研修報告書

	所　　属　　　看護課　西病棟グループ　　　職種　　介護員　　名前　　長濱　佳祐

	期　　間　　平成　23年　11月　13日　～　平成　23年　11月　18日

	出張目的　　日精協通信教育　第18回精神科介護士（ＭＣＷ）スクーリング

	出張先　　　東京都　慈雲堂内科病院


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）

全体の考察

今回のスクーリングに参加してみて、今回講義やミーティング等で色々お世話になった日本精神科病院協会のスタッフの皆さん、研修先の慈雲堂内科病院のスタッフの皆さん、その他当スクーリングに尽力して下さった皆さんに厚く感謝します。現在勤務している病院以外の精神科病院は実際にどんな事業を実施しているのか、その施設・設備なども見て吸収できる部分は今後の業務に繁栄させようと思い臨みましたが、初日の病棟見学の際、自分の病院で実施している事業とそうでないものもあり、吸収できる部分と意見交換の場で意見として研修先の病院へ提供しました。講義内容に関しては、普段法人・院内・グループ内研修で実施していた講義の内容もあったが、講義して下さった各講師の方が、その断片だけでなく歴史からその内容・方法までを事細かく講義して下さり、今後の自分自身の業務に生かせるスクーリングでした。慈雲堂内科病院院長の田辺先生からは、最近の時事から、精神科病院に関わる内容の講義を受け、更に業務に身を入れて精進しようと感じました。自分以外の各都道府県の参加者とも各病院の特徴なども意見交換し、交流を深められ、とても実のあるスクーリングでした。またこのような研修の機会があれば、また参加して色々と吸収したいと考えています。今回のスクーリングに参加させて下さり、ありがとうございました。
介護のコツ

講師：ケア・プロデュースＲＸ組　代表　青山　幸広

「介護するとは、どういう事を意味するのか」

・介護という言葉の語源は、媒介する(きっかけをつくる)という言葉を起源として『元気になるきっかけをつくる』という意味の言葉に変化していったと考えられている。現在の介護施設の現状といえば利用者の安全性を最優先し、利用者を管理する事を目的とした人権を無視した介護がされている。「閉じ込める」「寝かせきりにする」という拘束、「転倒予防のために立たせるな」という自立を奪う拘束など、今一度、施設に課せられた使命、役割を問い直し、利用者を「ひとりの人間」として捉えた介護理念を構築していくことが急務である。そのためには自分たちが何を為すべきなのか…。

「介護」の3原則

①寝たきりにしない・させない

　寝たきりにさせない為には、寝たきりにさせない環境作りが必要である。

　オムツをしている利用者　→　どうしてオムツをしているのだろうと色々な要因を考えてみる。

· 失禁が多い　→　尿意・便意はあるか？　→　あるのであれば排泄パターンを分析する　→

自力歩行可能か　→　可能であればトイレ誘導してみよう　→　トイレで排泄出来る　→

オムツを着用する必要がなくなる

何もかも制限・安全を優先する事により、その人の人間らしさを失い寝たきりになってしまう。

寝たきりにさせてしまうのは、介護する側の私達である。つまり当たり前の生活を見つける介護をする事が重要である。

②主体性・個性を引き出す

　レクリエーションなど、利用者の残存機能維持を目的に実施するのも賢明ではあるが利用者自身の声を取り入れた内容かどうかを問えば疑問符が付く。実際に利用者の認知行動の元をたどれば利用者自身の欲求(誰かに会いたい、家に帰って何かをしたい)が見えてくる。まずは身体機能の維持と同時に利用者に対して要望を聞いてみて、実際にその声に答えて介入してみる事も介護としては大事な事である。

③生活習慣を守る・あきらめない

　食事・排泄・入浴それぞれ、利用者にとって自分の時間は誰にでもある事である。介護する側の我々がその時間を設定して、利用者との関係性を劣悪にしているケースも多い。その利用者の家族・友人などをたどれば、またその利用者の新たな発見があるかもしれない事を忘れてはならない。

「介護をする上で重要な4つの項目」

①姿勢　②空間（安全・安心・義務）③タイミング　④相性　

介護するとは、その人らしい生活・時間を取り戻す為に我々が関わっていく事である。

＜考察＞

講師自身の経歴から、介護施設・業務に関しての自分の葛藤を通じて、自分なりの介護技術を見出して

いくという講義だったが、自分が現在実際に介護業務として行っている実情を改めて考えてみると介護

の本質自体を把握しておらず、ただただ日々の業務を漠然と行っている事に気がついた。病棟で接して

いる患者様であれ、それぞれ自分なりの考え・個性があってその思考を読み取り関わるのが我々の仕事

であると強く痛感した。患者様のリスク管理ばかりに気をとられ、その人本位の思考など全く頭に入っ

ていなかったので、もっと介護という物を多角的に捉えていきたいと感じた。

精神保健福祉法（患者処遇を中心に）と

講師：浜寺病院　理事長　野木　渡

1.精神保健福祉法の概要

法の目的（1条）①精神障害者の医療及び保護　

②精神障害者の社会復帰の促進及び自立と社会経済活動への参加促進の援助　

③精神障害者の発生予防その他国民の精神的健康の保持及び増進

すなわち、精神障害者の福祉の増進と国民の精神保健の向上である。

2.精神保健福祉法の歴史と背景

明治初期…　日本の精神保健行政は、全く法的規制のないまま推移してきた。

　　　　　　精神病の治療は、加持祈祷に頼り、大多数の患者は私宅監置であった。

　　　　　　公立精神病院の設立は明治8年に京都癲狂院が最初である。

明治33年『精神病者監護法』制定

　　　　　　精神障害者の保護に関する最初の法律

　　　　　　治安要請の強い「私宅監置」を中心とした立法　　　※患者の大半は私宅監置

　　　　　　監護の手続きを規定

　　　　　　　　　　　　　　　　

大正8年　『精神病院法』制定

　　　　　　精神障害者対策は監護から医療へ

　　　　　　都道府県が公立精神病院を設置

　　　　　　地方長官が精神障害者を入院させる制度　　※公立精神病院の設置は進まず

昭和25年『精神衛生法』制定

　　　　　　戦後　①欧米の最新の精神衛生に関する知識の導入

　　　　　　　　　②公衆衛生の向上増進を国の責務とする新憲法の成立

　　　　　　精神障害者に適切な医療・保護の機会を提供するため、精神病者監護法及び精神病院法を廃止し、精神衛生法を制定

1 私宅監置制度の廃止

2 都道府県に精神病院設置義務

3 精神衛生鑑定医制度の新設

4 措置入院・保護義務者の同意による入院を創設

昭和29年　精神衛生法　一部改正

　　　　　　要入院患者35万人に対して当時の精神病床約3万床（昭和29年の全国精神障害者実態調査）→　非営利法人の開設する精神病院に対する国庫補助規定

昭和30年～40年　精神病院大増設

昭和39年　ライシャワー事件（アメリカのライシャワー駐日大使が統合失調症の少年に刺され負傷した事件）

昭和40年　精神衛生法　一部改正

1 緊急措置入院制度の新設

2 通院医療費公費負担制度の新設

3 保健所の精神衛生相談や訪問指導を強化

4 精神衛生センターを各都道府県に設置
昭和59年　宇都宮病院事件（入院患者に対する傷害致死等の人権に係わる不祥事）

　　　　　「入院医療中心の治療体制から地域におけるケアを中心とする体制」

昭和62年　精神保健法

　　　　　　精神障害者の人権に配慮した適性な医療及び保護の確保

　　　　　　精神障害者の社会復帰の促進

· 法の目的に社会復帰の促進を明記し、生活訓練施設と授産施設を精神障害者社会復帰施設として新設

· 入院患者の人権擁護の整備

1 任意入院・応急入院の創設

2 精神医療審査会、入院時等の書面による告知義務規定の新設

3 精神衛生鑑定医制度から精神保健指定医への変更

4 精神病院に対し厚生大臣等による報告徴収・改善命令の規定

昭和62年　精神保健法

　　　　　　精神保健法の附則に施行5年後の見直し規定

平成5年　精神保健法　一部改正

1 精神障害者地域生活援助事業（グループホーム）を法定化

2 精神障害者社会復帰促進センターを全国で1箇所設置

3 都道府県が行ってきた事務処理を政令指定都市に移譲

4 保護義務者の名称が保護者と変更され、必要な援助等を受ける権利規定が創設

平成5年　障害者基本法が成立

　　　　精神障害者を身体障害者や知的障害者と同等に法の対象として明確に位置付け

平成6年　地域保健法が成立

　　　　精神障害者の社会復帰対策は市町村が実施主体

　　　　精神保健の専門的技術的分野を保健所が担当

平成7年　精神保健福祉法

　　　　障害者福祉の要素を法の枠組みの中に組み込む

· 法の目的に「自立と社会参加の促進のための援助」を加え、福祉を充実

　【保健福祉施策の充実】

1 精神障害者保健福祉手帳の創設

2 市町村の役割の明記

3 社会復帰施設に福祉ホーム、福祉工場を追加し、生活訓練施設(援護寮)、授産施設とともに法律上に明記

4 通院患者リハビリテーション事業(社会適応訓練事業)の法定化

【より良い精神医療の確保】

1 精神保健指定医制度の充実

2 医療保護入院の際の告知義務の徹底

平成11年　精神保健福祉法　一部改正

· 精神障害者の人権保護をさらに強化

· 精神障害者の社会復帰の一層の推進

1 精神障害者の人権に配慮した医療の確保

· 精神医療審査会の機能強化

· 精神保健指定医の役割等の強化

· 医療保護入院の要件の明確化

· 精神病院に対する指導監督の強化

2 緊急に入院が必要な精神障害者の移送制度の創設

3 保護者の義務規定の見直し

· 自傷他害防止監督義務規定の削除等

4 精神障害者の保健福祉の充実

· 精神保健福祉センターの機能を充実

· 市町村の役割強化

· 社会復帰施設に、精神障害者地域生活支援センターを追加

· 精神障害者地域生活支援事業（グループホーム）に、精神障害者居宅介護等事業(ホームヘルプサービス)、精神障害者短期入所事業（ショートステイ）が加わって、精神障害者居宅生活支援事業を法定化

平成17年　精神保健福祉法　一部改正

1 精神科病院等に対する指導監督体制の見直し

· 改善命令等に従わない精神科病院に関する公表制度等の導入

· 精神医療審査会の委員構成の見直し

2 入院患者の処遇の改善

· 定期病状報告の見直し

· 長期任意入院患者に同意の再確認を求める仕組みの導入

· 隔離及び身体拘束等の行動制限について一覧性のある台帳の整備

3 精神科緊急医療体制の確立

· 緊急時における入院等に係る診察の特例措置の導入

· 緊急時における入院等に係る診察の特例措置の手続き

4 精神障害者保健福祉手帳の見直し

· 精神障害者保健福祉手帳への写真添付について

· 障害者特別給付金受給者の取り扱いについて

Ⅰ.　精神保健法（精神保健及び精神障害者福祉に関する法律）について

・入院形態について

　精神障害者の入院形態（精神保健福祉法に基づく入院）

（目的）精神障害者の人権に配慮した適切な医療と保護

　入院の基本形態　（患者本人の同意に基づく入院）任意入院

　その他の入院形態（患者本人の同意に基づかない入院）措置入院　緊急措置入院　医療保護入院

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　応急入院
※書面による告知等で人権配慮規定を適用

【入院の形態】

1.任意入院（第22条の3）

　患者の自らの意志による入院である。退院も患者本人の自らの意志で決められる。

2.医療保護入院（第33条）

　精神保健指定医の診察の結果、精神障害者であり、且つ、医療及び保護のため入院の必要があると認めた者につき、保護者（扶養義務者）の同意がある時は、本人の同意がなくてもその者を入院させることができる。（任意入院が行われる状態にないと判定されたもの）

