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愛南町の精神保健医療福祉住民活動  

資 料  
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社会復 帰施設平山寮  

病とともに、帰るべき家庭を、生きるべき場を、あるいは  
又、続くべき人生を見失った人達がいる。それらの人達  
が、共同生活の場と通して」自分達の力で自活の道を開  
き、よりたくましくなり、うまくこの現実社会を乗り越えてゆ  
けるようにとの願いをこめて、この試みは始められた。  

・ここが、第二の我が家になるように。そして、もし社会に   

出て失敗しても、病院ではなく、ここへ帰り再起をはかる   
場所となるようにと。  
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原点一平山寮の取り組み  

病院を退院した寮生が  

地域住民の強力な支援を受け  

養豚・農業・漁業に取り組み  

自主運営1自主管理を実践し  

地域で自立生活の道へ   

S49～S50年代にかけて、活発  
に活動。その後、中核になる寮生  
の自立などから徐々に低迷した。  

（制度的支援の無さも大きく影響）   

しかし、愛両町の伝統文化“闘  
牛”を通じて地域住民とつながり  

続けたり、H8年からは住民活動  

の拠点としても、その理念と実践  
を細々とつないできた。  



南宇和心の健眉芦を考える会  

月数精神保健福祉の向上を図るため、関係機関が連携■  
協働し、普及啓発、調査研究、こころに関する事業を行う。  

捜盛⊥精神保健福祉に関わる行政機関及び公共的団体の  

聴貞、医療関係者、社会復帰施設などの職員、家族会、  
当事者グループ、ボランティアグループ関係者、心の健康  
に関与する地域住民など  

S60「愛媛県南予地区精神衛生大会」を契機に発足（S62年御荘保  
健所の強力なリーダーシップで）  

会、ニーズ調査等  年4～6回定例会（研修会）、年1回大  
心の健康全般をテーマに取り上げきたフォーマルネットワーク。  
各団体が「事業」として位置づけ。～安定した組織  
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南宇和（精申 ）障害者の社会参加を進める会  

目的  

なんぐんにおける精神障害者の社会参加を促進するため、必要な支援活動  
を行うことにより、これらの人々の福祉の増進をはかる  

事業  

●  

ー1精神障害者への理解向上と偏見除去の為の啓発活動 ㊥．、頑が謎㌣覇摘銅  

－2地域のボランティア育成の為の活動  

－3就労援助の活動  

－4住む場・集い憩う場の確保の為の支援  

－5地域における「心の健康」の推進活動  

－6その他必要な事業  

H元年設立。個人会員1303名。会長（町長）、  シンボルマーク‖牛鬼”  

副会長（ライオンズクラブ会長、地元精神科病院長） 
批の版画家兵醐画  

事務局（御荘保健所→H15年地域生活支援センターいろり）  

～官民一体から住民■当事者主体へ～  

～精神障害から三障害へ～H18年  
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南宇和ライオンズクラブ  
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20年以上に渡り、スポーツ交流などの事業を継続  

「進める会」会員の中核に多くのライオンズ会員  

当地のネットワークに欠かせない存在  
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「進める会商宇和福祉リサイクル活動  
・「進める会」の交流活動の中で出会った主体的な多職種の地域住民が主   

導でH8年開始。年間延べ1000人を越える参加者、今年で13年目。  
－ うどん屋（代表）、大エ、漁師、御荘かき養殖、整形外科医、平山寮生などで立ち上げ  

・当初はリサイクル品をイベントなどで販売、常設店づくりを目指した。  
・呼びかけの言葉は「勝手にボランティア、みんなついなんやけん（みんな同   

じなのだから）」  
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とから自戒を込♂  

上げメンバーの一人  

障害を持つものも、持たないものも同じ地域住民として街づくりを行う市民  
活動。  
あまなつコンサート、人形芝居ぶかなど子供からお年寄りまで楽しめるイベ  
ントを「平山寮」を拠点に開催し続けている。  
H12年夢の常設リサイクルショップ「ハートinハートなんぐん市場」開設。  （地域資源  

