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今後の地域医療体制と医療連携 今後 地域医療体制 医療連携
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「地域の中の病院」（「地域が病院」）へ

地域での社会資源が乏しい時代  これからの病院の役割 
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従前のモデルによる精神科病院の人員の再配置 
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*注：看護配置を基準に作成したイメージで他職種も専門性に着目して類似の配置転換が行われる。 

http://www.mhlw.go.jp/shingi/2009/06/dl/s0618-7b.pdf 平成２１年６月１８日今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会資料より 
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精神病床入院患者数の動向* 精神病床入院患者数の動向
ー精神科入院医療費は高齢者入院医療費に変容しているー 
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将来あるべき精神科病院の人員配置（イメージ）* 
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*注：看護配置を基準に作成したイメージで他職種も専門性に着目して類似の配置転換が必要である。 
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http://www.mhlw.go.jp/shingi/2009/06/dl/s0618-7b.pdf 平成２１年６月１８日今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会資料より 
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地域医療連携の推進に必要な施策（案） 

• 入院医療の高度化 
入院初期の濃厚な治療ケア– 入院初期の濃厚な治療ケア

– 地域連携* 

長期入院患者 退院支援• 長期入院患者の退院支援
– 退院促進 

– 地域社会資源の整備 

– 地域連携*地域連携  

– 既存病床の活用方策の検討 

• 早期治療・再発予防• 早期治療・再発予防
– 地域連携* 

訪問型支援（アウトリ チ）– 訪問型支援（アウトリーチ） 

  *機能分化が進むに従い地域連携は必須要素となる。 
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入院診療報酬新設の動向*入院診療報酬新設の動向  

新設年  診療報酬 1日あたり点数 

1994  精神療養病棟入院料 1,050 

精神科急性期治療病棟入院料1（31日以上） 
精神科急性期治療病棟入院料 （ 日以上）

1,920 (1,600) 

1996

精神科急性期治療病棟入院料2（31日以上）  1,820 (1,500)  

認知症治療病棟入院料1（61日以上） 
認知症治療病棟入院料2（61日以上）

1,450（1,180） 
1 070 (970)1996  認知症治療病棟入院料2（61日以上） 1,070 (970) 

老人性痴呆疾患療養病棟入院料 2006年廃止 

重度認知症加算 （ カ月まで）重度認知症加算 （3カ月まで） 100

2002

精神科救急入院料 1（31日以上）  
精神科救急入院料 2（31日以上）

3,451 (3,031) 
3,251 (2,831)2002  精神科救急入院料 2（31日以上） 3,251 (2,831) 

児童・思春期精神科入院医療管理加算 800 

2008  精神科救急・合併症入院料（31日以上） 3,451 (3,031)  

*点数は2010年4月改定時の診療報酬点数 
作成：精神科医療政策・管理研究会 
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地域ケアに関する診療報酬新設の動向* 

新設年  診療報酬  1日あたり点数 
1965  通院医療費公費負担制度→自立支援医療 100分の90を支給 

1972  （精神科）カウンセリング料→通院精神療法 330～360(初回500) 

1974   デイ・ケア（病院）  590 (大規模：700) 
1986 精神科訪問看護 指導料（Ⅰ Ⅱ） 575 1601986   精神科訪問看護・指導料（Ⅰ・Ⅱ） 575・160

1988   デイ・ケア（診療所）  590 (大規模：700) 
訪問看護（訪問看護ステーション） 金額で設定

1994  

訪問看護 訪問看護
訪問看護基本療養費Ⅰ（週4日目以降） 
訪問看護基本療養費Ⅱ 
訪問看護基本療養費Ⅲ（週4日目以降）

額 設定
5,550円（6,550円） 

1,600円 
4 350円（5 300円）訪問看護基本療養費Ⅲ（週4日目以降） 4,350円（5,300円） 

2006 
在宅時医学総合管理料 
 処方箋交付（在宅療養支援診療所・病院以外） 

不交付（在宅療養支援診療所 病院以外）

 
4,200 (2,200) 
4 500 (2 500)   不交付（在宅療養支援診療所・病院以外） 4,500 (2,500)

2008   精神科継続外来支援・指導料（保健師支援加算）  55 (40) 