3.措置入院（第29条）

　都道府県知事は、第27条の規定による診察の結果、その診察を受けた者が精神障害者であり、且つ、医療及び保護のために入院させなければその精神障害のために自身を傷つけ又は他人に害を及ぼすおそれがあると認めたときは、その者を国若しくは都道府県の設置した精神病院又は指定病院に入院させることができる。都道府県知事がその者を入院させるには、その指定する2名以上の精神保健指定医の診察を経て、その者が精神障害者であり、且つ、医療及び保護のために入院させなければその精神障害のために自身を傷つけ又は他人に害を及ぼすおそれがあると認めることについて、各指定医の診察の結果が一致した場合でなければならない。（なお、緊急を要する場合は、1名の精神保健指定医の診察で72時間に限り、緊急措置入院させることができる）

4.応急入院（第33条の4）

　都道府県知事が指定する精神病院の管理者は、医療及び保護の依頼があった者について、急速を要し、保護者の同意を得ることが出来ない場合において、精神保健指定医の診察の結果、その者が精神障害者であり、且つ、直ちに入院させなければその者の医療及び保護を図る上で著しく支障があると認めたときには、本人の同意がなくても、72時間を限り入院させることができる。

①任意入院患者から退院の申し出があった場合（法第22条の4）

・通常：指定医が診察し、患者の症状により通院制限（72時間以内）

・緊急時：特定医師が診察し、患者の症状により退院制限（12時間以内）

②医療保護入院（法第33条）

・通常：指定医が診察し、保護者の同意で入院（期間制限なし）

・緊急時：特定医師が診察し、保護者の同意で入院（12時間以内）

③応急入院

・通常：指定医が診察し、入院（72時間以内）

・緊急時：特定医師が診察し、入院（12時間以内）

精神病院における処遇等（法の視点から）

（処遇）

第36条　精神病院の管理者は、入院中の者につき、その医療又は保護に欠くことのできない限度において、その行動について必要な制限を行うことができる。

（2）　精神病院の管理者は、前項の規定にかかわらず、信書の発受の制限、都道府県その他の行政機

関の職員との面会の制限その他の行動の制限であって厚生大臣があらかじめ公衆衛生審議会の意見を聴いて定める行動の制限については、これを行う事ができない。

（3）　第1項の規定による行動の制限のうち、厚生大臣があらかじめ公衆衛生審議会の意見を聴いて定める患者の隔離その他の行動の制限は,指定医が必要と認める場合でなければ行うことができない。この場合において、当該指定医は、遅滞なく、厚生省令で定める事項を診療録に記載しなければならない。
第37条　厚生大臣は、前条に定めるもののほか、精神病院に入院中の者の処遇について必要な基準を定めることができる。

（2）　　前項の基準が定められたときは、精神病院の管理者は、その基準を遵守しなければならない。

（3）　　厚生大臣は、第1項の基準を定めようとするときは、あらかじめ、公衆衛生審議会の意見を聴かなければならない。

精神保健福祉法第36条第2項の関する行動の制限

1.信書の発受の制限（刃物、薬物等の異物が同封されていると判断される受信信書について、患者によりこれを開封させ、異物を取り出した上、患者に当該受信信書を渡す事は、含まれない）

2.都道府県及び地方法務局その他の人権擁護に関する行政機関の職員並びに患者の代理人である弁護士との電話の制限
3.都道府県及び地方法務局その他の人権擁護に関する行政機関の職員並びに患者の代理人である弁護士及び患者又は保護者の依頼により患者の代理人になろうとする弁護士との面会の制限
精神保健福祉法第36条第3項の関する行動の制限

1.患者の隔離（内側から患者本人の意思によっては出ることができない部屋の中へ1人だけ入室させることにより当該患者を他の患者から遮断する行動の制限をいい、12時間を越えるものに限る）

2.身体的拘束（衣類又は綿入り帯等を使用して、一時的に当該患者の身体を拘束し、その運動を抑制する行動の制限をいう。）

精神保健福祉法第37条第1項に関する処遇の基準

第1　基本理念

　　　入院患者の処遇は、患者の個人としての尊厳を尊重し、その人権に配慮しつつ、適切な精神医療の確保及び社会復帰の促進に資するものでなければならないものとする。また処遇に当たって患者の自由の制限が必要とされる場合においても、その旨を患者にできる限り説明して制限を行うよう努めるとともに、その制限は患者の症状に応じて最も制限の少ない方法により行わなければならないものとする。

第2　通信・面会について

　1　基本的な考え方

（1）精神病院入院患者の院外にある者との通信及び来院者との面会は、患者と家族、地域社会等との接触を保ち、医療上も重要な意義を有するものであり、原則として自由に行われることが必要である。

（2）通信・面会は基本的に自由であることを、文書又は口頭により、患者及び保護者に伝えることが必要である。

（3）電話及び面会に関しては患者の医療又は保護に欠くことのできない限度での制限が行われる場合があるが、これは、病状の悪化を招き、あるいは治療効果を妨げる等、医療又は保護の上で合理的な理由がある場合、法令編であって、且つ、合理的な方法及び範囲における制限に限られるものであり、個々の患者の医療又は保護の上での必要性を慎重に判断して決定すべきものである。

　2　信書に関する事項

（1）患者の症状から判断して、家族等からの信書が患者の治療効果を妨げることが考えられる場合には、あらかじめ家族等と十分連絡を保って信書を差し控えさせ、あるいは主治医あてに発信させ患者の症状をみて当該主治医から患者に連絡させる等の方法に努めるものとする。

（2）刃物・薬物等の異物が同封されていると判断される受信信書について患者によりこれを開封させ、異物を取り出した上、患者に当該受信信書を渡した場合においては、当該措置を採った旨を診療録に記載するものとする。

　3　電話に関する事項

（1）制限を行った場合は、その理由を診療録に記載し、かつ、適切な時点において制限をした旨及びその理由を患者及び保護者に知らせるものとする。

（2）電話機は、患者が自由に利用できるような場所に設置される必要があり閉鎖病棟内にも公衆電話（ＢＯＸ型）等を設置するものとする。また、都道府県精神保健福祉主管部局、地方法務局人権擁護主管部局等の電話番号を、見やすいところに掲げる等の措置を講ずるものとする。

　4　面会に関する事項

（1）制限を行った場合は、その理由を診療録に記載し、かつ、適切な時点において制限をした旨及びその理由を患者及び保護者に知らせるものとする。

（2）入院後は患者の病状に応じできる限り早期に患者に面会の機会を与えるべきであり、入院直後一定期間一律に面会を禁止する措置は採らないものとする。

（3）面会する場合、患者が立ち会い無く面会できるようにするものとする。法令編ただし、患者若しくは面会者の希望のある場合又は医療若しくは保護のため特に必要がある場合には病院の職員が立ち会うことができるものとする。

第3　患者の隔離について

　1　基本的な考え方

（1）患者の隔離は、患者の症状からみて、本人又は周囲の者に危険が及ぶ可能性が著しく高く隔離以外の方法ではその危険を回避することが著しく困難であると判断させる場合に、その危険を最小限に減らし、患者本人の医療又は保護を図ることを目的として行われるものとする。

（2）隔離は、当該患者の症状からみて、その医療又は保護を図る上でやむを得ずなされるものであって、制裁や懲罰あるいは見せしめのために行われるようなことは厳にあってはならないものとする。

（3）12時間を超えない隔離については精神保健指定医の判断を要するものではないが、この場合にあってもその要否の判断は医師によって行われなければならないものとする。

（4）なお、本人の意思により閉鎖的環境の部屋に入室させることもあり得るが、この場合には隔離には当たらないものとする。この場合においては、本人の意思による入室である旨の書面を得なければならないものとする。

　2　対象となる患者に関する事項

　隔離の対象となる患者は、主として次のような場合に該当すると認められる患者であり、隔離以外に

　よい代替方法がない場合において行われるものとする。

ア　他の患者との人間関係を著しく損なうおそれがある等、その言動が患者の病状の経過や予後に著し

く悪く影響する場合

イ　自殺企図又は自傷行為が切迫してる場合

ウ　他の患者に対する暴力行為や著しい迷惑行為、器物破損行為が認められ、他の方法ではこれを防ぎ

きれない場合

エ　急性精神運動興奮等のため、不穏、多動、爆発性などが目立ち、一般の精神病室では医療又は保護を図ることが著しく困難な場合

オ　身体的合併症を有する患者について、検査及び処置等のため、隔離が必要な場合

　3　遵守事項

（1）隔離を行っている閉鎖的環境の部屋に更に患者を入室させることはあってはばならないものとする。また既に患者が入室している部屋に隔離のため他の患者を入室させることはあってはならないものとする。

（2）隔離を行うにあたっては、当該患者に対して隔離を行う理由を知らせるよう努めるとともに隔離を行った旨及びその理由並びに隔離を始めた日時を診療録に記載するものとする。

（3）隔離を行っている間においては、定期的な会話等による注意深い臨床的観察と適切な医療及び保護が確保されなければならないものとする。

（4）隔離を行っている間においては、洗面、入浴、掃除等患者及び部屋の衛生の確保に配慮するものとする。

（5）隔離が漫然と行われることがないように、医師は原則として少なくとも毎日1回診察を行うものとする。

第4　身体的拘束について

1　基本的な考え方

（1）身体的拘束は、制限の程度が強く、また、2次的な身体的障害を生じせしめる可能性もあるため、代替方法が見出されるまでの間のやむを得ない処置として行われる行動の制限であり、できる限り早期に他の方法に切り替えるよう努めなければならないものとする。

（2）身体的拘束は、当該患者の生命を保護すること及び重大な身体損傷を防ぐことに重点を置いた行動の制限であり、制裁や懲罰あるいは見せしめのために行われるようなことは厳にあってはならないものとする。

（3）身体的拘束を行う場合は、身体的拘束を行う目的のために特別に配慮して作られた衣類又は綿入り帯等を使用するものとし、手錠等の刑具類や他の目的に使用される紐、縄その他の物は使用してはならないものとする。

　2　対象となる患者に関する事項

　　身体的拘束の対象となる患者は、主として次のような場合に該当すると認められる患者であり、身体的拘束以外によい代替方法がない場合において行われるものとする。

　ア　自殺企図又は自傷行為が著しく切迫している場合

　イ　多動又は不穏が顕著である場合
　ウ　ア又はイのほか精神障害のために、そのまま放置すれば患者の生命にまで危険が及ぶおそれがある場合

　3　遵守事項

（1）身体的拘束に当たっては、当該患者に対して身体的拘束を行う理由を知らせるよう努めるとともに、身体的拘束を行った旨及びその理由並びに身体的拘束を始めた日時を診療録に記載するものとする。

