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＜連絡事項＞

・リネン類洗濯の予定について

　北病棟の予定は下記の通りとなっています。（天候･気温によって変更となる場合があります）

　＜毛布洗濯＞１回/年・・・6/27（水）※毛布カバーを外し、毛布とカバーそれぞれ南病棟側
洗濯場へ出してください。
※他のリネン交換は通常とおりです。

※掛け布団だけで寒いという患者様には、毛布とカバーを本部側洗濯場から持ち出し、使用して下さい。

各病棟５枚位までとなっています。
＜掛け布団＞１回/年・・・8/ 1（水）※掛け布団カバーを外し、掛け布団とカバーそれぞれ南病棟側洗濯場へ出してください。

※毛布とカバーを本部側洗濯場から持ち出して下さい。

※他のリネン交換は通常通りです。

※毛布だけで寒いという患者様には、掛け布団とカバーを本部側洗濯場から持ち出し、使用して下さい。

＜枕洗濯＞　１回/年・・・10/10（水）※枕カバーを外し、枕とカバーそれぞれを南病棟側洗濯場へ出して下さい。

※洗濯済みの枕、枕カバーを本部側洗濯場より持ち出して下さい。

※他のリネン交換は通常どおりです。

＜マットレス消毒＞１／２回目（年）・・７月下旬以降の予定となっています。詳細は、後日連絡いたします。

・ポートフォリオについて

　　ポートフォリオの提出がまだの方は、松橋ＳＧＭまで提出してください。

・浴室ボイラーの故障・浴室内蛇口の不具合について

　　本日、女性患者様の入浴中にお湯が出なくなり庶務チームへ連絡しています。復旧の目途

が立っていませんので、来週は他病棟の浴室を借用する手続きをしていきます。詳細につい

ては、後日連絡します。浴室内蛇口（一番手前）は水が止まりにくく調整ハンドルに不具合

があり同様に連絡しています。

＜患者様連絡事項＞

・井上　和美　様～　歯科受診（松尾歯科）について、次回　6/25（月）の予定となりました。本日の主治医診察にて、外出許可がでています。

・古川　富蔵　様～　6/18(月)からの腰痛（左側）が続いていることから、主治医診察にてアスモロール（消炎剤）100ｇ処方となっています。

・平　勝利　様～　本日、義姉様面会されています。１万円の小遣いと果物を渡されています。

＜要注目患者様ケース検討＞

・金沢　洋子　様～　前日、落ち着きのなさや、希死的発言がありましたが、行動化はしていません。本日は、電話要求や、他男性患者様への過度な接触はみられていません。作業訓練中はボーッとしており、集中力に欠ける様子みられています。引き続き、他男性患者様への関わり方や発言に注意し、突発行為やトラブルとならないよう観察を続けていきましょう。

・稲垣　恵利子様～　本日は、飲水要求少なく、プログラムも落ち着いて取り組む事ができています。飲水の要求が頻回となった時に、飲水について決められたルールの説明を都度行っているものの、理解の乏しさがみられ続けています。引き続き、水分摂取と幻聴による精神症状の兼合いを考え含めて、観察していきましょう。

・伊藤　雄一　様～　明日（6/23）から、震災後初めて実家（岩手県大槌町）へ外泊する予定となっています。震災被害の状況を見てきた後の様々なフォローは帰院後に行っていきましょう。また、青山荘女性入所者に対する妄想発言に加え、女性スタッフへの発言もみられています。引き続き注意し、関わりを持ちましょう。

＜猪股Drケースカンファレンス・診察＞

・古川　富蔵　様～　服薬自己管理について、問題なく行えていること、6/18（月）からの腰痛（左側）が続いていることを主治医へ情報提供しています。

　　　　　　診察→　腰痛の原因について主治医に問われると、「風呂でひねって。」と話されて

います。アスモロール（消炎剤）100ｇ処方となっています。引き続き、身体

症状の観察をし、痛みの訴えなどに対応していきましょう。

・伊藤　雄一　様～　起床後の水分摂取と間食を続け、２ｋｇ体重が増加していること、また、今後のことについて、来年の４月に退院すること、退院後は実家に住みたいと話され、そのために今回の外泊の日程延長をして役所で手続きをしたいとの訴えがあったことを主治医へ情報提供しています。

