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研修報告書

	所　　属　　　東病棟　　　　　　　　　職種　　　看護師　　　　氏名　　西村　将

	期　　間　　平成28年1月15日

	出張目的　　長期入院精神患者の地域移行に向け、福祉・介護保険サービス等の知識を習得する。

	出 張 先　　TKP東京駅カンファレンスセンター

	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）


【考察】

・第1講「地域移行推進に関する医療政策の流れ」

精神疾患を抱え、入院治療を行っている患者の中でも1年以上の長期に渡って入院している割合は、入院精神患者の全体の約2/3を占めている。このような現状をふまえて、退院促進の為の取り組みとして当院では退院後生活環境相談員の選任等が挙げられ、実際にイメージ付けながら講義を聞く事が出来た。また、長期入院精神障害者の地域移行に向けた具体的方策として、病院の構造改革が挙げられているが長期入院をされている患者本人に対する支援についても様々挙げられている為、その点を意識した上で今後の退院支援に携わっていきたいと思う。

・第2講「長期入院精神障害者の実態について」

在院期間が1年を超える長期入院患者の多くは入退院を繰り返している傾向がある事から入院早期からの退院への取り組みが重要である事を学んだ。「患者が退院される場合に必要なサービス」というアンケートを病棟看護師に実施した結果、医療系サービスは病棟スタッフにとって身近で知識もあるが、福祉サービス、介護サービス、行政サービスについては知識が薄い事が分かり、退院支援における阻害要因となっている事が分かった。自分も退院後に利用するサービスの知識は不足している為、その点の知識を深める事と、PSW等の他職種のスタッフとも協力して補っていく必要があると感じた。

・第3講「退院後の支援体制・地域の社会資源」

この講義では、退院後の地域の社会資源についての内容を主としており、障害年金、生活保護、保険、精神障害者保健福祉手帳等、自分に特に不足している知識を得る事が出来た。患者本人にどのサービスが必要でどのサービスが不必要なのかという事を退院後の生活環境も考慮した上で検討する事が必要である。PSWに任せきりになるのではなく、このようなサービスはどうかという事を自分から提案出来、スムーズに退院につなげる事が出来るように働きたい。

・第4講「入院中の関わり方のポイント」

退院支援において、入院中にどのような関わり方が必要となってくるのか、まず、患者本人のこれまでの人生、現在の希望や不安、地域で生活する上でのアセスメント等、詳しく情報収集する事が重要となってくる。患者本人だけでなく、家族との信頼関係作りも退院支援の中でポイントとなってくる為、家族の対処能力を見極めながら安心出来るようなサポートが必要である。患者本人の生活能力の向上や獲得ばかりを考えるのではなく、不足している能力を地域でどのように補い、支援するのかという点に眼を向ける事が重要であると学んだ。

・第5講「退院支援に関する準備項目と支援チェックシート」

病棟という保護的な環境の中で、患者の能力が全て発揮されている訳ではなく、スタッフによって日常生活行動が代行されている事もある為、その点を踏まえて実際に患者がもつ能力を見極める必要がある。その為、外出の機会を利用して病院外に出た際の患者の能力の評価も重要となる。また、患者本人も実際に社会生活に触れる事でより退院後の生活のイメージにつながる為、今後の外出泊訓練の際にはその点も意識したいと考える。

・第6講「実践事例の紹介」

自己効力感尺度の利用や、長期入院患者を対象に5～10人のグループでプログラムに沿って退院準備を行い、同時期の退院を目指すグループ活動、退院意欲喚起への取り組み、新しい外泊用紙を用いた外泊指導等、様々な点に目を向け、退院支援につなげていた。どの取り組みも看護師だけでなく、他職種と連携をとり協働し、チーム全体で働きかける事で、長期の入院患者の退院につなげる事が出来ていると感じた。

【研修要旨】
・第1講「地域移行推進に関する医療政策の流れ」

長期入院精神障害者の地域移行に向けた具体的方策として、長期入院精神障害者本人に対する支援として、退院に向けた意欲の喚起、本人の意向に沿った移行支援、地域生活の支援、関係行政機関の役割等が上げられている。病院の構造改革によって実現される将来像のイメージとして、適正化により将来的に不必要となった病床は削減し、救急・急性期・回復期、外来・デイケア・アウトリーチ、地域生活を支える為の医療・福祉の体制強化を行っていく。

