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要旨

本研究は精神保健福祉法における措置入院制度の実態把握と改善のための政策提言を

目標とした。平成 29 年度においては、前年度の研究を引き継いで、措置入院制度運用

に関する現状把握と分析、措置入院制度運用に関する自治体向けガイドライン、措置入

院者に対する医療及び退院後の地域生活支援に関するガイドラインの作成等を試みた。

A.研究の背景と目的

平成 28 年 7 月 26 日、相模原市の障害者

支援施設に元職員が侵入し、入所者を刃物で

刺し、19 名が死亡し、27 名が負傷するとい

う事件が発生した。

この事件の被疑者が事件前に犯行を予告す

る手紙を各所に送付したことで精神保健及び

精神障害者福祉に関する法律(以下「精神保
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健福祉法」という。)による措置入院となっ

ていたこと、被疑者が事件前に大麻を使用し

ていたことが後に明らかになったこと、被疑

者がいわゆる優生思想に基づく深刻な障害者

差別の発想をもって犯行に及んだことが推定

されたこと等により、この事件は今日の我が

国における精神保健福祉施策のあり方につい

て多くの議論を呼ぶこととなった。

厚生労働省は事件の検証および再発防止策

検討チームを結成し、平成 28 年 9 月 14 日

に中間とりまとめを、12 月 8 日に最終報告

書を発表した。その内容には、措置入院制度

に関する実態把握および改善のための方策の

検討、とりわけ措置入院の対象となった患者

の退院後支援の体制作りの必要性についての

提言が盛り込まれた。

本研究班は、直接的には、事件発生を受け

て、措置入院制度運用の現状分析及び今後の

改善策の考案を目的として、平成 28 年度厚

生労働行政推進調査事業費補助金(障害者政

策総合研究事業(精神障害分野))「精神障害者

の地域生活支援を推進する政策(研究代表

者：藤井千代)」の分担研究として、平成 28

年 12 月 21 日に交付決定されたものであ

る。

すなわち本研究は時系列的には相模原事件

を受けて開始されたものといえるかもしれな

い。しかし、精神保健及び精神障害者福祉に

関する法律（以下「精神保健福祉法」とい

う。）による措置入院制度の抱える種々の課

題については従前から再三指摘されていた。

例えば、措置通報件数は近年、特に警察官通

報において大きく増加している。これに対

し、措置診察対象者や新規措置入院者はさほ

ど伸びておらず、警察等の認識と保健所や精

神保健指定医の判断との間の乖離がうかがわ

れる。次に、措置入院患者は医療保護入院患

者に比べて、ソーシャルサポートの乏しさが

顕著である。すなわち、措置入院患者の多く

は一般精神保健医療福祉で支えきれなかった

患者であり、措置解除後の支援体制が十分で

ないことが多い。そのため転帰不明となる例

も多く、このことが一部患者の頻回措置入院

につながっている可能性がある。そして措置

入院に携わる精神科医師の多くは、頻回措置

患者や措置診察を受けたが措置不要となった

患者への手当が必要と考えている。措置入院

医療の質の向上を図る取組みも継続的に行わ

れてきた。

本研究の当初の主な目的は、上記のような

先行研究を整理するとともに、新たなデータ

を収集して、現行制度運用の実態把握を行う

ことであった。しかしその後厚生労働省内で

法改正の議論が具体化するに及び、改正法を

想定した運用ガイドライン作りも求められる

ことになった。

厚生労働省は、「これからの精神保健医療

福祉のあり方に関する検討会」の報告書を平

成 29 年 2 月 17 日に公表した。その提言内

容等に基づき、政府は精神保健福祉法改正法

案を第 193 回通常国会に提出した。法案は参

議院先議となり、附帯決議付きで可決された

が、会期末のため継続審議となった。そして

第 194 回臨時国会で衆議院が解散されたのに

伴い、廃案となった。

こうして立法は頓挫したものの、措置入院

制度をはじめとする我が国の精神保健福祉に

様々な課題があることに変わりはない。厚生

労働省はまず現行の精神保健福祉法下での運

用の適正化を図ることを企図し、我々は作成

途上だったガイドラインの内容を見直し、現

行制度下でも適応可能でかつ精神医療保健福

祉の向上に資すると思われる部分を抽出する

ことを計画した。

このように、本年度の研究計画には途上で

修正があったものの、大きな目的意識は変わ

りない。前年度に引き続き、これまで 60 年

以上にわたり運用されてきた措置入院制度の

あり方について、とりわけその医療の内容

と、措置入院後の患者の地域生活支援等につ

いて、現状分析と改善のための方策を検討す

ることが、本研究の目的である。
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B.方法

上記の目的を達成するために、前年度にお

いて既に下記の研究項目を一部遂行していた

ところである。今年度はそれらの研究項目を

進め、一定の成果を上げることを目指した。

なお、各研究項目の詳細については前年度の

報告書に譲る。

（１） 診断書調査

（２） 自治体ヒアリング

（３） 自治体アンケートの分析

（４） 措置入院運用にかかるチェックポイ

ント作成

（５） 措置入院患者の退院後継続支援に係

るガイドライン作成

（６） 措置入院に係る診療ガイドライン作

成

（７） 精神科救急における薬物乱用関連問

題に関する診療ガイドライン作成

（８） 退院後支援ニーズアセスメント作成

（９） 措置入院者の転帰等に関する後向き

調査

（１０） 精神障害者に対するアンケート調査

 上記に加えて、今年度は新たに下記の研究

計画を立案した

（１１） 精神障害者に対するヒアリング調査

措置入院者の退院後支援を中心とする、新

たな精神保健福祉体制の構築について、機縁

法を用いて抽出した精神科入院歴のある患者

若干名を対象に、対面でのインタビュー調査

を行い、意見を聴取した。インタビューに先

立ち、研究目的、内容、対象者の個人情報保

護、同意しなくても不利益を受けないこと等

を書面により説明し、研究対象者本人の同意

を得た。

（１２） 精神障害者の家族に対するヒアリン

グ調査

措置入院患者の退院後支援を中心とする、

新たな精神保健福祉体制の構築について、機

縁法を用いて抽出した精神科入院歴のある患

者の家族を対象に、対面でのインタビュー調

査を行い、意見を聴取した。インタビューに

先立ち、研究目的、内容、対象者の個人情報

保護、同意しなくても不利益を受けないこと

等を書面により説明し、研究対象者本人の同

意を得た。

（１３） 精神科臨床における「グレーゾーン

事例」の検証に関する研究

 精神科臨床現場において、「グレーゾーン

事例」と言われる事例がどのようなものかを

明らかにし、「精神科臨床グレーゾーンモデ

ル事例集」を開発することを目的とした。機

縁法により抽出した研究協力者 10 名ととも

に分担研究者が架空事例を作成し、各事例を

分担研究者等がさらに改変して、モデル事例

を作成する。各モデル事例について協力者に

よりそれらが「グレーゾーン事例」としての

特徴を有しているかどうかの評価を行った。

結果をまとめるとともに研究協力者による講

評を行い、精神科臨床グレーゾーンモデル事

例集」として確立させることを企図した。

統計解析

本研究により得られた定量的データについ

ては、IBM 社の SPSS Statistics 24 による

統計解析を行った。

倫理的配慮

今年度の研究において、研究（１１）（１

２）を除き患者個人情報を取得することはな

い。また、患者に対する介入を伴うものはな

い。研究（１１）（１２）については、前述

のとおり研究対象者のインフォームドコンセ

ントを得たうえで各研究を実施した。

上記各研究内容のうち、（１）については

「措置入院者の属性等に関する全国調査研究

（受付番号 2515）」、（２）については「措置

入院制度運用の実態把握等に関する分析研究

（受付番号 2562）」、（９）については「措置

入院患者の転帰把握等に関する全国調査研究

（受付番号 2612）」、（１０）については「精

神医療ユーザーに対する措置入院等に関する

アンケート調査研究（受付番号 2610）」、（１

１）については「精神障害当事者の精神保健
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医療福祉改革に対する意見についてのインタ

ビュー調査研究（受付番号 2723）」、（１２）

については「精神障害当事者家族の精神保健

医療福祉改革に対する意見についてのインタ

ビュー調査研究（受付番号 2789）」、（１３）

「精神科臨床における「グレーゾーン事例」

の設定に関する研究（受付番号 2774）」とし

て、各々千葉大学大学院医学研究院の倫理審

査委員会を受審し、それぞれ研究の実施を承

認されている。 

 

C.結果／進捗 

 今年度の研究計画の進捗については下記の

通りである。 

（１） 診断書調査 

措置入院に関する診断書 4,833 枚（2,429

名）及び措置症状消退届 2,404 枚のデータが

収集された。解析結果については、別紙 1 に

示す通りである。 

 

（２） 自治体ヒアリング 

本年度においても一部自治体のヒアリング

を行ったが、総体として前年度の報告に矛盾

する所見は見いだされなかった。したがっ

て、結果は前年度と同じであり、下記の通り

要約可能である。 

1) 措置入院制度の運用について 

・統計上の警察官通報には、必ずしも措置

診察を目的としたものがないものが含まれ

る。 

・措置入院自体を必要悪と捉え極力適用を

避ける運用がなされている自治体と、精神

科救急におけるアクセス手段としての側面

を重視して措置入院を積極的に活用してい

る自治体との間で、運用の地域間格差が大

きくなっている。詳細は、別紙 2 に示す通

りである。 

2) 措置入院患者の地域生活支援について 

・一部の自治体では既に措置入院患者に対

するきめ細かい対応を行っている。 

・措置入院後早期に患者情報を整理し、支

援の方向性を検討することが重要である。

退院前に関係機関が病院に集まり、患者本

人も交えて支援体制を相談することにな

る。 

3) 今後の課題について 

・重度精神障害者に対する行政主導の連携

の推進、情報共有等のメリットは大きい。 

・必要に迫られて取組みを始めた自治体で

は運営に苦労している。 

・人の出入りが激しい大規模自治体では、

退院した患者を地域で継続的に支援するの

が困難になっている。 

・支援対象者の重症度や医療必要度には個

別性が高いため、ケースロードの算出が難

しい。 

・患者個人情報を支援チームで共有するに

あたり、法令の担保が必要ではないか。 

・特定の支援チームに専属の人員を配置す

るのは、弊害が大きい。地域に合わせて包

括的な支援体制を構築するべきである。 

 

（３） 自治体アンケートの分析 

45 都道府県、18 政令指定都市がアンケー

ト結果の情報提供に同意した。結果について

は、別紙 3 に示す通りである。 

 

（４） 措置入院運用にかかるチェックポイ

ント作成 

 複数回に渡る議論が行われ、措置入院運用

にかかる論点整理がなされた。続いて、警察

庁及びいくつかの自治体における都道府県警

の職員を研究協力者として指定し、主に警察

官通報にかかる措置入院制度運用の適正化に

関するガイドラインを作成した。 

 完成した研究班ガイドラインを別添 1 に示

す。 

この研究結果を踏まえ、平成 30 年 3 月 27

日に厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部

長通知「「措置入院の運用に関するガイドラ

イン」について（厚生労働省障発 0327 第 15

号）」が発出された。なお、同通知内に示さ
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れたガイドラインは行政文書としての性質

上、研究班ガイドラインと一部記述が異なっ

ている。 

 

（５） 措置入院患者の退院後継続支援に係

るガイドライン作成 

 上記の自治体ヒアリング及び後述する精神

障害者及びその家族からのヒアリング等の結

果も踏まえ、措置入院患者の退院後支援につ

いてのあるべき方策について議論が行われ

た。 

 精神保健福祉法改正法案が廃案となり、厚

生労働省はまず現行の精神保健福祉法下での

運用の適正化を図ることを企図した。これに

合わせ、我々は作成途上だったガイドライン

の内容を見直し、現行制度下でも適応可能で

かつ精神医療保健福祉の向上に資すると思わ

れる部分を抽出した。その結果完成したの

が、別添 2 に示す「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」であ

る。 

 この研究結果を踏まえ、平成 30 年 3 月 27

日に厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部

長通知「「地方公共団体による精神障害者の

退院後支援のガイドライン」について（厚生

労働省障発 0327 第 16 号）」が発出された。

なお、同通知内に示されたガイドラインは行

政文書としての性質上、研究班ガイドライン

と一部記述が異なっている。 

 

（６） 措置入院に係る診療ガイドライン作

成 

 指定病院等が措置入院患者に対し行うべき

評価、チーム医療、地域移行に向けた取組み

等について議論が行われた。本年度において

は、平成 30 年度の診療報酬改定を見据えて

質の高い医療とそれに係る評価を可視化する

ことを目指した。研究結果の一部は診療報酬

改定に採用された。最終成果物である診療ガ

イドラインの完成に向けて議論を重ねている

ところである。 

 

（７） 精神科救急における薬物乱用関連問

題に関する診療ガイドライン作成 

本研究項目については、他の政策研究との

調整の関係上、本年度以降は厚生労働科学研

究費補助金障害者政策総合研究事業「精神科

救急および急性期医療の質向上に関する政策

研究（主任研究者：杉山直也）」の分担研究

「薬物乱用および依存症診療の標準化と専門

医療連携に関する研究（分担研究者：松本俊

彦）」に引き継がれた。なお、分担研究者は

上記分担研究の研究協力者として引き続き研

究に参画している。 

 

（８） 退院後支援ニーズアセスメント作成 

欧米で広く用いられている The 

Camberwell Assessment of Need (CAN)の

日本語版を基礎として、日本の状況を反映し

た項目をいくつか追加することにより、措置

入院患者の退院後支援ニーズアセスメントを

可能とするツールの開発を試みた。項目を追

加することについては、CAN の原著者の許

可を得ている。結果として、別添 2 の参考様

式 4 に示される「退院後支援のニーズに関す

るアセスメント」の各項目を確定し、各項目

の評価マニュアルも作成した（別添 2 の参考

様式 5）。 

今後このツールの有効性及び可用性につい

てパイロットスタディを行うことを検討中で

ある。 

 

（９） 措置入院者の転帰等に関する後向き

調査 

全 292 施設から調査票を回収した。うち

187 施設において計 409 事例のデータを収集

した。平成 26 年 6 月 30 日現在の措置入院

患者数は 1728 名であるため、把握率は

23.7%となる。解析結果については別紙 4 に

示す通りである。 

 

（１０） 精神障害者に対するアンケート調査 
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精神疾患の既往を有する者 35,505 名に対

して調査票を送付し、精神科入院歴を有しか

つ調査に協力する意思を示した 379 名の回答

を得た。解析結果については別紙 5 に示す通

りである。

（１１） 精神障害者に対するヒアリング調査

 改正法に基づいて当初作成していた「措置

入院者等の退院後支援ガイドライン」につい

て、精神科入院歴を有する精神障害者 3 名か

らヒアリングを行った。結果は下記の通りで

ある。

1) 個別ケース検討会議について

 コミュニケーションをしっかりと

った上での会議であれば、取り組

み自体は良いと思う。

 信頼関係のできていないスタッフ

とは話せない。説明もなく隔離・

拘束されるような状況からのスタ

ートでは、信頼関係を築くのは難

しい。薬を減らすか増やすかの話

しかしないような医師、看護師

や、ほとんど接点のない精神保健

福祉士など、信頼関係の築けてい

ないスタッフしかいない会議に参

加するのは、まるで敵陣に乗り込

むようなもので、容認できない。

 支援全般に言えることだが、スタ

ッフや家族の中に、当事者サイド

に立っている人がいるかどうかが

重要である。

 一般的に、病院は精神障害者本人

よりも家族の発言を信用しがちで

ある。しかし家族との関係性が良

くない場合や、家族が関わるとか

えってこじれてしまうような場合

もある。そのような場合には、家

族に限定せず、友人など、本人が

信頼できる人が会議に加われるよ

うにした方が良い。

 退院後にわざわざ集まるのは大げ

さすぎるのではないか。必要なと

きに相談できる相手がいてくれる

ことが重要である。

 ケース会議に警察が参加すべきか

どうかは、ケースバイケースだと

思う。

2) 支援ニーズのアセスメントについて

 多様な課題について考える必要が

あるということが目に見えてわか

るのは、精神障害者本人にとって

も良いと思う。

 例えば金銭管理など、入院時には

できなさそうに見えても、病状悪

化前にはできていたこともある。

本来の精神障害者本人の状態につ

いて十分に事前情報を得たうえで

アセスメントすることが必要。

 病院のスタッフだけではなく、地

域の支援者も交えてアセスメント

した方が良いのではないか。

 本人をよく知る人、本人が信頼し

ている人は、必ずしも家族とは限

らない。本人がアセスメントして

ほしいと希望する人がいれば、そ

の人にアセスメントをしてもらう

という方法もある。

 入院前は必要なかったが、退院後

には必要となるであろう支援な

ど、ニーズに関する状況の変化が

わかるようにしてはどうか。

3) 退院後の支援計画について

 ニーズがあるのに支援者がいない

ということもあるのではないか。

 不安なことや課題についてどうや

って支援してくれるのかについ

て、イメージできるように十分話

し合うべきである。単に計画だけ

を見せられても具体的に何が助け

になるのかイメージができないだ

ろう。

 入院中はあまり動かないので体力
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が落ちており、普通の生活に戻る

のに時間がかかる。体力的な面で

の助言など、支援があると良い。 

 支援の計画に本人が同意しない場

合があるということは理解でき

る。監視のようにならないように

しなければならない。 

 このような支援の計画は一般的に

はあった方が良いが、必要ない人

もいるのではないか。 

 クライシスプランについては、本

人が連絡してほしくない相手を記

載する欄も作った方が良い。 

4) 情報共有について 

 措置診察に係る事前調査の情報や

措置入院者の診断書を入院先の精

神科病院に提供することについて

は、普通そうするものだと思う。 

 転居先への情報提供は、本人の同

意を前提にするべき。入院前に地

元でトラブルになっていたような

場合、転居して新しくやりなおし

たいと思う人がいるかもしれな

い。せっかく社会復帰を目指して

いるのに転居先で最初から「前に

問題を起こした人」と見られるの

は当事者にとって非常に苦痛であ

る。家族と本人の関係性が良好な

ら、本人の了解がなくてもせめて

家族の了解はとるべき。 

 情報を提供することで、非自発的

入院が避けられるような場合はあ

るかもしれない。しかし、当事者

の立場としては、やはり本人の同

意なしで情報提供することを容認

するわけにはいかない。 

 支援ができないのに情報だけ提供

するのであれば、それは事件を防

止するために当事者を監視すると

思われても仕方がない。気持ちの

上で抵抗が強い。 

5) 代弁者について 

 自分の場合は、友人が助けてくれ

たので、必要性は感じなかった。

家族との関係が良い人や、助けて

くれる友人がいる場合は、代弁者

は必要ないと思う。 

 助けてくれる人がいない場合は、

代弁者がいた方が良い。本人が選

べるようになっていれば良い。 

 代弁者との相性があると思うの

で、何度か会ってみて、合わなか

ったら他の人を紹介してもらえる

仕組みがあると良い。 

 精神状態が悪い時は、混乱のため

自分で判断できなくなることがあ

る。もし自分が具合が悪くなった

ら誰に判断してほしいか、事前の

意思表明であらかじめ決めてあっ

た場合、その人に代弁者を頼める

と良い。 

 代弁者は法律の専門家である必要

はない。しかし法律の相談が必要

なときには援助が受けられること

が望ましい。 

なお、インタビュー対象の精神障害者から

は、自分の意見がすべての障害者を代弁する

ものではないとの指摘があった。 

 以上の結果を踏まえ、我々は先述の「措置

入院者等の退院後支援ガイドライン」の内容

を一部修正した。 

 

（１２） 精神障害者の家族に対するヒアリン

グ調査 

改正法に基づいて当初作成していた「措置

入院者等の退院後支援ガイドライン」につい

て、精神科入院歴を有する精神障害者の家族

3 名からヒアリングを行った。結果は下記の

通りである。 

1) ガイドライン全般について 

 概ね本人の人権に配慮した記載に

なっていると思う。 
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 措置入院だけではなく、他の入院

形態でも退院後支援をしてもらえ

るようにならないか。 

 自治体が責任を持つ体制はよいと

思う。 

 措置入院となっても、その後それ

ほど濃厚な支援が必要ではない人

もいる。そのような場合には、監

視のように捉えられてしまうので

はないか。 

 今までこのような仕組みがなかっ

たことがおかしいと思う。 

 家族への支援を義務づけてほし

い。 

 きちんと支援がされているかどう

か、評価するようにすべき。 

2) 支援ニーズのアセスメントについて 

 このようなことを主治医に聞いて

ほしかった。生活のことをなかな

か聞いてもらえないので、アセス

メントを必ずすることになるのは

よいと思う。 

 家族の意見もきいてほしい。 

 入院中は正確なアセスメントは難

しいのではないか。 

 性的な問題については、聞く必要

はないのではないか。答えづらい

人が多いと思う。 

 きちんとアセスメントしてくれる

のであれば、良い方法だと思う。 

 困りごとを相談できるきっかけに

なるとよい。 

 会議にアセスメント表そのままを

出すのは、プライバシーの問題も

あり、よくないのではないか。ま

とめの表などを作ってはどうか。 

3) 退院後の支援計画について 

 病院では、このような計画を全員

に作っているのだと思っていた。

作っていないいところもあると知

ってショック。 

 家族支援も支援計画の中に入れて

ほしい。 

 支援計画がその通りに実行できて

いるかどうかは、誰が確認するの

か。 

 本人が支援計画の作成に同意しな

い場合でも計画を作成する主旨は

理解できたが、実際に支援をする

のは難しいのではないか。結局家

族の負担になることを懸念する。 

 緊急時に往診してくれるような仕

組みがほしい。 

 1 年より長く自治体の支援が必要

な人もいるのではないか。 

 緊急時に「連絡してほしくない

人」に家族が含まれている場合、

本当の緊急時には連絡をもらえな

いと困る。 

4) 個別ケース検討会議について 

 本人や家族の希望をきいてもらえ

るのはよい。 

 会議のときだけでなく、普段も病

気の説明や、治療計画について話

してほしい。 

 警察が入ることはイメージしにく

い。しかし必要な人もいるのだろ

うと思う。家族への暴力など、警

察を頼るしかないこともある。 

 本人がいると話しにくいこともあ

る。本人とは別に話をする機会を

作ってほしい。 

 家族が妄想の対象になっている場

合、家族への面接を別にするな

ど、工夫していただけるとよい。 

 原則的に家族も会議に参加するの

は、結局家族の負担を増やすこと

にならないか。本人を支援したく

ないわけではなく、距離をおい

て、冷静になりたいときもある。

家族の状況に応じて配慮をしても

らえるとよい。 
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5) 情報共有について

 転居の時の情報共有を本人の同意

なしで行えるというのは、どうし

ても相模原事件対策ではないかと

考えてしまう。

 原則的には、本人や家族の同意に

基づいて情報共有をしてほしい。

 会議での情報共有では、守秘義務

のない人が入る場合の対策を考え

た方がよいのではないか。

 ずっと本人を支えてきた家族に対

しても、個人情報だからという理

由で病状の説明をしてもらえない

ことがある。個人情報保護が大事

なのはわかるが、時と場合による

と思う。もう少し柔軟な対応をし

てもらえないものか。

 以上の結果を踏まえ、我々は先述の「措置

入院者等の退院後支援ガイドライン」の内容

を一部修正した。

（１３） 精神科臨床における「グレーゾーン

事例」の検証に関する研究調査

10 名の精神医療者が研究協力者として参

画に同意した。分担研究者を含め計 11 名に

より、全 32 事例のグレーゾーンモデル事例

が作成された。それぞれに対して 2 ラウンド

のデルファイラウンドを実施するとともに講

評が行われた。研究内容の詳細は、グレーゾ

ーン事例集の前書きとして示す予定の「精神

科臨床におけるグレーゾーン事例集 作成の

経緯（案）」（別紙 6）に示す通りである。本

研究は現在進捗中であり、来年度も継続予定

である。

D.考察

本年度は、昨年度に引き続き、現行の措置

入院制度に関して俯瞰的に現状分析を行いつ

つ、今後必要な制度改正や運用の見直しにつ

いて政策提言を行うことを目標とした。研究

経過中に精神保健福祉法の改正法案が国会に

提出されたが、廃案となった。そのため、本

年度の研究成果物として何を想定するかにつ

いて、厚生労働省の関係職員とも議論を行っ

た。

 本年度の研究結果が昨年度における考察結

果を大きく変えることはなかった。すなわ

ち、措置入院制度運用の地域間格差は、各自

治体の歴史・文化・実情に依るところが大き

い。各地域において精神科医療の最適化を目

指して現在の運用に至っているところもある

ため、一概に格差の是正が適切とは言い切れ

ない。また統計情報自体が必ずしも地域の実

態を示しているとも言い切れない。他方で

は、国の法律に基づく行政処分である以上、

徒な地域間格差を放置することが妥当とは言

いがたい。

今般、研究班として措置入院制度運用及び

精神障害者の退院後支援に係るガイドライン

を作成し、両者を踏まえて厚生労働省から通

知が発出されたことにより、措置入院制度を

はじめとする精神保健医療福祉の質の一定の

向上が見込まれる。来年度においてはその効

果と弊害を検証するとともに、ガイドライン

の普及と改善を目的としたモニタリング、研

修等を実施することが必要である。

E.健康危険情報

なし。

F.研究発表

1.論文発表

今年度の研究成果の一部は現在論文を投稿

中ないし投稿準備中である。

その他、本研究に間接的に関連する内容の

下記論文が出版されている。

 Akihiro Shiina, Tomihisa Niitsu,

Aiko Sato, Soichiro Omiya, Takako

Nagata, Aika Tomoto, Hiroyuki

Watanabe, Yoshito Igarashi,

Masaomi Iyo. Effect of educational

intervention on attitudes toward the
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concept of criminal responsibility. 

World Journal of Psychiatry. 2017, 

7(4):197-206. 

 Akihiro Shiina, Aika Tomoto,

Soichiro Omiya, Aiko Sato, Masaomi

Iyo and Yoshito Igarashi. Differences

between British and Japanese

perspectives on forensic mental

health systems: A preliminary study.

World Journal of Psychiatry.

2017,7(1):8–11.

2.学会発表

今年度の研究成果の一部は下記学会で発表

された。

 椎名明大 「措置入院制度運用の地域

間格差と措置解除患者のフォローアッ

プ体制構築等に関する研究」 平成

29 年 6 月 24 日 第 113 回日本精神

神経学会学術総会 シンポジウム 47

「措置入院制度の現状と今後の課題」

 椎名明大 「措置入院制度の現状と改

革の方向性」 平成 29 年 11 月 2 日

第 25 回日本精神科救急学会学術総会

シンポジウム 2「精神科救急医療の立

場から措置入院制度を考える」

 椎名明大 「ガイドラインについて」

平成 29 年 12 月 2 日 第 33 回法と精

神医療学会第大会 シンポジウム「精

神保健福祉法の改正について -非自

発入院制度の検討を踏まえて-」

 椎名明大、小塩靖崇、藤井千代 「精

神科入院経験者の実感と要望に関する

アンケート調査研究」 平成 30 年 3

月 2 日 第 37 回日本社会精神医学会

大会

 Akihiro Shiina. Impact of the New

“Medical Treatment and

Supervision Act”: A Forensic

Mental Health Legislation in Japan.

July 10, 2017. XXXVth International

Congress on Law and Mental Health 

G. 知的財産権の出願・登録状況

1.特許取得

なし。

2.実用新案登録

なし。

3.その他

なし。
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別紙 1：診断書調査解析結果 

⽬的 

措置⼊院者に係る診断書及び措置症状消退届を収集分析することを通じて、措置⼊院制
度の全国的な運⽤実態及び地域間格差を明らかにすることを⽬的とした。

⽅法 

全国の⾃治体（都道府県及び政令指定都市）において、措置⼊院にかかる⼿続きを所管し
ている部局の担当課⻑等を対象として、調査票を郵送し、「措置⼊院に関する診断書」「措置
症状消退届」の内容についての情報提供を求めた。

調査対象は、平成 27 年度末までに提出された診断書を各 50 事例ずつである。措置⼊院
に関する診断書については、1 事例につき、緊急措置診察に係る診断書、措置診察に係る診
断書 2 通の最⼤計 3 通を収集した。なお、該当期間における事例が 50 に満たない場合は、
該当事例のすべてを対象とした。

調査票を⽂末に⽰す。

結果 

事例数等 
全国の 32 都道府県及び 17 政令市から回答があった（図 1）。
収集された診断書データは、措置⼊院に関する診断書として 4,833 枚（2,429 事例）及び

措置症状消退届として 2,404 枚である。措置⼊院に関する診断書の内訳は、措置診察が 4,030
枚、緊急措置診察が 803 枚である(図 2)。
措置⼊院に関する診断書データ 

措置事例の内訳として、緊急措置診察が⾏われたのは 876 事例で、うち 707 事例(80.7%)
が緊急措置⼊院を必要と判断された。そして緊急措置⼊院の後に措置診察が⾏われ措置⼊
院に移⾏したのは 535 事例で、130 事例が措置不要と判断された。緊急措置⼊院者を⺟数と
した要措置率は 80.5%である。なお 42 事例においては診察の有無ないし診察結果が不明で
あった。他⽅、緊急措置⼊院を経ずに措置診察が⾏われたのは 1,553 事例であった。うち
1,084 事例が要措置と判断され、430 事例が措置不要と判断された。要措置率は 71.6%であ
る。なお 39 事例においては診察結果が不明であった(図 3)。

収集された事例を通報種別で分類すると、警察官通報が 1,973 事例と全体の 81.2%を占
めた。検察官通報は 268 事例、⼀般⼈による申請が 114 事例、矯正施設⻑通報が 51 事例、
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精神科病院からの届出が 12 事例、県知事等による診察命令が 11 事例であった(図 4)。
各事例の年齢については、平均 45.35 歳、標準偏差 15.543 であった(図 5)。
各事例の性別については、男性 1,491 事例、⼥性 935 事例であった。3 名が性別不明であ

った(図 6)。
各事例の住居地は、⼊院先と同じ保健所管内が 2,127 事例と全体の 89.1%を占めたが、⼊

院先と別の保健所管内が 144 事例、他の⾃治体に住所を有する事例が 117 事例あった。な
お 41 事例で当該データが⽋損していた(図 7)。

各事例の職業については、無職が 1,804 事例と全体の 74.8%を占めた。有職者は 367 事
例、家事労働が 43 事例、学⽣が 54 事例、不明が 145 事例であった。なお 16 事例で当該デ
ータが⽋損していた(図 8)。

各事例における過去の⼊院歴については、初回⼊院が措置⼊院だったのが 147 事例、医
療保護⼊院が 325 事例、任意⼊院が 196 事例、その他の⼊院形態が 10 事例であった。732
事例が不明、150 事例が⼊院歴なし、869 事例において当該データが⽋損していた。また前
回⼊院が措置⼊院だったのが 176 事例、医療保護⼊院が 346 事例、任意⼊院が 232 事例、
その他の⼊院形態が 8 事例であった。540 事例が不明、164 事例が⼊院歴なし、963 事例に
おいて当該データが⽋損していた(図 9)。

各事例における過去の⼊院回数については、平均 2.08 回、標準偏差 4.588 で、約 1,000
事例が初回⼊院であるのに対し、20 回を超える事例もあるなど、ばらつきが⼤きく、べき
分布を⽰した(図 10)。

各事例の精神科主診断を⾒ると、F2(統合失調症群)が 1,328 事例と全体の約半数を占め
た。F0(脳器質性障害群)127 事例、F1(物質関連障害群)183 事例、F3(気分障害群)321 事例、
F4(神経症性障害群)133 事例、F5(⽣理的障害群)3 事例、F6(パーソナリティ障害群)132 事
例、F7(知的障害群)44 事例、F8(発達障害群)57 事例、F9(その他の精神障害)20 事例であっ
た。G4(てんかん)が 1 事例、精神科診断を明⽰しない状態像診断が 33 事例、精神科診断な
しと判断されたのが 31 事例、その他の診断が 6 事例であった。11 事例において当該データ
が⽋損していた。主診断を重複診断とした事例はなかった(図 11)。

各事例の精神科副診断を⾒ると、副診断なしが 1,395 事例で最多であった。また 618 事
例において当該データが⽋損しており、合わせて約 8 割の事例で副診断が明⽰されていな
かった。個々の副診断については、F0(脳器質性障害群)26 事例、F1(物質関連障害群)85 事
例、F2(統合失調症群)が 31 事例、F3(気分障害群)21 事例、F4(神経症性障害群)34 事例、
F5(⽣理的障害群)7 事例、F6(パーソナリティ障害群)42 事例、F7(知的障害群)95 事例、
F8(発達障害群)36 事例、F9(その他の精神障害)8 事例であった。G4(てんかん)が 6 事例、
精神科診断を明⽰しない状態像診断が 14 事例、その他の診断が 1 事例であった。重複診断
も 10 事例⾒られた(図 12)。

措置⼊院に関する診断書に⾝体合併症についての記載があるか否かを集計したところ、
524 枚の診断書に記載が認められた。他⽅で 4,091 枚では⾝体合併症なしと判断されてい
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た。218 枚の診断書において当該データが⽋損していた(図 13)。
要措置の判断について、診察種類別にまとめたところ、緊急措置診察にかかる診断書にお

いては、623 枚が要緊急措置⼊院、169 枚が緊急措置⼊院不要と判断されており、要緊急措
置率は 79.0%であった。⼀次診察においては要措置が 1,768 枚で措置不要が 460 枚と、要
措置率は 79.0%であった。2 枚の診断書において当該データが⽋損していた。⼆次診察にお
いては要措置が 1,591 枚で措置不要が 204 枚と、要措置率は 88.5%であった。5 枚の診断書
において当該データが⽋損していた(図 14)。

診察⽇を診断書ごとに集計したところ、平⽇が 4,115 枚で休⽇が 712 枚であった。6 枚の
診断書で当該データが⽋損していた(図 15)。

診察時間帯を診断書ごとに集計したところ、時間内が 3,253 枚、時間外が 1.571 枚であっ
た。9 枚の診断書で当該データが⽋損していた(図 16)。

診察時間帯を診察種別ごとに分類したところ、緊急措置診察の診断書のうち 93 枚が平⽇
⽇中に作成されていたのに対し、88.4%にあたる 710 枚は夜間もしくは休⽇に作成されて
いた。⼀次診察においては、診断書のうち 72.1%にあたる 1,626 枚が平⽇⽇中に作成されて
おり、夜間もしくは休⽇に作成された診断書は 628 枚であった。また⼆次診察においては、
診断書のうち 73.2%にあたる 1,300 枚が平⽇⽇中に作成されており、夜間もしくは休⽇に
作成された診断書は 476 枚であった(図 17)。

措置診察の⾏われた勤務帯ごとに要措置判断を確認したところ、平⽇⽇中においては要
措置と判断した診断書が 2,566 枚、措置不要と判断した診断書が 449 枚で、要措置率は
85.1%であった。4 枚の診断書で当該データが⽋損していた。他⽅、夜間もしくは休⽇にお
いては、要措置と判断した診断書が 1,427 枚、措置不要と判断した診断書が 384 枚であり、
要措置率は 78.8%であった。3 枚の診断書で当該データが⽋損していた(図 18)。

措置診察の⾏われた場所について、緊急措置診察、⼀次診察、⼆次診察に分けて集計した
ところ、緊急措置診察では医療機関での診察が 769 枚と 95.8%を占めた。ほかに警察署が
8 枚、その他が 26 枚であった。⼀次診察では医療機関での診察が 1,310 枚で 59.0%であり、
警察署が 769 枚、拘置所が 8 枚、刑務所が 49 枚、⾏政機関が 40 枚、その他が 46 枚であっ
た。⼆次診察では医療機関での診察が 1,207 枚で 67.2%であり、警察署が 474 枚、拘置所
が 8 枚、刑務所が 33 枚、⾏政機関が 37 枚、その他が 37 枚であった(図 19)。

続いて、これまでのデータについて⾃治体間格差の有無程度を確認する⽬的で分析を⾏
った。その結果、被診察者の年齢分布(図 20)、性別⽐(図 21)、被診察者の職種(図 22)、酒
診断分類(図 23)、副診断分類(図 24)については、⽐較的地域差が少ないように⾒受けられ
た。対して、被診察者の住所地に関しては、⼀部の⼤規模⾃治体において圏外の住⺠を措置
診察する機会が多くなっており、被診察者の約 2 割が当該⾃治体の住⺠でないという⾃治
体もある(図 25)。⾝体合併症については、⼀部の⾃治体で未記⼊の診断書が多数を占めて
おり、また⾝体合併症を有する者の割合も 5%未満から 20%以上まで⾃治体ごとにばらつ
きがある(図 26)。被診察者の過去の精神科⼊院回数については、過去の⼊院回数が不明で
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ある者を除くと、⼊院歴のない者の割合に 2 倍程度のばらつきがある(図 27)。措置診察の
場所に関しては、ほとんどの事例で医療機関で診察を⾏っている⾃治体から、警察署での診
察の割合が⾼い⾃治体まで、⼤きなばらつきがある(図 28)。 
  
 措置症状消退届データ 
 措置症状消退者の年齢については、平均 46.09 歳、標準偏差は 15.261 であった(図 29)。 
 措置症状消退者の性別については、男性 1,571 事例、⼥性 832 事例であった。1 名が性別
不明であった(図 30)。 
 措置症状消退者における措置⼊院⽇数の平均値は 118.19 ⽇、標準偏差は 579.339 であっ
た。ヒストグラムは概ね対数正規分布を⽰した(図 31)。 
 措置症状消退届の提出から実際の措置解除までにかかった⽇数については、平均 3.48 ⽇、
標準偏差 5.099 であった。⼤多数で即⽇措置解除となっていた(図 32)。 
 措置症状消退者の居住地は、有効データの 88.2%に当たる 1,774 事例において⼊院先病
院と同じ保健所圏内であった。112 事例が⼊院先病院と同じ⾃治体の別の保健所圏内、101
事例が別の⾃治体、25 事例が不明であった。392 事例において当該データが⽋損していた
(図 33)。措置解除と同時に退院となった 631 事例に限って集計したところ、⼊院前の居住
地と退院先が同⼀なのが 476 事例、同じ保健所区内で転居したのが 67 事例、同⼀の⾃治体
内で他の保健所圏内に転居したのが 12 事例、他の⾃治体に転居したのが 19 事例、不明が
16 事例であった。なお 41 事例が無効回答であった(図 34)。 
 措置症状消退者における精神科主診断については、F2 が 1,533 事例で全体の約 7 割を占
めた。F0 が 92 事例、F1 が 206 事例、F3 が 305 事例、F4 が 73 事例、F5 はなく、F6 が 88
事例、F7 が 32 事例、F9 が 15 事例、G4 が 4 事例、その他が 1 事例、状態像診断が 3 事例
あった(図 35)。 
 措置症状消退者の副診断については、副診断なしが 1042 事例、⽋損が 1000 事例だった。
副診断の内訳は、F0 が 31 事例、F1 が 72 事例、F2 が 14 事例、F3 が 15 事例、F4 が 26 事
例、F5 が 3 事例、F6 が 50 事例、F7 が 97 事例、F8 が 31 事例、F9 が 8 事例、G4 が 7 事
例、重複診断が 5 事例、状態像診断が 3 事例であった(図 36)。 
 措置症状消退者における⾝体合併症があった者は 293 事例で、全体の 12.8%を占め、⾝
体合併症のない者は 1,989 事例であった。なお 122 事例については記載がなかった(図 37)。 
 措置解除後の処遇については、医療保護⼊院が 1,165 事例で最多であり、全体の約半数を
占めた。任意⼊院が 552 事例、通院が 464 事例、転医が 146 事例、他科転科が 8 事例、死
亡が 8 事例、その他が 55 事例となっていた(図 38)。 
 措置症状消退者の帰住先については、家族同居が 691 事例、単⾝が 341 事例、施設⼊所
が 47 事例、その他が 585 事例となっていた。なお 22 事例においてデータが⽋損していた
(図 39)。 
 措置症状消退者に対する訪問看護の⽅針については、1,246 事例で記載がなく、661 事例
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が必要なしとされた。必要ありとされたのは 324 事例であり、169 事例は記載から必要性の
判断が不能であった。なお 4 事例においてデータが⽋損していた(図 40)。 
 措置症状消退者に対する障害福祉サービスの⽅針については、1,319 事例で記載がなく、
679 事例が必要なしとされた。必要ありとされたのは 239 事例であり、163 事例は記載から
必要性の判断が不能であった(図 41)。 
 措置症状消退届からわかる措置症状消退者における措置⼊院⽇数について、⾃治体毎に
⽐較してみると、平均在院⽇数は 32.92 ⽇から 613.57 ⽇まで⼤きな格差を認めた(図 42)。 
 

