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＜　考察　＞

　最初に、日本精神科病院協会精神科医学会に参加させていただきありがとうございました。現代の医療・看護、そして予測しうる今後の展開・方向性を見据えた今回の研修は、とても楽しく有意義なものでした。

　現在配置となっている北病棟で、精神科経験の無いスタッフがどんどん入職し、新人教育のこの時期がとても大切だと感じながらも、思うように育てられない自分がいる、といった大きな壁にぶち当たっている状況での研修だった為、考えさせられる事がたくさんありました。新人教育のための指導書はあるが、いわゆる、開放病棟といった特徴、慢性症状を呈している長期入院患者が多い特徴に対する、看護・介護を理解するには時間がかかり、外科や内科と異なりそれを自分の仕事として吸収する尺度が難しい。今すぐ何とかしなければといった介入と違い、目標に向かって、患者と反応に合わせ意欲・成果を引き出すため、毎日根気強い我々のアプローチが必要となってくる。しかし、そこが逆に新入職者には見えにくく、仕事をやる気力を失わせているのではないかと感じている。

　大きな問題として、精神科看護が見えてこない、または見えづらい新入職者に、どうしたら積極的に取り組むためのモチベーションをあげる事ができるのか？を最大のポイントとし、活気ある職場づくりをするためにはどうしたらいいのか？目標達成の為に集まったスタッフがいるのにそれに近づけないでいるのはどうしてなのか？今の自分にとって、組織で何ができるのか？組織の中で担っている役割は？組織の目標にむかって進んでいるのか？など多くの悩みを抱え、それが形にならないことへの苛立ちがありました。

これらに対する答えは、今回の研修では出ませんでしたが考えを深めるチヤンスとなりました。新人教育にもアクションを起こさなければ結果は生まれてこないのも確実であり、そのためには、看護観・自己洞察力・専門的な技術の習得を深め、活気ある職場にしていく為にプロ意識を持ち、チーム活動を展開しようと考えている。

　

＜　研修内容　＞

1、 診療報酬制度改訂　　　　　　　　　　　　　

　厚生労働省　保険局　医療課長　麦谷　眞里氏

　平成１４年度の国民医療費　３１兆円　

介護保険　　６兆円　　　合わせて３７兆円

(市販されている医薬品・健康食品は含まれていない)

平成１４年度の一人あたりの医療費　２４万円

　　　　　　　６５歳未満の一人あたりの医療費　１５万円

　　　　　　　６５歳以上では一人あたり６５万円

７５歳以上では一人あたり８２万円と高齢者の医療費が相対的に高くなっている。

その結果、国民医療費全体の約５割が６５歳以上によって使われるまでになった。　　　

　日本の総人口に占める高齢者の割合は年々増加し続け、現在では、人口の約２割を占める集団が全体の約半数の医療費のシェアがあることになる。

　こうした事態に備え、医療保険・介護保険の双方で見直しが行われ、平成１８年４月の診療報酬・介護報酬の同時改定においては、慢性疾患の高齢者の療養を担っていると思われる各種病棟の検討やターミナル・ケア、グループ・ホームのあり方など高齢者のケアに関して医療・介護の双方に共通する課題を中心に整理する格好の機会である。

　高齢者ケアでは、痴呆の問題も看過することができない。

介護保険のデータによれば、１５０万人の痴呆高齢者がいるとされており、すべての痴呆高齢者を施設で

ケアするのは不可能である。自宅での痴呆ケアの視野にいれざるを得ないが、これは焦眉の大きな課題である。

　世の中の動きとして診療報酬を５．3％引き下げる方向

　医療費が３２兆円→１兆５千億円のマイナス改定となる

これからは、患者の視点に沿った分かりやすい通院精神指導・生活習慣指導をしたり、支援体制が整い早期退院をさせたり、家庭では難しい認痴症患者を手厚く看護する事に加算してはどうか。また、詳しい請求書をだし解りやすい説明をし、それらを幾つか組み合わせて点数加算をしてもいいのでは？と話していた。

