
i

委員長：

西村　勝治（東京女子医科大学医学部精神医学講座）
委員（五十音順）：

赤羽　隆樹（公立置賜総合病院精神科）
井上真一郎（岡山大学病院精神科神経科）
岸　　泰宏（日本医科大学武蔵小杉病院精神科）
佐伯　吉規（がん研有明病院緩和治療科）
佐竹　直子（国立国際医療研究センター国府台病院）
清水　　研（がん研有明病院腫瘍精神科）
髙田　知二（岐阜県立多治見病院精神科）
高橋　　晶（筑波大学医学医療系災害・地域精神医学 / 茨城県立こころの医療センター）
八田耕太郎（順天堂大学大学院医学研究科精神・行動科学）
花村　温子（地域医療機能推進機構埼玉メディカルセンター心理療法室）
和田　　健（広島市立広島市民病院精神科）

総合病院精神医学 第 35 巻 別冊（2023）

日本総合病院精神医学会の将来構想に
関する提言（将来構想2022）

Statement on the Future Vision of the Japanese
Society of General Hospital Psychiatry

(Future Vision 2022)

編　纂

日本総合病院精神医学会将来構想委員会

Jpn J Gen Hosp Psychiatry（JGHP）
Copyright ⓒ 2023 by The Japanese Society of General Hospital Psychiatry



ii

執筆者一覧（五十音順）

赤羽　隆樹（公立置賜総合病院精神科）
秋月　伸哉（がん・感染症センター都立駒込病院精神腫瘍科）
疇地　道代（国立循環器病研究センター精神神経科）
庵地　雄太（国立循環器研究センター心臓血管内科）
五十嵐江美（東北大学病院精神科）
井上真一郎（岡山大学病院精神科神経科）
上村　恵一（斗南病院精神科）
臼井　千恵（順天堂大学大学院医学研究科精神・行動科学）
大塚耕太郎（岩手医科大学医学部神経精神科学講座）
大矢　　希（京都府立医科大学大学院医学研究科精神機能病態学）
岡田　剛史（自治医科大学精神医学講座）
小川　朝生（国立がん研究センター先端医療開発センター精神腫瘍学開発分野）
河西　千秋（札幌医科大学医学部神経精神医学講座）
加藤　　温（国立国際医療研究センター病院精神科）
上條　吉人（埼玉医科大学医学部臨床中毒学）
岸　　辰一（名古屋大学医学部附属病院医療技術部）
岸　　泰宏（日本医科大学武蔵小杉病院精神科）
木村　宏之（名古屋大学大学院医学系研究科精神医学分野）
小石川比良来（亀田総合病院心療内科・精神科）
厚坊　浩史（がん研有明病院腫瘍精神科）
小林　清香（埼玉医科大学総合医療センターメンタルクリニック）
小松　知己（沖縄協同病院リエゾンセンター）
佐伯　吉規（がん研有明病院緩和治療科）
佐々木由里香（山梨県立中央病院患者支援センター）
佐竹　直子（国立国際医療研究センター国府台病院）
佐藤　茂樹（成田赤十字病院精神神経科）
須田　哲史（立川病院精神神経科）
清水　　研（がん研有明病院腫瘍精神科）
諏訪　太朗（京都大学大学院医学研究科脳病態生理学講座精神医学教室）
平　　俊浩（福山市民病院精神科・精神腫瘍科）
髙田　知二（岐阜県立多治見病院精神科）
高橋　　晶（筑波大学医学医療系災害・地域精神医学 / 茨城県立こころの医療センター）



iii

高橋　雄一（横浜市東部地域療育センター）
竹内　　崇（東京医科歯科大学病院精神科）
竹林　　実（熊本大学大学院生命科学研究部神経精神医学講座）
谷口　　豪（国立精神・神経医療研究センター病院てんかん診療部てんかん診療科）
中神由香子（京都大学学生総合支援機構統括相談室）
中嶋　義文（三井記念病院精神科）
中土井芳弘（四国こどもとおとなの医療センター児童精神科） 
西村　勝治（東京女子医科大学医学部精神医学講座）
長谷川雄介（富山市立富山市民病院精神科）
八田耕太郎（順天堂大学大学院医学研究科精神・行動科学）
花村　温子（地域医療機能推進機構埼玉メディカルセンター心理療法室）
平山　貴敏（国立がん研究センター中央病院精神腫瘍科）
福本健太郎（岩手医科大学神経精神科学講座）
船山　道隆（足利赤十字病院神経精神科）
星野　瑞生（東京大学大学院医学系研究科精神保健学分野）
松原　敏郎（山口大学大学院医学系研究科高次脳機能病態学講座）
丸山　　史（諏訪赤十字病院精神科）
吉村　匡史（関西医科大学リハビリテーション学部作業療法学科）
和田　　健（広島市立広島市民病院精神科）
和田　佐保（日本医科大学多摩永山病院精神神経科）
和田　　央（大阪赤十字病院精神神経科）



iv

目　次

I．はじめに   1

1.	 提言の背景と目的	 	1
2.	 わが国における総合病院精神医学とコンサルテーション・リエゾン精神医学の概念	 	1
2.1.	総合病院精神医学	 	1
2.2.	コンサルテーション・リエゾン精神医学	 	2

Ⅱ．医療情勢の変化と本学会の 10 年の動向   3

1.	 学会の動向	 	3
2.	 総合病院精神科の医療体制：ネクストステップ 2009 のその後	 	3
3.	 担うべき領域の拡がり（多様性と多面性）	 	4
3.1.	単独活動から，チーム医療へ	 	4
3.2.	院内から，地域へ	 	4
3.3.	臨床倫理コンサルテーションの要請	 	5
3.4.	病院機能の底上げ	 	5

4.	 多職種チーム医療の推進	 	5
5.	 専門医サブスペシャルティ問題と基幹領域との差別化	 	6
6.	 治療指針等の整備	 	6

Ⅲ．現在，総合病院精神科が担っている機能   8

1.	 一般医療と連携した精神医療	 	8
1.1.	身体疾患患者の精神心理的合併症・課題のマネジメント	 	8
1.1.1.	せん妄	 	8
1.1.2.	身体疾患に併存するうつ病，その他の精神症状	 	8
1.1.3.	身体疾患に影響する心理的要因（心身症を含む）	 	9
1.1.4.	意思決定支援に関するコンサルテーション	 	10

1.2.	精神疾患患者の身体合併症治療	 	10

1.2.1.	精神疾患患者の一般身体疾患の罹患	 	11

1.2.2.	自傷，自殺企図などによる身体症状・身体疾患	 	11

1.2.3.	精神科治療薬の副作用	 	11

1.2.4.	その他	 	11

1.3.	重点領域	 	11

1.3.1.	救急医療	 	11

1.3.1.1.	一般救急医療における精神科医の関与	 	11



v

1.3.1.2.	精神科救急	 	12

1.3.2.	自殺対策	 	13

1.3.3.	周産期医療	 	15

1.3.4.	緩和医療（がん，心不全など）	 	15

1.3.5.	高齢者（認知症を含む）医療	 	16

1.3.6.	臓器不全・移植医療	 	17

1.4.	一般医療と精神医療との連携が拡大している分野	 	17

1.4.1.	臨床倫理コンサルテーション	 	17

1.4.2.	災害医療	 	18

1.4.3.	地域リエゾン医療	 	19

1.4.4.	小児医療	 	19

1.5.	他の診療科との連携が不可欠な精神科専門医療	 	20

1.5.1.	電気けいれん療法を含むニューロモデュレーション	 	20

1.5.2.	クロザピン治療	 	20

1.5.3.	摂食障害診療	 	21

1.5.4.	アルコール依存症診療	 	21

1.5.5.	てんかん診療	 	22

1.5.6.	高度の鑑別診断・治療が求められる精神科医療	 	23

2.	 一般精神医療への総合病院精神科の関与	 	23

3.	 病院機能への関与	 	24

3.1.	職員のメンタルヘルス	 	24

3.1.1.	法令に基づく活動	 	24

3.1.2.	法令外の組織開発に関わる活動	 	25

3.2.	医療安全	 	25

3.3.	医療経済	 	25

4.	 医学教育，メディカルスタッフ教育	 	26

4.1.	卒前教育（臨床実習）	 	26

4.2.	初期研修	 	27

4.3.	精神科後期研修	 	27

4.4.	生涯教育	 	27

4.5.	メディカルスタッフ教育	 	28

Ⅳ．本学会の課題と目指すべき方向性   39

1.	 総合病院精神科の位置づけ	 	39

1.1.	医療体制	 	39

1.1.1.	無床総合病院精神科	 	40

1.1.2.	有床総合病院精神科	 	41



vi

1.2.	地域医療への拡がり	 	42

1.3.	多職種連携・タスクシェア	 	43

2.	 専門医	 	44

2.1.	サブスペシャルティとしての基幹領域との差別化	 	44

2.2.	地域差の均てん化	 	44

3.	 後進の育成と教育	 	46

3.1.	リエゾン精神科医の教育と院内活動	 	46

3.2.	多職種チームとメディカルスタッフの育成	 	46

4.	 国民への啓発	 	47

4.1.	身体疾患に罹患後，精神心理的な不調を来した患者に対して	 	47

4.2.	身体疾患に罹患した精神疾患患者に対して	 	47

4.3. 身体科の医療者に対して	 	48

4.4.	身体疾患に伴うスティグマ解消に向けて	 	48

4.5.	精神科リエゾン専門医の普及・啓発	 	48

5.	 学術交流	 	48

6.	 研究活動の推進とエビデンスの創出	 	49

Ⅴ．おわりに：未来を見すえた本学会のミッション・ビジョン・ストラテジー   51

1.	 ミッション	 	51

2.	 ビジョン	 	51

3.	 ストラテジー	 	51



日本総合病院精神医学会の将来構想に関する提言

1

1．提言の背景と目的

日本総合病院精神医学会（Japanese Society of 
General Hospital Psychiatry：JSGHP）は 1988 年
に「総合病院精神医学に関心をもつ医療従事者が
集まり，種々の問題について本音で話し合うとと
もに総合病院（一般病院）における精神医療の向
上を図ることを目的」（定款）に設立された。設
立から 30 年余が経ち，医療技術の高度化，急速
な少子高齢化，医療に対するニーズの多様化な
ど，医療を取り巻く環境は大きく変化した。その
なかで総合病院精神科に求められるニーズも多面
化，多様化し，その実践範囲は拡大の一途をたど
り，その多様さゆえに一貫性を欠くようにもみえ
る状況にある。

その一方で，JSGHP の専門性，独自性とは何
かが問われている。2014 年の日本専門医制度機
構の設立以降，国を挙げて専門医制度のあり方が
見直されるなかで，JSGHP の専門医「一般病院
連携精神医学専門医」（通称，精神科リエゾン専
門医）は，基盤領域である日本精神神経学会の「精
神科専門医」と差別化できるのか，精神科のサブ
スペシャルティ足り得るのか，という問いが投げ
かけられた。JSGHP のアイデンティティが問わ
れているといえる。

30 年余で学会員の世代交代も進んだ。ここで，
これからの JSGHP の発展を担う次世代に向け
て，JSGHP の現状と課題を整理し，ミッション，
ビジョンとそのためのストラテジーを改めて共有
することが本提言の目的である。

2．�わが国における総合病院精神医学と
コンサルテーション・リエゾン精神
医学の概念

JSGHP の将来構想を考えるにあたり，総合病
院精神医学（general hospital psychiatry：GHP）
とコンサルテーション・リエゾン精神医学（con-
sultation-liaison psychiatry：CLP）の概念をわが
国の事情に照らして整理しておく。

2.1．総合病院精神医学
GHP とは文字どおり，総合病院という医療の

場において展開される精神医学である。従来，わ
が国では医療法によって総合病院は「100 以上の
病床数と最低でも内科，外科，産婦人科，眼科，
耳鼻咽喉科の 5 診療科を有し，一定の施設基準を
満たす病院」と定義されていた。しかし，医療法
の改正に伴い，1998 年以降，法律上は総合病院
の名称は撤廃された。JSGHP の専門医は 2009 年
に厚生労働省により広告可能と認定されたが，そ
の名称には総合病院を含まず，「一般病院連携精
神医学専門医」となった。JSGHP のネクストス
テップ委員会（2009 年）は総合病院を「内科・
外科を含む複数の診療科を有し，主として二次救
急を含む急性期医療を提供する病院」と定義し
た 1）。

総合病院精神科のうち，精神病床を有し，精神
科入院治療を提供できるか否かで，有床もしくは
無床総合病院精神科に区別される。無床の総合病
院精神科では外来診療と CLP 診療が行われ（あ
るいは後者のみの施設もある），有床の場合には

Ⅰ
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これらに入院診療が加わる。通常，有床の総合病
院精神科は特定機能病院（高度の医療の提供など，
2021 年時点で大学病院を中心に 87 病院）と地域
医療支援病院（地域医療を担うかかりつけ医の支
援など，2021 年時点で 679 病院）を含む，比較
的規模の大きい医療施設に設置されており，これ
らの施設の中には措置入院を含む精神科救急医療
など，地域の精神医療の中核としての機能を担っ
ているところも少なくない。

このように，わが国の総合病院精神科は精神科
病床の有無，施設の規模，地域における役割など
に依存して，様々な機能を担っている。CLP 診
療は総合病院精神科に特有の機能であるが，総合
病院精神科における通常の外来・入院診療につい
ても多くの診療科と連携を図っている点で CLP
診療と共通しており，身体合併症や器質性疾患な
どの診療においてより高度な精神医療を担うこと
が可能である点で，他の精神医療機関（精神科診
療所と精神科病院）とは一線を画している。

2.2．�コンサルテーション・リエゾン精神医学
米国の CLP を主導する Academy of Consulta-

tion-Liaison Psychiatry（ACLP）は「CLP は米国
専門医機構が認定する精神医学のサブスペシャル
ティである。CLP 医は医学と精神医学の統合診
療の最前線で活動し，すべてのプライマリケアや
専門医療サービスの入院・外来部門において複雑
な病状を抱える患者に対して専門的な精神医療を
提供する。具体的には，患者の相談（コンサル
テーション）を通じて直接ケアを提供するか，学
際的チームのメンバーとして内科・外科の医療者
と連携・協働して（リエゾンサービス），ケアを
最適化する」（下線は筆者による）と定義してい
る 2）。CLP の実践の場は総合病院に限定されてお
らず，たとえばプライマリケアの診療所でも行わ
れる 3）。つまり，GHP は実践の場によって定義さ
れているが，CLP は機能によって定義されてい
るということができる。

米国では概念的にコンサルテーション（主治医
から依頼を受けて助言および治療を行う方法）と
リエゾン（予め連携し，定期的に関与して予防お
よび早期介入を目指す方法）は区別され，これら

を併せて CLP と総称されてきた。一方，英国な
どでは CLP は精神と身体との両側面の統合ケア
という意味で包括的に短く，「リエゾン精神医学」
と呼ばれてきた。

CLP が精神医学のサブスペシャルティとして
の市民権を得るには，米国においてさえ長い年月
を要した。米国専門医機構は「すべての精神科医
がコンサルテーションを行うことができる必要が
ある」との理由などで，CLP の名称をサブスペ
シャルティとして用いることを認可せず，代わり
に心身医学（psychosomatic medicine）の名称が
用いられてきた。近年，CLP が拡充し，その認
知度が高まったことで，2018 年，CLP は米国精
神医学ボードのサブスペシャルティとして正式に
認可され 4），米国の CLP を主導してきた学会であ
る Academy of Psychosomatic Medicine（APM）
は同年 4 月に ACLP に名称を変更した。

以上，GHP と CLP はそれぞれ実践される精神
医療の場と機能を反映しているといってよい。両
者とも一般医療との境界領域に足場を置き，一般
医療と連携（リエゾン）し，統合的な医療を実践
している点で一致しており，わが国においてはわ
が国の医療事情に沿った展開をみせている。
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1．学会の動向

本学会のこの 10 年の動向について概説する。
会員数については，2022 年 2 月末で 2,298 名とな
り，2012 年 1,852 名と比較すると増加している。
年齢構成でみると，20 歳代が 67 名 2.9％，30 歳
代 が 486 名 21.1 ％ と 少 な く，40 歳 代 が 757 名
32.9％と最多である。働き盛りで，責任ある立場
の会員が多いともいえるが，若い世代の会員増が
課題といえる。職種構成でみると，精神科医が
1,909 名（83.1％）と 8 割以上を占めているが，
多職種協働が精神科リエゾンの要であり，精神科
リエゾンチーム加算が診療報酬化されたことなど
もあって，心理職が 152 名（6.6％），看護師が
121 名（5.3％）と少しずつ増加している。地域別
にみると，東京を含む関東地区の会員数が最も多
く，専門医，研修施設の分布も同様であり，全国
への均てん化が引き続いての課題である。

均てん化を目指して地方会組織の拡充を図って
おり，2012 年以降 3 つの地方会に準じる研究会
が認定され，計 6 つとなっている。北海道，東
北，九州での地方会組織の結成が期待される。ま
た，年次総会を関東地区とその他の地区と隔年で
交互に開催し，地方の大学に総会運営を担っても
らうことで本学会との結びつきを強める一助とし
てきた。年次総会には毎回 1,000 名前後の参加者
があり，15 〜 20 のシンポジウムや 3 〜 4 のワー
クショップ，一般演題などから構成されている。
今後は現在の隔年ルールを見直し，より関東以外
の地区での開催を増やす予定となっている。大学
病院は総合病院であり，必然的に GHP/CLP を

実践しながら，精神科専門医制度の基幹研修施設
となっているが，本学会専門医の研修施設となっ
ていない大学病院本院も 2021 年 11 月の時点では
21 施設あり，大学講座担当者の理解，協力を十
分に得られてこなかったといえるかもしれない。

これまで総合病院精神科での勤務は，その多忙
さから忌避されることが多いといわれてきたが，
今後は「働き方改革」の推進によって変化がもた
らされる可能性がある。女性医師の増加やワーク
ライフ・バランスの重視，医師養成課程の制度化
など様々な環境変化も起こってきている。

2．�総合病院精神科の医療体制：� �
ネクストステップ2009のその後

本学会では 2009 年に「総合病院精神科のネク
ストステップ 2009」で総合病院精神科の危機的
な状況とその改善策について提言をまとめた。当
時，総合病院精神科は CLP 診療，救急急性期医
療をはじめ様々なニーズを求められ，その業務量
が増大していく一方で，診療報酬が他科に比べ安
いことから病院経営においての評価が低く，人員
配置など安定した医療体制の確保が困難な状態に
あった。この状況は精神科病床をもつ有床施設で
も，病床をもたない無床施設でも同様で，業務量
の多さから離職が増え，さらに医師偏在で特に地
方での医師確保が困難なことも重なり精神科の閉
鎖が続いた。採算性の問題から精神科病棟を閉
鎖・縮小する病院や，無床施設においても精神科
医複数名体制が維持できず，「ひとり医長」での
運営を余儀なくされる状況にあった。

この状況を何とか打破すべく，学会では主に診

Ⅱ
医療情勢の変化と�

本学会の10年の動向
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療報酬改定での増収により，総合病院精神科の精
神科医の負担軽減および院内での精神科の地位向
上を目指した。その結果，総合病院精神科の中核
的な機能である CLP 診療に対して，2012 年の診
療報酬改定で精神科リエゾンチーム加算が導入さ
れた。さらに 2016 年の診療報酬改定では，リエ
ゾンチーム加算の取得が総合病院精神科の様々な
診療報酬の取得条件となったことにより，リエゾ
ンチームの普及を促進させた。とりわけリエゾン
チーム加算が急性期医師配置加算の取得条件に加
えられたことにより，CLP 診療と救急・急性期
医療が総合病院精神科に求められる機能であるこ
とが明確化され，有床施設の閉鎖の抑止，さらに
は新規施設の開設を後押しした。また，有床施設
の高機能・コンパクト化も進んだ。無床施設にお
いても，リエゾンチーム加算と合わせて認知症ケ
アチーム加算，総合入院体制加算 2，3 の取得な
どにより，若干ではあるものの増収を見込めるよ
うになった。2014 年精神科身体合併症管理加算
を DPC 機能評価係数Ⅱの項目として追加するこ
と，総合入院体制加算にリエゾンチーム加算を条
件化することなど，総合病院内に精神科をもつこ
とで報酬化されることにより，院内での精神科の
地位向上にもつながった。

