研修出張様式４


研修報告書

	所　　属　　看護課　　　　職種　看護師　　　　氏　名　市島　正江

	期　　間　　平成20年3月11日　～　平成　　年　　月　　日

	出張目的　　春からできる退院支援セミナー

	出 張 先　　日本精神科看護技術協会研修室

	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＞

　精神科医療は今後10年で7万2千床をどう削減していくか、そして障害者自立支援法のもとでどう退院していくかが課題になっている。

退院困難と思われる症状は、長期にわたる入院生活の中で生じた退行現象にあるが多く、実際に社会で生活することから得られるメリットが少ない患者様もいる事を実感している。社会適応能力は、本人と社会の相互関係、フィードバックによって培われるものであり、薬物療法とともに、服薬自己管理や金銭管理、SST、対人関係能力・衝動コントロール能力等の改善をしつつ　｢社会で生きること｣　への適応能力をつけていく事が大切になる。それだけに長期に渡る社会的入院が問題視され表面化している事を今回の研修で感じた。

また、入院生活が長期になると、生活能力や意欲及び活動能力が低下する他、退院後の生活への強い不安を持ちやすく、またご家族においても地域での生活に対する不安があり、退院について反対や協力が得られない場合が多い事も実感しているところです。

社会的入院の解消を図り、地域での自立生活を可能にする為には、精神福祉施策にどう反映させていくかは勿論の事、入院時や入院中に退院を見越し、患者様自信が意欲や夢をもてるか、家族や地域の問題、医療や看護のありかた等が複合的にからむ部分での、その患者様にあった丁寧な看護の介入をし、さらには、当院での入院中の退院支援促進のための基盤を深める事の重要性を感じた。

　これからの精神科看護師のあり方として、過去のような歴史的な長い入院にはならないためにも、障害者自立支援法を始め、患者様が地域で生活していく為のシステムを学習しなければならない。退院はゴールではない事を常に念頭におき、患者様を地域に戻したあと生活をサポートするどのようなシステムがあるのか、ＳＷと同様に知っておく必要がある。

今年度の北病棟での社会的入院患者様6名の退院にたどり着き、その中で退院前訪問指導2件、合計回数3回の訪問と更に3月中旬に1件の訪問指導を予定している。今回の研修のお話が来たことで更に意識して退院前訪問指導をし、ご家族とのつながり、ご本人の居場所、社会資源の利用など個別的に深い介入が出来たことを自負する。また、当病院においての退院支援と研修での退院支援に大差は無くサポート体制(専門部署・支援委員会･専門スタッフ)の違いがあったが、その体制がある事でより深い介入が期待される重みを感じ得た。今回の研修で得たことを生かし、患者様と一緒に退院支援のオリジナルプラン作成・実行し第一歩を踏み出す事で、｢退院してよかった｣と言葉で聞くこの喜びを、未だに社会的入院・長期入院といわれる患者様と共有したい、と感じている。

＜研修内容＞

1、平成19年度障害者自立支援調査研究プロジェクトの内容　　末安　民生　講師（慶応義塾大学） 

　　

精神障害者退院促進支援事業

精神障害者退院促進支援事業とは「受け入れ条件が整えば退院可能な」精神科病院入院患者様の退院・社会復帰を目指し支援するもの。障害者自立支援法により、平成18年より都道府県地域生活支援事業として位置付けられ、平成24年末までに、順次社会的な入院の解消に取り組むことにし、平成１９年度は２年目の事業として２５億円を本事業の予算としている
精神障害者退院促進支援事業の目的・対象

目的：精神科病院に入院している精神障害者のうち、病状が安定しており、受け入れ条件が整えば退院可能な者に対し、活動の場を与え、退院のための訓練を行う事により、精神障害者の社会的自立を促進する事を目的とする