2010
認知行動療法  420  

2010  
急性期デイ・ケア（退院後１年間）  20 (50)

*点数は2010年4月改定時の診療報酬点数 
作成：精神科医療政策・管理研究会 
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地域連携に関する診療報酬新設の動向* 
新設年  診療報酬  1日あたり点数 

2002  緩和ケア診療加算（精神医療従事経験精神科医）  400  

2006 特定施設入居時等医学総合管理料 
 処方箋交付（在宅療養支援診療所・病院以外） 
     不交付（在宅療養支援診療所・病院以外） 

 
3,000 (1,500) 
3,300 (1,800) 

精神科継続外来支援・指導料  55 

保健師等による支援の加算(１日につき) 40 

救命救急入院料の加算 3 000

2008  

救命救急入院料の加算  3,000  

認知症専門医療機関への紹介の加算（診療情報提供料）  100  

精神科医連携加算（診療情報提供料）  200  

精神科身体合併症管理加算（治療開始７日以内） 350 

精神科地域移行支援加算（退院時） 200 

精神科地域移行実施加算（地域連携室必置） 10 

2010  
認知症専門医療機関連携加算（診療情報提供料）  50  

総合入院体制加算（精神科の体制が要件） 120総合入院体制加算（精神科の体制が要件）  120  

*点数は2010年4月改定時の診療報酬点数 
作成：精神科医療政策・管理研究会 
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地域連携パスに関連する政策の動向 

平成12年4月 診療報酬改定（急性期特定病院加算・ 
        急性期病院加算） 

成 年 新 療計 作成 向 た平成17年10月  新しい医療計画の作成に向けた
        都道府県と国との懇談会（第２回）   
平成17年12月 社会保障審議会医療部会
      「医療提供体制に関する意見」 
平成18年4月  診療報酬改定（地域連携診療計画管理料・地域 

連携診療計画退院時指導料）：大腿骨頚部骨折        連携診療計画退院時指導料）：大腿骨頚部骨折
平成19年4月    改正医療法の施行 
平成20年4月 診療報酬改定（地域連携診療計画管理料・ 

地域連携診療計画退院時指導料）：脳卒中追加        地域連携診療計画退院時指導料）：脳卒中追加
平成22年3月 厚生労働科学特別研究（精神科） 
平成22年4月 診療報酬改定（がん治療連携計画策定料・ 

がん治療連携指導料）        がん治療連携指導料） 
平成22年9月 厚生労働科学研究 
平成22年12月  社会保障審議会医療部会（精神疾患の検討開始） 
平成 年 月 精神科地域連携クリテ カ パ クシ プ平成23年2月 精神科地域連携クリティカルパスワークショップ 
平成23年7月 社会保障審議会医療部会（５疾病目に精神疾患を盛込む方向を確認） 
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おわりにおわりに 

• わが国の精神科医療の特徴 わが国の精神科医療の特徴
– 多い民間医療施設の割合 

• 多くが公的施設の海外とは異なる改革プロセスが必要 

– フリーアクセス（国民皆保険と自由開業制） 
• 重度精神障害者の継続ケアに課題 

• これからの精神科地域医療体制 
– 対象者を絞った高度なサービスの提供（入院・地域） 対象者を絞 高度な 提供（入院 域）

– 入院医療資源の地域資源への移行 
• 認知症入院医療は国民高齢化率と同程度の増加が理想 

– 連携の強化 
• 患者・利用者の参画 

• 並診（２人主治医制）の定着
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参考資料 
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「２人主治医制」という考え方「２人主治医制」という考え方 

「主治医交代制」
地域サービス 

「主治医交代制」

入院  外来  外来  入院  外来 

地域サ ビ「２人主治医制」

外来 外来 外来

地域サービス 

外来 

「２人主治医制」
地域住民へのケアに 
責任を持つ 

入院医療機関 入院医療機関 入院医療機関入院

外来

入院入院医療機関  入院医療機関  入院医療機関 入院  入院 
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• 病態の安定 
• 地域に受け入れが可能で

