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は　じ　め　に
　精神科医が精神科臨床において記載しなければ
ならない書類には，精神保健福祉法や障害者総合
支援法などに基づく書類がある．医療保護入院者
の入院届や定期病状報告書，自立支援医療（精神
通院医療）診断書，精神障害者保健福祉手帳診断
書などである1,3,4）．これら法律に基づく書類は書
式も定められており，その記載は適正に行わなけ
ればならない．これらの書類は精神障害者の人権
擁護，および精神障害者への適正な医療や福祉の
確保につながるものだからである．
　いま，入院医療中心から地域生活中心へと精神
保健医療福祉の改革が行われている．精神科医療
から地域の様々な社会資源に適切につなぎ，連携
していくための出発点となるのが精神科医の記載

する一枚の書類であるとすると，その重要性は大
きなものがある．書類の書き方ひとつで，精神障
害者の生活や未来が変わってきてしまうとすれ
ば，慎重かつ適正な記載が要求される．しかるに，
実際は記載内容が不十分，適正さに欠ける書類が
存在することが指摘されている8,9,10）．精神科医が
記載する書類で知っておくべきことについて述べ
ていく．

Ⅰ．精神保健福祉法改正と保護者制度廃止
　精神科医療機関への入院は精神保健福祉法に基
づいて行われ，医療保護入院の入院届や，措置入
院，医療保護入院の定期病状報告書は都道府県知
事（指定都市の市長）に提出される．その審査は
各都道府県（指定都市）の精神医療審査会で審査
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されており，その事務は現在，精神保健福祉セン
ターにおいて行われている．
　平成 25年，精神保健福祉法が改正され，平成
26年 4月に施行された2）．今回の法改正では，保
護者制度の廃止，医療保護入院の見直しが大きな
改正点として注目される．医療保護入院による入
院の際には，これまで保護者の同意を必要として
いたが，保護者による同意に代わるものとして家
族等による同意要件が残されている．家族等によ
る同意については課題のあるところだが，保護者
制度の廃止をはじめ，医療保護入院制度の見直し
がされることで，精神障害者の医療と保護のあり
方が大きく変わった．保護者制度が廃止されたこ
とで，医療保護入院における精神科医（精神保健
指定医）の責務はますます大きくなったといえる．
これまで以上に，医療保護入院の入院届等，精神
障害者の非自発的入院にかかる書類の作成は慎重
かつ適正に行う必要があるだろう．

Ⅱ．医療保護入院の入院届・定期病状報告書など
　今回の法改正で，医療保護入院の要件は，①家
族等のうちいずれかの者の同意があること，②指
定医による診察の結果であること，③精神障害で
あること，④医療および保護のため入院が必要で
あること，⑤当該精神障害のために第20条の規定
による入院が行われる状態にないと判定されたも
のであることが要件となった．これらの要件が満
たされないときには医療保護入院とはならない．
　医療保護入院の要件が整っているかどうかは，
精神医療審査会において，各医療機関から提出さ
れる「医療保護入院者の入院届」を審査すること
で確認している．そして，医療保護入院や措置入
院を継続している精神障害者については，その入
院の必要性などを記載して提出される「医療保護
入院者の定期病状報告書」　「措置入院者の定期病
状報告書」を精神医療審査会で審査している．精
神障害者の医療保護入院や措置入院などの入院の
必要性については，行政が行う病院実地指導など
でも確認されるが，実際には精神医療審査会での
書類審査に多くが委ねられているのが現状であ

