
機能種別版評価項目　精神科病院

1.1.4 患者支援体制を整備し、患者との対話を
促進している

● 患者・家族からの様々な相談に対応する
窓口の設置

患者・家族の相談に際しては、患者の立場と権
利を尊重するという基本的な考えに沿って対応
し、患者・家族の文化的、宗教的な部分を含めた
社会的背景を尊重することが重要である。
患者・家族が抱える社会的・経済的・心理的な
問題は、精神的不安、医療費の負担、退院後のケ
ア、転院先の決定、診療や病院への不満、医療安
全に関する相談など多岐にわたる。これらの問題
に直面した患者・家族の相談窓口（相談窓口機能）
が設けられていることが必要である。

●患者・家族への案内・周知

窓口は、相談内容によらず、患者・家族から見
て一本化され、院内の表示や病院パンフレット、
入院案内等でわかりやすく案内され、周知されて
いる必要がある。

●担当する職員の配置

相談担当者は、社会福祉士、精神保健福祉士
（PSW）、医療ソーシャルワーカー（MSW）、保
健師、看護師などの専門知識を有する者が適切で
ある。病院の規模によっては、専従でなく兼務で
もよいが、相談内容や件数に応じた人員が確保さ
れている必要がある。

●多職種・他部門等との連携体制

相談内容により、役割分担が明確にされており、
院内の多職種・他部門と連携できる体制が求めら
れる。必要に応じて院外の専門職や諸機関と調整
を図り、地域との連携がとられていれば高く評価
される。また、院内外との連携について、相談内
容により手順等が整備されていれば適切である。
なお、必要に応じて事例検討などの評価を行って
いれば適切である。

解説

● 患者が相談しやすいように、相談窓口や担当者などが明確にされていること、また、必要な

経験や知識を有する職員が配置されるなど、患者支援体制が確立していることを評価する。

評価の視点

●患者・家族からの様々な相談に対応する

　窓口の設置

●患者・家族への案内・周知

●担当する職員の配置

●多職種・他部門等との連携体制

●患者が児童虐待、高齢者虐待、障害者虐待、

　配偶者からの暴力等を受けた疑いのある

　場合の対応方針

●患者・家族からの相談に関する情報共有と

　支援の体制

●各種相談に関する記録の仕組み

評価の要素
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1 . 1　患者の意思を尊重した医療
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● 相談に対応する仕組みが確立していない。

◆     相談体制の整備と相談機能がわかりやすく示されていることを確認する。
◆     相談の実態から、相談窓口の担当者の専門性だけでなく、適切な担当者（職種）への振り分けなど、
院内外との連携の仕組みが整備されていることや担当者の役割遂行について適切であるかを確認
する。

◆     虐待（児童虐待、配偶者虐待、障害者虐待、高齢者虐待）を受けた疑いのある場合の対応については、 
警察や市町村担当窓口、地域包括支援センターなどへの連絡手順と併せて、入院時のチェック 
機能、教育プログラム等から職員の認識状況を確認する。

本項目のポイント

●患者が児童虐待、高齢者虐待、障害者虐待、
　配偶者からの暴力等を受けた疑いのある
　場合の対応方針

医療機関では、家庭内などでの暴力（児童虐待、
配偶者虐待、障害者虐待、高齢者虐待）が疑われ
ることがある。対応方針や警察、市町村担当窓口、
地域包括支援センターなどに連絡する等の手順が
明確にされ、現場で十分に認識されていることが
求められる。
また、精神科病院においては、院内における職

員（委託業務従事者含む）による障害者虐待防止
についても、研修（発見時の都道府県への通報を
含む）の実施、相談体制の整備等、防止に向けた
取り組みが求められる。

● 患者・家族からの相談に関する情報共有と
支援の体制

寄せられた相談は内容により、迅速な対応が必
要なもの、中長期的な対応が必要なもの、対応を
要しないものなどの振り分けが重要である。それ

ぞれの情報ごとに院内の対応手順が明文化されて
おり、内容によっては病院として対応策を検討す
る必要がある。また、多職種間で情報を共有する
ことも必要となる場合があるが、患者・家族への
配慮が求められる個人情報に関わる内容も含まれ
るため、多くの職員が容易に閲覧できる状態での
共有は避けるべきであり、関係者のみ閲覧できる
仕組みなど、適切に取り扱われる工夫が求められ
る。

●各種相談に関する記録の仕組み

病院に寄せられる様々な相談を記録しておくこ
とは重要であるため、相談の内容によって記録の
方法などを決めておく必要がある。また、情報共
有が必要となった場合のアクセス権限の設定や相
談内容を適切に取り扱うための規程など、病院と
しての方針が定められていることが求められる。
なお、相談対応をした者の個人的な記録となって
おり、病院として管理できていないというような
状況は避けるべきである。

関連する項目

　・　 各種相談・意見等の質改善への活用については『1.5.3患者・家族の意見を活用し、医療サービスの質向上に向けた 
活動に取り組んでいる』で評価する。

　・各現場での相談への個別対応については『2.2.9患者・家族からの医療相談に適切に対応している』で評価する。
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機能種別版評価項目　精神科病院

1.1.6 臨床における倫理的課題について継続的に
取り組んでいる

●主要な倫理的課題についての方針

医療現場では、医療者としての義務や良識と、
患者の想いや価値観（宗教観を含む）、人として
の尊厳、法令および社会通念、科学的根拠などが
相反して、倫理的課題が生じる機会は多い。その
ため、病院の診療機能上、比較的多く発生する倫
理的課題については、あらかじめ検討を行い、円
滑な診療やケア等を促進するために、病院として
の方針を定めておく必要がある。
具体的な課題としては、意思決定が困難な患者
への対応やDNR（DNAR）の取扱い、検査・治療・
輸血・入院・退院等の拒否、指示の不履行、治療
の中断、臓器・組織提供などが考えられるが、病
院によってその状況は様々である。

●倫理的な課題を共有・検討する場の確保

倫理的課題の多くは臨床現場にて当事者間で解
決できることも多いが、現場で解決できない問題
や重大な課題等については、病院としての判断を
下す仕組みが必要であり、病院が定めた適切な期
間内に対応されることが求められる。実際、必要
時に病院幹部等による議論がなされているほか、
委員会やチーム等で問題解決を図る仕組みがあれ
ば高く評価される。なお、そのような仕組みが院

