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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 

  



    

66 
 

  



    

67 
 

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 

  



    

74 
 

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。 

 

 
参考文献 
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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。 
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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 
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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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平均現場滞在時間の経時的変化と比較 平均照会回数の経時的変化と比較

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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岡山県精神科医療センター通院者訪問看護利用者数
外来患者実人数7,300人
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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。 
  



    

105 
 

<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
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80%
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○ 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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NATIONAL HOSPITAL ORGANIZATION SAKAKIBARA HOSPITAL

【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）。 

  



    

123 
 

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。 

  



    

124 
 

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。 



    

126 
 

 

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。 
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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
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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。 



    

136 
 

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。 

  



    

139 
 

○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。 

  