考察 

 今回の調査では、全国のほとんどの⾃治体から協⼒を得て、措置診察の対象となった患者
や、措置症状が消退した患者の属性を調べるとともに、それらの⾃治体間格差について⼀定
の考察を加えた。 
 被診察者のうち約 1 割が地元に在住していない者であること、同様に約 1 割が措置症状
消退後は他の圏域ないし⾃治体に移住することになることから、これらの者に対する退院
後フォローのあり⽅について検討を要することがわかる。措置症状が消退した以上、患者本
⼈の望まない⾃治体によるフォローアップを続けることは倫理的に妥当とは⾔い難い。⼀
⽅で、退院直後若しくは退院後半年以内において多くの患者が病状再発、再⼊院に⾄ってい
ることが多くの先⾏研究で指摘されていることを考えると、このようなハイリスクな時期
に居住地を移さねばならない患者に対する何らかの⼿当が必要ではないかという考え⽅も
ある。現⾏法下ではそのような事態に対して⾃治体や病院ができることは多くない。法改正
の是⾮も含めて幅広く議論することが必要であろう。 
 措置⼊院者のうちまったく未治療な者はせいぜい 4 分の 1 程度であり、多くが⼊院歴を
有していたり、外来治療を中断していたりするということが先⾏研究で⽰されている。今回
の結果からは、措置⼊院者は、⼊院歴のない患者と多数の⼊院を繰り返している患者とに⼆
分されていることがわかる。また、精神保健福祉法上の⼊院のうち 1％にも満たない措置⼊
院であるのに、措置診察を受けた者の 1 割近くが前回の⼊院形態も措置⼊院であるという
事実は、措置⼊院を繰り返す患者が⼀定数いることを⽰唆している。そもそも措置⼊院が必
要になる事態に陥らないためには、⼀般精神保健医療福祉の拡充が何より重要であるし、措
置⼊院が初回⼊院となった患者に対しては、⼆度とそのような⾮⾃発的⼊院を必要とする
ことのないよう、⼿厚い医療が提供されるべきである。そうすることにより、措置⼊院の繰
り返しを避けることで、患者本⼈の社会的予後の改善はもとより、⾃治体の財政にも良い影
響をもたらすことができるだろう。 
 被診察者における主診断では、統合失調症圏は 5 割という結果であった。退院時の診断
は統合失調症圏の割合が増えており、現在でも措置⼊院の中⼼的な対象は統合失調症圏で
あることがわかる。とはいえその割合は年々減っているとされており、措置⼊院医療も統合
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失調症モデルだけでは⽴ちゆかなくなっているとも⾔われる。特に相模原事件で⽿⽬を集
めた物質関連障害に関しては、措置解除後即退院になることが多いという点からも、措置⼊
院中にどのような治療を⾏い、退院後の医療につなげていくのかを、より明確化することが
求められている。 

措置⼊院制度運⽤における⾃治体間格差に関しては、被診察者に占める圏外患者の割合
や、⾝体合併症を有する者の割合、過去の⼊院歴などにおいてかなりのばらつきがある。ま
た、措置診察の場所に関しては、警察署が主流の⾃治体と、病院での診察がほとんどである
⾃治体との間で、⼤きな差異が認められた。これらの違いの意味するところは必ずしも定か
でなく、今後の検討が必要であろう。 

また、措置症状消退者における措置⼊院⽇数に関しても、⼤きな⾃治体間格差が⾒られた。
これはおそらく措置⼊院患者数との関連があると思われる。すなわち、措置⼊院の発⽣⾃体
が稀な⾃治体においては、よほどの事情がない限り措置⼊院にならないため、⼀度措置⼊院
になるとなかなか退院できない。逆に措置⼊院や緊急措置⼊院が頻発している⾃治体では、
これらが所謂精神科救急と⼀体化しているため、早期に措置解除につなげる⽅策が定着し
ているかもしれない。 
 今回の調査では、調査対象の負担軽減のため、収集する事例を各⾃治体につき最⼤ 50 事
例までに限定している。このため、措置⼊院者の多い⼤規模⾃治体の実状が相対的に過⼩評
価されていることに留意が必要である。 
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被診察者の住所 職業 診察場所 診察日 診察時間

診察形式
29条（措置入院）：１
29条の2（緊急措置入院）：２

医療機関：１　警察署：２
拘置所：３　　刑務所：４
行政機関：５　その他：６

就業時間内：１
就業時間外：２

平日：１
土日祝祭日：２

幻覚妄
想状態

精神運
動興奮
状態

昏迷状
態

統合失
調症残
遺状態

医学的総合
判断

要措置：１
措置不要：２

現在の状態像（該当するセルに１を記入）

その他
抑うつ
状態

躁状態
せん妄
状態

もうろう
状態

認知症
状態

No
同一被診察者には

同じNoを記入

重大な問題行動（Aのみ：１　Bのみ：２　AB両方：３　を該当するセルに記入） その他の重要な症状（該当するセルに１を記入）

年齢
（数字をそ
のまま記

入）
その他

家宅侵
入

詐欺等
の経済
的な問
題行動

物質依存
自殺企

図
自傷

申請形式
22条（一般人）：１
23条（警察官）：２
24条（検察官）：３
25条（保護観察所）：４
26条（矯正施設）：５
26条の２（精神科病院）：６
26条の３（医療観察法）：７
27条（都道府県知事）：８

その他
てんかん発

作
自殺念慮恐喝

弄火又
は失火

性別
男：１
女：２

通報を受理した保健所と同一の圏域：１
県内の異なる圏域：２
県外：３

なし：１
あり：２

家事専従
（主婦など）：３

学生：４
不明：５

暴行殺人 放火 強盗 強姦
強制わ
いせつ

傷害 窃盗
器物損

壊

主たる精神障害
ICDコードのみ全
桁そのまま転写

（ICD記載のない場
合は診断名をその

まま転写）

従たる精神障害
ICDコードのみ全
桁そのまま転写

（ICD記載のない場
合は診断名をその

まま転写）

身体合併症
なし：１
あり：２

初回入院の
入院形態
措置：１
医保：２
任意：３

その他の入
院形態：４
不明：５

前回入院の
入院形態
措置：１
医保：２
任意：３

その他の入
院形態：４
不明：５

入院回数
（数字を
そのまま
記入、不
明の場合
は「不明」
と記入)

脅迫

診断書調査票 
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住所 措置解除後の処置 退院後の帰住先

1 0
2 0
3 0
4 0
5 0
6 0
7 0
8 0
9 0

10 0
11 0
12 0
13 0
14 0
15 0
16 0
17 0
18 0
19 0
20 0
21 0
22 0
23 0
24 0
25 0
26 0
27 0
28 0
29 0
30 0
31 0
32 0
33 0
34 0
35 0
36 0
37 0
38 0
39 0
40 0
41 0
42 0
43 0
44 0
45 0
46 0
47 0
48 0
49 0
50 0

従たる精神障害
ICDコードのみ全
桁そのまま転写

（ICD記載のない場
合は診断名をそのま

ま転写）

身体合併症
なし：１
あり：２

記載なし：１
記載内容から

「必要なし」と判
断できる：２

記載内容から
「必要あり」と判

断できる：３
記載内容から必
要性が判断でき

ない：４

訪問指導等に関
する意見

障害福祉サービス
等に関する意見

任意：１
医療保護：２

他科：３
通院：４
転医：５
死亡：６

その他：７

家族と同居：１
単身：２
施設：３

その他：４

記載なし：１
記載内容から「必要
なし」と判断できる：

２
記載内容から「必要
あり」と判断できる：

３
記載内容から必要
性が判断できない：

４

主たる精神障害
ICDコードのみ全
桁そのまま転写

（ICD記載のない場
合は診断名をそのま

ま転写）

No
なし（１を記入）

措置症状消退届
の提出日から措
置解除決定まで
の日数（即日退
院の場合は０を
記入。不明の場
合は不明と記

入。）

措置入院開始年月日
（西暦）

消退届の届出年月日
（西暦）

措置入院日数
（開始日から消退
届の届出日まで

の泊数）

年齢（数字をそ
のまま記入）

性別
男：１
女：２

（措置解除と同時に病院から退院となった者のみ記入）住所変更

通報を受理した保健所と同一の圏域：１
県内の異なる圏域：２
県外：３
不明：４

入院時住所と同一の保健所設置自治体（都道府県、
政令市、中核市、特別区）内の移動：１
入院時住所とは異なる県内の保健所設置自治体（都
道府県、政令市、中核市、特別区）への移動：２
入院時住所とは異なる都道府県への移動：３
不明：４

消退届調査票 
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図1：回答者属性

都道府県, 32

政令市, 17

図2：診断書の内訳

措置症状消

退届, 2404

措置診察に

係る診断書, 

4030

緊急措置診

察に係る診断

書, 803

措置入院に

関する診断

書, 4833

図3：措置事例内訳

緊急措置

876

緊急措置不要
169

要緊急措置
707

要措置 535

措置不要 130

措置診察有無
/結果不明 42

(緊急措置なし) 措置診察
1553

要措置 1084

措置不要 430

診察結果不明
39

図4：措置通報種別(事例ベース)

一般人, 114

警察官, 1973

検察官, 268

矯正施設長, 51
精神科病院, 12 県知事等, 11
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図5：被診察者年齢(事例ベース) 図6：被診察者性別(事例ベース)

男, 1491

女, 935

欠損値, 3

図7：被診察者住所(事例ベース)

入院先と同じ

保健所管内, 
2127

入院先と別の

保健所管内, 
144

県外, 117 欠損値, 41

図8：被診察者職業(事例ベース)

無職, 1804

有職, 367

家事, 43

学生, 54 不明, 145 欠損値, 16
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図9：被診察者の過去の入院形
態(事例ベース)

147

176

325

346

196

232

10

8

732

540

150

164

869

963

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

初回入院

前回入院

措置 医療保護 任意 その他 不明 なし 欠損値

図10：被診察者の過去の入院回数(事例
ベース)

図11：被診察者主診断分類(事
例ベース)

F0, 127

F1, 183

F2, 1328
F3, 321

F4, 133

F5, 3

F6, 132

F7, 44
F8, 57

F9, 20
G4, 1

その他, 6 重複診断, 0 状態像診断, 33 精神科診断なし, 31 欠損値, 11

図12：被診察者副診断分類(事
例ベース)

F0, 26 F1, 85 F2, 31 F3, 21 F4, 34 F5, 7 F6, 42

F7, 95 F8, 36
F9, 8

G4, 6
その他, 1

重複診断, 10
状態像診断, 14

精神科診断なし, 
1395

欠損値, 618
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図13：被診察者身体合併症(診
断書ベース)

あり, 524

なし, 4091

欠損値, 218

図14：診察種別要措置判断(診
断書ベース)

634

1768

1591

169

460

204

0

2

5

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

緊急措置

一次診察

二次診察

要措置 措置不要 不明

図15：措置診察日(診断書ベー
ス)

平日, 4115

休日, 712
欠損値, 6

図16：措置診察時間帯(診断書
ベース)

時間内, 3253

時間外, 1571

欠損値, 9
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図17：措置診察時間帯(診察種
別、診断書ベース)

93

1626

1300

710

628

476

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

緊急措置

一次診察

二次診察

平日日中 夜間または休日

図18：勤務帯別要措置判断(診
断書ベース)

2566

1427

449

384

4

3

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

平日日中

夜間/休日

要措置 措置不要 不明

図19：措置診察場所(診察種別、
診断書ベース)

769

1310

1207

8

769

474

8

8

49

33

40

37

26

46

37

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

緊急措置

一次診察

二次診察

医療機関 警察署 拘置所 刑務所 行政機関 その他

図20：自治体ごと被診察者年齢
階級(事例ベース)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

全国

10代 20代 30代 40代 50代 60代 70代 80代 90代
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図21：自治体ごと被診察者性別
比(事例ベース)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

全国

男 女

図22：自治体ごと被診察者職種
(事例ベース)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

全国

無職 有職 家事 学生 不明

図23：自治体ごと被診察者主診
断分類(事例ベース)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

全国

F0 F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 G4 他 状態像 診断無

図24：自治体ごと被診察者副診
断分類(事例ベース)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

全国

F0 F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 G4 他 重複診断 状態像 診断無/未記入
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図25：自治体ごと被診察者住所
地(事例ベース)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

全国

同一圏域 県内別圏域 県外

図26：自治体ごと被診察者身体
合併症有無(事例ベース)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

全国

あり なし 未記入

図27：自治体ごと被診察者過去
の入院回数(事例ベース)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

全国

なし 1回 2回 3回 4回 5回 6回以上

図28：自治体ごと措置診察の場
所(事例ベース)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

全国

医療機関 警察署 拘置所 刑務所 行政機関 その他
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図29：措置症状消退者の年齢 図30：措置症状消退者の性別

男性, 1571

女性, 832

不明, 1

図31：措置症状消退者の措置入院日数
図32：措置症状消退届提出から
措置解除までの日数
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図33：措置症状消退者の住所

保健所圏域

内, 1774

県内, 112

県外, 101
不明, 25

欠損, 392

図34：措置解除と同時に退院した事
例における退院時の住所変更

該当せず, 1773 保健所管内, 67

県内, 12

県外, 19
不明, 16

転居なし, 476

無効回答, 41

措置解除即退院, 
631

図35：措置症状消退者の主診断
分類

F0, 92
F1, 206

F2, 1533

F3, 305

F4, 73
F6, 88

F7, 32
F8, 52 F9, 15 G4, 4 その他, 1 状態像診断, 3

図36：措置症状消退者の副診断
分類

F0, 31 F1, 72 F2, 14 F3, 15 F4, 26 F5, 3
F6, 50

F7, 97 F8, 31
F9, 8

G4, 7
重複診断, 5

状態像診断, 
3

副診断なし, 
1042

欠損, 1000
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図37：措置症状消退者の身体合
併症

あり, 293

なし, 1989

記載なし, 122

図38：措置解除後の処遇

任意入院, 

552

医療保護入

院, 1165

他科, 8

通院, 464

転医, 146
死亡, 8 その他, 55

図39：措置症状消退者の帰住先

家族同居, 
691

単身, 341

施設, 47

その他, 585

欠損値, 22

図40：措置症状消退者に対する
訪問看護の方針

記載なし, 
1246

必要なし, 661

必要あり, 324

判断不能, 
169

欠損値, 4
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図41：措置症状消退者に対する
障害福祉サービス

記載なし, 
1319

必要なし, 679

必要あり, 239

判断不能, 
163

図42：在院日数の自治体間格差
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別紙 2：警察官通報から措置⼊院に⾄るまでの運⽤における地域差に関連する要

因の検討 診断書調査解析結果 

研究の背景と⽬的 

措置⼊院制度の運⽤は、関連する通知、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（以下、
「精神保健福祉法」という。）の逐条解説等に基づいて⾏われているものの、通報の受理、
措置診察の要否判断に係る業務の取り扱いに関する国としてのガイドラインはなく、⾃治
体が独⾃にマニュアルを整備するなど、地域の実情に応じた対応が⾏われてきた。

今般、厚⽣労働省が実施した「これからの精神保健医療福祉のあり⽅に関する検討会」に
おいて、衛⽣⾏政報告例のデータから、都道府県及び政令指定都市別の⼈⼝ 10 万⼈あたり
の警察官通報数、通報後に措置診察に⾄る割合及び警察官通報から措置⼊院となる割合等
には⼤きな地域差があることが指摘された（図 1,2）。我が国の各地域には、それぞれの地域
の実情に応じて精神保健医療福祉体制が構築され、制度運⽤が⾏われてきた歴史があり、地
域差のすべてが直ちに是正すべき問題であるとは限らない。⼀⽅で、措置⼊院が、精神障害
者の同意なしに法律に基づいて⾏われる⾏政処分であることを踏まえれば、衛⽣⾏政報告
例のデータの⽰す地域差が⽣じた背景を検討し、対策を講じるべき課題を明確にすること
が必要であると考えられた。

本研究の⽬的は、警察官通報から措置⼊院に⾄るまでの運⽤における地域差の要因と、地
域差是正のために必要な対応策について検討することである。

⽅法 

警察官通報数、通報後に措置診察に⾄る割合及び警察官通報から措置⼊院となる割合の
地域差が⽣じる要因に関して検討するため、以下の⼿順で情報を収集した。

1) ⾃治体アンケートによる定量的検討
厚⽣労働省により実施された都道府県及び政令指定都市を対象とした措置⼊院制度運⽤

に関するアンケートの内容のうち、回答⾃治体の同意を得て研究班に情報提供されたデー
タ（以下、「⾃治体アンケート」という。）により、全国の警察官通報及び措置⼊院制度運⽤
の実態を把握した。⾃治体アンケートのデータ取得及び解析に関しては、千葉⼤学⼤学院医
学研究院の倫理委員会の承認を得て実施した（「措置⼊院制度運⽤の実態把握等に関する分
析研究（2562）」。

2) アンケートの⾃由記載及び⾃治体ヒアリングによる定性的検討
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⾃治体アンケートにおける、措置⼊院制度運⽤の地域差に関する⾃由記載の意⾒を集約
した。また、機縁法により選定した⾃治体職員に対してヒアリングを実施し、措置⼊院制度
運⽤の地域差が⽣じている要因に関する意⾒を聴取した。なお、結果の公表に際しては、ヒ
アリングを実施した⾃治体名を公表しないことを確約している。

3) 警察ヒアリングによる定性的検討
警察に研究協⼒を依頼し、研究班会議において、警察庁及び県警本部職員と、措置⼊院制

度運⽤の地域差及び状況改善のための対応策に関して意⾒交換を実施した。

結果 

1) ⾃治体アンケートによる定量的検討
厚⽣労働省により実施された都道府県及び政令指定都市を対象とした措置⼊院制度運⽤

に関するアンケートにおいて、研究班へのデータ提供について同意の得られた 45 都道府県
及び 18 政令指定都市の警察官通報受理の運⽤状況について検討した。

警察官からの事前相談及び連絡（警察官通報であると明⽰されないもの）について、どの
ようなものを警察官通報として扱うかを記載したマニュアル等の整備に関しては、マニュ
アルがあると回答した⾃治体は 63 ⾃治体中 1 ⾃治体のみ（2%）であった（図 3）。マニュ
アルのない⾃治体においては、警察官の判断であるとした⾃治体が 54%と最多であったが、
現場職員の判断ないしは保健所の判断等、警察官の判断によらない⾃治体もあった（図 3）。
警察官からの事前相談や連絡を、警察官通報として扱った経験のある⾃治体は 25 ⾃治体
（39.7％）であった（図 4）。

措置診察の⼿順について、⾃治体が作成し、実際に利⽤したマニュアルの有無に関しては、
マニュアルがあると回答した⾃治体は 63 ⾃治体中 50 ⾃治体（79.4％）であった。⼀⽅で、
措置診察医（指定医）確保の取決めのある⾃治体は、平⽇⽇中は 17 ⾃治体（27.0％）、平⽇
夜間は 15 ⾃治体（23.8％）、休⽇⽇中は 18 ⾃治体（28.6％）、休⽇夜間は 17 ⾃治体（27.0%）
とであった。いずれの時間帯においても、措置診察医確保の取決めの有無と措置診察率との
相関は、統計学的に有意ではなかった。

警察官通報の件数及び警察官通報の際の被通報者の状況については、2016 年 7 ⽉ 1 ⽇〜
9 ⽉ 30 ⽇の警察官通報の件数と、その期間における通報を受理した時点で警察官による被
通報者の⾝柄の保護を伴わない通報の有無、有の場合はその件数につき調査した。警察官通
報の総数に占める保護を伴わない通報の割合は、31 ⾃治体（49.2%）では 0%であり、保護
を伴わない通報の割合が最も多い⾃治体では 85.7％であった。保護を伴わない通報の割合
のヒストグラムを図 5 に⽰す。ただし、この結果に関しては、警察官通報として各⾃治体が
計上した数値に、後述する「警察から⾃治体への相談や連絡」が含まれている可能性が否定
できない。また、「被通報者の⾝柄の保護を伴わない通報」についても、「被通報者を⼀度も
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保護していない場合」、「被通報者を⼀旦保護したが、通報後に保護を解除した場合」等、い
くつかの異なる状況が混在している可能性がある。 

 
2) アンケートの⾃由記載及び⾃治体ヒアリングによる定性的検討 
 ⾃治体アンケートの⾃由記載及び⾃治体ヒアリングにより、措置診察率のばらつき及

び事前調査や措置診察に関して対応が困難となる状況に関する意⾒を集約した。主要な意
⾒から、以下の点が課題として抽出された。 

① 警察官通報数の計上⽅法に関する課題 
 衛⽣⾏政報告例の警察官通報として、「警察から⾃治体への相談や連絡」が計上されて

いる⾃治体がある。 
② 被通報者が保護・逮捕等されていない場合の対応に関する課題 
 ⾃治体職員が事前調査を実施する段階で、被通報者が警察に保護・逮捕等されていない

場合がある。その場合、通報を受けて事前調査する際に困難を⽣じる可能性がある。 
③ 被通報者が精神科病院に⼊院治療中である場合の対応に関する課題 
通報の段階で、被通報者が既に精神科病院に⼊院治療中である場合がある。このような場

合には、被通報者に必要な医療と保護が提供されており、措置診察や措置⼊院の必要性が認
められないと考えられる。 

④ 警察官が「精神障害のために⾃傷他害のおそれがあると認められる」状況を視認して
いない場合の対応に関する課題 

警察官が、被通報者の家族等から「精神障害のために⾃傷他害のおそれがあると認められ
る」状況に係る相談を受けたのみであるなど、本⼈を視認していない場合でも警察官通報が
なされることがある。その場合、⾃治体において措置診察の必要性を合理的・客観的に判断
することが困難である。 

⑤ 措置診察の要否判断の際に重視する事項の違いに関する課題 
警察官通報に関しては、医療への迅速なアクセスを重視し、原則として診察を実施するこ

とを前提に事前調査を実施している⾃治体がある⼀⽅で、措置診察⾃体が被通報者にとっ
て強制性を伴うことなどから、そのような対応をなるべく抑制的に⾏うことを重視して、で
きるだけ措置診察を⾏わないような運⽤としている⾃治体もある。 

⑥ 警察官、指定医の判断基準に関する課題 
警察官通報や、措置⼊院の要否判断に関しては、警察官や指定医の判断基準にばらつきが

みられるとの指摘がある。 
 
3) 警察ヒアリングによる定性的検討 
 警察ヒアリングにおいては、以下の問題提起がなされた。 
① ⾃治体の相談⽀援体制及び精神科医療へのアクセスに関する課題 
警察においては、地域に密着して 24 時間体制で活動していることから、夜間・休⽇を問
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わず、地域の精神障害者の⾃傷他害⾏為等に係る通報や相談等を受けることが多い。
これらのうち、警察官通報の要件に該当するものについては通報し、該当しないものにつ

いては法第 47 条の相談を⾏うこととなるが、⾃治体によっては相談指導、医療機関の紹介
などが適切に⾏われない場合がある。

② 被通報者が保護・逮捕等されていない場合の対応に関する課題
被通報者の⾝体的治療を優先して病院に搬送された場合や、被通報者を現に監護でき

る者がいるなどにより警察が保護する必要がない場合など、被通報者が保護・逮捕等されて
いない状態であっても、通報が⾏われることがある。警察官が⾏う精神錯乱者の保護は、警
察官職務執⾏法（以下、「警職法」という。）第 3 条第 1 項に基づいて⾏われるが、同項は、
「精神錯乱により⾃⼰⼜は他⼈の⽣命、⾝体、財産に危害を及ぼすおそれのある者で、応急
の救護を要すると認められる者」を保護しなければならないとしており、法第 23 条の通報
の要件と「応急の救護を要する」という点で差異が⽣じている。

③ 警察官が「精神障害のために⾃傷他害のおそれがあると認められる」状況を視認し
ていない場合の対応に関する課題

警察官が被通報者について、「精神障害のために⾃傷他害のおそれがあると認められる」
状況を視認していない場合であっても、次のような場合等は通報することがある。

・精神障害のために⾃傷他害のおそれがある者がいることが極めて確からしいと認める
が、その者が、直ちに警察官が臨場することが困難な場所（離島や⼭岳地帯等）にいる場合

・視認した現場の状況や、家族等からの聞き取り等の警察官が得た情報により、その者に
精神障害のために⾃傷他害のおそれがあることが極めて確からしいと判断できる場合

④ ⾃治体職員の判断基準に関する課題
警察官通報の受理、措置診察の要否判断に関して、⾃治体職員の判断基準にばらつきが

みられるとの指摘がある。

考察 

警察官通報数、通報後に措置診察に⾄る割合及び警察官通報から措置⼊院となる割合の
地域差が⽣じる要因を検討するにあたっては、1)データの正確性、2)警察官通報受理の段階、
3)措置診察の要否判断（⾃治体職員による判断）の段階、4)措置⼊院の要否判断（指定医に
よる判断）の段階、のそれぞれについて検討する必要がある。

1) データの正確性に関する課題
要因検討にあたり、まず着⽬すべきは、データの正確性に関することである。⾃治体アン

ケート及び⾃治体へのヒアリングから、衛⽣⾏政報告例のデータに計上されている警察官
通報の件数の中には、警察から都道府県等に対し、「相談」や「情報提供」として⾏った、
法第 23 条の通報要件に該当しないものの件数が含まれている都道府県等があることが判明
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した。これは、⾃治体への相談や情報提供を警察官通報として扱うかどうかの判断⽅法が、
⾃治体によって異なっていることや、⾃治体と警察の間の意思の疎通が不⼗分であること
とも関係すると考えられる。
このような⾒かけ上の地域差を是正するためには、⾃治体が警察から精神障害者について
の連絡を受けた際に、法第 23 条に基づく警察官通報であるのか、法第 47 条の相談である
のかを、⾃治体と警察の双⽅で確認することが必要である。

2) 警察官通報受理の段階に関する検討
本来であれば、上記のような⾒かけ上の警察官通報件数の地域差が是正されていない現

状において、他の要因を正確に把握することは困難である。
しかし、警察官通報受理の段階に関して、以下の事項については、⾒かけ上の地域差が是

正された場合であっても、なお地域差が⽣じる要因となっている可能性がある。

① 被通報者が保護・逮捕等されていない場合の対応に関すること
被通報者が警察に保護・逮捕等されていない場合の対応について、地域差が⽣じている可

能性がある。
警察官が、精神障害のために⾃傷⼜は他害のおそれがあると認められる者を発⾒した場

合には、被通報者が保護・逮捕等されていることが多いと考えられるが、警察においては、
被通報者の⾝体的治療を優先して病院に搬送された場合や、被通報者を現に監護できる者
がいるなどにより警察が保護する必要がない場合などには、被通報者が保護・逮捕等されて
いない状態でも通報することがある。

⼀⽅で、事前調査時に被通報者が警察に保護・逮捕等されていない状況においては、⾃治
体による事前調査がより困難となり、警察が保護・逮捕等していないことをもって⾃傷他害
のおそれがないと考え、診察不要との判断に傾く可能性が⾼いものと推察される。先⾏研究
においても、⾃治体職員は、警察が本⼈の保護を継続している場合は警察が保護を維持する
だけの必要性がある、すなわち⾃傷他害のおそれのある可能性が⾼いとの認識が⽣じるこ
とにより、措置診察が必要であるとの判断に傾く傾向があると指摘されている 1、2）。この
ため、被通報者が保護・逮捕等されていない通報が多い地域においては、診察率が低くなる
可能性が⾼いと考えられる。

こうした状況を改善するためには、警察において、どのような場合に保護・逮捕等されて
いない状態でも通報することがあるかについて、⾃治体と警察の双⽅が共通の認識を持つ
とともに、事前調査を実施する際に、必要に応じて⾃治体と警察が連携できるようにするこ
とが必要である。

② 被通報者が精神科病院に⼊院治療中である場合の対応に関すること
被通報者が精神科病院に⼊院治療中である場合の対応について、地域差が⽣じている可
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能性がある。
病院から警察に 110 番通報等した場合や、被通報者が外出中である場合を除き、通報の

段階で被通報者が既に精神科病院に⼊院治療中である場合には、被通報者に必要な医療と
保護が提供されている状況であると認められること、また、⼊院中の患者に係る措置⼊院の
要否については、患者からの退院の申出の段階で、別途、法第 26 条の２に基づく届出によ
り検討されることから、原則として警察官通報を要すべき状況とは認められないと考えら
れる。

これらについて、⾃治体と警察の双⽅が共通の認識を持つ必要がある。

③ 警察官が「精神障害のために⾃傷他害のおそれがあると認められる」状況を視認し
ていない場合の対応に関すること

警察が、被通報者の家族からの相談を受けたのみであり、本⼈を視認していない場合の対
応について、地域差が⽣じている可能性がある。

警察官が、被通報者を視認していない場合には、「精神障害のために⾃⾝を傷つけ⼜は他
⼈に害を及ぼすおそれ」を合理的・客観的に判断することが困難であり、通常、警察官通報
を要すべき状況とは認められないと考えられる。

ただし、例外的に、以下のような場合等には、警察官が本⼈を視認していない場合でも、
通報することがあり得ることに留意する必要がある。
 精神障害のために⾃傷他害のおそれがある者がいることが極めて確からしいと認める

が、その者が、直ちに警察官が臨場することが困難な場所（離島や⼭岳地帯等）にいる
場合

 その者を視認することができないものの、視認した現場の状況や、家族等からの聴取り
等、警察官が得た情報により、その者に精神障害のために⾃傷他害のおそれがあること
が極めて確からしいと判断できる場合

こうした状況を改善するためには、⾃治体と警察の双⽅が、どのような場合に本⼈を視認し
ていない状態での通報があるかについて共通の認識を持つとともに、事前調査を実施する
際に、必要に応じて⾃治体と警察が連携できるようにすることが必要である。

④ ⾃治体の相談⽀援体制及び精神科医療へのアクセスに関する課題
警察においては、地域の精神障害者に係る相談を受けることも多く、精神科医療を必要と

している住⺠に対し⾃治体が適時適切な相談⽀援を⾏ううえでは、警察からの相談や情報
提供に適切に対応することが重要である。警察と⾃治体の連携体制が⼗分であり、精神保健
福祉法第 47 条に基づく⾃治体の相談⽀援が適切に提供され、必要な精神科医療へのアクセ
スが確保されている場合には、警察等からの相談等の段階で⽀援が提供され、結果として警
察官通報が少なくなることも考えられる。したがって、⾃治体の相談⽀援体制や精神科医療
へのアクセスの整備状況、⾃治体と警察との連携体制が、警察官通報の地域差に関連してい
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る可能性がある。
平成 27 年度の地域保健・健康増進事業報告によれば、都道府県における「相談」の延べ

件数（⼈⼝ 10 万⼈あたり）を⾒ると、最も相談件数の多い県は 1178.2 件、最も少ない県は
41.6 件（全国平均 227.4 件、中央値 175.0 件）であった。⼈⼝ 10 万⼈あたりの「相談」の
延べ件数と警察官通報の相関は統計学的に有意ではなく（r=-0.197）、「相談」内容の詳細に
ついては不明であるため、各⾃治体の相談⽀援の実施状況と警察官通報との関連を検討す
ることは困難である。しかし、⾃治体による相談⽀援体制及び精神保健福祉法第 34 条に規
定される移送を含む精神科医療へのアクセスのあり⽅に関しては、地域精神保健における
重要な課題とされているところであり 3）、警察官通報への影響の観点からも、より正確な
実態把握と対応策の検討が必要である。

なお、法第 47 条に基づく警察と⾃治体間での情報共有のあり⽅については、個⼈情報保
護の観点等を含めた検討が必要であると考えられる。

⑤ 警察官通報受理の⼿続き等に関する課題
⾃治体からは、警察官が警察官通報とする判断基準に個⼈差があるとの指摘があり、⼀⽅

で警察からは、⾃治体職員の、警察官通報の受理、措置診察の要否判断の基準にばらつきが
あると指摘されている。

これらは、警察官通報に係る運⽤の地域差と直接関連するとは⾔い難いものの、対策を講
じる必要がある課題である。この状況を改善するためには、警察官通報において⾃治体が確
認すべき事項、通報受理の⼿続きを明確にし、それらの項⽬について⾃治体職員のみならず
警察官へも周知を図ることが有⽤であり、また⾃治体においては、措置診察の要否を組織的
に判断することができる体制を確保することが適当であると考えられる。⾃治体職員と警
察官の双⽅が参加する警察官通報に関する研修の開催なども検討すべきであろう。

警察官通報及び通報後に措置診察に⾄る地域差の是正のためには、以上の点を中⼼に、厚
⽣労働省が警察庁等との協議を通じてガイドラインを整備し、⾃治体職員のみならず警察
官にも周知を図るとともに、双⽅が参加する研修を開催することにより、警察官通報受理に
係る地域差の是正を図ることができると考えられる。また、各地域において、⾃治体、精神
科医療関係者、警察等の関係機関による協議の場を設け、⾃治体職員と警察官の意⾒交換を
⾏うことにより、双⽅の認識をすり合わせていくことも重要であろう。

3) 措置診察の要否判断の段階に関する検討
⾃治体アンケートの⾃由記述及び⾃治体へのヒアリングからは、⾃治体職員が措置診察

の要否判断に際して重視する事項が、⾃治体によって異なる可能性が指摘されたが、この点
に関しての検証はできていない。措置診察医確保の体制の整備状況については、措置診察率
との関連は明らかでなかった。
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したがって、この段階で⽣じる地域差についての考察は困難であるが、ガイドラインで措
置診察の要否判断の基準を可能な限り具体的に⽰すことにより、地域差を可能な限り減ら
していくことが必要であると考えられる。 
 
4) 措置⼊院の要否判断の段階に関する検討 

⾃治体ヒアリングにおいては、指定医間の判断にばらつきがあるとの指摘があった。しか
し、指定医間の判断のばらつきについては未検証であり、実際に指定医個⼈の判断のばらつ
きの⼤きさについては不明である。また指定医個⼈の判断のばらつきは、警察官通報があっ
たもののうち措置⼊院となった者の割合や数の地域差との関連を⽰唆するものではない。 

指定医による措置⼊院の要否判断の段階で⽣じる地域差に関しては、指定医の判断に警
察官通報や措置診察の要否判断のばらつきが影響を与えている可能性があり、措置診察に
⾄るまでの判断にばらつきが⼤きい状態での検討は困難である。 

しかしながら、精神障害者の同意なしに法律に基づいて⾏われる⾏政処分である措置⼊
院の要否について、最終的に判断するという⼤きな権限を有した指定医の役割が極めて重
いことは論を俟たない。指定医の判断のばらつきが地域差の要因であるかどうかにかかわ
らず、指定医の資質の確保・向上のため、今後、研修等のさらなる充実が必要不可⽋であろ
う。 
 

結語 

⾃治体アンケート、⾃治体ヒアリング及び警察ヒアリングにより得られた情報に基づき、
警察官通報から措置⼊院に⾄るまでの運⽤における地域差の要因検討を⾏った。⾒かけ上
の地域差を⽣じさせる原因となっているデータの計上⽅法のばらつきについては、⽐較的
容易に対策を講じることのできるものであり、早急に対応するべきである。その他の要因に
関しては、国が措置⼊院制度の運⽤ガイドラインを⽰し、継続的な研修等を通じて普及を図
ること、各地域において、⾃治体、精神科医療関係者、警察等の関係機関による協議の場を
設けること等を通じて警察・⾃治体双⽅が連携していくことにより対応する必要があると
考えられる。 

また、緊急な医療を必要とする精神障害者を医療につなげるという警察官通報の役割が
増⼤する中で 1、2）、措置⼊院に⾄らなかった者についての医療アクセス確保は重要性を増
してきていると考えられる。今般、精神科医療が必要な精神障害者に対する地域の相談⽀援
体制の充実が求められているが、⾃治体における業務の増⼤や、⼈的資源の確保の難しさ等、
様々な要因により⼗分な体制がとれていない地域も少なくない。今後、精神保健福祉法第 47
条の運⽤をはじめとする地域の相談⽀援体制、必要な精神科医療へのアクセスのあり⽅等
について、予算措置を含め、早急に検討を進めることが重要である。 
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⽂献）
1. 吉住昭：医療観察法導⼊後における触法精神障害者への精神保健福祉法による対
応に関する研究（その 2）医療観察法導⼊後における精神保健福祉法第 24 条に基づく警察
官通報の現状について．厚⽣労働科学研究費補助⾦（障害者対策総合研究事業）重⼤な他害
⾏為をおこした精神障害者の適切な処遇および社会推進に関する研究．平成 23 年度分担研
究報告書，pp69-107, 2012
2. 吉住昭：医療観察法導⼊後における触法精神障害者への精神保健福祉法による対
応に関する研究（その１）医療観察法導⼊後における精神保健福祉法第 24 条に基づく警察
官通報の現状に関する研究．厚⽣労働科学研究費補助⾦（障害者対策総合研究事業）重⼤な
他害⾏為をおこした精神障害者の適切な処遇および社会推進に関する研究．平成 24 年度分
担研究報告書，pp69-91, 20132-31, 2012
3. 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．
2017.02.＜http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi2/0000152029.html＞
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図3 通報受理マニュアル有無と警察官通報かどうかの判断方法
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判断, 6%保健所の判断な

いし相談, 20%

その他・無回

答, 18%

図4 警察からの連絡を警察官通報として扱った経験
（2016年7月1日～9月30日）
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通報全体に占める保護を伴わない通報の割合

図5 保護を伴わない通報の割合別自治体数
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別紙3：自治体アンケート
結果

個々の質問項目については、関連する自由記載を参照し、文意を汲んで一部の回答に修正を
行い、あるいは選択肢を再編集した。多重回答については、文意を汲んで最も代表的な選択
肢に統一した。自由記載の内容に対しては、視認性及び自治体名の匿名化等に配慮して最小
限度の修正を行った。措置通報等に関する数値は平成27年度衛生行政報告例（ただし福島県
のみ平成26年度）のデータを用いた。

回答者属性

都道府県, 45

政令市, 18

3ヶ月間の23条通報件数 被通報者の身柄の保護を伴わな
い通報の有無

あった, 32なかった, 31
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被通報者の身柄の保護を伴わない通報の件数 通報受理マニュアル有無

ある, 1

警察の判断, 
33

現場職員の

判断, 4
保健所の判断な

いし相談, 12

その他・無回

答, 11

通報受理に関する自由記載

• （緊急）措置診察の実施が必要と保健所長が判断した事案は通報があったも
のとして扱い、通報書の提出を警察に求めている。

• 通報受理者が通報者に対し通報の意図を確認し、情報提供としての参考通報
である場合は23条通報として取り扱わず、相談記録票への記録を行う。

• 原則、23条通報と明示されるものに限り扱う。ただし，事例により保健所長の
判断により決定する。

• 23条通報するかしないかの判断の主体は警察官（署）であり、連絡等を23条通
報として扱うことは原則ない。一方で、事後的な通報が出された際に、精神保
健福祉法の通報の趣旨からみて本来連絡等に相当するものがあった場合
（例：保護等していない事例）は、その都度伝えている。

• 原則として、警察官に保護されている状態での通報とするよう依頼している。

• 通報か否かを明確にしていただくよう警察に依頼している。

• 通報と明示されず且つ措置診察を実施しなかった事案についても、事後に通
報書の送付があれば、通報件数にカウントしている。

• 通報時に身柄の保護、警察官が現認した状態か、自傷他害のおそれのある状
態か否か等について確認はしている。

• 飲酒や身体合併症を有するケースについては、それらへの対応を優先し、改
めて通報するよう申し入れている。

警察と23条通報の処理について
相談することに関する自由記載
• 警察から相談等として連絡があった場合には、各保健センター相談員と警察が相談の上、最終的に警察が

23条通報するかどうかを判断する。

• 警察の意向、現場職員とその上司の判断、対象者の主治医の意見等を勘案し、保健所長等の判断で決定し
ている。

• 事前相談というシステムがない。

• 警察官からの相談を受け、助言。警察官が判断。

• 事前相談や連絡のうち、保健所長の判断で通報として扱う場合は、必ず通報書を提出してもらっている。

• 事前相談や連絡では23条通報として取り扱わない。通報書によって通報されたものに対応している。

• 一報を受けた際に相談か通報か確認しすすめている。口頭で受理した場合も，必ず書面での提出を求めて
いる。

• 判断に迷う場合などに相談を受けた際には法の解釈に基づき、回答している。

• 警察署が電話連絡の時点で通報か相談・連絡かを区別している。

• 警察官から電話連絡があった段階で、相談か通報かを確認し対応している。警察が通報にするか判断に迷う
時には、保健所保健師が状況を判断し助言している。

• 警察から相談等として連絡があった場合には、精神保健福祉相談員や事務職が警察と相談の上、最終的に
警察が23条通報する。

• 警察官から相談として連絡があったものは、保健所現場職員と警察官が相談して、最終的には警察官が23
条通報するかを判断している。

• 日常的な相談として対応はしているが、個別の23条通報とするかどうかは警察官職務執行法第3条に基づく
警察の判断としている。

• 最終的に23条通報するかは警察の判断であるが、相談があった際に自傷他害のおそれの有無等を確認し、
通報としない場合は精神保健福祉相談として対応する。
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警察からの連絡を23条扱いとし
た経験

