
- 45 - 

 

 

令和 6年度厚生労働科学研究費補助金（障害者政策総合研究事業（精神障害分野）） 

医療観察法における退院後支援に資する研究 

分担研究報告書 

 

指定通院医療機関の医療および関連機関との連携に関する研究 ―複雑事例― 

 

研究分担者 柏木 宏子  国立精神・神経医療研究センター病院 

 

研究要旨： 

本研究は、医療観察法指定通院医療機関の多様なニーズのある事例の支援の方法（関係機関の連携

を含む）を探索し、好事例・解決方法を抽出し、郡部と都市部において有効性が期待される支援方法を

示すことで、複雑事例の医療観察法病棟からの退院と社会復帰を促進することを目的とする。 

退院時点で、共通評価項目の社会復帰関連指標：【衝動コントロール】【非精神病性症状 3）怒り】 

【日常生活能力 3）家事や料理】【物質乱用】【性的逸脱行動】【個人的支援】のうち 1 項目以上が 

1 点以上で、通院開始後も困難や問題への対応を要した事例を中心に、調査時点で医療観察法の再入

院申立てや、長期の精神保健福祉法入院に至ることなく経過した(入院よりも地域生活期間の方が長

い)、通院処遇中ないし通院処遇が終了したケース（n＝121）について、医療観察法通院医療機関（都

市部 5 機関、郡部 5 機関）の、多職種チームの支援者（計 26名、精神保健福祉士 14名、看護師 4 

名、作業療法士 2 名、医師 5名、臨床心理技術者 1名）から、半構造化面接による聞き取り調査に

より情報収集した。医療や関係機関との連携、福祉サービス、その他の支援について、都市部と郡部で

比較した。また、困難な状況への取り組みや実践方法を抽出した。抽出した 122 の取り組みや実践例

について、24 名の精神科医（司法 12名、一般 12名）によるエキスパートオピニオン調査を実施し、

有効の選択率が 70%以上のものを抽出した。 

研究協力者（順不同、敬称略） 

久保彩子 国立病院機構琉球病院 

荒川育子 東京都立松沢病院  

木下英俊  国立病院機構肥前精神医療

センター 

石津すぐる 岡山県精神科医療センタ            

      ー 

竹田康二  福島県立ふくしま医療セン

ターこころの杜  

長谷川直実  医療法人社団ほっとステ

ーション大通公園メンタ

ルクリニック  

蕪木雅士 周愛巣鴨クリニック  

須藤康宏  医療法人社団メンタルクリ

ニックなごみ  

菊池達郎 宮城県立精神医療センター  

島田明裕  国立精神・神経医療研究セ

ンター病院  

大町佳永 同上 

大森まゆ 同上 

平林直次 同上 
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Ａ．研究目的  

通院処遇の実態や課題に関するこれま

での報告では、医療観察法通院医療機関に

おける課題を抽出した報告が存在する。そ

のなかでは、通院医療機関のスキルの不十

分さ、関係機関の連携の不十分さ  、指定入

院医療機関から通院医療機関への情報提

供の重要性、物質使用障害を伴うケースの

特別な受け入れ体制の必要性、業務量負担、

支援に対する不安などの課題が抽出され

ている  1,2,3）。他方で、これらの課題に対し

て、解決法を提示した報告は研究者が調べ

た限りほとんどない。 

医療観察法入院期間の在院日数は年々

増加しており、施行当初に期待された、 1 

年半の入院期間の目安は、大幅に超えてい

る 4)。一部の対象者は、入院期間が  5 年を

超えており、そのようなケースを受け入れ

る指定通院医療機関の不足が問題となっ

ている 5,6）。  

本研究では、医療観察法指定通院医療機

関の多様なニーズのある事例の支援の方

法（関係機関の連携や、地域資源、医療、

福祉、新たな治療技術等）を探索し、困難

な状況に対する工夫や解決方法などの実

践例を収集し、郡部と都市部における支援

方法を検討する。それらの有効性をエキス

パートオピニオン調査にて批判的に吟味

するとともに、医療観察法と一般医療の差

異を検討する。これらを通して、医療観察

法通院処遇対象者を地域で支援していく

動機づけの向上のきっかけとし、医療観察

法指定通院医療機関数および受け入れ対

象者数の増加、そして、医療観察法入院期

間の短縮につなげ、医療観察法対象者の退

院および社会復帰の促進に貢献すること

を目的とする。 

 

Ｂ ．研究方法  

1.調査対象  

＜都市部と郡部について＞   

都市部：人口密度が 1,000 人/km2 以上の

都道府県(※)、政令指定都市、人口  50 万

以上の市 

※住民基本台帳（令和 3 年 1 月 1 日現

在）、総務省統計局資料、全国都道府県市区

町村別面積調（  国土地理院：令和 4 年 1 

月 1 日現在）より作成された資料参照  

https://www.mlit.go.jp/road/toukei_ch

ousa/road_db/pdf/2022/doc19.pdf 

郡部：上記以外 

都市部：国立精神・神経医療研究センター、

東京都立松沢病院、周愛巣鴨クリニック、

ほっとステーション大通公園メンタルク

リニック、岡山県精神科医療センター  

郡部：琉球病院、肥前精神医療センター、 

福島県立ふくしま医療センターこころの

杜、メンタルクリニックなごみ、宮城県立

精神医療センター 

1-1. 聞き取り調査研究の対象となる支援

者 

1) 医療観察法通院処遇に多職種チームと

してかかわった事のある支援者（医師、看

護師、精神保健福祉士、作業療法士、臨床

心理技術者等）で、本研究の調査項目 (医療

の質や関係機関の連携等 ) について回答

を得るのにふさわしいと考えられる職種

の支援者。2)説明文書と口頭にて説明を受

け、本研究の目的を理解し、同意文書に署

名することで同意したもの。  

1-2. エキスパートオピニオン調査の対象

となる精神科医 

1) 医療観察法通院処遇にかかわった経験

や実績があり、本研究への参加が適切だと

考えられる精神科医（※聞き取り調査に参

加した者も含んでよいこととする。なぜな

ら、我が国の医療観察法通院医療をリード

する精神科医が複数含まれているため）、
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または、 2) 一般精神科にて入院に頼らな

い医療を地域で展開した経験や実績があ

り、本研究への参加が適切だと考えられる

精神科医、かつ 3) グーグルフォームで説

明を読み同意を取得 (氏名のみ公表するこ

とも同意内容に含まれる）した者。  

2.調査項目  

2-1) 支援者に対して半構造化面接で聞き

取り調査をする内容 

(1) 医療観察法を通院処遇中、処遇終了者 

の人数 

(2) 退院時点で、共通評価項目の社会復帰

関連指標のうち 1 項目以上に問題があった

が、調査時点で医療観察法の再入院申立て

や、長期の精神保健福祉法入院に至ること

なく (現時点で、入院よりも地域生活期間

の方が長い )、通院処遇中ないし通院処遇

が終了したケースの有無 

(3) 診断と対象行為 

(4) 退院時点で、上記の共通評価項目の社

会復帰関連指標のどの項目に問題があっ

たか 

(5) 退院が可能となったのは、どのような

支援体制（  関連機関の連携、治療内容、等）

が実現したからか 

(6) 退院後の問題行動、その問題行動への

対応と結果、その後の経過についての概要  

(7) 通院処遇中の治療内容の概要  

(8) 連携機関（リストは令和 5 年度報告書） 

(9) 地域資源（リストは令和 5 年度報告書） 

(10) 通院処遇中に精神保健福祉法の入院

があれば、頻度、期間、入退院理由の概要  

(11) その他に、そのケースの特徴や問題、

連携の工夫、支援の工夫、奏功した治療等  

3．調査方法  

3-1) 研究代表者、研究責任者、共同研究者

が、 医療観察法通院医療機関（上記の都市

部 5 機関、郡部 5 機関）の、多職種チー

ムの支援者：医師、看護師、作業療法士、

臨床心理技術者、精神保健福祉士のうち、

その機関において、聞き取り調査を受ける

のに適した職種より、説明・同意取得をし

たうえで、半構図化面接により聞き取り調

査による情報収集を行う。  

3-2) 支援者への聞き取り調査で抽出した、

治療や支援の実践例および連携体制につ

いて、エキスパートオピニオン調査を実施

し、「有効」「どちらとも言えない」「無効」

の 3 択で選択しそれぞれのパーセンテージ

を示すとともに、 70%以上の有効選択率の

ものを太字等にする。また、エキスパート

の意見や助言、注意すべき視点等について

も示し、批判的に吟味する。  

4.データ解析  

都市部及び郡部の医療観察法指定通院

医療機関の、連携機関、医療、福祉サービ

ス、その他の連携や支援については、記述

統計を示すとともに、都市部と郡部の利用

率・実施率にいて、カイ二乗検定で比較し

た（20%以上のセルで期待度数が 5 未満で

は、Fisher の正確検定を用いた）。探索的

に行った研究であることから、有意水準は

p<0.05 とした。 

エキスパートオピニオン調査では、「有

効」「どちらとも言えない」「無効」の選択

率を、全体、司法、一般のエキスパートご

とに示し、有効選択率が 70%以上のものを

強調した。また、司法と一般の選択率を、

カイ二乗検定で比較した（2 群比較となり、

20％以上のセルで期待度数が 5 未満では、

Fisher の正確検定を用いた）。  

 

（倫理面への配慮）  

本研究は国立精神・神経医療研究センター

倫理委員会より承認を得て実施している  

（承認番号 B2023-084）。  

 