対象：精神科病院に一年以上入院している精神障害者のうち、症状が安定しており、受け入れ条件が可能である者

２、調査報告　　　　　　　　　　　　　　　　　　　渡辺　純一　講師　（財団法人井之頭病院）  　　　　

退院阻害要因　（入院が長期化している事情）

1 本人の要因

· 病状が不安定　　　

· 治療要因が予測される

· 反社会的行動が予測される

· 退院意欲が乏しい

· 現実認識が乏しい

· 環境変化への不安が乏しい

· 援助者と対人関係が乏しい

· 家事が出来ない

· 患者様の葛藤　　　

2 ご家族の要因

· ご家族がいない

· ご家族にサポートする機能がない

· ご家族から退院に反対がある

3 地域（施策）の要因

· 住まいの確保が出来ない

· 生活費の確保が出来ない

· 日常生活を支える制度がない

· 救急診療体制がない

· 退院生活に向けてサポートする人的資源が乏しい

· 退院後サポート・マネジメントする人的資源が乏しい

· 住所地と入院先の距離があり支援体制が取り難い　

退院促進支援への取り組みの現状と課題

患者様が退院後安心して在宅療養できるための移行支援と地域連携を推進すると共に、急性期医療の適正評価を重点的に進めるよう要望

要望内容：

1 退院調整と地域連携の評価

病院・施設における患者様の退院にかかる調整機能について、他（多）職種が共同で関る体勢を整える病院を評価すべき

2 在宅療養における訪問看護の評価

3 在宅における取り組みの評価

退院支援・退院調整部門の業務内容

1 社会資源の情報提示

2 転院・施設入所・在宅への支援

3 地域施設への紹介

4 社会資源の活用

5 経済的問題の解決・調整援助

これらは、医師・看護職・ＰＳＷの専門的知識、技術を終結し連携と協働によって達成できるとしている

退院調整・退院支援が、患者様・ご家族に与える効果については、｢不安や心配事が緩和された｣　｢転院の心配が緩和された｣　｢患者様・ご家族の不満の声が減少した｣などが挙げられている　

精神科在院患者様の地域移行・定着･再入院防止のための技術開発と普及に関する研究

退院プログラムの必要性：退院先(住居)だけでは、社会的入院患者の退院実現は困難である

①　我が国の社会的入院患者の多くは、社会で生活する技能を失った人々である

· 精神障害に基づく意欲低下に加え、長期の入院生活により、管理されることに慣れて自発性を失う施設症(ホスピタリズム)に陥り、環境の変化に対応出来ない人が多い

· 老年期から入院している患者様は、身の回りの事を自分で行う経験や、社会で人と接する経験が元々乏しい

· 長期に入院した患者は、記憶している社会環境と、現実の社会環境とのギャップが大きいため、退院への不安やためらいがある

· 疾病の自己管理が出来ず、退院すると通院･服薬自己管理を中断する患者様が多い

②　社会的入院者の退院を進めるには、退院という目標を共有するチームにより、生活技能訓練、外泊訓練、ご家族への指導、退院後のサポート体制・構築などの支援を計画的かる集中的に行う事が必要である

③　しかし、我が国の大半の精神病院では、精神療法や作業療法は行われているものの、具体的に退院を目指して必要な生活技能を獲得させるリハビリテーションはほとんど普及していない

３、モデル事業の実際　　　　　　　　　　　　　　　　　　　吉川　隆博　講師（岡山県立大学） 

入院中に行うリハビリテーション・プログラムの内容

１　退院プログラム作成

手順　①　何故、入退院を繰り返しているか調べる

②　患者様の生活技術調査を正確に記載する

③　生活技術調査の分析を行い患者に合った日課表を作成する

④　本人と面接を行い、退院への思いを聞く

⑤　ご家族と面接を行い、退院への思いを聞く

⑥　主治医と情報交換し、治療方針を確認する

⑦　家族面接の実施

⑧　家族教室・家族の集いの参加

⑨　外泊計画

⑩　チーム医療でのカンファレンス

⑪　退院後の生活確認(要望と提示)

⑫　ＰＳＷとの話し会い

⑬　訪問看護の受け入れ

⑭　地域との連携

⑮　退院前訪問看護の実施

2　日常生活技能訓練

· 買い物・調理・清掃・金銭管理などの訓練

3　社会生活技能訓練(ＳＳＴ)

