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はじめに 
メンタルヘルスの不調や精神疾患は自分や身近な人等誰もが経験しうるものです。多くの

場合は治療により回復し、社会のなかで安定した生活を送ることができるようになります。

他方、本人が苦しんでいても、周囲からはわかりにくいという特徴があります。また、長い

期間入院している精神障害者の方々をはじめ、精神障害者の地域生活の支援については、精

神科医療機関や地域の援助事業者による努力だけでは限界があります。 

このようなことから、精神障害の有無や程度にかかわらず誰もが安心して自分らしく暮ら

すことができる地域づくりを進めるために、自治体を中心とした地域精神保健医療福祉の一

体的な取組の推進に加えて、地域住民の協力を得ながら、差別や偏見のない、あらゆる人が

共生できる包摂的な社会を構築していくことが重要となっています。 

各自治体においては『精神障害にも対応した地域包括ケアシステム』の構築に向けた取組

を進めているところです。 

厚生労働省としては、各自治体がより積極的かつ円滑に『精神障害にも対応した地域包括

ケアシステム』の構築に係る取組を進めることができるよう、各自治体の取組に対する補助

事業、アドバイザーによる自治体の取組支援や全国会議の開催、ポータルサイトの運用等に

よる情報・ノウハウの共有化を目的とした支援事業を行っているところであり、『精神障害に

も対応した地域包括ケアシステム』の構築プロセスや各種事業の事例等を載せた手引きを平

成 30 年度より作成しています。令和 2 年度は、主にデータの更新を行っています。 

 

厚生労働省では、令和２年３月より「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築

に係る検討会」を設置し、同システムの基本的な考え方や関係者による重層的な連携による

支援体制の構築等について議論を重ね、令和３年３月に「精神障害にも対応した地域包括ケ

アシステムの構築に係る検討会」報告書を取りまとめています。同報告書の内容の手引きへ

の反映は令和３年度を予定していますが、同報告書において、精神障害にも対応した地域包

括ケアシステムの構築について、主に以下の点が述べられています。 

・ 精神障害者や精神保健（メンタルヘルス）上の課題を抱えた者等（以下「精神障害を

有する方等」とする。）の日常生活圏域を基本として、市町村などの基礎自治体を基盤

として進めることが適当。 

・ 精神保健福祉センター及び保健所は市町村との協働により精神障害を有する方等のニ

ーズや地域の課題を把握した上で、障害保健福祉圏域等の単位で精神保健医療福祉に

関する重層的な連携による支援体制を構築する必要がある。 

各自治体においては、同報告書に記載されている方向性や取組を今後の参考とし、本手引

きを合わせて活用しつつ『精神障害にも対応した地域包括ケアシステム』の構築に係る取組

を進めていただければ幸いです。 

また、本手引きの活用を通じて、ご意見等ございましたら、お寄せください。 

手引きについては、いただいたご意見などを基に、適宜内容の更新を行う予定です。 

 

令和３年３月 

厚生労働省 社会・援護局 

障害保健福祉部 精神・障害保健課  
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第１章 精神保健医療福祉政策の動向と精神障害にも対応した地域包括ケアシステム 
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１ 精神医療及び障害福祉サービス等のデータ 
 

（１）日本の人口の推移 
  

日本の人口は今後減少することが予測され、2065 年には 9,000 万人を割り込み、高齢化率は 38％

台になると予測されています。（図表１） 

2025 年に向けて高齢者人口が急速に増加した後に緩やかになります。一方で、既に減少に転じている

生産年齢人口は、2025 年以降さらに減少が加速することが予測されています。（図表２） 

 

図表１：日本の人口の推移 

 
 

図表２：人口構造の変化 
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（２）医療費の動向 
 

平成 30 年度の国民医療費は 43 兆 3,949 億円、前年度からは 0.8％の増加、一人当たりの医療費は

34 万 3,200 円となっています。また、医科診療医療費に占める精神及び行動の障害の割合は、6.1％と

なっています。 

 
図表３：医療費の動向 

 

  

医療費の規模
43兆3,949億円（前年度比0.8％増）
対国民所得では、10.73％

 65歳以上の高齢者医療費の規模
26兆2,828億円（構成割合60.6％）

一人当たりの医療費
全年齢では、33万9,900円 65歳以上高齢者では、73万8,300円

診療報酬別
医科診療医療費は31兆3,251億円（構成割合72.2％）
うち、入院医療費は16兆5,535億円（同38.1％）入院外医療費は14兆7,716億円（同34.0％）
医科診療医療費以外である、歯科診療医療費は2兆9,579億円（同6.8％）、薬局調剤医療費は7兆5,687億円（同
17.4％）、入院時食事・生活療養費は7,917億円（同1.8％）

医科診療医療費における傷病分類別の状況
総数 医科診療医療費に

占める割合
内訳

入院医療費 入院外医療費
循環器系の疾患 6兆596億円 19.3％ 3兆6,882億円 2兆3,714億円
新生物（含悪性腫瘍） 4兆5,256億円 14.4％ 2兆7,966億円 1兆7,290億円
骨格筋系及び結合組織の疾患 2兆5,184億円 8.0％ 1兆1,820億円 1兆3,365億円
損傷，中毒及びその他外因の影響 2兆4,421億円 7.8％ 1兆8,211億円 6,209億円
呼吸器系の疾患 2兆3,032億円 7.4％ 1兆503億円 1兆2,529億円
精神及び行動の障害 1兆9,206億円 6.1％ 1兆3,616億円 5,590億円

出典：平成30年度国民医療費の概況（厚生労働省）（https://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/k-iryohi/18/index.html）
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（３）精神疾患を有する総患者数の推移 
 

我が国の精神疾患を有する総患者数は、約 419.3 万人（入院患者数：約 30.2 万人、外来患者数：約

389.1 万人）（平成 29 年患者調査）へと急激な増加が続いており、400 万人を超える水準となっていま

す（図表４）。 

 

図表４：精神疾患を有する総患者数の推移  

 
※H23 年の調査では宮城県の一部と福島県を除いている 

出典：厚生労働省「患者調査」より作成 

 

 

（４）精神疾患を有する外来患者数の推移 
 

精神疾患を有する外来患者数は、15 年前と比べ約 1.7 倍（平成 14 年：約 223.9 万人→平成 29 年：

約 389.1 万人）に増加しています。疾病別にみると、特に認知症（アルツハイマー病）が 15 年前と比べ

約 7.3 倍、気分[感情]障害（躁うつを含む）が約 1.8 倍、神経症性障害、ストレス関連障害及び身体表現

性障害が約 1.7 倍と増加割合が顕著です（図表５）。 

年齢階級別では、全階級で増加傾向ですが、特に後期高齢者（75 歳以上）が顕著であり、15 年前と比

べ約 3.2 倍に増加しています（図表６）。 
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図表５：精神疾患を有する外来患者数の推移（疾病別内訳） 

 

 

図表６：精神疾患を有する外来患者数の推移（年齢階級別内訳） 

 

※図５・６、いずれも H23 年の調査では宮城県の一部と福島県を除いている 

出典：厚生労働省「患者調査」より作成 
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（５）精神疾患を有する入院患者数の推移 
 

精神疾患を有する入院患者数は、15 年前と比べおおよそ 9 割（平成 14 年：約 34.5 万人→平成 29

年：約 30.2 万人）に減少していますが、疾病別にみると、認知症（アルツハイマー病）が 15 年前と比

べ約 2.6 倍に増加しています（図表７）。 

年齢階級別では、65 歳未満の入院患者数は減少傾向ですが、65 歳以上は増加しており、特に後期高齢

者（75 歳以上）の入院患者数は 15 年前と比べ約 1.4 倍と顕著です（図表８）。 

 

図表７：精神疾患を有する入院患者数の推移（疾病別内訳） 

 

 

図表８： 精神疾患を有する入院患者数の推移（年齢階級別内訳） 

 

※図表７・８、いずれも H23 年の調査では宮城県の一部と福島県を除いている 

出典：厚生労働省「患者調査」より作成  
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（６）精神病床における入院患者の在院期間別人数 
 

精神病床でみると、令和元年年 6 月 30 日時点で約 27 万人（令和元年精神保健福祉資料）が入院して

います。前述の精神疾患を有する入院患者数と同様に徐々に減少傾向ではありますが、1 年以上入院患者

が約 17 万人（全入院患者の 6 割強）、5 年以上入院患者が約 8 万人（全入院患者の 3 割強）であり、1

年以上長期入院患者が全体の半数以上を占めています（図表９）。 

また、医師配置が手厚い傾向にある病床群の入院患者の方が、在院期間が短い傾向です（図表 10）。 

 
図表９：精神病床における在院期間別入院患者数（各年 6 月 30 日時点での入院） 

 

※毎年公表される値であるが、便宜上、平成 15 年～令和元年は隔年で掲載している 

出典：「精神保健福祉資料」より作成 

 
図表 10：精神病床を有する医療機関における医師配置別入院患者数  

 

出典：平成 29 年度「精神保健福祉資料」より作成     
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【医師16：1配置と分類できる精神病床】

（円グラフの面積は、患者数を示す）

※「"特定機能病院"または"大学附属病院以外のいわゆる
総合病院"の精神病床」及び「"精神科救急入院料"
または"精神科救急合併症入院料"の病棟」

79.7%

11.4%

5.0% 3.9%

【左記以外の精神病床】

・病院数：345

・在院患者数：16419（人）
・在院患者がいる保険届出の精神病床数：20657（床）

・病院数：1250

・在院患者数：267753（人）
・在院患者がいる病院の届出病床数：295921（床）
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（７）退院後の行先 
 

精神病床からの退院患者の退院後行先としては、総数としては「家庭」が最も多く、次いで「他の病院・

診療所に入院」となっています。 

しかしながら、入院期間別にみると、「3 ヶ月未満」及び「3 ヶ月以上 1 年未満」入院していた方は退院

先として「家庭」が半数以上を占める一方、「1 年以上 5 年未満」及び「5 年以上」入院していた方は退院

先として「他の病院・診療所に入院」が最も高い割合を占めています。 

 

図表 11：平成 29 年精神病床退院患者の退院後の行先 

 
出典：厚生労働省「患者調査」より作成  
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（８）退院の可能性や見通し 
 

精神病床を有する医療機関における１年半以上の長期入院患者の退院可能性をみると、退院困難者のう

ち約 3 割は、「居住・支援がないため」退院が困難と回答しています。 

また、精神療養病棟の入院患者においては、その約 4 割が、在宅サービスの支援体制が整えば退院が可

能と回答しています。 

 

図表 12：精神病床を有する医療機関における１年半以上の 

長期入院患者（認知症を除く）の退院可能性、退院困難理由 

 

 

図表 13：精神療養病棟に入院する患者の退院の見通し 

  

調査日時点の退院可能性 退院困難理由

出典：平成24年度厚生労働科学研究費補助金　障害者対策総合研究事業
　　　　「新しい精神科地域医療体制とその評価のあり方に関する研究」

困難

4262名

(85%)

可能

681名

(14%)

無回答

35名

(1%)

216名(5%)

1418名

(33%)

2595名

(61%)

精神症状が極めて重症、

または不安定であるため

居住・支援がないため

身体合併症

治療のため

調査対象全体の

28.1％

23.6% 19.0% 3.5% 49.8% 4.1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

現在の状態でも在宅サービスの支援体制が整えば退院可能

在宅サービスの支援体制が整えば近い将来に退院可能

在宅サービスの支援体制が新たに整わずとも近い将来退院可能

状態の改善が見込まれず将来の退院を見込めない

無回答

 精神療養病棟に入院する患者の約４０％が、在宅サービスの支援体制が整えば退院可能とされて
いる。

精神療養病棟入院
患者（n=1409）

出典：平成26年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査
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（９）障害福祉サービス等の利用者数の推移 
 

障害福祉サービス等の利用者数は、年々増加しています。令和２年 10 月時点において、障害福祉サー

ビス等の利用者約 91.7万人のうち、精神障害者の利用者数は 25.8万人であり、3割弱を占めています。

精神障害者利用者数の過去１年間の伸び率は 7.9％であり、身体障害者及び知的障害者に対する伸び率（そ

れぞれ 0.7％と 3.1％）を大きく上回っています。 

 

図表 14：利用者数の推移（６ヶ月毎の利用者数推移） 

（障害福祉サービスと障害児サービス） 

 
出典：厚生労働省   

 

  

○令和元年１０月→令和２年１０月の伸び率（年率）・・・・・ ５．０%

（単位：万人）

(令和２年１０月の利用者数)
このうち 身体障害者の伸び率…… ０．７％ 身体障害者…… ２２．２万人

知的障害者の伸び率…… ３．１％ 知的障害者…… ４２．１万人
精神障害者の伸び率…… ７．９％ 精神障害者…… ２５．８万人
障害児の伸び率 …… ７．７％ 難病等対象者… ０．４万人（3,593人）

障害児 …… ３９．２万人（※）
（※障害福祉サービスを利用する障害児を含む）
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（10）精神障害者における障害福祉サービス等別利用者数の推移 
 

精神障害者における障害福祉サービス別利用者数の推移をみると、令和２年３月時点で就労継続支援（B

型）の利用者数が約９万人超、約４割の利用で最も多く、次に居宅介護がそれに続きます。増加割合でみ

ると、計画相談支援が、平成 24 年の総合支援法の施行による障害福祉サービス化以降大きく増加してい

ます。 

一方、地域移行支援や地域定着支援、宿泊型自立訓練などは利用者数が低く、課題の整理が必要です。 

 

図表 15：精神障害者における障害福祉サービス等の利用状況 

 
出典：国保連データ（令和２年３月サービス提供分の利用者数まで）を基に精神・障害保健課にて作成 
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（11）精神保健調査日本調査 (World Mental Health Japan Survey) 
 

精神保健調査日本調査は、厚生労働科学研究「精神疾患の有病率等に関する大規模疫学調査研究：世界

精神保健日本調査セカンド」（WMHJ22013－2016）（主任研究者：川上憲人 東京大学大学院医学系

研究科教授）において、精神障害の頻度、受診行動、関連要因、社会生活・自殺行動への影響等を明らかに

することを目的に実施されたものです。（ファースト調査は、2002-2006 年に実施） 

 

①調査方法等 

2013-2015 年度までに、関東地方、東日本、西日本で調査を行い、2450 人に以下の質問項

目について面接調査及び自己記入式調査票による調査を行いました。 

 
図表 16：世界精神保健日本調査（WMH-J2）における全回答者の基本属性 

 

 

図表 17：世界精神保健日本調査（WMH-J2）における質問項目 
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②調査結果 

ICD1-10 診断による主要な精神障害の生涯有病率は、図表 18 注１）に示した「いずれかの精

神障害」では、約 23％となっています。 

 
図表 18：ICD-10 診断による主要な精神障害の生涯有病率（性別） 
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２ 精神保健医療福祉政策の動向 
 

精神保健や精神医療、障害福祉における取組として、これまでに我が国では様々な議論や政策的展開が

図られてきました。 

 
図表 19：障害保健福祉施策の歴史  

 

 

図表 20：精神領域におけるこれまでの経緯一覧 

平成14 年12 月 社会保障審議会障害者部会精神障害分会 報告書「今後の精神保健医療福祉施策について」 ＊I 

平成15 年5 月 精神保健福祉対策本部中間報告「精神保健福祉の改革に向けた今後の対策の方向」 ＊Ⅱ 

平成16 年9 月 厚生労働省精神保健福祉対策本部報告「精神保健医療福祉の改革ビジョン」 ＊Ⅲ 

平成18 年4 月 障害者自立支援法施行 

平成21 年9 月 今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会「精神保健医療福祉の更なる改革に向けて」 ＊Ⅳ 

平成22 年5 月 厚生労働省障害保健福祉部「新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チーム」 

平成25 年4 月 障害者総合支援法施行 

平成25 年6 月 精神保健福祉法改正 平成 26 年 4 月施行 

平成26 年4 月 「良質かつ適切な精神障害者に対する医療の提供を確保するための指針」 ＊Ⅴ 

平成26 年7 月 厚生労働省「長期入院精神障害者の地域移行に向けた具体的方策の今後の方向性」とりまとめ ＊Ⅵ 

平成29 年2 月 厚生労働省「これからの精神保健医療福祉のあり方に関する検討会報告書」 ＊Ⅶ 
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国
際
障
害
者
年

完
全
参
加
と
平
等

地域生活
を支援

心身障害者対策基本法
から障害者基本法へ

【H5】

“

”

障害者基本法
の一部改正

【H23】 共生社会の
実現

【H25.4】

障
害
者
自
立
支
援
法
・

児
童
福
祉
法
の
一
部
改
正
法
施
行

【H24.4】

相談支援の充実、障害児
支援の強化など

地域社会に

おける共生の実現

難病等を
対象に

障
害
者
総
合
支
援
法
・

児
童
福
祉
法
の
一
部
改
正
法
成
立

【H28.5】

「生活」と「就労」に
関する支援の充実など

障害者基本法
（心身障害者対策基本法

として昭和45年制定）

身体障害者福祉法
（昭和24年制定）

知的障害者福祉法
（精神薄弱者福祉法
として昭和35年制定）

精神保健福祉法
（精神衛生法として

昭和25年制定）
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Ⅰ 平成 7 年の「精神保健及び精神障害者福祉に関する法律」（「精神保健法」から「精神保健及び精

神障害者福祉に関する法律」に名称変更）の改正を経て、精神障害者の社会復帰等のための保健

福祉施策の充実が図られました。しかしながら、その成果が十分ではないことから、当事者主体

の精神保健医療福祉へ転換を進め、精神保健医療福祉施策全般の充実向上を図ることが重要であ

るとして、平成 14 年 12 月、社会保障審議会障害者部会精神障害分会の報告書「今後の精神保

健医療福祉施策について」が示されました。同月、厚生労働大臣を本部長とする精神保健福祉対

策本部が設置されています。 

 

Ⅱ 平成 15 年 5 月に、精神保健福祉対策本部の「精神保健福祉の改革に向けた今後の対策の方向

（中間報告）が出されました。それに基づき「普及啓発」、「精神医療改革」、「地域生活の支援」

に関する 3 つの検討会が開催されました。この報告を踏まえ、精神保健医療福祉の見直しに係る

今後の具体的な方向性を明らかにするため、平成 16 年 9 月に「精神保健医療福祉の改革ビジョ

ン」が提示されています。 

この改革ビジョンでは、「国民意識の変革」、「精神医療体系の再編」、「地域生活支援体系の再

編」、「精神保健医療福祉施策の基盤強化」という柱が掲げられ、「入院医療中心から地域生活中

心へ」という方策を推し進めていくことが示されました（図表 21）。 

 

図表 21：精神保健医療福祉の改革ビジョンの枠組み 

 

  

「こころのバリアフリー宣言」
の普及等を通じて精神疾患
や精神障害者に対する国民

の理解を深める

相談支援、就労支援等の施設機能
の強化やサービスの充実を通じ
市町村を中心に地域で安心して

暮らせる体制を整備する

救急、リハビリ、重度など
の機能分化を進めできるだけ

早期に退院を実現できる
体制を整備する

「入院医療中心から地域生活中心へ」という
精神保健福祉施策の基本的方策の実現

精神保健福祉施策について、「入院医療中心から地域生活中心へ」改革を進めるため、
①国民の理解の深化、②精神医療の改革、③地域生活支援の強化を今後１０年間で進める。

・精神医療・福祉に係る人材の育成等の方策を検討するとともに、標準的なケアモデルの開発等を進める
・在宅サービスの充実に向け通院公費負担や福祉サービスの利用者負担の見直しによる給付の重点化等を行う

国民の理解の深化

地域生活支援の強化精神医療の改革

基盤強化の推進等

※上記により、今後１０年間で、受入条件が整えば退院可能な者約７万人について、解消を図る。

出典：厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部精神・障害保健課「我が国における精神保健医療福祉施策の動向」
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Ⅲ 「精神保健医療福祉の改革ビジョン」は、「入院医療中心から地域生活中心へ」を基本指針とし

て、国民各層の意識の変革や、立ち後れた精神保健医療福祉体系の再編と基盤強化を今後 10 年

間で進めるとされました。また、「受入条件が整えば退院可能な者（約 7 万人）」についても、併

せて 10 年後の解消を図ることが盛り込まれました。 

 

Ⅳ 平成 21 年 9 月に、「精神保健医療福祉の改革ビジョン」の後期 5 か年（平成 21 年 9 月以

降）の重点施策群の策定に向けた「精神保健医療福祉の更なる改革に向けて」（今後の精神保健

医療福祉のあり方等に関する検討会報告書）が提示されました。「地域を拠点とする共生社会の

実現」に向けて、「入院医療中心から地域生活中心へ」という基本理念に基づく施策の立案・実

施を更に加速させることとされました（図表 22）。 

 

図表 22：「精神保健医療福祉の更なる改革に向けて」概要 

 

 

  

出典：「精神保健医療福祉の更なる改革に向けて」（今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会報告書）
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Ⅴ 平成 26 年 4 月の「精神保健及び精神障害者福祉に関する法律の一部を改正する法律」の施行に伴

い、法第 41 条第 1 項の規定に基づき、「良質かつ適切な精神障害者に対する医療の提供を確保す

るための指針」が定められました。入院医療中心の精神医療から地域生活を支えるための精神医

療の実現に向け、精神障害者に対する保健・医療・福祉に携わる全ての関係者が目指すべき方向

性を定めたものです。１年未満で退院できるよう、質の高い医療を提供し退院支援等の取組を推

進するとともに、１年以上の長期入院者の地域移行を推進するため、多職種による退院促進に向

けた取組を推進することなどが明記されました（図表 23）。 

 

図表 23：良質かつ適切な精神障害者に対する医療の提供を確保するための指針（概要） 

 

 

Ⅵ 平成 26 年 7 月に、「長期入院精神障害者の地域移行に向けた具体的方策の今後の方向性」（長期

入院精神障害者の地域移行に向けた具体的方策に係る検討会取りまとめ）が公表されました。 

主に、下記が打ち出されています。 

①長期入院精神障害者の地域移行及び精神医療の将来像として、「退院に向けた意欲の喚起」、

「本人の意向に沿った移行支援」、「地域生活の支援」を徹底して実施 

②長期入院精神障害者本人に対する支援として、「退院に向けた意欲の喚起」、「本人の意向に沿

った移行支援」などの「退院に向けた支援」、居住の場の確保や地域生活を支えるサービスの

確保として「地域生活の支援」、また、医療機関の地域移行に関する取組が効果的なものとな

るよう自治体が助言・支援に努める「関係行政機関の役割」 

③病院の構造改革として「入院医療について精神科救急等地域生活を支えるために医療等に人

員・治療機能を集約することが原則」、「地域移行を進めることによる病床の適正化」 

  

１．精神病床の機能分化に関する事項
○機能分化は段階的に行い、人材・財源を効率的に配分するとともに、地域移行を更に進める。その結果として、精神病床は減少する。
○地域の受け皿づくりの在り方や病床を転換することの可否を含む具体的な方策の在り方について精神障害者の意向を踏まえつつ、保健・医療・福祉

に携わる様々な関係者で検討する。
○急性期に手厚い医療を提供するため、医師、看護職員の配置について一般病床と同等を目指す。
○入院期間が１年未満で退院できるよう、多職種のチームによる質の高い医療を提供し、退院支援等の取組を推進する。
○１年以上の長期入院者の地域移行を推進するため、多職種による退院促進に向けた取組を推進する。

２．精神障害者の居宅等における保健医療サービス及び福祉サービスの提供に関する事項
○外来・デイケア等で適切な医療を受けながら地域で生活できるよう、外来医療の提供体制の整備・充実及び地域における医療機関間の連携を推進す

る。
○アウトリーチ（多職種のチームによる訪問支援）を行うことのできる体制を整備し、受療中断者等の地域生活に必要な医療へのアクセスを確保する。
○在宅の精神障害者の急性増悪等に対応できるよう、精神科救急医療体制を整備する。

○精神科外来等で身体疾患の治療が必要となった場合、精神科と他の診療科の医療機関の連携が円滑に行われるよう協議会の開催等の取組を推進
する。

○医療機関及び障害福祉サービス事業を行う者等との連携を推進するとともに、居住支援に関する施策を推進する。

３．医療従事者と精神障害者の保健福祉に関する専門的知識を有する者との連携に関する事項
○精神科医療の質の向上、退院支援、生活支援のため、多職種との適切な連携を確保する。
○チームで保健医療福祉を担う専門職種その他の精神障害者を支援する人材の育成と質の向上を推進する。

４．その他良質かつ適切な精神障害者に対する医療の提供の確保に関する重要事項
○保健所の有する機能を最大限有効に活用するための方策を、市町村等の他の関係機関の在り方も含めて様々な関係者で検討し、当該検討に基づく

方策を推進する。

○非自発的入院の場合においても行動の制限は最小の範囲とし、併せて、インフォームドコンセントに努める等精神障害者の人権に最大限配慮して、
その心身の状態に応じた医療を確保する。

○自殺対策（うつ病等）、依存症等多様な精神疾患・患者像に対応した医療を提供する。
○精神疾患の予防を図るため、国民の健康の保持増進等の健康づくりの一環として、心の健康づくりのための取組を推進する。

厚生労働省告示第65号（平成26年4月1日適用）

○入院医療中心の精神医療から地域生活を支えるための精神医療の実現に向け、精神障害者に対する保健医療福祉に携わる全ての関係者が目指す
べき方向性を定める。

厚生労働省資料



    

19 
 

Ⅶ 平成 29 年 2 月に、「これからの精神保健医療福祉のあり方に関する検討会」報告書がとりまと

められました。「精神保健医療福祉の改革ビジョン」に示された「入院医療中心から地域生活中

心」という政策理念に基づく施策をより強力に推進し、精神障害者の一層の地域移行を地域にお

いて具体的な政策手段により実現していくため、「精神障害にも対応した地域包括ケアシステ

ム」という新たな政策理念が明記されました。 

   この政策理念を基軸としつつ、既存の取組等による成果を踏まえ、精神障害者が地域の一員と

して安心して自分らしい暮らしをすることができるような方策を検討することが示されていま

す。 

 

図表 24：これからの精神保健医療福祉のあり方に関する検討会報告書（概要）(抜粋) 

 
出典：これからの精神保健医療福祉のあり方に関する検討会報告書（概要） 
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３ 「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」とは 
 

（１）精神障害にも対応した地域包括ケアシステムとは 
 

「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」とは、精神障害者が地域の一員として、安心して自分

らしい暮らしをすることができるよう、医療、障害福祉・介護、住まい、社会参加（就労）、地域の助け合

い、教育が包括的に確保されたシステムのことを指します。 

このしくみが、「入院医療中心から地域生活中心へ」の理念を支えるものになり、また、多様な精神疾患

等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が期待されます。 

 
図表 25：精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築（イメージ） 

 

出典：平成30 年6 月27 日 第90 回障害者部会資料を一部改変 

 

 「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」の

構築範囲は、日常生活圏域単位が基本となります。 

その上で、精神科医療機関・その他の医療機関・障

害福祉サービス等事業所等・市町村による包括的かつ

継続的な連携支援体制の確保が求められます。   

安心して自分らしく暮らすために･･･

社会参加（就労）、地域の助け合い、教育（普及・啓発）

住まい

企業、ピア・サポート活動、自治会、ボランティア、NPO 等

市町村ごとの保健・医療・福祉関係者による協議の場、市町村

障害保健福祉圏域ごとの保健・医療・福祉関係者による協議の場、保健所

バックアップ

バックアップ

・精神保健福祉センター（複雑困難な相談）
・発達障害者支援センター（発達障害）

・保健所（精神保健専門相談）
・障害者就業・生活支援センター（就労）
・ハローワーク（就労）

病気になったら･･･

医療

お困りごとはなんでも相談･･･

様々な相談窓口

日常の医療：
・かかりつけ医、有床診療所
・精神科デイケア・精神科訪問看護
・地域の連携病院
・歯科医療、薬局

病院：
急性期、回復期、慢性期

介護・訓練等の支援が必要になったら･･･

障害福祉・介護

（介護保険サービス）
■在宅系：
・訪問介護 ・訪問看護 ・通所介護
・小規模多機能型居宅介護
・短期入所生活介護
・福祉用具
・24時間対応の訪問サービス 等

■介護予防サービス

■地域生活支援拠点

（障害福祉サービス）
■在宅系：
・居宅介護 ・生活介護
・短期入所
・就労継続支援
・自立訓練 等

都道府県ごとの保健・医療・福祉関係者による協議の場、都道府県本庁・精神保健福祉センター・発達障害者支援センター

バックアップ

■施設・居住系サービス
・介護老人福祉施設
・介護老人保健施設
・認知症共同生活介護 等

■施設・居住系サービス
・施設入所支援
・共同生活援助
・宿泊型自立訓練 等

通所・入所通院・入院

訪問

・自宅（持ち家・借家・公営住宅等）
・サービス付き高齢者向け住宅
・グループホーム 等

訪問

・市町村（精神保健・福祉一般相談）
・基幹相談支援センター（障害）

・地域包括支援センター（高齢）

相談業務やサービスの
コーディネートを行います。

訪問相談にも対応します。

日常生活圏域

基本圏域（市町村）

障害保健福祉圏域

※ 地域包括ケアシステムは、日常生活圏域
単位での構築を想定

※ 精神障害にも対応した地域包括ケアシス
テムの構築にあたっては、障害保健福祉
圏域ごとに、精神科医療機関・その他の
医療機関・地域援助事業者・市町村によ
る連携支援体制を確保

圏域の考え方
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（２）精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築において重視すべきこと 
   

「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」の構築には、以下のポイントが重要です。 

 

①地域住民の理解増進 

すべての人が生きやすい社会を形成するうえでは、地域住民の精神障害者に対する理解が必要

不可欠です。障害や年齢、性別、その他様々な要因による差別や偏見（いわゆる「スティグマ」）

を解消していくことが重要です。 
 

②精神障害者本人の希望・ニーズ 

精神障害者本人を中心として支援の輪をつくりあげることが、最も基本的な視点になります。本

人の希望やニーズを引き出し、そのうえで一人ひとりに応じた支援が形成されていくことが大切

です。 
 

③地域アセスメントに基づく目標設定とロードマップの作成及び検証 

まず初めに、「地域アセスメント」を行う必要があります。その上で課題抽出を行い、その認識

を関係者間で共有します。その後、目標設定と役割分担及びロードマップを作成し、具体的な各取

組を実施します。適宜評価・検証しながら、PDCA サイクルを回していくことが求められます。 

 

④支援者間のネットワークによる協働 

地域の基盤整備を進めるうえで、基本となる資源は既存のネットワークです。今ある連携体制の

促進と新たな形成が求められます。 
 

⑤保健所の役割 

地域移行支援・地域定着支援等推進の中心的役割が求められます。また、精神障害者が地域生活

を継続する上で、危機介入が必要な場合もあります。保健所のリーダーシップの発揮が、大変重要

です。 
 

⑥精神医療の役割 

精神障害者を取り巻く状況や精神疾患の特徴などを鑑みると、精神医療が担う役割は大変重要

であることは言うまでもありません。症状のゆらぎがあることが、精神障害の特徴のひとつでもあ

り、医療の適切な介入及び継続的な関わりが、地域における安心して継続した暮らしを実現するう

えでは必要不可欠です。     
 

⑦障害福祉サービス等の利用と社会参加（就労等）の促進 

「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」構築のためには、地域に存在する多様なニーズ

及びそれらに対応したサービス等を整備していく必要があります。介護や生活支援におけるニー

ズに対応するのみならず、本人の社会参加の機会創出も大変重要です。 
このような体制整備のためには、市町村等が中心となって、福祉を起点とした基盤整備を行って

いくことが求められます。  
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（３）精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構成要素 
 

①精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構成要素 

「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」を構成する要素には、大きく、「地域の助け合

い・教育（普及啓発）」、「住まい」、「社会参加（就労）」、「保健・予防」、「医療」、「障害福祉・介護」

があります。 
 

図表 26：精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構成要素 

 

【各構成要素の内容（一例）】 

「地域の助け合い・教育（普及啓発）」 

 ＜地域住民の精神障害への理解促進＞ 

・当事者や家族等と連携した精神障害の理解促進に向けた効果的な普及・啓発の推進 

・精神障害者地域生活サポーター（仮称）の養成    

「住まい」 

 ＜精神障害者が地域で暮らす場（住まい）の確保＞ 

・精神障害者の住まい確保に係る課題等の実態把握と、必要なグループホーム、高齢者向け

住まい等の整備 

・自立生活援助サービスなど地域支援の充実・活用等による公営住宅等への入居促進、精神

障害者が入居可能な賃貸住宅の登録促進、マッチング・入居支援 

・精神障害者の円滑な住まい確保にむけた地域関係者への手引きの作成、周知 

・住宅セーフティネット制度の周知、居住支援協議会との連携 

「社会参加（就労）」 

 ＜精神障害者の希望や適性を踏まえた就労（復職）支援の充実＞ 

・精神障害者の社会参加促進のための効果的な支援事例の収集・ノウハウの共有 

・精神医療機関、障害福祉サービス等事業所等とハローワーク、企業の連携促進 

・精神障害者雇用トータルサポーター、ジョブコーチによる職場定着支援 

・就労定着支援事業の活用促進 

・ピアサポーターの活躍の機会の確保 

「保健・予防」 

 ＜メンタルヘルス問題全般の早期発見と介入＞ 

・精神的不調に対するセルフチェック、援助希求行動促進のための啓発 

・精神保健相談業務の充実、窓口の周知、相談ルートの整備 

・必要な支援（医療を含む）へのアクセスの確保 

・家族支援の充実 

・ひきこもり支援、自殺予防施策等との連携 

  

地域の助け合い・教育
（普及啓発）

障害福祉・介護

住まい

社会参加（就労）

保健・予防

医療
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「医療」 

＜精神障害者が適時適切に必要な医療にアクセスするための体制整備＞ 

・保健・医療的アウトリーチの充実と効果的な支援のあり方（医療と保健の連携など）の検討 

・精神科救急医療体制整備 

・地域の身体科医療機関、学校、職場、行政等との連携 

＜精神障害者を地域で支える医療の強化＞ 

・多様な精神疾患等に対応できる医療連携体制の推進 

・外来機能（デイケア、訪問サービス、ケースマネジメント）の強化 

・精神医療と身体科医療の連携 

・入院患者の早期の地域移行・地域定着に資する取組の実施と検証 

・長期入院精神障害者の効果的な退院支援プログラムの提示 

・治療抵抗性統合失調症治療薬の一層の普及 

・必要な医療の継続支援に資する取組の実施と検証 

「障害福祉・介護」 

 ＜精神障害者の地域生活のために必要な障害福祉・介護サービスの確保と利用・連携促進＞ 

・地域移行・地域定着のために必要な基盤整備量の目標を明確にし、障害福祉計画等と整合性

をはかりつつ基盤整備を推進 

・地域相談支援の利用促進 

・精神障害者支援の質を確保するための障害福祉サービス等事業所等の育成 

・効果的な支援プラン、ノウハウの共有 

・介護支援専門員等への効果的な研修等の検討、介護と福祉の連携 

 

 

②精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築に係る 4つの「助」 

「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」を構築するうえでは、「自助」、「互助」、「共助」、

「公助」の 4 つの助が連動することが大切です。 

 

図表 27：4 つの「助」 

 
出典：多様な精神疾患等に対応できる医療連携構築支援研修会（H30.11.15)資料  

自助 互助

共助 公助

• 自身のメンタルヘルス・障害理解の
促進

• セルフチェック、適切な援助希求
• 自助グループにおける活動

• 住民同士の助け合い
• ボランティア活動
• NPO、住民組織等の活動
• ピアサポーターの活動

• 精神科医療・身体科医療
• 介護サービス

• 障害福祉サービス
• 自治体による相談支援
• 関連する各種事業
• 人権擁護、生活保護、虐待対策
• 通報対応
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また、これらの 4 つの助が、様々な圏域を超えて有機的かつ効果的に連動することが重要であ

り、そのような連動により、包括的な支援体制の構築が推進されていきます。 

 

図表 28：重層的な支援体制のイメージ 

 

 

（参考） 

包括的な支援体制を全国的に整備するための方策について検討を行うとともに、より広い視点

に立って、今後の社会保障において強化すべき機能や、多様な社会参加と多様な主体による協働を

推進していく上で必要な方策について検討された「地域共生社会に向けた包括的支援と多様な参

加・協働の推進に関する検討会」の最終とりまとめが令和元年 12 月に公表されています。 

  

厚労科研「精神障害者の地域生活支援を推進する政策研究」（代表：藤井千代）
「自治体による効果的な地域精神保健医療福祉体制構築に関する研究」（分担：野口正行）研究報告書より

3 都道府県での多領域多機関連携システム構築
【障害保健福祉圏域での公助の充実】

（２）
２ 市区町村での多領域多機関連携システム構築

【基本圏域での公助の充実】

１ 多機関多職種による個別支援チーム
【日常生活圏域での共助の強化】

（地域の互助の強化）

本人・家族
（自助）



    

25 
 

図表 29：地域共生社会に向けた包括的な支援と多様な参加・協働の推進に関する検討会 

最終とりまとめ 概要 
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③精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築推進事業 

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築推進事業（図表 30）では、精神障害にも対

応した地域包括ケアシステムの構築に資する取組の推進を目的としたメニューが用意されていま

す。 

 

図表 30：令和３年度精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの 

構築推進事業及び構築支援事業の概要 
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図表 31：精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築推進 申請自治体実施事業 
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④精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築支援事業 

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築に実践経験のあるアドバイザー（広域・都道

府県等密着）から構成される組織を設置し、都道府県・指定都市・特別区は、広域アドバイザーの

アドバイスを受けながら、都道府県等密着アドバイザーと連携しモデル障害保健福祉圏域等にお

ける精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築を進めます。また、関係者間で情報やノウ

ハウの共有化を図るため、ポータルサイトの設置や会議等を行います。 
ポータルサイトには、「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築のための手引き」も掲

載されていますので、ご参照下さい。 
 

図表 32：精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築支援情報ポータル 

URL: http://www.mhlw-houkatsucare-ikou.jp/index.html 
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第２章 精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築プロセス 

 

 

第２章 
 

精神障害にも対応した 

地域包括ケアシステムの 

構築プロセス 
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１ 地域アセスメント  
 

地域アセスメントは、実態把握に基づくいわゆる「地域分析」とも言い換えることができます。 

保健・医療・福祉関係者と地域の課題を共有するため、協議の場を開催する前に地域アセスメントを実

施しましょう。 

  

（１）地域全体のアセスメント 
 

「ReMHRAD」（地域精神保健医療福祉資源データベース）（https://remhrad.jp/）を活用して、疾患

別の入院・外来患者数、その経年的な変化、全国との比較、診療実績や、各地域における訪問看護・障害福

祉サービス等の資源の分布状況等、地域全体についてのアセスメントを行いましょう。 

また、障害福祉計画、医療計画、介護保険事業計画の各計画の数値目標や根拠にしたデータ、自立支援

医療、定期病状報告等からもアセスメントを行いましょう。 

 （「ReMHRAD」については、参考資料 P221～をご参照下さい。） 

 

図表１：地域全体のアセスメント 
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（２）精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構成要素に係るアセスメント 
 

また、地域全体を俯瞰して、第１章３（３）「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築要素」

で示した事項、「地域の助け合い・教育（普及啓発）」、「住まい」、「社会参加（就労）」、「保健・予防」、「医

療」、「障害福祉・介護」等についても、取組の状況等をアセスメントすることが重要です。 

 
※図表２については、「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築支援情報ポータル

（http://www.mhlw-houkatsucare-ikou.jp/）」内、「構築支援事業関連資料」下の第２回アドバイザー

合同会議(令和元年 10 月 18 日開催)資料等からダウンロードすることが可能です。 

 

図表２：構成要素ごとの現状確認シート 
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（３）精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築推進事業毎の地域アセスメント 
    

地域全体のアセスメントでは、把握することが難しい分野毎の状況についてもアセスメントを行いまし

ょう。 

アセスメントを実施する際に参考となる情報源の例として図表３があります。 

例えば、普及啓発に係る分野では、過去のイベント等の実施状況から、参加者数、参加者の感想、企画・

運営に携わった関係者の意見等を確認し、地域住民が関心を持っているテーマは何か、普及啓発の広がり

はどの程度（地域住民の理解は深まったか等）だったのか等についてアセスメントすることが考えられま

す。 

また、その際には、図表３で示した「全国の情報源の例」を参考指標として活用し、全国や他の地域と

の比較等を行うことで、有効な取組や、アセスメントを実施する上での新しい視点の情報を得ることが可

能となり、アセスメントを深められると考えられます。 

 

図表３：地域アセスメントを行ううえでの情報源（例） 

  

全国の情報源の例 地域ごとの情報源の例

協議の場の設置
○保健、医療、福祉関係者による協議の場の設置状況
構築支援事業アンケート集計結果
（http://www.mhlw-houkatsucare-ikou.jp/）

○障害福祉計画、医療計画、介護保険事業（支援）計画の指標

普及啓発

○精神障害者の長期入院後のドキュメンタリー映像集
（http://www.mhlw-houkatsucare-ikou.jp/）
○精神・発達障害者しごとサポーター
（https://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/koyou_roudou/koyou
/shougaishakoyou/shigotosupporter/index.html）

○シンポジウム等の普及啓発に係る事業の開催状況
○パンフレット、リーフレットの作成状況、活用状況
○地域活動支援センターや精神科病院等が開催するイベントの状況
等

家族支援 ○みんなネット（https://seishinhoken.jp/）
○家族会の数、開催回数
○家族支援を行える人材育成の状況 等

住まいの確保

○住まいと暮らしの安心サポートブックレット（居住支援全国ネッ
トワーク）
（http://kyojushien.net/archives/324）
○住宅確保要配慮者円滑入居賃貸住宅の数（セーフティネット住宅
情報提供システム（国土交通省）
（https://www.safetynet-jutaku.jp/guest/index.php）
○居住支援法人の概要と一覧（国土交通省）
（https://www.mlit.go.jp/jutakukentiku/house/jutakukentiku_house_fr
7_000026.html）
○居住支援協議会（国土交通省）
（https://www.mlit.go.jp/common/000116315.pdf）

○グループホームの設置、稼働状況
○宿泊型自立訓練の設置、稼働状況 等

措置入院者及び緊急措
置入院者の退院後の医
療等の継続支援

○精神障害者の地域生活支援を推進する政策研究」の分担研究「措
置入院者の地域包括支援のあり方に関する研究（NCNP,藤井千代）
（https://mhlw-
grants.niph.go.jp/niph/search/NIDD00.do?resrchNum=201717041A）

ピアサポートの活用

○障害者ピアサポーターの専門性を高めるための研修に関する研究
（早稲田大学,岩崎香）（https://mhlw-
grants.niph.go.jp/niph/search/NIDD00.do?resrchNum=201817003A）
○精神障がい者ピアサポート専門員養成のためのテキストガイド
（https://pssr.jimdo.com/）

○ピアサポーター養成講座の開催状況
○ピアサポーターの要請者数、活動状況 等

精神障害者の地域移行
関係職員に対する研修

○平成29年度厚生労働省 障害者総合福祉推進事業「指定一般相談
支援事業所（地域相談支援）と精神科病院の職員が協働して地域移
行に向けた支援を行うための研修カリキュラム及びガイドライン等
の開発」報告書（日本精神保健福祉士協会）
（http://www.japsw.or.jp/ugoki/hokokusyo/20170331-01.html）

○研修の実施状況（テーマ、参加者数（初回・継続）、参加団体数、
研修前後のアンケート）

地域移行

○精神保健福祉士のための退院後生活環境相談員ガイドライン（日
本精神保健福祉士協会）
（http://www.japsw.or.jp/ugoki/hokokusyo/20160630-guideline2016-
02.html）
○障害者の地域移行及び地域生活支援のサービスの実態調査及び活
用推進のためのガイドライン開発に資する研究（聖学院大学,田村
綾子）（https://mhlw-
grants.niph.go.jp/niph/search/NIDD00.do?resrchNum=201817015A）
○精神障害者の地域生活支援を推進する政策研究（NCNP,藤井千
代）（https://mhlw-
grants.niph.go.jp/niph/search/NIDD00.do?resrchNum=201817040B）
○2018年度 地方公共団体による精神障害者の退院後支援に関す
るガイドライ
（http://www.phcd.jp/02/t_seishin/pdf/seishin_tmp03.pdf）

○地域移行支援実施事業者数
○地域移行支援の利用者数及び退院人数 等

構築状況の評価
○各自治体における精神障害に係る障害福祉計画の実現のための具
体的な取組
（https://www.mhlw.go.jp/content/12201000/000307970.pdf）

○障害福祉計画、医療計画、介護保険事業（支援）計画の指標
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２ 目標の設定及び目標達成に向けての取組方法 
 

（１）目標の設定 
 

前述した「地域アセスメント」について協議の場において共有を図り、地域の現状と課題を踏まえた地

域ビジョン（地域のあるべき姿）の検討を行います。次に、その実現に向けた具体的な目標の設定を行い

ます。図表５で目標の例を示しますので参考として下さい。 

 
図表４：地域アセスメントと地域ビジョンにそった目標の設定  

 

図表５：具体的な目標の設定 ～目標の例～ 

  



    

37 
 

（２）目標達成に向けての取組方法 ～役割分担とロードマップの作成～ 
 

協議の場において、目標が設定されたら、関係者間で目標達成に向けた、年間スケジュールを組み立て

ましょう。スケジュールが合意されたら、各々、どのようなことが出来るか等、役割分担を行います。各

関係機関の取組の状況を確認する場合に活用可能なシートとして、図表６に「令和元年度精神障害にも対

応した地域包括ケアシステムの構築支援事業」において活用された取組状況チェックシートを示します。 

次に、誰がいつどのようなことを行うかについて、協議され共通化されることが望ましいと考えられま

す。図表７に「令和元年度精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築支援事業」において活用し

た年間ロードマップを基に、ロードマップを作成したものを参考に示します。 

なお、以下で紹介するチェックシート等は、「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築支援情報

ポータル」（http://www.mhlw-houkatsucare-ikou.jp/）からダウンロードもいただけます。 

 
図表６【参考】取組状況チェックシート① 

 
 
  

取組状況チェックシート 

（Ａ：取り組んでいる Ｂ：一部取り組んでいる Ｃ：取り組んでいない Ｄ：わからない） 

都道府県 

 チェック 項目 

１  
都道府県主管課が、「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築」を強力に推進するリ

ーダ－シップを発揮している 

２  庁内及び関係団体との合意形成を図っている 

３  良質な実践の視察を行っている（主に都道府県内の事例等） 

４  
精神科医療機関関係者、精神障害当事者と意見交換を行う等により、精神障害にも対応した地

域包括ケアシステム構築の重要性及び方向性について理解を深めている 

５  
保健、医療、福祉関係者による協議の場を設置して重層的、相補的な連携支援の体制を構築し

ている 

６  障害保健福祉圏域、市町村の協議の場づくりを推進している 

７  協議の場を、庁内の既存の会議体等と連動させて運営している 

８  
必要なサービス量、同一の理念、連動性の担保の上で医療計画、障害福祉計画、介護保険事業

支援計画を作成している 

９  
各種計画等について、ＰＤＣＡサイクルによる進捗管理のもと、包括ケア体制の整備推進を図っ

ている 

10  
協議の場を活用し、地域の課題の共有、目標設定、個別の支援を通じた連携構築、成果の評価を

行っている 

11  
新「精神保健福祉資料」、地域精神保健福祉資源分析データベース『ReMHRAD』等を活用して、

データの共有、実態の把握を行っている 

12  

協議の場では「保健医療から地域を考える視点」と「障害福祉から地域を考える視点」の両視点

を持ち、「個別支援の検討」、「支援体制の整備」、「地域基盤の整備」の３つの軸に沿って、検討

を行っている 

13  
協議の場を活用して、保健医療を起点とした基盤整備と福祉サービスを起点とした基盤整備を行

っている 

14  

協議の場の事務局機能としてワーキングチームを組織している（主管課・関係各課の担当者、保

健・医療・福祉の関係者（支援事業実施自治体は、密着アドバイザー、モデル圏域関係機関担当

者等）が参加） 

15  
協議の場の事務局機能として、目標設定、課題分析等を行い、協議会での検討事項を整理して

いる 

16  
保健、医療、福祉の連携支援のための中核となる人材養成のため、指導者養成研修を実施して

いる 

17  障害保健福祉圏域、市町村で行う人材育成を支援している 

18  モデル圏域を設定する等して、検証のうえ好事例を横展開している 

19  

精神保健福祉センターは、シンクタンク及び体制整備の推進役として、都道府県主管課に対して、専

門的立場から医療計画等地域精神保健福祉施策の計画的推進に関する提案、意見具申等の企画

立案を行っている 

20  
精神保健福祉センターは、保健所、市町村及び関係諸機関に対しては、技術援助、人材育成及

び地域精神保健福祉活動が効果的に展開できるための調査研究及び資料の提供を行っている 

 

保健所 

 チェック 項目 

１  
保健所が、「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築」を強力に推進するためのリー

ダーシップを発揮している 

２  圏域内の合意形成を図っている 

３  良質かつ適切な精神医療体制構築に向けて、地域のアセスメントを行っている 

４  精神科医療機関と積極的に意見交換を行い、体制整備に向けて協議をしている 

５  
保健、医療、福祉関係者による協議の場を設置して重層的な連携支援体制を整備している（市

町村及び都道府県等の「協議の場」と連携している） 

６  
福祉のサービスの基盤整備の推進役である市町村、基幹相談支援センターとの協力体制の強化に

取り組んでいる 

７  
自治体の医療計画、障害福祉計画、介護保険事業（支援）計画における、圏域の目標についてＰ

ＤＣＡサイクルによる進捗管理を行い、包括ケア体制の整備推進を図っている 

８  
協議の場を活用して、地域の課題の共有、目標設定、個別の支援を通じた連携構築、成果の評価

を行っている 

９  
新「精神保健福祉資料」、地域精神保健福祉資源分析データベース『ReMHRAD』等を活用して、

データの共有、実態の把握を行っている 

10  
「個別支援の検討」、「支援体制の整備」、「地域基盤の整備」の３つの軸に沿って検討を行っている

（特に、保健医療を起点とした基盤整備の推進役となっている） 

11  

協議の場の事務局機能としてワーキングチームを組織している（保健所の担当者、都道府県等

主管課担当者、保健・医療・福祉の関係者（支援事業実施自治体は、密着アドバイザー等）が参

加） 

12  協議の場の事務局機能として、目標設定、課題分析等を行い、協議会での検討事項を整理する 

13  
保健、医療、福祉の連携支援を強化するため、関係職員を対象として、実効性のある研修を行っ

ている 

14  
医療機関、市町村、基幹相談支援センターとケア会議等を行い、個別事例に対応した支援方針

を検討している 

15  基幹相談支援センターと協力して、ピアサポーター／ピアスタッフを養成している 

16  ピアサポーター／ピアスタッフの支援体制を整備している 

17  
市町村・基幹相談支援センターと協力して、精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築

に資する住まいの確保に取り組んでいる 

18  
市町村・基幹相談支援センターと協力して、精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築

に資する家族支援を行っている 

19  
上記 17、18 以外に、市町村・基幹相談支援センターと協力して、精神障害にも対応した地域包括

ケアシステムの構築に資する取組を行っている 

20  
心の健康づくりに関する知識や精神障害に対する正しい知識、家族や障害者本人に対する疾病

等について正しい知識や社会資源の活用等についての普及啓発を行っている 
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医療機関 

 チェック 項目 

１  
良質かつ適切な精神障害者に対する医療の提供に向けた体制整備にむけて、自治体、保健所

と積極的に意見交換を行っている 

２  
医療機関職員を対象として、「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」に関する研修を行

い、理解の促進を図っている 

３  保健、医療、福祉の重層的、相補的な連携支援の体制の推進役を担っている 

４  
協議の場に参画して、人材育成、質の向上、包括ケア体制の整備推進にむけて積極的に協力し

ている 

 

 

医療機関と連携して体制を整備するための検討事項の状況（自治体のなかで取り組まれているか否かでお考え下さい） 

（１）精神障害者（疑いを含む）が適時適切に必要な医療にアクセスするための体制整備 

 チェック 項目 

１  医療・保健的アウトリーチの充実と効果的な支援のあり方（医療と保健の連携など）の検討 

２  精神科救急医療体制整備 

３  地域の身体科医療機関、学校、職場、行政等との連携 

 