Ｃ．研究結果  
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1．聞き取り調査  

1-1. 症例数と聞き取り調査の参加者数  

全 121 例（都市部 76 例：国立精神・神経

医療研究センター28 例、東京都立松沢病院

19 例、周愛巣鴨クリニック 6 例、ほっとス

テーション大通公園メンタルクリニック 9

例、岡山県精神科医療センター 14 例）（郡

部 45 例：琉球病院 19 例、肥前精神医療セ

ンター13 例、 福島県立ふくしま医療セン

ターこころの杜 3 例、メンタルクリニック

なごみ 2 例、宮城県立精神医療センター 8

例）について、支援者に聞き取り調査を実

施した。研究参加に同意し聞き取り調査に

協力した多職種は、精神保健福祉士 14 名、

看護師 4 名、作業療法士 2 名、医師 5 名、

臨床心理技術者 1 名であった。  

1-2. 結果 

入院していた指定入院医療機関の役割

と連携、社会復帰調整官の役割、医療、

MDT(Multi-disciplinary Team)会議、ケア

会議、家族支援、連携機関、連携団体、個

別連携、福祉サービス、就労、生活支援 (金

銭管理、ヘルパー）、住居、その他（社会復

帰促進サポーター）について、都市部と郡

部での件数とその利用率の比較を表 1 に示

した。該当なしの機関や医療、福祉は、IPS

（Individual Placement and Support）、

地域生活定着支援センター、農福連携、発

達障害者支援センター、職業能力開発学校、

地域クラブ活動、民生委員、ボランティア、

ホームロイヤー、NPO 法人（司法・福祉）

であった。 

2. エキスパートオピニオン調査  

2-1. 調査協力者 

朝倉崇文、芦名孝一、石津すぐる、伊藤

順一郎、今井淳司、太田順一郎、大鶴卓、

小澤篤嗣、勝元榮一、川副泰成、久保彩子、

黒木規臣、黒田治、佐久間寛之、佐竹直子、

田口寿子、谷口研一朗、趙岳人、長野敏宏、

成瀬暢也、長谷川直実、平林直次、村田昌

彦、安田由華（五十音順）の計 24 名が参加

した。精神科経験年数は、平均 31 年（17～

44 年）であった。医療観察法病棟勤務経験

のあるものを司法専門家とし、それ以外を

一般精神とした。司法は 12 名、一般は 12

名となった。 

2-2. 結果 

121 例の聞き取り調査から得られた、122

の困難な状況に対する取り組みや工夫・実

践方法について、＜全体的な支援に関して

＞＜通院処遇への移行 (退院）前後の課題

に関して＞＜本人が入院していた医療観

察法指定入院医療機関 (指定入）の役割＞

＜服薬アドヒアランス＞＜法や地域支援

者との約束や基本的なルールなどの遵守

困難、適応困難＞＜通院困難、通所困難が

生じた場合＞＜施設適応＞＜急性増悪、ス

トレス脆弱性、残存する精神病性症状＞＜

非精神病性症状＞＜生活能力に関する支

援＞＜対人関係＞＜物質使用＞＜反社会

性や、性犯罪等の発露＞＜家族支援＞＜医

療観察法通院処遇終了前後の課題＞＜そ

の他の課題やニーズ＞に分類し、「有効」

「どちらとも言えない」「無効」の選択率と、

司法と一般のエキスパートの選択率の比

較、実践例に対するエキスパートオピニオ

ンを、表 2～表 14 に示した。  

 

Ｄ. 考察  

1. 複雑事例の医療観察法通院処遇の特徴  

複雑事例等により通院先が見つからな

い、あるいは、信頼関係構築や特性理解に

時間を要するなどが背景にあり、入院と同

じチームが通院でも受け持つことのメリ

ットが大きいなどの理由で、入院していた

指定入院医療機関が通院も引き続き受け

持つ例は少なくない (33 例）。多職種面談

(74 例）、多職種訪問 (20 例）は少なくない。
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社会復帰調整官の受診同伴 (33 例）、社会復

帰調整官の訪問(26 例）は一定数みられ、

医療観察法の特徴といえる。こういった社

会復帰調整官の積極的な関わりは地域支

援者の安心感につながったという意見も

みられた。家族支援 (多職種や社会復帰調

整官等による継続的な面談）を行っている

ケースは、都市・郡部問わず少なくない (40

例）ことも明らかとなった。また、処遇中

に住居が変更することが一定数あり (38

例）、中には施設に適応することが困難と

なり、単身生活や施設の転居をしている例

も複数みられた。その他、個別ケースにお

いて様々な工夫がされている。  

2. 複雑事例の医療観察法通院処遇の地域  

差 

 精神保健福祉センターとの連携、複雑事

例等により指定入院医療機関に引き続き

通院する例、指定入院医療機関担当者によ

る相談・助言、社会復帰調整官の受診同伴、

社会復帰調整官の訪問、多職種面談、緊急

多職種チーム会議、訪問看護ステーション、

2 か所の訪問看護利用、地域活動支援セン

ター、成年後見制度の活用、ヘルパーの利

用、処遇中の単身生活の経験、処遇中の一

般就労の経験は、都市部が郡部と比較して

割合が多かった。逆に、指定通院医療機関

の病院の訪問看護の利用、B 型事業所利用、

共同生活援助の入居率は、郡部が都市部と

比較して多かった。 

3．エキスパートオピニオン調査から見え

る医療観察法複雑事例のニーズと医療の

特徴  

3-1. 司法・一般精神科医の両方のコンセ

ンサス(70%以上が有効を選択）のある取り

組みのまとめ 

(1)本人を中心とした話し合い、共同意思

決定を目指すこと、ストレングスの視

点を持つこと、問題行動に対しては、そ

の解決法を探る前に、まず、その背景や

理由を理解するよう努めること、とい

った基本的な取り組み。  

(2)退院後の生活イメージが一致しない場    

合は、リフレクティングによる対話の

促進、本人の希望に沿うにはどうした

らいいか話し合う。 

(3)指定入から指定通への情報共有は、リ

スクだけでなくストレングス (保護要

因)も重要。 

(4)信頼関係構築のため、ニーズには迅速

かつ真剣に対応する。  

(5)多職種によるアウトリーチ、往診の有

効性。 

(6)社会復帰調整官や地域関係者の訪問、

必要時の社会復帰調整官の受診同伴。  

(7)2 か所の訪問看護やヘルパーによる服   

薬確認。 

(8)ヘルパーや訪問看護などの支援を充  

させることによる単身生活の実現。  

(9)危機介入は迅速に行う。  

(10)事例によるが、オープンダイアローグ   

の要素を取り入れた緊急ケア会議。  

(11)多職種訪問、多職種面談による生活相   

談による生活能力支援。  

(12)多職種面接、社会福祉協議会、成年後  

見制度の活用による金銭管理・相談。 

(13)地域定着支援(24 時間対応）による単   

身生活支援。 

(14)対人過敏さによるトラブル等の環境  

調整のための単身生活支援。  

(15)安定した関係のある少数のスタッフ

での対応し、本人のペースに合わせる。 

(16)飲酒等の物質使用時、相談できる関係   

の維持を優先。 

(17)再使用そのものよりも、対象行為につ  

ながる精神病性症状や生活状況に着

目する。 

(18)家族の精神疾患否認、過度な感情表出、 



- 50 - 

 

問題行動がある場合は、多職種チーム  

や社会復帰調整官が継続的に面接を

行う。 

(19)処遇終了後は、本人が役に立つと考え    

る支援（多職種面接や生活相談）を継    

続する。 

(20)リスクシナリオやクライシスプラン  

は適宜修正していく。  

3-2．有効性に対する意見がばらつく取り

組み（あるいは、医療観察法に特徴的な医

療）のまとめ 

(1)指定入院医療機関の役割（困難事例を

そのまま引き受ける等）や助言をする

ことについては意見がばらつく。指定

通院医療機関のチームが難しい事例に

対して主体的に覚悟をもって関わると

いう姿勢の育成を妨げるかもしれない

との意見がみられた。  

(2)トラウマインフォームドケアの有効選    

択率は一般よりも司法の専門家が高い   

ことから、司法ではトラウマのある人

をより多く診ている可能性がある。  

(3)拒薬時の対応について、医師や多職種

チームの面前内服、ピアサポーターと

の共有や訪問看護による電話確認、入

院、LAI（Long Acting Injection）変更

については、意見が分かれ、否定的な意

見も少なくない。 

(4)クロザピンの血中濃度測定の有効選択   

率は司法で高く、一般では低い。  

(5)薬物治療抵抗性の精神病症状への認知   

行動療法の有効選択率は、司法で高く、

一般で低い。 

・医療観察法病棟経験者はクロザピン   

や認知行動療法になじみがある可

能性が示唆された。  

・一般の地域支援では、精神病症状よ   

りも生活支援に力点が置かれてい

る可能性がある。 

(6)警察や麻薬取締官がケア会議参加する   

ことに対しては慎重な意見が多い。無

効選択率が比較的高い。  

(7)条件反射制限法、 ARP(アルコールリハ

ビリテーションプログラム )目的入院

は特に一般で有効選択率が低い。  

(8)再入院申立てや処遇終了の考え方は司   

法内でも一般内でもばらつきがみられ   

る。 

 

Ｅ. 結論  

本調査により、医療観察法通院処遇に特

徴的な支援が抽出された。地域差や施設間

差がみられることが示唆された。また、複

雑事例の退院を促進し、地域で支援するた

めの様々な取り組みを見出した。これらは、

指定通院医療機関の基幹型（より医療観察

法に特徴的な手厚い支援が可能な医療機

関）と標準型（一般精神科医療にて利用可

能なサービス）のモデルと両者の連携モデ

ルについて提唱するための資料や、医療観

察法指定入院医療機関の複雑事例を、入院

が長期化する前に退院及び社会復帰を促

進するための支援モデルを提唱するため

の資料となる。今後はこれらの実現可能性

と有効性を調査することが望まれ、医療観

察法対象者の退院及び社会復帰の促進に

寄与することが期待される。  
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表1　指定通院医療機関（指定通）の医療、支援、連携、福祉サービス、その他の件数及び都市部と郡部の比較

全体 都市部 郡部 都市部vs郡部　
(n＝121) (n＝76) (n＝45) カイ二乗検定*(p)