・第2講「長期入院精神障害者の実態について」

精神科病棟全体の入院患者の年齢分布は、65歳以上が50％を超えている。この事から、精神症状に加え、身体的ケアも深刻な問題になってくる。在院期間が1年を超える長期入院患者の多くは入退院を繰り返している傾向がある。精神病床に1年以上入院している患者数は減ってきているが、その中での高齢者の割合は増加してきている。精神科病院からの退院の状況として、入院期間が短ければ短い程、退院する割合は高くなっている。その為、入院早期からの退院への取り組みが重要となってくる。精神科病院における1年以上の長期入院患者の退院困難症例の内訳では、「精神症状が極めて重症、または不安定である為」、「居住・支援が無いため」という2つの理由が殆どを占めている現状がある。また、退院時に必要な地域医療のアンケートの結果、「わからない」という回答も少なくなく、医療系サービスは病棟スタッフには身近で知識もあるが、福祉サービス、介護サービス、行政サービスに関しては知識が薄く、この事も退院支援についての阻害要因となっている事が明らかとなった。

・第3講「退院後の支援体制・地域の社会資源」

生活を支える為の制度の1つに障害年金がある。障害年金受給資格として、①初診日の時点で年金に加入している事。②保険料の納付は、3分の1以上の未納がない事。③精神障害の状態にあてはまるという証明ができる事。この3つが受給の為に必要である。障害認定日は、初診日から1年6ヶ月を経過した日、障害が固定した日となる。暮らしの最低限度の生活を保障する制度には生活保護がある。生活保護を受ける前には①自分の名義で所有・使用している車・バイクがある時は処分する事。②講座の残高・財産と認定されるような物は全て処分する事。（生命保険も解約）③借金がある場合は、原則借金整理が必要である。（生活保護で借金の返済は出来ない）④親・兄弟・姉妹・家族は援助状態を確認する為の書類を作成する事。以上の4項目の確認が必要である。精神障害者保健福祉手帳の申請とメリットについて、申請には、その疾患による初診日から6ヶ月以上経過している事が前提となる。メリットについては、①自立支援医療申請について診断書の提出が省略される。②税制上の優遇措置がある。③1・2級について生活保護の障害者加算がつく。④公共施設の利用料減免等各種サービスが受けやすくなる。⑤障害者雇用の雇用率の算定対象となる事。（就労に導く為の制度を利用出来る）等が挙げられる。権利擁護の制度として、日常生活自立支援事業では、定期訪問による日常的な金銭管理のお手伝い等を行う、支援計画に沿って生活支援員が預貯金の出し入れを代行する等を行う事が出来る。成年後見制度は、判断能力の程度に応じて、「後見」「保佐」「補助」の3類型がある。成年後見人には同意権・取消権・代理権の3種類の法的な制限が与えられる。地域生活を支える支援では、居宅介護（ホームヘルプ）、共同生活援助（グループホーム）、働く為の支援では就労移行支援や就労継続支援A型、B型等が挙げられる。

・第4講「入院中の関わり方のポイント」

支援前期における支援の課題として①本人のこれまでの人生を知る事②本人の希望や不安を知る事③本人の自分の病気や治療についての思いを知る事④本人の社会生活上のアセスメントを行う事がポイントとなる。看護師は、患者の希望や不安を把握する、出来る部分やより良いところを探り、引き出す、病気や病状についての認識の程度を知る事が役割となる。その為に、患者本人との信頼関係を築く事、患者本人の退院への動機付けを行う事、家族との信頼関係作りと家族支援が重要な課題となってくる。環境や生活歴のアセスメントを行う際、退院後に生活する場を視野に入れて、必要な支援の調整を早い段階から明らかにしておく事や、入院が長期化するおそれのある内容や項目の情報収集を行い、退院支援計画に反映する事も重要である。また、クリニカルパスを導入する事で、各職種とチームの役割や、カンファレンスで評価・検討する内容等が、ある程度標準化され、入院医療で行う事が明確となる。退院支援は、他職種との連携がなければ必要な支援を提供する事は難しい。単独でも支援の提供は出来なくもないが、それぞれの職種の強みを生かし、協力する事で患者にとってより良い支援を選択し､提供する事につなげる事が出来る。入院時から病気の治療や管理を、外来・在宅医療の利用を含めて考慮する事が重要となる。医療スタッフで出来る事を行い、出来ない部分は地域へ依頼し、病院・地域で共に支える体制を確保していく事が理想である。支援中期の関わり方として、生活についての能力のアセスメントを行う事、このアセスメントを行う際、患者のライフスタイルと何をどこまでしたいかという気持ちを尊重し、スタッフ側の価値観で判断しない事、生活能力の向上や獲得にばかり目を向けるのではなく、不足している生活能力を地域でどのように補い、支援出来るのかを具体的にする事、再発・再入院を繰り返している患者の場合には、退院後に継続的な働きかけを行う事を視野に入れる事に留意していく。退院意欲を高めるプログラムとして、退院した患者の体験談を聞くプログラムや、ピアサポーターやピアスタッフを招いて、仲間同士という立場から自分の体験を通じて、入院患者の退院意欲を高め、退院後の生活をイメージ付ける事につながる。支援後期には地域資源の体験利用等で、実際に活用してみる事でイメージが出来、不安の軽減を図る、退院が具体的になってきた段階で患者本人が不安な気持ちになる事も少なくない為、寄り添いながら、不安を表出したり職員に相談したりする事でできるような支援も重要となる。

