研修出張様式４

研修報告書

	所　　属　　青南病院　西病棟　　　　職　種　介護福祉士　　　　　　　氏　名　根城　紀子

	期　　間　　平成24年10月25日～平成24年10月26日

	出張目的　　日本精神科病院協会通信教育スクーリングの参加

	出 張 先　　医療法人社団　根岸病院（東京都）

	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）

9:30～開校式・オリエンテーション他(テーマ：我が病院が目指す精神科医療)

日本の精神科医療の歴史

1900年(明治33年)　精神病者監護法

1919年(大正8年)　 精神病院法

1950年(昭和25年)　精神衛生法

1964年(昭和39年)　ライシャワー事件

1965年(昭和40年)　精神衛生法　改正

1984年(昭和59年)　宇都宮病院事件

1987年(昭和62年)　精神保健法

1993年(平成5年)   障害者基本法

2005年(平成17年)　障害者自立支援法　 

根岸病院について

根岸病院は、1879年(明治12年)現在の東京都台東区根岸にて創設した、日本の民間病院で最も古く歴史ある精神科病院である。1946年(昭和21年)に現在の東京都府中市へ環境精神科医療を考えて移転。

1879年(明治12年)　東京市下谷区金杉にて渡辺道純医師により開設

1901年(明治34年)　東京府代用精神病院の指定を受ける

1938年(昭和13年)　火災により病院・病棟の大半を消失

　　　　　　　　　　現在地府中市武蔵野台に根岸病院国立分院を開設

1945年(昭和20年)　戦火により現在の台東区根岸本院全焼

1946年(昭和21年)　根岸病院国立分院を根岸国立病院に名称変更・移転

1956年(昭和31年)　医療法人社団　根岸国立病院へ名称変更

1979年(昭和54年)　医療法人社団　根岸病院へ名称変更

1980年(昭和55年)　病床466床へ増床

2000年(平成12年)　新病院完成　病床450床へ

診療科目：精神科・神経科・内科

敷地面積：12144.06m²
許可病棟数：450床

指定病床数：10床

看護配置：看護15：1(看護師70％以上)　補助6：1

スタッフ数：320名

理念：人のこころをたいせつに

根岸病院行動計画の中に、「職員の子育て支援のために、保育施設の設置と運営をおこなう」とあり、ねぎし保育園が隣接している。職員が安心して子育てできる働きやすい雇用環境の整備を行うため、また職員に限らず、近隣医療施設の医療従事者や地域の待機児童解消を目的としている。

日本の医療の現状

・低医療費で高い人員配置

　　一般病院：50%医療費

　　精神科：5%医療費

・精神科施設の8割は民間

・精神科で高齢化

・他施設と連携がとれない

日本における問題点

・歴史的経過や差別

・民間病院への依存

・診療報酬　等

＜考察＞

根岸病院松村英幸院長より、日本の精神科医療の歴史と根岸病院、日本の医療の現状についてお話を頂いた。精神科医療の歴史では、改正を振り返ると、障害者の人権を重視してきていること、通院や地域での対策に重点がおかれるようになってきていることが見える。ライシャワー事件の統合失調症者がアメリカ駐日大使を刺殺したことや、宇都宮病院事件の看護助手らの暴行により患者が死亡するなど、後を絶たない精神科病院の不祥事に対する国内外の強い批判があって、改正されてきたことも事実であり、人権の尊厳について念頭においていなければならないことを再確認した。また、患者様や家族、地域住民が安心して暮らせるよう、施設やサービスの充実を図ることも継続した問題であると考える。

10:30～病院見学・質疑応答

＜考察＞

　病院地下F1から地上F5までのフロアを見学させていただく。

　青南病院と違うところだけを挙げると・・

・病室入り口に患者様の名札を掲示している(ただし、面会は病室へ通さずナースステーション内に面会室があり、そこで行う)。→初めは名前が表示されていることに驚いたが、面会は別室で行うことで個人情報保護への配慮がなされているのだと感じた。家族が入院生活環境を見てみたいという希望があった場合には対応方法を検討していく必要があるのではないかと考える。

・6人部屋内の個々がカーテンで仕切られている。→プライバシーは守られる一方で、より密な巡回が求められるだろうと考える。

・自室にチェストやタンスはなく、床頭台と衣装BOXが1ケースのみあり、その他の衣類などの荷物は私物庫にて衣装BOX1ケース毎に50円/日で管理。→自室内での乱雑さや荷物の増え過ぎを防ぐことに繋がるメリットが考えられる。