内にあることを病院職員は知っている必要があ
る。また、検討するにあたり、臨床倫理委員会な
ど特定の会議体は必ずしも必要としないが、議論
の内容等を記録として残しておくことは必要であ
る。

●倫理的課題についての継続的な取り組み

倫理的課題に関する取り組み等が全くないこと
は通常考えられず、病院の診療機能に応じた課題
認識と継続的な検討実績が求められるとともに、
病院としての方針や対応等の見直しがなされてい
れば適切である。なお、臨床における倫理的課題
を踏まえ、定期的な検討会や勉強会等を開催する
などして、院内での共通認識を高めていれば、高
く評価される。

解説

● 臨床倫理に関する課題を病院として検討する仕組みがあり、主要な倫理的課題について方針・

考え方を定めて、解決に向けた取り組みが継続的になされていることを評価する。

評価の視点

●主要な倫理的課題についての方針

●倫理的な課題を共有・検討する場の確保

●倫理的課題についての継続的な取り組み

評価の要素
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◆     臨床における倫理的課題の対応検討については、臨床倫理委員会の設置は必須としない。検討の
場があり、何らかの形で活検討内容が記録されていることを確認する。

本項目のポイント

C評価となりうる状況（例）

● 倫理的課題について全く検討されていない。

関連する項目

　・　 各現場における日常的な臨床倫理的課題の検討については『2.1.11患者・家族の倫理的課題等を把握し、誠実に対応し
ている』で評価する。

　・臨床倫理に関する教育・研修の実施状況については『4.3.1職員への教育・研修を適切に行っている』で評価する。
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機能種別版評価項目　精神科病院

1.4.2 医療関連感染制御に向けた情報収集と検討を
行っている

●院内での感染発生状況の把握
●院内感染防止活動の継続的・定期的な把握
●収集したデータの分析と検討

医療関連感染制御にあたっては、感染症発症、
菌検出等の把握・情報共有の仕組みが職員に周知
されている必要がある。また、感染対策部門が中
心となって、院内外の感染症の発生状況の把握と
分析、臨床現場への報告・対策の指示、具体的な
改善策の立案とその周知徹底が継続的に行われ、
院内の感染防止活動の実施状況が定期的に把握さ
れていることが求められる。
感染状況の把握にあたっては、患者の発熱や下
痢、嘔吐といった感染症が疑われる症状の発現を
捉えることや、MDRP、MRSA、VRE、CREな
どの各種耐性菌の出現頻度の把握と病棟別・部署
別の分析が求められる。アウトブレイク等を疑う
際は、病室・ベッド毎などのより詳細な分析が求
められる。
人工呼吸器、中心静脈カテーテル、膀胱留置カ
テーテルを装着した患者の感染症（それぞれ、肺
炎、菌血症、尿路感染症）については、一部の病

棟・デバイスについてでも発生状況が把握されて
いれば高く評価される。感染の判定基準は医学的
合理性に基づき、病院が決めたものを採用して差
し支えなく、例えば、症状や徴候等から医師が感
染症と判断したもの、抗菌薬を投与したもの、胸
水や血液・尿などの培養陽性のものなどが考えら
れる。また、実際の感染状況に応じて対象とする
部門や装着機器などを定め、JANIS（院内感染対
策サーベイランス事業、厚生労働省）やJHAIS（日
本環境感染学会）等で提示されている感染の判
定基準を用いたCLABSI（中心ライン関連血流感
染）、VAE（人工呼吸器関連イベント）、CAUTI（カ
テーテル関連尿路感染）等のより詳細なサーベイ
ランスが実施されていれば適切である。
手術部位の感染発生状況については、主要な術

式のうち一部でも病院の定めた判定基準に基づい
て把握していれば高く評価される。さらに、感染
状況に応じてJANISやJHAIS等の感染の判定基準
を用いたより詳細なSSI（手術部位感染）サーベ
イランスが実施されていれば適切である。
各種サーベイランスで収集・分析された情報に

関しては、自院の問題点の分析、改善策の検討・

解説

● 院内の医療関連感染に関する情報を収集・分析し、感染防止に向けた継続的改善活動を行って

いることを評価する。

● 院外の感染発生や感染防止対策に関する情報を収集し、自院の感染防止対策に活用している

ことを評価する。

評価の視点

●院内での感染発生状況の把握

●院内感染防止活動の継続的・定期的な把握

●収集したデータの分析と検討

●アウトブレイクへの対応

●院外での流行情報などの収集と活用

評価の要素

28
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立案・実行、結果の評価等に活用され、改善策は
職員に周知徹底されていることが求められる。院
内感染防止活動の実施状況は定期的に把握しなけ
ればならない。

●アウトブレイクへの対応

アウトブレイクとなる前の情報収集も重要であ
り、入院制限等に至る前に、通常レベルを超える
感染発生率、稀な耐性菌の発生状況等を把握し、
対策を講じることが求められる。そのためには、
アウトブレイクに関する自院の定義を明確にし
て、委員会等の緊急召集や地域住民や関係者への
事実の公表・連絡などを含め、アウトブレイクへ
の対応基準・手順を整備しておくべきである。特
にインフルエンザやノロウイルスなどの主要な感
染症および薬剤耐性菌については、より具体的な
行動指針の整備が求められる。なお、アウトブレ
イクの正確な診断に向けて、PCRを用いた遺伝子
的タイピング検査の積極的な実施や、自院に有す
る検査機器を用いた迅速な検査の実施がなされて
いれば、高く評価される。
精神科病院にあっては、日常的にアウトブレイ

