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研修報告書

	所　　属　　南山苑３階介護グループ　　　　職　種　介護福祉士　　　　　氏　名　熊谷　恵美

	期　　間　　平成　２３　年　９　月　２９　日　～　平成　２３　年　９　月　３０　日

	出張目的　　中堅職員研修参加の為

	出 張 先　　埼玉県　ラフレさいたま

	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）


＜研修全体の考察＞

　入職後初の大きな研修に参加させて頂き、新たな知識を得ることが出来、また他施設の職員とのグループワークを通して自分には無い考えに触れ良い刺激にもなり、大変勉強になりました。

　今回の研修に参加して一番印象に残っているのは、介護老人保健施設というのは、他の介護施設と比べると多職種（医師・看護・介護・OT・PT・相談員・介護支援専門員・栄養士など）の職員が共に連携をとって業務を行っている為に、それらが協働して同じ目的に向かって進んでいく事で、利用されている方が在宅復帰することが出来る魅力的な施設であると感じたことです。現状は、まだまだ各職種によるケアのみで、連携した在宅復帰に向けたケアの継続的な提供はできていませんが、今後R4システムへ移行するにあたり職員の意識改革と共に多職種との連携の在り方を再度考え、在宅復帰率の高い施設となりたいと研修を終えて感じました。

　研修の講義の内容については、どの講義も大変聞きやすく理解しやすい内容だったと思います。講義のみではなく、グループワークを交えたり、講師が参加者へマイクを向けたりという形をとっていた為、実際に体験する事でより理解度が増しました。

　また、参加する前から私が興味を抱いていた「コーチング」の講義では、講義の時間が予定より早く終わった事で、直接講師の方に自分の職場の職員についてのコーチングの助言をして頂き、人材育成についての悩みが軽減されました。講師の方と直接会話したことにより自分自身が「あ、今コーチングされているな」と実感しプロによるコーチングを体験できたことを嬉しく感じました。講義であったように聞き方ひとつでスムーズに自分の考え（ここでは現場職員に対して私は、どうなってほしいのか？どうすればいいと自分は思っているのか？）を言葉にできるものなのだなと感じ、同時にプロの技を習得して私も現場で職員がそれぞれに持っている答えを引き出し職員も利用者も活気ある現場にしたいと考えています。

　グループワークについては、あらかじめ用意された事例について各グループで討議するという内容でした。自分とは異なる意見や同じ意見が飛び交いひとつの事例についてグループ全体で深く考えることが出来楽しかったです。当施設のミーティングやカンファレンスでも一人一人が積極的に意見が飛び交うような場づくりをしたいと感じました。

　また、講義の合間に同じグループの参加者との会話では、それぞれの施設の概要や退所支援の率について、介護に対しての考え等を聞くことが出来て本当に良い刺激になりました。

心残りなのは参加者の方のアドレス交換をしておけばよかったなという残念さがありますが、今回の研修で学んだ事・体験した事・印象に残った事を念頭に置き、まずは自分自身が実行して見せることで現場職員への良い刺激となり、利用者様・ご家族が安心して満足して頂けるように、より良いサービス提供へと結びつけていきたいです。

