　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　東病棟チームカンファレンス記録
	A.O.M
	S.G.M

	
	


令和2年3月11日(水)　　　　　　　　　　　　　　　　　　司会・記録：坂澤　花恋
	加藤
	澁谷
	成田
	滝田
	松舘
	坂澤
	柴田
	川守田
	中野
	金谷
	国光

	〇
	深
	　準
	休
	休
	◯
	◯
	　休
	　〇
	◯
	　〇

	坂本
	畑中
	野村
	小沼
	大久保
	見上
	荒木田
	佐々木
	古川
	
	

	◯
	休
	休
	　準
	　〇
	深
	深
	準
	休
	
	


＜連絡事項＞
・3/28（土）・29（日）、4/2（木）、4/9（木）、4/11（土）・12（日）の日直医・当直医師が変更になります。

3/28（土）半日直・当直　田名部Dr→三浦Dｒ

　　3/29（日）日直　田名部Dr→三浦Dr　　

　　4/2（木）当直　金Dr→田名部Dｒ

　　4/9（木）当直　深澤Dr→田名部Dr

　　4/11（土）半日直・当直　馬渡Dr→三浦Dｒ

　　4/12（日）日直　垂水Dr→垂水Dr・三浦Dr

＜患者様連絡事項＞
・工藤　みず紀様～11時自宅へ退院となる。
・浪岡　美喜男様～介護認定調査実施。ケアマネ、調査員、奥様、PSW西舘、東スタッフ同席。サービス利用しての自宅退院か、有料老人ホームやサ高住の申し込みをするか早めに家族に決めて頂き退院に向けて調整していく事となる。
・木村　よしゑ様～田中Dr診察。採血にてCRP4.5まで軽快、発熱なし。抗生剤4日分処方。食事は座位でゼリーから開始し、摂れるようであればミキサー・トロミ食へ徐々にアップしてください。次週までは点滴2本と併用する。食事で1000㎉摂取できる様になれば点滴は終了となる。また、PTへ嚥下リハ依頼している。
・和田　みよ子様～今朝突発的に39.5℃の発熱あるが、午後より37.6℃へ解熱している。田中Dr報告し、38.5℃以上の発熱が続くようであれば抗生剤再開とするとのこと。今週は点滴2本のみ施行。
・木村　正子様～面談実施している。現在精神症状は落ち着いていること、糖尿病薬の調整をしている事説明。夫様は退院するのはいつでも可能だが、拒薬が無いか心配との事。薬剤調整終了後外出泊訓練実施していく事となる。
・種本　てる様～娘様の面会あり、金Drより現状の説明行っている。心機能の低下に伴い全身の浮腫が悪化している事、食事摂取量が少なく点滴施行しているが低栄養状態の為経管栄養や高カロリー輸液を検討する必要がある事説明。娘様よりすぐの返答は無く考えておきますと話し終了している。
＜隔離・拘束患者様状態報告＞
・立花　圭様～時間隔離中。衣類や容姿についての話し掛け多いが、不穏さや他者トラブルはない。引き続き早期の処遇改善を目指し、看護介入・観察行っていく。
・久保　興介様～時間隔離中。やや表情の冴えなさあるが、日課に支障はなく淡々と行っている。対面時穏やか。引き続き早期の処遇改善を目指し、看護介入・観察行っていく。
＜要注目患者情報＞
・斎藤　志郎様～朝食全量摂取。拒薬はない。食後は臥床して過ごし、スタッフコールなく穏やかに過ごせている。
・八木田　勝則様～各食全量摂取。内服スムーズ。帰宅要求聞かれず、自室で臥床して過ごされる。離脱症状や不穏さなく、対面時穏やか。
・和田　みよ子様～7時39.5℃あり、アンヒバ（200）1個挿肛。9:00体温38.9℃。3点クーリング施行。酸素飽和度低下あるが吸引にて93％まで上昇。午前中活気の無さあるが経管栄養後よりミトンやチューブ弄りあり介入している。




















