研修出張様式４


研修報告書

	所　　属　看護グループ　　　職　種　看護師　　　氏　名　中村　美奈子

	期　　間　　平成１９年１２月３日　～　平成　　年　　月　　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）


＜研修に関する考察＞

研修会の参加者は４５名であり南部からの参加は当院と湊病院のみの参加でほとんどが津軽地区の参加であった。

精神保健福祉法の歴史から障害者自立支援法までの流れの中で退院支援における看護師の役割を学んだ。「医学モデル」から「生活モデル」へ視点を変え患者様の残存能力に目を向けることも大切である。退院をゴールとするのではなく退院後の生活もビジョンとして考えることが求められると学んだ。

退院支援は他職種との連携と家族調整がキーワードとなる。

研修会は今までは「看護部門」等部門で分かれていたが来年度からは情報共有できていないため各部署合わせて実施していく方針である。今後もこのような機会があれば参加したいと思った。

＜研修要旨＞

「退院支援における看護師の役割」

青森大学社会学部社会福祉学科　葛西　久志

1） 精神保健福祉の歴史的変遷

精神保健福祉の歴史的変遷

過去は社会防衛的な思想が中心であった。

・監視するために「桶伏せ」

・呉　秀三「二重の不幸」と批判

現在は医療中心の治療体制から地域における福祉ケアを中心とする体制へ動く。

· 障害者の仲間入り（障害者基本法により）

· 新障害者プランで７２，０００人の入院者を退院へ

· 障害者自立支援法の実施

これからは医療と福祉を機能分化し福祉については障害の種別を越えた相互作用

· 大病院の病床削減とクリニックの新設

· 就労支援の強化→松平病院の「茶居花」

2） 精神障害者の現状

精神障害者の現状について

1． 精神障害者数が約２５８万人と推計されている。

2． 精神科の病院に入院されている方が約３４万人である。

3． 入院患者疾患別割合は統合失調症６１％

　　　　　　　　　　　　器質性精神障害１７．６％

　　　　　　　　　　　　気分障害　　　　７％

4． 平均在院日数は３４９日間

5． 入院者の年齢別割合は６５歳以上が４０％・４０歳以上では全体の８８％

6． 入院期間分布では１０年以上が２７．８％

　　　　　　　　　　　５年以上が４１．８％

　　　　　　　　　　　１年未満は３０．３％となっている。

7． 受け入れ条件が整えば退院可能な数約７万２千人である。

8． 在宅精神障害者数約２２３万人である。

9． 社会復帰施設入所者数約１．２万人である。

3） 社会的入院者

受け入れ条件が整えば退院可能な数約７万２千人（２１．７％）

受け入れ条件が整えば退院可能者年齢構成は４５歳～６４歳までが６０％を占める。

4） 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

社会復帰に必要なこと（サバイバルスキル）

1 社会で生活する意欲

2 服薬・通院

3 買い物

4 洗濯

5 ご飯を炊く

6 簡単な調理

7 家族の支持・賛成

8 困った時に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 反社会的行動がない。

14 昼夜逆転しない。

症状ではなく能力レベルで評価

環境要因の充実を前提として

1 症状をいったん棚上げにする。

2 仕事に関してはのぞく。

3 生活の中で重要な行動を抽出する。

4 問題解決能力の向上をめざす。

障害者がやったことのないことを繰り返し練習する。

障害者ケアマネジメントのプロセス（過程）と機能

1 相談窓口（相談票作成）

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（「～したい」）

3 ケア計画（ケア計画分析表の作成）

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

平成１２年～平成１４年　大阪府「精神障害者退院促進事業」

　　　　　　　　　　　　「自立支援促進会議」「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す。

平成15年大阪市の平均在院日数が６２日間となる。

平成１５年　　　　　　　岩手県一関市「退院促進支援事業」の取り組み

社会復帰病棟に外部機関（地域生活支援センター）の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。

島根出雲市「退院促進事業」

精神障害者のための相談事業所「ふあっと」

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。

ふぁっとを支援する市民の会があり職員を越えたネットワークがある。

5） 障害者自立支援法ができた経過

1 支援費制度の財源不足

２００３年４月から知的・身体障害者を対象に支援費制度が施行される。措置制度から利用契約方式へ。しかし制度導入初年度から予算不足（２５億円の赤字）でありホームヘルプ・ガイドヘルプの利用により次年度は２００億から３００億円の赤字となる。

2 介護保険の財源確保・統合の見送り

２００４年（平成１６年）９月「精神保健・医療福祉の改革ビジョン」がとりまとめられた。

1 精神疾患等に関する国民の理解の深化

2 精神医療の改革

3 地域生活支援の強化

3 グランドデザインで改革案示し法案化

6） 障害者自立支援法による改革

自立支援法のポイント

1． 障害福祉のサービスを「一元化」

2． 障害者がもっと「働ける社会」に

3． 地域の限られた社会資源を活用できるよう「規制緩和」

4． 公平なサービス利用のための「手続きや基準の透明化・明確化」

5． 増大する福祉サービスの費用で皆で負担し支えあう仕組みの強化

7） 新たな障害福祉サービス

旧サービスと新サービスの比較

キーワード「住まいの場」

生活訓練施設（援護寮）と新法：ケアホーム（共同生活介護）の比較

精神障害者社会復帰施設（入所型）はケアホーム（共同生活介護）、グループホーム（共同生活援助）、福祉ホームへの移行となる。

施設が病院敷地内にある場合には地域移行型ホームへ移行となるらしい。

就労支援の事業内容

キーワード「日中の活動の場」

新法：就労移行支援（現：授産施設）は一定期間(標準利用期間２４ヶ月)にわたる計画的なプログラムに基づき必要な訓練を行う。利用については申請後、認定調査（認定はせず調査のみ）を受けサービス利用が始まる。

