研修出張様式４


研修報告書

	所　　属　2階介護グループ　　　　職　種　介護福祉士　　　　　氏　名　松本　美香

	期　　間　　平成23年9月26日、10月3日

	出張目的　介護サービス情報の公表制度「１０の研修テーマ」に係る研修会

	出 張 先　ウエディングプラザ　アラスカ

	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>

　今回の研修では4つのコースで研修内容が分かれており、私は2つのコースに参加を希望し参加させて頂きました。まず1つ目のコースは「リスクマネジメントの考え方について」と「日常生活自立支援事業と成年後見人」のテーマでした。特にリスクマネジメントに関しては、私の部署では昨年事故が多発し、どのように事故を未然に防ぐことが出来るのかが課題となっていましたので、とても興味深く、また日常私たちが実践しているリスクマネジメントをあらためて振り返る事が出来とても勉強になりました。

　間違えば命に関わる事故、法的に罰せられてしまうかもしれない事故、常にリスクとの背中合わせの中でいかにリスクを防ぎ利用者また職員への安全な環境を提供する重要性を強く感じた研修でした。、事故の要因、原因、背景、問題、要素を分析し対策を考える事が重要と講師の方は話されていました。現在の事故対策はただの目先だけの対策であり事故防止には繋がらないのではないかと感じました。また対策を検討、実施した後にはモニタリング、再アセスメントも必要だという点でも私たちの部署では少し不十分な事も感じさせられました。そして、職員の事故に関する危険予知不足も問題点の一つであり職員のリスクに関しての知識向上法として、施設内の写真を撮り職員同士で危険と思われる事を話し合う方法が効果的と言う事でしたので、現場でも実施して行きたいと思っています。

　次に日常生活自立支援事業についてですが、県内では566名の方が対象となっているそうで、県の社会福祉協議会で行っているサービス内容を理解する事が出来ました。平成11年10月から全国一斉に開始されたサービスであり年々対象者が増えて来ているとの事でした。対象者が増える中問題点も出てきており、本人の意思に背いた支援が出来ない、意思が確認できないほど判断能力が低下した方の支援はできない、などの課題もでてきていると話され、今後等施設でもこのサービスを利用される利用者に助言が出来るようこのサービス内容を把握しておきたいと感じました。

　2つ目のコースでは「介護現場におけるプライバシー保護と福祉職場における倫理及び法律遵守」と「ターミナルケアの取り組みと感染症及び食中毒の予防及び蔓延の防止について」を学びました。まず介護現場でのプライバシー保護ではプライバシーの意味を理解しました。それを理解した上でそのプライバシーをどのように情報を管理していけばいいのか過去にあった事例を参考に講義して下さり個人情報適正に扱うポイントも参考になりました。個人情報を扱う介護現場である私たちも利用者の適切に扱う事で安心、安全な生活が提供されると考えました。もう一つの「福祉職場における倫理及び法令順守」では倫理の理解と福祉施設職員の倫理に関する意識の持ち方を講義され、コンプライアンスを徹底する事で仕事もし易くなりまたリスクも間逃れる事が出来る。と講師の方は話されていました。利用者にも権利がありその権利を尊重し個々の能力に応じた自立した生活が出来るようサービスの提供をする事が私たちの仕事だと考えました。

　次に「ターミナルケアへの取り組みと精神的ケア」ではターミナルケアの意義や介護施設でのターミナルケアの流れや対応法また本人と家族への精神的ケアのあり方を講義して頂きました。当施設ではターミナルケアは行ってはいないですが、利用者の重度かもあり参考になる部分はたくさんあり、緩和ケアの理念の一部である痛みのコントロールと同時に痛み以外の苦しい諸症状のコントロールを行う。に関しては現場でも活かされるのではないかと思いました。利用者の体の痛み、心の痛み、また痛みによるその他の影響を敏感に感じ取りその症状にあった緩和ケアを行って行きたいと思いました。

最後に「感染症及び食中毒の予防及び蔓延の防止について」では感染対策のポイントと感染症の種類や予防策の講義、そして食中毒の予防と蔓延防止の講義を受講しました。当施設での勉強会でも感染症や食中毒に関しての勉強会を開催し勉強していますがスタンダード・プレコーションの徹底が重要との事でした。現場でも再度感染症のマニュアルを見直し確実に実施でいるシステム作りを感染症対策委員と共に実施して行きたいと考えています。