・木村　よしゑ様～バイタルサインの異常は無い。時々大声聞かれ活気あり。ゼリーを経口摂取しており、むせ込みあるが咽頭の喘鳴は無い。
　　　　　　　

・種本　てる様～食事は数口～1/4摂取。血圧82/36mmHgと低値あり下肢挙上している。疎通良好。四肢の浮腫は持続。
・藤井　崇史様～スタッフ対応穏やかだが特定スタッフに妄想見られ易怒的。体型を気にしておやつもいらないと話すがコーヒーは増やしてほしいと訴える事あり。

＜深澤Dr.診察情報＞
・風穴　義信様～ゼプリオン筋注中止し、インヴェガ(3)1T　1×夕を追加。他臨時薬同内容で7日分処方。
・斉藤　志郎様～ジプレキサ筋注は本日までとなる。臨時薬オランザピン(5)2T　2×朝夕追加し他同内容で5日分処方となる。
・木村　格治様～臨時薬同内容で14日分処方となる。
・飯田　修子様～臨時薬同内容で14日分処方となる。
・飯岡　裕子様～臨時薬同内容で14日分処方となる。
＜勉強会＞
退院支援
・精神科の入院医療が、地域生活を支える医療資源の1つとして機能していく為に、医療機能の分化をはかり、急性期の入院医療の重点化や在院日数の短縮化をはかるという方向性が示されている。精神科病院には、できるだけ短い入院期間で地域生活への移行ができるよう、早期退院に向けた支援の展開が求められている。長期入院患者が多く存在する精神医療の臨床においては、重要な意味を持つ。
＜早期退院に向けての支援＞
「地域生活を支える」という視点に立ち、
➀患者の生活が途切れないよう早期退院を目指す
②入院が長期化しそうな人の支援に重点的に取り組む
③再燃・再入院を防止するための治療やケアを提供する　事が求められる。
その為には…
・入院時から退院支援に取り組む
　急性期の病状を安定させるためのケアと、退院後の生活に向けての準備を短期間で同時に展開しなけ
ればならない。
・生活課題をアセスメントする
　患者の退院後の生活がイメージできるように病状のアセスメントだけではなく、生活の視点でアセスメントする事が必要。（日常生活に関する事や、家族との関係性など）
・支援をつなぐ
　必要な支援を継続して提供できるようにする為には、地域の生活支援体制を整え、地域につないでいく事も重要。（相談機能、生活基盤、住居支援、就労支援、ホームヘルプサービスなど）
・多職種協働で取り組む
　専門職がチームとなって取り組む。ただ、役割分担する事で支援が分断する可能性もある為、進捗状況を把握する存在が必要。
・クリニカルパスを活用する
　退院時期が明確に示される為、在院日数を短縮できる、治療やケア内容が標準化されている為ケアの質が保証されるといった利点がある。効率的に進められる。
・患者と一緒に取り組む
　患者の意向を中心にして行う。
＜長期入院患者の退院支援＞
・長期入院とは、原則的に入院期間が1年以上の患者が該当し、地域の受け皿がない、などから入院が長期化し、社会的入院の状況に陥る。生活機能や退院意欲が低下（施設症）を生じている患者が多く、解決が容易ではないのが現状。「どうすれば地域で支える事ができるのか」と意識の切り替えと、患者に「退院する意欲を持ってもらう事」が大切になり、そのうえで、多職種で関わりながら退院を考えていく事が必要。
地域移行支援、地域生活支援
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・退院意欲の換気　
　「退院したくない」理由を聴く。どのような援助を行うか、につながる。
　ピアサポートの活用
　退院した人の話を聞いて勇気を与える。退院後の暮らしのイメージ作りにつながる。
・細やかなアセスメントをする
・信頼関係をつくる
・できている事を認める
・障害（生活のしづらさ）と付き合えるようにする
　自分の障害や症状を理解し、受け入れられるように援助する。対応方法を一緒に考える。
・院内連携、地域連携　「顔の見える関係」が必要。
・社会資源の紹介
・ケア会議の開催　患者を中心に、家族と支援者を話し合う機会を持つ。退院後生活環境相談員や精神保健福祉士が調整する。
・家族への関わり
　家族にとって分かりやすい言葉で、方向性について、順序立てて、丁寧に具体的に説明する事が大切。
