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研修報告書

	所　　属　外来/コメディカルグループ　　職　種　精神保健福祉士　　氏　名　金田　康佳

	期　　間　平成25年11月14日～15日

	出張目的　公益社団法人　日本精神科病院協会　第2回日本精神科病院協会学術大会

	出 張 先　大宮ソニックシティ

	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】

今回の研修では、「精神科医療の新たな展開～専門分化と統合化～」のテーマのもとに、より専門的な内容の講義を聞くことができ、有意義な時間を過ごすことが出来た。内容の中で最も大きかった部分は、精神保健福祉法の改正であった。法律の改正により、保護者制度の見直しや、医療保護入院手続きの見直し等が行われており、新たな展開を迎えようとしていた。精神障害者の社会復帰の促進が図られており、患者様・利用者様に対して、より密な支援・関わりが求められてくる。精神保健福祉士として、今後さらなる役割が期待されてくるとともに、自身の研鑽を通してより一層の能力向上を図る必要性を感じた。精神科チーム医療の一員として、精神保健福祉士がどのような役割を担っていくことが望まれるのか、改めて考える機会となった。


　○会長講演　我々の描く精神医療の将来ビジョン　

　　　　座長：日本精神科病院協会関東地区　代表　山田　雄飛　先生　

講師：日本精神科病院協会　会長　山崎　學　先生
【考察】

精神科医療は、下記の様な歴史を経て展開されてきた。平成16年に、「入院医療中心から地域生活中心へ」という改革ビジョンの実現に向け、精神医療改革と地域生活支援の強化が目指されている。退院支援の促進や外来機能の充実が求められており、医療と福祉が連携して患者様・利用者様一人ひとりのニーズの実現に向かっていく必要性を感じた。また、患者様のニーズは多岐に渡っており、その実現にあたり、より専門的な知識・技術の習得が必要不可欠である。多様に変化している社会に臨機応変に対応する為には、精神科医療の変遷を理解した上で精神科医療体制の構築へ向かっていく意識が必要だと感じた。
【研修要旨】

(法律の歴史)

明治33年　精神病者監護法

明治41年　患者調査(患者数2万5千人、病床2千5百床、私宅監置約3千人)

明治44年　官立精神病院設置の決議

大正8年　精神病院法

・内務大臣は第一条の精神病院に代用するため公私立精神病院を指定することができる

　　　　　　 　・精神病院に対し建築・設備費の2分の1、運営費の6分の1を国庫が補助する

昭和6年　患者数の7万余人、収容数は約1万5千人⇒8割の患者が入院できない状況であった。

昭和8年　マンフレート・ザーケル（ポーランド）　インスリンショック療法(死亡例が多かった)

昭和10年　ジョン・フルトン、カーライル・ヤコブセン(英国)の実験

→エガス・モニス(ポルトガル)がロボトミー(前頭葉切裁術)を行う

昭和13年　ウーゴ・ツェルレッティとルシオ・ビニ　電撃療法

昭和15年　約2万5千床もあった病床は、戦火による消失や経営難により閉鎖。

終戦時には約4千床まで減少

昭和25年　精神衛生法

　　　　　　　　・精神障害者を拘束することが必要かどうかを決定するため精神衛生鑑定制度が設けられた

　　　　　　　　・精神病床：約1万8千床

昭和27年　生化学者アンリ･ラボリ(フランス)　クロルプロマジンの発見

　　　　　　　精神科医ジャン･ドレー(フランス)　躁病・統合失調症の錯乱、幻覚を改善することを発見

昭和28年　・精神病床：約3万床

昭和29年　全国精神障害者実態調査(7月)：精神障害者の全国推定数は130万人、うち要入院は35万人

→病床はその10分の1にも満たないことが判明した

昭和30年　反精神医学運動

　　　　　　　①強制入院は基本的人権の侵害、②精神医学は社会的逸脱にある種の精神病というラベルを

付与する社会統制の一形態である、③電気痙攣療法は人間の尊厳を傷つける

昭和32年　薬理学者ポール・ヤンセン(ベルギー)　ハロペリドールを開発

昭和38年　アメリカでケネディ教書→急速な脱施設化

昭和39年　ライシャワー事件

昭和40年　精神病床：約17万床

昭和43年　クラーク勧告(WHO)

