
精神科医療機関の視点から
地域連携（医療と保健・福祉の連携）を考える

ー 長期入院を招かないための早期の多機関連携 ー
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学生時代、精神科病院の超長期入院の方との出会いを機に

卒業後, 東京武蔵病院に入職.

数年後, 教育機関で教員,  看護学研究科進学, その間に

様々な精神科病院へ出入り,再び臨床へ.

精神科看護師 20数年,   看護管理 10数年.

看護師として, 急性期・救急・慢性期病棟, 外来,訪問看護.

管理者として, 外来・地域連携センター, 慢性期病棟, 

地域移行機能強化病棟, 救急病棟.  

現在は, 地域医療連携センターと看護部.

自己紹介

ピア
サポーター

地域生活
支援者

ピア
サポーター

2004 精神医療福祉の改革ビジョン

2007
救急病棟

退院してもすぐ
非同意の再入院

ピア
サポーター

地域生活
支援者

病院だけでの支援は限界。

地域生活の支援者と連携していかなければと思い、地域での会議に
携わり始めたものの、地域は地域で問題が山積だった。

地域連携は、みんなの困りごと。



＜医療資源の状況＞

自構想区域完結率：60%
近隣区域を含めると：90%
精神科病床：3,320床

東京都地域医療構想より

3

人口：1,919,080人
当院が位置する医療圏



設立年 ： 昭和18年

所在地 ： 東京都 板橋区

病床数 ： 552床

病棟数 ： 10 病棟

機能 ： 救急急性期 ２病棟
急性期治療病棟 ２病棟
認知症治療病棟 １病棟
特殊疾患病棟 １病棟
慢性期病棟 ４病棟
精神科外来 訪問看護 内視鏡
デイケア 地域医療連携センター

2023年 入院者数：1549名 退院者数：1543名
(措置入院件数：101名）

2024年 入院者数：1464名 退院者数：1454名
(措置入院者数：131名）

平均在院日数（2025年1月〜3ヶ月）
救急 ： 48.5日
急性期 :   50.6日
慢性期 : 572.1日

4

4F  C4 慢性期病棟 (280.7日)
3F  C3 慢性期病棟 (378.9日)
2F C2 特殊疾患病棟 (575.3日）
1F  C1 認知症治療病棟 (105.8日)

デイケア

5F  E5 慢性期病棟 (446.0日)
4F  E4 急性期治療病棟 (58.3日)
3F  E3 救急急性期 (50.3日)  
2F  E2 救急急性期 (49.4日)  
1F  E1 急性期治療病棟 (42.3日)

4F  A4 慢性期病棟 (1095日)
3F ー
2F ー
1F 精神科外来 内視鏡

訪問看護 地域医療連携センター

東京武蔵野病院の概要

平均在院日数（2025.4.時点）
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精神保健福祉資料（630調査）より

拘束(当院)0.38%

隔離(当院)4.3%

拘束(全国)4%

入院患者数に占める隔離・拘束の割合 年次推移

隔離(全国)4.9%



年齢層別
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入院期間５年を超える超長期入院について

◆過去10年の年齢区分割合に大きな変化がない

◆毎年, 40代〜80代の超長期入院患者7〜8名が
退院

◆死亡退院も5名〜8名
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年齢層別 入院期間５年を超える
患者数の推移

◆過去10年の年齢区分割合に大きな変化がない

◆毎年,40代〜80代の超長期入院患者7,8名が退院

◆死亡退院も5名～8名



本日ご参加のさまざまな機関、職種の方々へ

👆地域性の異なる場所で、精神科医療機関の看護師として実践してきた立場からのお話です。

👆約四半世紀に亘り、同じ医療機関で患者さんをみていると、「障害や疾患の重さが同じでも地域で暮らしを得られた方とそうでない方々」がい
ることに気がつきます。その違いは何だろうと考えます。

👆救急急性期病棟にいる頃は、

患者さんが入院して症状がよくなって退院しても、またすぐに戻ってくる。

そして、次第に入院頻度が上がり、病棟で「入院生活が始まるだけで安定する人」になっていく人たちがいる。

👆外来にいる頃は、

悪態をついて退院した方の中にも、退院後に病院に相談の電話をかけてきたり、寂しさや不安を述べたり…。

長期入院を経て退院された方が通院するのに、病棟から連絡が来なかったり…。

👆慢性期病棟にいる頃は、

超長期入院の方々に「退院したい」と思ってもらえるための労力はとても大きく奮闘つづき。

さらに、退院が現実味を帯び始めた時の不安を越えていくことも大きな課題。

既遂率の高い自殺が発生するのもこの時期。

退院したかったはずなのに、医療と距離ができ始める時の「揺らぎ」を医療だけで支えるのは限界。

👆皆さまそれぞれの立場で、利用できそうなものを持ち帰っていただければ幸いです。

その方らしい生活を支える包括的な
支援は、医療だけはできない

多職種・多機関連携が必須の時代



本日の内容

1. 慢性期病棟の地域移行

A. 入院経過の特徴と社会背景

B. 連携支援のイメージ

C. 保健・福祉と病棟づくり

2. 医療と保健・福祉

A. 急性期の医療支援の流れ

B. 急性期の医療の現状

C. 医療と保健・福祉の連携が

できるBookの内容

3.誰もが暮らしを

A. 超長期入院の方の現実

B. 法改正の意味

C. 暮らしを得られた方との違い
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超長期入院に至った
方々の経過の共通性

長期入院を防ぐのは、
早期の連携アプローチ

改めて超長期入院の
方々の現実を見る
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超長期入院に至った
方々の経過の共通性