<研修要旨>

介護サービス情報の10のテーマの公表制度

「10の研修テーマ」に係る研修

リスクマネジメントの考え方

介護支援専門員　指導者　工藤英明　氏　

一つの問題「対象領域」　・一次予防（起こる前、なる前）

・二次予防（発見、起こった時）

・三次予防（事故対処、悪化防止）

↓

問題の洗い出しと原因・要因の分析

↓

対策を考える　①問題点から原因、要因を分析する。（人的、環境的、制度的など。パターン化して考える）

　　　　　　　②何次予防に焦点を絞るか検討する。（焦点化と、その根拠。限られた時間、資源、緊急性などを考慮）

③具体的な対策を考える。（人的、環境的、制度的などから複合して見て行く）

事故が起きたら事故の確認し意味を考え、次にどうするか？を考えなければ一時的な対処にしかならずまた同じ事を繰り返す。

リスクマネジメントとは

1 将来発生する不利益の可能性を予測、評価してできるだけ事故パターンを把握するようつとめて

2 その回避をはかり

3 それでも発生した事故ま損害を最小化するとともに

4 事故に伴う二次的な紛争を防止し

5 事故データ収集して

1 の予測、評価に生かす一連を循環する活動

リスクマネジメントとケアマネジメント

・介護サービス計画や個別計画の作成に当たっては、サービス担当者会議を通じて、利用者、家族に対しアセスメントの結果を踏まえた介護サービスの目的と方法、根拠を十分に説明し、理解しておくこと。

