出張復命旅費精算報告書
所属　西病棟　　　職名　看護師　　　　　氏名　高橋　則行　
目的　第1回日本精神科医学会学術大会への参加
期間　平成24年10月8日～平成24年10月11日（３日間）

使用金額　　　79260　　　　円也

上記の通り出張しましたので復命精算します

報告者　　　　　　　　　　　　　　高橋　則行　　印
医療法人　青仁会

理事長　　千葉　潜　殿


使用明細書

	科　目
	金　　額
	備　　考

	研 修 費①
	7000円
	研修参加登録費

	　　　②
	円
	

	　　　③
	円
	


	④
	円
	

	交 通 費①
	49960円
	八戸駅→大阪駅（新幹線往復）

	　　　②
	300円
	松園町⇔八戸駅（バス往復）

	　　　③
	400円
	堂島大橋⇔大阪駅前（バス往復）

	④
	50660円
	

	宿 泊 費①
	21600円
	大阪２泊

	　　　②
	円
	

	　　　③
	円
	

	④
	円
	

	合　　　計
	79260円
	


1． 領収書添付のこと

2． 帰着後速やかに、研修報告書と一緒に提出のこと

研修出張様式４

研修報告書

	所　　属　　青南病院　西病棟　　職　種　看護師　　　　　　　　　氏　名　高橋　則行

	

	期　　間　　平成24年10月8日～平成24年10月8日

	出張目的　　第1回日本精神科医学会学術大会への参加

	出 張 先　　大阪国際会議場

	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）


特別講演

精神医療改革の動向

　厚生労働省　社会・援護局　障害保健福祉部　精神・障害保健課長　重藤　和弘

（考察）
精神に係る入院患者数・外来患者数の推移、「精神に係る入院患者数は年々減少傾向にあるが、外来患者数は増加傾向にある。」

精神科病床入院患者の疾病別内訳、「統合失調症、統合失調症型障害及び妄想性障害は減少傾向にある。」「アルツハイマー病、血管性及び詳細不明の認知症は増加傾向にある。」

精神疾患外来患者の疾病内訳、「躁うつ病などの気分障害やアルツハイマーが増加してきている。」

精神疾患外来患者の年齢分布、「社会情勢と同じように、高齢化が進行している。」

精神病床の退院曲線の年次推移、「1年で9割が退院している。」

精神病床の平均在院日数の年次推移、「平均在院日数は年々減少傾向にある。」

精神病床入院患者の年齢分布、「高齢化が進行し、65歳以上の入院患者が総数の約半数を占めるほど増加している。」

精神障害者の地域移行、精神病床入院患者の状況は受け入れ条件が整えば退院可能な者が約7万人存在している。

精神病床の現状と今後の方向性について、「今後の新たな入院患者へは、精神科入院医療と退院支援のための人員体制を充実する」「重度かつ、慢性の患者を除き、できるだけ早期退院を促進していく」「重度かつ、慢性の患者には、質の高い医療を提供する」とあった。

現在の長期入院患者への対応は、「住居の整備等、地域移行の取り組みを重点的に推進する。」「退院支援、生活支援に重点をおいた人員配置とする。」「地域移行を進めるため、より地域生活に近い療養環境とする。」

今後の方向性として、機能分化を段階的に行い、人材・財源を効率的に配分するとともに、地域移行を更に進めていく。結果として、精神病床は減少する。

新たな入院患者への精神科医療について、今後の入院患者を、①3ヶ月未満（精神症状が活発で入院治療が必要な患者）②3ヶ月～1年未満（急性期の症状はある程度改善しているが、リハビリテーションや退院後の生活環境調整等に時間を要する患者）③現在の長期入院患者（「重度かつ、慢性」を除く）（精神障害や行動障害はある程度落ち着いており医療の必要性は高くないが、生活機能障害が重い等により、必要なサービス支援や適切な退院先が地域にない等のためこれまで退院できなかった患者）の3つのグループに分け、精神科の入院患者は、「重度かつ慢性」を除き、1年で退院させ、入院外治療に移行させる仕組みを作る。
医療保護入院の見直しについて、権利擁護が十分でなく、保護者の同意がなければ退院することができない状況もあり得るため、入院が長期化しやすい。等の理由から、医療保護入院の見直しが行われた。
変更点は「保護者による同意を必要としない入院手続きとする。」「入院当初から早期の退院を目指した手続きを導入する。」「権利擁護のため、入院した人は自分の気持ちを代弁する人を選べることとする。」「早期の退院を促進するよう、入院に関する審査を見直す。」ことであった。