なし, 33

1-9件, 16

10件以上, 8

不明・無回答, 
6

措置通報の受理手続

39

32

32

32

15

11

10

10

8

18

19

19

1

2

2

2

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

平日日中

平日夜間

休日日中

休日夜間

保健所長決裁あり 保健所長決裁なし 保健所を経由せず 不明・無回答

措置通報の受理手続(平日日中)

保健所経由、所

長決裁あり, 40

保健所経由、所

長決裁なし, 15

保健所併任本庁

職員が直接受理, 
5

その他, 3

措置通報の受理手続(平日夜間)

保健所経由、所

長決裁あり, 33

保健所経由、所

長決裁なし, 10

保健所併任本庁

職員が直接受理, 
6

他の本庁職員が

直接受理, 2

その他, 12
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措置通報の受理手続(休日日中)

保健所経由、所

長決裁あり, 33

保健所経由、所

長決裁なし, 10

保健所併任本庁

職員が直接受理, 
6

他の本庁職員が

直接受理, 2

その他, 12

措置通報の受理手続(休日夜間)

保健所経由、所

長決裁あり, 33

保健所経由、所

長決裁なし, 10

保健所併任本庁

職員が直接受理, 
6

他の本庁職員が

直接受理, 2

その他, 12

措置通報を受理する職員

12

15

17

15

46

36

35

36

4

7

7

7

1

5

4

5

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

平日日中

平日夜間

休日日中

休日夜間

本庁 保健所 精神保健福祉センター その他

事前調査を行う職種（平日日中）

61

32

5

5

2

31

58

58

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

専門職

常勤事務職員

非常勤事務職員

その他の職員

ある ない

72



事前調査を行う職種（平日夜間）

52

30

7

9

11

33

56

54

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

専門職

常勤事務職員

非常勤事務職員

その他の職員

ある ない

事前調査を行う職種（休日日中）

54

31

6

6

9

32

57

57

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

専門職

常勤事務職員

非常勤事務職員

その他の職員

ある ない

事前調査を行う職種（休日夜間）

51

30

7

7

12

33

56

56

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

専門職

常勤事務職員

非常勤事務職員

その他の職員

ある ない

措置診察実施手順マニュアル

46

43

44

43

17

20

19

20

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

平日日中

平日夜間

休日日中

休日夜間

ある なし
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措置診察実施要否マニュアル

21

21

22

20

42

42

41

43

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

平日日中

平日夜間

休日日中

休日夜間

ある なし

措置診察要否判断について複数
の職員で議論するか

原則として複

数で議論, 57

必要に応じ議

論, 5
その他, 1

措置診察要否について専門家へ
の相談

32

20

22

22

20

23

20

19

10

19

20

21

1

1

1

1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

平日日中

平日夜間

休日日中

休日夜間

原則として相談 必要に応じ相談 相談した事例はなかった 不明・無回答

措置診察要否について相談した
専門家の職種(平日日中)

32

32

32

16

10

20

20

20

36

42

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

精神保健指定医

指定医以外の医師

保健師

精神保健福祉士

その他の職種

あり なし
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措置診察要否について相談した専
門家の所属(平日日中)※複数回答

2

2

10

7

1

13

2

7

7

3

1

21

23

10

2

17

11

2

3

3

1

1

1

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

精神保健指定医

指定医以外の医師

保健師

精神保健福祉士

その他の職種

本庁 精神保健福祉センター 保健所 その他 無回答

措置診察要否について相談した
専門家の職種(平日夜間)

19

22

22

10

8

24

21

21

33

35

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

精神保健指定医

指定医以外の医師

保健師

精神保健福祉士

その他の職種

あり なし

措置診察要否について相談した専
門家の所属(平日夜間)※複数回答

1

1

6

4

3

6

3

4

2

16

18

6

1

13

9

2

2

1

1

0 5 10 15 20 25 30

精神保健指定医

指定医以外の医師

保健師

精神保健福祉士

その他の職種

本庁 精神保健福祉センター 保健所 その他 無回答

措置診察要否について相談した
専門家の職種(休日日中)

18

21

21

10

7

23

20

20

31

34

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

精神保健指定医

指定医以外の医師

保健師

精神保健福祉士

その他の職種

あり なし
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措置診察要否について相談した専
門家の所属(休日日中)※複数回答

1

0

5

4

2

13

3

4

2

15

18

6

1

14

9

0

2

1 1

0 5 10 15 20 25 30

精神保健指定医

指定医以外の医師

保健師

精神保健福祉士

その他の職種

本庁 精神保健福祉センター 保健所 その他 無回答

措置診察要否について相談した
専門家の職種(休日夜間)

17

21

20

10

10

23

19

20

30

30

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

精神保健指定医

指定医以外の医師

保健師

精神保健福祉士

その他の職種

あり なし

措置診察要否について相談した専
門家の所属(休日夜間)※複数回答

1

5

4

2

6

3

4

2

15

17

5

2

14

9

0

2

3 1

0 5 10 15 20 25 30

精神保健指定医

指定医以外の医師

保健師

精神保健福祉士

その他の職種

本庁 精神保健福祉センター 保健所 その他 無回答

措置診察場所(平日日中)

16

23

1

4

2

1

7

3

5

3

29

23

1

3

2

3

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

一次診察

二次診察

受入先病院 受入先病院又は警察 病院(受入問わず)

受入先以外の病院 受入先以外の病院又は警察 警察

不定 その他・無回答
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受入先医療機関を平日昼の措
置診察場所とするか

する, 26

どちらともい

えない, 7

しない, 30

措置診察場所(平日夜間)

24

18

3

3

2

1

9

5

6

6

11

7

1

3

7

20

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

一次診察

二次診察

受入先病院 受入先病院又は警察 病院(受入問わず)

受入先以外の病院 受入先以外の病院又は警察 警察

不定 その他・無回答

措置診察場所(平日夜間)
※緊急措置のみの自治体を除く

13

14

3

3

2

1

9

5

6

6

10

6

1

3

1

7

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

一次診察

二次診察

受入先病院 受入先病院又は警察 病院(受入問わず)

受入先以外の病院 受入先以外の病院又は警察 警察

不定 その他・無回答

措置診察場所(休日日中)

24

18

1

2

2

1

7

3

6

6

14

9

1

3

8

21

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

一次診察

二次診察

受入先病院 受入先病院又は警察 病院(受入問わず)

受入先以外の病院 受入先以外の病院又は警察 警察

不定 その他・無回答
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措置診察場所(休日日中)
※緊措のみの自治体を除く

14

13

1

2

2

1

7

3

6

6

12

7

1

3

2

10

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

一次診察

二次診察

受入先病院 受入先病院又は警察

病院(受入問わず) 受入先以外の病院

受入先以外の病院又は警察 警察

不定 その他・無回答

措置診察場所(休日夜間)

25

18

1

2

2

1

8

4

6

6

12

8

1

3

8

21

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

一次診察

二次診察

受入先病院 受入先病院又は警察 病院(受入問わず)

受入先以外の病院 受入先以外の病院又は警察 警察

不定 その他・無回答

措置診察場所(休日夜間)
※緊急措置のみの自治体を除く

14

13

1

2

2

1

8

4

6

6

11

7

1

3

2

9

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

一次診察

二次診察

受入先病院 受入先病院又は警察 病院(受入問わず)

受入先以外の病院 受入先以外の病院又は警察 警察

不定 その他・無回答

緊急措置診察指定医確保

15

41

41

42

31

22

20

21

5 11 1

2

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

平日日中

平日夜間

休日日中

休日夜間

ある程度の取り決めがある 現場で都度探す その他 運用せず 不明・無回答
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通常措置診察指定医確保

18

16

22

18

45

30

30

29

15

10

14

2

1

2

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

平日日中

平日夜間

休日日中

休日夜間

ある程度の取り決めがある 現場で都度探す 運用せず 不明/無回答

指定病院等への情報提供

28

41

24

12

20

35

22

39

51

43

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

通報受書

事前調査資料

措置診断書

口頭のみ

その他の資料

あり なし

入院先の指定医が措置診察

ある, 23

やむを得ない

場合のみ, 28

ない, 12

一次診察と二次診察を同時実施

同時診察が

原則, 19

別々に診察

が原則, 38

柔軟に対応, 
6
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他自治体による措置入院患者の
受入れ

ある, 28

原則として受け入れない, 12

その他, 5

実績なし, 18

措置解除手続

保健所長決

裁あり, 40

保健所長決

裁なし, 12

保健所経由

せず, 10
不明・無回答, 1

措置解除の判断について複数で
議論

原則として議

論, 24

必要に応じ議

論, 26

原則として単

独で判断, 5

その他, 7 不明・無回答, 1

措置解除にかかる判断について
の自由記載
• 措置解除の権限は保健所長に委任しており、保健所内で決定される。措置解除前にケア会議

が開催されるケースが多く、事前に関係機関が措置解除後の対応を協議している。そのため、
消退届が提出された時点で、措置解除の決定を行っている。

• 議論できる環境にはあるが、措置症状消退の判断については、精神保健指定医による医療的
判断のもとに行われるため、現在の体制では、実務上、保健所がその判断に対して異議を唱
える環境ではない。

• 措置症状消退届が提出される前から、必要に応じ主治医、入院先と措置解除に向けて保健所
内での情報共有を行った上で消退届が提出される。受理後は保健所長の決裁を受けた上で、
措置解除を行っている。必要に応じ議論した上で、決裁権者である保健所長が判断している。

• 症状消退届を受理する前に、必要に応じて病院と措置解除について協議している。

• 環境はあるが，指定医の判断に従うものと考えていたため，複数職員での協議は行っていな
かった。担当職員が受理し，センター長に決裁を求めていた。

• 電話により消退の一報が入れば、その後の処遇等を確認し、その場で方向性を固めることとな
るが、最終的な「判断」は事務を委任している保健所長が行う。この電話連絡時や保健所まで
の決裁において、周囲の職員と話し合うこともある。

• 措置解除の判断にあたっては、原則として、解除前に精神科病院から状況報告を受け支援内
容の確認等を行っているため、あらためての議論はしていない。

• 全件、精神保健指定医が確認している。

• 措置解除は措置症状消退届の記載内容に基づき、本庁担当課長の決裁で決定しており、措
置解除の判断に係る議論は特にしていない。
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措置解除決定に当たり精神科医
の意見を聴取できる体制(所属)

なし, 40

精神保健福

祉センター, 
18

保健所, 1

その他, 4

あり, 23

措置解除決定に当たり精神科医の
意見を聴取できる体制(相談頻度)

なし, 40

原則として相

談, 3

必要に応じ相

談, 4

相談した事例

なし, 10

無回答, 6

あり, 23

措置解除決定に当たり関係機関
に相談した事例の有無

あった, 12

なかった, 51

措置解除判断に迷う事例につい
ての自由記載

• 実地審査では「措置不要」との意見が出されたが、措置入院先
から出された病状意見書では措置継続との意見が出た。

• 「措置入院は必要だが、行動化が激しいため対応困難であり、
転院が必要」という相談を入院先から受けていたが、症状消退
届が出されたため、結局措置解除とした。

• 措置入院後、数日間で症状消退届が提出され、通院フォローの
体制が確保されていない事例。

• 措置入院先の主治医（指定医）は症状消退を判断しているもの
の、同院の相談員等が把握している本人の状態像との間に差
が見られた。

• 保護室に隔離された状態で、症状消退届が提出された。

• 重大な他害行為等を行った事例について、精神障がいが起因し
ているのか判別の難しいいわゆるグレーゾーン。

• 治療反応性が乏しく措置入院要件を満たすか疑問を感じた。

• 措置解除後退院するケースで、事前のケア会議等での退院後
調整がなされていないものがあった。

• 保健所には精神科医がいないため、措置症状消退届が提出さ
れても医療的な是非の判断ができない。

• 厚生労働省事務指導監査では「消退届けが提出されたら速や
かに措置解除するよう。」指導されており、速やかに措置解除せ
ざるを得ない。保健所は、消退届を受理し措置解除が適切かど
うかの判断というより、保健・福祉サービスの必要性の調整役に
なると思われる。

• 本人、家族ともに病識を欠く者で、任意入院、医療保護入院が
不可であり、措置解除後の治療中断が容易に想定できる場合。

• 措置入院を繰り返す事例、単身生活で地域のサポートが期待で
きない事例、病識が無い事例、家族の力（理解、支援）がない。

• 本来司法の範疇で対応した方が良いケースが精神保健福祉法
で対応されていると感じる事例の場合、解除に関する迷い（疑
問）がある。（自傷他害の恐れが消失すれば解除せざるを得な
いが、退院後、精神保健福祉法上の対応では限界がある）

• 急性一過性精神病状態の診断で措置入院となったが、本人なら
びに家族が治療を拒否したため、薬物治療を実施できない状況
であった。本人、家族からの退院請求が強く、治療の必要性は
あるものの、自傷の危険は低くなったとの判断で症状消退届の
提出があったが、措置入院後概ね3か月後の診察を実施し、「要
措置」となったため措置解除を不適切と判断した事例があった。

• 消退届の記載が具体的ではなく、病院に修正を依頼した。

• 定期病状報告において深刻な措置症状が報告された後、短期
間で症状消退届の提出があった事例。

• 入院期間が2～3週間と短い事例。

• 措置解除後に任意入院や通院となる事例。

• 単身者の場合又は家族との折り合いが悪い事例。

• 転居を予定している事例。

• 病識に乏しく通院の継続が不安視される事例。

81



緊急措置の適応となる状況

28

25

40

11

35

38

63

63

63

23

52

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

夜間は原則適応

休日は原則適応

特定の通報主体

特定の場所

特定の地域

指定医の確保が困難

その他

あり なし

緊急措置入院を適応すべきその
他の理由

• 被通報者に家族がいる事が判明しているが、家族と連絡が取れない場合や、被通報者の症状が激しく、2
名の指定医の診察を受けることが難しい場合、被通報者の身元が判明しない場合。

• 保護の任にあたっている者がいるにも関わらず法28条の通知ができない場合。

• 急速を要し、長時間の移送に耐えられない場合。

• 一次診察の結果、要措置となった者が、二次診察を行うまでの間に症状が急激に悪化し、本人の保護のた
めに緊急な入院が必要と判断した場合。

• 症状が急迫し、自傷他害行為が正に行われようとしている場合。

• 症状によって適用の判断をしている。

• 精神保健福祉法第28条の手続き（診察の通知）を採ることができない場合（明らかに現に保護の任に当
たっている者が存在するが、連絡がとれない場合等）。

• 対象者の状態像、体制（医師が確保できない、措置診察ができても移送車両がない）など。

• 対象者の病状（興奮状態や薬物の疑いがある場合等）に応じ、複数の診察及び移送が可能であるかを確
認。

• 精神保健福祉法第28条に基づく診察の通知を行うことができない場合。

• 緊急措置入院を想定していない保健所もある（入院先が圏域外になることが多く、後日指定医を圏域外で
確保することが困難なため）。

• 被通報者の状態が悪く急を要する場合など。

緊急措置入院と通常の措置入院
の運用の違い

6

1

5

8

3

15

33

3

57

62

58

55

60

58

30

60

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

情報センター経由

マニュアルの存否

措置診察判断基準

措置診察判断者

保健所長等決裁

診察場所

指定医確保体制

その他

あり なし

関係機関の意見交換の機会

設けていない, 
19

月1回以上, 8

3ヶ月に1-2回, 
4

半年に1回, 
10

年に1回, 19
不明, 3
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意見交換の参加機関

37

38

36

25

14

17

26

25

27

38

49

46

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

行政機関

医療機関

警察

消防

相談支援事業所

その他

あり なし

参加機関についての自由記載
• 障害者相談支援センター、社会福祉
協議会、地域包括支援センター等

• 精神障害者生活支援センター、基幹
相談支援センター等

• 病院協会、診療所協会、中核市保健
所など

• 医師会

• 精神保健福祉協会

• 精神科救急情報センター

• 一般救急の代表

• 総合病院の精神科医師

• 精神科救急情報センター

• 家族連合会

• 訪問看護ステーション、居宅介護事
業所、学校の関係職員、本庁本課

• 県精神科病院協会

• 当事者団体・家族会・学識経験者等

• 検察庁、刑務所、保護観察所

• 精神保健福祉士協会

• 心のケアセンター

• 民生委員、ピアサポーターなど

• 大学教授、裁判所、検察庁、弁護士

• かかりつけ医、社会福祉協議会、訪
問看護ステーション

• 医師会・精神科病院協会

困難事例の事後検討

あり, 26

なし, 15

意見交換な

し, 19

不明・無回答, 
3

意見交換の場

24

5

4

39

58

59

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

都道府県等精神科救急医療体制連絡調整委員会

医療提供体制にかかる検討部会

精神科救急医療体制研修事業

あり なし
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精神保健福祉センター所属の精
神科医師数

なし, 6

1名, 32

2名, 15

3名, 7
4名, 2 17名, 1

精神保健福祉センター所属の指
定医数

なし, 9

1名, 36

2名, 8

3名, 7
4名, 2 17名, 1

措置診察率の地域間格差

地域的事情があり、問題ない, 5
地域的事情があり、是

正の必要がある, 2

地域的事情を

把握していな

い, 10

検討したこと

がない, 8
統計データが

正確でない, 4その他, 10

無回答・対象

外, 24

措置診察率についての自由記載
• 措置診察の実施に先立って、受診（または受診予定）先病院の指定医

や、かかりつけ医の意見を踏まえて診察要否を判断する運用をとって
おり、関係医療機関の協力も得られている。

• 警察官の判断は、人による判断のばらつきが大きく、警察の人事異動
で通報件数が大きく左右されるという現実もある。そのため、各保健所
では年に1回程度、警察署の担当課との協議の場を設け、23条通報す
べき精神症状などの認識を共有するよう努めている。そのため、措置
診察の必要性が低い方の通報は少なく、結果として、全国より高い措
置診察率になっているものと思われる。

• 機構や通報対応体制、医療機関や警察等の状況が各自治体で大きく
異なる。

• 警察からは被通報者の身柄の保護を伴わない通報が多い一方、保健
所では「自傷他害のおそれの有無」を厳格に判断していることから、23
条通報を受理しても措置診察に結びつく割合が低くなっていると考えて
いる。

• 23条通報の中には、軽微なケースで措置入院までの必要がなく、警察
官の搬送により医療機関を受診するケースや家族等に身柄が引き渡
され自宅に帰るケースが多く、こうしたケースでも後日通報書が送付さ
れている。

• 23条通報書を使用し、23条通報に該当しない、いわゆる「情報提供」が
含まれているため。

• 夜間・休日昼間は情報収集等に限界があり，原則診察することにして
いる。夜間・休日昼間の通報が半数以上を占めているため，診察率が
高くなっていると考える。データに誤りがある。

• 緊急性は低いが保健所の支援の必要な事例等についての情報提供
も、個人情報保護の観点から23条通報書を活用していることから、通
報件数に占める措置診察実施の割合が低くなっている。

• 警察との検討会を行っている。

• 23条通報であっても文書通報や明らかに自傷他害のないものがあり、
23条通報として疑義のあるものが含まれている。

• 警察からの通報内容の多くが、自傷他害の事実及びおそれの確認が
あいまいで、受診・通院歴の有無のみで判断されている。

• 身柄の保護されていない状況下における警察官からの通報が全国に
比べ非常に多い。

• 通報書のみ警察署から送られてくる場合（すでに身柄は警察の保護下
にない）があり、各種調査において、その件数を計上していない。

• 警察官通報の基準が曖昧すぎる。

• 夜間帯もしくは休日の通報が多く、生活安全刑事課の担当でない場合
も多く、通報を行う警察官によって23条通報の取扱いについて認識が
大きく違っている。

• 精神保健福祉法に理解の乏しい警察官である場合、対応が保安的な
方面に大きく傾いているため、自傷他害性のない事例であったり、精神
障害が疑える状態ではない者も23条通報には含まれてきている。

• 高齢化や一人暮らしなど家族力の弱さがあり、病状悪化の対応（受診
支援）としてすぐに家族や隣人より警察通報となるケースも含まれてし
まう。

• 一部地域では、既に帰宅してしまった方を対象とした通報が行われて
いる一方、当該地域では警察署等で保護下にある対象者以外の通報
は発生しない。

• 通報等件数、診察実施件数について、通常の措置診察（一次二次）を
実施した件数で報告している。

• 事案の発生後、通報まで時間を要しているものや、保護される状況に
ないものも多く、通報後の調査時には、自傷他害のおそれが認められ
ないため、措置診察を要しないと判断した事案が多数あった。
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要措置率の地域間格差

地域的事情があり、問題ない, 3

地域的事情を把握し

ていない, 13

検討したこと

がない, 8

統計データが

正確でない, 1その他, 10

無回答・対象

外, 28

要措置率についての自由記載

• 23条通報する警察官が措置診察の必要性が低い方を通報していないことに起因する。

• 23条通報は、治療中断や未治療の精神障害者が精神科医療につながる契機となる役割
も実質的に果たしている。そのため、事前調査で措置入院となる見込みが低くても診察を
実施し、精神科医療につなげるケースが少なからず存在する。

• 保健所において「自傷他害のおそれの有無」を厳格に判断していることから。

• 34条移送制度を運用していることが影響している可能性もある。

• 必要性を認めた事例のみ措置診察を実施している。結果として入院となる割合が高かっ
た。

• 報告したデータに誤りがあった。

• 指定医により措置症状の捉え方や措置入院制度についての考え方が統一されていない。

• 措置入院非該当となった場合であっても、医療保護入院になるケースも多い。

• 要措置率は低いが、措置入院以外の入院となった割合は相対的に高くなっているようであ
る。

• 措置診察を要しないと判断した事案が多数となっているため、結果的に措置診察実施数
が少なくなり、措置入院となった割合が高くなった。

85



別紙 4：措置⼊院者の転帰等に関する後向き調査研究 

 
 

背景 

平成 28 年 7 ⽉ 26 ⽇、相模原市の障害者⽀援施設に元職員が侵⼊し、⼊所者を刃物で刺
し、19 名が死亡し、27 名が負傷するという事件が発⽣した。この事件の被疑者が事件前に
犯⾏を予告する⼿紙を各所に送付したことで精神保健及び精神障害者福祉に関する法律(以
下「精神保健福祉法」という。)による措置⼊院となっていたこと、被疑者が事件前に⼤⿇
を使⽤していたことが後に明らかになったこと、被疑者がいわゆる優⽣思想に基づく障害
者差別の発想をもって犯⾏に及んだことが推定されたこと等により、この事件は今⽇の我
が国における精神保健福祉施策のあり⽅について多くの議論を呼ぶこととなった。 
 厚⽣労働省は事件の検証および再発防⽌策検討チームを結成し、平成 28 年 9 ⽉ 14 ⽇
に中間とりまとめを、12 ⽉ 8 ⽇に最終報告書を発表した。その内容には、措置⼊院制度に
関する実態把握および改善のための⽅策の検討、とりわけ措置⼊院の対象となった患者の
退院後フォローアップの体制作りの必要性についての提⾔が盛り込まれた。これを受けて
政府は、措置⼊院者が退院後に継続的な医療等の⽀援を確実に受けられ、社会復帰につなが
るよう、地⽅公共団体が退院後⽀援を⾏う仕組みを整備することを⽬的の⼀つとして掲げ、
精神保健福祉法改正案を国会に提出した。 
 国会審議の過程では、措置⼊院経験者に対する⾃治体による退院後フォローアップ体制
の是⾮について議論されたほか、措置⼊院制度運⽤の全国的なばらつきや、措置⼊院中の医
療の質の問題等も指摘された。 

結局この改正法案は衆議院の解散に伴い廃案となった。他⽅、厚⽣労働省は現⾏法下でも
可能な精神保健医療福祉改⾰について、その内容を平成 30 年 3 ⽉に通知として⽰した。 
 精神保健福祉法における措置⼊院制度はこれまで 60 年以上にわたって運⽤され、その間
に抜本的な改⾰がなされることはなかった。このため、次第に制度運⽤における地域間格差、
措置⼊院医療を担う指定病院の質のばらつきが⼤きくなってきており、それらの適正化の
必要性が叫ばれてきていたところである。 
 年間の新規措置⼊院者数や各年 6 ⽉ 30 ⽇時点での全国の措置⼊院者数については厚⽣労
働省が毎年全数調査を実施している。例えば平成 26 年 6 ⽉ 30 ⽇現在の措置⼊院者数は
1503 名、平成 26 年 6 ⽉に新たに措置⼊院者患者数は 643 名であり、その何割が 1 年以内
に退院しているかも判明している（630 調査）。しかし、彼らがどのような医療を受けてい
たか、また彼らの⼊院 1 年ないし 2 年後の状況については把握されていない。 
 分担研究者が平成 22 年に千葉県で実施した先⾏研究では、新規措置⼊院患者の 9 割以上
が措置⼊院後半年で措置解除されているが、そのうち約 3 分の 1 が医療保護⼊院による⼊
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院を継続している⼀⽅、約 4 分の 1 では他院に転院しており、転帰が必ずしも把握できて
いない状況が⽰された（2010、椎名）。 
 措置解除された患者はもはや⾏政処分の対象外であり、その転帰を把握することは本来
誰の責任でもない。いたずらに予後を追跡することは精神障害当事者にとっては迷惑では
ないかとの推測も成⽴する。⼀⽅で、措置⼊院患者の多くは地域⽣活を維持するための社会
資源を⼗分に供給されていない（2010、椎名：2017、杉⼭）という事実に鑑みると、その
ような患者の予後が把握できていないということは、少なからぬ患者が必要な医療や⽀援
を受けられていない可能性を⽰唆するものでもある。 
 先般の措置⼊院制度改正に係る議論では、⾏政がイニシアチブを取って措置⼊院患者の
退院後⽀援を実施することが検討された。実際に平成 30 年 3 ⽉の厚労省通知でも措置⼊院
患者を対象とした退院後⽀援の実施が推奨されている。⾏政が医療機関、保健福祉施設等と
連携して退院後⽀援を積極的に⾏うことにより、措置⼊院患者のうち退院後の転帰が医療
機関で把握できない者の割合は減少することが予想される。 
 

⽬的 

 本研究の⽬的は下記の⼆点である。まず、従前の精神保健福祉制度下における措置⼊院患
者の転帰について医療機関がどの程度把握しているかを確認することを⽬的とする。もう
⼀つの⽬的は、各措置⼊院患者が先般の制度改正で想定されていた⽀援をどの程度提供さ
れているかについて医療機関側の認識を収集分析することである。 
 

対象と⽅法 

対象 
 本研究の対象は、全国の精神科病院のうち、精神保健福祉法による措置⼊院患者を受け⼊
れている国公⽴病院及び指定病院である。 
 各施設において、平成 26 年 6 ⽉ 30 ⽇現在において措置⼊院していた患者の全数（ただ
し、当該患者が 5 名を超える場合は、5 名を最⼤とする）について、⽂末に⽰す調査票の記
載を求めた。具体的には、当該患者の 1 年後すなわち平成 27 年 6 ⽉ 30 ⽇現在および 2 年
後すなわち平成 28 年 6 ⽉ 30 ⽇現在での転帰、当該患者の措置解除後の処遇、キーパーソ
ンの存否、退院後の居所、当該患者に措置⼊院中に実施した⽀援内容、当該患者に退院後に
実施した⽀援内容、当該患者の⽀援に当たっての他施設との協働の有無、である。 
 
⽅法 
 上記選択基準に従って抽出された調査対象たる施設に対し、郵送により調査票を送付し、
返送を求めた。 
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 調査票の返送をもって対象者たる施設管理者の研究協⼒に対する同意を得たものとみな
した。 
 結果を集計分析した。 
倫理的配慮 
 本研究では患者に対する介⼊を含まない。収集するデータは各施設において既に存在す
るデータであり、本研究で新たにデータを取得することは想定されない。本研究では患者個
⼈を特定するおそれのある情報を収集しない。 
 本研究の研究計画を千葉⼤学⼤学院医学研究院の倫理審査委員会に提出し、研究計画の
承認を得た（受付番号 2612、千⼤医総第 237 号、平成 29 年 6 ⽉ 6 ⽇承認）。 
 

結果 

 結果は下記の通りである。 
把握率 
 全 939 施設に調査票を送付し、計 292 施設から回答を得た。施設回収率は 31.1%である。 
 回答した 292 施設中、105 施設では該当期間に措置⼊院患者が存在しなかったとの回答
を得た。187 施設において該当事例が 1 名だったのに対し、30 施設においては 5 名以上の
該当事例があった（図 1）。以上、合計 409 事例のデータを収集した。平成 26 年 6 ⽉ 30 ⽇
現在の措置⼊院患者数は 1503 名である（630 調査）ことから、把握率は 27.2%となる。 
転帰 
 平成 22 年 6 ⽉ 30 ⽇時点で措置⼊院中であった患者 409 名のうち 15 名の無回答を除く
394 名について、1 年後の転帰を⾒たところ、「貴院に⼊院中」が 151 名(38.3%)、「貴院に
通院中」が 92 名(23.4%)、「他院に⼊院中」が 5 名(1.3%)、「他院に通院中」が 22 名(5.6%)、
「死亡」が 11 名(2.8%)、「転帰不明」が 104 名(26.4%)、「その他」が 9 名(2.3%)となって
いた。 
 1 年後転帰をより詳細にみると、「貴院で措置⼊院を継続している」が 81 名(20.6%)、「措
置解除後、貴院で他の⼊院形態で⼊院を継続している」が 59 名(15.0%)、「いったん退院し
たが、調査時点では貴院の精神病棟に⼊院している」が 11 名(2.8%)、「退院後、貴院に通
院を継続している」が 89 名(22.6%)、「転院や他院⼊院、通院中断等のイベントがあったが、
調査時点では貴院に通院を継続している」が 3 名(0.8%)、「措置⼊院のまま他院に転院し、
調査時点でも⼊院中である（⼊院形態問わず）」が 2 名(0.5%)、「措置解除後に他院に転院
し、調査時点でも⼊院中である（⼊院形態問わず）」が 2 名(0.5%)、「他院の⾝体科病棟に⼊
院している（経緯を問わず）」が 1 名(0.3%)、「貴院⼊院中に他院に転院し、その後退院し、
調査時点では他院に通院している」が 3 名(0.8%)、「貴院退院後、他院外来に紹介し、調査
時点では他院に通院している」が 18 名(4.6%)、「貴院退院後、貴院外来に通院した後、退
院外来に紹介し、調査時点では他院に通院している」が 1 名(0.3%)、「死亡が確認されてい
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る（理由問わず）」が 11 名(2.8%)、「退院時点で通院先は決定しておらず、調査時点での転
帰は不明である」が 4 名(1.0%)、「措置⼊院のまま他院に転院したが、調査時点での転帰は
不明である」が 8 名(2.0%)、「措置解除後に他院に転院したが、調査時点での転帰は不明で
ある」が 20 名(5.1%)、「退院と同時に他院外来に紹介したが、調査時点での転帰は不明で
ある」が 46 名(11.7%)、「退院後貴院に通院していたが、他院外来に紹介し、調査時点での
転帰は不明である」が 10 名(2.5%)、「退院後貴院に通院していたが、通院を中断し、調査
時点での転帰は不明である」が 13 名(3.3%)、「貴院⼊院中に離院し、調査時点での転帰は
不明である」が 1 名(0.3%)、「退院とともに治療不要の判断に基づき医療を終了した」が 2
名(0.5%)、「その他」が 9 名(2.3%)となっていた。なお、選択肢のうち「貴院の⾝体科病棟
に⼊院している」「いったん退院したが、調査時点では他院の精神病棟に⼊院している（⼊
院形態問わず）」は該当患者がいなかった。 
 続いて当該患者 409 名のうち 15 名の無回答を除く 394 名について、2 年後の転帰を⾒た
ところ、「貴院に⼊院中」が 127 名(32.3%)、「貴院に通院中」が 83 名(21.1%)、「他院に⼊
院中」が 4 名(1.0%)、「他院に通院中」が 17 名(4.3%)、「死亡」が 17 名(4.3%)、「転帰不
明」が 137 名(34.9%)、「その他」が 8 名(2.0%)となっていた。 
 2 年後転帰をより詳細にみると、「貴院で措置⼊院を継続している」が 57 名(14.5%)、「措
置解除後、貴院で他の⼊院形態で⼊院を継続している」が 55 名(14.0%)、「いったん退院し
たが、調査時点では貴院の精神病棟に⼊院している」が 15 名(3.8%)、「退院後、貴院に通
院を継続している」が 80 名(20.4%)、「転院や他院⼊院、通院中断等のイベントがあったが、
調査時点では貴院に通院を継続している」が 3 名(0.8%)、「措置⼊院のまま他院に転院し、
調査時点でも⼊院中である（⼊院形態問わず）」が 2 名(0.5%)、「いったん退院したが、調査
時点では他院の精神病棟に⼊院している（⼊院形態問わず）」が 2 名(0.5%)、「貴院⼊院中
に他院に転院し、その後退院し、調査時点では他院に通院している」が 1 名(0.3%)、「貴院
退院後、他院外来に紹介し、調査時点では他院に通院している」が 14 名(3.6%)、「貴院退
院後、貴院外来に通院した後、他院外来に紹介し、調査時点では他院に通院している」が 2
名(0.5%)、「死亡が確認されている（理由問わず）」が 17 名(4.3%)、「退院時点で通院先は
決定しておらず、調査時点での転帰は不明である」が 3 名(0.8%)、「措置⼊院のまま他院に
転院したが、調査時点での転帰は不明である」が 7 名(1.8%)、「措置解除後に他院に転院し
たが、調査時点での転帰は不明である」が 27 名(6.9%)、「退院と同時に他院外来に紹介し
たが、調査時点での転帰は不明である」が 57 名(14.5%)、「退院後貴院に通院していたが、
他院外来に紹介し、調査時点での転帰は不明である」が 16 名(4.1%)、「退院後貴院に通院
していたが、通院を中断し、調査時点での転帰は不明である」が 23 名(5.9%)、「貴院⼊院
中に離院し、調査時点での転帰は不明である」が 1 名(0.3%)、「退院とともに治療不要の判
断に基づき医療を終了した」が 3 名(0.8%)、「その他」が 8 名(2.0%)となっていた。なお、
選択肢のうち「貴院の⾝体科病棟に⼊院している」「措置解除後に他院に転院し、調査時点
でも⼊院中である（⼊院形態問わず）」、「他院の⾝体科病棟に⼊院している（経緯を問わず）」
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は該当患者がいなかった。 
 1 年後及び 2 年後の転帰について、その他の具体的な転帰の内容としては、警察に勾留
中、服役中、電話相談のみ受けている、⽼健施設⼊所中、通院中断後転医、出⾝国に帰国、
といった回答があった。 
 転帰のまとめを図 2 に⽰す。 
 措置解除時点での処遇については、「⾃院に⼊院継続」が 245 名(61.7%)、「措置解除と同
時に退院」が 75 名(18.9%)、「措置解除と同時に転院」が 13 名(3.3%)、「措置解除していな
い、または措置⼊院のまま転院」が 57 名(14.4%)、「死亡退院」が 7 名(1.8%)であった。無
回答等が 12 名であった(図 3)。 
 退院後の居所については、「家族同居」が 147 名(36.0%)、「単⾝」が 77 名(18.9%)、「施
設⼊所」が 51 名(12.5%)、「転院」が 31 名(7.6%)、「居所不明(退院後の居所が確認されて
いない。無断離院を含む)」が 2 名(0.5%)、「退院していない(⼊院中)」が 95 名(23.3%)、
「不明」が 5 名(1.2%)であった。無回答等が 1 名であった(図 4)。 
 キーパーソンの存否については、「家族がキーパーソン」が 293 名(72.0%)、「家族以外の
者(⾮専⾨家)がキーパーソン」が 9 名(2.2%)、「専⾨職の⽀援者がキーパーソン」が 32 名
(7.9%)、「キーパーソンは不在」が 41 名(10.1%)、「キーパーソンの有無は不明」が 6 名
(1.5%)であった。無回答等が 2 名であった(図 5)。 
サービスの実施状況 
 当該患者に対して、措置⼊院中に実施された⽀援の取組みの内容については、下記の通り
であった。すなわち、措置⼊院中の院内多職種チーム会議を実施したのは 319 名(78.2%)、
措置⼊院中における⾃治体職員による関わり(訪問、連絡調整、カンファレンス等)を実施し
たのは 243 名(59.9%)、措置解除の判断における診察した精神保健指定医以外との相談・議
論を実施したのは 222 名(56.3%)、措置解除の判断における院外の専⾨家との相談・議論を
実施したのは 127 名(32.5%)であった(図 6)。 
 当該患者に対して退院後に実施された⽀援の取組みの内容については、下記の通りであ
った。すなわち、精神科訪問看護・指導については、実施したのは 58 名(16.9%)、実施を
検討したが実際には⾏われなかったのは 32 名(9.3%)、実施の必要性を認めなかったため実
施されなかったのは 85 名(24.7%)、退院後に⾃院に通院していないのは 142 名(41.3%)、
不明が 27 名(7.8%)であった。無回答等が 65 名であった。また、精神科デイ・ケアまたは
ナイト・ケア等については、実施したのは 35 名(10.2%)、実施を検討したが実際には⾏わ
れなかったのは 32 名(9.3%)、実施の必要性を認めなかったのは 102 名(29.7%)、退院後に
⾃院に通院していないのは 147 名(42.9%)、不明が 27 名(7.9%)であった。無回答等が 66 名
であった(図 7)。退院後の地域の通所型精神保健福祉サービスの利⽤については、利⽤した
のが 44 名(12.9%)、利⽤しなったのが 296 名(87.1%)であり、無回答等が 69 名であった。
⼊所型精神保健福祉サービスの利⽤については、利⽤したのが 30 名(8.8%)、利⽤しなかっ
たのが 311 名(91.2%)であり、無回答等が 68 名であった(図 8)。 
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 退院後における他施設との連携については、下記の通りである。すなわち、⾃治体との協
働については、実施したのが 249 名(63.7%)、実施しなかったのが 142 名(36.3%)であり、
無回答等が 18 名であった。他の医療機関の協働については、実施したのが 102 名(26.1%)、
実施しなかったのが 289 名(73.9%)であり、無回答等が 18 名であった。訪問看護事業所と
の協働については、実施したのが 42 名(10.8%)、実施しなかったのが 348 名(89.2%)であ
り、無回答等が 19 名であった。警察との協働については、実施したのが 54 名(13.8%)、実
施しなかったのが 337 名(86.2%)であり、無回答等が 18 名であった。⿇薬取締関係部局と
の協働については、実施したのが 2 名(0.5%)、実施しなかったのが 389 名(99.5%)であり、
無回答等が 18 名であった。その他の⽀援者との協働については、実施したのが 71 名(18.2%)、
実施しなかったのが 320 名(81.8%)であり、無回答等が 18 名であった(図 9)。 
 

考察 

 今回の調査では、措置⼊院患者の 1 年後及び 2 年後の転帰を⼊院先の医療機関が把握し
ているかを調べるとともに、現⾏法制下における措置⼊院患者に対する⽀援内容について
の調査を⾏った。 
 ある⽇に⼊院していた措置⼊院患者のうち、1 年後においては約 2 割が、2 年後において
は 3 割が、その⼊院先では転帰が把握できなくなっている。この結果は、以前千葉県で⾏わ
れた先⾏研究結果とも概ね整合するものである。 
 ただし、ここでいう転帰不明とは、必ずしも悪い予後を意味しない。例えば、精神科救急
医療に積極的に取り組んでいる病院では、措置⼊院患者を多数受け⼊れて、精神症状の早急
な改善を図り、措置解除した段階で社会復帰準備のため患者の居住地に近い精神科病院に
転院させる運⽤を採ることが多い。この場合、転院先からその後の患者の転帰を元の病院に
情報提供することはほとんどない（患者がそれを望まなければ、みだりな情報提供は守秘義
務違反に当たるおそれがある）。したがって精神科救急医療に積極的な病院であればあるほ
ど、患者の⻑期的な予後は把握していないという事態が起こりうる。実際に 1 年で 2 割、2
年で 3 割の転帰不明の患者のうち、相当数は、他の病院やクリニックに通院しながら順調
な社会⽣活を営んでいるものと思われる。 
 1 年後の転帰が不明とされた 104 名の内訳を⾒ると、「退院と同時に他院外来に紹介した
が、調査時点での転帰は不明である」46 名、「退院後貴院に通院していたが、他院外来に紹
介し、調査時点での転帰は不明である」10 名の計 56 名（51.9%）は、その時点でいずれか
の医療機関に通院している可能性が⾼い。他⽅で、「措置⼊院のまま他院に転院したが、調
査時点での転帰は不明である」8 名、「措置解除後に他院に転院したが、調査時点での転帰
は不明である」20 名の計 28 名(25.9％)は、その後も退院できずにいる可能性がある。そし
て、「退院時点で通院先は決定しておらず、調査時点での転帰は不明である」4 名、「退院後
貴院に通院していたが、通院を中断し、調査時点での転帰は不明である」13 名、「貴院⼊院