・ケアマネジメントには、リスクマネジメントの側面がふくまれる。
・不適切なケアマネジメント、不適切な介護行為の行われるリスクについてのリスクマネジメント。

・事故発生後の損害の最小化や二次的紛争の回避のためのリスクマネジメント。

リスクアセスメント
・リスク情報の収集（ひやりハット、事故報告書）

・収集した情報を、さまざまな分析ツール（MDS、センター方式）から過去のデータから読み取り、どんな意味があるか明らかにする

・リスク情報の分析と解釈

・その状況下でどのようなリスクが発生しているか結論付ける

・優先順位の決定（①回避、②保持、③軽減、④移転、⑤活用以上5つのタイプで考える）

モニタリング・再アセスメント
1・コントロールの把握

2.軽減状況、リスクの改善内容

3.確立、発生頻度の減少

4.マネジメント効果測定

5.チェックリスト

6.サイクル過程で再度リスク・アセスメントに戻る

例）転倒
1.回避:環境調整における二次被害（外傷・骨折）を回避、人員配置、チームでの声がけ、人員補充など

2.保持:「誰の、どの状態を、どのように見守り、サインを把握し、記録し、申し送る」、見守り時間化、待機業務

3.軽減:下肢筋力強化、環境見直し、ユニバーサルデザイン

4.移転:リスクの移転、発生時の対応方法、手順、損害賠償などで分散

5.活用:予防のための散歩、外出、残存能力、潜在能力の活用

例）転倒予防

	
	すぐ出来ること
	計画が必要なこと
	予算化が必要なこと

	個別ケア
	日常生活支援場面での介助歩行
	ケアプランのなかに歩行訓練を組み入れる
	歩行用の杖を工夫する。車椅子を外出用に確保

	組織作り
	リスクマネージァーがラウンド表を作成
	ラウンド表に基づきスタッフが計画的に巡回する
	リスクマネージャーの養成研修。スタッフの確保

	環境見直し
	危険箇所のチェック、車椅子の点検
	快適さの演出、落ち着ける空間作り
	道具や花を揃える。間仕切りを置く、手すりの設置


リスクマネジメントに具体的に取り組むために
・全体最適（全体を見てから部分的に見ていく。）

・問題解決の正解は一つではない。

・原因と結果を正しくつかむ。（過去の成功体験にしがみつかず、常に最新のニーズをつかまえる）

・失敗について短絡的な考え方をせずに、原因をきっちり考える。

・守りの問題よりも責めの問題に取り組み、解決できる人材が、組織を成長させ、自分も成長できる。

・他責の姿勢でいる限り、問題は永遠に解決しない。組織の問題を自責の問題として捉え、当事者意識を持って取り組む。

・認識が曖昧なまま問題解決に着手しても、表面的な対処に終わり、根本問題の解決には繋がらない。

・問題はあるべき姿と現実とのギャップから生まれる。問題意識を組織内で一致させることが解決への出発点。

・問題点を解決する前には、スタッフが同じ事象を問題として認識し、あるべき姿を確認する

・あるべき姿と同様にスタッフ全員が現状認識を共有する

・問題点を把握しただけでやみくもに対策に着手しても,モグラタタキ。重要度の高い問題からとりくむ。

・問題の原因にさかのぼる。確実な原因究明を行うにはメリット、デメリットを考え一覧表にして整理する

・解決策のアイディアだしと評価（メリット、デメリット）を分けて進める。

問題解決で失敗するパターン
1. あるべき姿の失敗（方針不明・目標が数字のみ）

2. 現状把握の失敗（情報や分析結果を正当化のため使用）

3. 問題分析の失敗（分析不十分、原因不明、抽出部分的、見えない問題多数）

4. 中途半端であるという失敗（一度に多くのことに取り組んでいる）

5. 意思決定の失敗（客観的評価不在、代替案の検討なし）

6. 実行段階の失敗（解決策の内容に無理がある、解決策がわかりにくい）

<考察>

リスクに対する基本的な考えと対処を踏まえリスクマネジメントを進めていく事が重要だと考えさせられました。事故発生に対し目先だけの一次的な対処ではなく全体的に回避できるシステムが現在のフロアには欠けていると感じました。事故を当事者だけの問題にせず全職員の責任と捉え問題を解決しリスクの軽減に励み、また職員にもリスクマネジメントの重要性を意識付けて行きたいと思います。

「日常生活自立支援と成年後見制度について」

青森県社会福祉協議会　生活支援課、　相談支援係
（1） 日常自立支援事業とは

○概要

日常自立支援事業の概要判断能力が低下した方が、福祉サービスを適切に契約し、利用できるよう、福祉サービスに関する情報提供や相談対応、各種手続きの支援、費用等の支払い支援を行う事業。

· 実施体制

実施主体

青森県社会福祉協議会

基幹的社会福祉協議会（9市の社会福祉協議会）

· 対象者

1 判断能力が不十分で、自分だけでは福祉サービスの利用が困難な認知症高齢者、知覚障害者、精神障害者等（要介護や障がいの認定がされていなくても利用可能）

2 本人に本事業を利用したいという意思と本事業の契約内容、支援内容を理解できるだけの判断能力があること※契約を締結する前に「契約締結ガイドライン」で利用意思と判断能力の状況を確認

· 利用料

1回の支援につき1500円。ただし生活保護受給者は自己負担なし。

· 支援内容

福祉サービスの利用援助

日常的金銭管理サービス

書類等預かりサービス

日常生活自立支援事業の課題

· 本人の意思に背いた支援が出来ない。

· 意思が確認できないほど

· 判断能力が低下した方の支援はできない。

（2） 成年後見人とは

· 概要

判断能力が低下した方や欠けている方について、親族や第三者が、本人に代わって、本人のための法律を行い、財産管理や身上監護を支援する制度。法定後見制度と任意後見制度の二種類がある。

· 成年後見人等の役割

「財産管理」

· 本人名義の財産の管理

· 本人が成年後見人の同意がないまま結んだ高額な消費契約の取り消し

· 本人が親族の遺産を相続する際の遺産分割協議

· 家庭裁判所への報告

「身上監護」

· 福祉サービスの利用に関する代理契約、ケアプランの確認

· 要介護認定の手続き、更新手続き

· ・本人の入院化、入所字の代理手続き、代理契約

· 誰が後見人になるのか

· 親族では子、兄弟姉妹、その他の親族、配偶者、親が多くその中でも子が多い

· 第三者では司法書士、弁護士、社会福祉士、法人などがある。青森県では司法書士等の法律の専門家が少ない為社会福祉士が多くなっている。また最近では市民後見人の育成も増えて来ている。

<考察>

難しい内容でしたが、成年後見人制度の内容を把握する事が出来ました。これからは高齢化、少子化が進み更に成年後見人制度を必要とする方が増えていくのだろうと感じました。当施設でもこの制度を必要とされる方があった場合に少しでもこの研修を参考に対応できるようにして行きたいと思いました。