あれば退院できる  退院支援パス

退院決定時  退院準備期  退院 

 退院支援パス  

（退院１ヶ月～）

地域移行対象患者決定  服薬 
金銭 
保清

タ 
ス 
ク

（退院１ヶ月 ） 
• カンファレンス（CF）
• Ｐｔ教育 
• クライシスプラン作成 
△住居確認・確保

• 試験外泊 
 

• 退院前訪問 
地域資源と 関わ

• 本人と家族の意向の
確認 

• 病状評価 

保清 
睡眠 
排泄 
対人関係

• 次回外来
日の確認 

• ENT薬の

確認と受ク △住居確認・確保 
• 制度利用のための書類 
△作業所やクリニックの確認 
• 薬の整理 

• 地域資源との関わり

• 退院後の外来受診の
教育 

• 入居契約

 
 食事 

健康管理
症状管理

確認と受
け渡し 

• 経済状況確認
• 家族教育 

入居契約 
• 火気の取り扱い  

安が • 外泊時に服薬管理ができる

ア 
ウ 
ト

• 経済的な見通しが
たっている 

• 家族の同意が得られ
ている

• 過度な不安がない
• 支援が必要の時の対処法 
  が理解できる 
• 地域生活がイメージできる

• 外泊時に服薬管理ができる 
• 外泊中に支援必要時に実践 

できる 
• 外泊中に入浴食事生活の 

• 症状安定 
 

• ほぼ自立ト 
カ 
ム 

ている 
• 病状が安定している 
• 退院を希望している 

地域生活がイメ ジできる
• 支援必要時の自覚がもてる 不安がない 

• 安全に居宅で時間が過ごせる 
• 外泊で家族が不安にならない 
• 地域支援者と交流ができる

• ほぼ自立
 

• 退院希望 

• 地域支援者と交流ができる 
• 外来予約ができる 
• 退院準備が進んでいる 

山田明美、他．精神科地域連携クリティカルパスモデル開発．日本医療マネジメント学会総会、2011. 
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           長期入院患者退院促進クリティカルパス        

      氏名 

  
動機付け時期 (３～６ヶ月）H  年  月  日～ 初期 (３～６ヶ月））H  年  月  日～ 中期 (３～６ヶ月））H  年  月  日～ 後期（退院直前））H  年  月  日～ 

退院への動機付けが出来、退院に向けての気持ちの維
持が出来る 

支援者との関係作りが出来、退院への具体的スケ
ジュールが理解出来る 

退院のための具体的準備及び行動が出来る 
退院後の生活場面での具体的準備及び行動が出
来る 

患者 基 資 自 効 感 度 基 自 効 感 度 基 自 効 感 度 基 自 効 感 度患者 □基本評価 資１：SECL（自己効力感尺度） 
□不安や希望を表出できる 
□退院をイメージできる                        
（□自宅 □アパート  □グループホーム □施設） 
□支援スタッフとの顔合わせ 

□基本評価 SECL（自己効力感尺度）           
□家族や援助者との関係づくりができる 
□生活技能に対する不足部分が理解できる 
□リハビリへの参加が意欲的に行える 
  （生活技能に関連して・金銭管理・通院方法）                       
□ＳＳＴ（対人技能・服薬管理・症状自己管理） 

□基本評価 SECL（自己効力感尺度）           
□社会資源を使ってみる  （デイケア・作業所など） 
□外出外泊し生活の不足を知る 
□病状の再発の兆候を理解する 
□援助の求め方がわかる（対人関係） 
 

□基本評価 SECL（自己効力感尺度）           
□退院先での生活に慣れる 
□地域の関係者と知り合い馴染む 
□服薬が確実に行える 
□援助の求め方がわかる（対人関係） 
□退院後の生活を計画できる 

医師 □本人・家族への病状及び治療計画の説明 
 

□退院先の確認 
□薬物療法の評価 （退院後の生活に適した服薬の調
整

□薬物療法の評価 
□病状説明（再発の兆候など） 

□薬物療法の評価                                               
□退院後の方針決定（外来通院、訪問看護、デイケ

など整） アなど） 
看護師 □生活技能の自立へのアセスメント （資２：日常生活・

社会生活能力における評価・ケア必要度） 
□支援スタッフへ依頼                        
□看護計画立案 

□患者の心理状況及びストレス把握、退院への不安 
□生活技能への自立への援助（資２：日常生活・社会生
活能力における評価・ケア必要度） 
□生活リズムの調整 
□服薬管理の援助（服薬自己管理プログラム） 