入院していた指定入の役割と連携
　困難事例等で指定通が見つからずに指定入に通院** 33 30 3 9.0×10-5

　最初のみ安定するまで指定入に通院** 3 2 1 0.89
　指定入院医療機関担当者による
　 　相談・助言 12 12 0 0.005
　 　転院の相談 2 1 1 0.81
　 　バックベッド 7 6 1 0.19
社会復帰調整官の役割
　社会復帰調整官の受診同伴** 33 31 2 1.4×10-5

　社会復帰調整官の訪問** 26 23 3 0.0023
医療、MDT会議、ケア会議、家族支援
　入院(精神保健福祉法）経験あり 47 29 18 0.84
　指定通院医療機関の
　   デイケア 51 29 22 0.25
　　多職種面談 74 55 19 0.001
　   多職種訪問 20 14 6 0.47
　    ACT　 1 0 1 0.37
　    訪問看護 74 36 38 5.2×10-5

　訪問看護ステーション 43 42 1 3.8×10-9

　訪問看護あり 104 66 38 0.71
　訪問看護2か所から（通院病院と訪問看護ステーション） 13 12 1 0.02
　別病院の外来OT 3 3 0 0.24
　別病院のデイケア 4 4 0 0.15
　緊急MDT会議** 15 14 1 0.009
　緊急ケア会議** 13 11 2 0.085
　家族支援（MDTか社会復帰調整官による面接） 40 27 13 0.45
連携機関、連携団体、個別連携
　精神保健福祉センター 90 66 24 4.5×10-5

　保健所　 109 67 42 0.28
　精神保健福祉課 93 56 37 0.28
　地域生活支援事業所 27 22 5 0.023
　地域包括支援センター 2 1 1 0.61
　基幹相談支援センター 14 7 7 0.29
　警察 4 3 1 0.52
　麻薬取締官 1 1 0 0.63
　自助グループ　 11 7 4 0.61
　　NA　 4 2 2 0.48
　　AA 4 4 0 0.15
　　断酒会 2 0 2 0.14
　ピアサポート 6 6 0 0.057
　よりそい弁護士制度 3 3 0 0.24
福祉サービス、就労、生活支援(金銭管理、ヘルパー）
　地域生活支援事業所
　　移動支援 2 1 1 0.61
　　地域活動支援センター 24 20 4 0.02
　　就労継続支援
　　　A型事業所　 4 3 1 0.52
　　　B型事業所 47 24 23 0.033
　　就労移行支援事業所 3 3 0 0.24
　　就労定着支援 2 2 0 0.39
 　一般相談支援事業所
　　地域移行支援 1 1 0 0.63
　　地域定着支援(24h) 5 4 1 0.38
　特定相談支援事業所
　　計画相談支援 56 32 24 0.23
　生活保護　 46 29 17 0.97
　社会福祉協議会 7 5 2 0.48
　成年後見制度の利用 11 10 1 0.038
　ハローワーク 1 0 1 0.37
　一般就労 12 11 1 0.025
　ショートステイ 1 1 0 0.63
　ヘルパー 10 10 0 0.0075
住居、その他（社会復帰促進サポーター）
　処遇中に単身生活の経験あり 41 33 8 0.004
　処遇中に住居の変更あり 38 23 15 0.73
　家族同居 23 16 7 0.46
　宿泊型自立訓練 8 4 4 0.34
　共同生活援助 39 18 21 0.0089
　グループホーム(滞在型） 29 17 12 0.59
　福祉ホーム 1 0 1 0.37
　更生保護施設 1 1 0 0.63
　救護施設 2 2 0 0.39
　養護老人ホーム 4 3 1 0.52
　ダルク 8 5 3 0.63
　社会復帰促進サポーター（元対象者がピアサポートとして活躍） 2 2 0 0.39
　*20％以上のセルで期待度数が5未満では、Fisherの正確検定　
**インタビューで把握できた件数であり、全件数を把握しているわけではない項目
指定通: 指定通院医療機関　指定入: 指定入院医療機関
MDT: Multi-disciplinary Team: 多職種チーム
ACT: Assertive　Community　Treatment: 包括型地域生活支援プログラム
OT: Occupational Therapy: 作業療法
IPS(Individual Placement and Support): 個別型就労支援モデル
NA: アルコホリック・アノニマス: アルコール依存の自助グループ
AA: ナルコティクス・アノニマス：薬物依存の自助グループ
ダルク: DARC： Drug Addiction Rehabilitation Center：民間の薬物依存症リハビリ施設
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表3　通院処遇への移行(退院）前後の課題に関するエキスパートオピニオン調査

有効

どちらと

も言えな

い

無効 有効

どちらと

も言えな

い

無効 有効

どちらと

も言えな

い

無効

ｎ=24 ｎ=24 ｎ=24 ｎ=12 ｎ=12 ｎ=12 ｎ=12 ｎ=12 ｎ=12

% % % % % % % % %

通院処遇への移行(退院）前後の課題に関して

1　医療観察法の再入院を繰り返している、病状が不安定等によ

り、通院先の地域の不安が強い場合、指定入と地域支援者とで長

期にわたり、高い頻度でWeb会議を行う（例：3年間、1カ月に1

回のWeb会議）

82.6 13 4.3 83.3 16.7 0 81.8 9.1 9.1 0.51

2　 医療観察法の再入院を繰り返している、病状が不安定等によ

り、通院先の地域の不安が強い場合 、本人が通所訓練をしている

ところに地域の支援者が同席して、本人の様子を共有する

95.8 4.2 0 100 0 0 91.7 8.3 0 0.5

3　 医療観察法の再入院を繰り返している、病状が不安定、生活

能力障害が強い等により、通院先の地域の不安が強い場合、 指定

通と訪問看護ステーションの2か所から訪問看護を導入する(特別

66.7 29.2 4.2 66.7 33.3 0 66.6 25 8.3 0.56

4　 医療観察法の再入院を繰り返している、病状が不安定、社会

機能や生活能力障害が強い等により、通院先の地域の不安が強い

場合、社会復帰調整官が受診同伴する（例：最初の1年は毎回受

診同伴）

75 20.8 4.2 75 25 0 75 16.7 8.3 0.55

5　本人が、変化に脆弱で信頼関係構築困難な場合、入院中か

ら、CPA会議に通院担当予定の多職種が長期間頻回に参加、面

接、繰り返し模擬受診を行う（具体例：半年間に3回多職種が

CPA会議に参加、1回約30分の医師面接とMDT面接、3回の模擬

受診（約15分））

70.8 29.2 0 83.3 16.7 0 58.3 41.7 0 0.19

6　本人が、信頼関係構築困難な場合、本人から相談があればタ

イムリーに対応し、多職種でニーズに答え、真剣に取り扱う
95.8 4.2 0 100 0 0 91.7 8.3 0 0.5

7　本人が、信頼関係構築困難な場合、週に1回MDTで訪問（例：

一緒にラーメンを食べに行く）
79.1 20.8 0 83.3 16.7 0 75 25 0 0.5

8　本人が、医療不信が強いなどで信頼関係構築困難な場合、ト

ラウマインフォームドケアを念頭に置く
62.5 37.5 0 83.3 16.7 0 41.7 58.3 0 0.045

9　退院後の生活イメージについて、支援者と本人のギャップが

ある場合、可能な限り本人が最初から会議に参加して、地域支援

者の意見交換を聴いてもらう（リフレクティング）などして、本

91.7 8.3 0 91.7 8.3 0 91.7 8.3 0 0.76

10　退院後の生活イメージについて、支援者と本人のギャップが

ある場合、本人の希望に沿うには何ができるか話し合う
91.7 8.3 0 91.7 8.3 0 91.7 8.3 0 0.76

11　指定入から指定通への情報共有の仕方については、事例検討

という形で、地域関係者とケースフォーミュレーションを行い、

リスクや課題だけではなく、その人の人となりや、どのように対

応すると安定するのか、ストレングスは何か、リスクを代償する

要因(保護要因）も指定入から情報提供する

95.8 4.2 0 100 0 0 91.7 8.3 0 0.5

司法（医観法病棟経験） 一般

司法・エキスパートオピニオン 一般・エキスパートオピニオン

CPA: Care Programme Approach　MDT: Multi-disciplinary Team: 多職種チーム

指定通：指定通院医療機関　指定入：指定入院医療機関

　*2群の場合、20％以上のセルで期待度数が5未満では、Fisherの正確検定

・３は治療方針の統一性が担保されること、５は望ましいが現実的にはなかなか通院先が頻回

に指定入を訪問することは困難

・有効ではあるが，コストへの手当がなく，ほとんどがコストパフォーマンスが悪い方法

・どれも原則的に有効だと思うが、侵襲的になる場合もあり得る。本人の希望が前提。実施以

前に本人に説明し、限界設定を明らかにしたうえで同意を得るプロセスが必要

・指定通、社会復帰調整官の負担が大きすぎるため、実施は現実的ではないものがある

・3については、指定通と訪問看護ステーションがタイムリーに記録を共有できる体制、密な連

携体制を組めるならば有効であるが、現状の訪問看護ステーションとの紙面でのやり取りだけ

では、（やらないよりは良いことは認めるが）有効性は低いと考える。4については、同伴者は

社会復帰調整官が良いのか、それとも地域支援者が良いのかは迷う。強制医療の枠組みを明示

するために社会復帰調整官が良い場合もあると思うが、日常的に本人の生活や支援を担当する

支援者が対話を重ねながら同伴するほうが、より治療継続性が高まると感じる。11について

は、指定入からの情報提供が病状やリスクに偏っていると感じる。病状や内服管理、通院手段

や通所スケジュールの枠組みの話が多く、本人のニーズやストレングスなどの保護因子の情報

提供が少ない。ただし、入院ではニーズや生活評価に限界があることも理解している。入院中

に病状やリスクだけでなく、保護因子についても評価し、それを退院計画・処遇実施計画に載

せることを必須とし、それを指定通院医療機関に引き継ぐ体制を作ってほしい

・再入院を繰り返す場合、まずは薬物治療や支援体制の見直しが十分になされるべきだと考え

る。それでも指定入院が頻繁にWeb会議をする必要があるようなケースについては、同じ都道

府県内ならば指定入が通院医療も請け負うようにする方が良いと思うが、都道府県外であるの

なら止むを得ないと思う

全体

・本人抜きのWEB会議は無意味でしょう

・５、１１　本人抜きで事例検討やCPAを重ねることのリスクを十分に考

慮する必要があると思われる。どんなに質の高いアセスメントをしていて

も、地域で支援を担う人が、本人との関係を構築するためのアセスメント

になっているとは限らない。よけいな情報や先入観が、関係を妨げる可能

性があることに配慮が必要だと考える

司法vs一般

カイ二乗検定

(p)*
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  表4　本人が入院していた医療観察法指定入院医療機関(指定入）の役割に関するエキスパートオピニオン調査

