研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　南山苑　部門執行管理　　　　　　　　職　種　介護福祉士　　氏　名　森崎　麗香子

	期　　間　　平成2３年　５月　１８日（水）

	出張目的　平成１回ケアマネジメント実践講座　新全老健版ケアマネジメント方式～Ｒ４システム～

	出 張 先　ホテルＪＡＬシティ田町　東京

	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.【考察】

　今回、新全老健版ケアマネジメント方式Ｒ４システムについて学び、大事にしていかなければいけない点や今、南山苑ではケアマネジメントの課程で何が足りないのか、力を入れなければいけないことは何なのかが見えた気がします。

　まず、第一に感じたことは入所前のインテークが重要であることです。インテークは、利用希望者との始めての出会いであります。利用者希望者が老健がどんなところであるのか理解しているか、なぜうちの老健を利用したいのか、何を望んでいるのか・どうなりたいのかをしっかり聞きとる必要があり、これがきちんとされていないと、質の高いアセスメントやプランニングができていかないと感じました。

また、インテークのとり方もそうですが、インテーク時の面接技術も必要と感じました。利用希望者の困難や苦労・辛い思いをしてきたかを親身に聞く姿勢であったり、でも同感ではなく共感的理解でなければいけなかったり、また、信頼関係を構築していくための意志疎通性を高めていく必要があると思いました。

　次に生活機能（ＩＣＦ）アセスメントの部分においては、これまでは「できるないこと」「介助が必要な点」ということに目を向けがちでしたが、Ｒ４では「行なっていること」「できること」に目をむけるという点で、利用者の機能を引き出したり伸ばしたりにスムーズに繋がっていくよい作りであると感じました。また、施設生活の場でのケアを展開していく為には、「できること」ではなく「実際に行なっているかどうか」の視点でアセスメントしていくという点は、的確であると感じました。基準レベルがあり、それにのっとってアセスメントすることで、人によってのばらつきが少なくなるのではないかと感じたことと、「行なっている」「行なっていない」で判断するため、今後のケアプラン・ケア方針がたてやすいのではないかと感じました。

　チームアセスメントについて、Ｒ４システムでの総合計画書式では。医師・介護・看護・リハビリ・栄養・支援相談の記入欄があり、見やすくそれぞれの内容が把握しやすい点と週間計画の記載も盛り込まれており、ケアに反映しやすさがあると思いました。

　ケアカンファレンスについては、カンファレンスを確実に行なう方法として、実施する曜日や時間を決めて実施するということで、出来る時にやるということにはしないということできちんと実施することができているという話であったが、南山苑ではこの点は実施できています。他の点で、効率よく行ない無駄に長引かせない、問題のないケースなら1事例10分もかけなくてもＯＫという話しで、南山苑では時間がかかりすぎている感と無駄なところがある感があるのでここは改善が必要かと感じます。

　また、モニタリングとして、プラン通りに実行できたか、目標が達成されているか、ニーズは解決されているか、利用者・家族は納得しているか、新たなニーズは発生していないかがポイントとなるが、南山苑では、利用者の状態とその状態と現在のプランが合っているか、新たなニーズが発生していないかに終始しているところがあり、プラン通りに実行できていたかの評価がなされていないので、今後の課題であると思いました。

　また、計画したプランが職員にしっかり周知され、且つ実施したケアが記録されているかについては、南山苑ではまだ不十分であると感じ、これを改善していく必要を感じています。

　他の施設では、行なうケアと実施したケアを確実にチェックできる工夫として、プラン実行シート（南山苑でいうケア実施表）というものを用意しており、それを持ち歩くスタイルとしていて、内容の把握と確実なチェック体制がとれていました。南山苑で導入するには、1利用者1職員でのケアという形ではなく、1人の利用者に複数の職員が関わっていることから難しい点はあるかと感じますが、確実に周知、チェックしていく工夫としては一つの方法であると感じました。

　

　