□患者の心理状況及びストレス把握、退院への不安 
□生活技能への自立への援助（資２：日常生活・社
会生活能力における評価・ケア必要度） 
□生活リズムの調整 
□服薬管理の援助（服薬自己管理プログラム） 

□患者の心理状況及びストレス把握 
□退院後の生活を計画する 
□退院前訪問 （共同生活者・支援スタッフ・居住環
境の確 認） 

薬剤師 □服薬指導同意書の確認                    
□服薬アセスメント（服薬に対する意識・現在内服してい

□服薬指導 （服薬に対する意識・現在内服している薬
の内容、用法の理解度評価） 

□服薬指導 □服薬指導 

る薬の内容、用法の理解度評価）                        
ＰＳＷ □本人の生活の自立度・退院後の生活の希望をアセス

メント（□自宅 □アパート □公共住宅 □グループ
ホーム □施設） 
□情報の収集と提供（家族・経済・社会資源の活用） 
□関連機関との調整 

□支援員へのフォロー 
□本人のニーズ・不安の把握 
□住居・経済・家族調整 
□関連機関との調整 
□通院手段を考える 

□住居・収入源の確定と援助 
□本人のニーズ・不安の把握 
□住居・経済・家族調整 
□関連機関との調整 
□通院手段・DCを考実行                        
□試験外出・泊の設定 

□本人のニーズ・不安の把握 
□退院後の生活を具体化する 
□家族関係者の調整 
□社会資源活用への援助 
□試験外出・泊の設定と退院前訪問 （部屋・スー
パー・薬局・通院経路・交通機関・公共機関の確認）     

社会資源 □利用している社会保障制度：                   □デイケア □作業所への通所 
□障害基礎・厚生年金（  級）                 
□障害者手帳（   級）    □福祉医療（   級）      
□生保      □自立支援法（訓練・介護・医療）          
□特定疾患   □介護保険 

□作業所・通所授産施設の利用 
□福祉サービスの活用 

□デイケアの利用 
□福祉サービスの活用 

ＯＴ □ OT指示箋  

□基本評価                            

□病棟内作業活動                                                                                                                                          

□パラレル週１～２回（集団内での個別活動）                                                                                         
□退院準備プログラム                     
                               

□パラレル週２～４回                                                                        
□退院準備プログラム                       
                                  

□生活維持訓練                 
  

管理栄養士 □基本評価 （□常食 □特別食       ） □栄養指導                       □栄養指導              □栄養指導              
□本人の食生活の自立度・退院後の食生活の希望をア
セスメント 
□栄養管理計画書 
 

□栄養管理計画書 □栄養管理計画書 □栄養管理計画書 

家族 □家族調整アセスメント キーパーソン：   続柄：    
□家族のストレス度：資３   （必要時） 
□経済支援のアセスメント 
 

□情報の提供（家族・経済・社会資源の活用） 
□援助の求め方がわかる 

□退院後のスタイルに合わせた援助を考える 
□外泊中の見守り・支援                            
□外泊中に外出・公共機関の利用が経験できるよう
指導する 

□外泊中の見守り 
□退院後のスタイルに合わせた援助を考える 

ケア会議 □介入方法についての計画策定 
□退院支援プログラムに参加可能か （ 可・不可 ）               
□次回予定：  月  日 

□本人の希望・方向性の確認 
□それぞれの役割の確認 
□次回予定：  月  日 

□外出・外泊を通し関連機関の援助を考える                        
□次回予定：  月  日 

□退院に向けての調整                    
□総合評価 患者・家族・支援スタッフ合同カンファ
レンス 

アウトカム 退院先：□自宅 □公共住宅 □アパート □グループホーム □その他（          ）    見学日：  年   月   日   申込日：   年   月   日    決定日：   年    月    日 

退院準備      プ
ログラム ※裏面参
照 

□開始（H  年  ／  ） □カンファレンス（H  年  ／  ）               
□カンファレンス（H  年  ／  ） 

□カンファレンス（H  年  ／  ）               
□カンファレンス（H  年  ／  ） 

□カンファレンス（H  年  ／  ）             
□カンファレンス（H  年  ／  ） 

出典：小諸高原病院（荒川好美氏、新澤安江氏） 
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退院までのご案内 

