研修出張様式４


研修報告書

	所　　属　　青南病院　　　職　種　　看護師　　　氏　名　佐藤　真一

	期　　間　　平成　19年　10月　11日　～　平成　19年　10月　12日

	出張目的   精神医学会参加

	出 張 先　長崎ブリックホール・長崎新聞アストピアホール（長崎県長崎市茂里町）

	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）


【所感・考察】

今回の精神医学会においては“暮らしやすい地域と精神医療”という大会テーマにおいて開催さ

れていた。２日目の午前中を中心にポスター発表や口演発表を聞いてみて回り、当院の発表準備・打ち合わせなどで　限られた数のものしか聞くことが出来なかったが、全体としてこれからの精神科看護を見据えた内容の発表に、正直乏しいように感じた。

またデイケア関係に関しては、当院でも演題として出してあることより、気に留めて内容を見たが、当院ほど治療的に運営システム、そしてプログラムの構成や内容で実施を試みた発表は見当たらないと思った。

当院の発表後に下館SGMとも話していたことだが、現在自分たちの取り組んでいる内容に自信を持って、内容の精度を今後も高めていくことが大切であるように感じたし、私自身も出来るだけのフォローをしていきたい。

１日目においては、会長講演及びランチョンセミナー、そして午後からの日精協政策委員会企画シンポジウム（精神医療・福祉改革の中心的諸課）を中心に聞いてみた。会長講演においては、様々なデータをもとに今後の精神医療の方向性・課題について述べられていた。当院においても、日頃から院長先生が話しをされていることなどの意味を理解でき、また再確認できたように思う。

また私がまだ看護学生だった頃（10年以上前…）に、授業の講師の先生方と時折、今後の精神医療についての話をしていた時があった。話の中で、その当時アメリカでは、精神科病院の病床数削減政策をとっており、社会的な受け皿の整備が不十分な状況にあったことより、街中に精神障害者がホームレス化しているということが大きな問題になっているといった話題があったことを、今回の講演やシンポジウムを聞く中で、思い出した。

現在日本においても、精神医療のあり方が、病院から施設へとスイッチし始めている。その中で、地域においての受け皿や治療の展開のあり方について、模索をしている段階ではあるが、鮫島先生が講演の中で話されていた、地域へ転換していくための障害（地域性、家族問題、社会的受け皿、サポート人材など）をどう解決していくかが、この動きを成功させるか否かの重要な部分であるように感じた。この解決のためには、やはり国として体制整備のために、どう財政を投じていくかが重要であるし、地域において精神医療を支えている各病院においては、その動向をしっかりと見守りながら、今後のあり方について考えていくことが大切であるように感じた。

また現在の医療制度改革の流れや方向性についても、正直なんとなくしか把握していなかった状況であった。しかし今後は看護として、看護サービスをどう形作っていき、病院経営および運用に結び付けていかなければならないか？ということについて日々学習し、貢献していかなければと考えさせられた精神医学会の参加であった。

【精神医学会参加報告】

◎ 会長講演（鮫島病院院長・日本精神科病院協会会長　鮫島　健）

　　　・当講演は、医療制度改革や精神保健福祉の改革に伴う諸問題ならびに課題を捉えながら、これからの精神医療・精神科病院のあり方について、現状の報告とともに方向性についての内容であった。