91



中に離院し、調査時点での転帰は不明である」1 名の計 18 名(16.7％)は、実際に医療を中
断しているおそれが⾼いと⾔える。「退院とともに治療不要の判断に基づき医療を終了した」
2 名、「その他」9 名に関しては個別性が⾼く考察は困難である。 
 また、2 年後の転帰が不明とされた 137 名の内訳を⾒ると、「退院と同時に他院外来に紹
介したが、調査時点での転帰は不明である」57 名、「退院後貴院に通院していたが、他院外
来に紹介し、調査時点での転帰は不明である」16 名の計 73 名(53.3%)は、いずれかの医療
機関に通院している可能性が⾼い⼀⽅、「措置⼊院のまま他院に転院したが、調査時点での
転帰は不明である」7 名、「措置解除後に他院に転院したが、調査時点での転帰は不明であ
る」27 名の計 34 名(24.8％)は、退院できていない可能性があり、また「退院時点で通院先
は決定しておらず、調査時点での転帰は不明である」3 名、「退院後貴院に通院していたが、
通院を中断し、調査時点での転帰は不明である」23 名、「貴院⼊院中に離院し、調査時点で
の転帰は不明である」1 名の計 27 名(19.7%)はおそらく医療中断例であろう。「退院ととも
に治療不要の判断に基づき医療を終了した」3 名と「その他」8 名の詳細は不明である。 
 以上のことから、仮に医療中断が確実視される事例、退院できていないと思われる事例、
そして死亡事例を予後不良と捉えるならば、1 年後では、「貴院で措置⼊院を継続している」
81 名、「措置解除後、貴院で他の⼊院形態で⼊院を継続している」59 名、「いったん退院し
たが、調査時点では貴院の精神病棟に⼊院している」11 名、「措置⼊院のまま他院に転院し、
調査時点でも⼊院中である（⼊院形態問わず）」2 名、「措置解除後に他院に転院し、調査時
点でも⼊院中である（⼊院形態問わず）」2 名、「他院の⾝体科病棟に⼊院している（経緯を
問わず）」1 名、「死亡が確認されている（理由問わず）」11 名、「退院時点で通院先は決定し
ておらず、調査時点での転帰は不明である」4 名、「措置⼊院のまま他院に転院したが、調
査時点での転帰は不明である」8 名、「措置解除後に他院に転院したが、調査時点での転帰
は不明である」20 名、「退院後貴院に通院していたが、通院を中断し、調査時点での転帰は
不明である」13 名、「貴院⼊院中に離院し、調査時点での転帰は不明である」1 名の計 213
名(52.1％)が予後不良に該当しうることになる。また同様に 2 年後では、「貴院で措置⼊院
を継続している」57 名、「措置解除後、貴院で他の⼊院形態で⼊院を継続している」55 名、
「いったん退院したが、調査時点では貴院の精神病棟に⼊院している」15 名、「措置⼊院の
まま他院に転院し、調査時点でも⼊院中である（⼊院形態問わず）」2 名、「いったん退院し
たが、調査時点では他院の精神病棟に⼊院している（⼊院形態問わず）」2 名、「死亡が確認
されている（理由問わず）」17 名、「退院時点で通院先は決定しておらず、調査時点での転
帰は不明である」3 名、「措置⼊院のまま他院に転院したが、調査時点での転帰は不明であ
る」7 名、「措置解除後に他院に転院したが、調査時点での転帰は不明である」27 名、「退院
後貴院に通院していたが、通院を中断し、調査時点での転帰は不明である」23 名、「貴院⼊
院中に離院し、調査時点での転帰は不明である」1 名の計 209 名(51.1%)が予後不良と推測
される。ただしこれらはあくまで推測であり、他院に転院後に退院した者もいれば、無断離
院した者もいるかもしれないし、また離院したからといって必ず状態が悪くなるとは限ら
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ない。 
 いずれにせよ、1 年で 2 割、2 年で 3 割が転帰不明となっている現状、そして措置⼊院患
者は 1 年後においても 2 年後においても過半数が⼊院または死亡している可能性があると
いう事実が今回の調査結果から浮かび上がってきた。このデータはそれ⾃体で解釈するこ
とには慎重であるべきであり、今後同様の調査を⾏った際に⽐較対象としての価値を持つ
ことになろう。 
 続いて、措置⼊院者に対する⽀援や連携については、まずキーパーソンが家族である者が
7 割を超え、また退院後は家族と同居することになる者が 3 割に及んだ。この結果は先⾏研
究と概ね⼀致しているが、⼀般の精神科⼊院患者よりは家族との関わりがある患者の割合
が低い結果になっている。措置⼊院者の社会的孤⽴を⽰すデータといえるだろう。措置⼊院
者に対する院内多職種チーム会議は 8 割近い事例で実施されており、⾃治体との関わりや
院内での相談・議論も過半数で⾏われている。対して院外の専⾨家との相談・議論は 3 割に
留まる。個⼈情報保護の問題や処遇決定にかかる責任の所在など、解決すべき課題があるが、
特殊な事例については院外の専⾨家の知恵を借りるなど、連携体制の構築が求められてい
るともいえる。 
 退院後に精神科デイ・ケア等を実施した事例は実に 1 割に満たない。精神科訪問看護指
導も 2 割以下である。これらの取組みがなじむか否かはケースバイケースであるが、退院
直後のリスクの⾼い時期において⼊院先病院からの密接な働きかけを維持する点で両者は
重要であるように思われる。 
 地域の精神保健福祉サービスの利⽤についても、⼊所型も通所型も概ね 1 割の利⽤に留
まった。措置⼊院者は⼀般の精神科⼊院患者に⽐べて若年で⾝体的⾃⽴度が⾼いため、福祉
サービスの対象には⽐較的なりづらいかもしれない。 
 多施設との協働については、⾃治体とは 6 割で協働しているが、その他の機関との協働
はいずれも 2 割程度に留まっている。⼀⽅で警察との協働事例が 1 割以上あり、地域の安
全確保と本⼈の治療の両⽴に苦慮している様⼦が窺われる。 
 なお今回の調査は回答者の負担に配慮して⼀施設あたりの対象者を 5 名までに絞った。
このため、措置⼊院患者の多い施設における回答内容が相対的に過⼩評価されていること
に留意が必要である。 
 

結語 

 措置⼊院患者の 1 年後及び 2 年後の転帰を把握しているか否かについて、また措置⼊院
患者に対する院内外の連携体制について調査を⾏った。結果 1 年で 2 割、2 年で 3 割の事例
において、⼊院先病院からは転帰が追えない状況になっていることが判明した。 
 今後同様の調査を繰り返し⾏うことにより、措置⼊院制度改正の影響を定量的に評価す
ることが可能になると思われる。
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措置⼊院患者の転帰の把握等に関する調査 

 

 この調査は、措置⼊院患者の転帰、フォローアップ体制についての現状を把握

するために⾏うものです。貴院の措置⼊院患者について、問 1 及び問 2 につい

て、ご回答ください。 

 

 調査対象は、2014 年 6 ⽉ 30 ⽇時点において、貴院に精神保健福祉法による

措置⼊院中となっていたすべての患者です。ただし、貴院の対象患者が 5 名を

超える場合は、患者⽒名の 50 ⾳順に 5 名を対象としてください。 

 質問票は、貴院で措置⼊院患者を担当している精神保健福祉⼠の⽅にご回答

いただくことを想定して作成しておりますが、どなたにご回答いただいても差

し⽀えありません。 

 

 

問 1 

調査対象について、診療録を参照のうえ、 

A) 2015 年 6 ⽉ 30 ⽇時点 

B) 2016 年 6 ⽉ 30 ⽇時点 
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での転帰を、下記の選択肢 1−1 から 7−1 までのうち、それぞれ⼀つだけ選ん

でください。 

 

選択肢 

（1） 貴院に⼊院中の場合 

1-１貴院で措置⼊院を継続している 

1-２措置解除後、貴院で他の⼊院形態で⼊院を継続している 

1-３いったん退院したが、調査時点では貴院の精神病棟に⼊院している 

1-４貴院の⾝体科病棟に⼊院している 

（2） 貴院に通院継続している場合 

2-１退院後、貴院に通院を継続している 

2-２転院や他院⼊院、通院中断等のイベントがあったが、調査時点では貴院に通

院を継続している 

（3） 他院に⼊院中であることが判明している場合 

3-１措置⼊院のまま他院に転院し、調査時点でも⼊院中である（⼊院形態問わず） 

3-２措置解除後に他院に転院し、調査時点でも⼊院中である（⼊院形態問わず） 

3-３いったん退院したが、調査時点では他院の精神病棟に⼊院している（⼊院形

態問わず） 
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3-４他院の⾝体科病棟に⼊院している（経緯を問わず） 

（4） 他院に通院中であることが判明している場合 

4-１貴院⼊院中に他院に転院し、その後退院し、調査時点では他院に通院してい

る 

4-２貴院退院後、他院外来に紹介し、調査時点では他院に通院している 

4-３貴院退院後、貴院外来に通院した後、退院外来に紹介し、調査時点では他院

に通院している 

（5） 転帰が不明の場合 

5-１退院時点で通院先は決定しておらず、調査時点での転帰は不明である 

5-２措置⼊院のまま他院に転院したが、調査時点での転帰は不明である 

5-３措置解除後に他院に転院したが、調査時点での転帰は不明である 

5-４退院と同時に他院外来に紹介したが、調査時点での転帰は不明である 

5-５退院後貴院に通院していたが、他院外来に紹介し、調査時点での転帰は不明

である。 

5-６退院後貴院に通院していたが、通院を中断し、調査時点での転帰は不明であ

る 

5-７貴院⼊院中に離院し、調査時点での転帰は不明である 

5-８退院とともに治療不要の判断に基づき医療を終了した 
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（6） 死亡している場合

6-１死亡が確認されている（理由問わず）

（7） その他

7-１（転帰を具体的にご記載ください）

※貴院に通院中の選択肢を選ぶ場合、調査時点の前後で受診歴があることをご

確認ください。

※他院に⼊院中⼜は通院中を選ぶ場合、調査時点で患者の転帰が推測可能であ

ることをご確認ください。

例 1：他院に転院後、調査時点の前後で転院先とのカンファレンスや転院先の

医師からの情報提供等があり、⼊院中であることが明らかな場合→他院に⼊院

中

例 2：調査時点の半年前に他院に転院し、その後患者に関する情報を得ていな

い場合→転帰は不明

問 2

調査対象について、診療録を参照のうえ、その地域⽣活⽀援について下記の選
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択肢それぞれについて、実施の有無を回答してください。実施の有無を確認する

時期は各項⽬に記載されている通りです。 

 なお、診療録で確認ができなくても、回答者の知りうる範囲で実施されたこと

が確からしい場合には「実施した」を選択してください。他⽅、回答者の知りう

る範囲で実施の有無が明らかでなく、診療録から実施したことが確認できない

場合は「実施しなかった」を選択してください。 

 回答にあたり、調査対象の関係者に事実確認をする必要はありません。 

 

（1） 措置⼊院中の院内多職種チーム会議 

1-１実施した 

1-２実施しなかった 

（2） 措置⼊院中における、患者のキーパーソンの確認 

2-１家族がキーパーソン 

2-２家族以外の者（⾮専⾨家）がキーパーソン 

2-３専⾨職の⽀援者がキーパーソン 

2-４キーパーソンは不在 

2-５上記のいずれとも⾔えない（例：複雑な家族関係、キーパーソン間の争い等） 

2-６キーパーソンの有無は不明 
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（3） 措置⼊院中における、⾃治体職員(保健所職員等)による関わり（訪問、

連絡調整、カンファレンス等） 

3-１⾏われた 

3-２⾏われなかった 

（4） ⼊院中（措置解除後も含む）における、退院後の居所の確認 

4-１退院後は家族と同居することを確認した 

4-２退院後は単⾝となることを確認した 

4-３退院後は施設に⼊所することを確認した 

4-４貴院から直接退院はせず、他院に転院することを確認した 

4-５退院後の居所が確認されていない（無断離院を含む） 

4-６貴院から退院した事実がない（例：⼊院中、死亡退院等） 

4-７不明 

（5） 措置解除の判断における、診察した精神保健指定医以外との相談・議論 

5-１実施した 

5-２実施しなかった 

（6） 措置解除の判断における、院外の専⾨家（医師、保健師、その他）との

相談・議論 

6-１実施した 
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6-２実施しなかった

（7） 措置解除後の任意⼊院⼜は医療保護⼊院による⼊院継続

7-１貴院に⼊院継続した

7-２措置解除後即退院した

7-３措置解除と同時に転院となった

7-４措置解除していない、または措置⼊院のまま転院となった

7-５死亡退院

7-６不明

（8） 退院後の貴院による精神科訪問看護・指導

8-１実施した

8-２実施を検討したが、実際には⾏われなかった

8-３実施の必要性を認めなかったため、実施されなかった

8-４退院後に貴院に通院した事実がない（転院した場合を含む）

8-５不明

（9） 退院後の貴院による精神科デイ・ケアまたはナイト・ケア等

9-１実施した

9-２実施を検討したが、実際には⾏われなかった

9-３実施の必要性を認めなかった
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9-４退院後に貴院に通院した事実がない（転院した場合を含む） 

9-５不明 

（10） 退院後における、地域の精神保健福祉サービスの利⽤(通所型) 

10-１⾏われた 

10-２⾏われなかった 

（11） 退院後における、地域の精神保健福祉サービスの利⽤(⼊居型) 

11-１⾏われた 

11-２⾏われなかった 

（12） ⾃治体（保健所・精神保健福祉センター・その他の⾏政機関）との協働

（実際のケア提供のほか、カンファレンス、情報共有、相談等の取り組み全般を

指す。実施した時期を問わない。以下同じ） 

12-１実施した 

12-２実施しなかった 

（13） 他の医療機関との協働 

13-１実施した 

13-２実施しなかった 

（14） 訪問看護事業所との協働 

14-１実施した 
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14-２実施しなかった 

（15） 警察との協働 

15-１実施した 

15-２実施しなかった 

（16） ⿇薬取締関係部局との協働 

16-１実施した 

16-２実施しなかった 

（17） 上記いずれも当てはまらない⽀援者との協働 

17-１実施した 

17-２実施しなかった 

 

 

ご協⼒ありがとうございました。 
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図1 施設ごとの該当患者数
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図5 キーパーソンの存否
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図6 措置入院中に実施した支援等
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図7 退院後に実施した支援等
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図9 他施設との協働
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別紙 5：精神科入院経験者の実感と要望に関するアンケート調査研究 

 

 

椎名明大(千葉大学社会精神保健教育研究センター)・小塩靖崇(国立精神・神経

医療研究センター精神保健研究所)・佐藤愛子(千葉大学大学院医学研究院精神

医学)・杉山直也(沼津中央病院)・藤井千代(国立精神・神経医療研究センター精

神保健研究所) 

  

背景 

 平成 28 年 7 月 26 日、相模原市の障害者支援施設に元職員が侵入し、入所者を刃物で刺

し、19 名が死亡し、27 名が負傷するという事件が発生した。この事件の被疑者が事件前に

犯行を予告する手紙を各所に送付したことで精神保健及び精神障害者福祉に関する法律

(以下「精神保健福祉法」という。)による措置入院となっていたこと、被疑者が事件前に大

麻を使用していたことが後に明らかになったこと、被疑者がいわゆる優生思想に基づく障

害者差別の発想をもって犯行に及んだことが推定されたこと等により、この事件は今日の

我が国における精神保健福祉施策のあり方について多くの議論を呼ぶこととなった。 

 厚生労働省は事件の検証および再発防止策検討チームを結成し、平成 28 年 9 月 14 日に

中間とりまとめを、12 月 8 日に最終報告書を発表した。その内容には、措置入院制度に関

する実態把握および改善のための方策の検討、とりわけ措置入院の対象となった患者の退

院後フォローアップの体制作りの必要性についての提言が盛り込まれた。これを受けて政

府は、措置入院者が退院後に継続的な医療等の支援を確実に受けられ、社会復帰につながる

よう、地方公共団体が退院後支援を行う仕組みを整備することを目的の一つとして掲げ、精

神保健福祉法改正案を国会に提出した。 

 国会審議の過程では、措置入院経験者に対する自治体による退院後フォローアップ体制

の是非について議論されたほか、措置入院制度運用の全国的なばらつきや、措置入院中の医

療の質の問題等も指摘された。 

 精神保健福祉法における措置入院制度はこれまで 60 年以上にわたって運用され、その間

に抜本的な改革がなされることはなかった。このため、次第に制度運用における地域間格差、

措置入院医療を担う指定病院の質のばらつきが大きくなってきており、それらの適正化の

必要性が叫ばれてきていたところである。 

 結局この改正法案は衆議院の解散に伴い廃案となった。他方、厚生労働省は現行法下でも

可能な精神保健医療福祉改革について、その内容を通知等で示すことを検討しているとい

う。その中には措置入院医療の質の向上も含まれている。 

 一方、実際に措置入院その他の精神医療を受けることになる精神障害者が、これまでどの

ような処遇を受けてきたのか、またどのような支援を望んでいるのかについては、未だ十分

に調査されたとは言えない状況である。精神医療改革における最大のステークホルダーは
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精神障害当事者であり、彼らの意見を無視して精神医療のあり方を議論していては、目指す

べき方向性を見誤るおそれがある。 

 精神障害当事者に対する調査研究は、欧米では頻繁に行われているが、我が国ではこれま

であまり例がない。 

 本研究では、先の国会で想定されていた精神保健福祉法改正及びこれに伴う措置入院制

度改革の内容を踏まえ、そこで謳われている措置入院患者に対する支援の内容について、こ

れまで精神科入院を経験した患者に対する提供実績があるのか否か、また精神障害当事者

がそのような支援を今後望んでいるのか否かについて、当事者の見解を知ることを目的と

した。 

対象と方法 

本調査は市場調査を業務としている株式会社日本リサーチセンター(以下「調査会社」と

いう。)との契約に基づき実施した。 

我々は、調査会社に対し、研究内容の説明を含む質問票の下書きを送付した。 

調査会社は、同社の運営するウェブアンケート登録システムである「サイバーパネル」

http://www.nrc.co.jp/ monitor/cyber201.html に自ら登録している者の約 20 万人のデー

タベースを検索し、登録者の中からその基本情報に精神疾患の既往歴を有する者に対して

アンケートの依頼を行った。

アンケートはすべてウェブ上で回答者が質問票への回答を入力する形式で行われた。ア

ンケートにかかる費用負担はないこと、ただし通信費は回答者の負担になること、回答者は

調査会社から所定の報酬を受け取る権利を有することが、調査会社から事前に説明された。 

アンケートの実施に当たっては、我々の作成した質問票の記載に基づき、本研究の趣旨、

回答は任意でかつ匿名であること、調査結果が公表されること等について文書による説明

が行われた。 

アンケートにおける質問項目は、文末に示す通りである。

スクリーニング質問として、精神科治療歴、精神科入院歴の有無を問い、精神科入院歴を

有する者のみを調査対象とした。スクリーニング質問の最後に、以降の研究協力の同意有無

を確認し、同意の回答が送信されたことを以て同意が得られたものと判断した。 

質問 1では、精神保健福祉法及び医療観察法についての知識の有無を問うたうえで、精神

保健福祉法による措置入院と医療観察法制度それぞれについての賛否を問うた。この質問

項目は、筆頭著者らによる先行研究で精神科外来通院患者に対して行われたものと同一で

ある(文献 1)。 

質問 2では、回答者が経験したことのある精神科入院形態について、多岐選択式、複数回

答可として選択させた。 

質問 3では、回答者の直近の入院について、入院形態を尋ねたうえで、そのときの入院に

おける医療者による説明の理解度や入院の必要性に関する理解等、患者としての認識につ
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いて問うた。 

質問 4では、回答者の直近の入院において行われた支援について、今般の精神保健福祉法

改正で措置入院に導入が予定されている仕組みに類似する内容を項目立てし、それらが回

答者に対して以前に行われていたかどうかを尋ねた。 

質問 5 では、回答者が再び入院することになった事態を想定してもらい、質問 4 で尋ね

た支援の各項目を受けることについての賛否を問うた。 

実査は平成 29 年 4 月 27 日から同年 5月 31 日にかけて行われた。 

結果は調査会社によって集計された。そのうえで識別番号等の情報を削除し匿名化され

た回答データが、Microsoft Excel のワークシート形式で我々に送付された。集計された結

果に対し、我々は IBM SPSS STATISTICS ver.24 を用いて統計解析を行った。 

倫理的配慮 

前述の通り、本研究は匿名によるアンケート調査である。調査項目に患者個人情報は含ま

れていない。回答者の情報は調査会社によって管理されており、我々は誰が本研究に参加し

たかを知ることはできない。 

本研究の実施に先立ち、筆頭著者は、「精神医療ユーザーに対する措置入院等に関するア

ンケート調査研究」として本研究計画を千葉大学大学院医学研究院における倫理審査に付

し、その承認を受けた(受付番号 2610、千大医総第 189 号平成 29 年 4 月 27 日)。また、本

研究は「精神医療サービス等に関するアンケート」として UMIN 臨床研究データベースに登

録されている(UMIN000027316)。 

本研究は、厚生労働行政推進調査事業費補助金(障害者政策総合研究事業(精神障害分

野))「精神障害者の地域生活支援を推進する政策(研究代表者：藤井千代)」の分担研究「措

置入院患者の地域包括支援のあり方に関する研究(研究分担者:椎名明大)」の一環として行

われ、同補助金の交付を受けている。 

筆頭著者及び共著者に、上記以外に起こりうる利益の衝突は存在しない。 

 

結果 

回答者 

 調査会社によると、「サイバーパネル」に登録されている者のうち、基本情報に精神疾患

の既往を有する者は 35,505 名であり、その病名内訳は、うつ病 9,644 名、睡眠障害（不眠

症）6,082 名、自律神経症 5,189 名、パニック症候群 3,404 名、躁うつ病 1,672 名、過食症

1,579 名、社会不安障害（SAD）1,378 名、拒食症 1,222 名、強迫性障害（OCD）1,005、統合

失調症 925 名、心的外傷後ストレス障害（PTSD）892 名、全般性不安障害 815 名、注意欠陥

多動性障害（ADHD）446 名、その他の精神疾患 1,252 名とのことであった。 

調査会社から上記の全数 35,505 名に対してアンケートの回答を依頼した。 

 実査期間内にアンケートに回答し、スクリーニング質問において精神科入院歴を有して

おりかつ研究協力への同意が得られたことにより調査会社から回答結果が送付されてきた
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者は、379 名であった。これらを解析対象とした。 

スクリーニング項目 

 回答者が過去に治療を受けたことのある診療科として回答したものは、「精神科・神経科・

心療内科」が 379 名(100％)であり、「内科」358 名(94.5％)、「歯科」347 名(91.6％)、「外

科」256 名(67.5％)、「その他の診療科」169 名(44.6%)、「小児科」158 名(41.7％)、「産科・

婦人科」136 名(35.9％)と続いた。「上記のどれも当てはまらない」と答えた回答者や、回

答しなかった者はなかった(図 1)。 

 回答者が過去に入院したことのある診療科は、「精神科・神経科・心療内科」が 379 名

(100％)であり、「内科」135 名(35.6％)、「外科」116 名(30.6％)、「産科・婦人科」72 名

(19％)、「その他の診療科」52 名(13.7%)、「小児科」16 名(4.2％)、「歯科」12 名(3.2％)と

続いた。「どの科にも入院したことがない」と答えた回答者や、回答しなかった者はなかっ

た(図 2)。 

 回答者 379 名の全員が研究協力への同意をしたことが確認された。 

質問 1 

 精神保健福祉法について「よく知っている」と回答した者は 50 名(13.2％)、「多少知って

いる」と回答した者は 194 名(51.2％)、「知らない」と回答した者は 134 名(35.4％)であっ

た。1名が回答しなかった。なお、知っていると回答した者の割合は、先行研究における精

神科外来通院患者のそれよりも高めだった(図 3)。 

 医療観察法が施行されたことを「知っていた」と回答した者は 79 名(20.8％)、「知らなか

った」と回答した者は 297 名(78.4％)であった(3 名の未回答者はグラフから除外)。なお、

知っていたと回答した者の割合は先行研究における精神科外来通院患者のそれよりも高め

だった(図 4)。 

 措置入院に対する賛否については、「賛成」149 名(39.3％)、「やや賛成」110 名(29％)、

「どちらともいえない」106 名(28％)、「やや反対」10 名(2.6％)、「反対」4名(1.1％)とい

う結果であった。回答しなかった者はなかった。なお、賛否の割合は、先行研究における精

神科外来通院患者のそれとほぼ同様だった(図 5)。 

 医療観察法に対する賛否については、「賛成」159 名(42％)、「やや賛成」92 名(24.3％)、

「どちらともいえない」106 名(28％)、「やや反対」12 名(3.2％)、「反対」3名(0.8％)とい

う結果であった(3 名の未回答者はグラフから除外)。なお、なお、賛否の割合は、先行研究

における精神科外来通院患者のそれとほぼ同様だった(図 6)。 

質問 2 

 回答者が入院したことのある入院形態は、精神保健福祉法による措置入院または緊急措

置入院（以下「措置入院等」という。）が 45 名(全回答者中の 11.9％、以下同じ)、精神保

健福祉法による医療保護入院（以下「医療保護入院」という。）が 35 名（9.2％）、精神保健

福祉法による任意入院（以下「任意入院」という。）が 98 名（25.9％）、精神保健福祉法に

よる応急入院（以下「応急入院」という。）が 11 名（2.9%）、医療観察法による指定入院医
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療機関への入院（以下「医療観察法入院」という。）が 7名(1.8％)、医療観察法による鑑定

入院（以下「鑑定入院」という。）が 4名（1.1％）、その他の形態による精神科への入院が

129 名(34.0%)、入院形態はわからないとする回答が 102 名（26.9％）であった。この質問

に回答しなかった者はいなかった(図 7)。 

質問 3 

回答者の直近の精神科入院形態については、措置入院等が 30 名（7.9％）、医療保護入院

が 19 名（5.0％）、任意通院が 88 名（23.2％）、応急入院が 6名（1.6％）、医療観察法入院

が 5 名（1.3％）、鑑定入院が 3 名（0.8％）、その他の形態による精神科への入院が 126 名

（33.2％）、入院形態はわからないという回答が 102 名（26.9％）であった。この質問に回

答しなかった者はいなかった(図 8)。 

回答者の直近の精神科入院に際して、入院の必要性や退院の条件について、説明を受けて、

その内容を理解し、納得したか否かについては、「説明を受け、内容を理解し、納得できた」

と回答した者が 206 名（54.4％）、「説明を受け、内容を理解したが、納得いかなかった」と

回答した者が 41 名（10.8％）、「説明は受けたが、内容は理解できなかった」と回答した者

が 16 名（4.2％）、「説明を受けていない」と回答した者が 53 名(14.0%)、「わからない、憶

えていない」と回答した者が 62 名(16.4％)であった。1名が回答しなかった(図 9)。 

直近の精神科入院時点において、回答者が自傷他害のおそれを自覚していたか否かにつ

いては、入院しなければ自分もしくは他人を傷つけるおそれのある状況だったと思うと回

答した者が 122 名(32.2％)、思わないと回答した者が 197 名(52.0％)、「わからない、憶え

ていない」と回答した者が 58 名(15.3％)であった。2名が回答しなかった(図 10)。 

 直近の精神科入院中に本人の同意なく行われた治療や処遇の有無については、「あった」

と回答した者が 75 名(19.8％)、「なかった」と回答した者が 263 名(69.4%)、「わからない、

憶えていない」と回答した者が 40 名(10.6％)であった。1名が回答しなかった(図 11)。 

今考えて直近の精神科入院が本人にとって必要だったと思うか否かについては、必要だ

ったと思うと回答した者が 248 名（65.4％）、必要だったとは思わないと回答した者が 45 名

(11.9％)、どちらともいえないと回答した者が 84 名(22.2%)であった。2名が回答しなかっ

た(図 12)。直近の入院が措置入院であると回答した者に限ると、必要だったと思うと回答

した者は 19 名(67.9%)、思わないと回答した者は 6名(21.4%)であった。 

直近の精神科入院における治療や処遇の満足度については、「満足している」が 89 名

(23.5％)、「やや満足している」が 100 名(26.4%)、「どちらともいえない」が 101 名(26.6％)、

「やや不満である」が 34 名(9.0％)、「不満である」が 52 名(13.7％)であった。3名が回答

しなかった(図 13)。 

質問 4 

回答者が直近の精神科入院において種々の形態の支援を受けたか否かについては、複数

職種による話し合いが 96 名(25.3％)、入院中の外泊が 79 名(20.8％)と比較的多かったが、

質問項目のすべてでそのような支援を受けていないという回答が多数派であった。結果を
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図 14 に示す。 

質問 5 

 今後精神科に入院した場合に回答者が受けたい支援の内容については、入院中並びに退

院後の行政職員による面会に関しては「どちらともいえない」の回答がそれぞれ 168 名

(44.3％)、175 名(45.8％)と比較的多かったが、いずれの項目でも賛成が反対を圧倒的に上

回っていた。結果を図 15 に示す。 

クロス集計 

直近の入院に対する満足度を「満足している」「やや満足している」を「満足」、「どちら

ともいえない」「やや不満である」「不満である」を「不満足」に二値変換し、これと、直近

の非同意医療に対する明確な説明の有無との相関を調べたところ、Fisher の正確確率法で

P=0.090 と有意差を認めなかった。しかし、直近の入院で非同意医療が行われたか否かで層

別化したところ、非同意医療があったと回答した群においては、Fisher の直接確率法で

P=0.016 と統計学的有意差を認めた。すなわち、非同意医療があったと感じた患者において

は、非同意医療に対する明確な説明があった方が満足度が高いという結果が得られた。 

次に、患者の各質問項目について、過去に経験した入院形態や直近の入院形態別にクロス

集計して解析してみたところ、下記の結果が明らかになった。なお、直近の入院形態につい

ては、任意入院・医療保護入院・措置入院以外の入院形態を回答した者はそれぞれ若干名に

とどまったため、解析から除外した。 

措置入院制度の賛否について、賛成寄り(賛成またはやや賛成)、中立(どちらともいえな

い)、反対寄り(反対又はやや反対)に 3分割して解析したところ、措置入院を経験したこと

のある患者の方が否定的な意見を有していた(図 16。カイ二乗検定、自由度 2、カイ二乗値

9.004、p=0.011)。入院時の説明に対する理解については、措置入院者の方が任意入院者よ

りも説明を受け理解し納得したと回答した者の割合が低かったが、医療保護入院者ではさ

らにその割合が低かった(図 17)。直近の入院が措置入院であると回答した者に限ると、入

院時点で自傷他害のおそれを自覚していた者が 14 名(46.7%)、自覚していなかった者が 13

名(43.3%)と拮抗した(図 18)。直近の入院形態別に分析してみると、患者の同意によらない

治療があったと答えた者の割合は、医療保護入院者において最も高く、任意入院者では低か

った（図 19）。 

入院の必要性の自覚については、医療保護入院者が最も低めだったが、すべての入院形態

において過半数が今考えると入院は必要だったと理解していた(図 20)。入院の満足度につ

いては、任意入院・医療保護入院・措置入院の入院形態間に目立った差はみられなかった(図

21)。 

入院中に行われた支援についてクロス集計した結果から、下記の結果が明らかとなった。

多職種による診察の実施率は、入院形態間に目立った差はみられなかった(図 22)。主治医

以外の医師との面接の実施率は、任意入院が最も低く、措置入院で比較的高かったが、統計

学的有意差はなかった(図 23)。患者の同意に基づかない医療に対する明確な説明の有無に
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ついては、入院中にそのような医療を受けたか否かでクロス集計したが、統計学的有意差は

なかった(図 24)。退院後の支援についての相談や、退院前の施設訪問の実施率は、入院形

態別では医療保護入院が最も低かった(図 25、図 26)。他方で、外泊の実施率は医療保護入

院で最も高かった(図 27)。また病状悪化時についての事前相談は、医療保護入院で高く、

措置入院で低かった(図 28)。 

各種の支援に対する賛否についてのクロス集計結果の概要は下記のとおりである。すな

わち、主治医以外の医師との面接を希望する割合は措置入院者で高かったが、統計学的有意

差はなかった(図 29)。外部専門家の来訪を希望する割合は逆に措置入院者で比較的低かっ

たが、統計学的有意差はなかった(図 30)。入院中の行政官による面会については、入院形

態ごとの賛否はほぼ等しかった(図 31)。対して、退院後の行政官による面会については、

措置入院者で賛成の割合が低かったが、その差は統計学的に有意ではなかった(図 32)。患

者の同意によらない医療に対する説明の賛否については、そのような医療を受けたか否か

では回答に大きな差はなかった（図 33）。 

回帰分析 

 直近の入院に対する満足度を「満足している」「やや満足している」を「満足」、「どちら

ともいえない」「やや不満である」「不満である」を「不満足」に二値変換し、これを従属変

数として、質問 4の各項目について「経験あり」「経験なし」を独立変数として、ロジステ

ィック回帰分析（Wald による変数増加法）を実行したところ、「退院後の支援についての相

談（B=0.886, SE=0.317, Wald=7.819, df=1, P<0.005, Exp(B)=2.427）」「病状悪化時の対処

についての事前相談（B=0.847, SE=0.375, Wald=5.107, df=1, P<0.024, Exp(B)=2.322）」

の二項目が有意差をもって満足度と相関していると考えられた。 

 

考察 

 今回のアンケート結果から、下記のことが浮かび上がる。 

回答者属性 

 調査対象は精神科入院歴を有する者であるところ、そのほとんどが内科及び歯科での治

療歴を有しており、また約 3 分の 1 が内科入院歴を有していた。今回の調査では対象の年

齢層を収集していないが、この結果は一般人の受療率よりは高いものと思われ、精神科入院

歴を有する者は一定の割合で身体合併症を有していることを示すものと言える。 

回答者の精神保健福祉法等に関する知識 

 今回の調査対象は、先行研究における精神科外来患者よりも高い割合で、精神保健福祉法

についてよく知っていると回答した。多少知っているという回答も含めると、その割合は先

行研究における一般人のそれを上回った。精神科に入院した際に医療者や家族から教わっ

たり、自分で調べたりして、精神保健福祉法の知識を身につけた者が少なからずいる可能性

がある。このことは、医療観察法に対する認知度は精神科外来患者とさほど変わらないこと

からもうかがい知れる。ちなみに今回の調査で医療観察法に基づく入院もしくは鑑定入院
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を経験したことがあると回答した者はそれぞれ若干名にとどまっている。 

 その一方で、調査対象が必ずしも精神保健福祉法について十全な理解を有していたかは

疑問である。というのは、調査に対し直近の精神科入院形態が「その他の入院形態」である

と回答した者が 126 名もいたのである(図 8)。この質問項目の選択肢では、他に任意入院、

医療保護入院、措置入院、応急入院、医療観察法による入院、医療観察法による鑑定入院、

とおよそ考え得る入院形態を網羅しており、これら以外の入院が精神科でなされることは

極めて稀であるはずである。さらに他に入院形態「不明」という選択肢も準備したにも関わ

らず、実際に回答者の約 3 分の 1 もの患者が「その他の入院形態」を選択した。このこと

は、少なからぬ患者が自身の直近の入院形態について誤解している可能性を示唆する。ある

いは病棟の医療者が入院患者に対し十分な説明を行っていない、もしくは精神保健福祉法

によらない精神科への入院を乱発しているという可能性も理論的には考えられる。ただこ

れらの仮説は分担研究者の臨床実感にはそぐわない。やはり精神科に入院した患者は少な

からぬ割合において、自身の入院形態に深く注意を払っていないということが考えられる。 

 いずれにせよ、直近の入院形態を「その他の入院形態」もしくは「不明」と回答した回答

者は、自身の入院過程についても正確に理解していない可能性がある。このため、以後の解

析では、主に直近の入院形態を「措置入院」「医療保護入院」「任意入院」と回答した者に限

定して副次的解析を試みた。応急入院、医療観察法による入院、医療観察法による鑑定入院

のいずれかを選択した回答者はごく少数に留まっていたため、以後の解析からは除外した。 

制度に対する賛否 

 措置入院制度に対する賛否については、今回の調査対象は先行研究とほぼ同じ回答分布

を示した。しかし、実際に措置入院経験した者はそうでない者に比べてより制度に対して否

定的な意見を有していた。この結果は先行研究と一致している(文献 1)。この事実は重要で

ある。 

精神科入院患者全体で見ると、その多くは後で振り返ると入院が必要だったと受け入れ

ており、入院に対する満足度も低くはない。すなわち、精神科入院医療に携わる医療者の思

いは、時間はかかっても患者に届いていると考えられる結果が得られている。これは諸外国

の先行研究結果とも一致している(文献 2、3)。しかしながらこのことは、措置入院者には

必ずしも妥当しないということになるのである。 

直近の入院に対する理解 

 回答者の過半数は自身の直近の入院が必要であったことを肯定している(図 12)。この結

果は直近入院形態によらず一定である(図 20)。措置入院患者においては、ほぼ半数が、自

身が入院時点で自傷他害の危機にあったことを認めている(図 18)。これらの結果は、たと

え入院時に同意能力を欠く状態にあったとしても患者は後で振り返れば非自発的入院が必

要であったと受け入れることができていることを示している。また、入院自体に対する満足

度もさほど低くない(図 13)。この結果は諸外国の先行研究結果とも概ね一致するものであ

る(文献 1、2)。 
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 ただ、入院形態別に見ると、医療保護入院者において最も受入が悪い。すなわち、医療保

護入院者は、自身が自傷他害の危機にあり入院が必要であったとは考える割合が低く(図 18、

20)、その多くが入院時の説明に納得していない(図 17)。これらの差異はいずれも統計学的

有意差には至っていないため慎重な解釈が必要だが、医療保護入院者の多様性と関係して

いるかもしれない。すなわち、任意入院者は同意能力を保持して入院に納得しているのが当

然であり、また措置入院者の多くはその性質上比較的若年で認知機能障害が軽く権利意識

も高い可能性がある。これに対し、医療保護入院者は診断も多岐に渡り、入院に至るいきさ

つも様々であるため、総体としては入院の性質が見えづらくなっている可能性がある。なお、

任意入院者の 1 割強が入院の説明に納得しておらず、また同様に 1 割強が本人の同意によ

らない医療を受けたと回答している(図 19)。これは字義的には了解しがたい結果であるが、

患者の受け止め方と医療者による説明や医療提供との齟齬が一部に見られているという結

果を示すものであろう。 

 なお、入院や治療に関する明確な説明の有無は、患者の入院に対する満足度と必ずしも相

関していない。日本では多くの患者が治療方針決定を医療者に委ねることが多く、所謂

shared decision-making が十分に浸透しているとは言いがたい。そのこと自体の是非はさ

ておき、患者本人の同意に寄らない医療があったと回答した群においては、それらの治療に

関する明確な説明があったか否かで満足度が異なるという点は示唆的である。つまり、患者

が治療に納得していない場合、医療者から見れば患者が治療に関する理解力を持っていな

いように感じられる場合こそ、丁寧な説明が必要なのである。それにより患者満足度を向上

させ、その後の医療の継続性を確保することを通じて患者の予後をも改善させることがで

きるのではないか。 

入院中に行われた処遇 

今回の調査では、法改正を睨んで作成されたガイドラインに記載されている各種支援や

医療の内容を個別に抜き書きして、その実施実績を問うたものである。結果として、ほとん

どの項目で精神科入院経験者は支援を受けていないと回答するという、医療者からすると

いささか心外な結果が出た(図 14)。 

 個別に見ていくと、多職種による診察については回答者の 25％、外泊については 20％が、

実施されたと回答していた。軽症の場合は外泊を行わないこともあろうし、また日常的に接

する看護師等の関わりを多職種診療として認識しなかったとしても不思議はない。他方で、

入院中に他施設の専門家や行政官が面会に来たと回答した者はいずれも 3％程度に留まっ

た。これはおそらく実態に近い数値と思われる。実際には個人情報保護の問題やヒューマン

リソース上の課題があり、入院先病院以外に所属する者が患者と直接接触する機会を持つ

ことは困難であろう。セカンドオピニオンや精神科医療内容のピアレビューを行う機会を

増やすことは、医療の質を上げるためには有用であると思われるが、実現は容易ではない。 

 また特に、患者本人の同意によらない医療を提供するに当たっては、その必要性を吟味し

た上で患者に丁寧に説明するのが当然であると考えられるのだが、当の患者のうちそのよ
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うな説明を受けたと感じている者は 1割に過ぎない。もっとも、回答者の中にはそもそも入

