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パート１
日本の精神科医療の
現状と精神医療改革

精神科医療の国際比較



OECD加盟国の人口1000人あたりの精神科病床数





精神科医療改革

世界に立ち遅れた精神医療の改革を目指して



精神医療改革の流れ①
• 厚生労働省社会保障審議会

    障害者部会精神障害分会（2002年12月）
– 精神保健医療福祉施策

• 今後10年のうちに「受け入れ条件が整えば退院可能」な7.2
万人の退院・社会復帰を目指す

• 厚生労働省精神福祉対策本部（2004年９月）
– 「精神保健医療福祉の改革ビジョン」

• 「入院医療中心から地域生活中心へ」
– ①国民の理解の深化

– ②立ち後れた精神医療の改革

– ③地域生活支援の強化など、精神保健福祉体系の再編と基盤強化

　



精神医療改革の流れ②
• 「精神保健医療福祉の更なる改革に向けて」

（２００９年９月）　
– ①精神保健医療体系の再構築

– ②精神医療の質の向上

– ③地域生活支援体制の強化

– ④普及啓発

• 厚生労働省「新たな精神保健医療体制の構
築に向けた検討チーム」（ 2010年５月）
– アウトリーチ体制の具体化

– 認知症と精神科医療

– 保護者制度と入院制度



精神科医療の機能
分化と質向上検討会



「精神科医療の機能分化と質の
向上等に関する検討会」

• 精神科病床の機能分化と人
員配置を検討
– 3ヶ月未満の急性期医療

– 3か月～1年未満

– 重度かつ慢性

– 1年以上の長期高齢者入院

「精神科医療の機能分化と質の
向上等に関する検討会」（座長：武藤）
2012年3月23日～6月28日まで
厚労省において4回の検討会を行った









今後の対応～医療法施行規則～
• 入院期間別の人員配置を医療法施行規則に書き込

む。

• 精神保健福祉法に書き込んで、それを引用する？



パート２
医療計画と精神科連携パス

医療計画は「医療法」に規程された　医療提供体制の基本計画



医療計画見直しスケジュール（案）
2010年 　　　　　　2011年 2012年 2013年

厚
生
労
働
省

都
道
府
県

（10月～）
社会保障審議会医療部会

における議論

（12月～）
医療計画の見直し等に関する検討会

医療計画作成指針の改正案等について
議論

改正指針
等を都道府
県へ提示

医療計画

の策定
医療計画
の実施

2008年～2012年（医療計画の5年間）



医療計画見直し等検討会

• 伊藤 伸一 日本医療法人協会副会長 

• 尾形 裕也 九州大学大学院医学研究院教授 

• 神野 正博 全日本病院協会副会長 

• 齋藤 訓子 日本看護協会常任理事 

• 末永 裕之 日本病院会副会長 

• 鈴木 邦彦 日本医師会常任理事 

• 池主 憲夫 日本歯科医師会常務理事 

• 中沢 明紀 神奈川県保健福祉局保健医療部長 

• 長瀬 輝諠 日本精神科病院協会副会長 

• 伏見 清秀 東京医科歯科大学大学院教授 

• 布施 光彦 健康保険組合連合会副会長 

• ○武藤 正樹 国際医療福祉大学大学
院教授 

• 山本 信夫 日本薬剤師会副会長 

• 吉田 茂昭 青森県立中央病院長
2010年12月～2011年12月
10回にわたって行った



4疾患5事業の見直しの方向性

• ４疾病
–①がん

–②脳卒中

–③急性心筋梗塞

–④糖尿病

–⑤精神疾患

２次医療圏見直し

• 5事業
–①救急医療

–②災害医療

–③へき地医療

–④周産期医療

–⑤小児医療

–＊在宅医療構築
に係わる指針を
別途通知する

　 











精神科クリティカルパス

伊藤弘人 (国立精神・神経医療研究センター
 精神保健研究所 社会精神保健研究部 部長).