有効
どちらとも

言えない
無効 有効

どちらとも

言えない
無効 有効

どちらとも

言えない
無効

n=24 n=24 n=24 n=12 n=12 n=12 n=12 n=12 n=12

% % % % % % % % %

本人が入院していた指定入の役割

1　退院後、病状等が不安定となった場合は、指定入担当MDT

がケア会議へ参加する
75 20.8 4.2 91.7 8.3 0 58.3 33.3 8.3 0.16

2　退院後、病状等が不安定となった場合は、指定入担当MDT

がWeb会議で助言する
75 16.7 8.3 83.3 16.7 0 66.7 16.7 16.7 0.33

3　候補の指定通から、病状や支援体制の不安などを理由に受

け入れを断られた場合、一定期間指定入に通院し、安定してい

ることを確認してから候補の指定通に転医する

79.2 20.9 0 91.7 8.3 0 66.7 33.3 0 0.16

4　本人と通院先(指定通）の担当者との関係が悪化し、治療が

継続できない場合、指定入に転医し通院する
41.7 58.3 0 41.7 58.3 0 41.7 58.3 0 1

5　関係構築が困難な事例、特性の理解や対応に工夫を要する

事例、クロザピン反応不良例のなかでも対応に苦慮する症状が

残存する事例、指定通が見つからないなど、複雑で多様なニー

ズのある事例に限って、指定入がそのまま通院も引き受け、指

定入担当者が通院でも継続して担当する

62.5 37.5 0 75 25 0 50 50 0 0.2

6　通院先が無床の場合、指定入がバックベッドとなる 83.3 16.7 0 100 0 0 66.7 33.3 0 0.047

指定通：指定通院医療機関　指定入：指定入院医療機関

MDT: Multi-disciplinary Team: 多職種チーム

　*2群の場合、20％以上のセルで期待度数が5未満では、Fisherの正確検定

全体 司法（医観法病棟経験） 一般

司法・エキスパートオピニオン 一般・エキスパートオピニオン

・退院したのちも指定入が通院医療機関と連絡を取り合いつつ、必要時に相談に応じること

は、入院医療機関にとってもフィードバックを受けられるのでメリットがある。困難な事例

こそ、入院医療機関に通院することが望ましいし、対象者にとっても安定に寄与する

・持続可能なやり方の確立を常に考える必要がある。だれかの無償の努力にならないような

やり方をまず考えるべき

・このセクションは地域間の地理的条件に左右される。遠隔地で退院したケースについて、4

は有害でもあり得る

・退院後に指定入の担当チームが介入することは退院直後は必要かつ有効な事例や状況もあ

ると思うが、指定通のチームが難しい事例に対して主体的に覚悟をもって関わるという姿勢

の育成を妨げるかもしれないので、長期的な介入は望ましくないと考える。また、「難渋し

たら指定入に転院して通院」ということを原則可能にしてしまうことも、同じ理由であまり

賛成できない（事例によって、それがベストであるという入通院双方の関係者が合意できる

場合ならありだと思う）。指定通も困難事例に関わり続けることによって、支援力を磨ける

部分があると思う。通院処遇に移行後にどこまで指定入が関わるのか、という点は今後もっ

と議論してもいいかもしれない

・1と2については、退院後1年以内であれば有効だが、1年以上経つと入院中の状況や評価が

あまり役に立たないだろうと思う。5については、複雑で多様なニーズのある事例に限って、

指定入がそのまま通院も引き受け、指定入担当者が通院でも継続して担当することは有効と

感じる。ただし、このような困難な事例を指定入チームが診続けることで、指定通担当者の

スキルが向上しないリスクもあると考える。1年程度は指定通院が主担当となるが、指定入も

協働チームとして一緒に診続け、1年程度で指定通だけで対応できるソフトランディングが良

いと感じている

・４当院からの通院移行なのであれば、その結論に至れば、引き受けするのは当然という感

覚はある。なるべく継続いただけるよう手を尽くすとも思う

・5はもう少し射程を広げても良いと思う

・おそらく「困難事例」は生活の維持の方に困難があるのではないか。安心

して暮らせる居住施設や人とのつながりができる場が重要なのではないか

・指定入自体野多職種の能力およびケア態度に差が大きく、特に医師ついて

は、能力差があまりに大きい。そのため、一概には頼れるかは言えない

・通院も再入院も、ご本人の生活圏と指定入の位置が適切な場合有効かと思

う。ただ、それが必ずしも本人にとって納得がいく、適切入院治療となるの

かかなり心配。安易な入院の繰り返しになると、支援者には地域で支え切る

力はつかないし、本人も支援者を信頼しなくなる。また、入院や通院適応の

必要性の解釈が拡大され続け、指定入の本来の目的からはずれ、一般の精神

科病院化しかねない問題がある。治療だけを考えると入院から在宅は一貫し

て行うことは効果的な場合も多いが、制度の運用や、地域の支援力の醸成を

考えると、入院も通院ももとにもどさず、地域で支え切る方向へ一貫した運

用をする方がいいと考える

司法vs一般

カイ二乗検定

(p)*
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表5　服薬アドヒアランスについてのエキスパートオピニオン調査

有効
どちらとも

言えない
無効 有効

どちらとも

言えない
無効 有効

どちらとも

言えない
無効

n=24 n=24 n=24 n=12 n=12 n=12 n=12 n=12 n=12

% % % % % % % % %

服薬アドヒアランスについて

1　拒薬があった場合、拒否の理由や背景を探索し理解するよう

努め、支援者で共有する
96.8 4.2 0 100 0 0 91.7 8.3 0 0.5

2　服薬が困難な場合、認知機能が影響している場合は確認方法

の見直し、拒薬の場合心理教育を行う
87 13 0 91.7 8.3 0 81.8 18.2 0 0.47

3　服薬を自己中断したあとに、症状が悪化し暴力などの衝動行

為が出現した場合、入院をすすめ、LAIの導入をすすめる
66.7 29.2 4.2 58.3 41.7 0 75 16.7 8.3 0.28

4　服薬を自己断薬し暴力などの衝動行為が出現した場合でも、

精神保健福祉法で立て直せる診立てならば、(医療観察法の）再

入院の申立てはしない

45.8 54.2 0 50 50 0 41.7 58.3 0 0.68

5　安定した服薬ができない場合、訪問看護とヘルパーによる服

薬確認を行う（土日対応、2カ所の訪問看護で対応）
83.3 12.5 4.2 91.7 83.3 0 75 16.7 8.3 0.46

6　LAIを拒否し、さらに安定した服薬ができない場合、MDTや

医師の面前で内服することでの服薬確認する
29.1 58.3 12.5 33.3 66.7 0 25 50 25 0.18

7　LAIを拒否し、さらに安定した服薬ができない場合、訪問看

護ステーションに通って内服し服薬確認(例：本人の希望で、朝

パン屋に行くついでに訪問看護ステーションに寄る）

41.7 54.2 4.2 50 50 0 33.3 58.3 8.3 0.48

8　クロザピンの安定した服薬ができない場合、クロザピン血中

濃度測定による服薬状況の確認
62.5 29.2 8.3 91.7 8.3 0 33.3 50 16.7 0.012

9　クロザピンの安定した服薬ができない場合、必要時粉砕する 50 29.2 20.8 66.7 25 8.3 33.3 33.3 33.3 0.19

10　安定した服薬ができない場合、ダルクの支援者(ピアサポー

ター）と、LINEで空き袋の写真を共有する
29.2 54.2 16.7 50 50 0 8.3 58.3 33.3 0.022

11　安定した服薬ができない場合、訪問看護の職員が電話で服

薬確認をする
41.7 58.3 0 66.7 33.3 0 16.7 83.3 0 0.013

MDT: Multi-disciplinary Team: 多職種チーム

・服薬が円滑にいかない根本的な原因を調べることが大切で、そのために精神保健福祉法入院

や再入院で体制を立て直すことが良い場合もあるかと思う

・実施以前に本人の同意・動機づけによって有効となり得る

・6と7は実施できるなら有効だと思うが、実施は現実的には難しいと思う

・6と7は有効だが、継続性に課題があると考える。内服継続に困難がある対象者に、更に負担

を強いる支援は継続し辛いだろうと考える。アウトリーチ・通所・通院などで本人と対面する

機会を増やし、多職種・多機関で内服確認する体制を作る方が継続性が高いと考える

・6〜11 当然有効な場合もあると思うが、対象者が同意することなど、いくつかの前提がある

ように思う

・内服遵守ができないケースにおいては、行動分析的なアプローチと、主治

医の患者に対する態度が重要

・「服薬していれば安定する」という神話をいつまでも信じていていいの

か？心理社会的サポートの充実の方が必要なのではないか。精神科医のアウ

トリーチも必要なのではないか

・服薬ありき、の未熟な印象。拒薬は、ご本人との関係を構築する大切な

チャンスだと考えている。内服するしないという課題を中心に据えると何も

見えなくなるし、本人を歪んでアセスメントしてしまう。拒薬したらダメ、

暴力ふるったらダメ、だけでは先にすすまない。心理教育も未熟だと思う。

仮説以上のエビデンスができていない以上やむなしだと思うが、医療者の謙

虚さと本人と気持ちが一致した時に次の関係性にすすむと考える。服薬なし

のまま（ひやひやしながら）フォローする期間も決して無駄にならない。地

域の支援者の「監視」体制になってしまうと、本人は必ず離れていくと思う

・以前の治療歴を考えると、拒薬（LAI拒否も含めて）があるようなら診療所

での対応は困難と考える

　*2群の場合、20％以上のセルで期待度数が5未満では、Fisherの正確検定

LAI: Long Acting Injection: 持効性抗精神病薬筋肉注射

全体 司法（医観法病棟経験） 一般 司法vs一般

カイ二乗検定

(p)*

司法・エキスパートオピニオン 一般・エキスパートオピニオン
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表6　法や地域支援者との約束や基本的なルールなどの遵守困難、適応困難、通院通所困難、施設適応に関するエキスパートオピニオン調査

