　　　　　　　　　　　　　　　け　あ　ぷ　ら　ん　①
　　ケアプランとはいったいなんでしょう？

　　利用者のケア（看護，入浴，排泄，食事の介護）を毎日の流れのなかで、ただ業務のひとつとして、

　行うのではなく、利用者一人ひとりの個性を尊重したケアと質の良いケアとして提供するために計画

　し、実行するためのものだと思います。

　　それは、看護婦の看護計画とリハビリ計画、指導員，寮母の自立生活援助計画、栄養士の栄養食事

　援助計画等が別々のものであってはならないということが言えるでしょう。

　　なぜかと言うと、私達スタッフ（職員）は利用者一人ひとりに総合的なサービスを提供するために

　必要な種々の職種が集められているからです。みんなでするから『チームケア』と最近は呼んでいま

　す。

　　では、「何をどうすれば良いのだろう？」ということになると思います。それをこれからみんなで

　勉強するのです。

　　『県からしろと言われたから』とか、『他の老人ホームでやっているから』ではなく、一，二歩先

　を歩いてみたいと思いますがいかがでしょうか。

　【高齢者ケアプラン策定指針】

　　これからしようとしているのは、この指針にもとづいています。簡単に言うと、『ケアプランのた

　てかた』です。

　　用語を覚えてみましょう。

　　　アセスメント　⇨　事前評価。ケアプランを立てる前に利用者を総合的に評価することです。

　　　　ＭＤＳ　　　⇨　高齢者アセスメント表のことです。３５０項目あります。

　　　　ＲＡＰS 　　⇨　問題領域別検討指針のことです。１８項目に分けられます。どこに問題があ

　　　　　　　　　　　　るのかの判断と、どういうケアプランを立てれば良いのか導いてくれます。

　１　これから、私達は何にをすれば良いのでしょう

　　ア　個性を尊重したケア      職員の『どうしたい？』アンケートの結果を見ればわかると思いま

　　　すが、高齢，病気が理由で種々の障害を持つようになると、希望がだんだん少なくなってしまう

　　　ようです。それは、あきらめとも言えるでしょう。寝たきりや痴呆になったらもうどうでもいい

　　　という感覚です。しかし、ここの利用者に目を移してみるとどうでしょう？　生活サービス，介

　　　護サービスを良くするように職員が頑張れば頑張るほど、利用者は生き生きとしてくるというこ

　　　とを感じませんか。

　　　　さらに、利用者一人ひとりを『一人の人間』として見ながらサービスを提供していけばもっと

　　　良くなる気がします。それが個性を尊重したケアです。

　　イ　質の良いケア      老人ホームができてから、各施設において様々なことを試みながらサービ

　　　スの質を上げてきたと思います。ベテランの寮母が、経験と勘で利用者にサービスを提供するこ

　　　とも良いことだと思います。しかし、全員ができるわけではありません。福祉や介護の教育を受

　　　けていなかったり、就職したてだったりします。質の良いケアとは、利用者が必要としているケ

　　　アをスタッフ全員が同じように提供することです。

　　　　高齢者のケアサービスの評価は比較的簡単にできます。やがて迎える死や、なかなか改善しな

　　　い身体状況を考えればそうではないようにも見えますが、適切なサービスを提供しなければ、す

　　　ぐに悪くなるからです。たとえば、体位変換を怠ればすぐ褥瘡ができます。なんとか歩いていた

　　　利用者を、ベットから離さずに寝かせたままにしておけば、たちまち歩けなくなってしまいます。

　　　また、話しかけもせず一人にしておけば精神活動が低下しせん妄状態になってしまいます。そう

　　　いうことです。

　　　　もうひとつ大事なことは、いくらいいケアプランを立てたとしても、最終的には人対人による

　　　ものであるため、サービスを提供するスタッフの質が重要になるということです。みんなのいる

　　　ところではいいこと言っていても、他人の目がなくなったとたんに人格が変貌してしまうなどと

　　　いうことはありませんか？『老人ホームの職員として』で確認した基本的な言葉づかいを忘れな

　　　いようにしたいものです。また、利用者の話しを良く聞く（受容），その場ですぐに批判しない

　　　（被審判的態度），プライバシーを尊重する（秘密保持）など、常日頃から訓練する必要があり

　　　ます。スタッフ同志でも同じです。

　　　　あなたは、他人の話しを聞く耳をもっていますか？

　　　　あなたは、自分の考えをもっていますか？　理由を説明できますか？

　　　　あなたは、自分が良いと思っていることでも、もっと良い意見があった時は修正しますか？

　　　　あなたは、人に文句を言う前に自分がきちんとしていますか？

　　　　あなたは、自分がすると言ったことを実行していますか？

　　　　あなたは、自分の役割を知っていますか？

　　　　あなたは、すぐ興奮してしまいませんか？

　　　　あなたは、意見の不一致を圧力で抑えず、無視せずその理由を注意深く検討していますか？

　　　　あなたは、批判するとき、素直に，気楽に，していますか？　個人攻撃をしていませんか？

　　　　あなたは、討議を積極的にしていますか？　それは仕事に関するものだけにしていますか？

　　　　あなたは、アイディアを自由に発表していますか？　自由に言える環境ですか？

