
研修報告書
	所　　属　社会復帰訓練施設Ｇ　　　職　種　精神保健福祉士　　氏　名　須々田　珠実

	期　　間　　平成　22　年　11月　10　日～11月12日（3日間）

	出張目的　　第38回日本精神科病院協会精神医学会参加

	出 張 先　　「富山国際会議場」及び「ＡＮＡクラウンプラザホテル富山」及び「富山市民プラザ」

	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）


　【全体考察】

　精神医学会への参加は今回が初めてとなったが、今回の参加目的であった地域連携の在り方や精神保健医療の動向についてさまざまな学びを得ることができ、貴重な経験となった。

　生活訓練施設で日頃より精神障害者と接する中で、地域生活になかなか適応できずに再発を繰り返す障害者の支援はどうあるべきかを考えると、やはり医療との関係性は必要であり、適切な医療を受けながら安心して地域生活を営めるよう、私たち支援者がチーム医療の役割を認識し、地域においてよりより支援が提供されるようシステム化を図る必要があることを再認識した。当たり前のことであるが、ＳＷとして医療と地域の懸け橋となって支援していく必要性、その役割の重要性を感じた。

～１日目～
会長講演「精神科医療の現状と将来の展望」
座長：谷野亮爾先生（第38回日本精神科病院協会精神医学会学会長）
講師：山崎學先生（日本精神科病院協会会長）
【要旨】
平成16年に出された改革ビジョンにて、「入院医療中心から地域生活中心へ」という基本理念が掲げられ、36万床の病床削減の目標が掲げられた。その後、障害者自立支援法の制定や診療報酬の改定で具体的な施策が行われてきた。平成２１年には精神保健医療福祉のさらなる改革に向けて、という報告書の中で、基本理念の推進、精神疾患にかかった場合でも質の高い医療、症状・希望に応じた適切な医療・福祉サ－ビスを受け地域で安心して自立した生活を継続できる社会、精神保健医療福祉を実現するといった考え方が提案されている。この考え方を踏まえて実施されたのが平成２２年診療報酬改定とのことである。より一層入院医療から地域生活中心への転換が図られることとなった。改革ビジョンの目標である、社会的入院患者7万人を地域に出すことは、その割合の多くを占める65歳以上の者が地域に出て生活を営むことである。クラーク勧告の時点で、高齢障害者の受け入れ体制を整備していれば、現状のように高齢精神障害者の増加に対して地域で支える受け皿づくりが課題となることはなかったとの指摘もあった。今後さらに増加していく高齢精神障害者の支援体制の整備が早急に求められており、認知機能の低下や合併症に対応した施設整備、また、それを支える財源の確保、政策の対応が課題となっている。
【考察】

　運営協議会の資料作成において厚生労働省の資料を見て、地域の受け入れ態勢、いわゆる地域移行に関する議論がなされていることを知り、そのことを思い出しながら聴講した。６５歳以上の高齢精神障害者の処遇については、当法人施設でも問題となっており、対応が求められている。受け入れ施設の少なさ、介護保険と自立支援の障害程度区分の該当からもれる可能性のある利用者の受け入れ先確保、一般高齢者施設入所の場合、障害特性の理解を含めた現場スタッフへの情報提供、連携方法の検討など、さまざまな課題がある。地域移行については、法定化の議論、長期入院、入所者の保証人を確保できないことが理由で地域移行ができない方への対応として、公的保証人制度などについて議論されている。既存の地域サービス、グループホーム等の資源の他にもさまざまな社会資源やサポート体制を確保することで地域移行可能な対象者も今後増加してくことと思われ、その促進を担う役割も求められている。青山荘も施設体系移行によりその一端を担っていくこととなるが、施設の機能として、個別対応（個別プログラムの実施等）を重視し、利用者個々のニーズや特性に合わせたサービス提供を行っていく必要性についても改めて考えさせられた。
スライド発表
1．「高齢長期入院患者の退院支援～当事者のための“つなぐ”役割～」
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　静岡県・医療法人好生会　三方原病院　藤井貴美

