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「精神保健医療福祉の更なる改革に向けて」概要

〜「今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会」報告書（座長：桶口輝彦　国立精神・神経センター）〜

精神保健医療福祉の改革ビジョン」（平成16年9月から概ね10年間）の中間点において、g

後期5ヵ年の重点施策郡の策定に向け、有識者による検討を取りまとめ【平成21年9月】
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	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）


≪総括≫

今回、研修に参加して、普段業務に追われて精神保健福祉士としてのｱｲﾃﾞﾝﾃｨﾃｨを見失っている部分があるのだと感じ、再認識して業務に取り組むことの意識付けとなった。ﾁｰﾑ医療という言葉が飛び交う中で、現在関わっている患者様の支援や関わりにおいて、自分の使命･視点を再度見直したいと考えた2日間であった。地域生活を行っている障害者をｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ技法を用いて支援する機関･人の拡充は未整備であり、退院促進が図られている一方で24時間ｹｱが必要な施策や受け皿が用意されていないこと、既存の施設(生活訓練施設や福祉ﾎｰﾑ等)も絶対数が不足していると考えられる中、今後その様な施設やその人を支える生活支援ｻｰﾋﾞｽの拡充は求められる。現在の「受け皿」では精神的負荷が大きい部分が多くあり、本人･家族への心理教育など、その人の特徴に合わせたﾋﾟｱｶｳﾝｾﾘﾝｸﾞの提供の場･他者と権利擁護について検討できる場･ｽﾄﾚｽに対する対処方法を検討できる場は効果的であり、「現在患者様に与えられていないｻｰﾋﾞｽや環境」と感じる部分も多くあった。今回の研修では、うつ病などによる休職者を対象とした取組みや家族心理教室などの講義を聞くことができ、その内容に強い関心を持ち、更に学習していきたいと感じた。
社会福祉改革・障害者福祉の展開は最近目まぐるしく変化しており、入院機能から退院機能の比重が高くなっている。障害者自立支援法では、ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄが制度として取り入れられたが、自立支援法内のｻｰﾋﾞｽでは適応とならない生活の場・就労の場も多くあり、適応とならない方々への配慮が必要とされる。特に短期入所も含めた住居の獲得・交通手段の整備・訪問機能・通所ｻｰﾋﾞｽの整備、緊急時に相談･ｱｳﾄﾘｰﾁできる体制や定期訪問して関係作りを図れる行政機関･救急ｼｽﾃﾑの整備など様々なことが望まれる。都道府県・市町村の実施事業である地域生活支援事業は多方面にわたっており、また、市町村の財源事情や精神障害者福祉施設に関するﾌﾟﾗｲｵﾘﾃｨなどによって地域による様々な問題が引き起こされている。新規入院患者の1年後残留率を各都道府県で比較すると、2～3倍の差が出ていることから地域格差は大きく、その予算の配分を考察する必要がある。高齢者割合および人口・認知症患者も増大している中で、退院後の受け入れ態勢が充分ではないこと、認知症などの疾患に適切に対応できる職員が少ないことからその機能を高めることが望まれる。その様な社会情勢の中で、地域のﾈｯﾄﾜｰｸを広げられる、財団法人「こころすこやか財団」や、NPO法人｢ﾒﾝﾀﾙ･ｹｱ･ｻﾎﾟｰﾄ｣は意義のある機関で、例えば｢困難ｹｰｽのﾊﾞｯｸｱｯﾌﾟ体制の整備｣｢成年後見制度への円滑な橋渡し｣｢関係機関との連携による支援体制の整備｣などの機能強化が図れれば当事者が住み環境を整備し易くなる。また、ﾋﾟｱﾍﾙﾊﾟｰ等地域の生活者･家族同士が支え合えるような環境作りや居住ｻﾎﾟｰﾄ支援等は今後取り組みたいものの一つである。

これからの医療提供体制は全体的な方向性として、患者･国民の視点が重要視されることと、その為に国民への情報提供を拡大して選択の支援を強化し、法制化されることが望まれる。気分障害や認知症者は年々増加傾向にあり、また、統合失調症の発症前の予防･精神病未治療期間の回避など臨界期に対する介入など、当事者や家族･地域に対しても今後疾患の予防と治療の発展のために私たち精神科病院職員は、地域における医療･保健･福祉･介護の拠点として機能しなければならない。精神科病院は専門的な機能を強化し一般病院や診療所などとの連携を図っていくこと、外来機能･地域ｻｰﾋﾞｽ機能の強化を図っていくことが重要となり、例えばｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑやﾊﾞﾘｱﾌﾘｰ住宅などの物件探しを一本化にするなど、「困った人」が分かりやすいｻｰﾋﾞｽ提供を行なっていく必要がある。現在、国民が政策の賛否判断基準とするのは、財源のﾊﾞﾗﾝｽと説明責任だと感じる。政策は実現にむけた具体的なｽﾃｯﾌﾟを踏まなくてはならず、適切な精神保健医療福祉ｻｰﾋﾞｽを提供するためには、利用者の視点を盛り込みながら、経済的ｲﾝｾﾝﾃｨﾌﾞを変化させて、医療費のﾊﾞﾗﾝｽも適正化していく必要がある。今年、与党が民主党に変わり、障害者自立支援法･介護保険制度･後期高齢者医療制度など廃止･変化していく可能性があるが、当事者から、医療･保健･福祉の現場から意見を汲み上げて欲しいと感じる。今回は他法人･機関で取り組んでいる「強化」を学ぶとともに、そこでの精神保健福祉士の役割を考えることができたことは収穫であった。

　

『我が国の精神科医療の現状と課題』

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　社団法人　日本精神科病院協会　会長　鮫島　健　氏
　この講義では、厚生労働省や日本精神科病院協会監修の資料などで頻回に目にする資料に基づいての説明が殆んどであった。ただ、この時間を通し、精神科医療に関わる現在までの変遷･現状と課題を改めて確認することができた。日本の精神医療はこれまで、入院医療について医師･看護師など医療従事者が他の診療科と比較して低いことや平均在院期間が極端に長くなっていること等様々なことが問題視されてきた(諸外国と比較しても平均在院日数が長いことと人口対病床数が極端に多いことなどが指摘されてきた)。日本精神科病院協会では、その都度精神科医療の在り方について検討が行われ、近年において外来を軸とする地域医療の充実を図るとともに長期入院患者様の適正な処遇・退院促進の必要性が検討され、地域施設の提案などがなされてきた。現在、医療法人「青仁会」は創立50周年を迎えているが、創立された時期であるS30年以降の精神科医療の政策の中心は、「精神科病床数を増やし、精神障害者を入院させること」に主眼が置かれてきた現状を振り返り、改めて人権擁護と法の整備は重要なものであると感じた。通常業務を行う中でも、「もっと時間があれば更に良いｻｰﾋﾞｽが提供できる」などと考えてしまうことがあるが、それは最良･適切な治療が行えていないことでもあり、それを行う為に自分自身の能力を拡大していかなければならないと感じた。