クのリスクの高いインフルエンザ、ノロウイルス、
疥癬などについて、臨床現場での注意深い観察や
拡大防止への迅速な初期対応等の組織的な体制の
整備も必要である。

●院外での流行情報などの収集と活用

医療関連感染に関する院外の各種情報が収集・
分析されていなければならない。JANIS（院内感染
対策サーベイランス事業、厚生労働省）やWHO・
CDCガイドラインなどの新規情報の収集・活用が
求められる。また、院外機関との担当窓口の一本
化や、近隣施設との勉強会・意見交換、地域の医
療機関と合同カンファレンスへの参加などを通じ
た、地域の感染情報の収集が求められる。さらに、
パンデミックが起こった際の近隣の流行状況に合
わせた対応（フェーズに合わせた職員の移動制限、
面会制限、実習生・ボランティアの受け入れ、研
修会・患者会開催などについて）を組織的に定め、
職員に周知・徹底しておく必要がある。

各種感染関連情報は、職員向けの定期的な感染
関連教育・研修の場でも活用することが求められ
る。
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機能種別版評価項目　精神科病院

◆     自院の感染関連情報として収集すべき情報が明確となっていることを確認する。
◆     手術部位感染の発生状況をどのように把握しているかを確認する。
◆     立案された対策がどのように周知されているか、対策の評価と見直しがどのようにされているか
を確認する。

◆     アウトブレイクの定義や対応方法が明確になっていることを確認する。
◆     過去のアウトブレイク事例を確認する。
◆     収集・分析した院外の医療関連感染に関する情報を自院で活用した事例、他の医療機関との連携
の具体例を確認する。

本項目のポイント

C評価となりうる状況（例）

● 院内、院外の医療関連感染に関する情報が収集・分析されていない。
● 院内感染防止活動の実施状況を把握していない。

関連する項目

　・  パンデミックが起こった際の具体的な感染対応は、主に本中項目で評価する。災害対応の面から、病院としての組織的
な対応に関わる内容であれば『4.6.1災害時等の危機管理への対応を適切に行っている』で評価する。

　・  抗菌薬の適正使用に関する情報収集と分析・検討については『2.1.10抗菌薬を適正に使用している』で評価する。
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機能種別版評価項目　精神科病院

2.2.2 外来診療を適切に行っている

初めて受診した患者、また紹介されて来院した
患者などの最初の診療は、通常外来で行われ、検
査や入院の指示、時には重要な診療方針の決定も
外来で行われることがある。また、再診だけでな
く、デイケアや在宅での療養支援などとの連携も
重要であり、こうした外来診療における取り組み
が適切に行われていることが必要である。

●患者に関する情報収集

患者に関する情報収集では、問診等による病歴
の把握だけでなく、患者の状態を示す検査結果や、
画像診断報告、他の医療機関及び介護保険施設な
どの情報活用が必要となる院外処方が増えている
現状では、お薬手帳の情報活用も有用であり、問
診等を含めて、必要な情報が確実に収集されるよ
うな仕組みが必要である。それらの情報は収集す
るのみでなく、得られた情報に基づき、診断及び
診療計画の立案、治療の実施という一連のプロセ
スが合理的に進められていることが基本となる。
その経緯が診療記録で確認できることも重要であ
り、主治医または担当医以外の医師が診察する場
合や、他の職種が指導や案内等で活用する場合で
も、問題点がわかりやすく記載され、必要な情報
が診療録からすぐに引き出せなければならない。

●患者への説明と同意

外来診療においても、様々な場面で患者への説
明や安心して検査・治療が受けられるような配慮
が必要であり、侵襲性の高い診療行為や薬剤投与
などにおいては、その実施にあたり特に明確な同
意が得られていなければならない。

●安全な外来診療

医療安全への配慮は外来であっても重要性は変
わることなく、むしろリストバンドなどを装着し
ないことが多いことや、継続した対応が難しいと
いう特性などもふまえ、患者・治療部位の誤認防
止策や院内各部門との連携体制など、外来の特性
に合わせた安全管理への配慮がなされていれば適
切である。
院内の複数診療科を同時に受診している患者

に、治療中以外の症状が見つかった場合には、複
数の診療科が調整しないままに治療が行われた
り、互いに相手が治療を行うと考えて未対応にな
るようなことが避けられるよう、診療科同士が連
携する必要がある。また、他科に依頼した外来手
術・処置や、化学療法、人工透析、内視鏡検査・
治療など相応の侵襲が予想される診療行為等にお
いては、診療内容や診療結果が確実に依頼医へ伝

解説

●患者に関する情報が収集され、病態に応じた外来診療が安全に行われていることを評価する。

●患者に関する情報収集

●患者への説明と同意

●安全な外来診療

●患者への指導の実施状況

●医療観察法による受け入れ時の対応

評価の視点

評価の要素
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C評価となりうる状況（例）

●診療情報が共有されず、有効に活用されていない。

関連する項目

　・　 責任体制については『2.1.1診療・ケアの管理・責任体制が明確である』で評価する。
　・　 安全な外来診療として、『2.1.3患者・部位・検体などの誤認防止対策を実践している』や『2.1.4情報伝達エラー防止対策

を実践している』､『2.1.5薬剤の安全な使用に向けた対策を実践している』など、それぞれに特化した評価項目がある
場合については、その評価項目で評価する。

◆     必要時に上級医、他科医に相談できる体制があるかを確認する。
◆     患者の情報を関係者で共有する方法を確認する。
◆     医療観察法の指定通院医療機関の場合は、通院処遇の対象者の受け入れ実績を確認する。

本項目のポイント

達されるほか、依頼した科と実施部門が連携して、
帰宅等の判断を含む安全な運用手順のもと行われ
ていることが求められる。重複検査や重複処方、
症状への未対応を防止するための仕組みや工夫が
必要であり、特に、外来診療録が診療科別になっ
ている場合には、注意が求められる。

●患者への指導の実施状況

医師による直接の指導のほか、看護師や薬剤師、
管理栄養士などが専門性をもって療養指導にあた
ることが求められる。症状悪化時の受診方法や連
絡方法なども必要な患者には確実に伝えられ、理
解されていることが求められる。

●医療観察法による受け入れ時の対応

医療観察法による通院医療機関（外来）として
の指定を受けている場合は、ガイドライン等に基
づくマニュアルが整備され、通院処遇の対象者を
受け入れる多職種チームが編成されていることが
必要である。治療プログラムが整備され、精神科
デイケアや訪問看護などによるサポート体制の整
備も求められる。対象者を一定の期限の制約の中
で、地域での自立につなげていく取り組みが、病
院全体のチーム医療や在宅支援の質を高める方向
に向かっていれば、高く評価される。
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機能種別版評価項目　精神科病院