有効
どちらとも

言えない
無効 有効

どちらとも

言えない
無効 有効

どちらとも

言えない
無効

n=24 n=24 n=24 n=12 n=12 n=12 n=12 n=12 n=12

% % % % % % % % %

法や地域支援者との約束や基本的なルールなどの遵守困難、適応困難

1　出奔し行方不明(対人過敏さから）、無断外泊などが生じた場合、一時的な入院の

後、複数回入所施設を変更する（例：5〜6回の施設(ダルクやGH)変更、信頼関係の

ある寮長に合わせて施設移動する）

50 50 0 58.3 41.7 0 41.7 58.3 0 0.41

2　出奔し行方不明(対人過敏さから）、無断外泊などが生じた場合、PSW、生活保

護担当者、社会復帰調整官で探し、福祉事務所で話を聞いて、病院に行き診察を受け

る

66.7 29.2 4.2 75 16.7 8.3 58.3 41.7 0 0.28

3　門限や、GH職員との面接時間が守れないなどの場合、指定通のMDT面接の頻度

を高め、面接内容をGH職員と共有する
79.2 20.8 0 91.7 8.3 0 66.7 33.3 0 0.16

4　施設のルールが守れず退所勧告を受けた場合、GHを退所し、十分な支援を投入し

た上で単身生活へ移行する
33.3 62.5 4.2 41.7 58.3 0 25 66.7 8.3 0.46

5　施設のルールが守れず退所勧告を受けた場合、緩やかなGHへ移動する 41.7 54.2 4.2 50 50 0 33.3 58.3 8.3 0.48

6　無断で夜間の仕事(飲酒を伴う）に従事したことが分かった場合は、MDT面接の

頻度やMDTによる自宅訪問の頻度を高め、生活状況の確認と援助を行う（例： 週2

回以上のMDT面接(仕事の悩みを扱う）、MDTの自宅訪問）

66.7 33.3 0 83.3 16.7 0 50 50 0 0.097

7　相談なしに就職活動をしていることが分かった場合は、本人に任せつつ、MDTと

は相談できる関係性作りを優先し、症状や生活状況のモニタリングを行う
70.8 29.2 0 75 25 0 66.7 33.3 0 0.5

8　性的逸脱、恐喝、出奔等のルール不遵守が続く場合は、ケア会議の頻度を高め

（例：1回/月を継続する）、MDT面接では1年先のロードマップを毎回共有する
62.5 37.5 0 66.7 33.3 0 58.3 41.7 0 0.5

9　性的逸脱、恐喝、出奔等のルール不遵守が続く場合は、ケア会議の司会を順番に

変えて、権限を持っている人を特定しない
16.7 75 8.3 16.7 75 8.3 16.7 75 8.3 1

10　デイケア拒否がみられた場合には、拒否の理や背景を探索し理解するよう努

め、支援者で共有する
95.8 4.2 0 100 0 0 91.7 8.3 0 0.5

11　デイケア拒否がみられた場合には、代わりの居場所（例えば、自宅の店番、図

書館、市民センターのクラブなどの地域資源）を見つける
66.7 33.3 0 66.7 33.3 0 66.7 33.3 0 0.67

12　デイケア拒否がみられた場合には、訪問看護と診察のみとして、今後について

はケア会議で話し合っていく
50 50 0 58.3 41.7 0 41.7 58.3 0 0.41

13　集団生活（GH、作業所、デイケア）になじまない場合は、アパート単身生活

で、日中活動なし（訪看と診察のみ）とする
37.5 62.5 0 50 50 0 25 75 0 0.2

14　集団生活（GH、作業所、デイケア）になじまない場合は、日中活動に行くこと

を要求されない、ゆるやかなGHへの入所する
66.7 33.3 0 58.3 41.7 0 75 25 0 0.33

通院困難、通所困難が生じた場合

15　通院困難(拒否）、通所困難(拒否）が生じた場合には、社会復帰調整官の受診同

伴をする
75 20.8 4.2 83.3 16.7 0 66.7 25 8.3 0.49

16　通院困難(拒否）、通所困難(拒否）が生じた場合には、ヘルパーによる受診同伴

をする
37.5 50 12.5 58.3 41.7 0 16.7 58.3 25 0.047

17　通院困難(拒否）、通所困難(拒否）が生じた場合には、老人ホームや救護施設の

職員が受診同伴する
45.8 45.8 8.3 58.3 33.3 8.3 33.3 58.3 8.3 0.44

18　通院困難(拒否）、通所困難(拒否）が生じた場合、通院が必須の日（CPMS（ク

ロザピンモニタリングサービス）採血とクロザピン処方日等）には、訪問看護による

自宅からの送り出し(タクシーに乗せる）を行う

50 50 0 66.7 33.3 0 33.3 66.7 0 0.1

19　通院困難(拒否）、通所困難(拒否）が生じた場合、タクシーで病院に到着後、

MDTによるタクシーの出迎えを行う
41.7 54.2 4.2 66.7 33.3 0 16.7 75 8.3 0.038

20　通院困難(拒否）、通所困難(拒否）が生じた場合、PSWが迎えに行く 54.2 41.7 4.2 58.3 41.2 0 50 41.8 8.3 0.58

21　通院困難(拒否）、通所困難(拒否）が生じた場合、ピアサポーターによる送り迎

えをする
37.5 58.3 4.2 50 50 0 25 66.7 8.3 0.32

22　通院困難(拒否）、通所困難(拒否）が生じた場合、往診する 75 25 0 75 25 0 75 25 0 0.68

23　 通院困難(拒否）、通所困難(拒否）が生じた場合、本人の自宅でケア会議を行

う
58.3 37.5 4.2 66.7 33.3 0 50 41.7 8.3 0.5

24　 通院困難(拒否）、通所困難(拒否）が生じた場合、他科受診のため、地域定着

支援(24h）等による移動支援を入れる
54.2 33.3 12.5 66.7 25 8.3 41.7 41.7 16.7 0.47

施設適応について

1　日中の作業・活動が困難でグループホーム等への適応困難がある場合、自由に過

ごしていいGHへ移動する(例：専門職ではない施設、精米搬送の手伝いなどの役割を

持つ）

66.7 29.2 4.2 75 25 0 58.3 33.3 8.3 0.5

2　日中の作業・活動が困難でグループホーム等への適応困難がある場合、単身ア

パート生活に移行し、本人のニーズに応じて訪問看護やヘルパー等による支援を充実

させる

79.2 16.7 4.2 83.3 16.7 0 75 16.7 8.3 0.59

3　日中の作業・活動が困難でグループホーム等への適応困難がある場合、地域資源

（図書館や公園等）の活用を検討する
58.3 33.3 8.3 75 25 0 41.7 41.7 16.7 0.16

・施設での不適応はどのような理由かを精査する必要があり、直ちに緩い環境を提案すればよいとは限らない。明確な逸脱、

違法行為にはMDTだけで対応するのではなく、警察や調整官と緊密に連携して対応する必要がある。通院拒否が続く場合は状

態が悪化している可能性があるので、ヘルパーに突入させるリスクは賭するべきではない。きちんとリスクを評価して、対応

する職種を決めるべき

・持続可能なやり方，それを保障するコストが必要

・どれも本人が受け入れられるなら有効。そうでない場合、何らかの法的根拠に基づき働きかける＝通院処遇下に果たされる

条件について自覚を促す

・通院困難な場合、ヘルパー以外の定期的な同伴や往診などは現実的にできないのではないか。施設職員に通院同伴を依頼す

ると、負担増となって以後医観法対象者を受け入れてもらえなくなる可能性もあるので、これは避けた方がいいと思う。1、

4、5、12は事例によって有効か無効かは異なる

・MDTを含めた特定の支援者が思いついてくれたり、へこたれず共に見いだす形で、試みるなかで、よい方への変化が、対象

者から報告されるということかもしれないと思う

・通所拒否、通院拒否、内服拒否、反社会的行動（触法行為）はリスクレベルが違うと考える。通所拒否レベルでは、見守り

や対話を許可する対応で良いと思う。一方、治療拒否、触法行為は、再他害行為のリスクが高まるため見守りや対話の強化に

加え、治療同伴、内服確認、治療や支援方針の変更、入院も含めた検討などリスク回避する様々な方策が必要となると考える

・日中活動の何が不適応を生じているのか精査が必要。医療者は過剰に保護的になりがちだが、支援があれば意外と自立した

生活を送ることができる場合があり、支援の厚さがポイントなように思う

・対人関係構築が困難であり、それがストレスになる例については、孤立しないよう見守りを入れながら、対人関係を減らし

た生活のほうが有効と感じる

・基本的に個別性を踏まえ、状況共有、分析、試験的に介入、評価が必要

・「管理」を地域で行うことによって、果たして当事者は安定するのか。どのような環境が当事者の安心

につながるのかということについては、本人も交えた丁寧な検討が必要なのではないか。ピアサポーター

を管理のために使ってはいけない

・このセクションも通院ありき、通所ありきの設問にみえる。どの設問も支援者の方法（引き出し）的に

はすべて「あり」なものだと思うが、その時の本人にとって有効かどうかは、状況によってかなり異な

る。拒薬と同じで、通院拒否、通所拒否も本人との関係を改善したり、本人の安心感、安全感を醸成する

とてもいいチャンスなので、丁寧に考えるべきタイミングだと思う。社会復帰調整官の項目だけ有効に

チェックを入れた。どこかで歯止めをかけることは必要だと思われ、これまでの流れを熟知し、本人もそ

のことを知ってくれている人として認識している調整官の同伴は、必要時あってもいいかと思う

・4.5 施設のルールが守れない理由によっては回答が変わると思う

　*2群の場合、20％以上のセルで期待度数が5未満では、Fisherの正確検定

GH:Group Home

全体 司法（医観法病棟経験） 一般
司法vs一般

カイ二乗検定(p)*

司法・エキスパートオピニオン 一般・エキスパートオピニオン

PSW: Psychiatric Social Worker: 精神保健福祉士

MDT: Multi-disciplinary Team: 多職種チーム
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表7　急性増悪、ストレス脆弱性、残存する精神病性症状、非精神病性症状についてのエキスパートオピニオン調査　