（２）多様な精神疾患等に対応できる医療連携体制の推進 

 チェック 項目 

１  外来機能（デイケア、訪問サービス、ケースマネジメント）の強化 

２  精神医療と身体科医療の連携 

３  入院患者の早期の地域移行・地域定着に資する取り組みの実施と検証 

４  長期入院精神障害者の効果的な退院支援プログラムの提示 

５  治療抵抗性統合失調症治療薬の一層の普及 

６  必要な医療の継続支援に資する取り組みの実施と検証 
 

 

 

市町村 

 チェック 項目 

１  障害福祉の主管課が、地域の障害福祉の基盤整備に対するリーダーシップを発揮している 

２  庁内各課及び関係団体との合意形成を図っている 

３  特に高齢・介護分野との連携を図っている 

４  
様々な関係者が情報共有や連携を行う体制を構築するための協議の場を設定している（都道府

県等及び障害保健福祉圏域の「協議の場」と連携している） 

５  
必要なサービス量を見込みながら障害福祉計画、介護保険事業計画その他の精神障害者に関

連する分野の計画等について、整合性を図り作成している 

６  
ＰＤＣＡ サイクルにより障害福祉サービスや介護サービスを計画的に整備し、包括ケア体制を整

備している 

７  
協議の場を活用して、地域の課題の共有、目標設定、個別の支援を通じた連携構築、成果評価

を行っている 

 

８  
新「精神保健福祉資料」、地域精神保健福祉資源分析データベース『ReMHRAD』等を活用して、デ

ータの共有、実態の把握を行っている 

９  
「個別支援の検討」、「支援体制の整備」、「地域基盤の整備」の３つの軸に沿って検討し、特に、

福祉を起点とした基盤整備の推進役となっている 

10  

協議の場の事務局機能としてワーキングチームを組織している（市町村担当者、基幹相談支援セン

ターが中心となり、保健所の担当者、保健・医療・福祉の関係者（支援事業実施自治体は、密着アド

バイザー等）が参加） 

11  協議の場の事務局機能として、目標設定、課題分析等を行い、協議会での検討事項を整理している 

12  居住支援協議会と連携して、具体的な居住の確保を行っている 

13  
他の地域保健施策の中における精神保健福祉的配慮を含め、関係部局との連携により、きめ細

かに普及啓発を行っている 

14  
健康を掌る視点から住民の精神保健（メンタルヘルス）の課題に積極的に関与して、その向上に

努めている 

15  

障害者総合支援法におけるサービスの実施や、サービス等の利用調整、市町村障害福祉計画

の策定、各種社会資源の整備、地域の相談支援体制の整備、精神障害者保健福祉手帳関係の

申請方法の周知や申請の受理・交付等の事務処理などを通じた、社会復帰及び自立と社会参

加への支援を行っている 
 

 

基幹相談支援センター 

 チェック 項目 

１  基幹相談支援センターは、保健、医療、福祉による連携支援を重要な業務として位置づけている 

２  市町村の「協議の場」を活用して計画的に地域基盤の整備を推進している 

３  
市町村の相談支援体制の整備に関与し、人員確保、質の向上等、相談支援体制の充実を図っ

ている 

４  関係機関と連携して、相補的、重層的な支援体制を構築している 

５  指定特定相談支援事業所、指定一般相談支援事業所への技術支援を行っている 

６  地域生活支援拠点について、医療、保健、福祉の連携支援体制と連動させて整備している 

７  ピアサポートの有効性を理解し、保健所と協力してピアサポーターを養成している 

８  ピアサポーターを活用するためのする仕組みを構築している 

９  地域包括支援センターとの連携を強化している 
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図表７：【参考】ロードマップの例 
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３ 成果の評価と改善 
 

具体的な取組を実施していくなかで、協議の場において、一定期間ごとに目標の達成状況等について評

価を行います。 

それらの評価を基に、改善等について協議を行い、次年度以降の取組について協議します。 

以下、「令和元年度精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築支援事業」において活用した構築

要素ごとの現状確認シート、事業メニューごとの現状確認シートを基に、構成要素ごと、事業ごとの評価

を行うに際して参考となるシートを作成したものを示します。 

   
図表８：構成要素ごとの成果確認シート 

 

 

 

  



    

41 
 

図表９：事業メニューごとの成果確認シート 
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４ 保健・医療・福祉関係者による「協議の場」の設置・運営 
 

（１）協議の場の設置 
 

協議の場を設置するうえでの視点・留意点について、厚生労働省が実施する「精神障害にも対応した地

域包括ケアシステムの構築推進事業」、「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築支援事業」等

に参加する自治体の事例も交えながら解説します。 

 
①既存の会議体の活用 

既存の会議が多くあるなか、むやみに多くの会議体を開催したとすれば、参加者にとっての負担

が大きくなるだけでなく、他の会議と機能が重複してしまうことも考えられます。一方、少ない会

議体で地域に係るすべての事象を解決しようとしても、機能が発揮しきれないことが考えられま

す。 
我が町の取組を客観視したうえで、必要に応じて、適切な目的・設置範囲で、他の会議等とも連

動する形を考えることが、協議の場を設計・設置するうえで最初に求められる視点です。 

図表 10 で、既存の会議体の活用状況に係るアンケート結果を示しています。既存の会議体を活

用している状況が伺えますが、その場合でも、他の協議体との連動も含めて、後述する機能や役割

が発揮されることが大切です。 
 

＜事例：三重県における協議の場の構成と機能＞ 

    三重県は紀伊半島東部に沿って南北に細長く位置し、人口は約 183 万人（平成 30 年 1

月 1 日現在）の県です。 

県内の全障害保健福祉圏域（9 圏域）で協議の場が設置されており、各圏域の取組の情

報共有を行う場として、「精神障がい者地域移行・地域定着推進連絡会（以下「連絡会」と

いう。」を設置・開催しています。 

    この連絡会は、県と各圏域が、精神障害にも対応した地域包括ケアシステム体制を協議

すること及びそれに伴う必要な地域基盤について検討する場として設けられました。 

    連絡会において、「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」を構築するにあたり、

何をしてよいかわからないとの意見が多かったことから、「精神障害にも対応した地域包括

ケアシステムチェックリスト」を作成し、各圏域で取り組むべき課題、各圏域の強みなど

の地域評価を行っています。 

    また、地域で解決できない課題については、連絡会から県自立支援協議会に意見具申

し、制度化の検討を行っています。 
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図表 10：協議の場に係る 既存の会議体の活用状況 

  

出典：令和２年度「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築状況に係るアンケート」より作成 
 

②関係者への説明 

協議の場を設置するうえでは、理想的にはその立ち上げに際して、様々な関係者・関係機関と意

見交換等を行い、その目的や設置方法、開催条件（回数や人数、その他）について共通認識を持っ

たうえで設置することが望まれます。 
設置段階から関係者と協働することが難しい場合は、設置後に、協議の場の設置主体が責任を持

ち、関係者・関係機関等に対して趣旨説明等を行うことが重要です。 
最も大切にするべきことは、共通認識を持ったうえでの実働的な議論が行われること、効果的な

議論が行われることです。そのためにも、設置主体は、協議の場の開催前に、関係者への説明等を

充分に、かつ丁寧に行うことが求められます。 
 

③協議の場の機能に応じた参加者 

参加者の選定にあたっては、会議目的に照らし合わせたうえで、精神保健医療福祉に関わる幅広

い領域から、総合的な検討が行えるような参加者を選定することが求められます。 
また、精神障害者、家族等の意見や視点が重要となりますので参加者として協議の場への参画を

求めましょう。 
また、大きな会議体や目標とする機能をすべて補完しようとするが故に、参加者数が多くなり、

かえって検討が進まない、結論を出すことが難しい、というようなことが起こることも考えられま

す。 
はじめは必要最低限の参加者で構成し、時間とともに必要な機能や人員が整理されていく、とい

う視点を持つことも有効です。 
 

  

72.1 

78.5 

14.8 

11.8 

13.1 

9.6 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

都道府県

市町村

既存の会議体を協議の場として位置づけた

既存の会議体に、新たに部会等を追加して対応した

新規に会議体を立ち上げた

無回答

39.3 

70.8 

23.2 

8.9 

37.5 

20.3 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

都道府県

市町村

障害者総合支援法に基づく協議会

精神障害者地域移行・地域定着推進協議会

その他の協議会

無回答
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＜協議の場の参加者の一例＞ 

協議の場の参加者は、精神保健医療福祉の議論を実効的かつ具体的に実施することができ

る人選が基本となり、そのうえで、自治体の実情に応じ選定することとなります。「地域生

活支援事業等の実施について」（障発第 0801002 号 厚生労働省社会・援護局障害保健福

祉部長通知）では、以下のように例示されています。 

 

    a 都道府県等における精神科医療を所管する部局の職員 

    b 都道府県等における障害保健福祉を所管する部局の職員 

    c 市町村における障害保健福祉を所管する部局の職員 

    d 保健関係者：保健所、精神保健福祉センター等の職員及び市町村における精神保健福

祉担当保健師等 

    e 医療関係者：精神科病院、その他の医療機関、訪問看護ステーション等の医師、看護

師、精神保健福祉士、作業療法士等 

    f 福祉関係者：基幹相談支援センター、福祉事務所、相談支援事業所、障害福祉サービ

ス等事業所、居宅介護支援事業所、介護保険サービス事業所等の従事者等 

    g その他の関係者：関係機関、関係団体、精神障害当事者及びその家族、障害者等の福

祉、医療、教育又は雇用に関連する職務に従事する者等 

 

＜事例：鹿児島県における協議の場の設計①＞ 

    鹿児島県では、協議の場における検討事項が速やかかつ円滑に地域での活動へと展開され

るよう、参加者の依頼の場面で工夫を凝らしています。 

    はじめに、会議の目的や機能を明確にし、その達成に向けて必要な体制を構想しました。そ

のうえで、参加者を選定・召集する際、県から、「法人内で決定権を持っている人」や「実働

する人」を紹介してほしいと伝え、適切な人材を派遣してもらえるように依頼をしています。 

    この取組の効果が表れた例として、協議の場において県としての取組を普及啓発するため

に、行政・医療機関・障害福祉サービス等事業所等が協働して事業啓発ポスターを作成した体

験があげられます。それぞれの実情に応じた意見が出され、どの関係機関にとっても共通理念

が構築可能となるポスターが作成されたのみならず、そのポスターを各拠点に貼り出すことに

協力いただけたり、医療機関・障害福祉サービス等事業所等のなかでの周知の役割も協議の場

の参加者に担っていただけるなど、スムーズな普及啓発の実施につながっています。 

    また、個別ケースの課題検討の際、協議の場に参画している市町村の担当者等に対し、支

給決定などの市町村権限の行使について助言を行い、適切な支援を速やかに実施できたな

ど、多職種連携による支援がスムーズに展開できる体制が整えられています。 

 
④会議の日程・頻度 

協議の場の開催日程及び頻度を決めるにあたって、大きくは定例化・非定例化の選択があります

が、その会議がどのような機能・目的を有しているかにより適切な回数設定を行う必要がありま

す。  
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＜事例：鹿児島県における協議の場の設計②＞ 

    鹿児島県は、日本本土の西南部に位置し、薩摩半島や大隅半島の二つの半島と、種子島、屋

久島、奄美大島をはじめとする多くの離島を有する全国でも有数の離島県です。平成 30 年

10 月 1 日現在、推計人口は約 161 万人となっています。 

県が実施している「長期入院精神障害者の地域移行推進事業（ピアサポーター活用事業）」

において、モデル圏域である鹿児島障害保健福祉圏域では、協議の場として、地域包括ケアの

ことを考える「戦略チーム会議（全体会）」と、個別ケースの課題等について検討を行う「戦

略チーム会議（個別検討会）」を設置し、個別ケースからボトムアップする形で、圏域の「精

神障害にも対応した地域包括ケアシステム」の構築を検討するしくみを整えています。 

戦略チーム会議は定例化しており、月 1 回、2 部構成で実施しています（1 部は 10 病院

と障害福祉サービス等事業所等が集まる会議（全体会）、2 部は個々の障害福祉サービス等事

業所等と病院による会議（個別検討会）として実施）。 

定例化したことで、主催者である県が、参加者各位に毎回通知を出さずとも人が集まる流れ

ができたことがメリットのひとつになっています。また、自然と人が集まる場になったことで、

参加者それぞれが、会議であげられた課題に対して「自分事」として捉える風潮ができ、主体

的に課題解決に向かって検討を行う場ができあがっています。 

 

 

（２）協議の場の役割 
 

①地域ニーズに合わせた協議の実施に向けて 

協議の場を開催する前に、自治体による、前述した地域の現状及び課題を明らかにするための

「地域アセスメント」の実施が必要です。 
その後、協議の場においてその共有を図ります。 
その上で「地域ビション（地域のあるべき姿）」と具体的な目標（年度ごとの数値目標であるこ

とが望ましい）の設定、及び目標達成への役割分担とロードマップの作成が求められます。 
 

②個別支援と地域連携体制の構築に向けて 

各種事業等の実施状況も踏まえ、個別支援に資する協議及び地域支援体制構築の土台づくりを

目的とした協議が必要です。 
個別支援と地域支援体制を結びつけるためにも、「（３）協議の場の構成と機能」で示す「保健・

医療を起点とした基盤整備」と「障害福祉を起点とした基盤整備」の両輪から成るという視点が最

も大切です。個別の支援状況を参考にしながら、地域全体を見渡したシステム構築に資する場であ

ることがポイントになります。 
 

次に、協議内容の例を示します。 
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＜協議内容例＞ 

手 順  ：（協議の場を開催する前の地域アセスメントの実施） 

⇒「地域アセスメント」の共有 

      ⇒「地域ビジョン（地域のあるべき姿）」と具体的な目標の設定 

      ⇒その目標達成に向けた役割分担とロードマップの作成 

 

個別テーマ：各個別テーマ毎に、上記手順に基づいて実施可能なものから協議 

 

（個別テーマとしては、「地域生活支援事業等の実施について」（障発第 0801002 号  

厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部長通知）では、以下のように例示されています） 

 

    a 精神障害者の住まいの確保支援に係る事項（共同生活援助事業所の整備を含む。） 

    b ピアサポートの活用に係る事項（ピアサポーターの養成を含む。） 

    c アウトリーチ支援に係る事項 

    d 措置入院者の退院後の医量等の継続支援に係る事項 

    e 入院中の精神障害者の地域移行に係る事項（地域移行支援の活用促進を含む。） 

    f 精神障害者の家族支援に係る事項 

g  精神障害者の地域移行関係職員に対する研修に係る事項 

h 包括ケアシステムの構築状況の評価に係る事項 

    i 精神障害者の地域移行関係職員に対する研修に係る事項 

    j その他（包括ケアシステムの構築に資する事項） 

 

③協議内容のフィードバック 

協議の場においては、協議する内容を明確化し関係者間で共有化することが大切です。会議結果

を関係者へフィードバックしながら、振り返りや見直しを行う視点が必要です。 
 

＜事例：千葉市における効果的な会議体系の構築に向けた PDCAサイクル＞ 
  千葉市は千葉県のほぼ中央部に位置し、首都東京まで約 40km の地点にある政令指定都市で

す。 

平成 31 年 3 月 1 日現在、人口は約 98 万人となっています。 

市では、協議の場の有効性等について、毎年度参加者にアンケートでの聞き取りを実施してい

ます。聞き取った結果は、次回や次年度初回の協議の場にて必ずフィードバックし、「聞きっぱ

なし」にせず、これまでの効果や課題について全体で共有しています。 

共有された課題をもとに、市の取組におけるコアなメンバーで、より効果的な会議体系の構築

について話し合い、体系の見直しを図っています。事前に参加者間で課題認識が共有されている

ため、体系が変わる際にも同意が得られやすくなっています 
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＜事例：静岡県志太榛原圏域における協議の場の見直し＞ 

    静岡県の志太榛原圏域は、県内のほぼ中央（静岡圏域の西部に隣接）に位置し、島田市、

焼津市、藤枝市、牧之原市、吉田町、川根本町の 6 市町から成る、人口約 46 万人（平成

30 年 3 月時点）の障害保健福祉圏域です。 

志太榛原圏域では、平成 19～23 年度に実施されていた精神障害者地域移行支援事業の

ころより設置されていた協議会を引き継ぐ形で、協議の場を醸成してきました。 

事業終了後の平成 24 年度からはひとつの大きな会議体として、年に 3 回程度の開催で実

施してきましたが、徐々に「細かな取組のしづらさ」、「主体的な取組となりにくい」という

課題が顕在化してきていました。 

そのため、事務局（部会長・保健所・圏域スーパーバイザー、県協議会担当者）で検討を

行い、協議の場を実施していくうえでのこれまでの経緯・今後に向けた課題（※下記参照）

を整理したうえで、新たな協議の場の形を模索しました。 

平成 27 年度第 1 回の部会において、資料を用いその必要性について共有を図り、合意を

得たうえで、「地域移行・定着支援専門部会」を親会とする、「ケース支援 WG」、「医療福祉

連携 WG」、「住宅確保 WG」、「ピア育成 WG（後に「ピアワーキング～協働～」に改名）」

の 4 つの部会に再編し、「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」の構築に資する議

論を展開しています。 

 

※参考：WG を設置する根拠としてまとめられた課題（一部抜粋） 

    開催期間 

     ・期間が空きすぎて積み上げられにくい 

     ・専門部会で協議されたことが次回の専門部会に繋がりにくい 

地域相談の事例が少ない 

     ・支給決定基準の曖昧さも含め円滑な制度利用になっていない 

     ・専門部会メンバーの多くが地域相談にかかわっていない   

     ・一部の障害福祉サービス等事業所等が特定の地域に偏っている 

     ・自分ごとにならない 「実際に関わらないとわからない」という声  

課題解決に向かっていかない 

     ・課題の抽出に留まり、行動に移すことができていない 例）しくみ作り、資源開発等 

     ・専門部会のサイズが大きいために、具体的な展開にしにくい 

連動していない 

    ・推進部会（各市町行政）から地域移行・定着に関する課題としてあがってこない 

    ・圏域と市町の連動が不十分 

地域定着の課題抽出がされていない  
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（３）協議の場の構成と機能 
 

協議の場においては、保健・医療・福祉の分野における「個別支援体制の整備」「支援体制の整備」「地域

基盤の整備」について協議されることが必要です。 

 
図表 11：重層的な支援体制のイメージ 

 
 

既存の会議体を活用する場合には、「保健・医療から地域を考える視点」と「障害福祉から地域を考える

視点」から検討される会議体の役割を整理し、全体として効果的に連動・連携できる会議体系を目指しま

しょう。 

そのことを整理した図が図表 12 となります。機能毎に会議体を設置するということではなく、全体と

して連動する仕組みをつくることが大切です。ひとつの会議ですべての検討を行うことも考えられますし、

複数の会議が連動しながら検討することも考えられます。全体として機能が発揮できるよう、既存の会議

体を活かしつつ、地域の実情に応じた設置・運営をすることが重要です。 

 
①重層的な体制の整備  

協議の場では、「個別支援体制の整備」、「支援体制の整備」、「地域基盤の整備」の 3 つの軸に沿

った機能を発揮することが求められます。 

「個別支援体制整備」は「個別支援の質の向上」に向けた体制整備と言い換えることもできます。

発揮すべき機能としては、個別課題の解決を図る機能、実務者レベルのネットワーク（顔の見える

関係）の醸成を図る機能、ケース検討の積み重ねから見える地域の課題を整理・発見する機能など

が考えられます。 

「支援体制整備」においては、圏域レベル等での協議で対応すべき課題、いわゆる地域課題の解

決を図る機能、リーダ間での合意形成等ネットワーク強化を図る機能、人材育成、情報の発信・普

及啓発を行う機能などが考えられます。 

「地域基盤整備」では、不足する資源を洗い出し、必要に応じて新たな資源を開発する等、地域

づくりに向けた政策立案的な機能を発揮することが期待されます。例えば、都道府県や市町村等の

施策や事業等の立案・実行、各種計画等への反映などが考えられます。  

厚労科研「精神障害者の地域生活支援を推進する政策研究」（代表：藤井千代）
「自治体による効果的な地域精神保健医療福祉体制構築に関する研究」（分担：野口正行）研究報告書より

3 都道府県での多領域多機関連携システム構築
【障害保健福祉圏域での公助の充実】

（２）
２ 市区町村での多領域多機関連携システム構築

【基本圏域での公助の充実】

１ 多機関多職種による個別支援チーム
【日常生活圏域での共助の強化】

（地域の互助の強化）

本人・家族
（自助）
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図表 12：協議の場の機能 ～会議体としての「協議の場」～ 

 
 

②保健・医療・福祉を統合した基盤整備 

「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」を構築するための重要なポイントは、「保健・

医療から地域を考える視点」と「福祉から地域を考える視点」の両視点の統合です。 

「保健・医療を起点とした基盤整備」では、医療計画の検討をはじめ、適切な医療に結び付いて

いない者への支援体制の充実、外来医療の充実、医療の高度化に資する議論が展開されることが想

定されます。 
「福祉を起点とした基盤整備」では、一例として、障害福祉計画の検討をはじめ、相談支援等の

地域体制整備や各種サービス等の普及、地域住民等も含んだ関係者への普及啓発等に資する議論

が展開されることが想定されます。 
「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」の構築に向けて、保健・医療・福祉の連携支

援体制の構築が重要であることから、両視点を統合し、地域全域を見渡した、包括的・継続的な

体制構築に向けた議論が行われることが求められます。 

そのうえで、両視点を統合させて見えてくる、課題や事業成果等を共有・協議していくことが重

要です。 
  

保健・医療を起点とした
基盤整備の検討

福祉を起点とした
基盤整備の検討

統合した
地域づくり
の検討

個別支援の検討
の軸

支援体制の整備
の軸

地域基盤の整備
の軸

・個別課題解決
・個別ケースから見える
地域課題の抽出

・個別課題解決
・個別ケースから見える
地域課題の抽出

「
精
神
障
害
に
も
対
応
し
た
地
域
包
括
ケ
ア

シ
ス
テ
ム
」の
構
築
に
向
け
た
議
論
の
統
合

・保健・医療提供
体制の構築

・体制構築に向けた
課題抽出

・障害福祉サービスの
提供体制の構築

・体制構築に向けた
課題抽出

・保健・医療に係る資源等の
活用・開発

・地域の実情に応じた
施策・制度等の検討

・障害福祉サービスに
係る資源等の活用・開発

・地域の実情に応じた
施策・制度等の検討

＜会議体としての「協議の場」＞
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③協議の場の構築における基本的な視点 

これまでに述べた協議の場の性質を大きく 2 つに分けると、「個別ケースの検討」を中心に据え

る場面と、「地域づくり（地域課題の解決や様々な基盤整備等）」を主な軸とする場面があると考え

られます。図表 12 でも示した通り、「個別支援体制整備」と「支援体制整備」、「地域基盤整備」

はそれぞれが相互に作用し、効果が循環します。ただし、その土台は「個別ケースの検討」である

ことは基本的な視点としておさえておくことが重要です。 

ある場面では、定量的なデータから総体としての地域課題を見出し、地域課題先行型での解決手

順を踏むことも重要ですが、まずは支援困難ケースや必要な支援が行き届いていないケース、ある

いは地域課題が背景に想定されるケース（地域課題を顕在化させる（検証する）ことを目的とした

ケース）など、個別の課題を解決していく協議の場が整備される必要があります。 

重層的な協議の場の構築及びその活用の例として、以下を参照ください。 

 

＜事例：埼葛北地区の会議体としての協議の場＞ 

    埼葛北地区では、保健・医療を起点とした協議の場は幸手保健所などが中心となり、本

人の支援を通じた連携体制の構築を担っています。 

医療機関に事例を提出してもらい、支援の見立てから担当の決定、というプロセスで協

議が行われています。 

また、個別ケース検討と並行して、保健所を中心としたピアサポーター養成講座、医療

機関での茶話会・プログラム等について話し合う機能を有しています。 

重要な点としては、「コア・ミーティング」という形で、事例の積み重ねから見えてきた

課題の整理・検討機能を担っていることです。 

一方、福祉を起点とした基盤整備は、広域的に設置された自立支援協議会のなかの部会

で行っており、個別の支援から出てきた課題について中心に取り組んでいます。 

令和元年度のテーマは「住居支援」であり、不動産関係の方に来ていただき、福祉側が頼む

際の視点と不動産側が受け取る際の視点の違いなどについて話し合いを深めています。 
 

  

埼葛北地区の会議体としての協議の場

保健所

相談支援事業所

行政

障害福祉サービス事業所

保健所

医療機関

相談支援事業所

埼葛北地区地域自立支援協議会
地域移行・定着支援部会

ピアサポーター

行政

保健・医療を起点とした
基盤整備の検討

福祉を起点とした
基盤整備の検討

本人の支援を通じた連携
・事例検討（地域相談支援対象者の選定）

①事例を簡潔に紹介
②支援の見立ての共有
③担当者を決める
④相補的な役割の整理

・ピアサポート養成
・院内茶話会・暮らし安心プログラム
・早期退院支援推進事業

基盤整備のための協議
・入院している生活保護受給者の支援について
・市町村長同意の入院者の支援について
・施設からの地域移行（地域生活支援拠点の

整備との連動）
・地域相談支援（地域移行・定着支援）・自立

生活援助の活用の共有
・住居支援についての課題整理

・家族支援（家族教室の開催）

医療機関

幸手保健所
精神障害者地域生活連絡会

統合した

地域づくり

の検討

幸
手
保
健
所

精
神
障
害
者
地
域
支
援
体
制
構
築
会
議

埼葛北地区地域自立支援協議会
地域生活支援拠点プロジェクト

指定特定相談支援事業所連絡会

精神障害者地域生活連絡会
コア・ミーティング

事例から見える課題の整理

精神障害者の地域包括ケアシステム構築推進研修
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障害福祉圏域（保健所）で行われている保健・医療を起点とした協議の場で、 

保健・医療と福祉の連携について、地域の実践者が個別支援の検討を行っている事例 

 

＜支援体制の強化＞ 
 

・事例 A  
30 歳男性 生活保護受給中 

服薬中断で入退院を繰り返している。病状悪化で近隣トラブルがあり大家から立ち退きを

求められている。生活保護担当の案件ということで障害福祉の支援との連携体制がないな

かで同様の問題を繰り返していることがわかった。 

 

【地域の課題】  

同様の事例が他にもあることから、現状を把握してみると、市町村の障害福祉担当と生活

保護担当課が必ずしも連携が取れていないことがわかった。 

障害保健福祉圏域（保健所）で行っている統合した地域づくりの協議の場（管理者）にて

障害福祉と生活保護の連携推進について市町村自立支援協議会で取り組むことを確認し

た。 

 

【市町村で行っている福祉を起点とした協議の場】 

上記課題について、地域自立支援協議会の地域移行・地域定着支援部会で取り上げて現状

を把握したうえで、生活保護担当と障害福祉担当の合同研修会を３回に渡って行った。 

 

【効果】 

生活保護担当と障害福祉担当だけでなく、生活保護と相談支援事業所との連携が強化され

ることになった。 

 

【障害保健福祉圏域（保健所）で行っている統合した地域づくりの協議の場（管理者）】 

保健、医療と福祉の連携が必要な事例について地域の実践者で個別支援の検討を行う。 
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・事例 B 
50 代女性  

10 年前に両親の他界及びご自身の内科疾患が重なり不安感が増したことで、統合失調症

の症状が悪化し他害行為により措置入院。 

精神症状は速やかに改善したが、身寄りがなく、入院先も遠方であったこと、入院時の他

害行為が原因で近隣住民から迷惑がられていた。 

病院から委託相談支援事業者に相談があり地域移行支援を通じてグループホームへ退院。 

 

【地域の課題】 

同様の措置入院事例が上記女性以外にも同病院及び他院にもあることがわかった。 

つまり、措置入院で遠方の病院に入院し、その後、保健所の担当者等が変わることで 

支援が見落とされたり、入院前のエピソードから、支援が困難だと思いこまれることで、

必要な支援が届いていないことが明らかとなった。 

 

【協議の場の活用】 

自立支援協議会の地域移行部会（保健と福祉の関係者）において、1 年以上入院者を 630

調査等から洗い出し、該当する病院に自立支援協議会名で訪問ニーズ調査を依頼した。 

了解が取れた病院から順次、地域移行部会のメンバーでチームを組み、訪問ニーズ調査を

開始した。 

 

【効果】 

１．すぐに自宅に帰ることはできなかったが、自宅近くのグループホームに入ることがで

き、時折自宅に行けるようになったことで、近所の拒否感も減っていった。 

２．訪問ニーズ調査を通じて、退院可能者の地域移行が促進された。 

３．病院に訪問することで病院スタッフとの連携が深まり、訪問調査対象者以外の入院患

者の退院支援がスムーズになった。 

４．保健所担当者の意識が変わった（措置入院時のエピソードだけでしり込みしないこ

と。保健所だけで抱え込まず、相談支援と協働することにより退院が可能という手ご

たえ。） 

５．チームメンバーにグループホーム職員がいたこともあり、空き室予定情報を迅速に共

有できるようになった。 

６．上記活動で退院した方が体験発表を行い、貢献感を得て自己肯定感が増した。 
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＜家族支援＞ 

・事例 C 
20 代女性  

入退院を繰り返している。同居の母親との関係が悪く、病状悪化の引き金になっている。

その背景には、母親の疾病や障害への理解が深まっていないことがある。個別支援では、

本人の生活基盤をつくる支援を医療機関と相談支援事業所の職員が担い、母親自身の支援

を保健所の保健師が担うことを決めた。 

 

【地域の課題】 

同様の事例が他にもあり現状を把握してみると、医療機関では家族教室で疾病教育を行っ

ているが、必ずしも受講後のフォローアップができる体制が無かった。また、すべての医

療機関で実施されていないため必要な教育を受ける機会がない。 

 

【障害保健福祉圏域（保健所）で行っている統合した地域づくりの協議の場（管理者）】 

医療機関で行っている家族教室に地域関係者も参加して、地域の機関との接点をつくる。

また、どこの病院を利用していても参加可能な家族教室を実施する。 

 

【市町村で行っている協議の場】 

上記課題について、地域自立支援協議会で取り上げて協議会主催で家族教室を実施した。 

 

【効果】 

医療機関の家族教室で地域の機関を紹介する機会を設け、実際に相談支援専門員が講師を

務めたことで、家族により身近な機関として認知された。 

地域の家族教室には 50 名を超える参加者があり、その後、家族会への参加や、相談支援

事業所での個別支援につなげることができた。 
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・事例 D 
50 代男性。統合失調症。20 年の入院生活から単身アパート生活へ。 

初めて居宅介護を利用することとなったが、支援の拒否があり継続しない。 

また、利用を再開したが、ヘルパーさんの言動に反応し精神症状が悪化。再入院となる 

 

【地域の課題】 

医療、保健、福祉の関係者で協議したところ、ヘルパー事業所より、精神障害者への対 

応の仕方が分からずに困っているケースが多いと率直な意見があった。 

また、協議の場で課題を抽出したところ、精神障害者であることを理由に支援を断られ 

ているケースが多いことが分かった。 

 

【協議の場の活用】 

 ・居宅介護事業所向けに精神障害者の理解について協議会主催で研修会を実施。 

  （精神科医、精神保健福祉士、看護師、保健師、当事者のシリーズで開催） 

 ・必要に応じて事業所ごとに行う勉強会にも出前講座を実施。 

 

【効果】 

 ・ヘルパー事業所の精神障害者への理解が深まり、対応できる事業所が増えた。 

 ・研修会を重ねたことで顔の見える関係が構築され、関係者が気軽に相談し合えるようにな

った。 

 ・今回の協議のきっかけになった方は今ではヘルパーさんとの外出を楽しめるようになり、

再入院なく、地域生活を送っている。 
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＜住まいの確保＞ 

・事例 E 
50 代男性 統合失調症 

７年間入院した後、地域移行支援を利用して単身アパート生活をスタート。 

入院前は母と二人で暮らしていたが、母が亡くなり実家は取り壊された。 

一人暮らしの経験は発症前にあったが 30 年位前。 

地域移行の利用は始まったがグループホームの空きの見通しがなく、本人も関係者も単身

生活できるかどうか不安と期待が入り混じっていた。 

退院後はアパート生活を予定していたが、アパートの部屋に近い体験宿泊先が無かったの

で、本人と関係者の不安は募るばかりだった。 

大家さんに無理をお願いし、アパートの家賃を日割りにしてもらい、入居前の数回だけだ

が体験宿泊を実施した。これにより、本人と関係者は安心して退院できた。 

   

【地域の課題】 

体験宿泊先として、グループホームや日中活動の福祉事業所はあるが、アパートの部屋・

設備に近いところがない。 

そのためアパートへの退院に向けての体験宿泊の効果が薄い。 

 

【協議の場の活用】 

上記の地域課題を協議の場で共有、課題解決に向けて情報交換と協議を行った。 

その結果、市内にある生活保護の救護施設の建て替えがあり、そこの入所者の「自立生活

訓練棟」が新設されたことわかった。そこは単身アパート生活を想定しているので、アパ

ートの部屋が５部屋あり、かつ空きがあることがわかった。空きがあるときは体験宿泊先

として使わせて貰いたいことを協議会から救護施設にお願いした。 

 

【効果】  

・「生活訓練棟」への体験宿泊を検討してもらっている。そこでの実施が可能になれば、単身

アパート生活の環境に近い体験宿泊先となる。 

・協議会を通じて救護施設のスタッフと関係性ができ、地域移行の研修に参加してもらった

り、救護施設からの地域移行支援にも取り組むことができた。 

・協議会の意見から日割りで家具付きのアパートなどで体験宿泊を実施するケースも出てき

た。 

・地域生活拠点として、体験宿泊先の検討を継続して行うこととなり、精神科からの地域移

行だけでなく親元からの一人暮らしの体験宿泊の必要性という新たな地域課題の検討に繋

がった。 
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＜遠隔地＞ 

・事例Ｆ 
病状は安定しているが、年齢に伴い ADL、体力が低下している。また、入院先の病院と

退院を希望する”ふるさと”である地域とは片道 2 時間以上の距離があり、退院が進めら

れずにいた。 

 

【地域の課題】  

精神科病床がない地域であるため同様の事例が他にもあることから、現状を把握してみる

と、”遠距離問題”が解消されれば退院を検討しようとしている患者を抱える病院が複数あ

ることがわかった。 

 

【障害保健福祉圏域（保健所）で行っている統合した地域づくりの協議の場（管理者）】 

市町村自立支援協議会で精神障害者地域移行支援における遠距離問題を取り上げ取り組む

ことを確認した。 

 

【市町村で行っている福祉を起点とした協議の場】 

上記課題について、地域自立支援協議会の地域移行・地域定着支援部会で取り上げ、”お泊

り拠点”が地域にあれば遠距離問題を一定程度解消することができるのではないかとの提

案がまとまった。施策検討委員会にて”お泊り拠点”が取り上げられた結果、親からの自

立支援や地域生活支援拠点として体験の場を整備することが今後必要なニーズであること

から、市の単独事業として体験宿泊事業が創設され、共同生活援助、短期入所事業等の支

援ノウハウのある法人へ委託された。 

 

【効果】 

入院先の病院から、退院準備のために地元地域に片道数時間かかっても、お泊り拠点を活

用することで、翌日等に住まいや日中活動等社会資源の見学や体験が行えるようになっ

た。これを活用することで、地域の誰しも共通の生活資源を活用することもできるように

なり、地域移行支援がより促進された。 
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＜重複障害＞ 

・事例Ｇ 
60 代女性。統合失調症の病状は落ち着いていたが、身体障害により車椅子。 

入院前住所地から 2 時間かかる遠方でかつ後方転送病院だったこともあり、住所地市町村

でもニーズをキャッチしていなかった。結果、社会的入院として約 10 年入院。 

病棟主治医が変わったことで地域移行支援の対象としてあがり（精神障害としては入院医

療の継続は必要ない方）、入院前住所地の身体障害の短期入所事業所の 1 年利用を経てア

パート単身生活へ。 

 

【地域の課題】 

・長期入院者の内、地域の支援がないことによる社会的入院者のニーズが把握できていな

い。医療機関からの発信に頼るしかない状況。 

・精神科医療機関に様々な障害を持ちながらも地域で支援を受けて生活している人たちの実

態が伝えられていないので、精神障害以外の他障害を持った重複障害者の地域移行支援を

進めていいかどうか判断できていない。また、そういった方たちの相談先がどこなのか把

握できていない。 

・各障害の支援者が不安を持ち寄って照らし合わせて事例を見ると地域移行の対象になりづ

らい。 

 

【協議の場の活用】 

・協議の場で顔の見える関係になった精神障害を主に支援する事業所と身体障害を主に支援

する事業所とで調整。不安ではなく互いの得意な支援を出し合えば十分に支援対象者にな

ることが確認できた。 

・退院後、地域移行部会において本人が登壇して体験談を発表。部会に出ている他の医療機

関等に対しても、精神症状が落ち着いているにも関わらず、重複障害が理由で生活支援の

イメージがつかずに地域移行の対象になっていない社会的入院状況の方がいたら相談して

みて欲しいと周知。 

 

【効果】 

・地域移行部会に参加していた別の精神科病院から、精神症状は落ち着いたが身体障害があ

る車椅子の方の相談が入る（本人の希望はアパート単身生活だが、本当に可能なのか病棟

では判断がつかず、一緒に地域移行支援の導入が可能かどうか検討して欲しいという依

頼）。結果、本人に地域移行支援が入り、アパート単身生活となった。 
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・事例Ｈ  

40 代男性。統合失調症、IQ50（知的障害の手帳は所持しておらず）。 

母と二人で持ちマンションで生活していたが、障害福祉サービスは利用していなかった。 

母が脳溢血で倒れて遠方の病院に運ばれ、単身生活が破綻して近隣苦情にて入院（その後、母

は他界）。6 年経過。 

本人は母と暮らしていた家での生活を強く希望するが、親戚は反対し、退院先として入所施

設を希望していた。しかし本人は施設を強く拒否した。病院の担当スタッフが医療と福祉に

よる連携支援が必要と判断し、地域移行支援を開始。 

その後の支援を経て、現在は母の残したマンションにて単身生活。 

 

【地域の課題】 

・行政機関も福祉関係者も、精神科領域にあまり関わっていない層は、「精神科病院に長期入

院＝重度慢性」のイメージを持っている。 

現在の本人の状況を知らないまま“地域で暮らせない人”とレッテルを貼りがち。 

・本人の今の病状や状況を病院と共有して検討する場がない。 

 

【協議の場の活用】 

・退院後、地域関係者等から最後まで単身生活への不安や否定的意見があったことも含めて、

病院内で地域の多職種を集めて事例発表。本人の生活支援をしている通所事業所、訪問看護

ステーション、居宅介護事業所から、生活支援があれば十分暮らしている事案だと意見。 

 

【効果】 

・部会に参加していた他病院から、統合失調症＋IQ50 の 30 代女性、実家にて虐待の疑いが

あり、病棟は保健師とも相談しながら支援をしている事例が持ち寄られる。 

母及び２人の兄弟の持つ支援ニーズに関する情報もあるが、家族が介入を拒否し、確認しき

れないままで数年経過していて難航しているとの相談。 

・保健師は実家の多問題家族へのアプローチを引き続き行うが、本人の単身生活への地域移行

支援までは手が回らないことから、多問題家族へのアプローチを保健師、本人の地域移行支

援を病棟と相談支援専門員とで行いながら密にやり取りすることを確認。 

・結果、本人は退院して単身生活を開始。 

・退院後しばらくして本人宅に現れた引きこもりの弟と相談支援専門員が偶然会い、弟と会う

ことができていなかった保健師のもとに連れて行って面接が実現した。 

・部会に参加している居宅介護事業所や訪問看護ステーションからは似た事案は地域には多数あ

り、生活支援を行うことができるので、必要があれば相談してみて欲しいと意見があがった。 

・さらに別の病院から、手帳は所持していないが知的障害だと思われる入院者層が多く、退院の話が

全く進まないし、地域では暮らせないのではないかという意見も病棟内で出ているので勉強会を実

施して欲しいと相談。知的障害や身体障害の方たちの生活支援をしている居宅介護事業所に依頼を

して、院内の看護師研修にてどういった生活支援をしながら暮らせているかの講義が行われた。  
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・事例Ｉ 
40 歳代女性 

精神疾患と身体障害（片マヒ）を抱えており、身体障害者施設等では精神疾患に十分に対

応できないとの理由、精神障害者グループホーム等からは身体障害に対応できないとの理

由から住まいが見いだせず、入院が長期化。 

 

【地域の課題】  

身体障害が重複しているために入院が長期化している事例が他にもあるか現状を把握して

みると、同様の理由から入院が長期化しているケースを抱える病院が複数あることが分か

った。 

 

【障害保健福祉圏域（保健所）で行っている統合した地域づくりの協議の場（管理者）】 

  市町村自立支援協議会で、精神障害者地域移行支援における身体障害等との重複障害を理

由とした入院の長期化問題を地域課題として取り組むことを確認した。 

 

【市町村で行っている福祉を起点とした協議の場】 

 上記課題について、地域自立支援協議会の地域移行・地域定着支援部会で取り上げ解決策

を検討するなかで、市内で活動する身体障害者支援団体で肢体障害者を対象に自立支援体

験室を活用した自立支援プログラムが行われていることが把握できた。精神障害者地域移

行支援において活用できないかを、部会・当該団体と共に検討することになった。その結

果、自立支援体験室が肢体障害を重複する精神障害者にも活用されることになり、精神障

害者地域移行支援のノウハウのある相談支援事業所が身体障害者支援団体に対し技術的な

援助をする体制がつくられた。 

 

【効果】 

 身体障害（主に肢体障害）重複により入院が長期化しているケースを抱える病院から、身

体障害が理由で地域生活においてどのような困難を抱えるかというアセスメントや、住宅

改修や福祉用具活用等必要な環境調整としての手立てを見出すことを目的に利用者がピッ

クアップされた。 
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＜メンタルヘルス＞ 

・事例Ｊ 
45 歳男性 うつ病とアルコール依存症で入退院を繰り返し、家族とも疎遠となってい

る。今回は自殺企図があり再入院となった。仕事は休職扱いとなっている。面倒見の良い

上司がいて心配しているが、どのように対応してよいかわからないと言っている。 

その後、管内にアルコール依存症の専門病院がないため、県内の遠く離れた専門病院に転

院となった。 

 

【地域の課題】 

上記のように、地域では、職場のアルコール問題、うつ病、メンタルヘルスへの対応、自

死が課題となっている。しかし、小規模な商工業が多く、EAP「Employee Assistance 

Program（従業員援助プログラム）」が行き届いていない。また、アルコール依存症、う

つ病リワークデイケアの専門医療機関がない。 

  

【障害保健福祉圏域（保健所）で行っている統合した地域づくりの協議の場（管理者）】 

保健所職員が管内の産業関係団体と意見交換をして、職場のメンタルヘルスについてのニ

ーズ調査をした。その結果、職場のメンタルヘルス対策に取り組む意思はあるがどのよう

に取り組んでいいのかわからない群、実際に取り組んではいるものの問題が生じたときの

対応に苦慮している群があることがわかった。 

協議の場では、精神科医療機関の協力を得ながら地域の課題として取り組むことを確認し

て、まずは、産業関係団体向けのメンタルヘルス講演会を行うこととなった。 

この協議の場をきっかけに、保健所長が管内のすべての精神科医療機関に出向いて院長と

「職場のメンタルヘルス」について意見交換を行い、地域ニーズをもとに協力を求めたと

ころ、１つの診療所でうつ病リワークデイケアが開始され、１つの精神科病院でアルコー

ル依存症の専門治療が開始された。 

 

【効果】 

産業関係団体と精神科医療機関の連携で、職場のメンタルヘルスへの取組が強化された。 

従業員にとっても「心悩むこと」や精神科の敷居が低くなり、早めに受診できる環境が整

備された。 
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（４）多分野の協議会等との連動 
 

「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」構築に向けて、精神障害以外の障害分野、高齢分野、

子ども・子育ての分野、その他住宅支援関連分野や交通、土木、経済など、様々な分野とも協働しながら、

総合的な地域づくりを行っていくことが求められます。 

精神分野において中核的な役割を担うのが「協議の場」ですので、まずは精神保健医療福祉の範囲から

はじめ、関連分野の関係者・関係機関を巻き込んでいき、広範囲な議論が展開できるように協議の場の機

能を育てていくことが大変重要です。 

そのためには、地域にある、多分野の様々な取組や会議体等の役割や機能について理解・整理し、協議

内容に応じて、機能・参加者を追加していくことが求められます。 

例としては、自治会や民生委員等の参画を促していくことも考えられるでしょう。また、精神以外の障

害分野との意見交換等を行う機能を加えていくこともあるでしょう。 

多分野の協働会等との連動を図るためには、高齢分野で行われている地域ケア会議、子ども・子育て分

野で行われている子ども・子育て会議等、住宅分野で設置が進められている居住支援協議会等、それぞれ

の分野の会議体との連携の在り方について検討を進め、必要に応じて、可能なところから連携関係を構築

することが考えられます。 

 
 

＜協議の場の状況について～精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの 

                       構築支援事業アンケート結果～＞ 
 

 協議の場の設置状況等については都道府県、圏域、市町村単位の状況で違いがあり、設置

済み都道府県は 80.9％、圏域は 66.0％、市町村は 49.9％となっています。 

参加者の状況は、保健・医療・福祉関係者、また、主催者（都道府県あるいは市町村職

員）は概ね参加していますが、他の関係者の参加割合は少なく、特に住まい関係者の参加が

低い傾向です。 

協議内容は、都道府県、圏域、市町村で違いがありますが、令和２年度より精神障害にも

対応した地域包括ケアシステムの構築推進事業のメニューとして加えられた、「構築推進サ

ポーター事業」及び「精神医療相談事業」について協議することが少なくなっています。 

システム構築に向けた PDCA サイクルに係る状況としては、目標達成に向けたロードマ

ップの作成が低くなっています。 

協議の場を設置できない理由としては、都道府県では「議題の選定ができない」が高くな

っており、市町村では議題の選定や事務局の選定、共通理解の醸成や参画者の選定方法な

ど、様々な課題が立っていることがわかります。 

 

※いずれも令和２年度「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築状況に係るアン

ケート」結果より  
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協議の場の設置状況について 

 

 

 

  

80.9%

17.0%

2.1%

都道府県単位の協議の場の設置状況

設置している 設置していない 無回答

66.0%

14.9%

0.0%

19.1%

0.0%

圏域単位の協議の場の設置状況

全ての圏域で設置済み 令和2 年度末までに設置予定

未設置かつ未確定 その他

無回答

49.9%49.4%

0.7%

市町村単位の協議の場の設置状況

設置している 設置していない 無回答

85.1 

2.1 

31.9 

0.0 2.1 

0

20

40

60

80

100

圏域単位の協議の場の事務局

保健所 精神保健福祉センター その他 不明 無回答

※令和元年度：設置している（72.3％） 

※令和元年度：設置済 

（協働設置含む）（34.3％） 

（n=47） 

（n=47） 

（n=1,554） 

（n=47） 

（％） 
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出典：令和２年度「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築状況に係るアンケート」より作成 

  

0 50 100

保健

医療

福祉

都道府県職員

市町村職員

家族

当事者

就労

高齢者・介護保険

ＮＰＯ法人

住まい

その他

把握していない

無回答

協議の場における参加者の状況について

都道府県 市町村

0 20 40 60 80 100

入院中の精神障害者の地域移行に係る…

精神障害者の地域移行支援に係る…

普及啓発に係る事項

障害福祉計画に係る事項

ピアサポートの活用に係る事項

当該地域における地域包括ケア

措置入院者の…

精神障害者の住まいの確保支援に係る…

精神障害者の家族支援に係る事項

精神障害者の社会参加について

精神医療について

アウトリーチ支援に係る事項

医療連携体制の構築に係る事業

医療計画に係る事項

身体疾患を有する精神障害者の医療に…

構築推進サポーター事業について

精神医療相談事業について

その他

把握していない

無回答

協議の場の協議内容について

都道府県 市町村

0 20 40 60 80 100

地域課題の抽出

地域アセスメントの共有

地域アセスメントの実施

地域のビジョンと具体的な目標の設定

成果の評価と改善

個別支援に資する協議及び地域支援体制

構築の検討

目標達成に向けたロードマップ作成

上記にはない

無回答

協議の場のPDCAの状況

都道府県 市町村

0 20 40 60 80 100

議題の選定ができない

開催に係る予算確保ができていない

事務局が定まらない

開催意義や目的等についての共通理解が

できていない

参画者の選定方法が難しい

参加者の日程調整、時間の確保が難しい

その他

無回答

協議の場が設置できない理由（複数回答）

都道府県 市町村

都道府県（n=47） 

市町村（n=1,554） 

都道府県（n=47） 

市町村（n=1,554） 

都道府県（n=47） 

市町村（n=1,554） 

都道府県（n=47） 

市町村（n=1,554） 

（％） 

（％） 

（％） 

（％） 
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第３章 精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築に向けて考えるべき様々な要素 

 

 

第３章 
 

精神障害にも対応した 

地域包括ケアシステム構築に 

向けて考えるべき様々な要素 
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１ 包括的な支援体制の構築 
 

（１）「地域との連携等により地域移行・地域定着を行っている医療機関」の取組について 
 

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築にあたっては、地域における精神保健医療福祉の一

体的な取組が欠かせません。 

第 90 回障害者部会において、各自治体における精神障害に係る障害福祉計画の実現に向けた取組の一

つとして、早期の地域移行・地域定着に資する医療機関の好取組の収集・周知を行うことが示されていま

す。 

平成 29 年度に全国から 14 の医療機関の協力を得て、地域との連携等により地域移行地域定着を進め

ている医療機関の好事例の収集を行いました。 

各医療機関に共通する入院初期から退院後までの取組や、地域との関係構築のために日頃から行ってい

ること、その他の工夫を以下に示します。 

 

図表１：地域との連携等により地域移行・地域定着を進めている医療機関における取組の概要 

 

 

入院時から医療機関と地域援助事業者等が協働した様々な取組が行われています。支援の内容は事例ご

とに様々ですが、退院に向け支援の主体は医療機関から地域援助事業者等に移行されていきます。 

図表２に事例から見た支援の流れを示します。 

地域との連携等により可能な限り早期の地域移行･地域定着を行っている
医療機関の取組事例

地域との関係性構築のために日頃から行って
いること

入院初期

退院後

その他の工夫

• 行政、福祉機関等との情報共有により入院の経緯、生活環境等のアセスメントを実施
• 入院の経緯、キーパーソン、退院先や入院期間等の病院内他職種での共有
• 長期化リスクの評価
• 地域援助事業者紹介の検討
• 環境調整、リハビリテーションの導入、退院後の生活を意識した支援体制づくり

• 入院１ヶ月時点での地域移行の進捗状況の全職種での共有、ボトルネックの把握
と解決策検討

• 院内に「地域移行推進委員会」をつくり、各部署から代表者が参加し、個別給付
利用促進、グループホームの状況確認を実施

• 作業療法士が中心となり１クール８回で心理教育を開催
• ピアサポーターも参加する気分障害、不安障害むけのグループワーク

• 地域援助事業者との同行訪問にて退院前訪問指導を実施
• 支援計画の見直し、クライシスプランの作成
• クライシスプランをシェアハウス管理人やデイケア職員、訪問看護ステーション職

員等の地域支援への説明に活用
• 退院促進プログラム「まなび（OTプログラム）」を実施
• 買い物訓練、生活技能訓練、服薬自己管理、料理等の実施
• 入院中のデイケア体験利用による職員との顔つなぎの実施

• 全患者の医療･リハビリの継続状況、指定障害福祉サービスの訓練状況等の情報共有
を一元管理し、必要な対策、介入方法を検討

• 精神保健福祉士等による家族も含めた相談支援の継続
• 病棟看護師による訪問看護や訪問看護ステーション看護師の訪問同行
• 地域コミュニティと病院職員が共同で患者宅を訪問し地域が患者を見守り支援する

定着支援活動を実施

• 保健医療･介護事業者との意見交換会
• 地域家族会との意見交換会
• 地域包括支援センターとの地域ネットワーク会
議

• 地域住民に対する障害啓発セミナー
• 障害者の雇用促進のためのセミナー
• 賃貸住宅の大家や不動産業者に向けた精神障害
やその特性及び契約にあたっての留意点等に関
する説明会･勉強会

• 地域の有志に対する苦情相談や虐待相談に関す
る第三者委員への就任依頼

※協力頂いた医療機関：旭中央病院、有馬高原病院、大口病院、桶狭間病院藤田こころケアセンター、久喜すずのき病院、草津病院、さわ病院、
新阿武山病院、積善病院、千曲荘病院、竹田綜合病院、沼津中央病院、阪南病院、前沢病院