る．つまり，本人の意思によらない精神障害者の
入院において，その必要性や処遇の妥当性などの
審査は事実上ほとんどが書類審査によって行わ
れ，精神障害者の人権擁護が適切に行われている
かを書類から読み取って確認していかなければな
らない．それゆえ，提出される書類は精神科医に
よって適正に記載されていることが求められる．
　医療保護入院は，対象となる患者に，①医療お
よび保護を必要とする問題行動や精神症状がある
こと，②患者本人が自らの病気を理解できていな
いこと，③入院について患者本人の同意が得られ
ないことが必要とされている．決して，医療保護
入院とする判断は精神症状の重さや問題行動の激
しさだけで判断されるのではなく，患者本人の病
気に対する理解，病識の有無などが適正に判断さ
れていることが必要である．第20条の規定による
入院が行われる状態にないと判定されたものであ
ること，つまり任意入院が行われる状態にないと
判断した理由を明確に記載することが入院届等に
求められる．例えば，知的障害者や認知症の人が，
入院の意味や必要性について適切に判断できない
にもかかわらず，入院の説明をしたときに明確に
拒否しなかったというだけで任意入院にするには
問題がある．本人が自身の病気や入院の意味につ
いて理解せず，またいつでも自らの意思で退院で
きることについても理解できないまま，長期の入
院生活を余儀なくされるようなことがあれば，か
えって医療保護入院などの非自発的な入院よりも
人権侵害につながりかねない．任意入院の場合は
報告書などを行政へ提出する必要もなく，入院の
実態がおもてに出にくいところがあり，不要な入
院が継続されるおそれがある．そういう弊害を防
ぐ意味でも，適切な判定によって，精神障害者へ
の医療および保護がなされなければならない．
　ここからは，「医療保護入院の入院届・定期病状
報告書」の記載のしかたについて述べる．
　①病名
　病名は，現在，ICD‒10（国際疾病分類第 10版）
に基づく病名を記載することが求められる．入院
時には診断が確定していない場合などは，状態像
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診断名や，疑い病名を記載することでも認められ
ることもあるが，12ヵ月後の医療保護入院の定期
病状報告書を提出するときには，確定した診断名
をつけることがのぞましい．
　② 生活歴および現病歴，現在の精神症状，医療

保護入院の必要性
　医療保護入院の必要性について明確に記載しな
ければならない．単に，精神症状の重さや問題行
動があることによって入院させるべきと判断した
ということだけでは理由にはならない．患者自身
の病気への理解の程度を含め，任意入院が行われ
る状態にないと判断した理由を明確に診断書に記
載することが必要である．入院後は，本人が病気
を理解し，主体的に治療を受けることができるよ
うな取り組みを医療機関が努力することとなる．
定期病状報告書には，過去12ヵ月間の治療をどの
ように行ったか，治療を適切に行ったにもかかわ
らず，通院や任意入院に変更できなかった理由を
わかりやすく記載しなければならない．
　今回の精神保健福祉法改正では，医療保護入院
の入院届に，選任された退院後生活環境相談員を
記載し，退院に向けた入院診療計画書を添付して
提出することが義務づけられている．定期病状報
告書にも，退院に向けた取り組みの状況を記載す
る欄が設けられている．入院当初から退院に向け
て，入院医療中心から地域生活中心の取り組みに
向けて取り組むべく位置づけられているといえ
る．医療保護入院に関する書類は，入院のための
手続き書類から，精神障害者の地域生活につなげ
るための書類へと変わってきている．地域精神保
健福祉への確かなつなぎのためにも，精神科医に
は書類記載を適切に行っていただきたい．

Ⅲ．自立支援医療（精神通院医療）診断書
　自立支援医療（精神通院医療）の制度は，通院
精神科医療を必要とする精神障害者に適正な医療
を提供するための制度である．この制度を利用す
るときには，適正な公費支出となるように審査判
定が行われる．自立支援医療（精神通院医療）の
対象となる精神疾患があるか，通院による継続し