このように，この十数年の間に総合病院精神科
の活動は診療報酬上徐々に評価されるようになっ
てきたが，ネクストステップ 2009 に挙げられた，
医療体制上の整備に関する提言の 3 項目，「救命
救急センターを持つすべての総合病院に精神科病
棟を設置する」「無床施設の精神科常勤医 2 名以
上」「精神科病棟の高機能化」のうち，現在目標
を達成したといえるのは精神科病棟の高機能化だ
けである。他科の収入とは依然として格差があ
り，1 日入院単価は総合病院基礎調査 2020 によ
ると身体科と比較して 40% 弱で，病院経営面で
は総合病院精神科はマイナス因のままである。多
忙な職場のため人材確保が困難であるという問題
も重なり，無床施設でも常勤医師数は同調査で
1.53 と 2 名に至っていない。地方では医師偏在の
影響で有床施設の閉鎖は続いており，救急救命セ
ンターを有するような 2 次医療圏の中核病院に精
神病床を設置することも進んでいない。これらに

ついては，もはや診療報酬上の優遇だけでは解決
は難しいものと思われ，医療計画など医療施策へ
総合病院精神科の機能をどう取り込むかを考える
ことが必要になると思われる。

3．�担うべき領域の拡がり� �
（多様性と多面性）

超高齢社会の進行とともに医療の高度化・専門
化がさらに進んだこの 10 年間で，総合病院精神
科に対する CLP 診療のニーズは大きな変化と拡
がりをみせている。

3.1．単独活動から，チーム医療へ
全国のがん拠点病院における緩和ケアチームの

本格的な浸透で加速した総合病院精神科のチーム
医療への参画は，精神科リエゾンチームや認知症
ケアチームの新設へと拡大している。また，救命
救急センターや移植医療など，より高度で複雑な
医療の領域において，精神科チーム医療に対する
ニーズがさらに高まってきている。精神疾患に専
門性をもつ専門および認定看護師や作業療法士ほ
かのリハビリスタッフ，薬剤師，精神保健福祉
士，公認心理師，管理栄養士らの多職種で構成さ
れるチーム介入によって，これまで以上に包括的
でシームレスなサービスの提供が可能となった。
チーム活動は，それぞれの職種の見立てと介入方
法を共有するあり方自体が相互に教育的意味をも
ち，構成メンバーのスキル向上にもつながってい
る。一方，役割の増加に反して多くの総合病院精
神科の人員不足は解消しておらず，チームの活動
時間の捻出と働き方改革の両立という新しい課題
が問題となっている。

3.2．院内から，地域へ
周産期メンタルヘルスへの介入は，精神医学的

評価のみならず，心理社会的視点でクライアント
と関連する支援者をつなぐ必要がある点で，CLP
に長けた総合病院精神科が潜在的に得意とする分
野である。院内に生じている問題のみならず，地
域社会に広がる総合病院精神科のアウトリーチ
は，今まさに進められている「精神疾患にも対応
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した地域包括ケアシステム」の構築や，大規模災
害における精神科医療活動（災害派遣精神医療
チ ー ム：Disaster Psychiatric Assistance Team

［DPAT］）においても総合病院精神科に求められ
る役割といえる。

3.3．臨床倫理コンサルテーションの要請
臓器移植やエンドオブライフ・ケアにおける意

思決定支援のサポーターとしての役割を総合病院
精神科が求められることも増加している。患者や
家族，主治医や看護師を含むプライマリーチーム
の各構成員にコミットしながら，プライマリー
チーム自体が最適な選択を導き出していくための
支援を行う臨床倫理コンサルタントとしての総合
病院精神科へのニーズは，認知症高齢者のがん治
療や人工透析の現場で求められる意思決定支援に
おいてもますます高まっている。

3.4．病院機能の底上げ
せん妄や転倒の減少を目的とした院内外におけ

る教育啓発活動や，行動科学に基づく医療安全と
効率性を高める院内のシステム構築など，病院の
センター部門が有すべき機能においても，総合病
院精神科への参画が求められるようになってい
る。医療事故や患者からのセクハラ・暴力，直近
では新型コロナウイルス感染症（coronavirus 
disease 2019：COVID-19）など，ヒューマンサー
ビスを提供する医療者のメンタルヘルス支援も重
要な課題となっている。

以上，多様な機能の実装を求められるように
なった総合病院精神科であるが，ニーズのすべて
に対応可能な病院はごく一部であり，その多くは
慢性的人員不足の状態にある。このため，各総合
病院精神科は利用できる医療資源（常勤スタッフ
数と精神病床の有無）やそれぞれの医療圏の特徴

（大都市圏にあるのか否か，医療圏内に中核機能
をもつ病院がほかにあるのか否か，近隣に精神科
病院や精神科診療所がどの程度充足しているの
か）を考慮したうえで，外来機能（一般・専門外
来など）と入院機能（精神科急性期医療，身体合
併症医療，修正型電気けいれん療法［modified-

electroconvulsive therapy：m-ECT］ な ど ），
CLP 業務を取捨選択しながら，多方面にわたる
業務を同時進行で行っている。このように，総合
病院精神科は多面的なあり方で地域医療を担う存
在となっている。

4．多職種チーム医療の推進

厚生労働省は 2009 年に「チーム医療の推進に
関する検討会」を立ち上げ，医療における医師と
看護師，その他医療関連職種との協働・連携の在
り方について検討を重ね，そのまとめのなかで，

「チーム医療」を「医療に従事する多種多様なス
タッフが，各々の高い専門性を前提に，目的と情
報を共有し，業務を分担しつつも互いに連携・補
完し合い，患者の状況に的確に対応した医療を提
供すること」と定義した 1）。チーム医療推進の背
景としては「質が高く安心・安全な医療を求める
患者や家族の声が高まる中で医療の高度化・複雑
化に伴う業務の増大により医療現場の疲弊が指摘
されるなど，医療の在り方が根本的に問われる今
日，「チーム医療」は，わが国の医療の在り方を
変え得るキーワードとして注目を集めている」と
記されている。こうした背景の下，近年多くの多
職種チームによる診療報酬が新たに創設された。

現在，医療の現場では様々な職種が医療チーム
として連携し，患者支援にあたることが定着して
おり，各職種が各自の職務を全うするだけでなく
チームで情報共有を行い，時にはカンファレンス
を行い患者支援にあたっている。特に総合病院に
おいては，精神科の支援を求めて自ら来院される
患者の支援に精神科医を中心としたチームで治療
にあたることにとどまらず，身体疾患の治療を行
う診療科チームとの協働による支援が求められ，
精神的なケアに携わることのできる専門職による
領域横断的な多職種連携が期待されている。患者
によっては，精神科医による薬物治療による支援
よりも，家族へのケアや，社会資源の紹介などの
情報提供が役立つこともあり，患者のニーズや，
現場のニーズに合わせて必要な職種が情報共有し
ながら動くことが必要となる。精神的ケアが必要
な患者の直接支援ばかりでななく，精神疾患をも
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つ患者や感情が不安定な患者への対応に戸惑うス
タッフへの支援も必要とされている。さらには，
超高齢化社会のなか，認知症高齢者も増加し，地
域包括ケアの観点から支援を行うためには，福祉
施設も視野に入れた地域内での多機関での多職種
連携が求められ，大きな多職種チームでの協働が
ますます必要になる。そのためにはお互いの機関
の機能をよく知り，尊重し，さらにお互いの職種
を尊重し，「チーム医療」のメンバーとして患者
本人や家族の希望を中心に据えながら，「目標」
に向かって共通のゴールを目指しチームで対応し
ていく力が求められる。

5．�専門医サブスペシャルティ問題と基
幹領域との差別化

2001 年，本学会の専門医制度は他の精神医学
関連学会に先駆けて発足し，2009 年 11 月には厚
生労働省により「一般病院連携精神医学専門医（通
称：精神科リエゾン専門医）」の名称が受理され，
広告が可能となった。2014 年 5 月，日本専門医
制度機構（以下，機構）が設立され，機構がサブ
スペシャルティ領域についても制度構築を担うこ
とになっていた。本学会では，専門医制度委員会
に 3 つの小委員会（研修，試験，認定・更新）を
立ち上げて委員会機能の強化や，機構の指針

（2014 年 7 月）を踏まえたカリキュラムの整備な
どを進め，二度にわたる機構のヒアリング（2015
年 8 月，2016 年 6 月）ではサブスペシャルティ
候補として一定の評価を得るに至っていた。

しかしながら，2016 年 7 月に新機構が発足す
ると，サブスペシャルティ領域の制度構築は当該
基本領域学会（精神科では日本精神神経学会）に
委ねられることになった。本学会も日本精神神経
学会のヒアリングを受けるなど対応を継続してい
たが，2018 年の医師法改正によって，医師の地
域偏在の議論がサブスペシャリティ問題に持ち込
まれるようになり，すでに機構から認定されてい
る内科系・外科系・放射線科系の 23 のサブスペ
シャルティ領域（たとえば，内科系では循環器内
科など）に対してさえ問題視され，議論が進まな
くなった。

その後，「日本専門医機構認定サブスペシャル
ティ領域」と「学会認定サブスペシャルティ領域」
とに分けて，認定がなされる方向となった。精神
科に関しては後者に該当し，精神科基本領域であ
る日本精神神経学会を中心に，精神科サブスペ
シャルティボード（PSSB）が設置され，2021 年
4 月以降，整備指針 2）の作成などが行われ，2021
年度中に第 1 回の認定作業が行われた。「一般病
院連携精神医学専門医（通称：精神科リエゾン専
門医）」は，2022 年 4 月に精神科領域のサブスペ
シャルティ専門医として条件付きで認定された。

この条件とは，①整備基準内の研修項目・研修
内容に CLP の詳細な内容を記載すること，②資
格要件に精神科専門医取得を必須とすること，③
わかりやすい専門医名称を通称として検討するこ
との 3 点であり，今後の課題となった。これらは
現在，専門医制度委員会で規則・細則の改正も含
めて作業中であり，2022 年度中に対応予定であ
る。

6．治療指針等の整備

エビデンスに基づく医療の推進に伴い，GHP/
CLP においても 2000 年代から様々な治療指針な
どが出版された。日本総合病院精神医学会からも
2005 年以降，2022 年までに 10 編が出版された 3-12）。
近年は日本医療機能評価機構（Minds）によって
診療ガイドラインの標準化が進み，良質なエビデ
ンスに基づく診療ガイドラインが整備されている。
しかし，複雑な診療課題に関わることが多い GHP/
CLP の領域では質の高いエビデンスが不足する
ため，系統的に知見をまとめ，エキスパートコン
センサスを示したものが中心となった。

一方，メンタルヘルスの課題を抱える様々な医
療領域において作成されたガイドラインや診療ガ
イドなどにも精神科医が委員や協力委員などで参
画しており（検索し得ただけでも合計 35 編：緩
和医療 11 編，救急医療（自殺を含む）7 編，周
産期医療 4 編，認知症・高齢者医療 4 編，災害医
療 4 編，その他 5 編），GHP/CLP のニーズの拡
大を示している 13）。
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1．一般医療と連携した精神医療

1.1．�身体疾患患者の精神心理的合併症・課題
のマネジメント

1.1.1．せん妄
せん妄は，この 10 年，一般病院における精神

科医の存在意義を大きくした代表的疾患である。
治療戦略検討委員会によるせん妄の臨床指針（第
2 版）を 2015 年に発刊して啓発活動を継続し，
研究面でも後述のとおり，わが国の中心的役割を
担っている。

この 10 年の変化の冒頭は，2010 年に抗精神病
薬のせん妄治療効果がプラセボ対照ランダム化比
較試験（randomized controlled trial：RCT）で
初めて実証されたことであろう 1, 2）。本学会のせ
ん妄研究グループ DELIRIA-J でも治療の RCT
を企画したがクエチアピンが糖尿病で禁忌という
世界で最も不利な環境で失敗した。しかし，33
の一般病院での観察研究でその治療効果と安全性
を実証した 3）。また，一般病院連携精神医学専門
医（リエゾン専門医）を対象にしたせん妄模擬症
例に対する回答のコンジョイント分析を実施し
た 4）。その結果，低活動型せん妄では抗精神病薬
の効果のコンセンサスは得られなかった。その後
JAMA Internal Medicine（2016）や New England 
Journal of Medicine（2018）に発表された抗精神
病薬のせん妄治療効果を否定する RCT の結果
は，低活動型せん妄に半減期の長い抗精神病薬の
効果は期待できないというリエゾン専門医には当
然の事柄の実証に過ぎない。

一方，せん妄の予防は，2012 年新設の精神科

リエゾンチーム加算の最大の標的となり，国立が
ん研究センター東病院が開発した非薬物的介入の
DELTA プログラムが国内の病院の電子カルテに
搭載されるなど非薬物的介入は体系化されたと
いってよい 5）。同時に，せん妄が急性脳機能不全
として病態機序を踏まえつつ概念的に深化するな
か 6），薬物的な予防介入への期待が高まった。
DELIRIA-J は，メラトニン受容体作動薬やオレ
キシン受容体拮抗薬によるプラセボ対照 RCT や
大規模な観察研究での効果を実証して世界を牽引
し 7-9），夜間せん妄予防での抗精神病薬の使用減
少の流れを作ってきた 10）。今後も本学会がせん妄
の臨床・研究・教育の主流を担っていかなければ
ならない。
1.1.2．�身体疾患に併存するうつ病，その他の精神

症状
身体疾患に罹患すると，うつ病をはじめとした

精神疾患の有病率が高くなる。身体疾患治療現場
で，うつ病を合併すると患者の QOL は著明に低
下する 11）。さらには，うつ病が併存すると，身体
予後が悪化することも多くの疾患で指摘されてい
る。たとえば，心筋梗塞後にうつ病を発症すると，
心イベントの増加ならびに死亡率の上昇が認めら
れることがメタアナリシスにて示されている 12）。
本邦での前向き研究においても，心筋梗塞患者の
うつ病が死亡や心血管イベントなどの予後不良と
関連することが実証されている 13）。糖尿病におい
ても，うつ病を合併した症例は，非うつ病症例と
比べて，運動療法，食事療法や薬剤（血糖降下剤，
降圧剤，高脂血症治療剤）の順守率が低い 14）。メ
タアナリシスにおいても，死亡率の上昇が指摘さ
れている 15）。

Ⅲ

現在，総合病院精神科が担っている機能
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本邦でも，うつ病を合併した糖尿病患者では網
膜症，腎症，心血管障害などの合併症の頻度が高
いことが示されている 16）。このようなことから，
うつ病の早期発見・早期治療が提唱されているが，

“一般身体科医がスクリーニングし抗うつ剤など
で治療するだけ”といった方策では効果が見込め
ない。精神科医を中心とした“協働治療”が必須
とされており 17），総合病院精神科医の役割は重要
となる。さらに，身体疾患に精神疾患が併存する
と医療費が高額になることが知られている（身体
疾患医療費が増加する）。本邦の調査でも示され
ており 18），併存する精神疾患の治療により，医療
費の改善が期待される 17）。医療全体で考えるうえ
で，総合病院精神科医が大きく寄与できる分野で
ある。

がん医療における精神疾患も重要性を増してい
る。わが国においては，全国民の 2 人に 1 人がが
んに罹患する時代になったが，がん罹患に伴うう
つ病は大きな問題をもたらす。がん患者における
うつ病の有病率は高く，Mitchell のメタアナリシ
スによると，積極的抗がん治療終了後の患者にお
ける有病率は 14.1％と報告されている 19）。がん患
者がうつ病を合併すると，自殺するリスクが高く
なる 20），入院期間が長くなる 21），根治率を上昇さ
せるホルモン療法を受けなくなる 22）という影響も
明らかになっている。うつ病は，治療的介入に
よって緩和することが可能 23）であるが，見過ごさ
れやすいという問題もある。2007 年以降実施さ
れているがん対策推進基本計画においても大きな
課題として一貫して取り上げられており，リエゾ
ン精神科医による適切な介入が行われることが求
められている。

臓器不全患者では高率に精神症状を生じる。た
とえば心不全では重症度と相関して抑うつが合併
し，抑うつの合併は死亡リスクを上昇させ 24），不
安が合併することにより，さらに予後を悪化させ
る 25）ことから総合病院精神科医の介入は生命予後
向上のためにも期待される。なお，平成 30 年度
診療報酬改定で，末期心不全が緩和ケア診療加算
の対象に追加された。また，臓器移植において精
神科医は，倫理コンサルテーション（例：ドナー
の意思確認 26））としても関わってきた。一方，臓

器移植患者の約 6 割が移植後に精神疾患に罹患
し，移植前後のうつ病が死亡率を上昇させること
が示された 27）。また，本邦からも生体ドナーの精
神疾患発症についての報告もあがっている 28）。

このように，身体疾患に併存する精神症状に対
応する総合病院精神科医の役割は大きく，多職種
連携の下での幅広い活躍が求められている。
1.1.3．�身体疾患に影響する心理的要因（心身症を

含む）
心理社会的ストレスは脳に影響を与え，次いで

脳（心）と身体が相互に作用し，自律神経症状な
どの身体的な反応が出現するのが心身相関であ
る。心理社会的ストレスが強く関与し，心身相関
を元に発症もしくは増悪する身体疾患が心身症で
ある 29）。代表的な心身症は高血圧症，機能性ディ
スペプシア，アトピー性皮膚炎，疼痛性障害（慢
性疼痛）などがあげられ，関わる身体診療科は多
岐にわたり 30），これらは身体疾患に心理的要因が
影響することを強く示唆している。総合病院にお
いてリエゾン精神科医が身体科と連携し，病態に
踏み込んだ治療を行うことで，身体疾患の予後改
善や患者の QOL 向上に寄与することが期待され
ている 31）。

上述した慢性疼痛の国内保有率は約 22.5％であ
り，社会的経済損失額は 30 兆円を超すと概算さ
れている。2020 年に国際疼痛学会は，痛みを再
定義した。近年，第 3 の痛み分類として痛覚変調
性疼痛（nociplastic pain）が提唱され 32），また国
際疼痛学会が ICD-11 にてこれまで原因不明の痛
みとしていたものを一次性慢性痛に分類するな
ど，国際的に痛みの概念が拡大状況にある。線維
筋痛症 33）を含む慢性疼痛は難治で，身体要因と心
理社会的要因の煩雑な関与が報告され 34），脳機能
や情動の密接な関与が示唆される。また睡眠障害
や抑うつなどの精神症状も多く併存するため，総
合病院精神科医の治療面での積極的な関与が望ま
れており，若手精神科医師へのこの領域への育成
にも注力する必要がある。

多くの国民が罹患する糖尿病，心血管系疾患，
脳血管疾患などの慢性疾患の経過には，アドヒア
ランス（通院・服薬・食事・運動など）が大きく
関与する。適切な健康行動の獲得には，何を行う
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べきかとその理由（知識），どのように行うか（技
術），そうしたいと望む気持ち（意欲）が必要と
なり 35），一方で，アドヒアランスの悪化には慢性
疾患患者に高率に合併するうつ病がその一因と
なっており，生命予後にも悪影響をもたらす 36）。
日本では心血管障害 37），腎移植 38）などにおいてア
ドヒアランスに関する報告があるが，総合病院精
神科が関与する機会は未だ十分ではない。近年，
医学教育の国際基準に行動科学が含まれたよう
に 39），医療者が患者を行動科学の側面から理解
し，関係構築や適切な健康行動の獲得と維持に貢
献することは，これからの重要な課題といえる。
1.1.4．�意思決定支援に関するコンサルテーション

がんや心疾患など生命に関わる重大な疾患の医
療において，患者・家族は通常反応から病的反応
を含む急性のストレス反応のなかで，比較的短期
間（救急医療：時間単位，移植医療：数日〜数週
単位，がん医療：数週単位）に複雑さや不確かさ
を含む意思決定を求められる。

医療コミュニケーションやその支援は重要であ
るとされ，平成 19 年にがん対策基本法が施行さ
れたがん領域では，がん治療医による適切な説明
や看護師による心理支援体制に対する保険医療

（がん患者指導管理料），精神科医や心理職など精
神症状に対応するスタッフの配置（がん診療連携
拠点病院設置基準）が制度化され，有効性が実証
された医療コミュニケーション訓練 40, 41）やエビデ
ンスに基づくコミュニケーションガイドライン 42）

の開発が行われているが，その他の領域では未だ
十分な対策が取られていない。循環器領域では平
成 31 年に循環器病対策基本法が施行され，今後
の制度充実が期待されるため，関連学会と協調し
て意思決定支援の制度を求めていくことが望まれ
る。また現在，厚労省の定める緩和ケア研修会プ
ログラム（PEACE）の活動を通じて，これまで
のがん領域における緩和ケアを循環器領域にも応
用しながら，循環器における特性を配慮した精神
および心理的ケアの強化に緩和医療学会と協働し
て取り組んでいる。

