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	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）


1) 研修に関する考察

今回の研修では、利用者のよりよい生活を実現する施設ケアマネジメントということで、どのようにプランを立案していけば良いのかを教えて頂きました。

施設介護支援専門員の役割として、単に施設サービス計画書の作成者でもなく、施設の給付管理担当者でもない、利用者の望む生活を支援する中心者であり、介護サービスの質を高める為の調整役であります。介護サービスの質を高め、今後さらに必要とされる高齢者介護サービスについての社会的評価を確かなものとしていくうえでも、サービスの管理･調整役である介護支援専門員の役割は大きいでしょう。

利用者の方々の生活の課題(ニーズ)を的確に捉え、そしてその課題を改善していくことが介護支援専門員の大切な役割の1つです。利用者の方々の個々のニーズを拾い集めようと、苑内を歩き回っているのですが、どれだけ的確なニーズが拾い集められているのでしょうか。これから勉強と経験を積んでいきたいと思っています。

施設計画サービスは、施設内の利用者の方々の生活を支援する基になる計画で、それに基づき各部署が細かい計画を立てているのですが、苑ではうまく行えていません。それは、しっかりした施設サービス計画が立てられていないからです。しっかりした計画が立っていれば、各部署も利用者の方々の個々のニーズにあった計画が立てられるだろうし、各専門職間での施設サービス計画の共有ができるでしょう。

今回の研修を通して苑での施設サービス計画書を振り返ってみました。出来るだけ利用者の望む生活を支援しようと考えているのですが、まだまだです。

当苑での問題点を見つけ出し、1つ1つ対処していくよう努力していこうと思います。

まず問題点として、サービス計画書の重要性が認識されず、各専門職間でのサービス計画書の共有がなされていないということです。介護保険制度の基本理念が「高齢者の自立支援･QOLの向上」でありそれを実現させるためには、高齢者を中心としたチームケアやケアマネジメントなど多職種が連携して支援を行っていかなければなりません。しかし当苑でのサービス担当者会議はアセスメント(評価)を介護支援専門員に公開しているのみで、サービス計画書を共に作っていくという認識がありません。そして、サービス計画書について各専門職間での意見交換の場がありません。しかし、このサービス計画書を共に作り上げていくという意識を持つことや現場スタッフとの連携を持つことについては、少しずつではありますが、私のほうから働きかけているところです。

　今のサービス担当者会議は1週間に1回6～7人分、時には8人分(3Fの時は5～6人ですが)の協議を1時間で行っており、1人につき10分～数分しか時間がとられていません。1人1人にもっと時間をかけることができれば、改善される点は多いと思います。しかし、現場には仕事に追われて時間が取れないのが現状です。ですから、私の方からどんどん現場に出向いていこうと思っています。

　当苑には、ケアチェック表というものがあります。このケアチェック表を現場スタッフと介護支援専門員が共同で作り上げていければいいと思います。ケアチェック表は、各専門職それぞれで記入しているのですから、アセスメントは各専門職で把握しておいて、サービス担当者会議では、サービス計画の内容の意見交換の場として、サービス計画を専門職共同で作り上げていくという意識を持っていくようになればいいと思っています。サービス計画書を作成していくうえで重要となるのは、「問題点」ではなく、「得意なところ」「喜びにつながる可能性」といった強さや前向きな意志に着目していくことにあります。ケアチェック表には、利用者の方々のプラス面もどんどん捉えていけば、ポジティブな計画書となるでしょう。

　アセスメント(評価)が、身体的側面から捉えられたものが多いのですが、心理的･精神的側面からも捉えていけばいと思います。当苑の利用者の方々は認知症の方が多く、さまざまな消失を体験し、自分の身の周りの出来事に混乱し不安でいっぱいです。それで問題行動が起きてくるのですから、まずその方の不安が何から来る不安なのかを考え理解して、不安が取り除かれるならば、安心した生活ができ、更にQOLを保つことにつながるでしょう。