た精神科医療が必要であるか，その病態は公費を
支給すべき病態であるかなどが，精神保健福祉セ
ンターにおいて審査判定される．
　対象となる精神疾患は，精神保健福祉法第 5条
に規定される精神疾患であって，ICD‒10の F
コードに分類されるが，G40に該当するてんかん
についても精神通院医療の対象として認められて
いる．医療の範囲としては，精神障害および当該
精神障害に起因して生じた病態に対して病院また
は診療所に入院しないで行われる医療となってい
る．また，症状がほとんど消失していても，軽快
状態を維持したり，再発を予防したりするために
通院医療を続ける必要がある場合も対象となる．
　どの程度の病態であれば，自立支援医療（精神
通院医療）の受給対象となるかは，国が定めた判
定指針などで規定されている．原則的には，「精神
病あるいはそれと同等の病態にあること」とされ
ている．「精神病あるいはそれと同等の病態であ
る」ことに加えて，その病態が「持続するか，あ
るいは消長を繰り返し，継続的な通院による精神
療法や薬物療法を必要とする」場合とされている．
長期間にわたって精神病やそれと同等の病態があ
り，継続的な医療を必要とする人が，経済的な負
担などのために医療を受けられないということが
ないように負担を軽減する制度である．精神科の
通院医療を利用するすべての場合の医療費を軽減
する制度ではない．ごく短期間だけ通院する場
合，たまに精神科を受診するという場合は対象に
はならない．また，複数の医療機関を自由に利用
するとか，緊急のときのために他の医療機関も利
用できるようにしておきたいとかいった使い方は
できない．
　この制度が正しく利用されるために，自立支援
医療（精神通院医療）のための診断書を記載する
医師には，病状や状態像などが公費負担を要する
程度であることが明確にわかる診断書作成をして
いただきたい．診断書をただ書きさえすれば，す
べて承認認定されるというわけではないことに留
意していただきたい．
　以下，記載のポイントについて挙げていく．



教育講演：精神科医が記載する書類で知っておくべきこと 553

　自立支援医療（精神通院医療）用の診断書には，
①病名，②発病から現在までの病歴，③現在の病
状，状態像など，④病状，状態像の具体的程度，
症状，検査所見など，⑤現在の治療内容，⑥今後
の治療方針，などを記載する．病名が適正である
か，ICDコードは正確に記載されているかどうか
を確認する．これまでの病歴や現在の病状，状態
像の記載から，自立支援医療（精神通院医療）の
対象となる状態像かどうかが判定される．できる
限り具体的に記載することが必要である．継続的
な通院による医療が必要であることは，薬物療法
は具体的な薬剤名とその用法用量，精神療法など
は具体的な内容や頻度などを記載することで，審
査判定のときに理解されやすくなる．医療のすべ
てが公費負担の対象とはならないので，精神科医
療に関係するもののみを記載しなければならな
い．診断書の記載の不備によって，申請者である
精神障害者が不利益を受けないよう，診断書を記
載する医師が丁寧に記載することがのぞまれる．

Ⅳ．精神障害者保健福祉手帳診断書
　精神障害者保健福祉手帳5,6,7）は，精神保健福祉
法第 45条に規定される精神障害者の保健福祉施
策の要となるものである．1995（平成 7）年に精
神障害者保健福祉手帳の制度が創設された．2002
（平成 14）年からは，精神保健福祉センターにお
いて手帳の交付の可否，障害等級の判定が行われ
ている．2011（平成 23）年からは，診断書様式が
改正され，発達障害や高次脳機能障害の病状など
が記載しやすい様式となった．精神障害者保健福
祉手帳の申請は，診断書などを添えて，居住地の
市町村長を経て都道府県知事に提出され，精神保
健福祉センターにおいて審査判定される．その
際，診断書の記載の不備などによって判定にかけ
られないものも出てくる．記載の不備などがあっ
た場合には，診断書を作成した精神科医療機関，
医師に問い合わせたり，返戻して内容の補正を求
めたりしている．そのために，手帳の交付が遅く
なったり，ときには交付されなかったりすること
もある．診断書に記載された内容の不備について

は，申請した精神障害者にはいかんともしがた
い．それゆえ，診断書を記載する医師には適正で
丁寧な診断書作成がのぞまれる．どういう点に気
をつけて診断書を作成しなければならないか，ま
た，どういうところを審査判定の際に確認してい
るか，いくつかポイントを挙げていく．
　①病名
　原則として ICD‒10にのっとった病名を記載す
る．旧来の病名をつけるとしても ICD‒10コード
は必須である．精神障害者保健福祉手帳は，診断
が知的障害（精神遅滞）のみで他の精神症状のな
い場合には対象とはならない．
　②初診年月日
　診断書は，初診日から 6ヵ月以上経過したもの
でないと認められない．
　③ 発病から現在までの病歴および治療の経過，

