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総括研究報告書 

 

研究代表者：藤井千代（国立研究開発法人 国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所） 

分担研究者：野口正行（岡山県精神保健福祉センター），川副泰成（総合病院国保旭中央病院），

椎名明大（千葉大学社会精神保健教育研究センター），瀬戸秀文（福岡県立精神医療センター太

宰府病院），松田ひろし（全国精神医療審査会連絡協議会），佐竹直子（国立研究開発法人 国立

精神・神経医療研究センター病院） 

要旨 

本研究の目的は、地域精神保健医療福祉制度の充実により精神障害者が地域で安心して自

分らしく生活できるようにするため、エビデンスに基づいた効果的な精神保健医療福祉サー

ビスを地域でより効果的に展開するための具体的かつ実現可能な提言を行うことである。今

年度は初年度に引き続き、地域精神保健医療福祉体制の機能強化に関連する、①自治体によ

る精神障害者支援のあり方、②精神科外来の機能強化、③措置入院の適正化、④退院後支援

のあり方、⑤権利擁護のあり方、⑥精神科医療の国際比較 に関する課題について調査研究

を実施した。COVID-19 感染拡大に伴い、年度当初は研究遂行に遅れが生じたものの、一部

研究計画を変更し、COVID-19感染拡大下においても実施可能な調査を実施することができ

た。本研究により、精神障害にも対応した地域包括ケアの具現化に貢献できる地域精神保健

医療福祉サービス提供及び権利擁護のあり方の提言につなげることができるものと考える。 

【研究目的】 

本研究の目的は、地域精神保健医療福祉制

度の充実により精神障害者が地域で安心して

自分らしく生活できるようにするため、エビ

デンスに基づいた効果的な精神保健医療福祉

サービスを地域でより効果的に展開するため

の具体的かつ実現可能な提言を行うことであ

る。 

2021（令和 3）年 3 月には、厚労省より「精

神障害にも対応した地域包括ケアシステム構

築に係る検討会」報告書が発出され、「精神障

害にも対応した地域包括ケアシステム」（以下、

「にも包括」）の対象は精神障害の有無にかか

わらず住民全体であり、精神障害者や精神保

健（メンタルヘルス）上の課題を抱えた者等

（以下、「精神障害を有する方等」の地域生活

を支えるものであること、地域共生社会の実

現を目指すうえでは「にも包括」の構築推進

が欠かせないこと等が示された。 

本研究班は、この「にも包括」を構成する要

素として挙げられている要素のうち、主とし

て地域精神保健及び障害福祉、精神医療に関

する課題に対応している。精神医療に関して

は、包括的支援マネジメントの普及による多

職種・多機関連携の推進や、平時の対応の充

実に関すること、精神症状の急性増悪や精神

疾患の急性発症等により危機的な状況に陥っ

た場合の適切な対応のあり方として、特に措

置入院に関連する課題について扱う。さらに

は精神障害を有する方等の権利擁護のあり方、
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国際的な視点から見た我が国の精神医療のあ

り方など、多角的な検討を行い、今後の地域

精神保健福祉の機能強化に資するエビデンス

を蓄積することを目指す。 

本研究班は、上記の課題に対応するため、

以下の 7 つの分担研究班で課題の検討状況を

共有しつつ、調査研究を実施した。各分担研

究班の構成は以下の通り。 

 

 精神障害にも対応した地域包括ケアシス

テム構築に関する研究（野口正行） 

 精神科外来機能強化に関する研究（川副

泰成） 

 措置入院及び退院後支援のあり方に関す

る研究（椎名明大） 

 措置通報及び措置入院の実態に関する研

究（瀬戸秀文） 

 精神医療審査会のあり方に関する研究

（松田ひろし） 

 精神障害者の意思決定及び意思表明支援

に関する研究（藤井千代） 

 精神保健医療福祉制度の国際比較（佐竹

直子） 

 

【今年度の成果】 

 各研究班が、以下の関連課題について連携

しつつ、調査・研究を実施した。 

 

１） 精神障害にも対応した地域包括ケアシ

ステム構築に関する研究（野口分担班） 

「にも包括」構築を推進するにあたっては、

中心的な役割を果たすことが期待されている

自治体の現状を把握し、「にも包括」構築の際

の課題を明らかにすることが必要である。今

年度、野口分担班においては、全国の市区町

村（N=1741）及び精神保健福祉センター

（N=69）を対象に、専門職配置状況、精神保

健業務の現状、普及啓発活動・企画調整業務

の実施状況、今後の精神保健業務推進体制と

それに伴う課題、機関間の連携と役割分担等

に関する調査を実施した。1267 市区町村（回

答率 72.8％）、65 センター（回答率 94.2％）

より回答を得て、調査の結果は厚生労働省が

実施する「精神障害にも対応した地域包括ケ

アシステム構築に係る検討会」に資料として

提供した。中核市については、保健所と保健

センターの両方を有することから一般的な市

町村とは異なる課題があると考えられたため、

全国の中核市（N=60）を対象として追加調査

を行い、54 中核市（回答率 90％）より回答を

得て、中核市特有の精神保健業務遂行に係る

課題を検討した。これらの調査結果を踏まえ

て、研究班内で精神障害にも対応した地域包

括ケアシステムの概念整理を行った。これに

より、自治体の精神保健は、市町村を中心と

して、それを保健所や精神保健福祉センター

が支援する重層的支援体制を基本とすること

を確認し、それぞれの機関における今後の具

体的な業務内容について検討を行った。期待

される機能を遂行するための課題として、精

神保健福祉法第 47 条に規定される精神保健

に関する相談指導について、現状では精神保

健については市町村の努力義務にとどまって

いることが適切であるかどうかの検討が必要

であると考えられた。さらに、いずれの機関

も業務の増大に伴い人員体制の強化が重要で

あることが確認された。 

来年度以降、厚生労働省の検討会で議論さ

れた内容と報告書を踏まえて、自治体職員、

特に市町村職員を想定読者とした「にも包括」

の手引きを作成し、人材育成のための研修に

ついての提言を行う予定である。 

 

２） 精神科外来機能強化に関する研究（川副

分担班） 

本分担研究班では、包括的支援マネジメン

ト（Intensive Case Management; ICM）の実

装による効果を検証するため、石川県立高松

病院において精神科救急病棟に入院した者に

対して「包括的支援マネジメント実践ガイド」

に基づく支援を継続している。ICMを実施す

るための体制構築と ICM の実践を通じて病
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院内外の連携が強化され、スタッフのモチベ

ーション向上に効果がることが示唆されてお

り、来年度以降に ICM導入の効果につき検証

する予定である。包括的支援マネジメント

（intensive case management）の効果につい

ては、コクランレビューで示されているもの

の本邦ではこれまで検証されておらず、学術

的にも貴重なデータとなることが期待される。 

現在診療報酬の算定基準としても活用され

ている ICM 導入基準（ intensive case 

management screening sheet; ICMSS）は、

もともと外来において ICM 導入を検討する

ことを前提として作成されたものであるため、

入院に適したカットオフポイントを定める必

要がある。このため 2016 年に収集したデー

タの二次分析を実施し、ICMSS 各項目の重み

づけを行い、新たなカットオフポイントの提

案を行った。 

精神障害にも対応した地域包括ケアシステ

ムの構築を推進する観点からは、ひきこもり

等の地域課題に対応するため、精神科医によ

る往診・訪問診療の充実が期待されている。

今年度、本分担研究班では、現在積極的に往

診・訪問診療を実施している医療機関へのイ

ンタビューおよびアンケート調査、サービス

利用者の特徴と支援プロセス調査より、現行

制度における往診・訪問診療の課題を検討し

た。また、医療と福祉の連携強化に関して、医

療から福祉への情報提供のあり方を検討する

ため、障害福祉サービス事業所において精神

障害者支援に従事している精神保健福祉士を

対象としたインタビューを実施し、福祉関係

者が必要としている医療からの情報提供のあ

り方を示した。今年度の結果を踏まえて、来

年度は医療―福祉連携促進のための情報提供

シートを作成する。 

 

３） 措置入院及び退院後支援のあり方に関

する研究（椎名分担班） 

本分担研究班では精神保健福祉法に基づく

措置入院の適正化に関する研究を実施してい

る。措置入院業務の適正化にあたっては、自

治体、医療機関、警察それぞれの相互理解が

必要であることが研究班のこれまでの研究成

果により示されたことから今年度は、警察庁

及び各県警、府警、警視庁の協力を得て、措

置入院業務に関する警察官への意識調査を実

施したところ 47 都道府県警すべてより回答

を得ることができた（N=241）。警察官の多

くは精神保健福祉法を意識して業務に当たっ

ていた。保健所に対しては人員配置の薄さや

迅速性に欠けることを、指定医に対しては保

護ないし逮捕時の被通報者の状態像が軽視さ

れていることを懸念する声が多かった。警察

官にとっては、保健所及び指定医との相互理

解を通じた連携の強化が重要である可能性が

示唆された。 

さらに、措置入院の適正化にあたっては、

精神保健指定医が適正な措置診察を行うため

に必要とされる知識及び技術を効率的に習得

できる修練方法の開発が必要と考えた。本年

度においては、現存する資料に基づいて措置

診察に当たり留意すべき事項をまとめ、それ

らを受講者に提示し、架空事例に基づいて措

置診察のシミュレーションを行う形での研修

を、千葉大学医学部附属病院と栃木県立岡本

台病院との協働で企画し、これを開催した。

この試みは研究という体裁を採っておらず、

成果を検証できる段階には至っていない。し

かし、座学とケースシミュレーション、グル

ープディスカッション等を含めた総合的な研

修を行うことが効率的な修練につながるので

はないかとの感触を得ている。次年度以降

は、精神保健指定医が習得すべき知識及び技

術の可視化を行いつつ、それらを効率的に習

得させるための研修会の実施と成果検証につ

なげたいと考えている。 

 

４） 措置通報及び措置入院の実態に関する

研究（瀬戸分担班） 

措置入院の適正化を行うにあたっては、措

置入院後の患者の経過や措置解除の判定基準
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について客観的な指標に基づいて検討するこ

とが必要である。しかしながら、これまで措

置入院患者の入院から措置解除に至る経過に

おいて、操作的な評価尺度を用いた精神症状・

社会機能の改善度モニタリングは行われてこ

なかった。このため本分担研究班では、上記

のような課題に対応するため措置入院となっ

た精神障害者の前向きコホート調査を実施し

ている。 

対象は、2016年 6月 1 日から 2019年 9月

30日までの間の連続した 1年間に研究協力医

療機関に措置入院となった者である。措置入

院時、措置解除時および退院時に、年齢、性

別、診断、症状、状態像、転帰、処方などを調

査中である。また精神症状・社会機能を 1 ヶ

月おきに措置解除・退院に至るまで操作的な

評価尺度（Personal and Social Performance 

Scale ; PSP）を用いて評価している。 

対象者のプロフィールと入院期間を 2020

年 9 月 18 日の時点における集計結果から検

討したところ、2010年に実施された後ろ向き

コホート研究と比較して警察官通報が多かっ

たものの、年齢、性別には差異はなかった。診

断は F2 統合失調症圏が多く、F3気分障害、

F1 精神作用物質障害、F0 器質性精神障害が

続いていた。措置入院期間は平均 73.9 日 ± 

標準偏差 103.7 日（中央値 50 日）、全入院期

間は 122.5±179.2 日（74 日）であった。最

終的に 501 例（95.8％）が措置入院した病院

を退院しており、入院継続中は 22例（4.2％）

にとどまっていた。措置入院患者の入院時社

会機能を PSP に基づいて潜在クラス分析に

よりサブクラス分類を行ったところ、社会機

能が中等症とされた者が最も措置入院継続期

間が長く、それより PSP の評点が重症であっ

ても軽症であっても措置入院継続期間は短く

なることが示唆された。 

措置入院者の退院時のケア会議実施状況と

退院後のサービスの利用状況については、全

507 例のうち、273 例がケア会議を実施して

いた。ケア会議への参加者は、保健所職員が

最多であり、1 年後のサービス利用状況では

保健師の訪問などの行政の直接サービスが継

続されているケースが多いことも判明した。

ケア会議の重要性については、ある程度理解

されているものの、実施状況は 53.8％にとど

まっていた。また、本人が参加しないケア会

議があることについても今後検討が必要であ

る。サービス利用状況については、訪問看護

や保健師訪問などの在宅サービス利用者が多

いことが示唆された。 

今年度は、COVID-19 の全国的な拡大を受

け、全国の措置入院（後方ならびに側方移送

や緊急措置含む）患者を扱う医療施設を対象

に、措置入院者における COVID-19陽性/疑似

例への対応の実態についても調査を実施した。

2020 年 7 月 30 日から 2020 年 9 月 14 日ま

でを調査期間とし、COVID-19 の体制整備や

受け入れ状況を把握するために、全国の精神

科に関わる医療機関の医師にwebアンケート

調査を行い、248 機関の回答を得た（回収率

16.5％）。うち措置入院を受け入れている 202

機関を対象に医療スタッフや感染症対策の現

状、措置入院中の COVID-19陽性/疑似例への

対応の準備実態、措置入院の COVID-19陽性

/疑似例発生ならびに対応の実態を調査した。

単科病院においてはソフト面の充実と感染症

専門看護師の加算ならびに感染防止対策加算

の算定が喫緊の課題と考えられた。体制を充

実させる事により、院内マニュアルが整備さ

れ、措置入院例 COVID-19 陽性/疑似例への受

入がスムーズとなると考えられる。COVID-

19感染症拡大に歯止めがかからない中、総合

病院のみならず、単科病院においても対応が

求められ、軽症例であれば対応可能である事

が示唆された。今後は単科精神科病院であっ

ても、COVID-19 のみならず、身体合併症へ

の対応できる体制の充実が求められる。 

 

５） 精神医療審査会のあり方に関する研究

（松田分担班） 

本分担研究班は、精神医療審査会の活動状
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況をモニタリングし、精神障害者の権利擁護

に関する制度的改革を提案することを目的と

している。 

630調査によれば、2018 年度には、全国の

67審査会、221合議体に 1,532人の合議体委

員が任命されていた。同年度内に 1,855 回の

合議体が開催され、1 合議体当たり平均 148.9

件の書類審査が行われていた。退院請求は

3,730 件が新規に受理され、2,515 件が審査終

了、処遇改善については 846 件が受理され、

544 件が審査終了と報告されていた。退院請

求、処遇改善請求とも約 93％が請求棄却とい

う裁定であったが、棄却率の低い自治体がい

くつかあった。退院請求の受理から審査結果

通知までの日数は平均 33.6日であり、書類審

査に対する請求審査の件数は平均 1.2％であ

った。代理人による退院等の請求は 23都道府

県で 318 件（請求受理件数の 6.9％）と報告

され、代理人による請求審査のなかった 24 自

治体では、それがあった 23 自治体に比べて請

求の棄却率が高かった。審査件数の増加に伴

って合議体委員が増え、代理人弁護士による

退院等の請求も漸増してきたとはいえ、わが

国の精神医療審査会制度には審査様態や審査

基準のばらつきが存在し、その人権擁護機能

にはなお限界があることが課題として再認識

された。 

今年度は上記調査の分析に加えて、これま

でに全国の精神医療審査会事務局から本研究

班に報告された要検討事例 137 件を分析した。

その結果、医療保護入院の同意者をめぐる問

題、非自発的入院の対象に関する問題、未成

年者の入院に関する問題、任意入院者の退院

請求審査に関する問題などの課題が抽出され

た。虐待加害者など入院同意者の適格性、書

類審査における非自発的入院の妥当性確認、

精神科病院内での人権侵害事案を防止し、医

療内容の不備を正すための処遇審査のあり方、

代理人弁護士の活動への対応といった重要な

論題が浮き彫りになった 

以上の論題に対処し、審査会運営マニュア

ルの改定を目指す議論を喚起するために、来

年度は合議体委員を対象とした大規模な全国

調査を実施する予定である。 

 

６） 精神障害者の意思決定及び意思表明支

援に関する研究（藤井分担班） 

今年度は、研究協力自治体において、昨年

度までに検討した「個別相談員（仮）」が実施

する精神科病院への訪問等による精神科病棟

入院者への権利擁護活動の試行を実施する予

定であったが、COVID-19 感染拡大により実

施困難となった。このため研究計画を変更し、

COVID-19 感染拡大下においても実施可能な

権利擁護の取り組みのあり方を検討すること

とした。権利擁護のための個別相談は、対面

の他、電話や手紙、メール、FAXでも可能で

あると考えられるが、入院者と個別相談員が

お互いの顔が見える状態でリアルタイムの会

話ができることのメリットは大きいものと考

えられる。そこで今年度の研究では、感染防

止とお互いの顔が見えることを重視し、タブ

レット端末を用いたオンライン面会を新たな

権利擁護のための個別相談の手段として用い

ることの是非やそのメリット、デメリット、

留意点等を明らかにすることを目的とした活

動を行った。 

大阪精神医療人権センターおよび大阪精神

科病院協会所属の精神科病院 6 施設より協力

を得て、研究協力病院に入院中の人にオンラ

イン面会を提供できる体制を構築した。オン

ライン面会のための機材としては、タブレッ

ト端末（iPad）の Face Time を利用すること

とした。2021年 3 月までにすべての研究協力

病院に対して研究実施手順等の説明を終え、

オンライン面会希望の受付を開始した。オン

ライン面会の受付開始が年度末に近かったこ

とから、現在までにオンライン面会を利用し

た入院者は 1 名（計 3 回）である。今後利用

者等への調査を行い、オンライン面会のあり

方につき検討を深めることとする。 
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７） 精神保健医療福祉制度の国際比較（佐

竹分担班） 

これからの日本の精神保健医療福祉制度を

検討するときに、地域中心の精神保健医療福

祉システムの構築は重要である。システムの

国際比較による情報をもとに今後の日本のシ

ステムの在り方を検討する必要があり、今年

度はイングランドの地域精神保健システムに

ついてその変遷と現在のシステムについて、

特に New Long Stay 防止、医療、行政、福

祉サービスの連携、精神疾患予防についての

対応について調査した。 

イングランドの精神保健システムは、脱施

設化以来その時々のコミュニティーのニーズ

に合ったサービス提供への変換が行なわれて

いる。2010 年代、財政問題やメンタルヘル

スの需要の増加、メンタルヘルスニーズの多

様化などにより、精神科 2 次医療中心で展開

していたメンタルヘルスケア・サポートを、

プライマリケアや地域の中の様々なリソース

と協働し対応する必要が生じ、包括ケアの導

入になっていることは、わが国において「に

も包括」をこれからの政策理念として重視し

ていることと似通っている。ただし、イング

ランドの場合には、severe mental illness を

中心としたケアマネジメントが必要な患者層

へのサービスが基盤としてあるものの、日本

の場合この部分に関しては地域差が大きく、

ケア全体のキーマネージャーがケースごとに

医療や福祉に点在している状況であり、シス

テムとしての安定感に欠くことが課題である

と考えられる。 

また、精神科救急に関連することとして、

イングランドでは受療拒否の救急ケースにつ

いては、行政、警察との連携が充実してお

り、特に警察との連携は専門部署の設置や、

情報開示についての管理体制が確立されてい

ることは参考となる点が多い。また、強制的

な介入を減らすための試みや、救急医療が必

要なケースと救急以外でも対応できる本人に

とっての「緊急」のトリアージなど、本人や

その周囲のニーズで医療介入が必要以上に増

加しないような試みも今後日本の精神科救急

でも検討すべきことと思われた。 

わが国で「重度かつ慢性」とされるような

症状や生活障害が重度のケースは、イングラ

ンドにおいては脱施設化後の発症患者につい

ては地域ケアの中で大半がフォローされてお

り、今後わが国においても地域ケアのさらな

る充実によりこの層に関しての地域対応が可

能になると予測される。 

これまでわが国の精神保健医療福祉施策は

主として severe mental illness への対応を

前提としたものであったが、今後はより幅広

い精神疾患を対象とし、また身体科やかかり

つけ医との連携など、広くメンタルヘルスサ

ービスを盛り込んでいく必要があると考えら

れた。 

 