≪１日目≫

「介護保険制度と老人保健施設～これからの老健が目指すもの～」

全老健　　常任理事　江澤　和彦氏

＜内容＞

○介護保険制度の方向性

　・地域包括ケアシステムの実現　　　　　　　　・高齢者の施設・在宅整備と医療提供

　・２４時間３６５日の在宅生活を支える仕組み　・質確保：ケアマネジメント・要介護認定・公表

　・地域包括支援センターの役割　　　　　　　　・地域支援事業の在り方と地域の「まちづくり」

　・認知症支援体制の構築と家族支援　　　　　　・保険者の果たす役割

　・給付と負担のバランス・低所得者対策

○介護老人保健施設の理念

　介護老人保健施設は、利用者の尊厳を守り、安全に配慮しながら、生活機能の維持・向上をめざし

総合的に援助します。また、家族や地域の人々・機関と協力し、安心して自立した在宅生活が続けれるよう支援します。

○介護老人保健施設の役割

　①包括的ケアサービス施設

　　・尊厳の保持・保障

　　・個別の目標と支援計画→個別ケアの実践

　　・多職種共同（チームケア）による専門性の高いサービス

　②リハビリテーション施設

　　・生活機能の維持・向上（生活モデル）

　　・維持期（生活期）リハビリテーション

　　・在宅復帰支援のための集中的リハビリテーション

　③在宅復帰施設

　　・脳卒中・廃用症候群・認知症等の個々の状態に応じたケア

　　・多職種からなるチームケア

　　・早期の在宅復帰

　④在宅生活支援施設

　　・自立した在宅生活の維持　　　　　　　　・介護予防

　　・入所・短期入所療養介護・通所・訪問リハビリテーション等のサービス提供

　　・他サービス機関と連携した総合的支援　　・家族の介護負担の軽減

　⑤地域に根ざした施設

　　・さまざまなケアの相談対応（家族や地域住民と交流・情報提供）

　　・地域一帯のケア（市町村自治体・各種事業者・保険・医療・福祉機関等と連携）

　　・積極的な評価・情報公開

○介護の本質

　・介護も医療も学問が基盤である：エビデンスの追求を！

　・介護＝サイエンス＋アート：知識技術＋応用力（人生経験・判断力・創造力・感動力＝人間力）

　・医療と介護のゴール：その人らしい潤いある生活の実現・尊厳の保障

○尊厳を支える施設ケア

　・生活の継続　　　　　　　　　・人間関係の継続

　・主体性・自己決定　　　　　　・残存能力・できること

　・その人らしく豊かな生活

＜考察＞

　介護保険法の内容に改めて触れる事で自分で理解していなかった部分や、以前学んだ事の再確認をすることができました。特に介護報酬のリハビリについてや、在宅復帰、認知症短期集中リハビリといった内容があることから、老健施設の本来の役割が発揮されるよう日々の業務で支援していかなければならないと感じました。

「リスクマネジメントについて」

全老健　常任理事　管理運営委員会　委員長　本間　達也氏

＜内容＞

○老健施設を取り巻くリスク

　・転倒・転落による「事故」　　　　　　　・個人情報保護、プライバシー保護

　・インフルエンザ等の感染症　　　　　　　・職員の労働災害、個人的なトラブル

　・自然災害等による被害　　　　　　　　　・地域との連携ミス

　・他サービスとの競争による収益減少　　　・制度改正による事業環境の変化

　・マス・メディア対応、地域対応ミスによる社会的信用喪失

・身体拘束（社会的リスク）

○事故の原因

　・利用者の心身機能の低下　　　　・職員の見守りの「隙間」

　・ハード面の問題　　　　　　　　・不可抗力と思われるもの

　・訴訟となっているものの中には、利用者のご家族と施設側とのコミュニケーション

　　不足と思われるものが多い傾向にある

○介護・医療事故の法的責任

　１、民事責任　　　　２、刑事責任　　　　３、行政処分

○サービス向上の方法のヒント

　・会議、ミーティング　　　　・グループワークの活用

　・アンケート（職員・ご利用者）（無記名・記名）などで苦情、要望の掘り起し

　・ご家族の「つぶやき」も聞き流さない（聞き逃さない）

○リスクを把握するための方法

　①報告書　　　　　　　　　　②ケアプラン

　③利用者・職員からの報告　　④カルテチェック

　⑤各委員会の報告　　　　　　⑥利用者・職員の満足度評価

　⑦行政機関（保健所など）　　⑧その他

○家族とのコミュニケーションにおける留意点

　１、日常の不適切なコミュニケーション（説明不足や利用者を尊重していない不適切な言葉遣い）

　２、問題（事故など）発生時の不適切なコミュニケーション（家族への説明不足、連絡の遅れ等）

　◎結果として紛争（裁判沙汰になる）

○紛争に発展する要因１

【施設側の要因】

1、 職員のコミュニケーション３M　『見捨てる・無視する・見下す』

2、 説明不足・わかりにくい説明　　　　３、利用者・家族の不安不満を放置(相談・苦情の放置)

４、利用者心理の理解不足　　　　　　　５、言動の不一致や不適切な言動

６、職員間の連携不足　　　　　　　　　７、職員の人格や個人的な状況（業務多忙）

８、管理者への報告遅滞　　　　　　　　９、管理者の事実に対する未介入

○紛争に発展する要因２

【利用者・家族側の要因】

１、施設への不信・信頼欠如（事故前の不満、事故そのものへの憤り、事故後の対応に対する怒り）

　２、期待値のずれ（施設に対する過度に高い欲求水準）

　３、人格の問題

　４、事故後に生じる家庭問題（経済的負担・その他人間関係等の問題）

＜考察＞

　「ご家族とのコミュニケーションの大切さ」を改めて再認識できた講義でした。また、「ご家族のつぶやきを放置しない・聞き逃さない」ことも同様に大切であるとのことです。より良いサービスを提供する為にも利用者・ご家族の言葉に今一度じっくりと耳を傾けたいと考えました。