児童福祉法・身体障害者福祉法など各法律が整備され「更生と保護」の役割は精神病床に委ねられてきたという経緯があるが、現在、日本の｢精神医療のあり方｣については、「入院医療中心」から「地域医療･地域ｹｱ中心」への転換を図るための動きが大きくなっているが、その為に、｢入院を必ずしも必要としない入院患者様｣を適正に処遇する為に地域に居住の場とともに生活を支援するｼｽﾃﾑを確立することと外来機能(通院治療機関･ﾃﾞｲｹｱ･移送ｻｰﾋﾞｽ･訪問ｻｰﾋﾞｽ･個人に合わせた外来OTやSST等)を拡充する他、精神障害に対する施策を図っていくことが益々必要とされる。

□精神保健医療福祉改革の基本的な考え方

　(1)基本方針

　　・「入院医療中心から地域生活中心へ」というその基本的な方策を推進。国民の意識の変革や、精神保健医療福祉体系の再編と基盤強化を、今後10年間で進める。

　　・「受入条件が整えば退院可能な者(約7万人)」については、精神病床の機能分化や生活支援体制の強化等を進め10年後の解消を図る。

　　　＊受入条件が整えば退院可能な者の動態

　　・1年以内の入院期間の者が約2万人(約3割)、1年以上の入院期間の者や約5万人(約7割)

　　・H11年とH14年の患者調査の動向をみると7万人の約半分が3年間で退院、残りの半数が継続して入院している。さらにその3年間に約6.3万人が新たに入院、うち約3.4万人が14年時点まで継続して入院している。結果としてH14年時点では横ばいの約7万人となっている。

　　　→退院者と同数の入院者がいる

　(2) 達成目標

　　①国民意識変革の達成目標

・精神疾患は生活習慣病と同じく誰もがかかりうる病気であることについての認知度を90％以上

→精神疾患を正しく理解し、態度を変え行動するという変化がおきるよう精神疾患を自分自身の問題として考える者の増加を促す。

②精神保健医療福祉体系の再編の達成目標

・各都道府県の平均残存率（１年未満群）を24％以下

・各都道府県の退院率（１年以上群）を29％以上

→この目標の達成により、2015年には約7万床相当の病床数の減少が促される。

→新規に入院する患者については、入院中の処遇の改善や患者のQOL（生活の質）の向上を図りつつ、出来る限り１年以内に速やかに退院できるよう良質かつ適切な医療を効率的に提供する体制整備を促す。

→既に１年以上入院している患者については、本人の病状や意向に応じて、医療（社会復帰ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ等）と地域生活支援体制の協働の下、段階的・計画的に地域生活への移行を促す。

　(3) 国、都道府県、市町村における計画的な取り組み

　　・今後10年間を5年後との第一期と第二期に区分し、第一期における改革の成果を評価しつつ、第二期における具体的な施策群を定める。また、下記のように都道府県単位で定められた計画を基に国としての全国ﾚﾍﾞﾙでの計画などを定め、計画的にｻｰﾋﾞｽ供給体制を整備する仕組みを導入する。

・都道府県単位で(2)の達成目標を実現するため、地域実態を正確に把握し、医療と保健・福祉が連動した計画的な取り組みを進める。

・医療分野では、都道府県ごとに、医療計画において(2)の達成目標を反映した精神病床に係る基準病床数を算定するとともに、その実現のため当該都道府県で計画の策定を促す。

・保健･福祉分野では、精神障害者のﾆｰｽﾞなどの実態を把握した上でｻｰﾋﾞｽ供給目標などを市町村が策定、これに基づき、都道府県などが計画的に社会復帰施設を含め供給体制を整備する仕組みを導入する。

□患者数全体（入院患者数・外来患者数）

	
	外来患者数（万人）
	入院患者数

	H8
	185.2
	32.9

	H11
	170.0
	34.1

	H14
	223.9
	34.5

	H17
	267.5
	35.3


□精神疾患総患者の推移　気分障害や認知症の患者が増加

・気分(感情)障害　　　23.0％(H8)→　34.9％(H17)

・認知症　　　　　　　5.1％(H8)　→　10.6%(H17)

□精神病床入院患者の年齢分布

　・65歳以上　　　　　　29％(H8)　→　43％(H17)

□平均在院日数

　・統合失調症　　　　　606日(H8)　→　328日(H17)

　・血管性認知症　　　　319日(H8)　→　220日(H17)

　・ｱﾙﾂﾊｲﾏｰ病　　　　　250日(H8)　→　215日(H17)

　・気分障害　　　　　　130日(H8)　→　110日(H17)

[image: image2.wmf]ﾊﾟｰﾄﾅｰｼｯﾌﾟ･ﾄﾗｽﾄ

病院ﾄﾗｽﾄ

精神保健ﾄﾗｽﾄ

GP（一般医）

社会ｻｰﾋﾞｽﾄﾗｽﾄ�

ﾌﾟﾗｲﾏﾘｹｱ・ﾄﾗｽﾄ

15万に1ヶ所ｽ

他のﾊﾟｰﾄﾅｰｼｯﾌﾟ･ﾄﾗｽﾄ�

費用

国の保健省

地方自治体社会ｻｰﾋﾞｽ局�

知的障害ｹｱﾁｰﾑ�

聴覚･視覚など�

高齢者ｹｱﾁｰﾑ�

民間ｾｸﾀｰ

非営利組織

営利組織

広域ネットワーク

公費82％

年金保険拠出18％

第三者評価機関

評価・監視

　・精神遅滞　　　　　　104日(H8)　→　113日(H17)

◆精神保健福祉の更なる改革に向けて

　⇒統合失調症入院患者数の減少・認知症による入院の適正化

⇒精神病床数の適正化、人員配置の向上と診療報酬上の評価の充実

⇒精神科救急、訪問診療・看護など、地域医療中心の提供体制への再編

→医療計画への位置づけの検討

　(1)統合失調症

　　・一層の地域移行の推進による入院患者数の更なる減少

・高齢精神障害者の問題への対応

・介護保険施設等を利用した生活の場の確保と適切な医療の提供

【目標値】平成26年までに15万人程度に（平成17年時点：19.6万）

(2)認知症

　・精神病床と介護保険施設等の機能とその必要量などの明確化

・介護保険施設等の生活の場の更なる確保と、外来医療・介護保険機能の充実

・身体合併症対応力の強化

【目標値】平成23年度までに設定（入院患者数）

　(3)精神病床数

・医療計画の基準病床数を誘導目標として設定

※将来的に、算定式の更なる見直しを検討

・病棟単位での病床数適正化取組を直接に支援する方策を具体化

【目標値】当面4万床程度、将来的に7万床程度の適正化

◆今後の精神保健医療福祉改革に関する基本的考え方

(1)地域を拠点とする共生社会の実現

・国民の生活の本拠は住み慣れた地域であり、精神障害者も当然に、国民・地域住民の一人として、本人が望む生活を安心して送ることが出来るような地域社会の構築

　　・医療、福祉などの支援についても、精神障害者の住み慣れた地域を拠点とし、精神障害者同士の支えあいを重視しながら、本人の意向に即して、本人が充実した地域生活を送ることを見守り、応援するという理念の下で行われることが必要