• 入院相談時からの退院を見据えた情報収集、退
院先の希望確認

• 家族との距離が離れないように面会を奨励（患
者への陰性感情のある家族に対しては対応の仕
方のアドバイス等の家族支援を実施）

• ピアスタッフの体験発表

退院前

入院中期
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 図表２：事例からみた支援の流れ 

 
 

 

（２）令和元年度障害者総合福祉推進事業「精神障害者を支援するための地域連携パスの作

成及びその活用につながる研修についての調査」 
   

「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」を構築するうえでは、保健・医療・福祉・行政等の連

携促進が重要です。そのためには、連携すべき関係機関間において、医療、障害福祉・介護、住まい等に関

する精神障害者への支援内容を共有することが極めて重要であるため、本人とご家族及び関係機関間での

共有を前提とした地域連携パスの作成と、「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」の構築を担う人

材育成を推進する必要があります。 

そのため、厚生労働省では、令和元年度推進事業において精神障害者を支援するための地域連携パスの

作成及びその活用につながる研修についての調査を行いました。 

実際の活用につながる地域連携パスの作成、その活用技術も含めた「精神障害にも対応した地域包括ケ

アシステム」構築に必要な人材育成ビジョンの検討し、各自治体等で実施されている人材育成研修につい

ての情報収集を行いました。 
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図表３：地域連携パス（入院） 

 
 

 

図表４：地域連携パス（通院） 
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（３）包括的支援マネジメント 
 

本項目については、「精神障害者の地域生活支援を推進する政策研究」（研究代表者：国立研究開発法人

精神・神経医療研究センター部長 藤井千代）の分担研究「多職種連携による包括的支援マネジメントに

関する研究」（研究分担者：総合病院国保旭中央病院 副院長・地域精神保健センター長 川副泰成）にお

いてとりまとめられたものを本手引き用にご提供いただいたものです。 

 

①包括的支援マネジメントとは 

平成 29 年 2 月に提出された「これからの精神保健医療福祉のあり方に関する検討会」の報告

書では、「精神障害者の地域生活を支えていくためには、多職種協働による包括的支援マネジメン

トを機能させていく必要がある」と指摘され、包括的支援マネジメントの運用の実態を分析しなが

ら、多職種で効果的かつ効率的に活用できる包括的支援マネジメント手法を開発する研究を推し

進めることの必要性についても言及されました。 

ここで言う「包括的支援マネジメント」とは、様々な社会資源の間に立って、複数のサービスを

適切に結びつけて調整を図り、包括的かつ継続的なサービス提供を可能にする援助方法であり、多

職種によるアセスメントとプランニング、介入（マネジメント担当者自身による直接サービスの提

供）を包括した集中的なケースマネジメントのことです（図表５）。 
 

図表５：包括的支援マネジメントの流れ（多職種で実施） 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

この支援方法は、欧米ではインテンシブ・ケースマネジメント（Intensive Case Management: 

ICM）と呼ばれており、図表６のような支援体制を構築することを意図しています。これにより、

精神障害者が地域で生活するうえでの様々な課題、支援ニーズに対応し、本人が地域で安心して自

分らしく生活できるように支援を提供します。包括的支援マネジメントは、平成 29 年に新たな

政策理念として提示された「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」の構築においても重要

です。個々のケースに対する包括的支援マネジメントの実践を通じて、地域における支援関係者の

顔の見える連携が促進され、地域全体の支援力が向上することが期待されます。 

  

 

インテーク

終結

アセスメント

プラニング

支援の提供

モニタリング

評価
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図表６：包括的支援マネジメントによる連携構築のイメージ 

 
 

②総合病院国保旭中央病院神経精神科の取組 

包括的支援マネジメントは、英国などの地域ケアの発展した国では一般的に実施されています

が、わが国ではまだ一部の医療機関でしか提供されていません。 

総合病院国保旭中央病院神経精神科（以下、旭中央病院）は、10 年以上前から包括的支援マネ

ジメントを実施している数少ない精神科医療機関のひとつです。図表７、８に、旭中央病院におい

て包括的支援マネジメントの一環として行われている、アウトリーチ及び情報共有・連携について

お示しします。このような取組により、平均在院日数は 254 日（2005 年）から 47.9 日（2014

年）に減少し、統合失調症圏の 1 年以内の再入院率が 18.5％（2009 年）から 13.8％（2012

年）に低下するなどの効果が認められました。病床は最大時 240 床（1985 年）から 42 床（2015

年）に減少し、病床のダウンサイジングにより多職種による情報共有の機会が増えるといった好循

環が生まれており、旭中央病院のある海匝地区に包括的支援体制が構築されていきました。 

 

図表７：利用者の状態とニーズに応じたアウトリーチ 

  

自宅

共同住居

GH
対象：包括的支援ﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄが必要な人

日々の業務：
・ｱｳﾄﾘｰﾁ＋地域移行（退院）支援
・多職種による包括的支援ﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ
・ｹｰｽｶﾝﾌｧﾚﾝｽ（毎朝）、ｹｱ会議主催

・旭市の社会福祉施設ｽﾀｯﾌの支援
＋行政との連携

（地域支援者用２４時間電話相談、
保健所、事業所との連絡会議等）

こころの医療センター 旭こころとくらしのｹｱｾﾝﾀｰ

訪問看護師（7名）

対象：軽～中等症の人
日々の業務：
・訪問による支援
・ケア会議への参加
・ケースマネジメント 等

その他の重要な業務：
・社会資源の創設

地域ﾆｰｽﾞを行政にﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸし、
資源開発に貢献（配食ｻｰﾋﾞｽ創
設支援、ｸﾗｲｼｽﾊｳｽの検討など）

・講演、広報活動､ﾋﾟｱｻﾎﾟｰﾀｰ養成、
研修ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ

+

ｺﾐｭﾆﾃｨﾒﾝﾀﾙﾍﾙｽﾁｰﾑ
（24時間支援体制）

医師１名、看護師２名、（心理士１名）
作業療法士１名、精神保健福祉士２名
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図表８：情報共有・連携の概要 

 

 

 

③包括的支援マネジメントでは、具体的に何をしているのか？ 

私たちの研究班では、旭中央病院のスタッフの皆様にご協力いただき、外来で包括的支援マネジ

メントを受けている患者さん 138 名に、実際にどのような支援が提供されているかを調査しまし

た。調査期間は平成 28 年 11 月 1 日～12 月 31 日の 2 ヵ月間でした。 

 

図表９：包括的支援マネジメントで提供されている支援内容 

 
  

NPO法人
（就労支援事業所、

ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ等）

ﾊﾞｯｸｱｯﾌﾟ施設・電話相談・

訪問・支援者会議（月１回）

旭中央病院立GH
※通過型 １年半

次の住居（ｱﾊﾟｰﾄ、

GH）の支援

こころの医療センター

ｺﾐｭﾆﾃｨﾒﾝﾀﾙﾍﾙｽﾁｰﾑ
※毎朝の情報共有

ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ
支援ﾜｰｶｰ

社
会
福
祉
法
人
等

GH

開設支援・

ﾊﾞｯｸｱｯﾌﾟ施設・訪問・
支援者会議（月１回）

個別ケア会議・
24時間365日の地域
支援者との電話相談

保
健
所

困難事例の共有

社会資源に関する現状
共有

定期ﾐｰﾃｨﾝｸﾞ（月１回）医療中断の減少への取り組み

・受診予定日に未受診だった場合、精神科外来からGH世話人、相談支援専門員、
他地域の担当機関などに連絡、担当職員が状況に合わせ対応。

・各利用者の担当職員リストを外来に準備しておく。担当がいない場合は、医師の判断に
より、外来職員が電話で本人にコンタクトをとる。

連携
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その結果、包括的支援マネジメントにおいて最も重要なことは、本人との関係性の構築であり、

そのために多くの時間をかけていることがわかりました。本人中心の支援を提供するためには、本

人の話を傾聴し、関係性を構築しつつ本人のニーズをアセスメントすることが欠かせないという

ことです。 
 

④包括的支援マネジメントの効果 

それでは、包括的支援マネジメントにはどのような効果があるのでしょうか。包括的支援マネジ

メントにより、旭中央病院やその地域の包括的支援体制が構築されていったことは前述しました

が、その効果をエビデンスとして示すためには、研究によって効果検証を行うことが必要です。 

私たちの研究班では、旭中央病院と同様に以前から包括的支援マネジメントを提供している精

神科診療所である、医療法人社団ほっとステーション（以下、ほっとステーション）にもご協力い

ただき、旭中央病院とほっとステーションで包括的支援マネジメントの効果検証を行いました。そ

の結果、包括的支援マネジメントを受ける前と比べて、支援後の入院回数や入院期間が減少してい

ることがわかりました（図表 10）。支援の効果は、支援開始から１年以内が最も顕著に認められ

ました。１年経過後は、支援の効果は低くなりますが、これは支援を受けることにより安定した状

態が維持できているためと考えられます。 

 

図表 10：平均入院日数の変化 

 
注） 

・BL（ベースライン）時の過去 1 年の入院日数は、過去 1 年の間に入院したことのある人における直近の入院

の日数 

・2 年後調査における入院日数は過去 2 年間のデータであるため、「2」で割った値を使用 
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⑤実践ガイドの作成 

これらの研究成果を踏まえて、私たちの研究班では「包括的支援マネジメント実践ガイド」を作

成しました。ガイドでは、包括的支援マネジメント担当者の役割（図表 11）や支援の具体的な進

め方を解説し、使用するツールなどを紹介しています。 

 

図表 11：本人に対する直接支援の例 

 

 インテーク・アセスメント 

 関係性の構築・不安の傾聴 

 支援計画の作成 

 他機関（障害福祉サービス等、行政機関等）との連携  

 医療機関内の他部署・他職種との連携  

 ケア会議の実施   

 日常生活自立支援  

 社会生活の援助 

 対人関係の維持・構築の援助  

 住環境に関する援助  

 就労・就学（復職・復学）支援  

 診察同行/診察の促し・入退院の調整 

 服薬・症状の自己管理の援助 

 家族支援 

 危機介入 

 

令和２年度の診療報酬改定では、一定の条件を満たした患者さんについて、この実践ガイドに基

づく支援が評価される予定です。包括的支援マネジメントを提供する医療機関が増えることによ

り地域における連携が強化され、精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築の推進力とな

ることが期待されます。 
 
    （厚生労働省 追記） 
      令和２年度の診療報酬改定にて、「精神科退院時共同指導料」、「療養生活環境整備指

導加算」において、包括的支援マネジメント実践ガイドに基づいた支援が評価され

ています。 
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⑥自治体、他機関との協働 

前述した、海匝地区の包括的支援体制の構築にあたり、旭中央病院の取組は大きな役割を果たし

ましたが、もちろん単独の医療機関の努力のみでは体制構築は行えません。近隣の複数の医療機関

や地域援助事業者との協働、そして国と自治体の施策が大きく関与しています。法令の整備による

在宅福祉サービスの充実は、包括的支援を実施するうえで欠かせない要素でした。また、対象者を

横断した施策展開、企画段階からの官民協働を特徴とする保健福祉施策の推進といった千葉県独

自の施策は、包括的支援体制を構築するうえでの大きな力となりました。制度を有効に活用すると

ともに、既存の枠組みにとらわれない、その地域の実情に応じた創意工夫が、精神障害にも対応し

た地域包括ケアシステムの構築につながったのかもしれません。 
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（４）ePOP-J：精神科救急・急性期病棟の入院患者における再入院に影響する要因の検証

の紹介 
 

本項目については、「入院中の精神障害者の円滑な早期の地域移行及び地域定着に資する研究」（研究代

表者：国立研究開発法人精神・神経医療研究センター室長 山口創生 共著者（小川亮、松長麻美、小池

純子、小塩靖崇））においてとりまとめられたものを本手引き用にご提供いただいたものです。 

 
①ePOP-Jの背景 

日本の精神科医療においても、地域ケアの発展が進んでいます。実際、日本の精神科医療は徐々

に入院期間を短縮し、入院後 1 年以内に 80%以上の患者が退院しています 1)。また、過去 20 年

間で地域精神科医療サービス（例：精神科デイケアや訪問看護）や障害者福祉サービスが発展し、

患者の地域生活を支える仕組みが整備されてきました。一方で、退院した患者の約 40%が退院か

ら 1 年以内に再入院を経験していることも事実です 2)。すなわち、日本の精神科医療では、入院

医療に依存する体制は徐々に変化がみられる反面、退院後の患者の安定的な地域生活には課題が

残っているといえます。 

現在までに、国内外で患者の再入院に影響す

る要因について検証する研究が行われてきまし

た。例えば、過去の入院経験、症状の重症度、主

観的な生活の質などの個人要因、あるいは入院

中のケアや薬物治療の内容、退院後の支援内容

などのサービス要因が再入院に関連する可能性

が指摘されています 3-6)。また、国内でも患者人

数に対する精神科医の配置人数（16:1）や退院

後 30 日以内に外来受診をすることが再入院の

防止に貢献できる可能性を示しています 7,8)。し

かしながら、国内では、精神科の救急・急性期入

院医療の現場を舞台として、再入院や地域滞在

日数に影響する要因を包括的に検証する研究は

行われてきませんでした。 

そこで、私たちの研究グループは、「早期に退院する精神障害者における再入院と地域定着に影

響する要因に関する縦断研究（early discharge and Prognostic community Outcomes for 

Psychiatric inpatients in Japan: a longitudinal study：ePOP-J）という調査プロジェクトを

立ち上げました。ePOP-J は、21 の医療機関における精神科救急病棟および急性期病棟に入院

した患者を対象として（図表 12）、退院後の再入院の有無や地域滞在日数を調べるとともに、そ

れらに影響する様々な要因を明らかにすることを目的としています。 

  

図表 12：参加協力病院が所在する都道府県 
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②ePOP-Jの概要 

１)対象者と調査のタイミング 

ePOP-J の対象は、2018 年 10 月 1 日から 2019 年 9 月 30 日までの間に、参加協力病院

に、救急・急性期病棟に入院した者のうち、精神科の診断を持ち、かつ研究への参加について自発

的な同意を示したものです。ただし、上記の者のなかで、20 歳未満の者、60 歳以上の者、特定

の治療や検査入院で入院した者、入院中に転院があらかじめ予想される者、退院後に入院した機関

あるいは連携医療機関で外来治療をうけないと予想される者については、対象から除外していま

す。上記の対象者について、入院時、退院時、退院後 6 ヵ月経過時、退院後 12 ヵ月経過時の 4

時点において、対象者の状態や治療内容、環境などの調査をしています（図表 13）。現在までに、

ePOP-J には約 630 名の患者が参加しています。また、そのうち 90%以上の患者がすでに退院

しています。現在、各参加協力病院で、退院 6 ヵ月経過時、退院 12 ヵ月経過時の追跡調査を実

施中です。 

 
図表 13：調査の概要とスケジュール 
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ａ）調査する項目 

ePOP-J の調査項目は多岐にわたります。全調査時点で共通の項目は（再）入院状況や主観的

経験（生活の質、自身が把握する精神的健康度、主体性）、就労状況、症状や機能の程度、その他

の行動特性、薬物治療の内容などです。入院時には、基本属性情報（性別や年齢、診断など）など

を調査します。また、退院時には入院中にうけていた治療の内容やケースマネジメントの有無など

を調査します。さらに退院後 6 ヵ月経過時および 12 ヵ月経過時には、外来治療の状況や地域精

神保健サービスの利用状況などを調査します。これらの調査に加えて、退院時と退院後 6 ヵ月経

過時には、治療に対する満足度や家族関係に対する満足度に関する主観的評価についても調べて

います。 

 

③ePOP-Jが明らかにできること 

ePOP-J では、研究対象者の背景情報や治療情報、地域サービスの利用状況、主観的な経験を

把握します。これらの情報を再入院の有無や回数、入院形態と比較することにより、再入院の防止

（つまり、安定的な地域生活）、地域滞在日数の延伸に好影響を及ぼす要因を明らかにすることが

できます。従来、再入院の要因は、個々の特性あるいは病院内での治療内容のいずれかに焦点があ

てられることが多かったのですが、ePOP-J は地域ケア情報を含む包括的なデータを集めている

ため、ある一側面のデータに偏ることなく、複合的な要因の検証も可能です。ePOP-J で得られ

た知見を「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」の構築に生かしていただけるよう、研究

成果は速やかに公表したいと考えています。 

日本に先立って精神科医療の地域ケアを発展させてきた国々では、自国のシステムを開発する

際に、地道な再入院予防の調査を進めてきた歴史があります。そのような調査結果を基にして、各

国の状況や文化にあった、入院治療から地域ケアへの円滑な移行や患者の地域生活の促進に貢献

できる地域精神保健サービスとそのシステムが創造されてきました。各国の歴史に倣って、ePOP-

J には、日本の精神科医療の発展と未来の効果的な地域精神保健サービスの実践に資するデータ

を提供することが期待されています。 

 

④留意点 

本稿は調査計画の概要について簡略に説明しています。また、引用文献も必要最低限のものとし

ております。本調査の詳細な背景や方法については、調査計画の論文をご参照ください 9)。なお、

本研究は、厚生労働省 科学研究費補助金「入院中の精神障害者の円滑な早期の地域移行及び地域

定着に資する研究:コホート研究（No.H30-004）」の助成を受けています。また、本研究は、千

葉大学大学院医学部の倫理委員会から承認を得ています（No. 3154）。 
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（５）多職種・多機関連携による地域連携体制整備事業 
 

精神障害者が地域の一員として、安心して自分らしい暮らしを送るためには、多職種・多機関連携によ

る支援体制が必要となりますが、その体制整備はいまだ十分とは言えない状況です。 

厚生労働省では、基幹的な医療機関を中心とした多職種・多機関連携を図り、地域での医療支援連携体

制整備及び住宅確保支援連携体制整備について、試行的事業として実施することにより、精神障害者が地

域生活を送る上で必要となる支援内容等を明確化することを目的とした「多職種・多機関連携による地域

連携体制整備事業」を令和２年度より実施しています。 

「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」の構成要素である医療・住まいについて、それぞれに

体制整備を推進する連携支援コーディネーター（仮称）を配置し、適時適切に必要な医療にアクセスでき

るための医療連携体制及び住まいの確保に向け、希望に沿った支援を行うための住宅確保連携体制を、多

職種・多機関連携により整備することを目的としています。 

モデル事業を実施することにより、保健・医療・福祉の連携強化、居住サービスの基盤整備、ピアサポ

ーターの活用、障害福祉サービス等の利用促進等を図り、必要となる支援内容等を明確化することで、精

神障害の有無や程度にかかわらず、誰もが安心して自分らしく暮らすことができる重層的な支援体制が整

備されることが期待されます。 

 

図表 14：多職種・多機関連携による地域連携体制整備事業（イメージ図） 
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（６）精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの 

構築推進事業「構築推進サポーター」について 
 

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築推進事業の効果的な実施、各種障害福祉サービス等

の活用促進等、地域包括ケアシステムの構築を推進するうえで中心的な役割を担うことが期待される「構

築推進サポーター」の活用が、令和２年度より精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築推進事

業の新しいメニューとして追加になりました。 

 ※精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築推進事業の全体については、第１章３（３）を

ご参照下さい。 

 

 

コラム：想定される構築推進サポーターの主な活動 

 

構築推進サポーターの役割は、個別ニーズを原点に、地域課題を顕在化させ、協議の場を活用しながら、

地域基盤整備を進めいくことです。 

精神障害者地域移行支援特別対策事業（平成 20 年度～平成 21 年度）を活用して地域基盤整備に係る

コーディネーターを配置した事例から、令和２年度より精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構

築推進事業の新しいメニューとして追加になる「構築推進サポーター」の活動の参考例をご紹介します。 

 

 障害保健福祉圏域に設置していた協議会は、圏域内の精神科病院、保健所、各市の障害福祉担当課、

相談支援事業所、主に精神障害者の支援をしているグループホームやホームヘルプサービス事業所、そし

て、本事業の委託を受けている地域活動支援センターⅠ型で構成していました。   

協議会の役割は主に以下のとおりでした。 

 

○支援対象者の支援の進捗状況の報告 

○支援を通じて顕在化する地域課題の整理 

○地域課題を解決するための取組に係る協議 

 

これらはいたってシンプルな取組であり、以下のようなプロセスで実施されました。 

 

○精神科病院で支援対象者のニーズを聞き取ります。 

…表出されない潜在的なニーズが拾えるよう、ピアサポーターなどが地域生活の様子を話したり、グル

ープホーム等の見学会を行ったりしました。 

○ニーズに基づいた支援を開始します。 

○ニーズの把握、個別支援の方法等、効果的な取組について検討します。 

…圏域に精神科病院が５つありましたが、病院の枠を超えたアイディアが生まれ、アイディアを実行す

る地域のサービス事業所等があり、行政機関がしっかりサポートします。  
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○支援を通じて地域の課題を顕在化させ、その整理を行います。 

…グループホームが足りない、精神障害者支援を得意とするホームヘルプ等が少ないなど。 

○地域課題を整理後、課題を解決するための作戦会議を行います。 

…例えば、グループホーム事業者を集めニーズを共有し協力を要請したり、ホームヘルパーを対象とし

た精神障害者の特性と支援技法を学ぶ勉強会を開催したりしました。 

○個別支援を進めること、地域基盤を整備すること、両輪を回す取組を協議します。 

 
圏域内の精神科病院は、取組も考え方も様々でしたが、協議会ではその枠を超えた連携が図られました。

また、精神科病院と障害福祉サービス等事業所等、行政機関が、個別ケース支援を通じて切磋琢磨し、結

果、地域移行を果たす人が増え、地域の基盤は整備されました。 

 

繰り返しになりますが、協議会の役割、取組はいたってシンプルでした。 

個別のニーズが原点にあり、個別ニーズに対応した課題が地域にあり、課題を解決するためには地域の

基盤整備が必要であり、基盤整備を進めるためには医療・福祉・行政の協力が必要です。  

以上が効果的に実施されるよう、関係者が互いに切磋琢磨しながら協働する場として協議会が毎月開催

されていました。 

協議会の運営をコーディネーターが軸となって進めることにより、全体の方向性を見失うことなく進め

ることができました。 

また、具体的な成果、例えば、地域移行する人が増えた、そのための基盤が整備された、支援した方が

楽しそうに生活している等を共有することで、協議会の士気が高まり、更なる取組へと発展していきまし

た。 

毎月開催して、課題も山積して大変でしたが、やりがいがあって楽しい、そんな協議会が運営されてい

ました。 
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２ 精神障害者を地域で支える医療体制 
 

（１）一般医療と精神医療の関係性 
 

本項目については、「精神科医療提供体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：国立研究開発

法人精神・神経医療研究センター 精神医療政策研究部 部長 山ノ内芳雄）分担研究「病院の構造改革

に関する好事例モデルとそのプロセスの検討」（研究分担者：岡山県精神科医療センター 院長 来住由樹）

においてとりまとめられたものを本手引き用にご提供いただいたものです。 

 

地域包括ケア体制の整備は、高齢化率が 2025 年に 30％に増加し、少子高齢化人口減少が進むなかで

構想され整備がすすめられています。また、2014 年には地域の体系的な医療提供体制整備を促進するた

め、医療計画に精神疾患が追加され 5 疾病 5 事業の体制になりました。さらに、2016 年には高齢化・少

子化に対応するため、質が高く効率的な医療提供体制を構築できるよう、地域医療構想の整備が始まりま

した。これらの医療全般の構造改革が行われているなかで、精神科医療の構造改革も求められています。

精神疾患だけではなく、医療ニーズのある方の在宅医療を支えるため、地域包括医療のなかで精神科病院

の関与が求められています。 

精神科医療は、歴史的に福祉・保健と協働した実践を積み重ねてきました。地域包括医療の実践は、関

連領域と協働した医療提供体制整備であり、本来、精神科医療が得意とする領域の強化であると考えられ

ます。 

 

○医療計画と精神科医療 

5 疾病 5 事業の医療計画に基づく医療提供が展開され、精神科医療に要請されるニーズは広が

りを見せています。これらに対応しつつ、現在及び近未来に効果的に役割を果たす病院へ変貌する

ことが時代の要請です。精神科に特化した領域の医療実践と他の領域と協働・連携を強化する仕組

みづくりとの両者が必要になります。精神疾患以外の医療計画として、4 疾患（がん・脳卒中・急

性心筋梗塞・糖尿病）と 5 事業（救急医療、災害時における医療、へき地の医療、周産期医療、

小児医療）、在宅医療があります。 

精神疾患以外の 4 疾患は、精神科患者は一般人口集団以上に多く発症する疾患であることが知

られています。そのため、精神科病院でのがん検診受診の促進、生活習慣病のモニタリングと介

入、総合病院との連携強化等の対応が必要になります。また、アルコール依存症等はがんや糖尿病

等のリスク因子となる疾患で、効果的な介入が求められています。また、他の事業についても、以

下の点で精神科医療と密接に関係しています。 
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・救急医療 

精神疾患を有する方の救急搬送待機時間の短縮に寄与、自殺企図者等身体科での診療後の円滑

な転院等による治療の継続。 
 

・災害時における医療 

災害拠点病院と連携した災害拠点精神科病院の整備、相互連携による災害時に機能する医療提

供体制の整備。 
 

・へき地の医療 

へき地に居住する人の精神科医療ニーズへ対応するため、へき地医療機関を都市部医療機関が

支援し、かつ救急や専門領域については都市部医療機関受診が可能となる連携体制の整備。 
 

・周産期医療 

周産期の母体死亡は、周産期の身体合併症よりも自殺の方が高く、周産期うつ病・産褥期精神病

は母体のみならず児にも多大な負荷となる。産婦人科・母子保健行政と精神科医療のタイムリーな

連携と協働が必要。 
 

・小児医療 

発達障害診断と診断後の支援が時代の要請である。 
 

・在宅医療 

適正な入院期間の実現は、精神科医療のみならず全ての診療科に求められている課題であり、在

宅福祉、在宅医療の整備と連動させながら、実践していくほかありません。 
 

図表 15：地域医療計画 ５疾病５事業（医療法） 

 

地域医療計画 ５疾病５事業

がん

脳卒中

急性心筋梗塞

糖尿病

精神疾患

救急

災害

へき地

周産期

小児

医療法
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（２）精神医療と一般医療の連携 
 

本項目については、「精神科医療提供体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：国立研究開発

法人精神・神経医療研究センター 精神医療政策研究部 部長 山ノ内芳雄）分担研究「身体疾患を合併

する精神障害者に対する医療提供体制」（研究分担者：北里大学 教授 宮岡等）おいてとりまとめられた

ものを本手引き用にご提供いただいたものです。 

 

身体疾患を合併する精神障害者については、身体疾患を優先して治療すべき場合や一般病床に入院して

いるときに精神症状を呈した場合等において、精神科以外の診療科と精神科リエゾンチーム等との連携を

図りつつ、身体疾患を治療することのできる体制の確保が重要です。総合病院における精神科の機能の確

保及び充実を図りつつ、精神科医療機関においても、身体合併症に適切に対応できる体制の構築が求めら

れます。 

精神科の医療機関と他の診療科の医療機関の連携が円滑に行われるよう、市町村や保健所、都道府県等

においては、両機関の関係者が参加する協議会の開催等の取組を推進する必要があります。 

 
①精神病棟入院患者の高齢化への対応 

高齢になるほど身体疾患を合併する割合は増加します。高齢化は精神科医療機関の入院患者も

例外ではなく、精神疾患を有する入院患者のうち半数以上が 65 歳以上で、高齢化が進んでいま

す。精神科病院への認知症の入院患者も増加しており、入院患者の身体合併症に対応するため、精

神医療と一般医療の連携は重要な課題です。 

  

②一般病棟における精神医療との連携 

一般病棟の入院患者が、精神医療との連携が必要になることも決して少なくありません。手術後

の患者や重症患者の 20～30％の患者がせん妄状態になるという報告もあり、精神医療が必要に

なることがあります。身体疾患にせん妄状態が合併すると、入院期間や死亡率、退院後の認知機能

にマイナスの影響を及ぼすことがあります。  

自殺企図による外傷、中毒、横紋筋融解症等の治療のため、救命救急センターへ搬送されること

がありますが、搬送された患者のうち、精神医療の必要性がある患者の割合が 10～20%を超え

るという報告もあります。 

認知症、依存症、統合失調症、気分障害など様々な精神障害者が、身体合併症の治療のために、

一般病棟に入院することは珍しいことではなく、一般病棟における精神科医療のニーズの高まり

を踏まえ、一般病棟に入院する患者に対して、精神科医や専門性を有する看護師等が連携し治療を

行った場合、診療報酬で評価されています。 

 

③かかりつけ医と精神科医療機関との連携 

うつ病等の気分障害の患者や、認知症の患者等は、内科医等のかかりつけ医が最初に診療する場

合もあります。また、精神障害者が地域で安心して暮らすことができるためには、生活習慣病の管
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理や重症化予防等、身体面の健康管理のため、内科医等のかかりつけ医を持つことも大切であり、

かかりつけ医と精神科医療機関の連携強化も重要なテーマです。 
そのため、協議の場への参加者として、地域の医師会等を含む一般医療機関の参加も重要です。 

  

④精神医療と身体科医療の連携体制の整備 

精神科の医療機関と他の診療科の医療機関の連携が円滑に行われるよう、市町村や保健所、都道

府県等においては、両機関の関係者が参加する協議会の開催等の取組を推進する必要があります。

そのためには、市町村や保健所、都道府県等の自治体においても、精神医療と身体科医療を担当す

る部署が連携し、各自治体における課題を整理することが、精神医療と身体科医療の連携体制を構

築する出発点になります。 
精神科医療機関や精神科以外の医療機関で身体合併症の治療を行った場合、診療報酬における

評価については、医療機能の高度化の身体合併症のスライドを参考にしてください。 
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（３）精神医療の構造改革への取組 
本項目については、「精神科医療提供体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：国立研究開発

法人精神・神経医療研究センター 精神医療政策研究部 部長 山之内芳雄）分担研究「病院の構造改革

に関する好事例モデルとそのプロセスの検討」（研究分担者：岡山県精神科医療センター 院長 来住由樹）

においてとりまとめられたものを本手引き用にご提供いただいたものです。 

 

①病院の構造改革と地域ニーズ 

厚生労働科学研究（病院の構造改革に関する「好事例」とそのプロセスの検討に関する研究）で、

求められる「構造改革」は、「地域ニーズの変化」に対応する病院になることが明らかになりまし

た。 
地域ニーズを定め、具体的な改革を推し進めるには、梃子となる事業・手法が必要であり、これ

は立地する地域特性によって異なっていました。何れの「好事例」も、地域生活・障害福祉、身体

科医療、行政施策（児童・高齢者など）と連携したものでした。 
地域ニーズに関する着眼点は複数あり、圏域の高齢化・人口減少への対応、障害福祉サービス等

と精神科医療の連携、治療抵抗性精神疾患治療拠点、他科からの要請に応じた領域への対応（周産

期、発達障害など）、地域医療全体のなかで病院機能の明確化等でした。 
また、梃子となる事業や手法は、地域事情により異なりますが、精神障害者地域移行・地域定着

支援事業、地域移行機能強化病棟、同一法人複数病院の機能分化、クロザピン治療の地域拠点、地

域移行患者の外来・地域支援強化、相談支援事業所の開設、病床を介護保険型グループホームへの

転用による居住施設の確保等がありました。 

 

  



    

97 
 

②岡山県における構造改革の取組 

１）救命救急センター・救急医療への精神科患者のアクセスの改善 

いずれの自治体においても、精神疾患を有する人が、総合病院救急科への救急搬送に時間が要す

ることが大きな課題になっています。搬送をうけた救急科が、精神症状・精神疾患に対処できるか

不安をもつことがその理由と考え、岡山市内にある救急科から精神科への電話コンサルテーショ

ンと、必要時の往診を 24 時間 365 日対応することにしました。 
実施機関は岡山県精神科医療センターで、アウトカムは救急指令から救命救急センター・一般救

急外来への平均照会回数と救急車の現場滞在時間にし、総合病院精神科病床を有する岡山大学病

院精神科神経科と連携を行いました。 
下記のポスターを総合病院精神科のスタッフステーションに掲示し、圏域にある救急科と岡山

県精神科医療センターが日常的にコミュニケーションを取ることにしました。 
結果は、5 年間で精神疾患の既往や症状を現に有する人の救急車現場滞在時間が 22.7 分から

17.2 分に短縮し、救急指令から救急病院への平均照会回数が 1.8 回から 1.3 回へと減少しまし

た。精神疾患を有する救急時の患者受け入れが円滑になっただけでなく、日常的に総合病院と精神

科病院のコミュニケーションが双方向性になり、救急時以外の連携が相互尊重するものになりま

した。救急車の現場滞在時間が短くなることで救急車・救急制度の合理的運用にもつながりまし

た。 

 

図表 16：24 時間 365 日の電話コンサルテーションと必要時の往信 

 

  

救急科 （岡山市内12病院）

岡山県精神科医療センター

身体・精神合併救急患者
についての相談
オンコールで往診を依頼 24時間365日対応

必要時の往診・入院
コンサルト事例へ
継続性をもった対応
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図表 17：総合病院救急科に掲示してあるポスター 

 

  



    

99 
 

図表 18：救急車の現場滞在時間と救急司令員からの病院照会回数 

 

 

図表 19：岡山県精神科医療センターでの対応件数 

 

 

 

２）難治性精神疾患患者の治療体制についての取組 

精神科入院患者のうち統合失調症の方が占める割合は凡そ 6 割と多数をしめ、これら患者の回

復は、精神科医療における大きな課題です。治療抵抗性統合失調症の治療薬として認可されたクロ

ザピンは、2009 年に上市されて以降 10 年が経過しましたが、必要とする患者に十分に届いて

いない状況が続いています。 

また、修正型電気けいれん療法は、うつ病・双極性感情障害等に基づく自殺企図、統合失調症の

緊張病状態等、救命には必須の治療技法ですが、麻酔科医の配置等が必要で導入が困難な医療機関

が多くあります。 
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コンサルテーション 2016年度 2017年度 2018年度

県内身体科病院 174件 267件 292件
現実は事業対象外の病院にも拡充しつつある ↑↓

うち事業対象
（岡山市内） 83件 131件 135件
電話による 17件 29件 35件
外来受診のみ
（往診を含む） 17件 28件 39件
転入院 49件 75件 61件

電話コンサルテーションと必要時の往診・外来・転入院
事業参加病院

岡山赤十字病院
岡山市立市民病院
岡山済生会総合病院
川崎総合医療ｾﾝﾀｰ
岡山ろうさい病院
岡山医療ｾﾝﾀｰ
岡山西大寺病院
岡山旭東病院
岡山中央病院
光生病院
心臓病ｾﾝﾀｰ榊原病院
岡山協立病院1人/5日 総合病院救急科から転入院
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難治性精神疾患に罹患したときには、どこに居住していても、どこの医療機関をかかりつけ医と

していても、必要な治療（クロザピン、電気けいれん療法）にアクセスできることは必要不可欠と

考えられます。これを実現するためには、都道府県単位で医療機関がネットワークをつくり、患者

への情報公開をおこない、治療件数と治療効果等を都道府県ごとのアウトカム指標として、実践す

ることが求められます。 

岡山県では、以下の図に示す医療機関ネットワークを構成し、医療情報を kintone(クラウド上

でファイルを共有し、協議に SNS を用いて施設横断的行うアプリケーション)等で共有・相互研

鑽し、県としての処方件数をアウトカム指標として、実務を行っています。 

 

図表 20：クロザピンを必要とする患者に届いていない 

 

図表 21：一般人口 10 万人当たりの CPMS 登録患者数１） 

  

クロザピン

登録患者数 9,816人3)

（全患者の1.2％ 適応者の約4.1%）

国内統合失調症 約78万人1)

治療抵抗例は3割2)

⇒約24万人

1)2008年厚生労働省調査
2)Int Clin Psychopharmacol. 2014 Mar;29(2):63-76.

3)クロザリル適正使用委員会HP 2020年2月28日時点

1)総務省統計局（2017.10.1）, 2) クロザリル適正使用委員会ホームページ(2019.1.30), 3)Bachmann CJ et al. Acta Psychiatr Scand, 136:37-51, 2017., 4)厚生労働省「これからの精神保健医

療福祉のあり方に関する検討会」 （2017.2.17） , 5)来住2016：AMED委託研究「治療抵抗性統合失調症に対する効果的かつ安全な治療法の確立に関する研究」
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図表 22：岡山県難治性精神疾患地域連携体制整備事業 

 

３）住宅確保の取組 
住居がないため、地域生活が開始又は再開できない方については、住居を探さなければなりませ

ん。グループホームなど居住型の障害福祉サービスの提供量は必ずしも潤沢ではないなか、民間ア

パートの活用は必須です。地方都市である岡山県において、住居の確保は必ずしも困難ではなくな

ってきています。 

岡山県は関係団体と連携し、住宅確保要配慮者に対する賃貸住宅の供給の促進に関する法律（住

宅セーフティネット法）第 10 条に基づく、岡山県居住支援協議会を設立しました。これは精神障

害に限らず、住宅確保要配慮者（低額所得者、被災者、高齢者、障がい者、子供を養育する者、そ

の他住宅の確保に特に配慮を要する者）の民間賃貸住宅への円滑な入居の促進を図るため、住宅確

保要配慮者に対し家賃債務保証の提供、賃貸住宅への入居に係る住宅情報の提供・相談、見守りな

どの生活支援等を実施する法人として都道府県が指定するものです。（住宅セーフティネット法第

40 条）http://oka-kyoju.net/  

この法人には、未成年、DV 被害者、受刑後の出所者、ホームレスなど特別な事情がある方を対

象とする支援機関が構成員になっていることが強みです。住居確保機関と保証機関を分け、事情に

応じて適切な住居確保機関を機能させることが重要です。 

このような機関に依頼して住居確保をおこなうとともに、相手方機関から医療機関に相談し解

決すべきニーズがある時には、即応し、最大限対応するため、双方向性の連携をおこなっていま

す。医療機関に求められていることは、住居確保後の対象者への医療の提供と継続的支援です。 

 以下、住宅確保の取組の参考にしてください。  
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１．貧困者や障害者にも門戸を開いた不動産業者の出現 

  アスマイル http://www.asmile-ok.com/ 

  阪井土地開発 http://www.sakaitotikaihatu.jp/ 

２．保証人が不在の時 

①支援者がいるとき 

  NPO おかやま入居支援センターhttp://okayama-nyukyoshien.org/ 

②保証人がいないとき 

家賃保証協会 

３．ホームレス支援 

  NPO ホームレス支援きずな  

４．受刑後の居住支援 

   地域生活定着支援センター（岡山県社会福祉協議会） 

http://fukushiokayama.or.jp/cmuwelfare/support_center/ 

 

 

４）岡山県精神科医療センターの構造改革の取組 

岡山県精神科医療センターの 2018 年度の入院患者 1386 名のうち、退院時に居所を変更し

ひとり暮らしとなった人が 50 名おり、うちアパートによる単身生活 245 名、施設入所が 26 名

でした。その内訳はダルク・マック等自助グループによる回復支援施設、グループホーム・救護施

設など成人入所型福祉施設、高齢者入所施設、児童福祉施設・児童福祉法一時保護施設・知的障害

児施設など児童福祉施設等でした。 

また、外来患者でも住居の問題が生活破綻の第一の理由の場合、必ずしも入院せずに、精神保健

福祉以外の制度をもちいて居住施設の調整をしています。2018 年度には 24 名に入院なしで保

護ないし居住地の調整をおこないました。具体的には、ホームレス支援シェルター4 名、更生保護

関連施設関連 2 名、高齢者施設 2 名、児童福祉法上の一時保護施設 1 名、障害者虐待に基づく一

時保護施設 1 名、DV 被害のための女性シェルター1 名、ダルク 2 名、入居支援センターなど住

居支援機関等による住居等が 11 名でした。 

身元不明だが精神症状が明確でない高齢者の時は、特別養護老人ホームに自失者としての保護

がなされる制度が岡山市にはあるなど他法に基づく保護・支援を行政機関・福祉団体と協働しなが

ら行っています。地域包括ケア体制を整備する構造改革をおこなうためには、在宅での生活を維持

し、かつ就労等の社会参加を実現し、在宅生活の質の向上が求められます。そのため、在宅生活を

支える訪問看護、障害福祉サービス等に基づく生活支援が重要です。また、身体疾患を有する方も

多く、身体診療科との連携も必要になります。さらに、成年後見制度の活用など法的な支援も必要

です。これを実現するためには、前段に述べた精神保健福祉法・障害者総合福祉法の枠組み以外の

支援を十分に追求したうえで、これらの制度に基づく支援構築を図る必要があります。 
外来患者や入院患者について、個別にニードを検討し、本人の希望を受け止めた上で、ケースマ

ネジメントに基づく連携支援が必要となります。在宅患者のニードは、未成年の就学・生活安定、

成人期の就労・生活安定、子育て世代の母子・育児支援、壮年期・高齢者の生活安定など多岐にわ
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たります。これらを実現するためには、診察室での精神科面接だけでは不十分で、自宅への訪問、

経済状況から金銭管理能力、日常生活能力、身体機能等を総合的に評価して検討する必要があり、

相談支援事業所と居宅介護支援事業所との日常的な協働が不可欠です。また、訪問看護による在宅

での生活のモニタリングと破綻前の支援も重要です。相談支援事業所、在宅介護支援事業所、訪問

看護ステーションの機能は多岐にわたり、得意分野も事業所ごとに異なります。患者の住まいが広

範な地域にあるため、住まいに近い福祉事業所や訪問看護との協働も不可欠で、多数の事業所を活

用することで支援が容易になります。 

岡山県精神科医療センターの場合、訪問看護を受けている 7001 名（2019 年 3 月）のうち、

自院のサービス利用者が 200 名（約 29％）で、相談支援事業所に登録している 818 名（2019

年 3 月）のうち自院の相談支援事業所利用者は 86 名（約 11％）のみです。自院以外の居住地近

くの訪問看護ステーションと自院とは得意分野が異なる様々な相談支援事業所を用いることで、

広域かつニーズに沿った支援が実現しています。 

 

図表 23：【法人患者全て】岡山県精神科医療センター外来患者 

訪問看護受給者数（700 名） 訪問看護ステーション別 2019 年 3 月 

 
 

図表 24：当院通院者（児）における障害福祉サービス利用者数 
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（４）精神科医療機関と地域の融合 
本項目については、「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築支援事業」の広域アドバイザー 

医療法人 孝栄会 前沢病院 理事長・院長・施設長 前沢孝通 より、現在取り組まれている精神科病

院と地域の協働の実践事例についてご提供いただいたものです。 

 
<はじめに> 

「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築」の基本理念は、精神障害者を特別視する

ことなく、誰もが一市民として、一人の生活者として、安心して自分らしく暮らせる地域づくりを

進めることです。 
また「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築」は、第５期障害福祉計画の成果目標

の一つとして明記され、第７次医療計画、第５期障害福祉計画、第７期介護保険事業（支援）計画

の根底をなす国家ビジョンともいえます。 

国をはじめ行政機関が先頭に立ち、精神科医療機関、精神科以外の身体科医療機関、地域援助事

業者および地域住民などの関係機関が重層的な支援体制を構築しながら、地域での受け皿となる

べく社会基盤の整備を進めることが重要です。 

一方で、精神障害者の地域移行・地域生活支援においては、図表 25 に挙げるように多方面にわ

たる、様々な問題・課題が山積していることも事実です。 

特に、差別や偏見は地域住民だけに留まらず、身体科疾患の受診・加療場面でも多く経験すると

ころであり、残念ながら未だ地域社会に広く残存すると言わざるを得ない現状です。 

このような状況のなかで、当法人では医師と地域連携相談室（院内相談室）、地域活動支援セン

ターの精神保健福祉士・社会福祉士などの福祉職が中核となり、医療職（医師・看護師・准看護師・

作業療法士・理学療法士・管理栄養士など）、介護職（介護福祉士・ヘルパーなど）、心理職（公認

心理師・臨床心理士など）および事務職や世話人などの無資格者まで、幅広く法人内の各運営事業

所（図表 26）の職員が、以下の思いのもと、 
 

〇病状悪化時の「入院機能」だけが地域における精神科医療機関の役割ではない。 
〇疾病と障害が併存し、経過の不安定性・動揺性の高い精神障害者の地域生活の安定維持と充実

にこそ、精神科医療機関の関わりが不可欠である。 
〇精神障害者の地域生活支援は専門職だけでは完結せず、地域の理解と様々な支援が必要であ

る。 
〇そのためにも、法人の内外で理解者を一人でも増やす必要がある。 

 

主に栃木県足利市において、①関係機関との連携強化に向けての取組、②地域の理解者を増やす

ための取組、③地域全体でのシステムづくりへの取組、④法人内の体制強化への取組、の４項目を

重点課題とし、地域の関係機関や地域住民の皆さんにご協力をいただきながら、「精神科医療機関

と地域の融合」を目指した取組を行っており、今回、最近力を入れている取組のいくつかをご紹介

させていただきます。 
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<取組の紹介> 

 
①WATABAカフェの企画・開催 

今年度に入り、中核の部署・職員が最も力を入れている取組です。 
【主な法人内の参画部署と主な外部関係機関】 

法人内参画部署：法人内の全部署・部門 
外部関係機関：足利市社会福祉協議会・地域包括支援センター・民生委員・地域の不動産業者・

食材を提供いただいている地域の農業関係者 
 

【活動目的など】 

・人（仲間）づくり：コミュニティーに法人内外の理解者・協力者を育てるシステムを作り、そ

のなかに患者さんも一員として参加して多くの人と交流してもらうこと。 

・場（拠点）づくり：地域づくりに参加・協力してくださる方々とボランティア、法人職員そし

て患者さんが気楽に交流できる場所を作ること。 

・健康づくり：健康を気遣った、季節感あるメニュー、「お客様」としてのおもてなしを提供し、

月に数回でもジャンクフードではないヘルシーな食事を摂ってもらうこと。 

・C 型就労的機能づくり：WATABA カフェの活動と患者さんの関わりを広げることにより、

コミュニティーのなかで C 型就労的な機能を創造し、新たな就労の形につなげること。 

を目的に、中核部署である「Co-net.若竹」「クローバー」（共同生活援助事業所）「たすく」（就Ｂ

事業所）の名称から一文字ずつ「わ」「た」「ば」の文字を取り「WATABA」と名付けて、平成 31

年 4 月から月 1 回土曜日に、主に「Co-net.若竹」の地域交流スペースやテラスを活用して開催

しています。 

 
【活動内容など】 

様々な活動や地域との交流のなかで培った関係から、複数の農業関係者との新たな出会いが生

まれました。皆さん、活動の趣旨に賛同してくださり、販路に乗らない旬の野菜や果物にお米など

を廉価で譲っていただいています。 

患者さん達のリクエストを取り入れたヘルシーメニューとデザートを、やりくりしながら一食

200 円で提供し、入院中・外来通院中の患者さん、法人内の全部署・部門の職員だけでなく、上

記の関係機関の皆さんも数多く足を運んでくださり、色々な人が集う和やかな午後のひとときと

して大変好評です。調理に関しては職員が対応していますが、農家の方々との収穫作業や仕入れは

患者さんも一緒に行っています。 

 
メニュー・デザートの例 
・焼きたてパン（かぼちゃスープ・サラダ付き） 
・夏野菜カレー（もろきゅう付き） 
・和膳定食（美味しい新米ごはん・けんちん汁・竜田揚げ・だし巻き玉子・きんぴら） 
・かぼちゃケーキ、枝豆の蒸しパン、スイカや柿などの新鮮な果物  
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【地域との融合などの成果】 

・コミュニティーのなかで新たな交流・関係が芽生え、また地域づくりに参加・協力してくださ

っている、様々な立場の方々との交流がさらに深まった。 

・C 型就労的機能創造に向けての足掛かりができた。 

・法人内の多職種連携・協働だけでなく、地域の理解者・協力者との連携・協働についても貴重

な実体験を積むことができた。 

 
②地域包括支援センター・介護支援専門員など、主に介護領域の関係者との

意見交換会・合同勉強会の開催 

 

【主な法人内の参画部署と主な外部関係機関】 

法人内参画部署：医局・地域連携相談室  
外部関係機関：地域包括支援センター・介護支援専門員・民生委員 

 
【活動目的など】 

地域包括支援センターからの「地域の医療機関との連携を強化したい」との要望をきっかけに、

精神障害者支援の担い手を介護領域にも広げて、分野の垣根を超えた地域のネットワークづくり

を進めることを目的としています。 
 

【活動内容など】 

お互いに検討したテーマで医師監修のもと、年間 4～5 回程度開催しています。 

テーマの例 
「介護の現場で遭遇する精神科関連の困りごとあれこれ」「若年性認知症を考える」 
「精神疾患 事例を通して支援方法を考える」「市内身体科病院を交えての情報交換会」 

 
【地域との融合などの成果】 

・相談しやすい環境が醸成され、圏域外の地域包括支援センターとの交流も始まった。 

・認知症地域推進委員と共に地域課題に取り組めるようになった。 

・平成 30 年度障害者総合福祉推進事業「精神障害者の地域生活支援に係る介護支援専門員・介

護福祉士等の研修ニーズに関する調査事業」への地域の介護職の協力につながった。 

・RUN 伴+足利・佐野 2019（取組④）への参加につながった。 

 

③ハートショップ販売会への参加 

【主な法人内の参画部署と主な外部関係機関】 

法人内参画部署：地域活動支援センター・精神科デイケア 
外部関係機関：他法人の就労支援事業所（身体・知的・精神） 
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【活動目的など】 

障害者の自立と社会・経済参加を促進するため、３障害の事業所が協力して、共生社会の実現や、

精神障害者支援事業所の立場での協力を目的に販売会に参加しています。 
 

【活動内容など】 

・商品づくり（牛乳パック再利用の小皿、神社や院庭の落ち葉を使った落ち葉アートなど） 
・市役所や市内大型商業施設などでの合同販売会 
 各事業所が商品を持ち寄り、年間４回の販売会を開催し、運営にも参加しています。また企画

のため、年間６回、足利市自立支援協議会ハートショップ部会に出席しています。 
 患者さんは、作品づくりや販売にも参加し、特に落ち葉アートは毎年大好評です。 

 
【地域との融合などの成果】 

・地域住民と交流する機会が増え、障害者や事業所を知ってもらう機会が増えた。 
・身体・知的障害者の就労支援事業所の関係者に、地域活動支援センターの存在や役割を知って

もらい、精神障害の特性を認識してもらう機会となった。 
 

④RUN伴+足利・佐野 2019への参加 

【主な法人内の参画部署と主な外部関係機関】 

法人内参画部署：地域連携相談室・就労継続支援Ｂ型事業所・介護サービス包括型共同生活援助

事業所・外来看護部門 
外部関係機関：市役所（介護担当課、障害担当課）・居宅介護支援事業者・地域包括支援センタ

ー・特別養護老人ホーム・大型商業施設・市内の医療機関や商店 
 

【活動目的など】 

認知症について広く普及・啓発を促進するイベントに、精神障害者の高齢化が進み、精神疾患と

認知症の重複患者も散見し始めたなか、地域の医療機関を含む、様々な立場の方に精神障害者支援

事業の存在を知っていただくことを目的に参加しています。 
 

【活動内容など】 

市長はじめ参加者全員が認知症支援のシンボルカラー（オレンジ）Ｔシャツを着用し、認知症の

方と伴にタスキリレーを行います。当法人の就労継続支援Ｂ型事業所を給水ポイントで利用して

いただき、行政、介護領域の関係者のみならず、地域の様々な立場の方と共にイベントの企画・運

営に協力しています。 
 

【地域との融合などの成果】 

地域住民のみならず、地域の医療機関や商店・商業施設などと交流が図れ、地域に精神障害者支

援のための就労支援事業所が存在することを認識していただくきっかけとなった。 
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⑤足利市中里地区 子供神輿イベントへの協力 