　　　　　　　　・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す為の地

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

昭和53年　バザーリア法(イタリア)　施行

　　　　　　　・新入院に対しては精神病院に入院させない、・最高15床の精神病床を総合病院に設置、

・強制入院の法的手続きを整備、・地域精神保健センター(CMHC)を設置する

昭和59年　宇都宮病院事件

昭和62年　精神保健法

平成5年　障害者基本法が成立

平成7年　精神保健福祉法

平成11年　医療保護入院・応急入院のための移送制度

平成12年　朝倉病院事件

平成13年　池田小学校事件

平成15年　精神保健福祉の改革に向けた今後の対策の方向

　　　　　　　医療観察法の成立

平成16年　入院医療中心から地域生活中心へ

平成17年　障害者自立支援法の成立

平成25年　精神保健福祉法　改正

・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

　→2004年のデータでは、日本は95パーセントが病床、5％が居住となっている

　　他国ではアメリカは約半数(1997)、カナダは約6割、イギリスは75％が病床であった

(精神保健福祉の動向)

・精神に係る入院患者数、外来患者数の推移→平成20年度に323.3万人(患者調査)

・精神病床入院患者の疾病別内訳→統合失調症が大多数であるが、認知症患者の割合が増加傾向

・精神病床の平気在院日数は年々減少傾向

・入院患者の年齢分布は、約半数が高齢者(65歳～74歳、75歳以上)を占める

　→今後は単科の病院でも、一般科、身体合併症を診ることができる医師が必要となってくる

　○特別講演　精神保健及び精神障害者福祉に関する法律と精神保健福祉行政の現状

　　　　座長：日本精神科病院協会　副会長　河崎　建人　先生

　　　　講師：厚生労働省社会･援護局　障害保健福祉部　精神障害保健課課長　北島　智子　先生

【考察】

　精神保健福祉法の改正により、いくつかの措置が講じられることとなった。そのことに伴い、医療保護入院の手続きや、家族との関わり等、精神保健福祉士としての業務も変化していくことが考えられる。早期退院を目指す為に必要な課題として、より一層な多職種連携が挙げられる。患者様にとって必要なサービスをより早期に繋ぐということは、院内のみならず、行政や障害福祉サービス等との連携も必要となり、精神保健福祉士として、それらの調整役としての働きを担っていかなくてはならない。かつ、質の向上を目指すためには、患者様・ご家族との適切な関わりが求められる。変化する法律と政策に沿って、患者様・ご家族への支援を検討しなくてはならないと痛感した。　　

【研修要旨】

　平成25年6月13日改正精神保健福祉法が成立した。同法では、精神障害者の地域生活への移行を促進する為、以下の措置を講じることとなった。

· 家族の高齢化に伴い、保護者の負担が増大していること等の理由から、保護者制度は廃止することとした。

· 保護者制度の廃止に伴い、医療保護入院における保護者の同意要件を外し、精神保健指定医1名の同意と家族等(配偶者、親権者、扶養義務者、後見人又は保佐人。該当者がいない場合等は、市町村長)のうちのいずれかの者の同意を要件とすることとした。

· 精神科病院の管理者に次の3つの義務を課した。

1 医療保護入院者の退院後の生活環境に関する相談及び指導を行う者(精神保健福祉士等)を設置する義務

2 本人や家族からの求めがあった場合等の地域移行を促進する為に必要な場合に、本人または家族の相談に応じ必要な情報提供等を行う地域援助事業者(相談支援事業者等)を紹介する努力義務

3 その他の退院促進の為の体制整備を講じる義務

· 退院等の請求に関して、保護者制度の廃止に伴い、精神医療審査会に対し、退院等の請求を出来る者として、入院者本人とともに家族等を加え、家族等であっても退院の請求を行えるよう規定した。

· 精神障害者に対する医療の提供を確保するための指針を策定することとし、精神科医療の充実を図っていくこととした。

1 精神病床の機能分化に関する事項　

2 精神障害者の居宅等における保健医療サービス及び福祉サービスの提供に関する事項　

3 精神障害者に対する医療の提供に当たっての医師、看護師等の医療従事者と精神保健福祉士等との連携(多職種連携)に関する事項　

④その他良質かつ適切な精神障害者に対する医療の提供の確保に関する重要事項。

· 精神医療審査会での医療保護入院の場合等に入院の必要性等を審査するにあたり、医療的・法律的な観点とともに、精神障害者の保健や福祉の観点も必要不可欠となってきていることを踏まえ、精神医療審査会の委員として、「精神障害者の保健又は福祉に関し学識経験を有する者」を明記した。