「最良のホスピタリティーを求めて～コーチングについて～」

コーチング・ジョイ　プロフェッショナルコーチ　宮崎　ひろみ氏

＜内容＞

○コーチングとは何か？

　目標達成に向け、その人の中に眠っている答えを引き出し、自発的な行動を促進するコミュニケーションの手法

○コーチングの基本理念

　「必要とする答えはその人が持っている、見つける力がある」

　「人は無限の力を持っている」

○コーチングコミュニケーションの特徴

　・目的がある　　　・双方向である　　　　・継続する

○ゼロポジション

【聞くときの基本スタンス】

　・相手や内容への先入観を排除　　　　　・自分の評価判断を脇に置く　

　・口を挟まず、最後まで聞く　　　　　　・沈黙したら待ってみる

○聞いてますサイン

　・うなずきと相づち・・・タイミング良く、いつもより多めにいれる

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

　　　　　　　　　　　　　「あなたの話をもっと聞かせて」

　・おうむ返し・・・相手の言葉を繰り返す

　　　　　　　　　　　　　　↓

　　　　　　　「あなたの話を受け止めています」

○承認＝相手を認めて伝える

　・行動承認・・・行動を認める

　・結果承認・・・結果を認める

　・存在承認・・・相手の存在を認める

　　　　　　　　　→挨拶する、名前を呼ぶ、笑顔を向ける

　　　　　　　　　→強み、人となり、価値観、変化、成長内に秘めた資質などを言葉にして

　　　　　　　　　　伝える。

＜考察＞

　所属フロアの職員の育成について悩んでいたので、この講義はその悩みの答えを導いてくれる内容で大変勉強になりました。講師へ調節質問したのですが、「勤務態度が改善されない職員についての注意喚起」については「きちんと仕事している時に褒める」「（私語をしている時）業務に関係ない事を話しているようだけどどう思っているの？」というように本人の思いを引き出す言葉がけをしてみては？という助言をいただきました。自分自身も素直に「やってみよう」と前向きな気持ちになれたので今後SGMと連携して取り組み、まずは今以上のフロアを築いていきたいと考えています。

「摂食嚥下」

大阪大学大学院歯科研究科　高次脳口腔機能学講座　准教授　舘村　卓氏

＜内容＞

○なぜ経口摂取が望まれるのか

　・経鼻栄養チューブや胃瘻などの非経口的栄養法が長期的には栄養障害となる

　・多様な調理法によってバランス良く栄養を摂取できる

　・早期離床・早期歩行によるリハビリテーション

　・QOLの改善

○嚥下リハビリテーションの肝

　・呼吸器の安全性の確保

　・口腔～喉頭機能の賦活

　・食物の調整

＜考察＞

　非経口栄養法を長期間行うことによる栄養失調や便秘という症状が内臓の廃用症候群と聞き衝撃的でした。当施設でも私が知り得る限りでも誤嚥性肺炎などの為に３年以上は経鼻経管栄養で過ごしている利用者が実際にいる現状が、さらに驚きに拍車をかけました。見た目で知ることのできる廃用症候群だけではなく当たり前ではない生活を送るうえで、身体にどのような影響が起こるのか？という事についても今後業務を行う上で考えていきたい。