認知症外来患者数の年次推移、「年々増加しており、介護領域からの推計では、自立度Ⅱ以上の認知症患者数が2015年には350万人となる予測が出ている。」

認知症の経過と医療の必要性、「認知症は時間の経過とともに慢性的に進行していくもの。」「中核症状、BPSDの他、合併症もあることから、精神科医療と一般医療の連携が必要となる。」と、しかし、精神科では、地域移行が促進されているが、一般診療科では、何も行われていない。と

そのため認知症疾患医療センターの整備と、新たに身近型認知症疾患医療センターの設置が必要、認知症疾患医療センター、基幹型7か所、地域型164か所（平成24年5月1日）。機能は「①早期診断と鑑別診断」「②救急医療体制と身体合併症への対応」「③専門医療相談と専門医療研修」がある。問題点　としては、受診まで数カ月を要する状態となっている。

　その事から「身近型認知症疾患医療センター」を新設した。「概ね65歳以上人口6万人に1か所程度。計300か所」「的確な診断やかかりつけ医や地域包括支援センターとの連携、支援」「「認知症初期集中支援チーム」の一員として医師が関与」「「危機回避支援機能」：行動、心理症状の増悪による転院や入院の回避を支援」「診療所又は病院により行われるもの」とした。

現行の認知症疾患医療センターの地域型、基幹型の役割は、厳密な診断が必要とされる困難な事例や夜間救急対応、身体合併症で入院が必要な場合に対応する。しかし、身近型認知症疾患医療センターについて、365日24時間対応という部分が一切ない等、問題とされる部分が多くある。

その他に整備すべきものがある。認知症対応型共同生活介護（グループホーム）への過度の機能、現行では、認知症を原因として著しい精神症状又は行動異常を呈する者はその治療が優先され、グループホームに入ることは出来ない。地域の認知症ケアの拠点としてグループホームの活用を推進し、より重度化した者や看取りの対応まで行わせるのは危険である。監査体制が不十分！　人権配慮に欠く！、認知症患者の人権に対して格別の配慮を行っているのは精神科医療だけである。（精神保健福祉法）

そのような状態であり、認知症患者の増加に伴い、地域での受け皿がない為、どこにいけばいいかわからない状態になってしまっている。精神科病院以外に認知症を受け入れる場所がなくなっている現状。

今後として、地域での受け皿の整備が求められる。

精神科医療の将来像

精神疾患による推計入院患者数（在院期間別）の入院期間は短期化傾向にある。

精神病床入院患者の状況は、受け入れ条件が整えば退院可能な方が、約7万人存在している。年齢は、社会情勢同様高齢化が進んでいる。

1967年11月から1968年2月までWHOに日本政府が要請し、デービド・H・クラーク博士が来日し、日本における地域精神衛生についての報告書をまとめたもの。

　クラーク勧告

「日本と西洋の精神病院の顕著な差は日本では老人の患者が少ないことである。精神病院のたった4%が60歳以上であるのに対し、英国では約50%である。現在のように慢性患者が累積し続け現代医療で生かされていれば、1980年から1990年代において日本の精神病院でも老人患者の数は非常に増加するだろう。このことは遠い先の問題に見えるだろうが、何らかの対策をすぐに行わなければ大変なことになるだろう。」「精神薄弱を含む精神病質、精神障害の早期発見と適切なリハビリテーションを促進するための地域精神衛生計画は日本が当面する緊急の社会的、公衆衛生的課題の一つである。」

　過去の日本の政策で、精神に障害をもった方を野放しにしないようにと、精神科病院に入院させるために、病床数を増やし続けてしまった。

諸外国における精神科病床、居住施設入所者数とわが国の比較、諸外国では、精神科病床と居住施設のバランスが取れているが、日本は居住施設が圧倒的に少ない状態になっている。日本でも両者のバランスがとれるようにしていく必要がある。

日精協の描く精神医療の将来ビジョン、日精協が将来ビジョンを策定する意義は医療サービス提供側である我々から改革の道標（戦略）を創り、率先して実行、実践していくこと、自らの努力で改革を進めることができる部分と、国が政策として行わなければ改革が進まない部分を明確にして、それらの各々の責務と目標を明示すること。