　【研修内容】

①～⑧は２０分～３０分の講義

1 「Ｒ４システムの概要」

講師：中之条町介護老人保健施設　六合つつじ荘　常務理事　折茂　賢一郎氏

施設ケアマネジメントの課題

○ケアプランと部門プランとは区別できているのか？

· 在宅復帰に向けたケアウラン

· 看護・介護プラン　　　　　　　　　部門プランを総合したものがケアプラン　　　

· リハビリプラン

· 栄養プラン

上記の一つ一つが部門プランとなる。

○ケアプラン通りのサービス提供の実施ができているか

・その実施の確認はされているか？

· 実施状況の確認とモニタリングはできているのか

· ＰＤＣＡサイクルのチェックが原則である。

· 再評価をしっかりとしているか？

· リスクマネジメントが徹底できているのか

· 暫定ケアプランを入所時に作成できているか

· ケアプランの連続性

施設間での連続性＆居宅との連続性の課題

　　こうした課題を解決される為に、ＩＣＦレベルアセスメントも合体させて・・・

　　新たなケアマネジメント・システム「Ｒ４システム」を開発。

　　Ｒ４のＲ→Ｒｏｋｅｎ　

Ｒ４の４→ケアマネジメントの４段階（Ｒ－１～４）

　　　　　アセスメントの４段階（Ａ－１～４）　　　　　大きく総合して４つの項目

　　　　　４つのモニタリング

　　　　　ＩＣＦレベルアセスメントの４つの視点

　

Ｒ４システムの流れ

　　　　　　　　　　　　　　Ｒ－２　　　　　　　　　　　　　Ｒ－３

　

　　　　　　ケアカンファレンス　　　ケアプラン作成　　　　ケアプラン実施

　　Ａ－４　専門職（チーム）アセスメント　　　　　　　モニタリング
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｒ－４

Ｒ　　Ａ－３　生活機能（ICF）アセスメント
｜　　　

１　　Ａ－２　インテーク：適正アセスメント　　　　サービス利用判定会議　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（暫定ケアプラン）

Ａ－１　インテーク：ニーズアセスメント　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　利用申し込み　

◎Ｒ４システム・・・

・介護老人保健施設の本来の機能に着目し

・介護老人保健施設としての独自性を発揮し

・より地域密着型のケアが実践できるため

・質の高いケアの提供を目指して

という全老健が開発したケアマネジメントの考え方！

②「インテークについて～援助についての初めての相談」

　　講師：介護老人保健施設　若宮苑　副施設長　安藤　繁氏

　○インテークの定義

　　・サービス利用判定会議に資するために必要な情報を得ること（それには関係者に対する必要な情報の提供や整理、および、関係者間の要望や意向の調整も含まれる。そして、次のＩＣＦレベルアセスメントの段階に向けての必要な情報を得ること

○Ｒ４システムのインテークの特徴　

　　・初期段階のニーズアセスメントが含まれる。

　　・適性アセスメントが含まれる

○インテークの重要項目

・老健の利用申し込みをするまで本人・家族はどれほどの困難・苦労・辛い思いをして、どれほど困り・悩み・疲れ・消耗してきているのだろうという共感的理解の重要性

　　・本人、家族が疲れている時、消耗している時に人は前向きに思考を組み立てにくい為、インテーク時にはネガティブ情報に満ちやすい。

　　・語られたことは大切にしつつ、背景に留意して情報を査定し整理することが重要

　　良いインテークは、質の高いアセスメントやプランニングに直結する

　