「リハビリテーション」

全老健　理事　リハビリテーション部会　部会長　土井　勝幸氏

＜内容＞

○これからのリハ・ケアに求められるもの

　＊後期高齢者の特徴

　・身体的特徴　①多疾患を持っていることが多い

　　　　　　　　②急性変化しやすい

　　　　　　　　③認知症が合併しやすい

　　　　　　　　④安静で、容易に廃用症候群を作る

　・社会的特性　①家庭生活が自立していても、活動性が低く、体力がない

　　　　　　　　②社会活動は制限されるものが多い

　　　　　　　　③家族の介護力が乏しいものが多い

　＊リハ・ケアへの影響と課題等

　　①日常の健康管理、リスク管理が極めて重要

　　②更に、認知症対応が求められる

　　③廃用症候群のチェック、改善を今以上に

　　④予防は不可欠

　　⑤終末期への支援も不可欠　　

　　⑥在宅生活状況・家族（介護力）の評価、支援が更に重要

　　⑦地域連携（インフォーマルなものも含め）が極めて重要

○老健施設の理念と役割

　①包括的ケアサービス施設　　　　②リハビリテーション施設

　③在宅復帰施設　　　　　　　　　④在宅生活支援施設

　⑤地域に根ざした施設

○介護職のADL・IADL支援のポイント

　①単なる介助に終始しない　　　　　　　　　②ADL能力の向上（自立支援）に繋がる介助・支援

　③可能であれば、可能な限り歩いて生活　　　④専門的介助技術の習得が必要

○在宅生活をイメージした退所計画と支援

　・どのような在宅生活になるか、援助経過から予測し、家族にも説明して在宅生活に移行

　・退所前連帯　　　　　　　　・退所前訪問

　・退所時指導、家族指導　　　・各職種より在宅生活の要点を提供

＜考察＞

　今後の国の方針などからも分かるように介護の現場は施設から在宅になる可能性が高いという現状の中で、私たち老健施設の職員は、日頃のケアにおいて多職種と連携し在宅復帰に向けての協働作業を取り組んでいかなければならないと感じました。

「ケアマネジメント」

介護老人保健施設若宮苑　副施設長　安藤　繁氏

＜内容＞

○「適切性」の定義のひとつ

　「適切であること」とは

　・なされるべきことがなされていること

　　→より効果的なことがなされていること

　・なされるべきでないことがなされていないこと

　　→無効なことが行われていないこと

　「適切である」ためには

　・過不足がないこと

　・標準的であり、また個別的であること

○ケアマネジメントの原則

　・セルフケア能力と環境の調整をすること

　　→セルフケア能力：ニーズを充足させる程度

　　→環境：本人以外の全てのハードソフト

　・カンファレンス型でチームケアを促進すること

　　→プランに基づいてケアマネジャーがガイド

○ケアマネジメントを支えるもの

　・生活モデル：「生物・心理・社会モデル」　　　・カンファレンス型

　・国際生活機能分類（ICF）                    ・ケアの継続性

　・エンパワメント　　　　　　　　　　　　　　　・アドボカシー

　・チームワーク　　　　　　　　　　　　　　　　・評価

○チームワークの原則

　１、目的・目標の共有　　　　２、不足の感覚・工夫の意識

　３、相手の能力・私の能力　　４、対等平等性・直接性

　５、環境整備・制度の保障

○チームワークに必要な要素

　・課題を見失わない　　　　　　　　・リーダーが適切に機能する

　・チームの境界が柔軟である　　　　・互いの役割関係が良好である

　・共感的で民主的な雰囲気がある　　・リーダー機能がチームワークの成否を決める

＜考察＞

　マネジメントという言葉については知っていたが、実際に老健の場合のマネジメントという事については考えたことがなかったので講義を聴くだけでも勉強になりました。老健施設は多職種の専門性の職員がいるという強みを生かして協働して利用者様のニーズに対応していくことが大切だと感じました。

≪２日目≫

「講義及びグループワーク」

1 認知症の理解とケア　症例検討を通して

全老健　常任理事　学術委員会　委員長　稲庭　千弥子氏

＜内容＞

○認知症ケアの理解とケアのポイント

　・認知症をいかに総合的に評価しケアするか

　　～包括的評価とケア～（身体・精神・環境）

　・チーム評価ケアがより前向きの結果を導く（情報の共有化）

　・その人にあった認知症リハビリテーション

　　（五感と五管を刺激し、興味を持って楽しみ喜びを持って参加できる・障害以上に人生が基本

　　　・２４時間３６５日）

　・クリニカルパス・マニュアルの利用

　・機能評価・サービス評価はより積極的に

　・認知症だからこそ重要なインフォームド・コンセント（本人・家族へ）

　・認知症の基本にはその歴史・人生あり

　　（生活歴・家族関係・嗜好・趣味・職歴・・・）

　・人として尊厳を・その人の求めている人生とケアを

○認知症の定義

・ICD－１０

1 生活に支障が生じる記憶と思考障害

2 エピソード記憶、特に近時記憶障害

3 思考と判断の障害

4 注意集中・分散の障害

5 意識清明

6 6か月以上の障害継続

・DSM－Ⅳ－TR

A、 多彩な認知欠損の発現

1 記憶障害(新しい情報を学習あるいは想起する能力の障害)

