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　病院や保健機関、あるいは医育機関は、健康管理未
開地のようなものだと著者は常々思っている。「自分
の健康よりも患者（あるいは利用者）が第一」という哲
学はさておき、医療者は、他者あるいは管理者から、「あ
なた方は医療者だから（自分の健康は自分で管理でき
るはず）」とみなされ、また、「自分の健康状態は自分
がよくわかっている」という思い込みがあり、また、「忙
しいから」という言い訳をして、健康管理を後回しに
しがちである。健康問題を、心・身2つに分割した場合、
片方の「メンタルへルス」については、おそらく、職
場におけるメンタルへルス管理・支援の状況はかなり
貧しく、医療者が自らのメンタルヘルス・ケアを考え
る機会は、制度化されている年一度のストレスチェッ
クの時くらいなのかもしれない。
　実際にメンタルへルス不調事例が病院内で発生する
とどうなるかといえば、科長、医局長や師長が精神科
医のところに勢い電話をかけてきたり、押しかけてき

たりする。受け手の精神科医は、「はい、わかりました」
と、否応なく対応する。もしもそれが緊急であればよ
いとしても、一般に病院や医育機関では、医療者を勤
労者として支援するとか、あるいは普段から保健管理
の対象者としてケアしていくという産業精神保健に関
する意識は希薄であり、したがって、メンタルヘルス
危機に対応する職員・専門職は配置されていない。
　「いやいや、だから病院に精神科医がいるでしょ」
と言うかもしれない。しかし、病院の精神科医は、他
の医師と同じように患者を診るために雇用されている
のであって、職員のメンタルヘルス危機に対応するこ
とは通常、求められていない（雇用契約にも書かれて
いない）。もちろん、医師には応召義務があり、そこ
で発生した事例に対応しなければならない。ただ、精
神科医は、精神科以外の医師とは大きく異なる事情に
ある。精神科以外の医師も、職員のことで内々に診察
を頼まれることが、年に数回くらいはあるかもしれな

病院や医育機関は、産業精神保健（産業メンタルヘルス）はおろか、一般的な勤労者の健康管理の概念にも疎く、
医療者のケア体制の構築が著しく遅れていると思われる。院内で職員のメンタルへルス不調事例が発生すると、
院内に精神科があれば、精神科医に対応を依頼する病院が大半だと推察されるが、医療者も勤労者であり、病院
にも医療者個人にも、労働安全衛生法が適用されている。厚生労働省は、メンタルヘルス管理・支援における4つ
の根本概念を示しているが、本来、病院運営管理者や上司は、メンタルへルス管理・支援体制を自律的に構築し、
自らも実践しなければならない。医療の構造は複雑であり、医療者はさまざまな感情反応が生じるなかで業務を
遂行し、多大なストレスに曝されていて、昨今のウイルス感染拡大はこれに輪をかけている。ストレスを避ける
ことはできないからこそ、後方支援体制としての産業精神保健体制が必要となるが、それを構築していくためには、
組織がこれを中期計画に盛り込むなどして着実に体制を整えることが望ましく、またそのケア体制の実効性につ
いて検討していく必要がある。
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も人事の中心はいわゆる医局であり、メンタルへルス
に不安のある医師には、早期に人事に関する配慮がな
される傾向がある。しかし、それだからこそ、ひとた
び事が起こると、それらの多くが深刻事例として顕在
化することを、著者は経験している。
　医療者も人間であり、怪我もすれば病気にもなる。
勤務する部署により、極端に肉体的にきつい部署もあ
れば、精神的にかなり厳しい部署もある。また、昨今
のCOVID-19の感染拡大下では、救急医療や感染症
病棟での勤務や、コンサルテーションにより関与する
ことになった診療科の医療者や手術室のスタッフ、医
療機器のサポートや感染症患者の検査にかかわる技師、
輪番で夜勤や当直に入る医療者は、自らの命を危険に
曝しての業務となり、年代や経験にかかわらず、医療
者の心身のストレスは極端に強い。
　医療者も勤労者であり、医療者にも職場にも労働安
全衛生法が適用される。かねてから、世の中では勤労

