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＜療養病棟の位置づけ＞

· なぜ療養病棟が必要なのか→政府のベッド数削減という方針による

· 療養病棟では“治療が終了している”はずだが、“治療中”であるという矛盾が存在する。

· これは療養病棟への患者受け入れ基準が明確になっていないことが原因となっている。

↓

療養病棟への患者受け入れ基準作成が必要

療養病棟で受け入れ可能な“亜急性期患者”のリミット数の明確化が必要

↓

療養病棟受け入れ基準をもとに判定会議開催が必要

＜高齢者ケアとは何か＞

· 日常生活における「生活機能」に着目した高齢者ケアの新しい方法論

↓

外界との相関関係において人生の「生活能」を評価しようとする方法

「医療の対象」＝「患者」

「福祉の対象」＝「障害者」「高齢者」

↓

「福祉」＝「生活」＝食事・排泄・入浴・更衣・清潔

· 「福祉」の場で介護と看護が共同作業を進めることが必要

→介護にできる仕事は何か

　看護でなければできない仕事は何か

　介護・看護の双方ができることは何か：しかし看護にできない仕事はない！

＜療養病棟入院基準について＞

1 チームで入院基準を判断することが大切（Dr、Ns、MSW、栄養士、OT）

2 療養病棟から一般病棟に戻るときの基準はあるか

＜患者にとって入院とは＞

1 非日常的な生活である→患者は非常に混乱する

2 障害を抱えた生活を強いられる→患者にとって日常の生活にするための準備期間

↓

非日常から日常への変化を促す

↓

病棟日課＋障害に対する訓練

↓

患者の生活の再構築

· 高齢者と障害者が並列に扱われているのは

６５歳以上の人は無理をしても若い人にはついていけなくなる＝老化という障害を抱えている

＜CGA：（老年医学的機能評価）とは＞

　さまざまな障害を有する高齢者に多角的な評価を行って区分し、問題点を明らかにして、それを記載し、できれば説明。患者を単に診断と治療の点から見るのではなく、生活の場に立ってその機能を包括的に評価し、患者とその後の生活の質を改善すること。

（comprehensive geriatric assessment：CGA）

　→生活機能を①身体的、②精神的、③社会的な各領域から評価を行う。

1 身体的とは、日常生活動作の評価

2 精神的側面では、痴呆など認知機能とうつ状態の評価

3 社会的背景の検討は、誰が介護をするか、介護の質は適切か、key personは誰か

（Isaacsの４I）

　→老人医療上、重大な障害としてIsaacsは、Immobility(移動障害)、Instability(動作不安定)、Incontinence(失禁)、Intellectual Impairment(痴呆)の４Iを挙げており、その評価も重要である。