【要旨】

65歳以上の高齢精神障害者のサービスは高齢者福祉へ転換される。それは、これまで障害について理解されやすい環境に置かれていた当事者が、障害の有無に係わらず共同生活を営む養護老人ホームの生活へ移る事にも通じている。「患者」「障害者」として見られがちな療養から、「生活者」「高齢者」としての生活への移行である。変化への適応は高齢化によりさらに当事者にとって負担となるが、受け入れる施設側にも不安が生じている事が多い。高齢長期入院者が施設入所に至った事例を通して、移行時のＰＳＷの役割を検討した。

経過：施設側からは、過去の受け入れ経験から精神障害への抵抗感が顕著にあった。

　　　　施設見学を経て、徐々日数を伸ばしながら体験外泊を実施。

　　　　利用者Ａさんは施設生活に自信をつけていく一方、施設は状態悪化時の状態を知りたがる。

施設がどのように受け止めているのかを理解しギャップを縮める

　　　　　　　　　　　　　　　↓

ＰＳＷ：環境に慣れてもらう　　　　　　　施設：悪い状態を知る為

　　　　　個別性理解　　　　　　　　　　　　　　（マンパワー不足）

　　　　　　　　　　　　　　　　↓

ＰＳＷが施設に出むき、施設と情報共有。不穏時対応についてはＨＰの繋がりを開発した。

【考察】

　ＰＳＷが移行時にどのように「つなぐ」役割を担うかで両者の不安や関係性が変わってくる。当事者自身が施設を理解し受け入れていくためにも、施設側が当事者と精神障害の個別性を理解するためにも、入所前における接点作りは重要である。このケースでは、ＰＳＷがクライエントとの思いと環境の実際を理解するよう努めた結果であると思う。自身と施設双方のとらえ方の違いを認識したうえで、どのような介入が必要なのかを見立て、対応できる力が求められることを学んだ。

２．「退院準備期にある統合失調症患者のセルフマネジメントを支える
‐退院準備用紙を活用し障害受容の過程から自己効力感を生み出す‐」
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　魚津緑ヶ丘病院　病棟看護グループ
【要旨】

退院準備期にある統合失調症患者のセルフマネジメントの維持・促進を支えつつ、自己及び自己をとりまく現実の認識が改善されることを明らかにするため、オリジナルの退院準備用紙を活用し、セルフマネジメントに焦点を当て、障害受容の課程を考察した発表。

１回目の調査では、障害を受容し、一貫性があるように思えたが、現実にことばや文字に置き換えてみると肯定的で自画像さえ見えてこない回答だった。２回目は障害受容の再考になった。障害受容により自己効力感が生み出され、ＡＤＬの拡大、生活への余裕さえ生まれ、周囲に対する気づきもできるようになった。最終的には、患者の本人の変化を起こす力、その力を強めて発揮する力、蓄える力を大きく育てる結果となった。

セルフマネジメントを支えることは、患者の力、強みを生かしながら主体性や自己決定を尊重し、患者が認識してきた課題に対して、問題解決的に取り組むことで患者が自発的に周囲の力を活用する手がかりを作ることである。
【考察】

障害受容は本人が自分自身の過去や現在の状況について現実的に捉え、内省する作業であり、患者との信頼関係がなければ難しく、支援者としても時間を掛けて取り組まなければならないと考える。退院準備用紙を用いたセルフマネジメントの取り組みは、患者自身に書く・話すという行動を通して主体性を尊重している姿勢を支援者側が表示することができ、患者との関係性を深める上では有効的な方法である。主体性を発揮し自己肯定感に繋げるための関わりについては、日々の生活を通して患者と関わりながら模索し個々の患者に適切な働きかけをしていきたい。

３．「地域生活支援事業（退院促進支援事業）の取り組み～事業を利用した当事者と共に振り返る～」
　　石川県社会福祉法人金沢市民生協会　ときわ病院、地域活動支援センターののいち

福祉ホームＢ型すまいる
【要旨】

2007，2008年度において、石川県精神障害者地域生活支援事業を利用した患者３名へのインタビューを実施。自立支援員と行った活動（住まいの場、働く場の見学・体験、買い物、公共交通機関の利用、退院し地域で生活している人との話し合い等）を振り返り８項目の聞き取りを行った