（現在の病院数・疾患構造）

· 精神科病院は、近年増加傾向を示している？

· 疾患については、統合失調症が省疾患の中で、７割弱を占めてはいるが、うつ病をはじめとして、アルツハイマー等の器質性の疾患が若干増加してきている傾向にある。

（入院・外来患者の傾向）

· 全体の６割強については、統合失調症が占めており、今までと変わらず、この比率自体はあまり変化していない。

· しかし入院期間の短縮と共に入退院を繰り返すケースが増加してきている。

· 外来においては、神経症や気分障害圏の患者が年々増加傾向が見られており、疾病構成割合の変化が大きく見られている。

（年齢分布）

· 高齢化が進んでおり、65歳以上の全体に占める割合が、43％を占めている。また40～60 歳代の統合失調症の占める割合が非常に多い。

　→高齢化率が高い状況にある。

（入院期間）

· １年以上の入院では、統合失調症が圧倒的に多く、５年以上の入院が50％以上。

　↓

　　　　将来20年間の入院患者の推移値については、2010年を境に減少していく。

＜原因＞老化による死亡が多いと予測される。

　　　　　↓

· 現在の問題として、高齢化した統合失調症の患者の処遇をどうして行くか？がある。

（病床数・利用率）

· 近年病床数については、減少傾向にある。

　　　　　　～総合病院においての精神科ベッド数は減少してきているが、単科精神科病院においては横ばい状態といえる。

ｃｆ 諸外国と比較すれば、やはり日本はベッド数が多い。

　　　　　　　・アメリカ～病院と施設数が同等

　　　　　　　・カナダ～施設数より病院数が多い。

　　　　　　　・イギリス～カナダと同様に施設数より病院数が多い。

　　　　　　　・日本～病院数が施設数に比べ圧倒的に多い状況にある。

　　　　　　　　↓

カナダの問題として、病院数を減らすことによって、精神障害者のホームレスが増加しており、この問題解決に苦慮している。

　　　　　　↓

· 地域のサポートシステムを今後作り上げていくことが大きな課題（社会復帰基盤作り）

· また精神科病院のベッド数を減らしていくということは、司法精神科病院の増床が必然となる傾向があり、今後政府との合意が必要になってくる。

（ベッド数の地域格差）

· 地域特性が大きい→一律ではなく、各地方自治体で検討していく必要がある。

（病床利用率・平均在院日数）

· 病床利用率については、93.4%と減少傾向にある。

· 平均在院日数

（厚生労働省）327,2日　cf 日精協：385,1日

　　　　　　　～計算式の問題、精神科においては入院の長期化がある。

　　　　　　↓

　　　　　＊ 推移としては少しずつ減ってきてはいるが、800～900日の在院が80%を占めている

状況は、診療報酬に大きく影響する。

　　　　　＊ 在院日数の減少は、スタッフの疲弊にも繋がっていると考えられるし、医療費も減らずに逆に上昇に繋がっていると考えられる。

（機能分化と複合化）

《機能化》

· 病状期に応じた機能分化→統合失調症

· 疾患に応じた機能分化→認知症、アルコール依存症、うつ病、ストレス関連疾患

↓

機能分化を進めれば進めるほどに、それに合わない患者が生じてくる。

　～これに対応する病棟が必要になる（五目飯病棟…精神科）

· 病棟の種類

～急性、慢性、老人、アルコール、児童、合併の他にその他として22,7%を占める病棟がある。（この22,7%をどうしていくか？が課題）

　　　　　　～特定入院料で、精神療養が増加してきている。

　　　　　　　→急性期治療や病棟のあり方について考える必要があり、病態像や治療方法などによっ　　　　　　　　　　

　　　　　　　  て急性期の判断基準を定めていくことなどが必要。