· 認知行動療法の手法により、地域生活で予測される問題の対処療法や、疾病を自己管理しつつ地域で生活する技能を訓練する

· 統合失調症においては、「周りの状況と関連付けて物事を判断する能力」の障害が(認知機能の障害)みられるので、課題を小ステップに分けるなどの工夫を行う

4　家族への心理教育

· 同居予定か否かを問わず、ご家族は重要な支援者である。このため、疾病の特徴や治療の内容、社会的支援の存在、当事者への接し方を理解するよう、心理教育を行う

5　外泊訓練など

· グループホームなどに実際外泊してみる、作業所に行ってみるなどの訓練

7　退院後の住居確保や訪問看護などのサービス利用の準備など

　　　・　退院後に利用する資源について、本人の意思を踏まえ、準備や整備を行う

地域生活への再参加プログラム(ＳＳＴを用いた心理教育のプログラムの例)

１　退院の為の問題解決

　　　・　入院の契機となった症状や問題行動を同定し改善を図る

2 服薬自己管理

· 自分が服薬している精神薬とその効果の理解、副作用の見分け方と対処法の練習

3 症状自己管理

· 個人毎の再発兆候「注意サイン」を定義し、毎日チェックする習慣付け

· 再発兆候が現れた時の緊急時の連絡方法と練習

4　毎日の活動と余暇の過ごし方・社会資源の利用

　　　・　退院後の日課を考え、ストレス・マネジメントと余暇の過ごし方・社会資源の利用の訓練

　

