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研修報告書
	所　　属　南山苑　統括執行責任者　　　職　　種　介護支援専門員　　　氏　名　　斎藤　　勉

	期　　間　平成２４年６月１日（土）

	出張目的　平成２４年度第１回ケアマネジメント実践講座「全老健版ケアマネジメント方式Ｒ４システム」

	出張先　　東京ビックサイト６階会議室

	


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】地域包括ケアシステムの中で
　　今回の全老健主催ケアマネジメント「Ｒ４システム」を初めて受講致しました。
特に、老健施設の高齢者介護の位置付や役割等、これからの方向性を今回の研修会で知ることと、今後の処遇指標が幾分見えてきました。本来の目的である中間施設として、在宅復帰・在宅生活支援・地域に密着した地域介護施設として、リハビリテーションや包括的ケアを実践する施設であることの意義を再度意識付できました。
また、他の施設（特養ホーム・療養型病床）との違いについても再度認識することができました。
そして、これまで老健が築いてきた高齢者介護の在り方を、今回のＲ４システムというケアマネジメント方式の独自開発により、様々な角度から利用者様、ご家族様について把握ができ介護報酬改定後の老健が地域の中で介護貢献ができるかということを認識致しました。
今回、研修に参加させて頂き、老健のソフト面が全国的に統一したもので行いたい。そのことにより、どこでも質の高いサービスが利用者様に提供できる（されるべき）が望ましいとの全老健の方向性を改めて理解することが出来ました。
しかし、現時点では私の知識やマネジメント不足は謙虚に低く、どこまでこの新システムをうまく活用できるかが自身の課題です。
２．【研修内容】①～⑧の講義時間は約２０分～３０分
　①　なぜＲ４システムなのか　平成２４年度介護報酬改定との関連
　　　　講師　：三重県　介護老人保健施設いこいの森　理事長　東　健太郎　氏（ひがし　けんたろう）
· 「在宅強化型老健」の創設
1） 在宅復帰率
2） 回転率
3） 重度化率
· 老健は、中間施設として在宅復帰・在宅生活支援・地域に根ざした施設として、リハビリテーションや包括的ケアを実践する施設を強調
· 他の施設の目的意識の差意を再認識
· Ｒ４システムの概要
利用者の申し込み
Ｒ―１各種アセスメント
　　　Ａ－１インテーク：ニーズアセスメント　Ａ－３：生活機能（ＩＣＦ）アセスメント
　　　Ａ－２インテーク：適性アセスメント　　Ａ－４：専門職（チーム）アセスメント

