研修出張様式４


研修報告書

	所　　属　　青山荘　　　　　　職　種　精神保健福祉士　　　　　氏　名　山田　忍

	期　　間　　平成18年　8月　25日（9：00）　～　平成　18年　8月　25日（17：00）

	出張目的　　平成18年度　青森県精神科病院・診療所協会　PSW部門研修会参加の為

	出 張 先　　青森市総合社会教育センター

	研修に関する考察（プログラム毎に）　　　　　　　研修要旨（プログラム毎に）


＜考察＞

　今回、「退院促進支援事業」の話を聞いた訳だが、入院者の「退院すること」の難しさを改めて感じたり、また、事業によりその効果を知ることができた。「退院」することは大変に難しい。社会資源の少なさや家族、金銭や住居など様々な社会的病理も関わってきているからだ。この「退院促進支援事業」は退院できる状態にある入院患者様の退院促進を目的としているが、では「本人が納得する退院」はどれだけの人がいるだろうか。社会的入院となっている人は家族の受け入れや地域の受け入れが困難であり、本人がその家庭に帰宅したいという希望をどのように変化させていくかは困難な点ではないかと思う。

　この事業の内容は我々が普段行っている支援も多く含まれているが、その中で一番共通している部分だと感じたことは『体験としての障害』への働きかけであった。入院生活が長期化するにつれ、入院者は地域・家庭生活をイメージする事も困難になり、その分地域交流などの減り、表情や活動内容にも影響を及ぼしたり外に出ることにも不安感を感じるようになる。この部分はあくまで本人に対する活動であるが、この事業はその改善を図るためのきっかけとなる重要な事業ではないかと思う。今回は事例なども含め入院患者様本人にのみの支援しか聞くことは出来なかったが、家族に対してはどの様な形で関係性を持ち支援を行うのか等知りたい部分であった。

　また、この事業は国事業で都道府県や市町村による事業となっていることが最大のメリットではないかと思う。外部の人で、「定期的に１対1でゆっくり関われる」「寄り添う存在で個別のニーズに沿った支援が出来る」「特定のポジションにいないため動きに制限がない」という本人にとっても私たち関係者にとっても新しい存在である。また、僅かながらでもこの事で地域や家族の方々の受け入れは違ってくるのであろう。この事業は、例えば入所型施設入所の可能性のある入院患者様や地域生活を希望する入院患者様には病棟と積極的な関わりを持ち、私達生活訓練施設職員ややその他の入所型社会復帰施設、地域生活支援センターでもこの事業に関われる部分は多いのではないかと感じる。やはりその分の労力などは多くなり、現在の自分達では難しいと思うが…。

　　退院促進支援事業の効果は本人の直接の意見によってしか成功かどうかはわからないと思うが、やはり退院できなかった例や病状悪化してしまった例なども少なからず見られる。「再入院」は本人の意思に基づき退院に向かい事業を行うのであれば完全な失敗とは呼べず、事業の効果を否定することとはならない。しかし、私たちも地域の施設で勤務する上ではかなりの不安をし、慎重に事を運ぶ。再入院をし、更に生活技術の低下となったり、病状のコントロールができなくなったりなどは自分が関わった人ではいてほしくない。更に慎重に行う理由としては、失敗したことで更に不安感を高め、自信をなくすことなども挙げられる。また、それは本人だけではなく、周囲の人にも影響があるのではないかと思う。自分の普段の関わりの一つひとつに対し、本人がどのように反応しているかなど本当に細かく見ていき、関係者で協力していかなければならないと感じたしあくまで本人の生きがいに繋げる支援をしていきたいと感じた。

　

＜研修要旨＞

講演「大阪府の退院促進事業の導入と経過について」

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　精神障害者社会復帰促進協会　奥村由美　氏

　今回は大阪府の退院促進支援事業に関して大阪市・境市で「自立支援員」としてこの事業に関わっている奥村由美氏を講師として、大阪府での取り組み説明して頂いた。研修に参加するまではインターネットなどでこの事業に関して知る事はあったが、青山荘の職員としては入所希望段階までにこのような支援があればと考えることが何度かあった。

　というのは、現在青山荘で勤務していると、入所者の「能力障害」としての課題点はプログラムなど普段の関わりの中で向上は図れており、その部分に対しては支援している自分でもやりがいは大きく持てている。しかし、「能力障害」に関しての課題点だけではなく、病状などによる「機能障害」や「社会的な問題」に対しての課題点が多く、支援している中でも『これでよいのか』『どうしたらよいだろう』と葛藤や不安が大きい。２年（延長３年）という中で、本人が社会に直面し、たとえ本人の希望とは離れてしまう部分があるにせよ現実検討していかなければならない。病状や、家族との関わりに関しては改善することは困難なケースもあり、支援していく中で本当に自立に繋げることができるかと悩む事も多いし、今後の事を決定する際も、「これが本当に自己決定となるのであろうか」と疑問に感じる点も多くあり、支援者側が自立と考えることのエゴを感じてしまう。（例えば退所先が無いが、生活能力向上が図れ、アパートに退所し、生活できる＝自立しており、本人も満足できる　という考えは職員の勝手な考え）