「福祉職場における倫理及び法令遵守」

　　　沼田法律事務所　弁護士　沼田　徹　氏

福祉現場における倫理
倫理とは・・行動のルールとして道徳観や善悪の基準。自分の良心によって、善を行い、悪を行わないこと。

利用者にも権利がある
1 地域社会で生活する権利

2 ケア計画や福祉計画の策定に参加する権利

3 個別ケアを受ける権利

4 自己決定・自己選択する権利

5 質の高いサービスを受ける権利

6 わかりやすい情報を受ける権利

7 プライバシーの保護に関する権利

8 意見・質問・苦情を表明する権利

9 自己尊重の念と尊厳を維持する権利

このような権利を遵守し利用者の尊厳を守り健やかに個々の能力に応じた自立した生活を保持するようサービスの提供をしなくてはならない。

第三者委員の必要性
苦情解決責任者（施設長）、苦情受付担当者（職員）には面と向かって直接言えない事が多い。

苦情・要望の出る施設は悪い施設で苦情・要望の出ない施設は良い施設か。本当に良い施設とは？

· 不満を意識的にくみ上げる努力をする施設

· 出た不満を大切にし、サービス改善に結びつける努力をする施設

苦情解決のメリット
「苦情解決に取り組むことは利用者のみならず施設、職員にもメリットがある

」

· 施設は苦情に誠実に取り組む事で利用者に喜ばれ施設の社会的評価が向上する。

· 法令違反や倫理違反の行為を未然に防止し、予防する事が出来る。

· 職員は苦情に取り組むことで利用者に喜ばれ援助者としての専門性が向上する。

<考察>

利用者の権利をよく理解するいい機会となりました。利用者も私たちと同じに権利があり自分の意思を主張する事ができます。しかし何らかの障害により主張できない利用者が多い福祉施設では特に苦情や要望を汲み取る努力が必要と感じました。苦情や要望の出しやすい環境作りを考えさらに解決へと繋げ利用者にとって満足感を得る生活を提供していきたいと思いました。

ターミナルケアへの取り組みと精神的ケアについて

社団法人青森県看護協会

訪問看護ステーションあおい森　所長　泉　美紀子　氏

ターミナルとは
「ターミナルケアとは、死が確実に接近していて、それがあまり遠くではないと感じられる患者で積極的な治療法を取らない方向で医療体制が向いており、症状を軽くさせ患者と家族の両側を支えようとなった時のケアである」※本人だけではなく家族も支えなければならない。

ターミナル期とはどの時期

治癒の見込めなくなった末期の状態である。

· ターミナル期と決めるのは主治医が判断する。

今、なぜターミナルケアなのか
· 2005年から出生数よりも死亡者数が多くなった

· 国民のニーズの多様化がすすんだ。

· 延命中心の病院で死ぬのではなく、在宅でも施設でも最後まで豊かに自分らしく生きられる場所を求めてきている。

在宅死・病院死のメリット・デメリット
	
	在宅死
	病院死

	メリット
	住み慣れた場所で家族と一緒に最後を迎えられる。

周囲へ気兼ねなく療養できる。

自分の生活習慣が尊重される。

入院よりも経済的負担がすくない。
	医療者が近くにいることで不安が少ない。

急変時や病状の変化に素早く対応してもらえる。



	デメリット
	医療者が近くに居ないので不安がある。

家族の肉体的、精神的負担が大きい。
	家族とゆっくりとした時間が在宅ほど持てない。

病院の規則・時間に拘束される事が多く不自由。

慣れない環境の中で過ごす必要がある。


在宅医療の体制は
· 緩和医療・ホスピスケアの充実

· 緩和ケア病棟増加

· 症状のコントロール

· 医療機器の在宅での使用が拡大

· 在宅サービスの充実

在宅ターミナルケアの体制づくり
· 希望があったらすぐに聞き入れてあげる

· 希望をかなえる事のできる地域との体制を整える

介護施設におけるターミナルケア
· ホームを「終わりの棲家」として入居

· 入所時の時点から長期の展望にそったターミナルケアを考える必要がある

施設における看取りのポイント
· 療養者の自己決定権の尊厳

· スタッフ内でのチームワーク・意思統一

· 可能な範囲での症状マネジメント

ターミナル期の症状緩和
痛みのマネジメント目標

· 痛みに妨げられない夜間の良眠

· 昼間の安静時の痛みの消失

· 体動時の痛みの消失

· ケアの提供者は痛みに敏感になること痛みを軽減する方法を知る事

精神的ケアの要点
· 患者のみならず家族へのケアも必要

· 時期によってケアの課題や内容が異なる

· 各時期に応じて細かい配慮が必要

· 精神的ケアが重要

精神的アプローチ
· 傾聴→話して情緒や感情をくみ取る事

· 共感→自分が相手自身になったようにして相手の気持ちを感じ、受け止め、一緒にその瞬間を　　　　　　　生きること

· 受容→相手の置かれた状況を考慮し言葉の意味合いをしっかり受け止め相手の気持ちを聞く事

看護・介護者に求められる事
· 視線の高さわ同じにし親しみをもって接しその傍らに「いる」姿勢

· 耳を傾ける

· 非言語的表現コミュニケーション（表情やしぐさ、身ぶり、視線）

· 効果的なスキンシップ（なでる、さする、もむ、おす）

· 語り合うこと

ターミナルケアの意義
· 生命の質を高める（できるだけ苦痛が少なく、その人らしい人生を全うできるように時間的長さだけではなく生命の質を高めたケアの提供か必要）

· 終わりよければすべて（誰もが人生の終わりは苦痛から開放されて安らかな死を迎えたいと思っている）

<考察>

ターミナル期をむかえた方への接し方や考え方を詳しく学びとても参考になった。私たちにとって、ターミナルケアはとても責任重大であり人間として学ぶ場でもあると感じました。当施設は看取りは行ってはいませんが、ターミナルケアと同じくその人がその人らしく生活ができるよう苦痛や痛みを緩和させる事が自分たち介護職の仕事だとあらためて実感しました。　