　(2) 入院医療中心から地域生活中心へ

　　（精神保健医療福祉の改革ビジョン　基本方針　H16年9月　）

　　当事者・当事者家族も含めた国民各層が精神疾患や精神障害者について正しく理解を深めるよう意識の変革に取り組むとともに、地域間格差の解消を図りつつ、立ち後れた精神保健医療福祉体系の再編と基盤強化を今後10年間で進める

　(3) 今後の精神保健医療福祉改革に関する基本的考え方

　　・現在の長期入院患者の問題は、入院医療中心であったわが国の精神障害者施策の結果であり、行政、精神保健医療福祉の専門職などの関係者は、その反省に立つべき

・精神保健医療福祉に関しては、今後、障害者権利条約などの国際的な動向等も踏まえつつ、「地域を拠点とする共生社会の実現」に向け、「入院医療中心から地域生活中心へ」という基本理念に基づく施策の立案・実施を更に加速すべき

・長期入院患者などの地域移行の取組を更に強力に推し進めるとともに、今後新たな長期入院を生み出さないという基本的な姿勢に立って、施策を推進すべき
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◆地域完結型医療の実現
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集団へのなじみ感への獲得

集団に溶け込み同じ悩みの仲間を獲得
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・孤独感からの解放



・悩んでいるのが自分だけではないことが

解る。

・自分の体験や経験を話すことで自分の

体験が役立つ感覚を得る。

→自尊心の回復

・復職の手順について情報収集して復職

後の不安を整理し対処法をアドバイスし合

う。

→復職直後の役割を具体的にイメージす

る。

�T.病状回復期�

�U.前半期ﾔ

�V.後半期ﾔ

�W.復職準備期�

安定した病状の確保

基礎体力の回復

職場復帰・再発予防

復職交渉

・診断の見直し

・薬物療法の見直し

・生活指導

　睡眠覚醒リズムの立て直し

　禁酒指導など

・モチベーションの維持

・生活リズムを整える

・通勤訓練（自宅⇔虎ノ門）

・休職した経緯の自己分析

・対人交流への導入

・リラクゼーション法の習得

・セルフモニタリング及びセルフコントロー

ルの知識とスキルの獲得

・思考・対人関係パターンの自己理解

・働き方の振り返り

キャリア、アンカーの問い直す

・復職のモチベーションの維持

・復職あとの働き方を具体的にイメージ

・復職後の人間関係を再構築

・新たなサポート資源の獲得

・DCの仲間からの心理的自立

・復職直前の不安のコントロール



効果





・復調を直前にしているメンバーとの交流

→復職への動機づけ



・病気の受容

・連続した集団の関係の中で生じる対人

関係上の課題と職場での対人関係上の問

題の共通点に気付く。

→セルフモニタリングの重要性に気付く

・多くのメンバーの職業間や考え方に触れ

る。

→職業感を振り返り新たなライフスタイル

を模索する動機付け







『認知症に関わる地域連携について』　～地域の活動を通しPSWの役割を考える

医療法人財団　立川ﾒﾃﾞｨｶﾙｾﾝﾀｰ　柏崎厚生病院　PSW 西川　弘美　氏

当院でも認知症疾患のある患者の入院期間は他疾患患者様と比較して長期に及んでいる。その中には、施設の受け入れ態勢が整えば退院可能な患者様もいる。また、治療協力を拒否し、諸手続きや退院を拒む家族や家族･保護者の高齢化も進んでいることから協力することが困難となっている家族もいる。その中で、「PSWが深く関わって家族支援や外勤業務を積極的に取り組むことができれば」という考えが強くある。高齢化が進み、認知症患者も増加していくと予想される今後、病院にも地域にもその様な家族と他機関を結びつけるﾏﾝﾊﾟﾜｰが必要と考えられる。通常業務では、入院時から家族と退院後の生活まで検討することや家族等周囲の環境やﾆｰｽﾞを把握することを心掛けており、また、ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰのいる方は必ずｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰに来院して頂いたり、いなければ地域包括支援ｾﾝﾀｰ等に情報提供して協力を得ることを行っているが、その｢協力者｣がいるかいないか、或いは｢協力者｣のｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ力において入院期間が異なっていることは感じられる。入院中に介護保険を申請した患者様には、担当ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰはつかないが、この部分は報酬の改訂なども検討して協力体制を築いていく環境を整えることも必要ではないか。また、当事者を支える援助者のｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ力の向上や地域のｻﾎﾟｰﾄ体制を整備する為の教育制度や地域活動、ﾊｰﾄﾞ面の整備を拡充していく必要があると感じた。

□認知症による今後の入院患者数についての考え方

　・高齢化による認知症高齢者の増加

　・一般精神科の入院患者や外来患者の高齢化･認知症の発症･身体合併症の発症

　・認知症病棟の新規入院患者のうち1年以内に退院する患者:60％(精神病床87％)

　・認知症を種苗として入院が長期にわたる傾向にあるが、新たな長期入院患者を生み出さないことが課題

□認知症患者の退院における阻害要件

　・居住先･支援が整っても退院可能性がない

　　→主な理由

ｾﾙﾌｹｱの問題･･･50.7％

迷惑行為･BPSDなどの問題･･･20％

　・退院の可能性があるが、退院に結びつかない理由

　　→転院･入所の待機･･･53.7％

　　→家族(または本人)の了解が得られない･･･22.9％

　＊認知症の問題を解決する為の連携について

　　→認知症疾患医療ｾﾝﾀｰ整備と連携

　　　全国150箇所の設置目標の内、現在は3分の1程度

◆PSWに求める役割･技術について

　精神障害者の地域移行が充分に進んでいない現状で、「社会復帰支援」を担う役割が高まっている。

　①医療機関のﾁｰﾑの一員

　②地域生活を支援する役割

　＊必要となる技術


　　　　　　　　　　＋

□認知症者支援の問題を解決するには･･･

　・認知症を地域で支える町づくり

　・認知症の早期発見･支援･地域連携が重要

　・PSWが果たす役割が重要

□医療法人財団　立川ﾒﾃﾞｨｶﾙｾﾝﾀｰ　柏崎厚生病院　認知症疾患(医療)ｾﾝﾀｰ活動件数

	
	H20年度
	(1日あたり)
	H19年度
	比較

	外　　来
	4.830
	(18.6)
	4,265
	＋565

	鑑別診断
	269
	
	241
	＋28

	入　　院
	181
	
	178
	＋3

	新規相談
	635
	(2.4)
	570
	＋65


　
＊積極的に地域活動を始めたきっかけ




＊PSWの活動について

　H15年　～　もの忘れ相談会(1回/月)