· 認知症の増加なども見られており、病棟の転換配置なども検討していく。

《複合化》

· 社会復帰施設、グループホームなどの併設→ここ６年間併設している病院が増加してきている。

　～病院のみの経営であると、ベッド利用率の減少・平均在院日数の上昇、外来収益も含めての収益の減少などがあり、経営的に問題がある。

（医師・看護師問題）

· 病院勤務の医師が増加してきている。

· 看護師は増加傾向にあり、准看護師は減少傾向。

· 7：1の基準をとる病院の増加（特に大学病院では、この基準で無ければ経営的に苦しい）

（社会復帰・地域ケア）

· 予算も含めて増加傾向にある。

· 医療費の増加（1兆5千億→1兆9千億）

　　　　　～外来診療費の増加

　　　　　↓

　　　○ 地域医療へ転換しにくい原因

        　地域性、家族問題、地域の受け皿、人材、経済的インセンティブ不足など

＜対策＞

　　　　　　① 外来治療の高機能化　　　　② 訪問の拡大　

③ 自立支援サービスの拡充　　④ 退院計画支援

【今後の課題・対応】

· 病院の収入は少しずつ増加してきてはいるが、利益率が下がっている。

↓
　　　　　＊利益率確保のために…

1 包括病棟の増加　            

2 外来数の確保

3 デイケアの拡大

4 精神科専門療法の取り入れ

5 病院・病棟機能の転換

6 スモールサイジングによる効率化

　　　　　　　→今回、このことを行っているが、経営的にマイナスになっていることから、自立支援法の改定などが必要。

7 福祉介護施設の併設 
【精神科病院の役割】

1 専門機能

2 地域医療・保健の拠点

3 救急

◎ ランチョンセッション
「平成18年度医療制度改革と病院経営戦略～今後10年の舵取り～」

演者　尾形 裕也（九州大学・大学院教授）

○ 2006年制度改革

　・３年連続の社会保障制度改革の締めくくり（小泉改革の一環）

　　　[2004 年金制度改革→2005 介護保険制度改革→2006 医療制度改革]

　　　↓

　　今回の改革の背景には、国民医療費と国民所得のバランスが崩れてきていることがあり、　

　　20年ぶりの「大規模」な医療改革制度の改革～国民医療費の増大

　

　・国民医療費

公費36.5%（国庫25.1%  地方11.4%）、保険料49.5%、患者負担14.4%

　　　→国の財政状況を反映しやすい。

　　　→国民医療費の診療種類別構成において、入院外及び調剤の伸び率が近年においては

非常に高い。

· 日本の医療提供体制の現状と改革の基本的方向

①「資本集約的」な医療サービスの提供

　　・医療は、一般的には“労働集約的”なサービス

　　　～人件費比率は、マクロで見てもミクロで見ても50%が１つの目安

　　　～その中で、日本は国際的に豊富な資本の一方で、手薄な人員配置となっている。

　　　　　↓

　　　　＊2006年改革では、ここを変える方向であった①

（ベッド数の減少と人員配置を手厚いものにする。）

　② 医療施設の体系

　　・病院と診療所の区別、機能分担、連携が少ない“診療所の大きくなったものが病院”

　　・診療報酬も基本的に病院、診療所共通

　　・Lack of differentiation and standardization：OECD

　　　　　↓

　　　　＊2006年改革では、ここを変える方向であった②

（機能分化と標準化～DPCの導入）

　③ 民間主導の医療提供

　　・publicly funded and privately delivered

　　　　～医療法人63.1%  個人7.5%  公的15.1%  国3.3%

　　　　～国際的には、公－公（イギリス）　民－民（アメリカ）の組み合わせもある。

　　