2.2.5 医療保護入院の管理を適切に行っている

医療保護入院は、患者本人の同意が得られない
場合に精神保健指定医の診察の結果、医療および
保護のために入院が必要と認められた者が、家族
等（配偶者、親権者、扶養義務者、および後見人
または保佐人）もしくは市町村長の同意により行
われる入院であり、入院期間は法で定められてい
る。入院および入院継続にあたっては、法の趣旨
を踏まえた適切な対応が求められる。
医療保護入院や応急入院に関して適切に対応す
るには、受け入れ手順・マニュアルの整備や教育・
研修による職員への周知が必要である。特に、診
療報酬で医療保護入院等診療料を算定している場
合は、精神保健福祉法や隔離拘束および危機防止
のための介入技術等に関する研修会は年2回程度
開催されていなければならない。

●精神保健指定医による病状評価と入院届
　および診療録への記載
●精神保健指定医による医療保護入院継続
　の必要性とその診断根拠の診療録への記載

医療保護入院では、精神保健指定医が必ず病状
評価を行い、医入院や入院継続の必要性とその診
断根拠について、診療録、入院届、入院診療計画
書、入院期間の更新の届出に記載しなければなら
ない。

●患者への告知（延期する場合には告知事項
　と理由の診療録への記載）

法の要件を満たした告知書での告知と告知が行
われたことが診療録に記載される必要がある。病
状に応じて告知が延期されることがあるが、その
場合でも、延期理由を診療録に記載し、できるだ
け早期（4週間以内）に告知を行うべきである。

解説

● 精神保健指定医の診察により医療保護入院の必要性が判断され、家族等の同意などの適正な

手続きと病状に応じた入院形態の変更や退院に向けた取り組みが確実に行われていることを

評価する。

評価の視点

●精神保健指定医による病状評価と入院届

　および診療録への記載

●精神保健指定医による医療保護入院継続

　の必要性とその診断根拠の診療録への記載

●患者への告知（延期する場合には告知事項

　と理由の診療録への記載）

●家族等の同意の手続き

●入院形態変更や退院への取り組み

●医療保護入院者退院支援委員会の開催

●多職種チームによる医療保護入院継続の

　妥当性についての検討

●退院後生活環境相談員の選任

●必要な相談を行う地域援助事業者との連携

●応急入院の判断と入院形態の変更

●必要な事務手続きと届出

評価の要素
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●家族等の同意の手続き

家族等への告知とその同意が入院および入院継
続の要件であることから、入院に際しての家族等
の本人確認や続柄などの確認、虐待の有無の確認
において、虚偽の申告等によるトラブルを未然に
防ぐための慎重な対応が必要である。

●入院形態変更や退院への取り組み

医療保護入院は、患者の同意を得ずして入院さ
せるものであり、患者の人権を尊重し、擁護する
観点から、患者や家族には退院・処遇改善請求権
が保障されている。できるだけ早期に入院形態の
変更や退院への取り組みが求められる。

●医療保護入院者退院支援委員会の開催
●多職種チームによる医療保護入院継続の
　妥当性についての検討
●退院後生活環境相談員の選任

法的に定められた期間内に、多職種による医療
保護入院者退院支援委員会を開催し、入院期間更
新について検討する必要がある。検討の結果、更
新が妥当と判断された場合には、入院期間が明確
にされるとともに地域生活への移行促進に向けた
具体的な取り組みが検討されるべきである。さら
に早期退院に向けては、退院後生活環境相談員を
中心とした多職種連携による積極的な取り組みが
求められる。

●必要な相談を行う地域援助事業者との連携

医療保護入院者退院支援委員会や退院後生活環
境相談員の導入は精神障害者の早期退院、社会復
帰を目指したものである。院内での活動はもちろ
ん重要であるが、院外の地域援助事業者との連携
を行い、退院後の社会資源の利用、医療サービス、
就労支援、職場復帰に取り組む必要がある。

●応急入院の判断と入院形態の変更

応急入院は、応急入院指定病院に限られるが、
精神保健指定医による評価・告知が必要であり、
72時間以内に入院形態変更や退院などの対応をし

なければならない。

●必要な事務手続きと届出

医療保護入院では、入院時に入院届、同意書、
入院診療計画書を、退院時には退院届を行政機関
に10日以内に提出すべきであり、また、入院期間
ごとには、入院期間の更新の届出と当該報告から
直近の退院支援委員会審議記録も提出しなければ
ならない。精神科病院実地指導で書類の未提出や
遅れが指摘されている場合には、改善策に取り組
まなければならない。
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機能種別版評価項目　精神科病院

C評価となりうる状況（例）

●精神保健指定医により病状が評価されていない。
●精神保健指定医による医療保護入院の必要性についての診断根拠が診療録から確認できない。
●医療保護入院、応急入院に関する必要な手続きと届け出が行われていない。

関連する項目

　・　 地域援助事業者の紹介や連携については『1.2.2地域の医療機能・医療ニーズを把握し、他の医療関連施設等と適切に
連携している』で評価する。

　・　 精神科病院実地指導での指摘内容を確認して評価するが、対応状況については『1.5.1業務の質改善に向け継続的に取
り組んでいる』で評価する。

　・　 退院支援の具体的な取り組み状況については『2.2.24患者・家族への退院支援を適切に行っている』で評価する。

◆     都道府県により必要性が異なるが、告知書の写しが診療録に添付されていることを確認する。
◆     家族等の同意が得られていることを確認する。
◆     退院後生活環境相談員の選任と医療保護入院者退院支援委員会の開催状況を確認する。
◆     多職種チームでの医療保護入院の妥当性の検討と診療録記載を確認する。
◆     病状改善に応じた早期の入院形態変更への取り組み姿勢を確認する。
◆     応急入院の法的な対応を確認する。
◆     マニュアルの整備や教育・研修による職員への周知について確認する。