【主な法人内の参画部署と主な外部関係機関】 

法人内参画部署：法人内の全部署・部門 
外部関係機関：地区自治会・地区育成会 

 
【活動目的など】 

普及・啓発は幼少期からの取組が重要です。地域住民、特に地域の子供達にも精神科医療機関を

身近な存在と感じてもらうことも大きな目的です。 
精神障害者や精神科医療機関への誤解や偏見を減らし、精神科医療機関も地域の一員であるこ

とを知っていただくことを目的にイベントに協力しています。 
 

【活動内容など】 

真夏に市内各所を練り歩く名物の子供神輿の休憩・給水ポイントとして病院の敷地を利用して

いただき、うちわや麦茶・菓子などを提供し、法人職員と地域の子供と親御さん達との交流を深め

ました。参加した全職員が、法人事業所名をプリントしたＴシャツを着用し、地域住民と交流を図

り、イベントを盛り上げました。 
 

【地域との融合などの成果】 

・地域の子供達と多くの職員が交流を図る、大変貴重な機会となった。 
・子供神輿イベントへ参加後、自治会や育成会の方から、家族や近所の人に関する困りごと（認

知症では？うつ病では？など）や受診についての相談をいただくようになった。 
 

<結語> 

全国の精神科医療機関で精神障害者の地域移行・地域生活支援につなげるべく、地域との融合を

目指した様々な取組が行われていると思います。 
しかし、このような取組には「正解もゴール」もなく、また冒頭で述べた精神障害者の地域移行・

地域生活支援における問題・課題が突然解決することもあり得ません。 
今回紹介した当法人での取組も、まだ緒についたばかりのものや課題ばかりのものが多いので

すが、精神科医療機関として、このような取組を継続するなかで、 
 

○内外に支援の輪を広げる ○地域を巻き込む ○行政を巻き込む 
○障害者にとって使いやすい各種制度づくり  
○障害者が生活しやすいコミュニティーづくり などへの役割を果たすことが重要です。 

 
何より「精神科医療機関も地域の一員」です。 
今後も精神科医療機関として、地域のなかでこのことをご理解いただけるよう多職種で知恵を

しぼり、地域の様々な立場の方々との関係を深めて、医療・介護・福祉と地域の融合に向けた取組

を続けて行きたいと思います。 
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図表 25：精神障害者の地域移行・地域生活支援における問題・課題 

 

図表 26：医療法人孝栄会 運営事業所 
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（５）多様な精神疾患に対応できる医療連携体制の構築 
 

第 7 次医療計画では、「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築」及び「多様な精神疾患等

に対応できる医療連携体制の構築」が目指すべき方向性として示されています。このうち、「多様な精神

疾患等に対応できる医療連携体制の構築」の実現に向けては、“多様な精神疾患等ごとに患者に応じた質の

高い精神医療を提供できる体制の構築”と“多様な精神疾患等ごとに病院、診療所、訪問看護ステーショ

ン等の役割分担・連携を推進するための体制の構築”が重要です。そのため、多様な精神疾患等ごとに地

域の実情に応じて、「都道府県連携拠点機能」、「地域連携拠点機能」及び「地域精神医療提供機能」を各医

療機関に設定することが、都道府県に求められています。 

 

①多職種連携・多施設連携の推進 

医療計画に定められた各精神疾患の領域について、対応できる専門職の養成や多職種連携・多施

設連携の推進を図るため、厚生労働省では各種事業を実施しています。各種事業については拠点医

療機関等を定めることにしており、一部の拠点医療機関等については、2021 年度からの第７次

医療計画の中間見直しにおける指標例として新規に追加し、さらに重点指標に位置付ける予定で

す。 

 

図表 27：精神疾患における厚生労働省各予算事業の概要 

  

医療計画の領域 予算事業名 事業実施主体 拠点機関の対象 拠点機関の役割 拠点機関の名称と設置数 

認知症 
 

認知症疾患医療センタ
ー運営事業 
 

都道府県及び
指定都市 

専門医療機関 ・専門医療相談 
・鑑別診断とそれに基づく初期対応 
・合併症・周辺症状への急性期対応 
・かかりつけ医等への研修会の開催 
・認知症疾患医療・介護連携協議会の 
開催 

・情報発信 

認知症疾患医療センター（※）： 
全国 429 カ所（平成 30 年９月） 

アルコール依存
症 

依存症対策総合支援事
業（アルコール依存症） 

都道府県及び
指定都市 

専門医療機関 
治療拠点機関 

専門医療機関 
・依存症の専門性を有した医師が入院
医療を担当 

・依存症に特化した専門プログラムを
有する外来医療の実施 

・医師、看護師等が依存症に係る研修
を修了 

・依存症の診療実績等 
・関係機関との連携 
 
治療拠点機関 
・専門医療機関の選定基準を満たす 
こと 

・活動実績の取りまとめ等 
・情報発信 
・医療機関対象の研修会の実施 

アルコール依存症専門医療機関: 
全国 34 カ所（令和元年８月） 
アルコール依存症治療拠点機関: 
全国 25 カ所（令和元年８月） 

薬物依存症 依存症対策総合支援事
業（薬物依存症） 

都道府県及び
指定都市 

専門医療機関 
治療拠点機関 

薬物依存症専門医療機関: 
全国 26 カ所（令和元年８月） 
薬物依存症治療拠点機関: 
全国 19 カ所（令和元年８月） 

ギャンブル等依
存症 

依存症対策総合支援事
業（ギャンブル等依存
症） 

都道府県及び
指定都市 

専門医療機関 
治療拠点機関 

ギャンブル等依存症専門医療機
関:全国 24 カ所（令和元年８月） 
ギャンブル等依存症治療拠点機
関:全国 18 カ所（令和元年８月） 
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医療計画の領域 予算事業名 事業実施主体 拠点機関の対象 拠点機関の役割 拠点機関の名称と設置数 

高次脳機能障害 
 

高次脳機能障害及びそ
の関連障害に対する支
援普及事業 

都道府県 支援拠点機関（リ
ハビリテーショ
ンセンター、大学
病院、県立病院
等） 

・相談支援事業 
・普及・啓発事業 
・研修事業 
・高次脳機能障害支援普及全国連絡協
議会等への参加 

・広域自治体間連携 

高次脳機能障害支援拠点機関
（※）：全国 113 カ所（令和元年
6 月、病院以外の機関を含む） 

てんかん てんかん地域診療連携
体制整備事業 

都道府県 専門医療機関（都
道府県でてんか
んの治療を専門
的に行っている
医療機関のうち
１カ所） 

・てんかん治療医療連携協議会の設置 
・患者及び家族への専門的な相談支援
や治療 

・医療機関等への助言・指導 
・関係機関との連携・調整 
・研修の実施、普及啓発等 
・てんかん診療支援コーディネーター
の配置 

・全国拠点機関との連携 

てんかん診療拠点機関: 
全国 17 カ所（令和元年４月） 

精神科救急 精神科救急医療体制整
備事業 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

都道府県及び
指定都市 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

精神科救急医療
施設（精神科救急
医療圏域毎に確
保） 
 
 
 
 
 
 
 
 
外来対応施設 
 
 
 
身体合併症対応
施設（精神疾患を
有する身体合併
症患者に対し医
療を提供できる
医療機関を、少な
くとも２つの精
神科救急医療圏
域に１カ所整備） 

病院群輪番型精神科救急医療施設 
・複数病院の輪番制で、医師・看護師を
常時配置し受け入れ体制等を整備 
 
 
常時対応型精神科救急医療施設 
・24 時間 365 日、同一の医療機関にお
いて、重度の症状を呈する精神科急
性期患者を中心に対応するために医
師・看護師を常時配置し受け入れ体
制等を整備 

 
・外来診療によって初期精神科救急患
者の医療対応ができる体制を整える
もの 

 
・精神疾患を有する身体合併症患者に
対し医療を提供 

病院群輪番型精神科救急医療施
設:全国 1026カ所（平成 29年度） 
 
 
 
常時対応型精神科救急医療施設:
全国 53 カ所（平成 29 年度） 
 
 
 
 
 
外来対応施設： 
全国 106 カ所（平成 29 年度） 
 
 
身体合併症対応施設： 
全国 10 カ所（平成 29 年度） 

災害精神医療 災害派遣精神医療チー
ム（DPAT）活動事業 

都道府県及び
指定都市 

DPAT 先遣隊を
組織できる機関 

・発災から概ね 48 時間以内に、被災し
た都道府県等において活動 

・本部機能の立ち上げやニーズアセス
メント、急性期の精神科医療ニーズ
への対応等 

DPAT 先遣隊を組織できる機関
（※）:全国 64 機関（平成 30 年
7 月） 

医療観察法 医療観察法指定通院医
療機関運営 

厚生労働省 病院、診療所、薬
局、又は訪問看護
ステーション 

・ノーマライゼーションの観点も踏ま
えた対象者の社会復帰の早期実現 

・標準化された臨床データの蓄積に基
づく多職種のチームによる医療提供 

・プライバシー等の人権に配慮しつつ
透明性の高い医療を提供 

指定通院医療機関（※）: 
全国 3,600カ所（平成 31年 4月） 
 

（※）：「精神疾患の医療体制の構築に係る指針」における指標（「疾病・事業及び在宅医療に係る医療体制について」・別添）に既に掲載 
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②医療と保健及び障害福祉の連携 

保健サービス及び障害福祉サービス等の提供に当たっては、保健所や精神保健福祉センター等、

障害福祉サービス等事業所や相談支援事業所等における相談支援及び訪問支援を通して、地域の

病院及び診療所が連携・協力する体制を構築する必要があります。この連携体制をベースとして、

精神障害者が早期に必要な医療に適切にアクセスできる体制の整備を推進するとともに、連携支

援を通じた、さらなる多職種・多機関連携体制の醸成を図ることが大切です。 
また、第７次医療計画、第５期障害福祉計画においては「精神障害にも対応した地域包括ケアシ

ステムの構築」という共通した理念が掲げられており、連動を図りながら計画の推進を図る必要が

あります。 
 

（６）医療機能の高度化 
 

①医療計画の重点指標の見直し 

第 7 次医療計画では、精神疾患に関する医療提供体制の重点指標は、各疾患の入院及び外来診

療をしている医療機関数になっていますが、第 7 次医療計画の中間見直しにおいて、より患者に

対する質の高い精神医療の提供に関するものとして、精神保健医療体制の高度化に関する項目に

重点指標を見直すことになりました。 

第 7 次医療計画の中間見直しにおいて、重点指標になった項目を以下に示します。 

 

図表 28：第 7 次医療計画中間見直しを踏まえた指標例 

  

●

治療抵抗性統合
失調症治療薬を
精神病床の入院
で使用した病院
数

●

閉鎖循環式全身
麻酔の精神科電
気痙攣療法を実
施する病院数

●
認知症疾患医
療センターの
指定数

●

児童・思春期精
神科入院医療管
理料を算定した
精神病床を持つ
病院数

発達障害を入
院診療している
精神病床を持
つ病院数

●

依存症専門医療
等機関（依存症
専門医療機関、
依存症治療拠点
機関）数

●

依存症専門医
療等機関（依存
症専門医療機
関、依存症治療
拠点機関）数

●

依存症専門医
療等機関（依存
症専門医療機
関、依存症治療
拠点機関）数

PTSDを入院
診療している
精神病床を持
つ病院数

●
高次脳機能障
害支援拠点機
関数

●
摂食障害治療
支援センター数

●
てんかん診療拠
点機関数

●

精神科救急医療

施設(病院群輪

番型、常時対応

型）数、外来対応

施設数及び身体

合併症対応施設

数

●

身体合併症を診療し

ている精神病床を持

つ病院数（精神科救

急・合併症入院料+

精神科身体合併症

管理加算）

●

救命救急入院料
精神疾患診断治
療初回加算をとる
一般病院数

●
DPAT先遣
隊登録医
療機関数

●
指定通院
医療機関
数

●

治療抵抗性統合
失調症治療薬を
外来で使用した
医療機関数

●
認知行動療法を
外来で実施した
医療機関数

認知症を入院診
療している精神
病床を持つ病院
数

20歳未満の精神
疾患を入院診療し
ている精神病床を
持つ病院数

発達障害を外
来診療している
医療機関数

●

重度アルコール
依存症入院医療
管理加算を算定
された精神病床
を持つ病院数

●

依存症集団療
法を外来で算定
された医療機関
数

ギャンブル等依
存症を入院診療
している精神病
床を持つ病院数

PTSDを外来
診療している
医療機関数

●

摂食障害入院
医療管理加算を
算定された病院
数

てんかんを入院
診療している精
神病床を持つ病
院数

●
精神科救急入
院料を算定した
病院数

●

精神疾患の受け入れ

体制を持つ一般病院

数（精神疾患診療体

制加算+精神疾患患

者等受入加算）

●
救急患者精神科
継続支援料をとる
一般病院数

統合失調症を入
院診療している精
神病床を持つ病
院数

うつ・躁うつ病を入
院診療している精
神病床を持つ病院
数

認知症を外来診
療している医療
機関数

20歳未満の精神
疾患を外来診療し
ている医療機関数

アルコール依存症
を入院診療してい
る精神病床を持つ
病院数

薬物依存症を入
院診療している
精神病床を持つ
病院数

ギャンブル等依
存症を外来診療
している医療機
関数

摂食障害を外来
診療している医
療機関数

てんかんを外来
診療している医
療機関数

●
精神科リエゾンチー
ムを持つ病院数

統合失調症を外
来診療している医
療機関数

うつ・躁うつ病を外
来診療している医
療機関数

認知症サポート
医養成研修修
了者数

知的障害を入院診
療している精神病
床を持つ病院数

アルコール依存症
を外来診療してい
る医療機関数

薬物依存症を外
来診療している
医療機関数

摂食障害を入院
診療している精
神病床を持つ病
院数

かかりつけ医認
知症対応力向
上研修修了者
数

知的障害を外来診
療している医療機
関数

●

治療抵抗性統合
失調症治療薬を
使用した入院患
者数(精神病床)

●

閉鎖循環式全身
麻酔の精神科電
気痙攣療法を受
けた患者数

●
認知症疾患医
療センターの
鑑別診断数

●

児童・思春期精
神科入院医療管
理料を算定され
た患者数

発達障害の精
神病床での入
院患者数

●

重度アルコール
依存症入院医療
管理加算を算定
された患者数

●
依存症集団療
法を外来で実施
した患者数

ギャンブル等依
存症の精神病床
での入院患者数

PTSDの精神
病床での入院
患者数

●

摂食障害入院
医療管理加算を
算定された患者
数

てんかんの精神
病床での入院患
者数

●

精神科救急医
療体制整備事
業における受診
件数

●

精神科入院患者で重

篤な身体合併症の診

療を受けた患者数

(精神科救急・合併症

入院料+精神科身体

合併症管理加算)

●

救命救急入院で
精神疾患診断治
療初回加算を算
定された患者数

●

治療抵抗性統合
失調症治療薬を
使用した外来患
者数

●
認知行動療法を
外来で実施した
患者数

認知症の精神
病床での入院
患者数

20歳未満の精神
疾患の精神病床で
の入院患者数

発達障害外来
患者数

アルコール依存症
の精神病床での入
院患者数

薬物依存症の精
神病床での入院
患者数

ギャンブル等依
存症外来患者数

PTSD外来患
者数

摂食障害の精神
病床での入院患
者数

てんかん外来患
者数

●

精神科救急医
療体制整備事
業における入院
件数

●

体制を持つ一般病院

で受け入れた精神疾

患の患者数(精神疾

患診療体制加算+精

神疾患患者受入加

算)

●
救急患者精神科
継続支援を受け
た患者数

●

統合失調症患者
における治療抵
抗性統合失調症
治療薬の使用率

うつ・躁うつ病の精
神病床での入院患
者数

認知症外来患
者数

20歳未満の精神
疾患外来患者数

アルコール依存症
外来患者数

薬物依存症外来
患者数

摂食障害外来患
者数

精神疾患の救急
車平均搬送時間

●
精神科リエゾンチー
ムを算定された患
者数

統合失調症の精
神病床での入院
患者数

うつ・躁うつ病外来
患者数

知的障害の精神病
床での入院患者数

統合失調症外来
患者数

知的障害外来患者
数

●

●

●

摂食障害 てんかん統合失調症 うつ・躁うつ病 認知症
児童・思春期

精神疾患
発達障害 アルコール依存症

スト
ラク

チャー

薬物依存症
ギャンブル等

依存症
PTSD 高次脳機能障害 精神科救急 身体合併症 自殺対策 災害精神医療 医療観察法

プロ
セス

アウトカ
ム

精神病床における入院後3,6 ,12ヶ月時点の退院率

地域平均生活日数

精神病床における急性期・回復期・慢性期入院患者数（65歳以上・65歳未満別）

精神病床における新規入院患者の平均在院日数
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図表 29：精神保健医療体制の高度化に関する指標例（重点指標） 

 

 

１．クロザピンの効果
○ 治療抵抗性統合失調症（※）の治療薬として世界各国で使用されている内服薬。
○ 治療抵抗性合失調症であっても、その30～70％に症状の大幅な改善または一部改善が見られる。

（※）治療抵抗性統合失調症とは、他の薬剤を十分量、十分期間使用しても症状改善が見られない患者をいう。

２．クロザピンの使用条件
○ 無顆粒球症（※）などの重大な副作用が生じうることから、血液内科との連携や、

クロザピンを使用する患者のモニタリング（CPMS）などが、使用条件になっている。

３．クロザピンの使用指針
○ 平成31年３月に厚生労働科学研究班でクロザピン（CLZ）の使用指針を作成し、公表している。

４．クロザピンの診療報酬上の評価
○ 重篤な副作用が発現するリスクの高い治療抵抗性統合失調症治療薬（クロザピン）を投与した場合、診療

報酬上、治療抵抗性統合失調症治療指導管理料で評価している。

統合失調症

治療抵抗性統合失調症治療薬（クロザピン）

（※）無顆粒球症とは、薬剤の影響で白血球の数が減り、その中でも細菌感染防御をお
こなう好中球（顆粒球）が著明に減少し、感染しやすく、また感染症の重症化を引き起こ
し、時に死に至るもの。本邦での頻度は約１％。

院内体制

CLZ治療マニュアル整
備

定期検査（レントゲン、

心電図等）の実施

CLZ委員会設置

CLZ血中濃度測定

抗精神病薬減量等の
取組

CLZ専門病棟設置 CLZパスの使用

基幹型精神科病院
（CLZ導入）

補完型精神科病院
（CLZ継続）

総合病院
（副作用対応）

血液内科
救急部
精神科

連携体制

うつ・躁うつ病

閉鎖循環式全身麻酔の精神科電気痙攣療法(m-ECT)
○ 全身麻酔を施行した上で脳に通電する治療法で、重度うつ病等に著効することが知られている。

○ m-ECTが普及することにより、長期の入院治療を行わずとも、重度うつ病等の患者の症状の速やかな改善が
見込まれる。

○ 診療報酬上も、閉鎖循環式全身麻酔を行った場合の精神科電気痙攣療法や当該療法の麻酔医師加算で
評価している。

１．認知行動療法とは
○ うつ病になりやすい考え方の偏りを、面接を通じて修正していく精神療法。

２．認知行動療法の効果
○ うつ病治療において、認知行動療法を薬物療法と併せて実施することで、自殺のリスクを下げることが知ら

れており、認知行動療法の普及は、自殺対策として有用性が高いと考えられている。
○ 診療報酬上も、認知療法・認知行動療法で評価している。

３．認知行動療法研修事業（厚生労働省）
○ 主に精神医療において、専門的にうつ病患者の治療に携わる者（医師、臨床心理士等）に対し、その普及

を図るための研修を行っている。

認知行動療法

※ 研修課程は厚生労働科学研究「精神療法の実施方法と有効性に関する研究」で作成した認知行動療法の研修マニュアルに沿ったものとする。

ワークショップ中心の研修会
（2日間）

研修実施団体

認知行動療法の実践（4～6ヶ月）
研修修了

認知行動療法を実施するにあ
たって必須となる基礎的な理論
や技法について研修 スーパーバイザーによる

定期的・継続的な指導
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○児童・思春期においては、20歳未満の精神疾患患者数は増加傾向だが、児童・思春期に関する
精神疾患の入院治療に対応できる専門の医療機関が不足している。

○ 児童・思春期の精神疾患における入院医療の対策として、診療報酬上、児童・思春期精神科
入院医療管理料で評価している。

児童・思春期精神科入院医療管理料

児童・思春期精神疾患

○ アルコール依存症は本人の嗜好の問題ではなく、精神分野の疾患で、自殺との関連も明らかとなっている。

○ 増加傾向のアルコール依存症の患者に対応するため、「アルコール健康障害対策推進計画」では、２０２０年
度までに都道府県に「専門医療機関又は治療拠点」及び「相談拠点」を設置することになっているが、その整
備には地域差が認められる。

○ アルコール依存症に対する専門的な入院治療について、診療報酬上、重度アルコール依存症入院医療管理

加算で評価している。

重度アルコール依存症入院医療管理加算

依存症（アルコール依存症・薬物依存症・ギャンブル等依存症）

○ 近年、薬物依存症は社会的な重要性が高く、患者の治療や支援において、医療機関に求められる役割も
大きくなっている。

○ 薬物依存症の患者は増加傾向にあり、「第五次薬物乱用防止５か年戦略」等に基づき、「相談拠点」及び
「専門医療機関」を設置することになっているが、その整備には地域差が認められる。

○ 薬物依存症に対して、認知行動療法の考え方を用いた集団プログラムに一定の効果があることが分かって
おり、その標準化や実施できる医療従事者の養成が進んでいる。

○ 薬物依存症への一定の効果を有する集団認知行動療法プログラムについて、標準的な手法により実施した
場合、診療報酬上、依存症集団療法で評価している。

依存症集団療法

摂食障害

○ 摂食障害は、主に20代～40代の女性に多い疾患で、症状として、神経性やせ症、神経性過食症、過食性
障害などがあり、脱水や低血圧等で生命に危険が及ぶこともある。

○ 精神症状だけではなく、身体症状も認めるため、他科横断的な治療が必要だが、専門の医療機関・専門医が
不足している。

○ 摂食障害対策として、診療報酬上、摂食障害について専門的な医療について、摂食障害入院医療管理加算
で評価している。

摂食障害入院医療管理加算

○ 医療機関で精神科救急医療に対応できる体制整備等を行った場合、診療報酬上、精神科救急入院料で
評価している。

○ 精神科救急入院料の要件として、以下の要件があり、精神科救急を要する急性期の患者に対し、積極的に
入院を受け入れ、集中的に治療を行うことが求められている。

・精神保健指定医や精神保健福祉士、看護師等の手厚い配置
・精神科救急医療体制整備事業に参加していること
・一定数以上の時間外診療や措置入院等の件数
・一定数以上の新規入院患者が３月以内に在宅移行 等

精神科救急入院料

精神科救急
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身体合併症

○ 精神病床を有する病院で、身体合併症患者を診療した場合、診療報酬上、精神科救急・合併症入院料や
精神科身体合併症管理加算で評価している。

○ 診療報酬の要件は以下の通りで、身体合併症患者に対応できる体制の整備が求められている。

精神科身体合併症管理加算精神科救急・合併症入院料

【 精神科救急・合併症入院料 】

・救命救急センターを有している病院であること
・当該精神病棟に合併症ユニットを有していること 等

【 精神科身体合併症管理加算 】

・精神疾患と身体疾患の合併患者に対して、精神科医と
精神科以外の医師が連携し治療を行うこと 等

○ 一般病院で、身体合併症に対する入院治療が必要な精神疾患患者の受け入れ等の対応や、時間外等に
精神疾患患者を受け入れた場合、診療報酬上、精神疾患診療体制加算や精神疾患患者等受入加算で評価
している。

○ 診療報酬の要件は以下の通りで、一般病院で精神疾患患者に対応できる体制の整備が求められている。

精神科疾患患者等受入加算精神疾患診療体制加算

【 精神疾患診療体制加算 】

・１００床以上の病院で救急医療に必要な体制が整備
されていること 等

【 精神科疾患患者等受入加算 】

・過去６月以内に精神科受診の既往等がある患者で、
深夜、時間外又は休日に救急車等で搬送された患者 等

○ 一般病棟に入院する患者に対し、精神科医や専門性を有する多職種で連携し対応した場合、診療報酬上、
精神科リエゾンチーム加算で評価している。

精神科リエゾンチーム加算

自殺対策

○ 自殺企図患者には、身体治療に加え、精神科的治療も必要であり、救命救急医と精神科医が連携することで、
適切な治療を行うことができる。

○ 救命救急入院料を算定する際、自殺企図等による重篤な患者で精神疾患を有するものに対して、精神科医
が診断治療等を行った場合、診療報酬上、精神疾患診断治療初回加算で評価している。

精神疾患診断治療初回加算

救急患者精神科継続支援料

○自殺企図の入院患者に対する支援を行った総合病院の専門職が、退院後も一定期間継続して指導すること
により、再企図を予防する効果がある。

○ 精神科リエゾンチームの医師・精神保健福祉士等が自殺企図により入院した患者に対し、一定期間継続して、
生活上の課題の確認、助言及び指導を行った場合、診療報酬上、救急患者精神科継続支援料で評価してい
る。
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②難治性精神疾患患者の専門的治療の体制整備 

精神病床に入院中の難治性患者は、退院が困難となり入院が長期化しやすいですが、治療抵抗性

統合失調症治療薬等の専門的治療により地域生活へ移行する例も少なくないとされています。し

かし、これらの治療を実施するためには、精神科医療機関と他科とのネットワークの構築等、地域

での支援体制の構築が必要となります。 

そのため、厚生労働省では、将来の一般制度化に向けた試行的事業として、平成 26 年度～29

年度にかけて「難治性精神疾患地域連携体制整備事業」実施しました。以下に、当時の本事業実施

要綱の概要と本事業を実施した県等の成果について示します。 

 
図表 30：難治性精神疾患地域連携体制整備事業概要（モデル事業） 

 

 

  

難治性精神疾患地域連携体制整備事業（モデル事業）

精神病床に入院している難治性の精神疾患を有する患者は、退院が困難となり、入院が長期化しやすいが、クロザピンや
mECT等の専門的治療により地域生活へ移行する例も少なくないとされている。これらの治療を実施するためには、精神科病院
と血液内科・麻酔科等を有する医療機関とのネットワークの構築等により、地域連携体制を構築する必要がある。

現状と課題

事業概要

①難治性精神疾患地域連携体制の「見える化」とその横展開、②専門的治療を提供できる医療機関の充実
③長期入院精神障害者の地域移行の進展、④精神病床における平均在院日数の短縮化

期待される成果

コア医療機関
難治性の精神疾患
を有する患者

円滑な専門的治療導入
◆クロザピン
◆ｍECT 等

血液内科
麻酔科

改善

連携会議
事例研修

連携ネットワーク

難治性の精神疾患を有する患者が、どこに入院していても、クロザピンやmECT等の専門的治療を受けることので
きる地域連携体制を構築するために、地域の実情に応じた複数の地域連携モデルを明らかにする。

都道府県とコア医療機関は、協働して、

①精神科病院と血液内科、麻酔科等を有する医療
機関との地域の実情に応じたネットワークを構築

②既に地域連携体制を構築している医療機関より
アドバイザーを招聘し、地域連携体制の整備に
関する研修を行う

③ネットワークに所属する医療機関による連携会議
を開催し、活動状況のモニタリング、連携調整、連携
維持を行い、専門的治療を入院、外来で円滑に実施

専門治療提供の維持

平成29年度予算：4,136千円（平成30年度：0千円）
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図表 31：事業成果 

 

 

精神病床に入院中の難治性患者は、退院が困難となり入院が長期化しやすいが、治療抵抗性統合失調症治療薬等の専門
的治療により地域生活へ移行する例もあることから、これらの治療を実施するために、精神科病院と他科とのネットワークの構
築等、地域での支援体制を構築する。

【実施体制・事業展開プロセス】
県立ひょうごこころの医療センター（精神科単科）及び神戸大学

医学部付属病院（総合病院）の２病院をコア医療機関として事業を
実施（両病院が連携してネットワークの中心となり活動）。

兵庫県の取組（難治性精神疾患地域連携体制整備事業）

【取組内容】
（１）医療機関間の連携会議の開催
（ア）ネットワークの構築

入院中の難治性患者に対し、治療抵抗性統合失調症治療薬
等の専門的な治療により地域生活への移行の支援を適正に実
施するためのネットワークを構築する。

（イ）連携会議の開催
事業実施に対し連携会議（ネットワークを構成する全医療

機関に所属する医師、看護師、精神保健福祉士等をメンバー
とする）を開催し、次の業務を行う。
・ネットワークの活動状況の把握
・支援内容に係る定期的なモニタリング（支援対象者の病状
等の変化など）

・コア医療機関、精神科病院並びにその他医療機関との連携
を図るとともに、必要に応じて行政機関や地域援助事業者
等との連携を図る

（２）先行事例研修会
既にネットワークを構築している医療機関よりアドバイ

ザーを招聘し、連携のための体制整備等に係るアドバイスを
受けるとともに、事業実施機関から、既にネットワークを構
築している医療機関に職員を派遣し、連携に係る先行事例を
学ぶ研修を実施する。

（３）コア医療機関の体制整備
コア医療機関において、ネットワーク内の医療機関との連

絡調整等に必要な体制を整備する。

【成果】
（１）医療機関間の連携会議の開催
（ア）ネットワークの構築

コア機関２病院＋精神科７病院でネットワークを構築。
（イ）連携会議の開催

H26～H29年度にかけて、下記内容について会議を開催。
（内容）クロザリルの運用と連携の現状、クロザピンの現

状と課題、難治性精神疾患に対する治療の現状、ク
ロザピンの投与症例報告、クロザピンの副作用と対
応等。

（２）先行事例研修会
琉球病院及び岡山県精神科医療センターよりアドバイザー

を招聘し、①クロザピン地域連携「沖縄モデル」への取り組
み、②クロザピンの現状と課題についての研修会を実施。

また、岡山県精神科医療センター及び大阪精神医療セン
ターに職員を派遣し、クロザピン治療の実情やクロザピンに
関する適用・基準・開始時期等に関する疑問事項、岡山県地
域連携モデル等について学んだ。

（３）コア医療機関の体制整備
白血球減少症や無顆粒球症、糖尿病などの副作用が生じた

場合の迅速な対応や治療抵抗性統合失調症の症状評価等につ
いて、ネットワーク構成医療機関と連携・対応した。

【目的】精神病床に入院中の難治性患者は、退院が困難となり入院が長期化しやすいが、治療抵抗性統合失調症
治療薬等の専門治療により、地域生活へ移行する例も少なくないとされており、これらの治療実施のため、精神
科病院と他科とのネットワークの構築等、地域での支援体制を構築し、入院中の難治性患者の地域移行をすす
めることを目的とする。

大阪府の取り組み （難治性精神疾患地域連携体制整備事業）

【成 果】
○ネットワークの構築
○連携会議の開催

クロザピンについてのアンケートを府内精神科病院に実施し、各病院
の現状を把握。導入を検討している医療機関を訪問し取材・助言を実
施。大阪府におけるクロザピン治療の普及方策について検討。

○先行事例研修会
他県から講師を招き、無顆粒症や白血球減少症に対してのマネジメン
トについての研修会を開催。

○コア医療機関における体制整備

【取組内容】

１ 医療機関間の連携会議の開催

（1）ネットワークの構築
入院中の患者に対し、治療抵抗性統合失調症治療薬等の専門
的な治療により、地域生活への移行の支援を適正に実施するた
めのネットワークを構築する。

（２）連携会議の開催
連携会議はネットワークを構成する医療機関に所属する医師、
看護師、精神保健福祉士等を構成員とし、月1回程度開催

a ネットワークの活動状況の把握
b 支援内容に係る定期的なモニタリング
ｃ 医療機関との連携を図り、必要に応じて行政機関や地域援

助事業者等との連携

既にネットワークを構築している医療機関よりアドバイザーを招聘
し、連携のための体制整備等に関するアドバイスを受ける。

【実施主体】

大阪府が大阪府立精神医療センター（現：大阪精神医療センター）
に委託して実施。

Ｈ２６ Ｈ２７ Ｈ２８

連携医療機関等 ７ ７ ８

２ コア医療機関においての体制整備

センターにおいて、ネットワーク内の医療機関との連携調整等
に必要な体制を整備

３ 先行事例研修会

【大阪府の基本情報（平成29年３月現在）】

◆大阪府における普及方策◆
新たに登録申請をする精神科病院が連携先協力病院

を探しやすくなるよう、血液内科のある総合病院に協
力依頼を実施。
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精神病床に入院中の難治性患者に対して治療抵抗性統合失調症治療薬等の専門的治療を実施する
ために、精神科病院と他の医療機関とのネットワーク等、地域での支援体制を構築し、難治性患者の
地域生活への移行を支援することを目的とする。

【実施体制】
県が、法人（地方独立行政法人岡山県精神科医療セン

ター）に委託して実施。

岡山県の取組（難治性精神疾患地域連携体制整備事業）

１ 医療機関間の連携会議の開催

（１）ネットワークの構築

入院中の患者に対し、治療抵抗性統合失調症治療薬当の専門的な
治療により地域生活への移行の支援を適正に実施するためのネット
ワークを構築する。

（２）連携会議の開催

連携会議は、ネットワークを構成する医療機関に所属する医師、看護
師、精神保健福祉士等を構成員とし、月１回程度開催し、次の業務を
行う。
◇ネットワークの活動状況の把握
◇支援対象者の病状等の変化その他の支援内容に係る定期的なモ

ニタリング
◇ネットワークを構成する医療機関との連携を図り、必要に応じて行

政機関（保健所、市町村、福祉事務所等）、地域援助事業者等との
連絡調整等に必要な体制を整備

（１）アドバイザー招へい等による研修
既にネットワークを構築している医療機関よりアドバイザーを招へいし、
連携のための体制整備等に関するアドバイスを受ける。

（２）職員派遣による研修
事業実施機関から、既にネットワークを構築している医療機関に職員
を派遣し、連携に係る先行事例を学ぶ研修を実施する。

２ 先行事例研修会

３ コア医療機関の体制整備

コア医療機関において、ネットワーク内の医療機関との連絡調整等に
必要な体制を整備する。

【成果】
（１）ネットワークの構築

（２）連携会議の開催
◇実施初年度に県内の現状把握を兼ねた研修会を行い、２年目からク

ロザピン使用状況、症例検討、使用の課題、他科とのネットワークの
構築等について研修を実施し連携体制を構築した。

（３）先行事例研修会
◇クロザピンの副作用、mECTの施行状況等について研修を実施した。
◇初年度はセンターが研修に参加し、２年目以降はセンターがネット

ワーク構成医療機関に向け研修を実施した。
（４）コア医療機関の体制整備

◇血液内科との医療連携やクロザピン、電気痙攣療法等の実施をネッ
トワーク構成医療機関と実施した。

【事業展開プロセス】
難治性患者の治療にいち早く取り組み、症例も多く、

十分な経験を持つ医療スタッフが確保されている医療機
関（岡山県精神科医療センター（以下、センター））を
コア医療機関（ネットワークの中心となって調整等を行
う血液内科、麻酔科等を有する医療機関）として実施。

【取組内容】
連携医療機関等 H26 H27 H28 H29
精神科病院数 7カ所 10カ所 13カ所 14カ所

精神科診療所数 0カ所 0カ所 1カ所 2カ所

血液内科を有する医療機関数 1カ所 2カ所 2カ所 3カ所

麻酔科を有する医療機関数 3カ所 4カ所 4カ所 5カ所

○CPMS登録上の課題である単科精神科病院と血液内科と精神科を持つ総合病院との連携を、琉球病院を介することで実現。
○連携会議に、関係機関に加えCPMS非登録医療機関も参加することで、CPMS登録医療機関と非登録機関とが顔の見える関

係を構築でき、患者が沖縄本島のどこに住んでいても、クロザピンの導入・使用維持が可能となる。
○入院導入を琉球病院で行い、最も副作用が出やすい時期を安全に経過させることで、クロザピン使用の不安を軽減。

【沖縄県の基本情報（平成28年6月現在）】 【沖縄県の役割】
○ 連携会議の開催、各医療圏連携参加病院の調整

【琉球病院（コア医療機関）の役割】
○ CLZ入院導入、連携機関緊急時相談・必要な連携連絡の仲介、新
規CPMS登録に向けた研修開催、新規入院引き受け機関の支援

人口 1,432,875 人
面積 2,281 km2

市町村の数 41 自治体
単科精神科病院の数 18 病院

精神病床数 5,412 床

入院後3ヶ月時点の退院率 57.1 ％

入院後1年時点の退院率 88.3 ％
平均在院日数 260.7 日

沖縄県の取り組み ～琉球病院を拠点とした沖縄連携モデル～

病床数 382 床

うち一般精神病床数 265 床

うち医療観察法病床 37 床

うち重症心身障害児病床 80 床

入院後3ヶ月時点の退院率（一般精神病床） 59.8 ％

入院後1年時点の退院率（一般精神病床） 91.3 ％

平均在院日数（一般精神病床） 188 日

【具体的体制】

連絡相談

診
療
所

病
院

病
院

診
療
所

琉球
病院

病
院

連携会議参加医療機関 １６
CPMS登録済機関 １１
CPMS登録検討機関 ４
CPMS非登録機関 １

入院導入は琉球病院
維持・フォローは地域のCPMS登録医療機関

コア病院経由で連携
実現

○ コア医療機関 ○ CPMS登録医療機関
○ CPMS非登録医療機関

7 12 11
24 27 24

30
27

12

6
8 823%

31%

48%

80%
77% 75%

2012 2013 2014 2015 2016 2017

○ 沖縄県では、CLZに関する地域連携を進めた結果、CLZ
の導入者のうち琉球病院以外の患者の占める割合が増
加し、地域の医療提供体制が整備されてきている。

（参考：国立病院機構
琉球病院の基本情報）

CLZ導入症例数の推移

【地域連携の効果】

琉球病院患者

他院紹介患者

紹介患者が占める割合

・沖縄県立中部病院
・沖縄県立南部医療

ｾﾝﾀｰこども医療ｾﾝﾀｰ

血液内科・精神科
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○精神病床に入院中の難治性患者に対して治療抵抗性統合失調症治療薬などの専門治療を実施するために、精神科病院と他の医療機
関のネットワーク等地域での支援体制を構築する。

【佐賀県の基本情報（平成28年10月現在）】
【成果】

佐賀県の取り組み （難治性精神疾患地域連携体制整備事業） 平成28年度

【取組内容】
１．医療機関の連携会議の開催
(1)入院治療の患者に対し治療抵抗性統合失調症治療薬等の専門的

な治療により地域生活への移行支援を適正に実施するための
ネットワークを構築する。

(2)研修会の開催
連携会議ネットワークを構成する医療機関に属する
医師・看護師・精神福祉士等で開催。

・構成する医療機関との連携を図り、必要に応じて行政機関
（保健所・市町村・福祉事務所等）、地域援助事業所などの
連絡調整を行う。

２．事例研修会
ネットワークを構成する医療機関に属する
医師・看護師・精神福祉士等で開催し情報交換を行う。
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○精神病床に入院中の難治性患者に対して治療抵抗性統合失調症治療薬などの専門治療を実施するために、精神科病院と他の医療機関
のネットワーク等地域での支援体制を構築し、難治性患者の地域生活への移行を支援することを目的とする。

【成果】

佐賀県の取り組み （難治性精神疾患地域連携体制整備事業）平成29年度

【取組内容】
１．医療機関の連携会議の開催

(1)入院治療の患者に対し治療抵抗性統合失調症治療薬等の専門的
な治療により地域生活への移行支援を適正に実施するための
ネットワークを構築する。

(2)連携会議・研修会の開催
連携会議ネットワークを構成する医療機関に属する
医師・看護師・精神福祉士等で開催。

・ネットワークの活動状況把握
・構成する医療機関との連携を図り、必要に応じて行政機関

（保健所・市町村・福祉事務所等）、地域援助事業所などの
連絡調整を行う。

２．事例研修会
ネットワークを構成する医療機関に属する、医師・看護師
・精神福祉士等で開催し情報交換を行う。

３．コア医療機関の体制整備
コア医療機関においてネットワーク内の医療機関との連絡調整
に必要な体制を整備するために顔の見える関係作りを行う。
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【地域連携ネットワーク体制】

難治性患者に対する治療抵抗性統合失調症治療薬等を用いた専門的な治療を促進し、地域生活移行を安全、適正、効果的
に実施するため、三重県難治性精神疾患連携ネットワークを構成。
本地域連携ネットワークは、クロザピンによる薬物療法、ｍ-ECT（修正型電気けいれん療法）を導入するコア医療機関

並びにコア医療機関と連携する血液内科等を有する医療機関、そして維持医療機関（CPMS登録通院医療機関）で構成し、
ネットワークに参加する医療機関の連携を円滑に行うことを目的としている。

【実施内容】
①連携会議の開催

三重県難治性精神疾患地域連携会議による検討
②メーリングリスト活用による情報共有

コア医療機関及び維持医療機関はメーリングリストに登録を
行い、情報共有を実施。月に１回、事務局より情報発信を
行った。（2017年4月現在、メーリングリスト登録者数56名）

③研修会の実施
平成28年度より研修会を年2回開催。事例検討及びクロザピン
使用の課題、連携事業におけるネットワーク構築について研修
会を実施し、連携事業体制の強化を図った。

三重県の取り組み（難治性精神疾患地域連携ネットワーク事業）

【コア医療機関の役割】
○維持医療機関から紹介された対象患者を受け入れ、入院の上、

安全、適正、効果的に投薬治療を行う。
○維持医療機関において無顆粒球症などの副作用発生時には、

コア医療機関が主導して連携する血液内科等を有する医療機関
と連携し治療を行う。

○維持医療機関と連携をとることにより、治療等において得られ
た知見などを維持医療と共有し、治療の円滑化、知識の普及
及び技術の向上に努める。

○治療にあたって連携する血液内科等を有する医療機関を確保し、
地域連携ネットワークに必要な調整及び手続き等を行う。

榊原

⇒CPMS登録医療機関
地域連携事業事務局

⇒CPMS登録医療機関
三重大学・県立病院
ひなが・松阪厚生
鈴鹿厚生

⇒CPMS登録通院医療機関
北勢病院

⇒血液内科医
糖尿病内科医

各医療機関で契約、導入、治療
地域のCPMS登録通院医療機関は、維持、フォロー

【地域連携の成果】 CLZ導入患者数推移

H28年度 H29年度

他院紹介患者 6 6

新規導入数 19 13

19
13

6
6

※紹介入院患者数：CLZ導入を目的として、他院より榊原病院に紹介されCLZを導入した
患者数

新規導入数：榊原病院に入院中又は通院中患者における新規CLZ導入患者数
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（７）精神科救急医療と精神障害にも対応した地域包括ケアシステム 
本項目については、「精神科救急および急性期医療の質向上に関する政策研究」（研究代表者：公益財団

法人復康会沼津中央病院／日本精神科救急学会 杉山直也）においてとりまとめられたものを本手引き用

にご提供いただいたものです。 

 

精神疾患は、その特性により自他への健康上や社会的不利益が差し迫った多様な危機状況が生じます。

地域生活を送る上では、いざという時、困った時に必要な支援が提供されなければなりません。必要な介

入の内容等はどのような危機かによって異なり、医療的介入を行う資源、体制、実践を一般に精神科救急

医療と呼んでいます。 

急性期ケアへの医療資源の集中的な投入は、長期在院を抑止することが証明されています（図表 32）

1）。急性増悪等に即時・適切な介入を行うことは、機能低下の予防につながるものであり、精神障害者の地

域での暮らしを支えるために、精神科救急医療は、精神障害にも対応した地域包括ケアシステムにおいて

欠かせない必須のサービス資源です。 

 
図表 32：残留曲線 1）（高規格人員配置による入院期間短縮効果） 

 
精神科救急医療体制整備事業は、他の一般的な医療と同様、平時の医療サービスでは危機状況への対応

がしばしば不足するため、高次で集中的な医療資源が必要となる事態への対応や、夜間休日などの脆弱な

医療体制を補完する体制整備等を目的に都道府県等において実施されています。圏域内の複数の医療機関

同士が整備事業により連携し体制を構築しています。これが狭義の精神科救急医療体制です。 

より広い意味では、急性期後のフォローアップやケアマネジメントのために、あらゆる領域との連携・

協働によって体制が構築される必要があります。つまり、広義の精神科救急医療体制は地域包括ケアシス

テムとほぼ同じものとなります。 

精神科救急医療体制は、技術的に高度な入院医療が可能な医療機関が軸となるものの、圏域における医

療機関同士の連携によるケアの提供体制整備や、さらには医療外資源が連動した包括的なケアシステムと

いうことができます。  
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①精神科救急医療体制整備事業 

本事業は、以下の構成要素によって実施されます。 
 

図表 33：精神科救急事業一覧表（2017 年度） 

（１）精神科救急医療体制連絡調整委員会等 

（２）精神科救急情報センター 

（３）搬送体制 

（４）精神科救急医療確保事業 

（５）身体合併症救急医療確保事業 

 
図表 34：精神科救急医療体制整備事業 

 

 
厚生労働科学研究班の分析結果から、受診件数が多く受療行動が盛んな割に軽症者が多くを占

め、入院率の低い特徴を有する都道府県から、受療行動が重症者に限られ、入院率の高い特徴の都

道府県まで、連続的分布を示しています。しかし、一定人口に対する入院率はほぼ一定のため、精

神保健指定医による時間外の危急な入院判断は、全国的にほぼ一定であることを示しています（図

表 35）2）。 
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図表 35：精神科救急医療体制整備事業における都道府県別受療状況（2017 年）2） 

 

 
１）精神科救急医療体制連絡調整委員会等 

整備事業では精神科救急医療体制連絡調整委員会等を開催し、都道府県や圏域の関係者による

協議の場を必ず設け、精神科救急医療の連携体制について検討しています。 
 

２）受診前相談 

精神科救急医療の最初のアクセスポイントを事業内に設けています。精神障害者等からの相談

対応を精神医療相談窓口で、緊急対応が必要な精神障害者等を重症度に応じた受入先の調整等を

精神科救急情報センターで行っています（電話相談窓口は令和 2 年度から「精神障害にも対応し

た地域包括ケアシステムの構築推進事業」で実施）。 

 
３）医療確保事業 

緊急な医療を必要とする全ての精神障害者等医療の提供ができるように、本事業では、常時対応

型施設と病院群輪番型施設、外来対応施設、身体合併症対応施設に分類し、自治体のそれぞれの地

域の実情に応じた体制が整備されています。 
 

４）実績報告と均てん化 

事業実績は、厚生労働科学研究で分析されています。2017 年度の本事業の実績は精神科救急

情報センターの相談件数が約 6 万件、医療相談窓口の相談件数が約 12 万件、夜間休日の受診件

数が約４万件、入院件数は約２万件でした。都道府県毎の事業実績を以下に示します。 
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図表 36：都道府県毎の事業実績（2017 年度） 

 

 

全国の医療資源等の違いにより、事業の在り方は様々です。これらを均てん化するため、先述の手引き

の活用や、厚生科学研究による全国担当者会議が有効と考えられます。 

 

図表 37：都道府県・指定都市 精神科救急医療体制情報（2017 年度） 
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※ 精神科救急入院料について 

精神科救急医療を行う医療機関に規定はありませんが、医療とは一般に人的資源・医療資源を最

大投入するほうが良質であると考えられます。しかし、従来精神科医療の領域では、技術的優位性

を根拠に高度の診療体制に相当額の報酬を与える仕組みが存在しなかった 3）ため、2002 年の診

療報酬において精神科救急入院料が新設され、全国で 160 ユニットを数えるまで増加していま

す。 

 

②身体合併症対応 

身体合併症対応については、本事業における精神科救急医療体制連絡調整委員会等の協議の場

で、圏域内の精神科の医療機関と一般科の医療機関がそれぞれの診療機能に応じて連携体制をあ

らかじめ合議し、対応の手順を決めておくことが重要で、行政と医療機関が協力する連携モデルの

構築を進めていく必要があります。 

また、精神科救急と一般救急の医療連携体制を強化するための教育プログラム（日本臨床救急医

学会による PEEC コース等）も始まっており、病院前救護を行う救急隊にも同様のプログラムが

開発されつつあります。 

 

＜参考＞ 

関連法令等 

1. 精神保健福祉法 第 4 章 第 4 節 精神科救急医療の確保（第 19 条の 11） 

精神科救急医療の確保は、平成 24 年の精神保健福祉法一部改定において、初めて法の条

文内に「精神障害の救急医療」との表現を用いて明記されました。 

都道府県は、精神障害の救急医療が適切かつ効率的に提供されるように、夜

間又は休日において精神障害の医療を必要とする精神障害者又はその第三十

三条第二項に規定する家族等その他の関係者からの相談に応ずること、精神

障害の救急医療を提供する医療施設相互間の連携を確保することその他の地

域の実情に応じた体制の整備を図るよう努めるものとする。 

２ 都道府県知事は、前項の体制の整備に当たっては、精神科病院その他の精

神障害の医療を提供する施設の管理者、当該施設の指定医その他の関係者に

対し、必要な協力を求めることができる 

 

2. 精神科救急医療体制整備事業に関する指針（障精発 0330 第２号平成 24 年３月 30 日） 

平成 24 年の法改正に先立ち、平成 23 年に精神科救急医療体制に関する検討会が開催さ

れ、その内容は指針として取りまとめられました。 

本事業の主軸である救急医療体制確保や、精神科救急医療体制を支える初期救急医療の確

保に加え、身体合併症の受け入れ体制の確保が焦点的に検討され、連携モデルが示されると

ともに、その構築のための地域内での調整が重視されました。指標を用いた体制評価の必要

性が明記され、その考え方はその後の「良質かつ適切な精神障害者に対する医療の提供を確

保するための指針」にも引き継がれています。 
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第１ 精神科初期救急医療体制 

第２ 入院を要する精神科患者への救急医療体制 

第３ 身体疾患を合併する精神疾患患者の受入体制の確保 

第４ 精神科救急医療に関する評価 

 

3. 良質かつ適切な精神障害者に対する医療の提供を確保するための指針（平成 26 年 4 月 1 日） 

保護者制度を廃止した平成26年の法改正では、法第41条に定められた指針が発表され、

精神科救急医療体制の整備が強調されています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

〇精神科救急医療体制を整備するための手引き（平成 29 年 3 月 16 日） 

平成 28 年度障害者総合福祉推進事業（指定課題 21）「精神科救急体制の実態把握及び措

置入院・移送の地域差の要因分析に関する調査研究」（受託：公益社団法人日本精神科病院協

会）は、大規模な全国調査を複数展開し、法や指針などの法令をふまえ、成果物として「精

神科救急医療体制を整備するための手引き」および「評価および整備のための基準」を発表

しました。以下に示す項目について実態と推奨される要求水準を提示した均霑化のためのツ

ールです。 

 

0. 目的と役割 

1. 実施要綱 

2. 基本的な考え方について 

3. 体制 

4. 圏域 

5. 運用時間帯 

6.精神科救急医療体制連絡調整委員会 

7.受診前相談 

8.搬送体制 

9.精神科救急医療の確保 

10.身体合併症 

 

  

第二 精神障害者の居宅等における保健医療サービス及び福祉サービ

スの提供に関する事項 

四 精神科救急医療体制の整備 

１ 二十四時間三百六十五日対応できる医療体制の確保 

２ 身体疾患を合併する精神障害者の受入体制の確保 

３ 評価指標の導入 
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「精神科救急医療体制を整備するための手引き」では、精神科救急医療について以下の

基本的な考え方を示し、各自治体が定める要綱への明記を求めています。 
 

① 精神科救急医療体制の整備については、自治体の取組として、法 19 条に「体

制の整備を図るよう努めるものとする。」と表現されており、行政責任において、こ

れに努める必要がある。 

② 精神科医療とは、その全体像が多様な個別ニーズに応えることを前提とした多

様な地域サービスの集合体であり、そのために精神障害にも対応した地域包括ケア

システムを構築するという考えが基本となる。したがって、精神科救急医療の最も基

本的な理念のひとつは、利用者や当事者の地域生活を前提に、精神科救急医療体制を

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムのなかで万一危機状況に陥った場合に

即応できる専門対応リソース（医療資源）として明確に位置づけることである。ま

た、精神科救急医療体制には、救急医療の本質として空白地帯の許されないセーフテ

ィネットとしての役割が求められる。以上より、精神科救急医療体制とは単に即応型

の危機介入機能のみではなく、地域全体を公平にカバーし、他のケアシステムやサー

ビス、さらには医療外資源とも連動して、あらゆる危機状況に敏感なリソースでなけ

ればならない。 

③ 整備への努力の一環として、利用者が権利や尊厳を回復してくためには、社会の

偏見や不理解を克服することが重要な基本的課題となり、これを目指さねばならな

い。 

 

 

参考文献 
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2.平成 30 年度厚生労働科学研究費補助金（障害者政策総合研究事業（精神障害分野））精