精神科クリティカルパスにみられるアウトカムの例

到
達
度
ア
ウ
ト
カ
ム

入
院
初
期

 自己の安全確保
 睡眠・休息の確保
 摂取状況の改善
 入院目的・退院時目標の共有

 抑うつ気分の改善
 希死念慮の軽減
 興奮状態の改善

中
期
以
降

 病的体験の改善
 生活のリズムを整える

 入浴・洗濯の自立、整容
 病棟内生活・大部屋レベルの自立
 入院目的・退院時目標の共有

 入院に至る経緯の振り返り
 入院している意味がわかる

 服薬の必要性が理解できる

 対人交流の増加
 スタッフとの会話が
できる

 スタッフと意味ある
会話ができる

 退院後の生活を具体的
に考える

到達度
の過程

 治療・ケア方針の共有
 副作用の早期発見

 転院先・アパートの確
保

退院時
ｱｳﾄｶﾑ
(≒退院基

準)

 服薬管理ができる
 病状増悪の前兆を知り対処法を身に
つける

 症状の安定

 外泊時の自宅での安定
した状態

 家族の受け入れ準備の
完了



参考：社会復帰のための簡便スケール

し：社会的行動（対人関係）

や：やりくり（経済管理）

か：活動（生活リズム）

い：飲食（栄養管理）

ふ：服薬（服薬管理）

つ：つきあい

き：きれい（保清）

REHABとの相関：r = .633, p < .001.（澤ほか、1999）

①よくできる
～

⑤ほとんどできない



退院促進クリティカルパス



精神科デイケアクリティカルパス



再入院防止クリティカルパス



どんな精神科疾患から
精神科地域連携パスを作成するか？

１：典型的うつ病を想定した入院治療希望

２：典型的統合失調症を想定した入院治療希望

３：プライマリケア医からのうつ病疑い精査加療希望

４：認知症が疑われる高齢者の精査加療希望

５：アルツハイマー型認知症のBPSDを想定した入院治療
希望

６：基礎疾患のある高齢者のせん妄精査加療希望



認知症パス：認知症を早期に診断し、専門医に紹介・治療を開
始しかかりつけ医に再度紹介するパス

（一般開業医→診断→専門医に紹介（診断治療）→再紹介）

　 １．かかりつけ医（通院） ２．専門医療機関受診時 ３．かかりつけ医（通院）

　
アウトカム

　

・専門医療機関へ受診を納得できる
　

・診断を受け、治療を開始できる
・介護支援体制・医療保険サービスの
　情報が得られる
・家族が患者への接し方を理解できる

・治療を継続できる
・必要時介護支援が受けられる
・予防支援が受けられる
　

　
評価項目

　

・家人と本人が一緒に受診できる
・専門医療機関が決められる
　

・検査を受けられる
・診断・治療の説明を受け同意する
・介護支援体制・医療保険サービスの
　情報の説明が受けられる
・説明に対して患者家族から具体的な質問をす
る
・かかりつけ医での継続受診に同意する

・定期的な受診ができる
・地域包括・居宅介護支援事業所に連
絡できる
・介護保険の申請に行く
　

　
タスク

　

・家人と本人が一緒に受診するするように
　説明する
・専門医へ受診のメリットを説明する
・専門医への診療情報提供書を書く
・専門医療機関に関する情報を伝える
・専門医療機関の外来予約をする
・可能であれば簡易検査を行う
　

・検査を行う（医師・臨床心理士・放射線科）
・診断をする
・病状・治療計画・接し方の説明を行う
・介護支援・医療保険サービスの説明
（ＰＳＷ・ＭＳＷ・ケアマネ・保健師）
・必要な指導を行う
（栄養士・薬剤師・看護師・作業療法士）
・かかりつけ医への診療情報提供書を書く

・治療を継続する
・予防支援のＩＣを行う
・介護保険の意見書を提出する
・ケアマネの紹介する
（地域包括・居宅介護支援事業所）
　

＜目的＞早期に認知症の知識を得ることで、地域で安心して生活することができる
＜対象者＞家人と同居されていて、かかりつけ医に通院している患者
＜適応基準＞検討中　　　　　　　＜除外基準＞検討中



精神科地域連携クリティカルパス（北里東病院）
適応基準： □うつ病　　　□反復性うつ病
除外基準： 認知症を含む器質性・薬剤性精神障害、統合失調症、神経症性障害
再紹介基準： うつ病再発の特徴がみられ、かつ薬物調整で改善傾向を示さない
1. 強いうつ気分, 2. 興味や喜びの喪失, 3. 食欲の障害, 4. 睡眠の障害
5. 精神運動の障害（制止または焦燥）, 6. 疲れやすさ、気力の減退, 7. 強い罪責感
8. 思考力や集中力の低下, 9. 死への思い

大石智氏資料（北里東病院）

　
　
　

