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	所　　属　　通所リハビリテーション｢青陽館｣　職種　　精神保健福祉士　　氏名　　三浦　綾

	期　　間　　平成　27年　8月　28日　～　30日

	出張目的　　平成27年度精神保健判定医等養成研修会

	出 張 先　　東京都：アルカディア市ヶ谷

	


【考察】
　今回の精神保健判定医等養成研修会では、精神保健参与員の業務を実践する為に必要な基礎的な知識・業務内容や実践方法、医療観察法そのものに関する概要や歴史、目標・理念等だけではなく、医療観察制度における困難事例に関する検討等、「医療観察法」について深く考察しながら学ぶことが出来た。精神保健福祉士として、人権擁護に留意しつつ、様々な面談技術を用いて関わりニーズを引き出し、患者及び患者を取り巻く環境に対する密な支援を実施するだけではない。被害者に対する対象者の共感性を養えるような支援を行い、多職種と連携して治療的な関わりを持ち、「犯罪を行った」「病気がある」という2つのスティグマを抱えながら生活していく対象者に対して、社会復帰を促進していくことが、重要な役割と感じた。世間における精神疾患に対する風当たりは未だ強く、一般の患者の地域社会への復帰もとても厳しい状況であるというのに、対象者に関しては対象行為を行ったという事実も加わり、社会復帰を促進することがさらに厳しい状況である。そういった中で、対象者が治療を続けながら地域へ社会復帰していけるよう、対象者だけではなく、家族や地域住民等に対する様々なアプローチを行っていくことが、医療観察制度ではさらに求められる業務であることを学んだ。

　また、通院医療機関として指定されている当院においても、専門的な治療プログラムの導入や、多職種連携を図る為の連携の場(評価会議・チーム会議等)、評価基準の導入等、医療観察制度対象者への支援・対応をさらに強化しなければいけないと感じた。今回学んだことを般化出来るよう、マニュアルの導入や多職種連携の強化等を図る材料としていきたい。

第1日目　8月28日(8：30～18：40)

・触法精神障害者の処遇の歴史と医療観察法施行まで
講師：松原　三郎（医療法人財団　松原愛育会　松原病院　理事長　院長）

■司法精神医学とは
・司法精神医学とは精神医学の一分野であるが、精神医学に関する学問的及び臨床的専門知識を市民生活上の法的問題、犯罪、矯正、その他の法的問題に応用することにある。法律問題であるとともに、精神医学上の問題でもあり、総合的な支援を要する。

■諸外国における触法事例等

・Hadfield事件(イギリス：1800年)　　※世界で初めて触法精神障害者の判断能力について述べた

　従軍中の頭部外傷を契機として、妄想を主体とした精神障害にもとづき、国王を狙撃した事件。反逆罪で起訴されるも、弁護士は「その犯行は妄想の影響下で行われたものであるとすれば、その者はいかなる犯罪についても有罪とは考えられない」と主張。

・マクノートン・ルール(イギリス：1843年)

　マクノートンは、妄想型統合失調症に罹患しており、1843年に首相と誤認して秘書を射殺。法定では検察・弁護人の医師は双方共に「妄想によって引き起こされた」と証言し、無罪となる。裁判において、裁判官は「精神障害による抗弁が成立する為には、犯行時に『精神障害の為に、自分のしている行為の性質を知ることが出来ると知りえないほど、理性を欠いた状態にあった』ことが明確に照明されなければならない」等と回答。この回答は、「マクノトーン・ルール」として現在まで判定基準とされているが、「理非是悪の弁識能力」のみであり、「行動制御能力」については除外されている。

・抵抗不能の衝動性の基準(アメリカ)

　「精神障害の結果として、被告人が行為時に自分を律する制御能力を欠いていたならば、責任を問うことが出来ない」

・Hinckley事件(アメリカ：1981年)

　Hinckleyは、好きな女優が出演していた映画で描かれていた暗殺事件を模して、その女優の気を引こうという思考に基づき、大統領暗殺未遂と報道官らへの傷害事件を起こした。裁判では「心身喪失状態」と判定され無罪となり、精神科病院へ入院した。この事件を機に、かねてからALI基準が心身喪失を過剰に認めているとの批判が高まり、米国精神医学会は心身喪失抗弁に関する声明を発表。その中で、「アルコールその他の精神活性物質の自己摂取によるものについては心身喪失として適用されない」と話した。