本項目のポイント
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機能種別版評価項目　精神科病院

2.2.6 措置入院の管理を適切に行っている

措置入院（精神保健福祉法第29条）は、警察官
等の通報により都道府県知事の指定する2名以上
の精神保健指定医の診察の結果、入院させなけれ
ば自傷他害のおそれがあると判断された場合、都
道府県知事または指定都市市長の権限で行われる
入院である。同じ非自発的入院でも医療保護入院
とは異なり、地方自治体の長による自傷他害の防
止を目的としている。
措置入院に関しても適切に対応するには、受け
入れ手順・マニュアルの整備や教育・研修による
職員への周知が必要である。

●閉鎖病棟での処遇

措置入院の患者は、閉鎖病棟での処遇とすべき
である。

●病棟外へ検査等で出る場合の対応

入院後の処遇は、他の入院形態の患者と同様の
病棟生活がなされていても、他の入院形態との区
別は、職員に明確にされていなければならない。
また、病状によっては検査や病棟外行事等のため
に病棟外に出ることもあり得るため、措置入院全
般の手順や病棟外に出る場合の手順に基づいた対

応が必要である。

●精神保健福祉法に基づく仮退院への対応

病状による社会復帰に向けた取り組みとして、
都道府県知事の許可による仮退院制度があるが、
仮退院中の患者はあくまで措置入院中であり、病
状の安定が確認できれば早期に措置入院解除へ取
り組むべきである。

●病院管理者による措置の状況の把握と
　定期的な検討
●入院形態を変更するための努力

多職種チームによる措置入院の妥当性の検討や
退院後生活環境相談員の選任、病院管理者による
状況の把握が必要である。また、自傷他害のおそ
れがなくなった際は、指定医の診察のうえで「措
置症状消退届」の提出と措置入院の解除が行われ、
入院形態変更や退院などの対応が求められる。こ
れら院内の取り組みに加え、院外の地域援助事業
者との連携により患者の早期退院、社会復帰に向
けた取り組みがなされていなければならない。

解説

● 法に基づいた手続きと入院中の処遇についての配慮、病状に応じた入院形態の変更が確実に

行われていることを評価する。

評価の視点

●閉鎖病棟での処遇

●病棟外へ検査等で出る場合の対応

●精神保健福祉法に基づく仮退院への対応

●病院管理者による措置の状況の把握と

　定期的な検討

●入院形態を変更するための努力

●必要な事務手続きと届出

評価の要素
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◆     閉鎖病棟での処遇となっていることを確認する。
◆     措置入院の受け入れ手順や処遇についてのマニュアルを確認する。
◆     病棟外へ出る場合の対応手順を確認する。
◆     仮退院の実績がある場合は、その適切性を確認する。
◆     多職種チームでの措置入院の妥当性の検討と、早期の入院形態変更への取り組みを確認する。
◆     病院管理者による措置入院患者の状況把握がなされていることを確認する。
◆     法的な手続きや書類の適切性を確認する。
◆     受け入れ実績がなくても、指定病床を有し受け入れる可能性がある場合には、マニュアルなどの
整備状況を確認する。

C評価となりうる状況（例）

● 措置患者が閉鎖病棟で処遇されていない。
●入院形態を変更するための検討や努力が行われていない。
● 措置入院に関する必要な手続きと届け出が行われていない。

関連する項目

　・　 精神科病院実地指導での指摘内容を確認して評価するが、対応状況については『1.5.1業務の質改善に向け継続的に取
り組んでいる』で評価する。

本項目のポイント

●必要な事務手続きと届出

措置入院の場合の定期病状報告書や措置症状消
退届、仮退院手続きが確実に行われている必要が
ある。医療保護入院の場合と同様に、精神科病院
実地指導で書類の未提出や遅れが指摘されている
場合には、改善策に取り組まなければならない。
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2.2.12 医師は病棟業務を適切に行っている

●診療上の指導力の発揮

一般に医師の病棟業務として診察や指示出し、
カンファレンスへの参画、患者との面談、書類作
成、各種処置などがあるが、診療チームの中では、
リーダーシップを適切に発揮してチームをまとめ
る役割も求められる。また、基本的な検査や簡単
な処置および治療行為が、医師の指示のもと関係
する専門職種によって実施されることも多く、担
当者との業務分担ならびに情報共有が適切になさ
れている必要がある。
患者に治療中以外の症状が見つかった場合に
は、複数の診療科が調整しないままに治療が行わ
れる状況や、互いに相手が治療を行うと考えて未
対応になるような事態が避けられるよう、医師が
中心となって診療科同士が連携する必要がある。
また、他科に依頼した手術・処置や、化学療法、
人工透析、内視鏡検査・治療など相応の侵襲が予
想される診療行為等においては、診療内容や診療
結果が確実に依頼医へ伝達されるほか、依頼した
科と実施部門が連携して転科・転院・帰宅等の判
断を含む安全な運用手順のもと行われていること
が求められる。
医師による診断と基本方針の決定は特に重要で

あり、その対応判断は十分に検討された上でなさ
れるべきである。また、関係職員に決定された方
針を主治医または担当医が伝え、一貫した方針の
もとでチーム医療が実践されるように、リーダー
シップを適切に発揮することが医師には求められ
る。さらに、医師同士での意見交換、関係者への
意思伝達、指導などが適切に行われていることも
求められる。

●病棟スタッフとの情報交換

入院中の患者に対しては、主治医または担当医
と病棟スタッフ間の情報交換が綿密に行われてい
る必要がある。その際、主治医または担当医の方
針が明確になっているのか、逆に、看護師らが収
集した情報がどのように医師に伝達されているの
か、カンファレンスのような意見交換の場があれ
ば適切である。

●必要な回診の実施と病態の把握

主治医または担当医は、すべての受け持ち患者
に形式的に同じように時間を割かなくてもよい
が、基本的には担当患者の状態（病態）把握を毎
日行うことが必要である。事情により直接診察が
できない場合でも、他のスタッフの協力などによ

解説

● 疾病や患者の状態に応じて、必要な回診や面談が行われ、チーム医療におけるリーダーシップ

が発揮されていることを評価する。

評価の視点

●診療上の指導力の発揮

●病棟スタッフとの情報交換

●必要な回診の実施と病態の把握

●患者・家族との面談

●必要な書類の迅速な作成

評価の要素
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◆     患者に対する主治医の日々のスケジュール、および面談の実施状況を確認する。
◆     医師同士での意見交換、関係者への意思伝達、指導などがどのように実施されているのかを確認
する。