入院6ヶ月以内を目標にした退院促進リハビリテーション・プログラム

1 受け入れ時

・　2週間以内に医師・看護師・ＰＳＷ・ＯＴがそれぞれの立場で評価を行う

· 退院計画会議を開いて退院のために改善を要する問題点と必要なプログラム、退院先の目標設定を行う

· 医師以外の職種の1名がコーディネーターとなり、受け入れ後1ヶ月以内に医師及び退院コーディネーターが本人と面接して希望を聞き、退院計画に基づいて計画をねる

2 プログラム

· 本人の希望とアセスメントの基づき、疾患理解と自己管理、自立した地域生活を目標に、日常生活訓練・ＳＳＴ・心理教育(ご家族も含む)を計画し実施する

· 退院の為の社会資源を明らかにし、準備する

· グループホームなどでの外泊訓練、作業所等への試験通所を行う

3 継続的評価

· 受け入れ後1ヶ月毎に退院コーディネーターの主宰により会議を行う

· 評価に基づき、その後1ヶ月の治療計画を実施する

· うち、1回以上は、本人と可能であればご家族の同席により会議を行う

4 退院会議

· 退院コーディネーターの主宰により、本人(可能であればご家族の同席)及び地域ケア担当者の同席により退院計画を検討し同意を得る

5 地域移行

· 退院コーディネーターは適切な退院後の住居の確保を支援し、退院先への外泊や作業所などへの見学を勧め、必要な場合は同伴してその実行を支援する

6 地域移行後の評価

· 退院後1ヶ月以内に退院後の状況を踏まえて実施した治療内容の評価をする

病院における長期入院者地域移行プログラムを制度化する上での課題

1 財源問題として診療報酬上の位置付けが可能か

· 精神科病棟の機能分化が進むが、長期入院者に集中的な援助を提供するプログラムが位置付かない

· 急性期治療を目的とした活動性の高い「精神科救急期治療病棟」「精神科応急入院」と、慢性期治療を中心として活動性の少ない「精神療養病棟」に二分化する方向性

2 活動性が高く、援助技術を身につけたスタッフの確保と研修体勢の問題

3 地域移行に向けて、本当に効果があるのか

　　　・　「まずは住居を」　「まずは退院を」を実現してから必要な生活技能を練習する方法はどうか？

｢病院の退院促進への取り組み状況｣調査結果

1 長期入院患者様の退院促進において配慮している事

· ご家族の退院受け入れのための家族療法

· 定期的にご家族の面会を調査し、退院可能か検討し家族へ促している

· 入院中からデイケアなどの見学をするなど、外に目をむける事に努めている

· ある程度落ち着いてきたら長期にならないうちに外出・泊をはかる

· 地域や施設、制度などを定期的に機関紙を発行し、情報提供をしている

· 病気や治療を始め、社会資源を含め情報提供すること

· 入院期間中より、作業所・デイケアを利用させ、居宅での生活をスムーズに行えるように調整している

2 退院したいというモチベーションを作る環境づくり

· 本人の同意が得られれば、ご家族以外の（友達や社会復帰施設）が患者様を励まし希望を与えるような面会すること

· 地域の社会資源のスタッフと病院のスタッフが定期的に情報交換する場をもっている

· 退院促進をめぐる、院内あるいは病棟内の会議が定期的にある

3 患者様の準備を高めるプログラム

· ＳＳＴを行い患者様の対人技能の向上や日常生活の維持・向上につとめている

具体的内容としては、挨拶の仕方、断り方、上手な誘い方、話しに加わる、

話を盛り上げる、医師に相談する、頼みごとをする、等のテーマで行う、またスパーでの買物を通じ店員とのやりとり、おつりの確認など

· 患者様の心理教育を行い、患者様が病気や治療、社会資源について知り、エンパワーされるような環境をつくる

具体的内容としては、病気を理解する為のグループワーク、自分の病気への対処法、作業所グループホームなどへの訪問見学

・　服薬自己管理を目指したプログラムを行い、患者様が薬の効果や副作用について知り、退院後も自分で必要な薬剤が飲めることを目標にしている

具体的内容としては、薬剤師による服薬指導を行い、退院後の服薬自己管理と服薬遵守を意識づけている、薬の効果･副作用の説明

· 他、患者様の退院準備性を高めるプログラムとして実施している事

アパートを借り上げて外泊を試み、単身生活を体験する

単身生活者との交流会

病棟交流会（退院促進プログラムを経て退院した患者様と在院患者様とご家族を交えた学習・交流会）

4 退院を促進するプログラム・環境

· 看護師や精神保健福祉士などが中心となり、「退院促進計画」を作り、積極的に退院促進を図っている

· 退院前訪問看護を積極的に実施している

· 入院患者様・通院患者様の「家族教室」「家族心理教室」プログラムを行い、患者様を受け入れるご家族のサポート、エンパワメントを行っている

· 入院中から精神保健福祉士などによる資源開拓(住まいや居場所の確保)地域資源の見学ツアーや、ピアカウンセリングなど、入院患者様の退院促進を意図したプログラムを実施している)