就労支援の展望

これから①障害者と企業をつなぐ期間として「障害者就業・生活支援センター」の活用が考えられる。

②障害者の職業的自立を実現するために関係機関と連携しながら障害者の就労及びそれに伴う生活の支援を行う。

③在宅就労（コンピューター）に関する雇用施策の開拓

障害者自立支援法をどう活用すべきか。

・障害者はサービス消費者として利用料を支払っている分、障害者の権限（権利）でどんどん苦情を出していきサービス内容を改善していくよう働きかける。(苦情が制度を変える。ソーシャルアクション)

· 障害者は「分からない」ことを「分からないままにしない」で気軽に聞ける場所・人・仲間を確保することが大切である。

· 支援するものは福祉運営から福祉経営に頭の切り替えをして如何によいサービスが提供できるかを考えて積極的に取り組む必要がある。

＜研修に関する考察＞

パネルディスカッションはパネラーの発表後に意見発表という形で行われた。会場は青南病院のメモリアルホール位をイメージしていたが会場は学校の教室位の研修室であった。

以前参加させていただいた通信教育のスクーリングでも疾病教室に退院した患者様が参加し実際に意見を述べてもらうと参加者の会への取り組みも変わってくるという例があったことを思い出した。

弘前愛成会病院では最長入院年数　50年という患者様がいることに驚いた。退院クラブを立ち上げ

木曜の会（社会復帰における学習や訓練）・病棟通信（ひまわり）を家族宛に発行している。

意見交換では当院で行われている疾病教室について参加者・内容の質問があり他病院でも興味深いのだなと思った。阿部JGMは質問に対して堂々と当院の治療プログラムについて説明しており（すごいなぁ）と思った。自分は自分の言葉で人に分かる様に説明することが苦手であるなと思った。

　他の病院での取り組み知る機会になると思った。また正月外泊の時期となるため長期入院患者様・面会に来られていない御家族へ外泊の連絡をしていく必要があるため家族支援の担当者に情報提供した。

＜研修要旨＞

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」

「退院支援における看護師の役割」

青南病院　阿部　

「精神科医療の現場における退院支援の実際」

弘前愛成会病院　木立　和子

■病床：３２８床

■療養病棟Ⅰ：3：5：7病棟（看護配置6：1）

長期に療養する患者様に対して作業療法・社会復帰訓練を支援し社会復帰に向け個々のニーズに適した療養生活が行われている。

■当病棟の概要

入院患者数　５５名

平均年齢　　58.１歳

平均在院年数最短入院年数　７ヶ月

　　　　　　最長入院年数　50年

· 当院の退院促進

今、なぜ退院促進なのか？

1． ２００３年精神保健医療福祉施策

「入院医療中心から地域生活中心へ」

2． 精神科病床の機能分化

H１５精神科急性期治療病棟

急性期の患者様に重点的に治療を行い入院期間が平均３ヶ月以内をめどに治療を行う。

社会復帰病棟として受け皿←機能分化

退院可能と思われる患者様に「地域で生活していただくという看護者の意識が高まった」

· 当病院における退院促進に取り組むにあたっての問題点

１）退院を拒む患者様は68.4％と多く入院の長期化により社会生活に対する不安・独りになることへの不安・行き場のない不安などを抱え退院に消極的になっている。

２）退院を希望する患者様は病気の認識が低く社会生活に対するイメージが非現実的である。

３）家族は病状が安定した現在でも患者様に対する陰性感情や対応の困難さをずっと抱え続け退院を拒んでいる。

· 当院の退院促進における取り組み

1 退院クラブを立ち上げる。

2 木曜の会（社会復帰における学習や訓練）の再開や料理教室の見直し。

3 病棟通信（ひまわり）を家族宛に発行する。

4 面会室に家族向け(新たな歩み)などのお知らせを掲示する。家庭用のアンケート用紙作成。

5 ケアマネジメントの導入

· 退院クラブ　１０名　「退院したいという患者様の思いを尊重」

· 病棟内に退院クラブのポスターを掲示し参加を呼びかける。

· 参加希望者は（病棟退院クラブ参加希望用紙）に記入して頂く。

· 活動内容：第２水曜日　おしゃべりの会

　　　　　　　第４水曜日　社会復帰に向けてスキルトレーニング

· 退院クラブを通して学ぶこと

· 当事者グループが退院への動機を強める。

· グループ活動での支えあいが退院に結びつく。

· 看護師はわずかなきっかけを退院に結びつける。

· 退院促進におけるケアマネジメント

・退院調整マネジメントは看護者
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