結果：振り返り作業と８項目の聞き取りから本事業の過程の中で感じたこと、退院後の現状の中で感じたことが見えてきた。

　　　　　・自立支援員が遠の活動することで緊張感が和らぎ、退院への見通しがもてた

　　　　　・ＧＨ利用者から地域生活について話を聞くことができた

　　　　　・今の生活が継続出来ている理由は、住まいの場があること、通院服薬が出来ていること、家族への支援があること、趣味があること、友達がいることである。

【考察】
長期入院患者の場合、本人の退院したいという意欲の引き出しから始まり、生活能力に応じた支援を計画、地域に繋げる取り組みを行うが、同時に、退院後の生活に大きな不安を抱いている家族への支援も重要になる。支援者側から見る本人の生活能力や退院後の見通し、関わる支援者の役割について理解していただくこと、家族の思いを組み入れながら関わることの必要性を感じた。

～２日目～
シンポジウム
「地域移行支援における医療と福祉～送る力・支える力・つなぐ力～」
座長：松原三郎（医療法人財団松原愛育会松原病院理事長・院長）
竹中秀彦（社団法人日本精神保健福祉士協会会長、京ヶ峰岡田病院ＰＳＷ部部長）
【要旨】
５名のシンポジストによる演題発表と会場参加者による質疑応答形式のディスカッションで構成された。
1.『リカバリーをめざす退院促進と地域生活支援』

公益財団法人住吉偕成会　住吉病院　院長　中谷真樹

利用者ニーズを基に、退院準備や就労支援、心理教育などのプログラムを拡充してきた。
入院中患者への就労支援を実施。就労という選択肢を排除せず、本人の就労に対する意思確認から関わりを開始する。
ケース例：入院中から援護寮に勤務。本人の努力や行動が認められ自宅退院となる。本人の行動で家族の意識も変化する。月２万円を貯蓄し、年金と就労による収入で生活が成り立つ働き方を見つけた。
2.『精神科救急病院における退院後の支援体制』

医療法人せのがわ瀬野川病院　副理事長　下原千夏
医療法人せのがわ瀬ノ川病院では、Ｈ19年より地域移行推進室ＳＡＮＳを立ち上げ、退院促進や退院後の支援体制との連携を取っている。
入院直後からの患者の要望、環境にあった働きかけを実施。
地域移行に伴い訪問看護、デイケア、外来の利用件数増加とともにマンパワーも増加した。
退院に向けての働きかけとして、退院前面接、ケア会議等を実施。入院中から多職種の関わりと情報共有により地域生活に向けたプログラムを実施している。
　●長期入院患者の地域移行プロジェクト
→５年以上の入院患者への地域移行支援実施（実績：Ｈ２１年９名、Ｈ２２年４名）
　　→マンパワーやタイムコストがかかってくるため、入院、外来、在宅、地域間連携と係わりの工夫が必要　
　●地域移行を促すために
　　・病院内外の多職種チーム連携
　　・訪問看護を中心とした在宅支援の役割、患者の病状や生活レベルに合わせたサポート体制
　　・デイケア（デイナイトケア）のリハビリテーション機能の充実と工夫
　　・長期入院患者への関わり
　　※地域移行は診療報酬上の請求に結びつかない動きも必要になる。
3.『退院調整、地域生活定着支援における看護の役割』

社団法人八幡浜医師会　八幡浜医師会立双岩病院　

教育課課長　地域生活移行推進員　渡辺とよみ
入院時から看護が行う退院調整の取り組みについての説明。
ニーズアセスメントによりケア必要性を分析→看護支援計画立案・実施→評価→再アセスメントを実施している。アセスメント用紙を基に、院内のどういったスタッフと計画を立案するのか、具体的内容、患者様本人がどういうことを行うのかを検討。院内三段階の介入（Ⅰ入院と治療導入段階　Ⅱ治療プログラム参加と回復の段階　Ⅲ退院計画の段階）を経て、退院後の地域生活定着支援へと看護が地域移行の橋渡し的役割を果たしている。
4.『チームによる退院促進と地域生活支援のとりくみ』