【結論】 

今年度は、年度当初より COVID-19感染拡

大により全国の自治体や医療機関はその対応

に追われ、研究計画の一部変更を余儀なくさ

れた。保健所を対象とする調査など一部の研

究は実施を断念したが、計画の修正及びオン

ライン会議の活用により対応できており、研

究の進捗状況は順調である。本研究の遂行に

より、「にも包括」の具現化に貢献できる地域

精神保健医療福祉サービス提供のあり方や法

改正への提言、より質の高い地域精神保健医

療福祉サービスのあり方の提案につなげるこ

とができると思われる。 
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令和2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） 

地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究 

 

精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築に関する研究 

 

研究分担者：野口正行（岡山県精神保健福祉センター） 

研究協力者：大江 浩（富山県新川厚生センター），岡本秀行（川口市保健所疾病対策課）、熊谷

直樹（東京都立中部総合精神保健福祉センター）、熊取谷 晶（京都府健康福祉部障害支援課）、

河本次生（埼玉県立精神保健福祉センター社会復帰部）、佐々木英司（埼玉県発達障害総合支援

センター）、篠崎安志（横浜市青葉区役所高齢・障害支援課）、中川浩二（和歌山県福祉保健部福

祉保健政策局障害福祉課）、中村征人（愛知県瀬戸保健所健康支援課）、波田野準也（青森市保健

所保健予防課）、前沢孝通（前沢病院）、柳 尚夫（兵庫県豊岡健康福祉事務所）、山田 敦（川崎

市健康福祉局障害保健福祉部障害者更生相談所南部地域支援室）、山本 賢（埼玉県飯能市健康福

祉部） 

 

要旨 

令和 2年度は、厚生労働省にて「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築に係る

検討会」のための資料作成のため、全国の市区町村、中核市、精神保健福祉センターに対し

て実態調査を行った。またこの調査および厚労省が実施した保健所および都道府県等本庁主

管課への調査を基にして、第 3回および第 8回の上記検討会において資料の説明を行った。

資料の内容としては、①精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの概念整理を行った。

②自治体の精神保健が、市町村を中心として、それを保健所、精神保健福祉センターが支援

する重層的支援体制を基本とすることを確認した。③それぞれの機関における今後の具体的

な業務内容について検討を行い、期待される機能を遂行できるための課題として、自治体に

おける精神保健のしかるべき位置づけをすることと、人員体制の強化が重要であることを強

調した。 

A.研究の背景と目的 

 令和 2年度には厚生労働省の「精神障害に

も対応した地域包括ケアシステムの構築に

係る検討会」が行われた。本検討会は令和 2

年 3 月から令和 3 年 3 月にかけて 9 回行わ

れた。本研究班では本検討会が行われる前か

ら「精神障害にも対応した地域包括ケアシス

テム」（以下、「にも包括」）の概念整理、アウ

トリーチ支援、地域移行支援、協議の場の運

営、包括的支援体制の推進などについてガイ

ド暫定案を作成するなど、「にも包括」に関す

る自治体の役割について検討を行ってきた。

こうした経緯を踏まえて、本検討会では、自

治体の精神保健について、まず「にも包括」

の概念整理を行い、それに基づいて自治体各

機関の役割の検討を行った。 

 最初に自治体の精神保健の方向性と現状

と課題を整理するため、市区町村と精神保健

福祉センターへの調査を行い、それらを基に

して、第 3 回検討会において、「自治体の精

神保健」、「市町村と精神保健福祉センターの

方向性と課題」の資料作成および検討会での

説明を行った。 

 また第 8 回検討会では再度、自治体の精神
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保健についての検討が行われた。この検討に

際しては、中核市への調査を行い、その結果

も踏まえて、市町村、保健所、精神保健福祉

センターの重層的支援体制についての検討

を行い、資料作成と検討会での説明を行った。 

  

B.方法 

1. 実態調査 

① 市区町村調査 

目的：市区町村の精神保健関連業務に係る人

員体制及び精神保健関連業務の実施状況を

把握するとともに、市区町村が精神保健関連

業務を実施するにあたっての困難や今後の

方向性について現場からの意見を集約し、

「精神障害にも対応した地域包括ケアシス

テム」構築における市区町村等の役割を検討

するための基礎資料とした。 

 

対象：全国の 1,741 市区町村 

 

調査方法：厚生労働省より、各都道府県に研

究班が作成した調査票を送付し、各都道府県

から各市町村に調査票と依頼文書を送付す

るように依頼した。各都道府県は各市町村か

らの回答を集約して厚生労働省に提出した。

研究班においてデータを集計・分析を行った。 

 

調査期間：令和 2 年 6 月 17 日より 7 月 15

日。 

 

調査項目：専門職配置状況、COVID-19に関

連した精神保健業務の現状、市区町村業務に

おける精神保健の関連性、普及啓発活動・企

画調整業務の実施状況、保健所・精神保健福

祉センターとの業務連携状況、精神保健業務

における対応の困難さとその内容、精神保健

業務の困難さ軽減のための方策、今後の精神

保健業務推進体制とそれに伴う課題、精神保

健福祉業務に関する市区町村・保健所・精神

保健福祉センターの役割分担。 

 

② 中核市調査 

目的：業務運営要領改正に向けた中核市にお

ける精神保健福祉業務の実施状況を把握す

るとともに、精神保健関連業務を実施するに

あたって中核市固有の課題を把握し、中核市

における「精神障害にも対応した地域包括ケ

アシステム」構築に向けた実施体制を検討す

るための基礎資料とした。 

 

対象：全国の中核市 60 ヶ所 

 

調査方法：研究班より各中核市に研究班が作

成した調査票を送付し、各中核市からの回答

を研究班が集約して厚生労働省に提出した。

研究班においてデータを集計・分析を行った。 

 

調査期間：令和 2年 10月 16日より 10月 30

日。 

 

調査項目：業務運営要領に合わせた運営状況、

警察官通報に対する関与の状況、精神障害に

も対応した地域包括ケアシステムの構築推

進に向けた体制について、地域共生社会の実

現に向けた、精神保健福祉業務と多分野多領

域との連携について。 

 

③ 精神保健福祉センター調査 

目的：本調査は、第 3 回精神障害にも対応し

た地域包括ケアシステム構築に係る検討会

において、精神保健福祉センターが現在有し

ている機能と役割と人員体制を把握すると

ともに、今後のセンターが果たすべき役割と

それに必要な項目をどのようにセンターが

とらえているかを把握する目的で実施した。 

 

対象：全国の 69 精神保健福祉センター 

 

調査方法：研究班より、各センターに研究班

が作成した調査票と依頼状を送付した。各セ

ンターは回答を研究班に提出した。全国精神

保健福祉センター長会にも事前に研究につ
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いて承認を得て、センター長会のメーリング

リストにおいても、研究協力の依頼を行った。

研究班においてデータを集計・分析を行った。 

 

調査期間：令和 2 年 6 月 17 日より 7 月 10

日。 

 

調査項目：専門職配置状況、COVID-19に関

連した精神保健業務の現状、市区町村業務に

おける精神保健の関連性、普及啓発活動・企

画調整業務の実施状況、保健所・精神保健福

祉センターとの業務連携状況、今後の精神保

健業務推進体制とそれに伴う課題、精神保健

福祉業務に関する市区町村・保健所・精神保

健福祉センターの役割分担。 

 

2. 検討会での資料提出 

① 第 3 回検討会資料 

上記の調査結果をもとにして、第 3 回検討

会において、「精神障害にも対応した地域包

括ケアシステムと自治体の精神保健」、「市町

村の現状と課題」「精神保健福祉センターの

現状と課題」の３つの資料を作成し、説明を

行った。 

 

② 第 8 回検討会資料 

 第3回検討会で議論が十分できなかった保

健所、精神保健福祉センターの役割を含めて、

「自治体の精神保健」の資料を作成し、説明

を行った。 

 

C.結果／進捗 

1. 調査 

① 市区町村調査（資料 1） 

回答数：1,267（回答率 72.8%） 

 市町村の業務における精神保健の関連性

については、自殺対策（720 か所、57.9%）、

虐待（577か所、46.4%）、生活困窮者自立支

援・生活保護（511か所、41.1%）、母子保健・

子育て支援（500か所、40.2%）、高齢・介護・

認知症対策（500 か所、40.2%）などで、多

くの市町村が精神保健に「大いに関係がある」

と回答した。 

精神保健福祉相談の困難さについては、半

数近くの市町村が「対応に苦慮している」と

回答した。特に、受診拒否（964か所、77.6%）、

ひきこもり（845 か所、68.0%）、虐待（648

か所、52.1%）、アルコール・薬物（450か所、

36.2%）、発達障害（409か所、32.9%）など

で特に対応が困難であるという回答が得ら

れた。 

それらを解決するために市町村が必要と

考える対応としては、「人員体制の充実」

（1001か所、80.5%）、「保健所からのバック

アップ」（970か所、78.0%）、「精神医療の充

実」（956か所、76.9%）や「精神医療との連

携」（757 か所、60.9%）、「精神保健福祉セン

ターからのバックアップ」（535か所、43.0%）

などが挙げられた。具体的な支援の例として

は、「保健所からのバックアップ」の中では

「個別支援の協働」（935 か所、96.4%）が一

番多かった。「精神科医療の充実」については、

「精神科医による訪問・往診」（694 か所、

72.6%）が最多であった。「精神医療との連携

強化」については、「医療スタッフと地域のス

タッフとの顔の見える関係づくり」（615 か

所、81.2%）が最多であった。 

 各事業における役割分担としては、「認知

症や高齢者の精神保健」（932か所、75.0%）、

「心の健康づくりに関する普及啓発」（896か

所、72.1%）「自殺対策事業の普及啓発」（857

か所、68.9%）。「相談支援事業所との連携」

（819 か所、65.9%）、「発達障害者支援」（797

か所、64.1%）などを市町村が中心であると

考える市町村が多かった。 

 

② 中核市調査（資料 2） 

回答数：54（回答率 90.0%） 

 現在の市町村や保健所の運営要領の下で

の業務運営で「対応に苦慮している」と回答

した中核市保健所が 44 か所（81.5%）と多数

を占めた。具体的には「職員の配置」（33 か
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所、75.0%）や「地域精神保健福祉における

保健所の役割」（30 か所、68.2%）が多かっ

た。 

 警察官通報については、関与している保健

所が多数（49か所、90.7%）であったが、具

体的には「情報提供」（40 か所、74.1%）や

「事前調査への関与」（24 か所、44.4%）が

多かった。関与することによるメリットとし

ては、「早期の状況把握による早期支援が開

始できる」（34 か所、69.4%）、「措置入院が

不要となった後のフォローアップを円滑に

できる」（33 か所、67.3%）との回答が最多

であった。 

 

③ 精神保健福祉センター調査（資料 3） 

回答数：65（回答率 94.2%） 

 優先的に実施している業務としては、「依

存症」（47か所、72.3%）、「ひきこもり」（36

か所、55.4%）、「自殺対策」（35か所、53.8%）

が多かった。 

業務量の見通しについては、「依存症対策」

（61か所、93.8%）や「自立支援医療（精神

通院）」（57か所、87.7%）や「精神障害者保

健福祉手帳」（60 か所、92.3%）の判定業務

などの業務量の増加をはじめ、ほとんどの業

務で業務量が増加する見通しであると回答

したセンターがほとんどであった。 

 今後の役割分担としては、「ギャンブル依

存」（49 か所、75.4%）、「薬物依存」（48 か

所、73.8%）、「ゲーム依存」（45か所、69.2%）

など依存症者への回復支援や「自死遺族支援」

（44か所、67.7%）、「福祉サービス事業者の

人材育成」（41 か所、63.1%）、「精神保健福

祉資料や ReMHRAD の分析」（33 か所、

50.8%）の優先度が高いと答えたセンターが

多かった。 

 人員体制については、常勤選任の精神科医

が在籍するセンターは 48 か所（73.8％）で

あり、およそ 4分の 1のセンターでは、常勤

専任精神科医が不在であった。最近 5年間の

人員体制については、常勤専門職は「変わり

ない」と答えたセンターが多数（32 か所、

49.2%）であったが、減少したセンターも（11

か所、16.9%）あった。 

 

2. 検討会での資料提出 

① 第 3 回検討会 

i. 「精神障害にも対応した地域包括ケア

システムと自治体の精神保健」（資料 4） 

 「にも包括」の概念整理と、自治体の役割

について整理を行った。「にも包括」の充実に

より、事前の予防的対応が充実し、事後的に

緊急対応が必要になる事例が減少すること

が期待できる。自治体において予防対応のリ

ソースを充実させることで、「にも包括」の効

果的なシステム構築を図ることが期待でき

ることを示した。 

自治体の精神保健は相談支援と企画立案

と大きく二つに区別できる。自治体の機能と

いうと、企画立案機能が注目されやすいが、

相談支援機能も重要であり、実際に多くの自

治体が苦労している現状がある。このことか

らも、企画立案と相談支援のバランスをとっ

た形での体制整備が望ましいことも示した。 

しかし、現状では自治体のスリム化もあり、

十分な対応が難しい状況であることを指摘

した。 

 

ii. 「市町村の現状と課題」（資料 5） 

 前述の調査結果を踏まえて、市町村の体制

と課題について整理した。 

 母子保健、高齢者対策、生活困窮者支援、

自殺対策やひきこもりなど市町村での重要

な業務は精神保健との関連が深い。しかし、

市町村は精神保健相談では困難さを抱えて

おり、特に受診拒否やひきこもりなど医療機

関へのアクセスが難しい事例の対応に困難

を抱えている。これに対する保健所や精神保

健福祉センターによる重層的支援体制や精

神医療機関による訪問等の体制が必要であ

ることを提示した。 

また市町村では、精神保健相談が精神保健
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福祉法では努力義務にとどまること、社会福

祉法改正によって、福祉サービス等について

は一体的な推進が可能になるめどがついた

が、「にも包括」では法的根拠もなく、そのめ

どが立ちにくいこと、こうした法的根拠の不

足のために、人員体制整備や予算確保が困難

であることから、法的整備の必要性を提案し

た。また市町村も保健と福祉に分かれており、

その連携や整理が必要であることも提案し

た。 

  

iii. 「精神保健福祉センターの現状と課

題」（資料 6） 

 センターの業務としては、困難事例への技

術支援を行いながら、その経験を研修などの

人材育成、企画立案への助言などに連動させ

るとともに、依存症、ひきこもり、自殺対策

などの新しい課題などについての知識や支

援技法の自治体内への普及などが、多職種を

擁する専門機関としての精神保健福祉セン

ターの機能として特徴づけられることを報

告した。 

ただし、現在の人員体制は、平均的なセン

ターの職員数は医師１名、職員数も 13 名程

度と少ない。事業が増えても、それを会計年

度任用職員の増加でカバーするなど人員体

制が脆弱であり、この点の強化と専門機関と

しての自治体内での位置づけが必要である

ことを指摘した。 

 

② 第 8 回検討会（資料 7） 

「にも包括」の概念整理と自治体の重層的

支援体制についての整理を行った。「にも包

括」は、「心の健康づくりや生活支援の視点を

重視した地域ベースの精神保健医療福祉へ」

シフトすることを目指す。「にも包括」構築に

より、安定した地域生活を送ることができる

住民が増え、危機対応まで対応が遅れる事例

が減少することが期待される。「にも包括」の

対象は全世代、全住民で、障害のあるなし、

軽重を問わずすべての住民をカバーするも

のであり、①国民一人ひとりのメンタルヘル

スリテラシーの向上、②支援ニーズに応じて、

精神保健相談・医療・福祉等の支援を提供で

きる体制、③集中的・包括的な支援が必要な

精神障害を有する人々への地域支援体制の

三段階をすべて整備することが大切である。 

 このためには、市町村の保健部門を中心と

し、市町村内部で福祉部門等との横断的連携

体制を核としながら、保健所や精神保健福祉

センターとの重層的支援体制を構築するこ

とが骨格になる。その中で、制度縦割りの支

援体制をつなげていくことが重要になる。 

 それぞれの機関の役割としては、市町村で

住民向けの普及啓発を行うこと、保健部局に

精神保健相談窓口を設置すること、福祉部局

による精神障害者への既存の地域生活支援

を充実させることが考えられる。また市町村

によっては、市町村規模が小さいこと、精神

科医療機関が管内にないことなどから、市町

村単独では体制整備ができないこともある。

その場合には、保健所が中心となって体制構

築を担うことが必要になる。精神保健福祉セ

ンターは多職種を抱える専門機関として、困

難事例への技術支援を行い、それを研修等の

人材育成、企画立案への助言などと連動させ

ること、また依存症、ひきこもり、アウトリ

ーチなどのように、新しい支援知識や技法を

導入することを役割とした。 

 また自治体の専門職に要請される視点・技

能としては、臨床的視点だけではなく、公衆

衛生的視点も重要である。両方の視点を持っ

た有能な人材を確保し、育成することが必要

である。この点については計画的・系統的な

人材確保・育成・配置が必要であるとした。 

このような体制が可能となるためには、精

神保健福祉法で市町村の精神保健相談の義

務化、「にも包括」の法的根拠を明確にするこ

とが必要であることを指摘した。また自治体

において精神保健を優先度に見合った形で

位置づけること、必要な専門職等の人員体制

の確保・育成・配置と予算措置を行うことが
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重要であることを指摘した。 

 

D.考察 

 市町村、中核市保健所、精神保健福祉セン

ターへの調査では、精神保健の相談や企画立

案についての実態とともに、人員体制などに

ついても把握することができた。 

市町村については、様々な相談を受ける中

で、精神保健についての相談をすでにかなり

受けていること、そして相談支援の困難さを

抱えていることが分かった。またその困難な

部分が、医療契約が困難な人たちの相談が多

いため、現行の精神科医療体制のままでは支

援は十分ではないことも明らかになった。市

町村としては、このような困難さに対しては、

訪問が可能な精神科医の存在が必要である

と回答しており、市町村のニーズに見合った

形での精神科の在宅医療の体制の充実は今

後の課題であろう。 

ただし、医療契約が困難な精神障害者や精

神障害が疑われる人に対しては、通常の医療

機関による治療が行いにくいのも事実であ

る。このような人に対しては、市町村・保健

所・精神保健福祉センターという自治体の精

神保健機関による重層的支援体制が必要と

なる。 

このような状況を考え、研究班では市町村

が精神保健相談の窓口として対応し、それを

保健所・精神保健福祉センターの重層的支援

体制によってサポートする体制が適切であ

ると考えた。その一方で、この体制が円滑に

機能するためには、法的整備、人員確保、人

員体制の課題など検討すべき点が多いこと

も明らかになった。特に人員体制の問題は、

全国の市町村、保健所、精神保健福祉センタ

ーが共通して抱える課題であり、市町村を中

心とした重層的支援体制が機能するために

は、解決すべき課題であると言える。 

これまで自治体の精神保健について系統

的に検討されることが少なく、自治体が抱え

る課題についてもほとんど知られていなか

ったのが現状である。今年度の研究班では、

今後の「にも包括」構築を進めるうえで、自

治体の精神保健の方向性を示すとともに、自

治体が持つ大きな課題について、明確化でき

たことも大きな成果であったと考えられる。 

 来年度以降の課題について述べる。第一に、

今年度の成果を基に自治体のそれぞれの機

関が具体的にどのような動きをすることが

「にも包括」構築につながるのかについて、

手引きを作成することが課題になる。第二に、

平成 28 年度から懸案となっている運営要領

改定案の検討も課題である。第三に、「にも包

括」の概念整理もまだ十分ではない。この点

の検討を行いながら、それぞれの自治体機関

がどのような動きをすることが「にも包括」

構築に資するのかを明確化することも継続

課題である。しかしながら、自治体の状況は

地域によって非常にばらつきが大きく、全国

一律という形での提示は困難である。それゆ

え、地域事情に合った形でのシステム構築が

必要である。研究班としては、第四に、各自

治体の精神保健担当者や政策立案者が全国

の標準的なモデルを視野に入れながらも、地

域条件を考慮して、それぞれの地域に適切な

形に落とし込むことを目標にしていく。そし

て、全国一律の「にも包括」の決定版を示す

よりも、自治体の担当者がそれぞれの地域ニ

ーズを確認しながら、自分たちでその地域に

適した「にも包括」を作り出すためのヒント

が得られるような成果物を出していくこと

が求められる。 

  