　H16年　～　もの忘れ相談会の休日開催

　　　　　　　　関係者向けの講演会･研修会

　H17年　～　住民向けの認知症予防講話

　H18年　～　高齢者のうつ病予防講演会

　　　　　　　高齢者虐待防止法研修会

　　　　　　　認知症ｷｬﾗﾊﾞﾝ･ｻﾎﾟｰﾀｰ養成講座

　H20年　～　こころのｹｱｾﾝﾀｰと連動事業

　

□もの忘れ相談会について

　(1)相談の流れ









　

場　所

　・元気館(市の福祉施設:誰でも行きやすい場所)：偶数月　第2木曜日

　・柏崎厚生病院：第4日曜日

　　→市の広報や地元の新聞に掲示･関係機関にｼﾗｼを配布している

　＊H15～H20　総件数148件(柏崎厚生病院受診78件)


◆活動の効果

　積極的にｱｳﾄﾘｰﾁして地域での地道な相談体制作り･啓発活動に努めた

　　　　↓　　　↓　　　↓

　①地域の気軽な相談窓口として認識された

　②活動を通じ、支援者･地域とのつながりができ、ｹｰｽの相談、支援について協働しやすい

　③認知症の早期発見･支援･診断につながりやすい。

　＊当事者が暮らす家･地域･社会資源を具体的に知ることができた。

　　→地域に出ていってこそ役割が見出せる

　＊普段から関係者との関わりを持ち、必要時にはすぐに対処できる。

　　→中越では、H16年10月、H19年7月に大震災に見舞われ、その他でも大雪や水害も

あった。その様な時にも素早く対応できるﾈｯﾄﾜｰｸ作り･体制作りを強化した。

H19.7.19中越大震災1ヶ月後の相談件数

相談件数:147件  内65歳以上：11件　

内認知症関係：100件(新規30件)

内入院･入所者が80名          ⇒相談の殆んどが認知症者

　＊医療･保健･福祉･地域を地道に繋ぐｺｰﾃﾞｨﾈｰﾄ役としてPSWの役割は重要となる。

『うつ病などによる休職者を対象としたデイケアにおける復職支援プログラム』
ﾒﾃﾞｨｶﾙｹｱ虎の門　復職支援専門ﾃﾞｲ･ﾅｲﾄｹｱ、ｼｮｰﾄｹｱ　所長(PSW)加藤由希氏
全国に先がけて復職支援プログラムが開始されたのはNTT東日本関東病院で、「職場復帰援助ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ」が導入されたことは有名であるが、普段私たちが休職中の患者様に関わる中で、効果的な支援を積極的に行うのではなく、SWとして、「相談相手」「社会資源の説明」「一部のﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ支援」または、必要に応じて地域活動支援ｾﾝﾀｰやﾊﾛｰﾜｰｸへ繋げるのみの援助となっていた。医師の診断書と本人の言葉のみがその判断材料となっていた為、本人が自分の状態を把握できていない場合もあり、私たち援助者も本人の状態を把握できていない状態が継続しているのではないかとこれまでも感じていた。うつ病などの気分障害の患者様は最近10年間で2倍以上に増えている現状がある。当院の新しい患者様もうつ病または神経症圏の患者様が多く、また従来のうつ病と病態とは異なり、非定形うつ・ﾃﾞｨｽﾁﾆｱ親和型・回避性うつ・軽度うつや適応障害の患者様がかなり増加しているのではないかと感じており、単に「休職」では改善しない問題ではないかとも感じていた。厚生労働省が調査した「こころの健康に関する現状」をみると、「人を育てる余裕がない」「職場と個人のつながりを感じにくくなった」と感じる割合は増加傾向を辿っており、社会の変化や不安定さに対する介入も重要となり、また、当事者の能力の開発とｽﾄﾚｽﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄへの介入は必要なものとなっているのだと感じた。復職支援ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑを持つ病院や診療所は全国的に増えては来ているが、今回、その中の一つであるﾒﾃﾞｨｶﾙｹｱ虎ノ門の「復職支援ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ」の実施状況を把握できたことは参考となった。ただ、ﾘﾜｰｸにおいて職場とのつながりは「まだまだ出来ていない」という話もあり、休職中の関わりまたは復職後の援助について地域機関との連携を持ち、働きかけなければならない。また、この場には人と人を結びつけるｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ技能｢社会性｣｢現実性｣｢主体性｣｢全体性｣を適切に捉え、本人と社会を繋ぐ･ﾘﾝｹｰｼﾞ機能と人権擁護は欠かせないものであり、それはPSWが存在する意味だと感じ、｢自分はまだまだこの場に対応しきれる技術と経験がない｣と考えていた。
□ﾒﾃﾞｨｶﾙｹｱ虎の門の利用者の特徴
男女比　=　男性87％　女性13％
年齢比　=　30代：44％、40代：41％、20代：10％、50代：5％
□診断名　双極性感情障害　  28.2％
　　　　　うつ病ｴﾋﾟｿｰﾄﾞ　　 29.1％
　　　　　反復性うつ病　　  14.6％
　　　　　持続性気分障害　  22.3％
　　　　　特定不能の気分障害5.8％
（双極性Ⅱ型障害の可能性の有無）
　　　　あり=60．2％　なし＝39.8％（全国→あり=26.5％、なし=73.5％）
□これまでの休職回数
　初回=29.1％　　2回目=35.9％　　3回目=20.4％
　4回目=5.8％　　5回目=2.9％　　6回目以上=5.8％

□うつ病などで休職中の者を対象とした復職支援

[特徴]
・内省が困難で他罰傾向による対人関係上の問題が表面化しやすい。
・身体症状が目立ち、不安が強い。
・薬物の効果が得られにくく、寛解しにくい。
・就労において、長期の休職を繰り返す。
[対象者]
・在職者であり休職中の者
・気分障害圏の疾患
・ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ開始時の病状の回復度が一定ﾚﾍﾞﾙ
・自院の患者

[職員の役割･機能]

専　従⇒精神保健福祉士　5日/週

　　　　看護師　　　　　5日/週

非専従⇒臨床心理士　他　半日～2日/週

医　師⇒利用者の主治医　4名（常勤2名、非常勤2名）

＊年齢･性別･ﾊﾞｯｸｸﾞﾗｳﾝﾄﾞなどから職員の構成と力動に与える影響を意識する。

＊各職員の得意分野を探す　　

[目的]
・復職に向けて生活ﾘｽﾞﾑを整えると共に就労のための通勤の体力回復を目指す。
・病気やその治療、療養についての教育の機会を提供するとともに休職に至った経緯を自己分析して、その対策を立てる。
・気分や体調などの症状の変化を自己管理する。
　ｾﾙﾌﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞとｾﾙﾌｺﾝﾄﾛｰﾙに関わる知識とｽｷﾙの獲得
・集団で協働する経験を通して、役割行動の傾向を自覚して対人交流の促進と対人ｽｷﾙの獲得の機会を提供する。
・参加状況やﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ場面での言動を観察し、復職準備性の評価を行い、復職への客観的資料を提供する。