· 改正法の附則に検討規定を置くこととした。施行後3年を目途として、施行の状況・精神保健及び精神障害者の福祉を取り巻く環境の変化を勘案して、①医療保護入院における移送及び入院の手続きの在り方　②医療保護入院者の退院を促進する為の措置の在り方　③入院中の処遇、退院等に関する精神障害者の意思決定及び意思の表明の支援の在り方　に関して検討を加え、必要があると認めるときは、その結果に基づいて所要の措置を講ずることとした。

(我が国の現状：自殺対策)

・H10年以降、連続して3万人を超える状況が続いていたが、15年ぶりに3万人を下回った

　→しかし、まだまだ自殺大国である。

・20代、30代の死因における自殺の割合が極めて高い

・多くの自殺の要因に、うつ病、統合失調症、依存症などの精神疾患がある

　○シンポジウム　埼玉県における医療観察制度の現状と通院処遇の実践

　　　　座長：埼玉県立精神医療センター　病院長　　杉山　一　先生

シンポジスト：法務省さいたま保護観察所　　松坂　あづさ　先生

　　　　　　　　　　　法務省さいたま保護観察所　　根岸　達也　先生

　　　　　　　　　　　埼玉県済生会鴻巣病院　　院長　關　紳一　先生

　　　　　　　　　　　埼玉県済生会鴻巣病院　　心理士　西村　由紀子　先生

埼玉県済生会鴻巣病院　　精神保健福祉士　丸山　緒乃津　先生

埼玉県熊谷保健所　　担当課長　加藤　新一朗　先生

【考察】

　当院も、指定通院医療機関となっている。未だ当院へ通院決定となった事例はないが、処遇の流れや必要な支援について学びたいと思い、シンポジウムに参加した。医療観察制度は、精神障害者の社会復帰を促進する制度であり、地域において必要な医療やケアを確保する為の仕組みが設けられている。当制度では、多職種連携が必要不可欠であり、期間中は、継続した関わり・支援が必要であることがわかった。また、病状によっては再入院に至るケースもあり、本人のペースに合わせたプランの作成やケア会議の開催が行われていることを知った。各機関が担うべき役割が明確となっていることで、より密な関わりが望まれている。一対一の関わりが多いことから、対象者への支援にあたっては、関係機関の情報共有が必要であると感じた。

【研修要旨】

　医療観察法が成立し、施行されてから9年が経過している。検察官による当初審判の申立てが事件地の裁判所で行われ、裁判所からの生活環境調査の嘱託件数は、全国で2991件(年間平均370件前後)である。医療観察法による鑑定を経て、約6割が入院決定となり、通院決定、不処遇処分がほぼ同割、その他完全責任能力等による却下処分となる。

　入院決定を経た者は、全国の指定入院医療機関における入院治療を終えた後、裁判所の退院許可決定後、指定通院医療機関への通院の義務を負うとともに、精神保健観察や地域処遇を原則3年間(最大2年間の期間延長可能)受ける通院処遇へ移行する。当初審判から、直接通院を経る者も含めると、1437件が通院処遇を受けている。そのうち、医療観察法を終了したのは895件であり、既に一般精神医療機関へ652件(約7割)が繋がっている現状である。

本プログラムでは、埼玉県における医療保護制度の現状と、通院処遇となった患者の一事例を元に本制度の処遇の実際について振り返っている。埼玉県では、法律施行後182件の生活環境調査の嘱託を受け、医療観察法を終了した件数は48件(一般精神医療への移行：32件、再入院：3件、病死：1件)という状況である。埼玉県内にある保護観察所は50箇所であり、制度が適応となる患者数も増加している。しかし、指定通院医療機関数の不足が顕著であるようだ。指定通院処遇中は、指定通院医療機関、地域関係機関及び保護観察所のネットワークの中で、本人の希望を軸に処遇が展開されている。この中で、対象者は病状や日常生活の安定をコントロールし、社会復帰や同様の行為の防止に努めている。対象者の多くは主病名の他に知的障害、発達障害、アルコール、薬物依存等重複障害が目立つことも特徴的であり、医療観察法対象者の処遇の困難さが示されている。また、他害行為の被害者は7割近くが家族を示しており、複雑な家族の心情や状況に配慮した支援が求められている。