有効
どちらとも

言えない
無効 有効

どちらとも

言えない
無効 有効

どちらとも

言えない
無効

n=24 n=24 n=24 n=12 n=12 n=12 n=12 n=12 n=12

% % % % % % % % %

急性増悪、ストレス脆弱性、残存する精神病性症状につい

て

1　対象行為時と同様の症状が再燃した場合、連日の診察・

MDT面接、夜間救急対応、自宅訪問、必要に応じ入院を検

討する

91.7 8.3 0 83.3 16.7 0 100 0 0 0.24

2　クロザピン抵抗性の幻覚妄想がある場合、臨床心理技術

者による精神病症状に対する認知行動療法を継続する
45.8 37.5 16.7 75 25 0 16.7 50 33.3 0.0089

3　クロザピン抵抗性の幻覚妄想がある場合、本人と支援者

による交換ノートによる密な情報共有と本人の孤立感防止

に努める

62.5 29.2 8.3 91.7 8.3 0 33.3 50 16.7 0.012

4　命令幻聴の影響で被害者のところに行き、金銭の要求を

するなどの行動がみられた場合、本人と指定入担当MDTも

参加する緊急ケア会議を実施し、1時間程度話し合った後は

安定（クロザピン反応不良例であり、薬物治療に限界あ

り。支援者とのつながりや、対話が有効であった）

82.6 13 4.3 83.3 16.7 0 81.8 9.1 9.1 0.51

5　重大ではない他害行為（隣人宅への侵入、暴力、失火

等）が生じた場合、措置入院や医療保護入院で対応し回復

した場合には、(医療観察法の）再入院を申し立てないこと

もある

62.5 37.5 0 50 50 0 75 25 0 0.2

6　自傷、器物破損などが生じた場合、緊急MDT会議、緊

急ケア会議、MDTによる頻回の自宅訪問を実施
83.3 16.7 0 83.3 16.7 0 83.3 16.7 0 0.7

7　警察を呼んで騒ぐことを繰り返す、嫉妬、無断で休むな

どが繰り返された場合、社会復帰調整官の定期的な自宅訪

問をする(例：1週間に1回、社会復帰調整官が訪問看護と同

席）

79.2 8.3 12.5 75 16.7 8.3 83.3 0 16.7 0.3

8　訪問看護への暴力が生じた場合、緊急MDT会議、緊急

ケア会議、訪問看護体制の見直し（待機者や緊急連絡方法

の確認）を行う

87.5 12.5 0 75 25 0 100 0 0 0.11

9　その他、ストレス脆弱で症状悪化を繰り返す場合、頻回

のMDTによる自宅訪問（例：週1回の自宅訪問や外出）
75 20.8 4.2 83.3 16.7 0 66.7 25 8.3 0.49

非精神病性症状について

1　身体愁訴と不安・恐怖の増悪時、GH職員による夜間の

長時間対応
29.1 54.2 16.7 41.7 58.3 0 16.7 50 33.3 0.068

2　救急車を頻回に呼ぶ場合、24時間対応可能な訪問看護を

導入し、まず電話で相談し状態を確認。区分認定の見直し

を行う

66.7 33.3 0 66.7 33.3 0 66.7 33.3 0 0.67

3　不安や孤立、希死念慮がみられる場合、MDTによる自

宅訪問を行う
79.2 20.8 0 75 25 0 83.3 16.7 0 0.5

4　不安や孤立、希死念慮がみられる場合、ピアサポーター

による自宅訪問を行う
75 25 0 66.7 33.3 0 83.3 16.7 0 0.32

MDT: Multi-disciplinary Team: 多職種チーム

指定通：指定通院医療機関

・オープンダイアログ的な介入はやったことがないが、効果あるように思い、将来に期待

している。ACT的な介入は効果があると思う。不安定な場合、精神保健福祉法入院か、再

入院が必要か、調整官と密接な連携が必要

・指定通によっては（特にクリニック）、マンパワー的に頻回の診察やMDTでの自宅訪

問は実施困難ではないでしょうか。もちろん実施できれば有効であることは明らかだが、

特に他害リスクが高まっているなど緊急性が高い場合には、精神保健福祉法入院を選択す

る方が安全だと思う

・5は程度や状況により判断すると考えます。万引きなど軽度のレベルでは再入院なしに

するが、別の触法行為が起こったが、再他害行為が切迫していたと判断した場合は、再入

院も検討する。8について、対物暴力と対人暴力はリスクレベルが違うと判断する。対人

暴力を起こした際は、入院も含めた緊急対応を検討する

・逸脱行為が出た場合、地域支援者への負担が大きく、疾病性が高い行為であれば入院で

立て直しを行うべきであるように思う

・費用対効果の検証は常に必要

・いずれの設問も「有効」と考えるが、現実的には通常業務も抱えており、実行すること

は困難なことが残念。将来当たり前のように行われることに期待する

・(非精神病性症状の）1はそこまで職員に負担を求めることは難しい。2は救急車を呼ぶ

理由によってはこの対応でいいかどうかわからない

・①軽犯罪に対して医療だけで対応するのは筋違いなのではないか。きちん

と警察に対応してもらうことも必要なのではないか（一市民として）。②信

頼関係のある支援関係をいかに形成・持続するかということが重要なのでは

ないか

・「認知行動療法」決して万能ではない。「交換ノート」となるとなおさ

ら。暴力などの次につながってしまうリスクに対しては対応やむなしだと思

う

・（非精神病性症状への対応について）こららの状況では、支援する側の不

安や消耗についても配慮が必要。スタッフが安心して不安を語れる状況が必

要

　*2群の場合、20％以上のセルで期待度数が5未満では、Fisherの正確検定

GH:Group Home

全体 司法（医観法病棟経験） 一般 司法vs一般

カイ二乗検定

(p)*

司法・エキスパートオピニオン 一般・エキスパートオピニオン
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表8　生活能力に関する支援についてのエキスパートオピニオン調査

有効
どちらとも

言えない
無効 有効

どちらとも

言えない
無効 有効

どちらとも

言えない
無効

ｎ=24 ｎ=24 ｎ=24 ｎ=12 ｎ=12 ｎ=12 ｎ=12 ｎ=12 ｎ=12

% % % % % % % % %

生活能力に関する支援

1　浴室も本や物であふれるなどの場合、OT・PSWが自宅

訪問し、棚・本棚の組み立て作業や、整理を一緒に実施

し、生活の質を高める

91.3 8.7 0 91.7 8.3 0 91 9.1 0 0.74

2　通所先への道順が分からない場合、OT・PSWが訪問

し、道順確認と写真入りの地図を作成する
91.7 8.3 0 100 0 0 83.3 16.7 0 0.24

3　書類の手続きができない場合、訪問看護、MDT（PSW

等）が手続きに同伴する
100 0 0 100 0 0 100 0 0 1

4　金銭管理ができない場合、通院MDT（Ns、PSW、OT

ら）による金銭管理の相談や支援（出納帳の作成、レシー

トの確認）

79.2 20.8 0 83.3 16.7 0 75 25 0 0.5

5　金銭管理ができない場合、グループホーム世話人や相談

事業所職員による金銭管理の相談・支援
91.7 4.2 4.2 91.7 8.3 0 91.7 0 8.3 0.37

6　金銭管理ができない場合、社会福祉協議会のスタッフに

よる金銭管理の支援
95.8 4.2 0 91.7 8.3 0 100 0 0 0.5

7　金銭管理ができない場合、成年後見制度を活用し、保佐

人等が金銭管理の相談や支援を行う
95.8 4.2 0 100 0 0 91.7 8.3 0 0.5

8　金銭管理ができない場合、寄り添い弁護士制度の一時的

な活用
75 20.8 4.2 83.3 16.7 0 66.7 25 8.3 0.49

9　外出困難な場合、地域定着支援(24時間電話対応）の導

入、移動支援をつける
100 0 0 100 0 0 100 0 0 1

・自立を損なわない支援が望ましい

・すべて有効と考える。ただし、生活能力が低下し直接支援が必要な例に、指定通院医療

機関のスタッフの介入を強化するほうが良いのか、地域支援者の介入を強化する方がよい

のかは迷う。ボランティアの支援は継続性が担保できないため、まずは制度を利用した地

域支援者の介入を強化し、それが難しい部分に指定通院医療機関の支援をいれるほうが良

いと考える

・余りにも多くの多職種が関わると本人が混乱することもあるため、個別性

を重視してケア方針は決めるべき

・地域の中にMDTをつくるということが、前提であろう

・どれも、ご本人が受け入れてくれた上で、場合によって、の上の回答で

す。グループホーム世話人など、そこだけで支援が完結するところでの金銭

管理は（やむを得ない場合もあるが）絶対にさけるべき

　*2群の場合、20％以上のセルで期待度数が5未満では、Fisherの正確検定

OT: Occupational Therapist: 作業療法士

全体 司法（医観法病棟経験） 一般 司法vs一般

カイ二乗検定

(p)*

司法・エキスパートオピニオン 一般・エキスパートオピニオン

PSW: Psychiatric Social Worker: 精神保健福祉士

MDT: Multi-disciplinary Team: 多職種チーム

Ns: Nurse: 看護師
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表9　対人関係の課題についてのエキスパートオピニオン調査