[復職支援を実施しているﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑの例]

	主体ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ
	疾病教育
	SST
	ｱｻｰｼｮﾝﾄﾚｰﾆﾝｸﾞ

	集団認知行動療法
	ｾﾙﾌｹｱ講座
	ﾘﾗｸｾﾞｰｼｮﾝ
	ｽﾄﾚｯﾁ体操とﾖｶﾞ

	生活習慣指導
	軽運動
	ｵﾌｨｽﾜｰｸ
	社説要約

	PCｽｷﾙﾄﾚｰﾆﾝｸﾞ
	ｺﾝｾﾝｻｽﾄﾚｰﾆﾝｸﾞ
	ﾃｰﾏﾄｰｸ
	ﾌﾘｰﾄｰｸ

	ｻｲｺﾄﾞﾗﾏ
	ｱｰﾄｾﾗﾋﾟｰ
	など


｢復職準備性の要素｣
指標　→　症状の安定とその維持
　　　　　　開始条件、一定のｽﾃｯﾌﾟによる負荷、一定の期間の継続
目標　→　社会的機能の回復
　　　　　　復職して就労できる目安となる社会的物差しの必要性

[再休職予防の要素]
・疾病教育、体調や症状の自己管理、ｱﾄﾞﾋｱﾗﾝｽの向上
・休職に至った経緯などの自己理解
・認知行動療法などの心理教育の実施あるいはその応用
・集団での協働の経験：役割行動
　ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝｽｷﾙ、ｱｻｰｼｮﾝﾄﾚｰﾆﾝｸﾞ
・ｷｬﾘｱの再構成

【ﾒﾝﾊﾞｰ間のｺﾝｾﾝｻｽ】
・再発予防(自己理解)を目的とした当事者視点で運営するﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ
・協働する場面での問題解決技能の実践練習とｽｷﾙの獲得の機会
・社会的役割を意識して作業遂行する機会
・他のﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑで表現する機会を得ていない職業能力を活用する機会
◆ﾒﾝﾊﾞｰ主体ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑの枠組み
時間　：120分、内10分間休憩
運営役：6名
　　　　　運営役に議事進行の確認
　　　　　運営に関わる問題の解決策を議論
納期の設定：4週間(PPによるﾌﾟﾚｾﾞﾝﾃｰｼｮﾝ資料を提出)

全体での共有：ﾌﾟﾚｾﾞﾝﾃｰｼｮﾝ(10分)と質疑応答(20分)

定期的なｱﾝｹｰﾄ実施：ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑの進め方を再検討する材料とする。
ｽﾀｯﾌの役割  ：ﾘﾜｰｸ･ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑの主旨や目的から外れていないか
　　　　　　　　ﾒﾝﾊﾞｰ等が抱く運営上の困難さについて、問題の所在を把握して必要な場合は助言・情報提供、ｱﾄﾞﾊﾞｲｽなど
↓   ↓   ↓
運営役の役割：参加ﾒﾝﾊﾞｰの意欲をかきたてること
→ﾒﾝﾊﾞｰが主体的にﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑに参加し、ﾓﾁﾍﾞｰｼｮﾝを高く保つことで自然とより実りの

あるﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑとなる。その際、主体ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑの目的のうち特に再発/再就職防止と協

働について力点を置いて頂く。
[ﾒﾝﾊﾞｰ主体ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑの進行]
<第一週目>
・総合司会者、議事担当者の選出
・大ﾃｰﾏの「再発予防(自己理解)を基に今回取り組みたいﾃｰﾏをﾌﾞﾚｲﾝｽﾄｰﾐﾝｸﾞ形式で選出していく。
・議論によってｸﾞﾙｰﾋﾟﾝｸﾞ
・各人が再休職予防に役立つと感じるﾃｰﾏを選出して、絞り込む
<第2～4週目>
・ｸﾞﾙｰﾌﾟ内で各人がﾃｰﾏを選んだ理由、それに伴う体験などを共有
・ｸﾞﾗﾝﾄﾞﾃﾞｻﾞｲﾝを議論し、ｹｰｽｽﾀﾃﾞｨ用のｼｰﾄを作成
・ｹｰｽｽﾀﾃﾞｨの共有、全体でのﾌﾟﾚｾﾞﾝﾃｰｼｮﾝの骨子を議論
・発表ﾊﾟﾜｰﾎﾟｲﾝﾄ、配布資料を作成
<第5週目>
・ﾌﾟﾚｾﾞﾝﾃｰｼｮﾝ(10分)、質疑応答・利用者間のﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ(20分)

・必要な場合に職員の立場から正しい理解と再発予防の視点で質問・助言・補正・補完などのﾌｨｰﾄﾞ

ﾊﾞｯｸ
例：「ｷｬﾘｱの軌道修正」 ｷｬﾘｱ=広義で生き方・働き方を通した自分らしい自己表現
　　ﾃｰﾏ選出の理由　うつ病があり、どうしたら自分らしいｷｬﾘｱの進め方ができるか考える。
→発病によって自分のｷｬﾘｱを諦めるのではなく、思い描いていたｷｬﾘｱﾌﾟﾗﾝに対していかに修正を加えていくか考える。

ｷｬﾘｱﾋﾞｼﾞｮﾝ→節目節目→ｷｬﾘｱｺﾞｰﾙ
＊プログラム表(例)





◆うつ病における症状の回復　二つの柱
　１．薬物療法
　２．休養=休職(社会的活動の休止)

　　　　　　→休職前の社会的活動を行う生活ﾘｽﾞﾑに戻していくﾌﾟﾛｾｽの重要性
【再休職予防(長期的にみた業務遂行能力の継続)

1． 個人へのｱﾌﾟﾛｰﾁ
　　・病気の受容
　　・ｾﾙﾌﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞとｾﾙﾌｺﾝﾄﾛｰﾙの重要性
2． 環境へのｱﾌﾟﾛｰﾁ
　　・環境のﾒﾝﾀﾙﾍﾙｽに関わる体制づくり：第一次予防～第三次予防の視点
　　・環境調整：ｹｰｽを通したその周囲のｷｰﾊﾟｰｿﾝへのﾌｫﾛｰｱｯﾌﾟ
　　　　　　　(上司・人事労務・産業保健職員など)

　　　　　　　＊社風と人事ｼｽﾃﾑ(適材適所)に関わるｱｾｽﾒﾝﾄ能力およびｺﾝｻﾙﾃｨﾝｸﾞの重要性

◆復職支援の特徴　期限がある中での支援
復職へのﾓﾁﾍﾞｰｼｮﾝを維持し、復職後に備えるﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ上の工夫が必要
②治療の一環としてのﾘﾊﾋﾞﾘ(復職後に寛解)