その他の領域として，人工透析，人工呼吸器，
対 外 式 膜 型 人 工 肺（extracorporeal membrane 
oxygenation：ECMO），補助人工心臓などの人工

臓器の導入や治療差し控えなどについて，主治医
および関係する多職種とともに原疾患の病期や医
学的・倫理的な適応と妥当性を検討することと，
患者・家族の精神医学的評価，意思決定支援が期
待されている 43-45）。

意思決定支援において精神保健の専門家に求め
られる役割は以下のようなものがある。①同意能
力評価（同意能力の構成要素や評価を理解，実践
できる 46）），②本来の患者の意向に沿った意思決
定の支援（a. 患者の理解力や心理特性，原疾患へ
の理解や認識，説明内容や同席者に関する希望等
に配慮した情報提供を治療医と連携して行う，b. 
精神症状や精神疾患の意思決定への影響を患者と
共有し，比較的即効性のある心理介入や薬物療法
などで影響を軽減する，c. 機械的補助循環や移植
医療などの生命に直結する意思決定を行う場合，
精神的侵襲の軽減を図りつつ，患者とメリットだ
けでなくデメリットやリスク，不確実性も正確に
共有できるよう治療医と連携・協働する），③精
神症状や精神疾患による治療選択の制限を低減す
る（a. 身体疾患治療医の懸念に気づき，精神症状
対応の保証と限界を治療医と共有できる，b. 精
神症状や心理的苦痛による治療上の困難を予想
し，予防，早期介入を行える）。特に患者が不利
な決断をしようとしているときに，精神保健の専
門家として高い専門性や倫理的視点が必要とされ
る。

また，生命に関わる疾患の治療拒否や治療不遵
守の背景に，気づかれにくい精神疾患や心理特性
があることがあり，精神保健の専門家として関与
が求められる。患者にとっては見捨てられリス
ク，医療者にとっては倫理的・感情的傷つき，訴
追の恐れなどの問題を伴うため，専門家として精
神疾患を含めた問題行動の背景評価，自律性を尊
重しつつ患者の価値観を尊重できる代替案の検
討，拒否時の最低限の安全保障や記録の残し方の
助言，医療者の心理的傷つきに対するケアなど身
体疾患治療医と協働できる必要がある。

1.2．精神疾患患者の身体合併症治療
精神疾患患者における身体合併症には，①精神

疾患患者の一般身体疾患の罹患，②自傷，自殺企
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図などによる身体症状・身体疾患，③精神科治療
薬による副作用などが含まれる。身体合併症は他
の診療科の関与がなければ対応できない。身体疾
患が重症化し，入院が必要となった場合，総合病
院への入院が必要となる。その場合，精神症状が
軽症であれば，精神科医がいない総合病院でも受
け入れは可能であろう。しかし，本来は精神科医
がいる総合病院での受け入れが望まれる。精神症
状が一般の病棟では対応が困難なほど重症の場
合，総合病院の精神科病棟でなくては対応が難し
くなる場合が多い。他の診療科との連携を円滑に
行い，精神疾患患者の身体疾患治療を有効に行う
ことが必要になる。
1.2.1．精神疾患患者の一般身体疾患の罹患

精神疾患患者が自己の健康に対して無頓着であ
り，喫煙，飲酒，栄養の偏り，食事制限の不徹
底，運動不足などから糖尿病や脂質異常症などの
生活習慣病を発生し，病識の乏しさから不十分な
治療しかできず悪化の一途をたどることがある。
このようなことから重度の精神疾患患者は一般集
団に比べて平均寿命が 10 〜 25 年短い 47）。精神疾
患患者が悪性腫瘍を患い，がん治療が必要となっ
たり，精神科病院に入院中に骨折し，精神疾患の
管理と骨折の治療を同時に依頼されるなども総合
病院精神科医はよく経験する。
1.2.2．�自傷，自殺企図などによる身体症状・身体

疾患
自傷，自殺企図などにより救急外来や救命救急

センターに搬送されるケースは多い。自殺企図者
への対応は，有床・無床に関わらず総合病院精神
科医の最も重要な仕事の一つである。無床であれ
ば，自殺企図者の的確な精神科診断と継続的な精
神科治療の必要性の有無の判定が求められ，有床
の場合はそれに加えて，救急治療が終了した後の
精神科診療を引き続いて同じ病院の精神科病棟で
行うか否かの判断を行う。
1.2.3．精神科治療薬の副作用

精神疾患患者は副作用による身体合併症に悩ま
されることが多い。抗精神病薬による薬剤性パー
キンソン症候群や高プロラクチン血症，悪性症候
群，SIADH，QT 延長，不整脈，非定型抗精神病
薬による体重増加，糖尿病，脂質異常症，高尿酸

血症，抗うつ薬や抗パーキンソン病薬の抗コリン
作用による便秘，排尿障害，起立性低血圧，炭酸
リチウムによる甲状腺機能低下症，腎機能障害，
腎性尿崩症など留意すべき副作用は多岐にわたる
が，見逃されていることも少なくない。特に多剤
併用をする際には細心の注意が必要である。3 剤
以上内服している患者の死亡相対リスクは 1.5 〜
3 倍にあたるという報告もあり 48），多剤併用を可
能な限り減らすことが望まれる。

総合病院精神科は迅速な検査体制や他科へのコ
ンサルテーションができる強みがあるので，身体
疾患に対して適切な対応を行い，副作用を最小限
に抑え，患者の健康に配慮した治療を行うことが
可能である。
1.2.4．その他

緊張病は脳炎との鑑別が難しく，高度な検査や
全身管理が必要となり，深部静脈血栓症 49）や様々
な身体合併症 50）を引き起こす。また，それにより
全身衰弱から寝たきりになってしまうことがあ
り，集中的なリハビリテーションも必要になる。
補液・栄養管理が長期にわたって必要となる場合
が多く，難治例の場合 m-ECT が必要となる。こ
のため，総合病院精神科での入院管理が望ましい
場合が多い。

1.3．重点領域
1.3.1．救急医療
1.3.1.1．一般救急医療における精神科医の関与

3 次救急医療施設はたいてい様々なサブスペ
シャリティを有する救急医が救急患者を蘇生室で
初期診療して，集中治療を含めた入院加療を施行
している。2 次救急医療施設ではたいてい救急患
者を初療室でトリアージして各診療科に振り分け
ている。いずれにせよ，救急医療は様々な診療科
のバックアップ体制が必須であるので，たいてい
総合病院に併設されているが，その現場では精神
障害を合併している救急患者にしばしば遭遇す
る 51）。
a．自殺企図患者

3 次救急医療施設には墜落や縊首など様々な手
段による自殺企図患者が 1 割前後搬送され，2 次
救急医療施設にも過量服薬や手首切創などの比較
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的救命率の高い手段による自殺企図患者が数多く
搬送されるが，そのほとんどが何らかの精神障害
を合併している。

とりわけ自殺企図患者は精神障害も重症である
ことが多く，身体的治療と並行して，速やかな精
神科的診断・治療も必要となる。2008 年度の診
療報酬改定においても，自殺企図患者の再企図を
予防する目的で，「救命救急入院料 精神疾患診断
治療初回加算」が新設された。救急医療現場では
次々と搬送される患者を受け入れるために，ベッ
ドコントロールが重要である。したがって，身体
的治療が一段落した時点で，精神科医は帰宅とし
てよいのか，精神科外来でのフォローが必要か，
精神科病床での入院加療が必要かなど適切に患者
をトリアージすることが求められる。救急患者の
多くは精神障害を合併しているので，救急医療現
場における精神科医の需要は大きい。ところが，
著しい供給不足であるのが現状である。非採算部
門である精神科を併設している総合病院が減少し
たため，精神科医のコンサルトが得られない救急
施設が増加した。したがって，救急医であっても，
精神科的対応をせざるを得ない状況にあり，現場
で難渋しているのが現状である。この状況をいか
に改善するか本学会の大きな課題だと思われる。

ところで，救急医療現場では 10 歳代の若者の
市販薬の過量服薬患者が増加している。合法的に
容易に入手できる市販薬に依存している若者に生
き辛さが募った際に，過量服薬に及んでいると思
われる。そこで，身体科救急連携委員会では厚生
労働省科学研究費補助金によって市販薬の過量服
用で救急搬送された患者の依存・乱用，および自
殺存のリスクについて多施設共同研究を施行して
いる。
b．身体疾患との鑑別が問題となる精神症状

救急医療施設には救急救命士または救急隊員に
よって，たとえば解離性昏迷を昏睡状態と，解離
性けいれんをてんかん発作と，パニック発作を呼
吸・循環器疾患と，すなわち精神症状を身体疾患
と評価されて搬送されることがしばしばある。
c． 精神障害者特有の合併症・精神科治療薬の副

作用
救急医療施設には心因性多飲などによる水中

毒・低ナトリウム血症，抗精神病薬のα 1 受容体
遮断作用によるシバリングの阻害や中枢性セロト
ニン・ドパミン遮断作用による中枢性体温調節障
害などによる低体温症，抗精神病薬がリスク因子
である肺動脈血栓塞栓症，薬剤性パーキンソン症
候群による窒息／誤嚥，抗うつ薬によるセロトニ
ン症候群などで精神障害者が救急搬送されること
がある。その一方で，新薬の普及によって従来型
抗精神病薬や三環系抗うつ薬の副作用である悪性
症候群，麻痺性イレウス，尿閉などで救急搬送さ
れる精神障害者は減少した。
d．入院後に発症する精神障害

入院後にせん妄，アルコール離脱症状，頭部外
傷による器質性精神障害，心的外傷後ストレス障
害（post-traumatic stress disorder：PTSD）など
の精神障害を発症することがある。いずれも，身
体管理に支障を来すと予後を悪化させる可能性が
ある。
1.3.1.2.	 精神科救急

総合病院で精神科救急を行うメリットは，精
神・身体両面から救急患者に対応できる点であり，
その意味では精神科救急を担当するのに最も相応
しい医療機関は総合病院であると思われる。抗
N-methyl-D-aspartate（NMDA）受容体抗体脳炎
で洞停止を伴うケース 52）など，身体疾患の鑑別が
必須となる精神病症状を呈するケースは少なくな
い。また以前より，救急搬送困難例では薬物中毒，
急性アルコール中毒，精神疾患，認知症を背景と
することが多いことが指摘されており，さらにど
の救命救急センターでも自殺企図者への対応に多
くのエネルギーが割かれている。これらのことよ
り，身体救急と精神科救急が同時に行うことがで
きる総合病院精神科の必要性は高い 53）といえる。

しかし，有床総合病院精神科がある二次医療圏
の数は 141 と全体の 41％ 54）であり，50％以上整
備されているのは 20 道府県にとどまる 55）うえに，
実際に精神科救急を実践している有床総合病院精
神科は医師配置数，看護基準といった問題もあり
決して多いとはいえない。ただし 2020 年の総合
病院精神科基礎調査では，都道府県の救急システ
ムに参画している施設は 388 施設中 110 施設あ
り，基幹病院（常時対応施設）が 21 施設，輪番
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対応が 48 施設存在していた。
精神科救急における対応は地域により異なり，

山形県では有床総合病院精神科が身体合併症対応
施設とともに病院群輪番型施設として精神科救急
システムに参画しており 56），さらに奈良県立医科
大学精神医療センターでは時間外の三次救急ケー
スに対応し緊急措置鑑定の全例に対応してお
り 57），仙台市立病院精神科が再建された際には地
域医療の実情に合わせ身体合併症に特化した機能
を発揮している 58）。

精神科救急の任務としては重症の救急ケースに
手厚い医療を提供し，長期入院を防止し社会復帰
を目指すことがその任務の一つとしてあげられて
いる 59）が，急性期における集中的なケアの投入は
早期の地域移行に効果的で，慢性化のプロセスの
防止に寄与する可能性が示されている 60）。治療抵
抗性統合失調症にはクロザピンを用いることも一
方と考えられるが，その効果が十分に得られない
場合には m-ECT の併用は効果が一過性にとどま
る可能性があるものの有用であるとされている 61）。
こうした急性期から亜急性期における専門的医療
については，有床総合病院精神科が担い得る重要
な機能といえる。つまり長期在院を抑制し精神障
害者の地域での暮らしを支えるためにも，有床総
合病院精神科が積極的に精神科救急へ参画し，そ
の機能と地域連携を高めることが望まれる。

診療報酬面においては，有床総合病院精神科で
も高報酬が期待できる精神科救急・合併症入院料
が 2008 年に算定可能となった 62）が，実際に算定
しているのは 2021 年時点で 11 施設にすぎない 58）。
ただし総合病院で精神科救急入院料を算定してい
る施設も 12 施設存在している 56）。精神科救急・
合併症入院料や精神科救急入院料などの特定入院
料は，精神保健指定医数，身体合併症患者の割
合，措置入院患者数などの縛りがあり，その規定
から外れると算定できなくなってしまう問題があ
るが，2010 年の平均在院日数規定の改定により
取得が容易になった 10 対 1 精神病棟入院基本料
や精神科急性期医師配置加算を算定すれば精神科
救急・合併症入院料と同等の入院収入が得られる
場合もあり，今後，総合病院の精神科救急に関す
る診療報酬に関しては現実に即した見直しが必要

である。
1.3.2．自殺対策

精神疾患や身体疾患の自殺リスクについて，従
来から指摘がなされている 63）。WHO のワール
ド・ヘルス・レポート（2001 年）では，保健医
療における精神疾患への焦点化が行われ，日本の
精神医療への提言（2002）として，コミュニティ
ケアの推進，精神障害者の権利擁護活動，社会精
神医学的研究の実践，公衆衛生への関心，エビデ
ンスによる施策提言などが示された 64）。その後，
自殺予防レポート（2013 年；日本語版は 2014 年
発刊）を策定し，自殺予防は世界的課題であるこ
とや包括的戦略が必要であることが示された 65）。

わが国では，世界のなかでも高い自殺率が続い
ており，2006 年に自殺対策基本法が制定され，
2007 年には自殺総合対策大綱が施行され，国家
的な自殺対策が推進されてきた。自殺未遂は，自
殺の最大リスク要因であり，大綱の重点項目の一
つが自殺未遂者ケアである。救急医療機関に搬送
される約 5％が自殺未遂者であることが指摘され
ているが 66），自殺未遂者ケアにおいては，多職種
によるチーム医療を提供することにより，自殺未
遂者の抱える精神医学的な問題だけでなく，幅広
い心理社会的問題について支援が提供される必要
がある。大綱では，自殺未遂者ケアの推進のため
のガイドライン策定とその普及が課題とされ，ガ
イドラインの策定と教育的なアプローチが進めら
れてきた 67, 68）。自殺未遂者ケア・ガイドラインの
使用と普及状況，自殺未遂者ケアに関する知識と
実践について，全国の精神科入院料認可施設を対
象に実施された調査では，精神科救急医療ガイド
ライン（日本精神科救急学会監修）を診療の参考
にしているとするものが約 80％を占めており，
ガイドラインの役割の重要性が示唆された 69）。ま
た日本臨床救急医学会では，自殺未遂に加えアル
コールや薬物依存，過換気症候群，精神病症状を
合併する状態，昏迷状態など，救急現場で遭遇す
る精神症状・状態像に対する標準的初期診療の実
践を学ぶための Psychiatric Evaluation in Emer-
gency Care（PEEC）コースを開催し，救急医療
従事者の教育に取り組んできている 70）。

2005 年より，自殺対策のための戦略研究（Jap-
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anese Multimodal Intervention Trials for Suicide 
Prevention：J-MISP）による「自殺企図の再発
防止に対する複合的ケース・マネジメントの効
果：多施設共同による無作為化比較試験（A 
Randomized Controlled Multicenter Trial of 
Post-Suicide Attempt Case Management for the 
Prevention of Further Attempts in Japan：AC-
TION-J）」により 71），救急医療部門に搬送された
自殺未遂者に対する，精神医学的評価，心理教
育，定期的な心理社会的介入を骨子とした支援プ
ログラム（アサーティヴ・ケース・マネジメント）
が開発された。ACTION-J 研究は，世界最大の
自殺未遂者ケアの RCT であり，世界で初めて，
実証的方法論で自殺未遂者へのケース・マネジメ
ントの自殺再企図防止効果を検証したものとなっ
た。その成果から 2015 年に厚生労働省により医
療事業化され，2016 年にアサーティヴ・ケース・
マネジメント介入プログラムが診療報酬化され，

「救急患者精神科継続支援料」として位置づけら
れ，「自殺再企図防止のための救急患者精神科継
続支援研修会」が，該当施設の医療従事者に対す
る要件研修として日本自殺予防学会により開催さ
れている 72）。2022 年度の診療報酬改定において，
本項目が強化された。加えて，今年度は入院患者
以外で地域社会からの孤立の状況などにより，精
神疾患が増悪するおそれがある場合や，精神科若
しくは心療内科を担当する医師による療養上の指
導が必要と判断される場合の情報提供とつなぎに
対して，こころの連携指導料の枠組みが作られた。
自殺の危険性がある患者についても想定されてお
り，精神科以外の医療機関と精神科の自殺ハイリ
スク者の病診連携もさらに重要課題となっていく
と考えられる。

一方，病院における患者安全としての自殺予防
の取り組みとして，2005 年度より，公益財団法
人日本医療機能評価機構認証の認定病院から成る
認定病院患者安全推進協議会に「精神科領域にお
ける医療安全管理検討会」が設けられた。認定病
院への大規模調査の結果，相当数の病院で自殺事
故が発生していることや，事故後の当事者への直
接的なケアが不十分であることが明らかとなり，
その対策として，同協議会において，さらに「院

内自殺の予防と事後対応に関する検討会（河西千
秋座長）」が設置され，病院内の自殺事故予防と
スタッフ・ケアに関する教育プログラムが開発さ
れ，2011 年より研修事業が認定病院を主な対象
として進められてきた 73）。2016 年の認定病院の
大規模調査では，未だに病院内の自殺事故予防と
スタッフ・ケアが課題であることが確認され，
2017 年に公益財団法人日本医療機能評価機構お
よび認定病院患者安全推進協議会，そして院内自
殺の予防と事後対応に関する検討会の連名による
院内自殺の予防と事後対応に関する提言が発表さ
れ，病院での自殺対策への取り組みを推進してい
る。併せて同機構での病院機能評価においても，
これらの視点が加えられることとなった。

前述した公益財団法人日本医療機能評価機構の
自殺の実態調査では，がん患者の自殺が多くの割
合を占めていたが，がん対策における自殺予防の
重要性の認識が高まっている 74）。さらに，国立成
育医療研究センターなどの報告によると，2015
年から 2016 年での妊産婦死亡の原因で最も多い
理由は自殺であり 75），産前から産後にかけてのメ
ンタルヘルス対策は，現在，国を挙げての課題と
なっている。これらをはじめとして，ほかにも各
種身体疾患における自殺リスクの問題もあること
から，総合病院精神科が関与する自殺対策領域は
幅広い。そして，地域において法と大綱に基づき
自殺対策が推進されているなか，総合病院精神科
の地域関係機関との連携や，精神科以外の身体科
による精神疾患や自殺リスクに関するゲートキー
パーとしての役割やプライマリケアの役割は大き
い。

今後の総合病院精神科の課題としては，これま
で述べてきた事柄の実践に加えて，多職種協働に
よるチーム医療と地域ケアとの連携という，本
来，総合病院精神医学に期待される中核的役割に
加え，スタッフの自殺リスクの評価や対応，自殺
予防スキルの向上も重要であり。また，スタッフ・
ケア，遺族ケア，地域教育など，社会から期待さ
れる領域に応えていくことが求められる。そして，
臨床基盤が十分でないなかでも自殺予防に取り組
まなければならない病院も少なくないため，こう
した臨床体制を強化していくような施策的支援に
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ついても期待したい。
1.3.3．周産期医療

周産期メンタルヘルスは，妊娠中の母胎の健康，
産後の養育，児の発達を左右する重要な支援課題
である。日本の妊産婦死亡および後発妊産婦死亡
の最も多い原因が自殺であると公表 76）されて以降，
周産期メンタルヘルスは周産期医療の重要な課題
として位置づけられることになった。それに伴い
2016 年の診療報酬改定では，精神疾患を有する
妊婦に対し「ハイリスク妊娠 / 分娩管理加算」が
算定可能となり，2017 年には産後うつ病の早期
発見と虐待予防を目的とした産婦健康診査事業が
開始となった。そして 2018 年の診療報酬改定に
て，産科と精神科および市町村の連携促進目的で