家庭内安定期
退院から３ヶ月後
（　　　月　　日）

地域安定期
退院から６ヶ月後
（　　　月　　日）

社会参加検討期
退院から９ヶ月後
（　　　月　　日）

社会参加安定期
退院から１２ヶ月後

（　　　月　　日）

治療終結検討期
退院から２４ヶ月後

（　　　月　　日）

ア
ウ
ト
カ
ム

病状悪化をもたらす困難やストレスがない □同左 □同左 □同左 □同左

睡眠や生活リズムが保たれている □同左 □同左 □同左 □同左
服薬自己管理が出来る □同左 □同左 □同左 □同左
精神症状が安定している □同左 □同左 □同左 □同左
家族等と良好な関係が保てている □同左 □同左 □同左 □同左
支援が必要な際の自覚がもてる □同左 □同左 □同左 □同左
支援が必要な際の救助方法（電話、相談）が理解出来ている □同左 □同左 □同左 □同左
自宅での活動を自発的に行える □同左 □同左 □同左 □同左
通院が可能である □同左 □同左 □同左 □同左

近所を中心に外出できる

　
　

単独で地域住民や親戚
とつきあえる
単独で遠方へ外出できる
　

仕事への復帰を検討で
きる
　
　

制限を設けず就労できる
睡眠薬を服用せずとも熟睡
感が得られる
抗不安薬を漸減中止できる

□同左
抗うつ薬を漸減中止できる
治療終結を楽観的に捉えられる

生活能
力評価

  1. 精神状態（安定、ほぼ安定、要援助） □同左 □同左 □同左 □同左
  2. 症状管理（自立、ほぼ自立、要援助） □同左 □同左 □同左 □同左
  3. 服薬管理（自立、ほぼ自立、要援助 □同左 □同左 □同左 □同左
  4. 睡眠コントロール（自立、ほぼ自立、要援助） □同左 □同左 □同左 □同左
  5. 排泄（自立、ほぼ自立、要援助） □同左 □同左 □同左 □同左
  6. 食事、健康管理（自立、時々偏向あり、要援助） □同左 □同左 □同左 □同左
  7. 個人衛生、清潔（自立、ほぼ自立、要援助） □同左 □同左 □同左 □同左
  8. 金銭管理（自立、ほぼ自立、要援助） □同左 □同左 □同左 □同左
  9. 対人関係（良好、時々偏向あり、不良） □同左 □同左 □同左 □同左

タスク

□通院（　月　日）（　月　日）・・・ □通院（月日）・・・ □通院（月日）・・・ □通院（月日）・・・ □通院（月日）・・・
□栄養相談 □同左 □同左 □同左 □同左
□服薬自己管理の教育 □同左 □同左 □同左 □同左

□かかりつけ医への情報提供書作成
　

□職場担当者と面接
□産業医への情報提供

□同左 □再発サインと対処法に関する
教育





連携パスで意識する必要があること

• あなたは目標を設定していますか？

• その目標を書きとめていますか？

• 目標達成の計画はありますか？

対象者：どのような患者さんに？

どうなることを目指して（ゴール）？

ゴールを共有できるどのようなツールを用いて？

内容：何を、いつ、提供するのか



　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　まとめと提言

・２０００年以来の精神医療改革がいよいよ動き始める

・精神科病床も大きく機能分化する
急性期へ人員が大きくシフトする

・地域医療計画の５事業目に精神疾患が入る

・精神科連携パスが始まる！

・精神科医療が大きく変わる！　　　　　　　
　　　　
　　　　

・
・



医療が変わるto2020

• 武藤正樹著

• 医学通信社　５月発売

• Ａ５判　３２０頁、２４００
円

• DPC/PDPS，地域連携，
P4P，臨床指
標，RBRVS，スキルミク
ス，精神科連携パス　
etc

• 好評発売中



ご清聴ありがとうございました

本日の講演資料は武藤正樹のウェブサイ
トに公開しております。ご覧ください。

武藤正樹 検索 クリック

ご質問お問い合わせは以下のメールアドレスで
　　gt2m-mtu@asahi-net.or.jp

国際医療福祉大学クリニックhttp://www.iuhw.ac.jp/clinic/
で月・木外来をしております。患者さんをご紹介ください

mailto:gt2m-mtu@asahi-net.or.jp
http://www.iuhw.ac.jp/clinic/
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