いが、たいていそれは通常の診察という形で完結する。
　一方、精神科の場合、相談依頼は頻繁で、かつ精神
疾患の特性から、その対応は診察室の中だけで収まる
ことはありえない。メンタルヘルス不調者の背景情報
の収集から初期対応、職場での対人関係や業務問題の
同定、そしてそこへの問題解決アプローチと治療を並
行して進めていかなければならず、単に具合の悪い人
の診察・治療にとどまらず、職場問題への対応、職場
と家族との折衝、安全衛生委員会とのやりとりなどに
も関与する。それらの作業と調整は繊細であり、非常
に労力がかかる。それは、本務に影響するほどの負担
となる。
　著者は、医学部と大学附属病院を擁する首都圏公立
大学で、組織の健康管理業務に責任者として従事し、
大規模な改革を担った経験があり、今も医学部学生や
医療者のメンタルへルス支援に携わっていることから、
この問題について、まず総論として、問題の所在や解
決アプローチの手がかりになりそうなことについて言
及したいと思う。

勤労者のメンタルヘルス問題の背景
　冒頭から強い口調で述べたが、なぜ医療機関や医育
機関でメンタルヘルス管理・支援が課題になりにくい
のかということについて、さらに追加すると、医療機
関の職員の年齢分布は、多くのところで20代、30代
の方々が過半数で、健康問題の発生が比較的少ないこ
とがあるのかもしれない。また、公的医療機関は看護
職などの離職率も高く、健康不安を抱えていたり、業
務負担が重いと感じた段階で、一部の医療者はすぐに
そこから離職をしてしまい、事例化することを免れて
いるのかもしれない。大学病院で働く医師の場合、今
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図1　地方公務員の長期病休者の疾病分類の推移
〔10万人対、1994（平成6）～2017（平成29）年度〕
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者のメンタルへルス問題が漸次増大し、1990年代に
は、「心理的負荷による精神障害等に係る業務上外の
判断指針」が出され、2000年代からは相次いで、「事
業場における労働者の心の健康づくりのための指針」、

「労働者の心の健康の保持増進のための指針」が出さ
れ、長時間労働者への医師の面接指導が義務化され、
そして、2014年には、法の改正によりストレスチェッ
ク制度が確立・義務化された。2019年からは、「働
き方改革法案」が順次施行されている1）。
　この間、メンタルへルス不調にかかる労災問題や「過
労自殺」をめぐる訴訟が相次ぎ、メンタルへルス管理
に関して、職場における「安全配慮義務」の概念が提
示され、徐々に知られるようになった。図1に、地方
公務員における長期病休者の疾病別の推移を示す。一
般企業からはこのようなデータが出てこないので、地
方公務員のデータとなるのだが、検査や手術などの医
療技術の進歩により身体侵襲が低減されたことで、入
院期間が短縮化され、がん、循環器、消化器領域にお
いては長期病休者が減少したり一定範囲内で収まって
いるものの、精神疾患領域だけが異常な増加を示して
いる。この1998（平成10）年からの変化は、同年から
激増した日本の自殺問題の推移と同調・並行している。

メンタルヘルス管理・支援の  
基本原則
　表1に、メンタルヘルス管理・支援における産業保
健の根本的な概念について示す。これは、「労働者の
心の健康の保持増進のための指針」等1、2）にも明記さ