「ハイリスク妊産婦連携指導料」が新設された。
以前にも増して地域から総合病院へハイリスク妊
産婦が紹介されるようになり，総合病院精神科医
が周産期メンタルヘルスに関わる機会が増えてい
る。しかし周産期という特殊性もあり，この時期
の患者を受け持つことに戸惑いをもつ精神科医は
未だ少なくない。一方で，2014 年に英国の NICE
により周産期メンタルヘルスの臨床ガイドライン
が発表 77）されて以降，日本においても周産期メン
タルヘルスを専門としない医療者も活用できる診
療ガイドの整備が精神科医や産婦人科医，その他
の関連職種の専門家の協働で進められ，公表され
ている 78-80）。

周産期メンタルヘルスの実践には，総合病院内
の多職種連携のみならず，地域の周産期に関わる
スタッフと情報を共有しながら産前から産後まで
切れ目のない長期的なケアを提供していく必要が
ある。総合病院の枠組を越えた地域リエゾン活動
もこれから必要になってくるだろう。そのため周
産期に関わるスタッフに対する精神疾患の知識，
スクリーニング，アセスメントならびに対応の標準
化に関する教育は総合病院精神科に求められる役
割の一つである 81）。また周産期メンタルヘルスを
専門としない精神科医に対して，プレコンセプショ
ンケア（妊娠前の女性とカップルに医学的・行動
学的・社会的な保健介入を行うこと［世界保健機
関 World Health Organization：WHO，2012］） 82），
周産期の薬物治療，そして地域で利用可能な育児

支援体制などの理解を広めることも今後の課題で
ある。
1.3.4．緩和医療（がん，心不全など）

2020 年の政府統計 83）によると，わが国では年間
約 137 万人が死亡し，その約 3/4 を 75 歳以上が
占める。死因は多い順に，悪性新生物（27.6％），
心疾患（15％），老衰（9.6％），脳血管疾患（7.5％）
である。総合病院精神科医は上記疾患のメンタル
ヘルスケアに対応する必要がある。

2014 年の WHO の報告によれば，終末期に緩
和ケアが必要とされる疾患のなかで，循環器疾患
は全体の 38％を占め，悪性新生物の 34％を超え
て第 1 位とされている 84）。そして，2018 年 WHO
は緩和ケアを Universal Health Coverage（すべ
ての人が受けることができるように整備しなけれ
ばならない医療）の一つとして位置づけ，その対
象は“serious illness”を含むものとした 85）。Se-
rious illness は現時点で緩和ケア診療加算の対象
疾患である悪性腫瘍，後天性免疫不全症候群，末
期心不全（＊2018 年追加）だけでなく，慢性閉塞
性 肺 疾 患， 脳 卒 中， 認 知 症， 神 経 難 病，
COVID-19 も含んでいることは明らかである。

わが国では，2016 年がん対策基本法の改正の
際に緩和ケアの定義が改められ，循環器疾患など
のがん以外の患者に対する緩和ケアの議論が緒に
ついた 86）。がんと循環器疾患とでは，たとえば疾
病経過や患者の年齢層，適応となる治療法など相
違点はあるものの，緩和ケアにおいて普遍的なこ
とは，治療と併行して提供され「予後と病状を勘
案したうえで，患者の価値観に沿った，患者のた
めの最善」をテーラーメイドで作り出す医療・ケ
アであることであり，健康寿命の延伸などが望ま
れる時代において，その普遍性を総合病院精神科
医が教育・実践・普及する必要がある。

日本緩和医療学会によると，2021 年度緩和ケ
アチーム登録数は 552 施設であった 87）。緩和ケア
チームへの依頼のうち 20.5％は精神症状について
の依頼であるが 87），精神科医あるいは心療内科医
が専任として勤務している施設数は，391 施設で
ある 88）。このように，専任の精神症状担当医をお
いている施設は 61％ 88）にとどまっており，精神
症状担当医不在の施設において，精神症状の対応
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に苦慮している現場のニーズが推察される。
以上から，総合病院精神科医は serious illness

の精神症状の対応のみならず，包括的アセスメン
トや倫理的支援の側面から重要な役割を果たして
いることは明らかであり 89），引き続き緩和医療に
携わる精神科医の割合を増やしていくことは必須
と考えられる。
1.3.5．高齢者（認知症を含む）医療

日本はつとに知られる超高齢社会であり，65
歳以上の高齢者が総人口に占める割合は 2021 年
に 29.1％となった。2030 年に 31.2％へ増加する
と予想されている 90）。これに伴い，2012 年に 462
万人だった認知症患者も，2030 年には約 800 万
人へ膨れ上がると見込まれる 91）。

2019 年，厚生労働省より「認知症の人や家族
の視点を重視しながら『共生』と『予防』を車の
両輪として施策を推進する」認知症施策推進大綱
が発表された 92）。その一翼を担う認知症の一次予
防や早期診断，早期治療などについて，総合病院
精神科の果たすべき役割は大きい。

これを受け，医療や介護に適切につながってい
ない認知症患者への支援を行う認知症初期集中支
援チームが全国に配置されるようになった。認知

症サポート医や保健師らの多職種によって構成さ
れたチームであり，患者を（主に）認知症疾患医
療センターへ紹介する（図 1）。激しい行動・心
理症状（behavioral and psychological symptoms 
of dementia：BPSD）を呈するなど生活障害が前
景化している患者も少なくなく，総合病院内の認
知症疾患医療センターにおいては精神科による積
極的な介入が求められる。そこで頭部 MRI 検査，
各種核医学検査などの精査および初期治療を行
い，地域のかかりつけ医へ逆紹介する。この際「認
知症専門診断管理料 1　700 点」を算定できる。

総合病院における身体的治療において，認知機
能低下やそれに伴う BPSD が入院治療上の障壁
となることは多い。これに対し，多職種連携によ
る認知症ケアチームが整備されつつあり，精神科
スタッフの参画も期待されている。入院後 14 日
以内において「認知症ケア加算 1　160 点」を算
定できる。チームの設置が難しい場合も，必要な
人員を揃えれば同様にして「認知症ケア加算 2　
100 点」を算定可能である。

認知症を有さなくとも，高齢であることはせん
妄の準備因子となる 93）し，老年期うつ病や認知症
前駆状態として抑うつを来すこともある 94）。これ

図 1．認知症初期支援の概要
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らは往々にして身体科の治療の妨げとなるため，
入院外来を問わず精神科による併診が望ましい。
フレイル予防の一端を担うことにもなろう。また，
向精神薬による有害事象リスクは若年者と比べて
高い。身体科から処方されているベンゾジアゼピ
ン系薬剤によるせん妄や転倒，抗うつ薬（慢性疼
痛への漫然投与など）や抗認知症薬による悪心や
易刺激性などに留意すべきである 95-97）。他科との
連携を密にし，心身相関の視点をもって精神科と
しての職責を全うしたい。

2021 年，アルツハイマー病に対する世界初の
疾患修飾薬として aducanumab が米国で迅速承
認された。その有効性には未だ議論がある 98）が，
今後日本でも認知症の疾患修飾薬が承認される可
能性がある。近い将来，疾患修飾薬が認知症に対
する薬物治療の主流となれば，「共生」と「予防」
だけでなく「回復」も認知症診療の目標の一つと
なりえよう。
1.3.6．臓器不全・移植医療

わが国における移植医療は，免疫抑制剤の開
発・進歩や周術期の周到な管理などによって治療
成績が大きく向上し，臓器不全を抱えた患者に
とって重要な治療選択肢となった。移植医療とは
まさに集学的治療であり，多分野・多職種の専門
家によるアプローチが必要不可欠となる。日本移
植学会による移植認定医制度（2011 年施行）では，
移植医，内科医，小児科医，病理医に加え，精神
科医も移植医療を担う一員とされており，今後精
神科医に対する期待はさらに増えるものと考えら
れる。

臓器移植は，臓器を提供する者（ドナー）とそ
れを受け取る者（レシピエント）が存在して成り
立つ，極めて特殊な医療である。したがって，ド
ナーやレシピエント，その家族には，一般的な治
療では経験することのない，移植医療特有の心
理・社会的または精神医学的問題が生じることに
なる。移植医療に関わる精神科医は，このような
特殊性を十分理解したうえで，適切なアセスメン
ト方法やアプローチ内容について知識を深めてお
く必要がある。さらに，集学的治療の観点から，
多職種連携に関するスキルが求められるのはいう
までもない。

このような精神科医へのニードを受け，本学会
では 2010 年に治療戦略検討委員会の作業部会と
して「生体臓器移植ドナーの意思確認の指針作成
小委員会」が発足し，2012 年に臓器移植関連委員
会（現，臓器不全・臓器移植関連委員会）が発足
した。2013 年には同委員会によって「生体臓器
移植ドナーの意思確認に関する指針」 99）が発刊さ
れ，その後，多くの移植施設（腎 70％，肝 90％）
で精神科医による第三者面接が実施されているこ
とが全国調査によって示された 100）。また，2021
年には「臓器移植希望者（レシピエント）の心理
社会的評価に関する提言」が出版された 101）。

この 10 年で，わが国からも移植精神医学に関
するいくつかの知見が発信されている。例をあげ
ると，アルコール関連肝不全に対する肝移植患者
のアルコール症再発 102），アルコール移植レシピ
エント候補者の心理社会的評価 103），生体臓器提
供の意思決定 104-106）や提供後の満足度 107），ドナー
の併存精神疾患 108-110），レシピエント候補者の心
理社会的評価尺度 111）などである。今後，本学会
としても新たなエビデンスを構築していく必要が
あり，さらには精神科医が移植医療に関わること
の重要性について，多くの医療者や国民に発信し
ていくことも重要である。

1.4．�一般医療と精神医療との連携が拡大して
いる分野

1.4.1．臨床倫理コンサルテーション
2014 年にわが国は障害者権利条約を批准した。

続けてマスタープランである成年後見制度利用促
進基本計画に基づき，意思決定支援に関するガイ
ドラインを公開し，高齢者と障害者本人の特性に
応じた意思決定支援と自発的意思を尊重する体制
の整備を目指している 112, 113）。

加えて，医療の高度化と高齢者の診療機会の増
加により，治療のリスクとベネフィットが拮抗す
る場面や，認知機能障害をもち意思決定能力が十
分ではない場面が増加してきた。臨床では，緩和
ケアチームや認知症ケアチームが，倫理的な課題
の整理を担っている。CLP 医は，チームの一員
として，意思決定能力の評価とそれに応じた支援
方法の検討・提案を行っている。一部の医療機関
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では臨床倫理コンサルテーションチームを設置す
る動きも始まった。本学会でもマニュアルの整備
や学会シンポジウムの開催を通して，その重要性
や知識の普及を進めてきた 114）。

一方で，以下の課題がある。①意思決定支援や
関連するガイドラインの認識が途上であること 115），
②療養場所や蘇生処置の実施について，患者と医
療者の間で話し合いが限られていること（2019
年実施の遺族調査） 116），③意思決定支援に関する
適切な支援体制の整備が途上であること（特に，
転倒などの医療安全の問題と関連した身体拘束の
判断）（2018 年実施の調査） 117）がある。

生体臓器移植領域では，健常と判断されたド
ナーに高侵襲的な手術が施行される特殊性から提
供意思の確認が重要となる。上記のように，現
在，日本移植学会の倫理指針には，家族以外の

「第三者」によって自発的な提供意思の確認を得
ることが明記されており，精神科医や公認心理師
らが面接を担当することが多い 118）。2013 年には，
本学会より生体臓器移植ドナーの意思確認に関す
る指針が作成され，具体的な評価方法が標準化さ
れつつある 119）。客観的な評価を担いながらも多
職種連携にて患者がよりよく意思決定できるよう
援助することが求められる 120）。

今後，精神科医のチーム活動への参加状況を把
握するとともに，意思決定支援に関する普及・啓
発，指針の整備を進める必要がある。
1.4.2．災害医療

昨今，自然災害が多発し，全国で被災事例が増
加している。社会情勢の変化に伴い人的災害の危
険性も高まっている。世界で 500 万人が死亡して
いる COVID-19 パンデミックは感染症災害とも
称される。2013 年以降，都道府県単位で DPAT
が整備されてきているが，充足度合には著しい地
域差があるのが実情である。このような社会変化
に伴って，総合病院における精神医療のニーズが
ますます高まっている。事業継続計画（business 
continuity planning：BCP）に基づく視点から，
地域差や施設差を超えて，総合病院精神科におい
て，今後必要と考えられる対策を下記にまとめ
た。

①自然災害，人為災害の多い日本では，各地域

で被災後の精神医療ニーズが増しており，災害関
連の身体疾患に伴うリエゾン精神医療の充実の必
要性が高まっている 121）。災害時には総合病院に
身体疾患を来した精神疾患患者が多数搬送される
ことがあり，一般病床，精神科病床を問わず精神
医療の拠点としての対応が求められる 122）。その
体制整備と教育，人材育成が必要となる。災害発
生時には，うつ病，適応障害，既存の精神疾患の
再燃再発，アルコール関連障害，心的外傷後スト
レス反応，PTSD，喪失に伴う悲嘆反応，認知症
を伴う高齢者支援，子どものこころのケアや周産
期メンタルヘルスなどの児童・妊産婦支援，支援
者支援，産業メンタルヘルスに関わる支援など，
患者や家族にとどまらず，院内外の様々な関係者
への対応が求められる。老若男女に対し，全人的
であり，また精神医療のみならず，精神保健・福
祉・介護など，広い視点をもつことが地域医療や
被災地リエゾンの観点から求められる 123, 124）。

② COVID-19 などの感染症災害において，総
合病院精神科は各地域における精神医療全体のな
かで中核的な役割を求められる 125）。患者の身体
的，精神的重症度に応じて，近隣の精神科単科病
院や高度医療機関との連携が必要になり，平時か
ら地域医療の全体像を把握しておくことが必須で
ある。また各総合病院の医療スタッフに負荷がか
かるため，精神面の支援者支援の体制整備と教
育，人材育成が不可欠である。そのためにも総合
病院精神科医師やコメディカルスタッフの常時か
らの増員が必要である。

③急性期から中長期にかけて，総合病院精神科
が災害時の地域精神医療の中核的存在として機能
すること，身体疾患に伴って CLP 診療を必要と
する者の増加に対応できること，医療者や地域住
民への支援者支援のスキルを学習することなど
は，今後いっそう必要になる 123, 126-129）。

④災害時に CLP 診療を必要とする者の特性や
有効な対処法に関する調査研究を行って知見を集
積し報告することも，類似事態への備えとして必
要と思われる。

総合病院精神科には，上記の課題と対策を包括
して，災害対策において重要な役割を果たすこと
が求められている。このことを精神科領域の医
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療・保健・福祉専門職はもとより，広く国民にも
啓発する必要がある。
1.4.3．地域リエゾン医療

これまで，CLP という概念はもっぱら病院内
部での精神科と一般科の連携を示すものとされる
ことが多く，緩和ケアへの参加なども含め多面的
な展開が進められ，また精神科リエゾンチームに
代表される，多職種を交えたチーム医療などが議
論されてきた。

しかし，超高齢化社会の進行のなかで，地域社
会の医療・介護ニーズは多様化し，精神疾患に関
しても病院内にとどまらず，地域での活動も視野
に入れることが要求されている。実際，精神疾患
を有する患者に身体合併症が出現したときや，内
科で継続診療されている認知症患者に BPSD が
出現したとき，在宅の緩和ケアの患者に精神症状
が出現したときにどのような体制でサポートすべ
きか，具体的な構想の提示が求められており，喫
緊の課題とされる「精神障害にも対応できる地域
包括ケア」のなかに位置付けることで，有床・無
床を問わず総合病院精神科の存在感を高めること
になると思われる。

2014 年，2016 年に相次いだ総合入院体制加算
の再編成は総合病院精神科に大きなインパクトを
与えたが，これをうまく活用すると無床総合病院
精神科の常勤医複数化が可能となるし，病院内部
外部へのアプローチを積極的に進めその存在意義
を示すことが可能となる。有床精神科に関してい
えば，救急の場で姿を現す自殺企図患者の精神科
リエゾンチーム活動を通しての継続支援などのよ
うに，チームのなかの精神保健福祉士や公認心理
師が積極的に活動し，地域生活のなかで困難を抱
える人たちに実効性のある，重層的支援活動が今
後行われていくことが求められていく 130）と考え
る。

その一方で，この診療報酬制度上の大きな変化
に伴い，地域医療の現場に総合病院で臨床経験を
積んだ単科精神科病院やクリニック勤務医の，精
神科医のいない総合病院の一般病棟への「リエゾ
ン」活動など多様な動きが認められるようになっ
てきた 131）。今後，この動きと連携し，有機的で
実効性のある地域リエゾンの体制構築が急務であ

る。
また地域全体のニーズを満たす関係性の構築に

は，所属する組織から比較的自由な立場で行動で
きる総合病院に勤務する精神保健福祉士の役割が
重要と考えるが，その確保のために新たな財源が
必要となる。その際にフランスが導入した一般福
祉税（1995）や協働地域社会税構想（日本）は注
目に値する 132）。上記のような役割を担う人材を
財源的な面から担保するからである。
1.4.4．小児医療

近年子どもの不登校や自殺関連行動 133, 134），イン
ターネット・ゲーム依存などが増加 135）し，自閉ス
ペクトラム症や注意欠如多動症などの神経発達症
が注目されるなど，児童・青年期の精神医学的問
題に対応する必要性が増している。近年新たに児
童精神科の診療部門や寄付講座を開設する医科系
大学や，児童思春期精神科病棟を開設する医療機
関が増えてきた 136）。また診療報酬の面でも「児童・
思春期精神科入院医療管理料」や「20 歳未満の
患者に対する通院精神療法の加算」に加え，令和
2 年度には，小児科と心療内科が対象であるが，
公認心理師による「小児特定疾患カウンセリング
料」の算定が認められた。しかし現状，子どもの
精神科診療を専門的に行う医療機関は，増加する
患者数と比較すると極めて少なく，全国的に初診
までの待機期間の長さが問題となっている 137）。

子どもの精神医学的問題は，神経発達症と神経
症性の病態が多い（ただし中学生以降は精神病性
障害や気分障害の発症が目立ってくる） 138）。また
身体診療科との関わりでは，小児慢性疾患をもつ
子どもの精神科的支援，自殺関連行動を呈する子
どもの身体救急対応，周産期メンタルヘルスの子
どもへの影響 139）などがあげられる。すなわち総
合病院は子どもの精神科医療につながる窓口の役
割を果たしており，精神科医は子どもの精神医学
的評価や治療導入の役割をすることが期待される。

子どもの精神科治療は背景となる要因を検討
し，環境調整を行うことも必要となる。その際に
養育者が精神医学的問題を有し，養育者への介入
が必要となることもある。また，学習や友人関係
の問題，不登校など，学校問題がある場合には学
校関係者との連携を，児童虐待など養育上の課題
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がある場合には，児童相談所など自治体と連携す
る必要がある。その点で子どもの対応には，医師
のみならず心理職やソーシャルワーカーなどの多
職種で行うことが検討される。

成人期以降も精神科治療を必要とするのは，精
神病性障害や気分障害，行動障害や精神症状を伴
う神経発達症などである。幼児期から身体・精神
科的問題で長期にわたり医療を受けてきた場合
は，養育者や医療者が青年期になった子どもを抱
え込み，成人の医療機関に円滑に移行できないこ
とがある 140）。小児科・児童精神科側としては，移
行前から子どもが自発的に医療継続をするように
意思決定支援を働きかけること，成人の身体科・
精神科側としては，このような移行に関する課題
を理解して関わることが必要である。

1.5．�他の診療科との連携が不可欠な精神科専
門医療

1.5.1．�電気けいれん療法を含むニューロモデュ
レーション

本学会の電気けいれん療法（ECT）委員会は
全身麻酔と筋弛緩剤を使用したいわゆる「修正型」
の ECT，ならびにパルス波治療器の普及を目指
して活動を続けてきた。2009 年には本学会にお
いて「非修正型の根絶宣言」がなされ，今日，本
邦において「ECT」とは修正型 ECT を意味する
用語となった。それと関連して，2018 年からは
ECT 麻酔に対して麻酔管理料が算定できるよう
になっている。また，ECT の技法が大きく進歩し，
発作時脳波の評価 141），ECT 前のけいれん閾値に
影響を及ぼす薬剤の調整 142）についての重要性も
広く認知されるようになった。こういった技法の
適正化や知識の普及において，当委員会は ECT
研修会，トレーニングセミナーや学会シンポジウ
ム，ワークショップの主催を通して大きく貢献し
てきた。