E.健康危険情報 

なし 

F.研究発表 

なし 

G. 知的財産権の出願・登録状況 

なし 

文献 

なし 
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市区町村の精神保健福祉業務に関する調査の概要

実施主体

令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金
「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）
分担研究「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）

調査対象

調査目的

市区町村の精神保健関連業務に係る人員体制及び精神保健関連業務の実施状況を把握するとともに、市区
町村が精神保健関連業務を実施するにあたっての困難や今後の方向性について現場からの意見を集約し、
「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」構築における市区町村等の役割を検討するための基礎資料
とすること。

回答数

調査方法

厚生労働省より各都道府県に研究班が作成した調査票を送付し、各都道府県から各市区町村に調査票と依頼
文書を送付するよう依頼。各都道府県は、各市町村からの回答を集約して厚生労働省に提出、研究班において
データの集計・分析を実施した。調査期間は、2020年6月17日～7月15日。

調査項目

専門職配置状況、COVID-19に関連した精神保健業務の現状、市区町村業務における精神保健の関連性、普及

啓発活動・企画調整業務の実施状況、保健所・精神保健福祉センターとの業務連携状況、精神保健業務におけ
る対応の困難さとその内容、精神保健業務の困難さ軽減のための方策、今後の精神保健業務推進体制とそれ
に伴う課題、精神保健福祉業務に関する市区町村・保健所・精神保健福祉センターの役割分担

全国の市区町村（N=1741）

1267（回答率72.8％）（2020年7月15日時点）

市区町村における精神保健福祉業務

出典：令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）
分担研究「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）

市区町村の精神保健福祉業務に関する調査（速報値）

●市区町村における業務とメンタルヘルス問題の関連

（以下の業務の中で、精神保健（メンタルヘルス）に関する問題
がどの程度あると思うか） N＝1267

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

自殺対策

虐待（児童、高齢者、障害者）

生活困窮者支援・生活保護

母子保健、子育て支援

高齢・介護、認知症対策

配偶者等からの暴力（DV)

成人保健

大いに

ある

多少

ある

あまり

ない

全く

ない

わから

ない

●COVID-19感染拡大の影響と考えられる過度の不安の訴え、家

庭の問題について悩み、子育てや教育における不安等の精神保
健に関する相談の有無

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

1

2

3

4

5

中核

あった なかった 不明

1：人口1万人未満 N=336 2：人口1-5万人 N=530
3：人口5-10万人 N=188 4：人口10-30万人 N=151
5：人口30万人以上 N=62 中核：中核市・保健所設置市 N=54（再掲）

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

一般市民を対象とした講演会・研修会

支援者を対象とした講演会・研修会

ホームページを活用した普及啓発

パンフレット・広報紙等を活用した普及啓発

心の健康推進員・ゲートキーパー等の育成

単独で

実施

保健所

と共同

で実施

精保福祉

センター

と共同

で実施

保健所及び

精神保健福祉センターと共同で実施

実施して

いない

●普及啓発の実施状況 N=1267 ●企画調整業務の実施状況 N=1267
0% 20% 40% 60% 80% 100%

精神科医療機関数の把握

精神障害者数、入院日数、入退院数の把握

精神保健福祉資料を活用した分析

障害福祉サービス施設、サービス利用精神

障害者数の把握

単独で

実施

保健所と共同

で実施

精保福祉センターと共同で実施 保健所及び精神保健福祉センターと

共同で実施

実施

していない

1

2
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市区町村における精神保健相談業務

出典：令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金「地域精神保健医療福祉体制の
機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害にも対応
した地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）

市区町村の精神保健福祉業務に関する調査（速報値）

●精神保健相談に関する対応の困難さ

1：人口1万人未満 N=3

2：人口1-5万人 N=530

3：人口5-10万人 N=188

4：人口10-30万人 N=151

5：人口30万人以上 N=62

中核：中核市・保健所設置市

N=54（再掲）

●特に対応が困難な個別相談（複数回答可）

●困難さを軽減するための対策（複数回答可）

●充実が望まれる人員体制（上位３職種）

●保健所のバックアップとして望まれる事項

１ 精神保健福祉相談員 ２ 精神保健福祉士 ３ 心理職

●精神科医療の充実として望まれる事項

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

1

2

3

4

5

中核

概ね対応ができる（あまり困難ではない）

多少の困難はあるが対応できる

ある程度困難を抱えており、対応に苦慮している

対応は困難

1 2 3 4 5 中核

医療機関受診を拒否している事例
（未治療、治療中断など）

227 404 149 111 50 42

ひきこもりの事例 212 368 132 89 30 26

虐待問題 135 286 104 86 27 23

大声や威嚇行為など近隣での迷惑
行為や他害行為を伴う事例

107 234 98 87 47 41

アルコール・薬物関連等の事例 129 198 65 44 11 12

発達障害の事例 78 168 64 55 28 26

自傷行為・自殺未遂の事例 75 151 57 54 25 22

家庭内暴力がある事例 52 131 58 41 20 16

認知症などの老年期精神障害関
連問題の事例

112 118 25 14 5 4

知的障害の事例 52 92 40 40 11 13

児童・思春期の事例 68 79 30 23 7 10

高次脳機能障害の事例 35 51 20 19 5 5

ギャンブル等依存症の事例 28 31 12 12 1 2

ゲーム依存症の事例 23 18 4 7 2 4

その他 17 25 13 12 5 5

1 2 3 4 5 中核

所轄課の人員体制の充実 249 406 150 119 50 45

保健所からのバックアップ 242 415 166 118 24 24

精神医療の充実 226 385 151 123 50 44

精神医療との連携強化 166 314 124 89 46 37

精神保健福祉センターからの
バックアップ

114 233 89 60 29 23

研修機会の増加 46 67 28 27 15 14

事例検討会の増加 40 79 30 18 12 9

精神保健担当部署の設置 17 53 13 14 7 4

その他 8 20 9 6 1 2

1 2 3 4 5 中核

個別支援協働（困難事例の調整、
助言、危機介入、家庭訪問等）

225 410 156 114 21 24

研修会支援・共催 59 136 47 30 5 8

企画業務支援 57 123 55 30 10 11

事業支援・共催等 41 111 41 29 2 6

その他 4 7 1 7 1 0

1 2 3 4 5 中核

精神科医による往診・訪問診療等 143 270 114 104 42 37

児童思春期精神科医療の充実 107 181 87 53 22 26

精神科救急の充実 80 177 73 63 25 20

依存症対策の充実 82 149 70 35 20 21

多職種による包括的診療 69 126 53 43 24 25

退院支援の推進 65 135 52 37 23 21

訪問看護の充実 82 123 40 31 12 14

認知症専門医療の充実 90 108 29 25 6 6

身体合併症対応の充実 26 67 33 33 25 22

関係機関との連携及び今後の市区町村における精神保健業務推進体制

出典：令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害

にも対応した地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）市区町村の精神保健福祉業務に関する調査（速報値）

●精神保健福祉業務における連携状況 N=1267

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

協議会・各種連絡会議等への参画

困難事例への支援（訪問同行など）

精神保健相談の同席・訪問等への同行

市区町村自殺対策計画の策定、評価

自殺対策に関する連携会議

にも包括の協議の場の開催・参画

地域移行・地域定着支援

市区町村障害福祉計画等の策定、評価

企画調整業務

処遇に関するコンサルテーション等

アルコール依存症対策事業

市区町村職員の人材育成

相談支援事業所等の職員への研修

保健所と

連携あり

精神保健福祉

センターと

連携あり

保健所/精神保健福祉センター両方と連携あり 連携なし

●精神保健の推進について

1：人口1万人未満 N=336 2：人口1-5万人 N=530
3：人口5-10万人 N=188 4：人口10-30万人 N=151
5：人口30万人以上 N=62 中核：中核市・保健所設置市 N=54（再掲）

●一体的な推進に必要な事項（複数回答可）

●市区町村での推進が困難な理由（複数回答可）

1：人口1万人未満 N=174 2：人口1-5万人 N=238
3：人口5-10万人 N=74 4：人口10-30万人 N=16

5：人口30万人以上 N=31 中核：中核市・保健所設置市 N=25（再掲）

1：人口1万人未満 N=152 2：人口1-5万人 N=267
3：人口5-10万人 N=111 4：人口10-30万人 N=78
5：人口30万人以上 N=30 中核：中核市・保健所設置市 N=29（再掲）

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

1

2

3

4

5

中核

住民に身近な市区町村が主体となり、他の包括的支援体制と一体的に実施すべき

である

専門的な機関である保健所が主体となり実施すべきである

広域的かつ専門的技術を有する精神保健福祉センターが実施すべきである

1 2 3 4 5 中核

専門職の配置など、人員体制の
充実

157 203 64 53 23 21

福祉部局等との一体的な
相談支援体制の構築

126 180 61 52 24 18

精神保健業務を所掌する組織
体制の強化

94 155 52 50 17 16

体制構築や事業の推進にかかる
財政的支援

63 97 34 34 20 12

精神保健福祉法による法的根拠 52 83 35 28 14 11

その他 15 19 6 4 1 0

1 2 3 4 5 中核

精神保健業務を担う人材の不足
もしくは人材確保が困難

147 240 95 72 20 23

他の地域保健業務量が過大であり、
新たに業務量が増えることとなる

104 174 63 45 11 9

精神保健業務を所掌する組織
体制が確立できない

79 150 62 42 16 16

精神保健相談業務は法的根拠が
努力義務（精神保健福祉法第47
条）であり業務の確立・推進が困難

39 99 46 32 6 8

保健所や精神保健福祉センター
からのバックアップが得られない

24 44 33 21 3 2

医療や教育、住宅、労働など
広域的な調整が必要

59 117 54 29 4 6

その他 10 22 5 13 2 4

3

4
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今後の行政の精神保健福祉業務に関する自治体間の重層化にむけた役割分担

出典：令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害
にも対応した地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）

市区町村の精神保健福祉業務に関する調査（速報値）

●市区町村から見た役割分担 N=1267

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

認知症等老年期精神保健・高齢精神障害者の

生活支援

心の健康づくりに関する普及啓発

自殺対策事業のうち普及啓発

相談支援事業者との役割分担や連携

発達障害者支援

精神保健相談（電話、面接）

精神障害者等の家族への支援

精神保健相談（訪問（アウトリーチ））

ひきこもり相談・訪問支援

こころの健康推進員・ゲートキーパー養成など

精神保健サポーターの育成

自殺対策事業のうち対面相談支援事業

学校保健における精神保健の普及啓発

地域移行支援・地域定着支援

アルコール健康障害対策事業のうち普及啓発

精神障害にも対応した地域包括ケアシステム

の構築

病状悪化への早期介入・危機対応

摂食障害・高次脳機能障害･てんかんに関する

普及啓発

市区町村 保健所 精神保健福祉センター

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

ゲーム依存症に関する普及啓発

ギャンブル等依存症に関する普及啓発

薬物使用障害に関する普及啓発

摂食障害・高次脳機能障害･てんかんに関する

相談支援

措置入院患者の退院後支援

多職種による訪問（アウトリーチ）支援体制の構

築

医療観察法処遇経験者、矯正施設入所歴のあ

る精神障害者の地域生活支援

地域の福祉サービス従事者への研修等人材育

成

ピアサポーターの育成

自殺対策事業のうち自死遺族への支援の充実

アルコール依存症者回復支援

ゲーム依存症者回復支援

ギャンブル等依存症者回復支援

薬物依存症者回復支援

精神保健福祉資料･ReMHRADの分析

精神科医療提供体制の確保・整備

精神科医療機関への監査・指導による人権へ

の配慮

市区町村 保健所 精神保健福祉センター

5
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業務運営要領改正に向けた中核市における精神保健福祉業務調査の概要

実施主体

令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金
「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）
分担研究「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）

調査対象

調査目的

業務運営要領改正に向けた中核市における精神保健福祉業務の実施状況を把握するとともに、精神保健
関連業務を実施するにあたって中核市固有の課題を把握し、中核市における「精神障害にも対応した地域包
括ケアシステム」構築に向けた実施体制を検討するための基礎資料とすること。

回答数

調査方法

研究班より各中核市に研究班が作成した調査票を送付し、各中核市からの回答を研究班が集約して厚生労働
省に提出した。研究班においてデータを集計・分析を実施した。調査期間は、2020年10月16日より10月30日。

調査項目

業務運営要領に合わせた運営状況、警察官通報に対する関与の状況、精神障害にも対応した地域包括ケア
システムの構築推進に向けた体制について、地域共生社会の実現に向けた精神保健福祉業務と多分野多領域
との連携について

全国の中核市60ヶ所（N=60）

54（回答率90.0％）（2020年12月1日時点）

業務運営要領に合わせた運営状況

出典：令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）
分担研究「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）

中核市における精神保健福祉業務調査

●具体的に苦慮した内容（複数回答可） N＝44●業務運営要領において、中核市としての業務
運営や対応・判断に苦慮したこと N＝54

81%

15%

4%

ある

ない

不明

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0

1) 地域精神保健福祉における保健所の役割

2) 実施体制

2-1) 体制

2-2) 職員の配置等

2-3) 会議等

3) 業務の実施

3-1) 企画調整

3-2) 普及啓発

3-3) 研修

3-4) 組織育成

3-5) 相談

3-6) 訪問指導

3-7) 社会復帰及び自立と社会参加への支援

3-8) 入院及び通院医療関係事務

3-9) ケース記録の整理及び秘密の保持等

3-10) 市町村への協力及び連携

％

1

2
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警察官通報に対する関与の状況

出典：令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害にも対応した
地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）

中核市における精神保健福祉業務調査

●警察官通報の受理以外に何らかの関与を行っているか N=54 ●「行っている」と回答された市の関与の内容（複数回答可） N=49

●市が関与することでよかったこと（複数回答可） N=49

91%

5%
4%

行っている

行っていない

不明

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0

1) 権限移譲

2) 事務委託

3) 協定等（要領・申し合わせ事項）によ

る同行等

4) 事前調査への協力

5) 情報提供

6) その他

％

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0

1) 早期の状況把握により早期支援が開始できる

2) 措置入院が不要となった後のフォローアップを円滑に行うことができる

3) 本人または家族との関係性の構築が促進される

4) 退院後支援計画の早期導入が行いやすくなる

5) 医療機関との関係強化

6) 警察との連携強化

7) 都道府県との連携強化

8) 措置診察にかかる事務の円滑化（時間的・身体的負担の軽減）

9) その他

%

警察官通報に対する関与の状況

出典：令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害にも対応した
地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）

中核市における精神保健福祉業務調査

●市の関与内容に応じた業務上のメリット（複数回答可）

1) 早期の状況
把握により早期
支援が開始でき
る

2) 措置入院が
不要となった後
のフォローアッ
プを円滑に行う
ことができる

3) 本人また
は家族との
関係性の構
築が促進さ
れる

4) 退院後支
援計画の早
期導入が行
いやすくなる

5) 医療機関と
の関係強化

6) 警察との連
携強化

7) 都道府県と
の連携強化

8) 措置診察に
かかる事務の円
滑化（時間的・
身体的負担の
軽減）

9) その他

1) 権限移譲 N=9 66.7 77.8 77.8 55.6 66.7 66.7 33.3 55.6 33.3

2) 事務委託 N=4 100.0 100.0 75.0 100.0 100.0 75.0 75.0 50.0 50.0

3) 協定等（要領・申し
合わせ事項）
による同行等 N=10

100.0 80.0 80.0 60.0 70.0 80.0 50.0 20.0 20.0

4) 事前調査への協力
N=23

66.7 79.2 62.5 50.0 50.0 75.0 45.8 16.7 16.7

5) 情報提供 N=40 65.0 67.5 50.0 45.0 50.0 57.5 45.0 15.0 15.0

6) その他 N=12 76.9 61.5 69.2 53.8 53.8 76.9 53.8 38.5 46.2

3

4
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警察官通報に対する関与の状況

出典：令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害にも対応した
地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）

中核市における精神保健福祉業務調査

●「行っていない」「不明」と回答された市が関与のために必要なこと（複数回答可） N=5

●「行っていない」「不明」と回答された市が関与しないことで課題と感じること（複数回答可） N=5

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

1) 制度的根拠

2) 人員体制

3) 財源等の体制整備

4) 専門職の配置

5) その他

%

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

1) 本人や家族の情報を得ることができない

2) 措置入院が不要となった後のフォローアップが困難

3) 退院後支援計画の早期導入に支障がある

4) 医療機関との連携が困難

5) 警察との連携が進まない

6) 都道府県との連携が進まない

7) その他

%

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築推進に向けた体制について

出典：令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害

にも対応した地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）中核市における精神保健福祉業務調査

●保健・医療・福祉等関係者による協議の場の設置・運営 N=54

●業務の実施について、保健所管課（保健所等）と福祉所管課（障害福
祉等）のどちらが中心となって行うことが最も効果的と考えるか N=54

●都道府県（県型保健所を含む）が設置する「協議の場」との連携状況
N=54

●「連携できている」と回答した市の連携内容（複数回答可） N=24

42%

24%

30%

4% 1) 保健所管課（保健所等）

にて運営

2) 福祉所管課（障害福祉

等）にて運営

3) 保健所管課と福祉所管

課にて協働で運営

4）不明

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

精神保健福祉に関する普及啓発

家族支援

ピアサポータ―の養成・当事者会支援

住まいの確保（居住支援）

アウトリーチ支援

措置入院者等の医療継続に向けた退院後支援

地域移行支援の促進に向けた人材育成

入院中の精神障害者の地域移行支援の促進

精神医療相談の充実

精神科救急体制を含む医療連携体制の構築

都道府県設置の「協議の場」との連携

ひきこもり対策

自殺予防対策

保健所 福祉 不明

44%

52%

4%

連携がとれている

連携がとれていない

不明

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0

1) 意見交換の場や事前のアンケート等、市設置の「協

議の場」の内容を反映させるシステムがある

2) 中核市の委員が都道府県の「協議の場」に出席して

いる

3) 都道府県職員が市の「協議の場」に出席している

4) その他

%

●介護保険における地域包括ケアシステムの構築の推進と「精神障害に
も対応した地域包括ケアシステム」との連携状況（複数回答可） N=54

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0

1) 個別支援の範囲で連携している

2) 協働で事業運営しているものがある

3) 連携できていない

4) その他

％

5

6
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地域共生社会の実現に向けた精神保健福祉業務と多分野多領域との連携について

出典：令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害にも対応し
た地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）

中核市における精神保健福祉業務調査

●精神保健福祉担当者の要対協（要保護児童対策地域協議会）に対する関与（複数回答可） N=54

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0

1) 要対協対象事例に個別支援（ケア会議含む）している

2) 要対協の定期的な会議に参加している

3) 要対協の事務局を担っている

4) 関与できていない

5) その他

%

●精神保健福祉業務担当者と多分野多領域との連携状況（複数回答可） N＝108

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

母子保健

成人保健

子育て支援

教育委員会

障害者支援

生活保護

生活困窮者支援

就労支援

DV相談

法律相談

市民相談

労働相談

自殺対策

居住支援

ケース対応で連携 地域課題について

検討する場がある

連携できていない

7
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精神保健福祉センターの業務に関する調査の概要

実施主体

令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金
「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）
分担研究「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）