有効
どちらとも

言えない
無効 有効

どちらとも

言えない
無効 有効

どちらとも

言えない
無効

n=24 n=24 n=24 n=12 n=12 n=12 n=12 n=12 n=12

% % % % % % % % %

対人関係の課題について

1　対人過敏さからの暴言、トラブルを繰り返す場合、単身

生活へ移行、個室へ移動により環境調整を行う
87.5 8.3 4.2 100 0 0 75 16.7 8.3 0.18

2　対人過敏さからの暴言、トラブルを繰り返す場合、臨床

心理技術者による心理面接を継続する（例：週に1回30分以

上の心理面接）

45.8 45.8 8.3 50 50 0 41.7 41.7 16.7 0.34

3　訪問看護拒否があった場合、安定した関係を築くことが

できる少数の支援者で対応
75 25 0 75 25 0 75 25 0 0.68

4　訪問看護への暴言や暴力がみられる場合、訪問看護とは

カフェに行くなど一緒に外出、侵襲の少ない楽しい会話を

優先させる

62.5 25 12.5 66.7 33.3 0 58.3 16.7 25 0.15

5　指導やルールに対してイライラして従うことができない

場合、関係性のあるスタッフが対応し、本人のペースに合

わせる

91.6 8.3 0 100 0 0 83.3 16.7 0 0.24

6　通所先の支援者や利用者への暴力がみられた場合、精神

病症状が原因の場合は入院で薬物調整を行い、その他の原

因の場合はレスパイト入院、臨床心理技術者との1〜2週間

に1回の面接

70.8 25 4.2 83.3 16.7 0 58.3 33.3 8.3 0.33

7　直接指導されるとイライラする場合、スマホの操作の練

習を個別OTで実施する
45.8 50 4.2 50 50 0 41.7 50 8.3 0.58

8　依存や操作性を地域支援者が指摘した場合、交換ノート

に毎週関わったすべての支援者が記載
25 66.7 8.3 33.3 58.3 8.3 16.7 75 8.3 0.63

9　依存や操作性を地域支援者が指摘した場合、MDTによ

る面接や自宅訪問の回数増加
33.3 58.3 8.3 41.7 50 8.3 25 66.7 8.3 0.68

OT: Occupational Therapist: 作業療法

スマホ：スマートフォン

・不安定な状態への介入は長時間あるいは密な介入が不安定性を悪化させることがあり、

少し引いた対応なども場合により必要と思います。依存症の対象者とはすべてのスタッフ

と信頼関係を構築するとは限らないので、「すべての」支援者が記載するべきかは議論が

あるところでしょう。ノートへの記載自体はとても良いと思う

・2は事例によるため「どちらとも言えない」、9は面接などを頻回に行うことは依存や操

作性を助長する（それに振り回される）と思うため「無効」とした

・7については、個別OTでスマホ操作練習だけでは効果はないと思うが、スマホなどでの

デバイスを利用したほうが、本人と意思疎通が容易になるならば、有効だと感じる。8と9

については、依存性や操作性を感じた時に、何を目標としてノートや面接頻度を上げるか

が重要と考える。まずは、対象者本人と支援者が、課題を共有することが大切であり、そ

れを解決する手段として、ノートや面接などを行うと考えます。課題共有なしで解決方法

を実施するなら、効果は限定的だと考える

・６は入院ありき、ではないと思う

・8交換ノートでなくても連携を密にして事実関係の証拠を残す他の代替手段

でも良いと思いう。9依存しているので、頻回の面接にするのが有効な場合と

そうでない場合があると思う

・基本的に、暴力に対しては、一般市民と同等の対応が原則ではないのか

　*2群の場合、20％以上のセルで期待度数が5未満では、Fisherの正確検定

MDT: Multi-disciplinary Team: 多職種チーム

全体 司法（医観法病棟経験） 一般 司法vs一般

カイ二乗検定

(p)*

司法・エキスパートオピニオン 一般・エキスパートオピニオン
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表10　物質使用についてのエキスパートオピニオン調査

有効

どちらと

も言えな

い

無効 有効

どちらと

も言えな

い

無効 有効

どちらと

も言えな

い

無効

n=24 n=24 n=24 n=12 n=12 n=12 n=12 n=12 n=12

% % % % % % % % %

物質使用について

1　施設内での大麻等の違法薬物の使用や他の入所者とのやり

取りがあった場合、刺激の少ない他県のダルクに移動、そこで

3ステージでステップアップするプログラムにて動機づけを実

施。指定通は2回変更（ダルク移動前の指定通Aから、移動後

のダルク近隣の指定通Bに変更し、プログラム終了後は、元の

ダルクに戻り、入院処遇を受けた指定入C(指定通C）に転医し

通院。ダルクのプログラムに参加しながら単身生活に移行し安

定）

62.5 33.3 4.2 83.3 16.7 0 41.7 50 8.3 0.097

2　飲酒・薬物再使用があった場合、隠れ飲み・薬物使用を避

けるため、相談できる関係構築を優先、症状と生活状況のモニ

タリングを強化する

91.7 8.3 0 100 0 0 83.3 16.7 0 0.24

3　飲酒・薬物再使用があった場合、関係機関(通所先、訪問看

護等）間での密な情報共有を行う
83.3 12.5 4.2 100 0 0 66.7 25 8.3 0.091

4　飲酒・薬物再使用があった場合、クライシスプランの修正

(例：再使用そのものよりも、対象行為につながるシナリオを

再検討し、対象行為につながる精神病性症状や生活状況に着目

する）

95.8 4.2 0 100 0 0 91.7 8.3 0 0.5

5　飲酒・薬物再使用があった場合、ARP目的入院(任意入院）

をする
45.8 54.2 0 66.7 33.3 0 25 75 0 0.041

6　飲酒・薬物再使用があった場合、3カ月の入院(任意入院）

により、条件反射制御法を実施する
20.8 58.3 20.8 25 66.7 8.3 16.7 50 33.3 0.32

7　飲酒・薬物再使用が繰り返される場合、麻薬取締官がケア

会議に参加する
29.2 29.2 41.7 41.7 33.3 25 16.7 25 58.3 0.22

ARP: Alcohol Rehabilitaion Program: アルコールリハビリテーションプログラム

・積極的に麻薬取締官を同席する必要はないと思うが、対象者の特性、違法薬物への傾倒

が強い場合などは検討に値すると思う

・5は再使用の程度・頻度による、7は麻薬取締官が対応すべき薬物は限られている

・6は依存症のスタンダードな治療法まで確立されておらず、オプション治療と考える。7

は、誰が連絡し麻薬取締官を会議に呼んだのかを説明する必要があると考える。麻薬取締

官が参加すると、対象者が正直に話すことは難しくなると考える

・条件反射法の経験がないので実感はないが、依存症治療で一番大切なのは技法よりも信

頼関係の中で取り組めることのように思う

・違法薬物や飲酒の使用を、別の問題行動と区別しすぎず、状況分析と本

人との安心できる場の構築を努力するべき

・依存については、対人的なネットワークが本人の周りにあるのが必要な

のではないか

・７　ケア会議は、ご本人にとって安心できる内容が話し合われる場所で

ある。麻薬取締官の力を借りる場合もあるが、ここは一線引くべきではな

いかと考える

　*2群の場合、20％以上のセルで期待度数が5未満では、Fisherの正確検定

指定通：指定通院医療機関　指定入：指定入院医療機関

全体 司法（医観法病棟経験） 一般
司法vs一般

カイ二乗検定

(p)*

司法・エキスパートオピニオン 一般・エキスパートオピニオン
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表11　反社会性や、性犯罪等の発露についてのエキスパートオピニオン調査

有効
どちらとも

言えない
無効 有効

どちらとも

言えない
無効 有効

どちらとも

言えない
無効

n=24 n=24 n=24 n=12 n=12 n=12 n=12 n=12 n=12

% % % % % % % % %

反社会性や、性犯罪等の発露について

1　社会的な脅威となるような行為、脅迫・ほのめかし等が

みられた場合、迅速に対応する(精神症状が疑われる場合は

入院を視野）

91.7 8.3 0 100 0 0 83.3 16.7 0 0.24

2　社会的な脅威となるような行為、脅迫・ほのめかし等が

みられた場合、喫茶店などに移動し複数の支援者と本人と

で話し合う

45.8 33.3 20.8 41.7 41.7 16.7 50 25 25 0.67

3　社会的な脅威となるような行為、脅迫・ほのめかし等が

みられた場合、精神症状と関連が乏しい場合は警察対応を

検討

75 25 0 91.7 8.3 0 58.3 41.7 0 0.077

4　病状とは関連の乏しい反社会的な行為を繰り返す場合、

入院中からMDT会議やCPA会議に警察が参加する
41.7 41.7 16.7 50 41.7 8.3 33.3 41.7 25 0.5

5　病状とは関連の乏しい反社会的な行為を繰り返す場合、

ケア会議に警察が参加する
50 33.3 16.7 66.7 25 8.3 33.3 41.7 25 0.24

6　病状とは関連の乏しい反社会的な行為を繰り返す場合、

警察の関与についてクライシスプランに記載する
75 16.7 8.3 83.3 16.7 0 66.7 16.7 16.7 0.33

CPA: Care Programme Approach

ASD: Autism Spectrum Disorder: 自閉スペクトラム症

・毅然とした対応が必要な場合、喫茶店は不適切

・反社会的行動においては、リスクレベル、病状の影響度、性格（特性）の影響度など総

合的に判断して決めるしかないと考える

・警察の導入は慎重さが必要だが、対象者の特性（ASD傾向など）、設問のように対象行

為に精神症状が関与しない場合は警察官を会議に参加してもらうことで再他害行為を抑制

したことがあった

・ケア会議に警察の参加を求めることには慎重であるべきだと考えるし、実現も困難と思

うという理由で「無効」とした

・警察が協力してくれるかと本人同意が微妙かと思われた

・発言そのものより、切迫性の程度が重要

・基本的には一般市民と同等の対応が原則ではないか

・警察はご本人の「味方」になって参加することが前提である

　*2群の場合、20％以上のセルで期待度数が5未満では、Fisherの正確検定

MDT: Multi-disciplinary Team: 多職種チーム

全体 司法（医観法病棟経験） 一般 司法vs一般

カイ二乗検定

(p)*

司法・エキスパートオピニオン 一般・エキスパートオピニオン
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表12　家族支援についてのエキスパートオピニオン調査