一方で，以下のような課題がある。①右片側電
極配置の普及が不十分：認知機能保護において優
れ，欧米で主に高齢者に用いられている右片側電
極配置 143）の普及率は 10％程度にとどまる（2020
年調査）。②適応基準の未整備：本邦において使
用頻度の高い統合失調症（2020 年調査で全施行

例の 37％），レビー小体型認知症やパーキンソン
病 144）に対する適切な導入基準について議論が続
いている状況である。欧米ではクロザピン抵抗性
の統合失調症への治療選択として ECT が注目さ
れているが 145），本邦ではクロザピンの普及率が
低いこともあって統合失調症への適応が複雑に
なっている。③ ECT 技法の未整備：臨床現場で
問題となる発作誘発困難例への対応（発作増強
法） 146-151），継続・維持 ECT を含む ECT 後の再
燃予防策 152, 153），COVID-19 への防御策 154）などに
ついて，指針となるガイドラインが求められてい
るが未整備である。

2016 年から本学会では十分な研修機能を有す
る ECT 研修施設を認定し（2021 年現在で約 50
施設，5 年ごとの更新），ECT 施行に関する臨床
指標を毎年実績としてデータベース化してきた。
今後は，それらのデータベースを用いて現状を把
握し，さらに各施設で問題解決型の共同研究を行
う。そのうえで得られた知見を学会発表・論文化
といった手段で国内外に情報発信し，それらを基
盤として総合的な指針となるガイドライン作成に
結びつけることを構想している。
1.5.2．クロザピン治療

クロザピンは，治療抵抗性統合失調症治療薬と
して，2009 年 4 月に日本で承認された。クロザ
ピンの使用にあたって Clozaril Patient Monitor-
ing Service（CPMS）と呼ばれる登録制度が策定
されている。患者を入院させてクロザピンを導入
することができる CPMS 登録医療機関への登録
には，血液内科医，糖尿病内科医との連携が必須
である。2021 年 11 月末現在で，CPMS 登録医療
機関は全国で 530 施設あり，そのうち大学病院を
含む総合病院精神科は約 75 施設に及ぶ。クロザ
ピンの導入は遅れる傾向があり，その要因の一つ
は無顆粒球症などの重篤な副作用への危惧である
という 155）。日本では 2009 年 7 月から 2016 年 1
月までに CPMS に登録された 3,780 名の患者のう
ち，好中球減少症 / 白血球減少症の発生率は
5.4％だった 156）。院内の血液内科医らとの密接な
連携により，副作用に対する迅速な対応が可能な
総合病院精神科は，クロザピン導入にあたって，
今後いっそう積極的な役割を果たしていくべきで
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ある。
日本に先行してクロザピンを導入したニュー

ジーランドでは，1990 年には，初診からクロザ
ピン導入までの期間は平均 8 年であったが，2006
年には 1 年にまで短縮した 157）。米国のガイドラ
インでも治療抵抗性統合失調症に対して，早期の
クロザピン導入が推奨されている 158）。わが国で
は，治療抵抗性統合失調症の条件を満たしてから
2.8 年以内にクロザピンを導入した場合，その後
に導入した場合と比較して，治療奏効率が約 2.5
倍高かったという Yoshimura らの報告がある 159）。
今後，クロザピン治療は，より早期に導入され，
初診からさほど時間の経過していない亜急性期の
治療として位置づけられると考える。

他方，クロザピン処方の普及が先行している諸
外国と比較すると，日本のクロザピンの普及率は
極めて低い。こうした状況を踏まえて，厚生労働
省は，令和 2 年度診療報酬改定で，地域移行・地
域定着支援の重要な方略の一つとしてクロザピン
の普及促進を提唱している。

つまり，クロザピンの導入とは，亜急性期の治
療と地域移行の推進への関与である。その意味で
クロザピン導入は精神科医療の中核に位置付けら
れる営為であり，高い診療密度をもつ治療環境が
必要である 160）。総合病院精神科は，クロザピン
の迅速で積極的な導入に重要な役割を果たすこと
が求められるが，同時に，十分とはいえない医師
やコメディカルの人員配置を含めて 161），こうし
た営為に必要な高い診療密度が整備されていく必
要があろう。
1.5.3．摂食障害診療

摂食障害の有病率は，以前は思春期・青年期の
女性に多い疾患とされているが，近年は低年齢化
と慢性化した中高年患者の増加が課題となり 162, 163），
さらに精神病理も多様化した 164）。摂食障害は体
重減少や月経異常などの身体症状を主徴とするた
め，小児科や内科，婦人科を初診し，そのなかで
精神科や心療内科に紹介されることが多い。身体
状況が安定していれば，外来診療を中心に治療を
行うことは可能である。しかし，低栄養状態，排
出行動による電解質異常やそれに伴う消化器や循
環器の異常，再栄養症候群など種々の身体合併症

の出現 165-168）や，自傷・自殺企図も含め，身体的
危機状況に至ることも多い。基本的には低栄養や
脱水によってこれらの身体合併症につながると考
えられる 165-168）。そのため精神科医と小児科医や
内科医，救急医と緊密に連携し治療を行う環境が
望ましい 169）。さらには管理栄養士や公認心理師
との連携も必要となる。このような背景により，
摂食障害治療は，総合病院精神科における重要な
役割と考える。

治療に関しては，2007 年「神経性食欲不振症
のプライマリケアのためのガイドライン」，2012
年「摂食障害治療ガイドライン」が存在するが，
これまで改訂は行われていない。現在，新しいガ
イドラインが作成中である。エビデンスに基づく
形式になることから 170），これまでのものとはか
なり内容が変化すると思われる。海外のガイドラ
イン 171, 172）で推奨されている個別治療法のいくつ
か（小児を対象とした Family Based Treatment，
成人に対する対人関係療法， Maudsley Model of 
Anorexia Treatment for Adults）は本邦にも導
入され実施されている。海外と比べ，著しい低体
重を呈する本邦の実情を踏まえ，どのような位置
付けになるのかは興味深い。

診療報酬上では，入院に対して摂食障害入院医
療管理加算（BMI 15 未満）と精神科身体合併症
管理加算（重篤な栄養障害の患者）がある。また，
2018 年より「神経性過食症に対する認知行動療
法」の診療報酬算定 173, 174）が可能となっているが，
神経性やせ症への適応拡大は課題となる。

2014 年には厚労省によるモデル事業「摂食障
害治療支援センター設置運営事業」が開始され，
現在，4 カ所のセンターが設置されている 175）。2018
年の第 7 次医療計画には，各都道府県に拠点病院
を明記することが求められた 176）。今後，総合病
院精神科の多くが拠点病院に指定され，摂食障害
医療連携体制構築の中心になることが推測され
る。そこでは長期的治療効果の検証も求められる
ことになるだろう。
1.5.4．アルコール依存症診療

日本のアルコール依存症（以下，ア症）医療の
課題は，巨大な Treatment Gap（推定患者約 100
万人のうち専門治療受療率 5 〜 7％） 177）の克服で
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ある。しかし，2013 年に関連学会・当事者・市
民団体が協働しアルコール健康障害対策基本法が
議員立法で成立後，国・都道府県の第 1 期計画 5
年が実施された今日でも，事態はあまり改善して
いない 178）。これは，①ア症患者は疾病否認が強
固で，身体科医が専門治療導入を試みてもほぼ効
果がない，②最も患者が集中する総合病院（全入
院患者の約 20％がア症と推定）で「ア症者への
早期介入」という精神科のリエゾン機能が強く求
められてきたが，人員不足など様々な制約でほと
んど機能していない，③「断酒か否か」の二者択
一型治療手法による患者のドロップアウト，④少
数の精神科医しか依存症治療を行えない教育不
足，などの要因による。また近年，電子機器の爆
発的普及でゲーム・ネット依存などの低年齢化・
深刻化が顕著であり，これらへの対応も必要であ
る。

総合病院精神科に期待されているリエゾン機能
強化を目指して，2017 年 11 月に本学会内に「ア
ルコール・依存症ワーキンググループ」が立ち上
がり，2018 年よりアルコール関連問題学会と「総
合病院内外の連携」をテーマに毎年共催シンポジ
ウムを実施し，2020 年『総合病院精神医学』誌
で特集号をまとめ，2021 年 1 月にアルコール・
アディクション対策委員会へ昇格した。

現在，総合病院精神科が担うべき依存症臨床に
おけるリエゾン機能は未だ不十分で，ア症で「架
け橋」方式 179）などの先進事例を基に均てん化し
ようとしている段階である。ハームリダクション
と治療継続を重視する新しい治療潮流 180）を総合
病院でも積極的に取り入れる必要がある。教育機
能も，いくつかの大学病院で「依存症治療も普通
に行える精神科医の養成」が始まったばかりであ
る。

総合病院でのア症早期介入が費用対効果でも優
れていることは諸外国の研究でも明らか 181）であ
り，厚労省モデル事業にも「総合病院内外の連携」
として採用されたので 182），さらなる発展が期待
される。
1.5.5．てんかん診療

てんかんは本邦では制度上は精神障害に分類さ
れるが，てんかん発作を主症状とする，小児期か

ら高齢まであらゆる年齢で発症する慢性の脳疾患
である 183）。併存する精神症状や心理社会的困難
は時にてんかん発作以上に問題となることが多
い 184）。そのため，小児科，脳神経内科，脳神経
外科などの医師や公認心理師，ケースワーカーと
も協働しててんかん診療に参画することが総合病
院精神科医には求められている 185）。てんかんは
100 人 1 人にみられるコモンな神経疾患である
が，本邦においては成人患者を診療するてんかん
専門医は不足している 186）。特に今後増加が予想
される，高齢発症てんかん 183）や小児科からのト
ランジション患者 187）の診療は精神科医へのニー
ズが高い。

さらに，近年本邦においてはてんかんセンター
と呼ばれる高度なてんかん診療を提供する病院が
増えており，その結果，心因性非てんかん性発作

（psychogenic non-epileptic seizures：PNES） と
の診断に至る患者も増えている。PNES の治療に
は精神医学的知識や技法が必要であり，さらに長
時間ビデオ脳波では鑑別困難な症例もあるため，
PNES の診断・治療においても精神科医の参加が
望まれている 188）。

2013 年開催の第 26 回総会においててんかん関
連のシンポジウム 189），2017 年開催の第 30 回総会
ではてんかん関連緒ワークショップが開催される
など，徐々にてんかんへの関心が学会内にも高ま
り，2019 年治療戦略検討委員会内には「てんか
ん小委員会」が設立された。

同年開催の第 32 回総会においてシンポジウム
「てんかん領域におけるリエゾン精神医学（psy-
cho-epileptology）入門」を開催した。同シンポ
ジウムの内容は 2021 年発行の学会誌 33 巻 1 号で
特集された 190）。2019 年以降も毎年の総会で「て
んかん小委員会」企画のてんかん関連のシンポジ
ウム・ワークショップが開催された。
「てんかん小委員会」のメンバーの多くは日本

てんかん学会認定てんかん専門医でもあるため，
今後はてんかん学会と本学会合同でのシンポジウ
ムや教育講演なども企画していていく。さらに，
学会員を対象として総合病院精神科におけるてん
かん診療の現状およびニーズ調査を目的としたア
ンケートの実施を予定しており，その結果に基づ
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いて様々な方法で効果的に，総合病院精神科医，
特に若手医師やスタッフの人材育成に力を注いで
いく必要がある。
1.5.6．�高度の鑑別診断・治療が求められる精神科

医療
様々な身体疾患，すなわち，神経疾患，内分泌

疾患，代謝疾患，電解質異常，肝疾患，腎不全な
どが精神病症状などの精神疾患類似の症状を引き
起こす。そのなかでも鑑別に苦慮する疾患は，抗
NMDA 受容体脳炎，中枢神経系ループス（神経
精神ループス），行動異常が主症状となることが
多い認知症である。
a．抗 NMDA 受容体脳炎

病初期に精神症状が主症状となるため多くの例
は最初に精神科医が診ている 191）。抗 NMDA 受容
体脳炎は適切な治療を施さないと呼吸不全などか
ら死に至り得る。予後は早期の迅速かつ強力な治
療によって決まる 192）。したがって，この疾患を鑑
別することは極めて重要である。鑑別にはけいれ
んや不随意運動などの神経所見，記憶障害や言語
症状などの神経心理学的所見，意識障害や意識変
容の存在，先行感染の存在，検査所見（MRI，脳
波，髄液検査）が役立つ 193）。一方で，抗 NMDA
受容体脳炎と精神疾患を鑑別する精神症状につい
ては，非定型精神病（類循環精神病）が抗 NMDA
受容体脳炎に多いという報告 194）や，抗 NMDA 受
容体脳炎は知覚変容が特徴的であり 195），一方で
Schneider の一級症状は出現しないという報告 196）

がある。
b．中枢神経系ループス（神経精神ループス）

中枢神経系ループスに出現する急性錯乱状態と
認知機能障害が精神疾患との鑑別を要する。認知
機能障害は注意，記憶，精神運動速度の低下が特
徴的であるが，Nishimura ら 197）はステロイド未
導入の初期 SLE で明らかな神経症状および精神
症状を伴わない患者を対象として認知機能を検討
し，精神運動速度の低下が SLE に特異的な認知
機能障害領域であることを示した。一方，抑うつ
や不安を示す場合，SLE の罹患に伴う心理反応
と中枢神経ループスとの鑑別も未解決である 198）。
中枢神経系ループスとステロイド精神病の鑑別は
時に困難であるが 199），ステロイド精神病の特徴

は，ステロイドの量に依存しやすいことが特徴で
ある。中枢神経ループスの病態にはノルアドレナ
リン作動性ニューロンの活動亢進が関連している
ことも示唆されている 200）。
c．行動異常が主症状となることが多い認知症

ハンチントン病，進行性核上性麻痺，行動異常
型前頭側頭型認知症など行動異常や前頭葉症状を
呈しやすい認知症は，しばしば精神疾患と誤診さ
れることがある 201, 202）。行動異常が前頭葉症状に
基づくものであるか，精神症状に基づくものかを
明らかにすることが鑑別の一助となり得る。

2．�一般精神医療への総合病院精神科の
関与

わが国の精神科医療を振り返ると，1900 年（明
治 33 年）の精神病者監護法公布に始まり，1919
年（大正 8 年）の精神病院法公布といった法整備
の下，精神病床数は 1940 年（昭和 15 年）には約
24,000 床まで整備され，その後太平洋戦争戦間期
に急減している。1950 年（昭和 25 年）には精神
衛生法の制定により私宅監置制度が非合法化さ
れ，座敷牢が廃止された 203）。諸外国においては
精神病院の多くは公立であったが，この精神衛生
法では都道府県立精神病院に加え，指定精神病院
制度（都道府県以外の者が設置した精神病院）を
設けたため多くの民間精神病院が誕生し，やがて
昭和 30 年から 40 年代にかけて精神病床数の著し
い増加を招くことになった。有床総合病院精神科
は精神衛生法の規定による「精神病院以外の病院
に設けられている精神病室」に端を発しているが，
当初は 200 床から 300 床の大規模病床を有する総
合病院に併設された一種の精神科病院として開設
された 204）。なお近年精神病床数は微減している
が，2018 年の時点で定床 33 万床（実入院者 28.9
万人）を維持し，先進国のなかでは平均在院日数
が極端に長く人口あたりの病床数も著しく多いこ
とが知られている。諸外国では，1960 年頃より
精神科病床の削減が進められた。その結果，脱施
設化が進行し，イタリア，カナダ，オーストラリ
アなどでは精神科病床はわずかに総合病院に残る
のみとなっている 204）。



総合病院精神医学 35 巻 別冊（2023）

24

近年の厚労省の精神科医療政策は，2004 年に策
定された『精神保健医療福祉の改革ビジョン』の
なかの基本方針である「入院中心から地域生活中
心へ」というフレーズにより方向づけられている。
さらに 2009 年には「精神保健医療福祉の改革ビ
ジョン」を受けた『精神保健医療福祉の更なる改
革に向けて』が公表され，そのなかでは，精神疾
患にかかった場合でも「質の高い医療，症状・希
望などに応じた，適切な医療・福祉サービスを受
け，地域で安心して自立した生活を継続できる社
会」を構築し，精神保健医療福祉の改革を更に加
速することがうたわれている。こうした流れのな
かで 2018 年には医療，障害福祉・介護，住まい，
社会参加（就労），地域の助け合い，教育を包括
的に確保したシステムにより「入院医療中心から
地域生活中心へ」の理念を支え，多様な精神疾患
などに対応するための土台づくりとしての基盤整
備にもつながることを目的とした『精神障害にも
対応した地域包括ケアシステム』の構築が提唱さ
れることになった。

このように，いわばコミュニティ精神医療へ転
換していくための精神医療保健福祉システムの再
構築を図るうえでは，わが国においても精神科病
床をダウンサイズし，アウトリーチ機能を強化
し 204），圏域ごとに小規模な精神科基幹病院を整
備することが必要と考えられる 205）。有床総合病
院精神科は圏域における精神科基幹病院として最
も機能し得る存在である。現に，自治体立病院で
あった千葉県の旭中央病院では，病棟のダウンサ
イジングとアウトリーチ機能の強化により地域に
おける精神科医療の拠点としての機能を発揮して
いる 206）。有床総合病院精神科である旭中央病院
の取り組みは，わが国の精神科医療において地域
生活中心への精神科医療体制の転換を行った先が
けであり，有床総合病院精神科の可能性を感じさ
せる取り組みといえる。

また，2016 年の総合病院精神科基礎調査にお
ける有床総合病院精神科の傾向として，精神病棟
入院基本料 15：1 を算定しているような医師密度
が低い病院は調査ごとに減少し，2016 年では
25％であり，医師密度が高い精神病棟入院基本料
15：1 を算定しない（精神病棟入院基本料 15：1

以外を算定する）病院の精神病床数平均値は 50
床であった 207）。わが国の多くの有床総合病院精
神科では平均病床数は 50 床となっており，すで
に小規模循環型の地域の精神科基幹病院となる可
能性が整っているといえる。

なお『精神障害にも対応した地域包括ケアシス
テム』の構築を目指すうえで，有床総合病院精神
科が多様な精神疾患などのすべてに対応すること
は困難であるが，例えば，山形県の公立置賜総合
病院は人口 20 万人の二次医療圏のなかで，20 床
の有床総合病院精神科の実績をもって県の精神科
救急システムに参画し，身体合併症対応施設のみ
ならず精神科救急医療施設にも指定され，精神保
健指定医取得と精神神経学会（旧制度）専門医取
得のために必要な症例をすべて経験することが可
能であった。すなわち 20 床の有床総合病院精神
科でも，その地域における精神科救急，身体合併
症対応を含めた医療需要に応え，地域連携の下，
総合的に精神科医療を展開することが可能と思わ
れる。

これまで述べてきたように地域生活中心の精神
科医療へと転換していくことの必要性を考えれ
ば，有床総合病院精神科の機能を，たとえば身体
合併症対応のみといった一部の機能に限定するべ
きではなく，むしろ『精神障害にも対応した地域
包括ケアシステム』に基づいて有床総合病院精神
科の整備を進めつつその機能を高め，地域の精神
科医療における基幹施設となることを目指すべき
であろう。

なお有床総合病院精神科が設置されている二次
医療圏は，2016 年の総合病院精神科基礎調査で
は 41％ 207）に過ぎないことを考えると，今後未設
置の二次医療圏への医療政策上の整備と，現に設
置されている有床総合病院精神科の維持と機能強
化のための安定的な人員配置には診療報酬上の改
善が求められる 208）。

3．病院機能への関与

3.1．職員のメンタルヘルス
3.1.1．法令に基づく活動�209-212）

医療機関における産業保健活動としては，まず
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精神科産業医としての衛生委員会を活用した活動
があげられる。私傷病による欠勤の原因としては
メンタルヘルス上の問題が多く，職員の休復職の
判定やリハビリテーションに関する助言をメンタ
ルヘルス専門職として行うことも求められる。
2019 年 4 月施行の働き方改革関連法案により定
められた医師を除く長時間労働者に対する面接指
導担当医師や，2015 年 12 月より義務化されたス
トレスチェック制度の実施者や高ストレス者面談
担当医師を委嘱されることもある。医師の働き方
改革は 2024 年 4 月から実施されるが，勤務医が
過労死等基準を超えて働く場合，追加的健康確保
措置（連続勤務制限，勤務間インターバル，代償
休息など労務上の措置と面接指導と就業上の措置
のセット）が行われることが医療法上の義務と
なっている。月 80 時間を超えることが予想され
る医師に対して，長時間労働医師面接指導実施医
師として面接指導を行うことが求められる。その
ため，各医療機関は複数の面接指導実施医師を準
備する。所定の e-learning 講習を修了したうえで
面接指導実施医師を委嘱されることがある。これ
らは労働安全衛生法・医療法上に定められた役割
であるため，業務に対し相応の報酬を得られるよ
う取り決めておくのがよい。
3.1.2．法令外の組織開発に関わる活動