れている。
　まず「セルフケア」とは、勤労者自身が、自分自身
のストレスへの気づきや対処法を身につけ、実践する
ことを指す。病院の運営管理者は、職員がセルフケア
を実践できるように研修機会や情報提供を行う必要が
あり、また相談を行いやすい体制や環境を整えなけれ
ばならない。
　その運営管理者と直属の上司が行う管理とケア、支
援のことを「ラインケア」という。運営管理者と上司は、
職員の状況を日常的に把握し、職員に対する研修機会
の提供や情報提供だけでなく、職場環境の把握と改善、
メンタルへルス不調者への気づきと対応などに取り組
み、病気休暇や休職をした職員の支援を行わなければ
ならない。そのためには、運営管理者と上司自身が教
育を受けなければならないし、相談対応体制の運用の
仕方に配慮し、また職場復帰体制を構築し、同様にそ
の運用に配慮しなければならない。
　次に、「事業場内産業保健スタッフ等によるケア」
であるが、これを可能とするために、運営管理者は、
病院のなかに該当部署（職員健康管理室、あるいは保
健管理センターなど）をつくり、該当部署が必要なケ
ア、つまり、研修・知識獲得機会の提供、相談対応体
制の構築と運用、メンタルへルス増進体制の構築と運
用を行い、これに従事するスタッフを配置する。それ
と関連し、各部署の衛生担当者は、セルフケアやライ
ンケアの実施を支援し、病院の人事労務担当者は、運
営管理者をサポートし、上記の体制・運営が円滑にな
されるような職場配置などの人事管理に配慮する。
　果たして、病院のなかにこのような部署をもつとこ
ろはどれくらいあるのだろうか。大学病院の場合、大
学に保健管理センターをもつところはあるが、たいて
いの場合そこは学生利用施設であり、職員は対象外で
ある。だから、行き場のない職員、あるいはその上司
は、精神科医のところに駆け込んでくることになって
しまう。病院運営管理者がそれで事足りていると思っ
ているのであれば大きな誤解であるし、精神科医や精
神科認定看護師などは、自分たちが何とかしてしまっ
ている現状をそれでよしとしてしまうのではなく、本
来あるべきケア体制の構築について、病院運営管理者
に進言すべきである。
　最後の「事業場外資源によるケア」とは、病院が抱
えるメンタルへルス問題や求める職員へのサービスに
関して、専門機関の支援を活用すること、また、職員
自身が職場外の社会資源を求めることを指す。しかし、
運営管理者や上司は、メンタルへルス管理・支援を外
部に丸投げすべきではなく、主体はあくまでも病院に
あり、運営管理者や上司にあることが、指針などに明

表1　4つのメンタルへルス・ケア

1. セルフケア
1）ストレスやメンタルへルスに対する正しい理解
2）ストレスへの気づき
3）ストレスへの対処

2. ラインによるケア
1）職場環境等の把握と改善
2）相談対応
3）職場復帰支援

3. 事業場内産業スタッフ等によるケア
1）  具体的なメンタルヘルスケアの実施に関する企画

立案
2）個人の健康情報の取り扱い
3）事業場外資源とのネットワークの形成やその窓口
4）職場復帰における支援

4. 事業場外資源によるケア
1）情報提供や助言助言を受けるなどのサービス活用
2）ネットワーク形成
3）職場復帰支援
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記されている1、2）。