Ｒ－２ケアプランの作成
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

Ｒ－３ケアプランの実施と確認
　　　　
Ｒ－４　変化の確認と「モニタリングＤｏの評価」
　　　　　　　　　　　　　　　　　（暫定ケアプラン）
· 導入の効果
1． インテークのプロセスにより老健の利用目的が明確になる。
2． 多職種協働の具現化
3． 暫定プランの確立とケアプラン実行の担保により、ケアの質向上が得られる
4． 利用者の変化をＩＣＦアセスメントにより鋭敏に捉える事が可能となる
5． 入所前のインテーク及びネゴシエーションのより
在宅復帰率の改善
在宅支援機能の強化➡地域包括ケアの拠点となれる
　　○多職種協働について（具体的には）
　　　　・看護職・支援相談員・医師・栄養士・リハビリスタッフ・看護師が上下関係なく平等の関係でケアマネジメントを担っていく
　　　　・ケアマネジャーはオーケストラの指揮者のような役割
　　　　・暫定プランの意義
1 転倒・転落・誤嚥等のリスクマネジメントの改
2 入所直後より、短期集中リハ・認知症短期集中リハ等のリハビリの提供が可能
3 入所直後から適切なケアが可能
ケアプランの内容を実行する工夫が重要
②インテークについて老健利用目的の明確化
　　　　　講師：群馬県　介護老人保健施設　若宮苑　副施設長　安藤　繁　氏
　　１）利用希望者と老健施設との、こんな関係
　　
　　○インテークはケアマネジメントの最初の重要な過程
　　○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　　
○出会いを大切に継続的なリーピーター各々に合わせた「よい出会い」を演出する
●Ｒ－４システムのインテーク（Ａ１シート・Ａ２シート）の特徴を生かせ
○インテークの有意点
①初期段階の』ニーズアセスメント　②説明責任（アカンタビリティ）
　　②スクリーニング機能　　　　　　　④相互の協力関係の確認　　　　　　　　　　　　　　　　⑤合意・同意（インフォームドコンセント）⑥次の約束
　　２）ニーズアセスメントの重要性①
　　　○利用希望者は～・なぜ「ウチの老健を利用」したいのか
　　　　　　　　　　　・「ウチの老健」でなにをしたいのか
　　　　　　　　　　　・利用してどうなりたいか～何を期待しているのか
　　　　　　　　　　　・どんな人生を送りたいのか
　　　○ニーズアセスメントの重要性②
　　　　・アセス過程における、詳細アセスメントや専門的アセスメントとは異なる
　　　　・診療情報提供書等が必要　・安易な請負はリスクに変化
　　３）インテークワーカーに望まれること
　　　　・老健の理念と役割を理解していること
　　　　・インテークの意義を理解していること
　　　　・ケア（ケース）マネジメント論を理解していること
　　　　・施設の看板を背負っている自覚があるか
　　　　・門前払いや安請け合いをしない
　
③ＩＣＦに基づいたアセスメント
　　講師：全老健協会　研修委員会　　委員　　大河内　二郎
　１）ＩＣＦの理念に基づくケアマネジメント
　　　○これまでの利用者の「できないこと」「介助が必要な点」のネガティブな点に目をむけていた
　　　　～Ｒ４では利用者の「行っていること」「できること」というポジティブな点に目を向ける
　　　○ＩＣＦの本質～障害を中心に考えるのではなく、正常な機能を中心に考えることが本質
　　　○新しいスケールの導入～・測定できないものはマネジメントできない➡測定を導入することで、
　　　　利用者の「参加」について考えることを促す　　　・施設サービス充実へのきっかけ➡社会参加を目指すことでリハビリ内容だけではなく、施設の在り方を良い方向へ～居宅復帰のきっかけ
　　　
④多職種協働の実践と視点～複眼的視点から利用者を捉える～
　　　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　　喜弘
　○老健の最大の特徴～多くの専門職を配置（介護・看護・医師・リハスタッフ・栄養士・ケアマネ・支援相談員・事務職員等
　　・チームアセスメントの即効性～支援開始時より多職種で行われている
　　・チームアプローチの協働性～専門性と個別性の尊重と多職種による協働
　　・チームモニタリングの多面性～多角的視点からの評価ができている
　○老健のケアプランの特徴
　　・専門職の誰もがアセスメントを行う
　　・専門職がチームでケアプランを作成
　　・施設内の役割分担のもとに専門職がチームでケアプランを実施する
　　・ケアプランの検証はすべての職種が行う
　　・新たな生活ニーズを見つけるのも全職種
　　・ケアプランの見直しは、現場が第一発見者
　○地域の中でのチームアプローチ
　　・入院中に医療機関と支援相談員と本人家族の話し合いの場を増やす
　　・病院と老健の双方スタッフとの共同カンファレンスの実施
　　・退所後の医療・ケアを明確につなぐ
　　・関わる者が利用者の生活目標を共有する
　　・居宅ケアマネへと支援相談員が協働して行う　在宅復帰支援
　○チームアセスメントを具体的に表現するためのシステム
　　
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
· ケアプラン周知と実施記録を確実にするための４つのキーワード
１．ケア単位を可能な限り最小化する
２．ケアプランを周知する
３．実践の有無をチェックできる工夫をする
４．実践の内容を可視化する（記録する）
　　○「Ｄｏ」を可視化する意義
　　　　１．実践の事実を確認できる
　　　　２．時系列で利用者の変化を評価できる
　　　　３．介入の成果を実感でき、自己効力感を生む
　　　　４．介入の失敗を内省し、次のケアへ繋げられる
　　　　５．他の職員のケア実践を記録から学べる
　　　　６．記録を客観的指標としてモニタリングができる
　　　　７．ケアプランと実践のズレを評価できる
⑦　「電子化シートの活用とソフトウェアの導入」
　　　　講師：介護老人保健施設　若宮苑　　副施設長　　安藤　　繁
　　　○電子化シートを使うメリット
　　　　１．手書き特有の様々な煩雑さから解放される
　　　　２．情報の整理と共有、保存が格段に楽になる
　　　　３．情報の変化を容易に把握できるようになる
　　　　４．情報の物質的な経年劣化が生じなくなる
　　　　５．ＩＣＦレベルアセスメントの本来の使い方ができる
　　　○使用にあたり絶対条件がある
　　　　１．使用許諾契約をすること
　　　　２．厳重な情報管理を徹底すること
　　　　３．電子化シート管理者（権限者・責任者）を置く
以上
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新領域の開発





ケアの標準化と質の改善
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利用者の状態・満足の改善





測定の精緻化
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利用者のためのワンシートプランで目的を共有化


生活の目標とセルフケアを明らかに


その人らしく生活するためのポイントを明示





本来は、施設ケアプランではなく、社会復帰プランでなくてはならない