院中に自らの同意によらない医療を受けなかった者も多数いたであろう。そこで、非同意医

療の有無別に回答をグループ化して集計した。すると、非同意医療の有無に拘わらず説明を

受けていないと感じた者の割合は同様だった(図 24)。非同意治療なしまたは不明の群の回

答は棄却すべきかもしれないが、実際に自身の同意によらない医療を受けたと感じている

患者の 9割が、そのことに対する明確な説明がなかったと感じているのであって、この事実

は医療者としては重く受け止めなければならないだろう。そして、実際に非同意医療を受け

たと回答した者の中でも、非同意医療に関する明確な説明を受けたと回答した者の方が入

院に対する満足度が高いという結果が出た。これは当然と言えば当然のことながら、医療者

は単に患者に真に必要な医療を提供するのみならず、その必要性について患者が理解でき

る言葉で説明を尽くすことが重要だということを示しているといえる。 

 今回聞いた項目のうち、患者満足度と有意な相関を認めた項目は、退院後の支援について

の相談と、病状悪化時の対処についての事前相談の 2つであった。これらは入院の目的が退

院して社会生活を営めるようにすることであることを考えれば至極当然であると言える。

特に後者はクライシスプランの事前作成として、近年世界的にも注目されている治療戦術

の一つである。入院環境下において、退院後の生活や病状悪化因子についてあらかじめ患

者・医療者間でイメージを共有し、生活支援や危機介入のための方策を事前に話し合ってお

くことにより、患者にとってその入院が意義あるものであったという実感につながったの

ではないか。 

入院経験者が望む処遇 

最後に、今回の調査では、今後もしまた入院することになったらどのような支援が望まれ

るかを精神科入院経験者に問うた。結果は、例示したすべての項目について、賛成が反対を

大幅に上回るという結果が出た(図 15)。この結果は、今般検討されている精神保健医療福

祉改革の内容が、少なくともその理念の面では精神科入院患者の支持を受けていることを

示していると解釈できる。 

 もっとも、多職種による診療やセカンドオピニオンサービス、退院後の支援についての相

談、病状悪化時の対処についての事前相談などは、従前の精神科医療はもとより、身体科医

療においてももはや定跡ともいうべきものであって、そもそも反対する余地がない、あるい

は今更議論していること自体が時代遅れであるとの見方もできる。実際、このようなサービ

スは既に積極的に退院支援に取り組んでいる多くの精神科病院で提供されているものであ

る。 

 とりわけ、入院中のいわゆるケア会議の実施と、クライシスプランの作成に関しては、こ

れらを実施した方が患者の満足度が高いという結果が今回の調査から得られている。患者

満足度向上の面から見ても、今般の措置入院医療改革で打ち出されたこれらの取り組みは

重要であり、方向性としては正しいと考えてよいであろう。 

ただし、各項目を個別に見ていくと、幾つか注意すべき点が浮かび上がる。まず、外部専
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門家が入院患者の治療内容を評価するという取組みは、特に措置入院のような強制力の強

い処遇を受けている患者の人権擁護のために重要であると一般的には考えられるのである

が、今回の調査結果は必ずしもそのような理念を反映していない。措置入院者は主治医以外

との面接は希望している(図 29)が、外部専門家の来訪にはむしろ消極的である(図 30)。こ

れらの入院形態別の差異に統計学的有意差はなく、結果の示す意味は不明と言わざるを得

ないが、措置入院者が真に望む処遇については慎重な検討が必要であろう。 

改正法案でも議論の焦点となった退院後支援について、今回の調査では「退院後の行政官

の面会」といういささか硬い表現を用いて精神科入院経験者に賛否を問うた。結果は、賛成

が反対を大きく上回るものであった(図 15)。ただし、この項目と、入院中の行政官の面会

については、他の項目とは異なり「どちらともいえない」という回答が多かったことに注意

が必要である。患者の一部は、行政官が彼らの処遇に関わることの意味を俄に察しかねてい

るのかもしれない。特に退院後の行政官の面会については、措置入院者において、賛成の割

合が少なくなっている(図 32)。統計学的有意差はないものの、措置入院患者の一部は、退

院後にまで行政官に関わって欲しくないと考えている可能性がある。彼らに有効な支援を

提供するためには、入院当初から積極的な関与と真摯な説明を行い、患者の信頼を獲得する

ことが重要であろう。 
本研究の限界 

 本研究は web ベースの匿名のアンケート調査であるため、その信頼性には一定の留保が

つく。調査会社のデータベースを活用しているため、二重回答や組織票などの疑いは生じな

いものの、標本把握までも調査会社に自ら登録した上で今回の調査に協力した者であるた

め、そのような調査に興味のない患者の意見は結果に反映されていない。 

今回の調査対象は、精神科病棟に入院歴を有する者であるため、一般人もしくは精神科外

来通院患者よりは比較的精神症状が重い者を含んでいた可能性がある。他方では、調査対象

は調査会社に自ら登録した者であるため、現在それなりの社会生活を送っている者に限定

されているともいえる。 

調査は択一式の自記式アンケートのみで、自由記載やインタビューなどは行われていな

いため、各回答が回答者のどのような気持ちを反映したのかを推測するには一定の限界が

ある。この点は同時並行的に行われた他の研究で補完される見込みである。 

また、直近の入院形態を「その他の入院形態」と選択した者が多かったことから推測する

と、回答者のうち相当数の者が、精神保健福祉法による入院制度や自身の入院経験を必ずし

も正確に理解していない可能性がある。 

 本研究にはこのような種々の限界がある。それでもなお、あらかじめ定められたプロトコ

ルに従って 35,000 名あまりに及ぶ精神疾患の既往を持つ登録者の中から精神科入院歴を有

する者を抽出して 300 例以上の回答を得たこと、また類似の調査が我が国ではこれまでほ

とんど行われてこなかったことを勘案すると、調査対象の代表性には一定の留保がつくと

は言え、その結果を誠実に解釈することは今後の精神保健医療福祉を考える上で重要な示
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唆を与えるものであると考えるものである。 

 

結語 

今回の研究結果から、下記の事実が明らかとなった。 

入院経験者の多くが入院の必要性を受け入れており、措置入院制度自体についても賛意

を示していた。患者の多くは、医療者の説明や支援が不足していると感じていた。患者の多

くは退院後支援に期待していると思われた。その一方で、その内容について患者・医療者間

での具体的なイメージの共有が重要であると考えられた。 
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付録 アンケートにおける質問項目 

 

質問 1 

(1) 「精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（精神保健福祉法）」という法律について

知っていますか。【よく知っている/多少知っている/知らない】 

(2)「心神喪失等の状態で重大な他害行為を行った者の医療および観察等に関する法律（医

療観察法）」が平成 17 年に施行されたことを知っていますか。【知っていた/知らなかった】 

(3)「措置入院」とは、精神障害のために自分や他人を傷つけるおそれがある患者さんを精

神科病院に入院させる制度です。あなたはこの制度についてどう思いますか。【賛成/やや賛

成/どちらともいえない/やや反対/反対】 

(4)「医療観察法」とは、精神障害のために重大な事件を起こしてしまった患者さんに対し

て手厚い精神医療を提供し、再び事件を起こすことなく社会復帰を促すための仕組みです。

あなたはこの仕組みについてどう思いますか。【賛成/やや賛成/どちらともいえない/やや

反対/反対】 

 

質問 2 あなたが経験したことのある入院の形態を、以下の中から選んでください。（いく

つでも）【精神保健福祉法による措置入院または緊急措置入院/精神保健福祉法による医療

保護入院/精神保健福祉法による任意入院/精神保健福祉法による応急入院/医療観察法に
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よる指定入院医療機関への入院/医療観察法による鑑定入院/その他の形態による精神科へ

の入院/入院形態はわからない】 

 

質問 3 

(1)あなたが一番最近精神科に入院した時の入院形態は、次のうちのどれですか。【精神保健

福祉法による措置入院または緊急措置入院/精神保健福祉法による医療保護入院/精神保健

福祉法による任意入院/精神保健福祉法による応急入院/医療観察法による指定入院医療機

関への入院/医療観察法による鑑定入院/その他の形態による精神科への入院/入院形態は

わからない】 

(2)あなたが一番最近精神科に入院した際、入院の必要性や退院の条件について、説明を受

けて、その内容を理解し、納得しましたか。【説明を受け、内容を理解し、納得できた/説明

を受け、内容を理解したが、納得いかなかった/説明は受けたが、内容は理解できなかった

/説明を受けていない/わからない、憶えていない】 

(3)あなたが一番最近精神科に入院した際、あなたは入院しなければ自分もしくは他人を傷

つけるおそれのある状況だったと思いますか。【思う/思わない/わからない、憶えていない】 

(4)あなたが一番最近精神科に入院したときの治療や処遇について、あなたの同意を得ずに

行われたものがありましたか。（たとえば、強制的に薬を飲まされたり注射をされたりした、

あなたが求めても外出や電話が許可されなかった、個室に隔離された、体を拘束された、な

ど）【あった/なかった/わからない、憶えていない】 

(5)今考えて、あなたが一番最近精神科に入院したときの入院は、あなたにとって必要だっ

たと思いますか。【思う/思わない/どちらともいえない】 

(6)今考えて、そのときの入院における治療や処遇の内容に、あなたは満足していますか。

【満足している/やや満足している/どちらともいえない/やや不満である/不満である】 

 

質問 4 あなたが一番最近精神科に入院していた期間に、次のような支援を受けたことがあ

りましたか。あるものをすべて選んでください。（いくつでも） 

(1)あなたの治療方針について、医師だけでなく、看護師や精神保健福祉士など複数の職種

を交えた話し合いをした 

(2)主治医以外の医師があなたを診察して、入院の必要性などをチェックした 

(3)あなたの同意によらない治療や処遇については、その必要性について職員から明確な説

明を受けた 

(4)あなたが入院中の治療や処遇に納得いかない場合、病院外の専門家があなたの話を聞き

に面会に来た 

(5)行政官(自治体や保健所等の職員)が入院施設を訪問して、あなたと話をした 

(6)退院後に必要となる支援の内容や程度について、入院中に話し合いをした 

(7)入院中に外出や外泊を行って、退院後に利用する予定の施設（病院、入所施設、通所施
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設など）を訪問した 

(8)入院中に外泊して、退院後の生活について職員と検討した 

(9)退院後に病状が悪化した場合にどのように対処したら良いか、職員と話し合って計画を

立てた 

(10)退院後、行政の職員（自治体や保健所に所属する保健師など）があなたに定期的に面会

に来た 

 

質問 5 あなたがもしもまた精神科に入院することになった場合、下記のような支援を受け

ることに、あなたは賛成ですか、反対ですか。【賛成/どちらともいえない/反対】 

(1)あなたの治療方針について、医師だけでなく、看護師や精神保健福祉士など複数の職種

を交えた話し合いをする 

(2)主治医以外の医師があなたを診察して、入院の必要性などをチェックする 

(3)あなたの同意によらない治療や処遇については、その必要性について職員から明確な説

明をする 

(4)あなたが入院中の治療や処遇に納得いかない場合、病院外の専門家があなたの話を聞き

に面会に来る 

(5)行政官(自治体や保健所等の職員)が入院施設を訪問して、あなたと話をする 

(6)退院後に必要となる支援の内容や程度について、入院中に話し合いをする 

(7)入院中に外出や外泊を行って、退院後に利用する予定の施設（病院・クリニック、入所

施設、通所施設）などを訪問する 

(8)入院中に外泊して、退院後の生活について職員と検討する 

(9)退院後に病状が悪化した場合にどのように対処したら良いか、職員と話し合って計画を

立てる 

(10)退院後、行政の職員（自治体や保健所に所属する保健師など）があなたに定期的に面会

に来る 
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図1 治療歴
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図2 入院歴
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図3 精神保健福祉法についての知識
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図4 医療観察法の認知度
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図5 措置入院制度に対する賛否
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図6 医療観察法制度に対する賛否
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図7 経験したことのある入院形態
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図9 入院時の説明についての理解
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図13 直近の入院に対する満足度
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図14 直近の入院中に行われた処遇等
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図17 入院時の説明に対する理解(直近入
院形態別)
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図18 自傷他害の危機の自覚（直近入院形
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図19 非同意治療の有無(直近入院形態別)
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図20 入院の必要性の自覚(直近入院形態
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図21 入院の満足度(直近入院形態別)
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図22 多職種による診察(直近入院形態別)
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図23 主治医以外の医師との面接(直近入
院形態別)
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図24 非同意医療に対する明確な説明(非
同意治療有無別)
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図25 退院後の支援についての相談(直近
入院形態別)
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図26 退院前の施設訪問(直近入院形態別)
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図27 外泊(直近入院形態別)
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図28 病状悪化時についての事前相談(直
近入院形態別)
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図29 主治医以外の医師との面接の賛否
(直近入院形態別)
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図30 外部専門家の来訪の賛否(直近入院
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図31 行政官による面会の賛否(直近入院
形態別)
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図32 退院後の行政官の面会の賛否(直近
入院形態別)
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図33 非同意医療に対する説明の賛否(非
同意治療有無別)
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別紙 6：精神科臨床におけるグレーゾーン事例集 作成の経緯（案） 

はじめに

平成 28 年 7 月 26 日、相模原市の障害者支援施設に元職員が侵入し、入所者を多数殺害

するという事件（以下「相模原事件」という。）が発生した。

政府は相模原事件の検証および再発防止策検討チームを結成し、同年 12 月 8 日に最終報

告書(以下「相模原事件報告書」という。)を発表した。その内容を受けて厚生労働省はさら

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」の報告書(以下「あり方報告書」

という。)を平成 29 年 2 月 17 日に公表し、措置入院制度改革をはじめとする精神保健医療

福祉改革を検討していると聞いている。

上記の流れの中で、厚生労働省は、措置入院制度運用の現状分析及び今後の改革に関する

学識経験者の意見集約を目的とした研究班の創設を企図した。そこで平成 28 年度厚生労働

行政推進調査事業費補助金(障害者政策総合研究事業(精神障害分野))「精神障害者の地域生

活支援を推進する政策(研究代表者：藤井千代)」の分担研究者として筆者が推薦を受け、新

たな分担研究班「措置入院患者の退院後における地域包括支援のあり方に関する研究（以下

「本研究」という）」を立ち上げることになった。

本研究の研究課題の一つに、「グレーゾーン事例」の明確化とグレーゾーンモデル事例集

の作成が挙げられる。

「グレーゾーン事例」とは、相模原事件報告書で初めて公式に用いられた言葉で、「他害

のおそれが精神障害によるものか判断が難しい事例」を指す。相模原事件報告書では、「本

チームの議論では、緊急措置診察や措置診察の時点で他害のおそれが精神障害によるもの

か判断が難しい事例（以下「グレーゾーン事例」という。）があることについて、都道府県

知事等や警察などの関係者が共通認識を持つべきではないかとの意見が出された。」と記述

されている。

また、相模原事件報告書では、措置入院の適切な運用が図られるために、「都道府県や市

町村、警察、精神科医療関係者等の関係者の相互理解を推進する必要がある」としており、

そのため、「これらの関係者が地域で定期的に協議する場を設置することなどにより、その

相互理解を図っていくことが必要である」としている。そしてその具体的な協議の内容とし

て「措置診察に至るまでの地域における対応方針、通報等に基づく移送のあり方、具体的な

犯罪情報を把握した場合の情報共有のあり方等」を挙げている。他方では、「グレーゾーン

事例のうち、医療・福祉による支援では対応が難しいものについて他害防止の措置を執れる

ようにすることについては、人権保護等の観点から極めて慎重でなければならない」として、
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グレーゾーン事例に対して行政がいたずらに介入することに対する警鐘を鳴らしている。

さらに、上記の内容を受けて、あり方報告書でも、「緊急措置診察や措置診察の時点で他

害のおそれが精神障害によるものか判断が難しい事例（グレーゾーン事例）があることにつ

いて、都道府県又は政令指定都市や警察などの関係者が共通認識を持つべきである」と記述

されている。

 我々はこの記述内容に賛成の立場を採る。その一方で、グレーゾーン事例について、学術

的・実務的背景の異なる関係者が共通認識を持つことは、非常に難しいことではないかと危

惧している。

 そもそも、「グレーゾーン」という言葉自体、白でも黒でもない、曖昧さがあることを示

すものである。曖昧なものに対して共通認識を持つことの困難さは言うまでもないであろ

う。

 したがって、「グレーゾーン事例」と言われても、聞く者によってイメージする事例はま

ったく異なってくる可能性が高い。そうなると、グレーゾーン事例への対応について議論す

る際に、関係者間で話が噛み合わず、有意義な議論がしづらいという問題が起きることが予

想される。

 このような問題を回避するためには、「グレーゾーン事例」に該当するようなモデル事例

を複数収載した事例集をあらかじめ用意しておくことが有用ではないかと我々は考えた。

複数の専門家がグレーゾーン事例に該当すると判断したモデル事例を提示することにより、

いわば「グレーゾーン事例の典型例」のイメージを具体化することができる。また、モデル

事例集を作成する際に専門家が議論を重ねることにより、グレーゾーン事例にしばしば随

伴する諸要素の類型化を図ることができる。さらに、こうして作られたモデル事例集は、関

係者が実際の事例に関与する前に、グループディスカッションを通じて理解を深めるため

の教材として活用することもできる。

そこで我々は、グレーゾーン事例に対する関係者の共通認識を促し、関係者がグレーゾー

ン事例に対する具体的なイメージを抱く助けとなり、またグレーゾーン事例への対応につ

いて議論・教育を行うための実用的なツールとして、「精神科臨床におけるグレーゾーンモ

デル事例集」の作成を試みた。

作成手順

 我々は、まず精神科臨床および司法精神医療に精通した研究協力者を複数選別し、各々に

説明を行ったうえで同意を受けて、グレーゾーン研究グループを結成した。
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 次に、各研究協力者に対し、グレーゾーンモデル事例集の叩き台となる事例報告の提出を

求めた。この事例報告は、各研究協力者の臨床経験に基づいて作成された、創作物である。

作成にあたっては、事例報告の一部に研究協力者が実際に経験した事例の内容を含めつつ、

細部を改変し、総体としては架空の人物に関する経過報告となるよう配慮した。

 さらに、提出された各事例報告に対し、筆者及び一部の研究協力者が、提出された原稿が

原形をとどめない程度の改変を加えた。そうすることにより、いずれの事例報告も、どの研

究協力者が見ても、どの実在の患者に基づいて作成されたかが判別できないようになって

いることを確認した。

上記の方法により、全部で 32 例の事例報告が完成した。 

 続いて、我々は、各研究者に対して、それぞれの事例を熟読し、事例報告として矛盾・不

整合・現実的でない記述内容等がないかどうか確認を求めた。その際に指摘された事項につ

いては筆者が改変を加え、再確認を求めた。

そうすることにより、32 例の事例報告はいずれも、いずれの研究協力者から見ても、実

在していてもおかしくない事例であることが確認された。

さらに、各研究者に対して、事例ごとに 2 回のデルファイラウンドが行われた。 

このデルファイラウンドでは、事例ごとに 3 つの質問がなされた。すなわち、「このモデ

ル事例を通読したうえで、下線部の時点で「他害のおそれが精神障害によるものかについて、

判断が難しい事例」に該当すると思いますか？この問でいう精神障害は「非社会性パーソナ

リティ障害」を除くすべての精神障害を指します。」「このモデル事例は、全般的に、本人の

同意によらない医療の対象にすべきと思いますか？」「このモデル事例に対する最善の処遇

を考える際、全般的に、保健・医療・福祉のみならず、司法・警察・矯正施設・保護観察所・

児童相談所といった社会資源との連携・協働・継続的な情報共有が必要であると思います

か？」という 3 つの問いに対して、「はい(該当する、すべきである、思う)」「どちらともい

えない」「いいえ」の 3 分法での回答を求めた。さらに、各事例に対して該当する精神科診

断の回答も求めた。

精神科診断は原則として ICD-10 に準拠するものとした。 

1 回目のデルファイラウンドの結果を公表するとともに、研究協力者を一堂に会して、各

事例についての講評を行った。

そしてその講評結果を筆者がまとめたうえで、2 回目のデルファイラウンドを実施した。

すなわち、研究協力者に対して先の 3 つの質問を繰り返し、回答を求めた。 

その結果をまとめ、事例報告と講評を付してモデル事例を完成させた。
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本研究の限界

 この事例集はあくまでも精神医療に携わる側が事例報告を持ち寄って作成したものであ

り、「医療側から見たグレーゾーン」という様相を呈していることは否めない。畢竟、本来

は司法がよりイニシアチブを発揮すべきなのに医療機関でのマネジメントが求められて対

応に苦慮したような事例の割合が高くなっており、逆に本来は積極的に行うべきだった精

神医療が提供されなかったような事例は、本モデル事例集には収載しきれていない。司法、

警察等、医療分野以外の関係者から見たグレーゾーン事例の集積及び検討も、今後行う必要

があろう。
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別添１ 

措置⼊院の運⽤ガイドライン 

平成 30 年 3 ⽉ 
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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」 
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1 

I. はじめに

今般、厚⽣労働省が実施した「これからの精神保健医療福祉のあり⽅に関する検討会」において、衛
⽣⾏政報告例のデータから、都道府県及び政令指定都市別の⼈⼝ 10 万⼈あたりの、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 23 条による警察官通報数及び通報後に法
第 27 条の規定による措置診察や法第 29 条の規定による措置⼊院に⾄る割合等には⼤きな地域差
があることが指摘された。また、⼈⼝ 10 万⼈あたりの措置⼊院者数⾃体にも⼤きな地域差があること
は、従前から知られている。 

我が国の各地域には、それぞれの地域の実情に応じて精神保健医療福祉体制が構築され、制度運
⽤が⾏われてきた歴史があり、こうした地域差のすべてが直ちに是正すべき問題であるとは限らない。⼀
⽅で、措置⼊院が、本⼈の同意ではなく法律に基づいて⾏われる⾏政処分であることを踏まえれば、衛
⽣⾏政報告例のデータの⽰す地域差が⽣じた背景を検討し、対策を講じるべき課題を明確にすることが
必要であると考えられた。このため本研究班においては、都道府県、政令指定都市（以下「都道府県
等」という。）及び警察へのヒアリングを実施し、また厚⽣労働省により実施された都道府県等を対象と
した措置⼊院の運⽤に関するアンケートの内容のうち回答⾃治体の同意を得て研究班に情報提供され
たデータ（以下「⾃治体アンケート」という。）の結果等を踏まえて、措置⼊院の運⽤に係る地域差に関
係する要因を検討した。 

その結果、警察官通報及び通報後に措置診察や措置⼊院に⾄る地域差に係る要因として考えられ
る点がいくつか浮上した。まず着⽬すべきは、データの正確性の問題である。衛⽣⾏政報告例のデータに
計上されている警察官通報の件数の中には、警察から都道府県等に対し、「相談」や「情報提供」等と
して⾏った、法第 23 条の通報要件に該当しないものの件数が含まれている都道府県等があることが判
明した。これは、警察から都道府県等に連絡があった場合、それが「通報」なのか、「相談」や「情報提
供」等、通報以外の連絡なのかを明確にすることにより是正しうる、⾒かけ上の地域差である。 

本来であれば、このような⾒かけ上の地域差が是正されていない現状において、他の要因を正確に把
握することは困難である。しかしながら、⾃治体アンケート及びヒアリング、警察へのヒアリングからは、以下
に⽰すような課題が指摘されており、警察官通報及び通報後に措置診察や措置⼊院に⾄る地域差の
是正のためには、それらについての対応策を検討することが必要であると考えられた。 

ひとつは、被通報者が警察の保護・逮捕等されていない場合の対応に関する課題である。警察官通
報は、被通報者の⾝体的な診療を優先して病院に搬送された場合や、被通報者を現に監護できる者
がいるなどにより警察が保護する必要がない場合など、被通報者が保護・逮捕等されていない状態であ
っても⾏われることがある。このような状況での通報のあり⽅の地域差が、措置診察率の地域差に関係し
ている可能性がある。また、既に措置⼊院以外の⼊院により精神科医療が提供されている者について
も、警察官通報が⾏われている地域と⾏われていない地域があることも明らかとなった。さらに、法第 47
条に基づく⾃治体の相談⽀援体制や、精神科医療へのアクセスの整備状況、⾃治体と警察との連携
体制の地域差が、警察官通報の地域差に関連している可能性についても指摘されている。 

各都道府県等は、関連する通知、逐条解説等に基づいて措置⼊院の運⽤を⾏っているが、通報の
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受理、措置診察の要否判断に係る業務の取扱いに関するガイドラインは⽰されていなかった。このため、
都道府県等が地域の実情に応じて独⾃にマニュアルを整備するなどの対応を⾏っており、措置診察医の
確保等、診察実施体制も様々であることが指摘されている。このような都道府県等におけるマニュアルや
体制の違いが措置⼊院の運⽤のばらつきに直接関連しているかどうかは明確ではないが、制度運⽤の標
準化を図るためには、措置⼊院に係る業務の取扱いに関するガイドラインを⽰すことが必要であると考え
られた。 

本ガイドラインでは、上記の検討の結果、警察官通報数及び措置診察率、措置⼊院率等の地域差
に関連すると考えられた要因を踏まえ、法における通報等の中でも特に件数の多い警察官通報を契機
とした、措置⼊院に関する⼿続がより適切に⾏われるよう標準的な運⽤⼿順を定めた。措置⼊院の運
⽤に当たっては、本ガイドラインを活⽤するとともに、措置⼊院の運⽤に関する地域の関係者間の協議の
場を通じて、措置⼊院の運⽤に係る課題とその対応策を共有することにより、運⽤の標準化が進むこと
を期待したい。 

II. 警察官通報の受理

1. 警察官通報の趣旨

法第 23 条に基づく警察官通報の規定は、他の申請・通報・届出と同様、当該通報に基づき、都道
府県知事及び政令指定都市の⻑（以下「都道府県知事等」という。）が調査の上で措置診察の要
否を判断し、必要があると認めるときには精神保健指定医（以下「指定医」という。）による措置診察
を経て措置⼊院を⾏うことを通じて、⾃⾝を傷つけ他⼈に害を及ぼすおそれ（以下「⾃傷他害のおそれ」
という。）のある精神障害者に対し、適時適切な医療及び保護を提供するためのものである。 

法第⼆⼗三条 
警察官は、職務を執⾏するに当たり、異常な挙動その他周囲の事情から判断して、精神障害のために
⾃⾝を傷つけ⼜は他⼈に害を及ぼすおそれがあると認められる者を発⾒したときは、直ちに、その旨を、最
寄りの保健所⻑を経て都道府県知事に通報しなければならない。 

2. 警察官通報の受理

警察官は、異常な挙動その他周囲の事情から判断して、精神障害のために⾃傷他害のおそれがある
と認められる者を発⾒した場合、可能な限り早い段階で、都道府県知事等に通報する必要がある。警
察官通報は、いわゆる要式⾏為たることを要しないとされており、⽂書のほか、⼝頭、電話など全ての通
報⼿段を⽤いることが可能である。  

都道府県等の職員は、警察官通報の受理に当たって、１）に掲げる事項について確認する。 
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1) 都道府県等の職員が確認すべき事項
① 「警察官通報」であること

精神障害者について、警察から都道府県等に連絡する場⾯は、法第 23 条に基づく警察官通報の
ほか、法第 47 条の相談があるため、まず、警察官からの連絡が「警察官通報」であることを確認する。 

なお、警察と⾃治体との「警察官通報」以外の協⼒の在り⽅については、下記２）に⽰す。 

② 被通報者の通報時点の所在等
被通報者がどこに所在しているか、また、警察官職務執⾏法（以下「警職法」という。）第３条に基

づき保護されている⼜は刑事訴訟法に基づき逮捕されている状況か否かについて確認する。 

③ 警察官が対象者を発⾒した状況
警察官がいつ（時間）、どこで（場所）、どのような状況の被通報者を発⾒したのかを確認する。

④ 精神障害のために⾃傷他害のおそれがあると認めた異常な⾔動その他周囲の事情
警察官が、被通報者のどのような⾔動その他周囲の事情に鑑み、精神障害や⾃傷他害のおそれを

認めたのか、具体的な状況を確認する。その際には、精神疾患の既往歴の有無、覚せい剤等の違法薬
物の使⽤を疑う状況の有無、アルコール摂取の有無など、措置診察の要否判断を⾏う上で参考となる
事項について、判明している範囲で確認する。 

⑤ 被通報者の外傷や意識障害等の有無・程度
措置診察に係る⼿続に優先して、⾝体的な診療を⾏う必要があるか否かを確認するため、被通報

者の外傷や意識障害(呼びかけや刺激に反応しない、次第に呼びかけに応じなくなる等の所⾒の有
無)、呼吸状態の悪化、発熱、けいれん等の有無、程度を確認する。 

⑥ 被通報者の家族やかかりつけ医の有無、状況等
被通報者と同⾏している家族や知⼈等の有無を確認するほか、同⾏の有無に関わらず、被通報者

の家族やかかりつけ医等の有無、その連絡先等を警察官が把握しているか確認する。 

2) 警察と⾃治体との「警察官通報」以外の協⼒
警察が様々な活動の中で接した精神障害者については、警察官通報の要件に該当しない場合であ

っても、精神保健医療福祉に関する⽀援が必要と認められる場合がある。⾃治体は警察官からこうした
精神障害者に対する⽀援についての相談があった場合には、法第 47 条第１項⼜は第 2 項に基づき、
必要に応じて、その相談に応じ、本⼈⼜はその家族等に対し、精神障害の状態に応じた適切な医療施
設の紹介を⾏うなど、これらの者が必要な精神保健医療福祉の⽀援を受けられるよう積極的に対応す
ることが望ましい。 

⼀⽅、⾃治体が⽀援等に関与している事案において、警察官の臨場を要請することが必要な場合も
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あると考えられる。⾃治体は、警察との間でこれらの対応や協⼒が適切かつ円滑になされるよう努める必
要がある。 

3) 警察官通報として受理する際の留意点
① 被通報者が保護・逮捕等されていない状況での通報

警察官が、精神障害のために⾃傷他害のおそれがあると認められる者を発⾒する場合としては、警察
官がこれらの者を警職法第 3 条により保護した場合や、犯罪の被疑者を逮捕した後、当該被疑者に精
神障害のために⾃傷他害のおそれがあると認められた場合等が考えられる。ただし例外として、次のような
場合には、被通報者が保護・逮捕等されていない状態でも通報が⾏われる場合があることに留意する必
要がある（※）。 

(ア) 被通報者に外傷、その他の⾝体疾患があり、⾝体的な診療を優先して病院に搬送された場合
(イ) 被通報者が病院内⼜は児童相談所等の施設に所在している等の状況において、当該機関の職

員等の関係者から警察に通報された場合
(ウ) 被通報者を現に監護できる者がいるなど、警察が保護をする必要がない場合

また、次のような場合には、被通報者が保護された上で警察官通報が⾏われた後に、保護が解除さ
れている可能性があることに留意する。 

(エ) 保護・通報の後に、被通報者の監護が可能な家族等が被通報者を引き取る等、警察において保
護を継続する必要がなくなった場合

これらの場合には、事前調査を⾏う際に困難を⽣じる可能性があることから、通報⼜は保護が解除さ
れた旨の連絡を受けた段階でその経緯を確認するとともに、どのような⽅法で事前調査すべきかについ
て、必要に応じて通報元の警察や、被通報者が搬送された病院等と調整することが必要である。 

（※）法第 23 条は、昭和 40 年の改正前は、警職法第３条の規定によって保護された事例につい
てのみ通報することとされていた。しかし、現実には、犯罪の被疑者を逮捕した後、当該被疑者に
精神障害のために⾃傷他害のおそれがあると認められた場合等に通報されるケースも多く含まれ
ていたことから、同改正により実態に即した形に改められた。このように、法においては、原則とし
て、警察において保護や逮捕等がなされた事例が警察官通報の対象となることが想定されてい
る。 

⼀⽅で、警察官が⾏う精神錯乱者の保護は、警職法第３条第１項に基づいて⾏われるが、
同項は、「精神錯乱により⾃⼰⼜は他⼈の⽣命、⾝体、財産に危害を及ぼすおそれのある者で、
応急の救護を要すると認められる者」を保護しなければならないとしており、法第 23 条の通報の
要件と「応急の救護を要する」という点で差異が⽣じている。すなわち警察官は、精神錯乱により
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⾃傷他害のおそれがある者であっても、その者の所在する場所や、保護によらなくてもその者を監
護できる等の状況から、直ちに応急の救護を要すると認められない場合は保護をしないこと、また
は保護の上警察官通報を⾏った後であっても、保護を解除することがある。このため、例外的に、
被通報者が保護・逮捕等されていない状態でも警察官通報が⾏われる場合がある。 

また、法第 23 条においては、精神障害のために⾃傷他害のおそれがあると認められる者を発
⾒した時は、直ちに、その旨を通報しなければならないとしているが、ここでいう「直ちに」とは、被通
報者に対する緊急的な医療的処置よりも優先されることを意味しない。すなわち、被通報者に
対する医療の確保が結果的に警察官通報よりも先んじる状況も想定される。 

② 警察官が「精神障害のために⾃傷他害のおそれがあると認められる」状況を視認していない状況で
の通報

警察が、被通報者の家族からの相談を受けたのみであるなど、被通報者を視認していない場合は、
「精神障害のために⾃⾝を傷つけ⼜は他⼈に害を及ぼすおそれ」を合理的・客観的に判断することが困
難であり、通常、警察官通報を要すべき状況とは認められないと考えられる。ただし、例外的に、以下の
ような場合等には、警察官が本⼈を視認していない場合でも、通報することがあり得ることに留意する必
要がある。 

(ア) 精神障害のために⾃傷他害のおそれがある者がいることが極めて確からしいと認めるが、その者が、
直ちに警察官が臨場することが困難な場所（離島や⼭岳地帯等）にいる場合

(イ) その者を視認することができないものの、視認した現場の状況や、家族等からの聴取り等、警察官
が得た情報により、その者に精神障害のために⾃傷他害のおそれがあることが極めて確からしいと判
断できる場合

これらの場合には、①の場合と同様、事前調査を⾏う際に困難を⽣じる可能性があることから、通報
の段階で、どのような⽅法で事前調査すべきかについて、必要に応じて、通報元の警察や被通報者の家
族等と調整する必要がある。 

③ 被通報者が精神科病院に⼊院中である場合（病院から警察に 110 番通報等した場合や、被
通報者が外出中である場合等を除く）

通報の段階で被通報者が既に医療保護⼊院等により精神科病院に⼊院中である場合には、被通
報者に必要な医療と保護が提供されている状況であると認められること、また、⼊院中の患者に係る措
置⼊院の要否については、患者からの退院の申出の段階で、別途、法第 26 条の２に基づく精神科病
院の管理者からの届出を受け検討されることから、警察官通報を要すべき状況とは認められないと考えら
れる。 

ただし、⼊院中の精神科病院から、患者の他害⾏為に関する 110 番通報等がなされた場合や、患
者が⼊院先の精神科病院から外出中に警察官通報を要する状況に⾄った場合などは、警察官通報と



 

6 
 

して受理すべきであることに留意する。 
 

III. 警察官通報の受理から措置診察まで 

1. 事前調査の実施 

警察官通報を受理した都道府県知事等は、原則として、その職員を速やかに被通報者の居所に派
遣し、被通報者との⾯接を⾏わせ、被通報者について事前調査を⾏った上で措置診察の要否を決定
する。事前調査で得られた情報は、事前調査票に記録する。事前調査に際しては可能な限り複数の職
員で⾏うことが望ましく、当該職員は法第 48 条 1 項に規定する「精神保健福祉相談員」等の専⾨職
であることが望ましい。また措置診察の要否の判断は、都道府県等において、協議・検討の体制を確保
し、対応に当たった職員のみで判断するのではなく、組織的に判断することが適当である。  

なお、措置診察を⾏うべき症状を有する可能性がある者について、本来実施すべき事前調査や措置
診察を⾏わず、あえて家族等の同意を求めるなど、ことさらに医療保護⼊院に誘導するような取扱いは
避けるべきである。 

これらの対応が確保されるよう、都道府県知事等は、措置⼊院の運⽤全般に係る体制、特に、夜
間・休⽇などに迅速な対応ができる体制を整備する必要がある。 

事前調査を実施するにあたっては、被通報者及び家族等の安全や⼈権に⼗分配慮するとともに、通
報を受理した際の調整等に基づき、警察や病院等と適切に連携する必要がある。特に、被通報者が保
護・逮捕等されていない状況⼜は警察官が視認していない状況での例外的な通報においては、事前調
査に際して、必要に応じて、警察に連絡し、臨場等の協⼒を要請することも考慮するべきである。 

 
法第⼆⼗七条 
都道府県知事は、第⼆⼗⼆条から前条までの規定による申請、通報⼜は届出のあった者について調査
の上必要があると認めるときは、その指定する指定医をして診察をさせなければならない。 
２〜５ （略） 
 

２ 事前調査時に確認すべき事項 

1) 被通報者に関して関係者から総合的に確認すべき事項 
警察官、被通報者、家族等からの聴取や被通報者の状態等を踏まえ、以下の事項について可能な

限り確認する。被通報者や家族等に対しては、警察官通報及び措置⼊院の仕組みについて⼗分に説
明を⾏うことが必要である。なお、家族等からの聴取の際は、今回の通報受理に⾄った被通報者の⾃傷
他害⾏為（過去の重⼤な問題⾏動も含む）等の影響による家族等⾃⾝の疲弊や、⼼的外傷を負っ
ている可能性にも留意するとともに、家族等に対する⽀援の必要性についても検討することが適当であ
る。 
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① 被通報者の外傷等や精神作⽤物質の摂取を疑う所⾒の有無等 

被通報者について、措置診察より優先すべき対応がないか、また、措置診察が困難となる状況がない
か確認するため、以下の事項を確認する。被通報者が⾝体的な診療を必要としている場合や、被通報
者が酩酊状態の場合は、措置診察の要否判断を保留すべき場合がある。（10 ページ参照） 

 被通報者の外傷や⾝体疾患、呼びかけに対する応答の有無や程度 
 被通報者のアルコール等の精神作⽤物質の摂取を疑う所⾒の有無 

② 被通報者の⾔動 
 被通報者の⾔動について、以下の事項の該当の有無及び程度等を確認する。 

 幻覚・妄想⼜は明⽩な病的⾔動 
 社会⽣活における状況認知・判断の障害 
 基本的な⽣活維持の困難（睡眠・栄養・清潔の保持、電気・⽔道・ガスの確保、寒暑炎熱

の防御等） 
 ⾃傷⾏為⼜はそのおそれのある⾔動（今回の通報に関するもの） 
 ⾃殺企図、⾃傷、その他（※） 
（※）その他の場合には、その⾔動が浪費や⾃⼰の所有物の損壊等単に⾃⼰の財産に損
害を及ぼすにとどまらないものか否かについても確認する。 

 他害⾏為⼜はそのおそれのある⾔動（今回の通報に関するもの） 
 殺⼈、放⽕、強盗、強制性交等、強制わいせつ、傷害、暴⾏、恐喝、脅迫、窃盗、器物

損壊、弄⽕⼜は失⽕、家宅侵⼊、詐欺等の経済的な問題⾏動、その他（※） 
（※）その他の場合は、その⾔動が刑罰法令に触れる程度の⾏為につながるものか否につい
ても確認する。 

 
2) 警察官から特に確認すべき事項 

警察官通報の受理の際に都道府県等の職員が確認すべき事項（Ⅱ－2－1））、3 ページ参
照）に関して、より詳細な情報収集を⾏う。また、あわせて、以下の事項についても確認する。 

① （家族等が警察への通報者でない場合）警察の家族等との接触状況及び内容 
② （被通報者が警察官により保護された後に保護を解除されている場合）警察官が被通報者を発

⾒してから通報するまでの経緯、保護を解除すると判断した理由、保護を解除したときの本⼈の様
⼦、現時点で被通報者の監護に当たっている者の有無及び被通報者との関係等 

③ (被通報者が保護・逮捕等されていない場合) 警察官が被通報者を発⾒してから通報するまでの
経緯、保護・逮捕等を要しないと判断した理由・状況、本⼈の様⼦、現時点で被通報者の監護
に当たっている者の有無及び被通報者との関係等 

 
3) 被通報者から特に確認すべき事項 

被通報者本⼈からは、以下の事項について確認すべきである。 
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① ⾃傷他害⾏為⼜はそのおそれに関する被通報者の認識（問題⾏動の事実の認否等） 
② 現在の主訴（被通報者による訴え） 
③ 被通報者にとっての医療及び⽀援ニーズ 
④ 希死念慮の有無及び程度 
 
4) 確認が望ましいその他の事項 

被通報者、家族、主治医等担当医、被通報者の居住地を管轄する保健所や市町村その他の関係
者から以下の事項について可能な限り確認することが望ましい。 
① 精神障害の診断・治療歴等の有無・状況 

以下の事項につき確認する。通院先医療機関がある場合、可能な限り主治医等担当医と連絡をと
って確認を⾏うよう努める。主治医等担当医との連絡がとれない場合には、当該医療機関職員から可
能な限り情報を得るよう努める。 