長期入院を防ぐのは、
早期の連携アプローチ

改めて超長期入院の
方々の現実を見る

1. 慢性期病棟の地域移行



精神医療の変遷と意思表示を諦めた経過を想像する力

代理行為を漫然と続けることによる生活障害への影響の理解

目の前のケア、問題解決思考になりやすい看護の特性を意識する

地域生活支援の変化への関心と地域生活の支援者に精神医療の限界と現実を伝える

医療と保健・福祉、当事者の方々と対象の見方に違いがあることを前提として協働

最前線の支援力が発揮されるには、組織づくり、病棟づくりが基盤

1．慢性期病棟の地域移行
当院の慢性期病棟での看護に必要なこと

医療から地域へ

保健・福祉

保健から医療へ



入院期間が長くなるほど家庭への退院割合は低下し、5年以上の入院患者の30％以上が死亡・不明の退院

私達が暮らしを営む同じ地域で、社会から程遠く、病院で亡くなる方々がいることを知ってもらいたい

入院を1年前後にとどめることが、長期入院の分岐

1年未満の入院中に地域生活の支援が存在することは、医療で抱える長期入院の予防につながる

家族や医療以外の健康的な依存対象がある人は、地域でのその方らしい暮らしを得ている

1．慢性期病棟の地域移行
医療の立場から地域生活の支援者に伝えたいこと

医療から地域へ
保健・福祉

保健から医療へ

この点は最後に
お伝えします
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1-A. 5年以上の超長期入院の方々の入院経過の特徴



平成25（2013）障害者総合支援法

平成30 (2018) 精神障害にも対応した地域包括ケアシステム

令和3 (2021) 地域で安心して暮らせる精神保健医療福祉体制の実現に向けた検討会

平成5（1993）精神保健法改正
→社会復帰促進センター創設
→保護義務者→保護者へ

→精神障害者保健福祉手帳 新設
→入院告知義務

平成7（1995）精神保健福祉法

人権擁護・社会復帰昭和62（1987）精神保健法
→任意入院 創設
→入院時、権利告知制度
→精神医療審査会の創設

昭和58 （1983）宇都宮事件

入院中心医療

← 昭和39（1964）ライシャワー事件

昭和40(1965) 精神衛生法 改正

→措置入院 新設
→通院医療公費負担制度

昭和25（1950）精神衛生法

→都道府県精神科病院設置
→措置・ 医療保護入院

1919 精神病院法

1900 精神病者監護法

私宅監置

平成15（2003）医療観察法

→住み慣れた場所で福祉サービスを

令和6（2024）精神保健福祉法改定

→医療保護入院期間の法定化
→虐待防止の事項
→入院者訪問支援事業
→精神保健相談支援体制の整備

令和6 (2024)診療報酬・介護・福祉トリプル改定

精

神

医

療

地

域

社

会

平成5（1993）障害者基本法

平成9（1997）精神保健福祉士資格化

平成16（2004）精神医療福祉の改革ビジョン

平成18（2006）障害者自立支援法

平成13（2001）池田小学校事件

昭和35（1960）精神薄弱者福祉法

昭和45（1970）心身障害者対策基本法

平成9（1997）介護保険法
平成10（1998）知的障害者福祉法

13

人権擁護・社会参加・共生社会

昭和24（1949）身体障害者福祉法

昭和25（1950）生活保護法

我が国の精神医療の歴史的背景
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人権擁護・社会参加・共生社会

昭和24（1949）身体障害者福祉法

昭和25（1950）生活保護法

3ヶ月
未満

126 名

111 名

97 名
200 名

当院に在院する患者層の現状
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人権擁護・社会参加・共生社会

昭和24（1949）身体障害者福祉法

昭和25（1950）生活保護法

精神科医療にかかわる患者の年齢層

人権擁護・社会復帰

入院中心医療

精

神

医

療

現
在
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の
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身体 疾患 のか かり つけ 医

社会参加の機会がなくなり
入院頻度が上がっていく傾向

障害福祉

意
思
・
意
欲
表
出
の
喚
起

プレ事業

ピアサポーターとプログラム

代理行為の見直し
入院形態変更 外出外泊

セルフケアの拡大
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の
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精 神 科 か か り つ け 医

医療サービス
(訪問看護 デイケア 療養生活支援)