内容
　発病のときからの現在までの病状などを詳しく
書くことが必要である．ときに，前回と同じ内容
をコピーしているかのようなものが提出される．
前回から何の変化もないというのは考えられな
い．治療の経過や，内容を含め，治療にどれだけ
の努力が払われ，結果，どの程度の病状，そして
生活能力の状態に至っているのかを読み解くため
にもわかりやすい記載がのぞまれる．
　④現在の病状，状態像
　一時点での症状ではなく，過去 2年間にみられ
たもの，今後 2年間に予想されるものも含めて記
載する．てんかんでは発作のタイプや頻度で等級
判定がされるので，発作のタイプ，発作の頻度，
最終発作の年月日が正確に書かれていることが必
要である．
　⑤ 　④の病状，状態像の具体的程度，症状，検査
所見など

　病状や状態像が具体的に記載されることで，ど
の程度の生活障害を来たしているかが明らかにさ
れる．同じ障害であっても，個人個人で具体的な
病状，状態像は違っているはずであり，判で押し
たような同じ記載は本来ありえない．
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　⑥生活能力の状態
　等級判定するために重要な部分であり，保護的
な環境下でない状況での，本人の生活能力を適正
に判定することが重要である．福祉的支援を増や
すために実際より重めにつけてあげるとかいう行
為は，公平公正な判定を妨げ，福祉制度を壊して
いくことにもなりかねない．適正な記載が求めら
れる．
　⑦ 　⑥の具体的程度，状態像
　⑥の記載は，項目を○で囲むだけになる．当然
それだけでは詳細がわからない．この欄に具体的
な記載をすることで，生活障害の状況が明確とな
る．
　⑦現在の障害福祉などのサービス利用状況
　現在どのような支援を受けているか，障害福祉
サービスを受けて活動ができているかどうかが，
等級判定の参考にもなるので，詳しい情報がのぞ
まれる．
　精神障害者保健福祉手帳の審査判定をすると
き，事実上，一枚の診断書を通してしか情報はな
い．そこから手帳交付の可否や障害等級が決定さ
れる．一人一人の生活能力を適正に記載していく
ことをこころがけてほしい．

お　わ　り　に
　診断書などの書類の作成は，多忙な臨床の中で
精神科医に大きな負担になっていると思われる．
しかしながら，適正な精神科医療の確保，精神障
害者の人権擁護，精神障害者の自立と社会参加の
促進を図るためにも，精神科医には丁寧で適正な
記載をお願いしたい．単なる書類作成ではなく，
精神障害者への様々な支援につながる重要な書類
であることを常に念頭に置いて書類を作成しても
らいたい．

　なお，本論文に関連して開示すべき利益相反はない．
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What Psychiatrists Should Know about the Medical Documentation They Issue： 
Admission for Medical Care and Protection, Medical Treatment for Persons with  

Disabilities, Mental Health Disability Certification, etc.

Masao YAMASAKI

Kochi Mental Health and Welfare Center

　　Psychiatrists issue a wide variety of documentation, among which are forms such as Reg-
istration of Admission for Medical Care and Protection, Periodic Report of Condition, Certifica-
tion of Medical Treatment for Persons with Disabilities, and Mental Health Disability Certifica-
tion, which are required under laws such as the Act on Mental Health and Welfare for the 
Mentally Disabled. These documents are important in that they are related to protecting the 
human rights of people with mental disorders, as well as securing appropriate medical and wel-
fare services for them. However, in the course of reviewing and evaluating documentation at 
our Mental Health and Welfare Center, we encounter forms which are incomplete, or which 
contain inappropriate content.
　　In order to protect the human rights of people with mental disorders, and to ensure the 
provision of appropriate medical and welfare services for them, I call on psychiatrists to issue 
carefully written and appropriate documentation.
　　In this talk I will focus primarily on what psychiatrists should know when filling in forms 
in the course of their day‒to‒day clinical work.

＜Author’s abstract＞

＜Keywords： Admission for Medical Care and Protection, Medical Treatment for Persons with 
Disabilities, Mental Health Disability Certification＞
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