・　通院圏内に住居確保に役立つ、不動産やなどのインフォーマルサービスがある

障害を告知し、保証人不要の不動産屋確保

市役所社会福祉課生活保護担当者と連携し、随時情報を得ている

5 地域生活を維持する為のプログラム

· 訪問看護を実施して、退院患者様の生活維持・向上に貢献している

· 退院から地域生活維持に当たって、精神保健福祉士などがケア会議を含むケアマネジメントの技法を用いて、本人の生活支援に当たっている

· 退院した患者様の就労支援に役立つプログラムを持っている

· デイケア・デイナイトケアを持ち、退院患者様の生活維持・向上に貢献している

· 通院の作業療法を実施し、退院患者様の生活維持・向上に貢献している

· 通院集団精神療法のプログラムを持ち、退院患者様の生活維持・向上に貢献している

· 通所圏内に利用者がよく利用しているグループホーム・生活訓練施設・福祉ホームなどの居住プログラムがある

· 通所圏内に利用者がよく利用している地域生活センター・小規模作業所・授産施設などの相談機能、通所施設がある

· 通所圏内に利用者がよく利用しているホームヘルプサービスがある

· 通所圏内に利用者がよく利用している訪問看護ステーションがある

· 通院圏内に家族会があり、ご家族のサポート機能を果たしている

6 長期入院患者様の退院促進を推進していくに当たって、課題となっていることは？

　　　病気に対するご家族の理解が乏しい・・・家族会の継続

心理教育などのプログラムの立ち上げを検討する

　　　受け皿としての住宅施設の貧困・・・・・公的な制度により住居確保が必要

　　　地域に利用できるサービスが少ない・・・早期退院へのチームアプローチ

　　　地域住民の精神障害者に対する偏見が根強い・・・地域住民の交流および説明

ケアマネジメント従事者の活動内容（個別支援以外）

· 院内説明会のへの協力

· 院内茶話会への協力

· 事業利用外入院者への事業奨励のための個別面接

· 新たな社会資源創設への協力

· 関係機関との連絡調整

· 自立支援促進会出席

退院に向けたアプローチヒント

患者様が退院への意欲がもつ為にできる事

· やりたいこと、興味を持っている事を常に聞いてキャッチする

· 社会への関心を持つため外出の機会を増やす

· ＳＳＴ、グループで退院について話し合う

· 心理教育

· 地域の当事者を招いて話をしてもらう（デイケアなど）

患者様の葛藤

　　　「退院はしたいけど、家族に迷惑かけられないし・・・」

　　　「生活していく自信がなくて・・・」

　　　「このままでも満足だし・・・」

看護師の不安

　　　　「ご飯つくれるかな？」

　　　　「ひきこもらないかな？」

　　　　「忘薬ないかな？」

　　　　「ご家族と看護師がどう話し合ったらいいの？」

　　　　「住む場所はどんな所があるの?」

日常スキルアップ

　　　　服薬自己管理

　　　　金銭管理（代行サービスもある）

　　　　食事・洗濯（コンビニ・コインランドリー等利用）

　　　　余暇の過ごし方

　　　　コミュニケーションの技術

　　　　外出訓練（買物・銀行利用・図書館など）

　　　　外泊訓練（食事・服薬管理・火の始末・困った時の相談場所）

患者様に必要な地域資源・使えるサービスを探す

　　　　訪問看護

　　　　ホームヘルプサービス

　　　　ショートステイ

　　　　地域生活支援センター

　　　　デイケア　

　　　　作業所

　　　　病院・クリニック

　　　　生活訓練施設

　　　　福祉ホーム

　　　　相談相手（医療スタッフ・ご家族・仲間）

住む場所を考える

　　　　自宅（退院後の生活、サポート体制についてご家族と話し合っておく）

　　　　民間アパート（保証人の問題）

　　　　公営住宅（条件を調べる・手帳が使える事もある）

　　　　社会復帰施設（援護寮・グループホーム）

　　　　通院先の距離・交通を考慮、スーパー・コンビニが近くにあるか確認

ご家族・キーパーソンへのアプローチ

　　　　こまめに患者様の様子を手紙で伝える（病状が良くなっている事、行事の様子、衣替えのお願い等）

　　　　面会時にスタッフから声掛け

　　　　家族教室開催

　　　　ご家族の話をじっくり聴く（今までどんな事が辛かったか苦労を分かち合い、学ぶ。共に頑張る事を伝える）

ご家族・本人を交えた面談（退院後のサポート体制を伝え、安心感を持って頂く、他職種が参加し、具体的な支え方を練る）

金銭問題

　　　　年金・生活保護・介護保険（福祉事務所と連携をはかって知識を増やす）

　　　　就労（ハローワークの活用、ジョブコーチ、地域での職場開拓）

　　　　ご家族からの援助

　　　　障害者自立支援の活用

金銭管理ができない時は、権利擁護を利用

４、事例報告　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　高田　久美　講師（西伯病院） 

＜家族の受け入れ拒否によってグループホームへの退院を決めたＤ氏＞

１　ケースの概要

　　　　性別　　　　　男性

　　　　年齢　　　　　50代後半

　　　　疾患名　　　　統合失調症

　　　　入院期間　　　１年2ヶ月

　　　　入院回数　　　3回

　　　　転帰　　　　　入院継続中 

２　入院の経緯

　　　　記載なし

３　退院困難な理由

　D氏は自宅退院を希望している。しかし、お母様が癌を患っており身体的に自宅で支えられないと言っている。妹もその事を心配し、自宅への退院を拒否している。ご家族の希望は、施設入所である。D氏とご家族の意見に相違があり、退院先を検討中である。