◆     病棟スタッフとの情報交換については、会議等の形式ではなく、情報交換の実態を確認する。
◆     投薬など、様々な診療行為が医師からの明確な指示に基づきなされていることを確認する。

C評価となりうる状況（例）

●患者の病状に応じた必要な診察が行われていない。
● 患者・家族からの面談要請に応じていない。

関連する項目

　・　 診療録・退院時サマリーの記載については『2.1.2診療記録を適切に記載している』で評価する。
　・　指示出しについては『2.1.4情報伝達エラー防止対策を実践している』で評価する。

本項目のポイント

り、日々の患者情報を得る方法が用意されていな
ければならない。そのほか、診察の場面では、診
療科および、診療内容によりプライバシーへの配
慮に留意すべき状況が少なからずあるので、必要
に応じて、患者のベッドサイドではなく別な診察
室や処置室等で行うことも必要である。
診療チームとしての回診は、基本的な診察行為

だけでなく、関係スタッフへの教育指導を通じて、
責任者の関与を示すなど、その目的を明確にして
実施されていれば適切である。

●患者・家族との面談

医師の病棟業務において、患者への診察対応だ
けでなく、患者・家族との面談機会は重要なウェ
イトを占めている。その際には、患者の意向を知

ることと同時に、治療経過や診療方針などを説明・
確認することが重要である。必要時には、主治医
の方から患者・家族との面談機会を用意して、診
療方針等のずれが生じないようにしていれば適切
である。

●必要な書類の迅速な作成

医師には診療に関係する各種書類作成が求めら
れることも多いが、それらを速やかに作成してい
ることが必要となる。その際、医師事務作業補助
者などを活用し、業務量の負担軽減が図られてい
れば適切であるが、医師の確認（承認）が必要な
書類については、確実な対応がなされている必要
がある。
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3.1.3 画像診断機能を適切に発揮している

画像診断には、放射線診断とともにMRI、エ
コー、内視鏡などが含まれる。エコーや内視鏡な
どは、診療科によっては診察室内での通常の診察
手段として用いられている場合も多く、一方で放
射線診断や内視鏡が治療と一体になって実施され
ることも少なくない。病院では、これらの技術を
用いた必要な画像診断が、病院の機能に応じて必
要時に実施可能で、画像診断の質の確保に努めて
おり、診断結果が速やかに報告されているなど、
適切な実施が求められる。

●タイムリーな実施

画像診断では適応の判断が適切で、必要十分な
検査が適時に実施されていなければならない。優
先度が適切に判断され、緊急性のある検査が速や
かに実施できるような運用がなされていることが
求められる。特に、侵襲のある検査の適応は慎重
に判断されるべきであり、安全利用のための指針
に基づき、被ばく線量の管理・記録を行い、放射
線被ばくを必要最小限とする配慮も求められる。
なお、検査の実施においては、予め個別の病状評
価が行われている必要がある。

●画像診断結果の迅速な報告

実施された画像は、診断能力のある医師によっ
て読影され、依頼医に報告されている必要がある。

一般には、画像診断を専門とする放射線科医が読
影していれば適切であるが、診療内容の特性や病
院の体制によっては、十分な診断能力を持った放
射線科医以外の医師が読影する形でもよい。ま
た、放射線科医の確保が困難な場合に、遠隔診断
によって診断されていれば適切である。
読影結果は診療側のニーズに応じて、速やかに

報告される必要がある。また、緊急に報告すべき
所見の基準・手順が病院として定められ、読影が
外注外部委託されている場合であっても、重大な
異常が認められる場合には、依頼医に迅速かつ確
実に報告されなければならない。

●画像診断の質の確保

質の確保では、検査の標準化、画像診断の専門
家の関与が重要である。検査手法の標準化を進め
ることは有用である。しかし、MRIのように診断
の目的によって撮像の組み合わせが変わるものな
ど、診断目的に合致した細かい調整が必要になる
ものもあり、画像診断の専門医が必要に応じて、
造影の要否の判断等に関与できる体制があれば適
切である。なお、病院の状況により、主として技
師が判断していても直ちに不適切とはしない。ま
た、単純撮影では条件設定が難しい場合があり、
撮影した画像の確認や撮影能力の向上のための日
常的な指導が行われていることも求められる。

解説

●病院の機能・規模に応じた画像診断が適切に実施されていることを評価する。

●タイムリーな実施

●画像診断結果の迅速な報告

●画像診断の質の確保

●夜間・休日などにおける画像診断ニーズ

　への対応

評価の視点

評価の要素
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C評価となりうる状況（例）

●必要時に速やかに画像診断が実施されない。

関連する項目

　・　 誤認防止対策や情報伝達エラー防止対策、造影剤等の管理、転倒・転落防止対策、患者急変への対応、感染防止対策等 
に関して、病院全体で統一されたルールの策定や多部門にわたる取り組みについては2.1の各中項目で評価するが、 
画像診断部門内における取り組み状況については本項目で評価する。

　・　 適応の判断や画像診断時の患者の安全管理（放射線防護、妊婦の撮影、MRIの持ち込み品確認、造影剤使用時の対応）
については『2.2.3診断的検査を確実・安全に実施している』で評価する。

　・　画像診断時の職員の安全対策（被曝防止）については『4.2.3職員の安全衛生管理を適切に行っている』で評価する。

◆     画像診断依頼を受けてから、患者の受付、呼び込み、安全な撮影の実施、読影、診断結果の報告
という一連の流れに沿って、日常的な業務の実施・運用状況を確認する。

◆     検査手法の標準化の実施状況を確認する。
◆     専門家が読影を行う場合には、その範囲、結果報告までのおおよその時間を確認する。

本項目のポイント

●夜間・休日などにおける画像診断ニーズ
　への対応

救急医療の有無にかかわらず、内視鏡などを含
め休日・夜間に画像診断が求められることが想定
され、病院の役割・機能に応じたニーズに応えら
れる体制があることが必要である。また、対応可
能な範囲や結果報告までの手順が明確になってお
り、院内に周知徹底されている必要がある。
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3.1.8 洗浄・滅菌機能を適切に発揮している