医療者に生じうる   
メンタルへルス不調の種類
　医療の世界は多層的で複雑である。患者の治療には、
多くの場合、家族・親族が関与し、上級・同僚・後輩
医療者がかかわり、多職種の医療者が参加する。医療
状況も職場も、常に動き続けている。そこから発生す
る心身の緊張・疲弊、あるいは複雑な対人関係、不安・
悲しみ・怒りなどの感情反応が、ストレッサーとなる。
　医療者は、医療現場に立つ前に、常に自己研鑽を求
められるため、普段の活動も知らず知らずのうちに疲
労につながる。ストレスはすべて悪というわけではな
く、ストレス・フリーだと人の精神は弛緩してしまい、
自己を成長・発展させることができないばかりか、緊
張感を欠いた生活は医療事故を引き起こすかもしれな
い。しかし、過重ストレスに曝露されたり、それが持
続すると、心身の健康が損なわれ、職場での人間関係
に悪影響を及ぼしたり、ひいては医療事故のリスクも
高まる。
　職場の過重・慢性ストレスの結果として生じること
のある精神疾患として、頻度の高いものは、適応障害
とうつ病であり、これは医療者も同じである。それぞ
れの診断基準を表2、3に提示する。
　この2つの障害は、移行性がある。つまり、適応障
害と診断されても、症状が遷延したり、進展し、うつ
病の診断基準を満たす状態に移行することが、まれな
らず起こる。なお、「適応障害＝軽症の精神障害」で
はない。適応障害はうつ病の軽症型でもない。著者は、
自殺未遂者ケアの診療・研究に従事しているが、3次
救命救急センターに搬送される致死性の高い自殺未遂
者の80％は、精神障害を有していることが明らかと
なっており、また、適応障害などのストレス関連障害
は、このうち10.3％を占めていた3）。
　ところで、昨今のCOVID-19感染拡大下で特に問
題となる医療者の精神障害は、急性ストレス障害と
PTSD（心的外傷後ストレス障害）である。急性ストレ
ス障害は、心的外傷の後に一部の人に生じる精神障害
で、①侵入的症状、②陰性気分、③解離症状、④回
避症状、⑤覚醒症状、の5種類のカテゴリーに属する
14の項目のうち、一定数を認めた場合に診断される
ものである。
　心的外傷は、本人がそのことで衝撃を受けたのなら
何でもよいというものではなく、「実際に、または危
うく死ぬ、重症を負う、性的暴力を受ける出来事への、
曝露」となっており、その曝露は、直接の体験か、あ

るいは他人に起きたことを直接目撃したか、あるいは
近親者、または親しい友人に起こった出来事を耳にし
た場合、とされている。これらの衝撃的な出来事を経
験した人の約2割が、急性ストレス障害に罹患すると

表2　適応障害の診断基準（DSM-5）

A. はっきりと確認できるストレス因に反応して、その
ストレス因の始まりから3カ月以内に情動面または
行動面の症状が出現

B. これらの症状や行動は臨床的に意味のあるもので、
それは以下のうち1つまたは両方の証拠がある。

 １）  症状の重症度や表現型に影響を与えうる外的文
脈や文化的要因を考慮に入れても、そのストレ
ス因に不釣り合いな程度や強度をもつ著しい苦
痛

 ２）  社会的、職業的、または他の重要な領域におけ
る機能の重大な障害

C. そのストレス関連障害は他の精神疾患の基準を満た
していないし、すでに存在している精神疾患の単な
る悪化でもない。

D. その症状は正常の死別反応を示すものではない。

E. そのストレス因、またはその結果がひとたび終結す
ると、症状がその後さらに6カ月以上持続すること
はない。

表3　抑うつエピソードの診断基準（DSM-5）

A. 以下の症状のうち５つ（またはそれ以上）が同じ2週
間の間に存在し、病前の機能からの変化を起こして
いる。これらの症状のうち少なくても1つは、1）抑
うつ気分、または2）興味または喜びの喪失である。

 1）  その人自身の言葉か、他者の観察によって示され
る、ほとんど１日中、ほとんど毎日の抑うつ気分

 2）  ほとんど１日中、ほとんど毎日の、すべて、また
はほとんどすべての活動における興味または喜び
の著しい減退

 3）  食事療法をしていないのに、有意の体重減少、ま
たは体重増加

 4）ほとんど毎日の不眠、または過眠
 5）ほとんど毎日の精神運動焦燥、または制止
 6）ほとんど毎日の疲労感、または気力の減退
 7）  ほとんど毎日の無価値観、または過剰であるか不

