研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　看護グループ　　職　種　准看護師　　　　　氏　名　阿部　大

	期　　間　平成19年12月 3日　～　平成19年12月 3日

	出張目的　平成19年度青森県精神科病院･診療所協会「看護部門研修会」

	出 張 先　青森県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）


【研修内容】

1 講演　「退院支援における看護師の役割」

1)精神保健福祉の歴史的変換

2)精神障害者の現況

3)社会的入院者

4)退院促進支援

5)障害者自立支援法の成立経過

6)障害者自立支援法による改革

7)新たな障害福祉サービス

8)障害福祉サービスの支給決定

9)障害者自立支援法の活用

10)障害者が自分らしく暮らすとは

2 パネルディスカッション　「精神科医療の現場における退院支援の実際」

1)パネリストとして参加

【研修報告】

午前の部では「退院支援における看護師の役割」をテーマに青森大学社会学部社会福祉学科の葛西　久志先生より講演を頂いた。先生は精神保健福祉士･社会福祉士･介護支援専門員という専門性から、ソーシャルワーク的な視点で概論として障害者自立支援法を中心に講義を進めて下さった。

各専門職種の専門性を医療チームとして連携し患者様に関わる事は当然の事だが、看護だからこの部分だけ行っていれば良い、この部分は他部署の領域だろうという風潮を現場の中では感じる部分もある。

障害者自立支援法に関して、概要までは理解していたが各論的な部分までには自分自身理解不足な点が多々あった。医療チームとして日々患者様に関わっていく中で、社会資源的な支援はソーシャルワーカーに重きを置いてきたが、患者様に日々関わり（語弊があるかもしれないが）身近で身体・精神・社会的に総合して携わっているのは看護である。

看護として患者様を取り巻く社会資源について理解するのは当然であり、理解を深める事によっておのずと私達が今の時代にやるべきものが見えてくる。看護グループ全体としてもスキルアップする事が

重要であると感じた。

　

午後の部ではパネルディスカッション「精神科医療の現場における退院支援の実際」をテーマにパネリストとして参加させて頂いた。資料の準備として、西・北病棟グループの管理者の方々へもご協力を頂き、当院の医療システムから退院後の支援に関してのネットワーク、退院支援のケース事例を3例程挙げさせて頂いた。

他病院の退院支援への取り組みについても確認できたが、当院で行っている治療プログラムについても入院時から退院を見据えた取り組みシステムとして構築はされており、事例を通しても効果的な関わりはできていると実感はしたが、より機能別に特化したユニット形態を有効活用し、看護を一連の流れとして計画し進めて行く事で、ケアのプロセスの充実は図れると感じた。

研修を受ける側の立場としての参加は今までにも経験はあったが、発表する立場は経験が浅く果たしてわかりやすく伝える事ができ、内容として何か気付きとして研修を受けた側の方々に対し提供できたかは、疑問に思うと共に難しさを実感した。

退院促進支援に関して要旨をまとめさせて頂く。

【退院促進支援】

＜医療機関の中での視点＞

･「医学モデル」から「生活モデル」へ

･パラメディカルからコメディカルへ

･パターナリズムから対等･平等意識へ

･「患者－治療者」から「生活者－支援者」へ

･「問題解決志向」から「目標志向」へ

･自己決定の尊重(バイスティック7原則から)

＜サバイバルスキルとSOSの能力(1)＞

社会復帰のために必要なこと(サバイバルスキル)