　　　　　　診察→　主治医より、役所での手続き内容を問われ、「障害年金から老齢年金へ変更したい。市役所でそのことを聞きたいと思って。」と話されています。主治医より、一人で考えないで、ＰＳＷに相談してからするように伝えられています。体重の増加についても、退院後のことを考えるよう説明されると、頷いています。

＜SSTミーティング＞

・短期目標の確認をして、目標に見合ったロールプレイを行っていきましょう。

目標がどの程度できているか、具体的に問い掛けや、こんな所が出来ない・困っているという所を聞き出してロールプレイへと繋げていきましょう。

勉強会（退院支援　①）を行っています。資料は別紙添付しています。

勉強会

　　　　　　　　　　　　　　　退　院　支　援　①

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　北病棟Ｇ　滝田　ヒロ子

1）セルフケアが退院支援において占める位置

患者様が地域で生活していくうえで、困難な部分は何なのか。あくまでも患者様自身の生活のしづらさに焦点を当てていく。つまり、どのような支援があれば患者様自身の問題が解決するのかを、患者様と一緒に考える。病院の中にいただけでどれだけ改善するだろうか。看護が行き届いているがゆえに、それがセルフケア能力を阻害している因子に変わる場合もある。社会に出て、生活のしづらさを、誰かが何かのサービスで補えば十分に生活できる場合も多くある。その中で患者様自身がセルフケア能力を獲得していくのである。

1 退院支援へのアプローチ

・支援第１期：支援体制の確立

　退院したら、誰に頼ればよいのか、どのような生活になるのか、イメージできないこ

とが、かえって不安を増強させる。そこで「○○様の幸せな生活とは何か」に焦点を

あて、多角的アプローチを行えるよう支援チームを整える。

支援者の役割分担

	職種
	役割

	主治医
	病状管理

	受け持ち看護師
	本人の気持ちを理解し、寄り添う、本人の気持ちの代弁者

	退院調整担当看護師


	本人の背中の後押しをする。退院のコーディネートを行う。

本人・受け持ち看護師の相談役

	精神保健福祉士
	各種手続き

	作業療法士
	生活スキルのアセスメント

	地域移行推進員


	退院のコーディネートを行う。生活視点・生活支援のプロフェッショナル

	生活保護担当者

後見人保佐人
	経済的なことの細やかな説明

意思を尊重し、適切に保護してくれる人


・支援第２期：○○さんの想いの抽出・不安の軽減をはかる

　　　退院計画・生活設計を行う。○○さんの想い・幸せを汲み取るために、本人参加型

　　　の支援会議を月に１回以上開催。○○さんの想いに、寄り添い、支持することを第

　　　一として受け持ち看護師が傾聴。問題点を表出、支援者が問題への支援を行う。

　　・支援第３期：ピアサポーターの介入から退院まで

　　　同じような経済状況、同じような苦境を乗り越え社会生活を営む当事者の話を聞く

　　　うちに、退院後の生活のイメージが具現化していく。ピアサポートから「○○さん

なら、大丈夫。自分と同じだから、退院して生活ができるよ。保障するよ」と後押

しを受け、退院への決意を固め、○○年にわたる入院生活から退院になる。

○○さんの問題と支援内容

	○○さんの考える問題
	支援内容

	住む場所がない。帰るところがない


	住む場所の確保。グループホームへの見学

体験外泊

	頼れる人がいない
	支援チームで関わる

	お金がない。お金の管理ができない


	生活保護担当者からお金の説明。金銭自己管理能力が低いため、短期間ずつの自己管理方法を用いる

	食事はどうなるのか？　また、○○しか食べられない生活は嫌だ。自炊は怖い
	配食サービスを検討。「社会生活＝貧困」な想いはさせない。食事の確保を約束

	退院したら働かなければならないのか？　自信がない
	生活の仕方について一緒に考える

生活訓練事業所の見学・体験利用

	外が怖い。一人では出られない
	買い物指導


2 私たちのとらえる退院とは

「医療者は疾患のプロフェッショナルに、地域支援者は生活のプロフェッショナルになればいい」と語る。各病棟に退院調整担当看護師を配置している。退院調整担当看護師は「困難事例」と言われる事例の「困難」部分のハードルを下げる大きな役割を担って