適切な罪責感
 8）  思考力や集中力の減退、または決断困難がほとん

ど毎日認められる。
 9）  死についての反復思考。特別な計画はないが反復

的な自殺念慮、または自殺企図、または自殺する
ためのはっきりとした計画

B. その症状は、臨床的に意味のある苦痛、または社会
的、職業的、または他の重要な領域における機能の
障害を引き起こしている。

C. そのエピソードは物質の生理学的作用、または他の
医学的疾患によるものではない。
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される。また、PTSDの前駆的な状態となりうる。

あるべき医療者の   
メンタルへルス支援体制
　さて、病院において、誰が医療者のケアの担い手（主
役）となるべきなのか？　意外と思うかもしれないが、
答えは「総務課」、あるいは「庶務課」と呼ばれる部署
の人事労務担当者である。人事労務担当の主たる仕事
の1つは業務・就業管理であり、健康管理もそこに含
まれる。
　なお、いわゆる大企業には、ほぼ例外なく健康管理
部門というものが置かれていて、そこには看護師や保
健師、そして企業によっては産業カウンセラーが配置
されている。産業医以外に、嘱託精神科医が非常勤で
関与しているところもある。そのようなところでは、
人事労務と健康管理部門が連携して健康管理に当たっ
ている。読者の病院にはそういうものがあるだろう
か？

■以前の保健管理センターの体制

　著者は、以前、首都圏の公立大学医学部に長く勤務
し、さまざまな役職を経験してきたことから知り合い
が多く、学内・附属病院から、数多くの医療関係者や
職員、学生のメンタルへルス相談を依頼されていた。
一方、並行して行政や団体・企業のメンタルヘルス支
援にもかかわっていたので、産業保健のことも知悉し
ており、本来、職員・学生対応は、大学当局や病院当
局が統括・管理すべき要件であると考えていた。その
後、たまたま当該大学が、訳あって保健管理センター
の抜本改革を行うこととなった際に、責任者としてこ
れを担当することとなった。
　そもそも、そこには保健管理センターという部署は
あるにはあったものの、内科医が兼務でセンター長を
務めており、実質的には看護師1名が常駐する「保健
室」だった。しかし、経年的にメンタルへルス不調者

が事例化することが増え続け、とりあえず学生相談
に従事するカウンセラーが必要となり、複数のキャ
ンパスのうち、メイン・キャンパスの学務課による雇
用で2名、そして医学部キャンパスの看護学科担当学
務課による雇用で1名の、臨床心理士が配置されてい
た。しかし、出勤は週2回、しかも数時間の限られた
時間で、肝心の学生にその存在はあまり知られておら
ず、職員の相談は相談室の業務範囲外ということで取
り扱われることがなかった。
　結局、職員に関しては、深刻化すると精神科医局や
外来に突然の要請が来て、精神科医（その多くが著者
であった）が対応に奔走する、といったありさまだっ
た。このような事例の多くは、著者からすれば、「ラ
インケアがあれば事例化する前に収束できたのではな
いか」、「職場介入をしていれば、同一部署から繰り返
しメンタルヘルス不調者が発生することは防止できた
のではないか」というものばかりであった。
　もちろん、機会があれば、法人幹部に、あるいは会
議体で具申もしたし、管理職研修会も提案したが、以
前にはまったく取り合ってもらえなかった。そのよう
ななか、詳細は伏せるが、かなり深刻な事例が重なっ
て起きた年があり、あまりのことに大学法人幹部が動
かざるをえなくなり、学生と教職員双方のメンタルヘ
ルス管理が大学の中期計画に取り上げられ、保健管理
センターの抜本改革が行われることとなったのである。

■保健管理センターの抜本改革

　著者は、それまでの学生・職員対応の経験や、行政
や団体、企業での嘱託精神科医としての経験から、思
い切った改革を行う必要性と、そのための明確で強い
ポリシーの発信が必要と考え、保健管理センターの基
本業務案（表4）に加え、新しい保健管理センターのア

表4　保健管理センターの基本業務（例）

 ■ 健康教育・保健管理
 ■ 保健・福祉相談
 ■ 感染症の予防対策
 ■ 応急医療・危機介入
 ■ 学生健診、教員・職員健診の支援・補助
 ■ 健診・感染症に関する診断書の発行
 ■ 教員・職員研修
 ■ 情報発信
 ■ 地域貢献
 ■ 調査・研究