③復職後の再休職予防が目標
④復職時の復職先への支援
　産業医・産業保健職員・上司・人事労務のﾌｫﾛｰ

◆職員の役割と機能

　(1)ｽﾄﾚｽを想定し、対処方法を獲得する支援

　　・生活ﾘｽﾞﾑを保ちつつ作業遂行する為の生活習慣指導･ｱﾙｺｰﾙなどの指導

　　・集団内での思考ﾊﾟﾀｰﾝ、対人関係ﾊﾟﾀｰﾝのｾﾙﾌﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞとｾﾙﾌｺﾝﾄﾛｰﾙを促す

　　・ｵﾌｨｽﾜｰｸでの課題設定や作業計画と優先順位の立て方の見直し

　　・働き方(生き方)の振り返りを通し、思い描いていたｷｬﾘｱﾌﾟﾗﾝに対してどの様に修正を加えるか

自身のｷｬﾘｱ･ｱﾝｶｰの理解を促す→できること、やりたいこと、やるべきこと

　　・復職ﾌﾟﾗﾝの作成の際、主体的に職場の上司･人事労務などと交渉が進められるよう支援する

　　・復職準備性の評価とﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ

　(2)集団とのかかわり

　　利用者が主体となって問題解決の方法を試行錯誤するｸﾞﾙｰﾌﾟに成長していくことを側面的に支援

　　⇒個人の問題(課題)を集団の問題(課題)として共有

　

◆復職までの流れ

○急性期

　　課題：静養　ゆっくり身体を休める

　　　　　休職開始から1週間程度は心身両面の疲労回復のため、じっくりと休養

　○回復期

　　課題：生活のリズムを整え、症状を改善

　　　　　①決めた時間に就床･起床

　　　　　②散歩や軽い運動などを始めてみる

　　　　　③症状の自己管理をする

　　　　　　気分･体調の変化を記録→再燃･再発防止に努める

　　　　　　服薬管理を確実に行う

　○復職準備期

　　課題：通勤の練習、仕事の練習

　　　　　①出勤時間に合わせて活動

　　　　　　通勤の練習として出勤時間に合わせ、図書館やﾃﾞｲｹｱなどに通所する

　　　　　　体調をみながら日数や滞在時間を徐々に増やしていく

　　　　　②作業能力を回復する

　　　　　　字の大きなものを読むことから始め、慣れてきたら休職前に読んでいた本を

　　　　　　読む。集中力と意欲の回復が実感できたら仕事関連の書籍や書類に目を通し

てみる。

　　　　　③過去を見つめ直す

　　　　　　集中力が回復してきたら、休職になった経緯をじっくり考える

　　　　　　環境面(業務や職場の対人関係など)と自分の内面(気質)を両面から見つめる。

　　　　　④会社付近へ模擬通勤する

　　　　　　実際に朝の通勤経路を辿る。対人交流機会を増やす

　○復職交渉期

　　課題：円滑な職場復帰

　　　　　＊会社と交渉する

　　　　　　上司･人事担当者･産業医･産業保健師らと綿密な打ち合わせを行う。

　　　　　　どういう形で復職したいのか(試し出勤の有無、希望の配属先･勤務先、出勤時間

　　　　　　など具体的に話し合う

復職


『地域自立支援協議会による社会資源創設に関わる精神保健福祉士の業務』
東京国際大学　人間社会学部　齊藤　敏靖氏
　自立支援法が施行後、相談支援事業所への相談者は増え続けているが、障害別に比較すると精神障害を患った方々が一番多いとのことだった。障害福祉計画の策定過程においては、地域に暮らす障害者のﾆｰｽﾞをどの様に反映させていくかが基本となり、その中でも精神障害者の潜在的なﾆｰｽﾞは充分に検討しなければならない。また、多くの市町村が財政的に逼迫している状況下では、ｻｰﾋﾞｽ提供者の確保や障害福祉ｻｰﾋﾞｽの提供などで市町村格差がまずます広がっていくことも危惧される。都道府県･保健所などが、市町村が展開する施策にどの様に関わっていくのか、連携を図っていくのかも重要な課題となると予想される。私たちも今後、どのように障害者施策が反映･展開されているのか、ﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞとﾋｱﾘﾝｸﾞを行い、自立支援協議会の進行管理にも関わっていかなければならないだろう。川越市では、地域自立支援協議会による社会資源創設において、市民成年後見人講座や居住ｻﾎﾟｰﾄでの入院者の外泊施設を設けるなどの施策を行っている。私も保護者についての問題や、退院に向けて本人の意欲向上･現実検討力に対する取り組みは悩みを抱えている現状があり、こうした取り組みは当事者が住みやすい環境づくりにつながる為、今後どの地域でも行っていかなくてはならないことだと感じた。数字には見えない障害者一人ひとりの希望や異なるﾆｰｽﾞに対して本当に必要とされる障害者福祉ｻｰﾋﾞｽの内容と必要量の確保されていくのか検証していかなければならない。

□自立支援法施行によるメリット・デメリット
（ﾒﾘｯﾄ）
・3障害すべてのｻｰﾋﾞｽが利用可能になった。
・諸ｻｰﾋﾞｽが他障害と基準値が同一になった。
・関係者が増加したことで支援の厚みが出た。
（ﾃﾞﾒﾘｯﾄ）　⇒相談支援事業での負担が特に大きい。
・慣れない他障害への対応が不回避となった。
　→教育･研修機能が不可欠である。
・関係者や社会資源が増えたことで調整が困難となった。
　→調整機能が不可欠である。
・3障害を見据えた社会資源創設の必要性が出現した。
　→効果･効率的な社会資源の創設が不可欠である。
□川越市における相談支援事業の特徴
　・地域自立支援協議会の積極的関与により相談の質の向上を図る。
　・4つの委託事業所からの派遣相談員によるｾﾝﾀｰ方式で行う。
・事業体は精神関連が1ヶ所で3障害を全相談員が行う。
　・困難ｹｰｽは自立支援協議会で検討し、新たな社会資源を創設、調整する。
◆自立支援協議会の構成
　(委員構成)　　　　　　　　　　　　


　(機能・役割)　
・関連する社会資源の調整･管理と創出への取り組みを本会･各部会の主たる役割とする。
　→本会の他に各部会を設け、より細かな対応を行い地域の問題解決に努められる。
・正副会長･部会長会議を設け、運営に関する意思決定機関とする。
・ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄﾁｰﾑ制を取ることでﾀｲﾑﾘｰな話題･問題に対応可能とする。
・各委員には通常会議以外でも調査･見学･講師依頼などに参加してもらう。






＊各会議の機能･役割
	
	個別支援会議
	正副会長･部会
(運営会議)
	相談支援事業者連絡会・ｻｰﾋﾞｽ調整会議
	専門部会
(暮らしまちづくり)
	ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ会議
	全大会

