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	所　　属　　ＬＣＰみさわ事業　南天の郷　　職　種　介護福祉士　　氏　名  田村　裕樹

	期　　間　　平成28年10月7日 （うち1日間）

	出張目的    平成28年　小規模多機能型居宅介護研修会

	出 張 先    青森市　ラ・プラス青い森４階ラ・メール

	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、当研修会に参加し「小規模多機能型居宅介護」という事業所としてのあり方について見直す機会となりました。これまで、小規模多機能という事業所は「通い」「訪問」「泊まり」を組み合わせてサービス提供を行っていく介護事業と認識をしていましたが、これらのサービスは小規模多機能事業所の有する機能であり、根幹にあるものは「その方が住み慣れた地域で生活を継続出来るように支援する」という事です。限られたサービスの中で自分達に出来る事を提供する従来のサービスと異なり、利用者様が必要とすることは何かを考え、その為の支援を考え実施していくという考え方は、近年推奨されている「センターパーソンドケア」に限りなく近いものであると同時に、他の介護事業所では実践出来ない特徴であると考えます。その多機能性を十分に発揮する為には、地域との関わり、その方のアセスメントとモニタリング、スタッフの資質向上など、実現に向けての課題も様々であり、まずは事業所としてのあり方をスタッフがよく理解し、そして地域に理解を深めていく必要があると考えます。
○研修内容

１）小規模多機能型居宅介護におけるサービスのあり方について

講師：小規模多機能型居宅介護シンフォニー将監

施設長　井上　博文　氏

■小規模多機能型居宅介護の位置づけを考える

・これまで

基本的な考え方：「通い」を中心として要介護者の様態や希望に応じて随時「訪問」や「泊まり」を組み合わせてサービスを提供することで、中重度になっても在宅での生活が継続できるように支援する。


・これから

基本的な考え方：生活圏域内の、要介護者の様態や希望に応じて「通い」「訪問」「泊まり」及び多様なニーズに対応する機能を組み合わせてサービスを提供することで、住み慣れた地域での生活が継続できるように支援する。また、生活圏域内の多様な支援を要する方々を支援し、地域包括ケアの担い手となる。

「通い」「訪問」「泊まり」が利用できる事業所、ではなく、これらの機能を組み合わせてサービスを提供し、地域での生活を支援する、という事が重要！
■ライフサポートプランをどのように実現するか

・「欠損部分の補填」から「人と暮らしの支援」へ

・ライフの３つの意味「生命」「生活・暮らし」「自己実現」

欠損部分の補填ではない、人と暮らしの支援のための「生命」「生活・暮らし」「自己実現」を否定的に考える援助職はいない…ではどのように実現すればよいかが課題！

環境改善運動（アプローチ）＝地域生活支援へ

※本人を変えるのではなく、周囲を変えていく！

　

■認知症ケアのあり方の転換を
私たち介護者と認知症の方との出会いは、既に多くのものを失ってからである。

認知症の人や家族の私たちに出会うまでの大変な困難を振り返ったとき、ケアのあり方の転換が問われる。地域での暮らしの支援（ライフサポートワーク）では、初期からの関わりが必要になる。


認知症の方と家族の初期からの支援
■研修事前アンケートより

問：小規模多機能型居宅介護では自宅～事業所間の送迎は問題としないが、受診や買い物などの移送については道路運送法の対象となるとの見解が出されている。これらの支援は地域での生活を支えるにあたり必要不可欠であるが、どのように対応したらよいか？
回答：「通い」「訪問」ありきのサービス提供ではなく、「その方が地域での生活を続けるにあたり、どのような支援を必要としているか」が重要。その支援が正当に必要なものである事の根拠が明確になっていれば、問にある移送行為に問題はない。

２）事例発表
①看護小規模多機能型介護事業所ひまわり

講師：管理者　田川　武　氏

■創設の経緯

在宅の患者さんに訪問看護をしていく中で、家族のレスパイトや、最後は自宅で過ごしたい

という思いにどこまで訪問看護で応えることが出来るのかと感じるように。しかし、看護だけでは多様化する生活のニーズに対応できない。


介護の力と共同で臨機応変に対応できるサービスが看護小規模多機能型居宅介護

■在宅生活での課題

１．医療に対応できない

２．医療依存度が高ければ一人の介護者の負担が大きい

３．ショートステイで受け入れてくれるところがない（利用者の状況、施設の状況）

４．限度額があり希望のサービスを受けることが出来ない

５．ひとり暮らしは困難

『医療依存度が高くても最後まで自宅で過ごしたい』

医療が必要でも自宅で生活できることを目標とした介護サービスが必要。

■終末期に我々介護者が出来ること

生活を支えるという事は、本人と家族の自己決定が尊重されること。

身体的な状態の変化があっても、どうすれば今までと同じ生活が送れるか、家族と一緒に考えること。その生活が維持できるよう、お手伝いすること。

■看護小規模多機能型居宅介護の課題

・登録利用者「泊まり」「通い」の利用定員遵守規定があり、全ての利用者の希望に応えることは難しい

→「必要」と「希望」の見極めは重要

・地域住民や介護、医療従事者への理解が薄い

・登録する際にはこれまでのなじみの関係（ケアマネ、デイサービス、ヘルパー等）との関係を断ち切らなければならない

・家族の介護力の低下（介護のことはなんでもお任せ、という流れ）

→利用回数の増大
・業務の多忙化（ケアマネ業務、管理業務、地域・家族との協力体制構築と維持）
・柔軟性が求められ、それに対応するスタッフの労務やストレス対策

・ほかに事業所で断られた困難なケースが集まってくる

・「終の棲家」にはならず、最終的には在宅でが困難になり施設入所や入院の検討

・看護の「生活を支える視点」が求められる

・見取りに対する職員教育が必要

■運営上の問題

・報酬が低い経度者ばかりにならないようにするなど受け入れの調整が必要

・居宅介護支援事業所以外の紹介ルートを積極的に営業開拓することで中重度者の登録増加に結び付けていく。

・退院直後の患者を受け入れる

・病院の後方支援を目的に経管栄養や、在宅酸素など医療依存度の高い方を受け入れる。

（加算算定が出来るが、看護の体制も厳しい中でどこまで受け入れできるか）

３）意見・情報交換
　同グループ内において各事業所であがっている課題、問題についてファシリテーターを交えて意見交換を実施。
・ライフサポートプランの「２４時間シート」を中々埋めることが出来ない。どのように作成をしていけば良いのか。

→「２４時間３６５日」生活を支える事が出来る小規模多機能という事業所の特性を活かし、実際の関わりの中で徐々に埋めていけば良い。一度に全てを埋める必要はない。

・職員の確保が難しい。入職しても中々続かない。

→多様性のあるサービスの為、職員教育が重要。多忙な業務の中でも、スタッフの育成に時間を割り当てていく必要がある。

・これから開設するにあたり、夜勤の時間はどのように割り当てればいいか、実際に運営している事業所から参考にしたい。
→パターン①：夕方から朝までで二日分の業務とする

（開始時間：15時～17時、終了時間：9時頃）

→パターン②：夕方から朝までの配置と、利用の少ない日は夜勤可能なパート職員での配置の使い分け

・地域との関わりが中々難しい。どのような取り組みをしていけば良いか。

→事業所での取り組みに関わってもらえるよう積極的に促していく（夏祭り、避難訓練など）。また、地域での取り組みにもすすんで参加をしていく（町内の運動会や祭りなど）。