調査対象

調査目的

第3回精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築に係る検討会において、精神保健福祉センターが現

在有している機能と役割と人員体制を把握するとともに、今後のセンターが果たすべき役割とそれに必要な項
目をどのようにセンターがとらえているかを把握する目的で実施した。

回答数

調査方法

研究班より、各センターに研究班が作成した調査票と依頼状を送付した。各センターは回答を研究班に提出した。
全国精神保健福祉センター長会にも事前に研究について承認を得て、センター長会のメーリングリストにおいて
も、研究協力の依頼を行った。研究班においてデータを集計・分析を行った。調査期間は、2020年6月17日～7月
10日。調査項目

専門職配置状況、COVID-19に関連した精神保健業務の現状、市区町村業務における精神保健の関連性、普及

啓発活動・企画調整業務の実施状況、保健所・精神保健福祉センターとの業務連携状況、今後の精神保健業務
推進体制とそれに伴う課題、精神保健福祉業務に関する市区町村・保健所・精神保健福祉センターの役割分担。

全国の精神保健福祉センター（N=69）

65（回答率94.2％）（2020年7月10日時点）

精神保健福祉センターの人員体制と業務量

出典：令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金「地域精神保健医療福祉体制の
機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害にも対応し
た地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）

精神保健福祉センターの業務と体制に関するアンケート（速報値）

●今後の業務量の見通し N＝65●令和２年４月１日時点の貴センターの人員体制 N=65

●最近5年間の人員体制の傾向 N=65

事業

常勤職員
（センターの
みに勤務）
がいる

常勤職員
（センター以
外も兼務）
がいる

再任用職
員がいる

会計年度
任用職員
がいる

それ以外
の非常勤
職員がい

る

左記に該
当しない

精神科医 48 21 0 9 23 0

その他の医師 1 3 0 0 2 32

保健師 61 4 12 20 6 2

看護師 13 0 5 18 2 22

公認心理師等心理職 54 5 2 33 6 1

精神保健福祉士 44 2 5 37 4 6

作業療法士 20 1 1 5 0 26

その他の専門職 14 3 2 11 3 19

事務職 62 7 18 47 4 1

その他の職種 6 0 1 10 2 14

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

精神科医（常勤）

精神科医（常勤以外）

医師（精神科医以外、常勤）

医師（精神科医以外、常勤以外）

専門職（常勤、医師以外）

専門職（常勤以外、医師以外）

事務職（常勤）

事務職（常勤以外）

増加 変わりなし 減少 雇用なし

各種業務
0% 20% 40% 60% 80% 100%

審査業務・判定

精神保健福祉相談

人材育成

保健所・市区町村への技術指導・援助

企画立案

普及啓発

調査研究

組織育成

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

精神科救急システム

地域移行・地域定着関連

アウトリーチ

精神保健医療福祉情報の利活用

そのほかの精神保健福祉相談

自殺対策

精神医療審査会事務

災害精神保健

ひきこもり対策

新型コロナウイルス感染症関連相談や関…

自立支援医療（精神医療通院）判定

精神障害者保健福祉手帳判定

依存症対策

増加 変わらない 減少

●増員が望まれる職種

①精神保健福祉士 （N=47）
②精神科医 （N=44）
③保健師 （N=43 ）

1

2
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精神保健福祉センターの業務内容と業務遂行のための工夫

●センターに付加された事業と実施体制 N=65

●優先的に実施している業務（複数回答可）N=65

●上記業務を優先的に実施している理由（複数回答可）

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

依存症拠点事業（ギャンブル等）

依存症拠点事業（薬物）

依存症拠点事業（アルコール）

地域自殺対策推進センター

ひきこもり地域支援センター

DPAT統括者

精神科救急情報センター

アウトリーチ事業

地域移行・地域定着支援事業

センターのみ実施

センターのほか他の機関も実施

センターは実施していないが、他の機関が実施し、センターも関与

センターは実施・関与していないが、他の機関が実施

自治体としての実施はしていない

依存症対策 47

ひきこもり対策 36

自殺対策 35

精神医療審査会事務 17

自立支援医療（精神医療通院）判定 11

精神障害者保健福祉手帳判定（カード様式導入含む） 10

地域移行・地域定着関連 10

アウトリーチ 9

災害精神保健(DPAT統括者配置や訓練実施等を含む。以下同様） 8

精神科救急システム（精神科救急受診相談受付、受診先医療機関調整、
通報等受理、調査、搬送など） 7

そのほかの精神保健福祉相談 4

精神保健医療福祉情報の利活用 1

①本庁からの要請（N=46）
②自治体の各種計画による重点課題のため（N=38）
③センターとしての関心（N=30 ）

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

人員体制の強化

研修等による職員の資質向上

関係機関連携の強化

業務の優先順位づけによる選択と集中

市区町村、保健所、本庁など関係機関との

業務分担の再編成・見直し

データ利活用の強化

ICTのさらなる活用

自治体以外の機関への外部委託の増加

1 2 3 4 5 6 7 8 必要なし

●増加する業務に対応するためにすべきこと N=65

（優先順位１～８を選択）

●業務遂行上の工夫

①優先業務とそれ以外のメリハリをつけた業務遂行（N=60）
②研修受講等職員のスキル向上（N=58）
③調査研究の推進（N=47 ）

出典：令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金「地域精神保健医療福祉体制の
機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害にも対応し
た地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）

精神保健福祉センターの業務と体制に関するアンケート（速報値）

精神保健福祉センターの連携状況

●市町村との連携状況 N=65 ●保健所との連携状況 N=65

保健所による市区町村の
支援に協力 52

保健所とセンターとの
話し合いの機会の設置 47

保健所主催の協議会への参加
44

保健所長会への参加
37

精神科医療機関への監査・指導
による人権への配慮 35

企画業務のコンサルテーショ
ン・助言 33

精神保健福祉資料･ReMHRAD
の分析 13

上記以外のデータの提供・活用
方法の助言 13

管内の精神科医療提供体制の確
保・整備 11

関係機関職員研修会への講師派
遣・助言 60

保健所職員の人材育成への
協力 60

自殺対策に関する普及啓発
事業への支援 57

心の健康づくり・統合失調症・
依存症等の普及啓発事業

への支援 53

精神障害者等の家族への支援 40

ピアサポーター育成への支援 30

摂食障害・高次脳機能障害･て
んかんに関する普及啓発事業へ

の支援

20

困難事例の対応に関する助言等
60

ひきこもりの相談・訪問支援
52

アルコール依存症者回復支援 49

ギャンブル等依存症者回復支援
49

薬物依存症者回復支援
48

医療観察法地域処遇・矯正施設入
所歴のある精神障害者の地域生活

支援 48

自死遺族支援
46

措置診察への協力
46

地域移行・地域定着支援に協力
41

精神保健福祉相談の分担
40

措置入院者等退院後支援への協力 34

思春期青年期精神保健活動
33

自殺対策に関連した対面相談支援 32

ゲーム依存症者回復支援
31

困難事例へのアウトリーチ支援
30

自殺未遂者支援 30

発達障害者支援
28

摂食障害・高次脳機能障害･てん
かんに関する相談支援 23

病状悪化への早期介入・
危機対応 22

企画立案・協議の場等

普及啓発・組織育成・人材育成等

相談支援や困難事例支援等市区町村と直
接連携

保健所を介して
市区町村と連携

市区町村の協議会への参加
20 21

精神保健福祉資料･ReMHRADの分析 5 12

自殺対策計画の策定支援
25 25

市区町村とセンターとの話し合いの機会の設置
17 15

心の健康づくり・統合失調症・依存症等の普及啓発事業支援 28 26

自殺対策に関する普及啓発事業への支援 32 27

関係機関職員研修会への講師派遣・助言 36 22

精神障害者等の家族への支援
22 17

市区町村職員の人材育成への協力 36 20

困難事例の対応に関する助言等
37 36

困難事例へのアウトリーチ支援
20 20

病状悪化への早期介入・危機対応 13 17

精神保健福祉相談の支援
28 18

思春期青年期精神保健活動
22 19

ひきこもりの相談・訪問支援
37 31

自殺対策に関連した対面相談支援 24 9

自殺未遂者支援 21 14

自死遺族支援 26 10

アルコール依存症者回復支援 28 19

薬物依存症者回復支援
25 18

ギャンブル等依存症者回復支援
25 19

発達障害者支援
20 14

医療観察法地域処遇・矯正施設に入所歴のある精神障害者の地
域生活支援

17 21

地域移行・地域定着支援に協力
19 24

相談支援や困難事例支援等

普及啓発・組織育成・人材育成等

企画立案・協議の場等

出典：令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金「地域精神保健医療福祉体制の
機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害にも対応し
た地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）

精神保健福祉センターの業務と体制に関するアンケート（速報値）
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精神障害にも対応した地域包括ケアシステムにおける精神保健福祉センターの役割

●「にも包括」におけるセンターの役割 N=65
（優先順位１～７を選択）

●左記の役割を果たすために必要なこと N=65

（優先順位１～10を選択）
0% 20% 40% 60% 80% 100%

研修や研究会等による精神保健の人材育成

精神保健の知識による施策への助言・提案

困難事例への技術支援（アウトリーチ等）

を通しての包括的支援体制構築

行政機関と医療機関の相互理解促進

精神科医師の地域支援の理解促進

データの利活用による計画作成等の支援

精神保健関係者を招集しての協議の場設定

1 2 3 4 5 6 7

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

センター人員体制の充実

自治体の専門職の人材育成・人事異…

研修等によるセンター職員の資質向上

自治体における精神保健の重要性の認識

保健所の人員体制の充実

センター事業予算の確保

市区町村の人員体制の充実

自治体の部局間の連携状況の改善

センター内の事業の効率化

本庁主管課の人員体制の充実

行政における精神保健医療施策と障害…

ICT活用できる業務環境の整備

精神保健データベースの整備

国の精神保健関連の研修会の充実

精神保健専門職が自治体上層部に昇進…

専門医制度等における精神保健福祉セ…

可能な範囲で民間委託や民間への業務…

大学精神医学講座による人材派遣シス…

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 必要なし

●本庁主管課との連携状況 N=65

医療計画あるいは
障害福祉計画作成

協議会への参加 46

計画作成を手伝う 20

意見を出す 45

特に連絡を取っていない 5

主管課への支援

データの利活用 29

事業立案の提案 36

事業展開の助言 55

事業の具体的遂行 53

実地審査・実地指導の委員 41

地域の現場状況を伝達 45

出典：令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害にも

対応した地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行） 精神保健福祉センターの業務と体制に関するアンケート（速報値）

精神保健福祉センターの協議の場への関与と情報の活用

●精神障害にも対応した地域包括ケアシステムに特化した会議の
実施状況 N=65

●入手・活用している情報 N=65

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

精神科医療機関数の把握

精神障害者数、入院日数、入退

院数の把握

精神保健福祉資料・ReMHRAD

を活用した分析

障害福祉サービス施設、サービ

ス利用精神障害者数の把握

センターが中心となって実施 本庁と共同で実施

保健所と共同で実施 実施していない

入手（実施）
している

活用している 今後活用（実
施）すべきと
考えている

貴センターが実施する
精神保健に関する調査 45 14

自立支援医療精神通院
利用者数 56 13 4

精神障害者保健福祉手帳
所持者数 58 13 4

KDB*等保険診療関連情報 5 0 41

*国保データベース

●情報の把握・分析の実施状況 N=65 ●情報利活用におけるセンターの役割
N=65

本庁や保健所と役割分担を
しつつ積極的に行うべき

51

本庁あるいは保健所が
中心になるべき 10

センターが中心に積極的に
行うべき 3

外部機関に委託すべき 0

43%

57%

実施されている

実施されていない

●保健医療と福祉の両者を統合した形での協議の場 N=65

自殺対策に関する会議 50

地域自立支援協議会 45

依存症対策に関する会議 43

ひきこもり対策に関する会議 41

精神科救急に関する会議 37

障害福祉計画策定会議 34

医療計画での精神科医療を検討する会議 27

認知症医療介護の会議 22

措置入院者等退院後支援に関する全体会議 21

自殺対策に関する会議 56

依存症対策に関する会議 51

ひきこもり対策に関する会議 48

精神科救急に関する会議 43

地域自立支援協議会 31

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムに特化した会議 30

医療計画での精神科医療を検討する会議 27

障害福祉計画策定会議 25

措置入院者等退院後支援に関する全体会議 22

認知症医療介護の会議 8

●センターが参加している協議の場 N=65

●センターとしての協議の場への関与の仕方

①精神保健の専門的意見の助言・提言 （N=59）
②精神科医療機関と保健福祉の連携促進 （N=44）
③地域支援システムの構築への助言・提言 （N=41 ）

出典：令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害にも

対応した地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行） 精神保健福祉センターの業務と体制に関するアンケート（速報値）
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今後の行政の精神保健福祉業務に関する自治体間の重層化にむけた役割分担

●精神保健福祉センターから見た役割分担 N=65

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

ギャンブル等依存症者回復支援

薬物依存症者回復支援

ギャンブル等依存症に関する普及啓発

薬物使用障害に関する普及啓発

ゲーム依存症に関する普及啓発

ゲーム依存症者回復支援

自殺対策事業のうち自死遺族への支援の充

実

地域の福祉サービス従事者への研修等人材

育成

精神保健福祉資料･ReMHRADの分析

自殺対策事業のうち普及啓発

アルコール健康障害対策事業のうち普及啓発

こころの健康推進員・ゲートキーパー養成など

精神保健サポーターの育成

心の健康づくりに関する普及啓発

アルコール依存症者回復支援

ピアサポーターの育成

精神科医療機関への監査・指導による人権へ

の配慮

ひきこもり相談・訪問支援

精神保健福祉センター 保健所 市区町村

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

多職種による訪問（アウトリーチ）支援体制の

構築

摂食障害・高次脳機能障害･てんかんに関す

る普及啓発

自殺対策事業のうち対面相談支援事業

学校保健における精神保健の普及啓発

精神障害にも対応した地域包括ケアシステム

の構築

精神保健相談（電話、面接）

相談支援事業者との役割分担や連携

精神科医療提供体制の確保・整備

摂食障害・高次脳機能障害･てんかんに関す

る相談支援

地域移行支援・地域定着支援

医療観察法処遇経験者、矯正施設入所歴の

ある精神障害者の地域生活支援

発達障害者支援

措置入院患者の退院後支援

精神障害者等の家族への支援

精神保健相談（訪問（アウトリーチ））

病状悪化への早期介入・危機対応

認知症等老年期精神保健・高齢精神障害者

の…

精神保健福祉センター 保健所 市区町村

出典：令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害にも

対応した地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行） 精神保健福祉センターの業務と体制に関するアンケート（速報値）
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精神障害にも対応した地域包括ケアシステム
と自治体の精神保健

令和元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

「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」

（研究代表者：藤井千代）

「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムに関する研究」

（分担研究者 野口正行）

1

20 54 23

712 926

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

自治体数 47都道府県及び1,741市区町村（2018年10月現在）

政令市 中核市 特別区 その他の市 町村

「にも包括」構築推進事業実施主体候補自治体：47都道府県＋109保健所設置市町村
（20+60+23+6=109）（8.9％）

専門機関設置状況 自治体数
精神保健

福祉センターー

保健所 児童相談所 更生相談所
権利擁護
センター

福祉
事務所

保健
センター

虐待防止
センター

都道府県 47 〇 360 〇 〇 〇 〇
町村部所管

ー ー

市
区
町
村

政令市 20 〇 26 〇 〇 〇 〇 〇 〇

中核市 60 ー 54 2 ー ー 〇 〇 〇

特別区 23 ー 〇 〇 ー ー 〇 〇 〇

その他の市 712 ー 6 ー ー ー 〇 〇 〇

町村 926 ー ー ー ー ー ー 〇 〇

※都道府県、政令市には精神保健福祉センターが設置され、また都道府県、政令市、中核市、特別区、一部の市には保健所が設置されている。
※都道府県、政令市、中核市、特別区では、公衆衛生医、精神保健福祉相談員の任用がある。
※都道府県、政令市、中核市、特別区では、福祉職採用（社会福祉士や精神保健福祉士等）がある。
※保健所未設置の市及び町村部には、公衆衛生医及び福祉職（保育士を除く）の配置は極めて少ない。

全国の自治体数

2

1

2

資料４

25



市町村圏域で

医療・介護、保健福祉

サービス等を活用し

地域生活している事例

日常生活圏域で

地域住民とあたりまえに交流し

主体的に社会参加している事例

保健所等による

介入が必要な事例

市町村により保健福祉サー

ビスを活用し支援する事例

2020
精神障害にも対応した

地域包括ケアシステム構築2000
2040 共生社会
全住民型地域包括ケアシステム

住民主体で取り組む
地域包括ケアシステム

自治体が重層的に取り組む
地域精神保健福祉システム

地域精神医療システム

市区町村（障害福祉・介護）

都道府県等（精セ・保健所）

市区町村（保健）

保健予防

医療保健

地域共生

生活支援

精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築により目指す方向性のイメージ

地域共生・生活支援・保健予防により、重度精神障害者への危機介入を減少

3

精神科救急・退院支援等集
中的な支援を要する事例

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムにおいて期待される
精神保健の重層的支援体制と自治体機関の役割

○精神障害にも対応した地域包括ケアシステムは単に精神障害だけに特化して完結すればよいものではない。高齢者中心の地域包括ケアや子
育て世代サポートとの関連を睨みつつ、ゆくゆくは「地域共生社会」という方向を目指す。

○精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築には、自治体の機関がそれぞれの機能・特徴を生かしながら、ほかの機関とも連携を取
りつつ重層的な支援体制を構築することが重要。

精神保健の重層的支援体制

精神障害にも対応した地域包括ケアシステム

市町村
住民に最も身近な機関として、地域に根ざした部署横断的包括的支援及び計画づくり

基本的な精神保健相談・訪問支援
福祉サービス導入・普及啓発・団体育成

地域住民

重
層
的
支
援
体
制

医
療
機
関

消
防

教
育
児
童
住
居
雇
用

連
携

介護

福祉

保健医療福祉
以外の機関

自治体機関の役割の概要

県
全
体

複
数
市
町
村

市
町
村

主管課

医療計画等計画策定／
協議の場の設定／調査研究

精神保健福祉センター

困難事例への技術支援／人材育成／審査・判
定/企画立案への提案・助言／調査研究

保健所

困難事例への相談・訪問および市町村支援／退院支援
措置対応など緊急対応／地域移行・地域定着

医療計画等の計画策定／圏域における協議の場の設定

市町村

基本的な精神保健相談・訪問／精神障害者の福祉相談
市町村レベルの計画策定
組織育成・普及啓発等

計画
策定

総合
調整

調査
研究

人材
育成

連携
調整

直接
支援

相談支援機能

普及
啓発

企画立案機能

都道府県等主管課
体制整備・計画作成・予算確保・配分

地域医療構想

精神保健福祉センター
専門機関

複雑困難事例支援
市町村・保健所支援・主管課助言

保健所
広域的専門的拠点

困難事例の精神保健相談・訪問支援
地域医療構想の調整

措置通報等危機管理への対応

出典：平成２８年～３０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）分担研究「自治体による効果的な地域精神保健医療福祉体制構築に関する研究」（分担研究
者：野口正行）
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○メンタルヘルスの問題は多くの人々の生活に横断的にかかわっており、様々な虐待や生活困窮、自殺対策などの社会問題の解決にも重要
であること、特に困難な事例ほどメンタルヘルスに配慮した介入が必要であることが改めて確認される必要がある。