 主治医等担当医名、担当医が指定医であるかの別 
 精神科診断名、現在（3 ヶ⽉以内）の病状 
 通院・服薬状況（現在の処⽅、禁忌薬）、直近受診⽇ 
 既往歴、⼊院歴を含む現病歴、⽣活歴、家族歴 
 治療が必要な⾝体疾患、アレルギーの有無 
 アルコール飲⽤歴、薬物乱⽤歴等 
 主治医等担当医の⼊院の必要性に関する意⾒（※） 
（※）警察官通報の原因となった問題⾏動と病状に関する評価、必要と思われる治療形態
（⾮⾃発的⼊院の必要性等）に関する意⾒は、措置診察要否の判断における重要な参考情
報である。 

② 現在の⽣活状況 
③ 家族構成 

 家族の⽒名、続柄、年齢、職業、同居・別居の別 
 家族関係等 

④ 医療・福祉に関する基本情報 
 健康保険種別 
 ⾃⽴⽀援医療受給の有無 
 障害年⾦受給の有無・等級 
 精神障害者保健福祉⼿帳の有無・等級 
 ⾝体障害者⼿帳の有無・等級・障害名 
 療育⼿帳の有無・等級 
 障害⽀援区分認定の有無及びその区分 
 要介護認定の有無・要介護度 
 利⽤中の障害福祉サービス 
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3. 措置診察を⾏わない決定をすることが考えられる場合 

事前調査の結果、都道府県知事等が措置診察を⾏わない決定をすることができる場合として、以下
のいずれかに該当する場合が想定される。なお、判断に迷う場合は、措置診察を⾏う決定をすることが
適当である。 

 
① 被通報者の主治医等担当医の⾒解から明らかに措置診察不要と判断できる場合 
② 被通報者に精神障害があると疑う根拠となる被通報者の具体的⾔動（※）がない場合 
③ 被通報者に措置要件に相当する⾃傷他害のおそれ（15 ページ参照）があると疑う根拠となる

被通報者の具体的⾔動（※）がない場合 
（※）②及び③の「被通報者の具体的⾔動」には、警察官が通報に際して把握した被通報者の具
体的⾔動を含む。 

④ 被通報者の所在が不明⼜は通報を受理した都道府県等に所在していない場合 
 
①について、措置診察の要否の判断に当たっては、その者の平素を知る専⾨家の意⾒も参照すること

が適当である。主治医等担当医が措置⼊院によらずとも適切な精神医療を確保できると判断しており、
その判断に合理的な疑いの余地が乏しい場合には、担当医（特に担当医が指定医である場合）の判
断を尊重して、措置診察を不要と判断するのが合理的である場合もある。 

ただし、被通報者が精神医療を受けていたにもかかわらず通報されたという事実を重く⾒た場合、担当
医の意⾒を重視することが必ずしも適切とは⾔えない場合もあることに留意が必要である。特に、被通報
者の最終受診が通報時点よりも前であればあるほど、担当医の意⾒の重要性は下がることになる。 

なお、措置診察が不要と判断された場合であっても、被通報者に対するその後の⽀援が必要と認めら
れる場合には、都道府県等は、法第 47 条に基づく相談指導等を積極的に⾏うことが望ましい。 

被通報者に対するその後の⽀援が必要と認められるが、被通報者の居住地を管轄する保健所設置
⾃治体が措置診察の要否判断を⾏った都道府県等と異なる場合は、措置診察の要否判断を⾏った
都道府県等は、被通報者の了解を得た上で、当該保健所設置⾃治体に連絡し、被通報者への⽀援
の必要性について当該保健所設置⾃治体に説明をすることが望ましい。 

 

4. 措置診察の要否判断を保留とすることが考えられる場合 

都道府県等は、以下の①⼜は②に相当する場合は、措置診察の要否判断を⼀旦保留することが適
当であると考えられる。措置診察より優先すべき処置があると判断される場合は、必要な処置後の状況
も加味して措置診察の要否について改めて検討し、決定することが適当である。 
 
① ⾝体的な診療等、措置診察より優先すべき処置がある場合 
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⾝体科救急受診を要する程度の⾝体症状、外傷等がある場合は、措置診察の要否判断よりも救
命等の⾝体的な診療を優先し、都道府県等は被通報者の⽣命及び⾝体予後の改善に必要な⽀援
を⾏うべきである。 

この場合、⾝体科⼊院中に精神医療が提供されたり、⾝体的な診療の実施に伴い通報対象者の
精神状態が改善したりして、措置症状が速やかに消失することもあり得る。 

しかし、⾝体的な診療が必要な状態は、措置診察を直ちに⾏わない理由にはなるが、措置診察の必
要性を阻却する理由にはならない。このため、このような事例では原則として、⾝体的な診療が⼀段落し
た段階で改めて事前調査を⾏い、措置診察の要否を判断するべきである。このことは、⾝体的な診療が
終了した後の被通報者に継続的な精神医学的⽀援を実施する意味でも重要であり、⾝体的な診療
が⼀段落したと判断された場合には、その診療を⾏った医療関係者より都道府県等に連絡するよう依
頼しておくことが適当である。 
 なお、⾝体的な診療にある程度の⽇数を要し、かつ、重度の意識障害がある等、⼊院中に⾃傷他害
のおそれが⽣じ得ない状況にある場合は、診察不要とすることができる。ただし、その後、状態及び状況
等が変化し、精神障害による症状等への対処が必要であると認められる状況となった場合の対応（都
道府県等に連絡する、精神科救急情報センターに連絡する、110 番通報する等）につき、都道府県
等の職員から医療関係者に説明等しておくことが適当である。 

② 酩酊により精神科的診察が困難な場合
飲酒による酩酊状態で意識レベルが下がっている状態の者については、⼗分な精神医学的所⾒を得

ることができず、措置⼊院の要否を判定できないことが多い。このため、例えば呂律が回らないほどの酩酊
状態である被通報者に対して措置診察を⾏うことは、適切でない場合が多い。 
このため、酩酊者への対応としては、酩酊により精神科診察が困難な場合は、診察の要否判断を⼀旦
保留し、酩酊状態を脱した時点においてあらためて事前調査を⾏い、診察の要否判断をすることが適当
である。 

ただし、例外的に、以下のような場合には、状況によっては、酩酊が醒めていなくても措置診察を⾏うこ
とが妥当と考えられる事例も存在することに留意が必要である。これらについては、警察を含めた地域の
関係者による協議の場における協議により、円滑な運⽤を⽬指すことが望ましい。 

(ア) 被通報者が精神科受診歴を有しており、主治医等担当医から、病状悪化と酩酊が関係する可能
性が⾼いという情報提供を受けている場合

(イ) 警察が保護した者について、家族等からその者の精神疾患や服薬の状況等を聴き取った結果、そ
の者が精神障害者であり、かつ⾃傷他害のおそれが酩酊によるものとは異なると強く認められる場合

(ウ) せん妄や痙攣を伴う急性中毒や離脱状態が⽣じている場合
(エ) 幻覚や妄想等の精神病性の症状等が物質使⽤中または使⽤直後に起こった場合

アルコール以外の精神作⽤物質による急性薬物中毒者への基本的な考え⽅は上記と同様であり、



 

11 
 

被通報者の⾝体に薬物が直接的な作⽤を起こしている、いわゆる臨床的な中毒の状態では、直ちに措
置診察を⾏うことを避け、必要に応じ⼀般医療による解毒を⾏うべきである。中毒状態が解消した段階
で措置症状が残存している可能性があれば、改めて措置診察を⾏う必要がある。したがって、中毒状態
が解消された場合には、治療にあたった医療関係者より都道府県等に、被通報者の状態について連絡
するよう依頼しておくことが適当である。   

ただし、薬物中毒の場合には、アルコールによる酩酊に⽐べて状態像が⼀般⼈には判別しがたく、特に
薬物の影響による意識障害の有無・程度の判断は専⾨家でも難しいことがある。対応⽅針としては、被
通報者の救命と病状改善を最優先とすべきである。また、判断に迷う場合は原則として措置診察を⾏う
べきである。 
 

5. 刑事⼿続等との関係 

被通報者が刑罰法令に触れる⾏為に及んでおり、措置⼊院の⼿続と刑事事件の⼿続等が並⾏する
ことがある。 

この点、法第 43 条及び第 44 条においては、精神保健福祉法と、刑事事件や⼼神喪失等の状態
で重⼤な他害⾏為を⾏った者の医療及び観察等に関する法律（以下「医療観察法」という）に関する
⼿続等との関係につき、刑事事件や医療観察法に関する⼿続等をとる必要がある場合には、精神保
健福祉法の措置に関わらず、これらの⼿続を進めることができる旨等が規定されている。 

被通報者が殺⼈、放⽕等の重⼤な他害⾏為を⾏った後、都道府県知事等に警察官通報がされた
場合、その者は医療観察法の申⽴ての対象となる可能性があることに留意する。 
 

6. 外国⼈の被通報者の取扱い 

 外国⼈が精神症状による⾃傷他害のおそれを疑われて警察官通報された場合、⾔語的障壁や⽂化
の違い等により、措置診察には⼀定の配慮が必要となる。具体的には、通訳の⼿配、被通報者の背景
をよく知る者からの情報収集、被通報者の⽂化的背景を勘案したうえでその⾏動を分析することが求め
られる。状況によっては、被通報者の国籍の領事館等へ⾝元及び家族等連絡先の照会が必要となる
場合がある。また、外国⼈の被通報者の措置⼊院の要否が決定した後に、当該者の保護や、帰国の
援助等について、当該領事館等の⾒解を確認することが有⽤な場合がある。 
 

IV. 措置診察 

1. 指定医の選定 

都道府県知事等は、措置診察を⾏う 2 名の指定医については、同⼀の医療機関に所属する者を
選定しないことを原則とするべきである。また、指定医の所属先の病院に被通報者を措置⼊院させること
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については、避けるように配慮すべきである。指定医の確保が困難である等の理由により、措置⼊院決
定後の受⼊れ予定病院の指定医に措置診察を依頼することについては容認せざるを得ない場合はある
ものの、都道府県等は、当該病院の指定医が措置診察を⾏うことは避けるよう配慮することとする通知
が出されていることを考慮した上で、地域の実状に合わせた最善の運⽤を検討すべきである。 
 
参考︓精神保健指定医の選定について（平成 10 年３⽉３⽇障第 113 号・健政発 232 号・医薬

発第 176 号・社援第 491 号厚⽣労働⼤⾂官房障害保健福祉部⻑・厚⽣省健康政策局⻑・
厚⽣省医薬安全局⻑・厚⽣省社会・援護局⻑通知）（抜粋） 

⼆ ⼊院制度等の適正な運⽤について 
(⼀) 措置⼊院制度について 

ア ⼊院⼿続について 
・・・精神保健指定医の選定に当たっては、原則として同⼀の医療機関に所属する者を選定し
ないこととするとともに、措置決定後の⼊院先については当該精神保健指定医の所属病院を避
けるよう配慮すること。 

 

2. 指定医の確保 

措置診察を⾏う指定医の確保体制についてはあらかじめ、ある程度の取決めを⾏っておくことが望まし
い。特に、夜間⼜は休⽇に措置⼊院の⼿続を円滑に進める上では、診察医の確保体制を構築しておく
ことが重要となる。限られた指定医に負担が集中することのないよう、多くの指定医が措置診察に関与す
ることのできる体制の構築が望ましい。 
 

3. ⼀次診察と⼆次診察の運⽤ 

措置診察を⾏う 2 名の指定医が被通報者を診察する際に、⼀次診察と⼆次診察を分けて⾏うか同
時に⾏うかについては、いずれの運⽤でも差し⽀えない。ただし、各指定医の独⽴性を担保するため、同
時診察や合議を⾏う場合にも、要措置あるいは不要措置の最終判断は、各指定医が個別に⾏わなけ
ればならない。例えば、⼆次診察を⾏う指定医に⼀次診察の診断書を提供することは望ましくない。ま
た、⼀次診察と⼆次診察との間に時間が空いた場合には、被通報者の精神状態、意識レベル、⾝体の
状況等が変化することもありうる。この場合、診察に⽴ち会った都道府県等の職員がその間の様⼦も含
め、その旨を⼆次診察を⾏う指定医に伝える必要がある。 

 

4. 措置診察の場所 

措置診察を⾏う場所に関しては、特に法令上規定はされていない。ただし、措置診察の場所の決定
に当たっては、事前調査を⾏った場所から⼀次診察医療機関、⼆次診察医療機関、措置⼊院先病
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院というように搬送を重ねることが被通報者の症状の悪化など不利益につながる場合があることを踏ま
え、被通報者の状況等に応じ、できるだけ搬送が少なくすむよう必要な配慮を⾏うことが望ましい。 
 

5. 措置診察⼜は措置⼊院のための移送 

措置診察のための被通報者の移送については、法第 27 条第 1 項の規定に基づき診察させることの
⼀環として、必要に応じて⾏うことができる。ただし、この移送に当たっては、⾏動の制限を⾏うことはでき
ない。 

⼀⽅、法第 29 条の２の２に定める措置⼊院のための移送に関しては、診察を実施した指定医が
必要と認めたときは、その者の医療⼜は保護に⽋くことのできない限度において厚⽣労働⼤⾂があらかじ
め社会保障審議会の意⾒を聴いて定める⾏動の制限（※）を⾏うことができる（同条第 3 項）。 
（※）⾝体的拘束（⾐類⼜は綿⼊り帯等を使⽤して、⼀時的に当該患者の⾝体を拘束し、その運

動を抑制する⾏動の制限） 
 

都道府県等の職員は、移送の対象者を実際に搬送する以前に、書⾯により、対象者に対して移送
を⾏う旨等を告知することが必要である。都道府県知事等は、移送を適切に⾏うとともに、搬送（⾞両
等を⽤いて移動させること）中の被通報者の安全を確保しなければならない。ただし、対象者の状況等
から消防機関による搬送が適切と判断され、当該移送が救急業務と判断される場合や、移送に係る事
務に従事する者の⽣命⼜は⾝体に危険が及ぶおそれがあるなど警察官の臨場を要請することが必要で
あると判断される場合も考えられることから、移送体制について、地域の関係者による協議の場において
協議しておくことが望ましい（※）。 
（※）移送に関する⼿続の詳細については、「精神障害者の移送に関する事務処理基準について」

（平成 12 年 3 ⽉ 31 ⽇、障第 243 号、各都道府県知事各指定都市市⻑あて厚⽣省⼤⾂
官房障害保健福祉部⻑通知）参照。 

 

6. 都道府県等の職員の⽴会い 

措置診察を実施する際には、都道府県知事等は、その職員を指定医の診察に⽴ち会わせなければ
ならない。当該職員は、指定医の診察が適法かつ確実に⾏われたかどうかを確認し、診察に当たって被
診察者の確認その他指定医の診察に伴う事務的介助を⾏う。（法第 27 条第３項） 

 

7. 措置診察に必要な⽴⼊り 

都道府県等の職員及び指定医は、措置診察を⾏うに当たって必要な限度において、被診察者の居
住する場所に⽴ち⼊ることができる。この際、「居住する場所」とは、現に事実上居住している場所であっ
て、例えば 2 カ所以上の場所に居住している実態があれば、そのいずれにも⽴ち⼊ることができる。また、
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居住地がない場合には、被診察者の滞留する場所も「居住する場所」に含まれる。被診察者の居住す
る場所へ⽴ち⼊る場合には、指定医及び⽴ち会う都道府県等の職員は、その⾝分を⽰す証票を携帯
し、本⼈、本⼈を現に保護している者、本⼈の居住する場所を管理している者等関係者から請求され
れば、これを提⽰しなければならない。（法第 27 条第４項、及び第５項） 

 

8. 診察の通知 

措置診察を⾏わせる都道府県等の職員は、措置診察に当たり、被診察者の家族等、現に本⼈の⽇
常において保護の任に当たっている者に対し、診察の⽇時及び場所を通知する。ただし、警察署、刑務
所等公的施設に収容されている者が被診察者である場合であって、家族等、本⼈の保護の任に当たっ
ている者がいないか、⼜は不明であるときは、当該施設の⻑を、現に保護の任に当たっている者として通
知の相⼿⽅としても差し⽀えない。（法第 28 条第１項） 

これらの現に本⼈の保護の任に当たっている者は、措置診察に⽴ち会うことができる。（法第 28 条
第２項） 

 

9. 診察時の都道府県等からの情報提供 

措置診察にあたり、都道府県等は、措置診察を⾏う指定医に対し、事前調査の情報を必要⼗分な
範囲で具体的に伝達すべきである。 

 

10. 措置診察 

 都道府県知事等の指定を受けて措置診察を⾏う指定医は、厚⽣労働⼤⾂の定める基準（昭和
63 年厚⽣省告⽰第 125 号）に従い、措置診察をした者が精神障害者であり、かつ、医療及び保護
のために⼊院させなければその精神障害のために⾃傷他害のおそれがあるかどうかの判定を⾏わなければ
ならない。（法第 28 条の２） 

この際、⾃傷⾏為とは、主として⾃⼰の⽣命、⾝体を害する⾏為を指し、浪費や⾃⼰の所有物の損
壊等のように単に⾃⼰の財産に損害を及ぼすにとどまるような⾏為は、⾃傷⾏為には当たらないものであ
ること、また、他害⾏為は、原則として刑罰法令に触れる程度の⾏為をいうものと規定されていることに留
意し、慎重に判断すべきである。 
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参考︓精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第 28 条の２の規定に基づき厚⽣労働⼤⾂の
定める基準(昭和 63 年厚⽣省告⽰第 125 号)（抜粋） 
第⼀ 
⼀ 精神保健及び精神障害者福祉に関する法律(昭和 25 年法律第 123 号。以下「法」という。)

第 29 条第１項の規定に基づく⼊院に係る精神障害者であり、かつ、医療及び保護のために⼊院さ
せなければその精神障害のために⾃⾝を傷つけ⼜は他⼈に害を及ぼすおそれがある旨の法第 18 条
第１項の規定により指定された精神保健指定医による判定は、診察を実施した者について、⼊院さ
せなければその精神障害のために、次の表に⽰した病状⼜は状態像により、⾃殺企図等、⾃⼰の⽣
命、⾝体を害する⾏為(以下「⾃傷⾏為」という。)⼜は殺⼈、傷害、暴⾏、性的問題⾏動、侮辱、
器物破損、強盗、恐喝、窃盗、詐欺、放⽕、弄⽕等他の者の⽣命、⾝体、貞操、名誉、財産等⼜
は社会的法益等に害を及ぼす⾏為(以下「他害⾏為」といい、原則として刑罰法令に触れる程度の
⾏為をいう。)を引き起こすおそれがあると認めた場合に⾏うものとすること。 

 
 

11. 措置⼊院が不要となった後の⽀援について 

措置診察により措置⼊院が不要になった場合であっても、被診察者に対するその後の⽀援が必要と
認められる場合には、都道府県等は、法 47 条に基づく相談指導等を積極的に⾏うことが望ましい。被
診察者に対するその後の⽀援が必要と認められるが、被診察者の居住地を管轄する保健所設置⾃治
体が措置⼊院の要否判断を⾏った都道府県等と異なる場合は、措置⼊院の要否判断を⾏った都道
府県等は、被診察者の了解を得たうえで、当該保健所設置⾃治体に連絡し、被診察者への⽀援の必
要性について当該保健所設置⾃治体に説明をすることが望ましい。 

 

V. 緊急措置⼊院の運⽤ 

1. 緊急措置⼊院の要件 

都道府県知事等は、措置⼊院の要件に該当すると認められる精神障害者⼜はその疑いのある者に
ついて、急速を要し、以下の①〜③に⽰すような通常の措置⼊院の⼿続の全部⼜は⼀部を採ることが
できない場合において、指定医 1 名の診察の結果、その者が精神障害者であり、かつ、直ちに⼊院させ
なければその精神障害のために⾃傷他害のおそれが著しいと認めたときは、その者を緊急措置⼊院とする
ことができる。（法第 29 条の２） 

① 都道府県知事等が派遣した 2 名以上の指定医が診察すること 
② 診察に、都道府県等の職員が⽴ち会うこと（Ⅳの６．都道府県等の職員の⽴会い 参
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照） 
③ 診察について家族等に通知をし、及び診察に⽴ち会わせること

この際、都道府県等は、夜間及び休⽇であることのみをもって上記①〜③の⼿続の全部⼜は⼀部を
採ることができないとは必ずしも⾔えないことに留意し、可能な限り通常の⼿続を採るよう努めることが必
要である。 

緊急措置⼊院は通常の措置⼊院よりも簡略な⼿続で措置権限を⾏使するものであることから、法
第 29 条の通常の措置症状よりも⾃傷他害のおそれの程度が著しいと認められる場合でなければならな
い。 

また、緊急措置⼊院の場合も、できる限り事前調査を⾏うよう努めることが適当である。 

2. 緊急措置⼊院後の対応

緊急措置⼊院の⼊院期間は 72 時間を超えることはできない。このため、都道府県知事等は、緊急
措置⼊院を⾏った後、速やかに緊急措置⼊院者の措置⼊院の要否について決定しなければならない。
その際、措置診察を⾏う 2 名の指定医を選任するに当たっては、必ずしも当該緊急措置⼊院の要否
判断を⾏った指定医を除外する必要はない。 

また、都道府県等は、緊急措置診察において要措置判断のための判断材料となった情報は、そのす
べてを、後に措置診察を⾏う指定医にも提供するべきである。 

VI. 措置⼊院の実施

1. 措置⼊院の決定

都道府県知事等が指定した 2 名の指定医が診察を⾏い、その 2 名が独⽴して措置⼊院が必要で
あると判断をした場合、すなわち、被診察者が精神障害者であり、かつ、医療及び保護のために⼊院さ
せなければ精神障害のために⾃傷他害を及ぼすおそれがあると認めることについて各指定医の診察の結
果が⼀致した場合には、都道府県知事等は、被診察者を、国等（国、都道府県並びに都道府県⼜
は都道府県及び都道府県以外の地⽅公共団体が設⽴した地⽅独⽴⾏政法⼈をいう。）の設置した
精神科病院⼜は指定病院に⼊院させることができる。（法第 29 条第１項及び第２項） 

この際、違法薬物の使⽤等が関連する事例や、特性に応じた対応が必要なパーソナリティ障害等が
予想されるときは、⼗分に対応が可能な公的病院等の専⾨性の⾼い医療機関を、措置⼊院先として
積極的に活⽤することが望ましい。 

国等の設置した精神科病院及び指定病院の管理者は、既に別の措置⼊院者⼜は緊急措置⼊院
者がいるため指定病床に余裕がない場合のほかは、措置⼊院者を⼊院させなければならない。（法第
29 条第 4 項） 
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2. 措置⼊院者に対する告知 

都道府県知事等は、措置⼊院を⾏う場合には、当該措置⼊院者に対し、措置⼊院を⾏う旨、退院
等の請求に関すること及び⼊院中の⾏動制限に関することを所定の様式により書⾯で告知しなければな
らない。（法第 29 条第３項） 

 

3. 措置⼊院先の医療機関に対する情報提供 

都道府県等は、被通報者を措置⼊院させるにあたり、適切な⼊院医療を提供する観点から、⼊院
先に事前調査及び措置⼊院に関する診断書の情報を提供することが適当である。事前調査票や通報
に関する添付資料、とりわけ被通報者⾃⾝が作成した⽂書等の資料や、被通報者の直近の状況を知
るのに重要な情報となる資料も同様である。なお、措置⼊院先病院にこれらの資料を提供するに当たっ
ては、病院が患者等から当該資料も含めた診療記録等の開⽰を求められた場合には、開⽰の判断に
当たって都道府県等に確認を⾏うようあらかじめ伝達しておくことが適当と考えられる。 

措置⼊院に関する診断書そのものは、指定医が公務員として作成して都道府県知事等に提出する
性質のものであることから、提出された診断書は都道府県知事等の管理する⾏政⽂書であって、これを
第三者に提供することを都道府県知事等の権限で実施するにあたり、作成した指定医の同意を得る必
要はない。他⽅、措置⼊院に関する診断書には、指定医の⽒名をはじめ、患者以外の第三者の個⼈
情報が含まれているため、これを直接病院に提供することの是⾮については、各都道府県等における個
⼈情報の取扱いに関する条例等に従う必要がある。この点、例えば、都道府県等が措置⼊院に関する
診断書の情報から、⼊院治療においては必要がないと認められる第三者に関する個⼈情報を削除した
⽂書を作成し、措置⼊院先病院に情報提供するという運⽤が考えられる。 
 

VII. 措置解除 

都道府県知事等は、措置⼊院者が、⼊院を継続しなくても精神障害のために⾃傷他害のおそれが
ない、すなわち、措置症状が消退したと認められるに⾄ったときは、直ちに、措置解除を⾏わなければなら
ないこととされている。（法第 29 条の４第１項） 

このため、都道府県知事等は、法第 29 条の５に基づき措置⼊院先病院から保健所⻑を経て提出
された症状消退届を受理した場合、速やかに、措置解除の判断を⾏う。 

都道府県知事等が措置解除の判断を適切に⾏えるようにするため、症状消退の事実等に疑義があ
る場合には、精神科医療を専⾨とする医師に依頼し、措置⼊院者の病状等につき措置⼊院先病院に
照会することが考えられる。具体的には、都道府県等の常勤、⾮常勤、嘱託の精神科医や精神保健
福祉センターの精神科医などが、必要に応じて対応できる体制を確保することが望ましい。 

また、症状消退届の「訪問指導等に関する意⾒」及び「障害福祉サービス等の活⽤に関する意⾒」が
空欄である場合、都道府県知事等は措置⼊院先病院に状況を確認し、必要に応じて追記を求めるこ
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とが適当である。 
措置症状が消退している場合に、退院後⽀援に関する計画（「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」参照）に基づく⽀援について本⼈の同意を得られないことや、退院後⽀援計
画の作成に時間を要していることを理由として、措置⼊院を延⻑することは、法第 29 条の４の規定上
認められない。都道府県知事等は、患者の⼈権保護の観点から、こうした対応を⾏うことのないよう厳に
留意する必要がある。 

都道府県知事等は、症状消退届があった場合のほか、法第 38 条の６に基づき、その指定した指定
医に措置⼊院者を診察させた結果、措置症状が消退したと認められるに⾄ったときは、直ちに措置解除
を⾏わなければならない。この場合は、あらかじめ、措置⼊院先病院の管理者の意⾒を聞かなければな
らない。この指定医による診察は、措置⼊院後概ね３ヶ⽉を経過したときに実施することが適当である。
また、これ以外の場合にも必要に応じ積極的に実施するよう努めるべきである。 

このほか、精神医療審査会の審査の結果、措置⼊院者の⼊院が必要でないと認められた場合には、
措置解除を⾏わなければならない。（第 38 条の３第４項⼜は第 38 条の５第５項） 

 

VIII. 地域の関係者による協議の場 

１．協議の場の設置 
都道府県等は、措置⼊院の適切な運⽤に資するよう、⾃治体、精神科医療関係者、福祉関係

者、障害者団体、家族会、警察、消防機関等の地域の関係者による協議の場を設け、 
・ 警察官通報等から措置⼊院までの対応⽅針 
・ 困難事例への対応のあり⽅等措置⼊院の運⽤に関する課題 
・ 移送の運⽤⽅法 

等について、年に１〜２回程度を⽬安に協議を⾏うことが望ましい。 
なお、各都道府県等において、地域の精神保健医療福祉体制等について協議する既存の会議体

がある場合は、当該会議体を協議の場として位置付け、当該会議体にこうした役割を担わせることも考
えられる。 

 
２．協議の場における情報の取扱い等 

協議の場は、措置⼊院の適切な運⽤のあり⽅について、地域の関係者が協議を⾏うものであり、当
該協議の場において個⼈情報を共有することは想定されていないことから、個⼈情報を取り扱うことのな
いよう厳に留意すべきである。 

また、協議の場の議事録等の記録の作成主体は協議の場を設置した都道府県等であり、その作成
と保管期間は、各⾃治体の⽂書管理の規則等により設定されることとなるが、協議内容等の検証を可
能とし、協議の場の適正な運⽤を確保する観点から、保存期間は 10 年を⽬途として設定することが適
当と考えられる。使⽤した関係資料についても同様である。 
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IX. 運⽤マニュアルの整備 

措置⼊院の運⽤に当たっては、各都道府県等において、本ガイドラインを参考にマニュアルを整備し、現
場の動きを妨げない範囲において、マニュアルを遵守することにより、措置⼊院運⽤の全国的な標準化
及び均てん化を進めていくことが望まれる。 
 

X. 研修の実施 

警察官通報の受理から措置解除に⾄るまでの措置⼊院に関する⼿続に関して、標準化及び均てん
化を図るためには、措置⼊院に携わる職員に対し、本ガイドラインの内容を参考に、措置⼊院の運⽤に
ついて、専⾨家による講義やグループワークを含む研修が定期的に開催されるべきである。 

研修規模については、⾃治体ごとに措置⼊院の運⽤実態が異なっている現状に鑑みると、⾃治体ごと
の研修に加えて、全国規模の研修や、近隣⾃治体との合同研修、近隣⾃治体以外の⾃治体との合
同研修、⾃治体相互の意⾒交換を含む研修を⾏うほか、警察等の関係機関の職員との合同研修等
を積極的に⾏っていくことが、措置⼊院の運⽤の適正化と、研修に携わる職員の知識と技術を⾼めるた
めに有⽤であると考えられる。 

研修会の実施に際しては、参加者の理解度や到達度をチェックしてフィードバックする仕組みを設ける
ことが望ましい。また研修には、グループワークによるケーススタディ等の実践的な内容が含まれることが望
ましい。 
 

XI. 実施状況の適切な把握とガイドラインの⾒直し 

都道府県等の、措置⼊院制度の運⽤状況に関しては、VIII の地域の関係者による協議の場等で
報告されるとともに、国が運⽤状況を適切に把握することが望ましい。また、本ガイドラインは、国全体の
措置⼊院制度の運⽤状況を踏まえて、必要に応じた改正を⾏うことが適当である。 

 

XII. おわりに 

このたび、警察官通報及び通報後に措置診察や措置⼊院に⾄る地域間のばらつきに関連する要因
を検討する過程で、精神障害が疑われる者の精神科医療へのアクセスや移送のあり⽅、法 47 条に基
づく相談指導のあり⽅について検討を深め、必要な体制を整備することが重要であるとの認識が共有さ
れた。これらの体制について⾃治体間のばらつきが⽣じている背景には、⾃治体における保健所の設置
状況や管轄⼈⼝及び⾯積、通報等対応や相談指導のための⼈員配置状況（精神保健福祉相談員
の任⽤の有無や配置数、その他の専⾨職種の配置状況や経験年数等）、措置⼊院先としての指定
病院やその他の精神科医療機関、指定医をはじめとする管内医療資源の数や種別などが⼤きく影響し
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ていると考えられる。2010 年の法改正により、法第 19 条の 11 において都道府県における精神科救
急医療体制の確保について規定されたことも鑑みれば、被通報者の⼈権擁護の観点からも、現状の⾃
治体間の体制のばらつきの是正に努める必要がある。さらには、措置⼊院等の⾮⾃発的⼊院が必要な
状態となる以前に、地域において必要な保健・医療・福祉等の⽀援が受けられる仕組みの構築を⽬指
すべきであろう。 

本ガイドラインにおいては、精神障害者の適切な医療その他の援助を⾏うために必要な体制について
検討するための、⾃治体、精神科医療関係者、警察等の地域の関係者による協議の場を設けることを
推奨している。このような会議の機会を有効に活⽤することにより、⾃治体と警察その他の関係機関等と
の認識の共有と必要な連携が促進されるものと期待される。⼀⽅で、当該会議が⾃治体の精神保健
医療福祉体制の改善に繋がらず、いわゆるローカルルールが強化されてしまうことも懸念される。通報等
及び措置⼊院の運⽤における標準化及び均てん化の促進のためには、⾃治体における協議状況等を
踏まえて、厚⽣労働省をはじめとした関係省庁間においても引き続き検討・協議していくことが必要であ
る。また、被通報者が殺⼈、放⽕等の重⼤な他害⾏為を⾏っていた場合、その者は医療観察法の申し
⽴ての対象となることが想定され、当該申⽴てがその後の医療継続や退院後の⽀援のあり⽅に⼤きく影
響を及ぼす。しかし、現状では、⾃治体や医療機関が、医療観察法の申⽴ての可能性等について関係
機関からの情報を得ることは困難であり、この点も今後の検討課題である。 

本ガイドラインは、措置⼊院に係る申請・通報・届出のうち 7 割以上を占める（平成 28 年度衛⽣
⾏政報告例）警察官通報に対応したものであるが、今後、他の通報や申請、届出の運⽤についてもガ
イドラインを⽰し、措置⼊院運⽤の標準化及び均てん化を図ることが望まれる。



 

21 
 

謝辞 

このガイドラインは、厚⽣労働⾏政推進調査事業費補助⾦（障害者政策総合研究事業（精神障害
分野））「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︓藤井千代）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」（分担研究者︓椎名明⼤）の助成によっ
て作成された。 
 

研究班の構成 

【研究代表者】 
藤井 千代（国⽴精神・神経医療研究センター 精神保健研究所 社会復帰研究部 部⻑） 
【研究分担者】 
椎名 明⼤（千葉⼤学社会精神保健教育研究センター 治療・社会復帰⽀援研究部⾨ 特任准教
授） 
【研究協⼒者】（五⼗⾳順） 
相澤 明憲（⼸削病院 病院⻑） 
浅⾒ 隆康（群⾺県こころの健康センター 所⻑） 
東 美奈⼦（訪問看護ステーション Relisa 所⻑） 
新垣 元 （新垣病院 理事⻑） 
今井 淳司（東京都⽴松沢病院） 
稲垣 中（⻘⼭学院⼤学 国際政治経済学部 教授） 
伊豫 雅⾂（千葉⼤学 精神神経科 教授） 
遠藤 悦夫（全国精神保健福祉相談員会 品川保健センター） 
遠藤 謙⼆（千曲荘病院 理事⻑・院⻑） 
遠藤哲⼀郎（全国精神保健福祉相談員会 川⼝市保健センター） 
太⽥ 順⼀郎（岡⼭市こころの健康センター⻑） 
⼤塚 達以（宮城県⽴精神医療センター） 
⼤槻 知也（全国精神保健福祉相談員会 埼⽟県川⼝保健所） 
⼤屋 未輝（⽇本精神保健福祉⼠協会） 
川副 泰成（国保旭中央病院 院⻑補佐） 
菊池安希⼦（国⽴精神・神経医療研究センター 精神保健研究所 司法精神医学研究部 室⻑） 
吉川 隆博（東海⼤学 健康科学部看護学科 准教授） 
⽊本 達男（全国精神保健福祉相談員会 岡⼭市こころの健康センター） 
⾦⽥⼀ 正史（全国精神保健福祉相談員会 千葉県精神保健福祉センター） 
熊取⾕ 晶（全国精神保健福祉相談員会 京都府精神保健福祉総合センター） 
⼩関 清之（医療法⼈社団⽃南会秋野病院 地域連携室⻑） 



22 

榊 明彦（成増厚⽣病院 看護師⻑） 
佐々⽊英司（全国精神保健福祉相談員会 埼⽟県草加保健所） 
紫藤 昌彦（紫藤クリニック 院⻑） 
島⽥ 達洋（栃⽊県⽴岡本台病院 医務局⻑兼診療科⻑） 
杉⼭ 直也（沼津中央病院 院⻑） 
瀬⼾ 秀⽂（⻑崎県精神医療センター 診療部⻑）  
⽥所 淳⼦（全国精神保健福祉相談員会 ⾼知県中央東福祉保健所 健康障害課） 
⽥中 究（兵庫県⽴ひょうごこころの医療センター 院⻑） 
⽥村 綾⼦（聖学院⼤学 ⼈間福祉学科 教授） 
塚本 哲司 (全国精神保健福祉相談員会 埼⽟県⽴精神保健福祉センター） 
辻本 哲⼠（滋賀県⽴精神保健福祉センター 所⻑） 
津⽥ 多佳⼦（川崎市精神保健福祉センター 担当課⻑） 
中島 公博 （五稜会病院 理事⻑） 
⻑野 敏宏（御荘診療所 院⻑) 
中原 由美（福岡県粕屋保健福祉事務所 保健所⻑） 
成瀬 暢也（埼⽟県⽴精神医療センター 副病院⻑） 
野⼝ 正⾏（岡⼭県⽴精神保健福祉センター⻑） 
橋本 望 （岡⼭県精神医療センター） 
⻑⾕川 直美（ほっとステーション 院⻑） 
⻑⾕川 花（沼津中央病院） 
波床 将材（京都市こころの健康増進センター 所⻑） 
平⽥ 豊明（⽇本精神科救急学会 理事⻑） 
平林 直次（国⽴精神・神経医療研究センター病院 第⼆精神診療部⻑）
廣江 仁 (社会福祉法⼈養和会 理事⻑) 
本⽥ 浩⼦（東京都福祉保健局障害者施策推進部 精神保健医療課計画担当） 
増茂 尚志 （栃⽊県精神保健福祉センター 所⻑） 
松本 俊彦（国⽴精神・神経医療研究センター 精神保健研究所 薬物依存研究部 部⻑） 
武藤 岳夫（肥前精神医療センター 精神科医⻑） 
村上 優（国⽴病院機構榊原病院 院⻑） 
柳 尚夫 (豊岡健康福祉事務所 保健所⻑) 
⼭岡 功⼀（神経科浜松病院 理事⻑・院⻑） 
⼭縣 正雄（全国精神保健福祉相談員会 埼⽟県⽴精神医療センター） 
⼭本 賢（全国精神保健福祉相談員会 飯能市健康福祉部健康づくり⽀援課） 
⼭之内芳雄（国⽴精神・神経医療研究センター 精神保健研究所 精神保健計画研究部 部⻑） 



別添２ 

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 

平成 30 年 3 ⽉ 

平成 29 年度 厚⽣労働⾏政推進調査事業費補助⾦ 

「精神障害者の地域⽣活⽀援を推進する政策研究」 

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」 



⽬次 

Ⅰ．はじめに ................................................................................................ 1 
Ⅱ．⾃治体による精神障害者の退院後⽀援の趣旨 .................................................. 2 

Ⅲ．退院後⽀援に関する計画の作成 ................................................................... 2 

1.概要 ...................................................................................................... 2 

2.作成主体 ................................................................................................ 3 

3.⽀援対象者 ............................................................................................. 3 

4.計画作成についての本⼈の同意、本⼈及び家族その他の⽀援者の参画 .................. 4 

5.計画作成の時期 ....................................................................................... 4 

6.計画の内容 ............................................................................................. 5 
１）計画の記載事項 ................................................................................. 5 
２）必要な医療等の⽀援の利⽤が継続されなかった場合の対処⽅針及び病状が悪化し
た場合の対処⽅針 .................................................................................... 6 
３）計画に基づく⽀援期間 ......................................................................... 6 
４）計画内容に関するその他の留意事項 ........................................................ 7 

7.会議の開催 ............................................................................................. 7 
１）概要 ................................................................................................ 7 
２）設置主体、事務局 .............................................................................. 7 
３）参加者 ............................................................................................. 8 
４）開催時期 .......................................................................................... 9 
５）開催⽅法 ........................................................................................ 10 
６）開催場所 ........................................................................................ 10 
７）協議内容 ........................................................................................ 10 
８）会議の事務に関する情報の管理 ........................................................... 10 
９）会議の記録等の取扱い ....................................................................... 11 
１０）その他の留意点 ............................................................................ 11 

８.計画の交付及び⽀援関係者への通知 ........................................................... 11 

９.⼊院先病院の役割 ................................................................................. 11 
１）退院後の⽣活環境に関する相談⽀援を⾏う担当者の選任 ............................ 12 
２）ニーズアセスメントの実施 ................................................................. 13 
３）本⼈の退院後の居住地に関する⾃治体への連絡 ....................................... 14 
４）計画に係る意⾒書等の⾃治体への提出 ................................................... 14 
５）会議への参加 .................................................................................. 14 

10.地域援助事業者の役割 ........................................................................... 14 



Ⅳ．計画に基づく退院後⽀援の実施 ................................................................. 15 

1.帰住先保健所設置⾃治体の役割 ................................................................. 15 

2.各⽀援関係者の役割 ................................................................................ 15 
１）帰住先保健所設置⾃治体への協⼒ ........................................................ 15 
２）計画に基づく⽀援の実施に関する留意点 ................................................ 16 

3.必要な医療等の⽀援の利⽤が継続されなかった場合⼜は病状が悪化した場合の対応 16

4.計画の⾒直し ........................................................................................ 16 
5.本⼈が居住地を移した場合の対応 .............................................................. 17 

１）概要 .............................................................................................. 17 
２）移転元⾃治体の対応 .......................................................................... 17 
３）通知内容等 ..................................................................................... 17 
４）移転先⾃治体の対応 .......................................................................... 18 