「したい生活」を
めざす福祉サービス

退
院

介

護

必

要

度

医

療

必

要

度

〜 数年単位の支援期間〜

心理社会的プログラム

外出支援 住まい探し

医
療
チ−

ム

地域移行

クライシスプラン

加
剤

就労歴の有無

1-B. 連携支援のイメージ 5年以上の超長期入院から退院した方の入院経過

医療・保健・福祉の総力戦



医療・保健・福祉の総力戦で
退院した、やすさん



課題４
行政と医療の
連携に課題

「協議の場」で明確になった地域課題

課題２
地域移行給付
件数が少ない

課題１
実績ある事業所

が少ない

課題
住まいの確保が

困難

課題
地域移行の目標数

値がない

課題
障害福祉の窓口が複数
部署にわたっている

課題

課題
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相談部の困りごとを聴くことで、
地域課題が透けて見える

✓ 近隣区の保健師と連携が上手くいかない
✓ 区の保健は、精神の患者さんに関心がない
✓ 地域移行の給付が認められない、更新も
✓ 事業所に依頼してもいっぱいだと断られる
✓ 介護分野、ケアマネと連携が難しい

課題

医療・介護・福祉・保健
の連携が乏しい

課題３
当事者活動がない

課題

支援者の人材育成
育成機会が乏しい

課題

精神障害をもちながら
暮らす人を地域で支え

る支援力

課題

医療の課題

退院後の支援
の院内連携 医療の課題

相談しづらい
当院の在り方

医療の課題

外来・連携
センターの機能

病院だけでの支援は限界。

地域生活の支援者と連携してい
かなければと思い、地域での会
議に携わり始めたものの、地域
は地域で問題が山積だった。

1-C. 保健・福祉と病棟づくり



課題４
行政と医療の
連携に課題

「協議の場」で明確になった地域課題

課題２
地域移行給付
件数が少ない

課題１
実績ある事業所

が少ない

課題
地域移行の目標数

値がない
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課題

医療・介護・福祉・保健
の連携が乏しい

課題３
当事者活動が

ない

医療の課題

退院後の支援
の院内連携

医療の課題

外来・連携
センターの機能

← これらの地域課題は病棟運営と一体化して取り組めそう。

1-C. 保健・福祉と病棟づくり



2015～
板橋区連絡会
相談支援事業所
区の保健

2018 ＜12回/年＞

医療多職種

地域の支援者

2019 ＜80回/年＞

地域の支援者
ピアサポーター
(全員,ホールで対面)

2020 ＜130回/年＞

ピアサポーター
(小グループ,OT室で対面)

(全員,ホールで動画)

2021 ＜180回/年＞

当事者間
(小グループ,OT室で対面)

(全員,ホールでOnline)
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Onlineプログラム検討開始

近隣区のピア会参加個別給付の相談

地域と繋がる病棟作り Onlineプログラム整備

協働の相手探し 事業所や団体へ動画依頼 各部署連携

地域移行に向けた継続性

退
院
支
援
病
棟
へ 病院

当事者

プログラム構成
近隣区のピア会参加

課題１
実績ある事業所

が少ない

課題２
地域移行給付
件数が少ない

課題３
当事者活動がない

患者さんとピアさん
同士の交流

ピアサポーターとの
協働実践をご紹介

増川ねてる
さん

就労支援B型
Base Camp

豊島区
豊芯会こかげ ピア

なかまのわ

1-C. 保健・福祉と病棟づくり
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スクリーン

増川さん 患者さん

WRAPの回では、
ご自分の好きな色のペンを選び、
A4の紙にテーマごとの意見を書い
てもらう作業をします

ホールでのプログラム場面

1-C. 保健・福祉と病棟づくり



地域定着期移行期

2021 当事者

プログラム

主体:ピア,当事者

場所:病棟ホール

形態:Onlineでの対話

2020 ピアサポーター

プログラム

主体:ピアサポーター

場所:体育館•OT室

形態:対面•小グループ

2019 医療•地域

プログラム

主体:地域支援者,ピア

場所:病棟ホール

形態:対面•小グループ

2018 医療

プログラム

主体:院内多職種

場所:病棟ホール

形態:講義

在院日数

医療

地域生活支援者

ピアサポーター

Covid19 

当事者

外来看護

訪問看護

当事者

ピアサポーター

相談支援事業者

266日

424日
380日

236日
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入院
退院

他病棟から支援に難航している
患者さんを受け入れる

1-C. 保健・福祉と病棟づくり



2021年 病棟

当事者活動

入院患者とピアサ
ポーターの相互性向
上 (オンライン)

2020年 病棟

給付件数の増加
ピアサポーター
と協働

当事者参加型の
プログラム( 動画)

2018/19年 病棟

事業所の実績

福祉が常在する病棟
地域支援の情報提供
当事者の意思形成

課題３
当事者活動
がない

2016年

「協議の場」

課題２
地域移行給付件
数が少ない

課題１
実績ある事業所

が少ない

考察

◼ 再入院率7％は，医療圏域の再入院率13％
(ReMHRADより)を下回った

◼ 地域移行利用者に再入院はなく，移行期の安
定に有効であることが示唆された

◼ プログラム参加率の高さや再入院率の低さか
ら当事者や地域生活の支援者と行う支援は，
患者の退院後の準備性を高めると推測された

結果

◼ 入院期間1年以上の退院者27名
（X+2年Y月から1年間）

◼ 3ヶ月以内の再入院率7％(2名 )