有効
どちらとも

言えない
無効 有効

どちらとも

言えない
無効 有効

どちらとも

言えない
無効

n=24 n=24 n=24 n=12 n=12 n=12 n=12 n=12 n=12

% % % % % % % % %

家族支援について

1　家族が精神疾患を否認している場合、希望に応じて指定

入の家族会に継続して参加する
87.5 12.5 0 91.7 8.3 0 83.3 16.7 0 0.5

2　家族が精神疾患を否認している場合、MDTが家族との

定期面接を実施する
91.7 8.3 0 91.7 8.3 0 91.7 8.3 0 0.76

3　家族の飲酒や暴言、本人への過度な感情表出がみられる

場合、社会復帰調整官の家族との定期面接を行う
87.5 12.5 0 83.3 16.7 0 91.7 8.3 0 0.5

4　家族の飲酒や暴言、本人への過度な感情表出がみられる

場合、MDTが家族との定期面接を実施する
87.5 12.5 0 91.7 8.3 0 83.3 16.7 0 0.5

5　家族の身体的・精神的機能障害がみられる場合、家族の

支援者もケア会議に参加し本人の支援チームに入る
70.8 29.2 0 58.3 41.7 0 83.3 16.7 0 0.19

MDT: Multi-disciplinary Team: 多職種チーム

・家族の理解が得られにくい場合、調整官も家族と対立するような場合、裁判所から家族

に弁護士をつけてもらい、その弁護士からも介入してもらうと意外とうまくいく場合が

あった

・5は有効だが、家族の支援者は、本人の支援者ではないため、情報共有などの間接支援

の役割にしておく必要があると考える

・家族も含めた本人のネットワークは、リソースであり、支援の対象でもあ

る

　*2群の場合、20％以上のセルで期待度数が5未満では、Fisherの正確検定

指定入：指定入院医療機関

全体 司法（医観法病棟経験） 一般 司法vs一般

カイ二乗検定

(p)*

司法・エキスパートオピニオン 一般・エキスパートオピニオン

表13　医療観察法通院処遇終了前後の課題についてのエキスパートオピニオン調査

有効
どちらとも

言えない
無効 有効

どちらとも

言えない
無効 有効

どちらとも

言えない
無効

n=24 n=24 n=24 n=12 n=12 n=12 n=12 n=12 n=12

% % % % % % % % %

医療観察法通院処遇終了前後の課題について

1　暴力や精神症状悪化、治療拒否がみられる場合は、処遇

延長とする
79.2 20.8 0 91.7 8.3 0 66.7 33.3 0 0.16

2　通院を継続することに同意しない場合で、症状が安定し

判断能力を有し、信念等により通院を拒否する場合は処遇

延長はしないこともある

45.8 33.3 20.8 25 66.7 8.3 66.7 0 33.3 0.0024

3　処遇終了後一般精神科への移行後には、特別相談支援の

計画相談支援員が中心となって、ケア会議を継続する
58.3 41.7 0 58.3 41.7 0 58.3 41.7 0 1

4　処遇終了後一般精神科への移行後には、病院のPSWが

中心となって、ケア会議を継続する
62.5 33.3 4.2 66.7 33.3 0 58.3 33.3 8.3 0.57

5　処遇終了後一般精神科への移行後には、本人が役に立つ

と考えているMDT面接や生活相談を継続する
87.5 8.3 0 100 0 0 75 16.7 8.3 0.18

MDT: Multi-disciplinary Team: 多職種チーム

指定通：指定通院医療機関

・通院を忌避する場合、状態が悪化すると同意能力が失われるので、通院が必要であるこ

とを示すためにもあえて通院期間を延長したほうが良いと思う（２年必要かは別）

・2は、治療終了が再他害行為に繋がる可能性が高いと評価している場合は、指定通だけ

で判断せず、裁判所に早期終了（もしくは延長）を申し立て、判断を委ねると考える。3

から5は、必要な例には継続したほうが良いが、不要と評価した例には、一般精神医療保

健福祉の制度や体制でフォローした方が継続すると考える。個人的な意見だが、通院処遇

中のような密なケア会議・見守りが必要な例は、10〜20例に1例くらいと感じる

・いずれの場合も地域の人的資源の増強が前提

・ケア会議のコーディネートを職種なので固定化するのは課題が多いと考え

る。本人にとって一番適切なケアマネージャーは誰か、また、そのケアマ

ネージャーが孤立しないようにするにはどうすればいいか、など慎重にある

べきだと思う

　*2群の場合、20％以上のセルで期待度数が5未満では、Fisherの正確検定

PSW: Psychiatric Social Worker: 精神保健福祉士

全体 司法（医観法病棟経験） 一般 司法vs一般

カイ二乗検定

(p)*

司法・エキスパートオピニオン 一般・エキスパートオピニオン
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表14　その他の課題やニーズのエキスパートオピニオン調査と、全体を通しての意見・助言・批判

有効
どちらとも

言えない
無効 有効

どちらとも

言えない
無効 有効

どちらとも

言えない
無効

n=24 n=24 n=24 n=12 n=12 n=12 n=12 n=12 n=12

% % % % % % % % %

その他の課題やニーズ

1　予期せぬ妊娠(不特定の異性と）がみられた場合、本人

の意向を尊重する。周産期・出産後のサポート、関係機関

との連携を強化する

91.7 8.3 0 91.7 8.3 0 91.7 8.3 0 0.76

2　騙されやすく、反社会組織等から搾取された場合、寄り

添い弁護士制度を活用する
100 0 0 100 0 0 100 0 0 1

3　ストレングスとして、YouTube発信、ラジオ発信、事業

所のボーナスや表彰、やりがいのある作業や仕事がある
83.3 8.3 8.3 100 0 0 66.7 16.7 16.7 0.091

4　IT技術の活用として、本人のスマホ活用支援を行う 79.2 20.8 0 83.3 16.7 0 75 25 0 0.5

5　IT技術の活用として、スマホ・タブレット等の活用によ

る遠隔診察を行う
54.2 41.7 4.2 66.7 33.3 0 41.7 50 8.3 0.35

6　IT技術の活用として、速やかな情報共有のためのセキュ

リティー面を含む技術の向上が必要
95.8 4.2 0 100 0 0 91.7 8.3 0 0.5

7　リスクシナリオ・クライシスプランについて、通院後も

新たにリスクシナリオを作成し、随時クライシスプランを

修正していく

91.7 4.2 4.2 100 0 0 83.3 8.3 8.3 0.34

8　モニタリングシートを作成する際に、関係者にアンケー

ト用紙を配布し、結果を見ながら本人と一緒にモニタリン

グシートを作成する

66.7 29.2 4.2 66.7 33.3 0 66.7 25 8.3 0.56

9　処遇終了時は本人にピアサポートとしての活動への協力

を打診し、本人がピアサポートとして活躍することを希望

した場合、処遇終了後に社会復帰促進サポーターとして登

録し、医療観察法病棟での講演や、GH職員向けの講演、医

療観察法対象者への個別の支援等を行う

79.2 20.8 0 91.7 8.3 0 66.7 33.3 0 0.16

スマホ：スマートフォン

GH:Group Home

・IT技術を利用することが効果的な対象者がいると考えるが、どのような対象者に、どの

ように活用すればよいのかが、よくわからない

・ITに関しては、自我漏洩体験があるあるいはその不安がある対象者の場合、有効でない

場合があると思う。また、人と直接的に会うことでの安心感は大きいのでITは補助的なも

のだと考える。ITを有効に活用するには、それ以前に関係構築を十分に行なっているとい

う前提が必要だと思う

＜全体を通しての意見・助言・批判＞

・ITの活用やオープンダイアログなどが導入されると、もっと予後が良くなるであろう

・ストレングスモデル、リカバリーオリエンテッドケア、治療同盟の構築、レジリエンス

の向上といったやり方は医療観察法のみならず精神科全体の進む道だと思う。医療観察法

がその牽引役となることを願っている

・それぞれの事例は個別具体的に有効だったと思われるが、それを有効たらしめた準備段

階での本人と支援者とのやり取り・プロセスが重要だったと思われる

・前提として地域社会が多様性に対して寛容である文化であることも重要

・ストレングスの内容が未熟に思える。ピアサポートから講演まであるが、

かなり慎重に考慮することも多々あると思う

＜全体を通しての意見・助言・批判＞

・地域社会の文化が「地域のメンタルヘルス」の重要性を理解して、入院に

頼らないメンタルヘルスについての理解が進んでいることが必要。そのため

の地域を耕す活動をメンタルヘルスの経験者や家族とともにしてることも必

要だと考える

・指定通院医療機関（民間の医療機関）での臨床実践を想定して回答した。

充実したアフターケアを行うには、医師不足・スタッフ不足の解消を後押し

する財源問題など、解決すべき課題が多いと感じた。現実問題として、月1回

の会議開催についても、一部の医師・スタッフだけに業務が集中し、燃え尽

きの問題や医療観察法に関与する者としない者との職場内分断問題などが派

生することが、容易に想像される。財源だけの問題ではないことは承知の上

で、指定通院医療に対しては、指定入院と同等か、それ以上の財源・人的資

源の投入を期待する

　*2群の場合、20％以上のセルで期待度数が5未満では、Fisherの正確検定

IT:Internet Tecnology

全体 司法（医観法病棟経験） 一般 司法vs一般

カイ二乗検定

(p)*

司法・エキスパートオピニオン 一般・エキスパートオピニオン