。 （NPO法人立ち上げ後もボ  ●   

8   



なんぐん地図ケア 

南宇和郡医師会主催 H8～  

〃管崩醐‘  

認知症ケア  

介護全般  

家族支援  

医療  

子供の見守り  

障害者福祉  

まちづくり  

など  

・．．・二√。．  

肝深   



ネットワークの特徴  なんぐんの   

と、それを  
神障害者  

ヽ 一＿＿ ■■  

・子供から高齢者まで、男性も女性も、  
・専門職もー地域住民としての参画を心がけている。  

多様な切り口の組織  多様な組織形態（官～官民一体～民）  ●   

ヽ  

う共通の目標に向  同士が「共に生きる  
ッ  幣甥  ＼る。  やかなネ  かって  

既存の団体との協働（ライオンズ、婦人会など）  
強い顔の見えるつながり～2代3代に。幅広い年齢層。  
他地域とのつながりを大切にしてきた。  

斗   一丈十登場綽十∵墾笹 ふ長滝遽㍑朕方々。障害者福祉を  

、∴軋－」 〆首しそれ）ノガ野か地域に根付くために不可欠な存在だと考えている。   
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高橋参考人ヒアリング資料   



茨木病院における  

退院促進委員会について  

医療法人清風会 茨木病院  

高橋幸彦   



報告の流れ  

・はじめに  

・11設置にいたる経緯  

・2．委員会の現状  

・3．効果と課題  

・4．退院支援における  

作業療法士（OTR）の役割について  

・まとめ  
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はじめに  

・病棟改築構想時（2002年）における  

精神科急性期治療病棟の新設計画   

⇒長期在院患者の院内比率の高さから  

急性期治療病棟運営に支障をきたす  

おそれ  

・厚労省からの退院促進施策への対応  

凸  
病院全体での退院支援への取り組みへ  
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1．退院促進委員会設置にいたる経緯（1）  

・当院の病棟構成： 350床  

棟数   病床数   

精神科急性期治療病棟Ⅰ   1   57   

精神科一般病棟   3  173  
（内：58＋58＋57）   

精神科療養病棟Ⅰ   2   120  
（内：60＋60）   

■2005年当初における入院患者状況  

一年以上の長期入院患者＝約72％  
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1．退院促進委員会設置にいたる経緯（2）  

t従来の退院支援  

キーパーソン（家族・外部支援者など）がいない場合   

①当人の退院意欲   

②主治医、担当PSW等からの働きかけ 等   
（病棟Nsの働きかけは乏しかった）  

影響される  

キーパーソンがいる場合   

入院当時の精神症状によって家族との関係が   

こじれている場合  → 入院の長期化   

病院全体で退院促進に取り組むために：  

「退院促進委員会」の設置（チームによる働きかけ）   



2．退院促進委員会の現状（1）  

・第1回委員会開催（2005年12月5日）   

？以降、月に1回開催  
・目的：   

退院可能な長期在院者の社会復帰もしくは   

転帰の可能性を検討する  

・委員構成：   

医師（1）、各病棟Ns（6）、OTR（1）、   
病院PSW（2）、地域活動支援センターPSW（2）   

（特徴）＊他職種、他部門  
＊保健所職員の参加依頼  
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2．退院促進委員会の現状（2）  

・各職種の役割：  

主治医 ＜ケア計画の責任者＞   
薬物処方の調整、患者心理教育を中心に処遇方針  

担当Ns   

日常生活の指導、   
病棟内ケースカンファレンス等の調整  

担当PSW   
ケア計画、処遇に関する対外との調整 等  

担当OTR   
ケア計画、処遇に必要な個別プログラムの実施 等  
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2．退院促進委員会の現状（3）  
・方法：  

①入院患者（在院1年以上）のリストアップ  

②退院促進の対象ケースの選定  
リストアップされた各ケース（症状等）の検討  

③退院阻害要因の検討  
家族・地域関係、社会生活評価等の要因を検討  

④処遇検討（目標決定）  

利用可能な社会資源を検討し、目標を決定  
⑤実行  

主治医、担当NS・PSW・OTR等が立てた  
ケア計画をもとに処遇をすすめる  

⑥委員会への進捗報告・確認  
委員会は①～⑤の流れを統括■管理  
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2．退院促進委員会の現状（4）  
・実施内容  

2006年1月：各病棟より対象者をリストアップ（10名）  

〔内、7名を支援対象ケースとする〕  
3月：支援対象者2名追加  

6月：支援対象者5名追加  
ド
丁
 
 
 

l
 
 

上
 
 

習
わ
 
ト
 
 

患
 
 対
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※高齢者ケース：退院先選択肢の少なさ→支援体制月琴着化   

