研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　青南病院　　　　　　職　種　看護師　　　　氏　名　高橋　則行

	期　　間　　平成26年　9月30日　～　平成26年　9月30日

	出張目的　看護管理者伝達講習会への出席

	出 張 先　県民福祉プラザ

	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）


日精協「看護管理者」伝達講習会

（1）看護管理者が知っておくべき精神福祉法改正のポイントについて
　・精神保健医療福祉の現状

・近年の精神保健福祉施策の流れ

・精神保健福祉法の改正等

・長期入院精神障害者の地域移行

・自殺者対策

（考察）

精神疾患の患者数は、外来患者数は増加しているが、入院患者数は横這いの状態。当院でも外来患者数は増加している状況にある。精神病床の入院患者の年齢分布は６５歳以上が５割を超える。精神病床の平均在院日数の推移は、Ｈ１年の496日から現在（Ｈ24年）は、292日まで減少している。精神科病院からの退院者の状況は入院期間が1年未満の場合は家庭復帰が70％、入院期間が1～5年の場合は転院・転科と死亡で55％、入院期間が５年以上の場合は、転院・転科と死亡で75％となっている。東病棟比較すると、入院後は療養病棟へ移動となるケースが殆どであるが、10/1時点で年齢分布は６５歳以上が7名である。重度かつ慢性の患者で在院日数が90日を越える数は、30/45名であり、今後を見据えると、現状は5割に満たないが、今後、近づく可能性が高い状況にあることが考えられた。また、重度かつ慢性の患者については、再来は全くなく、新規および、初回の入院で長期化していることが分かった。
　　平成16年9月に精神保健福祉施策について、「入院医療中心から地域生活中心へ」改革を進めるため①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を今後10年で進めるとされ、今年が10年目レビューの年。10年間で、受け入れ条件が整えば退院可能な者約7万人について解消を図るとされていた。

当院でも入院治療中心から地域生活への中心へという、基本的な考えをもとに地域移行を進めていたが、救急、リハビリ、重度の機能分化が充分ではなく、早期退院を実現できる体制の整備が、あらためて重要であることが分かった。

当院で、今後予定しているクロザピン等の専門的な治療についても話しがあった。難治性患者（退院が困難、入院の長期化）の患者が地域生活への移行を進めるには、治療抵抗性統合失調症患者に有効な治療を行う難治性精神疾患地域連携体制整備事業もあり、現在、方針にあった取り組が進められていると感じた。

構造改革によって実現される病院の将来像というものがあった。救急、急性期、回復期、外来、デイケア、アウトリーチ、訪問診療、訪問看護のマンパワーや財源などの集約と体制の強化。マンパワーや財源などの地域支援への転用により、地域で生活する為の医療と福祉の充実とあった。いずれもマンパワーと設備の充足が課題であり、患者の地域移行、適正化により病床の縮小がすすめられ、削減される事。地域移行支援機能を強化する病床の出現。などがあったが、重度かつ慢性の部分については、その枠の確保という部分があり、有効な病床利用をするには、どちらも課題であり、取り組みの難しさを感じた。今後も自身の役割を理解しながら体制整備を実現できるよう取り組みたいと感じた。

　　

　

（2）准看護師・看護補助者を対象とした研修会について

　　

　（考察）

九州の精神病院協会と日精看の共同研修の実績報告があった。准看護師養成所の減少や看護師通信教育の減少など、キャリアアップが難しくなっている現状について報告があった。八戸市内でも看護師通信教育の場がなくなり、仙台で行っているものも多いが、実際、自分が関わった当院の准看護師職員は、看護師を望むものは、取り組みも早く、10年たちすぐに始める事も多く見られ、事前の情報収集も行っていたが、資格を取得し10年を超える准看護師の中には、現状に満足している事が多く、意識の変革を求める必要や管理者のサポートが必要な状況であると考えられた。アンケートの報告もあったが、それぞれの満足度が高い状況にあり、潜在する看護師、准看護師のステップアップに繋がる講習会は必要なものと考える事が出来た。

（3）精神保健福祉法改正及び診療報酬改定に伴い拡大された精神保健福祉士業務について

　（考察）

　　先につながる精神病床の機能分化に伴い、新たに精神保健福祉士配置加算（1日30点）がもうけられたが、措置入院、鑑定入院、医療観察法入院で当該保険医療機関に入院となった者を除いた当該病棟の新規入院のうち9割（精神療養病棟においては7割）以上が入院日から起算して1年以内に退院し、在宅へ移行することとあり、精神保健福祉士の病棟配置を評価したものであるとの事だが、ハードルが高く、現状は精神保健福祉士配置加算で算定できない、地域移行実施加算、精神科退院指導料、精神科退院前訪問指導料が主となっているとのことであった。精神保健福祉士の役割、業務範囲が拡大されていく中で、実際、それに取り組める精神保健福祉士の実情については疑問を感じた部分があり、実現可能なものであって欲しいと考えられた。
（4）看護管理者が知っておくべき診療報酬改定について

　　

（考察）

その中の診断書、診療録及び処方箋の作成については、医師が作成する書類であり、作成責任は医師が負うこととされているが、医師が最終的に確認し、署名することを条件に、事務職員が医師の補助者として記載を代行することも可能であるとのこと、また、主治医意見書についても最終的に医師の確認と署名があればとあった。診察や検査予約についても医師の正確な判断、指示に基づいているのであればとあり、医師の診察の負担を軽くすることであり、外来時間の短縮、診察に関わる業務の効率化につながることであると考えられた。
　最後に精神科急性期医療の充実の中に、急性期の精神疾患患者に対するチーム医療を推進し、早期退院を促すため、精神科救急、合併症入院料に、新たに精神科救急入院料、精神科急性期治療病棟入院料（精神科急性期医師配置加算を算定するものに限る）において計画に基づいた医療を提供した場合の評価。クリニカルパスの評価として、院内標準診療計画加算200点（退院時）が新設された。7日以内に作成し、60日以内に退院した場合に限り加算とあり、当院のクリニカルパスも60日に設定の必要性を感じた。

（まとめ）

　最後に、本来は2時間のものを1時間の短時間の伝達講習会ではあったが、院内での取り組みとあわせることで、大まかな理解は出来た。医療保護入院の保護者については、院内での講習会があり、また、クロザピンについても、クロザリルに関する受講会に参加していたので、割とスムーズに聞くことが出来た、今後は他の病棟管理者や病棟スタッフにも伝えながら、個々の役割を認識した取り組みが出来るようにしていきたいと考えます。
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