◼ 27名中, 10名が地域移行を利用
◼ 3ヶ月以内の再入院なし

◼ 作業療法の参加率53％に対し，福祉やピアサ
ポーターとのプログラム参加率は65％

◼ 自分の意思で地域移行や退院後のサービスを
決めるケースが見られた

共有 共有 共有
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1-C. 保健・福祉と病棟づくり



病気のことをうちあける事はないので、
ピアサポートの人とじっくり話したい

入院中、私はとても関わることができてよかったです

収入が少なく活動するのは大変ですね

動画は反対です

直接会いにきてください

相手のことを考えながら行動するのが大切なんだと

思いました。感謝しています

24

色々な意見を聞けて、べんきょうになる

うれしい、たのしい

患者さんの声



こういう職場を探して就職します

信頼感、安心感を分けてもらった

驚くほど優しくて荒んだ心がいやされた

ストレスは人間関係からだが、全く関わらなくては廃人になる

そういう意味でこの機会は素晴らしい

25

うれしい

目標になってます

ゆううつで焦っていたのが「退院できる」

と言われて私に変化が出ました

来るときは来るからあわてません

患者さんの声

同じ悩みを持った仲間が助けあっていく事が大切

退院後にも役立つ事を聞ける
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ピアサポーターとプログラム
精神科かかりつけ医

医療サービス
(訪問看護 デイケア
療養生活支援 ）

クライシスプラン

障害福祉

入
院

入院形態変更

包括的ケアマネジメント
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〜 1年前後の支援期間〜

退
院

外出外泊支援

「したい生活」を
めざす福祉サービス

代理行為の見直し

医
療
チ−

ム

医療だけでなく、
保健・障害福祉・当事者視点が
あることで支援に幅が広がる

長期入院の予防において、

早期の連携アプローチがとても重要

1-B. 連携支援のイメージ 1年前後で退院した方の入院経過



1. 慢性期病棟の地域移行

A. 入院経過の特徴と社会背景

B. 連携支援のイメージ

C. 保健・福祉と病棟づくり

2. 医療と保健・福祉

A. 急性期の医療支援の流れ

B. 急性期の医療の現状

C. 医療と保健・福祉の連携が

できるBookの内容

3.誰もが暮らしを

A. 超長期入院の方の現実

B. 法改正の意味

C. 暮らしを得られた方との違い

27

超長期入院に至った
方々の経過の共通性

長期入院を防ぐのは、
早期の連携アプローチ

改めて超長期入院の
方々の現実を見る

2. 医療と保健・福祉



長期入院の予防において、

早期の連携アプローチがとても重要

急性期病棟での事例で考えみると・・・



※1 包括的支援マネジメントとは、「さまざまな社会資源の間に立って、複数のサービスを適切に結び付けて調整を図り、包括的かつ継続的なサービス利用を可能にするため
の援助方法であり、多職種によるアセスメントとプランニング、介入（マネジメント担当者自身による直接サービスの提供）を包括した集中的なケースマネジメントを意味する」。

引用：厚生労働行政調査推進補助金(障害者政策総合研究事業(精神障害分野)). （２０１６）.包括的支援マネジメント 実践ガイド.精神障害者の地域生活支援を推進する政策研究.259.