職員のメンタルヘルス相談窓口としての機能は
組織内に位置づけたうえでフォーマルに行われる
場合もあれば，CLP 活動の延長としてインフォー
マルに行われる場合もある。初期研修医などの新
入職員や転入職員などに対して講義・講習・面談
などを行うことは，個人のメンタルヘルスのみな
らず組織への適応を助けることとなる。医療従事
者の健康を維持するための重要な 3 つの要素 213）

「臨床現場の効率化」「病院組織の健康風土」「個
人のレジリエンス」のうち，組織の健康風土と個
人のレジリエンス向上に関わる活動が求められ
る。

3.2．�医療安全
1990 年代に医療訴訟の増加が顕著になるのと

同時に医療安全への関心が高まり，現在では医療
者は毎年複数回の医療安全講習の受講が義務化さ

れている。精神科臨床においては，身体拘束は深
部静脈血栓 214, 215）や誤嚥性肺炎 215）と関連する。そ
のような状況を背景に本学会は，治療戦略検討委
員会の前身である教育・研究委員会が 2006 年に
静脈血栓塞栓予防指針を 216），2007 年に身体拘束・
隔離の指針を出版した 217）。これらは単なる理想
論でなく，現場の実態や様々な患者の実情を踏ま
えた作りとなっており，患者を守るのと同時に総
合病院の実務を歪めない形で貢献してきたと思わ
れる。現在，静脈血栓塞栓症予防指針は改訂作業
中である。行動制限に関しては，他の委員会との
協働による改訂が次の 10 年の課題であろう。

高齢者の転倒もせん妄との関連 218），ベンゾジ
アゼピン系薬剤や抗精神病薬をはじめとした向精
神薬との関連 219）が指摘されており，総合病院精
神科が取り組むべき医療安全上の大きな課題と
なっている。

一方，日本医療評価機構認定病院患者安全推進
協議会では「院内自殺の予防と事後対応に関する
検討会（河西千秋座長）」により，2011 年以降，
病院内の自殺予防とスタッフケアに関する教育が
認定病院を中心に進められてきた。この動向と平
行して，同機構での病院機能評価においても自殺
予防やスタッフケアの視点が加えられることとな
り，医療安全としての自殺予防の重要性の認識が
高まっており，病院での自殺対策への取り組みの
推進が求められる。

3.3．医療経済
総合病院精神科として病院機能への関与を考え

る際には，医療経済つまり診療報酬という観点を
はずすことはできない。本学会の診療報酬問題委
員会ではこの 10 年間，精神科単独としての活動
に対する直接的な評価を求めるよりも，精神科が
関わることによって病院機能をどれだけ強化でき
るかに力点を置いて活動してきた。ここでは病院
機能への関わりが深い精神科リエゾンチーム加
算，総合入院体制加算，DPC の 3 点を取り上げ
る。

CLP 活動は以前から総合病院内で行われてきた
ことであったが，2012 年度改定において精神科リ
エゾンチーム加算が新設されたことで大きく評
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価・注目されることになった。そして CLP 活動
そのものに対する評価にとどまらず，本加算の届
出が 2016 年度改定において新設された精神科急
性期医師配置加算の施設基準の必須要件となり，
さらに同年再編された総合入院体制加算 2 および
3 の施設基準の要件の一つにも加えられた 220）。
総合病院における精神科の活動が病院機能を強化
することが確実に評価されてきたことの証左であ
ろう。

また，総合入院体制加算（2010 年度より入院
時医学管理加算から改称）に関して，当初精神科
については 24 時間対応できる体制があれば必ず
しも精神科標榜や入院医療を行う体制は不要とさ
れていた。しかし 2013 年度から医療計画の対象
に精神医療が追加されたことなどを背景とし，
2014 年度改定にて見直され，同加算 1 において
精神病棟設置要件が加わることになった 221）。精
神病床の存在が病院機能の強化につながることが
示され，総合病院における精神科の評価を高める
ことになった。

DPC には医療提供体制全体としての効率改善
などへの取り組みを評価する指標として機能評価
係数Ⅱが定められている。この下位項目には地域
医療への貢献をポイントで示す地域医療係数があ
り，精神疾患領域においては 2014 年度改定より
精神科身体合併症の受入体制に対して 2 項目

（A230-3 精神科身体合併症管理加算の算定実績，
A311-3 精神科救急・合併症入院料の 1 件以上の
算定実績）がポイント化されている。DPC にお
ける精神医療の評価は，精神科が当該病院の機能
に貢献し，地域の医療体制の一端を担っているこ
とを明示化するものである。本学会では精神科リ
エゾンチームがこれらをさらに進めていくツール
となり得ると考え，2018 年度改定時より「DPC
の機能評価係数Ⅱに精神科リエゾンチーム加算の
存在を評価する仕組みを組み入れること」を要望
している 222, 223）。

精神科の活動が病院機能や地域に寄与している
ことが評価され，診療報酬や DPC の機能評価係
数Ⅱに反映されてきたことはここ 10 年間の大き
な進展である。今後については総合病院精神科が
地域包括システムのなかでどのような機能を担っ

ていくのか，多職種スタッフの活動をいかに評価
していくのか，関係機関といかに連携していくの
かという視点が重要になる。

4．医学教育，メディカルスタッフ教育

4.1．卒前教育（臨床実習）
卒前教育における総合病院精神科の役割は，医

学生に対し，身体疾患を有する患者が抱える精神
医学的問題ついて理解を促すとともに，リエゾン
精神科医の存在や役割を伝えること，そして，精
神科医療における連携・協働について具体的なイ
メージがもてるような経験の場を与えることであ
る。

身体疾患を有する患者には様々な精神症状が出
現する。特に不眠やせん妄，不安，抑うつは総合
病院でよくみられる精神症状であり，何科の医師
であっても最低限の知識や対応が求められる。ま
た，多くの場合，精神症状の背景に家族関係や仕
事などの社会的問題が潜んでいるため，バイオ・
サイコ・ソーシャルモデルについての理解を深め，

「生活者としての患者」という視点を養うことも
不可欠である。一方で，精神症状が重症化し身体
疾患の治療が滞ることがないよう，適切なタイミ
ングで専門医へ相談し，助言を得ることも重要で
ある。講義や臨床実習を通して，医学生がリエゾ
ン精神科医の存在や役割を学ぶことで，精神科と
スムーズな連携が図れる医師が育つことが望まれ
る。

2016 年に改訂された「医学教育モデル・コア・
カリキュラム」 224）では，多様なニーズに対応でき
る医師の養成を基本理念とし，「多種職連携」や「多
種職協働」を重要課題として取り上げている。こ
の連携・協働は，いわばリエゾン精神医学の根幹
であり，総合病院精神科での臨床実習においてリ
エゾン精神科医のコミュニケーション技術を学
び，連携・協働の実際を経験することは，将来医
師となったときにチーム医療にどう取り組むべき
かを考える最良の機会となるだろう。

総合病院精神科での経験を通して，精神科や多
職種と良好な関係を構築し，患者に最適な医療を
提供できる多くの医師が育つことを期待する。さ
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らに，リエゾン精神医学への理解が深まることで，
医療者の間に根強く残る精神科医療への偏見や誤
解が取り除かれ，他医療者と精神科との垣根がな
くなることを期待している。

4.2．初期研修
2004 年度に卒後臨床研修が必修化され，当初

精神科は必修分野に含まれた。その後，2010 年
度の改訂で多様なキャリアパスに円滑に接続する
ための配慮から選択必修となった。しかしながら，
精神科を含む複数の診療科で研修することで研修
医の基本的な診療能力が向上するなどの理由か
ら，2020 年度の改訂で再度必修分野に戻った。

同改訂では，総合病院精神科にとって 3 つの進
展があった。まず，精神科の病棟研修が必須でな
くなった一方で，精神保健・医療を必要とする患
者とその家族に対して，全人的に対応するため
に，精神科専門外来または精神科リエゾンチーム
での研修が必須となった点である 225）。総合病院
精神科は無床の病院も多く，外来または精神科リ
エゾンチームでの研修が必修となったことは歓迎
すべきだ。次に，経験すべき症候から不眠が外
れ，新たに興奮・せん妄が追加された。将来精神
科医とならない大部分の研修医にとって，せん妄
は卒後臨床研修後にも遭遇する可能性の高い症候
であり，診療の経験を積む機会を得るメリットは
大きい。また，経験すべき疾病・病態にはうつ病
と統合失調症，認知症に加え，新たに依存症が追
加された。依存症は，特にアルコール依存症にお
いて身体科での治療を要することも多い。研修医
が身体科へ進んだ後にも，精神科における依存症
の診療経験が役立つと考えられる。

以上のように全体的には進展がみられたが，残
念ながら総合病院精神科での研修が必須となった
わけではない。研修医のモチベーション次第で
は，精神科単科病院で外来のみの研修を行う可能
性や，せん妄や依存症を精神科以外の診療科で経
験する可能性もある。引き続き，総合病院精神科
での研修が必須となるような研修体制の整備が求
められる。そして，総合病院精神科での研修を必
修化できるよう，指導体制の拡充や経済的保障の
充実も検討されるべきである。

4.3．精神科後期研修
精神科後期研修における総合病院の最も重要な

役割は，身体合併症・緩和ケア・電気けいれん療
法・救急など，総合病院ならではの精神医療を経
験させることにある。その前提のうえで，次のよ
うな総合病院精神科としての使命を提言したい。
まず，精神医療における総合病院の立ち位置につ
いて理解し，研修医が将来精神科医として就くど
のような立場からも患者が適切に医療へアプロー
チできるよう，そして多職種協働の一員として関
われるよう教育を行っていくこと。次に研修医に
CLP の魅力を伝え，キャリアパスのうえで総合
病院精神科医という働き方・将来像を提示するこ
とである。

教育面では，今後ほとんどの精神科後期研修医
が，精神保健指定医に並行して精神科専門医を目
指すと思われる。新専門医制度のカリキュラム
で，CLP および症例の経験は必修項目にあげら
れている 226）。複数診療科間の連携を率先して行
うべき総合病院精神科として，他科からのコンサ
ルトに応じるだけでなく，多職種カンファレンス
に主体的に関わることができるよう指導すること
が必要である。また総合病院では，器質性精神障
害あるいは既存精神疾患での神経疾患併発に関す
る学びの機会が多く得られることも重要である。
この種の研修の充実が，精神科診療での身体疾患
見落としの機会減少に，ひいては精神科医療全体
の質の向上に資することが期待される。

一方で CLP が対応する領域は広大なため，な
かには研修中に診療する機会が乏しい領域も想定
される。そこで複数の総合病院精神科医が協働し
て講習会やハンズオンセミナーなどを実施するこ
とは，これらの領域の研修機会を設けると同時に，
研修医の目標に合致する総合病院精神科医像を提
示する機会増につながる。

上記を達成するためには，後期研修に携わる指
導医においても学会などを通じた継続的な知識の
アップデートと医師間交流，ならびに相互研修機
会の充実が望まれる。

4.4．生涯教育
生涯教育は lifelong education の訳語であるが，



総合病院精神医学 35 巻 別冊（2023）

28

総合病院精神科に求められる生涯教育は 2 つに大
別される。日々医学が進歩するなか，自らたゆま
ず研鑽を積むという意味での生涯教育（学習）と，
病院内のスタッフのみならず広く社会一般に対し
て教育を行うという意味での生涯教育（啓発）で
ある。

まず，前者について述べたい。近年の医学の進
歩は目覚ましく，総合病院精神科で学ぶべき領域
は極めて多岐に及ぶ。向精神薬の使い方を覚える
だけでは十分でない。身体疾患治療薬の副作用と
して生じた精神症状に対応することや薬剤相互作
用を考慮することなど，広範な知識とその研鑽が
不可欠である。そして，最善の医療の実践には，
科学的根拠に基づくこと（evidence based medi-
cine）が求められる。具体的には，必要となる科
学的根拠を正しく収集し，その根拠に批判的吟味
を加え，患者に適切に用いる，といった姿勢が重
要である。加えて，自ら新しい科学的根拠を作り
あげること，すなわち，臨床研究を実践すること
も大切である。総合病院では他診療科の医師と共
同研究する機会も増えており，率先して専門家と
しての知見を提供することが望ましい。

後者の生涯教育についてであるが，総合病院精
神科は社会啓発においても重要な機能を担ってい
る。1 例をあげたい。2020 年から COVID-19 が
流行し，外出自粛などの生活様式の変化に伴い，
過度の不安やメンタル不調を抱える人が増加し
た。それを受け，厚生労働省や保健所のみならず，
多くの総合病院精神科がメンタルケアの方法をは
じめとする医療情報を，ウェブサイトなどを利用
して国民に向けて発信したのである。こうした社
会啓発的な生涯教育は，精神疾患の一次予防とな
り得るだろう。加えて，正しい精神疾患の知識が
普及すれば，精神疾患に対するスティグマの低減
や受診遅れの改善が期待される。市民のメンタル
ヘルスリテラシー向上を目指した生涯教育の実践
は，総合病院精神科が担うべき大切な課題の一つ
として忘れてはならない。

4.5．メディカルスタッフ教育
総合病院における医療は，医師のみならず，看

護師，薬剤師，公認心理師，リハビリテーション

スタッフ，ソーシャルワーカー，精神保健福祉士
など，多くのメディカルスタッフで支えられてい
る。多職種が支援することで算定可能な加算がい
くつか新設されており，チーム医療・多職種協働
の必要性が高まっている。

2002 年度に新設された緩和ケア診療加算，
2012 年度の精神科リエゾンチーム加算，2016 年
度の認知症ケア加算，2020 年度のせん妄ハイリ
スク患者ケア加算などは，医師や看護師を含む多
職種がそれぞれ連携して患者を支援することが算
定の要件となっている 227）。メディカルスタッフ
は患者と 1 対 1 で接する機会も多く，コミュニ
ケーションスキルや支持的対応などを身につけて
おく必要がある。

看護師に関して，患者のこころに焦点を当てケ
アを提供する精神科看護は，多くの看護技術のな
かでも重要である。この技術を学ぶには，精神科
病棟で一定期間勤務するのが望ましいが，精神科
病床のない総合病院が多く，そのような機会は限
られる。2017 年度に国家資格化された公認心理
師 228）は，これまで以上に臨床現場で精神科医と
協働し，精神疾患に関する知識や薬物療法などを
学ぶ必要がある。しかし，総合病院に常勤の精神
科医が不在なケースもある。地域との医療連携に
おいて重要なソーシャルワーカーも，転院や療養
環境調整の際にネックとなりやすい精神症状や家
族関係の把握の仕方などを十分に知っておく必要
がある。しかし，多忙な業務のなかで，精神科医
と十分に話し合う時間は限られる。

したがって，総合病院に勤務する精神科医は，
日頃から実際のチーム医療の場面やカンファレン
ス，教育プログラムなどを通じて，メディカルス
タッフ教育の視点を意識した関わりを行う必要が
ある。さらに，身近に十分な教育機会のない全国
のメディカルスタッフを意識し，学術集会や研修
会などで教育的な視点で発信することも求められ
る。
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1．総合病院精神科の位置づけ

1.1．医療体制
これまでの議論を踏まえ，今後本学会が目指す

べき方向性を医療体制という観点から考えていき
たい。ここでは総論的に，有床総合病院精神科・
無床総合病院精神科の位置づけ，救急医療におけ
る総合病院精神科のあり方，他の医療機関との連
携，診療報酬上の問題といった点を取り上げる。
a． 有床総合病院精神科・無床総合病院精神科の

位置づけ
住民が，身近な地域で適切な救急医療や入院治

療を受けることができるためには，二次医療圏毎
に十分な医療機関があることが必須である。精神
科医療に関しても同様であり，二次医療圏ごとに
有床総合病院精神科が 1 カ所存在すれば，住民の
ニーズに沿った精神科医療が展開できるものと思
われる。しかしながら，2016 年 6 月時点では有
床総合病院精神科がある二次医療圏数は全体の
41％に過ぎない 1）。これを整備していくことが中
長期的な課題として求められる。無床総合病院精
神科に関しては，がん医療など高度医療を行って
いる総合病院にはすべからく設置されることが望
まれる。こうした有床総合病院精神科，無床総合
病院精神科のネットワークにより，地域住民や患
者に，より統合された医療を提供できるようにな
るものと思われる。

一方，本学会では，2 年ごとに総合病院基礎調
査を行い，総合病院精神科の機能や現状を把握し
ているが，2020 年の調査をみると，精神科医師
数の増加した施設数が 53（有床 37，無床 15）で

あったのに対し，減少した施設数は 59（有床：
42，無床 17）であった。なかでも，地域別にみ
ると中部，関西，中四国の減少が顕著であった。
また総合病院精神科での勤務を希望する精神科医
が減少しているというのも引き続いている傾向で
ある。

こうした傾向に対して，住民のニーズに応える
充実した精神科医療を地域で提供するためには，
総合病院で勤務する精神科医が地域に偏らずに確
保されるような医療政策，医療体制，医師研修制
度の構築が必要である。
b．救急医療における総合病院精神科のあり方

ネクストステップ 2009 で掲げられた「救命救
急センターを有する総合病院に精神科病棟があ
り，そこに精神科救急機能も兼ね備わっていれば，
救急医療も精神科医療も円滑に運営できる」 2）と
いった目標は，地域差が著しく，全国的にみると
到達したとはいいがたい。救急医療の現場は，自
殺企図者，認知症やせん妄を有する高齢者，器質
性や症状性精神疾患患者，薬物中毒患者等々，精
神科が関わる必要のある患者は多い。それらに対
応するためには，十分な病床規模と機能を有した
精神科病棟が必要であるし，たとえ無床であって
も複数の精神科医がいなければ迅速な対応が困難
となる。救急医療における総合病院精神科の機能
を充実させ，均てん化していくことは喫緊の課題
といえよう。
c．他の医療機関との連携

総合病院精神科の機能を十分に発揮していくに
は，他の医療機関との連携も不可欠である。重度
かつ慢性患者の治療，アルコールや薬物，ギャン
ブル，ゲームなどの依存症治療，認知症患者の

Ⅳ

本学会の課題と目指すべき方向性
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フォローアップ，医療観察法に基づく入院治療な
どといった精神科医療の様々な機能を総合病院精
神科が担うことは，病床や人員の規模からして困
難な場合が多い。こういった専門的治療を行って
いる施設との連携は，今後もますます必要になっ
てこよう。また，外来部門の肥大化が本来の総合
病院精神科業務を圧迫し，精神科医の総合病院離
れを招かないような注意も必要である。そのため
には，適切な診療所や精神科病院との機能分化や
連携が必要である。さらに，地域での精神障害者
の生活を支えていくためには，包括型地域生活支
援 プ ロ グ ラ ム（Assertive Community Treat-
ment：ACT）などのアウトリーチ，障害者総合
支援法に基づく諸福祉施設や介護保険施設といっ
た社会資源との連携も不可欠となってくる。とは
いえ，都市部と地方では自ずと連携できる医療，
社会資源に差があるため，地域の実情に合わせた
精神医療，福祉体制の構築が必要なことはいうま
でもない。
d．診療報酬上の問題

こういった十分な精神科医療を展開していくに
あたって足枷になっているのが診療報酬上の問題
である。これまでみてきたとおり，総合病院精神
科の診療報酬体系は改善されてきたとはいえ，一
般科の水準にはまだまだ達していない。2020 年
の基礎調査では 1 日 1 人平均入院収入は，一般病
棟が 61,704 円だったのに対し，精神科病棟は
23,900 円であった。精神科での診療報酬は，身体
合併症や急性期精神疾患の治療，リエゾンや緩和
ケアへの関わり，地域との連携等々を考えると，
一般病棟に比して低くてもよいという根拠はな
い。総合病院精神科に一般病棟と同様の DPC を
導入したり，一般病棟入院基本料と同等の入院料
を算定できるようになることが求められる。

これが実現すると，総合病院のなかで精神科病
棟と一般病棟との診療報酬上の垣根がなくなるた
め，どこの病棟で治療を行うかは患者の精神的・
身体的状態や，これまで受けてきた医療の流れを
考慮して，患者サイドに立って検討することが可
能となる。ところが，現況では医療法施行規則第
10 条三がその障壁になっている。そこでは，身
体疾患が重篤であり，精神科病棟では必要な医療