神科救急および急性期医療の質向上に関する政策研究（H29-精神-一般-002）（研究代

表者 杉山直也）報告書 

3.計見一雄：精神科救急医療ガイドライン 2003 年 9 月 9 日版（初版）「まえがき」  
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（８）外来・デイケア・訪問診療・訪問看護 
 

病院及び診療所における外来医療の提供体制の整備・充実及び地域における医療機関間の連携を推進し、

精神障害者が地域で生活するうえでも外来・デイケア等で適切な医療を受け続けることのできる体制が構

築されることが期待されます。 

また、生活能力等の向上に向けた専門的かつ効果的なリハビリテーションを、外来・デイケア等で行う

ことができる体制の確保が求められています。 

適切な医療につながる、つながり続けることは、精神障害者が安心して地域生活を継続するうえで大変

重要なポイントです。そのためには、受療が必要であるにもかかわらず治療を中断している者、長期間入

院した後に退院したが病状が不安定である者等が地域で生活するために必要な医療へのアクセスを確保す

るため、病院及び診療所においてアウトリーチ体制の整備を進めていくことが大切になります。これらを

踏まえ、居宅等における医療サービスの在り方を考えると、通院が困難な精神障害者等に対する往診や訪

問診療の充実を推進する必要があることがわかります。 

同時に、精神科訪問看護による地域生活支援を強化するため、病院、診療所及び訪問看護ステーション

においては、看護職員、精神保健福祉士、作業療法士等の多職種による連携を図るとともに、その他の保

健・医療サービス及び福祉サービスを担う職種の者との連携促進が求められます。 
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３ 障害福祉サービス等事業 
 

（１）障害者総合支援法の概要 
 

我が国の障害福祉は、戦後に制定された福祉三法（生活保護法、身体障害者福祉法、児童福祉法）には

じまり、1970 年の心身障害者対策基本法、1981 年の国際障害者年、1983 年から始まる国連・障害者

の 10 年などを経て、行政による措置行為として展開されてきました。 

大きな転換を迎えたのは 2003 年です。ノーマライゼーションの理念に基づいて「支援費制度」が導入

されます。これにより、従来の措置から障害者本人の自己決定に基づくサービス利用へと、制度が変化を

していきました。しかしながら、身体、知的、精神の障害種別ごとにサービスが縦割りで提供されており、

使いづらいしくみであること。加えて、精神障害者は支援費制度の対象外であるなど、様々な課題があり

ました。 

そして「利用者本位のサービス体制」、「サービス提供主体の一元化」、「支給決定手続きの明確化」、「就

労支援の強化」、「安定的な財源の確保」を目的に、2005 年に「障害者自立支援法」が公布されます。 

その後、2006 年に国連総会において採択された「障害者の権利に関する条約（障害者権利条約）」に、

我が国は 2014 年に批准します。これに合わせて、自立支援法をはじめ、障害福祉を取り巻く様々な法整

備が行われました。 

2013 年 4 月より、従前の「障害者自立支援法」を引き継ぐ形で「障害者の日常生活及び社会生活を総

合的に支援するための法律」（以下「障害者総合支援法」という。）が施行されました。障害者総合支援法

は、障害者基本法の目的や基本原則を理念として規定され、地域社会における共生の実現に向けて、障害

福祉サービス等の充実等障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律です（図表 38）。 

図表 38：障害者総合支援法の概要 

  

平成２５年４月１日（ただし、４．及び５．①～③については、平成２６年４月１日）

障がい者制度改革推進本部等における検討を踏まえて、地域社会における共生の実現に向けて、障害福祉サービスの充実等障害者の日
常生活及び社会生活を総合的に支援するため、新たな障害保健福祉施策を講ずるものとする。

１．趣旨

１．題名

「障害者自立支援法」を「障害者の日常生活及び社会生活を総合的

に支援するための法律（障害者総合支援法）」とする。

２．基本理念

法に基づく日常生活・社会生活の支援が、共生社会を実現するため、

社会参加の機会の確保及び地域社会における共生、社会的障壁の

除去に資するよう、総合的かつ計画的に行われることを法律の基本

理念として新たに掲げる。

３．障害者の範囲（障害児の範囲も同様に対応。）

「制度の谷間」を埋めるべく、障害者の範囲に難病等を加える。

４．障害支援区分の創設

「障害程度区分」について、障害の多様な特性その他の心身の状態

に応じて必要とされる標準的な支援の度合いを総合的に示す「障害

支援区分」に改める。

※ 障害支援区分の認定が知的障害者・精神障害者の特性に応じて

行われるよう、区分の制定に当たっては適切な配慮等を行う。

２．概要

３．施行期日

① 常時介護を要する障害者等に対する支援、障害者等の移動の支援、障害者の就労の支援その他の障害福祉サービスの在り方
② 障害支援区分の認定を含めた支給決定の在り方
③ 障害者の意思決定支援の在り方、障害福祉サービスの利用の観点からの成年後見制度の利用促進の在り方
④ 手話通訳等を行う者の派遣その他の聴覚、言語機能、音声機能その他の障害のため意思疎通を図ることに支障がある障害者等に対する
支援の在り方

⑤ 精神障害者及び高齢の障害者に対する支援の在り方

４．検討規定（障害者施策を段階的に講じるため、法の施行後３年を目途として、以下について検討）

（平成２４年６月２０日 成立・同年６月２７日 公布）

５．障害者に対する支援

① 重度訪問介護の対象拡大

② 共同生活介護（ケアホーム）の共同生活援助（グループホーム）へ

の一元化

③ 地域移行支援の対象拡大

④ 地域生活支援事業の追加（障害者に対する理解を深めるための

研修や啓発を行う事業、意思疎通支援を行う者を養成する事業等）

６．サービス基盤の計画的整備

① 障害福祉サービス等の提供体制の確保に係る目標に関する事項

及び地域生活支援事業の実施に関する事項についての障害福祉

計画の策定

② 基本指針・障害福祉計画に関する定期的な検証と見直しを法定化

③ 市町村は障害福祉計画を作成するに当たって、障害者等のニーズ

把握等を行うことを努力義務化

④ 自立支援協議会の名称について、地域の実情に応じて定められる

よう弾力化するとともに、当事者や家族の参画を明確化
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（２）障害者総合支援法の改正 
 

障害者総合支援法は平成 25 年度に施行された後、改正を重ね、現在の制度設計へと変化を遂げてきま

した。 

平成 30 年度施行の改正障害者総合支援法（平成 28 年 5 月成立）では、障害者が自らの望む地域生活

を営むことができるよう、「生活」と「就労」に対する支援の一層の充実や高齢障害者による介護保険サー

ビスの円滑な利用を促進するための見直しを行うとともに、障害児支援のニーズの多様化にきめ細かく対

応するための支援の拡充を図るほか、サービスの質の確保・向上を図るための環境整備等を行うことを目

的とした改正が行われました。 

それを踏まえ、令和３年度から施行される障害福祉サービス等報酬改定が、以下の基本的な考え方に基

づき行われました（図表 39）。 

 

図表 39：令和３年度障害福祉サービス等報酬改定における主な改定内容 

 

 

このなかで謳われている「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの推進」においては、精神障害

者等が地域社会の一員として安心して自分らしい暮らしをすることができるよう、医療、障害福祉・介護、

住まい、社会参加（就労）、地域の助け合い、教育が包括的に確保された「精神障害にも対応した地域包括

ケアシステム」の構築を推進する観点から、 障害福祉サービス等報酬において、精神障害にも対応した地

域包括ケアシステムの構築に資する取組として、次の６つの取組を評価することが明記されました。  

（１）グループホームにおける重度化・高齢化に対応するための報酬の見直し
・ 強度行動障害を有する者や医療的ケアが必要な者に対する支援の評価 等

（２）自立生活援助の整備を促進するための報酬・人員基準等の見直し

（３）地域生活支援拠点等の整備の促進・機能の充実を図るための加算の創設

（４）生活介護等における重度障害者への支援の評価の見直し
・ 重度障害者支援加算の算定期間の延長及び単位数の見直し 等

（５）質の高い相談支援を提供するための報酬体系の見直し
・ 基本報酬の充実 ・ 従来評価されていなかった相談支援業務の評価 等

１ 障害者の重度化・高齢化を踏まえた地域移行・地域生活の支援、質の
高い相談支援を提供するための報酬体系の見直し等

○ 障害者の重度化・高齢化を踏まえた地域移行・地域生活の支援、相談支援の質の向上、効果的な就労支援、医療的ケア児への
支援などの障害児支援の推進、感染症等への対応力の強化などの課題に対応

○ 令和３年度障害福祉サービス等報酬改定の改定率：＋０．５６％

（１）就労移行支援・就労定着支援の質の向上に資する報酬等の見直し
・ 一般就労への移行の更なる評価 等 ・ 定着実績を踏まえたきめ細かな評価 等

（２）就労継続支援Ａ型の基本報酬等の見直し（スコア方式の導入）

（３）就労継続支援Ｂ型の基本報酬等の見直し（報酬体系の類型化）

（４）医療型短期入所における受入体制の強化
・ 基本報酬の充実 ・ 医療的ケアを必要とする障害児を利用対象者に位置付け

２ 効果的な就労支援や障害児者のニーズを踏まえたきめ細かな対応

（１）医療的ケアが必要な障害児に対する支援の充実
・ 新判定スコアを用いた基本報酬の創設 ・ 看護職員加配加算の算定要件の見直し

（２）放課後等デイサービスの報酬体系等の見直し
・ 基本報酬区分の見直し ・ より手厚い支援を評価する加算の創設（(３)も同様）

（３）児童発達支援の報酬等の見直し

（４）障害児入所施設における報酬・人員基準等の見直し
・ 人員配置基準の見直し ・ ソーシャルワーカーの配置に対する評価

３ 医療的ケア児への支援などの障害児支援の推進

・ 自立生活援助における夜間の緊急対応・電話相談の評価

・ 地域移行支援における地域移行実績の更なる評価

・ 精神障害者の可能な限り早期の地域移行支援の評価

・ 精神保健医療と福祉の連携の促進

・ 居住支援法人・居住支援協議会と福祉の連携の促進

・ ピアサポートの専門性の評価

４ 精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの推進

（１）日頃からの感染症対策の強化や業務継続に向けた取組の推進
・ 感染症の発生及びまん延の防止等に関する取組の徹底（委員会開催、指針

の整備、訓練の実施）
・ 業務継続に向けた取組の強化（業務継続計画の策定・研修及び訓練の実施）
・ 地域と連携した災害対応の強化（訓練に当たっての地域住民との連携）

（２）支援の継続を見据えた障害福祉現場におけるＩＣＴの活用
・ 運営基準や報酬算定上必要となる会議等について、テレビ電話等を用いた

対応を可能とする。

５ 感染症や災害への対応力の強化

（１）医療連携体制加算の見直し
・ 医療的ケア等の看護の濃度を考慮した加算額の設定

（２）障害者虐待防止の更なる推進、身体拘束等の適正化の推進
・ 虐待防止委員会の設置 ・ 身体拘束等の適正化のための指針の整備

（３）福祉・介護職員等特定処遇改善加算等の見直し
・ より柔軟な配分ルールへの見直しによる加算の取得促進
・ 処遇改善加算(Ⅳ)及び(Ⅴ)等の廃止 ・ 加算率の見直し

（４）業務効率化のためのＩＣＴの活用（再掲）

（５）その他経過措置の取扱い等
・ 食事提供体制加算の経過措置の延長
・ 送迎加算の継続（就労継続支援Ａ型、放課後等デイサービス）

６ 障害福祉サービス等の持続可能性の確保と適切なサービス
提供を行うための報酬等の見直し
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  〇自立生活援助における夜間の緊急対応・電話相談の評価 

   …業務を適切に評価する観点から、特に業務負担が大きい深夜帯における緊急対応や電話相談を

評価する加算を創設 
  〇地域移行実績の更なる評価 
   …平成 30 年度報酬改定で新たに設定した地域移行支援サービス費（前年度に１人以上の地域移

行があった事業所に対する報酬）を強化し、更なる取組の推進を図るため、前年度に３人以上の

地域移行実績を有する事業所を更に評価 
  〇精神障害者の可能な限り早期の地域移行支援の評価 
   …入院中の精神障害者に対する可能な限り早期の地域移行支援を推進する観点から、入院後１年

未満に退院する場合について、退院・退所月加算による評価に加え、更に加算で評価 
  〇精神保健医療と福祉の連携の促進 
   …精神保健医療と福祉の情報連携の更なる推進を図る観点から、あらかじめ利用者の同意を得て、

精神障害者が日常生活を維持する上で必要な情報を精神科病院等に対して情報提供することを

評価する加算を創設 
  〇居住支援法人・居住支援協議会と福祉の連携の促進 
   …障害者の居住先の確保及び居住支援を充実する観点から、地域相談支援事業者又は自立生活援

助事業者が住宅確保要配慮者居住支援法人（居住支援法人）又は住宅確保要配慮者居住支援協議

会（居住支援協議会）との連携体制を構築し、月に１回以上、情報連携を図る場を設け、情報共

有することを評価する加算を創設 
  〇ピアサポートの専門性の評価 
   …ピアサポートの専門性について、利用者と同じ目線に立って相談・助言等を行うことにより、本

人の自立に向けた意欲の向上や地域生活を続ける上での不安の解消などに効果があることを踏

まえ、一定の要件を設けた上で、加算により評価 
 

図表 40：精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの推進 

  

夜間の緊急対応･電話相談の評価

○ 精神障害者等が地域社会の一員として安心して自分らしい暮らしをすることができるよう、医療、障害福祉・介護、住まい、
社会参加（就労）、地域の助け合い、教育が包括的に確保された「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」の構築を推進
する観点から、当該ケアシステムの構築に資する取組を評価する。

○ 地域相談支援事業者又は自立生活援助事業者と居
住支援法人・居住支援協議会との連携体制を評価。

○ 住居の確保及び居住支援に係る課題を報告する等
の居住支援体制強化の取組を評価。
（新）地域居住支援体制強化推進加算

500単位／回（月に１回を限度）

地域相談支援事業者
自立生活援助事業者

居住支援法人
居住支援協議会

（新）居住支援連携体制加算 35単位／月
連携体制

協議の場等

地域相談支援事業者
自立生活援助事業者

○ あらかじめ利用者の同意を得て、精神障害者が
日常生活を維持する上で必要な情報を、精神科病
院等に対して情報提供することを評価。

（新）日常生活支援情報提供加算
100単位／回（月に１回を限度）

計画相談支援事業者

連携 提供された情報を
診療で活用

地域相談支援事業者
自立生活援助事業者

精神科病院等

地域移行支援サービス費
（見直し後）退院・退所月加算 2,700単位／月

（１年未満で退院する場合）＋500単位／月

○ 自立生活援助事業者が緊急時において、利用者
又はその家族等からの要請に基づき、深夜に速や
かに利用者の居宅等への訪問等又は電話による相
談援助を行った場合を評価。
利用者の居宅等への訪問や一時的な滞在による支援の場合
（新）イ 緊急時支援加算（Ⅰ）711単位／日
電話による相談支援を行った場合
（新）ロ 緊急時支援加算（Ⅱ）94単位／日

自立生活援助事業者

訪問等

電話

○ ピアサポートの専門性について、利用者と同じ
目線に立って相談・助言等を行うことにより、本
人の自立に向けた意欲の向上や地域生活を続ける
上での不安の解消などに効果があることを踏まえ、
研修等の一定の要件を設けた上で評価。
（新）ピアサポート体制加算 100単位／月

経験者としての視点で、リカバリー体験を活かした助言や共に行動をする支援

医師や薬との
付き合い方の
助言等

制度説明や利
用方法の助言 電話相談 家族への

面接
事業所内
研修

不安への共感、
外出同行で安
心感を与える

（※１）計画相談支援・障害児相談支援・自立生活援助・地域移
行支援・地域定着支援で算定可能。

（※２）就労継続支援B型についても、基本報酬の類型化に伴い、
就労支援の実施に当たってのﾋﾟｱｻﾎﾟｰﾄの活躍を別途評価。

（※３）身体障害、知的障害においても同様に評価。

現行 改定後
(Ⅰ) 3,059単位／月 (新)3,504単位／月
(Ⅱ) 2,347単位／月 3,062単位／月
(Ⅲ) 2,349単位／月

地域移行実績の更なる評価

○ 障害者の地域移行を更に促進するため、地域移
行支援事業者における地域移行実績や専門職の配
置、病院等との緊密な連携を評価した新たな基本
報酬を設定。

可能な限り早期の地域移行支援

○ 可能な限り早期の地域移行支援を推進するため、
入院後１年未満で退院する場合に退院・退所月加
算による評価に加え、更に加算で評価。

精神保健医療と福祉の連携の促進

地域移行支援事業者 精神科病院等

連携

可能な限り
早期の支援

居住支援法人・居住支援協議会と福祉の連携の促進 ピアサポートの専門性の評価

(※)地域移行支援サービス費（Ⅰ）は前年度に３人以上の
地域移行の実績を有すること等の要件を満たすこと。
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（３）障害者総合支援法の給付・事業の体系 
 

障害者総合支援法の給付・事業は、「自立支援給付」と「地域生活支援事業」で構成されています。 

「自立支援給付」は、介護給付や訓練等給付、相談支援、自立支援医療、補装具などで構成されており、

「地域生活支援事業」は市町村地域生活支援事業と都道府県地域生活支援事業から構成されています 

（図表 41）。 

   
図表 41：障害者総合支援法の給付・事業 

 

  

  

障害者・児

都道府県

・広域支援 ・人材育成 等

介護給付

支援

地域生活支援事業

市 町 村

・居宅介護 ・重度訪問介護

・同行援護 ・行動援護
・療養介護 ・生活介護
・短期入所
・重度障害者等包括支援
・施設入所支援

・基本相談支援

・地域相談支援（地域移行支援・地域定着支援）

・計画相談支援

自立支援医療

・更生医療

・育成医療
・精神通院医療

・相談支援 ・意思疎通支援 ・日常生活用具

・移動支援 ・地域活動支援センター
・福祉ホーム 等

補装具

自立支援給付

第２８条第１項

第５条第18項

第６条

第５条第24項

第５条第25項

第７７条第１項

第７８条

★自立支援医療のうち、精
神通院医療の実施主体は
都道府県及び指定都市

★原則として国が１／２負担

★国が１／２以内で補助

・自立訓練（機能訓練・生活訓練）
・就労移行支援
・就労継続支援（Ａ型・Ｂ型）
・就労定着支援
・自立生活援助
・共同生活援助 第２８条第２項

訓練等給付

相談支援



    

133 
 

障害者福祉サービスを利用するうえでの支給決定、サービス利用のプロセスは以下の通りです

（図表 42、43）。 

 
図表 42：支給決定プロセスについて 

 
 

図表 43：指定特定相談支援事業者（計画作成担当）及び障害児相談支援事業者と障害福祉サービス等事業者の関係 

 

  

市町村は、必要と認められる場合として省令で定める場合には、指定を受けた特定相談支援事業者が作成
するサービス等利用計画案の提出を求め、これを勘案して支給決定を行う。

＊ 上記の計画案に代えて、指定特定相談支援事業者以外の者が作成する計画案（セルフプラン）を提出可。
＊ サービス等利用計画作成対象者を拡大する。

支給決定時のサービス等利用計画の作成、及び支給決定後のサービス等利用計画の見直し（モニタリング）に
ついて、計画相談支援給付費を支給する。

障害児についても、新たに児童福祉法に基づき、市町村が指定する指定障害児相談支援事業者が、通所サー
ビスの利用に係る障害児支援利用計画（障害者のサービス等利用計画に相当）を作成する。

＊ 障害児の居宅介護等の居宅サービスについては、障害者自立支援法に基づき、「指定特定相談支援事業者」がサービス等
利用計画を作成。（障害児に係る計画は、同一事業者が一体的（通所・居宅）に作成）
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４ 精神保健福祉センターの活動 
 

精神保健福祉センター(以下「センター」という。)は、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律(以下

「法」という。)第６条に規定された機関であり、都道府県・指定都市（全国６９センタ―）に設けられて

います。 

センターの業務としては、 ①知識の普及 ②調査研究 ③複雑困難な相談指導 ④精神医療審査会事

務局 ⑤精神障害者保健福祉手帳の交付の際の判定 ⑥通院医療費の公費負担の判定 ⑦障害者総合支援

法の規定により市町村に対する協力その他必要な援助を行うこととされています。 

また、「精神保健福祉センタ―運営要領について」においては、精神保健福祉に関する総合的技術センタ

ーとして、地域精神保健福祉活動推進の中核となる機能を備えなければならないとされ、予防、適切な医

療の推進、自立と社会経済活動への参加促進のための援助に至るまで、広範囲にわたる目標が掲げられて

います。そのため、センターにおいては、保健所及び市町村が行う精神保健福祉活動が効果的に展開され

るよう、技術的指導・援助を行うことや、医療、福祉、労働、教育、産業等の精神保健福祉関係機関との緊

密な連携を図ることが求められています。（図表 44） 

 

図表 44：精神保健福祉センターの活動のイメージ 
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５ 地域生活支援事業等 
 

地域生活支援事業等については、各都道府県知事、指定都市市長、中核市市長に対して、厚生労働省社

会・援護局障害保健福祉部長が通知した「地域生活支援事業等の実施について」（平成 18 年８月１日付障

発第 0801002 号）により実施されているところです。 

そのなかのひとつである地域生活支援事業については、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援

するための法律第４条第１項に規定する障害者及び同条第２項に規定する障害児が基本的人権を享有する

個人としての尊厳にふさわしい日常生活又は社会生活を営むことができるよう、地域の特性や利用者の状

況に応じた柔軟な事業形態による事業を計画的に実施し、もって障害者等の福祉の増進を図るとともに、

障害の有無に関わらず国民が相互に人格と個性を尊重し安心して暮らすことのできる地域社会の実現に寄

与することを目的として、「地域生活支援事業実施要綱」を定め、平成 18 年 10 月１日から運用されてい

ます（図表 45）。 

 
図表 45：地域生活支援事業等について 

 

また、もう一方の地域生活支援促進事業については、障害者等が日常生活又は社会生活を営むことがで

きるよう、地域生活支援事業実施要綱で定める事業に加え、政策的な課題に対応する事業を計画的に実施

し、もって障害者等の福祉の増進を図るとともに、障害の有無に関わらず国民が相互に人格と個性を尊重

し安心して暮らすことのできる地域社会の実現に寄与することを目的として、「地域生活支援促進事業実施

要綱」を定め、平成 29 年 4 月 1 日から運用されています。 
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これらの地域生活支援事業等は、数多くの事業メニューから構成されており、地域生活支援事業は都道

府県や市町村の必須事業に位置づけられている事業と都道府県や市町村が各地域の実情に応じて実施する

ことができる任意事業に分かれており（地域生活支援促進事業については任意事業。）、現在、精神障害者

に特化した事業としては 4 つ（①精神障害者地域生活支援広域調整等事業、②精神障害関係従事者養成研

修事業、③精神障害者支援の障害特性と支援技法を学ぶ研修事業、④精神障害者にも対応した地域包括ケ

アシステムの構築推進事業）が用意されています。 

「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」の構築を進めるためには、これらの地域生活支援事業

等を有効に活用いただくことが重要と考えられます。以下に各事業の概要等を示しますが、事業内容につ

いては、年度毎に見直しを行う場合が多いので、各事業を実施するにあたっては、最新の実施要綱等を確

認する必要があります。 

 
【地域生活支援事業】 

①精神障害者地域生活支援広域調整等事業（都道府県必須事業） 

精神障害者が自立した日常生活及び社会生活を営むために必要な広域調整、専門性が高い相談

支援を目的としており、本事業の実施主体は都道府県、指定都市、保健所設置市及び特別区となり

ます。 
 

   ア 事業の概要 

（ア）地域生活支援広域調整会議等事業 

各関係機関が広域的な調整のもと連携できる体制を地域において構築し、「精神障害にも対応し

た地域包括ケアシステム」に資する取組を推進することを目的とします。 
 

＜事業メニュー＞ 

○アウトリーチ事業評価検討委員会 

事業の実施に際し、保健・医療・福祉に携わる関係者、当事者、家族等から構成するア

ウトリーチ事業評価検討委員会を設置するとともに、3 カ月に 1 回以上開催し、アウトリ

ーチチームの活動状況の把握等を行います。 

 

○精神障害者地域移行・地域定着推進協議会 

       設定した実施圏域における「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」の構築を進

めるにあたっての調整業務を行うため、都道府県、市町村、精神科医療機関、その他の医

療機関、障害福祉サービス等事業所等、ピアサポーター等で構成する精神障害者地域移

行・地域定着推進協議会を設置します。（既存の協議会を活用することでも構わないこと

となっています。） 
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（イ）地域移行・地域生活支援事業 

    精神障害者が住み慣れた地域を拠点とし、本人の意向に即して、本人が充実した生活を送るこ

とができるよう支援を推進するとともに、ひきこもり等の精神障害者に対して、アウトリーチ

（多職種による訪問支援）を円滑に実施する等、専門的な支援の推進を目的とします。 

 

＜事業メニュー＞ 

○アウトリーチ事業 
・アウトリーチチーム体制の整備 

        「特掲診療料の施設基準等（平成 20 年厚生労働省告示第 63 号）」に基づく、精神

科重症患者早期集中支援管理料の届出を行っている医療機関（以下「届出医療機関」

という。）に委託して事業を実施する場合を除き、精神障害者の地域生活を定着させ

るために、支援対象者の状態に応じた必要な支援が適切に提供される体制として、保

健・医療スタッフと福祉スタッフ等から構成する多職種による支援体制（アウトリー

チチーム）を整備します。 

・支援対象者 

        統合失調症、統合失調型障害及び妄想性障害、気分（感情）障害、認知症による周辺

症状（BPSD）がある者及びその疑いのある者で精神疾患が疑われる未受診者、ひき

こもりの精神障害者(疑い例含む)のほか、保健所等の行政機関を含めて検討した結

果、支援対象ケースとして選定した精神科医療機関の受療中断または服薬中断等によ

り、日常生活上の危機が生じている者及び精神疾患による長期（概ね 1 年以上）の入

院、又は、入院を頻繁に繰り返し、病状が不安定な者が支援対象者となります。 

・支援対象者の選定 

        保健所等は、家族や地域の関係機関からの情報提供等により把握した内容をもとに事

前調査を行い、必要に応じ関係機関と調整のうえ、支援対象者の選定を行います。 

        なお、届出医療機関並びに相談支援事業所等においてアウトリーチを実施する場合

は、保健所等の行政機関を参画させて支援対象者を選定します。ただし、その後の訪

問診療等により、精神疾患以外と確定した対象者においては、以後、アウトリーチは

実施できません。 

・支援内容の検討や支援計画の作成 

チームは、支援内容の検討や支援計画の作成を行うため、関係者等の参画を求め、当

該カンファレンスを開催します。 

なお、届出医療機関並びに相談支援事業所等のチームにおいては、保健所等の行政機

関の参画による支援計画の作成及び支援内容の評価・検討を行います。 

また、当該会議は週１回程度定期的に行うことが必要ですが、対象者の状況に応じて

開催回数を増やすことは構いません。 

・支援内容の報告 

支援対象者に対して期間内に行った支援内容については、自治体が別に定める様式に

より月毎に自治体へ報告するものとし、自治体はアウトリーチ事業評価検討委員会に

おいて評価及び検証を行います。  
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○ピアサポートの活用 
       精神障害者の視点を重視した支援を充実する観点や、精神障害者が自らの疾患や病状に

ついて正しく理解することを促す観点から、ピアサポートが積極的に活用されるよう努め

ることとしています。 

       なお、ピアサポートの活用にあたっては、ピアサポート従事者に対して、活動内容、報

酬、活動時間等の条件を明確にし、契約書等を取り交わすとともに、相談支援事業所等と

連携を図り実施することとしています。 

 

○精神科地域共生型拠点病院の公表 

       自治体は、地域移行を推進するため、管内の精神科医療機関で、以下に掲げる基準をすべて満

たしている精神科医療機関を精神科地域共生型拠点病院として公表することができます。 

・地域移行を推進する専門部署又は担当者が配置され、地域の障害福祉サービス等事業者

等と十分に連携を図るなど、地域移行支援について積極的な取組を実施していること。 

・精神科救急医療体制整備事業に参画していること。 

・本事業に協力している実績があること。 

・平均在院日数、長期入院患者率、在宅復帰率等を含め、病院の機能や診療実績に関す

る情報をホームページ等で具体的に公開していること。 

・公開講座の開催等、地域住民に対する普及啓発を実施していること。 

・自院の退院又は通院患者以外の者に対する訪問看護の実績があること。（併設の診療

所、訪問看護ステーションとの連携により行うものを含む。） 

・デイケアの利用者に対して、必要に応じ障害福祉サービス等事業者等と連携した支援

を行う体制があること。 

 

②精神障害関係従事者養成研修事業（都道府県任意事業） 

精神障害者に対する支援に従事する者を対象とした研修を行うことにより、精神障害者の支援

に従事する者の資質向上を図ることを目的としており、本事業の実施主体は都道府県となります。 
 

   ア 事業の概要 

（ア）精神障害者地域移行・地域生活支援関係者研修 

精神障害者の適切な支援体制を確保する観点から、支援に従事する者を対象とした研修を実施

することを目的とします。 

 

＜事業メニュー＞ 

○研修企画委員会の設置 

医師、看護師、精神保健福祉士等からなる研修企画委員会を設置し、カリキュラムなど

研修内容にかかる企画・立案を行い、地域における実践例や先進地事例を取り上げる等に

より効果的な研修が実施できるよう努めることが必要です。 
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○研修の実施 

・アウトリーチ関係者研修 

研修受講者に対し、アウトリーチの基本的知識及び技術の習得等に資する内容により実

施します。 

 

○精神障害者地域移行・地域定着支援関係者研修 

研修受講者に対し、精神障害者に対する地域移行支援等の基本的知識及び技術の習得等

に資する内容により実施します。 

 

○精神科訪問看護従事者研修 

研修受講者に対し、精神科訪問看護の基本的知識及び技術の習得等に資する内容により

実施します。 

 

③精神障害者支援の障害特性と支援技法を学ぶ研修会事業（都道府県任意事業） 

精神障害者特性に応じ適切な支援がより一層行えるよう、障害福祉分野と介護分野の双方に精

神障害者の特性に応じた適切な支援が提供できる従事者を養成することを目的としており、本事

業の実施主体は都道府県及び指定都市となります。 
 

【事業の概要】 

①研修対象者の例 

（障害分野） 

障害福祉サービス等事業所等の職員、相談支援専門員、市町村の障害福祉担当課の担当者等 

    （介護分野） 

      介護保険サービス事業所等の職員、養護老人ホーム、軽費老人ホーム、サービス付き高齢者

向け住宅等の職員 

②研修内容等 

標準的なカリキュラムは表 48・49 となります。 

③研修講師 

  精神障害者の特性や支援技術に関する知識を有し、研修を教授するのに適当な者 

④研修テキストの例 

      ●精神障害者支援の障害特性と支援技法を学ぶ研修テキスト（公益社団法人日本精神保 

健福祉士協会作成。日本精神保健福祉士協会のホームページで公開。） 

http://www.japsw.or.jp/ugoki/hokokusyo/20160331-01.html 

●精神障害者の地域生活支援に係る、介護支援専門員・介護福祉士等に対する講義・演習 

及び実践基礎研修（一般社団法人日本介護支援専門員協会作成。日本介護支援専門員協 

会のホームページで公開。） 

https://www.jcma.or.jp/?p=20669 
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⑤修了証書の交付・管理 

研修修了者に対して、修了証書を交付し、修了証書番号、修了年月日、氏名、連絡先等必

要事項を記載した名簿を作成し、個人情報として十分な注意を払った上で、一元的に管理し

ます。 

 

 

図表 46：精神障害者支援の障害特性と支援技法を学ぶ研修カリキュラム 

［1 日目］ 

科目名 時間数 
内容 

講義 180 分 

１ 精神障害者の障害者の特性 
の総論的理解 

40 分 
○ 精神障害者の定義 
○ 精神障害者の特性の理解 

2  障害特性の理解と具体的な 
対応① 

80 分 
○ 障害特性の理解及び具体的な支援方法 

（統合失調症・気分障害） 

3  演習Ａ（グループワーク） 60 分 
○ 障害特性の理解と想定 
○ 想定場面での対応方法及び援助技術① 

 

［2 日目］ 

科目名 時間数 

内容 

講義 360 分 

4  当事者の想いを理解 60 分 ○ 精神障害者の理解 

5  障害特性の理解と具体的な 
対応② 

120 分 
○ 障害特性の理解及び具体的な支援の仕方 

（老齢期・依存症・発達障害） 

6 演習Ｂ（グループワーク） 60 分 
○ 障害特性の理解と想定 
○ 想定場面での対応方法及び援助技術② 

7  社会資源と連携、家族支援 60 分 
○ 関係機関との連携方法 
○ 精神障害を取り巻く社会資源の理解 
○ 家族支援の理解 

8  演習Ｃ（グループワーク） 60 分 
○ 効果的な支援のための関係機関との連携方

法 
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図表 47：精神障害者の地域生活支援に係る、介護支援専門員・介護福祉士等に対する 

講義・演習及び実践基礎研修カリキュラム 

 

［1 日目］ 

科目名 時間数 
内容 

講義 360 分 

１ 演習（グループワーク） 30 分 ○ 研修目標設定 

2 精神保健福祉法、関連法令、 
関連制度等の歴史的背景 

60 分 
○ 精神保健医療福祉施策の変遷と動向の 

理解 

3 地域共生社会の実現と障害者 
総合支援法の理解 

60 分 
○ 地域共生社会の理念の理解 
○ 障害保健福祉施策とその関連制度の理解 

4 精神疾患の理解 90 分 
○ 精神疾患の理解 
○ 精神保健医療福祉分野の相談支援機関の

理解 

5 精神疾患、精神障害の特性と 
支援方法の理解 

90 分 

○ 症状に合わせた支援方法の習得 
○ 接遇やコミュニケーション技法など技術

の習得 
○ 多職種連携の具体的事例の理解 

6 演習（グループワーク） 30 分 ○ 研修振り返り及び意見交換 

 

［2 日目］ 

科目名 時間数 

内容 

講義 120 分 

7 演習（事例検討） 90 分 ○ 精神障害者の地域移行支援等事例の検討 

8 演習（グループワーク） 30 分 ○ 研修振り返り及び意見交換 

 

追加して実施することが望ましい研修カリキュラム 

科目名 時間数 

内容 

講義 210 分 

1 実践実習 180 分 
○ 実習機関による精神障害者の支援実践 

実習 

2 演習（グループワーク） 30 分 ○ 実践実習振り返り及び意見交換 
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【地域生活支援促進事業】 

④精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築推進事業（都道府県任意事業） 

精神障害者が地域の一員として安心して自分らしい暮らしをすることができるよう、本事業を

実施する圏域ごとの保健・医療・福祉関係者による協議の場を通じて、精神科医療機関、その他の

医療機関、地域援助事業者及び自治体における担当部局等の関係者間の顔の見える関係を構築し、

地域の課題を共有化した上で、「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」（以下「地域包括ケ

アシステム」という。）の構築に資する取組を推進することを目的としており、本事業の実施主体

は都道府県、指定都市、保健所設置市及び特別区となります。 
 

＜事業メニュー＞ 

○保健・医療・福祉関係者による協議の場の設置 

本事業を実施する圏域において、「保健・医療・福祉関係者による協議の場」（以下「協

議の場」という。）を設置することが必須となっていますが、自立支援協議会の専門部会

等の既存の協議会を協議の場として位置づけることでも差し支えありません。開催頻度に

ついては、都道府県等の実情に応じて決定し、事業内容の評価や地域包括ケアシステムの

構築状況の評価ができるように、協議の場の運営を行います。 

 

○普及啓発に係る事業 

各地域におけるシンポジウムやフォーラムの開催など普及啓発事業の実施により、精神

障害に対する地域住民の理解を深めます。 

      

     ○精神障害者の家族支援に係る事業 

       精神障害者の家族が地域包括ケアシステムに対する理解を深めるとともに、家族が安心

して、精神障害者本人に対する支援ができるよう、家族支援を行います。 

 

○精神障害者の住まいの確保支援に係る事業 

居住支援協議会の積極的な活用及び連携等により、精神障害者の住まいの確保支援の体

制整備を行います。 

 

     ○ピアサポートの活用に係る事業 

精神障害者の視点を重視した支援を充実する観点や精神障害者が自らの疾患や病状につ

いて正しく理解することを促す観点からピアサポーターを養成し、ピアサポーターが活躍

する場の創出・拡大について検討する等により、ピアサポートの活用を推進するための体

制整備を行います。 

 

    ○アウトリーチ支援に係る事業 

精神障害者の地域生活を支援するため、多職種による訪問支援（以下「アウトリーチ支

援」という。）を行い、支援対象者及びその家族等（以下「対象者」という。）の状態等に
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応じて、必要な支援が適切に提供される体制の整備を行います。また、本事業は、個別の

支援を通じて、保健・医療・福祉の連携による重層的な支援体制の構築を図ります。 

なお、実施にあたっては、実施主体においてアウトリーチ支援の実施が有効であると判

断した対象者に対して行うことができます。 

 

○措置入院者及び緊急措置入院者の退院後の医療等の継続支援に係る事業 

措置入院者等の退院後の医療等の継続支援が実施できるように、制度の周知や人材育成

などの必要な取組を実施します。 

      

     ○構築推進サポーターの活用に係る事業 

       自治体等関係機関が退院前の精神障害者や退院後の精神障害者の支援を行うに際し、構

築推進サポーター（※）を活用します。 

 

（※）・精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築支援事業に参加する都道府県、指定都

市及び特別区が推薦し、国で任命する都道府県等密着アドバイザー 

・精神保健福祉士またはこれと同等程度の知識を有する者のうち、地域包括ケアシステムの

構築に必要な体制整備の総合調整能力を有する者として自治体が選定した者（地域援助事

業者等） 

 

     ○精神医療相談に係る事業 

      休日、夜間における精神障害者及び家族等からの相談に対応するため、地域の実情に合わ

せて、精神保健福祉センター、精神科救急情報センター、医療機関等に精神医療相談窓口の

機能を設けます。相談窓口は、原則 24 時間 365 日体制をとることとし、休日、夜間は確

実に対応できるものとします。 

また、相談窓口は、管内の行政機関や医療機関等を通じて広報するものとし、内科、小児

科等の休日・夜間診療案内等と併せて行うなど、精神障害者及び家族等が十分に活用できる

よう効果的な周知を行います。 

 

     ○医療連携体制の構築に係る事業 

      難治性患者等の治療を実施するために、精神科医療機関と他科とのネットワークの構築

等、地域での支援体制を構築します。 

      

   ○精神障害者の地域移行・地域定着関係職員に対する研修に係る事業 

精神科医療機関、障害福祉サービス等事業所、介護保険サービス事業所等の職員に対し、

精神障害者の地域移行・地域定着に関する保健・医療・福祉の相互理解を促進するため、地

域の関係者と協働し、研修を実施します。 
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○入院中の精神障害者の地域生活支援に係る事業 

精神科医療機関等に入院中の患者を対象に、包括的な相談支援の実施等、地域生活支援に

係る取組を行います。 

 

○地域包括ケアシステムの構築状況の評価に係る事業 

地域包括ケアシステムの構築状況の実態把握を行います。 

具体的な方法例として、ReMHRAD（リムラッド）（地域精神保健医療福祉資源分析デー

タベース）や精神保健福祉資料等の既存データの活用、アンケート調査や関係団体等へのヒ

アリング、精神障害者や家族等のニーズの把握による現状分析及び事業の評価等がありま

す。 

 

○その他 

上記に掲げる事業のほか、地域包括ケアシステムの構築に資する事業を実施することが

できます。 
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第４章 精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築に向けた活動 

 

 

第４章 
 

精神障害にも対応した 

地域包括ケアシステムの 

構築に向けた活動 

  



    

146 
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１ 「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築推進事業」における各事業の実施例 
 

ここでは、「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築推進事業」における事業について、それ

ぞれの内容等について解説します。あくまで当該事業に該当する内容について解説をしておりますので、

これらの事業のみで「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」の構築がなされることを意味するも

のではありません。 

 

（１）普及啓発に係る事業 
 

事例テーマ（事業名） 

千葉市精神障害にも対応した地域包括ケア構築推進事業 
 

自治体名（圏域名） 千葉県千葉市 人口 980,219 人（令和 2 年 1月時点） 

精神科医療機関の数 病院 9 ヶ所 診療所 46 ヶ所 

 

Ｋｅｙ Ｗｏｒｄ 

専門分科会 多機関による支援チーム 若年層への普及啓発 

アピールポイント 

・医療、福祉等各関係機関の担当者と行政（精神保健福祉課）の「顔の見える関係」が築かれている。 

・検討・審議が中心の連携会議と、実働中心の分科会（3つの隊）に分かれ、会議の 2層化を図った。 

 

〇活用している協議の場 

   ・活用している協議の場 

     …千葉市精神障害にも対応した地域包括ケア構築推進事業連携会議 

   ・事務局 

     …千葉市保健福祉局高齢障害部精神保健福祉課 

   ・参加機関 

     …行政機関他部署（高齢・障害）、医療機関、事業所、当事者、家族会、法曹関係者など 

 

〇解決が必要な地域課題 

・病院や事業所間で、地域移行支援に係る意識の温度差は低減されているものの依然見受けられ

る。 

・地域住民の理解及び関心の喚起がなかなか進まない。 

・ピアサポーターの養成や、雇用の実現に向けた取組が必要である。  
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〇支援体制上の課題 

自立支援協議会と当該協議会との連携体制の構築 
 

〇取組内容（事業の内容） 

３つの専門分科会に分かれ、精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築に取り組んで

いる。 
①長期入院中の患者の地域移行に取組む隊【進め隊】 
②広報啓発活動に取組む隊【広め隊】 
③ピアサポーターに関する活動に取組む隊【深め隊】 

 

〇体制づくりの工夫・内容 

各取組とも、前年度の反省点を踏まえ、工夫しながら取り組んでいる。 

進め隊：相談支援事業所、訪問看護、地域包括支援センター、行政機関等による支援チームを結

成し、市内 4 病院の対象者からニーズを聞き取り、日中活動や宿泊型施設の体験等の

プログラムを実施した。 

広め隊：病院、相談支援事業所、地域包括支援センター、訪問看護、家族会、当事者、行政等で、

広報啓発チーム（広め隊）を結成し、市内の各公民館と共催で住民向け研修会を開催し

た。 

また、市内小・中・高および大学と連携して、若年層への理解促進を図るためのプロジ

ェクトを展開している。 

深め隊：ピアサポーター交流会や、養成講座を視野に入れたプレ研修会を実施した。代表的な活

用モデルをひとつ確立し、他にも拡大・応用を図っていくこととしている。 
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（２）精神障害者の家族支援に係る事業 
 

事例テーマ（事業名） 

家族支援 
 

自治体名（圏域名） 千葉県船橋圏域（市町村数 1 ヵ所） 人口 633,263 人（2018年 4 月時点） 

精神科医療機関の数 病院 3 ヶ所 診療所 28 ヶ所 

 

Ｋｅｙ Ｗｏｒｄ 

家族会との連携 ピアサポーターの活用 相互理解 

 

〇活用している協議の場 

   ・活用している協議の場 

     …船橋圏域地域包括ケアシステム構築推進協議会（圏域毎の協議の場） 

   ・事務局 

     …船橋市地域活動支援センター 

   ・参加機関 

     …医師会、医療機関、訪問看護、家族会、社会福祉協議会、基幹相談支援センター、障害者就

業・生活支援センター、保健所、市、県、相談支援機関、就労移行支援事業所、就労継続支

援 B 型事業所、住宅系支援事業所 

【留意点】 

千葉県における圏域毎の協議の場については、圏域毎に配置されたコーディネーターが所

属する事業所等が事務局機能を担っている。 

 

〇解決が必要な地域課題 

・都市型地域（地域のつながりの難しさ）における孤立化 
・家族から障害を持つ当事者にどのように関わったらよいか学びたいとの希望があった。 
 （例：服薬の仕方や日中の過ごし方を聞いたり、当事者の率直な思いを聞きたい） 

 

〇支援体制上の課題 

・家族会の高齢化と担い手の育成 
 

〇取組内容（事業の内容） 

・保健所主催の家族向け学習会にピアサポーターを派遣した。 
・市内の家族会とピアサポーターとの交流会を開催した。 
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〇体制づくりの工夫・内容 

・市内家族会と連携し事業を開催している。 
・ピアサポーターを活用し、相互理解の場を設けている。 

 
〇取組による効果（事業の成果） 

・ピアサポーターの体験談を家族が聞くことで障害理解を深めることが出来た。また、ピアサポ

ーターも家族が抱える問題を知る場ともなり、相互理解の機会となった。 
 

〇支援体制上の効果 

・市内家族会と共同して取り組むことで互いの活動の PR となり、会員の拡充などにつながる。 

 

 

事例テーマ（事業名） 

家族支援事業 
 

自治体名（圏域名） 千葉県柏圏域（市町村数 1 ヵ所） 人口 420,229 人（H31 年 3 月時点） 

精神科医療機関の数 病院 2 ヶ所 診療所 13 ヶ所 

 

Ｋｅｙ Ｗｏｒｄ 

交流の場 文化祭 

アピールポイント 

・初めての家族会の開催であったが、19組 21名の参加があった。 

・文化祭と家族会を合同開催したことで、たくさんの家族にご参加を頂いた。 

・家族の方に、本人の事業所での様子や活動内容等を実際に見て頂くことができた。 

 

〇活用している協議の場 

   ・活用している協議の場 

     …地域移行支援協議会 実務者会議 

   ・事務局 

     …相談事業所 

   ・参加機関 

     …市障害福祉課、市生活支援課、保健所、相談事業所、精神科病院 

 

〇解決が必要な地域課題 

家族同士の交流の場がない。 
 



    

151 
 

〇支援体制上の課題 

家族同士の交流が持てるように配慮する。 
 

〇取組内容（事業の内容） 
①家族会を開催した。 
②事業所の文化祭に家族を招待し、文化祭終了後に家族と本人を交えた交流会を実施した。 

 

〇体制づくりの工夫・内容 

①「茶話会」という名称を用いた交流の場を設け、家族同士が悩みを共有できるようにした。 
②・家族が参加しやすい雰囲気を作るため、事業所が行う文化祭に招待し、当事者と家族が共に

文化祭を楽しみつつ、家族同士の交流もできるよう工夫した。 
・家族が本人の日頃の様子を知ることができる機会になるように、文化祭に招待した。  

 

〇取組による効果（事業の成果） 

①それぞれの段階における障害に対する受け止め、接し方、将来への不安などを話すことで、悩

みや思いの共有を図ることができ、ご家族の不安の軽減に繋がった。 
②家族同士の交流の場となり、同じ悩みを持つ家族同士の繋がりを作ることができた。 

 

 

事例テーマ（事業名） 

精神障害者の家族支援に係る事業 
 

自治体名（圏域名） 千葉県海匝圏域（市町村数 3 ヵ所） 人口 161,753 人（令和 2 年 1月時点） 

精神科医療機関の数 病院 4 ヶ所 診療所 2 ヶ所 

 

Ｋｅｙ Ｗｏｒｄ 

家族教室 ピアサポーター 

 

〇活用している協議の場 

   ・活用している協議の場 

     …精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築推進会議 

   ・事務局 

     …地域生活支援センター 

   ・参加機関 

     …精神科病院（4 カ所）、精神科診療所、相談支援事業所、NPO 法人、基幹相談支援センタ

ー、保健所、ピアサポーター、県、市（3 市） 
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〇解決が必要な地域課題 

家族は当事者との関わりについて悩まれている。 
 

〇支援体制上の課題 

家族は、悩みをなかなか相談出来ず、家族だけで解決しようとしてしまう。 
 

〇取組内容（事業の内容） 

家族教室「精神障害者の家族のコミュニケーションスキルアップ」を開催し、NPO 法人の理事

長でもあり、家族として家族会との関わりを持っている方と 2 名のピアサポーターに講師を依頼

した。 

ピアサポーターは今までの経験と、今はこのような取組を行っていると当事者としての話を伝

えていた。自分で作詞作曲した歌など参加者に披露していた。 

また参加型で家族から講師に直接困ったことやアドバイスを聞くことができた。 

 

〇取組による効果（事業の成果） 

家族が安心して支援ができる知識を深めることができた。 
 

〇支援体制上の効果 

支援者側が、家族教室の開催を通じ、どのようなことに困っているかを直接把握することがで

き、講師から支援上のアドバイスを受けられることで、支援の強化に繋がっている。 
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（３）精神障害者の住まいの確保支援に係る事業 
 

事例テーマ（事業名） 

静岡県志太榛原圏域における住宅確保施策の展開 
 

自治体名（圏域名） 静岡県志太榛原圏域 

（市町村数 6 か所） 

人口 人口 454,553 人（平成 31 年 4 月時点） 

精神科医療機関の数 病院 2 ヶ所 診療所 9 ヶ所 

 

Ｋｅｙ Ｗｏｒｄ 

協議の場の連続性 住宅と福祉の関係者の協働 共通言語を探る 

アピールポイント 

・連携に向けた取組を地道に推進することで、住宅関係者と福祉関係者の関係性が醸成されてい

った。 

・今回の取組を他圏域と共有することで、志太榛原圏域の「住宅あっせんのしくみ」を宅建協会

と連携して実施する他の圏域が現れた。 

 

〇活用している協議の場 

   ・活用している協議の場 

     …志太榛原地域自立支援推進会議（圏域自立支援協議会）地域移行・地域定着支援専門部会 

   ・事務局 

     …静岡県中部健康福祉センター 

     ※住宅斡旋の仕組みをまとめたパンフレット作成とその普及に関する取組をもって、平

成 28 年度に住宅確保 WG は終了。その後は、仕組みを元にした住宅確保の実績や課

題について、事務局により宅建協会中部支部との意見交換を行っている。 

 

〇解決が必要な地域課題 

・病気や障害に対する差別や偏見、収入等の問題で入居を断られるケースがあった。 
・住宅確保が円滑に行われない（退院先が確保されない）ことで、入院期間が延びる傾向があっ

た。 
 

〇支援体制上の課題 

精神障害者の住宅確保における関係機関とのネットワークが固定化している。 
 

〇取組内容（事業の内容） 
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・平成 19 年頃から実施していた地域移行支援事業において住宅確保に係る検討が開始され、

平成 22 年度に志太榛原圏域が住宅確保のモデル圏域に選定されたことから、協議の場の構

成員・県担当課・保健所が、宅建協会しだはい支所に声掛けし、本格的な検討が開始された。 

・平成 23 年度に志太榛原圏域の宅建協会と協議の場のメンバーで研修会を実施し、その後自

立支援協議会に取組が移管され、宅建協会と協議を重ねて住宅提供事業者向けに、障害のある

方に対する住宅斡旋の仕組み理解の促進を目的としたポスター・リーフレットを作成。 

・平成 29 年度には賃貸住宅入居促進支援事業（障害のある人への心づかい推進事業）として、

静岡県が主催（委託先：静岡県精神保健福祉士協会、協力 (公社)静岡県宅地建物取引業協会）

し、賃貸住宅入居促進支援研修会を実施し、約 270 人が参加。 

 

〇体制づくりの工夫・内容 

・住宅関係者と福祉関係者との共通言語を探りながら関係性を深めてきた。 
・常に接点を見出しながら、目指す目標を定め、取組を推進してきた。 
・取組を進めるなかで、住宅関係者と福祉関係者のお互いの立場の理解が深められた。 

 

〇取組による効果（事業の成果） 

・住宅斡旋の仕組みやリーフレットを作成できた。 
・相談に応じていただける、または新たに提供していただける不動産業者が現れた。 

 

〇支援体制上の効果 

・令和元年度より、県協議会地域移行部会委員に宅建協会からの参画をいただいた。 
・居住支援協議会に静岡県精神保健福祉士協会が参画することにつながった。 

  



    

155 
 

（４）ピアサポートの活用に係る事業 
 

事例テーマ（事業名） 

ピアサポーターの活用（精神障がい者地域移行支援事業） 
 

自治体名（圏域名） 宮崎県 人口 107.3 万人（2019年 6 月時点） 

精神科医療機関の数 病院 26 ヶ所 診療所 27 ヶ所 

 

Ｋｅｙ Ｗｏｒｄ 

ピアサポーター活動の場 ピアサポーター同士の交流 

アピールポイント 

協議の場にピアサポーターがいることで、県全体のピアサポーターの取組状況を把握することが

できる。また、地域包括ケアシステム構築に向け、当事者の主体の、多職種協働による取組が促

進される。 

 