○公衆衛生においては、未治療・治療中断の精神障害者、ひきこもり、依存症、虐待、セルフネグレクト、孤独死、長期入院者の地域移行
支援、自殺など、精神保健医療福祉が関係する多様な問題が深刻化することを予防するために、予防対応のためのリソースを確保する必
要がある。

○市町村を中心として、住民のメンタルヘルスリテラシーの向上、精神保健相談、予防介入、精神医療の充実を、協議の場を通して連動さ
せることで、個別の事業・政策を精神障害にも対応した地域包括ケアシステムとして構築することが必要。

市町村における精神保健体制整備の必要性

5

＜市町村＞
保健領域における

予防活動の充実による好循環

福祉領域における
精神障害者支援の基盤整備

精神医療相談の充実

メンタルヘルスリテラシーの向上

普及啓発・精神保健教育の強化

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築

ソーシャルキャピタルの充実
互助の強化

アウトリーチ支援の充実

保健所、精神保健福祉センターとの協働による重層的支援体制

家族支援の充実

協議の場の充実

地域の特性に応じた企画立案

ピアサポートの充実
退院後医療継続支援等の推進

精神医療の充実
精神保健相談・予防介入の充実

適切な早期介入の仕組みづくり
による困難事例の減少

精神障害者が地域の一員として安心して暮らせるよう、共生社会実現の取組と相まって、
高齢・介護領域の地域包括ケアシステム、子育て包括支援等との連動を図る

本人・家族・地域住民

医療連携体制の構築
住まいの確保

地域移行・地域定着等の推進

生活困窮
自殺対策
虐待防止

子育て
介護負担
孤立防止
ひきこもり

○保健領域を強化し、リソースを予防対応に集中することにより全世代型包括ケアシステムの構築に寄与する

出典：令和元年度 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「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研
究」（研究代表者： 藤井千代）分担研究「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムに関する研究」（分担研究者 野口正行）

自治体における精神保健業務（相談支援）

○ 市町村は地域の困難事例の支援に苦慮している
・受診を拒否する事例（未治療、治療中断等）
・ひきこもり事例
・虐待問題、問題行動 など

○ 保健所との個別支援協働、医療機関からの往診・訪問診
療ニーズが高い

○ 保健所も困難事例の相談・訪問ニーズが高い
○ 市町村・保健所とも地域精神医療との連携ニーズが高い
○ 人口規模にかかわらず、専門職の配置等人員体制の充実が

望まれている

広域・
専門特化

地域密着・
多領域

センター

保健所

市町村

住民等

精神保健の専門的スキル・多職種
チーム設置、保健所・市町村と連携

精神保健スキル、市町村との連携、調整能
力、支援困難事例の支援

精神保健の一般的スキル、事例の拾い上
げ・支援導入、部署横断的関係

住民のソーシャル・キャピタル、精神保健
への理解、ソーシャル・サポート提供

・ 地域支援体制が機能するには保健所の機能強化とともに、市町村の精神保健機能の強化が必要
・ 市町村・保健所・精神保健福祉センター、それぞれの機関の強みを生かした重層的連携体制の構築が重要

地域支援体制が機能するためには

支援が必要だが
ニーズが不明確な人

複雑多重問題を抱えた人
治療導入が困難な人

生活困窮者
自殺未遂者・自死遺族
様々なマイノリティ
様々な依存・行動嗜癖
虐待・DV対応
不登校・ひきこもり
発達障害児者・家族
妊産婦・周産期
未治療・治療中断者
長期入院者
措置入院関連
医療観察法処遇経験者
その他、医療福祉からは
こぼれ落ちるUnmet 
needs など

• 医療福祉からこぼれ落ちる・支援が必要だがニーズが不明確な
人たちへの支援

• ソーシャルインクルージョンの理念に基づく

地方自治体による支援

生活保護・後見人
制度・消防・住民
組織・その他関係
機関

医療機関

福祉機関

自ら受診・相談
できる場合

医療・福祉以外
の支援を入れる

医療福祉の支
援を入れる

自治体の支
援を入れる

自治体の精神保健における相談支援の役割市町村・保健所の相談支援の課題

5

6
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7

〇精神保健福祉法

第47条（相談指導等）

3 市町村は前2項の規定により都道府県が行う精神障害者に関する事務に必要な協力
をするとともに、必要に応じて精神障害者の福祉に関し、精神障害者及びその家族等
からの相談に応じ、及びこれらの者を指導しなければならない。（義務規定）

４ 市町村は、前項に定めるもののほか、必要に応じて精神保健に関し、精神障害者
及びその家族等その他の関係者からの相談に応じ、及びこれらの者を指導するよう努
めなければならない。（努力義務規定）

第49条（事業の利用の調整等）

市町村は、精神障害者から求めがあったときは、（中略）当該精神障害者が最も適切
な障害福祉サービス事業の利用ができるよう、相談に応じ、必要な助言を行うものと
する。（略）

〇障害者総合支援法第77条地域生活支援事業

第77条（基幹相談支援センター）

2 基幹相談支援センターは、地域における相談支援の中核的な役割を担う機関として、
前条第1項第3号及び第4号に掲げる事業並びに身体障害者福祉法第9条第5項第2号及び
第3号、知的障害者福祉法第9条第5項第2号及び第3号並びに精神保健福祉法第49条第1
項に規定する業務を総合的に行うことを目的とする。

市町村における精神保健福祉法・総合支援法の狭間問題

自治体による企画立案のためのアプローチ

地域のニーズに対応するための企画立案

公衆衛生的
視点

支援ニーズ量と支援
提供量のマッチング

困難事例支援を通した地域
ネットワーク構築

地域包括ケア

困難事例への直接支援
地域の質的把握

全体の量的把握
全体計画作成

自治体精神保健は個別ケースマネジメントと
地域マネジメントをつなぐ

臨床的視点

＊ 精神保健システムの見取り図
医療計画・障害福祉計画等

＊ 施策立案・予算化・進行管理
＊ 各種協議の場

障害福祉、依存症、自殺、アウトリーチ、地域移行、
ひきこもり、てんかん、その他

＊ 調整業務
各種団体等との意見調整

＊ 各種審査業務
精神医療審査会、自立・手帳審査会その他の審査会
実地指導・実地審査

＊ データ管理・解釈
精神保健福祉資料、ReMHRADの活用

＊ 支援ニーズ・リソース等調査研究

•

企画立案・調整

支援ニーズに応じ、利用可能なリソースを活用した効果的な提供体制の構築

8

【企画立案業務の課題】

〇 地域のニーズ、リソースの把握と課題分析をどう

行うか

⇒量的データと支援経験の統合

〇 制度縦割化した事業をどう効果的につなげるか（ひきこ

もり、依存症、自殺等）

⇒重複した領域の整理と重み付け

⇒国の政策レベルでの整理も必要

〇 部署横断的に関係部署が連携できる工夫

〇 専門性をもった職員の人事配置と育成

⇒ データの整理・解釈・活用ができる職員の育成

〇 協議の場の戦略的・効率的な整理と活用

7

8
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地域共生社会と「にも包括」ケア

精神障害にも対応した地域包括ケアの全体構造と課題

妊娠期からの
子育て世代
包括的支援

高齢者における
地域包括ケア

国民一人ひとりのメンタルヘルスリテラシーの向上

精神保健相談体制・軽症の精神障害への地域医療体制の確立

重度の精神障害を有する人々の
地域生活支援体制の強化

障害等の領域 精神障害にも対応した地域包括ケア

世代

地域における課題のすべてにメンタルヘルスの視点を重視した対応
をすることが望ましい。精神障害にも対応した地域包括ケア構築は、
地域共生社会の実現に寄与する。

重症度

自殺対策

ひきこもり

依存症

そのほか

地域共生社会

【行政の構造的な課題】

＊行政改革による自治体機関数の減少と業務の拡大・多様化

・市区町村は、様々な住民サービスの中で精神保健に関連する相談業務

や事業を実施しているが、義務規定がない中で精神保健の取り組みに

は大きな地域間の格差が生じている。

・保健所は日常生活圏域へのアクセスが悪く、広域化により、予防的な

介入が出来にくくなっている。その一方で事例化重症化したケースへ

の緊急対応を優先せざるをえない状況となっている。

・精神保健福祉センターは、対象圏域が広域であることや、人員の制約

もあり、できることが限られている一方で、事業や業務が増えており、
専門機関としての潜在能力を十分発揮しにくい状況にある。

＊自治体専門職の役割の変化

・自治体の業務量増大によって、相談支援業務が圧迫され、優先度が低く

置かれている「精神保健業務」は蚊帳の外に置かれる傾向がある。

・企画立案・事務の比重が大きくなり、相談支援スキル向上の機会が

確保しにくくなっている

地域のニーズに対応した包括的支援体制の推進のために必要と考えられること

○ 保健領域の強化（市町村、保健所における相談支援体制の機能強化）
○ 相談支援と企画立案それぞれにおける重層的な支援体制の構築(市町村、保健所、精神保健福祉センターそれぞれの強みを生かし、

弱みを補う）

精神保健業務における市町村の役割についての法的根拠、市町村・保健所・精神保健福祉センターの役割を明確にするための
業務運営要領の改正に関する検討と人員体制の強化

9
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市町村の現状と課題

全国精神保健福祉相談員会

飯能市（埼玉県）

山本 賢

市区町村による取組を深化させるために ～保健所未設置の市町村の実践から～

〇精神保健及び精神障害者の福祉に関する取組は、「特別」なことではなく、

市区町村が主体となり、誰もがあたり前に利用できる「市民サービス」として

提供体制を整備することが重要。

〇地域住民への普及啓発、精神保健教育、福祉教育、人権教育を効果的に

実施し、精神障害のある方の意思が尊重され、包摂された地域社会の実現を

図ることが重要。

〇2025年、2040年までを見通し、先行する福祉領域の地域包括ケアシステムと

連動・統合することが必要。

説明の要旨（１）

1

2
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地域保健対策の基本的な在り方について 1993年

公衆衛生審議会総合部会

（略）

３．市町村、都道府県及び国の役割

（３）市町村の役割

・保健や福祉のような住民に身近なサービスについては、市町村が主体性
をもって一元的に実施することを基本方針とすべき。

・このため市町村の役割は、窓口機能ときめ細かなサービスの総合的な提
供・住民に、最も身近で基礎的な自治体がサービス提供の主体となること
により、自主的な住民参加が期待される。

４．今後の改革方策

（１）市町村における保健サービスの実施体制の整備

・精神障害者の社会復帰（中略）のうち、身近で頻度の高い保健サービス
は、市町村においても保健所の協力のもとに実施することが必要。

参考

1993年（平成5年） 障害者基本法
1994年（平成6年） 地域保健法
2000年（平成14年） 精神保健福祉法

平成27年9月25日 社会保障審議会障害者部会資料 参考2015

3

4
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〇精神保健相談体制（基盤整備）
住民に身近な市町村により、引き続き行政サービス（精
神保健関連サービスと障害福祉関連サービス等）提供
体制を強化する。（法的根拠、財源確保、人員確保）

〇精神保健教育の実施
学校保健（教育行政）と連動し、ストレス対処や精神
疾患の正しい理解をすすめ、援助希求や早期受診にむけ
た行動変容を促し、重症化を予防する。

〇福祉教育による地域の互助の強化
当事者参画により、精神障害の理解のための福祉教育を
実施することにより、精神障害への正しい理解をすすめる
（普及啓発）とともに住民との相互理解を図る。

●保健や福祉のような住民に身近なサービ
スについては、市町村が主体性をもって一
元的に実施することを基本方針とすべき。

●市民は、精神保健に関する正しい知識を得るこ
とにより、自らの心の健康の保持増進に取り組み、
メンタルヘルス不調を感じた際には、早期に受診行
動を起こすことができる。（重症化を予防する）

●市民は、精神障害者及びその福祉に関して正
しい理解をすすめることにより、相互理解を深め、
誰ひとりとして地域から排除されない社会で安心し
て暮らすことができる。

失われた30年 ～市区町村による取組を深化させるための対応策～

これまでに示されてきた「あるべき」姿
地域包括ケアシステム構築のために

取り組むべき課題

説明の要旨（２）

精神障害にも対応した
地域包括ケアシステム

妊娠期からの
切れ目のない支援
子育て世代包括支援

生活困窮者自立支援
における包括的な支援

地域包括ケアシステム
地域共生社会の実現
に向けた包括的支援

根拠
法令等

※補助事業（H29～)
※障害福祉計画

子ども・子育て支援法（H24)
※子ども子育て支援計画

生活困窮者自立支援法
（H25)

地域包括ケアシステムの強化の
ための介護保険法等の一部を改
正する法律（H30)
※介護保険事業計画

改正社会福祉法（H29）
※地域福祉計画

厚労省
所管

社会・援護局 子ども家庭局 社会・援護局 老健局、保険局 社会・援護局

実施
主体

都道府県
政令市、中核市、特別区、
保健所設置市

市町村 市（特別区を含む）及び福祉
事務所を設置する町村
都道府県

市町村 市町村

包括的
連携

医療、障害福祉・介護、社会参
加、住まい、地域の助け合い、教
育

家庭、学校、地域、職域、
その他の社会のあらゆる分野

福祉関係課
（保護担当、地域福祉担当、
高齢、障害、児童）
保健医療、住宅、商工、
教育、税務、保険・年金、水道、
市民生活、人権

〇医療・介護連携推進等
〇地域共生社会実現に向けた
取
組の推進等

地域住民の複合化・複雑化した
支援ニーズに対応する包括的な
支援体制の構築
①断らない相談
②参加支援、
③地域づくりに向けた

整備
方針等

「地域生活中心」という理念を基
軸としながら、精神障害者の一
層の地域移行を進めるための地
域づくりを推進する観点から、精
神障害者が、地域の一員として、
安心して自分らしい暮らしができ
るよう、医療、障害福祉・介護、
社会参加、住まい、地域の助け
合い、教育が包括的に確保され
た「精神障害にも対応した地域
包括ケアシステム」の構築を目指
す

子ども及びその保護者が置かれ
ている環境に応じて、子どもの保
護者の選択に基づき、多様な施
設又は事業者から、良質かつ適
切な教育及び保育その他の子ど
も・子育て支援が総合的かつ効
率的に提供されるよう、その提供
体制を確保すること。

生活困窮者の尊厳の保持を図り
つつ、生活困窮者の就労の状況、
心身の状況、地域社会からの孤
立の状況その他の状況に応じて、
包括的かつ早期に行われなけれ
ばならない。
地域における福祉、就労、教育、
住宅その他の生活困窮者に対す
る支援に関する業務を行う関係
機関（以下単に「関係機関」と
いう。）及び民間団体との緊密
な連携その他必要な支援体制
の整備に配慮して行われなけれ
ばならない。

1)自立支援・重度化防止に向
けた保険者機能の強化等の取
組の推進
2)医療・介護の連携の推進等
3)地域共生社会の実現に向け
た取組の推進等

・ 市町村による地域住民と行政
等との協働による包括的支援体
制作り

「全ての人々が地域、暮らし、生
きがいを共に創り高め合う地域共
生社会を実現する」「断らない相
談支援 などの包括支援や多様
な地域活動の普及・促進につい
て、新たな制度の創設の検討を
含め、取組を強化する」

経済財政運営と改革の基本方
針 2019（骨太の方針 令和
元年６月 21 日 閣議決定）

地域共生社会の実現のための社会福祉法一部改正
地域福祉課、基盤整備課、総務課（老健局）、医療介護連携政策課、政策統括官付情報化担当参事官室

精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築事業と市町村が取り組む様々な包括的支援の比較

法的根拠なし
精神・障害保健課

6
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地域共生社会の実現のための社会福祉法等の一部を改正する法律

障害者総合支援法に基づく相談支援

市町村から見た様々な「包括的支援」と施策統合のイメージ

妊娠期からの包括的支援と子育て世代包括支援

医療・介護における地域包括ケアシステム

精神障害にも対応した地域包括ケアシステム

自殺対策基本法 生きることの包括的な支援
地
域
共
生
社
会
の
実
現市町村

福祉・介護等

地方公共団体等

都道府県
政令市、中核市、
保健所設置自治体

2040年

生活困窮者自立支援事業における包括的な支援

2020年

医
療
・
介
護
・

保
健
・
福
祉
・
教
育

労
働
等
に
お
け
る

重
層
的
支
援

医
療
・
介
護
・
福
祉
領
域
に
お
け
る

一
体
的
な
事
業
推
進
・
重
層
的
支
援

参考）今後の社会保障改革についてー2040年を見据えてー

市町村の現状

市町村の精神保健及び精神障害者の福祉業務の現状

出典：令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金
「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）

市区町村の精神保健福祉業務に関する調査（速報値）

精神保健（メンタルヘルス）に関する問題への対応（N＝1267）

○ 市町村（保健・福祉）では、精神保健業務実施体制整備に関する法的な裏付けがなく、財
源や専門的人材が不足するなか、既に様々な領域で精神保健（メンタルヘルス）ニーズに対
応している。

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

自殺対策

虐待（児童、高齢者、障害者）

生活困窮者支援・生活保護

母子保健、子育て支援

高齢・介護、認知症対策

配偶者等からの暴力（DV)

成人保健

大いに

ある

多少

ある

あまり

ない

全く

ない

わから

ない

精神保健福祉相談に関する対応（自治体規模別 N=1267）

○ 1万人未満の町村部では、半数が対応できると回答。
○ 1万から5万人、5万から10万人の市では、ある程度の対応はできるが苦慮しているとの回答が半数

を超える。
○ 10万人から30万人、30万人以上の自治体では、対応できるとの回答が60％以上となっている。

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

1

2

3

4

5

中核

概ね対応ができる（あまり困難ではない）

多少の困難はあるが対応できる

ある程度困難を抱えており、対応に苦慮している

対応は困難

市区町村での対応が特に困難な個別相談（複数回答：５つまで）

1

2

3

4

5

中核

受診拒否 ひきこもり 虐待 大声・威嚇 アルコール・薬物

発達障害 自傷・自殺未遂 家庭内暴力 老年期精神障害 知的障害

児童・思春期 高次脳機能 ギャンブル等 ゲーム依存症 その他

○ いずれの自治体も受診拒否（未治療・医療中断）やひきこもり、虐待事例を対応困難と
回答。

○ 小規模市町村では、ひきこもりやアルコール薬物関連問題、認知症が他に比べ多くなる。
○ 10万人以上の自治体では、大声・威嚇や自傷行為・自殺企図、発達障害を困難とする
回答が他に比べ多くなっている。

1：人口1万人未満 N=336 2：人口1-5万人 N=530 3：人口5-10万人 N=188
4：人口10-30万人 N=151 5：人口30万人以上 N=62  中核：中核市・特別区・保健所設置市 N=54（再掲）

対応困難を解決するために望まれる体制（複数回答：５つまで）

○ いずれも、人員体制の充実や精神医療の充実・連携強化を挙げている。
○ 併せて、処遇困難事例（未受診・医療中断等やひきこもり、虐待等）への対応等、保健所
や精神保健福祉センターからのバックアップ（重層的支援）が求められている。

1

2

3

4

5

中核

人員体制の充実 保健所からのバックアップ 精神医療の充実

精神医療との連携強化 精保センターからのバックアップ 研修機会の増加

事例検討会の増加 精神保健担当部署の設置 その他

1：人口1万人未満 N=336 2：人口1-5万人 N=530 3：人口5-10万人 N=188
4：人口10-30万人 N=151 5：人口30万人以上 N=62  中核：中核市・特別区・保健所設置市 N=54（再掲）

1：人口1万人未満 N=336 2：人口1-5万人 N=530 3：人口5-10万人 N=188
4：人口10-30万人 N=151 5：人口30万人以上 N=62  中核：中核市・特別区・保健所設置市 N=54（再掲）
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市町村の現状