　医療法人社団和敬会脳と心の総合健康センター長　宮部真弥子

22年前から長期入院患者のグループ退院支援を多職種チームで実施、成果をあげている。
　　●退院促進における患者様への支援のポイント
・意欲の掘り起こし
・強み
・相談したい、制度を利用したいという「気持ち」
さらに、スタッフの意欲が原動力となっている。
●患者の意欲を高めるための働きかけ
・プログラム参加により本人が自信を持つ
→個別マネジメントに裏付けされたプログラム。スタッフ意識向上の１つのツールでもある。
　　　・あすなろ会（グループ退院実践）
　　　　→５～10名の対象者で同日退院を目指す。短期間集中的プログラムを組み、チーム医療スタッ
フで関わる。各職種の役割が明確化されている。
　　　　→成果：スタッフの意識変化が次の退院候補者掘り起こしにつながった。
マネジメントの必要性が認識された。
地域生活に必要なサポートが創出され退院の可能性が拡大した。
居住支援施設の充実、ＡＣＴ等の実施により、重度精神障害者の退院と地域生活が可能となった。
5.『精神障害者の地域移行支援の現状』

　厚生労働省社会・援護局　障害保健福祉部精神・障害保健課

　地域移行支援専門官　工藤一恵
●自立支援協議会が形骸化しているのが現状。システム機能化が課題。
●精神障害者地域移行・地域定着支援事業について
概要：重度の障害者でも地域での暮らしを選択できる基盤作り
安心して暮らせる住まいの場の確保
日常生活を支える相談支援体制の整備・関係者の連携によるネットワークの構築
精神障害者が住み慣れた地域を基盤とし本人の意思に即して、本人が充実した地域生活を送ることができるよう関係機関の連携の下で医療・福祉の支援を行うという観点から、従来の地域生活への移行支援にとどまらず、地域への移行後の定着支援を行う。
課題：地域の受け入れ確保が困難、精神科病院、入所施設の協力が得られない、事業を促進する人材の確保が困難
●既存の医療・福祉サービス提供体制では、本人が希望しない状況等において地域で支援を行うには限界（報酬等）がある。
●新たな地域精神保健医療体制の構築に向けて
アウトリーチ支援実現のための具体的な方向性
・生活面も含めた他職種チームであることが必要。
・財政面、地域における人材面の制約を考えできる限り既存する人的資源を活用。人材育成の必要性。
・入院医療から地域精神保健医療へ職員体制等を転換する観点。
医療機関が病床削減に取り組むインセンティブとすることが望ましい。
・地域移行・定着促進のための「住まい」の整備。
・各障害に共通した相談支援体制との関係を明確に整理。障害福祉サービスや就労支援に向けた取り組みも円滑に利用できるようにすることが必要。
アウトリーチチームの設置例
・精神科病院設置型・訪問看護ステーション設置型・地域活動センター設置型・共同設置型（訪看、地活）
　
【考察】
シンポジストの地域移行支援の取り組みにおいて共通していたことは、入院中の早期段階から退院後の地域生活移行を見据えた患者への介入が行われている点であった。また、各々の機関、法人によってチームの軸となる職種は異なるが、多職種連携によるチームアプローチの方法や職種ごとの役割が確立されている点も共通していた。訪問看護、外来、デイケア、社会復帰施設といった当法人と同様のサービス支援体制を持つ法人での、長期入院患者への地域移行の取り組みも紹介されていた。地域移行では、既存のサービス（診療報酬上の請求対象となる）機能のみでの支援に限界がでてくること、個々の患者に即した支援を行おうとすると、採算以外の部分での働きも必要となるとのことであった。個々のニーズや実情に応じた支援を行うことが地域移行、定着にこそ必要なことであるが、現在の精神医療福祉政策上ではそのような人的、時間的コストの対策が整備されていない状況であり、財政的な課題もある。　また、看護が入院時の段階から入院治療と並行して退院支援の取り組みを進めているケースでは、看護が治療者としての介入にとどまらず、支援計画を基に多職種と協働で退院促進を行っており、ワーカー的機能を果たしている点が特徴であった。入院中、患者と最も関わりの多い看護が生活モデルの視点で積極的に関わる意義、効果は大きい。入院段階でこのような介入が行われることで、スムーズな地域移行が期待出来る。以前、施設入所支援で当病院の患者様の受け入れを担当した際、今後の病棟‐施設間の入所時の連携体制について意見交換を行った。病棟側としては、受け入れの基準や施設入所時の時点で患者様にどの程度の生活能力が備わっていることを望むのか、またそのためには患者様へどのような関わりが必要なのか検討したい、ということであった。入院治療である程度病状が落ち着き、見通しが立って初めて地域移行が検討されるという流れが一般的で、職種間の連携も退院前から入所までの一定期間の連携にとどまっているのが当病院の現状である。今後地域移行支援を進めていく上では、各職種の意識変化が必要と考える。治療者としての介入にとどまらず、入院開始から地域移行支援を前提とした介入、職種ごとの役割と連携のシステムを確立していく必要があると感じる。ＳＷとしては、インテーク、アセスメント、計画、実施、評価の段階から関わり、治療開始から生活者視点の介入方法を提案したり、プログラムの実施、多職種間および退院後の支援機関との連携、調整といったことが役割として考えられる。