が受けられない者以外は，精神科患者は精神科病
棟で入院治療を受けなければならないと定められ
ているからである。これまでの議論から明らかな
ように，総合病院では身体科と精神科との間の
シームレスな連携が求められている。たとえば，
周産期医療では，産婦人科的診療と同時にメンタ
ルヘルスの観点からのフォローアップが重要にな
る。その時々の精神状態によっては入院が必要と
なることもあろう。先の規則に従えば，無床総合
病院精神科は別の医療機関に患者を紹介しなけれ
ばならなくなる。産婦人科と精神科がチームを組
んで周産期医療にあたるのであれば，心身の状態
に応じて 1 つの病院のなかで対処することが望ま
しいことはいうまでもない。こういった問題は，
自殺対策，緩和医療，高齢者医療など様々な医療
現場で起こってこよう。医療法施行規則第 10 条
三の撤廃が望まれる所以である。
1.1.1．無床総合病院精神科
a．現状

2020 年に施行された基礎調査において 3），無床
総合病院精神科医療機関（有効回収数 175）から
得られた調査結果によると，7 割の医療機関が精
神科医の常勤体制を保持しているが，約 40％が
いわゆる「ひとり医長」であり，平均常勤医師数
は 1 人という体制であった。2014 年には総合入
院体制加算 2 が新設され，無床総合病院精神科に
とって追い風になると思われたが，70％の医療機
関が精神科医の増減について「（前回の調査に比
べて）変化なし」と回答しており，ひとり医長体
制が未だに続いている現状にある。「GHP ネクス
トステップ 2009」では無床総合病院精神科の機
能特化を目標に，「外来診療をコントロールし，
入院診療（すなわち，CLP 業務）に重点をおい
た適切な業務」が謳われたが，基礎調査では
93％が外来機能を有しており，地域の特性上か
ら，無床総合病院精神科が精神科診療所の機能を
兼ねている医療機関があると推測された。このよ
うな勤務形態のなか，7 割の医療機関 2 次救急機
能を有し，自殺企図などの患者に対応するのみな
らず，緩和ケアチームもしくは認知症ケアチーム
の一員としてのタスクを余儀なくされている現状
にある。
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なお，無床総合病院精神科において精神科が取
得できる代表的な加算として，精神科リエゾン
チーム加算があるが，リエゾンチーム加算を実際
に取得している無床総合病院精神科医療機関数は
2021 年 1 月時点で 72 4）と少ない。すなわち，リ
エゾンチーム加算が週 1 回で 300 点と極めて低い
ことに由来することが明らかである。メンタルヘ
ルスに関する診療加算について，妊産婦のメンタ
ルヘルスにおいては 2014 年の診療報酬改定によ
りハイリスク妊娠管理料，ハイリスク分娩管理料
の算定疾患に精神疾患が加わり，2018 年にハイ
リスク妊産婦連携指導料が新設された。また自殺
対策に関して 2016 年には救急患者精神科継続支
援料が加わった。緩和ケアについては，今までは
悪性新生物が対象疾患であったが，心不全などそ
の適応疾患は拡大されつつある。これらの加算は
国の施策として精神科医のニーズがより明確に
なったことを示すものではあるが，人員不足など
の理由により加算が請求できないという実情があ
るうえ，ハイリスク妊産婦連携指導料は月 750 か
ら 1,000 点，救急患者精神科継続支援料（入院）
は月 435 点と十分とはいえない。また，昨今の
COVID-19 問題により，精神科医は，職員のメン
タルヘルスの役割も期待されている。すなわち，

「ニーズは明確になり，精神・心理職のタスクは
さらに増えているものの，インセンティブは少な
い」という状況にある。また，無床精神科医の活
動をサポートするものとして，公認心理師などメ
ディカルスタッフの役割は非常に大きいが，彼ら
に対する経済的インセンティブはあまりに少な
い。
b． 今後の目標〜無床総合病院精神科の体制をよ

り充実させ，負担を減らす〜
無床総合病院精神科は「地域包括」という医療

政策のなかでの位置づけとして，今後は単科精神
科病院や精神科診療所で診療できるような患者に
ついては当該の医療機関に診療を委ね，入院患者
の CLP 業務に特化することになるだろう。しか
しながら，地域によっては無床総合病院精神科が
精神科診療所や単科精神科病院の外来の代替を
担っているという実情もあるうえ，精神科の主な
収入源として外来業務が大きなウェイトを占めて

いる。「無床総合病院精神科の現状と課題」に記
載したように，リエゾンチーム加算に代表される
各種加算が「医療者の労力や患者の利益に対して
精神科スタッフへのインセンティブが少ない」と
いうことを調査などにて実証し，CLP 業務にま
つわる加算を増点することに尽力する。がん拠点
病院の要件および緩和ケアチーム加算が 1 日 390
点となったことから，経営側より精神科のニーズ
が高まったというエピソードをみれば，各種加算
の増点は無床総合病院精神科スタッフのモチベー
ションの上昇や院内の役割の確立という点で実効
性がある。そのためには自殺企図対応，緩和ケア，
周産期，せん妄，身体合併症など CLP 業務に関
するエフォートを洗い出す必要があるだろう。今
後の目標として，無床総合病院精神科医の常勤 2
人体制を確立するのみならず，公認心理師などメ
ディカルスタッフに対する何らかの保険収載につ
いても，関係学会と連携を図りながら促進する必
要がある。なお，2022 年 4 月から公認心理師が
がん患者指導管理料（ロ）を算定可能となった。
1.1.2．有床総合病院精神科
a．有床総合病院精神科の機能

有床総合病院精神科は，総合病院内の精神病床
を有する精神科であり，一般病棟においては院内
の一診療科として CLP 診療を行っているほか，
地域医療の核を担っている病院が多く，地域精神
医療の様々な役割をも果たしている。精神科救
急・急性期医療，措置入院，認知症患者の BPSD
などへの対応などのほか，総合病院精神科ならで
はの身体合併症医療など，あらゆる精神科医療お
よび一般医療における精神医学的要請に対応し得
る潜在的能力を有している。しかし，地域や医療
人員の充足度によってはこれらの能力の一部しか
果たすことができない場合もあり，これらの潜在
能力を十分に発揮し得るような医療制度，医療政
策上の裏付けが必要である。
b．有床総合病院精神科の課題

2016 年の総合病院精神科基礎調査からみると，
2013 年までは病床数が減少を続けていたが 2016
年には 13,694 床から 13,892 床と増加に転じた 5）。
総合病院における精神病床の重要性が認識され始
めたともいえる。総合病院の精神科病床が増える
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ことはわれわれにとって歓迎すべきことである。
そのなかには身体合併症医療に特化した精神科病
床もあるが，これらの病床が限定的な機能を解除
し，一般精神科診療機能を有するようになり，地
域精神医療の中心的役割が担えるようになること
を期待したい。

また，この基礎調査では，有床総合病院精神科
がない二次医療圏が 59％を占めており，このよ
うな医療圏を少しでも減らしていきたいが，総合
入院体制加算 1 への精神病棟要件の追加という追
い風はありながらも，全体として未だに精神科病
棟の収益性の悪さは変わらず，より多くの二次医
療圏に有床総合病院精神科を配置するという政策
が実施に移されているとも感じられない。

厚生労働省が提唱する「精神障害にも対応した
地域包括ケアシステム」は一般身体疾患を対象と
した地域包括ケアシステムを精神疾患に対応させ
るものであるが，有床総合病院精神科もこれに参
加し，精神疾患と身体疾患双方の治療に対応し，
精神疾患患者を地域で生活できるように支援して
いく必要がある。それには総合病院精神科，精神
科病院，精神科診療所の有機的な連携が必要に
なっており，総合病院精神科が患者の治療を，地
域の医療機関や福祉施設などと連携しながらコー
ディネートしていくような，システムづくりの中
心になる役割が求められる。

そのなかで，有床総合病院精神科が地域で必要
とされるためには，地域のニーズに応える存在に
なっていかなければならないであろう。例をあげ
るならば現在は多くの地域で高齢化の問題が深刻
化しており，認知症患者に対しても BPSD を中
心に積極的に入院対応を行い，退院後のケアにつ
なげるという方法もあるであろう。また，麻酔科
と連携して修正型電気けいれん療法の対象となる
患者を多く受け入れたり，血液内科と協力してク
ロザピン治療に積極的に取り組み，他の精神科病
院や診療所からの紹介患者を増やすなどの方法も
必要ではないかと考えられる。
c．有床総合病院精神科と診療報酬

総合病院における精神科病床を維持するために
は，日常的な診療行為が適正に診療報酬上に反映
されることが望まれる。2010 年に 10 対 1 精神病

棟基本料の要件が 25 日から 40 日に緩和され，13
対 1 精神病棟入院基本料が新設された。その後，
2014 年に精神科急性期医師配置加算，精神科リ
エゾンチーム加算，総合入院体制加算 1 への精神
病棟要件の追加が，2016 年には精神疾患診療体
制加算が，2020 年には精神科退院時共同指導料
が算定できるようになったが，医師不足などか
ら，多くの病院が全ての加算を取れているとはい
いがたい。2016 年総合病院精神科基礎調査によ
れば，有床総合病院精神科の平均医師数は大学病
院以外では 4.4 名と，精神科救急・合併症入院料
の施設基準を下回るものであり，常勤精神科医師
数の分布をみると 3 人と 6 人以上の 2 カ所でピー
クがある。常勤医 3 人の施設では，精神科急性期
医師配置加算に必要な精神科リエゾンチームの週
1 回の回診をしたうえで通常の外来，病棟業務を
こなすというのは極めて困難と考えられる。より
多くの病院が診療報酬上の恩恵を受けるために
は，適正な医師の配置や加算の要件の緩和が望ま
しいと考えられる。2020 年の診療報酬改定にお
いて，精神科急性期医師配置加算にクロザピン新
規導入患者実績が要件として追加されたり，精神
疾患を有する妊産婦に対する診療の充実の観点か
らハイリスク分娩加算の対象となる病棟に精神病
棟入院基本料および特定機能病院入院料（精神病
棟）を追加されたりと，総合病院精神科を意識し
た加算が見直されているが，今後も総合病院精神
科発展への追い風となるような適正な診療報酬の
改定が望まれる。

1.2．地域医療への拡がり
近年，精神疾患を有する患者の数も増加傾向に

あり，精神科医療の扱う対象も，幅広いメンタル
ヘルス問題に拡がり，今後ますますの増加が予測
される。総合病院精神科は，その時代の地域社会
を反映した様々な患者と早期に出会う場であり，
地域のフロントラインに立っているともいえる。
総合病院精神科には，精神医療，身体医療，障害
福祉・介護などの複合的課題を適切にアセスメン
トし，多職種・多機関・多分野と積極的に連携・
協働するコーディネートを行い，再び患者が安心
して地域で暮らせるように，地域につなぎケー
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ス・マネジメントする役割が求められている。こ
のような役割の遂行は，グレーゾーンへの適切な
治療，精神疾患の悪化の予防，患者がセルフケア
能力を維持しながら，地域で安心して暮らし続け
ることに寄与すると思われる。総合病院精神科に
は，その時代，地域社会を反映し，新しい視点や
知識・スキルを獲得しながら，進化し続けること
が求められている。

厚生労働省が提示する「精神障害にも対応した
地域包括ケアシステム」においても，総合病院精
神科は重要な役割を果たすことができると思われ
る。まず，主に精神科救急・急性期医療，身体合
併症医療を担当する有床総合病院精神科は，適切
に地域の社会資源を活用することにより，早期の
退院や地域移行を行うことができ，この点でわが
国の精神科医療のモデルとなり得る可能性があ
る。身体合併症医療の遂行においては，一般医療
と他の精神科医療機関をつなぐことにより，一般
医療と精神科医療の架け橋となることができる。
こうした取り組みは，主に地域と病院をつなぐ精
神保健福祉士の活動によって支えられている。

無床総合病院精神科においては，地域との連携
に関していえば，身体科治療の時間軸で進む身体
科病床での短期での精神科医療の提供や，地域の
精神科病床を有する病院への緊急入院依頼など，
身体科や地域との円滑なつながりを前提としてお
り，精神科医のみならず，精神保健福祉士の配置
が強く求められる。無床総合精神科の地域との連
携に関する好事例でも，精神保健福祉士を含む多
職種チームの活動が要となっている。

さらには，総合病院精神科がもつリエゾン機能
は地域へのアウトリーチにおいても有意義に展開
され得る可能性を有している。たとえば，在宅医
療部門を有している総合病院では，精神科多職種
チームのメンバーが往診に同行したり，コンサル
タントとしての役割を担ったりする可能性も考え
られる。

今後，総合病院精神科が「精神障害にも対応し
た地域包括ケアシステム」における地域における
拠点の一つとして，明確に，地域づくりを推進す
る重要な役割を担っているという認識に立つ必要
がある。総合病院においては，様々なメンタルヘ

ルスに早期に介入し，個別支援を通して包括的な
マネジメントを基礎として地域のサポートネット
ワークを機能・充実させていくこと，また地域づ
くりの協議の場に参画し，地域をともに発展させ
ていくことが求められる。

1.3．多職種連携・タスクシェア
2010 年に厚生労働省が「チーム医療の推進に

関する検討会」の取りまとめとして「チーム医療
の推進について」 6）を発表し，そのなかで課題と
して「医療の高度化による医療者の疲弊」といっ
た内容をあげていたが，その後，医師の過労死問
題など過重労働についての課題がさらにあがるな
かで，厚生労働省が掲げる一連の「働き方改革」
のなかで「医師の働き方改革」「医療者の働き方
改革」についても議論が行われた。

2016 年から「新たな医療の在り方を踏まえた
医師・看護師等の働き方ビジョン検討会」が計
15 回開催され 7），それに続く形で「医師の働き方
改革についての検討会」が 2017 年から開始され，
2019 年に報告書が提出された。そこでは「我が
国の医療は，医師の自己犠牲的な長時間労働によ
り支えられており危機的な状況」「昼夜を問わず
患者への対応を求められうる仕事で，他職種と比
較しても抜きん出た長時間労働の実態」「健康へ
の影響や過労死の懸念，仕事と生活の調和への関
心の高まり，女性医師割合の上昇等も踏まえ，改
革を進める必要」さらに「医療は医師だけでなく
多様な職種の連携によりチームで提供されるもの
であるが，患者へのきめ細かなケアによる質の向
上や医療従事者の負担軽減による効率的な医療提
供を進めるため，さらにチーム医療の考え方を進
める必要がある」と明記されている 8）。

そして，2019 年から開始された「医師の働き
方改革の推進に関する検討会」では，「患者への
きめ細かなケアによる質の向上や医療従事者の負
担軽減による効率的な医療提供を進めるため，さ
らにチーム医療の考え方を進める必要」「医師の
労働時間の短縮のために，医療従事者の合意形成
のもとでの業務の移管や共同化（タスク・シフティ
ング，タスク・シェアリング）を徹底して取り組
んでいく必要」として，医師でなくとも行える業
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務は他職種へ移管し，医行為にあたる業務のタス
ク・シフト / シェアについては，医師の指示の下
で行われることを前提として，医療の質や安全性
を担保しながら，チーム医療を積極的に推進する
ことが医療の質の向上と医療者の健康を守ること
にもなるという方向性を示した 9）。

総合病院の精神科においても，精神科の医師が
中心となって担うべき業務と，メンタルケアの訓
練を受けてきた他の専門職（例として精神科リエ
ゾンチームに属する医師以外の専門職，精神看護
専門看護師，公認心理師，精神保健福祉士，作業
療法士など）が情報を共有して連携し合うことで
お互いの業務負担の軽減につながるものと考えら
れる。また，そのリエゾンチームに代表されるよ
うなメンタルヘルス関連職種の関与が，他の医療
者の健康も守るものと考えられる。そのため，学
会においても，多職種協働に関する啓発活動や，
研修を随時行っていく必要がある。

対象患者の疾患によって，重点的に連携すべき
職種は違ってくる。たとえば，摂食障害や慢性疾
患など，食事が課題になる場合は管理栄養士との
連携が必需となるし，リハビリテーション職種と
の連携が必須の疾患も多い。精神科薬物治療に抵
抗がある患者への説明時に，薬剤師に同席しても
らい，ベッドサイドに定期的に訪問してもらうな
どの工夫も考えられる。さらに，2015 年 10 月か
ら開始されている「特定行為に係る看護師の研修
制度」を修了した看護師を活用していくことも，
業務のタスク・シフト / シェアの観点のみならず，
迅速な患者への対応に寄与するものと思われる。
患者中心の医療を実現するために，そして，医師
看護師をはじめとする医療者の過剰な負担を軽減
のために，多職種同士がお互いの業務を知り合
い，尊重し合う医療の実現が求められる 10）。

2．専門医

2.1．�サブスペシャルティとしての基幹領域と
の差別化

「精神科専門医」と「一般病院連携精神医学専
門医」との差違を明確にするため，専門医制度委
員会ではコアコンピテンシーを定めた（表 1）。

今後は，各コアコンピテンシーの下位に具体的
なコンピテンシーを配置する，あるいは補足説明
を添えることを検討中で，コアコンピテンシーに
沿ったカリキュラムを構成してゆく。新しいカリ
キュラムでは，最大で経験症例 80 例あまりと報
告症例 8 例を必須とする予定で，報告症例として
以下を考えている：①転科転院となり，連携を要
した症例，②身体合併症を有する患者での抗精神
病薬投与の症例，③身体合併症を有する患者での
抗うつ薬投与の症例，④術後せん妄の症例，⑤認
知症に伴うせん妄の症例，⑥アルコール離脱せん
妄の症例，⑦自殺企図の症例，⑧緩和ケアの対象
となったがん患者の症例。「精神科専門医」で求
められているコンサルテーション・リエゾン精神
医学よりも高度なスキルや経験を求めている。

2.2．地域差の均てん化
専門医の養成には指導医と研修施設が必要であ

り，2022 年 7 月 20 日現在で，専門医研修施設が
145，特定研修施設が 58 となっている。研修施設
になっていない大学病院本院が 12 あり，1 県で
は研修施設がゼロ，12 県では研修施設が 1 つし
かなく，東京都には 32，大阪府には 17 施設あ
り，地域差が大きいのが現状である。

学会としては，研修施設の均てん化を図るた
め，特定指導医および特定研修施設という時限的
な制度を運用している。特定指導医は本学会専門
医ではなく，学会員ではないが，指導医と同等の
総合病院精神医学の知識や経験を有している精神
科医に，専門医を目指す医師の指導に協力を仰ぐ
ものである。総合病院精神科勤務歴が 8 年以上の
有資格者が，本学会に入会し，指導医講習会を受
講した後に申請すれば特定指導医として認定し，
施設申請により勤務先を特定研修施設とする。ま
た，特例措置として，特定指導医取得後に本学会
総会中に行う専門医講習会を受講し，筆記および
口頭試験からなる専門医試験に合格すれば，本学
会専門医および指導医を取得できることとしてい
る。この特例措置は 2023 年度で終了する予定で，
研修施設となるべき施設の常勤医を対象に指導医
講習会の受講を勧奨している。

一部の例外を除いて大学病院は総合病院であ
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り，多くの精神科専攻医が 1 年目の研修を行う場
である。その際に総合病院精神医学に触れること
ができ，「精神科専門医」に必要な経験をすると
ともに，より専門性の高い「精神科リエゾン専門
医」に興味を抱く素地として，大学病院精神科の
役割は大きい。大学病院本院すべてが本学会の研
修施設となることを喫緊の課題として進めてい

く。そして，各都道府県に最低でも複数施設，す
なわち大学病院とその他の市中病院でも研修施設
が存在するような研修施設体制の構築が課題であ
る。また今後，地域リエゾンが求められる時代に
備えて，どのような研修施設，研修体制をつくっ
ていくのかも検討しなければならない。