洗浄・滅菌業務は、医療関連感染を制御する上
で重要な位置を占めており、洗浄や消毒、滅菌に
関する知識や意識が組織に浸透している必要があ
る。病院のルールとして、洗浄や消毒、滅菌等を
行って再使用する医療機器・器材は、洗浄や消毒、
滅菌等の後でも形状や強度、性能に変化がないも
のに限定され、機器・器材の特徴・特性に応じた
洗浄、消毒、滅菌等の方法が定められていなけれ
ばならない。単回使用医療機器（SUD）は再使
用してはならない。

●使用済み機器・器材の洗浄・消毒の中央化

職業曝露防止、および洗浄業務の有効性と経済
性の観点から、使用済み器材の洗浄は、病棟など
での一次洗浄を避け、中央化されていれば適切で
ある。使用部署で一次洗浄を行う場合には、汚染
の拡散防止に最大限の注意を払い、確実な防護を
行って実施する必要がある。

●滅菌の質保証

洗浄・滅菌業務を適切に実施するには、必要な
機器・設備の設置・保守がなされていることに加
えて、日常の始業前点検として高温高圧蒸気滅菌
装置の性能評価のためにボウィー・ディックテス
トを実施することが求められる。
滅菌の精度保証では、物理的、化学的、生物学

的な確認が必要である。物理的インディケーター
は常時モニターされ、定められた運転条件を満た
していることを確認し、記録されている必要があ
る。化学的インディケーターはパックの内側と外
側に使用され、担当者は滅菌済みを確認している
ことが必要である。生物学的インディケーター
は、少なくともインプラントや内腔のある物など
滅菌が困難な機器・器材については、滅菌工程を
モニターできるよう、PCD（process challenge 
device）の形態で毎回使用されていれば適切であ
る。滅菌物・消毒物の不具合、処理過程のエラー
などを確認した場合は、リコールマニュアルに
沿って速やかに行動しなければならない。
洗浄・消毒・滅菌等の上限回数が定められてい

る医療機器・器材については、その回数を超える
ことがないよう、再滅菌記録用紙を用いるなどし
て、滅菌等の回数が管理されていることが求めら
れる。
洗浄・滅菌業務の質の向上を図るために、滅菌

技士や滅菌管理士などの資格取得を勧めるなど、
職員の資質の向上を図っている場合には、高く評
価される。
滅菌業務が外部委託されている場合には、医療

関連サービスマークの取得の有無や標準作業書な
どから、委託業者における滅菌業務の質を把握・
確認する必要がある。病院職員と委託会社の業務

解説

●病院の機能・規模に応じて医療機器・器材の洗浄・滅菌が適切に実施されていることを評価する。

●使用済み機器・器材の洗浄・消毒の中央化

●滅菌の質保証

●既滅菌物の保管・管理

●作業環境の整備

評価の視点

評価の要素
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C評価となりうる状況（例）

●滅菌の質が確認されていない。

関連する項目

　・　必要な防護具の着用については『2.1.9医療関連感染を制御するための活動を実践している』で評価する。
　・　 EOGなど毒性の強いガスや消毒剤、高温高圧蒸気滅菌装置の取り扱いなどにおける職員の安全性の確保については『4.2.3

職員の安全衛生管理を適切に行っている』で評価する。

参考資料・出典

　・　日本医療機器学会「医療現場における滅菌保証のガイドライン」
　・　日本医療機器学会「医療現場における滅菌保証のための施設評価ツール」

◆     洗浄が中央化されていない場合には、使用部署での一次洗浄の実施状況を確認する。
◆     各種インディケーターが使用され、滅菌の精度保証が確実に実施されているかを確認する。
◆     洗浄、消毒、滅菌を行う医療機器・器材とその特徴・特性に応じた洗浄、消毒、滅菌方法が明確
に定められていることを確認する。

◆     洗浄、消毒、滅菌等の上限回数が定められている医療機器・器材については、その回数が管理さ
れていることを確認する。

◆     単回使用医療機器（SUD）の再使用については、「製造販売業者によって再製造されたSUD 
（再製造SUD）」の使用に限定するなど、どのような安全性への配慮が行われているかを確認する。

本項目のポイント

責任者や担当者との間において、意思疎通のため
の定期的なミーティングにより、導入機器・器材
の滅菌方法の検討や日々の業務の遂行状況、委託
会社職員に対する知識・実践に関する教育の実施
状況等の確認が行われる必要がある。

●既滅菌物の保管・管理

滅菌物は汚染を受けないよう、適切な保管・管
理が求められる。滅菌された機器・器材の再汚染
防止として、清潔と不潔の作業エリアや動線が交
差しないように、中央滅菌材料部門内は、使用済
み機器・器材の返却、洗浄、組立、滅菌、保管ま
での一連の業務がワンウェイ化されていれば適切
である。院内での搬送は、汚染防止の観点から、
密閉した容器で清潔・汚染の区別が明確にされて
いるなど、運用上の配慮・工夫が求められる。
滅菌機器・器材は現場の状況で変動するので、

定期的な滅菌物の在庫調査や使用量のチェックを
行い、使用量および滅菌能力に見合った在庫量が
確保されていることが求められる。

●作業環境の整備

洗浄・滅菌業務において使用する消毒薬は毒性
や引火性を有することがあるため、取り扱いには
細心の注意が必要である。
酸化エチレンガス（EOG）などは、特定化学

物質障害予防規則に則って安全対策を実施しなけ
ればならない。その他の消毒剤も、職員は個人防
護を厳重にして使用しなければならない。業務上
感染性物質を扱うため、感染予防手順に則って個
人防護具の着用など標準予防策を励行し業務を行
う必要がある。この他、高温高圧蒸気滅菌装置の
取り扱いなども含め、安全な作業手順が明確にさ
れ遵守されなければならない。
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●理念と基本方針の明文化