これまでの改革ビジョンや構想などは、「誰が？、何を行うのか？」が不明瞭。

　国が政策として何を行うべきかを明確化。我々、サービス提供者のあるべき姿を明示。

　実効性のある方策（戦術）を立案し、実行・実践。

過去から現在までの精神科医療の経過、将来のビジョンついて等、現状の精神科医療のかかえる問題や方向性について確認する事が出来た。過去には、精神障害の方への偏見、治療という視点ではなく、保護的な部分が重視されていた事を教科書で学んだとおり、あらためて気づかされた。精神科医療の現状は、様々な治療が確立され、日々進化し続けているが、過去の問題が関連した、長期入院患者の問題、それらの退院促進、高齢化社会における認知症患者の増加により、その受け皿の不足など明らかになっている。今回の講演にて、会長の講演を含め、それらの問題点を明確にし、改善策としての、入院の短期化や退院促進を目標とした精神科医療の適正化、精神科医療の提供を強化した介護転換施設である介護精神型老人保健施設（仮称）の設置など、精神科医療の将来ビジョンが明確され、確認することができた。また、それらが行政の問題や財源の問題等で早期の実現が難しい現状にあるということでは、あるが期待が大きい部分であると考える。
特別招待セミナー

「メンタルヘルスの改善のためのバランスドケアモデル」

講師：グラハム・ソーニクロフト

（考察）

　　　海外のメンタルヘルスに関する事を聴ける機会がないため、日頃抱える問題でもあり興味深く参加した。日本国内の159の病院から2758人の患者を無作為抽出の統計によると日本の精神科病院では「日本には退院可能な長期入院統合失調症患者がどれくらいいるか？」「40％の患者は退院して施設に移る事が可能と判定」「そうした患者は全国で6万6000人いると推定」「地域の居住施設、日中の活動。日常的な生活支援が必要」とある。長期入院患者（平成24年度）にとって、病院よりも介護付きグループホームの方が望ましい点があげられていた、社会活動の場として、身体的健康のニーズ（ただし、身体介護費用は病院の方がかからない）の事やコストが病院の1/3である事などがあった。イングランドのロンドン南部のメンタルヘルスケア提供組織は120万人の住民を対象とし、年間3万2000人を超える患者に地域サービスを提供している。１００ヶ所を超える拠点から地域に根づいたケアを提供しているとあった。

具体的には25万人単位で区画（担当区域）をし、地域単位のチーム編成に着手し、また人員を病棟から地域メンタルヘルスチームへ移動と説明があった。グラハム・ソーニクロフト氏は「なぜ地域メンタルヘルスチームが必要か？」に「従来の入院患者／外来患者サービスでは、医療施設に通えない、あるいは通わない患者に対処できない」「回転ドア現象を引き起こす。」「結果、入退院を繰り返す患者を生み出すことに」「原因はケアの継続性の欠如」にあると話していた。

（1992年）にはイングランドの地区全体に８か所の地域メンタルヘルスセンターを設置、多くは普通の市街地に設置しケアを身近なものにした。（1996年）にはロンドンのメンタルヘルスの実態を把握し、ニーズと供給の不整合を明確化し、包括的なケア制度を提言した。イングランドのメンタルヘルスに関する国家計画には、「幅広い利害関係者が参画」「ケアに関する7つの基準を設定」「全国的な実施を協力に推進」「目標の達成度に応じて財政支援を加減」しているとあった。

ロンドンにおけるTAPS研究のエビデンスの脱施設化のデータ、ブライアーンとクレイベリーの病院を退院した670万人の患者に退院した670人の患者に対して5年間の追跡調査を実施し、2/3の患者が退院5年後も退院後の生活を継続していた。「コストは病院と地域でほぼ同じ」「生活の質、ニーズの面では地域グループによるケアの方が多くの成果あり」「症状、社会行動は変化なし」「費用効果が高いのは長期入院よりも地域ベースのケア」であると、また、「死亡率、自殺率の増加なし」「ホームレスの患者は1％未満」「追跡調査期間中、1/3を超える患者が再入院」「75％を超える患者が入院生活より地域での生活を選択」「80％を超える患者が地域での生活を指示」していたとある。

メンタルヘルスサービスの脱施設化がもたらす経済的効果を欧州での実践の検討から得られた知見説明があった。「地域モデルのコストは入院と同等かそれ以下」「地域モデルの方が効果大」「医療面と社会面両方のケアの連携が必要」「ケースマネージャの役割の明確化が重要」「個人のニーズにリソースを集中」と脱施設化による効果を経済面と患者を対象としたもので説明があったが、かなりの効果的なメリットを次々と上げていたが、結果、地域の施設やスタッフの充実があっての効果のように感じた。