感染症及び食中毒の予防及び蔓延の防止について

東青地区県民局地域健康福祉部保健総室

指導予防課　主幹　木村　哲子　氏

生活衛生課　主幹　渡辺　宏　氏

感染症とは
細菌やウィルス、寄生虫などの病原体の感染により、発熱、下痢、咳などの症状がでる病気の総称

主な感染源

· 細菌（腸管出血性大腸菌、赤痢、コレラ、レジオネラ、結核菌など）

· ウイルス（インフルエンザ、かぜ、肝炎、ノロウィルス、エイズなど）

· 寄生虫（疥癬、つつがむしなど）

おもな感染経路

· 空気感染（咳、くしゃみなどて飛沫核として伝藩。空中に浮遊し空気の流れで飛散する）

· 飛沫感染（咳、くしゃみなどで感染。1ｍ以内で床に落下する）

· 接触感染（手指、食器、器具などを通して口から体内に入る事で感染）

· 血液感染（使用済みの注射や傷口への接触などにより感染）

感染対策
1.感染源の排除

· 素手で触らない

· 処置や介護の後、手袋を脱いだ後の手洗い、手指消毒の徹底

2.標準的予防策（スタンダード・プレコーション）の徹底

3.宿主（人）の抵抗力の向上（栄養、休養、予防接種）

集団感染を起こす可能性がある感染症
· 入所者、職員が媒介者となる感染症（インフルエンザ、結核、ノロ、疥癬、レジオネラ、肺炎球菌感染症、腸管性胃腸炎）

· 抵抗力が低下した人に発症する感染症（MRSA感染症、緑膿菌感染症）

蔓延防止のポイント
· 毎日の健康観察と記録を行い早期に感染症の発生を把握する

· 集団発生を疑う基本ラインの設定

· 有症状者が休める環境づくり

· 感染を拡大させる要因して介護職員であることもある為介護職員の教育は重要

· 発症者と他利用者との交流の制限

<考察>

当施設でも疥癬やノロウィルスが発症した事もあり、予防策と蔓延防止策はとっているものの全職員が徹底して感染症への対策が周知徹底されているかは不安があります。

再度勉強会等で再確認して行きたいと思います。

食中毒の予防
· 手洗いの徹底

· 使い捨ての手袋を着用

· 従事者専用のトイレを設置

· ドアノブ等の手指の触れる場所等の洗浄、消毒

手の管理
· 指輪等ははずす

· 爪は伸ばしておかない

· 手に傷はないか確認

· 手洗いは適切に行う

· 適切な消毒を行う

· タオルの共有はしない

· 汚れの落ちにくい部位をきちんと洗う

· 調理後の手のケアをする

感染者が使用した食器類の消毒
· 可能であれば厨房に戻す前に食後すぐに次亜塩素酸ナトリウム液に十分浸し消毒する

食品衛生5s
1. 整理　（いるものといらないものを分ける、いらないものを処分する）

2. 整頓（いるものの保管方法を決める、先入れ先出し）

3. 清掃（ゴミやほこりのないように掃除する）

4. しつけ（なぜルールを守らなければならないかを理解させる、やらせてみてねほめてのばす、自ら主体的に取り組ませる、守れないルールは柔軟に見直す）

5. 清潔（微生物レベルでの清潔さ、病原菌などの危険要因が一定のレベル以下）

もっとも怖い「つもり」
· 手を洗ったつもり

· 冷やしたつもり

· 加熱したつもり

· 確認したつもり

<考察>

感染症にしろ食中毒にしろきちんと予防策をとっていれば起こらない事だと思いました。また日ごろから手洗いの徹底も習慣つけて置き、「つもり」ではなく確実し行う事ことが重要と感じました。ノロウイルスは一年中発症するが特に冬季に流行するのでこれからは当施設でも危機感をもち発症を防ぐ努力が必要と思いました。うがい、手洗い、標準的予防策の徹底を現場で実施して行きたいと思います。
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