・第5講「退院支援に関する準備項目と支援チェックシート」

退院支援における本人への関わりでは、本人の得意な事や強みを引き出し、それを活かしてやる気につなげていく。家族への関わりでは、家族の体験や負担を受け止め、共感し、苦労を労う事、家族の思いを聞く為に、話しやすい環境を作る事や、時には家族からの訴えを待つだけではなくスタッフから家族に尋ねることも必要。病棟内の売店等でしか買い物のした事がない患者がいきなり退院後、普通に買い物を行う事も不安要素となる為、入院中に外出時等、院外での買い物・食事・公共交通機関の利用等、実際の生活を想定した活動も患者の不安を和らげる方法の1つである。社会資源の利用に関する情報提供を行う際、スタッフ自身が社会資源の事を知らなくてはその患者に合った資源を提供する事は出来ない為、スタッフ自身が知る事が重要。外泊訓練等を実施した際の振り返りシートはなるべく本人と一緒に記入し、1つ1つ何か問題があったか、問題があった場合にはどのようなフォローが必要なのか検討する必要がある。退院後、自分が困った時に誰に相談したらいいのかという事を明確にしておく為にクライシスプランを立てる。クライシスプランにより、困った時には相談にのってくれる存在がいる事を本人に伝え、安心してもらう。

・第6講「実践事例の紹介」

千葉病院では退院への自信や意欲が低下した長期入院患者に対し、自己効力感尺度（SECL）を用いて患者の特性を知り、自己効力感尺度など、その患者にあった様々な関わりを工夫し患者自身が現在の問題点や不安に気づき、自分の力で成長していく事で退院促進につながる。平川病院では、精神科万世紀病棟における退院対象者を抽出する為のスケールを作成した。退院に影響を与えている要因を項目化し、退院出来ていない患者と退院した患者の状態を調査・比較して妥当な項目の検討を行った。結果、退院出来ていない患者においては、本人の意思、家族との関係、退院先との関係の項目が該当するかしないかで、長期入院または早期退院となるかの要因となっている。谷野呉山病院では、「あすなろ会」という長期入院患者を対象に5～10人のプログラムに沿って退院準備を行い、同時期の退院を目指すグループ活動を行っている。この取り組みにより、退院意欲の喚起と継続に効果があり、これまでに84名の長期入院患者が退院している。その後のフォローアップ調査では「あすなろ会」退院者の約6割が3年以上地域生活を継続出来ている。鷹岡病院では、長期入院・社会的入院の解消に向け、「体験部屋」という取り組みを行った。この取り組みにより、単身生活を入院中に体験する事は困難とされていたが、入院中の患者が日中体験や外泊体験をする場を作り、退院への意欲喚起を図り、退院支援の可能性や選択肢を広げる事につなげた。この取り組みをきっかけに職員の新たなアプローチの可能性に気付く事が出来た。また、退院に向けた支援は決して特別なものではなく、日常的な支援の延長線上にある当たり前の支援である。松蔭病院では、新しい外泊用紙を用いた外泊指導を行う事で患者・家族・看護師の意識調査から、外泊指導の問題点が改善出来たかを検証した。新たな外泊指導の具体的な内容として、①患者・家族・看護師の3者で目標設定を行う。②評価項目を細分化し、患者・家族に個別評価をしてもらう。という項目を取り入れた。結果、看護師が家族に積極的に関わる機会が増え、視点を定めて評価や情報収集が出来るようになり、以前までの外泊指導における問題点の改善につながった。