地域メンタルヘルスチームは4つあり、包括的地域メンタルヘルスチームは4万人の担当区域での400人の患者に対応できるチームで、早期介入チームは精神病の初期症状・二次症状に対応・介入するチーム、ＡＣＴチームは慢性期の精神病患者に介入・対応するチーム、訪問治療チーム（緊急介入チーム）は緊急入院の代替策とした対応・介入を地域のメンタルヘルスチームとして設置し機能しているとの事であった。

その訪問治療チームの活動により入院件数が減少していった。その理由については、2001～2004年にイングランドで訪問治療チーム（ＨＴＴ）が急増したことをあげ、ＨＴＴと入院患者数の減少との関連性を、調査機関を通じて調査を行った結果は、入院件数が減少、とくに若年成人で顕著であった。2001年以降、34のＨＴＴ活動区域では地区域より入院件数の減少幅が10％大きかった。24時間電話対応でＨＴＴが活動する12の区域では減少幅が23％大きかった。病床稼働率の低下は小幅であったと説明があった。

バランスドケア・モデルの原則として、「ほとんどのサービスが住居の近くで必要とされている。」「個々のニーズに特化した治療」「サービス利用者の優先順位を治療に反映」「アウトリーチ・サービスと施設サービスの組み合わせ」は、日本の精神科治療も方針として進めている事ではあるが、地域性や偏見など、環境や周囲の人の価値観、コスト面など、色々とクリアしなければならない課題があるように感じる。多大なメリットは列挙され、効果的な面ばかり目立つが、精神科治療の地域移行による脱施設化は、社会経済の発展とも共通する課題があり、年々増加する自殺者やホームレスへの対策、犯罪の増加と関連する事も考えられる。少子高齢化により認知症患者の入院が増えている中での受け入れる施設が少ないなどの問題もあり、地域移行が進んでいる中で受け皿の問題は必ず出てくる事であり、精神科医療の方向性を見極めながら、退院調整や退院支援、地域移行が進められるようにする必要がある。それをふまえて病棟の長期入院患者への対策などの解決策を講じ、病棟全体で意識して考えていく課題であると感じる。

スライド発表

○当病棟における看護体制の再考

　　－機能別・受け持ち制からチームナーシングへ

石川県/医療法人社団松原会　七尾松原病院

（考察）

七尾松原病院では患者サービスの継続の維持と、業務の平均化を目指し、チームナーシング制を導入し、その効果の検証であった。

　機能別を看護方式のメリットとデメリットを検討したところ、「患者様との関係の希薄」「マンパワーの平均化により業務効率の低下」「看護能力の相違」があるという結果であった。実際、西病棟でのチーム制で看護を展開しているが、チームとして関わるという事は、情報共有が定期的、詳細になされる事により、看護の質の向上がある。また、それにより、スタッフの技術的な部分も向上するなどの効果もあり、患者中心の看護ケア、ケアの統一などもなされる。何よりもチーム意識、協調性の向上により、他部署との連携の意識も高まるなど効果は高いが、現状はスタッフの能力差が激しい為、受け持ちを重視した対応があり、協調性も希薄にあると感じる部分もある。情報共有が大切さと、患者中心のケアが展開されるのが基本である為、個々のスタッフにあらためて指導し、チームとしての役割を認識しながら看護業務に取り組むよう勧めていきたい。