■日本における触法精神障害者への処遇の歴史

・養老律令の触法の適用

・明治3年公布の刑法「新律網領」

・明治13年布告の旧刑法

　責任主義を導入

・明治41年施行の現行刑法

　第39条　心身喪失者は罰しない。心神耗弱者はその刑を減軽する。

　第40条　14歳に満たない者の行為は、罰しない。

・明治40年の貴族院特別委員会における政府委員倉富勇三郎の説明

　「監置ハ危害ヲ予防スル為ノ規定デコザイマシテ固ヨリ刑罰デハゴザイマセヌ。」

　⇒当時の日本では、精神障害者の多くは納屋や座敷牢に閉じ込められていた。精神科医療の遅れが、一般患者に対する監置処分を正当化し、この監置処分が、触法精神障害者処遇の代用策とみなされた。精神科医療の遅れが、専門医療としての司法精神医療の確立を阻害していた。

・大正8年　精神病院法の制定

　精神障害者対策を監護から医療へと進歩。公立精神科病院を設置(しかし、なかなか進まず)。

・以後も、精神衛生法にて私宅監置を禁止したり、患者の人権擁護を重要視し法律改正が繰り返されてきた。

■医療観察制度は何故必要とされたか？

・触法精神障害者に必要とされる適切な治療サービスを提供することは、従来の制度では不可能。

・制度的欠陥のもとで、一般精神科病院が負わされている過剰な役割・負担を軽減する必要がある。

・繰り返される犯罪を防止することで、被害者の発生を減少させる必要がある。

　・医療観察法の概要（法学：総論、審判手続き）
　　講師：柑本　美和（東海大学　専門職大学院　実務法学研究科　准教授）
(１)医療観察法総論

■責任能力とは？

　⇒法の命令、禁止の意味を理解して、違法な行為を思いとどまることの出来る能力、と規定

・心神喪失・心神耗弱とは？

　精神の障害により事物の理非善悪を弁別する能力またはその弁別に従って行動する能力のない状態をいい、心神耗弱とは、精神の障害がまだこのような能力を欠如する程度には達しないが、その能力の著しく減退した状態をいう。

☆つまり・・・

　責任能力とは、生物学的要素である精神の障害と、心理学的要素である弁識能力又は制御能力によって判断されるものである。また、責任能力判断はあくまでも「法律判断」である。

■起訴前精神鑑定

　検察官は、被疑者について、精神障害者である、又は精神障害の疑いがあると考えた場合、起訴前精神鑑定を行う。その鑑定結果を見て、心神喪失・心神耗弱と判断すると、事件を起訴しないことが出来る。

　⇒【刑事訴訟法248条】

　　犯人の性格、年齢及び境遇、犯罪の軽重及び情状並びに犯罪後の情況により訴追を必要としないときは、公訴を提起しないことが出来る。

　　※心神喪失と認める場合には、そもそも行為が罪とならない為、不起訴処分。心神耗弱と認めれば、起訴をするか、起訴を猶予するかの決定を行う。

①嘱託鑑定(正式鑑定)

　　刑訴法167条1　被告人の心神又は身体に関する鑑定をさせるについて必要があるときは、裁判所は、期間を定め、病院その他の相当な場所に被告人を留置することが出来る。

　　　　　　　　 2　前項の留置は、鑑定留置状を発してこれをしなければならない。

　　　　　　　　 3　第1項の留置につき必要があるときは、裁判所は、被告人を収容すべき病院その他の場所の管理者の申出により、又は職権で、司法警察職員に被告人の看守を命ずることが出来る。

　②任意鑑定(簡易鑑定)

　　刑訴法197条1　捜査については、その目的を達するため必要な取調をすることが出来る。ただし、強制の処分は、この法律に特別の定のある場合でなければ、これをすることが出来ない。

■二元主義とダイバージョン

①ドイツ法系の二元主義に基づく保安処分

　責任能力者には刑罰を、責任無能力者には保安処分を

②英米法系のダイバージョンシステムによる保安処分

　刑事手続の諸段階で、事件をダイバートして医療手続に移行

■医療観察法におけるダイバージョン

①検察官によるダイバージョン

②自由刑が実際に執行されない場合の補充的制度

③検察官の不起訴処分と申し立て

■医療観察法の目的

　最終目的は、「社会復帰の促進」。心神喪失等の状態で重大な他害行為を行った者が円滑に社会復帰をすることが出来るように務めなければならない。

(２)審判手続き

①検察官の申し立て

　対象者：殺人、放火、強盗、強姦、強制わいせつ、傷害を行い、1心神喪失・心神耗弱により不起訴とされた者、2心神喪失による無罪判決確定者、3心神耗弱により自由刑の執行を免れた(1執行猶予付き判決が言い渡された者、2罰金刑が確定した者(傷害罪)、3未決勾留期間が刑期に参入されたことによって、既に刑期が終了してしまった者等)者