・公－民という日本の組み合わせの評価

　　　「保険あって医療なし」という当初の危惧は杞憂に…

　　　　→むしろ“需要が供給を引っ張る”形で、医療提供体制の整備が進んだ

→これまでの対策は、保険に対しての対策であり医療サービスそのものに関しての

対策が出来ていなかった

　　　　　↓

〇 問題はこれから…

　　　　　いかにして、民間主導の医療提供体制に対して有効な政策を展開できるか？

これには権限論では無理であり、ソフトな誘導政策が重要。

　　　　　↓

　　　　＊2006年改革では、ここを変える方向であった③

（医療情報の開示）

〇 2006年医療制度改革

＜全般＞

· 医療制度の「構造改革」～環境変化に対応した安定性、持続可能性

· 医療サービスそのものの質の向上と効率化、医療費適正化

· 生活習慣病対策を中心とした予防重視

　　　　　　～保険給付への本格的な取り入れはしていない、保険事業重視、Evidence問題

· 医療費適正化政策

　　～中長期的方策：医療そのものの効率化により、医療費の伸び率を徐々に引き下げ

　　　　　　～短期的方策：公的保険給付の内容・範囲の見直し、診療報酬改定等により、医療

費の伸びを直接的に抑制

· 医療費適正化をめぐる問題

1 総額管理制（伸び率管理制）導入論…今回は回避される。

2 中長期的医療費適正化目標論

· 今後の医療経済

「医療費適正化」見通しについて

1 総額の縮減ではなく、伸び率のカット

2 “医療費”ではなく“医療給付費”の削減である

＜個別＞

· 高齢者の長期入院病床について、生活環境に配慮した「住居系サービス」への転換促進

　　　　　　～療養病床の再編・スリム化

　　　　　　　→６年後には38万床から15万床へ削減。介護保険適応の廃止

　　　　　　～地域ケア整備構想

　　　　　　　→平成19年内を目途に都道府県が策定

· 医療費適正化計画を国、都道府県が策定、国は参酌標準を提示

＜2015年の全国目標＞

1 平均在院日数の短縮

2 糖尿病等の患者・予備群25%減少

· 病床転換を進めるため、医療保険財源を活用した支援措置

· 2012年度における政策目標の実施状況を踏まえ、都道府県ごとの特例的な診療報酬を設定

· 40歳以上の加入者を対象とする、保険者による保険事業の義務化

· 審査・支払い機関の相互乗り入れ

· 医療計画の見直し

（構造改革試案）

　　　　　　入院から在宅医療まで切れ目の無い形での地域の医療機能の適切な分化・連携を進め

　　　　　　患者の生活の質向上に向けて総治療期間が短くなる仕組みを作るため

1 脳卒中対策、糖尿病対策、がん対策などの主要事業ごとに、地域における医療連携体制を構築し、その地域内では地域連携クリティカルパスを共有するとともに、患者の尊厳を重視する在宅医療を推進する。