表5　「新しい保健管理センター」のアジェンダ（例）

1. 保健管理の統合組織として、すべての学生・教職員
を対象とする。

2. 法と科学と道義性に基づく保健管理を行う。
3. 各部署に拡散しばらばらに実施されていた保健管理、

情報収集・解析、相談業務、危機介入等の業務を保
健管理センターを拠点に集約・統括する。

4. 相談対応機能を強化する。
5. 専門職個人に任されていた困難事例・深刻事例を積

極的に取り扱う。
6. 法人の安全管理に貢献する。
7. 健康不調予防のための体制整備・教育・研修・啓発

を強化する（ヘルスプロモーション）。
8. 上記の目的を果たすためのシステム構築に取り組む。
9. 優れた保健管理モデルを開発し、社会に発信、貢献

する。
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特集　医療スタッフのメンタルヘルスケア

ジェンダを打ち出した（表5）。また、新たなスキーム
（図2）を提示し、「学生支援の主役は学務担当者」、「教
職員の健康管理の主役は人事・労務担当者」であり、「保
健管理センターの保健・医療系専門職はこれを支援す
る役割」であることを強調した。
　保健管理センターの機能と位置づけの改編にあたり、
種々の規定・規程の改訂も必要となったので、自ら、
既存文書の改定と新規文書の起草を行った。そして、
保健管理センターには、公募により常勤精神科医が医
学部教授兼センター長として配置され（著者）、常勤
保健師1名、常勤看護師1名、常勤臨床心理士3名と
非常勤臨床心理士1名を擁する体制となった。さらに、
当該大学の2つの附属病院において健康管理室が整備
され、産業医、精神科医、学校医、看護師が、いずれ
も兼務ではあったものの、担当者として委嘱された。
　メイン・キャンパスにある保健管理センターは、所
属の臨床心理士を、定期的に2つの附属病院に派遣し、
終日、相談対応にあたることとしたが、その前に専用
ウェブサイト、情報リーフレットを刷新し、学務教務
行事などを活用し、相談対応体制に関するプロモー
ションを頻繁に行い、啓発に努めた。
　職場起因性のメンタルヘルス不調には職場介入を行
い、また、職場のラインケアやヘルスプロモーション
のためのメンタルヘルス研修など（faculty develop-
mentを含む）を、各所で定期実施した。研修会では、
特に、①どのように職員のメンタルへルス不調を疑え
ばよいのか、②どのタイミングで気になる職員に声か
けをしたらよいのか、③誰がどのような役割を担い何
をすべきなのか、ということを、スキームと規定・規

程を提示しながら、管理職・中間管理職に対する研修
教育で示した。また、相談対応から問題解決に至った
事例について複数のパターンを供覧し、保健管理セン
ターに相談を持ち込むことのメリットを伝えた。
　就業審査会のあり方も改革し、ただ単に休・復職の
書類審査を行うだけでなく、不調者の経過や支援につ
いてしっかり議論を行う場とした。それは、日常的な
保健活動があって可能となった4）。
　さらに、メンタルヘルス危機を未然に防ぐ、あるい
は危機に迅速に介入するために、定期健康診断に、全
般健康度と抑うつ、および自殺念慮に関するスクリー
ニングを導入した。そして、強い抑うつが疑われる教
職員は1カ月以内に直接の対応を行い、自殺念慮の存
在が強く疑われた教職員には、1週間以内の危機介入
面接を目指した。抑うつに関しては、70％近い教職
員とコミュニケーションをとり、自殺念慮者について
は、結果的に2週間以内に全員に介入することができ
た。
　これらの改革を行った結果、2013（平成25）年度の
保健管理センター来談者数は、約8700名の全キャン
パス人口に対して、延べ2400件余りに増大し、医学
系キャンパスでは延べ1392件（実数416件）にもの
ぼった。つまり、最も相談しやすい大学、病院へと変
貌したのである。