②鑑定入院及び鑑定(医療観察法による医療の必要性を検討：医療的側面から)

③生活環境調査(医療観察法による医療の必要性を検討：生活環境的側面から)

　社会復帰調整官が実施。地域精神医療でも充分かどうかを調査。

④合議体による審判

　合議体の構成：1人の裁判官と1人の精神保健審判員による合議体。また、準構成員として、精神保健参与員も関与する。

　評決の方法　：合議体による意見の一致

　　　　　　　　入院による医療VS入院によらない医療

　　　　　　　　医療は必要VS医療は不必要

　※評決の前に、カンファレンスを実施(検察官、指定入院医療期間の管理者もしくはその指定する医師又は保護観察所の長もしくはその指定する社会復帰調整官及び付添人(弁護士)を出頭させた上、審判の進行に関し必要な事項について打ち合わせを行う。鑑定を実施している鑑定医が参加する場合もある)。

　【処遇決定の為の3要件】

　　①対象行為を行った際の精神障害

　　②治療可能性(治療の反応性)

　　③医療観察法による医療を受けさせなければ、その精神障害の為に社会復帰の妨げとなる同様の行為を行う具体的・現実的可能性

⑤裁判所による処遇の決定

　・医療観察法における保護観察所の役割
　　講師：武野　興司（法務省　保護局総務課　精神保健観察企画官室　法務専門官）
■保護監察所が医療観察制度に関与することになった理由

　・国が統一的に実施出来る。

　・各都道府県に1ヶ所は設置されている。

　・対象者の転居等に対応できるので精神保健観察等が実施しやすい。

　⇒保護観察所に社会復帰調整官が配置された。

■社会復帰調整官とは

　資格要件：精神保健福祉士や保健師、作業療法士、社会福祉士等の有資格者で、一定の実務経験を有する者。

　医療観察制度における業務を行う為に医療観察法によって新たに設けられた官職。

　全国の保護観察所に203人を配置(H27年度定員)。

　精神保健福祉士の有資格者が多い。

■社会復帰調整官の事務

　・生活環境の調査

　　裁判所は、保護観察所の長に対し、対象者の生活環境の調査を行い、その結果を報告することを求めることが出来る。

　　住居や生計、家族、近隣、過去の生活及び治療、住居周辺の地域における指定通院医療機関、利用可能な保健又は福祉に関する援助の内容等、様々な環境・状況について調査。

・生活環境の調整

　指定入院医療期間等に訪問し、対象者面接や会議等に参加。生活環境調整計画書を作成。また、地域の関係機関と連携を図り、住居や家族、医療、福祉援助等の調整を実施。処遇実施計画案を作成し、ケア会義を開催する。

・精神保健観察

　　通院の決定を受けた者は、通院処遇期間中、精神保健観察に付される、と規定。

　　対象者と適当な接触を保ち、指定通院医療期間や都道府県、市町村から報告を求める等して、必要な医療を受けているか否か及びその生活状況を見守る。継続的な医療を受けさせる為に必要な指導その他の措置を講ずる。

・保護観察所の長による申し立て

　①地域社会における処遇終了の申し立て

　　②通院期間の延長の申し立て

　　③(再)入院の申し立て

　・医療観察法が行う医療の特徴（多職種チーム医療と共通評価項目）
　　講師：高橋　昇（独立行政法人国立病院機構　花巻病院　主任心理療法士）
■他職種チーム医療の必要性

　法の目的を達成する為には、病状の改善のみではなく、疾病と他害行為に対する適切な認識とスキルの形成、及び社会復帰を促進する為の環境整備が必要となる為、標準的な処遇期間が長期に認定されている。

　その為、精神症状の改善を主たる目的とした急性期医療に比べて、心理社会的な治療課題の占める比重が高くなり、結果として医師・看護師以外のコメディカルスタッフとのチーム医療が必須となってくる。

