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【考察】

本講演では、精神科病院における長期入院患者の全国的な傾向や課題に対して、様々な退院支援を行う上でのポイントや多職種・多機関連携、社会資源の利用等、精神科病院へ入院した患者に対する退院支援の具体的方法について学んだ。長期入院患者の高齢化に伴い、患者本人の退院に対する意欲の低下や不安の増大、家族関係の希薄化や協力体制の困難さ、住居確保の困難さ、身体合併症の問題等、様々な課題が増加している。上記のに挙げられている長期入院患者の傾向を踏まえ、患者・家族の状況、能力をアセスメントし、意向を踏まえながら利用出来る社会資源を確認した上で、多職種と協同・連携しながら具体的な支援対策を検討して、患者の地域移行と地域移行後に生活を継続していけるような働きかけを行うことの重要性を感じた。また、地域ごとの政策や社会資源が異なってくる為、地域ごとの社会資源等についての把握を再度行う必要性があると感じた。また、他職種連携により地域移行や地域での生活を支援していく為にも、他職種でも分かりやすい情報共有の仕方についても検討が必要であると感じた。
【研修要旨】
■第1講「障害者総合支援法の改正等について」

精神障害者の地域移行について、平成16年に厚生労働省が策定した「精神保健医療福祉の改革ビジョン」に基づき、「入院医療中心から地域生活中心へ」という方向性が打ち出され、様々な対策・支援を行っている。現に障害福祉サービスの利用者数は、H26年12月からH27年12年の1年間で、5.1％の増加となっており、また、障害別に利用の推移を見ると、11.3％と増加率が最も高い。H25年4月より障害者総合支援法が施行され3年が経過しており、H30年4月より、一部改正を予定されている。改正内容としては、施設入所支援や共同生活援助を利用していた者等を対象として、定期的な巡回の訪問や随時の対応により、円滑な地域生活に向けた相談・助言等を行う『自立生活援助』や就業に伴う生活面の課題に対応できるよう、事業所・家族との連絡・調整等の支援を行う『就労定着支援』など、地域で生活している障害者に対する支援が強化される予定となっている。また、障害福祉サービスを利用しながら地域で生活している65歳を迎える障害者に対し、介護保険サービスをより円滑に利用を促進するための仕組みを設ける予定となっており、高齢障害者に対しての支援も強化される予定となっている。

　H28年4月より『障害者差別解消法』が施行されている。「不当な差別的取扱い」を禁止し、「合理的配慮の提供」を義務付けるものである(事業者は努力義務)。対象者については、障害を有するもので障害者手帳を所持している者に限られないこととしている。しかし、「不当な差別的扱い」や「合理的配慮の提供」については、正当な理由がない事や社会的障壁を除去する為の必要かつ合理的な取り組みとされているが、特に明確な取り決めがないため、時と場合により判断していく事となる。また、判断に困った場合は、厚生労働省より出ている「事業分野別の指針(ガイドライン)」や内閣府のホームページに「合理的配慮リサーチ(合理的配慮等具体例データ集)」があり対応に悩んだ場合には、参考に出来る。都道府県によっては、障害者差別解消法に関連する条例の設置を行っているところもあり、大阪府では、広域支援相談員の設置や障がい者差別解消協議会の運営などが行われている事が紹介されていた。

■第2講「長期入院精神障害者の実態について」

平成16年に厚生労働省が策定した入院医療中心から地域医療中心へ」という方向性が打ち出されたが、依然として長期入院患者が多数おり、また、長期入院患者の高齢化(1年以上入院している65歳以上の患者が約6割を占めている)が進んでいること等が課題として挙げられていた。また、近年、入院期間1年未満患者の退院率は高いが、1年以上入院している長期入院患者が多いこと、加えて長期入院患者は退院後に入退院を繰り返す傾向があることも課題として挙げられていた。疾患別に見ると、統合失調症の患者が長期入院患者のうち約8割を占めており、うち75歳以上の統合失調症患者は約4割を占めている状況であった。また、入院期間が1年未満の患者の約8割は、自宅やグループホームなど住まいの場への退院となるが、1年以上になると家庭や住まいの場への退院が減少し、転院や死亡退院が約6割となり入院早期より退院支援を取り組むことが重要になってくる。また、退院支援を強化するにあたり、H28年度の診療報酬改定により『地域移行機能強化病棟入院料』が設置された。しかし、算定開始以降に該当病棟から自宅等へ退院した患者様数の1ヶ月あたりの平均が各月末で、1.5％以上であることが算定の基準となっている。長期入院官患者様の6割が65歳以上であり、介護保険制度の対象となっていることから、特別養護老人ホームや介護老人保健施設などへの入所も検討される。