〇活用している協議の場 

   ・活用している協議の場 

     …宮崎県障がい者自立支援協議会精神障がい者部会 

   ・事務局 

     …宮崎県障がい福祉課 

   ・参加機関 

     …精神科病院協会、保健所長会、精神科看護協会、相談支援事業所連絡協議会、県立看護大学、

社会就労センター協議会、精神保健福祉士協会、作業療法士会、精神福祉連合会（家族会）、

精神保健福祉センター、市保健所、市町村福祉課 

 

〇解決が必要な地域課題 

・地域移行支援の利用者（個別給付の支給決定数）が少なく、また圏域ごとに差がある。 
・精神障がい者に対する地域住民の理解が十分でなく、普及啓発の機会も少ない。 
・ピアサポーターの定義があいまいであり、養成をしても活動の場が少ない。 

 

〇支援体制上の課題 

・各保健所圏域に地域移行支援協議会が設置されているが、取組内容に差があり、圏域によって

は地域移行支援を利用する者がいないところがある。 
・ピアサポーターの雇用実績が少なく、地域や事業所ごとに質の違いがあり、人材が不足してい

る。 
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〇取組内容（事業の内容） 

全ての地域活動支援センターⅠ型（9 ヶ所）に委託し、以下のような活動の場を設けた。 

―普及啓発活動におけるピアサポーターによる体験発表 

地域住民向けの勉強会、家族会勉強会、地区社協、民生委員勉強会、大学、専門学校の講義等 

―長期入院患者との茶話会、交流会 

―Ⅰ型ピアサポーター同士の活動報告会及び、意見交流会 

 

〇体制づくりの工夫・内容 

・保健所圏域ごとに設置している地域移行支援協議会の活動と連動させ、地域移行支援を推進

するために、ピアサポーターの活用の有効性を共有している。 
 

〇取組による効果（事業の成果） 

・茶話会に参加していた長期入院者が退院へとつながった。 
・地域住民の精神障がいへの理解促進につながった。 
・ピアサポーター同士の交流により質の向上と活動内容の充実に繋がった。 

 

〇支援体制上の効果 

・ピアサポーターが地域自立支援協議会の委員として参画するようになった。 
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（５）アウトリーチ支援に係る事業 
 

事例テーマ（事業名） 

こころサポート事業 
 

自治体名（圏域名） 広島県尾道市 人口 136,131 人（令和元年 12月時点） 

精神科医療機関の数 病院 1 ヶ所 診療所 4 ヶ所 

 

Ｋｅｙ Ｗｏｒｄ 

ケースに応じたチーム編成 専門職ネットワークの活用 関係部署への支援 

アピールポイント 

・地域の専門職が手を携えることにより、地域の体制整備構築に繋がっている。 

・複数の専門職を新たに雇用する仕組みではないため、費用対効果の面でのメリットがある。 

 

〇活用している協議の場 

   ・活用している協議の場 

     …事業担当者会議（保健事業担当課及び委託事業所相談員） 

…ケア会議（ケース、家族、保健師、委託事業所相談員、支援関係機関） 

     …関係者ミーティング（講師、行政内関係部署、委託事業所相談員） 

     …自殺対策推進委員会（医師会、行政の関係部署、保健所、警察、消防、ハローワーク、民生

児童委員、支援事業所、包括支援センター、くらしサポートセンター等） 

   ・事務局 

     …尾道市健康推進課 

 

〇解決が必要な地域課題 

・精神疾患が疑われるひきこもりの方と家族を支援する専門の医療機関が身近にない。 
・山間部、島嶼部に精神科医療が不足しており、医療機関へのアクセスが難しく、往診体制も脆

弱であること等から、治療に繋がったとしても医療中断しやすい。 
・アルコールなど、アディクション治療を継続して行える医療機関が身近に存在しない。 

 

〇支援体制上の課題 

・サービスや精神医療につながらない方への支援が届きにくい。対応する専門職が不明瞭であ

る。 
・従来の制度では、介入や継続支援が困難な事例が増加している。 
・移送制度の運用において難しさがある。（制度と地域の現状とのギャップ等） 
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〇取組内容（事業の内容） 

住み慣れた地域での生活の維持・継続が困難な精神障害者（疑われる者も含む）に対し、医療・

保健・福祉の包括的な支援を目指す。 
 

目的：周囲との関係づくりや生活上の困難や生きづらさを抱えている人や周囲の方からの相談

を受け、受診支援、医療の継続支援、定期的な見守り等、ケースに応じ必要とされる支援

をチームで実施することにより、ご本人やご家族の健やかな生活を支えることを目的と

する。 
内容：保健師、精神保健福祉士を中核とし、ケースに応じてアウトリーチ支援チームを編成し、

課題を一緒に考え、安心して生活できるように支援する。 
     ・対象者及びご家族への訪問・相談対応 
     ・電話による対応 
     ・ケアマネジメント技法を用いた多職種チームによる支援 
     ・関係機関との連絡調整及びケア会議の開催など 

 

〇体制づくりの工夫・内容 

主にインテークを行うのは、保健師とソーシャルワーカー（精神保健福祉士）で、実際の支援に

当たっては、ネットワークの強みを活かし地域の専門職の横の連携を活用している。 
 

〇取組による効果（事業の成果） 

支援対象者 26 人中、受診に繋がった人が 3 人、医療中断が解消した人が 2 人。その他は、長

年ひきこもっていた人が外部と接触を持ち、近隣への迷惑行為が減ったり、社会参加・就労に結び

ついたり、生活保護を受給し生活基盤整備につながったケース等もあり、徐々にではあるが成果が

出ている。 

 

具体的な事例 

【アルコール依存の本人支援】 

母からの依頼で地区担当保健師と支援を開始した。周囲からの促しもあり、治療意思の確認

ができたので入院治療の同行を実施した。 

【医療中断の方】 

受診していた医療機関と地域の元保健師からの相談で、受診の同行を実施した。SW が対象

者と顔馴染みだったということもありスムーズに受診が再開された。 

【医療機関へのアクセスが困難等から継続受診が困難な方】 

地区担当保健師からの依頼と本人から受診の同行への依頼があり、受診が再開された。 

【離職後ひきこもるようになった方】 

家族が本人からの攻撃的な言動に疲れ、自宅を離れることになった。その後、本人が近所の

人に攻撃的な発言をするようになり、家族にメンタル面での支援を実施した。本人が入院と

なり、地域生活を見越して、支援チームによる、地域住民へ理解を促すための会議、家族機
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能の再構築を目指した支援等を行った。治療効果があり退院され、地域への迷惑行為もなく

なり（対象者に謝罪）、社会参加に向けて就労支援事業所の利用を検討している。 

【約 20 年自室にひきこもっていた男性】 

同居していた母と妹が、暴言・暴力に耐えかね本人と別居され、本人へのアプローチととも

に家族への支援を開始した。本人への意思確認を行い、生活保護を申請し、単身生活が開始

された。 

【２次障害として精神疾患を発症した方】 

包括支援センターからの相談ケースで、知的障害があり、2 次障害として精神疾患を発症

した。スーパーなどで大きな声を出すなどの迷惑行為があったが、家族の協力、受診同行を

実施し服薬をすることにより症状が改善された。 

 

その他、本人への直接支援は十分ではないが、家族支援に繋がったケースあり。 

 

〇支援体制上の効果 

・当該支援を通じて、地域（山間部、島嶼部）の特性や課題が明確になってきた。 
・障害者の支援に不慣れな包括支援センターの専門職の方へ、対応などについてのフォローを

行い、精神障害の理解拡大へ繋がった。 
・高齢で精神疾患が疑われる方への支援について、高齢者福祉課より相談があり、今後の支援の

見立てなどについて認識の共有化を図ることで、精神障害の理解拡大と支援体制の構築に繋

がった。 
・こころサポート事業の専門相談員による支援により、ケースを抱える関係部署の担当者が効

果的に介入できている。（支援を継続してもあまり変化のないケースへ、異なる切り口による

支援を実施することが増えた。） 
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（６）精神障害者の地域移行関係職員に対する研修に係る事業 
 

事例テーマ（事業名） 

精神障がい者の地域移行に関する研修 
 

自治体名（圏域名） 青森県津軽圏域 

（市町村数 8 ヵ所） 

人口 人口 291,178 人（2018年 3 月時点） 

精神科医療機関の数 病院 5 ヶ所 診療所 5 ヶ所 

相談支援事業所の数 一般 12 ヶ所 特定 16 ヶ所 

 

Ｋｅｙ Ｗｏｒｄ 

ファシリテーターの養成、各協議会の連動、コアメンバー 

アピールポイント 

各協議の場が連動し、事例検討を通じてスキルアップが図られ、地域移行支援への理解が深めら

れた。 

 

〇活用している協議の場 

   ・活用している協議の場 

     …精神障がい者の地域移行支援検討チーム会議（以下「チーム会議」と言う。） 

   ・事務局 

     …青森県弘前保健所 

   ・参加機関 

     …精神科医療機関、一般相談支援事業所、市町村、弘前保健所 

    

    ※また、弘前市地域自立支援協議会相談支援専門部会事例検討会（以下「事例検討会」と言

う。）も活用している協議の場である。 

 

〇解決が必要な地域課題 

・精神科領域で活動できる相談支援専門員が少なく、精神障害に対する理解が促進されていな

いため、地域移行支援を含めた相談支援が十分に進んでいない。 
・ファシリテーションが不十分なため、効率的な事例検討が進まない状況である。 
・相談支援専門員の多くが精神科病院の敷居が高いと感じ、苦手意識を強くもっている。 

 

〇支援体制上の課題 

・相談支援専門員の精神科病院に対する苦手意識が克服され、医療と協働して支援が進められ

る関係づくりを行う必要がある。 
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・保健・医療・福祉関係者が互いを理解し合う仕組みが必要であり、理解促進に資するツール開

発とファシリテーター養成を行う必要がある。 
 

〇取組内容（事業の内容） 

・平成 24 年度に事例検討会を設置、相談支援事業所が既に使っていた事例検討ツールを検討

会で取り入れて、ファシリテーターを担える相談支援専門員を養成してきている。 

・保健所圏域での広域調整会議、関係機関が参加するチーム会議、事例検討会を連動させた地域

づくりを行っており、各会議の連動性担保のため、ファシリテーターによる事例検討を実施し

ている。 

 

〇体制づくりの工夫・内容 

・地域で活動してきた精神保健福祉士と精神科病院勤務経験がある精神保健福祉士がコアメン

バー（相談支援専門員）となり、医療機関と地域をつなぐ役割を担っている。 

・事例検討会、チーム会議に共通するコアメンバーが参画することで連動性を担保している。 

・自立支援協議会相談支援専門部会が中心となり障害者週間記念イベント（hug はぐ hoick !）

を開催し、地域づくりを通した相互の障がい者理解促進を図っている。 

 

〇取組による効果（事業の成果） 

・事例検討の実施により、個別事例や地域、精神科病院等に対する理解が促進された。また、顔

の見える関係性が構築され、会議を重ねることでファシリテーター能力が向上してきている。 
 

〇支援体制上の効果 

・事例検討により各参加者が我が事として考え、地域移行支援への理解を深めることができる。 
・ファシリテーターが、他の事業所の相談支援専門員と一緒に支援を進めることで、地域移行支

援に対する理解が深まった。 
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（７）入院中の精神障害者の地域移行に係る事業 
 

事例テーマ（事業名） 

浜田圏域自立支援ボランティア活用事業（地域移行・地域定着） 
 

自治体名（圏域名） 島根県浜田保健所浜田圏域

（市町村数 2 ヶ所） 

人口 78,241 人（令和元年 10月時点） 

精神科医療機関の数 病院 1 ヶ所 診療所 4 ヶ所 

 

Ｋｅｙ Ｗｏｒｄ 

自立支援ボランティア養成 有資格者 多様なニーズへの対応 普及啓発 

アピールポイント 

・精神保健福祉業務を経験した有資格者のボランティアにより専門性の高い支援が提供できている。 

・ボランティアが住民とのつなぎ役となり、理解者・支援者を増やすことができた。 

 

〇活用している協議の場 

   ・活用している協議の場 

     …浜田圏域精神障がい者地域生活移行・地域定着支援会議 

   ・事務局 

     …島根県浜田保健所 

   ・参加機関 

     …医療機関、相談支援事業所、障がい福祉等サービス事業所、当事者会、家族会、ボランティ

ア団体、社会福祉協議会、市町村 

 

〇解決が必要な地域課題 

精神障がい者の地域移行及び地域定着の推進 
 

〇支援体制上の課題 

・身近な支援者となる地域住民に対する理解促進及び啓発 
・精神障がい者の希望する生活を実現するための、既存の制度やサービスでは埋められない、多

様なニーズへ対応できる支援体制の整備 
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〇取組内容（事業の内容） 

・目的：精神障がい者の生活や社会参加を支援する体制を整える 
・内容：①自立支援ボランティアを養成、登録（登録後、フォローアップ研修会や連絡会も開催）

②自立支援ボランティアが、精神科病院の入院者及び外来通院をしながら生活している 
   方を対象に、面接技法を用いて本人の希望に応じた支援等を実施 

※②については相談支援事業所に業務を委託した。 
 

〇体制づくりの工夫・内容 

・養成対象者は精神保健福祉業務を経験した看護師等の有資格者とした（※実際は退職者） 
・精神障がい者の支援を多く受け持つ相談支援事業所に業務委託することで、総体的に把握さ

れた対象者の状態やニーズを踏まえて、より適切な支援が提供できる体制にした。 
 

〇取組による効果（事業の成果） 

・本人の希望に添った柔軟な支援を提供することで、通院の継続や就労への意欲促進等、精神障

がい者の地域移行・地域定着が促進された。 
 

〇支援体制上の効果 

有資格者である住民を対象に自立支援ボランティアを養成することで、 
①病院外での生活が困難と思われる対象者を、自宅生活に結びつけることができた。 
②身近な地域住民に対して、対象者の理解促進に向けた接し方等の助言や、行動の理解につなが

る説明をしてもらう等、ボランティアに地域住民とのつなぎ役を担ってもらえたことで、地域

に理解者・支援者を増やすことができた。 
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（８）包括ケアシステムの構築状況の評価に係る事業 
 

事例テーマ（事業名） 

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムチェックリストの活用 
 

自治体名（圏域名） 三重県 人口 1,782,190 人（平成 31 年 4 月時点） 

精神科医療機関の数 病院 18 ヶ所 診療所 50 ヶ所 

 

Ｋｅｙ Ｗｏｒｄ 

チェックリストの活用 圏域間の情報交換 人材育成 

アピールポイント 

・チェックリストの活用で、圏域・市町村単位の議論が具体化された。 

・チェックリスト作成過程を通じて、各圏域での PDCA サイクルが展開された。 

 

〇活用している協議の場 

   ・活用している協議の場 

     …三重県精神障がい者地域移行・地域定着推進連絡会（以下「連絡会」と言う） 

   ・事務局 

     …三重県医療保健部健康づくり課精神保健福祉班（精神保健福祉主管課） 

   ・参加機関 

     …各圏域地域自立支援協議会精神保健福祉部会事務局（障がい者相談支援センター） 

保健所（今年度は精神科医療機関・市町障がい福祉課） 

 

〇解決が必要な地域課題 

構築に向けたイメージが出来ず、現状分析や課題抽出に困難さが生じている圏域が複数認めら

れる。 
 

〇支援体制上の課題 

圏域で多機関が組織横断的に課題に取り組む体制を構築することに困難が生じている。 
 

〇取組内容（事業の内容） 

・平成 30 年度連絡会において、目指すべき指標を示した「チェックリスト」を作成した。令和

元年度は「チェックリスト」を用い各圏域のアセスメントを行い、ストレングスと課題を抽出

した。 

・地域関係者も参加する研修会を開催した。１回目は、同じ圏域の参加者同士で自圏域の課題に

ついてチェックリストをもとに検討し、研修会後も各圏域でチェックリストを活用したアセ
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スメントを行った。2 回目（5 か月後）は、他圏域の参加者とグループワークを行い、圏域間

の情報交換を実施した。 

 

〇体制づくりの工夫・内容 

・漠然としたイメージをチェックリストの活用により「具体化」・「見える化」するように努めた。 
・各圏域における構築を担う人材を育成する観点から研修会を開催した。 
・他の圏域の工夫や苦労等が共有できる場を設定した。 

 

〇取組による効果（事業の成果） 

抽象的な議論に終始しがちな「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」の構築であるが、

チェクリストを活用することで具体的な議論につなげることができた。 
 

〇支援体制上の効果 

指標に多分野・多機関連携の項目を入れたことで、高齢者福祉分野における包括ケアとの連携、

児童福祉・地域福祉分野との連携を意識した事業展開を行う視点を強化することができた。 
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２ 事例 
本項では、精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築の取組について、保健・医療・福祉各分野

における実践事例を、精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築支援事業のアドバイザー等より

提供いただきましたので紹介します。 

 

（１）居住支援における連携促進及びツール開発が行われた事例 

＜個別ケースの概要＞ 

A 県 H 市（中核市、人口約 40 万人）、市内の精神科病院に入院。O さん（30 代女性）。統合失調症。 

医療機関からの退院を希望するが、住居の貸し渋りにあってしまう。 

精神症状は安定していることから、退院後は単身でのアパート生活を目指しており、就労意欲もあっ

た。本人を中心とする体制のなか、医療と福祉の連携もとれていたが、住居探しがうまくいかず、退

院及びその後の地域生活につながらなかった。 

 

＜地域課題及び基盤整備の要点＞ 

・精神障害を有する方等が住居の貸し渋りにあうという地域課題はあるものの、潜在化していた。 

  ⇒類似課題を持つ他の個別ケースを調査することで地域課題を顕在化。 

・地域の不動産業者や賃貸住宅の貸し主、あるいは近隣住民等が精神障害者の地域生活に対して漠然と

した不安を感じていた。 

  ⇒不安や心配事を抽出するための意見交換会を開催。 

  ⇒「生活サポートシート」や精神障害者の地域生活をイメージするための動画を作成。 

 

＜基盤整備の成果・効果＞ 

・障害各分野の関係者のほか、宅建協会や民生委員等も協議の場に参画するようになった。 

・基盤整備を経て作成されたツール（「生活サポートシート）が標準的に利用されるようになり、住居の

貸し渋りが減少。 

・近隣住民等の精神障害者や精神保健（メンタルヘルス）上の課題を抱えた者等（以下「精神障害を有

する方等」とする。）に対する理解が深まり、さまざまな運動が副次的に始まった。 

 

＜事例チャート＞ 

  個別ケース
の課題発覚

協議会に近隣市も含め、障害各分野の関係者、
宅建協会、民生委員を加えて課題を共有

圏
域
（
他
市
町
村
）
レ
ベ
ル

市
町
村
レ
ベ
ル

同様のケースが散
見されると感じた
ため、同市内で調
査を開始するとと
もに、協議の場へ
議題提出

報告

地域課題の
種の抽出

地域課題の
検証

地域課題の解決
（基盤整備）

さらなる地域の
基盤整備

協議会にて
アンケート調査を実施

精神障害のみならず、他障
害でも同様のニーズを発見

圏域内の他市町村でも同様の
ケースを確認、関係機関等と
の協議の必要性を確認

より詳細に地域の意見を
吸い上げる必要性を確認

協議会にて地域の学生や住民、地域
の不動産業者、賃貸住宅の貸し主を
集めた研修会（意見交換会）を実施

精神障害者の地域生活及び
自宅での暮らし方等につい
て、住民等が感じている不
安の抽出ができた

協議会及び地域の
福祉大学の協働に

よる動画作成

協議会を中心と
して生活サポー
トシートを作成

障害各分野の関係者、宅建協
会、民生委員を交え、課題及
び基盤整備内容について確認

生活サポートシート及び
動画の圏域内普及につい
て方向性を確認

今後の継続的な他分野連
携の必要性の確認

協
議
の
場
の
機
能
強
化

H市の取組をモデルとして、他市町
村でも同様の課題について具体的な

検討を開始

生活サポート
シートの活用
の標準化

学生による精
神障害に関す
る研究グルー
プの発足

報告

報告
報告

報告
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①事例内容 

 
＜個別ケースの課題発生～地域課題の種の発見＞ 

H 市において、統合失調症の O さん（30 代女性）が、退院を希望する

も、住居の貸し渋りにあってしまう事例が発生。 

病状は安定し、医療・福祉の支援チームもあったため、単身生活を目指し

ていたものの、住居が見つからず入院が続いていた。 

本ケースについては H 市内でも他の類似ケースが見られたため、協議の

場である H 市自立支援協議会（以下、「協議会」という。）が主導する形で

市内アンケート調査（市内の地域援助事業者等へ類似のケースについての

事例提供依頼）を実施し、実態把握を行った。 

また、協議会に、近隣市も含め、障害各分野の関係者、宅建協会、民生委

員を加えて同様の課題を持つケースの共有、地域課題の検討を行った。 

 
＜地域課題の検証＞ 

個別ケースの共有、また、市内アンケート調査結果の報告を受け、協議会

で精神障害者に対する居住支援に係る地域課題の検討を開始した。協議の

なかで、これまでも住居の貸し渋りについては散見される課題ではあった

ものの、改めて多職種・多機関で共有することで、個別の課題ではなく地域

の課題として対応していく意識が構成員間で醸成された。そのことから、既

存の構成員のみならず、障害各分野の関係者、宅建協会、民生委員等も加え

たうえで、協議会で継続的な課題検討が必要であることが確認された。 

その後、協議会で今後の対応策について検討。地域の不動産業者や賃貸住

宅の貸し主、あるいは近隣住民等から、より具体的な課題（心配事など）を

吸い上げる必要があることを確認した。 

課題の吸い上げに向けて、具体的に意見交換等を行うため、協議会が主体

となり、H 市内の学生や住民、住宅関係者を集めた研修会（意見交換会）を

実施。精神障害者の地域生活がどのようなものかイメージできない（あるい

は誤解がある）ことや、地域生活を行うなかで困りごとが起こった際の対応

に不安があること、あるいは本人を取り巻く支援チームがわからないこと

による不安などがあることが分かった。 

 

＜地域課題の解決（基盤整備）＞ 

協議会が主体となり、研修会（意見交換会）で出された課題等を解決す

るための連絡ツールとして、「生活サポートシート」（本事例③「参考資

料」参照）を作成。 

協議会の構成員が、関係者間で共有すべきと考える項目を検討し、初案

を作成。地域の不動産業者や賃貸住宅の貸し主、住民等が不安に感じる事

項として、「金銭管理（家賃納付）」、「火の取り扱い」、「食事・買い物」、

「その他」、「トラブルや緊急時の対応について」を重要事項として書き記

 

＜事例提供者コメント＞ 

初案のサポートシート

をたたき台として、実際

に運用をしながら適宜内

容の見直しを図っていき

ました 
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すほか、支援ネットワーク（支援者）を可視化できるよう様式にまとめ

た。 

さらに、研修会に参加した学生が所属する大学と協議会が協働し、精神

障害者の地域生活を行う様子をまとめた動画を作成。これを広く住民や地

域の不動産業者、賃貸住宅の貸し主等に対する広報資料として使用するこ

ととした。 

これらのツールは協議会を通じ、障害各分野の関係者、宅建協会、民生

委員等も含めて共有した。さらに生活サポートシート及び動画について、

近隣市町村の自立支援協議会を通じて周知を図ることを決定した。この流

れを受け、両ツールをそれぞれの市町村に合わせた形とするため、近隣市

町村においても同様の住居の貸し渋りに係る課題を整理する動きが始まっ

た。 

また、今回の一連の課題抽出から基盤整備を経て、精神障害にも対応し

た地域包括ケアシステム構築の検討を行う協議会において、障害各分野や

住宅支援等を含む他分野間での継続的な検討の必要性が共有され、障害各

分野の関係者、宅建協会、民生委員等の協議会への参画が継続されること

となった。 

 

＜さらなる地域の基盤整備＞ 

一連の基盤整備の結果、生活サポートシートが地域で標準的に活用され

るようになり、障害者への住居の貸し渋りが減ったため、地域生活を実現

できる人が増えた。 

加えて、地域の不動産業者と医療、保健、福祉の関係者の顔がつなが

り、具体的な連携（新規の対象者のケース会議や物件の情報の共有など）

がしやすくなったことが大きな成果として表れてきた。 

思いがけない効果として、動画作成に関わった学生たちの間で精神障害

を有する方等への関心が深まり、住居に関わる課題に限らず、精神障害者

の歴史や、地域移行支援の現状、精神障害者の理解促進に関することを研

究するグループができるなど、活動の幅が広がったことがあげられる。  

 

～Point～ 

協議の場の効果を実感

したうえでの機能強化が

図られており、実効性の

担保につながると考えら

れます 



    

169 
 

②基盤整備のポイント 

 
＜必要に応じた会議参加者の選定＞ 

協議の場には主に都道府県レベル・圏域レベル・市町村レベルなどの開催

範囲の違いがある。それぞれの協議の場の目的や機能を確認しながら、ある

いはその都度の議題にも留意しながら、参加者等を選定することが重要で

ある。 

本事例における H 市の協議の場（協議会）においては、従前は精神保健

医療福祉の関係者（関係機関等の代表者レベル）が集まり協議を行っていた

が、「居住支援」や「住居の貸し渋り」という議題に対応するため、障害各

分野の関係者、宅建協会、民生委員をオブザーバーとして加えるといった参

加者の追加を行っている。 

本事例においては、最終的にオブザーバー参加していた方々が協議の場

の正式な参加者として継続的に参画いただくことになったが、ここで重要

なポイントは、最初から参画者として迎え入れたわけではないことである。 

どのような課題を、どういったプロセスで解決するか、オブザーバーとし

て経験していくなかで、継続的な議論の必要性を感じてもらう（ある いは

参加者全員で共有）ステップを経ることで、その後の議論にも積極的な参加

が望めるようにしている点がポイントのひとつにあげられる。 

 

＜解決策の適切な普及展開＞ 

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築に当たっては、１つ

の協議の場だけですべての事項を検討することは難しいと考えられる。 

本事例でいえば、協議会に近隣市を含む関係者を招くことで圏域への波

及効果が得られたと考えられるが、そのほかにも、地域においてシステム構

築を担う事業や会議体、取組は多くあるものである。 

さまざまな会議体や取組により得られた成果（あるいは課題）について、

本事例のように圏域内の市町村への展開を行うことや、会議体同士の連携

を図ることなど、さまざまな活動との相互協力体制を整えることが重要で

ある。 

個別ケースの課題解決や地域の基盤整備として取り組んだ事柄について、

担当者のみで終わらせてしまうのではなく、地域の関係者に対して広く展

開していくことで、H 市においても生活サポートシートが標準的に使用さ

れるようになり、関係者間の連携の強化にもつながるなどの効果が発揮さ

れている。 

  

 

＜事例提供者コメント＞ 

最初はオブザーバーの

方々も、会議の空気感を

みながらの参加でした

が、会を重ねることに積

極的にご発言をいただけ

るようになっていきまし

た。 
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＜課題解決に当たって専門職のみならず地域の力も活用＞ 

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムを構築するうえでは、専門

職間の連携等が重要になることはもちろんのこと、住民や学生、ボランティ

アなどをはじめとした、いわゆる地域の力を活用し、協働していくことが重

要である。 

H 市は、地域課題解決に向けた具体的な意見を収集するため、地域の学

生や住民、地域の不動産業者、賃貸住宅の貸し主との意見交換を行っただけ

ではなく、これらの参加者と協働してその解決に向けた取組を実施した例

である。 

このような協働により、地域の方々にとっても地域課題を「自分ごと」と

して捉えられるようになるほか、副次的な効果へとつながっていくことが

期待される。 

 

＜開発したツール、実施した取組のブラッシュアップ＞ 

地域課題解決に向けた取組について、それを行ったことで満足するので

はなく、その効果を検証しながらより効果の高いものにしていくための視

点が重要である。 

本事例では、「生活サポートシート」を開発し、その運用をするなかで、

実際に活用する相談支援事業所や地域の不動産業者、賃貸住宅の貸し主の

意見を取り入れ、よりシンプルな項目としていくなどの内容の見直しを行

っている。また全ての精神障害を有する方等に運用するのではなく、特に必

要性が認められた者にのみ活用する視点の共有、担当者が活用の必要性の

判断に当たって迷った場合は相談支援事業所等に相談するといった、活用

の促進に向けた相談体制などを調整していった。 

このように、PDCA サイクルを意識し、実際の動きのなかで顕在化した

問題点や改善点に対して丁寧に対応していくことで、より実効性の伴う取

組としていくことが求められる。 

 

  

 

＜事例提供者コメント＞ 

地域の不動産業者の方

が精神障害を有する方等

に対する賃貸物件の確保

に熱心に取り組んでくれ

た結果、その会社が持つ

別の市の事業所でも居住

先の確保が進んでいま

す。 

 

＜事例提供者コメント＞ 

全ての精神障害を有す

る方等に対してサポート

シートを作っていくのは

大変な手間がかかるとい

うことが、運用当初に問

題となりました。 
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③参考資料 「生活サポートシート」 

 

  

〇〇　〇〇　　氏の生活サポートシート

【基礎情報】

年齢　

氏名 居住地

居住地

【重要事項の対応について】

【支援ネットワーク】

支援施設(例）

連絡先

氏名 連絡先

火の取り扱い

対応

※各関係機関が連携してご本人に関わっています。何かご心配なことがありましたら、ご相談下さい。

事項

金銭管理（家賃納付）

食事・買い物

その他

トラブルや緊急時の
対応について

名称 概　要（どんな支援をしているか） 担当者・連絡先

地域生活支援
センター

就労訓練施設

〇〇市役所

〇〇県事業団

訪問看護

　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　　作成

〇〇　 〇〇

主治医 　 　 　      　 　 　 先生 　  　 　 病院 連絡先

名前

障害概要

家族・ 親族①（ 続柄　 　 　 　 ）

家族・ 親族②（ 続柄　 　 　 ）

主支援団体 連絡先
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（２）協議の場を活用し、多機関が協働して事業展開した事例 
 

＜L 圏域の取組概要> 

平成 29 年度から、B 県（人口 100 万人未満）L 圏域をモデル地域として精神障害にも対応した地

域包括ケアシステムの構築推進事業に取り組み始め、協議の場を設置。平成 30 年度からは、精神障

害にも対応した地域包括ケアシステムの構築支援事業も始まり、そのために参集された各種専門職に

よるコアメンバー会議によって地域の課題を洗い出し、対応策と方針を定め多機関が協働して事業に

取り組んでいる。 

 

＜地域課題及び基盤整備の要点> 

・保健所圏域内の長期在院者について、具体的な情報把握ができておらず、訪問できない。 

⇒病院の協力を得て、事前に本人の同意を確認の上、1 年以上の長期在院者を訪問。 

・長期在院者の退院意欲の醸成が病院任せになっている。 

   ⇒協議の場を活用し、地域の関係者全体で取り組むことを共有。 

・長期在院者が退院後の生活で利用できる社会資源をイメージしづらい状況にある。 

   ⇒長期在院者の交流会（多病院の患者同士での会食、地域支援者等との交流、施設見学等）を開催。 

 

＜地域整備の成果・効果＞ 

・自治体（市町村）及び関係機関間の理解と連携が醸成・強化された。 

・顔を合わせての困難事例解決の積み上げにより地域のケアマネジメント力が向上した。 

・長期在院者及びその家族等を対象に障害福祉サービス等の見学や体験をしてもらう地域交流会にて、

精神障害者の地域生活をみることで、家族等の退院に対する理解が向上した。 

 ・地域交流会の実施により在院患者の退院意欲が喚起された（退院に対する自信の獲得）。 

 

＜事例チャート＞ 

  

圏
域
レ
ベ
ル

市
町
村
レ
ベ
ル

地域課題の
種の抽出

地域課題の
検証

地域課題の解決
（基盤整備）

さらなる地域の
基盤整備

「地域移行推進会議」
の開催

地域交流会
の開催

医療機関に
協力を要請

平成29年度から「障害者地域で支える仕組
みづくり事業」のモデル地域に指定され、
協議の場を設置し、地域環境整備の推進

患者本人とその家族と地域支
援者たちとの交流、就労説明、
グループホーム等の施設見学

病院の長期在院者へ支
援者訪問の可否を問う
同意書を送付

地域における実務者（保健所
保健師、密着AD、病院地域
連携室看護師、病院PSW、市
保健師、市PSW、相談支援専
門員等）が参加し、多職種・
多機関協働で地域課題解決に
向けての対応策を検討

コアメンバー会議
との情報共有

長期在院者への
支援者訪問の実施

連携

連携

協
議
の
場

重
層
的
な
「
協
議
の
場
」
に
よ
る
関
係
団
体
・
関
係
専
門
職
に
よ
る
医
療
・
福
祉
の
連
携
強
化

ピアサポー
ターの活躍
の場が実現

長期在院者
の退院意欲

喚起

ピ
ア
サ
ポ
ー
タ
ー
養
成
研
修
の
実
施

「コアメンバー会議」
を発足、定期開催

「地域移行連絡会」
の開催

市町村も情報を共有し、
市町村の責任での訪問が実現
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①事例内容 

 

＜当該モデル地域における取り組みの経緯＞ 

L 圏域では、以前より地域移行推進会議（代表者会議）、地域移行連絡会

（実務者会議）などの協議の場が設置され、長期在院者への退院促進に向け

た取組実施等の前例はあった。 

平成 29 年度からは、L 圏域を「障害者を地域で支える仕組みづくり事

業」のモデル地域として位置づけ、精神障害にも対応した地域包括ケアシス

テムの構築推進事業に取り組み始めていた。 

さらに、平成 30 年度からは、上記事業と並行して精神障害にも対応した地

域包括ケアシステムの構築支援事業にも参加し、取組を加速させる。同支援事

業実施のために参集されたコアメンバー（保健所保健師、密着アドバイザー（構

築推進サポーター）、病院地域連携室看護師、病院 PSW、市保健師、市 PSW、

相談支援専門員等）による会議（地域移行・地域定着に係る関係機関協議（以

下、「コアメンバー会議」という。）において、地域の課題を洗い出し、対応策

と方針を定め、多職種・多機関が協働して事業に取り組んでいる。（表１） 

 

表 1 L 圏域の協議の場の体制 

 
 
＜地域課題の種の発見＞ 

これら事業の共通目的は、「1 年以上の在院患者の地域移行を推進する。

短期間で入退院を繰り返す方の地域定着を目指す」こと。そのためには、精

神保健医療福祉の関係者の連携を前提としつつ、病院への訪問等を行うボ

ランティア（地域移行推進員）やピアサポーターの効果的な活動も大切であ

る。こうした取組等を含め、圏域の精神保健医療福祉の推進方策について実

務者レベルで推進・協議する場として、コアメンバー会議を 2～3 ヵ月に 1

回、定例で開催している。地域課題の抽出や対応策の検討、具体的な事業の

協働実施など、ここが本事業の PDCA サイクルの実行機関となっている。  

会議名 内 容 開催回数

地域移行・地域定着に
係る関係機関協議
（コアメンバー会議）

(H29年度～)

地域の実情に精通する者で組織し、地域移行
の方向性について協議する。

４回／年

地域移行連絡会
(H16年度～)

医療機関、福祉関係機関、行政機関の実務者
で組織し、社会資源の活用と関係機関の連携
について協議する。

２回／年

地域移行推進会議
(H16年度～)

医療機関、福祉関係機関、行政機関の代表者
で組織し、必要な社会資源、支援体制につい
て協議する。

１回／年

 

～Point～ 

地域における精神障

害を有する方等への支

援を推進する基盤が既

に進んでいることが強

みと言えます。 

 

～Point～ 

現場を動かすために

は、地域の実情に精通し

た専門職の力が必須で

す  

＜事例提供者コメント＞ 

L 圏域では平成 15 年度

より「長期在院患者退院

促進モデル事業」を実施

しています。 

 

＜事例提供者コメント＞ 

長年の実績で医療機関

と地域の支援者との顔の

見える関係性が構築され

ていたため、速やかな招

集が可能でした。 
 

 

 

＜事例提供者コメント＞ 

地域移行推進員は、病

棟への訪問等を通じて院

内に地域の風を入れるこ

とを目的に、平成 18 年度

より県が養成していま

す。 

 

～Point～ 

地域課題の抽出・検

証、共有を効果的に実

施するためには、重層

的な体制を構築するこ

とが効果的です。 
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コアメンバー会議では、設置・運営がされた平成 29 年度より、次のよう

な課題が指摘された。 

１つは、保健所圏域内の 9 市町村において、630 調査（精神保健福祉資

料）により長期在院者数の把握はできても、誰がどこの病院に入院している

かといった具体的な実態把握はできていないことである。そのため、市町村

の実務者としては、病院訪問が実施できず、長期在院者に直接アプローチす

ることが難しい実情があった。 

その背景として、長期在院者の退院意欲の醸成は精神科病院任せになっ

ていることも課題として共有された。長期在院者は、入院生活が長くなって

しまうことで、退院後の生活、地域で利用できる社会資源をイメージしにく

くなっている。病院のワーカー等による情報提供は行われているものの、地

域援助事業者等がそこに加わり、より具体的なイメージを持ってもらうた

めのサポート等を行う障害福祉サービス等関係者の体制が整っていなかっ

た。また、長い入院期間中に社会が変化していることから、再び地域に戻る

ことに恐怖感を抱いていることも推測される。 

また、もう一つの課題として、ピアサポーター養成研修も 8 年前から実

施されていないことも挙げられた。令和２年度において、登録ピアサポータ

ーは 5 名であり、活動は、圏域内の市町村における月 1 回のデイケア支援

のみという状況となっている。 

 
＜地域課題の解決（基盤整備・事業推進）＞ 

コアメンバー会議等を通じて、地域課題の抽出・解決に向けた具体的な活

動が提案され、退院が可能だと考えられる在院者への地域支援者訪問及び

地域交流会の開催へとつながった。 

 
（退院可能者への地域支援者訪問） 

課題解決へ向けた具体的な取り組みとしては、病院との連携を前提とし

た地域支援者訪問が第一に挙げられる。 

まず、事前準備として、ReMHRAD（地域精神保健福祉資源分析データ

ベース）などを活用し、長期在院者の実態を検証した結果、圏域内の市町村

在住者で 1 年以上の長期在院者のほとんどが圏域内の病院に入院している

ことが判明した。圏域外では、隣接する圏域にある病院に入院する数名のみ

だった。 

次に、コアメンバー会議で、1 年以上の長期在院者に市町村担当者や相談

支援専門員との面会の実施について同意を得る文書を作成し、病院への協

力を仰いだ。各病院の協力によりリストアップされた方々が入院前に在住

していた自治体も、圏域 9 自治体のうち 6 自治体であり、上記の

ReMHRAD による検証結果と合致した。 

その後、病院の協力を得て本人に訪問の確認をとり、同意いただけた方を

 

＜事例提供者コメント＞ 

このような精神科病院

に頼り切りになっている

ことこそが地域課題であ

ることが共有され、地域

全体の責任として基盤整

備に取り組む必要性が確

認・共有できました。 
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対象として地域支援者（市町村担当者および相談支援専門員）が訪問し、面

会を実施した。この病院の協力については、訪問の趣旨や支援内容を丁寧に

説明する等手続きに時間を要すところもあったため、初年度は試行期間と

して、訪問の協力を得た病院からに速やかに開始した（表 2）。 

 

表 2 長期在院者への地域支援者訪問とその成果 

 

 

 

 

※令和 2 年度は、新型コロナウイルス感染症拡大の影響により新規選出できず前年度継続 

 

訪問については、上記 3 年間で延べ 200 回近く実施した。一方、訪問で

きないケースもあり、その理由としては、「病状悪化等」、「訪問前に高齢者

施設へ退院」などが挙げられた。地域移行できた方については、自宅・アパ

ートへの退院が 2 名、宿泊型自立訓練事業所が 2 名、グループホームが 1

名であった。 

また、実施状況を分析したところ、本人に面会できなかった場合でも、市

町村担当者と医療機関で情報交換が行われたり、家族への訪問などが実施

されたりしており、退院に向けた環境調整は行われていたことがわかった。

訪問のみにとどまらず、施設見学の同行、ケア会議への参加、退院後の訪問

まで、市町村担当者の幅広い支援が行われていた。 

 

（地域交流会の開催） 

地域は安全で楽しいところだということを知ってもらうためにも、まず

は長期在院者に外出する機会を設けようと、長期在院者交流会を開催。複数

の病院に 1 年以上入院する長期在院者で病状が安定している方とそのご家

族を対象に、それぞれの病院スタッフ同行のもとで交流会に参加した。その

他の参加者は、保健所職員、市町村担当者、相談支援専門員、ピアサポータ

ー、ボランティアなどであり、毎回、20 人以上の参加があった。 

会の運営にあたっては、予めマニュアルを作成し、コアメンバー内の担当

者を決定して行った。参加者にはスタンプカードが配られ、5 回参加した方

にはプレゼントを渡すなどの工夫をした。病棟での告知からこの地域交流

会の参加者募集ポスターを見て、何年も病院の外に出たことのない方が車

イスで参加したケースもあった。 

地域交流会では、就労継続支援事業所が運営するレストランにて、自分で

メニューから選んでもらい食事をしたり、スーパーでお弁当を選んで買う

といった体験をメインに、その他、施設見学なども実施した。毎回見学先を

 平成 30 年度 令和元年度 令和 2 年度 

対象者 15 人 23 人 23 人 

退院 4 人 0 人 3 人 

 

～Point～ 

地域ボランティアを

巻き込むことで、精神

障害への理解を深める

というメリットもあり

ます。 

 

＜事例提供者コメント＞ 

マニュアルには店の選

定・予約方法や、会の進

行（タイムスケジュール

の組み方など）を明記。  
担当者が交代してもス

ムーズに運営できるよう

にしました。 

 

 

＜事例提供者コメント＞ 

本事業の目的は、圏域

の実情に合った、より効

果的な取り組みを実施す

ることでした。 
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変え、デイケアや宿泊型自立訓練、グループホームなどを訪問した。また、

参加したピアサポーターからは、自身の日常生活や、退院後の就労について

の説明をしてもらうこともあった。 

これまでの地域交流会の実施状況は以下の通り（表 3）。 

 

表 3 地域交流会実施状況 

 

 

 

 

 

※令和 2 年度は、新型コロナウイルス感染症拡大の影響により未実施 
 
＜さらなる地域の基盤整備＞ 

今後も継続してこれらの取組を推進していくためにも、長期在院者が住

民票を置く市町村には、「行政が責任をもって精神疾患による長期在院者が

地域に戻れるよう尽力する」という意識を共有してもらうことを求めてい

く。そのための第一歩として、手続きの相談や本人への面会のため、積極的

に病院を訪問してもらうことが重要である。 

さらに、地域におけるさまざまな協議の場を、実務者レベル（コアメンバ

ー、事業所担当者）、代表者レベル（各組織の責任者）、行政レベルと重層的

に実施し、その上で、協議の場で進める事業と自立支援協議会地域移行部会

で行う事業は、きちんと役割分担をする必要がある。 

また、ピアサポーターに関しては、地域交流会開始後、活動の機会は増

えたものの、令和 2 年度前半は養成研修の実施が難しかった。しかしなが

ら、体制を整え、令和 2 年度後半には、リモート方式による養成研修の実

施を開始している。今後はフォローアップ研修の実施も考えているところ

である。地域交流会だけでなく、地域支援者訪問でも活躍するなど、活動

の場を広げていくことを期待している。 

  

 平成 30 年度 令和元年度 令和 2 年度 

実施回数 3 回 4 回 ― 

のべ参加者数 71 人 88 人 ― 

うち長期在院者 16 人 23 人 ― 

 

～Point～ 

実務者レベルによる

現場での取り組みがよ

り効果を発揮するため

にも、最終的には行政

（市町村）レベルとの

連携が必要不可欠で

す。 

 

～Point～ 

入院患者の家族は、

患者が退院し、地域に

戻ることを反対するこ

ともあります。ご家族

にもこうした交流会に

参加してもらい、地域

の他の障害者の姿を見

てもらうことで、退院

に対する理解が得られ

ます。 

 

＜事例提供者コメント＞ 

令和２年度にピアサポ

ーター養成研修が予算化

され、実施が決まったと

ころに、新型コロナウイ

ルス感染症拡大の影響に

より、スタートが延期し

てしまいました。 

 

～Point～ 

今後の新しい生活様

式下では、WEB を活用

した研修実施など、柔

軟な発想が大切になり

ます。 
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②事業推進のポイント 

 
＜課題抽出について話し合う機会と土壌の構築＞ 

 （協議の場の重層的な設計と PDCA サイクルに沿った運営） 

地域基盤を整備する意義は、基盤整備を通じて課題を抱える本人がより

その人らしい生活を実現させることに寄与すること、あるいは、本人の生活

を支援する支援者がより効果的かつ適切な支援を実践することができるよ

うなることにある。 

そのためには、実践の現場に即した課題解決がなされ、そしてその基盤整

備が地域の共通理解の基に行われることが重要であり、協議の場等の設置

に当たってもそのような意思決定がなされる構成になっていることが求め

られる。 

本事例においては、コアメンバー会議を含めた実務者会議、代表者会議と、

構成者の立場が異なる複数の「協議の場」を設置することで、視点が重層的

になり、幅広く事業の理解を深めることができ、かつ実務者から代表者レベ

ルまでが共通の認識をもって各取り組みを推進する土壌がより整備されて

いる。 

また、L 圏域における取組の PDCA の推進を担う役割はコアメンバー会

議が果たしている点もポイントである。地域でさまざまな取り組みを実践

している専門職から、医療機関、相談支援事業所、市町村担当者、自立支援

協議会の担当者までバランスよく招集されたことで、密度の濃い実務的な

議論を行うことができ、地域の課題抽出および対応策の具体的な検討に繋

がった。 

 

（市町村に求められる役割の発揮） 

  「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築に係る検討会」報

告書（令和３年３月 18 日）においても、市町村などの基礎自治体を基盤

としてシステム構築を推進する必要性が明記されている。 

  市町村として、こうした取組を推進するために、地域の実情に応じて、

どのような役割を、どういった姿勢で取り組むのか明確に発信するととも

に、適切な取組の実施が求められる。 

  本事例の場合、コアメンバーに市町村担当者も参画しており、特に長期

在院者の地域移行に向けた働きかけにおいて、市町村が関与したことは大

きな成果であった。令和 2 年度において、L 圏域内では、リストアップさ

れた長期在院者に対し、市町村による支援者訪問がほぼ全件実施されてい

る。 

  

 

～Point～ 

現場で実働する関係

者の声を反映し、施策

展開を図るうえで、こ

のような地域における

コアメンバーでの共

有・検討の場は、他地

域にとっても、大いに

参考となるでしょう。 
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（時間をかけて関係者間の顔の見える関係を構築） 

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムを構築するうえでは、どこ

か特定の機関等だけの取組に頼るのではなく、保健・医療・福祉、そして行

政や地域住民等も一体となった取組が展開されることが求められる。 

本事例においては、平成 15 年度から脈々と続く取組のなかで、少しず

つ、しかし着実に協働の実績や成果などを積み上げてきたことで、医療機関

と地域の支援者との顔の見える関係が醸成されてきており、こうした取組

の重要性が明らかとなっている。 

 

＜参考：L 圏域のこれまでの取組＞ 

 

 

＜長期在院者の退院意欲喚起＞ 

入院患者の退院意欲を喚起する際、必要な情報の提供にとどまらず、体験

の場なども併せて提供することで、退院後の地域生活により具体的なイメ

ージを持っていただくことができる。 

本事例では、長期在院者への訪問と並行して、外出の機会創出のための地

域交流会を設けたことで、社会体験と施設見学ができ、地域生活をリアルに

感じてもらえたことが、患者本人の地域復帰への意欲喚起に有効であった。 

 

 
  

■事業の経過
平成15年度 L圏域で長期在院者退院促進モデル事業を実施

～ ・長期在院者の個別支援に取り組む
平成17年度

・精神保健ボランティアから「自立支援員」（後の地域移行推
進員）を養成

平成18年度 精神障害者退院促進支援事業として全県で実施
平成19年度 強化事業推進プロジェクト会議発足

・医師、看護師、精神保健福祉士、各保健所、精神保健福祉セ
ンター、県庁主管課で構成

・人材育成と事業全体の底上げを目的とする。
平成24年度 個別支援が地域相談支援給付として一般制度化

・希望のあった精神科病院へ「個別給付説明会」開催
平成27年度～28年度 入院患者への地域移行支援の説明会
平成29年度 障がい者を地域で支える仕組みづくり事業(モデル事業)準備期
平成30年度～現在 障がい者を地域で支える仕組みづくり事業(モデル事業)

通常の支援では退院が困難な患者に対し、多職種多機関が協力して
退院を促進

 

～Point～ 
関係者間の連携体制

を構築するための特効

薬は無く、地道かつ継

続的な取組が必要で

す。 
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（３）医療機関から発信して医療と福祉の連携を促進した取組事例 
 

＜C 精神科病院における課題認識＞ 

C 病院 T 看護師長の思いとして、以下のことがあった。 

家族とも疎遠であり、患者自身の退院意欲もみられず、多様な課題を抱えながら高齢化していく長期

在院者が入院している病棟に勤務している。院内の体制は、常にマンパワー不足の状態であり、地域

の相談支援事業所との連携もうまく進んでいない。そのようななか、職員の職務に対するモチベーシ

ョンも低下している。 

 

＜地域課題及び基盤整備の要点＞ 

・長期在院者を抱える病院職員のモチベーション低下。マンパワー不足。 

 ⇒ 改善活動に向けた院内多職種のプロジェクトチームの結成。 

⇒ 県が養成した構築推進サポーターを C 精神科病院に派遣。 

  ⇒ 病院内で地域移行に関する障害福祉サービス等についての勉強会を実施。 

・地域における医療と福祉の連携関係が構築されていない。 

⇒ 保健所主催による医療と福祉の連絡会を活用した交流会の実施。 

 

＜基盤整備の成果・効果＞ 

・一医療機関の看護師長が声を上げた悩みや課題に端を発し、県レベルで地域課題の把握ができた。 

・県から圏域、市町村へと情報伝達が進み、地域内の医療と福祉の連携が一歩進んだ。 

・病院と相談支援事業所とのパイプができたことで、長期在院者の退院につながった。 

 

＜事例チャート＞ 

  

個別ケース
の課題発覚

圏
域
レ
ベ
ル

市
町
村
レ
ベ
ル

地域課題の
種の抽出

地域課題の
検証

地域課題の解決
（基盤整備）

さらなる地域の
基盤整備

県職員

県
レ
ベ
ル

第
５
期
障
害
福
祉
計
画

第
５
期
障
害
福
祉
計
画

院
内
レ
ベ
ル

圏域協議会
で状況把握

地域課題として
解決に動き出す

看護師長が
課題提起

地域移行に関する障
害福祉サービスにつ
いての勉強会を実施

定
期
的
な
交
流
会
の
開
催
。
地
域
福
祉
と
医
療
と
の
さ
ら
な
る
連
携
強
化

医療と福祉の
連携が希薄

病院職員と地域の福祉
支援者との関係構築

長期在院者と福祉支援
者のマッチング

病院内のマンパワー不足
職員のモチベーション低下

病院職員に地域の福祉
サービス利用について
の情報提供

保健所主催による
「交流会」の開催

医療と福祉
の連絡会

相
談

県レベルの
協議の場で
課題検討

報
告

報
告

病院内プロジェク
トチーム結成

サポーター
派遣
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①事例内容 

 
＜C 精神科病院としての課題認識→地域課題の種の発見＞ 

  第 5 期障害福祉計画における成果目標として、「精神病床の 1 年以上入

院患者数を 2.8 万人～3.9 万人減」が掲げられるなか、Ｃ精神科病院に勤

務するＴ看護師長は、自身の病院の現状について、以下のようなやりきれ

ない思いを抱えていた。 

多様な課題を抱えて入院が長期化した患者さんに対し、本人、その家

族、職員の多くが“入院したままでも良いではないか”と考えており、退

院に向けた取り組みに消極的である。そのため、少なくなっている退院を

考える機会を増やすことが課題であるとの思いを抱いている。病院内に無

力感が漂い、職員の職務に対するモチベーションも低下してしまってい

る。同時に、長期在院者の高齢化も問題となってきている。 

  Ｔ看護師長は、現場の責任者として、そうした課題を自覚しつつも、積

極的に改善に向けての働きかけができておらず、結果的に放置しているよ

うになっている病院内の状況こそが問題だと感じている。 

「病院は治療をする。よくなったら退院する。退院のために必要な支援

を検討し、関係者が協力し退院につなげていく。医療と福祉がしっかりと

連携し、精神障害にも対応した地域包括ケアシステムのなかで、本来機能

を発揮する地域の一病院となりたい」 

 
＜地域課題の検証＞ 

Ｔ看護師長は、院内の一部の病棟をモデルとして、医師・病棟看護師長・

地域連携室兼病棟担当の精神保健福祉士・作業療法士・病棟及び外来の看護

師などを集めた多職種のプロジェクトチームを結成。院内の職場環境等の

改善活動の実施に向けた検討を開始した。 

並行して、かねてから交流のあった県の精神保健医療福祉の担当職員に

相談。相談を受けた担当職員は、その後、県のレベルの協議の場及び圏域の

協議会に本件の情報を伝達した。 

その後、圏域の協議会においても、同様の課題について参加者から多くの

意見が寄せられ、医療と福祉の連携がうまくいっていないために、病院から

の地域移行がうまく進んでいない現状を、単なる一医療機関の課題ではな

く、当該地域全体で認識すべき地域課題として共有することとした。 

  