	目的・内容
	個別の支援方法の会議
･本人や家族の参加によるもの
･本人不在によるｻｰﾋﾞｽや関係機関との調整など

	協議会全体の方向性や定例会･専門部会の関係性や日程などを調整する。
適宜、相談支援事業者連絡会の運営に対して調整を行う。
	相談活動や個別支援会議などにより確認された地域の現状や課題を実務者ﾚﾍﾞﾙで報告し合い情報を共有。また、各部会への意見や提言を整理する。
	地域の課題を機能ごとに整理。議論を深める。
･暮らし
市民後見人養成
･まちづくり
総合相談体制
･仕事
就業生活ｾﾝﾀｰ設置、運営の関与
	各部会だけで議論するのではなく、部会を横断的に検討する事項について適宜開催する。
	地域の現状･課題を関係機関の代表者が参加して情報の共有を図る。また、川越市への報告や提言を整理する。

	開催
	適宜
	隔月1回程度
	毎月1回
	隔月1回程度
	適宜
	年2回程度

	主催
	市の障害福祉課
相談支援事業者
	事務局
	相談支援専門員
	事務局
	相談支援専門員
	事務局


□相談支援事業　相談内容
　(相談件数)　　　　　　　　　　　　　　　　(相談内容)
	
	H21年4月～9月　合計
	
	就労
	20

	身体
	28
	
	日常生活
	19

	知的
	52
	
	精神的不安
	15

	精神
	93
	
	子育てｻｰﾋﾞｽ利用
	14

	児童
	12
	
	家族関係･人間関係
	10

	身･知
	5
	
	家計･経済
	10

	身･精
	3
	
	社会参加･余暇活動
	9

	知･精･身
	2
	
	健康･医療
	7

	計
	195
	
	地域生活移行･自立生活
	3


　⇒相談支援の特徴
　・精神障害者の相談が多い
　・就労や日常生活の相談が多い
　・健康･医療、精神的不安といった公義の相談が多い
　・知的障害者・身体障害者もﾒﾝﾀﾙ面での相談が多い。

　　精神科医療機関との連携が不可欠となる

◆川越市での取り組み例

①相談支援事業への取り組み

　ｾﾝﾀｰ化への要望と支援を市に提出して、川越市の空き施設を借り入れた。しかし、3障害での相談経験が不足しており、ｹｰｽ記録の統合化や相談ｽﾀｲﾙの一体化が不可欠となった。

→協議会としてｻｰﾋﾞｽ調整会議や個別支援会議への参加を行い、相談の質の担保･管理業務を行っている。

②障害者就業･生活支援ｾﾝﾀｰへの取り組み

　H20年から障害者就業･生活支援ｾﾝﾀｰを設置してきた結果、知的障害支援団体が委託を受けた。しかし、精神障害者に対する支援や職場開拓の知識や経験が不足していた。

　→複数の委員がｺﾝｻﾙﾃｰｼｮﾝを行う体制を整備した。適宜協議会の中で検討を行うことで、より｢活用しやすい｣ｾﾝﾀｰとなった。

③市民後見講座への取り組み

　困難事例を検討する中で、市内に成年後見人の不足が判明。｢市民後見人養成講座｣を開催し、地域で受託可能な人を増やす試みを行っている。講座は委員が講師となって積極的に関わっている。将来的にはｸﾞﾙｰﾌﾟ化を目指して成年後見ｾﾝﾀｰへの移行を検討している。

④居宅ｻﾎﾟｰﾄ事業を利用した地域移行支援事業

　地域移行支援事業を促進させる社会資源を調査研究し、｢体験外泊｣が可能な場所がないことが判明。

　→居宅ｻﾎﾟｰﾄ事業を活用して｢全ての市民が利用可能な体験宿泊場所｣を用意することとした。現在、ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄﾘｰﾀﾞｰを中心に不動産関係者と相談中。

『諸外国の精神保健活動』

　　　　　　　　　　　　　　　日本福祉大学　社会福祉学部保健福祉学科　教授　野中　猛　氏

この講義では、日本の現状として、全疾患中における精神疾患が占める割合が12.3％(H15年)に対して精神保健予算が2％以下であるということGDPに占める医療費割合も8％(H15年)と諸外国と比較して低い水準であることから、日本は先進国で一番安い医療費で極めて良質な医療が提供されなければならないということになる。現状では比較的公平性と利便性が保たれていると感じているが、より良質なｻｰﾋﾞｽを提供していく為には、予算の再編成が必要となる。退院の促進が推進されているが、治療的に劣悪な環境下でへの退院は適切ではなく、患者のﾆｰｽﾞに即した環境作りを国が推進して行っていくべきである。日本の精神科医療は民間病院が90％を担っていることは諸外国と比較しての最大の特徴であると思う。また、諸外国の大規模病院と比較して中小規模の病院が多いことも特徴的である。精神科病院は日本全国に分散して展開されているが、民間病院が地域精神科医療の役割を果たしている割合が大きく、今後地域ｹｱの拡充を図っていく際に、民間病院一つ一つの環境･ｻｰﾋﾞｽの充実が不可欠と考えられる。現在は都道府県に対して、医療機能に関する一定の情報を提供することが義務付けられ、情報はｲﾝﾀｰﾈｯﾄなどを通じて公開される。訪問診療や訪問看護･一般病院や診療所･他精神科病院との連携など今後発展していく必要があるだろうし、私達職員は、一つ一つの対応･ｲﾝﾌｫｰﾑﾄﾞ･ｺﾝｾﾝﾄを着実に行なっていく必要がある。また、例えば｢社会的入院｣が現状残っている部分の要因の一つとして、病院の利益が減少されることも一部ではあるのかと感じ、診療報酬は病床減少相当の診療報酬をｶﾊﾞｰする仕組みが必要となると感じるし、精神保健福祉士がいる価値も診療報酬で算定がなされる時がくればと感じている。
◆精神保健活動の重要性

①精神障害や神経障害を持つ者は4億人

②全ての疾患を持つ人のうち、10％が精神障害者。次の20年間で15％となる

③成人の生活障害の20大原因のうち6つは精神障害

　(うつ病、ｱﾙｺｰﾙ依存症、統合失調症、双極性気分障害、ﾊﾟﾆｯｸ障害)

④毎年自殺企図者2000万人、うち100万人が死亡

◆統合失調症の経過と早期介入

①発症前の介入

　ﾊｲﾘｽｸ対応

　Prodrome対応

②DUP(精神病未治療期間)短縮戦略

　→理解を深める(一時医療職員、地域社会ｽﾃｨｸﾞﾏ軽減)

　→専門医への紹介を増やす

　　(反応の良いｻｰﾋﾞｽ提供、恐怖感やｽﾃｨｸﾞﾏの軽減)

　→容易なｱｸｾｽ(素早い対応、柔軟性、積極的訪問)

＊臨界期の対応(はじめの数年の対応は重要なものとなる)