　治療プログラムの協働運用や様々な局面で他職種での協議及び意思決定が必要となる。

■他職種チーム医療を実現させるための仕組み

　1　会議、情報共有の機会の確保

　　 運営会議や治療評価会議、担当他職種チーム会議等

2　対象者ごとの他職種チームの編成

　 医師、看護師、臨床心理技術者、精神保健福祉士、作業療法士、薬剤師、栄養士等

　 これまでは医師を主体としたチーム構成で、医師が「決断・指示・責任」を行うような流れがあった。そうではなく、患者を中心として、どの職種も平等な関係を持てるチーム関係が、良質な医療の提供へと繋がる。

　3　共通言語としての共通評価項目の利用

　　 医療観察法の目的にある治療と社会復帰を円滑に進めるための評価と治療計画に質する項目で構成。

過去の項目は鑑定や審判、初診時の情報として共通評価項目とは別個に収集し、引き継ぐべき情報として集積する。

胸痛評価項目は現在や将来に変化する項目、治療や介入等マネジメントに関わる項目で構成。

対象者の必要に応じて個別項目を3項目程度を加える。

評価後の治療介入等マネジメント方略と連動する。現行バージョンは「第2版」。目下、信頼性と妥当性に関する研究を推し進め、第3版への改訂を準備している状況。

　4　豊富な治療プログラムの他職種協働での運用

　　 ・導入、動機づけが重要

　　　⇒対象者参加の病棟内ケア会議

　　 ・プログラムの類別

　　　⇒疾患別、対象行為別、社会生活別、その他の課題別等で類別する。

　　 ・集団プログラムで学習した内容の日常生活への般化は、看護師の監護観察において評価される。その為に看護が集団プログラムに参加することが多く、口頭と診療支援システムでの情報共有が重要である。宿題の実施も担当看護師に確認することが多い。看護師は一般の精神医療に比べると格段に多くの看護面接を行っている。

　　・個別の面接はどの職種でも行っている。職種ごとに面接テーマは違うこともあるが、同じテーマについて、全ての職種が面接を繰り返す場合もある。そして発言の一貫性や安定性を評価していく。

　　・複数職種での合同での面接やチームによる合同面接を行うこともある。

　・医療観察法における看護の役割
　　講師：佐藤　紳一（独立行政法人国立病院機構　花巻病院　看護師長）
　①医療観察法の対象者と向き合う

　　看護のアンデンティティーの確認(精神障害者に対する看護であることを認識。また、疾病と事件の事実に向き合う(被害者感情と住み分け))

　　鑑定書や生活調査から読み取る

　　入院時から関係が始まる

　　観察

　　他職種チームとの連携

②看護師の役割

　看護観察(看護観察、身体管理、付き添い看護)、看護面接、記録、看護評価尺度の利用等

　③ケアコーディネーターの役割

　　対象者を受け持ち、マネジメントを行う。

　④治療プログラムにおける役割

　　治療プログラムへの参画と補完、治療共同体

　⑤リスクアセスメント・マネージメント

　　セキュリティー管理、責任観察レベル、対象者の不穏時の危機介入、クライシスプランの作成

　⑥プライマリーとケアコーディネーターを兼ねる

　・医療観察法における作業療法士の役割
　　講師：村田　雄一（国立精神・神経医療研究センター病院）

■作業療法とは

　人が有能感を感じながら自分自身の人生に責任を持って生きていく、その実現こそが満足できる生き方であり、それを「作業」という観点から手助けすること。

　⇒作業に焦点をあてていくことが作業療法の独自性

■作業とは

　所属する社会文化的な環境の中で、個人の興味や関心、能力に応じた自分の居場所や時間の過ごし方を自ら選択し、個人的及び社会的な役割や責任を獲得すること。「セルフケア」「生産的活動」「回復」といった生活のバランスを保つことによって、価値の充足、満足感、達成感を得られ、より良い状態を創出する。

■医療観察法における作業療法の役割

　リハビリテーションの準備性を高める

　治療的活動・場面を用いた適応評価・訓練

　日常生活に必要な技能・行動の学習・再学習

　現実的な目標設定の援助

　様々な状況に対処するための技能の獲得

　適応的行動を実行するための援助(再構成)