○統合失調症患者が訴える不眠の実態と看護師の対応方法の検討-眠剤の内服時間を変更して-

広島県/特定医療法人大慈会　三原病院

　（考察）

慢性期療養病棟にて、定期薬の眠剤を服用しても連日、同一の患者が不眠を訴え来詰し、追加眠剤を求めてくる。そのアセスメントと看護対応についての研究であった。

　不眠は精神疾患でも発症や悪化と原因となり、前駆症状である事も多い。眠剤の持ち越しの作用や、就床時間や起床時間の遅延、午睡により、日中の活動量に変化が生じる。生活リズムの乱れにつながり、悪循環をきたしやすい。今回の研究では、眠剤服用時間を変更し悪循環を解消する為に、21：00の服用時間を22：00へ変更したところ、追加眠剤を服用しなくなった患者と変更しても変わらず追加眠剤を服用し続ける患者の２郡に分けて、不眠の実態調査を行っていた。睡眠・覚醒時間のチェック表とインタビュー形式で睡眠の質と量について患者から調査していた。追加眠剤の服用の有無に関わらず、睡眠の時間や睡眠の質に大きな差異はなかったとの事、夜間帯の看護師の観察では眠っていると見られても、患者側は眠っていないなど、不眠と感じている事や、睡眠時間の誤認や質の誤認が結果として見られていたと説明があった。追加眠剤を必要とする殆どは定期眠剤の内服から１時間後に追加眠剤を求めるケースが多い現状から「飲まないと眠れない」とい発言などからも、習慣的な行動と思われる部分も感じるが研究者は、誤認の可能性が高いため、現状を伝え、再入眠を促していくというまとめであった。

　　　不眠の原因には、不安など患者の心理状態や環境的な配慮が必要であるように思う。患者が抱えている不安を軽減する事や、就床前に洗面、歯磨き寝衣に着替える等の準備をして、睡眠の準備をする事も大切な事である。また、眠剤服用による副作用や活動性への影響なども教育していかなければならない事と考える。日中の活動が睡眠に影響を与える事も大きい為、日中の活動を促したりするなども睡眠の質の改善には効果があると思う。

○長期入院患者対策と役割機能別看護体制について

「長期入院患者専属看護師設置の効果と今後の対策を考える」

東京都/医療法人社団成仁会病院

（考察）

この病院は精神科単科の２４時間フリーアクセス型救急対応、2次救急、後方支援の病院として機能している。慢性化し入院が長期化した患者の対応に捉われ、精神科急性期治療機関としての救急要請に対して即時対応が長期入院患者の蓄積によりベット確保が困難となり、退院調整も後手に回る傾向になっていた。

そのため、長期入院患者の対策として、役割別機能看護のうち、患者の処遇や退院調整を専門に行うプライマリーチームに焦点を当て、長期入院患者専属プライマリーを設置した効果と今後の対策についての報告であった。

長期入院患者のプライマリーは、入院日数が９０日以上の長期入院患者の処遇、退院・転院支援を行う看護師である。結果として長期入院患者の８割は他精神科へ転院、残りの２割は在宅退院となった。長期入院患者の専属プライマリーを設置して107日間の結果であり、９０日以上の長期入院患者は全体の割合の0％となったとの事だった。結果からは施設から地域へ移行したのは20％という結果で、他は転院であるため、病床のコントロールであって、退院支援とは、やや結びつかないように思うが、長期入院を予防、慢性化させないためには、治療効果と治療機関の見極め、早期の退院調整を開始するタイミングを遅らせない事が需要である。専属プライマリーの設置は、役割分担が明確になる為、機能的であるため、家族や患者への退院調整は手厚くなり、希望に沿うような交渉なども出来たように、発表の中から感じた。それにより、受け持ちプライマリーが、病院の機能である急性期患者への対応に専任でき、全体の治療効果を高める事にも繋がっていたように考える。

長期入院患者の退院支援は、第一に再発を予防する事、現在ある症状、予測される生活上の問題、社会背景による問題など複雑で、簡単には進まない事である。看護師がコーディネート、マネージメントする能力を向上させ、個々のニーズにあったサービスを提供する必要がある。また、他の医療機関、福祉サービスを視野にいれ、相互に連携しながら達成できる事であるように考える。

ポスター発表

○ＫＹＴ指差し呼称の継続実施によるスタッフの意識変化

精神科慢性期病棟におけるリスク感性の向上を目指して

三重県/社会医療法人居人会　総合診療センターひなが　看護部　　　　　　　　　
（考察）
ヒヤリハットの報告件数を基に重大事故に繋がる可能性のある物をピックアップし、月毎にテーマとそれを行うリーダーを日々決め病棟全体で実践した研究報告であった。ＫＹＴ指差し呼称をする事で「危険意識は高まった」の一方では「行っている時に危険意識はあるが、継続して意識を持ち続ける事は困難であった」等の結果や「危険意識が高まった事でヒヤリハットは減少した」「いや危険を意識する事でヒヤリハットは増加した」となり、リスク感性への効果は認められるが成果はアンケートからは見えなかった。期間中は重大な事故発生はなく、スタッフの問題解決の意識は向上したとあるが、具体的な説明はなかった。指差し呼称する事で危険に対しての感受性や集中力が増すなどの効果は予想され、更にはチームとして、個々として問題意識が持てるようになり、問題解決能力の向上にも繋がる効果はあったと考えられた。また、共通の認識をもって、同じ手法で実践していく事はチームとして大切な事であり、職場風土にも影響する事である。危険意識を持って業務に取り組むことは、危険を予測し、起きてしまった事故に対しての迅速な対応にも繋がる事である為、専門職としては常に予測した対応が取れることも技能のひとつである。病棟の安全管理に関する事やチーム意識向上に向けて、各スタッフに伝え、今後の参考にしていきたいと考える。