理念は、病院の設立趣旨、運営上の信念、基本
精神などを表現したもので、基本方針は、理念を
達成・実現するために守るべき重要事項である。
いずれも親しみやすくわかりやすい表現で明文化
され組織内に浸透している必要があり、患者の立
場に立った医療の実践に関わる内容が含まれてい
れば適切である。基本方針には病院運営の基本と
なる方針が示されていることが求められる。理念
と基本方針は、それぞれ別に明文化されていなけ
ればならない。理念は長く親しまれる内容で策定
されることが考えられ、表現は抽象的・概念的で
あってもよい。また、理念・基本方針を実現する
ために、各々の職員が行動する際の基準・ルール
である行動規範・行動倫理が就業規則や職員倫理
規程等で具体的に定められ、全職員に周知されて
いなければならない。精神障害者への偏見を取り
除くような姿勢や権利を擁護する考え方が理念や
基本方針に含まれていることが望ましいが、患者
の権利として別に明文化されていれば適切であ
る。

●必要に応じた基本方針の検討

基本方針は病院の役割と機能に見合った運営上
の目標として策定され、病院運営の基本となる方
針が明示されていると考えられる。したがって、内
外の環境変化に応じて、定期的に再検討し、見直
されていれば適切である。ただし、基本方針の内
容が陳腐化しておらず、複数年にわたって同じで
あることも十分に考えられる。検討を経て現状維
持あるいは変更されたことが明確であればよい。

●理念・基本方針の施策への反映
●理念・基本方針と整合性のある中・長期
　計画等の策定

理念達成に向けた病院運営は計画性を持って行
わなければならない。そのために、病院の基本方
針に則り中・長期計画が策定されている必要があ
る。
策定にあたっては、病院運営、業務上の課題、

あるいは経営指標や診療実績などから得られる情
報だけでなく、院内の部門、職員の意見の他、患
者・家族、地域住民、地域の関係者の意見を参考

解説

理念・基本方針を明確にし、病院運営の
基本としている

● 理念・基本方針をわかりやすく病院の内外に示し、病院組織運営の基本としていることを 

評価する。

●理念と基本方針の明文化

●必要に応じた基本方針の検討

●理念・基本方針の施策への反映

●理念・基本方針と整合性のある中・長期

　計画等の策定

●職員への理念・基本方針の周知徹底と

　病院外への周知

●病院の将来像や運営方針等の職員への

　明示

4.1.1

評価の視点

評価の要素
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C評価となりうる状況（例）

● 理念と基本方針のいずれも明文化されていない。

◆     将来計画はグループの法人本部や行政機関（公的病院の場合）が作成したものでもよいが、内容
が具体的であり、病院としての意見が取り入れられる仕組みを確認する。

本項目のポイント

にし、より実効性を伴った計画となっていれば適
切である。また、院外から提供される情報として、
地域の医療環境、法令や通知等の健康に関する施
策、学会・病院団体の指針、ガイドライン等の視
点を踏まえて策定することが求められる。

●職員への理念・基本方針の周知徹底と
　病院外への周知

病院内外への周知として、院内掲示、病院案内、
広報誌、ホームページへの掲載、日頃より院内教
育の場で用いるなど、全職員への周知が必要であ

り、さらに地域など院外への周知の努力を行って
いれば適切である。

●病院の将来像や運営方針等の職員への
　明示

病院の将来像については、中・長期計画や事業
計画として具体的に示されていることが必要であ
り、病院組織全体で実現に向けて取り組まなけれ
ばならない。また、これらの事業を円滑に推進す
るためには、運営方針と共に職員に明示して組織
内に浸透していることが求められる。

173



機能種別版評価項目　精神科病院

4.1.2 病院運営を適切に行う体制が確立している

●病院運営の意思決定会議の実態

病院運営を組織的に行うためには、意思決定の
仕組みが明確でなければならない。病院の運営方
針を決定する会議が明確にされ、月1回以上定期的
に開催され議事録が作成されていることも必要で
ある。意思決定会議は、病院長・副院長・看護部長・
事務部長など適切なメンバーで構成されているこ
とが求められる。

●病院の組織構造と指揮命令系統を示す
　組織図や職務分掌の整備
●病院運営に必要な会議・委員会の実態

全職員が指揮命令系統を理解できる実態に即し
た組織図が作成され、各部門が組織図上に示され
ていることが必要である。組織構成は、病院の考
え方に応じたもので差し支えないが、各部門の果
たすべき機能がわかりやすい部門名称や、組織的
な位置づけへの配慮も必要である。また、必要な
会議や委員会が設置されるとともに、その設置規
程・要綱が整備され、意思決定会議、連絡会議、
諮問委員会等の目的や役割が明確になっていれば
適切である。職務分掌や職務規程など各部門、各
担当者の業務を定めた規程等があり、組織運営上
の責任と権限が明確にされていることも求められ
る。

どのような部門、会議や委員会を設置するかは、
病院の規模や機能に応じて異なるが、必要な機能
が発揮され、組織運営に必要な事項が検討されて
いることが求められる。

●組織内への決定事項の周知徹底と遵守状況

決定された内容が、適切に組織内に伝達・周知
されることが必要である。多職種が参加する会議
や委員会での組織横断的な検討内容については、
議事録の配布・回覧、院内ニュース、掲示板、イ
ントラネットの活用など病院の実情に適した方法、
手段で適切に組織内に伝達される仕組みが必要で
ある。また、決定事項の院内での遵守状況を把握
する工夫が行われていれば適切である。一定以上
の規模の病院においては公益通報窓口を設置する
とともに、受付後の対応手順が整備され、職員へ
の周知が行われていることが必要である。

解説

● 病院運営を適切に行う組織と管理運営体制が整備されていることを評価する。

評価の視点

●病院運営の意思決定会議の実態

●病院の組織構造と指揮命令系統を示す

　組織図や職務分掌の整備

●病院運営に必要な会議・委員会の実態

●組織内への決定事項の周知と遵守状況

評価の要素
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C評価となりうる状況（例）

●意思決定会議が定期的に開催されていない。

◆     組織図は、実態を反映していることを確認する。
◆     常時使用する労働者の数が300人を超える場合には、公益通報者保護法に基づく公益通報窓口の設
置状況と職員への教育・周知の状況、通報が寄せられた際の対応を確認する。

本項目のポイント

参考資料・出典

　・　 消費者庁「公益通報ハンドブック」
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