保
健
所
や
精
神
保
健
福
祉
セ
ン
タ
ー
と
の
協
働
・
重
層
化

認知症等老年期精神保健・高齢精神障害者の生活支援

心の健康づくりに関する普及啓発

自殺対策事業のうち普及啓発

相談支援事業者との役割分担や連携

発達障害者支援

精神保健相談（電話、面接）

精神障害者等の家族への支援

精神保健相談（訪問（アウトリーチ））

ひきこもり相談・訪問支援

こころの健康推進員・ゲートキーパー養成など精神保健サポーターの育成

自殺対策事業のうち対面相談支援事業

学校保健における精神保健の普及啓発

地域移行支援・地域定着支援

アルコール健康障害対策事業のうち普及啓発

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築

病状悪化への早期介入・危機対応

摂食障害・高次脳機能障害･てんかんに関する普及啓発

ゲーム依存症に関する普及啓発

ギャンブル等依存症に関する普及啓発

薬物使用障害に関する普及啓発

摂食障害・高次脳機能障害･てんかんに関する相談支援

措置入院患者の退院後支援

多職種による訪問（アウトリーチ）支援体制の構築

医療観察法処遇経験者、矯正施設入所歴のある精神障害者の地域生活支援

地域の福祉サービス従事者への研修等人材育成

ピアサポーターの育成

自殺対策事業のうち自死遺族への支援の充実

アルコール依存症者回復支援

ゲーム依存症者回復支援

ギャンブル等依存症者回復支援

薬物依存症者回復支援

精神保健福祉資料･ReMHRADの分析

精神科医療提供体制の確保・整備

精神科医療機関への監査・指導による人権への配慮

市区町村 保健所 精神保健福祉センター重層化支援体制における役割分担（市町村 N=1267 ）

〇障害者虐待防止センター（市町村必須事業）

〇通報・届出、相談

〇事実確認、立入調査、養護者支援等

市町村の現状（精神保健や精神障害者の福祉と関連する主な施策・事業等）

精神保健福祉法
〇医療保護入院にかかる市長同意

〇精神保健福祉手帳（申請・交付窓口）

〇精神障害についての正しい知識の普及

〇相談指導等

・障害福祉の福祉に関すること

・精神保健に関すること（努力義務）

〇事業の利用調整等

〇成年後見制度審判の請求（努力義務）

〇後見等を行うものの推薦等

〇精神保健診察事前調査への協力

〇障害福祉計画

〇介護給付費等の支給に関する審査会

〇協議会（精神保健福祉部会・地域移行部会等）

〇意思決定支援

〇地域生活支援事業（市町村必須事業）

・理解促進研修・啓発事業

・自発的活動支援事業

・相談支援事業

・基幹相談支援センター等機能強化事業

・住宅入居等支援事業

・障害者相談支援事業

・成年後見制度利用支援事業

・成年後見制度法人後見支援事業

・地域活動支援センター機能強化事業

・障害者支援協議会（自立支援協議会）

・地域生活支援拠点

〇自立支援医療申請窓口

〇障害児福祉計画

〇児童発達支援センター

自殺対策基本法

アルコール健康障害対策基本法 障害者虐待防止法

〇市町村自殺対策計画策定

〇調査研究等の推進及び体制の整備

〇心の健康の保持に係る教育及び啓発の推進等

〇医療提供体制の整備、自殺発生回避のための体制整備

〇自殺者の親族等への支援

〇民間団体の活動支援

〇地域の状況に応じた施策を策定・実施する責務

〇正しい知識の普及(努力義務）

〇健康診査・保健指導等、相談指導、団体支援

障害者総合支援法・児童福祉法

〇他に母子保健・子育て支援、健康増進、医療・介護等、生活困窮者自立支援、高齢者虐待防止等
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〇狭山保健所管内の精神保健(メンタルヘルス）相談関連事業実施状況

管内人口
（万人）

PSW
常勤
（人）

随時
相談

子ども
の心

思春期
ひき
こもり

こころの

健康
相談

AL
依存症

気分
障害

DC／
ピア

サポート

自殺
未遂者
支援

自死
遺族
支援

その他

狭山
保健所

77.9 ３ ○ ○
○
◎
家族

○ ◎ 措置診察関連業務
措置入院者退院後支援

所沢市 34.4 ７ ○ ○ ○
○
◎

◎ ◎

○アウトリーチ支援

◎発達障害支援

◎強迫性障害支援

◎高次脳機能障害

支援

狭山市 15.2 3 ○ ○ ◎

入間市 14.8 4 ○ ○ ○ ◎ 〇もの忘れ相談

飯能市 7.9 3 ○ ○ ◎
○
◎

◎ ◎AL節酒指導

日高市 5.6 5 ○ ○ ◎ ◎

出典）狭山保健所管内精神保健福祉担当者会議資料一部改編

○相談事業 ◎グループ相談事業

市町村の現状：埼玉県内の実践（精神保健）

※管内の精神科病院は13病院（2,362床）
※管内の警察署は３署
※管内5市はすべて保健所未設置市

市町村の課題

市町村の強み
• 市町村合併によって組織が専門化したり、専門職員が増加したりすることによって体制が充実した市町村がある。

• 住民及び職員のCIVIC PRIDESが醸成されている。「我が町の健康は、私たちが衛る」「困ったときはお互い様」

・職員は、自らの業務についてセーフティネット機能を意識化し取り組んでいる。

・障害種別に関わらず支援ニーズがある方に寄り添い、地域の互助や関係機関とのネットワークを活用し支援できる。

• 住民サービスへのアクセシビリティがよい。

• 住民互助（町内会レベル～日常生活圏域）の取組が盛ん。

• 小回りの利く行政。

・地域の特性を生かした事業運営(地域性）

・住民ニーズの把握から対応まで一貫性を持って対応(即応性）

・行政職、保健師等専門職がそれぞれの視点で地域を把握している。

・庁内連携と町内連携、地域情報の把握

・互いのネットワークを生かせる形での庁内調整が行われる。

・障害福祉の社会資源のみならず、地域資源（インフォーマルサービス）に関する情報や人的ネットワークもある。

例）自治体や民生委員による地域福祉活動、商工関係者の協力、見守り支援等

• 他の領域のノウハウが共有・活用される

・介護による生活支援体制整備事業、サポーター養成など

・国保によるインセンティブ活用による事業化

• 保健所等との重層連携により役割（入口・出口）を分担することができる（受診受療と退院・地域生活支援）

• 保健所等との重層連携により、協働することができる。（退院後支援、啓発・健康教育事業、地域づくりなど）

• 都道府県(保健所)等の職員と違い、専門職の異動リスクは少ない
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市町村の課題

市町村の弱み
• 自治体規模は様々で、財政力に伴い行政サービスは格差がある。

• 医療、介護、教育、交通、災害対応等の分野において、住民一人当たりの行政コストは増大している。

• 少子高齢社会・人口減少社会における世帯構造の変化、家族機能の脆弱化による支援ニーズは増加傾向にある。

• 様々な業務を限られた職員数で対応しており、業務量が過多となっている。

• 法令等により設置が義務付けられている専門職員については一定程度配置されているものの、任意設置の専門職員
については、市町村によって配置状況にばらつきが見られる。

• 人口規模が小さな市町村においては、依然として専門職員が不足している。

• 精神保健福祉法に精神保健相談の法的根拠がないため、業務実施の根拠や財源が薄く、専門職も少ない。

・地方交付税算定基礎に反映されない。

・精神保健福祉相談員任命市町村は少ない。

・精神保健福祉士の配置は政令市・中核市等保健所設置市を除きほとんどない。

・保健師活動は他の領域への取組（母子保健等）が優先される。

• 法的根拠が薄く人員体制も脆弱であるため、保健所や相談支援事業所等へ精神保健活動を依存してしまう

• 福祉部局などに専門職がない場合、精神保健への対応力は脆弱となる。

・アセスメント、プランニングができない。もしくは、ノウハウがなく対応ができない

・医療機関との連携が少ない

・保健所や精神保健福祉センター職員との連携機会が少ない。

・担当者への負担が大きい。もしくは負担を感じるほど取り組まない

• 精神障害者のなかには、「身近すぎて相談しにくい」「理解のある職員がいないので相談できない」「担当者が忙しすぎて
相談するのが申し訳ない」「職員と相談したが解決しない」「相談を受けてもらえない」などの声もある

市町村の弱み、課題に対する対応策

保健所や精神保健福祉センター等都道府県に望まれるバックアップの例

〇個別支援連携

ケースレビュー
アセスメントやプランニングへの助言 （危機介入、児童・思春期、パーソナリティ障害等）

専門性が求められる個別支援・複合ニーズを抱える事例への訪問支援の協働
（受診拒否等援助希求の無いケース、薬物やギャンブルなどアディクション、虐待、8050などの家族支援等）

精神科救急の受診を繰り返す事例など医療調整が必要なケースへの関与

処遇に関するコンサルテーションなど

〇人材育成

各種研修の企画運営への助言・協力、研修会への講師派遣

グループスーパーバイズの実施、ケースカンファレンスへの職員派遣 など

〇企画業務への支援

協議の場の運営への助言、参画（職員派遣）

地域分析など必要なデータの提供

医療関係者等との調整

広域調整が必要な業務の調整

事業企画立案に向けた助言、ノウハウの提供

13
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市町村圏域で

医療・介護、

保健福祉サービス等を

活用し地域生活する

事例

日常生活圏域で

地域住民とあたりまえに交流し

主体的に社会参加している事例

精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築が共生社会の実現に貢献するイメージ

地域移行支援、

措置入院者退院後支援、

受診受療支援など

保健所等による

介入が必要な事例

市町村により保健福サービス

を活用し支援する事例

2020 精神障害にも対応した
地域包括ケアシステム構築

2000 2040全ての住民が参画
する地域包括ケアシステム

住民主体で取り組む
地域包括ケアシステム

地域精神医療システム

地域精神保健
・障害福祉システム

市区町村（障害福祉・介護等）

都道府県等（精セ・保健所）

市区町村（保健）

保健予防

医療保健

地域共生

生活支援

障害保健福祉圏域・市町村圏域での重層的支援体制

精神科救急・退院支援等
集中的な支援を要する事例

今後の方向性

地域包括ケアシステム構築
（社会福祉法一部改正） 2025 共生社会の実現

これまでの精神保健福祉サービス

市町村の方向性（福祉型の地域包括ケアシステムとの連動・統合に向けて）

保健領域

〇保健領域における予防活動の充実

（法的根拠・財源確保）

母子保健・成人保健・健康増進に併せて精神保
健業務を明確に位置づけ、精神保健相談、健康教育
（精神保健教育）、家族支援、普及啓発等の取組を
推進する。
また、在宅医療・介護連携や高齢者施策（生活支

援体制整備事業、介護予防・日常生活総合事業）等
との連動を図る。

〇人材の確保・養成

保健師の他、精神保健福祉士、社会福祉士、社
会福祉主事等の保健・福祉系職種が、所定の研修を
受講修了し、首長が『精神保健福祉相談員』として
任命し業務を推進する。
精神保健活動の実践において、地域における多職

種連携のコーディネーターとして役割を担う。

福祉・介護領域

〇相談支援の基盤整備
（社会福祉法一部改正との整合）

地域共生社会の実現のための社会福祉法一部改
正、介護保険法一部改正により取組が始まった福祉
総合相談におけるメンタルヘルス課題に対応するため、
精神保健福祉相談実施体制を強化する。
障害者総合支援法地域生活支援事業により相談
支援体制の強化を図り、地域移行・定着、自立生活
にかかる援助を更に推進するとともに、精神障害者の
意思決定を支援するなど権利擁護の充実を図る。
さらには、当事者が主体的に参画する福祉教育・人
権教育（精神障害に関する正しい知識の普及）を実
装し、地域の互助を強化する取組を推進する。

〇地域基盤の整備

精神保健福祉士、社会福祉士、保健師等の専門
職を配置し、協議の場を活用した地域基盤整備、普
及啓発、地域の互助の醸成等に取り組む。

〇市区町村を主体とした基盤としてシステム構築を目指し、2020年から2025年（短期）、2025年から2040年（中長期）
のロードマップを関係者が共有し、それぞれの市区町村の地域特性を踏まえ、人材の確保・養成、社会資源の拡充を図り、福
祉領域の地域包括ケアシステムと連動・統合することにより地域共生社会を実現に貢献していく。単独で取り組むことができない
市区町村については、広域行政の枠組みを活用するなど基盤整備を図る。
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精神保健福祉センターの現状と課題

全国精神保健福祉センター長会

厚労科研 地域包括ケア分担班

野口 正行

精神保健福祉センター

精神保健及び精神障害者の福祉に関する知識の普及を図り、調査研究を
行い、並びに相談及び指導のうち複雑困難なものを行うとともに、精神
医療審査会の事務並びに障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援
するための法律の申請に関する事務のうち専門的な知識及び技術を必要
とするものを行う施設であって、都道府県(指定都市を含む)における精
神保健及び精神障害者の福祉に関する総合的技術センターとして、地域
精神保健福祉活動推進の中核となる機能を備えなければならない（精神
保健福祉センター運営要領 H8.1.19 健医発第57号）

都道府県49（東京都3） 政令市20 合計69箇所

都道府県および政令市に必置（精神保健福祉法第６条）

精神保健福祉センターとは

設置根拠

設置状況

精神保健福祉センター運営要領（上記）に記載

業務内容

1

2
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職員体制の変化

増加 変わりなし 減少 雇用なし

精神保健福祉センターの現状
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対象人口ごとの常勤職員数（中央値）

100万未満(N=19)

100万以上200万未満

(N=33)

200万以上300万未満

(N=6)

300万以上400万未満

(N=4)

400万以上(N=7)

出典：令和２年度厚労科研「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する
政策研究」（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害にも対応した地域包
括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）

出典：令和元年度全国精神保健福祉センター長会調査

センター数

(N=65)

(N=69)

常勤専任精神科医不在のセンター17/65 (26.2%)
常勤専任医師不在のセンター15/65 (24.6%)

常勤精神科医数1.75人,SD=1.17, min0〜max6

センターの平均的常勤職員：合計13名（精神科医1名、保健師3名、心理職2名、事務職4名他）。常勤減センターも2割程度

「センターの常勤職員は増えないのに、業務は増え、その対応には非常勤職
員を配置し、実施するような予算付けが多く、常勤職員の負担は増えるばか
りである（自由記述より）」

今後の業務量の見通し

N=65

セル数値は
センター数
赤色は数が
多いセルを、
緑色は数が
少ないセル
を示す。
色が濃いほ
どその傾向
が強いこと
を示す。

出典：令和２年度厚労科研「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害にも対応した
地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）

業務領域 増加 変わらない 減少

審査業務・判定 59 6 0

精神保健福祉相談 44 21 0

人材育成 43 22 0

保健所・市区町村への技術指導・援助 40 25 0

企画立案 28 37 0

普及啓発 25 39 1

調査研究 15 48 2

組織育成 13 48 4

事業

依存症対策 61 4 0

精神障害者保健福祉手帳判定 60 5 0

自立支援医療（精神医療通院）判定 57 8 0

新型コロナウイルス感染症関連相談や関係機関支援 56 7 1

ひきこもり対策 49 16 0

災害精神保健 47 18 0

精神医療審査会事務 42 23 0

自殺対策 37 26 2

そのほかの精神保健福祉相談 27 38 0

精神保健医療福祉情報の利活用 24 39 1

アウトリーチ 21 35 2

地域移行・地域定着関連 18 42 2

精神科救急システム 11 51 0
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優先事業

センター業務の優先度とその理由

• 依存症、ひきこもり、自殺など新しい地域精神保健の課題の優先度が高い
• 審査判定業務（精神医療審査会、自立支援医療（精神通院）、精神障害者保健
福祉手帳）は業務量が多く、優先度が比較的高い

出典：令和２年度厚労科研「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）
分担研究「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）
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優先すべき理由

(N=65：複数回答可)

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

ギャンブル等依存症者回復支援

薬物依存症者回復支援

ギャンブル等依存症に関する普及啓発

薬物使用障害に関する普及啓発

ゲーム依存症に関する普及啓発

ゲーム依存症者回復支援

自殺対策事業のうち自死遺族への支援の充実

地域の福祉サービス従事者への研修等人材育成

精神保健福祉資料･ReMHRADの分析

自殺対策事業のうち普及啓発

アルコール健康障害対策事業のうち普及啓発

こころの健康推進員・ゲートキーパー養成など精神保健サポーターの育成

心の健康づくりに関する普及啓発

アルコール依存症者回復支援

ピアサポーターの育成

精神科医療機関への監査・指導による人権への配慮

ひきこもり相談・訪問支援

多職種による訪問（アウトリーチ）支援体制の構築

摂食障害・高次脳機能障害･てんかんに関する普及啓発

自殺対策事業のうち対面相談支援事業

学校保健における精神保健の普及啓発

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築

精神保健相談（電話、面接）

相談支援事業者との役割分担や連携

精神科医療提供体制の確保・整備

摂食障害・高次脳機能障害･てんかんに関する相談支援

地域移行支援・地域定着支援

医療観察法処遇経験者、矯正施設入所歴のある精神障害者の地域生活支援

発達障害者支援

措置入院患者の退院後支援

精神障害者等の家族への支援

精神保健相談（訪問（アウトリーチ））

病状悪化への早期介入・危機対応

認知症等老年期精神保健・高齢精神障害者の…

精神保健福祉センター 保健所 市区町村
(N=65)

センターから見た自治体間の役割分担

出典：令和２年度厚労科研「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」
（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築に
関する研究」（研究分担者：野口正行）

（センターとの回答が多い順）
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7
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6

9

4

15

12

18

9

4

0

2

3

5

4

2

4

0

1

7

5

1

2

3

0

0

精神科医師の地域支援の理解促進

精神保健関係者を招集しての協議の場設定

行政機関と医療機関の相互理解促進

データの利活用による計画作成等の支援

困難事例への技術支援（アウトリーチ等）を通しての包括的支援体制

構築

精神保健の知識による施策への助言・提案

研修や研究会等による精神保健の人材育成

1 2 3 4 5 6 7
(N=65)

精神保健福祉センターが精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築に貢献できること

優先順位

• 優先順位が高い項目
1. 研修等による人材育成
2. 専門機関としての施策への助言
3. 困難事例への技術支援を通しての包括的支援体制の構築

• データの利活用はこれからの課題

出典：令和２年度厚労科研「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害にも対応した
地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）

（数字は％、優先順位が高い順）

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

精神保健データベースの整備

可能な範囲で民間委託や民間への業務委譲

大学精神医学講座による人材派遣システム強化によるセンターへの派遣…

ICT活用できる業務環境の整備

専門医制度等における精神保健福祉センターの位置づけの向上

精神保健専門職が自治体上層部に昇進すること

国の精神保健関連の研修会の充実

行政における精神保健医療施策と障害者施策の整理を含む業務組織の再編

自治体の部局間の連携状況の改善

センター内の事業の効率化

研修等によるセンター職員の資質向上

本庁主管課の人員体制の充実

市区町村の人員体制の充実

保健所の人員体制の充実

センター事業予算の確保

自治体における精神保健の重要性の認識

自治体の専門職の人材育成・人事異動・人材配置の有効で一貫した体制…

センター人員体制の充実

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 必要なし (N=65)
優先順位 （優先順位が高い順）

センターが必要な機能を果たせるために必要な対応策

出典：令和２年度厚労科研「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害にも対応した
地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）
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精神保健福祉センターの強みと弱み

