豊栄病院福祉連携センター　いするぎ通信　平成２７年８月号

暑い日が続きます。水分補給を忘れないように。
今月から、いするぎ通信をお届けいたします。
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●えむえすだぶりゅー日誌：当院MSWの岩淵と渡邉が交代で、相談を受けた症例を基に、解決策を探っていきます。なかなか良い方法が見つからなくて、二人の愚痴話になるかもしれません。今月は「岩渕のーと」です。
夕方５時に内科外来から電話がきました。「家でみれないので入院を希望。医療処置の必要はなし。前回入院時帰宅願望が強くすぐ退院。次男と二人暮らしで日中一人。食事がとれないのはうつ病の薬をちゃんとのんでいないため。在宅ケアを相談して」との依頼でした。早速面談。まずは、しっかりとした内服の管理、そして食事の提供と排せつ介護が必要ということになりました。しかしもう少ししっかりするまでは、ご自宅は厳しい状況もあるため、ショートステイの利用もしくは日中だけでも看てもらえるようにデイサービスを連日利用できないかとなりました。担当ケアマネージャーさんにサービス調整をしていただくよう連絡しましたが、家族からも頼むようにしました。翌日ケアマネージャーさんに連絡してみると、本人も納得し今日よりショートステイに行くことになったと。
今回のように食事がとれない原因がはっきりしている場合は、ショートステイ先も安心して預かることができ、本人さんにとってもご家族にとってもいい方向につながることができます。また、家族と一緒に動くことでケアマネージャーさんとの連携もスムーズにはかれ、迅速な対応をとることができました。その後ご本人さんは薬の管理が可能になったことで食欲もでて、動けるようになってきていると聞いています。サービスの調整は、地域や介護度など様々な状況によって一律ではありませんが、ご家族の力やケアマネージャーさんとのスムーズな連携などにより対応できた事例でした（岩淵）。
●ほーかん日誌
訪問看護で起きたことを書いていきます。貴重な症例を共有して、次の症例に生かしたいと思います。
慢性腎不全と右大腿骨頸部骨折の95歳女性、介護者は長男夫婦です。病気と高齢のため手術とならず、寝たきりのままで食事量も増えません。ご本人が家で過ごしたいと強く希望されたため、退院し在宅で看取ることになりました。家に帰ってからは食事も少し食べられるようになり、またひ孫さんもいる大勢の家族の中でにぎやかに過ごされ、とても喜んでいました。退院10日後より食事量が減り寝ていることが多くなりました。家族に今後予測される状態等をその都度説明しました。家族も主治医より説明を受けていたので看取りを納得されていました。呼吸が止まった時にいつでも訪問看護に連絡してもらい、夜間の時は翌朝主治医とお看取りにいくことを事前に伝えていました。夜間0時頃お亡くなりになり、訪問、状態確認、フォーレ抜去、おむつ交換を行いました。翌朝午前8時頃主治医と再訪問し死亡確認しました。住み慣れた在宅で看取れて幸せだったと家族に感謝されました。少しでもお手伝いができて良かったです（野崎のーと）。
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 ●編集　認知症の母を連れて墓参り。母、「おびんずる様、この子の性格を直してください」。私も負けずに母の頭を撫でて、「母の認知症を直してください」。まだ冗談が通じて良かった。野村まゆみ
豊栄病院　福祉連携センター　TEL　025-386-2801（地域医療連携室直通）、FAX　025-386-2784