（2）身体的拘束を行っている間においては、原則として常時の臨床的観察を行い、適切な医療及び保護を確保しなければならない。

（3）身体的拘束が漫然と行われることがないように、医師は頻回に診察を行うものとする。

　精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第37条第1項の規定に基づき、厚生大臣が定める処遇に関する基準の一部改正について

　任意入院者の開放処遇の制限について

　1.基本的な考え方

（1）精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第22条の4第2項に規定する任意入院者は、原則として開放的な環境での処遇（本人の求めに応じ、夜間を除いて病院の出入りが自由に可能な処遇をいう、以下「開放処遇」という。）を受けるものとする。

（2）任意入院者は肺胞処遇を受けることを、文書により、当該患者に伝えるものとする。

（3）任意入院者の開放処遇の制限は、当該患者の症状からみて、その開放処遇を制限しなければその医療又は保護を図ることが著しく困難であると医師が判断する場合にのみ行われるものであって、制裁や懲罰あるいは見せしめのために行われるようなことは厳にあってはならないものとする。

（4）任意入院者の開放処遇の制限は、医師の判断によって始められるが、その後おおむね72時間以内に、精神保健指定医は、当該患者の診察を行うものとする。また、精神保健指定医は、必要に応じて、積極的に診察を行うよう努めるものとする。

（5）なお、任意入院者本人の意思により開放処遇が制限される環境に入院させることもあり得るが、この場合には開放処遇の制限に当たらないものとする。この場合においては、本人の意思による開放処遇の制限である旨の書面を得なければならないものとする。

　2.対象となる任意入院者に関する事項

　　　開放処遇の制限の対象となる任意入院者は、主として次のような場合に該当すると認められる任意入院者とする。

　ア　他の患者との人間関係を著しく損なうおそれがある等、その言動が患者の病状の経過や予後に悪く影響する場合

　イ　自殺企図又は自傷行為のおそれがある場合

　ウ　ア又はイのほか、当該患者の病状からみて、開放処遇を継続する事が困難な場合

　3.遵守事項

（1）任意入院者の開放処遇の制限を行うに当たっては、当該患者に対して開放処遇の制限を行う理由を文書で知らせるよう努めるとともに、開放処遇の制限を行った旨及びその理由並びに開放処遇の制限を始めた日時を診療録に記載するものとする。

（2）任意入院者の開放処遇の制限が漫然と行われることがないように、任意入院者の処遇状況及び処遇方針について、病院内における周知に努めるものとする。

＜考察＞

当院で定期的に実施している、精神保健福祉法の概要についての講義だったが法の中身の内容を詳しく

研修した事がなかったので、非常に勉強になった。処遇・行動制限をメインに講義して頂いたが根本的

な内容としては、患者を一人の人間として尊厳しつつ、その人の処遇・行動制限に関して細心の注意を

払う事が必要であると感じた。

私の考える精神科病院・精神医療
講師：慈雲堂内科病院　院長　田邉　英一

1.TPPの医療への影響

昨今新聞やニュースで取り出されている「TPP（環太平洋経済連携協定）」について、医療福祉に関しても少なからず影響が及ぶ可能性がある。現在の日本の医療サービスは、国民皆保険で年齢・性別に関係なく誰でも医療サービスを受けられる。しかしTPPが導入される事になると、医療サービス自体が危うくなるおそれがある。現在の医療サービスは様々な疾病の治療費・薬剤などの費用は、どこの病院も一律3割負担（自己負担の比率は年齢等により異なる）だが、TPP導入により高額な治療（手術）を受ける事ができる患者が、富裕層に限定され低所得者・世帯の患者は治療を受けられない可能性が出てくる。また、比較的設備が充実している病院を受診する患者が増加する事で収益の少ない地方の診療所などは、閉鎖に追い込まれる可能性がある。また国内と海外の給与に格差が無くなる為人材の流出（海外の病院へ就職する）も増加する可能性がある。またTPPにより株式会社の参入も予想され、徹底的なコスト削減により医療安全の崩壊が考えられる。現在日本医師会等の医療・福祉に関する事業所・自治体からTPP導入を反対する運動が盛んに行われている。我々医療・福祉に携わる人間としてはそういう事項も頭に入れながら業務に臨まなければならない。

2.　5疾病5事業

ここ数年前までは、国の指針として4疾病（がん・脳卒中・急性心筋梗塞）4事業（救急医療・災害医療・僻地医療・小児医療）を推進していきたが、政府としても震災時の心のケアなどを推し進めてきたように、4疾病4事業に（精神疾患・精神医療）を追加し、国を挙げて事業として展開していく。平成20年度のデータで全国の精神疾患を有している患者の総数が約320万人（国民の40人に1人）であり

がん患者（152万人）、糖尿病患者（230万人）よりも多く、国民の生活に関わる疾患として注目されている。また年間の全国の自殺者も約3万人と増加傾向にあり、国が一体となって自殺予防などに取り組んでいる。

3.消費税と病院経営の影響

現在日本の消費税は5％であるが、国会では7％や10％に増税する動きが見られている。日本の病院は診療や医療材料などは基本的に非課税である為、税金は全てその病院（事業所）が全額負担している。一つの大きな病院で納税額だけで年間2～3000万円だが、消費税が10％になると年間4～5000万円納税しないといけなくなる。昨今話題となっているジェネリック医薬品も先発医薬品より安価で成分が同じな後発医薬品（ジェネリック医薬品）を導入する病院が増えているのも、それが要因である。我々病院に勤務する職員として、徹底的なコスト削減が求められるのも病院経営からして、致し方ない現状もある。

4.　72,000人

平成15年に実施した精神科病院の患者調査により、条件（家族の受け入れ、施設入所・生活拠点の決定）が整えば退院可能な患者が全国に約72,000人いる。この報告を受け国としては平成16年から「10年で72,000人（床）削減する」計画を出したが、最初の4年で全国で100人足らずしか退院に至っていない。退院患者様の受け皿の範囲を広げることがテーマに掲げられている。

5.こころの健康政策構想会議

平成22年4月開始。事業内容として「多職種の連携とアウトリーチ」「救急医療の充実」「7年間で現在のベット数を半減させる」を実施している。

6.　31.690人

昨年度の自殺者数。また自殺者の増加により自殺者の遺族の心のケアも重要となっている。うつ病も増加傾向にあるが、現在増加しているうつ病は「新型うつ病」であり。自責的な傾向があるうつ病の症状とは異なり、他罰的（会社のせいでうつ病になった、上司・同僚のせいにする）な傾向のうつ病が増加している。精神医療として自殺予防も力を入れて実施している。

7.　200万人

全国の認知症の患者数（推定）。ここ2～3年で急増傾向である。BPSD（せん妄・不穏・徘徊）の症状がある時点で病院を受診する患者は殆どおらず、ある程度進行してから本人の異変（異常行動）に気付き慌てて受診するケースが多い。早期発見できれば症状の進行を緩和することも可能になる。

8.精神科チーム医療

どの病院でもそうであるが、精神科病院の治療は医師を中心に看護師・OT・PSWなど多職種の連携が密でなければ患者の円滑な治療・退院促進には繋げられない。全人的なアプローチで精神科治療と各職種の共通理解が必要である。

＜考察＞

研修先の慈雲堂内科病院の田辺院長より、昨今の医療・福祉に関連した議題から御講義を頂いた。病院経営に関わる事由も話され、当院の経営の実情とリンクして考えさせられた。医療人として最低限の知識として認識しておく必要があると感じた。

精神科看護学概論（障害者への接し方）

講師：慈雲堂内科病院　看護部長　青柳　京子

精神看護の概念

「精神看護学」は、平成9年に看護基礎教育におけるカリキュラム改正を経て、初めて正式な科目として位置付けられた。現状では「精神看護」「精神科看護」「精神保健看護」などの表現がある。

1.精神看護の目的と対象

1）精神看護の目的

　個人または集団がその人らしさを保ちながら生活を営み、より高次の精神の健康を目指して自己実現がなされること（健康増進、疾病予防、疾病からの速やかな回復）

2）精神看護の定義

　日本精神科看護技術協会

「基本的人権の尊重を理念とし、専門的立場から患者を理解し、個々の状態に応じた全人的な関わり合いをとおして精神的健康を回復させ、社会に適応できるよう援助すること。併せて保健医療の一分野として精神保健の向上に寄与する」

3）精神看護の対象となる人々

　精神の健康レベルを問わず、精神看護を必要とするすべての個人や集団（地域）である

（断酒会など）

· 精神に障害をもつ人（統合失調症・躁鬱病・知的障害など）

· 身体疾患によって精神の健康が脅かされている人（がんや難病など）

· 精神の健康が脅かされる恐れのある人（震災後の不安定な生活、今後の不安など）

· 心理的ストレス

2.精神看護の役割

　患者の自立を促し支えること

　看護の三大要素

安全⇔危険・・・骨折・窒息・誤薬・暴力など

安楽⇔苦痛・・・褥瘡・隔離・拘束・接遇が悪い・精神科に入院していることへの偏見など

自立⇔依存・・・患者が出来る事を管理してしまう・長期入院（入院5年以上約43％）

　　　　　　　　地域移行支援に対して非積極的

 質の高い看護・介護を提供するための知識

1.看護する（ケアをする）とは

　ケアとは、他者に「責任を持つ」あるいは「世話をする」

　ケアするとは、他者への関心・興味・配慮という個人の状態をも意味する

1）義務と責任（看護師の果たす役割）

　看護師の業務の中で、資格者が実施すべきもの　→　注射・与薬・看護記録などがある

2）看護助手（看護補助者）として援助できるものを明確にしておく（各病院マニュアル参照）

3）病院の中で、患者様と接する（介助）時間が一番長く、ニーズに対応する場面が多いのも、看護助手である

　食事：食事セッティング・食事介助（誤嚥に注意しながら）

　排泄：オムツ交換・排泄誘導

　整容：更衣・ひげそり・口腔ケアなど

　清潔：入浴・清拭（全身・部分清拭⇒足浴・手浴・陰部など）

　運動：歩行練習・体位変換・転倒予防・運動能力の維持

物的環境：リネン交換・病室・廊下の整理整頓など

人的環境：看護・介護に関わる職員

　安全：危険を予測した介護を行う

　　　　内服後の副作用　ふらつき　歩行に注意（転倒）

　　　　入床・起床時のベットからの転落

　　　　入浴時の滑りやすい床（転倒）

　　　　食事中　盗食・早食い・嚥下力低下⇒窒息

2.患者様が求めている病院とは

· きれいで明るい環境

· おいしい食事

· 信頼できる先生とスタッフ（説明と同意：インフォームドコンセント）

· 快い対応と言葉遣いが良い事

· 人権を尊重している

· 知識・技術が適切である

マグネットホスピタル

・あそこはいい病院だ

　医師・看護師・看護助手・OT・PSWなど全ての職員が優しくて親切である

・人を引きつける病院は、患者様や良い職員も引きつけ、質の高い病院になる

精神障害者のおかれている現状

長期入院の弊害

　長期入院患者は、病棟に適応し、従順に看護者の指示に従う（退院して下さいと言われても、追い出されたら行く所がないため）一般科に比べて患者様からのクレームが少ない傾向にある