・入浴は2回/週。それ以外にシャワールームは時間内で自由に使用できる。清掃は各自で。→入院患者様であることからは、浴室の清掃は病院側が行うべきであると考えるが、社会復帰という視点からすると、自分が使用した浴室を清掃することは退院後への訓練としても考えられるのではないかと感じた。

・どの病棟も男女混合だが、夜間は男性部屋と女性部屋の間で施錠する。

・ストレスケア病棟(短期入院)はナースコールが付いている。など。

他の精神科病院を見学するのは初めてで、大変興味深かった。多種多様な病院があると思うが、とても広く綺麗な建物だった。他に、見学の時間的なものもあるかもしれないが、介護員の数が少ないような印象を受けた。

13:15～グループミーティング・発表（テーマ：治療と患者処遇について）

日常の臨床場面で直面する入院形態、開放処遇制限、隔離・拘束、面会、電話、信書の発受、外出・外泊、買い物、喫煙、小遣い管理、個人情報の保護などの身近な看護活動について、それぞれの病院でどのように行われているのか、疑問点がないのか、どうすれば良いのか、といったことについて討議。

・隔離・拘束～特に、夜間の徘徊による転倒事故を防ぐ為、主治医指示にて胴拘束を行っている病院も多い。逆に、拘束や車椅子での安全ベルトを使用しないなど、マンツーマンで対応している病院もある。

・小遣い～お金を自分で管理し、大金のみスタッフ預かりとしている。通帳預かりに関しては管理費があるなし様々。

・通信～携帯電話の持込・使用は自由。

・ボディーチェック～金属探知機を使用し、チェックしている病院もある。

・モニター～保護室のみ設置。患者様へカメラがあることを伝えていないところも。

＜考察＞

9～10人のグループとなり意見を出し合うが、時間のほとんどが「うちの病院ではこうしている。他の病院ではどうしているのか？」という内容。通信について、携帯電話の所持が認められている病院があること自体、私自身が無知であったが、使用を禁止することを考えるより、病院として使用できる場所はどこなのか、使用できる時間帯など、所持する事を前提に考えることもいいのではないかと考える。しかしながら、現代の携帯電話はカメラ機能付きがほとんどの為、個人情報保護や充電など、様々な問題があり一筋縄ではいかないことも考えられる。

他に、とある病院では、若年層の患者が多く男女間のトラブルが絶えず、思春期病棟を新たに取り入れることを検討しているという。患者層の高齢化が問題となってきている中で、今後、注目していきたいと思った。

このグループミーティングにて、他病院での対応を初めて聞くことにより、視野が少し変化したように感じる。自らも情報収集に努め、今後のケアに活かしていけたらと思う。

15:15～講義（講師：日精協　学術教育推進制度・通信教育分科会委員　牧野英一郎先生）

精神保健福祉法と患者処遇について

精神衛生法1950年(昭和25年)から精神保健法1987年(昭和62年)へ

書面告知、退院請求、弁護士接見等、“法律モデル”と言われる

1993年(平成5年)改正

保護者、社会復帰促進等

同年　障害者基本法　精神障害者が初めて身体・知的障害と同列に

1995年(平成7年)改正

精神福祉法、手帳制度、告知延期は4週間まで等

2000年(平成12年)改正

指定医の役割強化、同意能力ないものが医療保護入院、移送、保護者の義務規定一部削除、

地域生活支援センター、ホームヘルプ、ショートステイ、市町村の役割強化等

2006年(平成18年)改正

任意入院者に定期病状報告、長期任意入院患者に同意の再確認、隔離拘束等の行動制限に一貫性ある台帳整備、精神障害者保健福祉手帳への写真貼付

2012年(平成24年)

医療保護入院の「保護者」規定改訂中

日本精神科病院協会の努力

法律モデルと現実とのギャップを埋めるべく、厚生省等と協議

2000年(平成12年)4月　精神保健福祉方改正時、日精協が厚生省に疑義紹介

→「精神保健福祉法実務マニュアル　平成12年10月」

解放観察(隔離・身体拘束とも)がはじめて明文化

生命維持に必要な医療行為(点滴、経鼻栄養、処置など)の為の短時間の身体固定は身体拘束ではない。食事、レクリエーション、散歩などにおける車椅子からの転落防止のための安全ベルト使用は身体拘束に当たらない。ただし安全ベルトの使用時間を一律に定めず、それぞれの目的により適切な時間を配慮する。など。