様 病棟 年 月 日 作成

                                        

担当者 医師： 看護師： PSW：

                                 

退院目標： 十分に準備を整え、安心して退院することができる 

退院予定日 //  時   分 

月 日 ～ ～ // 

経 過 退院２週間前 退院２週間前～８日前 退院１週間前～前日 退院日 

治療目標 
 

十分に準備を整え、安心して退院することができる 

精神療法 
主治医・看護師・精神保健福祉士・ご家族との 

合同面談があります（  /  ） 
  

退院時服薬指導を行います（ / ）
薬物療法 

退院時服薬指導を行います（  / ） 
詳しいことについては看護師までお尋ねください  

作業療法 
続けて同じプログラムに参加できます 

退院後デイケアに通う人は入院時デイケアに参加できます 
理学療法 続けて同じプログラムに参加できます   
食事指導 同じ内容を継続して行います食事指導 同じ内容を継続して行います  
外泊訓練 外泊訓練を行います（  /  ）   

退院前訪問 退院前訪問を行います（  /  ） 
  

退院のしおりをお渡します 退院のしおりを看護師と共に完成させていきます 忘れ物のないようにご注意く
ださい緊張して眠れないこともあると思いますので、看護師にご相談ください 

説 明 

ださい 
ご精算後退院処方をお渡し
します 
看護師と共に確認してくださ
い 
 

前日までに荷物の整理をしていただきます 
お手伝いの必要があれば看護師に声をかけてください 

ご注意ご注意  

                      

注 退院予定日および治療計画については現時点で予想されるものです。 

出典：東京武蔵野病院（佐藤雅美氏、鈴木実氏） 
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出典：東京武蔵野病院（佐藤雅美氏、鈴木実氏） 
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認知症パス：認知症を早期に診断し、専門医に紹介・治療を開始しか
かりつけ医に再度紹介するパス

（一般開業医→診断→専門医に紹介（診断治療）→再紹介） 

＜目的＞早期に認知症の知識を得ることで、地域で安心して生活することができ
＜対象者＞家人と同居されていて かかりつけ医に通院している患者

１ かかりつけ医（通院） ２ 専門医療機関受診時 ３ かかりつけ医（通院）

＜対象者＞家人と同居されていて、かかりつけ医に通院している患者 
＜適応基準＞検討中       ＜除外基準＞検討中 

 １．かかりつけ医（通院） ２．専門医療機関受診時 ３．かかりつけ医（通院） 

  
アウトカム 

  

・専門医療機関へ受診を納得できる 
  

・診断を受け、治療を開始できる 
・介護支援体制・医療保険サービスの 
 情報が得られる 
・家族が患者への接し方を理解できる

・治療を継続できる 
・必要時介護支援が受けられる 
・予防支援が受けられる 

・家族が患者への接し方を理解できる  

  
評価項目

・家人と本人が一緒に受診できる 
・専門医療機関が決められる

・検査を受けられる 
・診断・治療の説明を受け同意する 
・介護支援体制・医療保険サービスの 

情報の説明が受けられる

・定期的な受診ができる 
・地域包括・居宅介護支援事業所に連
絡できる評価項目 

  
専門医療機関が決められる 

  
 情報の説明が受けられる
・説明に対して患者家族から具体的な質問をす
る 
・かかりつけ医での継続受診に同意する 

絡できる
・介護保険の申請に行く 
  

・家人と本人が一緒に受診するするように ・検査を行う（医師・臨床心理士・放射線科）

  
タスク 

  

家人と本人が 緒に受診するするように
 説明する 
・専門医へ受診のメリットを説明する 
・専門医への診療情報提供書を書く 
・専門医療機関に関する情報を伝える 
・専門医療機関の外来予約をする

検査を行う（医師 臨床心理士 放射線科） 
・診断をする 
・病状・治療計画・接し方の説明を行う 
・介護支援・医療保険サービスの説明 
（ＰＳＷ・ＭＳＷ・ケアマネ・保健師） 
・必要な指導を行う 