· 入院時、若かった人も高齢化になっている

· 両親も高齢化し、経済的支援も期待できず退院できない傾向になる

· 長期入院で面会者も減少

· 親戚・兄弟とも疎遠となる。他科受診、急変時に家族との連絡がつかなくなったり、拒否されることもある。死亡した時、誰も来院せず直接、葬儀会社への依頼がある。

· 長期入院により、職員の緊張感が低下し、患者様に対して不適切な接遇に耐えている。

人権保障について

1.過去に於いては、人権の尊重が低下していた。「人としての尊厳」に関わる看護者の姿勢として、現在も十分とはいえない現状がある（接遇）、処遇

「医療保護入院等など診療料」の施設要件として「行動制限最小化委員会」の設置が必要

拘束者及び隔離者は全国で入院患者34万人中1万人である。その患者様に対し適切な対応が行われているかを評価する会議

EX）任意入院で制限されている時　⇒医療保護への変更を検討する

2.危険物管理

　貸し出し時間の時間厳守など、1分早くても遅くても、ルールに融通性がない

傾聴

「聴く」と「聞く」の違いは…

レベル1　（自分傾聴）

　　　　聞き手は相手に集中せず、感情・意識・心のベクトルは自分に向いている

レベル2　（相手傾聴）

　　　　相手に意識を集中させて聴いている

　　　　訊いて（質問）理解を深める

レベル3　（環境的傾聴）

　　　　正に心で聴く

　　　　周囲全体に聞き手の意識が向いている

　　　　相手の見えない非言語的情報伝達

　　　　感情はもちろん、エネルギーも感じ取る

傾聴スキルのポイント

1. 話をさえぎらない

2. 受容的なうなずきやあいづちを打つ

3. 話のキーワードを繰り返す

4. 相手の話を要約し確認する

5. 相手に共感する

精神疾患患者の対応

Ⅰ－1）主な精神疾患（1）統合失調症（2）気分障害（3）人格障害（4）精神発達遅滞（MR）

※精神疾患の患者には、自分の病気を理解してもらう事が大切である（目に見える症状・データがない為）症状により処方された内服薬で副作用が出ると怠薬・忘薬に至るケースが多い。疾病理解が重要になる

Ⅰ－2）主な精神症状

・幻覚・妄想・多弁・不眠・抑うつ状態・興奮状態・希死念慮・依存・拒否・操作・自閉・意欲減退状態

Ⅰ－3）不安状態

①精神への影響

　胸騒ぎがする・気持ちが落ち着かない・何か嫌な事が起こりそう・イライラする

Ⅰ－4）身体への影響

・自立神経症状

　肩凝り・息切れ・発汗・動悸・頻脈・血圧変動・睡眠障害・頻尿・倦怠感・瞳孔の散大・白血球増加・血糖値の上昇。消火器症状・口渇

Ⅰ－5）不眠（夜間の睡眠時間が6時間以内）

· 入眠障害　睡眠時間の問題

· 睡眠時間の短縮と睡眠の質の悪化

Ⅰ－6）希死念慮

· 死にたいと思う事→助けて欲しいという思い

· 自殺の危険度→自殺企図歴・疾患・孤独感・性別・年齢・喪失体験・性格・精神的外傷

· 周囲からの支援

· 患者に対する医療者の無意識の感情

（自殺者の約9割が、精神疾患に罹患している）

Ⅰ－7）依存

　統合失調症→慢性化→入院の長期化→病状の進行→施設化

　専門職に求められる特質

・誠実さ・人間的な暖かさ・共感の能力・相手の価値観を尊重する・ユーモアのセンス・母性的な特性

Ⅰ－8）転移

・患者が幼児期に父母に対して抱いていた感情・態度・願望などが、無意識のうちに、看護スタッフとの間に反復、再現される現象

→　過去の外傷体験が引き起こされる

→　不安を防御するため

· 陽性転移　→　好意・愛情・憧れ・信頼・期待・依存

· 陰性転移　→　恐れ・不信・疑惑・反感・敵意

· 逆転移　　→　看護者が患者に向ける転移感情

＊陽性逆転移　→　安心感・信頼関係

＊陰性逆転移　→　看護上好ましくない・自覚のまま関わらない

Ⅰ－9）甘えと依存

· 自分で出来ることなのに他者の手を借りる

· 自分で行動を決定せず、判断を委ねる

· 他者が手助けしないと怒る

· 注意を引こうとする

· 何かにつけて自分の行動や判断への承認を求める

Ⅰ－10）試し行為

· 同じ事を何度も質問してくる

· 看護者と約束したことを取り消しにくる

· 他の患者に嫌がらせをする

· 看護者によって態度を変える

· 周囲を扇動する

（反面）

· 看護者に友好的態度を示す

· 看護業務を手伝いたがる

※その行動の背後のある患者の心理は？

· 自分の事をどう思っているのかなど、関心の持たれ方を、様々な方法で確認しようとしている

· 患者の言動に振り回されない

· 関心を向け続ける

Ⅱ　個人情報の保護

1.個人情報保護の基本理念

・個人情報の取り扱い

　個人情報とは：「個人の人格尊重の理念の下に、慎重に取り扱われるべきものであり、適正な取り扱いが図られなければならない」

2.保護法が示す用語の定義－（1）

　個人情報：

· 生存する個人情報（音声・略号含む識別可能な情報）

個人情報の匿名化：

· 氏名、生年月日、住所等、個人を識別できる情報の除去

· 一般的に顔写真は目の部分マスキングが可

· 学会や研究会使用で匿名化が困難な場合は本人同意を得る。（第三者提供を除く）

保護法が示す用語の定義－（2）

個人情報取扱事業者：

・個人情報データベース等を事業の用に供している者（国、地方公共団体の他、取り扱う個人情報が少ない【5000人分以下】の一定の者を除く）

保護法が示す用語の定義－（3）

・個人情報データベース等：

　個人情報を含む情報の集合物（書類・検体も含めた検索可能なもの全て）

・個人データ：

　個人情報データベース等を構成する個人情報

・保有個人データ：

　個人情報取り扱い事業者が開示。訂正の権限を持つ個人データ（通常は6ヶ月以上。医療機関は1年以上保有し続けるデータ）

・一定のマニュアル処理情報を含むデータ

3.個人情報保護法の概要

1.保護法施行の目的

· 高度情報通信社会の進展に伴い、個人情報の利用が著しく拡大している。

· 個人情報の有用性に配慮し、個人の権利・利益を保護すること

4.個人情報の適正な取得、個人データ内容の正確性の確保（法第17条、第19条）

· 不正手段による個人情報取得は禁止

· 利用目的の範囲内で個人データの正確性、最新性を確保

Ⅲ　精神保健福祉法と患者処遇

・入院形態別による処遇の違い

　任意入院・医療保護入院・措置入院

・処遇の基準

　信書・面会・隔離・拘束・電話

1）コミュニケーションとは

· 言語的コミュニケーション

· 非言語的コミュニケーション

· コミュニケーションプロセス

2）良い聞き手になる

1 一貫した態度　←　個人・チーム

2 受容的態度で話を聴く

全身で聞く・患者を受け止める・理解しようとする・うなづき・患者に共感する・そして伝える

患者のペースで

3 理解のため確認する

4 相手の価値観を尊重する

言葉の遣い方

命令調　→　～しなさい

否定形　→　ダメじゃないの・やめて・何してるの

※　どんな言葉を掛けられたら言われた通りにしたくなりますか？

　一緒にやりましょう　～しましょう　～してくれるとうれしいですね

攻撃への対応

　患者の行動により示されている危険のレベルを正しく判断し、適度な（少なくも多くも無い）力を適応する

※法律的には、攻撃的行動は厳格に禁止されている

レベルⅠ　脅し

　怪我をさせると脅かすこと

· 他人に怪我をさせる能力を持っている

· 怪我をさせるのに十分な距離に居る

· 直ちに怪我をさせると示すとき

· 脅かされている怪我が、直ちに救急治療を要しないもの

例：叩く、つねる、引っ掻く、と脅す

＜考察＞

精神化看護概論の講義を聞いて、我々が行っている看護・介護業務の倫理観について色々と学ぶ部分があった。精神科の患者の特徴などを聞いて納得する部分もあれば、振り返りをしなければならない部分もあった。今後は日常の業務に患者さんの接遇に関しても気を付けないといけない部分は修正していきたいと感じた。

　

生活技能訓練（ＳＳＴ）

講師：慈雲堂内科病院　Ａ１病棟科長　清水　悦子

ＳＳＴの歴史的背景

· 1949年：アンドルー・サルター「条件反射療法」

· 1958年：ウォルピ「相互抑制による精神療法」

· 1958年代の終わり：ラザルス「行動リハーサル」

· 1960年代：スキナー「オペラントの条件づけ」

· 1960～1970年代に孤立行動の顕著な幼児において強化法、モデリングとして始まる

· 1966年：バンドーラ「社会学習理論」

· 1970年：リバーマン「対人効果訓練→生活技能訓練」

· 1988年：リバーマン初来日　日本での普及

· 1994年：「入院生活技能訓練」の診療報酬化

人が社会生活を営むには

· 就寝・起床・昼間の活動などの「生活の規則性」

· 入浴・更衣・洗髪などの生活習慣、保清、自己ケア

· 生活に必要な持ち物の「整理整頓」

· 会食の能力

· 明日の活動に向けて最低限の「計画性」

· コミュニケーション能力

プラス慢性疾患を持つ人に必要とされる技能

· 症状の認知・服薬の必要性・継続治療の必要性・緊急時の行動計画

SSTとは

Social Skills Training
社会生活技能訓練や生活技能訓練などと呼ばれている。

・SSTは認知行動療法の一つに位置づけられる治療方法で、対人関係を中心とする社会生活技能のほか服薬自己管理・症状自己管理なその疾病の自己管理技能、身辺自立に関わる日常生活技能を高める方法が開発されています。
社会生活技能とは