(事例の概要)

Aさん　主病名：統合失調症　　従たる精神障害：広汎性発達障害

　他害行為により、検察官による申立てが行われ、医療観察法による入院決定。九州地方の指定入院医療機関へ入院。薬物療法等により、徐々に症状は沈静化し、裁判所の退院許可が決定。その後、埼玉県内の生活訓練施設へ入所に伴い、埼玉県済生会鴻巣病院への通院処遇が開始となる。開始後定期的な通院が行われ、症状も安定していた。実家へ外泊中に、幻覚・妄想等の症状が再燃。病状の悪化が認められ、同院へ精神保健福祉法による入院治療を開始。その後何度か外泊訓練を行い、自宅へ退院となる。

　[各役割]

　　社会復帰調整官：クライシスプラン(緊急時の対応)の作成、本人のペースに合わせた処遇の決定

　　病院精神保健福祉士：地域への啓発、各関係機関の連携、ケア会議の開催　等

　　病院心理士：心理面接、家族へのアプローチ、家族との距離感についての提案　等

　　保健所職員：医療観察法での処遇内に、本人との信頼関係の構築→処遇終了後も信頼関係の継続

　○シンポジウム　認知症の地域連携と精神科医療

　　　座長：日本精神科病院協会　常務理事　渕野　勝弘　先生

　　　　　　日本精神科病院協会　理事　森村　安史　先生

　　　シンポジスト：厚生労働省老健局高齢者支援課認知症･虐待防止対策推進室　認知症対策専門員　新美　芳樹　先生

　　　　　　　　　　厚生労働省社会･援護局障害保健福祉部　精神･障害保健課　課長補佐　

江副　聡先生

　　　　　　　　　　日本精神科病院協会高齢者医療･介護保険委員会　委員長　田口　真源　先生

　　　　　　　　　　医療法人財団友朋会　嬉野温泉病院　理事長･院長　中川　龍治　先生

【考察】

　認知症患者は年々増加傾向を示しており、当院への新規受診相談件数も増加する一方である。認知症施策の展開は、今後期待されていくと考えられる。最近は、認知症の啓発活動が行われていることもあり、早期に受診に至るケースが増加傾向であるように感じる。このような方が、より長く地域生活を継続していく為には、早期診断と治療、また適切なサービスの導入が必要であると考えられる。高齢の方が認知症の方を介護していることや、介護者自身が認知症を有していることもあり、早期・事前的な対応が求められているのも、このような背景がある為であろう。オレンジ手帳やクリティカルパス等の対象者の評価や病状が把握できるツールがあることは、非常に重要なポイントであったと考える。

本シンポジウムに参加して、本人・介護者及び家族には、様々な不安やストレス、ニーズがあるだろうと考えた。今後は医療従事者やサービス提供者のみならず、本人・介護者及び同居している家族の不安やストレスの軽減が図られ、かつニーズが実現可能な支援方法を検討していきたい。

【研修要旨】

(認知症施策)

　認知症は、日本のみならず世界規模の大きな問題となっており、4秒に1人というペースで増加している。認知症の最も大きな危険因子として加齢があげられることを考えると、認知症は今後増加し続けることが想定され、より迅速な対応が必要である。

・外来患者の疾患別内訳ではアルツハイマー病が増加
・日本の認知症有病率に関する研究の報告(厚生労働科学研究費)

日本国以内の認知症有病率：12～17％、462万人(平成24年時点)

軽度認知障害(MCI)：約400万人(推計)

・認知症数推計(平成24年8月)

　「認知症高齢者の日常生活自立度」Ⅱ以上の高齢者数：約280万人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成32年には400万人を超えると予測

　　　※約5.2万人は精神病院に入院し、何割かは居住先や支援が整えば近い将来に退院が可能

現在の施策では、市町村の格差が大きく、地方に応じた対策が必要であると考えられる。中には老老介護、認認介護を課されている市町村もあり、必要なサービスが受けられるような支援・施策が必要である。

