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※出席者は記録者が印を付ける。
※出席できなかったスタッフは、記録を読んでから欄に署名（捺印）する事。
＜連絡事項＞

・本日法人研修（１日目）があります。

・各受け持ちケースのケアプロセス評価、転倒・転落アセスメント評価を3月25日までの実施でお願いします。
・依頼していた床頭台が、本日修繕完了しています。

＜患者様連絡事項＞

・深町　栄美子様～姉様へ介護度について確認をとっています。結果は介護度1、今後施設の方向で進めていきます。

・畠山　正雄様～本日スタッフ付き添いにて外出し、ＡＴＭより医療費と小遣いを引き出しています。医療費３ヶ月分（１１～１月）を外来窓口で支払っています。3/23（木）13：30～「ボイス」職員来院し、面談実施予定。

＜田名部Dr診察＞

・吉田　光良様～多弁にまとまりなく一方的に話している。本日の昼食を「腹が一杯だか

ら。」と不食しているが、その事にについて尋ねられると「え？」と覚え

ておらず。ＨＤＳ－Ｒ、ＭＭＳＥの検査指示あり。

・中村　寿昭様～早朝覚醒あり、本人も希望している事から、ｖｄｓを20：30に服用する

様指示あり。ネルボン（10）１Ｔ→クアゼパム（15）１Ｔへ変更し、他

同内容にて７日分臨時処方となっている。携帯電話のアラーム機能使用

希望あり。他者の迷惑とならない様、指導を受けている。3/22（水）16：

00～主治医面談実施予定。

・大下　伸治様～3/14（火）退院に変わり無し。痔も良くなっているとの事。ボラザＧ軟

膏15本処方となる。

・千葉　光広様～ファモチジンが飲み切り止めとなっている。入院前の配線切り行為につ

いて尋ねられると、「寝てなかったから…」と返している。眼鏡作成の為、

スタッフ付き添いにて3/14（火）9：30～12：00、玉屋根城店への外出許

可が下りている。

・袴田　将志様～今後について、以前体験利用していた青山荘入所を考えていく様促され

ている。

・磯島　貴広様～青山荘入所について3/10（金）の体験利用は行うが、それ以外は考えて

いないと話す。今後のメリットを考え入所を勧められるが、曖昧な返答

をしている。

・畠山　正雄様～臨時薬が同内容にて７日分処方となる。退院後は三沢市立病院へ行きた

い、デイケアではなく、Ａ型作業所へ行く等話されている。

＜事故振り返りミーティング＞

発生事故内容：3月6日11：30三上勇様が、トイレから廊下に出てきた際に、体制をくずして倒れてしまう。右手手背の第3指つけねに5㎜程度の擦過傷あり。

原因分析：身体バランスとしても常に転倒のリスクはあり、今回はズックでなくサンダ

ルを使用していた要因もあり、その部分の観察が不十分であった。

原因分析：身体バランスとしても常に転倒のリスクはあり、今回はズックでなくサンダル

を使用していた要因もあり、その部分の観察が不十分であった。　

転倒転落アセスメント評価：危険度Ⅲ（転倒しやすい）　

時間帯として、スタッフが1名の体制

事故対策検討内容：普段から靴の使用を伝えていく。（本人は理解力ないため）

　　　　　　　　　日常的に危険ある状況を安全対応として、厳しく指導伝えていく。　

　　　　　　　　　リスクのあるケースについては、対応観察の優先順位を日頃から確認する。

　　　　　　　　　スタッフ体制として、（可能なら）スタッフ2名は配置し、1名はホールの位置で観察介入行う。

＜勉強会＞

認知症高齢者の退院支援を担う開放型病床の看護師の特徴

―グループインタビューによる質的分析を通して―

【背景・目的】

1987年に制度開始となった開放型病床は、在宅医療の担い手である診療所医師と病院医

師の共同診療により、認知症のある高齢者（以下、認知症高齢者）とその家族を支えてきた開放型病床における地域密着型の退院支援は、2014年度診療報酬改定により創設された地域包括ケア病棟の運用にも示唆を与える事が期待出来る。首都近郊にあるＡ開放病床は、認知症高齢者の割合が48.8％、うち入院中に認知症の行動心理症状（ＢＰＳＤ）が51.9％に見られたが、入院期間（中央値）14日で退院となり、退院時の歩行全介助者は約３割、排泄全介助者は２割減少していた。そこでＡ型開放型病床に勤務する看護師が、なぜ短期間に認知症高齢者に基本的日常生活動作（ＢＡＬＤ）を改善させ、退院させる支援に取り組めるのかを明らかにする。

【方法】

　対象はＡ開放型病床に勤務する中堅層の看護師４人。方法は、グループインタビューによる質的研究法とした。インタビューは2015年12月に１回あたり60分で２回実施。分析方法はＩＣレコーダーでの採録を同意を得て、インタビュー内容を逐語化し、文脈を損なわない用に十分配慮しながら切片化し、カテゴリを抽出した。分析は研究者４人で行い、分析結果は研究対象の確認を受けた。

【倫理的配慮】

　病院管理者の許可を得て、対象には研究目的、方法、結果公開、協力同意撤回の機会、個人と施設の匿名化等を口頭と文書で説明し、書面で協力同意の確認を行った。なお、研究所属機関の倫理委員会審査承認を得ている。

【結果】

　対象は、30歳代と50歳代の各２名で、全員女性であった。Ａ開放型病床の勤務年数は最短者３年９ヶ月、最長者７年６ヶ月であった。４人のうち２人は介護支援専門員の資格を有していた。そして、なぜ認知症高齢者の退院支援に取り組めるのかは、

①病棟看護師の退院に対する感度の高さと義務意識

②退院を指名とする病棟を涵養する院内外の人の存在

③院内外の情報共有に指示された共にある水平統合型チーム

④生活者としての回復と介護家族の気持ちに寄り添える看護への自信

⑤病棟看護師の意気と果敢な挑みがもたらす持続性のあるモチベーション
の５つのカテゴリに集約された。

【考察】

　Ａ開放型病床の看護師らは、入院した認知症高齢者の望ましい回復像を持っており、それをもたらそうとしていた。これは、院内外の人、共にあるチームの構成員、自己の看護実践能力の研鑽と自信、責務遂行に対する専門職者としての強い意志に依拠するのもであった。カテゴリは認知症高齢者に特化しているとは言い難い。しかし、院外の人からの感化を受け、認知症の有無に係わりなく、全ての患者を対象に、地域完結型医療を遂行し、その質の担保に寄与する看護専門職者モデルがひとつの特徴であると捉えられた。