入院患者の処遇

＜身体拘束＞　　　　

・判断

　ア)自殺・自傷の危険性高い

　イ)多動・不穏が顕著

　ウ)放置すると生命に危険のおそれの場合のみに限られる。

　　「代替方法がない」「必要最小限である」が基本

　指定医の判断

　　(「不穏時身体拘束可」「夜間身体拘束可」のような、「不穏」の判断を指定医以外のものがすることとなる指示や開始時刻を明記しない指示は不適切)

・告知

　患者に理由を文書で知らせる努力とその旨の記録を要す。(患者にも説明が望ましい)

・記録

　以下について指定医が診療録に記載

　看護記録にも記した方が良いだろうが、各病院毎に打合せ要

方法(体幹・四肢・体幹および四肢、などを明示)

　理由

　開始日時および解除日時(見直し限度は7～8日程度か)

　判断した指定医(開放観察を行う場合はその内容も記載)

・観察

　「常時」と法

　看護者は少なくとも2時間毎が目安か(地域により差)

　経時的看護記録等の工夫要　拘束部の阻血やエコノミークラス症候群等に注意

・評価

　医師は「頻回」の診察要

　診察記録には解除や制限緩和の可能性を検討した結果に触れるのが望ましい

・解除

　法には触れていないが、指定医でなくとも医師の判断なら可だが看護者は判断権限を要しない

日本精神病治療史

　日本の精神科医療は、明治維新の文明開化、ドイツ医学の輸入から始まるとするのが通例である。江戸時代より前の医学は、陰陽五行の空論に惑わされ、精神疾患も狐憑き(きつねつき)としか認識されていなかったと考えられている。百歩譲っても、当時の医学知識は中国からの直輸入で、独創的なものは何もないと教えられてきた。

　17世紀から江戸期の精神医学は現在からみても高い水準に達していたことを明らかにする。その治療法は、回復力と薬物治療のバランスを追及した現代的にも優れたものである。しかし、それらは、精神や脳が原因ではなく、腹のしこりなど身体的なものが原因と想定されていた。

　また、同じ頃行われていたヨーロッパの魔女狩り、ずっと下って第二次大戦中のナチス・ドイツのように精神障害者を大量に殺戮(さつりく)したという記録が日本にはない。これは、おそらく精神病に対する社会の態度が西欧の文化の持つ態度と異なることを示す。精神病をめぐる考察も自然、違うものになるだろう。ごくおおざっぱにいえば、ヨーロッパの精神病院は監獄から出発し、日本の病院は寺院から出発した。この事実は、精神病者に対する社会の態度が我が国でより緩和であったことの証拠として考えたい。これまでの精神医学史では、寺院での処遇は日本の精神医療がどうしようもなく遅れていたことの証拠として考えられることが多かった。

　さらに、18世紀の江戸期には、技術的にも方法論的にも多種多様な医療が平行していた。この時期は、世界的な視野に立っても精神病の理解がその広がりと深さにおいて最も充実した時期と言ってよい。現代の精神医学の考え方を先取りしたものもあれば、その限界を探る動きもすでに見られる。しかし、江戸期の医師たちが残した膨大な実績は明治の欧化政策により捨て去られ、現在の精神科医は明治以前に精神医学の先達がいたことを知る機会すらないのが現状である。

＜考察＞

　精神保健福祉法と患者処遇、日本の精神病治療の歴史について、講義していただく。

患者処遇の身体拘束(観察・評価)の中では、「常時」と「頻回」という曖昧な表現をしているが、具体的な数値はない為、より細かい観察が必要だと考える。精神科病院へ勤める以上、本来は精神保健福祉法や患者処遇について、頭に入っていなければならない事項と思いながらも、なかなかページを開かない書籍も持ったままであり、もう少し努力が必要と思わせられた。また、私自身はまだ急性期病棟での経験がない為、そういう機会があるのであれば実際に行いながら(身体拘束・記録等)確実な知識としていきたいと思う。

16:45～閉講式
＜全体の考察＞

古く歴史ある精神科病院ということに興味を持ち、根岸病院を選択したが、1番人気で倍率が高かったことから見ても、参加することができ、とても貴重な経験をさせていただいたと思う。1日の中で、講義・見学・グループミーティングを行ったため、時間経過が早く感じられたが、今回の経験を参考にし自己学習をしながら今後のケアにあたりたいと思う。
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