　入所希望時には、青山荘職員としては、退所先がある程度見据える事の出来る人が理想であり、もっと細かく希望を挙げていけば切りがないが、施設入所事態も納得して入所していない人や病状安定しておらず訓練に取り組みにくい人もおり、よく私たちが上司から言われている「5年先・10年先その後を見据えた支援」が困難となる事も多い。今回の退院促進支援事業では、外部の協力者という形で入院者本人・その家族・地域・病院や関係機関などの視野を広げ、支援体制作りにも繋がるもので今後の障害者処遇の為にも学習してみたかったものの一つであった。

今回は大阪での事業であったが、大阪はこの地区の社会資源などの支援体制はある程度整備されており、関係機関や地域の人との関係性も優れ、事業が行いやすい環境ではないかと思う。

今後、八戸市でもこの様な事業を行う事はあるのだろうか。家族や地域への働きかけも含め、不安感をサポートする支援体制の脆弱性を把握し改善しなければならなく、私達施設職員や関係機関などで協力体制を作っていかなければならないと思う。

＊事業内容

　この事業は平成12年度から研究事業として行ってきた「社会的入院解消研究事業」が平成15年度から国事業化され、16都道府県・政令市で実施されている。研究事業のきっかけとなったのは平成9年に起こった大和川病院事件であり、当事者の社会的入院が人権侵害と部会があったことだという。

対象者は「精神科１年以上入院しているもののうち社会的入院（条件が整えば退院可能であるもの）となる人」ということであったが、病院長から自立支援協議会宛てに推薦があった時に支援は始まる。（添付資料1）大阪府地方精神保健審議会にて、社会的入院を解消する方策として必要なものは、「一人ひとりの生活支援計画の策定」「試験外出や試験外泊の実施」「関係者が連携するための組織づくり」と挙げられ、この事業に盛り込まれている。

＊取り組み

・対象者：主治医の推薦がある人

　　　12ヶ月以上入院している中・長期入院の人本人も利用してみたいと考える人

　　・基本は社会復帰施設などへのマンツーマンでの通所支援

　　・いきなりは困難な場合は関係付けを行う為に病院へ毎週通いながら序々に関係を築いていく

　　・予算の制約から各圏域2～3人、1回あたり6時間程度月8回を目安に配分

　　　（障害保険・賠償責任保険に精神障害者社会復帰協会で加入）

＊支援の具体的な内容

①「通所施設への外出支援（約30％）」②「関係機関調整（約22％）」③「事前面接(約16％)」

また、この時に支援する職員は現在44名程雇用し、1圏域1～3名が支援に当たっているとのこと。

その職員の従事前の所属を質問してみると、作業所勤務、ハローワーク勤務、病院看護師、保健所保健師、生活支援センター職員（PSWなど）など医療保健福祉の専門の人から精神関係のボランティア従事者、大学で福祉を学んだ人、当事者も多くいるとの事。