今月の２５日に一部検討する予定のものもあり、今後、検討課題と受け止めて考えているものもあるとの事。

　

２、精神科医療と産業衛生の連帯　－職場に安心と安全を提供するためにー

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　茨城・筑波大学人間総合科学研究科　

産業精神医学文部科学助教授　　　松崎　一葉氏　

　近年の重要な社会的問題として、職域におけるメンタヘルス対策があげられる。企業のメンタヘルス問題の取り組みは、厚生労働省の対策指針の浸透や研修会の開催により、支援体制が整備されてきている。

　しかしながら、実際には、『過労によるうつ病』『過労自殺』は一向に減少していない。

一日に８２人自殺(１年間３万人)・・・働き盛りの自殺率の増加がある。

長期欠勤者の多くを占めるメンタヘルス不全は・・・１０００人中１０人が長期欠勤、

１件あたり・・・１６５日欠勤している。

　昨年は、『企業の社会的責任(CRS)』が注目されるようになり、重要なステークホルダー（企業の利害関係）

としての職員を保護する観点から労働管理体制、とくにメンタヘルス体制の取り組みの度合いが評価されるようになってきた。つまり、職員のメンタヘルス問題は、『リスク管理』の点から捉えるだけでは不十分であり、企業や病院からアウトプットされる製品や医療サービス質の確保においても、その『過程』が重要であるという『プロセス管理』の観点からの認識が求められる時代に変化してきた。

　良い精神科医療を提供するには、重要なステークホルダーである病院職員の労働衛生（快適職場形成による健康確保と安全の確保）管理を徹底し、職員が心身ともに健康で安心して働ける環境を作り出して初めて、患者にも質の高い医療が提供できる、という『プロセス管理』の発想が重要になる。職員の心身の過労に起因して医療ミスも起きやすく患者との信頼関係の構築がしにくい。その結果として質の良い精神科医療サービスはできない。

　ＣＲＳ活動の原理として、ステークホルダーの最大満足を目指すことであり、医療機関での労働衛生管理での医療スタッフの高いモチベーション・崇高な使命感・そして倫理観だけに依存してはいけない時代となっている。逆に言うと、患者の満足度は医療の質の充実、職員の満足度は労働衛生の充実、社会住民の満足度は地域の安全・安心、経営者の満足度は経営基盤の安定を示すことになる。

　　　　　　　　　　　　　　　　

３、統合失調症治療再考

　　　　～統合失調症における難治性とその回避のためのストラテジー～

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　慶応義塾大学医学部精神神経科学教室　水野　雅文氏

　『疾患の早期発見は、有効な治療が可能な場合にのみ価値がある。』

早期発見すれば、早く良くなり、予後も良い。

精神病病状の発病から内服開始までを（未治療期間）ＤＵＰと定義するが、日本におけるＤＵＰは平均して１４ヶ月。

統合失調症は、前駆期に早期介入することで病態の軽減、より早い回復、心理的社会的技法の維持、家族・社会（学校・会社)とのつながりがもて、予後が良いというメリットがある。