・「新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チーム第2ラウンド(認知症と精神科医療)

　　　とりまとめの公表」(平成23年11月)

　　“認知症の方が暮らすべき場所は、住み慣れた環境である”という考え方が示された。

↓

認知症に対する対応に関するプロジェクトチームの立ち上げ

・「今後の認知症施策の方向性について」(平成24年6月18日　厚生労働省発表)

[目指すべき基本目標]

･認知症になっても本人の意思が尊重され、出来る限り住み慣れた地域のよい環境で暮らし続けることができる社会の実現

･標準的な認知症ケアパス(状態に応じた適切なサービス提供の流れ)の構築

・「認知症施策推進5か年計画(オレンジプラン)」(平成24年9月5日　厚生労働省発表)

　　  [目指すべき目標]

　　　 ･認知症ケアパスの作成、普及

　　　 ･早期診断、早期対応

　　　 ･認知症の人の地域生活を支援する医療・介護サービスの構築

　　　 ･支援強化

　　　 ･若年性認知症に対する理解の促進

　　　 ･医療・介護サービスを担う人材の育成

◎今後の認知症施策の方向性について

· 家族支援の強化

· 認知症初期集中チーム設置促進モデル事業

･･･アセスメント、家族支援等の初期支援を包括的・集中的に行い、自立生活のサポートを行う事業をモデル的に実施(全国14箇所、設置母体：市町村)。6ヶ月程度の関わりを行う。

· 認知症疾患医療センター

･･･全国に約500箇所設置されている。受診に繋がるまで数ヶ月かかっている現状があり、目標である[早期診断・早期対応]の実施には程遠い。より早期に対応する為、認知症医療支援診療所(仮称)の設置が検討されている。

(精神保健医療福祉の動向)

・「新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チーム」(平成23年11月)

1 認知症患者に対する精神科医療の役割の明確化

2 現在入院している認知症患者への対応及び今後症状の面からみて退院可能と判断される患者が地域の生活の場で暮らせるようにするための取り組み

3 認知症を考慮した目標値について

などがとりまとめられ、平成25年に策定された認知症五ヵ年計画の基礎となった。

・平成25年度からの医療計画

　入院医療機関は退院支援・地域連携クリティカルパスの活用等により、退院支援に努めることを明記。

　　→身近な地域で、適切なサービスやよりアクセスしやすい医療に繋げる

◎精神科医療機関、地域包括支援センター、介護事業者等のサービス提供者、患者・家族等の当事者、地域住民及び地方自治体が連携・協力して、地域における取り組みを着実に進めていく必要がある。

(認知症地域連携パス(オレンジ手帳)と急性期認知症入院クリティカルパスの現状と課題)

・認知症分野におけるクリニカルパスの導入

　(急性期治療パス、退院支援パス、重度認知症デイケアパス、地域連携パス)

・日本精神科病院　高齢者医療・介護保険委員会(平成23年度事業)

　オレンジ手帳、急性期認知症入院クリニカルパスの作成

　　　　　　　　検査や症状の経過、服薬状況、受診予定等の情報を本人・家族、かかりつけ医、専門

　　　　　　　　医療機関、介護保険サービス機関で情報共有し、円滑に治療や介護を行う為のツール

　　　　　　　メリット

　　　　　　　　　・各関係機関の連携の強化　　　・情報共有を図ることが可能

　　　　　　　デメリット

・個人情報漏洩の可能性がある　・情報量が多い

・対応方法についての記載がない等、家族へのメリットが少ない

　急性期認知症入院クリニカルパスの必要性

　　･･･退院支援に向けて、多職種の連携が必要不可欠。

　　　 定期的に評価を行うことで、適切な支援・介入の検討をすることが可能となる。
　

　　　　　　

　○シンポジウム　改正精神保健福祉法　～実際上の運用ポイント～

　　　座長：日本精神科病院協会　理事　中島　公博　先生

　　　　　　日本精神科病院協会対策委員会　委員長　櫻木　章司　先生

　　　シンポジスト：東北大学大学院法学研究科教授　久保野　恵美子　先生

　　　　　　　　　　日本精神科病院協会対策委員会委員　新垣　元　先生

　　　　　　　　　　千葉県精神科医療センター病院長　平田　豊明　先生

　　　　　　　　　　厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部　精神･障害保健課　課長補佐　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　江副　聡　先生