認定病院患者安全推進協議会主催 
研修会におけるメンタルヘルス教育
　著者は、認定病院患者安全推進協議会（以下、協議会）

保健管理センター
　●  専門職（精神科医、内科医、看護師、

保健師、臨床心理士、ソーシャル
ワーカー）

　●事務職（学務教務、人事労務）
　　（＆健保関係）

学生生活保健協議会
安全衛生委員会
他の関連委員会

職場外資源

職場外資源

各キャンパス内の保健担当者
　●  学校医・産業医・健康管理医

（精神科医）
　●  看護師、保健師、臨床心理士、

ソーシャルワーカー、精神保
健福祉士

　●衛生担当者

学生

教職員

管理監督者

学務教務担当部門

人事労務担当部門

図2　大学・附属病院の保健管理体制（例）
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とともに、入院患者の自殺事故調査を2度にわたって
実施するとともに6、7）、調査結果に立脚した形で、協
議会とともに2011年より、「院内自殺の予防と事後
対応のための研修会」を経年的に現在まで実施してい
る8-10）。研修プログラムには、自殺予防の取り組みに
加えて、医療事故の当事者となったスタッフへのケア
方略も含まれており、2019（令和元）年度までに274
施設から580人が受講した。
　特にこの研修会で関心が高く、また好評を得ている
のが、そのケア方略のパートである。ここでは自殺事
故など、衝撃的な出来事に遭遇した人の心理的反応や
特異的な反応、関連精神疾患などについて講師がレク
チャーを行い、医療者がその当事者となってしまった
場合の解説をした後に、事例検討を行う。続いて、い
くつかの課題を設定してグループワークを行い、医
療スタッフがメンタルへルス不調に陥った場合に、現
場の上司や管理部門が行うべき喫緊の対応とフォロー
アップが話し合われる。最後に、ワークを受けて、講
師が対応とケアの基盤となる産業精神保健の考え方に
ついて、not to do/to doを含む事細かな解説を行う。
　参加者のほとんどが、そのような観点から事後対応
やスタッフケアを考えたことがなく、参加者にとって
は目から鱗の体験となるようだ。なお、著者は最近、
神奈川県、北海道、長崎県の看護協会などでも、同様
のスタッフケアのための研修会を行っている。

まとめと展望
　医療者は日々、大きなストレスを経験するが、その
こと自体は避けられない。だからこそ、後方支援体制
が必要となる。感染拡大下では、医療現場は戦いの場
の様相を呈する。戦う前に後方支援体制を整えるのは
当たり前のことで、そもそも後方支援体制を構築する
ことは、労働安全衛生法や各種指針により、管理・監
督者に義務づけられている。医療者や医療系学生のメ
ンタルヘルス問題を、病院で働く精神科医が個人で、
しかも真っ向から対応するのは、量的にも質的にも困
難であり、何らかの健康管理部門を設け、まずは対応
調整を行う専任スタッフを置くべきだと、著者は考え
る。職員の福利厚生、離職防止や医療安全上のリスク
ヘッジを考慮すると、ベネフィットは大きいと考える。
　冒頭で、医療機関の産業精神保健不毛を嘆いたが、
一方で、何らかのポリシーが策定され、適格なリー
ダーさえいれば、医療機関ほどやりやすいところはな
い。すぐに専門性や合理性をもって本質的な検討や作

業を進めていくことができ、医療者のメンタルへルス
問題を取り巻く状況を一変させることができる。
　ところで、著者は現在の職場に転勤し、また産業
精神保健活動を、ほぼゼロから開始することになっ
た。まず、大学の学校医という立場で深刻・複雑事例
に対応し、医療者のことも引き受けつつ、外側から大
学健康管理部門を改革していくためのお手伝いをして
いるところである。「道遠し」を実感してはいるものの、
この5年で保健師が新たに保健管理センターに配置さ
れ、心理師が配置され、着実に状況は変わりつつある。
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