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A病院のリハビリテーションの全体図（Ｈ２１年度）
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Aさん
• 40歳代後半 男性 統合失調症

• 15年程の長期入院の後，食事つき寮に退院した．退
院後は訪問看護の援助を受けていた

• 忘れっぽい，その時思いついたことで行動し，約束を
忘れることもしばしば．

• 根っからの女性好き．

• 女性関係のトラブルから2年程で再入院（入院は半年
という約束）．

• 病棟では穏やかなマイペースな生活．作業療法への
ほぼ毎日参加（将棋，音楽，体育館クラブなど）時々
準夜勤務の若い看護師等に性器をみせるなどワイセ
ツ行為が問題となり，退院に向けた支援までに至ら
なかった．

• 家族も退院には消極的であった．



一人暮らしをしたい
Aさんの希望を受けて

• ケア会議にて，一人暮らしをしたい，寮にはも
どりたくない．という希望が話された．

• Aさんの希望を受けて，Aさんの能力評価も

兼ねた生活訓練室での個人作業療法を開始
した．

• 意外に生活能力が高いAさんが確認でき，支
援チームは一人暮らしを支持していった．

• 重装備の支援体制を組んで，家族からの了
解を得る作業も行った．



Aさんの支援経過

医師

看護師

作業療法士

PSW

訪問看護師

本人の変化

家族の変化

ケア会議

困った行動の多い時期
（10ヶ月）

単身生活に向けて
（４ヶ月）

一人暮らしは楽しいね
（6ヶ月）

逸脱行動の観察と注意

楽しめる場・他者との交流・活動の場の提供

本人と約束した入院期間
を気にしながらケア会議召集

性器の露出や
逸脱行動が目立つ

退院

まもりーぶ

市相談員

ヘルパー

関係者の連絡調整

2週に1回の支援

生活訓練室での訓練
アパートへの外泊時支援

生活訓練室の訓練
がんばる．逸脱行動（－）

一人暮らしは反対 スタッフの熱意にアパート
の保証人に協力

週1回の訪問

生活費の再調整

友人との交流を楽しむ

週2回の援助（買物，掃除）

関係者の連絡調整

訪問，外来OT

月1回の電話連絡

2週に1回の外来
デポで対応



Aさんの支援経過Ⅱ

医師

管理栄養士

作業療法士

PSW

訪問看護師

本人の変化

家族の変化

ケア会議

ヘルパーの支援は
いらない（10ヶ月）

相談支援事業所の
関わり（４ヶ月）

作業所で仕事に
向けて（２ヶ月）

2週に1回の外来継続

自分のペースで
生活をエンジョイ

権利擁護

市相談員

ヘルパー

関係者の連絡調整

2週に1回の支援

新たな支援者と
新たな交流

年末年始・姉宅で過ごす

月1回の訪問

弁当作りがんばる

週2回の栄養指導．糖尿病管理

関係者の連絡調整

兄が始めて
ケア会議に出席

相談支援員

OTは終了

終了
訪問・活動支援センターへの誘い 作業所への誘い



入院生活の予定（急性期利用者用）



急性期支援の目安（医療者用）



慢性期支援の実際

支援の時期
と課題

導入期

その人を知ろう

展開期

あきらめずじっくりと

取り敢えずカンファレンス

社会復帰準備期

あせらず地域につなぐ

本人への支
援課題

・生活史を知る

・希望や不安を知る

・社会生活の査定

・支援チーム結成

・自信を取り戻すための

機会を作る

・必要な情報や体験の提供

・生活基盤の獲得

・必要な支援の検討

・将来の生活イメージを作る

・生活基盤の確定

・安心して社会生活に

移行するための体験

プログラム

・社会生活支援の体制

作り

家族への支
援課題

・歴史を知る

・不安と希望を知る

・本人との関係を知る

・支援継続

・必要な情報や体験の提供

・家族の出来る事の確認

・共通理解を元に将来の

生活イメージを作る

・危機対応を含めた

支援体制作り

・家族の役割確認

カンファレン
スとチームの
動き

・チームの結成

・支援イメージを共有

・役割分担

・支援内容の見直しと役割

分担の修正

・評価は内面を重視

・退院準備の計画 /

実施 / 評価

・退院後の支援体制

作り



退院に向けて（慢性期利用者用）