　　　　　　　　　　公益社団法人全国精神保健福祉会連合会理事　良田　かおり　先生

【考察】

精神保健福祉士として、法律を理解していなくてはならない立場であるが、法改正の内容について一

度で理解することが出来ず、復習が必要であった。今回の法改正では、患者様の社会復帰及び退院促進を図る為、多職種の連携が求められている。退院後生活環境相談員や医療保護入院者退院支援委員会の設置等は、設置されていなくても実施していなくてはならないような事項である。また、退院後生活環境相談員の役割は本来であれば精神保健福祉士が担うべき役割であるように感じた。多職種・関係機関と連携しながら、患者様のニーズの実現を目指すとともに、自身の業務の質と量の向上を図り、精進していく必要があると改めて感じた。

【研修要旨】　

H25.6.13に、｢精神保健及び精神障害者福祉に関する法律の一部を改正する法律｣が成立し、H25.6.19に公布された。

　(目的)

　　　精神障害者の地域生活への移行を促進する為、

1 精神障害者の医療に関する指針(大臣告示)を策定すること

2 保護者制度を廃止すること

3 医療保護入院における入院手続等の見直しを行うこと

4 精神医療審査会に関する見直しを行う

等の所要の措置を講じることである。

同法は、④の一部を除き、H26.4.1から施行されることとされている。

　(概要)

1 良質かつ適切な精神障害者に対する医療の提供を確保する為の指針案

入院医療中心の精神医療から地域生活を支えるための精神医療の実現に向け、精神障害者に対する保健医療福祉に携わる全ての関係者が目指すべき方向性を定める指針として策定予定。現在有識者、関係者で構成されている「精神障害者に対する医療の提供を確保するための指針等に関する検討会」において議論されている。下記は現時点での中間まとめである。

(1)精神病床の機能分化に関する事項

・精神病床の機能分化に当たっては、それぞれの病床の機能に応じて退院促進に取り組む。

・急性期の患者に手厚い医療を提供するため、医師、看護職員は一般病床と同等の配置を目指す。

・在院期間が一年を超えないうちに退院できるよう、多職種による質の高いチーム医療を提供し、退院支援等の取り組みを推進する。

・1年を超える長期在院者の地域移行を推進するため、多職種による退院促進に向けた取り組みを推進する。

(2)精神障害者の居宅等における保健医療サービス及び福祉サービスの提供に関する事項

・外来･デイケア等での適切な医療を受けながら地域で生活できるよう、外来医療体制の整備及び充実並びに地域医療連携を推進する。

・治療中断者等が地域で生活するために必要な医療を受けられるようアウトリーチ(多職種チームによる訪問支援)を推進する。

・在宅の精神障害者の症状の急な増悪等に対応できるよう24時間365日対応できる医療体制の確保や身体疾患を合併する精神疾患患者の受入体制の確保等により、精神科救急医療体制を整備する。

・精神科外来等で必要と認められた身体疾患に対する医療について適切に提供できるよう、一般の医療機関との連携を強化する。

・保健所や精神保健福祉センター等における相談や訪問支援を通して、早期に必要な医療に適切にアクセスできる体制の整備と関係機関との連携を進める。

・障害福祉サービス事業を行う者等と医療機関との連携を推進するとともに、居住支援に関する施策を推進する。

(3)医療従事者と精神障害者の保健福祉に関する専門的知識を有する者との連携に関する事項

・精神科医療の質の向上、退院支援、生活支援のため、多職種との適切な連携を確保する。

・チームで保健医療福祉を担う専門職種その他の精神障害者を支援する人材の育成と質の向上を推進する。

(4)その他良質かつ適切な精神障害者に対する医療の提供の確保に関する重要事項

・保健所の有する機能を最大限有効に活用するための方策を、市町村等の他の関係機関の在り方も含め検討し、当該検討に基づく方策を推進する。

・非自発的入院の場合においても行動の制限は最小限にし、また、可能な限りインフォームドコンセントに努める等精神障害者の人権に最大限配慮する。

・自殺･うつ病、依存症等多様な精神疾患･患者様に対応した医療を提供する。

・精神疾患の予防を図るため、国民の健康の保持増進等の健康づくりの一環として、心の健康づくりを推進する。

　②､③　医療保護入院における家族等の同意に関する運用の考え方

　　今回の法律改正において、保護者制度の廃止に伴い、医療保護入院について精神保健指定医1名の診断とともに、家族等(配偶者、親権者、扶養義務者、後見人又は保佐人)のうちいずれかの者の同意を必要とすることとした。