• 専門多職種（精神科医、保健師、精神保健福祉士、臨床心理技術
者等）で構成されている

• 相談・企画立案・審査判定・人材育成など多彩な機能を有する

• 市区町村、保健所、自治体本庁とのつながりがある

• 依存症や自殺対策等で自治体の拠点機能を担うことが多い

• 自治体の中での位置づけが明確でなく、人員配置や予算で専門機
関としての機能確保が担保されていない

• 人員配置基準がないため、精神科医も0から1人のセンターが多く、
他の専門職も事業を兼任しており、人員体制が脆弱

• 支援の範囲が広域なため、支援に偏りが生じやすい

• 審査判定業務の増大等で相談支援業務が圧迫されている

強み

弱み

地域包括ケア充実の視点から上記の特徴を再検討することが必要

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの観点から見た精神保健福祉センター

• 市区町村・保健所・センターの重層的支援体制による自治体の精神保
健業務遂行により、地域密着・多領域・専門性・多職種の特徴を補完

• 自殺対策、依存症、ひきこもり、多職種アウトリーチなど、新しい課
題についての知識、技術などを自治体内で普及・人材育成を行う

• 専門性に基づく経験と知識を生かした協議の場や企画立案への助言

住民のソーシャル・キャピタル、精神保健への理解、ソーシャル・サ
ポート提供

精神保健の一般的スキル、事例の一次相談・支援導入、部署横断的関係

精神保健スキル、市区町村との連携、域内調整、支援困難事例の支援

精神保健の専門的スキル・多職種チーム設置、保健所・市町村と連携

広域・
専門特化

地域密着・
多領域

市区町村

保健所

センター

住民等

多職種・専門性を活用した市区町村・保健所への技術支援により、新しい
課題への支援スキルや知識の開発・普及、人材育成、企画立案を支援

精神保健福祉センターによる重層的支援のイメージ
センターが前面に出て活動するというよりも、自治体の
精神保健全体の機能が活性化するためにバックアップ

バックアップ

各機関の機能・特徴

9

10
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精神保健福祉センターとしての方向性

支援・人材育成・
ネットワーク構築・
企画立案を連動

センターの強み（精神科医・多職種の存在、相談支援・企画立案、人
材育成等の多機能）を生かした地域包括ケアシステム構築支援

ワンポイントの事例検討会
定期的なスーパーバイズ
依存症、ひきこもり等の特定相談
精神科医等の同行訪問
多職種アウトリーチ支援等の導入

OJT（On-the-Job-Training:同行訪問等）
研修企画
マニュアル作成・活用

市区町村や保健所、本庁への助言・提案
協議の場での助言・提案
計画策定や事業施策への助言・提案
データの解釈・活用の助言

困難事例に対する支援を通しての技術支援

支援経験を活用しての人材育成

多機関支援を通してのネットワーク構築

現場経験を生かした協議の場や企画立案への助言

同行訪問
事例検討会
市区町村・保健所主催の地域での研修への協力

個別ケースマネジメント
から地域マネジメントへ

精神保健福祉センターの特徴ある取り組みの例

• アウトリーチ支援

– センター直営で多職種チーム設置

– 福島県、千葉県、東京都、岡山県、仙台市、静岡市など

– 保健所等への技術支援の枠組みで活動

– 自治体広域のネットワーク構築、人材育成が主眼

– 困難事例支援を通しての地域包括ケアシステム構築

• ひきこもり支援

– 島根県：センターにひきこもり地域支援センターを併設

– わかりやすい支援マニュアルを作成

– マニュアルを相談に活用するとともに、市町村の研修にも使用して、
市町村の底上げを図る

– センターによる市町村育成のモデル

• 措置入院者等退院後支援

– 滋賀県センター

– センターは保健所中心のコーディネートを支援

– 自治体による退院後支援ガイドラインのモデル

自治体精神保健の重層的支援体制構築を支援

アウトリーチ支援を通しての
ネットワーク作成

支援とマニュアル作成・人材
育成研修の一貫したシステム

自治体が主体となったケアの
コーディネート

11

12
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精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築に向けたセンターの課題と必要な対応策

1. 精神保健の重層的支援体制における専門機関としての位置付け

2. 専門機関として必要な人員体制の明確化と配置・予算措置
1. 精神科医の確保（可能なら複数）

2. 保健師・精神保健福祉士・心理技術者等の確保

3. 人事異動での長期在籍・専門性が高い職員の育成配置

4. 必要な事業や資質向上のための予算確保

3. 相談支援・企画立案・審査機能のバランスをとった業務配分

対応策

1. 自治体内での専門機関としての位置付けが不明確

2. 専門機関として必要な人員体制・予算が確保されていない
1. 精神科医が不在のセンターも2割

3. 相談支援・企画立案・審査判定機能の偏り

課題

精神保健専門機関としての体制強化が求められる

まとめ

地域住民や関係機関のニーズをしっかりと受け止
め、専門性をもって対応できる精神保健福祉セン
ター

市区町村・保健所・本庁の機能活性化に貢献

精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築

13

14
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自治体の精神保健

令和元年度 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

「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」

（研究代表者：藤井千代）

「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムに関する研究」

分担研究者

全国精神保健福祉センター長会

野口 正行

1

心の健康づくりや生活支援の視点を重視した地域ベースの精神保健医療福祉へ

2

〇ひきこもり、虐待、孤独死、複雑多重問題など、多領域に内在するメンタル
ヘルスリスクへの対応の必要性の増加

〇医療や支援が必要な人に、適切な医療・支援が届いていない
〇精神障害者のリカバリー・エンパワメントのための支援の不足

〇住民に身近な市町村を中心として、保健所・精神保健福祉センター等が協
働し、相互補完的・重層的支援体制を構築する。

• 地域住民のメンタルヘルスリテラシーの向上
• 精神保健相談体制を基盤とし、本人や家族等の生活ニーズに応じて精

神科医療・福祉・介護その他の支援が身近な場所で適時適切に受けら
れる体制（「待つ」支援のみならず「出向く」支援も強化）

• 必要に応じて、本人の希望を重視した専門性の高い支援、集中的・包
括的な支援、救急医療を含む危機介入が受けられる体制

自治体がリーダーシップを発揮し、民間医療福祉等機関と連携して上記
の仕組みをつくる。

1

2
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保健所等による

介入が必要な事例

市町村により保健福祉

サービスを活用し支援する

事例

2020
精神障害にも対応した

地域包括ケアシステム構築2000
2040 共生社会
全住民型地域包括ケアシステム

住民主体で取り組む地域包括ケア
全住民を対象とした
こころの健康づくり

自治体が重層的に取り組む
地域精神保健福祉システム

地域精神医療システム

市町村（障害福祉・介護）

都道府県等（精セ・保健所）

市町村（保健）

保健予防

医療保健

地域共生

生活支援

精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築により目指す方向性のイメージ

地域共生社会の構築・生活支援・保健予防により、危機介入等を減少

3

精神科救急・危機介入等、
集中的な支援を要する人

保健所等による

介入が必要な人

市町村により保健福祉

サービスを活用し支援

する人

出典：平成２８年～３０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）分担研究「自治体による効果的な地域精神保健医療福祉体制構築に関する研究」（分担研究者：野口正行）

市町村圏域で医療、介護、保健、

福祉、居住サービス等を活用し、

地域生活している人

全住民のメンタルヘルスリテラシーの向上による地域共生社会の実現

メンタルヘルスの課題を時々もちなが
ら、日常生活圏域で相互に交流し、

主体的に社会参加している人

※上記の区分は固定的なものではなく、治療や環境等に
よって変わりうる。

地域共生社会と「にも包括」ケア

妊娠期からの
子育て世代
包括的支援

高齢者における
地域包括ケア

国民一人ひとりのメンタルヘルスリテラシーの向上

支援ニーズに応じて、精神保健相談・医療・福祉等の支援を
提供できる体制

集中的・包括的な支援が必要な精神障害を
有する人々への地域支援体制

障害等の領域 精神障害にも対応した地域包括ケア

世代

メンタルヘルスの課題は、あらゆる場面において、全世代・全
支援ニーズに関係する。にも包括は、これらの諸課題を包括す
る視点を持ち、地域共生社会の実現に寄与する。

支援ニーズ

自殺対策

ひきこもり

依存症

そのほか

地域共生社会

【精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの3層構造】
障害の重症度に応じた３区分の領域それぞれに対する体制整備が必要

①国民一人ひとりのメンタルヘルスリテラシーの向上
・こころの健康づくり

普及啓発、学校教育、メンタルヘルスファーストエイド
ソーシャル・キャピタルの醸成

②支援ニーズに応じて、精神保健相談・医療・福祉等の支援を提供
できる体制
・医療へのアクセス、「はたらく」ことへの支援

さまざまなアンメットニーズへのメンタルヘルス支援
医療機関との連携、医療継続支援
障害福祉サービス、介護保険サービスの導入
家族支援、経済的支援、居住支援などさまざまな生活支援

③集中的・包括的支援が必要な状態の精神障害を有する人々への
地域支援体制
・医療ニーズが高い/複雑困難な課題を有する精神障害への支援

治療契約困難な精神障害等への保健的アウトリーチ支援
地域における危機介入
精神科救急体制
多職種による包括的支援、インテンシブケースマネジメント
自治体を中心とした退院後支援、長期入院者の退院支援

「にも包括」を構成する自治体の機関

① 国民のメンタルヘルスリテラシーの向上
② 支援ニーズに応じて、精神保健相談・医療・福祉等の

支援を提供できる体制
③ 集中的・包括的支援が必要な精神障害を有する人々へ

の地域支援体制

市町村：①②を中心に体制整備 実情に応じて③の個別支援の実施
保健所 ：①②③について市区町村支援、③の体制整備
精神保健福祉センター：①②③について市町村、保健所支援
都道府県担当課：①②③の全体把握、方向性の整理

精神障害にも対応した地域包括ケアの全体構造と課題

「にも包括」の構造

３層のそれぞれに各機関が重層的な支援体制を作ることが必要

4
出典：平成２８年～３０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）分担研究「自治体による効果的な地域精神保健医療福祉体制構築に関する研究」（分担研究者：野口正行）

3

4
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住民のソーシャル・キャピタル、精神保健への理解、ソーシャル・サポー
ト提供

精神保健一般的スキル、事例の一次相談・支援導入、伴走型支援、
部署横断的連携構築

精神保健スキル、市町村との連携、域内調整、支援困難事例の支援

精神保健専門的スキル・多職種設置、審査判定、市町村・保健所技術支援

広域・専門特化 地域密着・多領域

市町村

保健所

センター

住民等

自治体精神保健における重層的支援のイメージ

自治体の精神保健全体の機能が活性化
するために、それぞれの長所・短所を

理解し、相互補完する形の体制

各機関の機能・特徴

精神保健福祉
センター

都道府県本庁
担当課

出典：平成２８年～３０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）分担研究「自治体による効果的な地域精神保健医療福祉体制構築に関する研究」（分担研究者：野口正行）

精神保健の全体把握・全体調整・企画立案・予算確保・部局間連携調整

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの観点から見た自治体の重層的支援体制

市町村

保健所

①メンタル
ヘルス

リテラシー
向上

②支援ニーズに応じ
て、精神保健相談・
医療・福祉等の
支援を提供
できる体制 ③集中的・包括的支

援が必要な状態の精
神障害を有する人々
への地域支援体制

①②③の全体把握・全体調整
•市町村が精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築
の責任主体（保健所も医療調整で中心的役割）
•市町村・保健所・センター・都道府県本庁による役割分担
と重層的支援体制

• 各機関が役割分担しつつ重層的に各層に関与
• ３層構造の関与比重は機関ごとに異なる

• 複雑な支援ニーズのある人々への支援
• 重度の精神障害による入院者の退院後支援
• 危機介入、精神科救急体制整備

都道府県本庁主管課

• 「本人の困りごと」への対応
• ひきこもりや治療につながっていない人々の支援
• 必要な生活支援を受けていない人々の支援
• 長期入院者の地域移行・定着支援

医療

保健所

市町村
福祉

市町村

介護

市町村保健

精神

保健福祉

センター

市町村

保健

医療

保健所

精神
保健福祉
センター

市町村

福祉

高齢・介護
包括ケアシステム

子育て包括ケア
システム

精神にも
包括ケア
システム

地域包括支援センター
認知症初期集中支援チーム
など

社会福祉協議会
基幹相談支援センター
相談支援事業所
地域生活支援拠点
成年後見センター
子育て世代包括支援センター
など

精神科救急医療システム
精神科病院 総合病院
精神科診療所・一般科病院
訪問看護ST・調剤薬局

在宅医療（かかりつけ医）

ｺﾐｭﾆﾃｨﾒﾝﾀﾙﾍﾙｽﾁｰﾑ
多職種ｱｳﾄﾘｰﾁﾁｰﾑ

退院後支援

これまで これから

○ これまで都道府県等が主体となり、地域移行・地域定着の推進、ピアサポート活動推進など行い、福祉の
基盤整備は市町村が主体となって取り組んできた。

○ 引き続き、市町村が主体となり「福祉」の基盤整備による地域移行・定着支援等を着実に進めるとともに、
メンタルヘルスリテラシーの向上、一次相談の充実や他領域との連携など、「保健」を基軸とした基盤整
備を車の両輪として整備する。

○ これにより、これまで制度縦割りだった様々な包括ケアシステムに内包するメンタルヘルス課題に対応す
るとともに、精神障害にも対応した地域包括ケアシステムが、全世代全住民対応型の地域包括ケアシステ
ム構築に寄与することにより共生社会の実現を図る。

高齢・介護
包括ケアシステム

子育て包括ケア
システム

精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築後の成果
全世代対応型地域包括ケアシステム構築への寄与

精神障害にも対応した
包括ケアシステム

5

6
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必要により、
共同で支援

専門職の機関横断的関係

自治体精神保健としての方向性

心の健康づくりや生活支援の視点を重視した地域ベースの精神保健医療福祉へ

7

住民
支援ニーズ低～中
の精神障害者

高支援ニーズの
精神障害者

普及啓発
健康診断

一次相談
生活支援導入

危機介入
集中的・包括的
支援

保健 福祉 保健

市町村
保健

保健所

精神保健福祉センター

都道府県等担当課

基幹相談
支援セン
ター

• 計画策定／協議の場の設定等による全体把握・施策推進
• 都道府県本庁における精神保健の重要性の推進
• 関連する本庁内部門および関連団体との連携体制確立

専門的立場からの
意見

予算管理・事業化

精神保健相談の一次窓口と住民基礎サービスの横断的体制確
保による「にも包括」構築の推進
• 高齢者の地域包括ケアや地域共生社会の制度と「にも包

括」の一体的推進
• 基本的な精神保健福祉相談の実施による、早期支援体制の

整備
• 障害福祉サービスの相談支援体制や所外福祉サービス介護

保険サービスの基盤の整備

保健医療連携を核とする「にも包括」構築推進の中心
• 圏域における地域ニーズの把握と精神医療を含めた保健医

療福祉およびそれ以外の関係者の連携促進
• 危機対応を含めた広域および困難事例への相談支援や早期

介入体制整備

• 困難事例への相談支援や技術支援を通じた精神保健全体の個
別支援能力の向上と現場と企画立案の連携促進

• 新しいエビデンスや支援技法の地域への導入による人材育成
• 精神医療審査会等を通じた精神医療の質の向上

バックアップ

バックアップ
バックアップ

バックアップ

連携連携

重要なポイント
• 現場を知り、公衆衛生的視点を有する専門職による機

関横断的な連携
• 機関内の専門職と事務職の人材育成・連携

8

〇かかりつけ精神科医は医療機能（精神障害者等の診療）と社会的機能（公的役割への関与）の役割を果たす。
社会的機能（公的役割への協力）を有する精神科医療機関には、なんらかのインセンティブを付与する。

市町村

保健所

精神保健福祉センター

精神科医療機関

技術支援
多職種アウトリーチ等
審査会等
精神医療審査会等

相談支援
精神保健福祉相談
コミュニティメンタルヘルスチーム

協議の場
精神保健医療福祉等の協議の場

普及啓発：メンタルヘルスファーストエイド

相談支援：精神保健・福祉総合相談

コミュニティメンタルヘルスチーム

協議の場：自立支援協議会、地域ケア会議等の活用

都道府県等主管課

協議の場
精神保健医療福祉等の協議の場
各種計画策定の場

かかりつけ医

+

協議の場
自立支援協議会
精神保健医療福祉等の協議の場

救急医療等
精神科救急体制
措置診察

審査会等
精神医療審査会
自立支援医療・精神障害者
保健福祉手帳等各種審査会

相談支援
精神保健福祉相談
コミュニティメンタルヘルスチーム

普及啓発
住民向け等講演会
他職種向け研修会
広報活動

社会的機能

・外来・在宅医療
・入院医療
・リハビリテーション
・個別ケア会議
・かかりつけ医への
コンサルテーション

医療的機能

・身体合併症対応
・地域でのリエゾンなど
・身体科医療と精神科医
療の連携

自治体における精神保健と精神科医療機関との連携体制

かかりつけ精神科医
多職種チーム

7

8

資料７

48



Ⅰ 「精神保健」による、住民のこころの健康増進と重症化予防
〇住民基礎データの活用によりすべての市民に精神保健サービスを提供
・普及啓発：メンタルヘルスファーストエイドの手法等により実施
・こころの健康相談

Ⅱ 保健部局に精神保健相談窓口（一次相談窓口）を設置
〇住民の様々な健康課題・福祉的生活課題（虐待、ひきこもり、孤立等）の顕在化後の対処（事後的アプローチ）
から予防的アプローチに転換、早期介入による重症化予防

・福祉総合相談（重層的支援体制事業）と連動し包括的支援におけるアセスメント機能を担う
・訪問支援（保健所や診療所、相談支援事業所、ピアサポーター等との連携した多職種による訪問支援チーム設置）
・伴走型アウトリーチ支援と複雑困難事例への保健所・精神保健福祉センター等が実施するアウトリーチ支援の協働

Ⅲ 福祉部局による精神障害者への地域生活支援の充実
・障害福祉計画により精神障害者の生活基盤の更なる整備、自立支援協議会等「協議の場」で基盤を強化
・福祉総合相談（重層的支援体制事業）により把握した生活ニーズに対する適切な障害福祉サービス等の
利用支援・地域移行・定着、自立生活援助の更なる活用、地域生活支援拠点機能強化、ピアサポーター
養成等による生活支援

〇共生社会の実現に向けて、市町村ではさまざまな包括的支援が開始されているが、結果として「制度縦割り」と
なっている。
〇精神障害者の地域移行については、これまで都道府県・保健所を中心に実施されてきたところであるが、今後は、
市町村が主体的に障害福祉サービスの適切な活用を図りさらに推進することが求められている。（福祉基盤の強化）
〇さまざまな包括的支援の背景には、住民のメンタルヘルスリスクへの介入が課題となっており、市町村における包
括的支援業務については精神保健に関する基盤を確立することにより、身体的な健康増進に併せて、すべての住民の
精神的健康の向上に向けた精神保健業務を開始するとともに、「福祉」により顕在化する住民課題に内包するメンタ
ルヘルスリスクに一体的な対応を行うことが可能となる。このことにより、全住民型の地域包括ケアシステムへの統
合を図り地域共生社会の実現 に貢献するもの。

〇精神保健の取組強化と福祉の充実 共生社会の実現に向けた様々な包括的支援を連動

〇市町村は、2025年までに重層的
支援体制整備事業と連動した精神
障害にも対応した地域包括ケアシ
ステムを構築
〇国・都道府県等は、市町村が取
り組む体制整備を支援

〇当面の具体的な取組

精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築における市町村（保健と福祉）の取組

保健所としての方向性

〇「にも包括」の構築における保健所の役割

• 包括ケアシステムの構築を進めていくためには、障害福祉サービスの実施主体
である市町村の関与は不可欠である一方、精神科医療は圏域や県単位での体制
になっている。精神科救急医療など必要な精神医療体制確保、アウトリーチや
地域移行支援の推進等ができるためには、保健所のマネジメントが必要である。