４　支援開始時の状況

　　　　精神状態は落ち着いており、「早く退院したい」と言うようになった。しかし、生活能力的には支援が必要であった。（金銭面・日中活動支援）

５　モデル事業の経過

　　①　対象者の選定から患者希望調査の実施について

　　　　Ｄ氏は退院可能な状態であるにもかかわらず、ご家族の受け入れ困が原因で退院できない状態になっているケースであった。受け持ち看護師は、退院の受け入れを断固拒否しているご家族と話し合い、何とか自宅へ退院ができないかと考えた。患者希望調査票いついて何度もインタビューして時間をかけニーズの把握に努めた。支援の中で当初のニーズに変化が見られたので、

　　　　ケア会議で修正しながら支援者のコンセンサスを図った。

2 ケア会議について

退院促進支援事業の退院支援コーディネーター、精神生活支援ワーカー、保健師に参入してもらい、支援の方向性を探った。D氏は人間関係構築に時間がかかる為、外部の支援者がいきなりプランを立てて、支援を行うのではなく、人間関係作りを主体とし、外出支援等からの関係構築のための支援を始めた。その経過の中で、D氏は自宅への退院は困難である事を察しグループホームへの入居を自ら希望してきた。受け持ち看護師は、患者の生活能力アセスメントをする中で何とか自宅への退院を出来ないかと模索したが、結局ご家族の了解は得られなかった。

D氏自身も、当初は自宅への退院を希望していたが、母の病気の世話も必要になっている状態を理解し、自分を支えてくれる家族がいない状況では自宅への退院は困難であるという状況を悟ったと考えられる。

3 支援計画の実施について

支援実施の計画については、受け持ち看護師が支援関係者に直接連絡をとり、外出支援等を実施してきた。自宅訪問の際は事前に連絡をしておき、外出の目的を伝えておいた。支援関係者については、それぞれが「このような支援をさせていただきます」といった内容を説明し、立場を明確にしておいた。その事がご家族自身の不安の軽減につながったと思われる。何度かご家族と話し合いをする機会を持つ事で、ご家族自身のニーズを把握することが可能になった。実際にご家族が困る事についてアセスメントし、それに対して専門職が適切に介入出来た事がレスパイトケアとしても成立したのではないかと考える。

4 退院後の関わりについて

退院後、支援担当者はグループホームのサービス管理担当者のケアプラン成立に協力し、本人のニーズに沿ったプランを立案している。現在のところ、日中は作業所で過ごしているが、今後変化してくるであろう地域での生活に対するニーズに対応できるように、受け持ち看護師との関係は継続している。

5 今回のケースを振り返って

　　病棟看護師が単に病棟の中だけでなく、退院支援の対象として関わった時、自宅訪問などを通じて病棟内以上の関係が構築できた事。また、病棟内で見せていた患者様の人となりが、実は病棟という環境が作り出す傾向もあるという事もあるいう事を看護師が理解できた。そのような、院内と院外の変化を知る事で更なるモチベーションへとつながった。患者様はそのような看護師の姿勢に答えようと外出の日には自ら用意をする等積極的な様子も見受けるようになった。実際に、退院して地域で生活している患者様の姿を見ると、病院では見られなかった生活能力など隠された力が見え、それが看護者のエネルギーとなり、それによってエンパワメントされる事が信じる事ができる様になった。苦労した点は、医療者が考えている社会復帰と地域の支援者が考える社会復帰には違いがあり、それぞれの制度の中で支えるシステムとの間に温度差（障害者自立支援法のもと精神障害者は病人であったが障害と位置付けられた為役場関係者の戸惑い、地域の方は退院すると病気は治ったと思いがち、病院は社会資源の一つと考える必用があるなど）があった事である。また、マネジメントに関わるスタッフの数が増えるほどチーム内の情報交換が難しくなる為、マネジメントを行う担当者に高い能力が求められる。