上記により、退院支援を検討する際に障害福祉サービスや介護保険制度の利用を必要とする患者が多い状況であるが、病院職員の意識調査では「利用サービスがよく分からない」と答えた職員が約3割おり、その中でも介護保険サービスについて分からないと解答した職員が全体の4分の1を占めていた。そのことから、職員の知識不足も長期入院患者の退院支援・地域移行の阻害要因になると考えられる。
■第3講「精神科病院における地域移行支援と退院支援のポイント」

入院前期・中期・後期により、関わり方のポイントや課題は各期ごとにある。入院前期では、患者のこまでの人生、病気や治療についての不安を知り、傾聴・受容することで家族や本人との信頼関係の構築を図る。また、入院前期より退院へ対する動機付けも重要。家族支援を行う中で、家族の苦悩を理解しながら家族といい意味で協力関係になり、退院後の具体的な対処方法などの検討を行っていく。また、退院支援を検討した際に、患者・家族のニーズの多様化や医療的課題のみならず生活面に課題を抱えるケースが多いことから、他職種の視点により包括的なアセスメントや支援の検討が重要になる。さらに、ニーズや課題に応じて、適切な退院先の確保や諸サービスの適切な活用を支援する為にも、他職種との連携が必要になる。このことから、クリニカルパスの導入により他職種による退院支援体制の構築を図ることが出来る。入院中期では、退院後の生活についての患者の希望やニーズを確認した上で、患者の能力アセスメントを行い、退院に向けた具体的な支援計画・体制を検討していく。退院後、生活していこうとしている生活環境についての把握を行うために退院前訪問指導の活用や退院後必要なスキルを獲得する為の支援として、作業療法やSSTの導入を行っていく。また、入院患者の中には退院に対して、意欲が低下している方や退院後の生活に自信を失っている患者もいることから、退院意欲を高めるためのプログラムとして、退院した患者の体験談を聞くことやピアサポーターを病棟へ招いてのプログラムを行うことが例に挙げられていた。上記より、退院後の暮らす地域環境において、患者の希望やニーズの充足の有無、不足している能力に対しどのように支援を行っていくかなど、本人・家族を含め関係機関で具体的な支援体制やサービス等の社会資源の活用について、検討することが大切になってくる。入院後期では、退院後に必要なサービス(医療・福祉・介護保険等)の調整や退院後の生活の場での具体的な体験(体験利用等)を積み重ね生活の基盤(収入、住居)の確定等を行う。退院後に利用を予定している住居やサービス等を体験することにより、患者自身が地域での生活や社会資源のイメージを高めると共に、自分にあった資源を選択できるように支援を行う。また、退院日が決まるなど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ことも少なくなく、職員になかなか相談することが難しい為、患者に寄り添いながら不安を表出することや職員に相談出来るような支援を行うことが必要である。

■第4講「退院後の支援体制・地域の社会資源～地域移行支援の活用～」

本講義では、退院後の支援を検討する為に必要不可欠である、様々な社会資源について講義が行われた。障害年金、生活保護、医療保険、自立支援医療、精神障害者保健福祉手帳、権利擁護事業、障害福祉サービス、介護保険サービス等、支援制度・サービスには様々なものがある。患者一人ひとりに合った最適な社会資源を検討し、様々なサービスを組み合わせて適切に利用し、地域で継続して暮らしていけるよう支援することが重要である。地域移行についても、具体的な取り組みとして①個別支援②グループワーク③資源開発の3つが挙げられ、①個別支援では実際に行っている、プログラムが紹介されていた。②グループワークとしては、谷野呉山病院で行われている「あすなろ会」のプログラムについて紹介③資源開発では、ピアサポーターの活用例として退院を決意させる転機としての活用や鷹岡病院で実施している院内で地域での単身生活が出来る「体験部屋」の紹介がされていた。また、①個別支援では、チームで取り組む地域移行支援の実践例について取り上げられていた。