· 日常生活技能　→　食生活・身だしなみ・金銭管理・公共機関の利用など

· 社会生活技能　→　感情や欲求を他者に伝える助けとなり、対人的な目的を達成することを可能に

　　　　　　　　　　　する運動

・疾病の自己管理技能　→　服薬自己管理技能（服薬モジュール）・症状自己管理技能・ストレス対処技能

◎道具的技能　→　身体的・物質的欲求を充足する具体的目標を獲得するために行われる社会的交渉

　　　　　　　　（鉛筆がほしい）

◎対人情緒的技能　→　愛・結婚生活・友情など対人関係を作り維持すること自体が目的となる社会的交渉　（友達がほしい）

・社会のルールに合い、社会的に容認できる対人場面での行動のこと

SSTの位置づけ
精神障害者リハビリテーションにおける二つの治療方略

1 抗精神病薬による薬物治療

　陽性症状・陰性症状の改善

しかし･･･薬物療法のみによる社会生活技能改善の限界

· 自殺の生涯リスク　10％

· 退院した患者のほぼ50％は1年以内に再入院

· 精神症状残存の高率（1年後2/3、1/6の患者に6年後も残存）

· 副作用（2/3の患者に錐体外路症状が残存）

· 乏しいQOL・就労困難

2 心理社会的治療（介入）

　その１つとしてのSST

SSTの目的
· 自分の感情や思いを相手の状況を理解した上で、相手から期待した反応を得るために有効な行動が取れるよう練習していく

· その場にふさわしい、自分の考えや感情を相手に伝えることができるようになる練習

ちょっとだけスキルの体験をしてみよう

ほめるスキル

具体的に相手をほめることは、好意的な気持ちを相手に伝える効果的な方法の１つです。服装や髪型など目に見えるものについてお互いにほめあえば、お互いによい印象を持てるし、よい関係作りに役立ちます

ステップ

1 相手の顔を見る

2 肯定的で誠実な声の調子にする

3 相手の何をよいと思うのか具体的に話す

ほめ言葉を受け入れるスキル

相手からほめられたとき、それを受け止め受け入れることができることも大事なことです。他の人からのほめ言葉を否定したり台無しにしないようにすれば、相手と関係が気持ちのよいものになるでしょう

ステップ

1 相手の顔を見る

2 その人にお礼を言う

3 次のようにすることでほめ言葉を受け入れる

ａ.ほめられてどんな気持ちになったかを伝える

ｂ.ほめられたものについて自分がどう思っているか伝える

ＳＳＴとは何をするのか

・ストレングスモデル

　できていないこと　→　出来ていることをみていく

・希望志向的アプローチ

　困っていること　→　なりたい自分

・パートナーシップ

　指示　→　支持

・アセスメント

　希望実現のための目標を細分化し階層化

・対人関係を繰り返し練習し、実生活の場面で使える

　ロールプレイ・モデリング・観察学習

・アクションメソッド

　実際にやってみる

アセスメント

事前情報　→　実際会ってみて　→　ウォーミングアップ　→　ロールプレイ　→　一言感想　→


何故、その人はそのように行動するのか

1.行動をとらえる

行動　＝「目に見える」「聞こえるもの」「教えられるもの」

非行動　＝「～しない」「状態」「受け身」「使役」


2.行動に関する出来事を分析する

★人間の行動を理解するには…

1）行動に注目する

2）直前の状況・環境に注目する

3）直後の状況・環境に注目する

直前の状況　→　行動　→　直後状況

3.行動の維持要因を探る

　行動が維持されている時・増えるとき

※行動の直後に、行動を起こした人にとって望ましい事がある

※行動の直後に、行動を起こした人にとって嫌な事がなくなったとき

　行動が減る

※行動の直後に反応がない

　行動が止むとき

※行動の直後に、行動を起こした人にとって望ましくないことがある

SSTの背景の理論
· 学習理論･行動理論



・社会的学習理論

　モデリング：モデルの観察を通して行動を観察すること

　強化：行動に対して好ましい結果を与えること

　行動形成：行動に対して好ましい行動に近い反応に強化し、ステップを踏んで行動を増強させていくこと

　反復学習：自動的にできるまで繰り返し練習すること

　般化：ある場面で獲得された技能をそれ以外の場面でも使えるようになること

社会的学習理論
・社会的学習理論の「5つの原理」

1.モデリング

2.強化

3.行動形成

4.反復練習

5般化

①モデリング
モデルの観察を通じて行動を学習する

複雑な社会行動を教える上で最も効果的な方法！

　SSTではリーダーや他の参加者がある技能を使用するのを観察して、その技能を学ぶ

· その人に学習させたい技能のモデルを提示する

· 他のメンバーの観察

★　効果的なモデルが提示されるかどうかが学習の鍵！

②強化
その行動をまた実行する可能性を高めるため、行動に対して好ましい結果を与えること！

SSTでは…

セッションの参加への努力や学んだ技能の実行に対して「正のフィードバック」がなされる

「正の強化」

ある行動の結果として、価値がある事物を与えること

「負の強化」

ある行動の後で、不快な刺激が減る、無くなる

直接的な強化「お金（給料）やご褒美など…」長持ちしない

間接的な強化「ほめ言葉や称賛」またやってみよう！と思い実行する

★具体的かつ適切な「強化」は技能獲得のカギ！

③行動形成
望まれる目標に向けて、連続的にステップを踏んで強化を行っていくこと

・単純な行動から複雑な行動へ変化させる

・練習内容を段階的に難しくしていくことで、技能の向上が期待できる

・獲得技能の内容も段階的に難易度を高く変化させる

★わずかな行動の変化も見逃さない！すかさず強化！

④反復練習
学んだ技能を自動的にできるまで繰り返し練習する

・課題となる技能を、繰り返し練習する

・生活の場面で練習が繰り返しできるように、宿題の工夫をする

★実際の生活の場面でも、たくさん練習できるように課題が設定される！

⑤般化
ある場面で獲得された技能を、それ以外の場面でも使えるようになる

SSTでは･･･　学習有効が得られたかどうか最終的に証明するもの

★目標の技能を実行した時に確実に｢強化｣が得られるように、生活環境にいる人たちに協力してもられる環境作りも重要

SSTの可能性と限界
◎SSTで有効なこと　　　　　　　　　　　　　○SSTでできないこと

・具体的な行動の学習　　　　　　　　　　　　・精神疾患の脆弱性軽減

・技能の学習・維持　　　　　　　　　　　　　・症状の直接的軽減

・技能の般化　　　　　　　　　　　　　　　　・教えていない技能の使用

(技能使用と日常的強化が影響)　　　　　　　　・作業能力の抜本的な向上

・成功体験を通じた自己効力感の向上　　　　　・人格変容

・技能の適切な使用により、適応の改善　　　　・資源の受け入れ企業の拡大

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・偏見差別の削減

SSTの課題設定
1.自分でできそうなこと(7割できていて3割の努力)

2.前向き、積極的な行動であること(希望志向)

3.はっきりした目標があること(現実的)

4.自分で選んだ課題であること(自己選択)

5.すぐに今日からでも実行できるものであること(実行可能)

6.練習のポイントが明確になっていること(注意焦点付け)

7.積み重ねができること(行動の般化)

練習目標の設定
希望志向的アプローチ(夢・希望)

｢皆さんの生活の中で、もっと上手くできればいいなと思う事はありませんか？｣

長期目標：リハビリテーション計画のなかで、3～6ヶ月後に達成できそうな目標

短期目標：長期目標に繋がる約1ヶ月後に達成できそうな目標

例)

家族関係をよくする(長期目標)　


　　　　　　　両親に自分の気持ちを伝える(短期目標)



1 面会に来てくれた母にお礼を言う

2 面会の時に母に欲しいものを伝える

3 外泊したい気持ちを伝える

SSTセッションの手順
①導入

　SST開始の宣言・全体の目標の確認、練習の手順・ルールの確認など

②宿題のチェック

③課題場面の設定

　練習のための場面ろ対人状況をはっきりさせる

④ロールプレイ

　練習場面を実行する

⑤正のフィードバック

　できているところを、リーダーがまず強化。

　グループのメンバーからもフィードバックしてもらう

⑥改善のためのフィードバック

　さらによくするための提案をする

⑦モデリング

　改善で提案されたポイントをロールプレイでモデル

⑧改善のポイントを踏まえてロールプレイ

⑨正のフィードバック　改善されたポイントを強化

⑩宿題を出す

　実際の生活で学んだ技能を使えるように宿題をだす

コ･リーダーの心得と役割
※コ･リーダーは共同作業者です。信頼し合って助け合いましょう。

①セッションの準備のため、参加者の情報を交換し、場所の用意を一緒にする

②リーダーのセッション計画と指導の流れを相談します

③グループをリラックスさせ、楽しい雰囲気にするように、メンバーに声がけをします

④グループの中で、積極的に発言したり、拍手をしたりして、グループに参加する良いモデル行動をします

⑤ロールプレイの時、必要に応じて相手役を務めます

⑥練習した人に向かって、積極的に「正」のフィードバックをします

⑦練習課題に関係する行動のモデリングをします

⑧必要に応じてポイントを板書きし、リーダーの時間が効率的に使われるように助けます

⑨グループの中で落ち着かない人、不安な人に個人的に声をかけたり、隣に座ったりしてサポートします

⑩練習のために必要な良い情報を積極的に提供します

⑪リーダーが行き詰まった時に、次の行動を提案したり、リーダーにかわってセッションを進めたりしてリーダーを助けます

⑫セッションのあと、リーダーの行動について「正」のフィードバックや改善のためのフィードバックを与え、自分たちのＳＳＴの向上を図ります

⑬リーダーと共にＳＳＴのセッションや、宿題が妥当であったかどうか、他の職員と連絡をとりながらモニタリングをしていきます

⑭次回の準備にあたります

⑮定期的にＳＳＴの進展全体を振り返り、個々の参加者の変化やＳＳＴの構造の適正について評価します

ウォーミングアップ活動について
･ウォーミングアップとは、本来の練習を始めるために心身の準備をすること

･例えば、スポーツをする前の準備運動のようなものです

･特にＳＳＴを始めた頃は、メンバーもグループやＳＳＴに慣れていません

･ゆっくり･丁寧に「楽しく」ＳＳＴへの準備を整えてもらいます

ウォーミングアップの目的
①グループをリラックスした雰囲気にする

②メンバーの身体的な動きを活発にする

③いきいきとした感情を呼び起こす

④グループの集中力を高め、まとまりを強くする

⑤自己表現を通してメンバーのことを知る機会

⑥リーダーに親しんでもらう

⑦その日の練習課題への動機づけを強める

⑧ＳＳＴの練習結果を応用し、効果を高める

⑨活動しているメンバーの様子をよく観察する

⑩リーダーによるメンバーの社会的行動能力のアセスメントに役立てる

個別ＳＳＴ
･日常的な問題解決・技能指導に織り交ぜると効果的です

･リーダーに求められること

　一人何役にもなる

　アイデアを豊富に

　表情を豊かに

･情報は適切に

･無理をしない・抱え込まない

　協力を得られるときは、協力してもらう

＜考察＞

普段日常の業務で実践しているＳＳＴだが、ＳＳＴの歴史からＳＳＴの目的・意義・方法などを講義で学習したあと、スクーリング参加者と研修先の病院スタッフとSSTのシナリオロールプレイ（SSTの流れをシナリオ通りに行う）を実施した。実際に現場で実践するのとロールプレイで実施するのは違うが、色々な参加者やリーダー・コ･リーダーの役割を行うのは一つ一つの実践の積み重ねが重要であると感じた。今回の実習を契機に現場でのSSTの実践に繋げていきたい

作業療法の実際（実際につくってみる）

講師：東京青梅病院　作業療法科長　矢野　英一

作業療法について

・作業療法（occupational therapy）はリハビリテーションの一環である。

・作業療法（OT）は「物をつくる･身体をうごかす･人と話をする」など、いろいろな作業の体験・経験を通し、心身の健康を目指すリハビリテーションです。

作業療法の「作業活動」とはどういうものですか？
・日常活動の諸動作、仕事・遊びなど人間の生活全般に関わる諸活動を作業療法の「作業活動」と呼び、治療や援助もしくは指導の手段としています。