　　○ニーズアセスメントの重要性

　　１）利用希望者は、なぜうちの老健を利用したいのか

　　　　　　　　　　うちの老健で何をしたいのか

　　　　　　　　　　利用してどうなりたいのか

　　　　　　　　　　うちの老健に何を期待したいのか

　　　　　　　　　　どんな人生を送りたいと考えているのか

　　２）・アセスメント課程における詳細アセスメントや専門的アセスメントとは異なる。

　　　・浅いレベルでのコミュニケーション主体のもの

　　　・付加情報としての診療情報提供書などが必要

　　　・感情的要望や言い分とニーズは異なる→安易な請け負いはリスクに変化

· ここで誤るとボタンの掛け違えが生じる

　　　　　　　　　↓

　　　そうならない為に・・・

　　・面接技術に基づきニーズを確認する→プレ・インテークシートの活用

　　・環境も確認できるので訪問することも有効な工夫の一つ（他専門職との同行も有用）

　　・対等性を構築する→困っている人は負い目を感じていることが多い為、「助けて欲しい」を

　　　　　　　　　　　　「協力するので共に困難を乗り越える」という意識化への技術が必要

　　・相手のニーズを明瞭にする

　　・老健の共通の説明と自施設の説明→自施設の特徴・得意分野・弱点や至らない点を理解してもらう。過剰な期待を抱かせない、過少な評価を避ける

○暫定ケアプラン作成時の留意点　

暫定ケアプランとは、正式な施設ケアプラン作成までの暫定的なケアプラン　　

　　・リスクマネジメントを強く意識する

　　・リハビリテーションの視点を意識する

　　・働きかけよりも観察を意識する

③「新しい老人保健施設のケアプラン　Ｒ４システムについて～アセスメントとケアプラン」

　　講師：介護老人保健施設　竜間之郷　施設長　大河内　二郎氏

　

○老健の特色を生かしたアセスメント手法は・・・

　老健の理念から　

1、 包括的ケアサービス施設･･･多職種とのコミュニケ―ションに役立つ

2、 リハビリテーション施設･･･介入による変化を測定できる

3、 在宅復帰施設･･･在宅復帰に関わる身体機能改善の目標設定が容易

4、 地域に根ざした施設･･･利用者や家族、地域の他のサービスとのコミュニケーションが可能

　こんな条件を満たすアセスメントを作る

○生活機能（ＩＣＦ）アセスメントの特徴

　・一つのアセスメントに同じ内容で難しさが異なる項目４つが含まれている。

　・上にあるほうが難しい動作

　・できるかどうかではなくて「普段行なっているかどうか」が判断基準

　・モニタリングが原則＝３ヶ月（介助の状態を評価するのではなく、利用者の状態を直接評価する）

○項目

　・基本動作　　　　　　　　　　　　　・歩行・移動

　・認知機能ａ：オリエンテーション　　・認知機能ｂ：コミュニケーション

　・認知機能ｃ：精神活動　　　　　　　・認知機能ｄ：周辺症状

　・食事１：嚥下機能　　　　　　　　　・食事２：食事動作

　・排泄　　　　　　　　　　　　　　　・入浴　　　

　・口腔ケア　　　　　　　　　　　　　・整容

　・衣服着脱　　　　　　　　　　　　　・

	基本動作


	区分
	状態
	状態のイメージ

	
	５
	両足での立位の保持を行なっている
	

	立位の保持


	つかまらずに一定の時間立位を保つこと
	行なっている　　↑
	

	
	
	行なっていない　↓

	
	４
	立位の保持は行なっていないが、座位での乗り降りは行なっている
	

	座位での乗り降り
	車椅子等からベッドへ移動する時のように、ある面に座った状態から、同等のあるいは異なる高さの他の座面に移動すること
	行なっている　　↑

	
	
	行なっていない　↓

	
	３
	座位での乗り降りは行なっていないが、座位の（端座位）の保持はおこなっている
	

	座位（端座位）の保持
	ベッドに背もたれもなく、つかまらないで安定して座っていること（端座位）
	行なっている　　↑

	
	
	行なっていない　↓

	
	２
	座位（端座位）の保持は行なっていないが寝返りは行なっている
	

	寝返り
	寝返りをすること（つかまる・つかまらないに関わらず）
	行なっている　　↑
	

	
	
	行なっていない　↓

	
	１
	寝返りは行なっていない
	

	
	
	
	

	
	
	


④「チームアセスメントについて」

　　講師：介護老人保健施設　ひもろぎの園　グループ統括部長　千葉　善弘氏

⑤「ケアカンファレンス実施のコツ」

　　講師：介護老人保健施設　みえ川村老健　副施設長　山田　剛氏

⑥「ケアプランの周知と実施記録」

　　講師：介護老人保健施設　なのはな苑　看護部長　松浦　美知代氏

⑦「電子化シートについて」

　　講師：介護老人保健施設　若宮苑　副施設長　安藤　繁氏

⑧「ロールプレイング及びグループワーク」１時間程度

　　・インテークをとっている様子をみて、実際に自分で情報を収集しインテークシート（ニーズアセスメントシートと適正アセスメントシート）に記入する。

　　・その作業をとおしての自分の記入したものの発表、迷った点やわからない点をグループで意見交換をする。
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