○精神科療養病棟における転倒・転落予防

～ハイリスク患者様に対しての取り組み～

北海道/医療法人啓生会　啓生会病院　看護部

　（考察）

転倒リスクアセスメントシートツールにフットチェックを追加し、再評価する事で転倒リスクの対象者が増え、また、それに伴いスタッフのリスク意識が向上したとの研究報告であった。

　研究では転倒転落ハイリスク患者様の足の状態を再評価したところ危険度スコアが12件増加し、ハイリスク患者様のほとんどが足に何らかの問題をかかえていた。足の問題がバランス機能を低下させ、転倒の確立が高くなると予測され、以前に転倒転落のあった95％に足の問題があり、多くは白癬、爪の変化、うおのめ、などで外的要因が認められた。薬の副作用、加齢や姿勢に対する意識も転落転倒には関連するが、今まで病棟管理上、履物のチェックや内的要因には注目していたが、足の状態が多大に転倒と関係するとの認識は薄かった。ただ、内的要因・外的要因を完全に取り除くことは困難であるとあり、実践するには、スタッフ自身のフットケアを通しての患者との関わりと個別性に応じた転倒転落リスクアセスメントをし、マネジメント展開していく必要性があると研究報告から考えられた。

○統合失調症患者の運動療法前後における自律神経活動について

大阪府/医療法人河崎会　水間病院　リハビリテーションセンター

　（考察）

本研究は統合失調症患者へ自転車アルゴメーターを用いた運動療法を行い、心拍変動を利用した自律神経活動の変動に関する研究であった。運動を実施後、統合失調症患者で心電図の低周波数（ＬＦ0.04－0.15Ｈｚ）交感神経と副交感神経活動の複合指標と高周波数（ＨＦ0.15－0.5Ｈｚ）副交感神経活動の指標を測定し、統合失調症患者のＬＦ/ＨＦが増加し（統合失調症患者の10/12人、健常者の有意差なし）、運動前より交感神経活動が有意となり、安静後も運動負荷によるＬＦ/ＨＦの増加が持続した可能性が認められた。

　統合失調症などの精神疾患では、精神症状に起因する活動性の低下により、廃用性機能障害に進行する場合がある。陰性症状の予防や回復、機能障害からの回復に、運動療法などは、以前から効果的であるとされていたが、それは活動性の回復と合わせての評価となる場合があり、具体的な効果として心電図を用いた効果の検証を見る事ができた。運動強度による自律神経活動への効果やＬＦ/ＨＦの増加要因には、他との関連性も考えられ、今後の検証の必要があると考えられた。

精神科病院における服薬アドビアランス向上を目指した

スマートフォン向け服薬管理アプリケーション活用の試み

大阪府/医療法人以和貴会　金岡中央病院

　（考察）

服薬アドビアランス向上のツールとしてandroidアプリケーションの「あっ！くすりLite」を用いての研究であった。さっそくダウンロードし機能をみたが、飲み忘れ防止アラーム機能で事前に通知する機能や服薬実施記録カレンダー、画像つき電子お薬手帳、体調機能を備えており、無料のアプリとしては充実した機能を持っていた。この研究は、これらの機能の利用を通じて、飲み忘れや重複服用を防止し、更には服薬に関する意識向上を高める目的がと話していた。

　結果としては、服薬自己管理意識が高まる効果や服薬遵守率が向上したなどがあり、今後の課題としてはデータのクラウド化（ローカルのＰＣなどにも保存）にも展開していきたいと説明があった。スマートフォンの急激な普及に伴い、世代的に携帯端末を若いころから使っていた方などは、とても入りやすい面や今後、患者層の高齢化などにも、このような携帯端末を利用して、服薬管理ツールとして用いたり、疾病教育などにも活用できるように思う。また、看護スタッフの業務管理にも携帯端末を利用も今後期待される部分があり、今後の展開に期待が大きい。
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