各ケースの担当医（常勤医7名）が委員会へ出席   

（精神症状、治療■処遇方針について報告）  
（2006年12月～2007年6月）   

⇒処遇方針の見直し等   



2．退院促進委員会の現状（5）  
＋実績（約2年）  

＜入院率＞  

在院期間   2005年   2007年   

1年以上   72．5％   54．4％   

1年未満   27．5％   45．6％   

＜平均在院期間＞  ＜在院期間（5年以上の比率）＞  

2004年度   362．2日   

2005年度   289．6日   

2006年度   198．0日   

2005．6．1   47．6％   

2006．6．1   44．1％   

2007．6．1   38．7％   
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2．退院促進委員会の現状（6）  
・実績（2006年、2007年11月末まで）  
＜在院1年以上の退院患者（33名※）内訳＞  

※内：退院促進支援事業利用者3名  

＊5年未満では自宅への退院率が高い  

＊10年以上では退院先の選択肢が限られる  
（ほとんど介護保険系施設）  
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3．委員会がもたらした効果と課題（1）  
・効果  

①役割分担の明確化、具体的な取り組み  
従来の退院支援では支援目的が絞れず、効果的な  
退院支援に結びついていなかった。委員会の設置により  
多職種の意見集約を図ることができるようになった  

②チーム医療に対する気運の高まり  

担当ケースに対する意識の高まり・積極的取り組み。  
これまで退院支援に関 心が薄かった病棟Nsによる  

積極的な関わり（病棟内カンファレンス開催等）。  

③退院支援を視野に入れた処遇方針へ  
委員会対象ケース以外への退院支援の取り組み。  
在院1年未満ケースにおいても退院支援を視野に入れた  
処遇方針を立てるようになった。  
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3．委員会が もたらした効果と課題（2）  

■課題  

①新たな長期在院者を生み出さないための取り組み   
・3ケ月以上の入院者の処遇見直し⇒長期入院の要因分析   
■「処遇が進んでいない」ケース  ⇒個別カンファレンスで  

処遇を再検討  

②病棟カンファレンスの見直し   
■目的の明確化   

■病棟スタッフ、担当PSW、OTRだけでなく薬剤師も加わり  
さらに退院支援に向けた働きかけ   

1各病棟からの報告書を委員会へ毎月提出   

■委員会による各病棟の動き・病院全体の動きを把握  
⇒報告ツールの作成  

③各ケースの状況についてスタッフ間で共有可能な   

「統一評価尺度」作成の必要性  
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3．委員会がもたらした効果と課題（3）  
④新たなカルテ管理方法の構築  

情報共有ツールの開発  医療者側からの  

クリニカルりペス   入院時評価ツール  
退院評価ツール  

患者が主体性をもつ  

クライエントリ〈スの考案  

14   



入院時評価ツール例《入院時アセスメント票》  

入院年月日：   年 月  
費用区分  入院形態   （ICD－10  

身体疾患に関連したものの評価（Dr）  ◇精神・  

礪神状態像‥（幻覚妄想状態・精神運動興奮状態増迷状態・統合失調症残遺状態・抑うつ状態・操状  

せん妄状訃もうろう状態・認知症状態・その他（  

・精神症状：（  

礪神症状が行動に影響を及ぼす程度：（症状に支配されている・多少影響がある藩まり影響がない）  

一症状悪化の誘因：（喪失体験l怠薬・その他（  

・病識の程度：（認識して異物として感じている・認識しているが同化している・認識していない）  

澗題行動：自殺企図1……‥既往（あり1なし），可能性（高い・低い）  
その他の自傷・・・既往（あり庵し），可能性（高い憎い）  

可能性（高い・低い）  
■  

）
 
 

し
 
 

な
 
 
 

ノ
 
 

あ
 
（
 
 

他害 
…・……‥… 

既往  

離院 
…………… 既往（あり・なし），可能性（高い・低い）  

過去その他の問題行動化（盗癖・性的逸脱・その他（  

・治療意欲：（進んで・しぶしぶ・拒絶的1混乱）  

・治療動機：（  

）
 
 
 

）
 
 

）
 
）
 
 
 