 

＜事例提供者コメント＞ 

Ｔ看護師長は院外研修

等で積極的に人的ネット

ワークを形成しており、

県の担当者もそのつなが

りで交流があったそうで

す。 

 

＜事例提供者コメント＞ 

Ｔ看護師長の中には、

こうした理念に基づいた

やりがいのある職場にし

ていかなければ、という

想いが強くありました。 

 

＜事例提供者コメント＞ 

入院患者の高齢化に伴

い、職員の支援負担が増

加。それがモチベーショ

ンの低下や離職につなが

っており、残る職員の更

なる負担増につながって

いくという、負の連鎖が

起こっており、病院長も

課題として感じていまし

た。 
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＜地域課題の解決（基盤整備）＞ 

（院内での勉強会の開催） 

県レベルの協議の場での検討の結果、まずは令和 2 年度より県として取

り組んでいた、精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築推進事

業にて養成した「構築推進サポーター」を当該病院に派遣することとした。 

構築推進サポーター及び院内プロジェクトチームが中心となって、病院

内で職員らの長期在院者の地域移行支援に対する意識の改革、モチベーシ

ョンの向上を目的とした「地域移行に関する障害福祉サービス等について

の勉強会」を実施した。 

勉強会のなかで、障害福祉サービス等について理解を深めたうえで、地域

移行支援を推進していくうえでの院内の課題整理を実施。院内スタッフか

らは地域の相談支援事業所等との連携が不足していることが課題として挙

げられた。 

 
（精神科病院及び相談支援事業所等の「交流会」の開催） 

Ｃ病院で行った「勉強会」の成果及び抽出された課題は、圏域の協議会に

も報告された。 

圏域の協議会においても、医療と福祉の連携の促進については課題とし

て認識されていたことから、当該圏域において保健所が主催して行ってい

た「医療と福祉の連絡会」の一環として、Ｃ病院内で精神科病院及び相談支

援事業所等の「交流会」を開催することが提案された。協議の場としては、

今後の医療・福祉の連携の推進に向けたモデル的な交流会として、また B

病院としては院内で四半期ごとに行う大型レクリエーションの一環として

実施するという位置づけで調整した。 

参加者は、圏域内の精神科病院の長期在院者（同意が得られた方のみ）と

病院職員、相談支援事業所の職員とした。 

みんなで一緒にお菓子づくりをし、その後一緒に話しながら食べるとい

う、茶話会スタイルをベースとして組み立てた。 

交流会では、病院職員と相談支援事業所の関係構築もさることながら、長

期在院者と相談支援事業所のマッチングも兼ねることとした。 

結果、長期在院者のうち、４名が地域移行支援を活用して退院を目指すこ

ととなった。 

この取組によりモデル的に支援が開始された、具体的な個別事例は次の

通りである。 

 

■Ｕさん（50 歳代男性）躁鬱病 

同居している兄夫婦の奥さんに暴力をふるい、入院するも、退院が困難。1 人暮らし開始の

準備のために、相談支援事業所に入ってもらい、地域移行支援を利用し、退院に至る。  

 

＜事例提供者コメント＞ 

院内の長期在院者も

参加していただきたか

ったので、全くの新しい

取組として行うのでは

なく、いつもの催しの中

に外の人たちがやって

くる、という形で実施

し、警戒感なく行えるよ

う配慮しました。 

 

＜事例提供者コメント＞ 

県は、構築推進サポー

ターを育て、将来的には

県内の各圏域の協議の

場に派遣することを検

討しており、そのモデル

的な取組としてＣ精神

科病院への職員派遣を

行ってくれました。 
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■Ｖさん（40 歳代男性）統合失調症  

長期在院者であり、本人に退院の希望はあるが、対応すべき課題が多く、時間をかけた

準備及び支援が必要。 

院外への興味はあり、買い物や散髪などの意欲はある。ただ、外出のための服がなかった

ため、職員の服を貸して外出を実施した。外出には、まずは本人希望を叶えるサポートを相

談支援事業所が行ったところ、退院後の生活イメージの構築ができそうである。 

 
■Ｗさん（40 歳代女性）統合失調症  

 1 人暮らし。妄想上の恋人と共に暮らしている。本人に病識がないため、怠薬により入

退院を繰り返している。退院後数ヵ月間は訪問看護を利用していたが、あるとき支援者を

追い返してしまう。近所からは大声で怒鳴っているとの苦情も出ていた。このような問題

行動が続いたことを機に、キーパーソンである弟に連れられ医療保護入院となった。退院

に向けては、本人の地域生活の維持について、相談支援事業所にも参加してもらい、ケア

会議を実施した。 

その後、ゴミを出す練習を通して退院。退院後は、LAI（持続性注射剤）の投与を開始

した。通院の必要があったが、本人は拒否。しかし、弟より連絡あり、病院よりアウトリ

ーチチームが訪問し、通院を促した。「家に恋人を置いて病院へ行けない」と通院拒否が

続いたため、丁寧な説明のもと本人同意を得たうえで、往診に切り替え LAI（持続性注射

剤）の投与を実施した。馴染みのスタッフなら受け入れも悪くないが、病院スタッフがい

つまでこの支援ができるのか疑問であり、他サービスで対応できないか模索中である。 

 
＜さらなる地域の基盤整備＞ 

 院内での勉強会や圏域での交流会については、その実践をモデル事例と

して県の協議の場が主催する県内市町村向けの研修会及び圏域の協議会に

報告した。 

協議会においても、これらの取組が地域の医療・福祉の連携促進に効果

的であることが認められ、今後も同様の取組を推進していくことが共有さ

れたところである。 

Ｃ病院においても、これらの取組により、モデル病棟のスタッフのなか

で仕事にやりがいを感じモチベーションが向上する、あるいは様々な場面

で連携支援の実践効果による業務効率化などの効果が見られた。また、保

健所職員、地域の相談支援事業所の職員が、非常に前向きに協力してくれ

るのを目の当たりにしたことで、継続して地域の福祉関係者と連携関係を

構築していきたい思いを強くするとともに、医療と福祉の連携の重要性を

実感した。 

今後は全病棟での取組に発展させ、積極的に勉強会や交流会を定期開催

していきたいが、進め方などのノウハウがまだまだ不足していることに不

安が残っていることが課題として挙げられる。  
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②基盤整備のポイント 

 
＜異なる階層での地域課題抽出及び検討を行う体制の構築＞ 

  地域課題を発見する道筋は、例えば、「現場の実践者の声を拾い上げる」、

「個別ケースの課題解決の積み重ねなどから地域課題を発見する」、「各種

量的データ等から把握される地域課題について取り上げる」など、そのきっ

かけはさまざまである。 

  重要なポイントとしては、地域課題の発見に向けて、その入口が多様にあ

ることだと言える。 

  例えば、本事例においてはＣ病院のＴ看護師長の声が県の職員へと届け

られたこと、その先に圏域の協議会へと課題検討の場を移していったこと

から、課題抽出～解決に向けた流れが始まっている。この際、県職員がＴ看

護師長の話を聴く意識や圏域の協議会が現場の生の声から課題を検討する

文化が無ければ、このような展開には至ることはない。 

  地域課題を発見するための入口は柔軟に整備し、かつ、その課題の内容に

応じて、必要・適切な規模の会議体（主体）で解決に向けた検討が行われる

ことが重要である。 

  本事例では、Ｃ病院内の取組は院内のプロジェクトチームに対し県から

のサポーター派遣及び助言により実施でき、医療と福祉の連携に係る取組

は圏域の取組として保健所が主体となって動かすなど、それぞれの課題の

規模や特性に応じた、適切な基盤整備が行われたことがわかる。 

 

＜精神医療現場が障害福祉計画における課題を意識＞ 

精神科病院等の医療機関が、都道府県や市町村が策定する障害福祉計画

に関心を持つことは、精神障害にも対応した地域包括ケアシステムを保健・

医療・福祉の連携により構築するうえで大切なポイントであるといえる。 

本件では、Ｃ病院のＴ看護師長が障害福祉計画も踏まえた地域づくり及

び病院内の体制に対する視点を持ち、取組を開始したことから、病院職員の

モチベーション向上、さらには圏域内の医療・福祉の連携促進につながって

いった。 

また、病院も地域の障害福祉計画と密接に関係するのだという視点がＣ

病院の職員のなかにも広がっていった。 
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（４）圏域内の医療と福祉の連携強化を図った事例 
 

＜個別ケースの概要＞ 

Ｄ県 I 市（人口約 17 万人）、在住、S さん（20 歳男性）。学生であり単身で生活している。 

 2 年前に I 市での 1 人暮らしをはじめるが、精神的な不調を訴えたり、自傷行為を繰り返したりする

ようになる。見かねた両親が一旦実家（県外）に呼び戻し、精神科医療機関を受診する。その後、入

退院を繰り返した後に再び I 市で生活を送るが、自傷行為は止まらず。I 市の訪問看護・介護サービス

事業所、相談支援センターの担当者は、そのサポートに苦慮している。 

 

＜地域課題＞ 

・県内医療情報ネットワークへの参加が、精神障害分野で進んでいない。 

 ⇒ 今後の PR 方法についての検討が必要。 

・地域の精神障害分野において最も専門性の高い「包括支援会議」が、結成当初は積極的に活動して

いたが経年的に形骸化。地域課題に対応しきれていない。 

   ⇒ 目的の再設定及び共有（規範的統合）の推進。 

・精神科医療における圏域内・外の医療機関間の連携（病病連携・病診連携等）が不十分な場合があ

り、特に救急医療を必要とする際、患者本人にとって適切な支援につながらないケースがある。 

 ⇒ インフォーマルな勉強会を活用した解決策の検討及び課題意識の共有。 

 

＜基盤整備の成果・効果＞ 

・救急隊員等の関係機関から意見交換の提案がある関係が構築された。 

・具体的かつ専門的に地域課題を検討できる場が確認された。 

 

＜事例チャート＞ 

  

個別ケース
の課題発覚

県
レ
ベ
ル

圏
域
レ
ベ
ル
（
市
町
村
レ
ベ
ル
）

地域課題の
種の抽出

地域課題の
検証

地域課題の解決
（基盤整備）

さらなる地域の
基盤整備

インフォーマルな
多職種・多機関連
携のための研修会

を開催

地域生活支援拠点整
備のため各種機関、
退院支援ネットワー
ク会議、精神障害保

健福祉協議会などが、
それぞれ異なる視点
で協議し、合意形成
する「場」を設置。

イ
ン
フ
ォ
ー
マ
ル
な
話
し
合
い
の
場
の

継
続
的
開
催

15年前から継続的に開催 精神科救急医療システム改善に向
けての各支援機関の課題が明確に

自由闊達なディスカッション。救急
隊の精神障害の特性に対する理解の
促進→連携強化

「包括支援会議」
の開催

「精神障害保健福祉
協議会」を開催

報告

報告

圏域内・外の医療機関同士
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「包括支援会議」
にて具体策を検討

既存の多職種・多機関からなる参加
者に、救急隊員等が加わわる

精神科救急医療に関する
関係機関の連携は重要な
地域課題だとの共通認識
が図られる

※I市は1市1圏域

県
内
医
療
情
報
ネ
ッ
ト
ワ
ー
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へ
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加
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進
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①事例内容 

 
＜I 市圏域における多様な「協議の場」について＞ 

I 市では 1980 年代後半から、県内、圏域内における精神保健・精神障害

者福祉の行政、関係職種・機関でのネットワークづくり（機能分化された協

議体の設置）が活発に行われてきたという背景がある（図 1）。 

 

 

 

 

  特に 2006 年に結成された「包括支援会議（圏域レベルの協議の場）」

は、地域内では“精神障害に関して最も専門性の高い議論ができる会議”と

して位置づけられ、専門医療機関の医師や看護師、精神保健福祉士も参加し、

月に 1 回、継続的に実施している。地域課題の抽出についても、同会議に

て話し合われ、さらにそこから精神部会にあげられて、最終的には年に 1

回開催の「精神医療保健福祉協議会」にて検討するという流れができている。 

  また、I 市レベルの協議の場としては、自立支援協議会内に部会が設置さ

れており、福祉を起点とした基盤整備等についての検討が行われ、包括支援

会議等とも議題の相互共有を行うなどの連動が図られている。 

さらに、図 1 中の会議とは別に、同じく 1980 年代後半に市内の精神科

医療機関の有志が発起人となり始まった、インフォーマルな活動がある。こ

の活動も月に 1 回の頻度で、多様なテーマについて、その都度、関係職種

D県自立支援協議会

精神医療保健福祉
協議会

（Ｄ保健所）

精神部会
・地域移行部会
・アウトリーチ部会

市
自
立
支
援
協
議
会

じりつ部会
（３障害）

サービス調整会議
（困難事例検討）

ネットワーク会議

専門部会
（５部会）

運営会議

自死対策
部会

在宅支援部会

包括支援会議
＊精神障害について

最も専門性が高い

I市

退院支援
会議

I市退院支援会議

Ｄ県

社会資源
開発で
連動

社会資源開発
で連動

精神科医・Ns・PSW・OT・
ＰＨＮ等多機関より参加

圏域内のクリニック医師・精神科病院Ｐ
ＳＷ・看護師・訪問看護師
宿泊型訓練施設サービス管理責任者・相
談支援事業所・児童民生委員・宅地建物
取引業協会理事・行政（県・市）

＊事務局：相談支援事業所・市

地
域
生
活
支
援
拠
点
プ
ロ
ジ
ェ
ク
ト
会
議

I

図１ I 市における医療・保健・福祉・行政の連携による協議の場 

 

＜事例提供者コメント＞ 

参加者の間では“プチ

学会”と称したりもして

います。 
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に声をかけ勉強会、研修会を開催し、人材育成機能を発揮している。 

そのような地域基盤の素地があるなかで、上記の包括支援会議の構成員

の事業所に以下の個別ケースの支援依頼があった。 
 

＜個別ケースの課題発生～地域課題の種の発見＞ 

  S さんは、高校卒業後、進学のため他県より I 市へ移住。1 人暮らしを始

めるが、精神的な不調を訴えるようになる。一時は父親が来て同居するも、

父親が帰り 1 人になると、リストカットなどの自傷行為を繰り返すように

なる。 

その状況を見かねた両親が、実家へ呼び戻す。実家近くの精神科医療機関

を受診したところ、入院となり、そのまま入退院を繰り返すようになった。 

その後、本人の希望で I 市へ戻り、再び 1 人暮らしをすることとなった。

その際、元の入院先の主治医の勧めで、I 市の訪問看護・介護サービス事業

所、相談支援センターが介入し、見守り体制を構築した。また、本人の意思

で新たなかかりつけ医療機関（I 市圏域外）も決めた。 

支援体制を整えて新生活をスタートしたが、精神症状が再燃し、情緒不安

定になり、リストカットなどの自傷行為を繰り返すようになった。 

I 市の訪問看護・介護サービス事業所にて作成したクライシスプランを基

に、緊急時には本人自らが救急車を手配し、I 市圏域内の救急医療機関を受

診、あるいは救急搬送を依頼するが、現在のかかりつけ医療機関が圏域外に

あることや本人の同意の下に関係者間で既往歴等の共有を行うことが可能

な県の医療情報共有システムに登録していないことが影響して、既往歴等

の共有がスムーズにいかない。そのため、S さんの状態では身体的救急処置

のみですぐに自宅に戻されてしまう。 

そのような場合、担当の訪問看護師や相談支援専門員が救急医療機関ま

で出向き、本人に付き添い帰宅することになるが、こうした緊急事態が 1

ヵ月に複数回の頻度で発生することから、支援者は心身共に疲弊してしま

っている。 

 
＜地域課題の検証＞ 

本ケースでは、特に自殺企図などの命の危険を伴うような精神障害を有

する方等の支援において情報連携等が十分に行われないことが、スムーズ

な支援の障壁となった。本ケースに限らず、「圏域外の医療機関への通院支

援は難しい」という課題は、支援者間で認識されている。 

一方、I 市を含み、県内では、2012 年より県内の医療情報ネットワーク

の運用を進めている。本システムは本人の診療情報を、本人の同意が得られ

た医療機関でのみ共有ができるものである。また、このネットワークへの参

加同意は本人及び医療機関も行うこととなっており、かつ、同意の取り消し

もすることができる。緊急時等において、本人の意思を確認できないような

＜事例提供者コメント＞ 

医療情報ネットワーク

は、医療機関・訪問看護・

介護事業所等を相互に

つなぎ、本ネットワーク

に参加する医療機関で

は、患者さんの同意の

下、診療情報（連携カル

テ）の閲覧が可能となり

ます。 
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場合には、参加時の同意に基づき診療情報を参照の上、適切な支援・処置を

行えるようにするものである。 

このネットワークへの参加が精神障害分野（医療機関、患者本人など）に

おいてあまり進んでいないという課題は、以前から指摘されていた。本ケー

スの場合でも、医療情報ネットワークが効果的に活用されていれば、緊急時

につながる救急医療機関先の選定や、その場での支援方針等も異なるもの

になった可能性も考えられる。一般救急医療の現場では、例えば過量服薬等

で救急搬送されても、検査結果で異常が認められなかった場合は入院受け

入れが難しく、本ケースのように不安定な状態のままだとしても即日帰宅

せざるを得なくなり、結果的に、夜中に再び訪問看護師や相談支援専門員が

呼び出されることが多くなっていった。 

本ケースをきっかけに、精神科救急医療における関係機関の連携強化が

地域課題として明確となったが、同時に医療情報ネットワークについて、本

人のみならず、県内医療機関等に対しても丁寧な説明による周知を強化す

る必要性が再認識された。 

 
＜地域課題の解決（基盤整備）＞ 

本ケースにおける課題をはじめ、様々な地域課題をより具体的に検討す

る体制を強化する必要性から、I 市圏域において長年継続してきた包括支

援会議のあり方を見直すこととなった。近年では、個々のケースに対して

の支援方法は検討されるが、地域としての根本的な課題解決や基盤整備と

いう機能が果たしきれていなかった。 

そこで、改めて令和２年度からは、包括支援会議にて地域内の精神疾

患・精神障害に関する課題を一般化して抽出し、そこから地域全体の基盤

整備に向けた方策を提案して、「精神医療保健福祉協議会」で報告する仕

組みを再構築することとした。 

以後、包括支援会議で専門職間での情報共有が速やかになされるように

なった結果、各支援機関の解決すべき課題がより明確になるとともに、課

題認識が共有され、関係機関間での意思の統一が進んだ。 

一方で、地域にあるインフォーマルな多職種多機関連携の研修会でも、

精神科救急をテーマに取り上げ、類似の架空ケースを用いて事例検討を実

施。当事者と精神科医・医療機関の精神保健福祉士・相談支援専門員・薬

剤師（調剤薬局）・訪問看護師といった定例のメンバーに加え、救急隊員

なども招いてディスカッションを行った。ここでは、特に救急隊員に精神

障害を有する方等の特性を理解してもらえたこと、さらに、救急隊員と共

に要救助者の支援者を把握できる方法について検討できたことが大きな成

果であった。実際、この研修会以後、救急隊員からは必要に応じ支援者に

連絡が入るようになった。 

 

＜事例提供者コメント＞ 

15年前の結成時とは、

コアメンバーも変わり、

当初のリーダー的存在

がいなくなっているこ

と、また、継続している

からこその形骸化は、メ

ンバー自身も自覚して

いたところでした。 

 

～Point～ 

必要性を認識した上

で、適宜必要な関係者

を招くことで、より具

体的な課題検討を行う

ことができるようにな

ります。 
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また、残念ながら、令和２年度の実現は叶わなかったが、救急隊員から

「同様のざっくばらんな意見交換の場を再度設け、情報や課題の共有をした

い」との提案があったことも今後の連携強化に期待が持てる成果である。 

本ケースをきっかけとして、関係専門職、関係機関が普段から顔の見える

関係性を構築しておくことで、緊急時の支援がスムーズになることが再認識

された。支援困難なケース等においては、支援者が心身共に疲弊してしまい

がちであるが、医療・福祉・その他関係機関と課題を共有し一緒に検討する

機会があると、相互理解が深まることを実感した。 

 

＜さらなる地域の基盤整備＞ 

精神科救急時の対応については、I 市の地域生活支援拠点プロジェクト

のなかでも重要課題となっており、現在、救急時の対応ができる拠点の整

備を始めているところである。 

 しかしながら、本ケースのような単身生活者や、家族が高齢であったり、

身寄りがなかったりといった患者の緊急時の搬送には依然、課題は残る。 

 また、圏域外の精神科医療機関、関係サービス事業所との連携の進め方

についても、課題は残る。本人同意をベースとした医療情報ネットワーク

への参加促進についても、県レベルでの周知が必要となるだろう。 

 

②基盤整備のポイント 

 
＜形骸化した会議を有機的に活性化＞ 

地域において長年継続的に開催されている各種会議は、ともすれば形骸

化してしまう可能性もある。それは、会議目的が明確に共有されないま

ま、かつ参加メンバーが固定していることで、話し合いが、いつしか慣れ

合いとなってしまう点である。 

特に、強力なキーパーソンが率いる会は、そのキーパーソンが欠けてし

まうと、機動力が衰退してしまう。特定のメンバーの推進力等に頼ること

なく、適切かつ効果的な会議を継続的に開催するためには、定期的な会の

あり方の見直しや会議目的の再共有が必要となる。 

 

（会議体及び個々の会議の目的の設定と共有） 

協議の場をはじめ、精神保健医療福祉に係る様々な会議（以下、「会議

体」という。）を効果的に開催・連携するためには、会議目的やそれぞれ

の会議の役割を関係者が理解・納得していることが重要である。 

目的は大きくは３つあると考えられる。 

大きくは、地域（本事例では県・圏域・市の 3 層構造）の会議体の目

的、すなわち、関係するすべての会議の共通する目的・目標を共有するこ

とである。 

 

～Point～ 

精神科救急医療のセ

ーフティネットの必要

性とその体制整備につ

いては、厚生労働省の

精神科救急医療体制整

備に係るワーキンググ

ループ」報告書（令和３

年１月 22 日）で公表さ

れています。 

 

～Point～ 

精神科救急医療体制

の構築は、地域の実情

に合わせた整備が求め

られます。 

まずは、各自治体の

精神科救急に関わる人

材、施設、組織などの資

源を把握し可視化する

こと。その上で具体的

な連携方法を検討する

ことが重要です。 

 

＜事例提供者コメント＞ 

 新型コロナウイルス感

染症の影響下において、

日程調整や開催方法を見

直す必要があり、延期と

なりました。 
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次に、個々の会議の目的であり、本事例でいうと、例えば包括支援会議

は特に精神障害を有する方等について最も専門性が高い会議として、支

援困難事例の検討や精神保健医療福祉に特化した地域課題の抽出・解決

に向けた検討などを行うことが目的となる。 

そして、個々の会議でその都度取り上げる議題ごとの目的となる。大き

な目的や目標を意識しすぎて、議題ごとの解決目標がおろそかになるこ

とは避けるべきである。 

 

（会議体としての個々の会議の役割・機能のデザイン） 

多くの地域では、精神保健医療福祉について検討する会議は１つでは

なく、地域に複数あると考えられる。 

これらひとつひとつの会議がそれぞれ独立して設置・運営されるので

はなく、共通の目的のもと、役割を分担することのできる会議体としてデ

ザインされることが重要である。 

こうした１つの目的に向かう会議体として機能するために必要だと考えら

れる視点の例としては、以下のものが考えられる。 

 

〇他の会議の目的や機能を理解する 

本事例でいえば、I 市の「じりつ部会」（図１）は福祉を起点とした基盤整

備の検討を担っており、圏域レベルで実施される「包括支援会議」ではよ

り専門的な見地から個別ケースの課題解決や地域課題の抽出・解決に向け

た議論を、そして県全体の施策として政策形成や施策の方針を検討する場

として「精神医療保健福祉協議会」や県の「自立支援協議会」などがあり、

これらの機能や目的を理解することが大切である 

〇会議ごとのつながりを意識・認識する 

実務者レベルのみで構成される会議で、圏域単位や県全体の施策を検討し

ようとしても、なかなかそういった議論や具体的なアクションにつなげる

ことは難しいことが考えられる。その設置範囲・参加者層等を意識した、

会議ごとの守備範囲を捉え、どういった内容はどこの会議で議論すべきか、

という、会議ごとのつながりを意識することが重要である 

〇これらの事項を共有する 

上記のような事項は、特定の者のみが理解しているのではなく、会議体

に関わる全ての参加者が理解し、納得した上で参加することが理想的で

ある。そうしたことから、例えばつながりや機能を図示化することや、

こまめな説明等を実施するなど、参加者になるべく簡便に、かつ正確に

伝わるような工夫をすることが効果的である（本事例でいうと、I 市にお

ける会議体の構成が図示化されており、会議の構造やどういった場合に

連動するのかといったことが可視化されている） 
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＜地域の関係機関とのインフォーマルな連携の場の構築＞ 

精神科救急医療システムの整備において、消防署の関与は重要である。と

はいえ、消防署を自治体の公式な会議以外の場に呼ぶことは、なかなかハー

ドルが高く、躊躇される向きもあるだろう。 

しかしながら、実際には、精神科救急医療に関わった経験をもつ救急隊員

たち自身も、その際の対応に不安をもっていることは多く、関係専門職の人

たちと本音で語り合える機会を求めている（あるいは、一度こういった機会

を体験することで、そのメリットを肌で感じることができる）。 

本事例においては、救急隊員を含む地域の関係機関の多職種が自由に意

見交換できる研修会を開催したことで、互いの理解が深まった。そこから発

展し、同様の場の継続的な開催が、今後も求められている。 

 
  

 

～Point～ 

地域課題の検討は、

何も必ずフォーマルな

場でやらなくてはなら

ないと言うことはあり

ません。インフォーマ

ルな場であるからこそ

話し合えることもあり

ます。柔軟な視点で、地

域の未来を考える場を

設けることは、福祉の

増進を図る上で効果的

であると考えられま

す。 

＜事例提供者コメント＞ 

普段あまり意見交換

する機会のない職種の

方の意見は、その視点の

違いなどから新鮮であ

り、参考になることが多

くありました。 
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（５）市町村の精神保健相談体制を強化した事例 
 

＜個別ケースの概要＞ 

Ｅ県 J 市（人口約７万人）在住。80 代の高齢女性Ｙさんが要介護状態となり、介護保険サービスの

利用を開始したことを機に、同じ家に住む、ひきこもりがちな生活を送る子ども 2 人の存在が明らか

となる。2 人は、兄妹（50 代男性・40 代女性）であり、２人とも約 30 年間引きこもっており、生

活保護受給中である。 

過去に精神科医療機関受診歴があったものの、その後の支援が滞っていた。 

 

＜地域課題及び基盤整備の要点＞ 

・地域包括支援センターが介入するケースのなかに、本人または家族等に精神科医療が必要なケース

があるが、自地域の管轄内の連携が不十分で支援が滞ってしまっていた。 

   ⇒圏域の保健福祉事務所の精神保健福祉相談員が「地域ケア会議」にスーパーバイザーとして参加。 

⇒地域包括支援センターを圏域レベルの協議の場に加える。 

 ・地域包括支援センターや市町村保健センター等の職員の精神疾患・障害の理解や知識が不十分。 

⇒関係機関職員（一般市民向けも）に対する研修会の開催。 

 

＜基盤整備の成果・効果＞ 

・地区保健師と地域包括支援センターの連携により、精神保健医療へのアプローチや、その後のフォ

ロー体制など、精神保健分野に対する事例への介入がしやすくなった。 

 

＜事例チャート＞ 

  

個別ケース
の課題発覚

圏
域
レ
ベ
ル

市
町
村
レ
ベ
ル

地域課題の
種の抽出

地域課題の
検証

地域課題の解決
（基盤整備）

さらなる地域の
基盤整備

各地域包括支援センターを
「にも包括協議会」の構成

機関として組み込む

「にも包括協議会」
の構成機関へアン

ケート実施

「にも包括協議会」
関係者研修会の開催

高齢介護分野（介護保
険）と障害福祉分野が
連携し事例検討できる
場と連携方法の整備

地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
職
員
・
介
護
支
援
専
門
員
／
一
般
市
民
向
け
研
修
会
の
開
催

市町村職員等に対
し、精神疾患・障
害についての学び
の場を提供

特に医療機関受診後のフォ
ロー体制の必要を確認

圏域内の長期在院者は高齢
者が多い。地域包括支援セ
ンターから保健所への個別
相談件数は年々増加傾向に

各機関における現
状での困りごと、
課題等を把握

圏域保健福祉事務所の精神福祉
相談員が「地域ケア会議」に
スーパーバイザーとして参加

地域包括支援セン
ターが精神障害者
の対応に苦慮。結
果、支援が停滞し、
保健所に技術支援
を求めている現状
を確認

多面的な視点でのアセスメント
が実現し、包括的な支援の検討
が可能に

1市の取り組みが他市へも波及。
圏域内の精神保健分野・高齢介
護分野（介護保険）・障害福祉
分野の連携課題がより明確に

各市町村に
おける精神
保健分野の
支援体制の
脆弱さが浮
き彫りに

地域包括支援セ
ンター職員が圏
域保健福祉事務
所に本ケースに

ついて相談

地区担当保健師と地域包括
支援センターとの連携強化

J市地域包括支援セ
ンターが困難ケース
を認識

「にも包括協議会」で地域
課題として検討

報告
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①事例内容 

 
＜個別ケースの課題発生～地域課題の種の発見＞ 

  Ｅ県 J 市において、80 代女性Ｙさんが要介護状態となり、介護保険サ

ービスの利用を開始。J 市の地域包括支援センターが入口となり介入した

ところ、同じ家に住む、ひきこもりがちな生活を送る 2 人の子どもの存在

が明らかとなった（この世帯は生活保護受給中であった）。 

  地域包括支援センターの担当介護支援専門員は、本ケースについてはメ

ンタルヘルスのアプローチを含めた世帯支援の必要性があると判断し、J

市を管轄する保健福祉事務所に本ケースを相談。2 人の子どもは、過去に

地域の保健師の介入により精神科医療機関の受診歴があったものの、その

後の支援が滞り、問題が解決しない状況が続いていたことが判明した。 

精神疾患を抱えた子どもが社会との接触を断ち、仕事をしないまま家に

ひきこもり年を重ねるうちに、それまで支えてきた親も高齢となり介護が

必要となって、子どもを支えきれなくなってしまう。まさに現代社会の抱

える「8050 問題」が当てはまるケースといえる。 

 

＜地域課題の検証＞ 

当該地域包括支援センターの担当介護支援専門員が、管轄の保健福祉事

務所の精神保健福祉相談に本ケースについて相談したことを機に、J 市の

「地域ケア会議」に精神保健福祉相談員がスーパーバイザーとして参加し、

本ケースにおける支援方策について検討を行った。 

結果、本ケースに関しては、一度は地区担当保健師の介入により精神科医

療機関を受診したにもかかわらず、その後の支援が途切れている患者が高

齢の親と同じ家に 2 人もいるという状況が、長年放置されていたこと、ま

た、状況発覚後も、地域内の関係機関との連携が遅れ、速やかに支援の手が

行き届かなかったという課題が共有された。 

そもそも、J 市を含む当該圏域内の精神科医療機関における 1 年以上の

長期在院者は、直近のデータによると高齢者が多い傾向が認められる。 

そうした背景もあり、地域包括支援センターから保健所への精神障害福祉関

連での個別相談件数も年々、増加傾向にある。一方、地域包括支援センターや

市町村保健センター等の職員に、精神保健分野・障害福祉分野への理解、また、

そうした事例を扱う経験則が不足していることも課題として挙げられる。 

本ケースをきっかけとし、J 市を含む圏域では、今年度より地域包括支援セ

ンターを保健所が実施する圏域レベルの協議会（精神障害にも対応した地域包

括ケアシステム協議会（にも包括協議会））（以下、「協議の場」という。）の構

成機関に組み込むことを決定。これにより、各地域の障害福祉分野における関

係機関同士の連携強化と、同分野に関する課題解決力の底上げを図った。 

また、今回、協議の場の開催にあたっての工夫として、構成機関が日常的

に感じている地域課題についての事前アンケートを実施する試みも行った。

アンケートは各機関の特色に合わせ質問項目を分け、基礎データから要望事

 

～Point～ 

本ケース以外にも、

地域に潜在している

「8050 問題」はまだ

まだありそうです。 
 問題をいかに顕在

化させるか、その後の

介入をどう図るかは、

今後、すべての地域に

共通する課題と言え

るでしょう。 

 

＜事例提供者コメント＞ 

 事前アンケートのメ

リットとして、口頭で

は話しにくいが文章な

ら書きやすい事柄もあ

るのだということがわ

かりました。普段なら

聞けない意見も引き出

せたと実感していま

す。 

 

～Point～ 

精神障害分野におけ

る患者の高齢化は、

年々、深刻化していま

す。 
 高齢介護分野と情報

を共有し、連携体制を

強化することは、喫緊

の課題です。 

 

＜事例提供者コメント＞ 

 いわゆる「地域ケア

個別会議」に参加する

形でした。 

また、地域ケア会議

における「個別課題解

決機能」と「ネットワー

ク形成機能」、そして

「地域課題発見機能」

が一度に発揮されてお

り、保健所で実施する

協議の場の運営の参考

になりました。 
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項などを記入してもらった。その結果、圏域内の３市のうち、2 市の地域包

括支援センターが医療につながらない高齢の精神障害を有する方等の対応に

苦慮しており、保健所の技術支援を求めていることが判明した。 

 

＜地域課題の解決（基盤整備）＞ 

今後も継続して多面的なアセスメントと包括的な支援を可能にするた

め、協議の場において、高齢介護分野と障害福祉分野・精神保健分野が互

いに連携しつつ事例検討ができる方法を模索中である。 

これまで、地域において 8050 問題など介護保険と障害福祉、精神科

医療と複数の専門分野にまたがった事例を検討する場がなかったが、本ケ

ースを機に、「地域ケア会議」が、そうした幅広い分野にわたる個別ケー

スを検討する場となるよう、仕組みづくりを進めている。 

 

（精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築に係る関係者研修会の開催） 

まずは市町村職員、地域包括支援センターや市町村保健センター等の職

員の精神疾患や精神障害についての理解を深める学びの場を整備する必要

があることから、年３回開催している協議の場のうち１回を活用して研修

会を開催した（初回テーマは、「依存症の基礎知識と治療相談対応につい

て」）。本研修会は、その都度テーマを決めて今後も定期的に開催すること

とした。 

 

（地域包括支援センター及び介護支援専門員向け研修会の開催） 

精神疾患・障害の理解促進及び関係者間の連携体制を構築する観点か

ら、地域包括支援センター職員及び市内の介護支援専門員を対象に、精

神疾患の基礎知識に関する研修会を実施した。 

 

＜さらなる地域の基盤整備＞ 

 これら一連の取組は協議の場で圏域内の市町村に共有できるように配慮

がされている。 

 その結果、近隣市では関係者ではなく市民に向けた普及啓発が必要だと

いうことが判明し、一般市民ボランティアやピアサポーター向けにも、精

神疾患・障害に関する意識啓発を図るための研修講座が開催された。 

このことは、本ケースを含む、J 市の地域包括支援センターにおける事

例検討の成果が他市へも波及し、圏域内の高齢介護分野と障害福祉分野の

連携課題や、医療との連携課題が明確になったことが端緒となったものと

考えられる。また、当該圏域では、3 市合同のピアサポーター事務局が設

置されており、こうした情報が共有されやすい土壌があるのかもしれな

い。  

 

～Point～ 
 1 つの地域での事例

解決のための取り組み

が奏功し、それが近隣

地域にも波及し定着し

ていく、好事例といえ

ます。 

 

～Point～ 

新型コロナウイルス

感染症の影響下におけ

る会議運営は、感染拡

大防止の観点から Web

等を活用したオンライ

ン開催や書面のやり取

りで会議の開催に変更

した自治体が多かった

と推察されます。 

その際にも、本ケー

スのように、事前アン

ケートによる課題抽出

が記された資料を皆で

共有すれば、議題がよ

り明確になります。 

 

＜事例提供者コメント＞ 

 精神疾患に精通して

いる介護支援専門員は

多くはいないので、ま

ずは分野を超えてそれ

ぞれが対話する機会を

つくるように心がけて

います。 
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②基盤整備のポイント 
＜分野横断的な連携構築に向けた体制整備＞ 

超高齢社会となり、地域課題は今後ますます複層的な分野が絡んでくる。

そうした社会においては、地域内の医療・介護・福祉の各関係者会議に、そ

れぞれの分野の関係者が分野横断的に参画していくことで、重層的かつ包

括的な支援について検討する体制が構築される。 

 

（高齢介護分野の会議に精神保健分野の専門職が参加する） 

高齢介護分野が中心の「地域ケア会議」に、圏域の保健福祉事務所の精

神保健福祉相談員が参画することにより、精神保健・医療の視点によるア

セスメントが強化され、高齢者をめぐる家族全体の将来を見据えた包括

的な支援の検討につながる。このことは、精神障害を有する方等の高齢化

も進むなか、精神保健分野の専門職にとっても有意義である。 

 

（精神保健分野の「協議の場」に高齢介護分野の専門職が参加する） 

高齢介護分野の地域包括支援センターを、障害福祉分野・精神保健分野

の協議の場の構成機関として組み込むことにより、地域の介護保険、障害

福祉、精神保健が複合的に絡む事例を議論する「場」が生まれる。ここで

は、多角的な視点による重層的なアセスメントが可能になり、個別ケース

に端を発して、広く地域として共有すべき課題の抽出が可能となる。また、

専門職同士も分野を超えた相互理解が進み、支援にあたる考え方、実際の

支援の幅も広がる。 

 

＜地域における関係機関職員への学びの機会の提供＞ 

超高齢社会の現代において、高齢者介護と切り離せない課題は大変多く

なっている。今後の地域社会では、互いに能動的に働きかけ、それぞれの専

門性を補完し連携する姿勢が重要である。 

本ケ―スでは、精神保健分野側から働きかけ、高齢介護分野関係者に向け

て、精神疾患・精神障害の基礎知識を学べる機会を提供したことが、地域の

課題解決における大きなきっかけとなった。 

事実、本ケースから波及し、隣の自治体においても一般市民ボランティア

向けの精神疾患・精神障害をテーマとした研修会実施につながっている。他

にも同様のニーズはあると推測される。このような波及効果が連鎖してい

くことが理想である。 

 

＜会議開催における工夫＞ 

協議の場等での議論及びそこから発生した取組等を推進する上では、柔

軟な発想に基づき、効果的・効率的な運営を心掛けることが大変重要である。 

本ケースにおいては、顔を合わせての会議開催が叶わなかったことから、

書面開催という方式をとり、参加者各位に事前アンケートを実施するなど

の工夫を行った。その結果、生の会議ではなかなか言いにくい意見が、書面

なら発信しやすいという面もあることがわかった。普段なら聞けない意見

が引き出されたことも、予期せぬ効果だった。  

 

～Point～ 

“多職種連携”の重

要性は近年、多くの分野

で指摘される働き方で

す。 

 同じ事例も、別の専門

家の視点から見ると、こ

れまでとは異なるアプ

ローチの提案が可能と

なり、困難事例が解決さ

れるなど、思わぬ効果が

生まれます。 

 

～Point～ 

 精神疾患・障害をもつ

方が社会で孤立しがち

な背景には、それを支え

る専門家の孤立がある

場合もあるものです。 

 精神障害を有する方

の高齢化も進む現在、高

齢介護の専門家、そこに

関係する自治体職員へ

の精神保健の知識啓発

は急務であると考えま

す。 

 

＜事例提供者コメント＞ 

会議は、新型コロナウ

イルス感染症拡大の状況

においてはオンラインを

使ってのリモート会議が

主流ですが、書面方式に

よる思わぬ効果も実感し

ましたので、今後もうま

く取り入れていきたいと

思っています。 
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３ 「自治体による効果的な地域精神保健医療福祉体制構築に関する研究」より 
 

本項目については、「精神障害者の地域生活支援を推進する政策研究」（研究代表者：国立研究開発法人

精神・神経医療研究センター 藤井千代）の分担研究「自治体による効果的な地域精神保健医療福祉体制構

築に関する研究」（研究分担者：岡山県精神保健福祉センター 野口正行）においてとりまとめられたもの

を、本手引きに提供いただいたものです。 

 

（１）はじめに 
 

「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」を構築するにあたっては、システム構築に関連する他

の自治体の取組が参考になることも多いものです。もちろん地域ごとに特性が異なりますから、他の自治

体でうまくいった取組をそのまま取り入れることは難しいでしょう。しかし、地域特性は違っても、地域

が直面する課題には何らかの共通点があるものです。同じような課題を抱えている他の自治体がどのよう

にして課題解決の方法を模索したのかを知ることから、課題への対応のヒントが得られるかもしれません。 

ここでは以下の観点から、「地域包括ケアの体制整備」「アウトリーチ支援」「措置入院者の退院後支援」

「地域移行支援」に関する取組例をまとめました。また、精神障害者が地域で安心して暮らすための体制

づくりには精神科医療との連携が欠かせないことから、「精神科医療機関と地域の連携」に関する事例も紹

介しています。 

 

  

•直面する課題認識

Point１

•課題解決への推進力となった事項

Point２

•利用できるリソース

Point３

•継続のポイント

Point４

•取組の効果

Point５

•他の自治体で実施するためのポイント

Point６



    

196 
 

それぞれの項目について、以下に簡単に説明します。 

 

（Point１） 

「直面する課題認識」は、そもそもその取組をどうして行う必要があったのか、地域ニーズに対

するそれぞれの自治体の認識を示しています。「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」の

構築は、この問題意識の共有から始まります。 
 

（Point２） 

「課題解決への推進力となった事項」は、それぞれの取組を実施する際に、地域のなかで何が推

進力となったかについて示しています。 
 

（Point３） 

「利用できるリソース」とは、ある取組を実施するにあたり、利用できる資源や体制、財源のこ

とです。ただし、そのリソースが自分たちの自治体になかった場合でも、すぐに「このリソースは

うちにはないから、うちではできない」と早々に結論づけないでいただきたいと思います。その場

合は、それに代わるリソースを探すことや、リソースを創出できる可能性について検討することが

必要かもしれません。 
 

（Point４） 

「継続のポイント」は、開始した取組を継続させるための工夫を示しています。取組を開始する

こと自体も大変ですが、その継続は、それ以上に大変なこともあります。 
 

（Point５） 

「取組の効果」には、数値として示せるアウトカムももちろん含まれます。しかし、測定可能な

効果だけがその自治体や圏域にとって重要な効果であるとは限りません。例えばスタッフのモチ

ベーション、有用な人材の確保やスキル向上、多機関の良好な協力関係の構築などはすぐに効果判

定が難しい場合もあります。 
 

（Point６） 

「他の自治体で実施するためのポイント」では、他の自治体で同様の取組を行う際の着眼点を示

しています。 
  



    

197 
 

（２）地域包括ケアシステムの体制整備（協議の場の設定など） 
 

ここでは、圏域レベル、政令都市レベル、市町村レベルの各取組例を紹介します。 

 
圏域レベル 

 
富山県の取組：保健所が主導する協議の場 

第 5 期障害福祉計画では、精神科医療機関、その他医療機関、障害福祉サービス等事業所等、

市町村等との重層的な連携による支援体制を構築するため、圏域ごと、市町村ごとに保健・医療・

福祉関係者による協議の場を設置することが求められました。富山県では、医療計画、障害福祉計

画、介護保険事業計画に共通するアウトカム指標を活用し、計画間の融合を図ることで協議の場を

効果的に運営しています。 

 
直面する課題認識 行政内部の組織横断的な連携構築の必要性 

行政（縦割）組織が保有するデータの相互活用の必要性 

保健所・市町村の重層化に併せ、本庁との連携の必要性 

課題解決への推進

力となった事項 

「協議の場」設置に向けた保健所内組織連携、本庁・保健所間連携、

保健所・市町村間連携 

既存会議の整理・統合 

所管ごとに管理しているデータの共有 

保健医療圏域、障害福祉圏域、高齢者福祉圏域が一致していることに

より、支援体制を構築しやすいという側面もあった 

利用できる 

リソース 

既存の会議 

 圏域が実施する連携会議（精神保健医療福祉関係者連携会議

の位置づけの見直しなど） 

 市町村が実施する連携会議（障害者自立支援協議会、地域ケ

ア会議など） 

財政的裏付けは以下の通り 

 医務総務費の地域医療推進対策事業 

 精神保健福祉費の地域精神保健福祉ネットワーク推進事業、

地域精神保健福祉対策事業 

 保健所費の精神保健活動推進事業 

 保健師等指導管理費の市町村支援会議事業 

 健康増進対策費の自殺防止総合対策事業  

継続のポイント 保健所のリーダーシップ 

医療・介護、保健、福祉間連携のためのデータ活用 
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取組の効果 医療計画、障害福祉計画、介護保険事業計画の一体的推進 

各種データを関係者が電子媒体で共有することによる議論の基盤整備 

医療・介護、障害関係機関の連携強化 

人材育成、専門職のスキルアップ 

入院後 3 ヶ月、6 ヶ月、12 ヶ月時点の退院率の向上 

（平成 26 年度の 3 ヶ月時点退院率は 69%であり、次期計画の目標値を

達成） 

他の自治体で実施

するための 

ポイント 

外部機関との関係性を構築し、情報や認識を共有すること（医師会や

市町村、福祉関係機関、県庁の医療計画・障害福祉計画の担当課等） 

内部の意思疎通の円滑化（保健所長と統括保健師等） 

代表者会議と実務者会議の分化 

（代表者会議：計画の進捗評価、実務者会議：事業の推進） 

保健所事業としての明確な位置づけ・予算化 

 
富山県では、協議の場を設置するにあたり既存会議の見直しをしたこと、地域移行・地域定着推

進検討会、圏域連携会議等「協議の場」の予算化をしたこと、協議の場でデータを積極活用したこ

となどがポイントです。保健所による市町村支援も積極的に行っています。 

 

 
十勝圏域の取組：民間主導で地域生活資源を創出、官民協働の支援体制を構築 

帯広市を中心とする十勝圏域では、1970 年代から、民間精神科病院精神科ソーシャルワーカ

ーによる社会資源の創造と公的精神科医療機関の医師・看護師等による地域精神医療の取組によ

る地域ネットワーク形成が進められてきました。精神科医療については、「全国に精神衛生センタ

ーが充足していない段階で、北海道に複数設置はできない」と精神衛生センターB 型構想による

公設リハビリテーション施設の開設が頓挫したことから、道立緑が丘病院が取り組むとこととな

り、往診、訪問看護、援護寮、ショートステイなど社会復帰にむけた地域医療が開始されました。

当時既に、院内アフターケア委員会（カンファレンス・会議）で、「退院後支援に関する訪問体制、

道単独事業による共同住居、作業所づくり」を進めると同時に、連携室に道保健師を配置し、病院

へのアクセスの悪い近隣町には出張による「こころのデイケア」を実施するなど、市町村単位での

取組も模索しています。平成 14 年精神保健福祉法改正による地域生活援助事業により民間ベー

スのグループホーム整備が加速し、平成 16 年から平成 23 年には退院促進事業が開始されまし

た。これらのことから平均在院日数が短縮しており、平均在院日数が 100 日を下回ると病院の収

益が減じましたが、圏域内精神科医療機関間の機能分化により、引き続き地域医療・保健・福祉体

制の強化が図られています。 
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直面する課題認識 ニューロングステイの解消 

重症例の退院支援 

医療的ケアが必要な精神障害者を支援するための居住支援の必要性 

精神科医療機関のスタッフと自治体との連携強化の必要性 

課題解決への推進

力となった事項 

病院の精神保健福祉士から保健所への「保健所精神衛生連絡会議」開

催の働きかけ（民から官への働きかけにより官民連携を実施） 

運営主体にかかわらず、医療も生活資源もすべて社会の公的資源とし

誰もが利用できる体制（オープンシステム）の構築 

障害者自立支援法による、市町村での精神障害者福祉業務の義務化 

町村部に精神保健福祉士が配置され主体的に業務を推進 

重層的な協議の場の形成 

 保健医療福祉圏域連携推進会議・精神保健医療福祉対策専門

部会・精神障害者地域移行ワーキングが連動し精神保健医療福祉

システムを検討 

 帯広市主催の自立支援協議会により、地域生活支援体制を整

備 

利用できる 

リソース 

制度のない時代から、地域のニーズに応じてリソースを創出 

地域企業（不動産等）や商工会等（まちづくりと障害者支援の協働） 

人材育成のための研修会を実施し、顔の見える連携を構築 

継続のポイント 人材育成 

地域ネットワーク（顔の見える連携）の更なる充実 

取組の効果 地域生活に必要な社会資源の創出 

精神科病床数、平均在院日数、長期入院者数の減少 

官民の連携強化 

住民理解の促進（住まい、就労の場、居場所等の提供） 

他の自治体で実施

するための 

ポイント 

保健所がイニシアティブを取り関係機関連携を推進する 

会議の運営については、戦略的なデータ分析・活用により地域課題を

共有化し、解決に向けた各関係機関の役割を明確化する 

市町村へのバックアップ体制の構築 

 

十勝圏域では、通院困難な人たちの早期受診や再発防止のため、保健所や町村の保健師、精神保

健福祉士による訪問活動や、圏域内の精神科医療機関の機能分化、精神科サテライトクリニックや

こころのデイケア（町村部での保健所デイケア）開設など、地域で精神科医療を適切に受けられる

体制の構築を図るとともに精神障害者に必要な地域生活資源の創設や人材の育成を重視してきた

こともポイントです。 
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政令都市レベル 

 
川崎市の取組：「全ての市民」を対象とした地域包括ケアシステム 

川崎市では、「全ての住民（全てのライフサイクル）」に対応した地域包括ケアシステムの構築を

目指した「地域包括ケアシステム推進ビジョン」を策定、７つの行政区ごとに保健所と福祉事務所

機能を統合した保健福祉センターを再編し、行政における地域包括ケアシステム構築の核として

地域みまもり支援センターを設置しています。 
地域みまもり支援センターは「個別支援の強化」と「地域力の向上」を２本柱とし、住民に身近

な総合相談の拠点の整備、見守り支援及びハイリスク者への介入等アウトリーチ支援を実施する

とともに、民間委託の相談支援事業所や地域包括支援センターなど支援機関との連携による個別

支援を積み上げながら地域での相談支援体制の整備をすすめています。併せて市内３圏域にそれ

ぞれ「更生相談所」及び「精神保健福祉センター」の一部機能を併せ持つ「地域リハビリテーショ

ンセンター」を設置し「地域みまもり支援センター」や関係機関・施設をバックアップする構造と

なっています。 
それぞれに、住民組織と連携したネットワークの構築にむけた取組が重視されています。 

 
直面する課題認識 生活圏域ごとの地域特性の違いに合わせた体制整備が必要 

住民の相談へのアクセス向上に関する課題 

課題解決への推進

力となった事項 

平成 26 年「自殺対策総合推進計画」策定作業にあたり、市総合振興計

画や障害者計画等との整合性をはかるとともに、公設リハビリテーシ

ョンセンターの実践の歴史を踏まえ、市長のリーダーシップによる「川

崎市地域包括ケアシステム推進ビジョン」と意図的に同調を図った 

（組織機構改革、人員配置、予算組換など） 

利用できる 

リソース 

公設リハビリテーションセンターにおける実践、人材育成の歴史 

政策立案できる行政専門職（医師、精神保健福祉相談員等） 

訪問支援による精神保健相談のノウハウ 

生活圏域ごとに構築された多職種多機関連携によるネットワーク 

継続のポイント 市内３圏域の地域リハビリテーションセンターによる各地域みまもり

支援センター等のバックアップ体制の構築 

取組の効果 重層化した支援体制の構築により、各機関の相談支援に携わるスタッ

フの間には「すべての市民には、なんらかの精神保健ニーズがあり、

精神保健アプローチが有効」との意識が醸成されつつある 

地域包括ケアの理念の確立（見える化） 

日常生活圏域における住民互助の働きかけ 

他の自治体で実施

するための 

ポイント 

保健所職員が、ハイリスク者のみならず日頃から直接支援(予防的介入

や再発予防のための訪問支援)を実施することにより、地域住民や関係

機関職員と信頼関係を構築していること 

妊婦から障害者・高齢者までそれぞれのライフステージに応じた相談
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支援には、「精神保健」の視点と精神保健福祉実践が重要であるという