＊事業結果（Ｈ12.4～Ｈ16.3）

総支援者数　190名

退院支援終了者　116名（約60％）

1）事業対象者は、

・年齢階層

①50代（約35％）、②40代（約25％）、③60代（約20％）

・診断名

①統合失調症（約83％）、②非定型精神病（5.3％）、③気分障害（2.6％）

　　・入院期間

　　　①2年未満（約37％）、②2年以上（約28％）、③10年以上（約22％）

　　（対象者の入院形態に定めはあるのか尋ねると、原則として任意入院であるとの事だが、現在

２割ほどは医療保護入院であるとの事）

2）事業利用者に寄る評価

　　「病院まで来てくれたり一緒に出かけたこと」

　　「地域の人が支えてくれたこと」

　　「病院の職員が関わってくれたこと」　

「気持ちが前向きになれた。意欲が出た」という意見を８割が答えている。

3）退院後の生活

1）退院後の住まい

　　①一人暮らし（約38％）②グループホーム（約20％）③生活訓練施設（約17％）

④家族と同居（約17％）⑤福祉ホーム（約6％）　

2）退院後の生活の場

　　①作業所　②デイケア　③保健所グループ　④地域生活支援センター

⑤通所授産施設　⑥セルフヘルプグループ　　　となる。

3）退院後利用している社会資源

　　①支援センター相談　②訪問看護　③保健所相談　④ホームヘルプサービス

　　⑤食事サービス　　　⑥市町村相談⑦地域福祉権利擁護事業　　なとがある。

＊事業のデメリットや失敗例

1退院促進支援事業の退院阻害要因

・本人では、①「現実認識が乏しい」②「環境変化不安が強い」③「退院意識乏しい」

④「家事できず」　　　⑤「病状不安定」

・家族では、①「家族にサポートする機能なし」　②「家族が退院に反対」③「家族がいない」

・地域では、①「住まいの確保が困難」②「退院に向けた人的資源が乏しい」

③「退院後の人的資源が乏しい」

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　等が挙げられている。

退院後の状況で

　　　　再入院する人、病状悪化する人、通院服薬の中断のある人も多少なりともあるという。

＊事例

＜奥村氏が関わった事例＞

　A氏　　　　　　年齢　40歳　

病名　統合失調症

入院期間　13年　

　　　　　　　支援期間　2年半

A氏は病棟での生活から日常生活能力はほぼ自立状態で精神症状も安定している。しかし、以前外泊をした際に、自宅２Fから飛び降りた経緯があり、病院職員も退院させにくいことが伺えたとの事。

A氏の退院が困難である理由

· 本人が退院へ不安を抱き、入院生活が楽と感じている

· 家族が退院させることを反対している。

①事業開始時期（導入時　１～３ヶ月）

自立支援員（以後支援員）が病棟へ面会に行くが、殆ど話をしない。退院促進支援事業のことは知っており、支援員を『退院させる人』と見ている。支援員は定期的に面談を行う事を本人に告げ、本人にも了解を得る。その後、病院内を一緒に回ったり病棟プログラムに入り、案内や一緒の活動を行う。信頼関係が徐々に構築され、本人も「退院」を考慮するようになる。しかし、支援員と会うことが「退院を押し付けられている感じ」と話されたこともあるという。

②事業開始３～４ヶ月期間

　支援員と一緒に外出する機会を設ける。本人は外出する際に不安傾向が強かったが、近所へ買い物へや外食へ行くなどしている毎に徐々に慣れてくる。本人の要望で近くのたこ焼き屋へは毎回のように食べに行くようになる。

作業所に見学に行くと、落ち着かない様子であり、その後見学を拒否する。次に地域生活支援センターを見学へ行く。地域生活支援センター内には同じ病院（病棟）を退院した人たちがおり、本人のことも仲間として迎え入れ、一緒に話をする機会が設けられた。本人も他人の生活状況などを聞けて楽しかったと話している。

③事業開始４ヶ月～１年期間

　生活支援センターへは行きつけのたこ焼きを購入し、他人と話す為に週に１回は来所する。その後グループホームの体験利用を提案する。本人は一旦は「行きたい」と話し、予定を立てるが、体験日が近づくと不安から拒否がある。

④事業開始１年～１年半

　本人の方からグループホームへ「そろそろ行ってみてもよい」と話があり、見学から取り組みを開始する。生活する際には本人は「圧力鍋で米を炊きたい」とのこだわりがあり、支援員もその作業に協力し、何度も一緒に作ってみる。この時に本人の気持ちを聞くと、退院したいという気持ちと入院していたいという気持ちは51：49くらいであったと話す。

⑤事業開始１年半～

　本人の「退院したい」という気持ちが大きくなったという意思表示があり、入院している病院と共に退院の準備を進めていく。グループホームの世話人の方も本人にとっては大きな存在となっており、本人はグループホーム入所を希望する。しかし、未だ「入院していたい」という気持ちを支援員にはもらしており、本人の気持ちの整理がつくまでグループホームの体験や生活支援センターの利用は継続する。病院職員とも連携を図り、父にも本人が退院したいという気持ちがある事を伝え、社会復帰施設などの生活環境、本人のフォロー体制など含めながら説明し、了承を得る。グループホームへ退所となるが、病院OTへ週に３～４回、生活支援センターへ週に１回の利用は継続し、本人も納得のいく生活をしていると話す。

＊今回のポイント＊

　生活支援センターの利用で本人の「地域での生活スタイルの一部」が確立された。他人との関係性、生活リズムなど本人の安定性が持てる場となり、また、退所してからの生活の情報が得られる場ともなり、本人の不安解消に繋がった。また、グループホームの世話人との関係作りも大きく、地域で生活していく中での支えを本人は見つけ、退院へとつなげられたのではないか？時間が必要であればその分の時間は設けても良く、その人に合わせた支援計画が必要なのではないか？退院を応援し、支援している支援員の存在は本人にとって退院を考慮できるきっかけとなり、本人のペースで徐々に支援を進められ、その中で本音を話せる良き隣り合う存在になったのだろう。
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