　当苑には、ケア実施表というものがあります。その表に「実施内容」という欄があり、その「実施内容」と、サービス計画書(2)の短期目標及び「サービス内容」とを同じ容内にすればいいのではないかと思っています。現場スタッフがケアチェック表やケア実施表の記入に苦労しているようで、介護支援専門員と一緒に考えていけば、少しは楽になるかもしれません。これも少しずつですが、提案を行っているところです。共通の目標をもつことで、関係するスタッフ全員が、援助方針を統一し援助を進めていくことで利用者の方々の気持ちや課題がより鮮明に浮かびあがってくるのではないかと思います。

　介護支援が、身体介護がほとんどで心理面･精神面での介護にも力をいれていければいいと思っています。日常生活のケアを通して暖かく声がけし、優しく話しかけしていけばいいと思っています。現状の職員の体制上、マンツーマンで対応しにくい場合でも、常に見守り、優しい眼差しを向けてあげたいものです。歯の浮くようなお世辞でもいいのです。利用者の方達をどんどん笑わせていきましょう。

　当苑を、利用者の方々の「その人らしさ」を暖かく包み込むような、人に対する優しさのある場にしたいと思っています。

2) 研修要旨

　利用者のよりよい生活を実現する施設ケアマネジメント

　指導講師　　助川　未枝保氏；特別養護老人ホーム　じょうもんの郷　施設長

　　　　　　　　　　　　　　　介護支援専門員実務研修　現任研修講師

施設ケアマネージャーの役割

· 利用者の望む生活を支援する中心者

· それまでの暮らしと施設の生活を維持するパイプ役

· 施設ケアプランを適切に提供する要役

· 提供するサービスの管理役

· 地域とのつなぎ役

· 行政との連携役

利用者のニーズを捉える為に利用者の生活歴やなじみの生活を知っていますか？

· どんな暮らしをしてきたのか。

· その時本人の思いはどうだったのか。

· なんと呼ばれていたのか。

· なじみの習慣や好みが大事なヒントになる。

· まだ残っている力に気付く。

「施設サービス計画書作成の考え方」

　利用者の尊厳を支え全人的な支援をめざし、利用者の人間全体を捉えていくことです。利用者が生き生きと暮らしているプラン、希望をはっきりと生かすプランを立てていくことです。

◎その人らしい生活の支援

　施設サービスで目指すのは、「高齢者の自立支援」であり「心の自立」です。目の前の課題や問題だけに対処しようとしてもうまくいきません。高齢者が受け身の生活に甘んじるのではなく、生活の主人公として自分に誇りを持って生活できるような支援をしていかなくてはなりません。

◎生活の場としての支援

　現在、施設は誰もが利用するかもしれない居場所(生活の場)となりつつあります。生活の場は「その人中心のケア」「その人らしさの発揮」「個別ケア」を目指し、「望ましい生活」「望む生活」の実現を図らなければなりません。利用者の生き方「これまでどんな生活をしてきたか」「これからどんな生活を希望するのか」「何が好きで何をしたいのか」「何が不安で嫌なことはなにか」これらを中心とした考え方で、アセスメントしケアプランを立てていかなくてはなりません。

◎施設ケアマネジメントの流れ

アセスメント→サービス担当者会議→利用者･家族の同意→モニタリング→再アセスメント

どこの施設でも、家族の同意を得ることが大変なようです。

＜アセスメント＞

1 利用者の悩み･要望の確認→情報収集力、「生活目標」の立案と課題の把握

＜施設サービス計画書(1)＞

①「利用者および家族の生活に対する意向」の導き方

　利用者の望む施設生活をいかに導き出すか→居心地よさの良い環境を提供する。本人の行動･言葉をいかにキャッチするか。一言を聞き逃さない。

②「総合的な援助の方針」はどのように書くか。

　チームとしてどのような援助を行うか、利用者に何を提供していくか具体的に記載する。また、ご家族へ説明するよう細かな表現で記載する。

＜施設サービス計画書(2)＞

①「生活全般の解決すべきニーズ」

　アセスメント結果からどのようにニーズを導くのか。自立支援を目標としたニーズの立て方。何を優先にするか、優先順位の把握。本人希望優先、達成しやすい目標から行う。達成できた、自分にも出来た、その達成感を味わってもらう計画の立て方。

2 援助目標

長期･短期目標立案のポイントと留意点。達成度が分かる短期目標の立て方。モニタリングを見据えた立案方法。

《施設サービス計画書はパーフェクトな計画書ではない。修正することを考えておく》
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