・なし）→ある場合の疾患名（  ・身体疾患：（あり  



入院時評価ツール例《入院時アセスメント票》  
◇日常生活行為に関連したものの評価（Ns）  

・日常生活行為：介助（全面的に必要・部分的に必要・不要）  

障害している主な原因（精神症状（  ），身体合併症（  ）
 
）
 
）
 
）
 
）
 
）
 
）
 
 

）
 
 

食事：（自  

排泄：（白  

人浴：（自  

更衣：（自  

移動：（自  

服薬：（自  

・介助要）介助の必要な部分（  

・介助要）介助の必要な部分（  

・介助要）介助の必要な部分（  

立  

立  

立  

立  

立  

立  

・介助要）介助の必要な部分  

・介助要）介助の必要な部分  

・介助要）介助の必要な部分  

・その他、病棟生活で留意する点  
（  

◇家庭や環境に関連したものの評価（PSW）  

ヰーパーソン：（  

治療の理解度：（良・不良）  

協力度：（良一不良）  

・経済状況：問題なし・問題あり（  

1社会資源利用に関して  

家族構成など  

）手帳：（   年金：（  

関係機関：（  

・その他：（  
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4．退院支援における作業療法士  
（OTR）の役割について（1）  

■当院入院患者の男女比  

男性：女性 ＝  3：5   《女性が多い》  

一女性患者の社会復帰に関する躊躇要因の一つ  

《家事（とくに料理）に対する自信のなさ》  

よユ  

退院支援に向けてOTRの  

支援活動が不可欠  
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4．退院支援における作業療法士  
（OTR）の役割について（2）  

【事例】女性（29歳、入院8年目、統合失調症）  
年月  『  働きかけ／目標   対象者のようす   

2000年  作業療法処方   牒棟外へ外出なし   

9月  屠チベーション低〈、継続参加に至らず   

2006年庚ンファレンス開催（Dr、Ns、PSW、OTR）  1回／週OTセンターに一人で来ることが   

2月  目標：病棟から出る機会をつ〈る   できるようになる   

捌  大阪府）退院促進事業の対象者となる   

r  

「料理教室初めて編」の対象メンバーとなる  

目標：自宅に戻った際の昼食を げログラム内での行動拡大  

自分で作ることができるようになる∃   

】  

；  i   

ト  
自宅への外出には消極的  

退院への意志がはっきりせず   
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4．退院支援における作業療法士  
（OTR）の役割について（3）  