2 数値目標の導入

3 医療連携体制の構築

4 情報提供（医療機関に求める）

5 目標の設定、評価など

　　　　　　　　↓

2008.4月から新たな医療計画が全国いっせいにスタート

〇 平成18年診療報酬改定の意味

（特徴）

1 史上２回目の診療報酬本体のマイナス改定

2 初の介護報酬・診療報酬同時改定

3 医療制度構造改革の一翼

4 重点評価と「深堀り」

5 メリハリの効いた改定（→評価は別）

6 プロセス指標の後退…ストラクチャー指標への回帰？？？

7 慢性期医療についての切り込み（居宅系サービスへの転換）

8 在宅医療の重視

〇 医療機関の経営戦略

・医療機関の基本的ポジショニング

急性期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　慢性期

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓↓↓

旧急性期特定病院　　　　　回復期　　　　　　　　　　　　　複合体

　　　　　　＋かかりつけ医　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＋かかりつけ医

　　　　・旧急性期特定病院モデル

　　　　　　～2000年診療報酬改定で導入されるが、2006年改定で廃止

　　　　　　～入院を中心とする本来の病院

　　　　　　～院長のビジョン、経営理念、強いリーダーシップ（選択と集中、機能分化と連携）

　　　　・今後の展望

　　　　　（急性期医療）

　　　　　　　→平均在院日数の短縮、病床数のスリム化の中でDPC適用＋看護７対１が１つのメルクマール
（慢性期医療）　

　　　→（医療）療養病床15万床＋介護保険施設＋α

　　　　　　…地域ケア整備構想の中で、新たな複合体への再編成

　　　　・DPCの意義

→ 診療報酬体系の区分（病院・診療所）～differentiation

→ 医療サービスの標準化～standardization（SAVにどう対処するか？？）

→ ベンチマーキング、マネジメントのツール（可視化）

　　～コスト管理の重要性、医療の質の管理

　　　　　→ 医療費抑制のツール？…診療報酬体系の問題？

　　　　　　＜例＞

　　・日本は、出来高払い、国民皆保険、フリーアクセスと、医療費高騰の条件がそろっているのに、国際的に見て医療費水準が高くないのはなぜか？

　　　　・「DPCをとれない（とらない）急性期病院は生き残れないのか」

→診療報酬請求・支払い方式としてのDPC

　　～普及拡大は確実。医療費適正化との関係は不分明

→経営管理ツールとしてのDPC

　　～DPC情報なしで急性期病院経営を行おうというのは、羅針盤無しで大海に乗り出すようなものだ？

◎ 政策委員会企画シンポジウム「精神医療・福祉改革の中心的諸課」

　　　「精神科急性期医療及び急性期機能の現在とこれから」

ときわ病院 理事長　花井　忠雄

・救急医療体制の整備に国は取り組んでおり、精神科救急も例外ではない。

　　　　　　↓

          H17年度「精神科第三次救急医療センター整備蓄業」スタート

　　　　　　～精神科第三次救急医療の概念及び救急医療と急性期医療の区別があいまい

　　　　　　～輪番制など既存の救急医療システムとの関係もあいまい

　　　　・急性期病棟とスーパー救急のアウトカムの比較

　　　　　　～設備構造、職員配置、治療ソフト、

運用実態、入院形態など…

（ポイント）

1 精神科第３次救急医療センターとしての整備

　　　　　　　～概念を明確にする。

2 現精神科救急病棟の位置付けと役割

　　　　　　　～当番病院群の後方支援機能、高度医療提供の機能

「長期入院病床の医療機能の検討」

花園病院 理事長　山角　駿

　　　　・精神医療の現状と入院患者の特徴

～１年以上の入院患者が全体の70%を占めている。…長期入院

～二軸評価を使い患者像の分類

→４群・５群（介護が必要・重度）が六割を占めている。…ここをどうしていくか？


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１万人　　３千人…純粋に精神疾患のみ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　７千人…何らかの身体合併症・生活障害を

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　有している。

　　　　　

1 急性期に準じた治療機能を強化した病床の整備

2 精神科リハビリ機能を強化

3 治療機能と共に介護機能を強化

4 身体合併症に対応

5 医療福祉型病床の検討

6 適正な人員配置

「地域支援室の機能を再考する」

松原記念病院 理事長　松原　三郎






促進事業

（対象は…？）

· 回復期治療期（３ヶ月）から退院に向けたケアマネジメントが重要

↓

· PSW等の介入が効果的

　　～薬物療法以外の治療の中に入り込んでケアマネジメントを行っていくことが、

より効果的。

　　　　　→診療報酬上の手当てを検討していくことが必要。

「障害者自立支援法と長期入院患者の社会的受け皿」

積善病院 理事長　江原　良貴

　　　・精神障害→隔離を原則とした法整備の展開がされてきた。

Cf 知的障害～更生が中心とした法律整備が中心。

　　　　↓

精神障害の地域更生

　　　　　　デイケア利用　77%（週４回以上 50%）→　退院後のフォロー施設として大きな

＋　　　　　　　　　　　　　　　　　 役割

        　　訪問看護

　　　　　　　　＋

　　　　　　グループホーム

　　　    退院したくない患者　18%

          退院させたくない患者　68%

          安心・安定の場を地域に確保していくことが必要

　　　　　　～福祉ではなく、医療法人が作る施設運営

病棟


サービス





地域支援室


（ケアマネ）





病棟だけではなく、病床としての機能分化をを検討していくことが必要ある。





・４群～50%が60歳以上


・5群～30%が60歳以上





フロアーから比較すること自体に、病棟の機能自体が異なることからあまり意味が無いのではないか？との意見が出る





基準が異なるので、諸外国との比較は厳密に難しいが…





C.E.O.





I.O.O.





A.O.M.





訪問


（自立支援）





現状このパターンが多いが、日中活動を殆ど行っていない。


→グループホームの有効性はあまり高くない状況がある。