◆社会保障給付の国際比較

	
	年金
	医療
	介護・福祉
	高齢化率
	中福祉負担
	GDPにおける医療費

	日本
	12.62％
	8.49％
	4.55％
	20.1％
	17.7％
	8.0％

	ｱﾒﾘｶ
	8.55％
	8.58％
	3.43％
	12.4％
	16.2％
	15.3％

	ｲｷﾞﾘｽ
	8.82％
	8.54％
	10.04％
	16.1％
	20.6％
	7.9％

	ﾄﾞｲﾂ
	16.90％
	11.00％
	11.27％
	19.2％
	27.3％
	10.9％

	ｽｳｪｰﾃﾞﾝ
	14.36％
	9.88％
	19.90％
	17.2％
	31.3％
	


◆日本の精神科医療/福祉の割合

　国民医療費に占める精神科医療費　　：6％

　入院者総数に占める精神科病院入院数：23％

　　(一般病床平均入院日数=20.2日、精神科平均入院日数=338.0％)

◆精神領域の医療福祉の費用比較

　医　　療：福祉　　　=　98.2：1.8

　入院施設：外来在宅　=　76.24：23.76

◆精神保健従事者数比較

	
	精神病床人口万対
	精神科医人口10万対
	精神科看護師人口10万対
	PSW

人口10万対
	医療費

対GDP
	公務員

人口1000人対

	日本
	28
	9.4
	59.0
	5.0
	8.2
	42.2

	ｱﾒﾘｶ
	6.9
	13.7
	6.4
	33.6
	13.7
	73.9

	ｲｷﾞﾘｽ
	5.8
	11.0
	104.0
	58.0
	8.4
	78.3

	ﾄﾞｲﾂ
	7.6
	7.3
	52.0
	－
	11.8
	69.6

	ｶﾅﾀﾞ
	15.4
	12.0
	44.0
	－
	10.0
	

	ﾌﾗﾝｽ
	6.5
	22.0
	98.0
	－
	22.0
	95.8

	ﾛｼｱ
	11.8
	11.0
	54.0
	0.6
	
	


◆ｱﾒﾘｶの地域精神保健の歴史的変遷

　1960～1970　病状のｺﾝﾄﾛｰﾙ(安定した地域生活)

　1980年代　　ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ(社会的役割を助ける)

　1990年代　　ﾘｶﾊﾞﾘｰ(自立、QOL、価値のある人生)

＊現代におけるﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝの強調点(ﾏﾃﾞｨｿﾝﾓﾃﾞﾙ)

　・患者中心　　　　　　　　　・普通の環境で提供する

　・技能に焦点　　　　　　　　・段階的方法は無効

　・体験から特定の訓練へ　　　・医療との統合

　・偏見対策など政策整備

　⇒ﾘｶﾊﾞﾘｰ構成要素の統一見解

　　・自己決定　　　　　　・ｽﾄﾚﾝｸﾞｽ　　　　・尊厳　　　・ｴﾝﾊﾟﾜﾒﾝﾄ　　・希望

　　・個別的、個別中心　　・仲間の支え　　・責任　　　・全体的　　　・非直線的

　　ﾘｶﾊﾞﾘｰ=精神保健上の問題をもった人が自分の可能性を実現しようと努力する中で意味ある人生を送ることが出来るように変化すること。

□疾病管理とﾘｶﾊﾞﾘｰ（IMR）

　M1.ﾘｶﾊﾞﾘｰ戦略：集団に誘う、ﾘｶﾊﾞﾘｰに気付く、個人的な目標設定、その他達成計画

　M2.統合失調症の事実：症状の見極め、神話の否定、偏見に対処、生産的な人生の導き

　M3.ｽﾄﾚｽ脆弱性ﾓﾃﾞﾙ：生物学的脆弱性、ｽﾄﾚｽを減らす対策、治療の選択肢提示

　M4.社会的支援の構築：社会的支援構築のことで議論、支援を得る場所、技能、人との会い方

　M5.薬物療法の効果的な使用：薬物の益と副作用、医師と話す技能、服薬維持の行動形成

　M6.再発を減らす：再発予測と予防に関する教育、自分の個別的な予防計画

　M7.ｽﾄﾚｽに対処する：ｽﾄﾚｽの減らし方、対処能力、対処すべきｽﾄﾚｽの見定め

　M8.問題や残遺症状への対処：問題解決ﾓﾃﾞﾙの提示、問題や症状の見定め、対処の練習

　M9.精神保健制度の利用：精神保健制度、利用できる保険、自己の権利を擁護できる様支援

◆ｲｷﾞﾘｽの医療保険福祉制度

仕事･活動部会　対象者の仕事･社会参加


(部会長：知的障害者施設職員)





ポイント





医療機関：精神科医(1)、看護師(1)


教育関係：大学教員(福祉系2)、養護教員(1)


雇用関係：公共職業安定所職員(1)


施設関係：(7)


市民代表：（2）





S.G.M.





I.O.O.





C.E.O.





ﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ･ｺﾝｻﾙﾃｰｼｮﾝ


ﾁｰﾑｱﾌﾟﾛｰﾁ･ﾈｯﾄﾜｰｷﾝｸﾞ





援助力





ポイント














障害者








市民生活





暮らし部門：対象者の生活


(部会長：大学教員)





まちづくり部会：市民全体の生活


　　　　　　　　(部会長：大学教員)
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認知症の早期発見･支援･診断が進みにくい





地域に病院やPSWの


姿が見えない





積極的にアウトリーチ


地域での地道な相談体制づくり･啓発活動





インテーク





今後の方針





基礎知識





HDS-R





対応方法





ﾊﾟﾝﾌﾚｯﾄ











地域包括支援ｾﾝﾀｰ





保健師





かかりつけ医





その他





精神科受診





一年後の追跡調査





聞きっぱなしにしない！





ポイント





ポイント





デ　　　イ　　　ケ　　　　ア





○職場復帰のｺｰﾃﾞｨﾈｰﾄ


職業ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ計画･事業主支援計画の策定


　　↓　　　↓　　　↓


○ﾘﾜｰｸ支援


　基礎評価  …面接･調査･事業所訪問などにより状況を把握


　ﾘﾜｰｸ支援計画の策定


　休職者支援…作業支援･ｽﾄﾚｽ対処法･自己表現ﾄﾚｰﾆﾝｸﾞ･再発防止の講習･休職者同士の問題


解決演習など


  事業主支援…職場の受け入れ態勢の整備(適切な職務内容･労働条件の設定、上司の理解促


進など)


　ﾘﾊﾋﾞﾘ出勤支援…復職予定の職場への出勤の訓練･作業体験
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４疾病


がん


脳卒中


急性心筋梗塞


糖尿病


５事業


救急医療


災害医療


へき地医療


周産期医療


小児医療


(小児救急含む)





医療・介護・福祉が患者を中心に切れ目なくサービスを提供する「医療連携体制」によって、「地域完結型医療」を推進





医療資源(介護、福祉含む)を有効活用する必要性





生活習慣病の増加など疾病


構造の変化