また，総合病院精神科医のネットワーク作りを

表 1．一般病院連携精神医学専門医（略称：精神科リエゾン専門医）コアコンピテンシー
　一般病院連携精神医学専門医（略称：精神科リエゾン専門医）とは，主に総合病院で行われる医
療（周産期，周術期，救急医療，集中治療，臓器移植，緩和ケア等）において，全ての診療科や多
職種チームと連携して精神医療を提供することで，医療やケアの改善を図る精神科医である。医療
者支援を行い，医療の質と安全，医療倫理などの問題にも積極的に関与して，患者・家族がいつで
もどこでも心身両面にわたって最適な医療やケアを受けられる社会をつくることを目指す。
　（補注）コンサルテーション（主治医から依頼を受けて助言および治療を行う方法）とリエゾン（予
め連携し，定期的に関与して予防および早期介入をめざす方法）を区別し，これらを合わせてコン
サルテーション・リエゾン精神医学と呼ぶことがあるが，ここでは包括的に短くリエゾン精神医学
と呼称して用いる。
1　患者理解と介入
　身体疾患およびその治療プロセスに伴って生じる精神症状や心理的反応，さらには患者及び家族
の心理社会的困難，実存的苦悩を適切に評価診断し，専門的な臨床対応を実践する
2　多職種協働とアウトカム改善
　救急・集中治療，周術期，周産期，緩和ケア領域などにおいて，診療科を越えて迅速かつ柔軟に
多職種と協働し，個々の患者・家族の身体的・精神心理的・社会的状態の最善化を図る
3　人権と倫理
　患者・家族の人権を尊重，擁護しながら，意思決定を支援し，臨床倫理に配慮した適正な精神医
療を行う
4　チーム医療とリーダーシップ
　地域医療を含むさまざまな医療場面で，適切なリーダーシップをとりながら，多職種チーム医療
の活性化，継続を積極的にサポートする
5　関係性とコミュニケーション
　患者，家族のみならず医療者間の相互関係を理解して，効果的なコミュニケーションを促し，適
切なコンサルテーション ･ リエゾンを行う
6　振り返りと自己研鑽
　自らの臨床実践を振り返り，その課題を適切に捉え，自己学習，学術集会，他者との交流などを
通して，生涯にわたり自己研鑽を続ける
7　EBMと臨床実践
　科学的根拠となる情報を収集し，批判的吟味の上，リエゾン精神医学の臨床に適用する
8　教育と育成
　医学教育の連続性を理解し，医学生や初期研修医，医療従事者に対して教育的役割を果たすとと
もに，精神科リエゾン専門医の育成に努める
9　リサーチマインドと学術活動
　リエゾン精神医学に関するリサーチマインドを持ち，学術研究活動を行う
10　医療安全と医療経済
　患者個々の背景を考慮して，適切な医療資源の提供を提案・実行し，医療の質と安全，医療経済
の向上に寄与する
11　システム構築と改善
　地域医療を含むさまざまな医療場面で，リエゾン精神科医として，最善のケアを提供できるシス
テムの構築と改善に寄与する
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目的に 6 つの地方会に準じる地方会研究会組織が
設立されている。2022 年には中国地区研究会が
四国地区まで拡大された。しかし，北海道，東北，
九州などで未だ地方会組織作りができておらず今
後のネットワークの強化が期待される。

3．後進の育成と教育

3.1．リエゾン精神科医の教育と院内活動
すでにこれまでの項目で多く触れられているよ

うに，総合病院精神科の重要性と CLP の専門医
のニーズは着実に増加しており，精神科リエゾン
チーム加算や総合入院体制加算などといった診療
報酬にも反映されつつある。有床・無床を問わず
総合病院精神科には多忙な一面があるなかであっ
ても，精神科医への道を選んだ若手世代のなかか
ら「リエゾン精神医学を専門にしよう」と思える
者が増えるよう，指導する側は日々の業務と並行
して工夫する必要がある。

まずは，On the Job Training（OJT）形式と
なることが多いと思われるリエゾン業務の，実務
と教育の兼ね合いを検討する必要がある。たとえ
ばせん妄の初期対応は，薬物療法的介入が早期か
ら結果が出やすく，病棟からの謝意を伝えられや
すい立場であり，若手も自己効力感を得やすい。
他方，そのような即効性が乏しい業務（他診療科
のバックアップや多職種への助言といった，黒子
的役割や組織力動の扱い）の意義やモチベーショ
ンをどう若手に伝えるかは，しばしば悩ましい問
題である。さらに，一般病棟という限られた資源

（入院期間の短さや病棟の枠組み設定が困難であ
る，など）での対応を，精神医学の基礎が十分に
ついていない時期の若手が 1 人で妥結点を見出し
ながら実施することは容易ではない。そのため，
OJT とはいいつつも，指導者側がある程度のサ
ポートしながら，リエゾン医の後進となってもら
うべく若手に教育を行っていくことが必要であ
る。

そのうえで，院内でリエゾン医に求められる
様々な役割を，若手リエゾン医にも分担してみて
はどうだろうか。多くの総合病院において，不眠
や不安をはじめとした精神症状への対応，身体診

療における意思決定支援やアドバンス・ケア・プ
ランニング（advance care planning：ACP）といっ
た話題は，医療安全分野にも関わることで，院内
研修会でもしばしば話題として取り上げられる内
容である。こうした話題に関する啓発の機会を他
部署と連携しながら増やすことで，病院全体の精
神症状への対応力向上が期待できるであろう。さ
らに，こうした研修会を若手リエゾン医に担当し
てもらうことで，若手自身が知識を整理する機会
となり，またプレゼンテーションスキルを向上さ
せる機会にもなる。そして，若手が講演によって
聴衆から得られる質問や感想は，今後のリエゾン
業務に役立ち，ひいては将来の GHP 活動への積
極的な参加，研究課題の発見といった発展につな
がることが期待できるであろう。

3.2．�多職種チームとメディカルスタッフの育
成

チーム医療の必要性の高まり，多職種協働の必
要性は，今までにも述べてきたことだが，多職種
連携教育は，個々の職種の養成課程のなかではま
だ十分に扱われていない。自分の職種の技量を上
げるためのトレーニングを受けてきたはずだが，
現場では即戦力としてチームの一員として動くこ
とが求められ，連携やチームでどう動くかなど
は，現場で学んでいくことになる。参考となるの
が，複数大学複数の学科（医学，薬学，看護学，
リハビリテーション学，社会福祉学など）が学生
合同実習を行い，お互いの職種を理解して関わり
合うことの大切さを学ぶ，多職種連携教育の実践
が試みているプロジェクトである 11）。これらの実
践を参考に，さらに職種を増やし，生涯学習につ
なげていくことにより，医療現場でチーム医療の
一員として的確に動ける人材を育成する教育とし
て活かせるのではないかと考える。また，「多職
種連携」を行っていくうえで必要とされる能力「多
職種連携コンピテンシー」では，連携に必要な専
門職の条件として①職種役割を全うする，②関係
性に働きかける，③自職種を省みる，④他職種を
理解する，があげられている 12）。多職種が集まっ
たとしても，個々に患者の支援を行っているだけ
では，多職種協働にはなり得ない。お互いの職種
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を知り，必要な連携を取り，今この患者には何か
一番必要な支援なのか，どの職種が関わるとよい
のかについて理解していなければ，最適な支援を
届けることはできない。チーム医療を知り，他の
専門職に対する理解を深め，多職種チームで真の
連携ができる人材を育てる研修が求められてはい
るがまだ不足している。多職種連携教育の在り方
についての研究なども本学会が中心となって行
い，発信していければと考える。

さらに，身体医療を担うスタッフに対するメン
タルケアの教育活動は，精神科リエゾンに携わる
職種がチームとして行うことが望ましい。すでに，
身体科スタッフが行っている関わりに対して専門
職としてフィードバックを行うことで，メンタル
ケアに対する理解も深まり，スキル向上にも貢献
できるだろう。どんな場合に精神科リエゾンの依
頼を行うべきかも，理解してもらえるとよい。ま
た一般に医療現場で実際にどのようなチームが先
駆的に活動しているのか，事例集などを参考に学
んでいくことも必要と考えられる 13）。

4．国民への啓発

初めに，国民への普及啓発について留意してお
きたいことを述べる。言うまでもなく，総合病院
精神科における介入対象は患者 / 家族であり，身
体科関連医療職である。特にコンサルタントとし
て医療者からの相談に応じることが多いため，総
合病院精神科の public relations（PR）は医療者
に向けたものが多いように思われる。しかしユー
ザーは患者であり，家族である。合併する身体疾
患の特性も多岐にわたり，治療目標が生命に関連
するものもあれば QOL 維持向上を目指す疾患も
ある。ここでは，これらの前提を踏まえて国民へ
の PR について述べる。これは本学会の広報委員
会のミッションそのものでもある。

普及啓発を考えるうえで到達すべき目標は「身
体の病気を患うことにより生じる精神心理面の不
調に対応してくれる診療科（＝総合病院精神科）
がある」ことを広く国民に知っていただくことだ
ろう。その視座に立ったとき，総合病院精神科か
らは以下の発信ができるように思われる。

4.1．�身体疾患に罹患後，精神心理的な不調を
来した患者に対して

病気になると，日常生活のなかに治療や通院，
入院などが組み込まれる。それはその人にとって
のプライオリティが入れ替わることを意味する。
従来は仕事，趣味などが上位であったところに通
院や治療が入ってくる。これは単に順位が入れ替
わるだけではなく，ランクダウンした項目も質量
ともに変化が生じる。たとえば就労していれば，
勤務時間の調整，パフォーマンス低下に備えた部
署異動などがあるかもしれない。病気に伴うこれ
らの環境変化を契機として，なかにはうつ病や適
応障害を発症する患者もいるが，このような精神
科診断に該当しない場合でもその心理的な苦痛が
軽症であるとは限らない。無理をして周囲からの
励ましに応えたり，周囲からはポジティブな発言
のみを期待されるなど，人間関係に悩む患者は多
い。このような精神科診断に至らない心理的苦痛
にも丁寧に対応することが，患者に対する総合病
院精神科の啓発の第一歩となるだろう。「頑張れ
ばなんとかなる」といった信念をもっている患者
にとって，「頑張りが通用しない」体験は危機的
なものである。一方，病気や治療は，ともすれば
その人が今まで先送りしてきた人生の問題と対峙
するきっかけになる。こういった「生き方の再獲
得」といったテーマには多職種によるサポートも
期待したい。

4.2．�身体疾患に罹患した精神疾患患者に対し
て

従来から精神科通院を続けていた患者が身体疾
患を患うことにより精神心理的な課題が再燃，悪
化することがある。また，精神症状は安定してい
ても，身体疾患のために思うように精神科通院を
続けられない患者もいる。その場合，総合病院精
神科はかかりつけの精神医療機関のピンチヒッ
ターとして，身体疾患と精神疾患の双方に対する
治療を提供する。もちろん，精神疾患の重症度，
病院に精神科病床が備わっているかどうか，医療
のマンパワーがどの程度充足しているかなどに
よって患者の受け入れ能力は異なるが，精神科で
治療中であることを理由に身体疾患治療を受ける
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ことができないという事態は極力避けたい。

4.3．身体科の医療者に対して
上村 15）は CLP について「依頼者でもある主治

医や病棟看護師に感謝され，患者にも満足度が高
いサービスを提供することが理想である」とした
うえで「時には依頼者である医療チームは満足し
ているものの患者の QOL の低下に繋がってしま
う場合や，患者のベストインタレストに叶ったに
も関わらず依頼者である医療チームの満足度が低
い場合が見受けられる」とし，「前者は院内コン
サルテーションの本来の目的にそぐわない結果で
あるし，後者は将来的に専門家へのコンサルテー
ションが必要な症例で，適切なコンサルテーショ
ンが来なくなってしまう危惧がある」としている。
総合病院精神科における依頼者（コンサルティ）
は身体科医療者であり，患者・家族でもある。常
に，双方の満足を意識することが肝要である。そ
して前述したとおり，総合病院精神科の活用は身
体科医療チームからの紹介がスタートとなる場合
が多いため，患者に活用してもらうにはまず主治
医をはじめとする身体科スタッフに患者が相談す
ることが第一歩として必要になる。これは，患者
の援助希求能力を高めることと一致する。一方，
厚坊 16）は「リエゾン場面における醍醐味は，コン
サルティとコンサルタントだった関係が次第に

『患者の不安を支える支援者同士』というチーム
に成熟することである」と述べている。このよう
な視点から身体科の医療者に対する啓発を促進す
ることは重要な課題である。

4.4．身体疾患に伴うスティグマ解消に向けて
精神疾患に対する国民のスティグマと差別の解

消を目指して，2022 年度から高等学校の保健体
育の授業で精神疾患が取り上げられることとなっ
た。しかし，スティグマは精神疾患だけでなく身
体疾患に対しても存在する。古くはハンセン病や
HIV/AIDS，そして最近の COVID-19 でも感染者
に対する差別が生じた。これに対して，日本赤十
字社が「ウイルスの次にやってくるもの」という
動画を YouTube で公開し，差別の解消に向けた
啓発活動を行った。

国民全体への啓発活動は，ひいては患者や家族
自身の精神的健康につながり得る。スティグマを
患者や家族が内在化すると，ネガティブなステレ
オタイプを自身に当てはめて否定的な態度をとる
ようになり，セルフスティグマが生じる 14）。セル
フスティグマは抑うつや自己肯定感の低下などと
関連する。本学会は国民全体へ精神疾患と身体疾
患に対するスティグマの解消を目指した啓発活動
を行うべきであろう。

4.5．精神科リエゾン専門医の普及・啓発
最後に，本学会の専門医である「一般病院連携

精神医学専門医」（通称：精神科リエゾン専門医）」
は 2009 年に厚生労働大臣が認める広告可能な医
師の専門性資格として承認された。しかしながら，
現在，日本専門医機構が目指している「国民が受
診に際し，わかりやすい」という観点からすれば，
この専門医名称はわかりやすいとはいえない。上
述したように，このことは 2022 年 4 月に精神科
サブスペシャルティボードから，本学会専門医が
精神医学領域のサブスペシャルティであることを
承認された際にも，指摘された点である。「精神
科リエゾン専門医」の名称とともにその専門性を
国民にわかりやすく普及啓発することは，広報委
員会が専門医制度委員会と連携して行うべき重要
なミッションである。

5．学術交流

他の医学領域との学術交流は GHP/CLP の発
展に不可欠である。本学会では治療戦略検討委員
会が中心となり，5 疾病 5 事業を意識した学術交
流を図ってきた。2010 年には生体臓器移植ドナー
の意思確認の指針作成小委員会を組織し，日本移
植学会と生体ドナーに関するシンポジウムなどで
協働した。この小委員会が現在の臓器不全・移植
関連委員会に発展している。循環器疾患領域では
日本循環器心身医学会との合同シンポジウムや，
腎臓病領域では日本サイコネフロロジー学会との
合同シンポジウムなどを開催したが，これらは臓
器不全・移植関連委員会に引き継がれている。
2012 年からはナショナルセンター（国立高度専
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門医療研究センター）を中心とした「身体疾患患
者へのメンタルケアモデル開発ナショナルプロ
ジェクト」への協力・関与を行った。2016 年に
は日本周産期メンタルヘルス学会と本学会が協働
することで合意し，治療戦略検討委員会内に周産
期メンタルヘルス小委員会を組織して毎年合同シ
ンポジウムを開催してきた。この小委員会も現在
の周産期メンタルヘルス委員会に発展している。
2019 年には，高齢発症者の増加も相俟って重要
性が増しているてんかんについて，治療戦略検討
委員会内にてんかん小委員会を組織して活動を開
始している。当初計画したが，実現できていない
糖尿病領域や脳卒中領域との学術交流が今後の課
題である。

次項「研究活動の推進とエビデンスの創出」に
記されるように，本学会では治療戦略検討委員会
がイニシアティブをとりインパクトの大きいエビ
デンスを創出してきた。GHP/CLP はせん妄を代
表として，救急医療，自殺対策，周産期メンタル
ヘルス，緩和医療（非がんを含む），臓器移植，
サイコネフロロジーなど，取り扱う領域は多岐に
わたっており，それらに関する研究は関連する医
学領域と有機的に連携することによっていっそう
良質なエビデンスとなり得る。そのため，精神医
学以外の医学領域との学術交流を深め，研究の立
案・遂行や相互の学会での発表などを促進するこ
とは重要である。現在，このような活動は個別に
行われていることが多いが，学会内で進捗情報を
取りまとめ，共有を図ることがいっそう求められ
る。

国際的な学術交流も学会として取り組むべき課
題である。韓国心身医学会とは 2009 年から毎年，
双方の学術集会にそれぞれ 2 名の会員を招待し合
い，継続的な学術交流を図ってきた。それ以外は
単発的に個々の学術集会の大会長によって海外か
らの招聘が行われるにとどまっている。今後，近
年普及しつつあるオンラインによる学会運用を視
野に入れながら，米国の Academy of Consulta-
tion-Liaison Psychiatry（ACLP）をはじめとする
GHP/CLP 関連学会との国際的な学術交流を推進
する。

6．研究活動の推進とエビデンスの創出

研究活動の推進とエビデンスの創出は本学会の
重要な使命の一つである。せん妄領域では，2011
年に治療戦略検討委員会にて DELIRIA-J（Deliri-
um Intervention Research for Improving Acute 
phase outcomes in Japan）という研究グループ
を組織し，多機関共同のプラセボ対照ランダム化
比較試験や前向き観察研究を実施し，メラトニン
受容体作動薬やオレキシン受容体拮抗薬のせん妄
予防効果を実証してきた 17-20）。今後，せん妄領域
以外でも現場を変えるインパクトをもつエビデン
スの創出を目指す。

学会誌「総合病院精神医学」には，最新のエビ
デンス・データを含めた臨床的に有益な情報を総
合病院で働く医療スタッフにアップツーデートに
発信する役割がある。また，症例報告も重視し，
興味深いあるいは注意喚起を促す症例に関して，
自施設のみでなく学会員全体で共有を図る。

最後に，既存の JSGHP の治療指針シリーズの
アップデート，新たな GHP/CLP 領域の治療指
針の整備，他の様々な医療領域において作成され
るガイドラインや診療ガイドなどへの参画を積極
的に推進する。
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以上，本稿ではまず 2009 年に出版された本学
会の提言「総合病院精神科のネクストステップ
2009」以降の本学会の動向をまとめ，次に現在わ
が国で GHP/CLP（またはリエゾン精神医学）が
担っている機能を網羅的に整理し，最後に本学会
の課題と目指すべき方向性を示した。近年の医
療・保健・福祉情勢の変化に呼応して，精神医学
に求められるニーズはこれまで以上に多面化，多
様化し，それに伴って GHP/CLP の実践は分野ご
とに深まりと拡がりをみせていることが改めて明
示された。しかし，これらの実践は，その多様さ
ゆえにややもすると拡散しているようにみえるこ
とも事実である。ここで，改めて本学会のミッ
ション，ビジョンとそのためのストラテジーを提
示し，これからの GHP/CLP の発展を担う次世代
とともに共有したい。

1．ミッション

国民がいつでもどこでも心身両面にわたって最
適なケアを受けることができる社会を作る。

2．ビジョン

GHP/CLP の質を高め，そのサービスを広く国
民に提供する。

3．ストラテジー

①精神医学のサブスペシャルティとしての本学会
の専門医の位置づけを確たるものにし，専門医
を増やし，均てん化を図る。

②質の高い GHP/CLP を実践し，さらに発展させ
ることのできる医師をはじめとしたメディカル
スタッフおよび多職種チームの育成を行う。

③ GHP/CLP を啓発し，広く国民に知っていた
だく。

④総合病院において求められる幅広いニーズに的
確に対応できる多職種によるケアシステムを構
築する。

⑤メンタルヘルスに限らず医療・保健・福祉全般
において，有意義な連携・協働体制を構築する。

⑥臨床に基づき，臨床に資する，国際的にも通用
するエビデンスを創出し，GHP/CLP の意義を
発信する。

⑦関連する学術領域との交流を図り，国際的にも
学術交流を推進する。

本提言は JSGHP 将来構想委員会の編纂による
ものであり，執筆は本学会を構成する各委員会か
ら選出された総勢 53 名が担当した。2022 年 12
月にすべての学会員にメールにて意見募集を行
い，コメントを得て完成し，同年 12 月 22 日に本
学会理事会で承認された。

Ⅴ
おわりに：未来を見すえた本学会の�
ミッション・ビジョン・ストラテジー
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利益相反（COI）に関する開示

一般社団法人日本総合病院精神医学会「総合病院精神医学に関わる利益相反に関する規則」
に基づく開示（2021 年 12 月 24 日〜 2022 年 12 月 23 日）

上村　恵一：講演料など（エーザイ株式会社，EA ファーマ株式会社，MSD 株式会社）
大塚耕太郎：寄附講座（岩手県）
小川　朝生：講演料など（エーザイ株式会社，中外製薬株式会社）
清水　　研：講演料など（武田薬品工業株式会社）
八田耕太郎：講演料など（エーザイ株式会社，住友ファーマ株式会社）
和田　　健：講演料など（エーザイ株式会社）
上記以外の執筆者：なし