作業の具体例

寝る・寝れる・起きる・起きれる・話す・トイレに行く・風呂に入る・身体を洗う・新聞を読むなど

精神障害の作業療法
・精神障害の作業療法は、精神疾患により生活に障害を持った方々に対し、個別あるいは他の人たちとの関わりや、具体的・現実的な作業活動(遊び、創作的なものから日常生活に関連するものまで)を利用し、精神機能の向上、対人関係能力の改善、作業能力の改善などをはかり、その人にとってのより良い生活が送れるように指導、援助を行います。

精神科作業療法の目的
1.症状安定に向けての援助

　活動を通じて気分転換、欲求充足を行い、情動の不安定さや思考、行動のまとまりのなさを調整するとともに、健康な機能を促進します。

2.対人関係の改善

　患者の心の葛藤を理解し、治療者との関係をもとに、他者とより良く交流していけるような体験の場を作ります

3.基本的な日常生活への援助

　病気のために不規則になった生活の修正をはかり、必要な生活技術の獲得を目指します。

4.社会生活への援助

　主体的な生活を目指し、より良い社会生活が営めるよう援助を行います。

精神科作業療法の実際
・馴染みのある、または興味のある簡単な活動を通し、自分の気持ちを表現したり、気分の発散などをはかります。

・道具や材料を扱い、活動したり、作品を作ったりすることで、自分の能力や限界を知ったり、自信をつけたりします。

・治療者個人との関係や共同活動を通した集団での他者との関係において、他者に認められたり、他者を支えたりすることで、集団における所属感を育成したり、自分の存在を確認したりします。

・自分の気持ちの伝え方など、他者との対応の仕方を練習します。

・金銭管理、家事、健康管理などの指導、相談を行います。

・活動を通し、身体を動かしたり、時間を使うことで、生活の維持。改善を行います。

・趣味や余暇活動を育成することで社会性を養います。

・仕事的な作業を通し、作業の遂行能力を評価し、作業習慣、作業耐性を高めます。

・就労に向けての相談、指導を行います。

・家族などに対し、相談、助言、協力依頼などの調整を行います。

入院中、または退院してからの生活を自分らしく、暮らしやすくするために

人は本来身体を動かして、物を作ったり働いたり遊んだりということを自然とするものです。適切な作業を行うことによって、気持ちが落ち着いたり、仲間との交流が出来たりと、いろんな効果が期待できます　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

方法・手段の一つとして、作業療法（OT）を利用したり、支援・援助を受けたりします。

いろいろなプログラム

OTでの課題や目標を参加しながら見つけていきたい方や、生活のリズムづくりや気分転換などを行えれる基本的プログラムや「退院に向けて買い物や調理の練習がしたい」「生活がもっと楽しくなるような余暇の時間の使い方を考えたい」「働く準備のため体力をつけたい」などの趣味的プログラム・目的別プログラムなどがあります

作業療法（OT）の流れの例
（できない・やりたくない・したいと思わない）

　　　　　　　　　　　↓

　　　　　　　作業療法への参加

　　　　　　　　　　　↓

　　　　　（作業を習う・教わる）依存

　　　　　　　　　　　↓

　　　　　　　（作業を覚える）自立

　　　　　　　　　　　↓

　　（作業を教える）人へのお世話・援助

　　　　　　　　　　　↓

　　　　　　　　　　良い循環

精神科作業療法の臨床上の主な視点

・対人能力障害

・行為遂行能力障害

・認知機能障害

　　　　↓

統合失調症・うつ病・認知症の治療やリハビリテーションの理解と対応は欠かせないものに

なってきている

近年

認知機能障害は統合失調症の本質的病態であると考えられ、陽性症状や陰性症状とは独立して患者さんのQOL及び社会的予後を左右する因子となることから、治療における重要な標的症状とみなされています。

認知機能障害の具体例

・学習や集中力に問題がある場合を指します。読書やテレビに集中できなかったり、たとえば初めての場所へはどう行けばよいかなど、新しい情報を習得するのに困難を感じます。他人の話に集中しにくかったり、自分の感情を説明するのにうまく考えをまとめられなかったりします。


認知機能障害を現実世界に対応させると

· 指示の言葉をすぐ忘れてしまう。（言語性記憶の障害）

· 計画に基づいて行動を継続することができない。（実行機能の障害）

· 作業への集中が続かない。（持続性注意の障害）

· 手先の作業を効率よく進められない。（視覚－運動処理障害）

認知機能障害とは

・外界からの身体的刺激を心理学的情報として転送する過程における障害

　言語を記憶し（言語性記憶）

　物事に注意を向け（注意機能）

　それに基づいて行為・運動を行う（実行機能）、といった一連の段階が障害された状態

認知機能障害の具体例

・学習や集中力に問題がある場合を指します。読書やテレビに集中できなかったり、たとえば初めての場所へはどう行けばよいかなど、新しい情報を習得するのに困難を感じます。他人の話に集中しにくかったり、自分の感情を説明するのにうまく考えをまとめられなかったりします。

・病気になる前は普通に出来ていたこが出来なくなった、物覚えが悪くなった、言葉がうまく浮かばないなどの状態に困惑し、自身の現在と将来の社会生活に不安感を抱いている患者さんが非常に多い。

・認知機能障害が患者さんの日常生活に及ぼす影響を意識することで、患者さんとの接し方や対処方法は大きく変わる。

＜考察＞

この講義では、講義の前に講師が準備した実際に患者さんに提供している作業内容を体験してみた。作業内容としては単純作業だが、この単純作業を進めて行く過程・精神状態などを自ら体験してみて、実際の作業療法の現場の患者さんの気持ちとリンクするものを感じた。また講義では作業療法の定義なども学び、今後の作業療法の実践に繋げれると感じた。

レクリエーション療法の倫理と実際

講師：国立障害者リハビリテーションセンター学院　教官　高橋春一

Recreation

・「Recreation」という言葉は、「re=再び」「create=つくる」が合わさった「つくりなおし」（語源=ラテン語）が転じて「再びつくる、元気回復」するという意味があります。

・「余暇（自由裁量時間）」を利用して、自発的に、個人または集団で行う活動や経験であり、ゆとりと楽しみの創造を目標とするととらえられています。

つまり、Recreationとは
☆日常生活で失われかけた心身のエネルギーを“活力ある状態”に回復すること。

　　　　　　　　　　　　　　　　　

すなわち、余暇時間を利用して“人間性の回復”を行うこと。

Recreationの原則
・余暇

　拘束されない自由時間に行われる。

・創造性

　なんらかの活動として体験される。

・自発性

　自発的に行われ、報酬や見返りを得るためのものではない。

・生産性

　自己の楽しみ、喜び、満足が得られるために行われる。

・社会性

　その体験の結果として個人や社会の福祉・発展をもたらすものである。

Recreation療法とは
· 1956年（昭和31年）

精神科医：前高月病院院長　小林八郎医師が提唱

・Recreation活動を手段に疾患や症状の改善により社会適応行動を維持・増進するための精神療法である。

Therapeutic Recreation（TR）とは
・1981年　米国で資格制度（CTRS）開始

（Certified Therapeutic Recreation Specialist）

定義

　疾病障害を有する者に対しての治療サービスとレクリエーションサービスの実践を行うことである。

　American Therapeutic Recreation Association,2006

人間の生活におけるレクリエーションの重要性を認識、理解した上で、対象者の状態に応じてレクリエーション活動の治療的意味合いを意図的に活用し、個々の楽しみを導くために援助を行うという考え方・プロセス

Recreation過程
・｢セラピー｣→機能向上

　第1段階では障害の治療が優先されるので、治療の妨げにならない範囲で行われます。治療を円滑に進める配慮とともに、二次障害の防止が大きな課題となります。さらに、治療の場では見出せない、本人の潜在能力を引き出すようにします。

・｢教育｣→余暇教育

　自己責任について認識させます。自己のレクリエーションにおける行動様式などについて学習します。

・｢自主的参加｣→レクリエーション参加

　多様な活動に、自由に積極的に参加できる機会を提供していきます。｢自主的参加｣が、この段階の課題です。

Recreation支援とは
現状

施設イベントのプログラム、学校・乳幼児教育・保育の指導カリキュラムをレクのプログラムと誤解。

【Ｒecreation支援とは、一人ひとりの楽しみや好みに合わせた個別の対応が必要】

※障害特性を正しく理解する

個々の障害、能力に応じたRecreation処方の作成
・身体機能・精神症状・志向性など、個々に応じてルール、用具、遊び方など支援（工作）することで期待する効果を引き出す