ポスター発表

１．「緊急時のクライエントの自己決定を尊重するために

～グリーンカードを使った振り返りを通して～」

　　　石川県・医療法人財団松原愛育会　自立就労支援センターいしびき

【要旨】

地域生活上では、緊急時に自己判断を求められることが多い。クライエントが自身の不調のサインやそれに伴う危機対応について理解を深め、実践力を高めるきっかけづくりとして、セルフモニタリングツールの一つである、グリーンカード使用によりリスク対応能力の向上を図った。使用継続により、リスク対応項目内容の変化とそれに伴う支援者側の介入度合いが減少したケースについての報告。

（結果）

１年間の使用継続により、当初は相談、電話、受診が頻繁であったクライエントが、不調のサインや緊急時の対応手段を検討し項目記入も漠然としたものから徐々に具体的な内容へと変化。体調の良さを数値化することで、不調時の自己判断がしやすくなり対応の選択肢が増加した。電話相談前に散歩や音楽、図書館へ行くなどの対応をとるようになり、電話相談件数の減少、気分が落ち着いてからの来所相談が可能となった。
【考察】

グリーンカードの内容は、体調のシグナルを「良い状態」「少し調子が悪い状態」「とても調子が悪い状態」の３つに分類し、それぞれの対処方法を自身に記入してもらうというものである。カードをもとに対処方法を実行することで、１枚目は１，２行程度しかなかった対処方法の記入が、次第により具体的な対処方法が記入されるようになったことで複数の対応方法が記入されるようになっている。自分の言葉で記入してもらうこと、継続した振り返り、家族や主治医、相談員等クライエントが信頼する人とのカード内容を共有することでモチベーションの安定が図られている。利用者が主体的に取り組むことで、失敗体験を受け入れられる、経験をもとに自分に合った方法をより現実的に検討できるといった効果も期待される。このようにツールを使用したアプローチについても今後の支援の参考にしていきたい。

２．「当法人における地域支援体制整備の取り組みについて～退院者のサポートシステム利用状況調査より～」

富山県　医療法人社団和敬会　生活支援センター

　　　　　　　　　　　　　　　　谷野呉山病院

【要旨】

　グループ退院実践や居住施設、通所施設、アウトリーチ支援、ＡＣＴ‐Ｇ等の長期入院患者の退院支援を精力的に行ってきた法人による、過去10年間に５年以上の入院期間がある退院者（他科転院・死亡を除く）について退院時及び現在の状況調査の報告。

結果：対象者63名　　退院時平均年齢56.5歳

　　　　退院先　　自宅　　　　１５名

　　　　　　　　　アパート　　　４名

　　　　　　　　　社会復帰施設４６名（うち、デイケア、訪問看護利用４３名）

　　　　　　　　　　⇒このうち３０名が現在も地域生活を継続している

　　　　　　　　　　　　　９割：日中活動支援　　６割：居住支援施設利用

　　　　　　　　　　　　　居住支援施設利用者平均年齢60.7歳、平均利用期間４年

※複数の支援利用者が６割を占め単独利用及び未利用者に比べ再入院率が低いことがわかった。

【考察】

長期入院患者の退院・地域生活継続には医療・福祉が連携した地域支援体制が必要となること、居住支援利用者の高齢化や長期化が明らかとなっていた。今後は介護保険の施設との連携や、新たな施設の創出も求められてくるということになる。

再入院率が高い患者のケースを考えると、複数の支援による体制を整えることも必要であるが、個々の患者に応じたマネジメントを行い支援を導入していくことも重要であることを感じた。
C.E.O.
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