■リハビリテーション準備性

　1　変化することを必要と思うこと

　2　変化することに取り組もうとすること

　3　気持ちを周囲に開くこと

　4　自分自身に気付くこと

　5　自分の環境に関心が向くこと

■医療観察法における作業療法の留意点

　治療と安全のバランス

　作業剥奪(するべき作業が奪われること)を防ぐ

　複雑なニーズへの対応

　地域生活をイメージした治療環境の設定及び治療プログラム

　二重のスティグマ(事件を起こした、病気である)⇒モチベーションや自己評価への配慮、リカバリー

　作業療法について理解してもらう(対象者にも、多職種にも)

■回復モデル

　回復の考え方は、内発的動機づけ及び積極的な治療への参加を引き起こし、自己の問題やストレスを解決することを学習し、不必要な入院治療を避けるためのもの。

　⇒リカバリーに大切なこと：希望　責任を持つこと　学ぶこと　権利を擁護すること　サポート

第2日目　8月29日(8：45～18：20)
　・精神保健参与員：精神保健参与員の業務と責任
　　講師：三澤　孝夫（国際医療福祉大学　医療福祉学部　講師）
■精神保健参与員の指定手続きの流れ

①厚生労働大臣より各地裁への精神保健福祉士等の名簿送付

②地方裁判所による精神保健参与員として指定すべき者の選任

　③処遇事件の係属

　④処遇裁判所による精神保健参与員の指定(事件ごと)

　⑤処遇事件の終了

　　精神保健参与員の身分の終了

■精神保健参与員の地位

　精神保健参与員は、その知識・経験に基づいて裁判官と精神保健審判員とによる合議体が適切な判断を行う為に有益な意見を提供することにより、それらを補助するという性格のものと位置づけられている。その為、精神保健審判員とは異なり、合議体の構成員ではなく、評決権を有してはいない。

　身分は精神保健審判員と同じく、非常勤の裁判所職員であり、特別職の国家公務員である。

　評議内容は原則非公開。

■役割

　精神保健参与員(1名)を対象者についての処遇の要否・内容について意見を聴く為、審判に関与させる。社会福祉的観点からの意見。

■必要な知識

　基礎として：精神医療に関する知識、地域支援制度、社会復帰施設、その他福祉・社会保障関連制度・施設等

　専門的知識：指定入院・通院医療機関に関する知識(医療・処遇等の内容、治療プログラム、評価会議等)、社会復帰調整官の役割、資料等についての知識(鑑定書、生活環境調査書、指定医療機関評価会議・ケア会議資料、判例他の裁判資料等)、医療観察法・司法制度等

■医療観察法における医療必要性の判断

　①疾病性

　②治療反応性

　③社会復帰要因

　・医療観察法における医療（入院医療）
　　講師：大森　まゆ（国立精神・神経研究センター病院　医療観察科医長）
■入院処遇の目標と理念

　1　ノーマライゼーションの観点も踏まえた対象者の社会復帰の早期実現

　⇒継続的かつ適切な医療の提供。

様々な問題を前向きに解決する意欲と社会で安定して生活する能力を高める。

他害行為を認識し、自ら防止出来る力を獲得する。

被害者に対する共感性を養う。

　2　標準化された臨床データの蓄積に基づく多職種のチームによる医療提供

　3　プライバシー等の人権に配慮しつつ透明性の高い医療を提供

　⇒治療内容についての充分な説明。

　　懲罰的な医療と誤解を受けない、適切な治療法の選択。

　　地元自治体等の要請に対する、必要な情報提供。

■入院処遇

　急性期、回復期、社会復帰期に分けられる。各達成課題をクリアし、次の段階へステップアップ。

　①急性期の治療目標

　　病的体験・精神状態の改善

　　身体的回復と精神的安定

　　治療への動機付けの確認

　　対象者との信頼関係の構築

　　薬物療法の実施基準等

　②回復期の治療目標

　　病識の獲得と自己コントロール能力の獲得

　　日常生活能力の回復

　　外出の開始

　③社会復帰期の治療目標

　　治療プログラムへの参加による障害の受容

　　社会生活能力の回復と社会参加の準備

　　外泊の開始

■各種会議

　①治療評価会議

　⇒原則として週1回開催。治療の効果を判定する為に、定期的に対象者の評価を実施。病棟内の医師・看護師・臨床心理技術者・作業療法士・精神保健福祉士の多職種チームにより構成することを基本とし、必要に応じて社会復帰調整官が参加する。また、必要に応じて対象者本人も参加する。