慢性期支援の目安（医療者用）



チーム医療の鍵１：
早期からケア会議を開催

• 対象者を中心とした地域の含む多職種
チームを作る

• 定期的なケア会議の開催.情報の共有と各
職種の役割確認

• ケースカンファレンス・ケア会議以外での
情報共有も重要

• ケア会議には本人,家族が入ることを原則
とする



チーム医療の鍵２：エンパワメント体験

• 多職種がチームを組むことで，対象者のみ
ならず，専門職がエンパワメントされる体
験が，次のチーム形成へのモチベーション
になる．

• 楽，楽しい体験が次につながる



チーム医療の鍵３：
チームのマネジメント役の重要性

• 多職種チームは号令役が必要．

• 誰でもチーム員を収集することができる保
障と，チームマネジメント役を決める必要
がある．（病棟管理者，ＰＳＷなど，状況に
より決めていく）

• マネジメント役は院内から地域へ移行して
いく



チーム医療の鍵４：仕組みづくり

• 多職種チームの動き方にルールを作る必
要がある．

• パスや治療指針はその根幹をなすもの

• ケア会議の開催方法やチームのマネジメ
ント役などを明文化し，誰でもわかり，利用
できる仕組みにする



定期的ケア会議
（2週，4週，8週，16週等）
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退院時ケア会議

Ｄｒ，Ｎｓ，ＰＳＷ，ＯＴＲ，ＣＰ等の
チームによる初期アセスメント

キーワーカーの設定（職種限定なし）

ケア会議と目標設定

プログラム実施(個別プログラム)

作業
療法

心理
教育

利用できる
資源制度
情報提供

家族
支援

退院後のケアプラン作成
退院後も定期的なケア会議

入院

退院後の生活を想定

訪問
外来
OT

ショートケア
デイケア

自立支援
法等地域
サービス

入院から地域との連携



長期入院群
（n=12）

入退院群
（n=10）

初発・初回入院群
（n=9）
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BPRSスコアの群別前後比較

mean±SE,  Wilcoxon test : *p<0.05, **p<0.01
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アンケート結果-1（本人）

大変役に立つ 普通 役に立たない
５点 ４点 ３点 ２点 １点 ０点

プログラム全体の満足度（本人：ｎ=38）

退院後の支援体制の満足度（本人：ｎ=38）

ケア会議満足度（本人：ｎ=38）

再発サインへの対処法の学び（本人：ｎ=38）
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アンケート結果-2（家族）

プログラム全体満足度（家族：ｎ=18） ケア会議満足度（家族：ｎ=18）

再発サインへの対処法が学べた（家族ｎ=18） 退院後の支援体制の満足度（家族：ｎ=18）
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アンケート結果-3（スタッフ）

医師, 16%

看護師, 24%

作業療法士, 

18%

精神保健福

祉士, 17%

臨床心理士, 

8%

保健師, 7%

相談員, 4%薬剤師, 2%その他, 4%

回答者（スタッフ n=168）

プログラム全体満足度（スタッフ n=168）

はい, 56%どちらでも
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いいえ, 2%
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ケア会議満足度（スタッフ n=168）

はい, 71%

どちらでもな

い, 23%

いいえ, 3% 該当せず, 

3%

早期退院支援への理解が深まった
（スタッフ n=168）



退院患者の移動のパターン （資料 １）

急性期
病院

回復期
リハ病院

急性期 回復期 維持期

①

②-1

③-1

④-1

②-2

②-3

②-4

療養病床

在宅

老健

特養

③-2

③-3

④-2

④-3