　

	


５、事業のまとめ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　吉川　隆博　講師（岡山県立大学） 

①　地域移行支援体制を効果的に進める要素として

　　「病院の明確な理念・方針」　が有る事

　　「病院管理者の関与」　院長、看護部長が移行支援に積極的である事

　　「パオオニアの存在」　院長、看護部長が支援体制を動かしている事

②　サポート体制として

　　「専門部署」　　　独立した地域生活移行支援体制を持っている

　　「支援委員会」　　会議などで検討の場がある

　　「専門スタッフ」　退院支援・退院調整・退院を促進するための専門的支援を提供するディスチ－

ジプランナーナースが各病棟に１名ずついる事　　　　　　　　　　　　

　　「看護チーム内協力」　退院前訪問指導のための病棟内での強力がある事

③　情報共有・・・「他職種連携」「電子媒体の活用」

地域との連携・・・「顔の見える関係」「事業の活用」

退院後のサポート・・・「継続的なかかわり」「病棟看護師の活躍（退院後訪問看護）」

④　地域生活移行支援における視点

　　医療と福祉の連携により、退院後は生活者の視点ととらえ、「医療と福祉の摺り合せ」をする

　　両面から支援できるのが、　看護の強み！

⑤　地域生活支援計画の管理

　　必要書類の工夫は、「病院の体制に応じた様式」「患者様の特性に応じた様式」

⑥　支援担当者の体制

　　支援担当者を中心とし、病院・病棟の機能や目的に応じた体制で、地域生活移行支援を強化する

　　「統括型」・・・ 支援担当者（間接サポート）　⇔　各病棟看護師　⇔　受け持ち看護師

　　「独立型」・・・ 支援担当者（直接サポート）　⇔　受け持ち看護師

　　「チーム型」・・ 支援担当者・受け持ち看護師・多職種　会議形式での話し合い

⑦　目標　「継続性」 

　　入院・外来通院・地域において継続したケアを行う

以下は、地域生活移行支援に使用する書類の例をあげる
　　　　　　　　　地域生活移行支援申請書　　　　　　　　　　　記入例　
　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請日：　平成　　　年　　　日

	病棟名　　　　　　　　　　　　 病棟

	患者名
性別　男・女　　　　　年齢　　　歳

	住所

	連絡先

	担当医名　　　　　　　　　　　　担当看護師

	診断名（主病名）　

	入院年月日　　　　　昭和・平成　　年　　月　　日

	退院希望時期　　　　平成　　　　　年　　月　　日

	申請者　　　　　　　１本人・２その他　　　患者様との関係

申請の動機・理由

　申請者の意向・要望

ご家族の意向





平成　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記載者署名

　　　　　　　　　　
患者希望調査票　　　　　　　　　　　　　記入例　　　　　

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　初回記載日：　平成　　　年　　　日

住むところ

	本人の意向
	備考

	
	


１日過ごし方

	本人の意向
	備考

	
	


医療・福祉サービス利用

	本人の意向
	備考

	
	


その他

	本人の意向
	備考

	
	


　　　　　　　　　地域生活移行支援計画　　　　　　　　　　記入例　　　　　

　　　　　　　
地域生活で困る事（支援が必要な事）

	ＮＯ
	月日
	支援項目
	支援策
	担当者

	
	
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　対象者署名

　　　　　　地域生活移行支援計活動記録　　　　　　　　　記入例　　　　　

　　　　　　　
	　支援項目　　　　　　　　

時期
	
	
	
	

	平成　年

　　　月
	
	
	
	


　　　　　　　　　ケア会議報告書　　　　　　　　　　　記入例

	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　様

	退院困難

理由


	

	本人の

意向


	

	アセス

メント


	

	ケア

プラン


	♯１
♯２


	支援担当者活動１


	調整活動

支援活動


	ケア

会議１


	参加者：
内容


	支援担当者活動２


	調整活動

支援活動


	ケア

会議２


	参加者：
内容
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