　②運営会議

　⇒院長主催で月1回開催。新病棟の運営状況について報告聴取し、運営方針を決定。また、全対象者に共通な治療指針を策定し、各対象者について状態報告と今後の治療方針確認を行う。急性期から回復期、社会復帰期への移行が検討される対象者について報告聴取し、治療の進展度合を確認する。重大事故等緊急事態発生時は、緊急時運営会議として臨時開催し、対応方針を決定する。

　③倫理会議

　⇒院長主催で月2回開催。必要に応じて臨時開催もする。対象者の同意によらない治療行為を開始する際に、その必要に関して、事前の協議により適否を決定する。同意によらない治療を継続している対象者に関して、報告聴取し評価を行う。麻酔薬等強力な鎮静を行った場合について報告聴取し評価を受ける。隔離・拘束、電気けいれん療法、クロザピン投与については、必ず倫理会議で評価を受ける。

　④外部評価会議

　⇒院長主催で年2回程開催。精神医学の専門家・法律関係者・自治体関係者の外部委員各1名以上を招致。病棟の運営状況や治療内容に関する情報公開を行い、その評価を受けることで、病棟運営の透明性を確保する。

　・医療観察法における医療（通院医療）
　　講師：田口　寿子（国立精神・神経研究センター病院　第二精神診療部　第三司法精神科医長）
■医療観察法における通院医療の目的

　継続的かつ適切な医療並びにその確保のために必要な観察及び指導を行うことによって、その病状の改善及びこれに伴う同様の行為の再発の防止を図り、地域での多面的・具体的な支援をもってその社会復帰を促進すること。

■通院処遇に関するガイドライン

　①指定通院医療機関運営ガイドライン

　②通院処遇ガイドライン

　③地域社会における処遇のガイドライン

■通院処遇の目標・理念

　①ノーマライゼーションの観点も踏まえた通院対象者の社会復帰の早期実現

　⇒継続的かつ適切な医療を提供し、様々な問題を前向きに解決する意欲や社会で安定して生活する能力(必要な医療を自律的に求めることも含む)を高める。また、他害行為について認識し、自ら防止出来る力を獲得する。被害者に対する共感性を養う。

　②標準化された臨床データの蓄積に基づく多職種チームによる医療提供

　⇒関係法令等を遵守しつつ、入院中や退院後の観察・評価に基づき、継続的・計画的に医療を提供。通院対象者の病状に応じて、適切な危機介入を行う。

　③プライバシー等の人権に配慮しつつ透明性の高い医療を提供

　⇒治療内容について通院対象者及び家族に対して充分な説明を行う。地元自治体等の要請に対しても、必要な情報提供を行う。

■指定通院医療機関の役割と処遇方針

　①通院対象者について、専門的な通院医療を提供するとともに、一時的な病状悪化等の場合は精神保健福祉法等により、入院医療を提供することも想定する。

　②通院期間を「通院前期(6ヶ月)」「通院中期(18ヶ月)」「通院後期(12ヶ月)」の3期に分けて目標を設定し、3年以内(最長5年)に一般精神医療への移行を目指す。

　③対象者ごとの治療計画を作成し、定期的な評価を行うとともに治療への動機づけ等を高めるために、充分な説明を行い、通院対象者の同意を得られるよう務める。

　④保護観察所、他の保健医療福祉の社会資源と連携をとりつつ、対象者を支援する。

第3日目　8月30日（8:30～16:40）
　・精神鑑定又は処遇が問題となった事例報告
　　講師：村杉　謙次（独立行政法人国立病院機構　小諸高原病院　診療部長）
※7事例を通じて、責任能力の判定の困難さ、3要件に対しての厳密な検討の必要性、医療観察法対象となった後に再度司法の対象として検討(責任能力あり)することの難しさと、責任能力に疑義があった際の早期的な対応等を学んだ。医療観察法鑑定は、責任能力判定の最後の関門であり、正確な判定が必要であること、審判前のカンファレンスの重要性等を強く感じた。

　・グループディスカッションⅠ・Ⅱ～退院許可申立審判　事例検討～
　　講師：若林　朝子（国立精神・神経医療研究センター病院　医療福祉相談室　精神保健福祉士）
　　　　　島田　明宏（　　　　　　〃　　　　　　　　　　　　　〃　　　　）
　　　　　小河原　大輔（　　　　　〃　　　　　　　　　　　　　〃　　　　）

※初回研修受講者・継続研修受講者、また、精神保健審判員・参与員で構成されたグループに分かれ、実際にあった困難ケースの事例検討(模擬カンファレンス)を実施。