6.計画に基づく⽀援の終了及び延⻑ .............................................................. 18 
１）計画に基づく⽀援の終了及びその後の対応 ............................................. 18 
２）計画に基づく⽀援期間の延⻑ .............................................................. 19 

7.本⼈が交付された計画に基づく⽀援への同意を撤回する意向を⽰した場合の対応 .. 19

8.退院後⽀援の業務の委託 .......................................................................... 20 
１）概要 .............................................................................................. 20 
２）業務委託を実施する場合の留意点 ........................................................ 20 

9.退院後⽀援の体制整備、退院後⽀援の実施状況の適切な把握   ......................... 20 

Ⅴ．おわりに .............................................................................................. 21 

〈参考︓計画の作成の具体的な⼿順の流れ〉 ................................................... 22 



 

1 
 

I. はじめに 

このガイドラインは、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（昭和 25 年法律第 123 号。以
下「法」という。）の理念に基づき、法に基づいて⼊院した精神障害者に対して⾃治体が実施可能な退
院後⽀援の運⽤のあり⽅について、現在得られている知⾒やオーソリティーズオピニオン（専⾨家による
意⾒）等に基づいてまとめたものである。 

精神障害の治療のために⼊院した者は、地域⽣活を送る上で様々な課題やニーズを抱えていること
が多いと考えられる。平成 26 年度の精神保健資料によれば、精神病床から退院した者の約 3 割が半
年以内に再⼊院していることを考慮しても、⼊院をした精神障害者の円滑な社会復帰の観点からは、そ
のニーズに応じて、退院後に必要な、医療、福祉、介護、就労⽀援等の⽀援（以下「医療等の⽀援」
という。）が実施されることが望ましい。 

これまでも、平成 25 年の法改正では、医療保護⼊院を⾏った⼊院先病院の管理者に退院後⽣活
環境相談員の選任義務や地域援助事業者の紹介の努⼒義務を課すなど、病院による退院促進措置
の取組を推進してきた。⼀⽅で、例えば、措置⼊院は、都道府県知事⼜は政令指定都市の⻑（以下
「都道府県知事等」という。）が⾏政処分として⾏うものであり、退院（⼊院措置の解除）の決定も都
道府県知事等が⾏うものである。このため、措置⼊院の場合には、⼊院先病院のみで退院後⽀援につ
いて検討するのではなく、地⽅公共団体（以下「⾃治体」という。）が、⼊院先病院と協⼒しつつ、本
⼈のニーズに応じた退院後⽀援のあり⽅について検討することが望ましいと考えられる。措置⼊院者につ
いては、⼀般的な精神医療で⽀えきれなかった⼈々であることが多く、措置解除後の⽀援体制が⼗分で
ないことや、転帰不明となる例が多いことが従前より指摘されてきた。先⾏研究からは、措置⼊院者は他
の⼊院形態の患者と⽐較し、医療を継続する上での困難やソーシャルサポートの乏しさが顕著であること
が⽰唆されている。これらを踏まえると、措置⼊院者の場合は、退院後に医療等の包括的な⽀援が必
要となる可能性が⾼いと考えられる。⼀⽅で、措置⼊院以外の⼊院形態で⼊院した精神障害者につい
ても、措置⼊院者と同様、退院後に医療等の包括的な⽀援が必要な場合があり、⾃治体がその調整
役となることが望ましい場合もある。 

上記を踏まえて、本ガイドラインでは、⼊院した精神障害者のうち、⾃治体が中⼼となって退院後⽀
援を⾏うことが必要と認められる者について、法の理念に基づき、各⾃治体がその体制を整備しつつ、可
能な範囲で積極的な⽀援を進めていくことができるよう、現在の法の下で実施可能な、⾃治体が中⼼と
なった退院後の医療等の⽀援の具体的な⼿順を整理した。 

本ガイドラインは、厚⽣労働⾏政推進調査事業費補助⾦（障害者政策総合研究事業（精神障
害分野））「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︓藤井千代）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」（分担研究者︓椎名明⼤）の研究成
果物であり、そのとりまとめに当たっては、地⽅公共団体の職員、精神保健医療福祉専⾨職、精神障
害者本⼈及び家族を含めた幅広い意⾒の聴取を⾏い、包括的かつ多⾯的な視点から検討を加えた。
研究班としては、本稿の内容が全国的に活⽤されることで、⼊院中の精神障害者の退院後⽀援の推
進を通じて我が国の精神保健医療福祉全体の質的向上がもたらされることを期待したい。 
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なお、このガイドラインは研究成果物であって、何⼈も本稿の活⽤を義務づけられているわけではなく、
本稿を活⽤した⼜はしなかったことにより何⼈も法的責任を問われるものではない。また、本稿の制作に
携わった研究者及び協⼒者は、本稿の活⽤によって⽣じた損害についての責任を負うものではない。本
稿の内容の⼀部はオーソリティーズオピニオン（専⾨家による意⾒）に過ぎず、そのエビデンスレベルには
限界があることに留意が必要である。また本稿の内容は今後の事例・経験その他エビデンスの積み重ね
によって改変されうるものである。 

II. ⾃治体による精神障害者の退院後⽀援の趣旨

本ガイドラインに⽰す⾃治体が中⼼となって退院後⽀援を⾏うことが必要と認められる者（以下「⽀
援対象者」という。）に対する退院後⽀援の医療等の⽀援の仕組みは、⽀援対象者が退院後にどこの
地域で⽣活することになっても、社会復帰の促進及び⾃⽴と社会経済活動への参加の促進等のために
必要な医療等の包括的な⽀援を継続的かつ確実に受けられるようにすることで、精神障害者が、地域
でその⼈らしい⽣活を安⼼して送れるようになることを⽬指すものである。 

多くのニーズや課題を抱える精神障害者が、地域で安⼼して⽣活するためには、多職種・多機関が有
機的に連携し、本⼈のニーズに応じた包括的⽀援を提供する必要がある。国及び⾃治体は、退院後⽀
援体制を整備することを通じて、⾏政と医療、障害福祉サービス、介護サービス等の顔の⾒える連携を
推進し、本⼈の意向やニーズに応えられるよう地域の包括的⽀援体制を構築していくべきである。これに
より、すべての精神障害者がその⼈らしい地域⽣活を送ることのできる社会を⽬指すことが、法の趣旨に
適うものであり、地域移⾏の促進にもつながるものと考えられる。 

⾃治体は、法の理念と退院後⽀援の趣旨を⼗分踏まえた上で、医療機関や地域援助事業者等の
関係者と連携・協⼒して退院後⽀援に取り組むことが必要である。その際には、本⼈の⽀援ニーズを的
確に評価し、本⼈及び家族その他の⽀援者（本⼈を⽀援している家族、⽀援への関与を本⼈が希望
する友⼈等の⽀援者をいう。以下同じ。）の意向を⼗分踏まえながら、⽀援対象者が円滑に地域⽣活
に移⾏することができるよう、過不⾜のない⽀援を提供すべきである。 

III. 退院後⽀援に関する計画の作成

1. 概要

⾃治体（２の作成主体の⾃治体をいう。）は、法第 47 条に基づく相談⽀援業務の⼀環として、⽀
援対象者について、退院後に社会復帰の促進及び⾃⽴と社会経済活動への参加の促進のために必
要な医療等の包括的な⽀援を適切かつ円滑に受けることができるよう、本⼈の同意を得た上で、必要な
医療等の⽀援内容等を記載した「退院後⽀援に関する計画」（以下「計画」という。）（別添参考様
式１、2）を作成することが適当と考えられる。 

計画に基づく⽀援は、⼊院中の精神障害者が希望する地域⽣活を送るための援助として、そのニー
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ズに応じて⾏われるものである。このため、計画の作成にあたっては、本⼈が望み、⼗分な理解に基づき
納得した上で受けられるような⽀援となることに主眼を置き、本⼈が⾃らの計画作成に参加できるよう積
極的な働きかけを⾏うことが重要である。その際には、家族その他の⽀援者の意⾒についても⼗分に尊
重するべきである。 

計画の作成にあたっては、原則として、退院後の医療等の⽀援の関係者（以下「⽀援関係者」とい
う。）等が参加する会議（以下「会議」という。）（７.会議の開催で詳述、7〜11 ページ）を開催す
ることが適当である。 

作成主体の⾃治体は、原則として会議において、⽀援関係者等と計画の内容を協議した上で、計
画を作成する。 
 

2. 作成主体 

計画は、計画に基づく相談⽀援等を実施する、⽀援対象者の退院後の居住地を管轄する保健所設
置⾃治体（都道府県、保健所を設置する市（政令指定都市、中核市等）及び特別区をいう。）
（以下「帰住先保健所設置⾃治体」という。）が作成主体となることが原則である。 
ただし、⽀援対象者が措置⼊院者⼜は緊急措置⼊院者の場合には、措置を⾏った都道府県等と帰

住先保健所設置⾃治体が異なる場合がある。この場合には、措置を⾏った都道府県等が⼊院及び退
院（⼊院措置の解除）の決定を⾏うこととなるため、当該都道府県等が、帰住先保健所設置⾃治体
と共同して作成主体となることが適当である。この場合も、実効性のある計画を作成し、効果的な退院
後⽀援を実施する観点から、帰住先保健所設置⾃治体が、計画の作成やそのための会議の開催に当
たって中⼼的な役割を果たすべきである。 
なお、本⼈が地域へ退院する際には、多くの場合、⼊院前の居住地に戻ることになるため、⼊院前の

居住地が確認されている場合には、当該居住地を管轄する保健所設置⾃治体を帰住先保健所設置
⾃治体として取り扱う。ただし、本⼈が地域へ退院する際に⼊院前の居住地に戻らない可能性が⾼い
場合⼜は⼊院前の居住地が不明な場合においては、帰住先が確定するまでは帰住先不明の扱いと
し、措置を⾏った都道府県等が計画作成のために必要な準備を進める。 

作成主体となる⾃治体の具体的な機関としては、法第 47 条に基づく相談⽀援を⾏っている保健所
等の機関が想定される。  

 

3. ⽀援対象者 

計画は、作成主体の⾃治体が、⾃治体が中⼼となって退院後⽀援を⾏うことが必要であると認めた
者のうち、計画に基づく⽀援を受けることに同意した者について作成する。 

措置⼊院者については、都道府県知事等が⼊院及び退院（⼊院措置の解除）の決定を⾏うもの
であり、退院後⽀援に⾃治体が関与する必要性が⾼いと考えられるが、まず、措置⼊院者のうち退院後
⽀援を実施する必要性が特に⾼いと認められる者から⽀援対象とするなど、⾃治体の⽀援体制に応じ
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て対応していくことが考えられる。また、医療保護⼊院や任意⼊院など他の⼊院形態により⼊院している
者や、緊急措置⼊院後に措置⼊院とならなかった者についても、本⼈や家族その他の⽀援者、⼊院先
病院から求めがあった場合等に、⾃治体が中⼼となって退院後⽀援を⾏う必要性が⾼いと認められる者
について、⾃治体の⽀援体制に応じて可能な範囲で⽀援対象とすることが考えられる。 

4. 計画作成についての本⼈の同意、本⼈及び家族その他の⽀援者の参画

計画の作成は、計画に基づく⽀援の必要性等について丁寧に説明し、本⼈から、⾃治体が計画を作
成すること、退院後は計画に基づき⽀援関係者が協⼒して退院後⽀援を実施すること、計画の作成・
実施に必要な本⼈の情報及び作成された計画を⽀援関係者間で共有すること等について同意を得る
ことが必要である。作成主体の⾃治体は、本⼈から同意を得たことについて記録を⾏うことが適当であ
る。 
計画の作成に当たって、⼗分な説明を⾏っても、⾃治体が計画に基づく⽀援の実施について本⼈の同

意が得られない場合や、本⼈の計画作成への意向の確認が困難である場合には、計画の作成は⾏わ
ない。ただし、この場合も、⾃治体は、本⼈や家族その他の⽀援者に対して、その希望に応じて、保健所
等の職員が相談に応じることができる旨を伝える等、必要に応じて法第 47 条による相談⽀援等を提供
できるよう、環境調整等を⾏うことが望ましい。 

退院後⽀援の⽬的は、⽀援対象者が必要な⽀援を受けられるようにすることによって、本⼈が希望す
る地域⽣活の実現と維持を図ることである。したがって、本⼈の⽀援ニーズを的確に把握し、本⼈及び家
族その他の⽀援者の意向を⼗分に踏まえて作成することが重要である。このため、計画の作成主体及び
⼊院先病院は、計画作成に当たって、本⼈及び家族その他の⽀援者が７の会議への参加等を通じて
参画ができるように、⼗分な働きかけを⾏う必要がある。その際、本⼈に視覚障害、聴覚障害、知的障
害等が重複している場合には、障害特性に応じた合理的配慮の提供が必要である。 

5. 計画作成の時期

作成主体の⾃治体は、原則として⼊院中（措置⼊院の場合は措置解除を⾏うまでの間）に計画を
作成する。ただし、 

 ⼊院の期間が短い場合
 計画の内容の検討に時間を要し、⼊院中に作成することが難しい場合
 その他精神医療審査会の審査の結果に基づき退院させる場合等、⼊院中に計画を作成できない

ことについて、やむを得ない事情がある場合

は、退院後（措置⼊院の場合は措置解除後）速やかに作成するものとする。この場合も、退院前に、
計画の作成等について、本⼈の意向を確認しておくことが望ましい。 
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この点、措置⼊院者については、都道府県知事等は、⼊院を継続しなくても精神障害による⾃傷他
害のおそれがないと認められるに⾄ったときは、直ちに措置⼊院者を退院（⼊院措置の解除）させなけ
ればならないとされている。（法第 29 条の４） 

このため、措置症状が消退しているにもかかわらず、計画に基づく⽀援についての本⼈の同意が得られ
ないことや、計画の作成に時間を要していることを理由として措置⼊院を延⻑することは、法律上認めら
れない。措置⼊院者に計画を作成する場合には、この点に厳に留意することが必要である。 

 

6. 計画の内容 

1) 計画の記載事項 
計画には、本⼈の⽀援ニーズに応じ、次の各事項を記載する（別添参考様式１、２）。 
 

ｱ. 作成年⽉⽇ 
ｲ. 本⼈の⽒名、住所、⽣年⽉⽇、連絡先 
ｳ. 精神科病名、治療が必要な⾝体合併症 
ｴ. 今回の⼊院年⽉⽇ 
ｵ. ⼊院先病院名及び所在地 
ｶ. 退院後の⽣活に関する本⼈の希望（就労・就学、家庭、娯楽等） 
ｷ. 家族その他の⽀援者の⽒名、続柄、連絡先、退院後⽀援に関する意⾒ 
ｸ. 退院⽇（予定） 
ｹ. ⼊院継続の必要性 
ｺ. 【⼊院継続の場合のみ】予定されている⼊院形態、推定⼊院期間（転院の場合（⾝体科への

転院を含む）は、転院先医療機関名、所在地及び連絡先） 
ｻ. 医療・障害福祉サービス・介護サービス等に関する基本情報 
ｼ. 精神科外来通院、外来診療以外の精神科医療サービス（訪問看護、デイケア等、その他）、⾝

体合併症治療、障害福祉サービス、介護サービス、その他の要否 
ｽ. 退院後⽀援担当機関名、本⼈の⽀援ニーズ・課題、⽀援内容、連絡先（担当者） 
ｾ. 必要な医療等の⽀援の利⽤が継続されなかった場合の対処⽅針 
ｿ. 計画に基づく⽀援を⾏う期間 
ﾀ. 【推奨項⽬】病状が悪化した場合の対処⽅針（いわゆる「クライシスプラン」） 
 
上記の項⽬に加え、計画に基づく⽀援期間中に転居した場合には本⼈の同意を得た上で転居先の⾃
治体に計画に関する情報を提供する旨を付記する。 

措置解除後に医療保護⼊院等により⼊院を継続する場合は、⼊院継続となる段階で作成する計
画は、参考様式１の⼊院継続時に必須とされている項⽬を記載すれば⾜りる。この場合、本⼈が、医
療保護⼊院等から地域に退院した後も、引き続き⾃治体による退院後⽀援を受けることを希望してい
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る場合には、医療保護⼊院等から退院する段階で全ての項⽬を記載した計画に⾒直し、当該計画に
基づき必要な⽀援を⾏うことが望ましい。 

 
2) 必要な医療等の⽀援の利⽤が継続されなかった場合の対処⽅針及び病状が悪化した場合の

対処⽅針 
必要な医療等の⽀援の利⽤が継続されなかった場合の対処⽅針としては、例えば、本⼈が通院先の

外来を受診しなかった場合には、通院先医療機関から本⼈の居所に電話連絡を⼊れる、通院先の看
護師が精神科訪問看護・指導を実施する、通院先医療機関が⾃治体に連絡し、⾃治体職員が訪問
する、家族その他の⽀援者や関係機関に照会を⾏う、といった種々の対応が考えられる。この対処⽅針
については、会議においてあらかじめ協議を⾏い、本⼈がその必要性を理解できるように丁寧に説明する
ことが必要である。 

病状が悪化した場合の対処⽅針（いわゆる「クライシスプラン」）とは、病状悪化を未然に防ぎ、病状
が悪化したときでも可能な限り本⼈の意向に添った対応を⾏うことを⽬的に、病状悪化の兆候に気づい
たときに本⼈が⾏う対処や、⽀援関係者及び家族その他の⽀援者が⾏う対処等をあらかじめ確認して
おくものである。このため、計画の作成に当たっては、この対処⽅針をあわせて作成することが望ましい。こ
の対処⽅針は、本⼈との話し合いにより、医療機関において当初案を作成し、会議において協議して計
画の⼀部として決定する。病状が悪化した場合の対処⽅針には、次の各項⽬が含まれる。 
 
 病状悪化の兆候 
 病状悪化の兆候に気づいたときに本⼈が⾏う対処 
 病状悪化の兆候に気づいたときに⽀援関係者及び家族その他の⽀援者が⾏う対処 
 緊急連絡先 
 

医療機関においては、病状が悪化した場合の対処⽅針を作成する意義や、活⽤⽅法について本⼈
に⼗分説明した上で、本⼈との共同作業によりこの対処⽅針の案を作成する。 
  
3) 計画に基づく⽀援期間  

⾃治体が中⼼となって⾏う計画に基づく⽀援期間は、本⼈が希望する地域⽣活に円滑に移⾏するた
めの期間として、退院後 6 ヶ⽉以内を基本として設定する。具体的な⽀援期間については、本⼈の意
向や病状、⽀援ニーズ、退院後の⽣活環境等を踏まえて適切に設定し、不要に⻑い期間となることがな
いよう留意する。 

最初に設定した⽀援期間が満了した場合は、原則として、計画に基づく⽀援を終了する。このため、
⾃治体は、計画に基づく⽀援期間が終了した後には既存の精神保健医療福祉サービス等による⽀援
に円滑に移⾏できるよう、⽀援期間中から、地域における既存サービスの活⽤やネットワークの構築を図
ることが適当である。 

ただし、本⼈の病状や⽣活環境の変化（例えば、⽀援を終了すると本⼈の病状が悪化して危機的
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状況に陥るおそれが⾼い場合等）によっては、本⼈の同意を得た上で、例外的に、⽀援期間の延⻑を
⾏うことが考えられるが、その場合も、延⻑は原則 1 回とし、退院後 1 年以内には、計画に基づく⽀援
を終了して地域⽣活を送ることができるよう努めることが適当である。 

計画に基づく⽀援期間に関して、本⼈及び家族その他の⽀援者の理解と納得を得られるよう、作成
主体の⾃治体は、最初の計画作成の段階で、⽀援期間の延⻑があり得る旨も丁寧に説明することが
適当である。 
 
4) 計画内容に関するその他の留意事項 

計画の⽀援内容の検討にあたっては、本⼈の病状や⽀援ニーズに応じた過不⾜のない⽀援を提供で
きるように留意する。例えば、⽀援ニーズが⽐較的⼩さく、病状も安定しているような場合には、外来通
院と必要に応じた保健所等による相談⽀援を⾏うのみとする計画となることも想定される。 

⼊院前より障害福祉サービスを受けている場合や、⼊院後に障害福祉サービスを利⽤する場合には、
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（以下「障害者総合⽀援法」とい
う。）に基づくサービス等利⽤計画やサービス毎の個別⽀援計画が、計画とは別に作成される。このた
め、計画の⽀援内容や各⽀援者等を記載する際には、障害者総合⽀援法に基づく各計画の内容との
整合性を図る必要がある。介護保険法に基づく居宅サービス計画等についても同様である。 

計画の作成時に障害福祉サービス等の具体的な内容や担当機関等が定まっていない場合は、計画
には、計画作成時点で予定されているサービス内容等を記載し、事後に作成されたサービス等利⽤計
画等の内容を、本⼈の同意を得た上で、追加資料として⽀援関係者と共有する。 

計画については、地域で⽣活を⾏うために⼗分な内容の計画にする観点から、計画作成の際、都道
府県等の常勤、⾮常勤、嘱託の精神科医や精神保健福祉センターの精神科医など、地域の社会資
源等に係る知識を有する者の意⾒を聴くことも有⽤と考えられる。 
 

7. 会議の開催 

1) 概要 
計画の作成にあたっては、原則として⼊院中に、会議を開催し、⽀援関係者等で計画の内容等を協

議することが適当である。 
計画は、本⼈の社会復帰の促進等のために作成するものであるため、会議には、本⼈及び家族その

他の⽀援者の参加を原則とする。 
 
2) 設置主体、事務局 

会議の設置主体は、計画の作成主体の⾃治体である。 
措置⼊院者⼜は緊急措置⼊院者の場合に、措置を⾏った都道府県等と帰住先保健所設置⾃治

体が計画を共同で作成する場合には、帰住先保健所設置⾃治体が設置主体となることを原則とし、措
置を⾏った都道府県等は、⽀援関係者として参加する。ただし、帰住先保健所設置⾃治体が遠⽅で
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あって、⼊院先病院への移動が困難であるなど、相応の理由がある場合には、⼊院中に開催する会議
については、措置を⾏った都道府県等が設置主体となり、帰住先保健所設置⾃治体が⽀援関係者と
して参加することとしても差し⽀えない。この場合、帰住先保健所設置⾃治体は、会議の場への出席が
困難な場合は、電話やインターネット回線を活⽤して措置を⾏った都道府県等を含めた⽀援関係者と
協議を⾏うこととして差し⽀えないが、本⼈が地域に退院した後速やかに、帰住先において、改めて会議
を開催することが望ましい。 

会議の⽇程調整、記録の作成等、関係事務を⾏う事務局は、会議の設置主体となる⾃治体の保
健所等の機関が担うことが想定される。 
 
3) 参加者 
① 本⼈及び家族その他の⽀援者の参加 

計画は、本⼈及び家族その他の⽀援者の意向を⼗分に踏まえた上で作成することが必要である。 
このため、会議には、本⼈及び家族その他の⽀援者の参加を原則とする。その際、事前に本⼈及び

家族その他の⽀援者に計画や会議の⽬的と参加の意義について丁寧に説明し、その参加を促すものと
する。ただし、家族の参加に関しては、本⼈の意向を尊重し、本⼈が同席を望まない家族については原
則として参加しないこととする。しかしながら、本⼈の病状の影響により家族との関わりを忌避する場合も
あることを考慮し、本⼈を⽀援する意志を表⽰している家族が計画の作成過程から排除されることのな
いよう、作成主体の⾃治体は、会議の前後で意向を確認する等の配慮を⾏う必要がある。 

本⼈が計画の作成及び⽀援の実施には同意しているが、本⼈⼜は家族その他の⽀援者が会議への
参加を希望しない場合や、本⼈の病状や家族その他の⽀援者の事情により本⼈や家族その他の⽀援
者の参加が困難な場合には、例外的にこれらの者が会議に参加しないことはありえるが、この場合も、作
成主体の⾃治体は、事前⼜は事後にその意向を確認する機会を設けるなど、本⼈及び家族その他の
⽀援者の意向を計画に反映させるための対応を⾏うべきである。 
 
② 弁護⼠等の代理⼈の参加 

本⼈が、弁護⼠等を成年後⾒⼈や代理⼈として、会議に参加させることを希望する場合には、これら
の者を会議に参加させるものとする。 

 
③ ⽀援関係者 

会議は、原則として本⼈及び家族その他の⽀援者の参加を得た上で、⽀援関係者により構成し、開
催する。具体的には以下の者等が⽀援関係者となることが想定され、本⼈の⽀援ニーズその他の状況
に応じて決定する。本⼈から、⽀援関係者に関する具体的な意思表⽰（⽀援を希望する機関、⽀援
を希望しない機関等）があった場合は、本⼈の希望を尊重するよう努める。 
 なお、【】内は、実際に会議に出席することが想定される担当者を⽰したものである。 

会議に出席できなかった⽀援関係者については、会議の前後で事務局が個別に協議し、その内容を
記録することが適当である。 
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ｱ. 作成主体の⾃治体【精神保健医療福祉担当部局、保健所、精神保健福祉センター等の職員】
ｲ. 帰住先の市町村（保健所を設置する市を除く。以下同じ。）【障害福祉担当課、⽣活保護担

当課、地域包括⽀援センター、保健センター等の職員】
ｳ. ⼊院先病院【主治医、退院後⽣活環境相談担当者（Ⅲ-９-１）参照）、看護師、作業療法

⼠、臨床⼼理技術者等】
ｴ. 通院先医療機関【主治医、精神保健福祉⼠、看護師、作業療法⼠、臨床⼼理技術者等】
ｵ. ⼊院前の通院先医療機関【主治医、精神保健福祉⼠、看護師、作業療法⼠、臨床⼼理技術

者等】
ｶ. 地域援助事業者その他の障害福祉サービス、介護サービス事業者【担当職員】
ｷ. 訪問看護ステーション【担当職員】
ｸ. NPO などの⽀援機関【担当職員】、⺠⽣委員等

なお、会議に防犯の観点から警察が参加することは認められず、原則として警察は参加しない。 
例外的に、例えば、退院後に再び⾃殺を企図するおそれがあると認められる者や、繰り返し応急の救

護を要する状態が認められている者等について、警察が⽀援関係者として本⼈の⽀援を⽬的に参加す
ることは考えられるが、この場合は、事務局は、本⼈及び家族その他の⽀援者から意⾒を聴いた上で、
警察以外の⽀援関係者間で警察の参加についての合意が得ることが必要である。この際、本⼈が警察
の参加を拒否した場合には、警察を参加させてはならない。 

警察の参加に関する本⼈、家族その他の⽀援者、⽀援関係者の意⾒の確認は、客観性を担保する
観点から、書⾯等により⾏うことが望ましい。 

4) 開催時期
会議の事務局は、本⼈の症状が⼀定程度落ち着き、退院後の⽀援ニーズをある程度評価できるよう

になった段階で、⼊院先病院から提出された退院後⽀援のニーズに関するアセスメント（以下「ニーズア
セスメント」という。）結果及び計画に係る意⾒書を踏まえて、会議の開催時期及び⽀援関係者につい
て検討する。その上で、⽀援関係者及び本⼈、家族その他の⽀援者と調整を⾏い、会議の開催⽇を設
定する。

退院前に会議を開催することが原則であるが、開催が困難な場合は、退院後可能な限り早期に開
催する。この場合、会議の開催⽇については、退院前に決定しておくことが望ましい。 

なお、措置⼊院者が⼊院形態を変更して⼊院を継続する場合は、措置⼊院中に作成する計画の
作成にあたって会議を開催することは要しない。医療保護⼊院者に計画を作成する場合に、退院⽀援
委員会の開催予定時期に近接して会議の開催が予定されているときは、退院⽀援委員会の開催は不
要である。ただし、会議の開催後に、病状の変化等により地域への退院の時期を再検討する必要が⽣
じた場合には、退院⽀援委員会は当初予定されていた時期に開催することが適当である。 
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5) 開催⽅法 
対⾯で協議することを原則とするが、遠⽅等の理由で参加が困難な⽀援関係者がいる場合などに

は、電話やインターネット回線等を活⽤して協議を⾏うこととしても差し⽀えない。 
 
6) 開催場所 
 本⼈の⼊院中に開催される会議は、本⼈の参加を容易にするため、原則として⼊院先病院内で開催
する。本⼈が地域へ退院した後で開催される会議は、地域の実情に合わせ、本⼈の参加しやすさを勘
案して開催場所を決定する。 
 
7) 協議内容 

会議においては、⼊院先病院から提出された計画に係る意⾒書（別添参考様式３、４）と直近の
ニーズアセスメント（13 ページ）（別添参考様式 5）の結果等を踏まえ、以下の項⽬について情報共
有及び協議を実施することが考えられる。協議内容は、本⼈の状態やニーズに応じて柔軟に設定して差
し⽀えない。会議において資料を共有する際は、ニーズアセスメントの項⽬に慎重に扱うべき個⼈情報が
含まれていることを考慮し、必要に応じて別添参考様式 6 を活⽤するなど、資料の提⽰⽅法を⼯夫す
る等の配慮を⾏うことが望ましい。 
 
 治療経過 
 ⼊院に⾄った経緯の振り返り 
 ニーズアセスメントの結果 
 今後の治療計画（病状が悪化した場合の対処⽅針を含む） 
 退院後の⽣活に関する本⼈の希望及び家族その他の⽀援者の意⾒ 
 退院後の⽣活に関する課題（⽀援ニーズ）、⽬標、⽀援体制（⽀援内容、担当機関、担当

者、連絡先等） 
 計画に基づく⽀援期間 
 
8) 会議の事務に関する情報の管理 

会議を開催するにあたっては、計画の作成において必要な本⼈の情報及び作成された計画を⽀援関
係者間で共有すること等について、あらかじめ本⼈の同意を得る。（4 ページ参照） 

また、設置主体は、⽀援関係者に、正当な理由なく計画の内容、⽀援の実施状況、本⼈の病状
等、会議の事務に関して知り得た情報を漏らさないこと等、会議の事務に関する情報の適正な取扱いに
ついてあらかじめ説明し、⽂書により各⽀援関係者から当該取扱いを遵守することについて同意を得てお
く。また、各⽀援機関内で当該情報を共有するにあたっては、退院後⽀援の実施に当たり協議内容の
共有が職務上必要となる者に限り、⽀援の実施のために知る必要がある必要最低限の情報を共有す
るに留め、本⼈の情報を取り扱う者全員がその責任を⾃覚して適切な情報管理を⾏う。 
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9) 会議の記録等の取扱い 
会議の記録及び計画等の関係資料については、各⾃治体の⽂書管理の規則等に基づき、事務局

が保存する。保存期間は、計画に基づく⽀援終了後、5 年を⽬途として設定することが適当と考えられ
る。これらの記録は、機微な個⼈情報であることから、不要に⻑い期間保存することのないよう留意が必
要である。 

各⽀援関係者についても、退院後⽀援に関する資料については、同様の保存期間を設定して適切
に管理するとともに、退院後⽀援以外の⽬的で使⽤することのないよう厳に留意するべきであり、各⾃治
体はその旨を各⽀援関係者に対して周知することが適当である。 

また、本⼈から会議の記録について情報開⽰の求めがあった場合には、本⼈に関する情報であること
を踏まえ、各⾃治体の条例に基づき、できる限り速やかにこれに応じるよう努めることが適当である。 
 
10) その他の留意点 

会議には本⼈の参加が原則であるが、参加にあたっては、本⼈が⾃らの希望や意⾒を⼗分に伝えら
れるような環境設定が重要である。このため会議には、本⼈と信頼関係が構築されている⽀援関係者が
参加していることが重要であり、⼊院先病院の主治医、退院後⽣活環境相談担当者（Ⅲ-９-１）
参照）等の⽀援関係者、⾃治体職員等は、⼊院当初より本⼈との信頼関係構築に努めることが重要
である。 
 

8. 計画の交付及び⽀援関係者への通知 

計画を決定したときは、作成主体の⾃治体は、速やかに、本⼈に対して計画を交付する。この際、本
⼈及び家族その他の⽀援者に対して、計画の内容等について再度丁寧に説明する。その際、計画の⾒
直しや同意の撤回を申し出ることが可能である旨をあわせて説明することが適当である。これらの説明は
対⾯により⾏うことが望ましいが、対⾯による説明が困難な場合は、郵送により交付し、電話にて説明す
ることとしても差し⽀えない。 

交付した計画について本⼈⼜は家族その他の⽀援者が⾒直しを求めた場合や、計画に基づく⽀援へ
の同意を本⼈が撤回した場合の対応については、Ⅳの４及び７で後述する。 

また作成主体の⾃治体は、計画内容について協議を⾏った⽀援関係者に対し、作成した計画の内
容を通知する。なお、本⼈⼜は家族その他の⽀援者の求めに応じて本⼈に交付した計画の⾒直しを検
討する場合や計画に基づく⽀援への同意を本⼈が撤回した場合については、その旨を速やかに⽀援関
係者に伝えておくことが適当である。 
 

9. ⼊院先病院の役割 

 ⼊院先病院は、計画の作成主体の⾃治体に協⼒し、以下の対応を⾏うことが望ましい。 
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1) 退院後の⽣活環境に関する相談⽀援を⾏う担当者の選任  
⼊院した精神障害者が、退院後に円滑に社会復帰等を⾏うためには、⼊院中から、退院後に必要

な医療等の⽀援の検討が⾏われることが望ましい。本⼈の同意を得ることなく⾏われる医療保護⼊院に
ついては、こうした検討を⼊院中から⾏うことで可能な限り早期退院等を促していく観点から、既に、精神
科病院の管理者に医療保護⼊院者に退院後⽣活環境相談員を選任することが義務付けられている
（法第 33 条の４）。 

措置⼊院は、都道府県知事等が⼊退院の決定を⾏うものであり、⾃治体が中⼼となって退院後の
医療等の⽀援が⾏われることが想定されるが、医療保護⼊院と同様に本⼈同意を得ることなく⾏われる
⼊院であるため、⼊院先病院においても、本⼈や家族その他の⽀援者等が退院後の⽣活環境に関す
る相談を容易に⾏える体制を整えておくことが望ましいと考えられる。このため、措置⼊院先病院の管理
者は、退院後の⽣活環境に関し、本⼈及び家族その他の⽀援者等の相談⽀援を⾏う担当者（以下
「退院後⽣活環境相談担当者」という。）を選任することが望ましい。 

退院後⽣活環境相談担当者は、計画の作成等のための病院における取組の中⼼的役割を果たす
こととなる。この際、本⼈の治療と⽣活⽀援の両⾯からの⽀援を、本⼈を主体とした権利擁護の視点に
⽴って考えることが求められる。 

退院後⽣活環境相談担当者には、当該病院の精神保健福祉⼠が最も適任と考えられるが、看護
師、准看護師、作業療法⼠、社会福祉⼠として精神障害者に関する業務に従事した経験を有する者
についても、退院後⽣活環境相談担当者として選任することが考えられる。 

 
退院後⽣活環境相談担当者は、以下に⽰す業務を⾏うことが望ましい。なお、計画が作成されない

場合は、〈計画に関する業務〉を除く業務を実施する。 
 

〈⼊院時の対応〉 
 本⼈及び家族その他の⽀援者に対して、退院後⽣活環境相談員として選任されたこと及びその役

割について説明する。 
 ⼊院時における⼊院診療計画の⽴案に参画し、適宜本⼈及び家族その他の⽀援者に説明を⾏

う。 
 
〈退院に向けた相談⽀援〉 
 本⼈及び家族その他の⽀援者からの相談に応じる。 
 ⼊院当初より、退院後の⽀援ニーズに関係する情報を積極的に把握する。 
 本⼈及び家族その他の⽀援者と相談を⾏った場合には、当該相談内容について相談記録⼜は看

護記録等に記録する。 
 退院に向けた相談⽀援を⾏うに当たっては、主治医の指導を受けるとともに、本⼈の治療に関わる

者との連携を図る。 
 本⼈及び家族その他の⽀援者の意向を踏まえて、必要に応じた経済的⽀援制度の紹介及び申
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請等の⽀援、退院後の障害福祉サービス、介護サービス等の紹介及び利⽤の申請⽀援等、各種
社会資源を活⽤するための⽀援を⾏う。 

〈計画に関する業務〉 
 本⼈の症状が⼀定程度落ち着いた段階で、本⼈に、⼊院中から本⼈及び家族その他の⽀援者と

ともに、⾃治体と連携して退院後の⽀援について検討を⾏う旨を説明する。
 ⾃治体が作成する計画が適切なものとなるよう、他の職種と協働してニーズアセスメントを実施し、

⾃治体と協⼒して計画作成のために必要な情報収集、連絡調整を⾏う。
 ⼊院後早期から本⼈との関係性構築に努め、計画に関して本⼈が意⾒を表明できるよう⽀援す

る。
 本⼈の退院後の⽣活を想定して、⾃治体と協⼒し、⼊院中から通院先医療機関、⾏政関係者、

地域援助事業者等による⽀援体制を形成していくための調整を⾏う。
 ⾃治体が開催する会議への参加、院内の関係者への連絡調整を⾏う。

〈退院調整に関する業務〉 
 本⼈の退院に向け、計画を作成する⾃治体職員と連携・協⼒し、⽀援関係者と必要に応じて連

絡調整を⾏うこと等により、地域⽣活への円滑な移⾏を図る。
 他院に転院となる場合は、本⼈の希望や意向を⼗分に確認しながら、転院先への情報提供、転

院調整等を⾏う。

 以上の責務・役割を果たすため、退院後⽣活環境相談担当者は、その業務に必要な技術及び知識
を得て、その資質の向上を図ることが望ましい。 
なお、医療保護⼊院者が⽀援対象者となる場合には、退院後⽣活環境相談員が、通常の業務に加

え、〈計画に関する業務〉を担うことが望ましい。 

2) ニーズアセスメントの実施
〈概要〉

ニーズアセスメントは、⼊院中の精神障害者が、地域に退院した後に必要な医療等の⽀援の内容を
明らかにするための取組の⼀環として⾏われる評価である。⽀援対象者の⼊院先病院は、本⼈のニーズ
に応じた退院後⽀援が実施できるよう、⽀援対象者について、ニーズアセスメントを実施することが望まし
い。 

ここでいう必要な⽀援とは、本⼈が必要と考えているものと、評価者⼜は家族その他の⽀援者から⾒
て必要と考えられるものの両⽅を含む。 

〈実施主体〉 
ニーズアセスメントは、原則として、実施時点において本⼈の治療に直接携わっている医療従事者が、



14 

多職種（主治医、退院後⽣活環境相談担当者、看護師等）による協議を経て⾏う。可能であれ
ば、本⼈の退院後の地域⽣活に関わる帰住先保健所設置⾃治体の職員、地域援助事業者の職
員、家族その他の⽀援者も協議に参加することが望ましい。 

〈内容〉 
ニーズアセスメントは、本⼈の⽣活機能、⽣活環境や⼈間関係等の環境要因、⼼⾝の状態、⽀援

継続に関する課題、⾏動に関する課題等について多⾯的に評価するものである。（別添参考様式 5、
評価マニュアル参照。） 

3) 本⼈の退院後の居住地に関する⾃治体への連絡
⽀援対象者の⼊院先病院は、本⼈の退院後の居住地が⼊院前の居住地から変更になることを把

握した場合は、速やかに作成主体の⾃治体に対して連絡を⾏うことが望ましい。住所不定の者の退院
後の居住地に関しては、関係する⾃治体と協⼒して本⼈が居住地を確定するために必要な援助を⾏う
ことが望ましい。 

4) 計画に係る意⾒書等の⾃治体への提出
⽀援対象者の⼊院先病院は、⽀援対象者の症状が⼀定程度落ち着き、退院後⽀援ニーズをある

程度評価できるようになった段階で、ニーズアセスメントの結果を踏まえて計画に係る意⾒書（別添参
考様式３、４）を可能な範囲で記載し、直近のニーズアセスメントの結果とともに、作成主体の⾃治体
に提出することが望ましい。意⾒書等を作成するにあたっては、本⼈及び家族その他の⽀援者の意向を
確認し、意⾒書の作成に本⼈及び家族その他の⽀援者が参画できるようにすることが望ましい。また、こ
の際、⼊院先病院は、可能な範囲で、通院先医療機関等、具体的な⽀援関係者の候補も併せて作
成主体の⾃治体に情報提供する。 

5) 会議への参加
⽀援対象者の⼊院先病院の職員は、計画の作成について協議する会議に⽀援関係者として出席

し、本⼈の病状や治療経過、ニーズアセスメントの結果、計画に関する意⾒等について説明するなど、計
画の作成⼜は⾒直しが適切かつ円滑に⾏われるよう協⼒することが望ましい。出席する担当者としては、
主治医、退院後⽣活環境相談担当者、担当看護師、作業療法⼠、臨床⼼理技術者等が想定され
る。主治医が精神保健指定医（以下「指定医」という。）ではない場合には、主治医に加え、指定医
が参加することが望ましい。 