※2 医療機関内の多職種による話し合いや会議

2-A．医療保護入院の方の医療支援の流れ（１例）



支援者の連携とは・・・

ご本人看護師

作業療法士

精神保健福祉士

公認心理師薬剤師

医師

栄養士

👆互いの専門から少しの＋α
👆少しづつの重なりを生む
👆重なりはご本人の意思や支援ニーズにより変化

全ての方に同じ濃度の医療支援が求められているわけではない

👐 互いの専門性を言葉に
🙌 それぞれの専門性から何ができて何ができないか
🤝 お互いに関心をもつ気持ちがチーム支援の雰囲気へ

ご本人



「医療と保健・福祉の連携」も同じ・・・

医療から地域へ

保健・福祉

保健から医療へ

ご本人

👐 互いの専門性を言葉に

🙌 それぞれの専門性から何ができて何ができないか

🤝 お互いに関心をもつ気持ちがチーム支援の雰囲気へ

👆互いの専門から少しの＋α

👆少しづつの重なりを生む

👆重なりはご本人の意思や支援ニーズにより変化
全ての方に同じ濃度の医療支援が求められているわけではない



精神保健に課題を抱えた方が、住み慣れた
場所で自分らしく暮らしていくためには

保健から医療へ

医療から地域へ

保健・福祉

基盤整備

相手のおかれて
いる状況を理解

意外と理解する
機会がない

医療機関の実践事例から
保健・福祉との連携を

考えてみよう

見える化
してみましょ

連携は必要と感じながらも相互理解の機会は少ない・・・

ご本人



今の精神科医療機関の現場は・・・

精神活動への看護は
可視化が難しい

「もっと、退院支援に
関わってもらいたい」

「目の前のことで精一杯」
「多職種連携が難しい」

連携は重要

２４時間、３６５日
をチームで補完

病棟から離れた支援は、
看護基準には認められない

お互いにどうすると
良いか？

見える化
してみましょ

医療機関の実践事例から
保健・福祉との連携を考えてみよう



療養生活継続支援
包括的支援
マネジメント

措置入院者退院後
支援ガイドライン

全ての人に同量の医療資源が必要なわけではない

担当看護師が関われる
時間は限られている

• 入院期間４５日と仮定

• 夜勤、看護師３名体制

• 週休２日・月夜勤４回の２交代シフトの担当看護師が日勤で担当できる日数は約１５日

• 日勤での受持患者は６,７人として、実質勤務時間７時間（勤務時間８時間のうち休憩1時間）

• ７時間の勤務時間、受持患者７名（休日は８,９名）と仮定すると、均等割なら１患者１時間弱

• 退院までに日中、担当として直接関われる時間は「１５時間」（15日×1時間弱）を切る

（看護記録、シーツ交換、委員会、カンファレンス、入退院受け、不測の急変や転院搬送などの時間は含まず）

→ つまり、入院４５日の内、日勤で担当看護師が直接担当する時間は多くとも「１５時間」が目処

→ この「１５時間」を目処に、関係者会議や退院前訪問の時間を捻出

担当看護師の日勤における直接看護の時間に焦点をあてると・・・

立場の限界を自認し、職種・医療で抱えず、整ってきたツールを活用して保健・福祉と連携

入退院支援
法改正

2-B．急性期の医療資源の現状



2-C．医療と保健・福祉の連携ができるBookの内容

内容をご紹介



👆地域生活の支援者の方々にとっては、病棟での医療支援の流れを知る一助と
なればと思います。１人の患者さんに対して、多くの専門職が関わっています

👆多職種によるカンファレンス、退院支援計画書作成に着手し、包括的支援
マネジメント(※1）の視点をもって医療アセスメントを行います
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 6か月間継続して社会的役割（就労・就学・通所、家事労働を中心的に担う）を遂行することに重大
な問題がある

 自分一人で地域生活に必要な課題（栄養・衛生・金銭・安全・人間関係・書類等の管理・移動等）を
遂行することに重大な問題がある（家族が過剰に負担している場合を含む）

 家族以外への暴力行為、器物破損、迷惑行為、近隣とのトラブル等がある

 行方不明、住居を失う、立ち退きを迫られる、ホームレスになったことがある

 自傷や自殺を企てたことがある

 家族への暴力、暴言、拒絶がある

 警察・保健所介入歴がある

引用：厚生労働行政調査推進補助金(障害者政策総合研究事業(精神障害分野)). （２０１６）.包括的支援マネジメント 実践ガイド.精神障害者の地域生活支援を推進する政策研究.

包括的支援マネジメント導入基準
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 定期的な服薬ができていなかったことが 2 か月以上あった（初発の場合は「無」）

 外来受診をしないことが 2 か月以上あった（初発の場合は「無」）

 自分の病気についての知識や理解に乏しい、治療の必要性を理解していない

 直近の入院は措置入院である

 日常必需品の購入、光熱費/医療費等の支払いに関して、経済的な問題がある

 家賃の支払いに経済的な問題を抱えている

 支援をする家族がいない（家族が拒否的・非協力的、天涯孤独）

 同居家族が支援を要する困難な問題を抱えている（介護・貧困・教育・障害等）

引用：厚生労働行政調査推進補助金(障害者政策総合研究事業(精神障害分野)). （２０１６）.包括的支援マネジメント 実践ガイド.精神障害者の地域生活支援を推進する政策研究.

入退院支援

療養生活継続支援

措置入院者退院後
支援ガイドライン

包括的支援マネジメント導入基準



👆診療報酬や医療水準・看護水準上、
必要なものだが、書き物が多い



👆経験の浅い看護師にとっては、自分の実践の位置
づけが難しいだろうと感じます。まして、院外での
生活へ思いを馳せられるようになるまでには、相応
の経験と学習段階が進んでいく必要があります



👆患者さんの回復過程を示した図



👆多職種による医療支援と患者さんの回復過程を重ねた図

👆在院する患者さんの数だけ、同時並行で走っている



👆主人公は2年目の病棟看護師

👆皆で話し合いながら、イメージしやすい
よう人物設定をしました

👆先輩看護師の美咲さん





👆連携を考えた７場面の要点



👆急性期でのポイント

👆今回の法改正で重要な部分を解説やコラムで説明

👆事例の中で、コラムや解説と紐づけ



👆７つの場面は、このように会話の
場面です

👆法改正などの抽象的な文章は、現
場の実践に落とし込んで理解する
ことに難しさを感じることがあり
ます。そのため、場面に「解説」
や「コラム」を盛り込んでいます





👆休息期でのポイント

👆それぞれの時期で、主人公と先輩看護師の
会話場面を設定しています



👆回復期でのポイント

👆退院後は、それぞれの立場で支援を振り返ります

















👆コラム２では、市町村の保健
事例の中で最も出てきたコラムです
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令和3年の障害福祉サービス等報酬改定において、「ピアサポート

