研修出張様式４


研修報告書

	所　　属　２階介護Bグループ　　　職　種　介護員　　　氏　名　新田　裕佳

	期　　間　　平成２０年１０月９日　～　平成２０年１０月９日

	出張目的　第36回日本精神科病院協会精神医学会　

	出 張 先　「盛岡市民文化ホール」　及び　「いわて県民情報交流センター」

	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＞

今回の研修によって、精神患者への対応や私たちの施設でも取り組んで行けるものがあればと思い

初めて精神医学会へ参加させていただきました。

私のフロアで取り組んで行きたいと思い、参考にしたいと思ったのが、『高齢者の意欲低下に対する取り組み』です。現在、２階フロアでレクリエーションなどの参加を促しても「やりたくない」「私には出来ないわ」などと拒否される方がおられます。ただボーっと一日を送っている方も少なくはありません。どうすれば、意欲を高めれるのかと興味深く聞かせてもらいました。多度あやめ病院では、学習療法とし、数字盤に同じ数字の磁石を置くもの・一桁の計算プリントを活用していました。また、統一した姿勢と同じスタッフが介入する事で、いつも違うスタッフが介入するよりも効果があるんだと驚きました。誉めることも大事で、「私でも出来るんだ！」と自信が持て、更に意欲向上を図ることが出来たそうです。すぐに取り入れられるものなので、パズル形式組、計算プリント組と分け、メンバーの選出を行い、実施していければと考えています。やはり、一日の中にやりがいのある、楽しいものがあれば、日々送っている生活が輝いてくると考えています。

次に、青南病院の発表でありました『認知症患者様の転倒予防への取り組み』です。現在の２階フロアの事故件数が増加しています。中でも、転倒が一番多くありました。南山苑全体として、上期の転倒事故件数が51件と聞き、驚きを隠せませんでした。転倒してもアセスメントが出来ておらずM－SHEELも提出が怠っている状態です。どうすれば、転倒予防が出来るのか…。個々によって違うとは思いますが、下肢筋力低下を予防をする為に、転倒予防体操を参考にしたいと思いました。しかし、現在の２階の勤務状態では新たに個別で体操を行うのは難しいと考える為、理学療法士と連携しながら普段のケアの延長で転倒予防が出来たらと考えています。

次に、仙南サナトリウムの発表の『当院での事故対策への取り組み』ですが、やはりどこでも事故は発生するものですが、それをいかに発生させないようにするか…これは、永遠の課題ともいえるのではないでしょうか？環境整備だったり、服薬調整など色々な対応を考えなければなりません。もちろん職員のケアでの事故は絶対に起こしてはなりません。その為には、普段からケアの見直しをしながら業務にあたる必要があると思います。スタッフミーティングでケアの見直し、やクレームが起きないように注意を呼び掛けたり、随時環境整備の見直しと常に事故を起こさないように呼び掛けていきたいと思います。また、発生してしまったら事故原因は何なのか申し送りの際に、職員で事故の分析と対応策を練って確実にその対応をする。最近では、当事者とリーダー間のみで対策を上げている傾向にある為、もっと職員間で話し合いをして対策を練るよう指導していきたいと思います。

＜研修主旨＞

· 認知症患者様の転倒予防運動への取り組み

青森県　医療法人青会仁会　青南病院

目的：患者の歩行昨日の維持・向上を図り転倒事故を減少すること

対象：『転倒・転落アセスメントシート』により、転倒・転落の危険度Ⅱ、Ⅲの患者

期間：３ヶ月

方法：血管性認知症とアルツハイマー型認知症の歩行の特性、「平衡・歩行評価」により分析

　　　個別プログラムとし、転倒予防運動を実施

結果：血管性認知症では、運動効果が期待でき、アルツハイマー型認知症の場合は運動後も変化がみられなかった。

· 高齢者の意欲低下に対する取り組みについて

―学習による継続的な訓練を取り入れて―

三重県　橘会　多度あやめ病院

　

　目的：患者への訓練に対する認識を持ち看護介することにより、患者の意欲向上に効果的であることを検証する。

　期間：H19.5.7～9.30

　対象：ご家族の同意が得られた認知症患者

　方法：対象者と看護師１名、OT１名、Dルーム

　　　　9：30～11：00週３回実施

　結果：計算などの継続的な学習訓練を取り入れ、看護者が意欲的に介入する事で、前頭前野を刺激し、集中力・自信・周囲への関心、喜びなどを引き出し意欲の向上につながった。

　〇当院での事故対策への取り組み

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　宮城県　仙南サナトリウム

　【リスクマネジメント活動】

· 病棟数：２６４床

· ケア部会議において各病棟から提出された事故、インシデント報告について検討し、さらに病棟内での危険な箇所を報告し、委員会にのぞむ。

· Ｈ19年4月～Ｈ20年3月まで

1 転倒・転落26件　②介護関連19件　③誤薬16件

実害の程度

1 実害なし41件　②裂傷・擦過傷18件　③打撲・内出血15件

【実際の取り組み】

1 転倒・転落の場合

· 歩行不安定な患者様に対しては、見守りやすい病室とし、ポータブルトイレや車椅子を使用する。

· 向精神薬・眠剤の調整、など。

2 介護関連の場合

· 車椅子移乗時には安定した体位とする。

· 誘導時は途中で離れず最後まで見守る、など。

3 誤薬の場合

· 与薬マニュアルを守り、必ず２名で患者様の氏名、薬の内容を確認する。

· 与薬のチェック・準備時は業務に専念する、など。

【まとめ】

同じ様な事故、インシデントが報告されているがマニュアルを熟読し、危険因子への気付きと配慮、また危険予測能力を高めて大きな事故を防ぐため、スタッフ個々の｢安全｣への意識改革を図る事が今後の課題と言える。
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