1 社会で生活する意欲

2 服薬･通院

3 買物

4 洗濯

5 ご飯を炊く

6 簡単な調理

7 家族の支援･賛成

8 困ったときにSOS

9 症状のある程度のコントロール

10 集団への参加

11 一人になる

12 公共機関の利用

13 反社会的行動が無い

14 昼夜逆転しない

＜病状ではなく能力レベルで評価＞

環境要因の事由日を前提として

1 症状を一旦棚上げにする

2 仕事に関しては除く

3 生活の中で重要な行動を抽出する

4 問題処理能力の向上をめざす

そして、障害者がやったことのないことを繰り返し練習する。

例えば、症状のセルフコントロールの能力をつける場合

⇒服薬の自己管理の訓練とともに頓服の向精神薬を渡しておき、幻聴や不安感、気分の変容感などの出現に応じて自らそれを服用するように励ます。

　幻聴などの症状によって苦しくなりスタッフにそのことを訴えた場合には、SOSを発する能力が発揮されたとして誉める。

その他

･バスに乗れない人には担当看護師が同伴して乗る練習をする。

･金銭管理が問題となる人には、あらかじめ本人と契約して一ヶ月の小遣いを4つの封筒に分け、担当

看護師が毎週渡し、週の決まった曜日に残金チェックを行う。

･集団への参加が問題となる人は集団プログラムへの参加を励ます。

以上のような働き掛けを個別評価に基づき実施。

しかし、これらの働きかけを行っても全ての項目をクリアできない人は少なくない。

その場合には、どのような環境のもとで退院するかによって出来ない項目があってもよしとする。

例えば、家族のもとに退院予定の人でデイケアに通えるならば、ご飯が炊けなくても良い。個体側に求

められる生活技術は退院していく先の環境によって異なるのであり、一律に全ての項目をクリアする

ことを求めない。

＜障害者ケアマネジメントのプロセスと機能＞

1 相談窓口(相談票の作成)

2 アセスメント(アセスメント票作成)

· ニーズ把握･ケア目標の設定

③　ケア計画(ケア計画分析表の作成)

· ケア会議･サービスの連結

④　サービス実施

5 モニタリング(終了か再アセスメントの判断)

6 終了

＜精神障害者退院促進支援事業＞

2000(平成12)年～2002(平成14)年

大阪府が「精神障害者退院促進支援事業」をモデル事業として実施する。

しくみは「自立支援促進会議」と「退院促進事業」を策定する。退院促進事業では支援職員が退院イメージの形成を促し、退院を現実化させる。

· 2003(平成15)年大阪市の平均在院日数が62日間となる。

岩手県一関市の「退院促進支援事業」の取り組み

県立A病院(400床)では、「精神障害者退院促進支援事業」を2003(平成15)年度から実施する。社会復帰病棟に外部機関(地域生活支援センター)支援職員が入り、退院に向けた支援(住居探し等)をしている。

· 過去4年間の事業実績は、類型で12名の方が退院した。

島根県出雲市の「退院促進支援事業」の取り組み

精神障害者のための相談事業所「ふあっと」

･年間6.000件の相談

･グループホーム、作業所、授産施設の開設

･自治体が委託する全国初の相談事業所

※退院促進支援事業では、医師、看護師、PSW、生活保護担当者などにより、支援会議が実施されている。また、ふあっとを支援する市民の会があり、職種を越えたネットワークがある。

【考察】

医療機関の中での視点として、自分の中でも「医学的モデル」（患者様の問題点に着目する）的な視点の比重が大きいと感じた。看護側の価値観への誘導ではなく、自分の事は自分で決める意識を求める関わりとして「生活モデル」（患者様が今現在できている事、変化する可能性がある事に意識を向ける）とのバランスをうまく持ち看護計画を立案する事が重要であると感じた。

サバイバルスキルとして、14項目挙がっているが、昨年度の4.5月に北病棟ではスタッフの患者様の理解と共に看護計画への連動する為に、患者様能力評価を実施した。参考にしたものとして、介護支援調査を元にした為、項目的にはほぼ同様のものである。患者様能力評価に関しては昨年度改めて管理者レベルで身体・日常生活支援・社会復帰支援の項目毎に評価表を作成しており、北病棟独自で行った患者様能力評価とは連動はしていないが定期的に評価を組み込んでいく必要がある。

障害者ケアマネジメントのプロセスと機能について、資料はケアマネージャーの管理過程を示したものであったが、看護としても日々実践しているものと同様である。新人の看護師へは看護計画の流れについて臨床の中で指導はしているが、アセスメント能力が不足な点については教育・指導体制の充実が望まれる。

精神障害者退院促進支援事業について、一関市の取り組みの中で社会復帰病棟と外部機関との連携の部分が取り立たされていた。当院でも実際に行っているものではあるが、より充実した物にする為に力を注いでいきたいと感じた。
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