・治療を継続する 
・予防支援のＩＣを行う 
・介護保険の意見書を提出する 
・ケアマネの紹介する 
（地域包括・居宅介護支援事業所） 専門医療機関 外来予約をする

・可能であれば簡易検査を行う 
  

必要な指導を行う
（栄養士・薬剤師・看護師・作業療法士） 
・かかりつけ医への診療情報提供書を書く 

（ 域 括 居 介護支援事業所）
  

山田明美、他．精神科地域連携クリティカルパスモデル開発．日本医療マネジメント学会総会、2011. 
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アルツハイマー型認知症初期の精神科地域連携パスオーバービュー 

出典：北里大学東病院（大石智氏） 
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せん妄治療における病病連携せん妄治療における病病連携
身体疾患の末期 

せん妄 
看
取

身

ス
ク
リ

小 
規

疑いの
ため 
紹介  チームアプローチ 

（身体科 精神科医 看護師 OTR 薬剤師 栄養士 PSW 家族の協働）

り せん妄ではない 

体
的
要

リ
ー
ニ
ン
グ

退
院

規 
模 

（身体科・精神科医､看護師､OTR､薬剤師､栄養士､PSW､家族の協働）

• 身体状態の回復･安定化 

• 治療内容の評価・見直しと心身への影響のモニタリング 

• 安全な療養環境整備（身体拘束の最小化）

 
 

 
 

 

目
的―

要
因
の 

グ
・精
査

院
支
援

一 
般 

安 療養環境 備（身体拘束 最 ）

– 観察しやすい病床確保､物品整備､危険物管理（含､ﾙｰﾄ､ﾁｭｰﾌﾞ類） 

• 不安軽減し､暴力を誘発しない介入 

– 見当識の強化、刺激のコントロール等 

訴えに迅速に対応 執拗な訴えにも感情的に応じたり無視しない等

精
神
科
的

身
体
管
理

査 

精神科医による評価 治療（精神療法 薬物療法）

援

紹

病 
院

– 訴えに迅速に対応、執拗な訴えにも感情的に応じたり無視しない等 

• 睡眠‐覚醒リズム適正化のための支援 

– 入院時からの作業療法、散歩、睡眠導入薬の調整等 

 

精神科病院の一般病床 
（機能 精神科合併症病棟）

的
フ
ォ
ロ
ー

理
と 

精神科医による評価・治療（精神療法、薬物療法）  紹 
介 
元 
病

院 
等  逆

紹

東京武蔵野病院提供 

（機能：精神科合併症病棟） 
ー  病 

院 

紹
介 
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身体合併症の地域連携パス 

一般科 + 精神科病棟 
一般科 + リエゾン医有 

2010年4月～2011年3月 調査 
        転院計 ５０名 

精神科病院 → 一般科病院  

     ＭＰＵ病棟 
 
 九州医療センター ９名 

        総合病院 
 

東医療センター ７名

   福間病院 
 
      救急    急性期 

 国立小倉病院 
 

    東医療センタ  ７名 
 
  *当院よりスタッフ訪問 
     
   

      療養 
 
    一般(身体合併症病棟） 

一般科 + リエゾン医無 

大学病院  

      総合病院 
 
     水光会病院  ２２名  

医師会病院 名 
九大病院 １名 

     医師会病院   ２名 
   和白病院    ７名 
   その他      ２名 
 
 *当院よりスタッフ訪問 

    付き添い(アルバイト・・） 
    

出典：福間病院（大島里美氏、佐々木裕光氏提供） 
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関係機関用 

出典：東京足立病院（森はなこ氏） 
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「精神」合併症パス：身体科→精神科→身体科 

＜目的＞一般診療科で診療中の患者に対して、精神科医療チームが係わり、診療、治療、支援を実施することで、
（患者が）一般診療科、精神科における治療を適切に、有効に、十分に受けることができる。 
＜対象者＞①一般診療科で身体的治療を受けている患者のうち、精神症状が出現し、身体疾患の検査、治療が適切
に行うことができない者。②精神科医療チームが係わること身体疾患の治療効果の向上が見込まれる者。 
＜適応基準＞検討中   ＜除外基準＞検討中 