認識を関係者間で共有していること 

公的アウトリーチの実践体制の確保 

 
川崎市の「地域マネジメント」のしくみの構築に際しては、「全市レベル」と「行政区レベル」

の二層による階層的なマネジメント体制が想定されており、小地域（日常生活圏域）における住民

ニーズに対する身近な「見守り支援」がその基盤となっています。 
また、各階層には、それぞれ公設リハビリテーションを担ってきた専門職を配置し、行政職とと

もに政策立案に関与していることが強みとなります。 
 

図表１：階層的なマネジメント体制の構築のイメージ 

 
（「川崎市地域包括ケアシステム推進ビジョン概要版」p10 より） 

 
 

市町村レベル 

 
小鹿野町（埼玉県）の取組：高齢者の地域包括ケアシステムによる精神障害への対応 

小鹿野町は山間部に位置し、高齢化・過疎化がすすみ医療や福祉資源が少ないなか、「保健師に

よる訪問活動」をベースに積極的な予防活動を行ってきました。その一つに、県内では初めての公

設精神障害者作業所（現、地域活動支援センター（委託））を設置し、精神保健ボランティアとと

もに運営をしてきました。平成 14 年度、国保町立病院に併設した保健福祉センター開設以降、

「住み慣れた地域で安心して暮らしたい」を合言葉とする高齢者支援としての地域包括ケアシス

テム構築がすすむなかで、精神障害のある住民についても「障害」を理由として排除せず、「あた

市役所

区役所A区

B区 C区
D区

F区
E区

生活レベルでの
小地域

a 地域

b 地域 d 地域c 地域
e 地域

f 地域g 地域

b 地域 c 地域 d 地域

e 地域f 地域

G区

g 地域a 地域



    

202 
 

りまえ」に生活支援を実践してきました。これらを支えているのは、予防に視点を置く保健師等の

訪問支援（個別支援）、住民主体の支え合い（小鹿野町高齢者見守りネットワーク会議）、入院時か

らの退院支援（本人・家族を交えたカンファレンス）のしくみです。保健・医療・福祉専門職によ

る「地域ケア会議」、システム会議（「包括ケア会議」、「介護保険運営協議会」）など既存の「協議

の場」を階層化し連動させることにより、埼玉県下で最も後期高齢者医療費が低い町（平成 26 年

度）となっています。 

 

直面する課題認識 精神科医療（リハビリテーションを含む）へのアクセス不良 

（自力で通院・通所できないケース） 

課題解決への推進

力となった事項 

既に高齢施策により展開している「地域包括ケアシステム」の活用 

在宅医療との連動 

住民参加の互助・共助のしくみ 

行政組織（保健福祉センター）を国保町立病院に併設し、物理的にも

より連携がしやすい環境を整えた（同一建物内に、医療と保健及び福

祉行政が併存） 

利用できるリソー

ス 

住民（住民参加型の健康づくり・メンタルヘルスの普及、精神保健ボ

ランティアによる障害者支援） 

町立病院、介護関連事業所 

既存の地域ケア会議、包括ケア会議、個別カンファレンス等 

※精神科領域の地域資源は、公設の小規模作業所から展開した地域活

動支援センター1 か所のみ 

継続のポイント 既存事業や既存の社会資源への統合 

個別支援（多職種連携）の「地域ケア会議」とシステム会議「包括ケ

ア会議」の連動 

その他、随時の担当者会議、ケース検討会議等「協議の場」、住民組織

等を活用した、町ぐるみでの顔の見える多機関多職種連携 

取組の効果 精神障害者、高齢期の精神・知的障害者、アルコール健康障害のある

高齢者等への支援も、住民として「あたりまえ」に提供 

国保医療費データの改善 

他の自治体で実施

するためのポイン

ト 

医療・介護、保険、保健・福祉の組織横断的な連携構築 

必要に応じて専門職が連携し、地域生活全般に関われる体制づくり 

保健師による訪問活動（地区診断、個別支援、住民との連携）の重視 

住民への働きかけによる互助・共助のしくみの強化 

 
小鹿野町では、高齢者支援の地域包括ケアシステムを基本構造として、「精神障害にも」、「あた

りまえ」に支援をしています。住民の精神科医療等へのアクセスが大きな課題であるため、訪問

（アウトリーチ）支援が基本となっています。  
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（３）アウトリーチ支援 
 

アウトリーチ支援の取組事例について、精神保健福祉センター、県、特別区、保健所を持たない市のレ

ベルで紹介します。いずれのアウトリーチ支援の取組でも、自治体がしっかりと関与することにより支援

の透明性や支援の質を担保しています。支援対象者個人をサポートするのみならず、アウトリーチという

支援形態を活かし、関係者の連携を強化しています。このようにして構築された連携は、「精神障害にも対

応した地域包括ケアシステム」に大いに寄与するものと思われます。 

 
精神保健福祉センターレベル 

 
岡山県精神保健福祉センター：多職種アウトリーチ支援を通じた地域マネジメント 

地方精神保健福祉審議会決定に基づき 2005 年度より県単独事業でアウトリーチ支援を開始し

ました。2011 年度からは、国の事業で診療所、病院委託を開始し、保健所と医療機関が連携し

て、その地域でアウトリーチ支援が行えるようになりました。精神保健福祉センターでは、多職種

アウトリーチチームによる地域支援を中心として、保健所・市町村支援をしつつ精神科病院でのア

ウトリーチ体制整備を支援し、専門職の人材育成、病院と地域との連携構築などの地域体制づくり

を行っていることが特徴です。保健所がゲートキーパー的機能を担い、市町村における未治療・治

療中断の精神障害者の情報を把握し、対応に困難をきたす事例がアウトリーチチームに依頼され

ます。依頼があったケースについては、アウトリーチチームに加えて、保健所、市町村、医療機関、

福祉サービス機関など、地域の支援者とネットワーク型のチームを作り、対象ケースを支援してい

ます。適宜ケア会議を行い、その地域での支援が定着したところで、チームによる支援は終了しま

す。遠方のケースについては、アセスメント訪問と事例検討会を行い、その後必要に応じたフォロ

ーアップがされています。 

 

直面する課題認識 家族会の要望もあり、未治療・治療中断等の事例への対応に迫られた 

課題解決への推進

力となった事項 

地方精神保健福祉審議会での方針決定 

全保健所を対象とした調査により、現場のニーズを把握 

国のアウトリーチ推進事業への参加 

精神障害者地域生活支援広域調整等事業の活用 

実績を数値化し、報告書として提出 

利用できる 

リソース 

精神保健福祉センター職員（県立施設の廃止に伴う職員の確保：従来

から訪問を実施） 

保健所保健師（従来から訪問による個別支援を重視） 

県内精神科医が訪問活動を積極的に行う風土 
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継続のポイント 保健所との関係強化 

 保健所からの要望により、アウトリーチチーム単独の訪問か

ら、チームと保健所が連携するネットワーク型のアウトリーチ支

援への転換（アウトリーチチームの活動の見える化） 

 保健所長会や保健課長会との協議の場を継続して活用 

 措置診察や研修会講師などの協力 

ネットワークとアウトリーチを中心的理念とした活動による人材育成 

アウトリーチの意義を数値化して示すこと 

取組の効果 アウトリーチ支援による入院期間の短縮、GAFスコアの改善 

保健所職員の育成や燃え尽き防止や市町村職員の人材育成 

訪問に関する所内職員のモチベーション向上・人材育成 

保健所や医療機関との連携強化 

他の自治体で実施

するための 

ポイント 

保健師や精神保健福祉相談員など、訪問スキルのある職員でチームを

作り、近いところから訪問支援を始める 

アウトリーチ支援のあり方について保健所との定期的な意見交換 

地域支援に関心がある精神科医の確保 

データベースの作成と実績提示による予算確保 

 
この取組では、アウトリーチチームが保健所等と協働で活動することにより、アウトリーチチー

ムの活動内容の透明性が確保され、地域のネットワーク形成につながりやすくなったことがポイ

ントです。このような工夫により、市町村等の人材育成にも効果が期待されます。 
 

図表２：ネットワーク型アウトリーチのイメージ 

  

精神保健福祉センタースタッフ 精神科医療機関スタッフ

保健所スタッフ 地域援助事業者スタッフ

支援対象者

アウトリーチ

精神保健福祉士等

相談支援専門員等

医師、精神保健福祉士等 支援チーム

保健師等

スタッフ派遣
スーパーバイズ

連
携
構
築
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県レベル 
 

和歌山県の取組：未受診者への積極的支援により精神保健福祉法第 34条の移送が減少 

和歌山県では、もともと精神保健福祉法第 34 条の移送が多いことが課題になっていましたが、

2011 年度に国の事業である精神障害者アウトリーチ推進事業をきっかけに、未治療・治療中断

者を中心としたアウトリーチチームを民間医療機関に委託して、本庁が進捗を管理し、保健所が支

援導入を担うという方法で支援を開始しました。同事業が終了した後も、様々な予算を取得して事

業を継続しています。保健所と本庁が管理することで、委託先の医療機関が自機関で抱え込むこと

なく、未治療・治療中断者を地域で支えるしくみをつくることができました。 

 
直面する課題認識 34 条移送が多く、その削減が課題 

未治療・治療中断者等の相談が多く、さらに増加傾向 

精神障害者が対象となる関連の事件が地域の苦情が多発問題に 

課題解決への推進

力となった事項 

2011 年度からの国の精神障害者アウトリーチ推進事業参加 

本庁が最初からしっかり関わり、委託先に丸投げにしなかった 

チームスタッフと保健所、本庁担当者による月 1 回評価会議を開催 

利用できる 

リソース 

県内の全保健所に精神保健福祉士が常勤配置されている 

本庁担当者（精神保健福祉士であり、専門的視点から事業の有用性に

ついて資料作成が可能） 

2014 年度～地域移行・地域生活支援事業、和歌山県精神障害者地域生

活支援体制整備事業 

2015 年度～地域医療介護確保基金、和歌山県精神障害者受療促進体制

整備事業 

2016 年度～地域移行・地域生活支援事業 

継続のポイント 保健所や本庁の担当者による積極的な関与 

保健所保健師が医療判断を中心に支援を行うことにより、身体合併症

の観察が行える 

支援開始時及び必要に応じた保健所職員の同行訪問 

取組の効果 移送の減少 

支援対象者の周辺住民が協力的になった 

医療が必要と思われた事例でも、生活支援により性急な医療導入の必

要がないことがわかった 

他の自治体で実施

するための 

ポイント 

精神保健福祉士の保健所への常勤配置 

本庁の担当者が現場の状況を十分に把握し、政策につなげること 

多職種チームの構築 

 
和歌山県では、様々な事業を有効活用し、業務委託をしたあとも自治体が実務関係者としっかり

連携していることがポイントです。  
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保健所を持たない市レベル 
 

尾道市の取組：限られたリソースを最大限に生かす 

尾道市では、2018 年より「こころサポート事業」として未治療・治療中断等、困難事例に対

する多職種アウトリーチを開始しました。社会福祉法人の精神保健福祉士 1 名が委託を受け、ケ

ースごとに保健師その他の支援関係者と多職種チームを結成し、支援を行っています。支援対象者

は、周囲との関係づくりや生活に困難があり、社会・医療から孤立している人や精神疾患が疑われ

る未治療者、医療中断者、自殺未遂者などです。こころサポート事業により、アウトリーチの強み

を活かした地域連携の強化ができています。一方で、往診に対応できる医師や、訪問看護師、相談

支援専門員は不足しており、山間部や島嶼部のニーズにどう対応するかなどについては今後の検

討課題としてあげられています。 

 
直面する課題認識 自立支援医療受給者、精神障害者保健福祉手帳所持者の増加 

未治療、治療中断、対応困難事例の増加 

困難事例への支援強化の必要性 

課題解決への推進

力となった事項 

市健康推進課職員の問題意識の高さ 

副市長の理解 

委託先と市との良好な関係 

利用できる 

リソース 

精神科病院１か所、精神科クリニック４か所、総合病院精神科 2 か所、

相談支援事業所 14 か所 

不足する精神科のリソースを補う積極的な連携姿勢 

継続のポイント 委託後も自治体が密接に関与するネットワーク体制構築 

多職種の支援効果への実感 

取組の効果 地域で支えるしくみの構築による各担当の負担感軽減 

課題の共有を基盤とした連携体制構築の必要性に関する意識の共有 

他の自治体で実施

するための 

ポイント 

自治体が支援チームにしっかり関与すること 

支援の提供を通じて地域の関係者間の連携を構築すること 

委託先でアウトリーチ業務に携わる職員には、支援・連携構築等に関

する高いスキルが求められることに留意すること 

 
事業が始まってまだ約１年ですが、支援を拒否していた人が訪問につながったケースや、障害福

祉サービスを申請し利用を開始できたケースもあり、目に見える成果が出ています。支援対象者の

社会参加（就職なども含む）、迷惑行為の減少や家族関係の修復など、医療面のみならず生活面で

もアウトリーチ支援の効果が見えてきています。 
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図表３：尾道市こころサポート事業スキーム 

 
 
 

（４）措置入院者の退院後支援 
 

措置入院者の退院後支援については平成 30 年度より診療報酬上も評価されることとなり、自治体によ

る精神障害者の退院後支援に関するガイドラインも発出されていますが、いくつかの自治体では、ガイド

ライン発出前より、地域のニーズに応じて措置入院者の退院後支援を実施していました。ここでは、その

なかから滋賀県の取組を紹介します。 

 
滋賀県の取組：退院後支援により、医療と地域の支援者の顔のみえる関係で再入院を予防 

滋賀県では、措置入院者に対し、入院初期から精神科病院と地域の支援機関が情報共有と連携を

強化して、退院後の地域での生活に必要なサービス等を調整することで、再入院を予防するための

支援を実践しています。入院時に多職種参加のカンファレンス等で病院と支援機関が情報共有し、

退院に向けて多機関による顔の見えるサポート体制が作られます。保健所等は可能な限り、退院時

カンファレンスまでに家庭訪問を行い、退院後の生活について環境整備を行っています。退院後

は、核となる地域の支援者を中心にそれぞれが役割分担し、連携を密に図りながら支援し、退院後

の生活援助や再発予防につなげています。精神科救急と退院後支援は「車の両輪」の関係にあると

考え、退院後支援により構築された連携を活かして、精神障害者を包括的に支援しています。 

現在の取組は、現状の人員・予算で法第 47 条に基づく相談支援活動の一環として実施してい

ます。退院後支援の充実のためには、「滋賀県精神障害者の退院後支援に関するマニュアル」を策

定することで、支援チームのメンバーがそれぞれの役割を確認しながら支援するしくみを作って

いくこととあわせて、継続的な支援を担う人材の育成や確保が必要になってくると思われます。  

健康推進課
事業全体の企画、調整、評価、見直し

等

合
同
ケ
ア
会
議

（
（
支
援
の
可
否
決
定
）

相
談
・
初
期
ア
セ
ス
メ
ン
ト

家
族
・
市
民
・
関
係
機
関
等

イ
ン
テ
ー
ク

アウトリーチチームによるサービス
（対象者個々によってチーム編成）

個別支援計
画の作成

サービス
の提供

モニタリング

ケア会議
・定例会議（月1回）
・随時

再アセスメント

・関係機関と
の調整

・サポートシス
テムの構築

業務報告 こころサポート事業
相談支援専門員

終了
・課題が解決したとき
・要介護状態で「精神症状ケア＜身体症状ケア」のとき
・医療や福祉サービスを継続利用できるようになったとき
・市外転居など

〇庁内関係部署
〇関係機関等

・医療機関
・保健所
・包括支援センター
・教育機関
・福祉事業所等

関係機関、保健事業課、こころサポート
事業相談支援専門員で検討



    

208 
 

直面する課題認識 県の措置入院者の対応件数が年々増加していた 

2013 年度に実施した精神科病院の実態調査で、約 3 割の措置入院者が

退院後の地域生活支援につながっていないことが判明 

課題解決への推進

力となった事項 

通常業務での困りごとに対し、状況改善を目的に、精神保健福祉セン

ター主導により措置入院者フォローアップ体制調査研究事業として支

援を開始 

利用できる 

リソース 

精神保健福祉センター（救急情報センターを有し、精神保健福祉法に

基づく申請・通報に関する情報を集約している） 

保健所（法第 47 条に基づく相談支援と平日日中の通報対応を行ってい

る） 

精神医療センター（精神保健福祉センターと同じ敷地にあり、日常的

に緊密に連携している） 

滋賀のみんなでつくる地域精神保健医療福祉チーム（各圏域における

中核的人材が核となり、入院から地域生活を支える支援やしくみを医

療・福祉・行政・当事者が協働して相互理解と連携を図っている） 

継続のポイント 精神科救急と退院後支援は精神障害者支援において「車の両輪」と考

え、医療と保健福祉関係者の顔の見える関係を基盤とした包括的な関

わりを、行政マネジメントで行っている 

現在の取組を、保健所・精神保健福祉センター・精神科医療機関の通

常業務としてとらえている 

取組の効果 措置入院者のほとんどに、保健所・精神保健福祉センターが入院中か

ら何らかの関与・支援を行っている 

他の自治体で実施

するための 

ポイント 

自治体機関が地域マネジメント機能を担い、支援者・病院のスタッフ

がともに感じている課題を明確化（調査・データまとめ等）する 

関係機関の担当者が目的を共有・意見交換できる場づくりを行ない、

マニュアルの整備等を行う 

 
滋賀県では、退院後支援や精神科救急システムを活用して地域支援機関でのネットワークを作

り、自殺対策、ひきこもり対策、退院促進対策等も含め、精神障害にも対応した地域包括支援シス

テム構築をすすめています。 
 
 

（５）地域移行支援 
 

地域移行の推進のためには、保健所が積極的に参画することが求められています。ここでは、県型保健

所が事務局を担って、圏域の全病院、相談支援事業所、圏域内の全市町が参加して精神障害者の地域移行

に取り組んでいる事例を紹介します。 
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兵庫県豊岡保健所の取組：ピアサポーターを活用した地域移行のシステム構築 

豊岡保健所では、保健所が事務局を担い、圏域全病院、相談支援事業所、圏域内全市町が参加し

て、精神障害者の地域移行に取り組んでいます。取組の目標や運営方法については、病院長等、各

組織の責任者で構成される年 2 回の協議会、毎月実施される実務者で協議して決めています。長

期入院患者の意欲喚起と個別支援では、相談支援事業所に雇用されているピアサポーターも活躍

しています。 

この取組を可能とした背景要因としては、2012 年度から地域移行支援が個別給付化されたこ

とや、2014 年に精神保健福祉法が改正され、病院管理者に退院促進の努力義務が課せられ、運

営指針にピアサポーターの活動が記載されるなど退院促進に向けた国の姿勢が明確となったこと

などが挙げられます。まず、保健所が圏域精神科病院の責任者に地域移行の基本方針を説明し、実

施の合意を得るところから始め、2014 年度の途中から、地域移行にピアサポーターを雇用して

取り組む相談支援事業所を選定し、保健所と協働でピアサポーターの養成に取り組みました。全病

院において患者対象とした退院意欲喚起のための院内説明会を開始し、病院から提出された退院

候補者リスト患者に個別面接をし、地域移行申請の働きかけを行うという、きめ細かな対応が行わ

れており、圏域内のみで年間 20 例以上もの地域移行申請が行われています。 

 
直面する課題認識 地域移行が進んでいないこと 

病院が病院機能の転換方針を打ち出せないでいること 

課題解決への推進

力となった事項 

保健所が制度やピアサポーターについての理解を深めたこと 

保健所が地域移行について関係機関に必要性を明確に提示し、具体的

方法を示し、積極的に他機関と協働したこと 

保健所が持っているデータを分析し、関係機関と具体的目標設定をし、

目標達成のための働きかけを継続したこと                 

精神障害当事者をピアサポーターとして雇用し、相互支援モデルを提

示する事で、病院行政福祉関係者の精神障害者感をポジティブに変化

させるとともに、地域住民の差別意識の解消にある程度成功したこと   

利用できる 

リソース 

障害者総合支援法の地域移行支援個別給付 

国事業と保健所独自（重要施策）予算 

継続のポイント 具体的成果（退院）をあげ、マスコミを通じた成果のＰＲにより事業

の社会的認知度を高める 

政策的位置づけを明確にし、継続的に国や県の補助予算を獲得する 

地域移行が進むにつれて、やや重症な患者が対象となることから、地

域の支援力の向上が必要 

入院患者の減少に対応した病院の経営方針の転換 

取組の効果 2014 年の 1年以上入院患者は 377人であったが、2018 年には 291 人と

なり、86 人減少し、国が求めている地域移行目標を既に達成している 

他の自治体で実施

するための 

ポイント 

長期入院患者の地域移行に積極的な病院を開拓する 

地域移行を担いピアサポーターを雇用する相談支援事業所の発掘と支援 

保健所の制度の理解促進と経験の蓄積 
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（６）精神科医療機関と地域の連携 
 

精神障害者にも対応した地域包括ケアシステムにおいては、精神科医療をはじめとする医療が適切に関

与することが不可欠です。精神障害は、疾病と障害が併存するという特徴があり、障害の程度は病状に大

きく影響されます。また、地域での対応困難ケース、引きこもりや虐待事例等のなかには、精神科医療の

関与が望ましいケースも多く、精神障害が疑われながらも医療へのアクセス手段がなく家族が抱え込んで

しまう場合もあります。このように、精神障害者やその家族が地域で安心して暮らすためには、適時適切

な精神科医療の関与が非常に重要です。ここでは、精神科病院と保健所が密接に連携して地域の課題に対

応している地域を紹介します。 

 
八王子市（中核市）の取組：精神科病院と保健所の密接な連携で困難事例に対応 

2014 年度の改正精神保健福祉法施行に伴い、保健所職員が市内 17 病院を訪問して退院調整

機能に関してヒアリング調査を実施し、保健所に期待される役割として個別支援強化と連携、関係

機関ネットワークの推進、とりわけ受診受療に関する医療導入支援への期待が高いことが明らか

になりました。家族対応困難事例関連の事件を契機に地域の困難事例対応が議会から求められて

いたこともあり、都の補助を活用して 2016 年に保健所と市内の精神科病院の連携によるアウト

リーチの取組を開始しました（八王子市精神障害者早期訪問支援事業）。保健所の精神保健相談を

活用し、未治療、治療中断等で地域生活困難な事例を主な支援対象としており、医療導入のみなら

ず、生活支援や家族支援にも力を入れています。 

早期訪問支援事業を市内の複数の医療機関に協力依頼し、それぞれの医療機関から精神保健福

祉士を 1 名ずつ派遣するしくみとし、保健所保健師とともに訪問支援を行っていることが特徴で、

病院医師による事例検討やスーパーバイズも実施されています。カンファレンス、カンファレンス

後の保健師のマネジメント、事業連絡調整会議、事業運営評価会議などにより、丁寧に関係者間の

合意形成をはかりながら事業が進められています。 

 

直面する課題認識 未治療・治療中断等精神保健相談の増加 

地域の困難事例の医療導入などに迅速に対応する必要性 

課題解決への推進

力となった事項 

市議会と市が早期支援の必要性を理解していた 

市内病院調査で医療導入支援の意義が理解された 

都の政策（早期訪問支援事業）による財政支援が活用できた 

都精神保健福祉センターの技術援助を得られた 

4 回にわたる病院と保健所の合同準備会で、地域の課題や実際の動き

方について丁寧に検討した 

利用できる 

リソース 

市内の複数の精神科病院 

市保健所の保健師の日常的な訪問指導 

東京都の障害者施策推進包括補助項目「精神障害者アウトリーチ支援

事業」による財政的裏付け 
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継続のポイント 事業実施要綱の整備 

精神保健福祉センターのバックアップ 

ケースカンファレンスや事業連絡調整会議、事業運営評価会議などで

の関係者による合意形成 

取組の効果 精神科医療へのアクセス改善 

家族支援の強化 

保健所と病院の連携強化 

多職種の視点が加わったことによるアセスメント力の向上 

困難事例や医療中断の問題等、地域の課題を共有しやすくなった 

「顔が見える関係」ができた 

病院職員が地域で生活する精神障害者と家族の実情についての理解

を深めた 

他の自治体で実施

するための 

ポイント 

調査報告などを用いて事業の必要性について関係者間の合意形成を

図ること 

精神保健福祉センターなどによる技術支援が得られること 

保健所が適切な事例を選択でき、医療導入後もフォローできること 

精神科病院の精神保健福祉士が組織の合意を得て事業に参加し、地域

精神保健福祉の現場臨床を経験すること 

 
図表４：八王子市精神障害者早期訪問支援事業の流れ 
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参考１ 精神医療及び障害福祉サービス等のデータ 
 

（１）第６期障害福祉計画の成果目標等に係るデータ 
第６期障害福祉計画において、精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築を推進するため、精

神障害者（精神病床への入院後一年以内に退院した者）の精神病床から退院後一年以内の地域における平

均生活日数、精神病床における一年以上長期入院患者数（六十五歳以上の一年以上長期入院患者数、六十

五歳未満の一年以上長期入院患者数）、精神病床における早期退院率（入院後三か月時点の退院率、入院後

六か月時点の退院率、入院後一年時点の退院率）に関する目標値が掲げられています。 

 
図表１：精神障害者の精神病床から退院後１年以内の地域における平均生活日数 
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図表２：精神病床における早期退院率（入院後３ヶ月） 

 

 
図表３：精神病床における早期退院率（入院後６ヶ月） 
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図表４：神病床における早期退院率（入院後１２ヶ月） 

 

 

  



    

218 
 

（２）ピアサポーターの養成、アウトリーチ支援の実施状況 
都道府県及び市町村におけるピサポーターの養成、また、アウトリーチ支援に係る状況は以下の通りで

す。 

 

（ピアサポーターの養成状況） 

 

    
 

（アウトリーチ支援の状況） 

 
出典：令和２年度「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築状況にかかるアンケート」より作成  

34.0%

0.0%
27.7%

17.0%

21.3%

0.0%

ピアサポーターの養成状況（都道府県）

都道府県事業として行っている

市町村への委託や補助金等の交付により行っている

民間事業者への委託や補助金等の交付により行っている

今年度は行っていないが、過去に行ったことがある

これまでに養成は行っていない

無回答

43.2%

54.1%

2.7%

ピアサポーター養成プログラムの有無

（都道府県）

ある ない 無回答

1.6% 1.0%
3.5%

2.3%

89.3%

2.3%

ピアサポーターの養成状況（市町村）

市町村事業として行っている

都道府県からの委託や補助金等の交付により行っている

民間事業者への委託や補助金等の交付により行っている

今年度は行っていないが、過去に行ったことがある

これまでに養成は行っていない

無回答

32.6%

65.8%

1.6%

ピアサポーター養成プログラムの有無

（市町村）

ある ない 無回答

64.3%

0.0%

35.7%

0.0%

アウトリーチ支援の状況（都道府県）

都道府県事業として行っている

市町村への委託や補助金等の交付により行っている

民間事業者への委託や補助金等の交付により行っている

無回答

61.0%

26%

7%

アウトリーチ支援の状況（市町村）

市町村事業として行っている

都道府県事業を受託して行っている

民間事業者への委託や補助金等の交付により行っている

無回答

0 20 40 60 80 100

精神科病院

精神科診療所

福祉事業所

その他

委託はしていない

無回答

アウトリーチ支援の委託の状況

都道府県 市町村
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（３）医療保護入院に係るデータ 

 
出典：令和元年度「精神保健福祉資料」より作成  
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出典：令和元年度「精神保健医療福祉資料」より作成 

  

令和元年度　医療保護入院の1年間転帰（都道府県別）

3か月時点での退院
率

6か月時点での退院
率

1年時点での退院率 家族等 市町村長 不明
退院支援委員会
の実施割合

支援委員会が実
施された患者の
うち本人参加割

合

支援委員会が実
施された患者の
うち家族の参加

割合

支援委員会が実
施された患者の
うち地域援助事
業者の参加割合

北海道 57.3% 72.6% 81.8% 97.0% 2.6% 0.3% 76.0% 61.2% 35.2% 4.8%

青森県 62.8% 74.9% 84.5% 97.9% 2.1% 0.0% 80.0% 41.7% 29.2% 4.2%

岩手県 65.7% 81.8% 89.5% 98.6% 1.4% 0.0% 66.7% 22.7% 36.4% 18.2%

宮城県 45.8% 66.8% 91.9% 98.6% 1.4% 0.0% 93.9% 15.8% 12.9% 5.0%

秋田県 63.9% 76.1% 85.6% 97.2% 2.2% 0.6% 76.1% 20.0% 28.6% 8.6%

山形県 70.8% 79.2% 88.7% 97.4% 2.6% 0.0% 76.8% 20.9% 41.9% 18.6%

福島県 56.1% 68.3% 76.1% 96.1% 3.5% 0.4% 77.9% 50.0% 76.7% 18.3%

茨城県 62.6% 70.6% 82.7% 97.6% 2.4% 0.0% 61.4% 54.9% 58.8% 5.9%

栃木県 57.5% 71.9% 77.5% 95.6% 4.4% 0.0% 83.3% 42.5% 47.5% 7.5%

群馬県 55.9% 65.6% 76.7% 95.2% 4.8% 0.0% 40.9% 48.1% 63.0% 11.1%

埼玉県 60.5% 74.5% 84.9% 97.2% 2.8% 0.0% 74.4% 41.0% 32.0% 8.2%

千葉県 64.6% 77.2% 84.4% 95.1% 4.5% 0.4% 76.2% 67.7% 57.0% 15.1%

東京都 67.4% 79.1% 87.5% 95.1% 4.8% 0.1% 61.7% 49.2% 50.4% 10.8%

神奈川県 59.3% 71.5% 81.6% 95.1% 4.6% 0.1% 69.7% 40.6% 46.3% 10.9%

新潟県 58.6% 71.3% 80.8% 97.6% 2.4% 0.0% 86.0% 33.7% 62.8% 10.5%

富山県 66.9% 79.2% 84.4% 97.4% 2.6% 0.0% 90.0% 33.3% 51.9% 7.4%

石川県 71.8% 82.1% 88.0% 97.4% 2.6% 0.0% 97.4% 59.5% 45.9% 13.5%

福井県 50.0% 56.6% 79.4% 98.5% 1.5% 0.0% 57.9% 33.3% 57.6% 24.2%

山梨県 58.6% 78.2% 83.5% 94.0% 4.5% 1.5% 63.9% 60.9% 87.0% 21.7%

長野県 62.8% 73.9% 78.9% 97.2% 2.8% 0.0% 80.4% 40.5% 48.6% 18.9%

岐阜県 65.6% 75.4% 83.6% 99.5% 0.0% 0.5% 54.2% 23.1% 15.4% 0.0%

静岡県 51.7% 62.1% 74.0% 95.4% 4.6% 0.0% 41.2% 49.2% 60.3% 12.7%

愛知県 69.5% 81.9% 87.9% 97.3% 2.7% 0.0% 70.2% 45.5% 32.3% 10.1%

三重県 58.4% 65.3% 73.5% 95.9% 4.1% 0.0% 66.7% 40.5% 50.0% 7.1%

滋賀県 60.8% 73.2% 81.4% 97.9% 2.1% 0.0% 76.9% 25.0% 60.0% 20.0%

京都府 65.2% 76.8% 83.1% 97.0% 3.0% 0.0% 85.0% 33.3% 54.9% 7.8%

大阪府 70.0% 80.6% 86.8% 92.6% 7.4% 0.0% 77.5% 34.9% 44.2% 11.0%

兵庫県 67.6% 78.7% 87.5% 96.9% 2.9% 0.1% 74.7% 50.0% 54.2% 6.8%

奈良県 63.5% 74.3% 83.8% 98.6% 1.4% 0.0% 82.3% 23.5% 17.6% 3.9%

和歌山県 63.4% 76.1% 84.5% 95.8% 4.2% 0.0% 85.0% 58.8% 35.3% 17.6%

鳥取県 60.2% 72.9% 84.7% 96.6% 3.4% 0.0% 81.8% 33.3% 44.4% 22.2%

島根県 58.4% 65.5% 75.2% 94.7% 5.3% 0.0% 70.7% 44.8% 79.3% 17.2%

岡山県 66.7% 77.8% 84.9% 95.6% 4.4% 0.0% 88.0% 56.8% 59.1% 6.8%

広島県 62.9% 77.7% 84.9% 99.2% 0.8% 0.0% 88.5% 50.6% 49.4% 4.7%

山口県 47.9% 62.9% 76.1% 97.2% 2.8% 0.0% 83.6% 44.3% 54.1% 6.6%

徳島県 77.1% 90.4% 96.4% 97.6% 2.4% 0.0% 91.7% 45.5% 63.6% 18.2%

香川県 68.1% 79.2% 88.9% 97.2% 2.8% 0.0% 44.4% 37.5% 37.5% 25.0%

愛媛県 54.7% 65.3% 70.0% 90.0% 2.6% 0.0% 48.3% 53.6% 64.3% 35.7%

高知県 62.8% 73.7% 83.9% 96.4% 3.6% 0.0% 77.1% 55.6% 48.1% 18.5%

福岡県 66.5% 78.6% 85.7% 96.1% 3.8% 0.1% 78.0% 46.4% 49.3% 4.3%

佐賀県 56.9% 70.6% 84.4% 98.1% 1.9% 0.0% 82.7% 32.6% 27.9% 4.7%

長崎県 60.2% 75.6% 84.6% 98.4% 1.6% 0.0% 85.7% 43.3% 53.3% 13.3%

熊本県 54.3% 63.1% 71.9% 96.2% 3.1% 0.7% 65.6% 37.6% 49.5% 14.9%

大分県 54.1% 69.2% 85.0% 98.5% 1.5% 0.0% 62.5% 32.0% 44.0% 12.0%

宮崎県 67.0% 79.8% 85.3% 99.1% 0.9% 0.0% 77.3% 52.9% 58.8% 17.6%

鹿児島県 50.7% 62.1% 79.1% 98.1% 1.9% 0.0% 60.8% 51.1% 51.1% 15.6%

沖縄県 61.0% 75.2% 83.5% 97.2% 2.4% 0.0% 71.0% 55.1% 69.4% 20.4%

全国 62.4% 74.5% 83.6% 96.3% 3.4% 0.1% 72.2% 43.2% 46.6% 10.5%

同意者
退院支援委員会

退院支援委員会の要実施患者※に対する

都道府県

退院率
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参考２ ReMHRAD（リムラッド）について 
 

本項目は、ReMHRAD（Regional Mental Health Resources Analyzing Database/地域精神保健

医療福祉資源分析データベース：リムラッド)について、「医持続可能で良質かつ適切な精神医療とモニタ

リング体制の確保に関する研究」（研究代表者：川崎市精神保健福祉センター所長 大正大学客員教授 竹

島正）の分担研究「精神保健医療福祉の可視化に関する研究」（研究分担者：東洋大学教授 吉田光爾）に

おいてとりまとめられたものを本手引き用に改定したものです。 

 

ReMHRAD は、国立精神・神経医療研究センター内にて公開されている Web データベースです。 

Web 上で閲覧できる精神保健福祉上の統計指標を、１）市区町村単位で、２）地図データを利用し可視

化してわかりやすく、３）多自治体とも比較可能な形で、４）各種指標を統合して表示しています。

（ReMHRAD：（https://remhrad.jp/）） 

   本データベースは主に以下の 4 つのタブにわかれたコンテンツから構成されています。 

 

図表６：ReMHRAD で示される ４つのコンテンツ 

 

 

 

１．多様な精神疾患の指標（医療計画） 

第７次医療計画において示された数値目標等について、各都道府県における指標状況を閲覧す

ることができます。指標の多くは、National Data Base（NDB：レセプト情報・特定健診等情

報データベース)をもとに算出されたものです。 

 

（１）サマリーの表示 

都道府県を選択し、「指標一覧サマリーを見る」欄を選択すると、選択した都道府県の指標の状

況が表示されます。指標毎に色づけされており、全国の都道府県を数値の多寡に応じて分布させて

（四分位）、赤（多い）から青（少ない）へとグラデーションで濃くなる様式になっています。 
このマトリックス表を見ることで、指定した都道府県が、全国と比較した場合に、どの指標で偏

りがあるのか分かるようになっています。 
また、「長期入院患者数」「退院率」「再入院率」についても、指定した都道府県と全国の比較が

表示されます。 
例えば、鹿児島県を例にして見てみましょう（図表７）。各疾患の入院病床を持つ病院数・各疾

患の入院患者数のパネルに赤色がついており、全国と平均して入院に関する病院・患者数が多いこ

とが示されています。他方で、各疾患の外来患者数は青色になっており、外来患者数が少ないこと
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が示されています。また全国と比較して、人口十万人当たりの入院患者数が多く、退院率が低く、

再入院率が高い、という状況も示されます。 
 

図表７：サマリー表示例（鹿児島県） 

 

全体的に病床を有する病院・入院

患者数が全国と比較して多く、外

来患者数が少ない。 

全国平均値と比較して、長期入院患

者数が多く、退院率が低く、再入院

率が高い。 
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このマトリックス表を見ることで、指定した都道府県が、全国と比較した場合に、どの指標で偏

りがあるのか分かるようになっています。 
また、「長期入院患者数」「退院率」「再入院率」についても、指定した都道府県と全国の比較が

表示されます。 
 

なおこのサマリーは「第７次医療計画中間見直し前」と、「～中間見直し後」の 2 つに分かれて

表示されています。「中間見直し後」の指標では、「精神障害者の精神病床から退院後１年以内の地

域での平均生活日数(※いわゆる地域平均生活日数)」や、「依存症専門医療等機関」や「精神科救

急医療体制整備事業」に関する指標などが追加されています。 

 
 

図表８：新規に追加された指標（地域平均生活日数） 

 

 
※囲み部分 各都道府県の地域平均生活日数と、全国のなかでの位置づけが分かる 
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（２）二次医療圏ごとの状況の表示 

各指標の状況を、二次医療圏域毎に閲覧することもできます。 
都道府県を選択し、「疾患・事業領域」及び「対応指標」を選択すると、全国と比較した場合の

多い（赤）から少ない（青）についてグラデーションで表示されます。 
実際の数値も表示されエクセル形式でのダウンロードも可能です。 
例えば、岡山県において「統合失調症」の「精神科病床での入院患者数」（10 万人あたり）を

見てみましょう（図表９）。全国平均値（266.3 人/十万人）に対して、県南西部圏域では 213.0

人/十万人と低いのですが、高梁・新見圏域では 422.7 人/十万人となっています。ReMHRAD

では地域内のより詳細な情報を表示し、対策を講じるべきなのか検討するための材料を提供して

います。 

 

図表９：二次医療圏表示例（岡山県）

 

 

県南西部圏域では、全国平均値よりも

低くなっている。 
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２．在院者の状況 

このタブは精神保健福祉資料（630調査）で把握された精神科病床への在院者の状況について、

患者の入院前住所地及び精神科病院の所在地をもとに表示しています。 

 

（１）患者の住所ベースで表示 

「患者の住所ベースで表示」を選択した場合、患者の入院前の住所地の住民が、どのエリアの精

神科病院に調査時点で入院しているかを表示することができます。 

例えば東京都江戸川区について見てみましょう（図表 10）。自区内に精神科病院がないため、

船橋市・市川市など千葉県エリアに多くの患者が入院している様子がわかります。退院支援を考え

た場合には、千葉県内の病院・行政との連携が必要であるということが示唆されます。 

 

図表 10：患者の住所ベースで表示例（江戸川区）

 

 

  

（２）病院の所在地ベースで表示 

「病院の所在地ベースで表示」を選択した場合、指定したエリアの精神科病院に調査時点で入院

している患者が、どの市区町村から入院しているか、を表示することができます。 

「病院の所在地ベースで表示」を選択した場合、指定したエリアの精神科病院に調査時点で入院

している患者が、どの市区町村から入院しているか、を表示することができます。 

江戸川区に住所のある患者は 

千葉方面に入院をしている。 
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例えば東京都八王子市を見てみましょう（図表 11）。八王子市の長期入院患者は八王子市民の

みで構成されているのではなく、東京都全域から流入していることがわかります。すなわち退院支

援を考えるときは、八王子市に所在する医療機関・相談支援事業所等だけでなく、都内全域・神奈

川県などとの連携が必要であることが示唆されます。このように ReMHRAD を活用することで、

退院支援の際に連携すべき市区町村を具体的に把握することが可能になります。 

 

図表 11：患者の住所ベースでの表示例（八王子市） 

 

 

（３）退院者の状況に関する表示 

本年度から、これまでの在院者に関する表示だけではなく、退院者（630 調査で把握している

6 月 1 ヶ月について）の状況を表示できるようになりました。これも「患者の住所ベース」およ

び「病院の所在地ベース」のどちらでも表示できます。 

例えば東京都青梅市について、病院所在地ベースで在院者・退院者を比較してみましょう（図表

12 および 13）。青梅市の入院患者も、青梅市民のみで構成されているのではなく、東京都全域か

ら流入していることがわかります（図表 12）。しかし退院者の状況をみると、その退院者は青梅

市周辺に限られています（図表 13）。退院促進を考えていくときに、他の自治体との連携が欠か

せないことが把握できます。 

  

八王子市の精神科病院には都内全域・ 

神奈川県からも入院している。 

千葉方面に入院をしている。 
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図表 12：在院者の表示例（青梅市） 

 

 

図表 13：退院者の表示例（青梅市） 

  

在院状況と退院状況を比較すると、

どこの自治体への退院が少ないのか

がわかる。（例：青梅市の病院には多

くの自治体の住民が在院しているが、退

院は青梅市周辺に限られている） 
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３．地域包括ケアのための資源の状況（訪問看護・障害福祉） 

このタブは精神保健福祉資料（630調査）及び障害福祉サービス等情報公表システムをもとに、

訪問看護ステーション・障害者総合支援法上の各社会資源（精神障害を支援対象に含むものに限

る）の多寡を表示しています。 

例えば、図表 14 は、東京都の精神障害に対応している（＝精神科訪問看護基本療養費を算定し

ている）精神科訪問看護ステーションの人口 10 万人あたりの数が示されています。自治体によ

り差があることがみてとれます。この表示は、訪問看護ステーションおよび障害者総合支援法の各

種サービスについて表示が可能です。なお、これらの数はエクセルでダウンロード可能なので、障

害福祉計画の立案や、地域課題の把握の基礎資料として、活用されることが期待されます。 

 

図表 14：地域包括ケアのための資源の状況 表示例（東京都） 

 

 

※障害福祉サービス等情報公表システムについては、未入力の事業所なども未だ

に多いことが予想されます。各自治体における実態把握の精度向上のために、

各自治体においてもデータ入力のさらなる推進にご協力いただければ幸いです。 
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４．各社会資源のマッピング： 

本タブでは「４．」で示したデータに「日本医師会 地域医療情報システム（http://jmap.jp/）」

の情報を加え、精神医療保健福祉に関する社会資源を、実際の位置情報をもとに地図上にマッピン

グしたものです。   

例えば、奈良県の精神科に対応した医療機関（病院・診療所）を表示したものが、図表 15 にな

ります。社会資源のマップは、地域での偏在を把握するためにも有用です。自治体内の情報のとり

まとめや、臨床活動での活用、また利用者や家族が近隣の社会資源を探す際などにも利用されるこ

とが期待されます。 

 

図表 15：各社会資源のマッピング表示例（奈良県） 
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＜コラム：市町村での活用について＞ 

ここでは、市町村が ReMHRAD を活用する際の視点について例示します。 

  

〇住民の入院状況について把握する 

  市町村は、住民の入院状況等を把握し、傾向や特性、あるいは協働すべき他自治体な

どについて検討することが大切です。 

  ・疾患別に入院患者数を把握する 

   …統合失調症と認知症別に入院患者数が把握できます。 

  ・年齢構成別に入院患者数を把握する 

   …65 歳未満・65 歳以上別に入院患者数が把握できます。 

  ・入院期間別に入院患者数を把握する 

   …3 か月未満、3 か月以上 1 年未満、1 年以上別で入院患者数が把握できます。 

  ・当該市町村の住民が、どこの市町村に入院しているか把握する 

   …当該市町村の入院患者がどの程度の範囲で入院しているのか把握できます。 

  ・当該市町村に入院している患者が、どこの住民なのか把握する 

   …協働・連携が必要な自治体や事業所等の把握につなげることが可能 

   

〇地域生活を支援するために必要な資源について把握する 

  障害福祉サービス等事業所や訪問看護ステーション等の情報について、自らの市町村

の資源について把握することが大切です。精神科医療機関等とコミュニケーションを図

る際にデータとして活用したり、隣接区域等の資源状況などを鑑みて、近隣市町村との

連携推進につなげていく取組が重要です。 

  ・障害福祉サービス等事業所や訪問看護ステーションの数と分布を把握する 

   …地図あるいは表形式にて、これらの数を把握することで、資源が不足する圏域

や、どのサービスが不足しているのか等を把握できます。 

  ・近隣市町村で連携すべき事業所を把握する 

       …全てのサービスを自治体内で充足させることは困難です。連携関係を深めるべき近

隣市町村の資源について把握を進め、連絡を取り合うことが可能となるよう、コミ

ュニケーション・関係性構築につなげていく取組が重要です。 

  ・障害福祉サービス等事業所や訪問看護ステーションの数と分布を把握する 
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参考３ 障害福祉サービス等及び地域生活支援事業等の一覧 
 

（１）障害福祉サービス等の体系 

 

  

就労定着支援 一般就労に移行した人に、就労に伴う生活面の課題に対応するための支援を行う

自立生活援助 一人暮らしに必要な理解力・生活力等を補うため、定期的な居宅訪問や随時の対応により日常生活における
課題を把握し、必要な支援を行う

共同生活援助 夜間や休日、共同生活を行う住居で、相談、入浴、排せつ、食事の介護、日常生活上の援助を行う

自立訓練（機能訓練） 自立した日常生活又は社会生活ができるよう、一定期間、身体機能の維持、向上のために必要な訓練を行う

自立訓練（生活訓練） 自立した日常生活又は社会生活ができるよう、一定期間、生活能力の維持、向上のために必要な支援、訓
練を行う

就労移行支援 一般企業等への就労を希望する人に、一定期間、就労に必要な知識及び能力の向上のために必要な訓練を
行う

就労継続支援（A型） 一般企業等での就労が困難な人に、雇用して就労の機会を提供するとともに、能力等の向上のために必要な
訓練を行う

就労継続支援（B型） 一般企業等での就労が困難な人に、就労する機会を提供するとともに、能力等の向上のために必要な訓練を
行う

施設入所支援 施設に入所する人に、夜間や休日、入浴、排せつ、食事の介護等を行う

短期入所 自宅で介護する人が病気の場合などに、短期間、夜間も含めた施設で、入浴、排せつ、食事の介護等を行う

療養介護 医療と常時介護を必要とする人に、医療機関で機能訓練、療養上の管理、看護、介護及び日常生活の世話
を行う

生活介護 常に介護を必要とする人に、昼間、入浴、排せつ、食事の介護等を行うとともに、創作的活動又は生産活動の
機会を提供する

居宅介護 自宅で、入浴、排せつ、食事の介護等を行う

重度訪問介護
重度の肢体不自由者又は重度の知的障害若しくは精神障害により行動上著しい困難を有する者であって常
に介護を必要とする人に、自宅で、入浴、排せつ、食事の介護、外出時における移動支援、入院時の支援等
を総合的に行う

同行援護 視覚障害により、移動に著しい困難を有する人が外出する時、必要な情報提供や介護を行う

行動援護 自己判断能力が制限されている人が行動するときに、危険を回避するために必要な支援、外出支援を行う

重度障害者等包括支援 介護の必要性がとても高い人に、居宅介護等複数のサービスを包括的に行う

（注）１.表中の「 」は「障害者」、「 」は「障害児」であり、利用できるサービスにマークを付している。 ２.利用者数及び施設・事業所数は、令和 年 月サービス提供分（国保連データ）者 児
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3,021
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計画相談支援

【サービス利用支援】
・ サービス申請に係る支給決定前にサービス等利用計画案を作成
・ 支給決定後、事業者等と連絡調整等を行い、サービス等利用計画を作成
【継続利用支援】
・ サービス等の利用状況等の検証（モニタリング）
・ 事業所等と連絡調整、必要に応じて新たな支給決定等に係る申請の勧奨

障害児相談支援
【障害児利用援助】
・ 障害児通所支援の申請に係る給付決定の前に利用計画案を作成
・ 給付決定後、事業者等と連絡調整等を行うとともに利用計画を作成
【継続障害児支援利用援助】

地域移行支援 住居の確保等、地域での生活に移行するための活動に関する相談、各障害福祉サービス事業
所への同行支援等を行う

地域定着支援 常時、連絡体制を確保し障害の特性に起因して生じた緊急事態等における相談、障害福祉
サービス事業所等と連絡調整など、緊急時の各種支援を行う

福祉型障害児入所施設 施設に入所している障害児に対して、保護、日常生活の指導及び知識技能の付与を行う

医療型障害児入所施設 施設に入所又は指定医療機関に入院している障害児に対して、保護、日常生活の指導及び
知識技能の付与並びに治療を行う

居宅訪問型児童発達支援 重度の障害等により外出が著しく困難な障害児の居宅を訪問して発達支援を行う

保育所等訪問支援 保育所、乳児院・児童養護施設等を訪問し、障害児に対して、障害児以外の児童との集団
生活への適応のための専門的な支援などを行う

児童発達支援 日常生活における基本的な動作の指導、知識技能の付与、集団生活への適応訓練などの支
援を行う

医療型児童発達支援 日常生活における基本的な動作の指導、知識技能の付与、 集団生活への適応訓練などの
支援及び治療を行う

放課後等デイサービス 授業の終了後又は休校日に、児童発達支援センター等の施設に通わせ、生活能力向上のた
めの必要な訓練、社会との交流促進などの支援を行う
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（２）令和３年度地域生活支援事業（市町村事業） 

 
 

（３）令和３年度地域生活支援事業（都道府県事業） 
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（４）令和３年度地域生活支援促進事業 
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参考４ 圏域の考え方に係る資料等 
 

（１）各圏域設定の考え方について 
域の種類 考え方 

精神医療圏 

・第 6次医療計画において、新たに精神疾患が追加され、医療連携体制を構築 

・二次医療圏を基本としつつ、地域の実情に応じて弾力的に設定すること

とされている 

精神科救急医療圏 

・都道府県が精神科救急医療の整備を借るべき地域的単位として設定した区域 

・精神科救急医療体制整備事業を通じて、圏域毎の実態に応じた身体合併

症患者を含む精神科救急医療体制機能を整備 

二次医療圏 

・一体の区域として病院等における入院に係る医療を提供することが相当

である単位として設定。その際、以下の社会的条件を考慮する。 

  ・地理的条件等の自然的条件 

  ・日常生活の需要の充足状況 

  ・交通事情 等 

障害保健福祉圏域 

・広域的な視点から障害福祉サービス等の提供体制の確保を図るため、都道

府県の行政機関の管轄区域等を勘案しつつ、市町村より広域的な行政単位

として複数市町村を含む広域圏域として、障害福祉計画において設定 

老人福祉圏域 
・福祉サービス及び保健・医療サービスの一体化・総合化を図る観点から、介

護保険施設等の適正配置の目安として、介護保険事業支援計画において設定 

 

（２）都道府県別各圏域数集計  

  
出典：令和元年度「精神保健医療福祉資料」より作成 
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参考５ 関連する計画等 
 

（１）第 4次障害者基本計画 
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（２）第 7次医療計画において定める数値目標 
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（３）第７次医療計画中間見直しにおける指標例 
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（４）第 6期障害福祉計画において定める成果目標 

  
令和 2 年 3 月 9 日:主管課長会議
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