TREE
1.Teaching / Coaching style

2.Rules and regulations

3.Equipment（用具・備品）

4.Environments（環境）

・TREEの原則を適用することで包括的なアプローチが可能

・TREEを実用的なツールとして使用することで障害のある人々のより多くのゲームの状況を変更する

Recreation支援の課題

　　　　　　　　　　　　　　　　　　質の高い人材の確保

方法論
1.情報：対象の特性を十分把握する

2.目的：働きかける意図は何か？ニーズの分析

3.方法：どのようにして働きかけるのか？

4.仮説：どのような結果が予想されるのか？

5.実施：実施してみる

6.結果：どのように変化したのか？

7.評価：うまく変化したのか？

　　　　変化しなかったのか？

8.考察：それはなぜなのか？

9.総括：まとめ

機能評価
· 日常生活能力

· 問題処理能力

· 対人関係の広さ

· 服薬管理

· 身体的問題の自覚など

評価　～目的達成を検討する方法～
1.主観的（対象者）

　　自発性、積極性、感情、人間関係

2.客観的（援助者）

1） プログラムに対する参加度、楽しみ度、多様なニーズに応える内容であったか。

2） 目的の達成度

方針・目標の設定　～成功・失敗の評価基準となる～
1. 人間関係を作る

2. 創造的体験をする

3. 心身の健康を増進する

4. 生活の質の改善

5. その他

プログラム内容の設定
· 個人的・集団的

· 場所（屋内・屋外・間取り・冷暖房の設置、雨天対策・レイアウト、音、香り、明かり）

· 競技的・遊戯的

· 単純・複雑

· 活動時間・レベルの多少

· スタッフの人数

· 予算の把握

· 利用可能な社会資源・周辺環境の把握種目

· 用具・ルール等

導入（Repport形成）
・集まった人たちが一緒に活動し、笑い、自然に会話する環境を提供することで、不安を解く。

⇒アイスブレ－キング

・種目もできるだけ簡単なものから行い、互いの顔や動作が見えるようにする。

展開（交流）
· メンバー同士が知り合う。

· リーダーの役割は種目の導入だけ

· メンバーがリーダーとの関係を離れ、自主的に楽しむように計画する。

· スキンシップ（人に慣れる）や声が出せるよう（リラックス）考慮する。

自己表現・相互作用段階

・仲間意識
・メンバーが互いに話し合い、助け、協力できるような種目を選択する。
総括段階

・達成感が得られなかったメンバーに対しては、今後につながる「声がけ」を行う。

指導上の留意事項

· できないことから始めることは多くの真理的困難をもたらす

· 今持っている力で楽しむ

· できることから始め、楽しさを充分味わう

· できないことに挑戦することの喜びを見いだす

· 障害者や障害の特性に合わせる

· 共同して楽しむプレーヤー間の交流

· 親しむ、楽しむ経験

· 突然からだを動かすことは、事故の元。

· グループでは、メンバーの組み合わせは重要。経験や生活背景が違う時とを一緒にしても、楽しめない場合があります。

· 無理強いは禁物ですが、通常日本人は反射的に「結構です」と言うことが多いので、最低2度は声をかけてみたいものです。

· 「楽しいですよ」と言うよりも、「お願いします」と言われたほうが参加しやすい。気持ちの張りにもなるので、可能な人には何らかの仕事を引き受けてもらう工夫を。

· 体力・集中力を考慮して、切り上げるタイミングを計る必要があります。

· あまりにも子供っぽいゲームなどは考えもの。同じ道具でもデザインなどに配慮。

· 関心があっても自信のないことには手を出したがりません。指導者はそこを汲んで、有効な声掛けを。

· プログラムは計画的に。

コミュニケーション促進の要素

· 伝達を確認するために聞き返す。

· 自分の意見の前に相手の意見を積極的に聞く。（傾聴）

· 質問は簡単明瞭にする。イエス・ノーなど

· 2つ以上の答えを要求するような長い質問をしない。

· すぐに決断をせまる質問はしない。

· 誘導的な質問や脅かす態度の仕方の質問はしない。

· 共通の言葉を使う。

· 対象に応じて話す速度、声の高低などを調節する。

· 服装、立ち位置に気を付ける。

＜考察＞

レクリエーションの講義を聴いて、レクリエーションの定義からレクリエーションを行う上での注意点などを確認して、講義の後に実際に準備体操からストレッチ・実際にレクリエーション（シッティングバレー・卓球バレー）を行い、レクリエーションを提供する我々が実際に体験してみて、提供する患者さんのＡＤＬ状況を把握し、事故リスクもマネージメントした上でレクリエーションを提供しないと、その患者さんのモチベーションやメンタル面も考慮しながら実施していかないといけないと感じた。今後リハビリテーションプログラムを実施する上で非常に参考になった研修であった。

精神科の事故防止（感染防止対策）

講師：慈雲堂内科病院　看護副部長　陸　政代

安全ってなに？
・危なくないこと、物事が損傷・損害・危害をうけない、またはうける心配がないこと
・受け入れることのできないリスクがないこと
　　　　　　　⇒安全は存在しない、リスクのみ存在する
リスクってなに？
・事故発生時の可能性
・事故それ自体
・事故発生の要因を含めた予測可能な危険性を表す概念
ハインリッヒの法則
　　　　　　　　　　　　　　・・・重大事故１件

　　　　　　　　　　　　　　・・・軽症事故２９件

　　　　　　　　　　　　　　　・・・無傷な事故３００件

　　　　　　　　　　　　　　　　・・・無数（インシデントを集め日常的な対応が重要）

　　　　　　　　　　　　　　　　　・・・組織の風土と文化
（リスクに目を見逃さずに摘んでいく風土と文化）
ヒューマンエラー（human error）とは？
・人為的過誤や失敗（ミス）のこと
・意図しない結果を生じる人間の行為
　　⇒・人は誰でも間違える
　　　・人間には変えられない特性がある
ヒューマンエラー不注意説
・一人前のプロはエラーをしない
・注意力が足りない
・精神がたるんでいる
・初歩的ミスだ
エラーは注意力によって防げる？
・人間は環境の影響を受けやすい
・注意は持続できない
・記憶は永久的ではない
· 忘却する　　　　　　　　　　　　　　注意も記憶も完璧ではない
· 記憶は変容する
・外部環境の影響を受ける
・心理的環境の影響を受ける
ヒューマンエラー（human error）とは
・ヒューマンエラーは、人間の本来持っている特性と、人間を取り巻く広義の環境がうまく合致そして
いないために、引き起こされるもの
・期待した結果から逸脱したもの
　⇒ヒューマンエラーは原因ではなく結果である
人は見たいものを見る
・外界の全てを認知しているのではなく、「見たいものだけ」を認知する
・あらかじめ予測を立てて「認知」することで、負担を減らそうとする
1）視野狭窄
 ・注意の一点集中
・ごく一部の情報に注意が集中し、広くさまざまな情報に注意が向けられない状態
　・視界でも聴覚でも起こる
2）認知の変容
　・客観的事実と非常に異なって感じる　　
　①自分の都合のよいように見える
　②恐怖や動転のあまり、色、形、大きさなどが変わって見える
　　例）ホテル火災時の飛び降り、登山中に熊に遭遇
3）入力麻痺
　・人間の入力機能が完全に麻痺してしまい、情報がまったく入力されない
　・茫然自失状態
4）期待聴取
・外の音（物質的刺激）をそのままきいているのではない聞きたいものと聞いている
　⇒「よく確認せよ！」ではなく、聴きたいものに聴かせない
正常化の偏見
・人間はもともと保守的で異常を認めない傾向正常化の偏見（normalcy bias）
・軽い風邪だろうと重要な徴候を見逃す
記憶（忘却曲線）　メモしよう
・「記憶」するのではなく、「記録」（メモ）をする･･･記憶は曖昧である
・わからないことはやらない！聞く！･･･「分からない事を分からない」と勇気をもって言
　う
・わからないことには答えない！･･･安全優先の価値観もつ
エラー誘発要因に着目　　
　重要なのは、【不注意だった】ではなく、【なぜ不注意となってしまったか？】である
「なにかおかしいな？」と思ったら・・・
　　　　　　・ま～良いか・・・
　　　　　　・気のせいかも・・・
　　　　　　・皆やっているから・・・
　　　　　　　　　　　　　　などなど

リピーターとは？
・事故を起こした後の対応が十分にできないために、事故のリスクがいつまでもつきまとってしまう人
　　　　　「何度注意してもミスを繰り返してしまう問題職員」
　　　　　「繰り返し事故を起こしても平気な職員」と、とられがち。。。　
＜リピータータイプ＞
①やっちゃえタイプ：自分勝手に判断し、確認行為や手順の省略をしてしまい、同じような
ミスを引き起こしてしまうタイプ
　⇒手順と守る、指差し呼称をする
②追い込まれるタイプ：知識や技術といった能力が不足しているのにもかかわらず、人に聞くというこ
とができずにわからないままに実施してしまうタイプ
　⇒わからないことはわからないという勇気をもつ
③過緊張タイプ：知識や技術といった能力は十分備わっているが、緊張のあまり手が震えたり、手順が
分からなくなったりしてしまうタイプ
④あるべきタイプ：すでに異なる手順や解釈を習得しているために、新たに手順や解釈に適応できず、
自分の中で「こうあるべき」と考えて行動してしまうタイプ
　
精神科で多い事故
①転倒、転落
・高齢化
・認知力の低下
・不慣れな環境
・生活習慣
・薬物の影響
②薬物
③多くはないけれど結果が重大
・自殺
・窒息
『5S活動』
5S活動とは･･･組織体におけるモノや情報および人を対象に「整理・整頓・清掃・清潔・しつけ（5S）」
を全員参加で徹底する活動で、業務の効率向上、ミス・事故防止、スペースの有効活用などを実現するための基盤整備を目的をしている
5S･･･危険を見える化して改善していく
・5Sを実践するということは、「当たり前のことを当たり前に実行できるよう組織活動として展開する」
こと
・この活動は、組織体における「モノ」や「情報」および「人」を対象に、全員参加で展開
・業務効率の向上、ミスや事故防止、スペースの有効活用などを実現するための業務の基盤整備を目的
としている
　　　　　5S用語の定義
	項目
	内容

	整理
	・必要なものと不必要な物を区別し、不要な物は捨てる

	整頓
	・必要なものがすぐに取り出せるように置き場所、置き方を決め、表示を確実に行う

	清掃
	・仕事によって生じたちり、埃、ゴミを片付ける
・掃除をして、汚れのないきれいな状態にすると同時に、細部まで点検する

	清潔
	・衣類や装備に汚れや傷がないようにする
・有害物から防護する
・整理、整頓、清掃を行い、きれいな状態を維持する

	しつけ
	・決められた事を決められた通りに実行できるように習慣づける


　　　　5S活動に取り組み、働きやすい職場をスタッフ全体で作り、日々の業務を見直すことで、　　　
事故は減少した
　⇒・5S活動により、業務の効率化を図る事で、事故が少なくなった。
　　・無駄を省く意識が文房具の定数化にも繋がり、組織の生産性の向上にも有効である。
　　・スタッフ個々の医療安全管理に対する意識の向上に有効である
感染について
　感染とは･･･①何らかの原因で微生物の一部または新たに外界からの微生物が、宿主となる生物に本
来はいないはずの部位に侵入・定着した状態をいう
　　　　　　 ②侵入・定着した後、宿主の栄養や機能を利用しながら安定した増殖を行い、宿主が何
らの症状が出現する（発症する）までの一連の過程をいう
1）院内感染
院内感染とは・・・
・入院中の患者が病院内で原疾患とは別に新たに罹患した感染症のこと、および医療従事者が業務を介
して感染した感染症のこと
・院内感染は医療事故の一部である
　感染から患者を守り、自分を守る！
2）主な病原体
①細菌感染･･･MRSA、結核菌
②ウイルス感染･･･インフルエンザ、ノロ
③真菌、原虫･･･カンジダ、疥癬
　　　　　
④血液感染･･･HBV、HCV、HIV
3）感染の成立
・病原体（感染源）
・感染経路
・宿主（ヒト）
4）感染経路
	感染経路
	特徴
	主な原因

	空気感染
	空気中に浮遊する病原体が風（気流）によって運ばれ、皮膚にそのまま付着したり、呼吸により吸い込まれる
※乾燥していても生存可能
	結核菌・麻疹
・水痘

	飛沫感染
	咳・くしゃみ。会話など
※浸潤な環境で生存可能
	インフルエンザ
マイコプラズマ
風疹

	接触感染
	手指、食品、器具などを介する
	ノロ・MRSA

O-157・疥癬


5）発生防止のポイント
①感染源を持ち込まない
②感染源を持ち出さない
③感染源を広げない
スタンダードプリコーション（標準予防策）
1）スタンダードプリコーション（標準予防策）とは？
・「すべての患者の血液・体液（汗は除く）・分泌物。排泄物（これらを湿性生物物質と呼ぶ）は感染の
可能性があるものとして取り扱う
・感染症の有無に関わらず、全ての患者に適応する対策
2）スタンダードプリコーションの具体的方法
①手洗い（手指消毒）
②石鹸と流水
③アルコール手指消毒
＜個人防御器具の使用＞
①手袋･･･ 　血液、体液に接触する可能性がある場合、必ず手袋を着用する。損傷皮膚、粘膜に触れる
直前に清潔な手袋を使用する。同じ患者であっても、汚染の拡散を予防するために、処置
と処置の間で手袋の交換が必要な場合がある。
※ただし、手袋を過信しない
・微小な穴（ピンホール）がある可能性がある
・脱ぐときに手を汚染することがある
②ガウン・エプロンの着用･･･　衣服が汚染させる可能性があれば着用し、そうでなければ不要
・エプロンは布製では血液・体液などを通してしまうのでプラスチックを着用
③マスク･･･　顔面に血液や体液、分泌物が飛散する可能性がある場合
・シーツ交換、器具洗浄などの塵埃やしぶきが多い処置など
④目の防護具（ゴーグルなど）･･･　顔面に血液や体液、分泌物が飛散する可能性がある場合に使用
　　　　　　
日常の助手業務として
①掃除
②ゴミ処理
③汚物の処理
＜掃除の方法＞
・手洗いの徹底！手袋交換の徹底！
・掃除は清潔な環境に戻すことが目的
・掃除用具の清潔管理の徹底
・手指の高頻度接触表面の清掃をこまめに行う
リスクマネジメントのABC
　A：あたりまえのことを　B：ばかにしないで　C：ちゃんとやる
＜考察＞

