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＜連絡事項＞

・法人行事運営委員会～旅行の選択コースをまだ入力していない人は6/17（日）までです。期限厳守にて入力を行って下さい。

・環境整備～6/25（月）に病棟巡視予定になっています。以前指摘された箇所をふまえ環境整備を行って行きます。

・8/29(水)～8/30(木)に医療機能評価実施予定となっています。

＜患者様連絡事項＞

・向井　敦子様～主治医より指示あり、午後の作業終了後にフルデカシン(抗精神薬)3A筋注実施予定となっています。

・高坂　博英様～明日6/14(木)に退院予定となっています。本日、デイケア見学の希望聞かれ、10時～11時にて見学へ行かれています。本人より「皮細工が実施できる火曜日に通いたい」と希望聞かれています。ディケア利用について確認お願いします。

・上野　康弘様～7/3(火)退院予定となっています。本人より「退院したら働きたいが、退院してもお金が無い」と話され、社会福祉協議会にて貸付制度を受けたいとの希望ありました。ご家族様へ伝えると、「お金は借りたくない」と話されています。今後について、診察時に情報提供していくこととします。
・木村　忠史様～明日14（木）15：30からAユニット　ミーティング室にて障害年金の受給に伴い生活保護の廃止について、宗像PSW同席にて生活保護課の担当ケーワーカーより説明を受ける予定となっています。

＜安ヶ平Dr診察＞

・出河　攻様～陰嚢水腫の為、日赤病院受診予定していましたが、主治医より野沢Drに依頼したとの事で本人に伝え、了承済みです。来週の火曜日に野沢Drに確認お願いします。

・八森　正様～主治医より、外痔核への処置の継続指示が出ています。

・坂　貢様～本人より歯が悪いとの事で、食事形態が主食：大盛りキザミ食となっていま　　　

しが、本日夕より普通盛りに変更となっています。火曜日のパンキザミはそのままです。嚥下状況・摂取状況の観察行って行きましょう。又、AZ点眼薬1本処方。PL（総合感冒薬）は風邪症状改善されたとの事で飲み切り止めとなっています。

・蝦夷森　重男様～予測指示　便秘時シンラック与薬が6/27（水）迄、継続指示となっています。

・春本　司郎様～主治医に「老人ホームに行きたい」と訴え聞かれています。今後について、検討お願いします。
・市川　真紀子様～タバコを増やして欲しいと言われていますが、母様より1日1箱は多　　　過ぎる、将来を考えて親が元気なうちはいいが・経済的にも考えて欲しいと聞かれていますので、訴えがあった時は、随時、説明し1日18本で対応して下さい。

・神田　直樹様～以前の外泊時、自宅でみりん酒を飲んだ事で家族が不安を訴えられ、今後の外泊が中止になっています。本人病識無い為、今後、担当スタッフは、本人と今後の目標・疾病教室等行って下さい。

※　勉強会実施しています。(別紙参照)
勉強会　長期入院患者及び予備群への退院支援～退院時オリエンテーションの役割

H24.6.13　高橋　正臣
まずはじめに…
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長期入院の“長期”ってどれ位？
調査によって定義は変わるが、海外の文献では1ヶ月以上は長期入院であり、また我が国
診療報酬制度によると入院3ヶ月以上が長期入院とされている
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オリエンテーションとは？
オリエンテーション(orientation)とは、《「方向づけ」の意》新しい環境などに人を順応させるための教育指導。特に、学校・会社などで、新しく入った者に対し、組織の仕組み・ルール、学習や仕事の進め方などについて説明すること。(デジタル大辞泉より)
入院治療の最終目標は退院だが、患者にとっては退院とはゴールであり、スタートでもあると考えられる。
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つまり…退院時オリエンテーションとはﾞ患者が退院後の生活(社会復帰)に順応しやすくする為の方向づけをする役割がある
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
長期入院患者及びその予備軍にとって、その病院施設が社会の全てであり、人間関係の大きな変化にも世間のコンピュータ化、情報化社会の波にも直接触れることなくきている。そのため、環境の変化の適応に対し脆弱である場合も少なくなく、退院に対する不安も大きくなりやすい。長期入院患者にとって、病院と同じように安心して生活が送れる場を地域に確保することは決して容易ではない。一人一人の患者が安心してかつ長期に渡って生活できる地域の場を提供するとともに維持、継続出来るよう、それぞれの患者に見合った物理的、人的生活環境を整える必要がある。
　長期入院患者とその予備群の患者の退院の支援をする場合、患者の年齢・入院期間・これまで経験した生活形態など含むセルフケアレベル、家族構成及び協力度に応じて、その患者にとって最も適切な「退院後の生活の場」を選択し決定する必要がある。
退院支援における看護者の役割
　退院支援における看護者の役割として重要な点は
①患者の精神状態・セルフケアレベルの査定
②患者の退院後の生活場所や生活の仕方についての希望・要望の把握
③家族(保護者)の希望及び退院後の協力についての査定
　これらを統合したうえで
④退院する場の選択と決定を患者と行う
⑤必要な社会資源の活用の提供
⑥退院の場に見合った具体的な準備を行う事(病棟での準備とアウトリーチ)である
(図1) 









図1　退院支援の看護ケア・プロトコル
特にセルフケアレベルを査定する上では現在の日常生活行動だけに固執することなく、患者の“年齢”“性別”“入院期間”、これまでの“経験した生活形態”(単身経験や寮経験の有無など)も考慮に入れ、“現在のセルフケアの向上の可能性”“日常生活の自立可能性”“経過が変わらない場合の本人にとっての生活の質”を含めた統合的な査定が必要であり、これらは患者の退院する場を選択するうえで必要不可欠な情報となる。
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長期入院患者にとって地域に帰ると言う事は？
長期入院患者にとって“地域に帰る”と言う事は、単純に病院から解放されるという事ばかりではなく、“発病した場”“つらい経験をした場”“慣れない事にあふれた場”に戻るという事を決して忘れてはならない。長期間の入院生活は、患者の社会へ戻ることに対する欲求を極端に激減させてしまいがちである。同時に現在の社会環境や社会資源、退院先の住居について全く想像がつかない為、患者が現時点では、このままでいいと思っている事は日常的に触れる出来事である。患者の希望、要望を把握する場合にはこの点を十分に考慮に入れ、時間を掛けじっくりと社会に触れる機会を与え、患者が退院後の生活を具体的かつ実践的にイメージ出来るように準備した上で、患者の希望を確認する事が大切である。
退院後の生活が順応しやすくするためには
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家族の希望・要望の把握と協力度の査定
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退院の場に見合った具体的な準備