患者様、受け持ち看護師、病棟の状況を把握する。また、地域と医療のスムーズな連携をはかり、患者様の将来を考えてベストを尽くすことを信念にしている。医療と地域への広い視野をもちながら、患者様の可能性を見出し退院への架け橋となる。

私たちが支援すべきは、「患者様の考える幸せな生活」に対するニードの充足である。

退院支援の際、患者様がどのような生活をしたいか、患者様の考える幸せとは何か

患者様の思いに寄り添うサービス調整を行う必要がある。地域で生活するのは患者様であり、サービスは私たちの基準で決めるのではなく、患者様のニードにあわせて提供をしていく必要がある。

２）長期入院患者様のセルフケアへのかかわり
精神科医療の改革は「入院医療中心から地域生活中心へ」を基本方針とし、退院促進

が進められてきた。当院も例外ではなく、退院促進に取り組んでいる。

いまもなお、症状や長期入院のためのセルフケア能力低下が要因で長期入院を継続している患者様がいる。退院を前提とした、セルフケアへのかかわりについて考える。

1 セルフケア能力のアセスメント

長期入院になればなるほど、患者様の日々の生活におけるニーズの認識やニーズを満たすための活動の選択、行動の決定と実施およびその評価はできにくくなる。

○○さんは、どのようなニーズを持っているか、それらを十分吟味したうえでセルフケアへの働きかけを行う。

2 地域生活での課題

100％セルフケアを行えなくても地域の社会資源をを利用し、どのようなサポートがあれば地域生活が可能になるのかということを検討する。

地域生活をするうえで考えられる課題

	食事
	スーパーの場所や買い物の仕方、調理方法

	個人衛生
	お風呂の沸かし方、更衣、掃除、ゴミ出し

	活動と休息
	日中の過ごし方、生活リズム

	対人関係
	近所づきあい、訪問看護やヘルパーなどの新しい支援者の受け入れ

	金銭管理
	生活費の自己管理、公共料金の支払い

	安全を保つ能力
	電気器具やガスレンジの使用方法、戸締り、寒さ・暑さはしのげるか

	服薬自己管理
	確実に服薬できるか、自己管理はできるか、また何日分できるか

	症状コントロール能力
	幻聴により、行動化しないか、行動化する前に誰かに相談できるか

	危機対処能力
	困りごとが起こったときに誰かに相談できるか


３）地域生活に望まれる医療者の連携
現在、入院期間の短縮と社会的入院の解消に向けた退院促進が加速している。

これにより、地域で暮らすためのセルフケア能力が低下しているケースでは、症状がまだ不安定な状態での退院、長期入院による社会性の低下の二極分化が考えられ、対象の方々への支援は幅広く検討される。

1 地域生活を支えるためのセルフケア能力の査定

　　患者様が地域で不安なく生活できるよう支援するために、生きる力のたくましさがど
の程度か、セルフケア能力を把握する必要がある。看護計画立案や振り返りの際に大

変役立つ。

②　地域生活における病院・地域連携の必要性
　　患者様の悪化の原因は何か、いままでの経過はどうか、再発を防止するためにどうす

ればよいのかを検討する際に、特性や対人関係障害をどう理解し、困ったときにどう

手を打つのかなど、専門家間で話し合いをする。温かい働きかけとやさしい言葉が求

められている。

③　生きることを丸ごと支える地域での支援
　　看護師は問題指向型のアプローチを訓練されてきた歴史があり、とかく「できないこ

と」に目が向きやすい。病院でも地域でも同じことがいえるが、できない状態を受容

し、患者様の「したくてもできない」ことに共感し、まずは信頼して受け入れること

から看護は始まる。

できないときには、丸抱えで支援し、できるようになれば徐々に手を引き、そして末

永い見守りが必要です。看護に携わるときは常に正直に向き合い、患者様を信頼しつ

づけることが大切です。

セルフケア能力の査定は、１つの看護の目安ではあるがすべてではない。「このことを

少し努力すれば、必ずよくなる」という保障を、看護は伝え続けたい。なぜなら患者

様の姿は、自分の看護の目標であり鏡なのです。