体制加算」が創設されたことは記憶に新しい方も多いかもしれません。

この加算は、相談支援事業所においてピアサポーターおよび管理者等が

障害者ピアサポート研修を受講し、ピアサポーターが常勤換算で0.5

人以上配置されることを要件としています。

「ピア（peer）」とは、同じような立場や境遇、経験を共有する人々やそ

の関係性を指す言葉で、日本語では「仲間」「対等」などと訳されます。

もともとは病気や障害のある当事者を意味する言葉ではありませんが

、当事者運動において互いを示す語として使われるようになりました。

仲間同士が支え合うこの関係性を「ピアサポート」と呼び、専門的知識

ではなく当事者の経験知に基づいた相互的な関わり、たとえば「お互い

さま」という感覚やつながりの意識に価値が置かれています。単に当事

者が当事者を支援することがピアサポートとは言いがたい側面があり

ます。

このような活動に関わる人は、総じて「ピアサポーター」と呼ばれます

。長期入院者への意欲喚起を目的に、体験談を語るピアサポーターの

活動は以前から行われており、本BOOKでも急性期病棟における実

践を紹介しています。

今回の優斗さんの事例を通して、精神科病院におけるピアサポ

ートの意義を考えてみます。入院中、優斗さんが雑談や愚痴を言い合え

る患者仲間を得ることがあるかもしれません。こうした「励ましたり励ま

されたりする」関係性は、家族や友人と離れて生活する中で、大きな支

えとなる可能性あります。こうした自然発生的なピアサポートは、病院と

いう非日常の空間において貴重な体験です。

一方で、優斗さんが「これから自分はどうなるのだろう？」と疑問を抱

いたとき、専門職からの説明だけでは実感が湧かないこともあります

。病棟内の口コミや感想は参考になりますが、他の入院患者の姿を通し

て退院後の生活を想像することは難しい場合があり

【精神障害（慢性疾患）と付き合いながら、地域で自分の望む生活

を送ることを医療の立場からサポートする在宅支援】

～当事者の暮らしに役に立つ訪問看護のありかたとは～

精神科の訪問看護は、ご本人の生活の場に出向き、「健康」を軸に

自身の健康を自身で守ることが出来るように働きかけます。生活の場

は、その方の土俵で医療の場ではありません。その方の生活で、何が

起こっているのか。病態にまつわる医療アセスメントのみならず、生活

者としてのアセスメントも重視します。地域生活を送る上で生活のしづ

らさになっていることは何か、病状が及ぼす影響、理解力や判断力、

優先順位のつけにくさなど、生活していく上での困りごとを整理し、出

来ることを一緒に考え、サポートする役割です。

精神科医療とのつながりかたも、それぞれの思いがあります。在宅で

治療継続していくためにもご本人を思いや生活に即した感覚を大事に

一緒に検討していきます。慢性疾患なので服薬継続も重視されますが

、まずは治療を継続することに対する心情にしっかり寄り添い、病状

と付き合いながらの生活維持や自分らしい生活の実現を目指せるよう

に支持することも大切な支援です。

精神科病院からの退院時に訪問看護を勧められる場合、服薬継続

や規則正しい生活の維持が目的化される傾向にありますが、生活の場

に訪問する場面で、管理、監視的なかかわりだけでは、ご本人にとって

役に立つ地域資源とは成り得ません。退院後の生活支援を検討するに

あたって、訪問看護導入が、ご本人の望む地域生活の実現に必要とい

う見立てとなれば、退院が具体化する段階での支援会議に、訪問看護

師も参加出来ることが有効です。ご本人に地域生活をサポート出来る

存在であることを知ってもらい、安心と納得の上で訪問看護を導入出来

ること、ご本人の病状や必要度に合わせた訪問頻度や訪問内容が検討

されることが、精神科訪問

ます。学校に通っている、働いているといった地域生活を実際に営む

当事者と出会い、話を聞くことで将来像がより具体的になるでしょ

う。長期入院患者も同様に、周囲にいるのは主に同様の患者や職員であ

り、地域生活のイメージを与えてくれる当事者が不在であることは課題

です。

こうした出会いの場は、支援者が意図して作り出す必要があります。

精神科病院とピアサポーターの連携の歴史は2000年頃、大阪府の退院

促進事業に始まります。これは、精神障害のある当事者を自立支援員と

して雇用し、地域移行を支援する先駆的な取り組みでした。以後、ピ

アサポーターが病院に入り、入院患者の支援に関わる機会が徐々に増加

しています。(a)地域生活をイメージするための体験談の提供、(b)面

談・見学・体験・同行などの個別支援が主な活動です。

ピアサポーターの活動形態には、①都度謝金が支払われる有償ボ

ランティアと、②雇用契約に基づく事業所職員としての活動がありま

す。「ピアサポート体制加算」は②を対象としています。(b)のような個

別支援では一定のスキルや責任が求められるため、多くは

②の形態で実施されています。一方、①の形態は活動のハードルが

低く、デイケアや就労支援の合間に携わる人もいます。(a)の体験談の

提供などは、ピアサポーター活動への導入として有効です。どちらが優

れているということではなく、多様な立場の当事者が関わることで、入

院患者の選択肢を広げることが重要です。

精神障害当事者は、従来は支援や治療の対象でしたが、現在では

ピアサポーターとして専門職と協働するチームの一員となりつつありま

す。今後、全国の精神科病院にピアサポーターが入ることが当たり前に

なり、質の高い精神科医療の一翼を担う存在としての役割が期待され

ます。

看護の適正利用につながります。また退院前から病院の医療と地域の

