す中での気づき…内発的な動機付け

3・自己評価自体の賛否。自己評価は、自己否定や自己の無力感にもつながりかねない。

（4）終わりに

自己を見つめ直すことでの、マイナス面も出てきたが、何より、知識をつける動機付けとなった。仕事への満足感や達成感が持てるようなスキルアップに取り組んでいきたい。





