　　　　あなたは、ここの目標，仕事を十分理解し、受け入れていますか？

　２　ケアプランの考え方，取り組み方

　　ア　利用者一人ひとりが『その人らしく』生きることができるように援助することが大切です。

　　イ　精神状態・身体状況・日常生活の面等、幅広く評価します。ＭＤＳを利用することによって、

　　　みんな同じ目で判断することができます。

　　ウ　細かな目標設定し、計画的に実行します。方針は立てたがうまく実行出来なかったのが、平成

　　　７年度までの反省点です。

　　エ　病気や心的悩み等、何かあった場合にすぐ適切に対処しないとすぐ悪化してしまうのが、老人

　　　ホーム利用者の特徴です。心と身体の状況の変化をできるだけ早く、もしくは事前に把握して予

　　　防し、ケアすることが大切です。

　　オ　たとえば老人保健施設から、入所してくるなど、生活環境に変化があっても継続的なケアを提

　　　供するという目標があります。すべての高齢者ケア施設に共通するケアプランです。

　　カ　ケアプランが、利用者の状況の改善につながっているか、職員が逐次見直し，評価する必要が

　　　あります。

　　キ　生活指導員，看護婦，寮母，栄養士等、それぞれの役割が何であるかを理解し、専門性を発揮

　　　しながら、利用者が抱えている問題やケアの目標を共有することが大切です。また、利用者本人

　　　及び家族もその一員だと考えましょう。

　３　まずやってみましょう！
　　　ＭＤＳ（高齢者アセスメント表）で利用者を評価してみましょう！

　４　これからのこと

　　ア　評価してみて、何がわからなかったか、わかるようにします。

　　イ　ＲＡＰS （問題領域別検討指針）によりケアプランを立ててみます。

　　ウ　ケアプランを立ててみて、何がわからなかったか、わかるようにします。

　　エ　計画的に実行します。

　５　その他

　　ア　不明なことは、いつでも問い合わせて下さい。わからないことをわからないままにしないよう

　　　にしましょう。

　　イ　しばらく、みなさんの話題の中心にしてください。

　　ウ　勤務時間外であっても勉強したいという人は言って下さい。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                         1996.4.8.

　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(個別ケアプラン,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
　　　（方針）＊高齢者ケアガイドラインに基づいたケアプランを策定し、継続的なサービスの提供に努める。

　　　　　　　＊自己決定を原則とし、自立の援助に努める。

　　　①　利用者の個別性の尊重

　　　②　全人的・総合的な評価     アセスメント（ＭＤＳ），問題領域の選定（ＲＡＰｓ）

　　　　③　ケアの目標の設定

　　　④　予測的，予防的ケアの提供

　　　⑤　継続的ケアの提供

　　　⑥　提供したケアの評価

　　　⑦　チームケアの確立

　　　⑧　新規利用者に対するケアプラン

　　　　 ｱ　入所後約２週間経過後に策定する。

　　　⑨　継続利用者に対するケアプラン

　　　　 ｱ  ４か月毎に評価及び見直しを行う。

　　　　⑩　退院者他

　　　　 ｱ　必要に応じ見直しを行う。

　　　⑪　利用者に対する個別担当制の確立

　　　　 ｱ　担当寮母の役割　・生活記録の記入

　　　　　　　　　　　　　　・アセスメント

　　　　　　　　　　　　　　・ケアプランの作成（ケースカンファレンスによる）

　　　　　　　　　　　　　　　・ケアプランの実行

　　　　　　　　　　　　　　　・ケアプランの評価

　　　　 ｲ  入所から退所まで、同一生活指導員，寮母が担当し、継続的なサービスを提供する。（※利用者が拒否した場合を除く。）

　　　　　※　職員中心の考え方を、利用者中心の考え方にすっかり切替えます。

　　　　　※　責任の所在を明確にします。担当者が責任を持ちます。

　　　　　※　全体でおこなう仕事と、個々が行う仕事の区別をつけます。

                        　全　　　体                                   　個　　々

      ・入浴介助　　　・掃　除　　　　　            ・生活記録の記入

      ・食事介助　　　・洗　濯　　　　　            ・アセスメント

      ・排泄介助　　　・クラブ活動　　　            ・ケアプランの作成(お楽しみプランを含む)

      ・おむつ交換　　・　　　　　　　　            ・ケアプランの実行及び調整

      ・処　置　　　　・　　　　　　　　            ・ケアプランの評価

      ・水分補給　　　・　　　　　　　　            ・担当ケースとのコミュニケーシ

      ・寝衣交換　　　・　　　　　　　　              ョン（話し合い）

      ・リネン交換　　・行　事　　　　　　　　            ・