10. 地域援助事業者の役割

前述の通り、地域援助事業者は⽀援関係者として会議に参加することが想定されている。とりわけ、
本⼈が⼊院する前から関わっていた事業者は、原則として会議に参加し、ニーズアセスメントの結果につ
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いて意⾒を述べるとともに、計画の作成に関与することが望ましい。その際、本⼈が事前に希望している
内容に⼗分配慮する。病状悪化時の対処⽅針を作成する上で重要な情報となる、本⼈の精神症状
悪化前後における様⼦等についても情報提供することが望ましい。 

相談⽀援事業者が作成したサービス等利⽤計画等、障害者総合⽀援法や介護保険法に基づく各
種計画は、計画の作成時に既に作成されている場合には、計画にその内容を反映し、整合性を図る。
計画の作成時にこれらの計画作成が未了の場合には、計画が作成され次第、本⼈の同意を得て⽀援
関係者にその内容を共有する。 

IV. 計画に基づく退院後⽀援の実施

1. 帰住先保健所設置⾃治体の役割

⽀援対象者が地域に退院した後は、帰住先保健所設置⾃治体が、計画に基づき、本⼈及び家族
その他の⽀援者に対して、電話、訪問、来所による相談等の相談⽀援を⾏うとともに、医療等の⽀援の
実施状況を確認し、障害者総合⽀援法及び介護保険法に基づく⽀援計画等も勘案して⽀援関係者
と⽀援の実施に係る連絡調整を⾏うことにより、計画に基づく⽀援全体が適切に⾏われるよう、⽀援全
体の調整主体としての役割を担う。また、退院後⽀援の実施状況の把握や課題解決に向けた協議を
⾏うため、帰住先保健所設置⾃治体は、必要に応じて会議を開催し、本⼈の状況に応じた適切な⽀
援が実施できるよう留意する。 

この役割を担う帰住先保健所設置⾃治体の具体的な機関としては、計画作成の場合と同様、法第
47 条に基づく相談⽀援業務を実施している保健所等の機関が想定される。また、都道府県等の精神
保健福祉センターは、保健所等に対し、退院後⽀援に関する積極的な技術的指導・援助を⾏うことが
望ましい。 

2. 各⽀援関係者の役割

1) 帰住先保健所設置⾃治体への協⼒
⽀援関係者は、計画に沿った⽀援を提供するよう努める。また、会議の事務局である帰住先保健所

設置⾃治体から、⽀援対象者の計画の作成や実施に係る連絡調整のために必要な範囲で、計画の
作成⼜は⾒直しに関する情報提供、会議への参加、⽀援の実施状況の確認等の協⼒を求められた場
合には、これに協⼒するよう努めることが望ましい。なお、市町村は必要に応じて、本⼈及び家族その他
の⽀援者に対する福祉に関する相談等を実施し、⼜は精神保健に関する相談等を実施するよう努めな
ければならない（法第 47 条第３項及び第 4 項）とされており、本⼈の⽀援ニーズに応じ、⽀援関係
者として、退院後⽀援に必要な協⼒を⾏うことが望ましい。 
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2) 計画に基づく⽀援の実施に関する留意点
計画の実施にあたり、障害福祉サービスや介護サービスの利⽤を含む包括的な⽀援を提供する必要

がある場合は、帰住先保健所設置⾃治体、医療機関、地域援助事業者、市町村の担当部署等、多
機関との調整が必要となる。この場合、帰住先保健所設置⾃治体が調整主体となるが、本⼈の医療ニ
ーズが⾼い場合には、通院先医療機関に、調整主体及び各⽀援関係者との連絡調整を円滑に⾏うた
めの精神保健福祉⼠等の担当者が、配置されていることが望ましい。当該担当者は、本⼈の意向や⽀
援ニーズ等を⼗分に理解した上で連絡調整を⾏うことが重要であり、本⼈との⾯談や実際の⽀援の提
供を通じて、本⼈との信頼関係の構築に努めることが必要である。 

地域援助事業者は、本⼈の⾝近で⽣活を⾒守る⽴場にあり、本⼈が希望する地域⽣活を営むこと
ができるよう、本⼈の意思決定を⽀援し、本⼈の意向や⽣活状況等を他の⽀援関係者と共有するよう
努めることが必要である。 

3. 必要な医療等の⽀援の利⽤が継続されなかった場合⼜は病状が悪化した場合の対応

退院後⽀援を⾏うにあたって、本⼈が必要な医療等の⽀援の利⽤を継続しなかった場合や、精神症
状の悪化がみられた場合には、計画であらかじめ記載した対処⽅針に基づき、通院先医療機関や地域
援助事業所等の⽀援関係者と、帰住先保健所設置⾃治体が、連携、協⼒して対応する。その際に
は、本⼈が事前に希望している内容に⼗分配慮する。 

通院が継続されない可能性が⾼い場合においては、通院先医療機関は、精神科訪問看護・指導
や、訪問診療、多職種アウトリーチの実施、家族その他の⽀援者との連絡等により、通院中断を予防す
る取組を積極的に⾏うことが望ましい。障害者総合⽀援法に基づく地域定着⽀援や、⾃⽴⽣活援助の
活⽤、⾃⽴訓練（⽣活訓練）事業所からの訪問も推奨される。また、本⼈が必要な通院を継続しな
かった場合には、市町村からも必要に応じて受診勧奨等を⾏うべきである。 

4. 計画の⾒直し

帰住先保健所設置⾃治体は、本⼈⼜は家族その他の⽀援者が計画の⾒直しを希望した場合、⼜
は、計画に基づく⽀援を実施する中で本⼈の状況に応じて⽀援内容等を⾒直す必要があると考えられ
た場合には、速やかに、計画の⾒直しについて、その必要性も含めて検討を⾏う。⽀援関係者は、⽀援
計画の⾒直しの必要性を認識した場合には、速やかに、帰住先保健所設置⾃治体と情報共有を⾏
う。 

計画の⾒直しに当たっては、以下のいずれかに該当する場合には会議を開催する。 

 計画に基づく⽀援期間を延⻑する場合
 ⾒直し内容が複数の⽀援関係者に関係しており、協議が必要と認められる場合
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計画の⾒直しに当たって会議を開催しない場合には、本⼈及び家族その他の⽀援者、⾒直し内容に

関係する⽀援関係者と個別に調整を⾏って⾒直しを⾏う。⾒直し後の計画は本⼈に交付するとともに、
⽀援関係者に通知する。 
 

5. 本⼈が居住地を移した場合の対応 

1) 概要 
計画に基づく⽀援期間中に本⼈が居住地を移した場合には、社会復帰の促進及び⾃⽴と社会経

済活動への参加の促進等のために、新しい環境においても、本⼈が必要な医療等の⽀援を継続的に
受けることができるようにすることが重要である。このため、移転元の保健所設置⾃治体（以下「移転元
⾃治体」という。）は、本⼈が⽀援期間中にその居住地を移したことを把握した場合には、本⼈の同意
を得た上で、移転先の保健所設置⾃治体（以下「移転先⾃治体」という。）に対して計画の内容等を
通知することが適当である。また、移転先⾃治体は、移転元⾃治体からの情報に基づき、本⼈の同意を
得た上で、本⼈及び家族その他の⽀援者の意向を踏まえ、退院時の計画作成の場合と同様の⼿続を
経て、計画を作成することが適当である。 

なお、「居住地」とは本⼈の⽣活の本拠が置かれている場所であり、本⼈が住⺠票を移していない場
合においても、本⼈の⽣活の本拠が置かれている場所が移転した場合には、居住地を移したものとして
取り扱う。 
 
2) 移転元⾃治体の対応 

移転元⾃治体は、本⼈に対して、計画の交付の際等に、居住地を移す場合の取扱いについてあらか
じめ説明し、居住地を移す予定が決まった場合には、事前に移転元⾃治体の担当者に連絡するよう依
頼しておき、本⼈が居住地を移したことを把握した場合には、移転先⾃治体への通知を⾏う旨と通知内
容等について本⼈に丁寧に説明し、本⼈の同意を得た上で、３）の内容を移転先⾃治体に通知する
ことが適当である。本⼈が居住地を移した後、速やかに計画に基づく⽀援が開始できるよう、可能な場
合には、居住地を移す予定が確定した段階で事前にこの通知を⾏うことが望ましい。また、このような対
応に関して本⼈の理解と納得が得られるよう、移転元⾃治体は、平素から本⼈との信頼関係の構築に
努めることが重要である。 
 
3) 通知内容等 

移転元⾃治体から移転先⾃治体に通知する内容は、以下のとおりとする。 
 
ｱ. 本⼈が居住地を移した事実、新居住地の住所 
ｲ. 計画の内容 
ｳ. 退院後の医療等の⽀援の実施状況の概要（別添参考様式７参照） 
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なお、ｳの作成に時間を要する場合には、ｱ及びｲの通知のみ速やかに⾏うことが適当である。ただし、ｳ

についても、速やかに作成の上、通知を⾏うことが望ましい。 
また、移転元⾃治体は、移転先⾃治体からの求めがあり、本⼈の同意が得られている場合には、移

転先⾃治体が計画に基づく相談⽀援に関する事務⼜は業務の遂⾏に必要な限度において、移転元
⾃治体が⾏った計画に基づく相談⽀援の内容等について、移転先⾃治体に情報提供することが可能で
ある。 
 
4) 移転先⾃治体の対応 

移転元⾃治体から通知を受けた移転先⾃治体は、速やかに、本⼈の同意を得て、その者の計画を
作成することが適当である。 

その際は、移転元⾃治体の作成した計画の内容を踏まえつつ、会議の開催等、移転元⾃治体が計
画を作成した際と同様の⼿続を経て、本⼈及び家族その他の⽀援者の意⾒を⼗分踏まえて計画を作
成する。本⼈への交付及び説明、⽀援関係者への通知も同様に⾏う。なお、移転先⾃治体の計画に
基づく⽀援期間中に、再度本⼈が居住地を移した場合には、その移転先の保健所設置⾃治体に対し
て、本⼈の同意を得た上で、同様の通知を⾏うことが適当である。 

移転先の保健所設置⾃治体が作成する計画の⽀援期間は、原則として、移転元の保健所設置⾃
治体が作成した計画の⽀援期間の残存期間とする。 

また、移転先⾃治体が、計画に基づく相談⽀援に関する事務⼜は業務の遂⾏に必要な限度におい
て、移転元⾃治体が⾏った計画に基づく相談⽀援の内容等について、移転元⾃治体に提供を求める
際には、本⼈の同意を得ることが必要である。 
 

6. 計画に基づく⽀援の終了及び延⻑ 

1) 計画に基づく⽀援の終了及びその後の対応 
計画に基づく⽀援期間が満了する場合は、原則として計画に基づく⽀援を終了する。⽀援終了の決

定は、帰住先保健所設置⾃治体が、本⼈及び家族その他の⽀援者、各⽀援関係者の意⾒を確認し
た上で⾏う。この際、帰住先保健所設置⾃治体は、必要に応じた会議の開催、各⽀援関係者との個
別協議等により、計画に基づく⽀援終了後の各⽀援関係者による対応や⽀援体制について確認してお
くことが望ましい。 

また、計画に基づく⽀援期間が経過する前であっても、 
 本⼈の地域⽣活への円滑な移⾏のための⽀援が実際に機能するようになった場合 
 本⼈の病状や⽀援ニーズ等から地域⽣活の維持に当たって計画に基づく⽀援の必要性がないと認

められる場合 
 
においては、退院後⽀援の調整主体である⾃治体は計画を終了することが考えられる。なお、計画に基
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づく⽀援期間中に医療観察法の対象となった場合も、医療観察法における処遇を優先させ、計画に基
づく⽀援を終了することが適当と考えられる。計画に基づく⽀援期間が満了する前に⽀援を終了する場
合においても、本⼈及び家族その他の⽀援者、各⽀援関係者の意⾒を確認し、可能であれば、会議を
開催した上で終了を決定することが望ましい。 

⽀援の終了を決定した場合においては、帰住先保健所設置⾃治体は、本⼈及び家族その他の⽀
援者、⽀援関係者にその旨を連絡する。なお、会議の場でこれらの者の合意が得られている場合は、改
めて連絡を⾏う必要はない。 

計画に基づく⽀援を終了した後も、保健所設置⾃治体は、法第 47 条に基づき必要に応じて⼀般
的な相談⽀援を実施することが望ましい。 

計画に基づく⽀援の終了後も、本⼈が包括的な⽀援を受ける必要性が⾼い場合には、多職種・多
機関の連携による包括的⽀援が継続されることが適当である。この場合、通院先医療機関⼜は地域
援助事業者が、他の⽀援関係者と⽀援の実施に係る連絡調整を⾏うなど、調整主体の役割を引き継
ぐことが望ましい。特に本⼈の医療ニーズが⾼い場合には、各⽀援関係者と連絡調整を円滑に⾏うため
の精神保健福祉⼠等の担当者が、通院先医療機関に配置されていることが望ましい。 
 
２）計画に基づく⽀援期間の延⻑ 

本⼈の病状や⽣活環境の変化（例えば、⽀援を終了すると本⼈の病状が悪化して危機的状況に
陥るおそれが⾼い場合等）によっては、例外的に⽀援期間の延⻑を⾏うことも考えられる。この場合は、
当初の⽀援機関が満了する前に、会議を開催し、延⻑の必要性について検討を⾏う。その際には、本
⼈、家族その他の⽀援者の意向を踏まえるとともに、延⻑の必要性について丁寧に説明を⾏い、本⼈の
同意を得た上で延⻑を⾏う。ただし、この場合も、延⻑は原則 1 回とし、退院後 1 年以内には、本⼈
が希望する地域⽣活への移⾏を図ることができるよう努めることが適当である。 

 

7. 本⼈が交付された計画に基づく⽀援への同意を撤回する意向を⽰した場合の対応 

計画の交付後に、本⼈から計画に基づく⽀援への同意を撤回する旨の意向が⽰された場合には、ま
ず、本⼈の意向を傾聴し、その真意を確認した上で、必要に応じて計画内容（⽀援関係者、⽀援内
容、計画に基づく⽀援期間等）を⾒直すなど、本⼈の意向を踏まえた計画内容となるよう対応すること
が必要である。また、本⼈の状態に応じて、計画に記載された、医療等の⽀援が継続されなかった場合
の対処⽅針や病状が悪化した場合の対処⽅針に沿った対応を⾏うことも考慮する。 

こうした対応を⾏っても、計画に基づく⽀援に対する本⼈の同意を得られない場合には、計画に基づく
⽀援の終了を決定する。ただし、その場合も、保健所等の職員が本⼈や家族その他の⽀援者から求め
があった場合に相談に応じる等、法第 47 条に基づく相談⽀援の範囲内で必要な⽀援を⾏うことが望ま
しい。 
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8. 退院後⽀援の業務の委託 

1) 概要 
計画に基づく⽀援は、帰住先保健所設置⾃治体が実施することが想定されているが、円滑に退院後

⽀援全体の調整等を⾏う観点から、帰住先保健所設置⾃治体は、地域の医療機関等に対し、計画
に基づく退院後⽀援に係る以下の業務を委託することができる。 
 
 計画に基づく相談⽀援の実施 
 各⽀援関係者の⽀援の実施状況の確認 
 退院後⽀援の実施に必要な連絡調整等 
 
2) 業務委託を実施する場合の留意点 

地域の医療機関等に計画に基づく⽀援に係る業務を委託する場合には、これらの業務が、⽀援対象
者が退院後に必要な医療等の⽀援を継続的に受けられるようにするための重要な業務であることから、
以下の点に留意が必要である。 
 
 委託先の選定過程及び委託に係る費⽤を公開すること 
 委託先の医療機関等（※）は、多職種の配置等がなされ、⼀定程度、精神障害者の退院後

⽀援の実績を有すること 
※ 訪問看護ステーション、相談⽀援事業者等が医療機関と連携して⽀援体制を確保することも想定 

 委託元は、委託先と定期的なミーティングを実施し、必要に応じて助⾔を⾏うなど、密接な連携をと
ること 

 委託元は、必要に応じて本⼈または家族その他の⽀援者に連絡を⾏い、委託先の医療機関等に
よる業務が適切に⾏われていることを確認すること 

 委託元は、委託先における実施状況、個⼈情報管理及び記録の適切性等について定期的に把
握及び評価すること。これらの評価は外部委員が参加する評価委員会が実施することが望ましい。 

 委託先の医療機関等の名称、委託期間、委託事例数等、委託に関する状況を公開すること 
 

9. 退院後⽀援の体制整備、実施状況の適切な把握 

⾃治体は、⾃治体が中⼼となって退院後の医療等の⽀援を⾏うことが必要であると認められる者につ
いて、必要な⽀援を提供できるよう、精神保健福祉⼠等の専⾨職の配置や研修の実施を⾏うなど、必
要な体制整備を進めることが望ましい。 

また、退院後⽀援の実施状況に関しては、各保健所設置⾃治体において、計画の作成数（単独・
共同作成の別）、計画に基づく⽀援期間及び転帰、会議の開催状況、職員 1 名あたりの担当者数
等を把握し、適正な運⽤となるよう努めることが適当である。 
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V. おわりに 

本ガイドラインでは、⾃治体が中⼼となって⾏う精神障害者の退院後⽀援の運⽤のあり⽅について⽰
した。⼀⽅で、本ガイドラインに⽰すような退院後⽀援を実施するためには、地域における精神保健医療
福祉体制のさらなる充実が望まれる。我が国では精神障害者の地域⽣活を援助するための仕組みが⼗
分に確保されていないという⼤きな問題があり、⻑期⼊院者の地域移⾏、必要な医療を提供できていな
い未受診者、治療中断者等への⽀援のあり⽅、精神障害者の社会参加の促進など、取り組むべき課
題は⼭積している。 

今後、精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築、アウトリーチ活動の普及、ピアサポート活
動等を通じて、精神障害者の地域⽣活⽀援をいっそう進めていくこと、⾮⾃発⼊院者に対する⼈権擁
護の仕組みを拡充させることは、いずれも喫緊の課題である。そして、⾮⾃発的⼊院制度のあり⽅そのも
のについての検討を重ねることもまた重要な課題であろう。 

最後に、本ガイドラインの作成にあたり、アンケート及びヒアリングにご協⼒いただいた精神障害の当事
者の⽅々、精神障害者のご家族、⾃治体職員の皆様に、研究班⼀同、⼼より感謝申し上げます。 
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＜参考︓計画の作成の具体的な⼿順の流れ＞ 
計画を作成する具体的な⼿順の流れを以下に⽰す。 
 

① 計画の作成に向けた⼿続等の確認【作成主体の⾃治体、⼊院先病院】 
作成主体の⾃治体は、⼊院先病院との間で計画の作成に向けた今後の⼿続（③〜⑧）等につ

いて確認する。 
※ 措置⼊院の場合は、措置を⾏った都道府県等が、措置⼊院後速やかに確認を⾏うことが望まし

い。措置⼊院以外の⼊院形態の場合は、本⼈や家族その他の⽀援者、⼜は⼊院先病院から⾃治
体に計画の作成依頼があり、⾃治体がその必要性があると認めた場合に確認を⾏う。 

 
② 退院後⽣活環境相談担当者の選任【⼊院先病院】 

12 ページ参照。なお、医療保護⼊院者の場合は、退院後⽣活環境相談員が通常の業務に加
え、計画の作成に関する業務を担うことが望ましい。 

 
③ 計画に関する説明と本⼈の意向の確認【作成主体の⾃治体、⼊院先病院】 

4 ページ参照。本⼈の症状が⼀定程度落ち着いた段階で、作成主体の⾃治体は、必要に応じて
⼊院先病院と協⼒しつつ、計画に基づく⽀援に関する説明を⾏い、計画の作成等について本⼈の意
向を確認し、その同意を得る。 

 
④ ニーズアセスメントの実施【⼊院先病院】 

13 ページ参照。 
 
⑤ 計画に係る意⾒書等の⾃治体への提出【⼊院先病院→作成主体の⾃治体】 

14 ページ参照。⼊院先病院は、⽀援対象者の症状が⼀定程度落ち着き、退院後⽀援のニーズ
をある程度評価できるようになった段階で、ニーズアセスメントの結果を踏まえて計画に係る意⾒書を
作成し、直近のニーズアセスメントの結果とともに作成主体の⾃治体に提出することが望ましい。 

 
⑥ 会議の開催【作成主体の⾃治体、⼊院先病院、地域援助事業者等】 

7 ページ参照。なお、措置解除後に医療保護⼊院等で継続して⼊院する場合には、会議の開催
は不要である。 

 
⑦ 計画の決定【作成主体の⾃治体】 

作成主体の⾃治体は、計画に係る意⾒書、会議における協議等を踏まえ、計画を決定する。 
※ 措置⼊院の場合には、⼊院先病院の管理者は、症状消退届を提出する際に、本⼈の直近の状

態等からその時点で作成されている計画の内容を修正する必要があると認めた場合には、症状消退
届の「訪問指導等に関する意⾒」⼜は「障害福祉サービス等の活⽤に関する意⾒」の欄に、修正意
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⾒を記載して提出することが適当である。作成主体の⾃治体は、この内容も踏まえて計画を決定す
る。 

 
⑧ 計画の交付、⽀援関係者への通知【作成主体の⾃治体】 

11 ページ参照。 
 
（注） 

・ ⼊院期間が短い場合や、計画の内容の検討に時間を要し、⼊院中に作成することが難しい場
合等は、退院後速やかに計画を作成する（4 ページ参照）。 

・ 措置解除後に医療保護⼊院等で継続して⼊院する者が、医療保護⼊院等から地域に退院し
た後も、引き続き⾃治体による退院後⽀援を受けることを希望している場合には、医療保護⼊
院等から退院する段階で会議を開催して、全ての項⽬を記載した計画に⾒直し、当該計画に
基づき必要な⽀援を⾏うことが望ましい。 
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塚本 哲司 (全国精神保健福祉相談員会 埼⽟県⽴精神保健福祉センター） 
辻本 哲⼠（滋賀県⽴精神保健福祉センター 所⻑） 
津⽥ 多佳⼦（川崎市精神保健福祉センター 担当課⻑） 
中島 公博 （五稜会病院 理事⻑） 
⻑野 敏宏（御荘診療所 院⻑) 
中原 由美（福岡県粕屋保健福祉事務所 保健所⻑） 
成瀬 暢也（埼⽟県⽴精神医療センター 副病院⻑） 
野⼝ 正⾏（岡⼭県⽴精神保健福祉センター⻑） 
橋本 望 （岡⼭県精神医療センター） 
⻑⾕川 直美（ほっとステーション 院⻑） 
⻑⾕川 花（沼津中央病院） 
波床 将材（京都市こころの健康増進センター 所⻑） 
平⽥ 豊明（⽇本精神科救急学会 理事⻑） 
平林 直次（国⽴精神・神経医療研究センター病院 第⼆精神診療部⻑）                  
廣江 仁 (社会福祉法⼈養和会 理事⻑) 
本⽥ 浩⼦（東京都福祉保健局障害者施策推進部 精神保健医療課計画担当） 
増茂 尚志 （栃⽊県精神保健福祉センター 所⻑） 
松本 俊彦（国⽴精神・神経医療研究センター 精神保健研究所 薬物依存研究部 部⻑） 
武藤 岳夫（肥前精神医療センター 精神科医⻑） 
村上 優（国⽴病院機構榊原病院 院⻑） 
柳 尚夫 (豊岡健康福祉事務所 保健所⻑) 
⼭岡 功⼀（神経科浜松病院 理事⻑・院⻑） 
⼭縣 正雄（全国精神保健福祉相談員会 埼⽟県⽴精神医療センター） 
⼭本 賢（全国精神保健福祉相談員会 飯能市健康福祉部健康づくり⽀援課） 
⼭之内芳雄（国⽴精神・神経医療研究センター 精神保健研究所 精神保健計画研究部 部⻑） 

 



退院後⽀援に関する計画 

平成    年    ⽉    ⽇ 

 
○○県○○課／○○市○○保健所        

 
  

フリガナ 

⽣年⽉⽇ 

⼤正 

昭和          年        ⽉       ⽇⽣ 

平成                    （満     歳） 

⽒名                                   様 

                                （男 ・ ⼥） 

帰住先住所︓ 

電話番号︓ 

病  名※ 
 
 
●⾝体合併症がある場合は、その病名を併せて記載すること 

今回の⼊院年⽉⽇※  平成      年      ⽉      ⽇     

⼊院先病院※ 病院名︓                               連絡先︓ 

退院後の⽣活に関する本⼈の希望※  

家族その他の⽀援者の意⾒※ 

 

⽒名︓                           続柄︓ 

連絡先︓ 

退院⽇（予定） 平成     年     ⽉      ⽇     未定 

⼊院継続の必要性※ 

要 （ 医療保護 ・ 任意 ・ 転院（精神科／⾝体科） ）  不要 

推定⼊院期間︓ 

転院先病院名︓                           連絡先︓ 

医療・障害福祉サービス等に関する 
基本情報※ 

⾃⽴⽀援医療︓   無   有   不明   申請予定 

精神障害者保健福祉⼿帳︓   無   有（          級）  不明  申請予定 

療育⼿帳︓   無   有（等級        ）  不明  申請予定 

⾝体障害者︓   無   有（          級）  不明  申請予定 

障害年⾦受給︓   無   有（          級）   不明   申請予定 

障害⽀援区分︓   無   有（区分       ）   不明   申請予定 

要介護認定︓     無   有（          ）   不明   申請予定 

⽣活保護受給︓   無   有   不明   申請予定 

退院後に必要な医療等の⽀援 
□ 精神科外来通院    □ 保健所等による相談⽀援 
□ 外来診療以外の精神科医療サービス（訪問看護、デイケア等、その他） 
□ ⾝体合併症治療    □ 障害福祉サービス    □介護サービス   □その他 

 

※は⼊院継続時の必須記⼊項⽬ 

参考様式１ 



⽀援内容 

 ⽀援担当機関 

 

本⼈の⽀援ニーズ・

課題 

⽀援内容 

 

連絡先 

（担当者） 

1  

 

   

2     

3     

4     

5     

必要な医療等の⽀援の利⽤が継続されなかった場合の対処⽅針 

 

計画に基づく⽀援期間※  

●計画に基づく⽀援期間中に転居される場合は、担当保健所にご連絡ください。同意をいただければ、転居先の⾃治体に退院後
⽀援計画の内容等を情報提供いたします。 



 

ク ラ イ シ ス プ ラ ン （ 困 っ た と き の 対 処 ）  
 平成     年    ⽉    ⽇ 

 

 

参考様式２ 

私の調⼦が悪くなる前は 
（サインは） 

サインかなと思ったら 

私のすること 

周りの⼈にしてほしいこと 

周りの⼈にしてほしくないこと 

 

緊急連絡先 

① 所属/続柄               名前                 電話番号              

② 所属/続柄               名前                 電話番号              

③ 所属/続柄               名前                 電話番号              

連絡してほしくない⼈ 

① 続柄               名前                   

② 続柄               名前                   



退院後⽀援に関する計画に係る意⾒書 

 平成    年    ⽉    ⽇ 

病 院 名︓     

所  在  地 : 

管 理 者 名︓

フリガナ

⽣年⽉⽇ 

⼤正 

昭和      年      ⽉     ⽇⽣ 

平成      （満    歳） 

⽒名     様 

  （男 ・ ⼥） 

帰住先住所︓ 

住居形態︓   家族同居   独居 グループホーム等   その他（     ）  不明 

電話番号︓ 

病  名※ 
●⾝体合併症がある場合は、その病名を併せて記載すること

今回の⼊院年⽉⽇※  平成   年      ⽉   ⽇ 

退院後の⽣活に関する本⼈の希望※ 

家族その他の⽀援者の意⾒※ ⽒名︓     続柄︓ 

連絡先︓ 

退院予定⽇ 平成 年 ⽉    ⽇     未定 

⼊院継続の必要性※ 

要 （ 医療保護 ・ 任意 ・ 転院（精神科／⾝体科） ）  不要 

推定⼊院期間︓ 

転院先病院名︓                           連絡先︓ 

医療・障害福祉サービス等に関する 
基本情報※ 

⾃⽴⽀援医療︓   無   有   不明   申請予定 

精神障害者保健福祉⼿帳︓   無  有（    級）  不明  申請予定 

療育⼿帳︓   無   有（等級        ）  不明  申請予定 

⾝体障害者︓   無   有（          級）  不明  申請予定 

障害年⾦受給︓   無   有（        級）   不明 申請予定 

障害⽀援区分︓   無   有（区分    ）   不明   申請予定 

要介護認定︓  無 有（     ）   不明   申請予定 
⽣活保護受給︓   無   有   不明   申請予定 

退院後に必要な医療等の⽀援 
□ 精神科外来通院 □ 保健所等による相談⽀援
□ 外来診療以外の精神科医療サービス（訪問看護、デイケア等、その他）
□ ⾝体合併症治療 □ 障害福祉サービス □介護サービス   □その他

※は⼊院継続時の必須記⼊項⽬

参考様式 3 



⽀援内容 

 ⽀援担当機関 

 

本⼈の⽀援ニーズ・ 

課題 

⽀援内容 

 

連絡先 

（担当者） 

1  

 

   

2     

3     

4     

5     

必要な医療等の⽀援の利⽤が継続されなかった場合の対処⽅針 

 

計画に基づく⽀援期間  

主治医⽒名※  

退院後⽣活環境相談 

担当者／相談員⽒名※ 

 

 



 

ク ラ イ シ ス プ ラ ン （ 困 っ た と き の 対 処 ）  
 平成     年    ⽉    ⽇ 

 

 

参考様式 4 

私の調⼦が悪くなる前は 
（サインは） 

サインかなと思ったら 

私のすること 

周りの⼈にしてほしいこと 

周りの⼈にしてほしくないこと 

 

緊急連絡先 

① 所属/続柄               名前                 電話番号              

② 所属/続柄               名前                 電話番号              

③ 所属/続柄               名前                 電話番号              

連絡してほしくない⼈ 

① 続柄               名前                   

② 続柄               名前                   



0 1 2 9 0 1 2 9

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

⽀援に関する意⾒

評価年⽉⽇︓平成　　　　年　　　　⽉　　　　⽇

本⼈⽒名︓　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　性別︓　男　・　⼥　　　　　　　　　　年齢︓　　　　　　歳　

B1⾷事︓　料理、外⾷、適切な⾷事の購⼊

評価項⽬
A:環境要因, B:⽣活機能(活動),　C:社会参加, D:⼼⾝の状態,
E:⽀援継続に関する課題，F:⾏動に関する課題

A3親しい関係者︓家族、パートナー等との関係性

A4⼦供の世話︓18歳以下の⼦供の養育

F5 その他の⾏動上の問題︓衝動性や強迫⾏為、嗜癖等

　 その他　（　　　　　　　　　　　　　）

F1 アルコール︓アルコールに関連する問題全般

F2薬物︓処⽅薬依存・乱⽤を含む薬物関連の問題全般

D3 ⼼理的苦痛︓不安、抑うつ、悩みごと等

C2交流︓家族以外との社会的交流

0=⽀援の必要なし, 1=この領域に問題があるが、効果的な⽀援を受けている, 2=この領域に問題があり、効果的な⽀援を受けていない, 9=不明

B2⽣活環境の管理︓　⾃室や⽣活環境を整えること

B5 移動︓公共交通機関、⾞等の移動⼿段の利⽤

B6⾦銭管理︓⾦銭の管理と計画的な使⽤

B3セルフケア︓⼊浴、⻭磨き等の清潔保持

B4 電話︓電話の有無、電話使⽤の可否

E1 処遇・治療情報︓処遇・治療に関する情報提供とその理解

E2 治療・⽀援への動機づけ/疾病の⾃⼰管理

B7 基礎教育︓読み書き、計算等の基礎学⼒

C1⽇中の活動︓適切な⽇中の時間の過ごし⽅

D4 性的な問題︓性嗜好の問題、性機能障害等

D2 ⾝体的健康︓⾝体疾患、副作⽤を含む⾝体症状

F4 他者に対する安全︓暴⼒、威嚇⾏動等

参考様式5

退院後⽀援のニーズに関するアセスメント

退院後⽣活環境相談担当者/相談員⽒名︓

F3 ⾃分に対する安全︓⾃殺関連⾏動等、セルフネグレクト等

スタッフ評価

D1 精神症状︓幻覚、妄想、思考障害等

A5介護︓⾼齢者、障害者の介護

特記事項

主治医⽒名︓

医療機関名︓

本⼈評価

A1住居︓退院後の居住先

A2経済的援助︓⽣活保護等の経済的援助の必要性



B　⽣活機能（活動）に関する評価

C 社会参加に関する評価

A　環境要因に関する評価

社会的接触、他者との交友関係の形成を評価する。⾃助グループでの交流やピアサポーターの活⽤も含む。

デイケア、就労、就学、家事、友⼈との外出など様々な活動を含む。本⼈が就労を希望しているが、デイケアで
のレクリエーションのみで、就労⽀援が提供されていないような場合は、本⼈評価は「2」となる。同じ状況で、ス
タッフはデイケア参加が本⼈に適しており、ニーズが満たされていると考えればスタッフ評価は「1」となる。

経済的困窮がある場合に、⽣活保護、障害年⾦等の経済的援助を受けられているかを評価する。（家族や
親族からの援助の有無を含む。）

配偶者、パートナー、家族等との関係性について評価する。

予算を⽴てたり、⾦銭管理を⾏ったりする能⼒を評価する。収⼊が少なく、経済的に困窮している場合は、「経
済的援助」で評価する。

簡単な読み書き、おつりを数えるといった⽇常⽣活に必要な基礎学⼒を評価する。

⾝近にすぐ利⽤できる電話があるか、適切に電話連絡ができる能⼒を評価する。電話以外の連絡⼿段（メー
ル等）で連絡しており、連絡をとるにあたって⽀障がない場合は「0」とし、特記事項に連絡⼿段を記載する。

必要な移動の可否を評価する。時刻表の確認や切符の購⼊等の能⼒を含む。公共交通機関が利⽤できなく
ても⾞、⾃転⾞等の代替⼿段があり、⽣活に⽀障がなければ「0」と評価する。

育児に関する困難の程度（障害の有無を含む）を評価する。⼦供がいなければ「0」、⼦供がいても18歳以上
であれば「0」と評価する。

⾼齢者、障害者等の介護に関する困難度を評価する。家庭内に、本⼈が介護に参加する要介護者がいなけ
れば「0」、家庭内に要介護者がいても、本⼈が介護に参加していない場合は「0」と評価する。

B7 基礎教育

退院後⽀援のニーズに関するアセスメント　評価マニュアル
・ 評価項⽬は、退院後の状況を想定して評価すること。
・ 0=⽀援の必要なし、1=この領域に問題があるが、効果的な⽀援を受けている、 2=この領域に問題があり、効果的な⽀援を受けていない
　の3段階で評価する。
・ ⽀援は、公的な⽀援、家族や友⼈等からの私的な⽀援の両⽅を含む。
・ 情報不⾜で評価できない項⽬、本⼈が答えたくない、⼜は、答えられない項⽬、評価を実施していない項⽬は「9=不明」とする。
・ スタッフ評価は必須であり、本⼈評価も実施することが望ましい。
・ 本⼈とスタッフの評価に相違があっても差し⽀えない。

⾃炊能⼒、外⾷、スーパーやコンビニの利⽤等により適切に⾷事摂取する能⼒を評価する。⾃炊ができない場
合でも、外⾷や惣菜の購⼊などが⾃分で適切にできていれば「0」。⾷事を⽤意することはできるが栄養が偏る場
合や、⾷事時間が不規則となるような場合は「2」となる。

住居において適切な⽣活環境を維持する能⼒（整理整頓、掃除等）を評価する。

⾝体⾯および⾐類の清潔の両者を含む。服装や化粧等の適切さ（その場の状況に適しているか）は評価しな
い。

B1⾷事

B2⽣活環境の管理

B3セルフケア

A3親しい関係者

A4⼦供の世話

A1住居

A2経済的援助

退院後の居住先について、どのくらい適切か評価する。原則として、⾃宅は「0」、グループホームなどは「1」、帰住
先がない場合、あるが適切でない場合は｢2｣と評価する。ただし、帰住先として⾃宅やグループホームの住環境
等（部屋の広さ、利便性、家族関係や近隣住⺠との関係等）が適切でない場合は「2」と評価する。例えば、
⾞椅⼦が必要となったが、⾃宅がバリアフリーでない場合は「2」となる。

A5介護

B5 移動

C1⽇中の活動

C2交流

B4 電話

B6⾦銭管理



本⼈やスタッフが⽀援の必要性があると考えるその他の領域について記載し評価する

D ⼼⾝の状態に関する評価

E ⽀援継続に関する課題の評価

F ⾏動に関する課題の評価

アルコールに関する問題全般について、退院後を想定して評価する。⼊院中のアルコール不使⽤のみでは、効
果的な⽀援を受けているとはいえない。

処⽅薬依存や乱⽤を含む薬物関連の問題全般について、退院後を想定して評価する。⼊院中の薬物不使
⽤のみでは、効果的な⽀援を受けているとはいえない。

⾃殺や⾃傷⾏為の危険性、セルフネグレクト、搾取や虐待から⾃分を守れないこと等。

故意の暴⼒、威嚇のみではなく、煙草の不始末のような、意図しない（不注意による）危険も含む。

本⼈が経験する⼼理社会的ストレスや適応上の困難、精神症状に伴う⼼理的苦痛、抑うつ、不安等を評価
する。症状に対して適切な医療等が提供されていない場合、本⼈が治療や⽀援を拒否しているのであれば「治
療・⽀援への動機づけ」で評価し、医療機関へのアクセス⼿段がない、カウンセリングが必要であるが医療機関に
臨床⼼理技術者がいない等の理由であれば、この項⽬で評価する。

性衝動の問題、性⽣活の満⾜度、性機能障害（薬の副作⽤は「⾝体的健康」で評価）、性同⼀性障害等
を評価する。

疾患、⼊院形態、治療計画等につき、情報提供がされているか、本⼈がそれらの情報を理解しているかの両⽅
を評価する。情報提供の際は本⼈に理解を促すための配慮が必要である。（平易な⾔葉で繰り返す、図を⽤
いる等）⼼理教育が⾏われているが、本⼈が病識を獲得していない場合は「2」となる。

現在受けている、または退院後に受ける予定の医学的治療や障害福祉サービス、介護サービス等についての理
解と、本⼈の同意および動機づけ、アドヒアランスを評価する。治療・⽀援の必要性を理解し、良好なアドヒアラ
ンスが期待できる場合は「0」、治療・⽀援の必要性について⼗分理解はしていないが、それらを拒否していない
場合は「1」、治療・⽀援を拒否している場合は「2」と評価する。治療・⽀援が必要ない場合は「0」と評価する。
治療の必要性を理解しているが、服薬の⾃⼰管理が困難な場合は「2」である。

薬物療法、個⼈や集団の精神療法、作業療法等の効果を踏まえた精神症状の有無・程度を評価する。症状
に対して適切な医療が提供されていない場合、本⼈が治療を拒否しているのであれば「治療・⽀援への動機づ
け」で評価し、医療機関へのアクセス⼿段がない等の理由であれば、この項⽬で評価する。

⾝体的健康全般に対し、必要な診療、治療、対応が⾏われているか評価する。治療を受けているが病状コント
ロール不良な場合は「2」と評価する。薬物療法の副作⽤については、この項⽬で評価する。

衝動性、強迫⾏為、BPSD（認知症の⾏動・⼼理症状）や、アルコール・薬物以外の嗜癖（賭博、買い物、
収集癖、過⾷嘔吐等）の問題を評価する。

F3 ⾃分に対する安全

F4 他者に対する安全

F5 その他の⾏動上の問題

　 その他　（　　　　　　　　　　）

F1 アルコール

F2薬物

E1 処遇・治療情報

E2 治療・⽀援への動機づけ/
疾病の⾃⼰管理

D4 性的な問題

D1 精神症状

D3 ⼼理的苦痛

D2 ⾝体的健康



退院後の⽀援ニーズに関する総合アセスメント 

退院後の⽀援ニーズ・課題に対する本⼈の希望（どうなりたいか、どのような⽀援を希望するか）とストレングス 

A: 環境要因 ⽀援ニーズ・課題 本⼈の希望 ストレングス（強み、できること）

B: ⽣活機能

（活動） 

⽀援ニーズ・課題 本⼈の希望 ストレングス（強み、できること）

C: 社会参加 ⽀援ニーズ・課題 本⼈の希望 ストレングス（強み、できること）

D: ⼼⾝の状態 ⽀援ニーズ・課題 本⼈の希望 ストレングス（強み、できること）

E: ⽀援継続 ⽀援ニーズ・課題 本⼈の希望 ストレングス（強み、できること）

F: ⾏動 ⽀援ニーズ・課題 本⼈の希望 ストレングス（強み、できること）

その他 ⽀援ニーズ・課題 本⼈の希望 ストレングス（強み、できること）

アセスメントの

まとめ

参考様式６