○患者ケアを実施する際には、何が患者にとって最善のケアなのかを考える一方、ケアを実施する場合にはこのケアがいくらになるか？を考えてケアするべき！

例：療養病棟に転換して→内服薬を一切とめた

↓

患者が元気になった　　　痴呆老人の徘徊が増えた（その人らしさの発見）

　　　　　　　　　　　　　　　↓

面会時患者の反応が家族に見えるようになった

　　　　　↓

「そろそろつれて帰ろうかな？」

↓

スタッフのやる気につながる！！

＜看護職と介護職が共同で仕事をする際の盲点＞

　　　　看護と介護の連携ミス

　　　　例：昨夜38，5℃の発熱があった患者が今朝は解熱剤で平熱に下がった。

　　　　　　看護者が気づいた時には介護者が入浴させていた。

　　　　　　「なぜ入れたのか？」と看護。「私たちは今日この人を入浴させる予定だったから」と介護。

　　　　他職種共同で作業を行う場合の情報共有が患者ケアには必要不可欠！

＜どのような看護基準が必要？＞

1 標準看護計画：入院24時間以内の看護計画はこれでよい！

　　　　　　　　　疾患別基準（観察項目）

　　　　　　　　　症状別基準（ケア内容）

2 クリティカルパス

3 業務手順・基準

療養病棟の場合には、食事・排泄・更衣・清潔・移動に関する看護基準及び介護基準がそれぞれ必要。

4 評価＝記録のための記録基準

＜つもりの功罪＞

1 患者を理解しているつもり

2 患者の問題を正確に判断しているつもり

3 有効な看護計画を作成しているつもり

· クリティカルパスも看護計画も視点は同じ。

患者に提示され説明されるべきものである。

患者の視点で看護計画を立案しなければ意味がない

＜看護実践に取り組むということは＞

1 看護ケアを計画する

2 看護ケアを実践する　　　　これらの活動が必要

3 看護ケアを評価する

＜看護実践活動システムの条件：ケアの展開―看護ケアを計画し実践する行動＞

1 相互作用関係を深化させる

2 直接的看護業務を行う

3 その中で患者に準備されている看護ケア計画の一部を実行する

4 そのときの患者のニードに応える

＜看護ケアを実践しその結果を評価する行動＞

1 看護ケアの実践を記録する

2 看護ケアの結果を事実として把握する

3 看護ケアの効果を判断する

4 看護ケアの実践の妥当性を判断する

＜看護ケアを評価し再び患者の変化の特徴に応じた再計画につなげるシステム＞

1 不足や不十分を思い出す

2 従来の看護計画に追加・修正を加える

3 次の段階の看護の必要性を判断する

○看護計画とケアプランの違いは？

　　　看護計画＝看護資格者が立案する計画　　（日本看護協会：看護基準集より）

　　　ケアプラン＝介護職員が立てる計画

＜必要な看護業務基準＞

1、 看護業務概念基準

2、 間接的看護業務基準
3、 直接的看護業務基準
（1） 診療補助業務基準

（2） 生活援助業務基準　　　　　療養病棟ではとても大切
1 生活環境を整える

2 日々の生活で活動を支援する

3 不十分なADLを補う

4 欠如しているＡＤＬを代行・代替する

5 日常生活習慣の調整や変更を支援する
（3） 教育相談業務基準
1 入院時オリエンテーション

2 退院時指導→入院時に退院目標が明確になっているはず。
退院時目標立案が入院計画の始まりである。


　　（実践方法）

　　　　　　①項目基準　　　　この業務の意義または特徴

　　　　　　②目標基準　　　　患者がどのように変化すればいいか

　　　　　　　　　　　　　　　ⅰ　期待される結果の生産

　　　　　　　　　　　　　　　ⅱ　期待されない結果の予防

· 看護の働きかけが成功したかどうかの評価基準ともなる

　　　　③方針基準　　　　この業務に取り組む看護師が何を積極的に行い、何に留意して、何を避けるべきかなどを定める

　　　　④手順基準　　　　ⅰ　業務での準備段階での基準

　　　　　　　　　　　　　ⅱ　実施段階での基準

　　　　　　　　　　　　　ⅲ　評価の手順が示される

· 基準どおりに進めることによって、看護ケアの質というものを患者に保証することが可能になる

· 誰が担当しても、経験や教育の差があったとしても同じ行動がとれるように設計されているもの。

＜質疑応答＞

１、日勤で患者の部屋にカルテを持っていって記録したい（ベッドサイドケアが充実する？）が、準夜・深夜ではどうすればいいか？

　　→スタッフがカルテを持ち歩くことのメリット・デメリットを検討し病院で決めればいい。しかし、カルテではなくワークシートを持ち歩くことを勧める。

２、療養病棟で急変した場合の対応は？

　　→応急処置を行ったうえで一般病棟に移すことを検討すべき。

　　　病院によっては、夜間救急時療養病棟に入院させるケースもあるようだが、そのような場合外来で入院を引き受けることも可能である事を確認しておくべき。

３、療養患者への在宅アプローチの際、病院依存している家族に対してその患者個々に合わせたアプローチを行いたいが・・・。

　　→ケアを実践すればよい。できないの障害を検証すること。自分の看護観を明確にすること。やれない理由は自分の中にあるのでは？

４、療養病棟に移行し1年になるが、何もわからないままスタッフ指導しなければならず不安。

　　→自分のやりたいこと、目標を明確にすること。

５、痴呆患者と痴呆のない患者が同じ病棟にいて苦情が多い。

　　→絶対に一緒にしないこと。痴呆について看護職員がきちんと学習し対応すること。

６、急性期病棟だが平均在院日数が33日。社会的入院が問題。

　　→人が関わらなければ問題は解決しない。看護と相談員（MSWやケアマネージャーなど）相談員がしっかり対応することが必要。それぞれの職種が自分の役割を果たすことが大切。