2 以下の認知障害の１つ以上

（a） 失語（b）失行（c）失認（d）実行機能

B、 認知欠損は病前の機能水準から著しく低下を示す

C、 せん妄の経過中にのみ現れるものではない

○認知症の主症状と経過

A、記憶障害

記銘力障害・エピソード記憶・意味記憶・手続き記憶

B、認知障害

失語・失行・失認・実行機能障害

○心身の健康を考える基本姿勢

A、日頃から健康に注意　　　　　　　　B、専門への相談、かかりつけ医と専門医

C、体と心と環境はともに健康になる　　D、自身が望み意思表示・実現する現状と健康

＜考察＞

　老健での特色である多職種連携によるいろいろな角度からのアプローチを行い、総合的・包括的に評価・リハビリを行うことで在宅復帰を促せるようにしていきたいと考えています。

2 在宅介護支援

介護老人保健施設ベルアルト　主任　浦　慶子氏

＜内容＞

○在宅ケアが成り立つためには

○在宅介護を阻む要因

・介護力の問題～老々介護・共働き

・介護サービスの問題～通所できない・短期入所の予約が取れない

　　　　　　　　　　　緊急時にどうしたらいいかわからない・寝たきりになったら見てもらえない

大声・興奮など問題行動があると利用できない

・医療の問題～熱が出たら帰される・体調が悪いと利用を断られる

○在宅介護支援サービスの組み合わせ

・施設サービス～デイケア・ショートステイ・ミドルステイ

・在宅サービス～訪問看護・訪問リハビリテーション・訪問介護・往診

○地域包括ケアの中枢としての老健サービス（家族・利用者が求めるサービス）

・利用者、家族の求めるサービス＝多職種協働だからできるサービス

・インテーク→看取り・・・老健から在宅医療・介護のサービスの提供

　　　　　　　　　　　　　切れ目のないサービスの提供

○事例検討

○在宅支援の意義

・在宅支援⇔本人の幸せ（利用者本位）

　「いつまでも自分の家で過ごしたい」～誰もが共通して持っている願い

・老健で働く私たちは「本人が望む家での生活を支える」という重要な役割を担っている

＜考察＞

　老健で働く私たちの役割、存在意義は計り知れず、職種を超えて成長することができる環境にあるのだと講義を終えて感じました。来年度から始まるR4システムに向けて今から多職種との連携を更に密にしていきたいと思います。

3 BPSDの理解と対応

認知症部会　部会員　高橋　明氏

＜内容＞

○理解と対応

・認知症の客観的・医学的視点・・・・不自由さの見極め

・認知症の人の心の世界の理解・・・・生活者としての共感

・認知症の人の立場に立ったケア・・・説得よりも納得

○BPSDの考え方

1) 自発的なもの・・・・・本人の意欲をそがない。

・徘徊・・・・・・目的の共感と納得のできる場づくり。

・妄想・・・・・・物を盗られるなど被害妄想が主、対人関係・環境要因が大きい。

・常同行為・・・・思いを抑えきれない、自発性の発揮ととらえる。

2) 他発的なもの・・・・・周りの対応を見直す。

・暴力行為・・・・介入の仕方や体調に問題はないか。

・不潔行為・・・・放置していることはないか。

＜考察＞

　内容については昨年度資格取得のために学習した内容と同様だったので、良い復讐の機会となりました。今後も引き続き認知症の方のBPSDの理解や対応について職員へも伝え、認知症の方の立場に立ったケアが統一してできるように対応していきたいと考えています。

4 尊厳と身体拘束

全老健　常任理事　研修委員会　委員長　三根　浩一郎氏

＜内容＞

○日本国憲法

　基本的人権の尊重

○介護保険法の規定

　禁止条項

　適応施設

○例外規定

○民事賠償責任

○リスクマネジメント

○事例検討

＜考察＞

　身体拘束についての法的な定めや、拘束の対象となる行為や、リスクマネジメントについての知識を再確認する貴重な機会となりました。私の所属するフロアでも時折言葉や行動の抑制と思われる様子が見られるので今一度職員全員で同じ目的をもって取り組むことができるように意識改革から始めたいと思います。