一般診療科受診時  専門医療機関受診時  一般診療科受診時 

     
アウトカム 

精神科医療チームの係わりを患者もしく
は家人が了解できる 

精神科医療チームが係わり、病態診断を受
け、精神症状が改善する 

身体疾患治療を継続できる 

アウトカム
家人が患者への接し方を理解できる  精神疾患が治癒もしくは、精神科診療

が継続できる 

医療保健福祉サービスの情報が得られる  予防支援、介護支援が受けられる 

     
評価項目 

精神科医療チームの診療を受けられる  診療を受け、治療目標、治療計画が設定さ
れる 

一般診療科を定期的に受診し、治療が
継続される 

患者もしくは家人が精神科医療チーム
の話を聞ける 

病態診断、治療方針の説明を受け、患者も
しくは家人が理解する。 

必要に応じて、精神科を受診する 
 

必要に応じて、医療保健福祉サービス
を依頼する 

     
タスク

精神科医療チームが係わることのメリッ
トを説明する 

精神科医が病態診断を行い、必要な検査を
実施する 

一般診療科診療を継続する 

タスク 
患者に受診するように説明する  患者、家人に病態、治療計画、接し方の説

明、必要な日常生活指導を行う 
精神疾患の治療方針、予防支援のイ
ンフォームドコンセントを得る 

家人に診療に同席するように指示する  医療保健福祉サービスの説明を行う  医療保健福祉サービスに関する手続
きをする 

精神科に診療依頼を行う 
 

依頼医に報告書を作成する  精神科診療を継続する、もしくは必要
に応じて精神科依頼が行われる 

出典：済生会横浜市東部病院（吉邨善孝氏） 
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身体合併症パス：精神科→身体科→精神科 

＜目的＞身体疾患および精神疾患を状況に応じて、（患者が）治療を円滑に、効果的に、適切に受けることができる。  
＜対象者＞身体疾患を合併した精神疾患患者 
＜適応基準＞検討中 ＜除外基準＞検討中＜適応基準＞検討中   ＜除外基準＞検討中 

精神科かかりつけ医  専門医療機関受診時  精神科かかりつけ医 

     身体疾患の病態に適した医療機関の診療を
受けることができる

身体診療科において診察され、治療を
受けることができる

精神疾患治療を継続できる 

アウトカム 
受けることができる 受けることができる 

身体疾患および精神疾患を治療できる医療機
関を受診もしくは入院できる 

家人が患者への接し方を理解できる  身体合併症が治癒もしくは治療が継
続できる 

精神科医療チームのサポートを受けながら一
般病院を受診もしくは入院できる

精神科医療チームのサポートを受けな
がら身体診療科の診療が継続される

予防支援が受けられる 
般病院を受診もしくは入院できる  がら身体診療科の診療が継続される 

     
評価項目 

専門医療機関身体診療科を受診する  診療を受け、治療目標、治療計画が設
定される 

精神科かかりつけ医を定期的に受診
し、治療が継続される 

必要に応じて、専門医療機関内の精神科の診
療を受ける

病態診断、治療方針の説明を受け、患
者もしくは家人が理解する

必要に応じて、身体診療科を受診す
る療を受ける  者もしくは家人が理解する。 る 

必要に応じて、精神科診療が継続され
る 

必要に応じて、医療保健福祉サービ
スを依頼する 

     必要に応じて、行政機関が身体疾患への入院
対応ができる病院への振り分け作業を実施す

身体診療科で検査、診断、治療が行
われる

地域の基幹となる一般病院において
身体診療科診療を継続する

タスク 
対応ができる病院への振り分け作業を実施す
る 

われる 
 

身体診療科診療を継続する 

地域の基幹となる一般病院において、身体診
療科もしくは精神科が診療依頼を受ける 

医療保健福祉サービスの情報、病状、
治療計画、接し方の説明を行う 
 

紹介元の医療機関に診療情報提供
を行う                    
（今後の診療計画について） 

依頼元の医療機関において、患者および家人
に身体状況、非自発入院について説明する 

精神科医療チームが精神疾患の治療
を継続し、多職種間でカンファレンスを
行う 

必要に応じて、行政機関が紹介元へ
の退院調整、転院先を確保する 
 

退院後の診療方針、予防支援のイン
フォームドコンセントを得る 

出典：済生会横浜市東部病院（吉邨善孝氏） 
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