医療が顔の見える関係であれば、病状が悪くなった時もご本人の安

心につながる医療連携が図れます。

「地域生活を送ること」もう少し大きく捉えて「人が生きていくため」

には、多様性、個人差はあれど希望や思い描く理想や夢がそれぞれの根

底に潜んでいるものです。その方の主体性を尊重できる支援を展開す

るために、訪問看護師はリカバリーの視点を大事に、ご本人が本音を語

ることが出来るような安心できる存在を目指します。思いに耳を傾け、

場を共有することや季節を一緒に感じることなどの時を重ねて、ご本人

との関係性の構築をはかることを大事にして、ひとりひとりの方が望

む生活を営めるように伴走者として寄り添います。

症状との付き合いかたが課題になることも多く、ここは精神科の訪問

看護だからこその専門性を発揮します。生活の中で出来る工夫や気分

転換のアイデア出し、人付き合いの困りごと対策や活動と休息のバラ

ンスを上手に取る方法など、自身で出来ること、自身の強み（ストレン

グス）が生かせるような方法を一緒に検討していきます。身体面のアセ

スメントも抜け落ちることないように、身体に触れることで安心とぬくも

りが感じられるケアや、セルフケア不足の面へのサポートなど、心身と

もに健康維持が出来る視点で働きかけていきます。また危機的状況時

の支援体制を共有することも、地域生活を安心して送る上で重要です

。

訪問看護を利用することで、精神障害と付き合うという荷物を少し軽

く出来る、自分だけで背負い込まない工夫を一緒に編み出せ、

「あたたかいつながり」が感じられる。精神科の訪問看護は、「生活の下

支えをしながら、その人らしい生活が維持出来ることを応援する」そん

な専門性の高い対人支援の地域資源です。

👆コラム３では、様々な場で活躍するピア

👆コラム２では、精神科訪問看護



社
会
医
療
法
人
崇
徳
会
田
宮
病
院

菊
入

恵
一

精
神
科
入
退
院
支
援
加
算

5

精神科入退院支援加算は、

入院中の患者が、早期に退院

するとともに、医療、障害福祉

、介護その他のサービスを切

れ目なく受けられるように、

入院早期から包括的支援マネ

ジメントに基づく入退院支援

を実施することを評価するも

のです。

（退院時1回 1,000点）
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精神疾患は、発症後早期に適切な治療や支援を受けることが重要です

。統合失調症においては発症後2～5年以内の時期を、治療の成否を

分け長期予後を左右する「治療臨界期」と呼びます。そこでは、保健医

療福祉の多職種連携による手厚いケアとサポートが欠かせません。そ

れは再燃・再発の予防に加えて、社会参加・復帰の促進やQOLの向上な

ど、良好な長期的予後の獲得につながることが分かっています。「医

療と保健・福祉の連携ができるBook」の活用が最も想定される精神科病

棟は、精神医療の柱となる多職種連携による治療を開始し、その後の

地域支援につないでいく重要な場です。

理想的な多職種連携を実現するためには、連携を行う者同士がお互

いの専門性や立場、さらには文化について、それらの違いを理解し尊

重することが欠かせません。これがチームとしての機能を最大限に高め

るための土壌になります。しかし、職種ごとにいわゆる共通言語すら異

なることがあり、はじめは戸惑うことも多いかもしれません。本Book

に描かれているような、それぞれの立場の人々の動きや抱えている気

持ちを知ることで、職種や領域の垣根を越えた連携につながることを

期待しています。

東邦大学では、2023年より日本生命保険相互会社とともに、社会連携

講座として「東邦大学医学部 社会実装精神医学講座」を立ち上げまし

た。当講座では、地域精神保健に係る専門人材の育成プログラムの実

施をはじめとして、早期相談支援サービスの効果的な実装と普及方法

についての検討を行っています。わが国における良質かつ適切な医

療の提供、ひいては地域共生社会の実現に貢献できるよう、保健か

ら医療への適切な橋渡しとその連携のあり方についても検討を重ねて

いきたいと思います。

このたびは、監修の機会をいただきました、一般社団法人 全国地域

で暮らそうネットワークの岩上洋一 代表理事をはじめ関係者の皆様に

、心より感謝申し上げます。

患
者
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👆コラム５では、入退院支援加算

👆監修の根本先生、内野先生のことば、あとがき、多職種、
多機関所属の執筆者・協力者一覧となっています





1. 慢性期病棟の地域移行

A. 入院経過の特徴と社会背景

B. 連携支援のイメージ

C. 保健・福祉と病棟づくり

2. 医療と保健・福祉

A. 急性期の医療支援の流れ

B. 急性期の医療の現状

C. 医療と保健・福祉の連携が

できるBookの内容

3.誰もが暮らしを

A. 超長期入院の方の現実

B. 法改正の意味

C. 暮らしを得られた方との違い

62

超長期入院に至った
方々の経過の共通性

長期入院を防ぐのは、
早期の連携アプローチ

改めて超長期入院の
方々の現実を見る

3. 誰もが暮らしを



資料：厚生労働省「患者調査」より厚生労働省障害保健福祉部で作成

⚫ 精神病床における入院患者数は、約27.3万人。

⚫ 入院期間別では、１年以上入院している患者の数が約17.0万人（約62％）。

⚫ ５年以上入院している患者の数が、顕著に減少している。
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R2