治療が遅れると

　①より不良な予後

②寛解までの遅れ、不完全寛解

　③　うつや自殺のリスクの増加

　④　人間関係での緊張

　⑤　家族や社会からの支援の消失

　⑥　物資乱用

　⑦　暴力行為や犯罪行為

ＤＵＰを短縮するためには

①　プライマリケアに携わるものの教育

②　地域社会への教育

③　精神病の早期サインの注意を促す

④　精神科疾患に対するスティグマを減らす

⑤　利用者に対する反応の良い、親しみやすいサービスを提供する

⑥　恐怖感を無くす

⑦　専門医への紹介を増やす

⑧　精神科サービスへのアクセスのしやすさを高める

　　　　　　　すばやい対応・柔軟性のあるアプローチ・積極性・訪問

　前駆症状期での介入・治療が今後大きな取り組みとなる。海外では、この取り組みが盛んに行われている。

前駆症状の診断基準

①　間歇的な精神症状

②　微弱な精神症状

③　遺伝的なリスク

④　持続的な機能低下

過去１ヶ月のＧＡＦ評価が１年前に比べ30％の低下がある。

前駆症状の特徴として誰にでもあるが、健康な人はそれが長続きしない。

メルボルンでは前駆期を集中的に診るクリニックを設立し、患者の協力を得て実験している。

はたして・・・振り返ればおかしかったこの時期が病気と言えるのだろうか？

しかし、病気と呼んでいいのかと言ったこの時期に脳に何らかの萎縮が生じていることは解かっている。

　　　↓

この時期何かのインターネーションをすることでエビデンスがあがっているという。

今後の医療活動として

思春期に発病する統合失調症を中学校・高校の教育の現場で授業の一環として指導し、早期に相談や病院受診をする試みをしてはどうか。

また、精神障害の症状を電車などに広告し、早期精神症状患者の精神予防センターを街中に設置し前駆症状時期・不登校者がアクセスのしやすい取り組みの提案もある。

また、現在の学校教育では、産婦人科医とともに、精神科医が教育とし参入することが望ましい状況である。

４、精神科看護師の役割期待と教育

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　聖路加看護大学　教授　　　　　　萱間　真美氏

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　武蔵野病院　精神看護専門看護師　大山　明子氏

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　さわ病院　　　　看護部長　　　　小野　多実子氏　　　　　　　　　

　精神科医療を含む医療のさまざまな領域で、専門看護師の養成が進んでいる。領域によっては、診療報酬制度に組み込まれているところもある。

　病床の機能分化、精神科医療における地域ケアの重視とあいまって、看護ケアの質を保証する為の手段として、標準化の目に見える枠組みとして専門家の養成が進んでいる。

　　・　実践の専門化が日常のケアにどのように貢献するか

・　専門家の介入の具体的なアウトカムはなにをもってはかれるか

・　現場のスタッフはこれら専門看護師の活用によってどのような恩恵を得られるか

　　・　専門看護師は臨床現場の管理者の理解を得ること無しには活動できない

・　機能と効果が管理者によって認識されなければ難しいという欠点もある

　精神医療の現場では、疾患の大きな特性が対人困難のあるケア対象者の集団にケアすることが特徴。さらに看護スタッフの特徴はスタッフが複数のチームを構成して交代制で患者を観ることにある。

集団のあるところにグループのダイナリズムが存在し、スタッフ同士の関係性やスタッフの感情レベルに、ケアの対象である患者の抱える対人関係が作用して複雑化していく問題も数多い。

　こうした場合、ラインのスタッフから外れ専門知識をもとに活動する専門看護師や特定の技術の提供を通じてスタッフをサポートする認定看護師が関与する事は、状況から心理的距離を保ち、第３者的な立場から視点を転換しうると言う利点があると考えられる。

実際に専門看護師が介入した直接ケアの成果として患者に見られた成果

1 身体症状の改善

2 精神症状の改善

病状の悪化や二次的障害の予防

患者介入の特徴

1 総合的なアセスメントの実践

2 問題を予測し予防的介入を実践

3 患者・ご家族とともに時間を過ごす

4 患者とご家族をつなぐ手段

5 カウンセリング

6 安全で安楽な身体的ケアの提供

　　専門看護師が一般看護師に介入する必要がある状況(問題の特性)

1 問題状況に巻き込まれている時

2 無力感を持ちケア意欲が低下した時

3 効果的なケアを模索している時

　　結果的に患者・ご家族をより深く理解するようになる。

　　専門看護師の教育

1 院内教育のプログラム参加

2 教育ツールの開発

3 個人的な教育支援として、文献などの知識の提供