７、療養型病棟の記録を簡略化したい。

　　→いかに自分たちの行動を評価するか？記録はNsの行動評価である。

＜補足：医療機能評価V５での留意事項＞

· V５では外来看護計画の有無・実施・評価が求められる。

· 接遇においては、ピアスについては指摘されないがただしぶら下がりタイプのピアスに関しては指摘される。そのほか、外来待ち時間や苦情処理について審査される。

＜考察＞

　今回の研修では、各病棟における看護基準が曖昧であること＝基準が明確になっていないためにスタッフ一人一人が役割認識できない、ということをつくづく感じた。早急に整備しなければと思うが、実際にはどのようにまとめればいいのか自分の中で形がはっきりしない部分もあり、また、それに関わる時間を作り出せずにいる自分自身への憤りも感じてしまった。

　スタッフには“忙しい”は仕事をしないための言い訳に過ぎないと指摘しているにも関わらず、自分自身も同じように“忙しい”を理由に何もできていない。気づきたくない部分に気づかされた研修だった。言い訳せずに、スタッフに言う前に自分が仕事をしてスタッフにお手本を・・・。と思いはするが、いまだに実行できず・・・。

　実行するためには、やはり具体的に計画を立て、それを確認しながら行動するしかない。また、行動計画は周囲にも周知しなければ自分だけで守ることは難しい。

　計画も基準も具体化が大きなポイントになる。いかに文章を具体的に表現できるか？が大切だが、“具体的”にするにはどうすればいいか？それもまた難しい課題であるように思う。自分自身を磨くしかないのだろうが、独りで磨くにはあまりに辛いので、やはり看護課役職者を巻き込み、いずれスタッフも巻き込んで“当院の看護”を磨きあげていこうと思う。時間はかかるだろうが、こつこつやればそのうち光る部分も見えてくると信じたい。

　そのために、まず、スタッフが行動するための基準作りが必要。さて基準作りはどこからはじめればいいのだろうか？と堂々巡りしながら最初に戻ることを繰り返して研修が終了した。

　漠然としたものは見えているが、自分自身の勉強不足のため、何かぴんと来るものがつかめずにいるので、主任・副主任の知恵もかりながらできる事から少しずつ整備していきたい。何よりも「あせっても何もできない」ことだけは、今までの経験から学ぶことができた。研修に参加するたびに何か一つ得ることができれば、また一歩前に進むことができると思う。前を向いて、時々は寄り道をしながら、目標に近づいていければいいと思う。

　仙台での研修に参加するといつも「東北人は自分で物を考えない」「危機感のかけらもない」と感じてしまう。自分も以前は同じだったのだが、課長職となり東京での研修や全国規模の学会に参加するうちに、当院の現状と医療情勢を自然に対比して考えるようになってきた。個人的には大きな危機感を感じているが、当院スタッフも同じ「東北人」である。ほとんど危機意識も持っていないはずである。だからこそ、これだけ杜撰な仕事をしながら“忙しい”“大変だ”と感じているのだろう。病院を取り巻く医療情勢をいかにスタッフが理解できるように情報提供し、①早急に業務内容を改善すること、②スタッフの業務に対する認識を作り変えること、が必要不可欠であることを認識させる必要があると感じた。
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　　　　　　　　　　　　　動ける人を動かさない


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　患者にとって非常に苦痛である事を


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　看護職員が理解しているか？





　　　　　　　　　　　　　動けない人を動かす








多くの老健職員が病院に対して持ちやすい感情


　　老健からは歩いて病院にいったのに、どうして歩けなくなるの？


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　どうして褥瘡ができるの？


　


当院と南山苑の場合、現在は感情が逆転しているかも・・・。


今は、「病院ではトイレ誘導だったのに、南山ではどうしてオムツなの？」





（反応があれば）


うれしい！


これなら大丈夫かも・・・。





看護師が勝手に判断しないこと。


専門家に判断を委ねる