H29

H26

H23
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H14

3ヵ月未満 3ヵ月以上１年未満 １年以上５年未満 ５年以上 不明

27.8

32.1

32.4

30.7

29.3

28.9

27.3

（単位：万人）

（※１）

※１）H23年の調査では宮城県の一部と福島県を除いている。
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3-A．超長期入院の方の現実：精神病床における入院患者数の推移（在院期間別内訳）



出典：厚生労働省「令和2年患者調査」より障害保健福祉部精神・障害保健課作成
64

3-A．超長期入院の方の現実： 精神病床から退院した患者の退院後の行き先
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特養 老人ホーム サ高住 救護 グループホーム 自宅 死亡

✓ 8名が退院（内1名は、2ヶ月で再入院）

✓ 年齢は、40,50,70,80歳代

✓ 6名は外来通院.  2名は往診

✓ 地域移行・地域定着・自立生活援助、
訪問看護を利用

3-A．当院の超長期入院の方々の現実
2024年 当院から退院した超長期入院患者の退院後の行き先 ①
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特養 老人ホーム サ高住 救護 グループホーム 自宅 死亡

✓ 8名 が死亡退院

✓ 年齢は、50,60,70,80歳代

✓ 在院期間は、5,5,8,8,10,13,14,15年

3-A．当院の超長期入院の方々の現実
2024年 当院から退院した超長期入院患者の退院後の行き先 ②
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✓ 年齢は、50,60,70,80歳代

✓ 在院期間は、
5,5,8,8,10,13,14,15年

✓ 8名が退院
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✓ 地域移行定着・自立生活援助、
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3-A．当院の超長期入院の方々の現実：入院経過の特徴と退院後の行き先
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3-B．超長期入院の方の入院経過と法改正の意味

地域生活への移行を促進するための措置
⚪️地域援助事業者の紹介（現行努力義務）を義務化
⚪️退院後生活環境相談員を選任することを義務化

入院者訪問支援事業

医療保護入院の期間の法定化 等

拘
縮
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✓ 8名（％）が死亡退院

✓ 年齢は、50,60,70,80歳代

✓ 在院期間は、
5,5,8,8,10,13,14,15年

✓ 8名が退院

✓ 年齢は、40,50,70,80歳代

✓ 6名は外来通院.  2名は往診

✓ 福祉サービスや訪問看護を利用

地域生活への移行を促進するための措置
⚪️地域援助事業者の紹介（現行努力義務）を義務化
⚪️退院後生活環境相談員を選任することを義務化

医療保護入院の期間の法定化 等

精神病床における入院期間短縮とケースマネジメントの更なる促進

入院者訪問支援事業

3-B．超長期入院の方の入院経過と法改正の意味
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地域に見つけられた

親以外の支援とつながり

家族の生活も守られた

地域での受入れ合意

関係性の改善機会

地域で信頼できる人の存在

地域でしたいことがある

獲得もしくは獲得過程

身体科医療への信頼

安心していられる居場所

親なき後

家族関係

支援者間(医療・保健・福祉)の対立関係

地域移行志向中の絶望体験

信頼できる人の存在

希望する暮らし

衝動性への自律性

身体的医療依存度

地域で暮らせる人とそうでない人がいる

病院にしかなかった

親以外のつながりがなかった

家族が何にも同意しない

生活を支える支援者の強い反対

退院への意欲喪失

病院にしかいなかった

希望する暮らしが想像できない

衝動性の転嫁が図れてない

生命に関わる身体科医療依存度

長期入院の方

暮らしを得られた方

精神障害や疾患の重さが同じでも

3-B． 「地域での暮らしを得られた方」と「長期入院の方」の違い
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地域づくり・連携づくりにおいて、精神科病院側ができることはたくさんある

👆精神科病院も地域の一部。人が生きるには「つながり」が不可欠なように、
医療機関も地域とつながらないと生き残れない

👆医療側から「協議の場」に参加し、当事者の方・行政保健の方・福祉の方々
と一緒に悩み、困りごとを共有しながら地域特性を知ってみる

→ 病院から一人が参加するのではなく、組織図の様々なラインで参加することが
相互性を高め、直接支援が結実していくことにつながる

👆地域生活の支援者の方々の困りごとを聞いてみる
→ 以外と看護が得意とすることで困られたりしていることがある

👆地域の困りごとも医療の課題も「誰かのせい」ではなくて、自分のサイズ感で
できることをやってみる

👆諦めずに続けていると、院内にも院外にも仲間ができて病院の文化、地域づくり
につながっていく
→ 10年前は、院内で一人で奮闘しているような気持ちでしたが、今は違います。



お疲れ様でした

東京武蔵野病院 看護部

Instagram
はじめました

tokyo_musashino_kango

もしよかったら覗いてみてください