精神科病院に限らず、医療・福祉以外の業種でも事故は付きものであるが、実際にリスクマネージメン

トを実施しても事故はまた起きてしまう。事故が発生する要因はハード面よりもソフト面のリスクの比

重が大きいと感じた。ヒューマンエラーにも色んなタイプがあり、その特徴を踏まえた上で業務に当た

らないといけないと感じた。
看護補助の基本姿勢（接遇を中心に）
講師：ＪＡＬアカデミー
患者接遇の基本
1）マナーの重要性
　印象は物的より、人的が重要とされる
　信頼感・安心感を与える事ができる⇒人間関係を円滑にする
≪患者接遇の基本５原則≫
①挨拶･･･豊かな人間関係づくりの第一歩。
　　　　「先に・相手の目を見て・相手に合わせて・大きな声で明るく・続けて」
『あ』･･･明るく笑顔、アイコンタクト
『い』･･･いつでもどこでもだれにでも
『さ』･･･先に
『つ』･･･続けて名前・一言
②表情･･･豊かな表情をつくるトレーニングで心から笑顔を
③身だしなみ･･･相手にたいする「身だしなみ」。TPOにあった服装
　　　　　　　　身だしなみ３原則－「清潔感・上品・控えめ」
④言葉使い･･･心遣い・気遣いを形に表す話し方。
　　　　　　「明るく・やさしく（優しく・易しく）・美しく」を心がける
　　　　　　　命令文ではなく、依頼文で行うこと。
　　　　　　　クッション語（恐れ入りますが）をつける。
　　　　　　　看護・介護職は少なくても丁寧語を使用。
⑤態度･･･目に入る言葉。「誠意・熱意・創意」などを外面的態度で表現する
2）接遇動作
	接遇動作
	ポイント

	立ち姿
	①胸を開き、背筋を伸ばす
②アゴの位置は床と並行。視線の高さに気をつける
③ひざと踵はつけ、つま先はバランス良く開く
④体重は両足の親指の付け根に均等にかけ分け、重心を腰に置く
⑤横から見たとき、耳・肩・肘・膝・足のくるぶしが一直線になるように立つ。

	お辞儀
	①きちんと立ち、相手の目に視線を合わせる
②頭から腰まで、まっすぐに折る
③リズムは、　下げる　→　止める　→　上げる
　　　　　（普通の速さ）　　　　　（ややゆっくり）
④視線を相手の目に戻す

	物の授受
	①両手で行う
②渡す位置は胸元～ウエストの間が適当
③相手正面に合わせる
④言葉・視線・笑顔を添える

	指し示し
	①正対を意識して指し示す
②右のものは右手で、左のものは左手で示す
③視線は、相手の目→物・方向→相手の目を使う

	案内
	①相手の少し前を、歩速を気遣いながら案内する

	
	


＜考察＞

自分自身、接遇に関しては気を使って業務に臨んでいたつもりであるが、仕草・対応の姿勢・口調など

でその人の性格・特徴まで分かってしまう点に驚いた。実際に接遇のロールプレイを実施し、普段の業

務でも病院自体の顔である事を改めて認識し対応していかなければならないと感じた。自分が接遇を受

ける立場も体験し印象にも色々感じるものがあると感じた。
＜５日目＞　
精神科チーム医療とＭＣＷ
講師：松田病院　理事長　松田　文雄
精神科チーム医療の必要性
精神科医療の背景
①法的な流れ
　隔離→収容→管理→解放→社旗復帰→自立
②治療的な流れ
　祈祷・民間療法→薬物療法・精神療法・リハビリテーション・かかわり方
③地域的な流れ　
　地域性・治療方針・社会資源
精神科医療チーム
1）臨床チームワーク
　定義：共通の目的を持って複数の専門職種がスタッフとして患者を対象に治療活動を行う事
※臨床チームにおける「専門職種」とは、
　定義：専門的知識と技術を備えそのことを担保として業務を行う人。「チーム医療」とは、「互いの専門性を相互的に分かちあいながら、共通理解のもとで治療目標に基づき協力する」臨床チームワークのこと
2）チーム医療の重要性
　　チーム医療によって様々な専門的視点から患者を診ることにより、医療過誤の発生と未然に防ぐ或
いは早期に発見する。医師を中心としたチーム医療の体制により、患者の全般にかかわる包括的な
治療と支援が可能になる。
3）精神科専門職種
　　精神科チーム医療に必要な専門職種：精神科医、看護師、作業療法士、薬剤師、栄養士、精神保健
福祉士、心理技術者。
　　　　　　　　　　　　　　　　広義：看護補助、介護福祉士、事務職員など。
4）チーム医療の構造
　　スタッフや支援者がそれぞれの意見を自由に表明でき、活発に討論できることが保障されていなけ
ればならない。これにより柔軟性や主体性を育む。チーム医療の構造は患者自身をその中心に据え
なければならない。
5）チームリーダーとキーパーソンの役割
　　チームリーダーの役割は医師が担うことが望ましい。精神科医は医療の最終責任者。チームリーダ
ーである医師と他の専門職種の関係は、相談・協議する関係、協力的・合作的関係、指導・監督の
関係という３つの関係にあるといえる。キーパーソンは各過程において中心的役割を担う為、職種
が変化する。医師の包括的な統制のもとに、こうした各ステージにおけるキーパーソンを中心に他
の職種が連携協力しながら、チーム医療が進行してゆくことが望ましい。
6）チーム医療のさまざまな実践
　　チーム医療は病院やクリニック以外の精神科医療現場においても積極的に導入。保健所や各種社会
復帰施設といった保健・福祉の現場での支援活動にも波及している。
7）精神科チーム医療の治療構造の中の効果的実践のすすめ方
　　チームワークを相互的・機能的に働かせる。チーム医療を必要とする患者の適切な時期に速やかに
スタッフは治療構造チームを組み、そのスタッフで、ミーティングやケースカンファレンスを開く
事。基本的には相互に症例に対してニード把握し、認識－予測－実行－（反省）認識をもつことが
大切。スタッフミーティングでは、その患者の回復可能なレベルと時間を予測し、その期間にもっ
とも有効である治療方法と回復・援助計画が立てられる。
＜この計画で検討すべき事項＞
　①治療目標（回復）②治療技法③ゴール（時間・期間）④評価
　　目標は可能な限り具体的に症状の回復過程に合わせた段階的目標が必要。目標の達成度や効果が得
られなかった場合、修正の為の評価が必要。スタッフミーティングは週に１～２回開催される必要。
　　そこでは、①どういう問題を持っているのか。②どうして問題が起こってくるのか。③どう対応し
たら良いか。等を十分に話し合われ、チーム全員が共有できる課題目標が生みだされる必要がある。
精神科チーム医療の発展
1）院内の条件
　病院機能と医療従事者としての自覚と責任を持つ
・病と持つ人、障害を持つ人であると見るのではなく人間としてとらえているか
※人間は生物的・社会学的・心理学的・倫理学的・生物学的・宗教学的に存在しているとの視点でとら
えるならば、そのひとの生活の質を高めようと言う気概が持てる
2）地域との関係
①病院内に留まらず、地域でのアピールが成されているか？病院機能（出来る事）を地域へ、ピーアー
ルしているか？　アピール・ピーアールが地域社会へのアプローチとなっているか？病院で持ち続け
てはいないか？
②ハード・ソフト両面の社会資源の活用と連携が、個人的人材ネットワークとして。守秘義務の共有化
まで出来る関係が重要自分の勤める病院を心から紹介出来るかどうか信頼関係を保つ上で、医療に対
する情熱だけでなく、一般常識を持っているかと含めて、専門的力量と人間的力量が評価されている
まとめ
専門性を主張すればするほど溝が出来る
専門性を明確にすればするほど縄張り争いとなる
反対に譲り合いや押し付け合いになることもある
○共通項を持つことの重要性（連携のあり方）
　ケースカンファレンス・スタッフミーティングによる情報の共有
　アンテナを張る感性とテクニック
　雑談の中から得る意見交換と洞察
○患者と、どこでどのように接していくのか柔軟に移動（バトンタッチ）することが大切
○精神科看護の特色
・人間全体としての治療（信頼関係の重要性）
・精神的に安定するための援助、生活場面での援助、患者家族への援助
・患者理解の基本姿勢
・看護の人間関係
人間関係のはじまり（看護者自身の態度）
人間関係の発展（患者との信頼関係）
人間関係の成熟（自分への信頼感）
＜考察＞

最後の講義は、自分自身の病院・病棟での立ち位置について色々と感じる部分があった。専門職が多い病院という一つのチームがそれぞれの特徴を生かし、一人の患者さんに関わっていくという部分で専門性を押し出す職員もいれば、連携を大切にする職員もいるなぁと感じた。一人ひとり特徴が異なるのは仕方ない部分もあるが、方向性は全職種とも同じ方向を向いていないといけないと感じた。今後この精神科病院に勤務していくにあたり、多職種との連携の大切さを改めて感じた。












7割できていて、3割の努力で可能な練習課題にしていく





今日の練習課題の設定


目標に合わせて何を？


どのレベルで





今日の気分は？


メンバーの雰囲気は？





今の状態にあったウォーミングアップは？





今日のセッションでの変化をみていく





非行動





ルールを守らない


切り替えができない


椅子に座っていられない





行動


ルールを守る事が少ない


次の仕事に移るのに時間がかかる


座る時間が短い・後ろに立っている








直後の状況


（後続刺激）











行動











直前の状況


（先行刺激）





認知機能





●言語の流暢さ●実行機能





●言語性の記憶・学習●注意





●知覚・運動機能●作業記憶


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





障害





QOLの低下





社会的機能の低下





●生活機能●対人機能●労働機能





○入院患者の高齢化と長期入院


○生産性による予算縮減


○訓練施設の確保


○競技性と遊戯性


○アセスメントの統一





従来の医療安全に対する考え方





勝手に解釈して次の行動を起こさない


面倒でも後戻りして何がおかしいのか確認する





医療安全の基本





感染を成立させないためには（感染予防）経路を遮断し防御する！！