年月   働きかけ／目標   対象者のようす   

2006年  退院への意志など本人の気持ちを確認   外出、体力不足への不安をあらわす   
12月  目標‥電車に乗り  不安院後の生活に  

妄  

OTセンターでの体力づ〈り、パソコン練習   
2007年   自立支援員との外出がなんとか   

3月  できるようになる  

OTセンターの利用定着、活動範囲の広まり   
5月  グループホームの体験外泊実施   院内）行動範囲の拡大、自主的な活動  

服薬の自己管理を始める   外出への消極性  

家族との会話がうま〈いかない  

家族の希望桝レづ0ホームを経て自宅へ退院  

本人の希望）直接自宅へ退院   

11月  希死念慮もみられたため、処遇方針の見直し中   

19  
．．J   



．退院支援における作業療法士  
（OTR）の役割について（4）  

■本事例におけるOTRの役割  

＜本人との話し合い・他職種連携による支援＞   

退院促進委員会への経過報告を行いながら、   
ケア会議などを通して他の職種や本人との話し合いを  

重ねつつ支援を続けている  

＜本人のやりたいことを実現できる場・活動の提供＞  

退院へのモチベーションを高める  

出てきた問題に対して、本人と共に考え  
目標設定しながら解決していく  

20   



4．退院支援における作業療法士  
（OTR）の役割について（5）  

・OTRの役割  
①退院促進委員会に対して  

対象者の状態・能力評価、情報提供  
②対象者本人に対して  

入院生活による生活感喪失への不安■自信喪失を  

具体的な活動（プログラム）を用いて支援する  

【例】「料理教室」  

「社会資源講座」（退院後に利用できる資源を見学一体験）  

「ティータイム」（制度t社会資源の紹介）等  

・OTRとしての今後の課題  

支援 
）体制づくりへ  
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おわりに  

・現代の精神医療  

医師を含めた他職種による協働（チーム医療）が必須  
チーム医療による患者の社会参加支援へ  

一退院促進委員会設置の効果（まとめ）   

①チーム医療に対する気運の高まり  
これまで退院支援に関 心が薄かった病棟Nsによる  

積極的な関わり（病棟内カンファレンス開催等）   

②退院支援を視野に入れた処遇方針へ  
退院支援の取り組みの必要性が病棟全体へ浸透   

③OTRの働きかけの重要性  
長期在院者ほどOTRによる支援役割が大きくなる  

22   



山岡参考人ヒアリング資料   



「改革ビジョン」  

こゐ時代の清風会のあり方  

医療法人清風会  

法人事業部長 山岡 恭博  

」り   



茨木病院としての危機感  

1．改革ビジョンの中で、茨木病院の医療は生   
き残っていけるか？  

2．医療法人 清風会の方向性は？  

3．何から手をつければ良い か？  

4．本館改築後の戦略は？  
2   



機構改革その1  

平成17年5月 法人部の設立  

① 障害者自立支援法への対応  

②福祉事業について議論を積み重ねる  

③ 医療事業と福祉事業の連携について   

議論を積み重ねる   



生の検討  方向∫   

1．福祉事業（地域生活支援センター、 グループ   

ホーム、障害者自立支援法への対応）を撤退、   
医療事業（茨木病院）だけで生き残る  

2．福祉事業に取り囲み、医療事業も短期入院・   
退院促進の地域連携型医療法人を目指す  

どちらを選ぶか？   
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法人として2を選択  

ならば   

地域（診療所や総合病院、作業所、保健所、市   
役所等の保健福祉関係機関と当院のある三島   
地域の市民■関係団体）との連携をいかに図る   
か？  

■                              ■  
卜∴ 立∴ ∴∴ ■  

地域連携型のシステム作りを模索  
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地域に信頼され、地域と連携する  
医療法人を目指して  

1．福祉事業のシステム作り  

法人事業部の設置  

2．医療のシステム作り   

急性期治療病棟の開設  

地域医療連携室を設置  
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福祉事業のシステム作り  

法人事業部を設置し福祉事業を統括  

① 障害者自立支援法の分析  

②福祉事業の方針検討  
③ 人員配置  

④ コ暮メディカルの育成方針  

⑤ 行政との交渉  

⑥ 地域交流活動に関すること  

人へのボトムアップ  重ねと法   み
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障害者自立支援法への対応  
平成18年10月  

地域生活支援センター  

菜の花  

グループホーム 秋桜  

新規事業  

8   



法人事業の運営組織図  
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福祉事業地域連絡会議  

茨木市内地域との連携を図る  

茨木市内の福祉施設との連携を図る  

三島地域と当法人（医療事業を含めて）の  

コミュニケーションを図る  
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機構改革 その2  

茨木病院のシステム作り  
当院の特徴   

長期入院者の占める割合が高い  

① 長期入院者  

11年以上 約70％  

・5年以上 44％  

② 高齢者が多い  
暮  50歳以上が72％  
・ 60歳以上が47％  
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生期治療病棟の開設準備  負I  
′亡Jヽ   

・退院を促進しないと受け入れが出来ない  

王  
・入院・退院を促進するシステムが必要  
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入退院のシステム作り  

1．地域医療連携室の創設  

2．退院への働きかけ  

13   
エ」l  



地域医療連携室の創設  

当院の「体質改善」が必要  

院内の入院システム作り  

地域に向けて、当法人のスタンスを明確に  
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地域医療連携室の創設  

1．地域の中で信頼される  

医療システムを作る  

2．院内の意識改革  
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退院への働きかけ  

1．退院促進委員会の設立   

・法人全体で退院に取り組む  

2．大阪府一大阪市の退院促進支援事業の利用   

・院内茶話会の実施  
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第4回 今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会  

平成20年6月19日  

茨木病院の地域移行率 平成19年1月～12月  

入院者数  退院者数  比率   地土或移行  比率   死⊂  比率  転院  

1年′～5年未満   49   26  53．1％   16  61．5％   4  15．4％   6  

5年以上   134   21  15．7％   8  38．1％   5  23．8％   8  

合計   183   47  25．7％   24  51．1％   9  19．1％   14  

地土或移行率（5年以上）  地士或移行率（1年以上5年未満）  

地主或移行，   
8人  

38．1％   口地Ⅰ或移行  

転院，8人  
38．1％   □地域移行  

因死⊂  

ロ転院  

団死⊂  

□転院   

死⊂，5人  

23．8％  