　　当該改正の趣旨は、適切な入院医療へのアクセスを確保しつつ、医療保護入院における精神障害者の家族等に対する十分な説明とその合意の確保、精神障害者の権利擁護等を図るものである。

　　なお、医療保護入院は、本人の同意を得ることなく入院させる制度であることから、その運用には格別の慎重さが求められる。本人の同意が求められる状態である場合には、可能な限り、本人に対して入院医療の必要性等について十分な説明を行い、その同意を得て任意入院となるように努めなくてはならない。

3 医療保護入院者に対する退院促進の措置について

法律改正において、新たに精神科病院の管理者に義務として課される医療保護入院者に対する退院促進の措置の具体的な内容については、下記のように検討されている。

1. 退院後生活環境相談員

(退院後生活環境相談員となる者の資格)

1 精神保健福祉士

2 看護職員(保健師を含む)、作業療法士、社会福祉士であって精神障害者に関する業務に従事した経験を有する者

3 精神障害者及びその家族等との退院後の生活環境に関する相談及び指導について3年の経験を有する者で、厚生労働省が指定する研修を受けた者

(選任時期)

　当該医療保護入院者の入院から7日以内に選任

(配置・業務)

　現在詳細について検討中

(その他)

　医療保護入院から任意入院に切り替わった者についても、出来る限り地域生活に移行するまでの間は引き続き相談・指導を行うことが望ましい。

2. 地域援助事業者

(地域援助事業者の範囲)

1 一般相談支援事業者及び特定相談支援事業者(相談支援専門員の配置される事業者)

2 居宅介護支援事業者等(介護支援専門員の配置される事業者)

3. 医療保護入院者退院支援委員会(仮称)

(審議事項)

・推定される入院期間を超えて継続して入院する必要性の有無

・引き続き入院が必要な場合の入院期間

・退院に向けた取り組み

(対象者)

・入院後1年を経過するまで(定期病状報告を出すまで)の医療保護入院者であって、入院届に記載された｢推定される入院期間｣又は医療保護入院者退院支援委員会で設定された｢推定される入院期間｣を終える者

・入院後1年以上経過している医療保護入院者であって、病院の管理者が委員会での審議が必要と認める者

※H26.3.31以前の入院者については、病院の管理者が、審議が必要と認める者を対象とする経過措置を規定。

(開催時期)

　医療保護入院者について、｢推定される入院期間｣を超える前又は超えた後速やかに(=概ね2

週間以内)に、当該者について委員会で審査を行う。

(参加者)

[参加を必須とする者]

・主治医(主治医が精神保健指定医でない場合は、主治医以外の精神保健指定医)

・(担当)看護師

・退院後生活環境相談員

・その他院内の当該医療保護入院者の診療に関わる者であって、病院の管理者が参加を必要と認める者

[本人の希望等に応じ参加とする者]

・医療保護入院者本人

・医療保護入院者の家族等

・地域援助事業者その他退院後の生活環境に携わる者(文書の提出可)

(審議内容の記録)

・医療保護入院者退院支援委員会の記録を綴った帳簿を作成

・医療保護入院者の診療録に医療保護入院者退院支援委員会の開催日を記載

4 精神医療審査会の効率化

※保護者制度の廃止により、退院等の請求について入院者本人とともに家族等が規定され、退院等の請求数の増加による精神医療審査会の負担増が想定される。精神医療審査会の負担軽減及び機能強化を図るため、精神医療審査会運営マニュアルを見直すこととなっている。

　(1)精神医療審査会の負担軽減に関する見直し

　　退院等の請求について

　　　意見聴取等への予備委員の活用、書面による意見聴取、意見聴取の必要性の整理　　等

　(2)その他の見直し

　　定期の報告等の審査について

　　　事前の書類審査による疑義事項の明確化、各審査会の運営要綱の均質化　等

⑤家族視点での意見

　退院促進が進められているが、家族への支援体制及びシステムが不足している。

　　⇒家族は退院を勧められることに対して不安を抱く。当該患者を引き取って看ていくことへの不安が強い。その為、患者だけではなく、家族への働きかけが重要となる。

　入院中に、相談員等を通して、密な支援が受けられていても、退院後に引き続き支援を受けることが出来なくなるとも考えられる。医療と福祉が連携して、当該患者及び家族への支援を継続して行っていく事が必要。

　

○シンポジウム　これからの精神科チーム医療　～各職種の展望～

　　　座長：日本精神科病院協会　理事　犬飼　邦明　先生

　　　　　　医療法人交正会精治寮病院　理事長・院長　岩田　宗久　先生

　　　シンポジスト：医療法人社団慈雲堂内科病院　理事長･病院長　田邉　英一　先生

　　　　　　　　　　特例社団法人日本精神科看護技術協会　専務理事　吉川　隆博　先生

　　　　　　　　　　公益社団法人日本精神保健福祉士協会　会長　柏木　一惠　先生

　　　　　　　　　　一般社団法人日本作業療法士協会　常務理事　香山　明美　先生

【考察】

　医療の充実においては「チーム医療」は必要不可欠である。それぞれの職種が、専門的知識を持ち合わせることで、より充実した患者様の支援を図ることができるのではないかと考える。多職種チームの中で、精神保健福祉士がどのような役割を期待されているのか考えたときに、患者様の立場になり、社会復帰を一緒に目指していく役割が求められているように思う。患者様のニーズの実現を目指し、必要かつ適切な医療・サービスを繋ぐことで、患者様の社会復帰を支援できる。私自身に不足していることは、社会資源の知識や、患者様の気持ちやニーズに寄り添う技術であると感じた。日々業務に追われているような感覚を覚えるが、患者様・ご家族と関わりをもつ機会や、他職種との情報共有及び連携をもつことで、より密なケースワークを展開することが出来ると考えた。

【研修要旨】

(チーム医療)

・精神科医療に携わる人口は各職種において増加傾向にある。

・早期退院を目指す医療チームとして対応していく為には･･･

· 一人ひとりの患者中心

· ｢俊敏｣へ｢機動力｣のあるチーム形成

· ケースカンファレンスの効果的な活用

· 各職種が自律的に動く為の治療計画の標準化

　　が求められている。

・入院×地域

　入院サービスだけでは解決できない課題がある。

　　⇒入院医療と地域医療を合わせて解決へ向かっていく

　　　“病院完結型”から“地域完結型”

	入院医療
	外来・在宅

	急性期
	回復期
	地域での継続



	入院医療
	外来・在宅

	急性期

＜入院医療･退院調整の効率化を図る＞
	回復期

＜医療機能の充実･強化を図る＞


[留意点]

　・退院後に必要な支援が途切れないようにする。

　・外来･在宅医療の総合的な治療計画と評価が重要。

　・精神科外来の役割や機能強化が求められる。

　・地域医療、福祉、介護等の地域資源の活用により、支援能力や支援範囲の拡大が見込まれる。

(精神保健福祉士の展望)

・精神保健福祉士の役割＝精神障害者の社会復帰を支援する

・良質な医療の提供にはチーム医療が不可欠な条件。地域生活を支援するには、医療、保健、福祉その他の専門職が重層的有機的に連携することが必須となる。

　　⇒医療機関に所属する精神保健福祉士は、院内多職種チームによる関わりを地域の支援チームに繋げていく役割を担っていかなくてはならない。

・改正法に定められた“退院後生活環境相談員”とは、そもそものPSWの役割ではないか？

　　⇒精神科チーム医療の一員として、社会の要望に応えられる人材の育成が求められている。

・新たな入院患者への対応

　「一般医療並みの人員配置等の質の高い医療」「早期の退院支援に向けての関わり」

「退院後の地域生活支援の為のアウトリーチや外来医療の充実」

　⇒長期入院患者を作らないための仕組みの構築

・現在の長期在院者への対応

　「地域移行の推進を図るための取組み」「医療・福祉・介護などの複合的サービスの提供」

　「居住資源の確保」

　　⇒院内チームでの限界があり、行政機関、相談支援事業所や障害福祉サービス事業所、介護関係者等の専門職が入院中も介入できるような態勢が必要。

⇒PSWがコーディネーターとしての役割を担う。
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