• 特に人口が少ない小規模市町村などについては、保健所が市町村支援を重層的
に行うことにより、「にも包括」構築を行う。

• 精神保健相談については、市町村では対応困難な事例の個別支援を市町村と協
力しつつ行う。さらに困難な個別支援については精神保健福祉センターの協力
を得る。

• 圏域における精神保健ニーズの把握と支援体制構築を行う。

〇中核市保健所における「にも包括」構築

• 保健センターが住民の身近な場所で精神保健相談の一次窓口となり、保健所が
それを支援する2層構造とする。

• 中核市が23条通報に対応して、その後の地域支援にも関わることにより、措置
対応した精神障害者に対する適切な地域生活支援を行う。

〇政令市における「にも包括」構築

• 精神保健相談を身近な相談窓口が担い、それを保健所が支援し、精神保健福祉
センターが専門的機関として支える重層的支援体制の構築が重要である。

• 企画立案についても、相談支援と同様の重層的体制が必要である。 10
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精神保健福祉センターとしての方向性イメージ11

• 個別支援・人材育成・ネットワーク構築・企画立案・医療の質の向上を連動
• 個別ケースマネジメントと地域マネジメントの連動

事例検討会
定期的なスーパーバイズ
精神科医等の同行訪問
多職種アウトリーチ支援等の導入

OJT（On-the-Job-Training:同行訪問等）
研修企画
マニュアル作成・活用

市町村や保健所、本庁への助言・提案
協議の場での助言・提案
計画策定やデータの解釈・事業施策への助言・提案
精神医療審査会等を通じた医療の質の向上

困難事例に対する支援を通しての技術支援

支援経験を活用しての人材育成

多機関支援を通してのネットワーク構築

現場経験を生かした協議の場や企画立案への助言・医療の質の向上

相談・訪問への協力
事例検討会への協力
市町村・保健所主催の地域での研修への協力

新しい地域課題に対する知識・支援方法の支援者への普及

依存症・自殺・ひきこもり・多職種アウトリーチ支援等の知識・ノウハウ等

• 企画調整

• 普及啓発

(地域保健施策における関係部局との連携による実施）

• 相談指導

（障害者自立支援・サービス利用支援等に関する相談）

• 社会復帰及び自立と社会参加への支援

• 入院(市長同意）及び自立支援医療費(精神通院医療)関係事務

• 市町村障害者計画

地域包括ケアシステム構築における（保健所未設置）市町村業務の見直し（案）

これまで これから

• 企画調整

・地域包括ケアシステム構築に関する企画調整・協議の場の運営

・地域福祉計画、介護保険事業計画等と障害福祉計画の一体的な推進、評価

・市域内及び圏域における精神保健福祉・地域福祉等に関する資料作成

• 普及啓発（心の健康づくり、メンタルヘルスリテラシー向上）

・メンタルヘルスファーストエイド等による精神保健教育

・住民健診におけるメンタルヘルスに関するスクリーニング等

• 精神保健相談

・心の健康相談、精神科受診受療相談、アルコール関連問題等依存症相談他

• 多職種連携による訪問指導

・精神科病院入院者等の退院支援・地域生活支援(入院形態によらない）

• 精神障害者の福祉に関する相談

・障害者総合支援法における相談支援（福祉サービス等利用支援）

・重層的支援体制整備事業における伴走型支援の充実

• 人材育成・団体支援

・地域住民、ピアサポーター等への研修、関係機関職員等への研修、団体支援等

〇市町村は、先行する福祉・介護型の包括的ケアシステムとの一体的な支援体制を構築する。（地域包括ケアシステムの統合）
〇市町村（保健）は、普及啓発、精神保健相談・訪問指導、組織育成の主体となる。
〇市町村（保健）は、母子保健、学校保健、産業保健、高齢・介護福祉等と一体的な精神保健相談(一次相談）を実施。
〇市町村（福祉）は、相談支援事業所、障害福祉サービス提供事業所等との連携による社会復帰相談の他、生活困窮者自立支援
事業、地域福祉関係機関、介護保険サービス提供事業所等や総合的・専門的相談の実施者と一体的に、地域生活支援に関す
る伴走型支援を実施するとともに、困難ケースについては、保健所や精神保健センターと協働し問題解決型支援を実施。

〇市町村は、地域住民への精神保健教育を実施するとともに、精神障害当事者・家族等への健康教育、人材育成（ピアサポー
ターやボランティア養成等）を実施し、日常生活圏域における互助の強化により地域包括ケアシステムの構築を図る。

重
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• 企画調整

• 普及啓発（⇒市町村に事務移管）

(心の健康づくり、精神障害の正しい理解、教室等）

• 研修（市町村、関係機関、施設職員等）

• 組織育成（⇒市町村に事務移管）

（患者会、家族会、自助グループ、ボランティア団体等）

• 相談（⇒一部を市町村に事務移管）

（心の健康相談、受診・受療相談、社会復帰相談等）

• 訪問指導（⇒一部を市町村に事務移管）

• 警察官通報・精神保健診察等措置業務

• 入院等関係事務

• 市町村支援

地域包括ケアシステム構築における都道府県型保健所業務の見直し（案）

これまで これから

• 企画調整

・圏域の医療計画、介護保険事業計画、障害福祉計画の策定

各計画の推進、評価

・管内精神科医療体制整備に関する資料作成

• 市町村支援

・教育研修

・技術指導・技術援助(個別支援連携、体制整備等）

• 精神保健専門相談(特定相談の一部を含む）

・様々な依存症相談、思春期・青年期、妊娠期・産褥期、

自殺未遂者、急性発症・増悪の精神疾患、自傷他害等

• 訪問指導

• 警察官通報・精神保健診察、措置入院者退院後支援等業務

• 精神科医療機関への指導等

・精神科入退院届出事務

・精神科医療機関への実地指導

〇普及啓発、組織育成、精神保健相談・訪問指導（一次相談及び社会復帰相談）については、身近な市町村での実施体制を構
築するため事務移管し、保健所は市町村支援を実施する。

〇保健所は、法定受託事務（措置関連業務）を担うとともに、これまで精神保健福祉センターが実施してきた研修のうち、管
内医療機関、障害福祉関係機関等の支援者を対象とした研修、当事者・家族等を対象とした研修により人材育成を行うこと
により、管内市町村の支援体制構築にむけた支援を実施する。

〇保健所は、圏域もしくは管轄地域における医療計画、介護保険事業計画、障害福祉計画を総合的に推進する。
〇保健所は、管内の精神科医療機関における適切な医療の確保に向けた取組を推進する。
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• 企画立案

• 技術指導及び技術援助

• 教育研修

• 普及啓発（⇒保健所・市町村に一部事務移管）

• 調査研究

• 資料の収集、分析及び提供

• 精神保健福祉相談（⇒人材育成・体制整備を行う）

• 組織の育成（⇒一部を保健所・市町村に事務移管）

• 精神医療審査会の審査に関する事務

• 精神障害者通院公費負担

及び精神障害者保健福祉手帳の判定など

地域包括ケアシステム構築における精神保健福祉センター業務の見直し（案）

これまで これから

• 企画業務

• 調査研究、資料の収集・分析、提供

・本庁・保健所、市町村業務を支援

• 教育研修

• 技術指導・技術援助

• 精神医療審査会

• 主管課との業務連携

・精神科救急医療体制整備、DPAT運営への支援等

• 精神保健特定相談

・依存症相談、災害メンタルヘルス、

・ひきこもり

・自殺未遂者支援、自死遺族相談

・アウトリーチ等

• 専門性の高い広域向けの普及啓発

• 精神障害者通院公費負担及び精神障害者保健福祉手帳
判定業務

〇精神保健福祉センターは、総合的技術センターであり、中核的機能の機能強化を図る。重層支援体制の構築に向けて、企画立案・
調査研究、技術指導・技術援助、精神医療審査会運営機能等に業務を重点化する。
〇精神保健福祉センターは、精神保健福祉相談員養成研修の他、拠点機能として専門的援助技術に関する研修を実施する。
〇精神保健福祉センターが実施してきた普及啓発、組織育成の一部は、保健所に事務移管する。
〇相談支援（依存症、ひきこもり、自殺関連など）については、センターでノウハウを蓄積するとともに、身近な地域での相談支援の普及を図
るため、保健所や市町村での相談ができるように、研修等による人材育成、体制整備を行う。なお、デイケアや社会復帰に関する機能につい
ては、地域の実情を踏まえて見直しを図る。

〇審査会機能の強化を図り、精神医療の質の改善に一層寄与する。
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精神障害にも対応した地域包括ケアシステムと自治体の精神保健のまとめ

「にも包括」の概念整理

〇「にも包括」構築は地域共生・生活支援・保健予防により、住民のメンタル

ヘルスの向上と多くの精神障害者が安定した地域生活を送ることができるよ

うになり、結果的に危機介入を減少させることを目指す。

〇「にも包括」は、あらゆる場面において、全世代・全重症度を包括するもの

として、①国民のメンタルヘルスリテラシーの向上、②支援ニーズに応じて、

精神保健相談・医療・福祉等の支援を提供できる体制、③集中的・包括的支

援が必要な精神障害を有する人々への地域支援体制の3層構造すべての体制

整備を必要とする。

自治体の精神保健のあり方

〇これを行うため、自治体は、市町村を「にも包括」構築の責任主体としつ

つ、各機関が役割を持ち協働し、相互補完的・重層的支援体制を構築する。

〇精神科医療については、保健所を中心とした圏域の体制整備を行う。

自治体は精神保健を基盤とし、個別支援を通じて上記の3層構造における医

療福祉を含む関係機関と包括的ネットワークを作り、地域課題に対応する。

〇社会的機能を有する精神科医療機関との連携を促進し、精神保健業務の強化

を図る。
15

今後の方向性と人材育成に係る課題

〇精神保健福祉に関わる専門職の人材：個別支援から地域課題を抽出し、その解決
に向けて企画立案・広域調整・資源開発ができる人材、臨床的視点と公衆衛生的
視点の双方を有し、統合できる人材が求められる。

〇市町村：①個別支援のスキル、②包括的ケアシステムに内在するメンタルヘルス
課題解決を図るため、保健所や精神保健福祉センターとの協働により、精神保健
施策の企画を立案し、地域の実情に合わせた事業推進をできるスキルが必要。

〇圏域および都道府県等：①市町村等と連携しながら困難事例等の個別支援へのサ
ポートができるスキル、②圏域における連携が図れる、あるいは都道府県等にお
けるシステムづくりを行うことができるスキルが必要。

〇人材確保・育成：精神保健福祉相談員研修など研修のほか、OJT、事例検討、人事
異動などを通じた計画的・系統的な人材確保・育成・配置の方針と仕組みが「に
も包括」推進には必要

自治体の精神保健福祉を担う人材に必要な２つの視点

15

16
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実施
主体

202x-5
令和X-5年度

202x-4
令和X-4年度

202x-3
令和X-3年度

202x-2
令和X-2年度

202x-1
令和X-1年度

202x
令和x年度

課題等

１
法第４７条４（精神保健）
市町村の努力義務を義務化

検討会 国会審議 公布 施行準備 施行

(1)＜人材確保＞

専門職採用
精神保健福祉士・社会福祉士等

市町村 採用計画 採用
財源確保（地方交付税措置）
下段の新任者研修を併せて実施

(2)＜人材育成事業＞ 実施主体
プログラム
検討

予算事業化 実施

精神保健福祉相談員養成研修
（市町村保健師等職員対象①基礎）

本課
精セ等

〇 養成研修１

A B

既存の養成研修カリキュラムの
見直し

精神保健福祉相談員養成研修
（市町村保健師等職員対象②実践）

本課
精セ等

養成研修２

A’ B’

精神保健福祉相談員配置事業
（常勤／もしくは特別職）

市町村
保健福祉

首長による
任命

業務
開始

財源確保
（地方交付税措置／補助事業）

職員研修
（対象）管内新任者

保健所
精セ等

実施体制
準備 予算化 新任研修

〇既存の精神保健福祉相談員養成研修事業の内容と要件等を見直し。主催は都道府県等とし、精神保健福祉
センターの機能として、人材育成の研修を整理・統合し、職能団体等との協力により養成研修会を実装。

〇既存職員を対象とした研修及び新規採用者研修に階層化し、研修受講者には修了証を交付することにより、
首長が任命する仕組みとしてはいかがか。

精神保健福祉相談員等の確保・育成のイメージ（具体的な提案）

人材育成に関する今後の方向性

17

（例）市町村における人材確保・育成のイメージ

〇障害者虐待防止センター

〇通報・届出、相談

〇事実確認、立入調査、養護者支援等

市町村の現状（精神保健や精神障害者の福祉と関連する主な施策・事業等）

精神保健福祉法
〇医療保護入院にかかる市長同意

〇精神保健福祉手帳（申請・交付窓口）

〇精神障害についての正しい知識の普及（努力義務）

〇相談指導等

・精神障害者の福祉に関すること

・精神保健に関すること（努力義務）

〇事業の利用調整等

〇成年後見制度審判の請求（努力義務）

〇後見等を行うものの推薦等

〇精神保健診察事前調査への協力

〇法第41条厚生労働大臣指針

障害者総合支援法・児童福祉法

〇障害福祉計画

〇介護給付費等の支給に関する審査会

〇協議会（精神保健福祉部会・地域移行部会等）

〇意思決定支援

〇地域生活支援事業（市町村必須事業）

・理解促進研修・啓発事業

・自発的活動支援事業

・相談支援事業

・基幹相談支援センター等機能強化事業

・住宅入居等支援事業

・障害者（児）相談支援事業

・成年後見制度利用支援事業

・成年後見制度法人後見支援事業

・地域活動支援センター機能強化事業

〇地域生活支援拠点

〇自立支援医療申請窓口

〇障害児福祉計画

〇児童発達支援センター

18

自殺対策基本法

アルコール健康障害対策基本法 障害者虐待防止法

〇市町村自殺対策計画策定

〇調査研究等の推進及び体制の整備

〇心の健康の保持に係る教育及び啓発の推進等

〇医療提供体制の整備、自殺発生回避のための体制整備

〇自殺者の親族等への支援

〇民間団体の活動支援

〇地域の状況に応じた施策を策定・実施する責務

〇正しい知識の普及(努力義務）

〇健康診査・保健指導等、相談指導、団体支援

〇他に地域保健・母子保健・子育て支援、虐待、DV、健康増進、生活困窮者自立支援、学校教育、公営住宅、国民健康保険、後期高齢者
医療保険、介護保険、生活保護等 (第3回精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築に係る検討会資料 山本賢構成員資料より一部改変）

17

18
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地
域
共
生
社
会
の
実
現

地域共生社会の実現のための社会福祉法等の一部を改正する法律

障害者総合支援法に基づく相談支援

妊娠期からの包括的支援と子育て世代包括支援

医療・介護における地域包括ケアシステム

精神障害にも対応した地域包括ケアシステム

自殺対策基本法 生きることの包括的な支援地方公共団体等

都道府県、政令市、
中核市、特別区、
保健所設置自治体

生活困窮者自立支援事業における包括的な支援

精
神
保
健
・
医
療
の
取
組
を
強
化
し
統
合

市町村から見た様々な「包括的支援」と施策統合のイメージ

19

2040年2021年

参考）今後の社会保障改革についてー2040年を見据えてー

「にも包括」と市町村における他法による包括支援との統合

市町村では、これまで縦割りであった福祉・介護領域の包括的支援が、社会福祉法改正により属性にとらわ
れない支援（重層的支援体制整備事業等）として開始され、2025年に向けて地域包括ケアシステムの構築が
図られている。一方「にも包括」は、法的根拠がなく都道府県等と保健所設置市による事業という位置づけ
のため、福祉型包括支援の取組との連動・統合が課題となっている。市町村（保健）が基盤となり、福祉と
保健を統合した包括的支援体制を構築することが求められる。

(第3回精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築に係る検討会 山本賢構成員資料より一部改変）

医
療
・
介
護
・

保
健
・
福
祉
・
教
育

労
働
等
に
お
け
る

重
層
的
支
援

医
療
・
介
護
・
福
祉
領
域
に

お
け
る
一
体
的
な
事
業
推
進
・

重
層
的
支
援

市
町
村

保
健

市町村

福祉・介護等

現状と課題

〇市町村における福祉・介護領域においては、社会福祉法一部改正におり、相談
者の属性、世代、相談内容に関わらない、重層的支援体制整備事業が開始され
た。

〇「にも包括」構築推進は法的根拠がなく、しかも都道府県等と保健所設置市に
よる事業という位置づけで一般の市町村の事業とはなっていないため、福祉型
包括支援の取り組みとの連動・統合が課題となっている。

〇現行の精神保健福祉法は精神障害者の医療及び保護に関する条文が中心であり、

保健予防や地域生活支援などの視点はあまりない。

〇精神保健が児童虐待、ひきこもり、高齢者の認知症や精神障害等の地域共生社
会を構築する上で直面する課題に対して、横断的に包括し、統合するための位
置づけ・法整備がなされていない。

方向性

〇「にも包括」が地域共生社会に資するものとして、自治体の精神保健に位置付
けられるためには、「にも包括」の視点から精神保健医療福祉を包括・統合す
る法整備・予算体系再編も必要ではないか。

〇精神保健福祉法については、心の健康づくりについて強化することと市町村等
による精神保健相談の義務化について検討する必要があるのではないか。

〇地域保健法についても、市町村や保健所の精神保健業務についての記載の充実
が必要ではないか。

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムと法体制整備のまとめ

20

19

20
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精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築に向けた自治体精神保健の課題と必要な対応策21

1. 自治体における精神保健の位置づけ・法的根拠の整備を行う
・自治体全体として精神保健の重要性に関する適切な認識と位置づけ
・市町村の精神保健業務を義務化し、「にも包括」の根拠となる法整備を行う

2. 必要な専門職等の人員体制の確保・育成・配置と予算措置
・精神科医師など医師、保健師、精神保健福祉士等の確保・育成・配置を行うこと

3． 相談支援・企画立案のバランスをとった業務配分と各業務の連動性確保
・相談支援からのボトムアップと企画立案のトップダウンのシステム構築を連動させる

4． 精神保健の重層的支援体制
・役割分担と重層的支援体制の両方の視点が重要：お互いの長所と短所を理解した適切な協力

体制

対応策

1. 自治体における精神保健の位置付け・法的根拠が不明確
・精神保健の優先順位がその重要性に比して低い
・市町村の精神保健業務の義務規定がないなど、「にも包括」の法的根拠がない

2. 専門職の確保が困難
・精神保健のスキルとノウハウを持った専門職の確保と育成と配置が十分でない
・保健所での医師確保や精神保健福祉センターでの精神科医確保が困難

3. 相談支援・企画立案のバランスがとれていない
・市町村では業務の位置づけがあいまいなため、保健所では、感染症対応や精神医療緊急対応への対

応が優先されるため、相談支援が十分にできない
・個別支援、協議の場の運営、計画策定が連動していない

4. 市町村・保健所・センター・都道府県等主管課の連携体制が不十分

課題

22

参考資料

21

22
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自治体の精神保健の調査結果から

23

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

認知症等老年期精神保健・高齢精…

心の健康づくりに関する普及啓発

自殺対策事業のうち普及啓発

相談支援事業者との役割分担や連携

発達障害者支援

精神保健相談（電話、面接）

精神障害者等の家族への支援

精神保健相談（訪問（アウトリー…

ひきこもり相談・訪問支援

こころの健康推進員・ゲートキー…

自殺対策事業のうち対面相談支援…

学校保健における精神保健の普及…

地域移行支援・地域定着支援

アルコール健康障害対策事業のう…

精神障害にも対応した地域包括ケ…

病状悪化への早期介入・危機対応

摂食障害・高次脳機能障害･てんか…

市区町村 保健所 精神保健福祉センター

今後の行政の精神保健福祉業務に関する自治体間の重層化にむけた役割分担①

出典：令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害にも
対応した地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行），第3回精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築に係る検討会資料（厚生労働省）

●市区町村から見た役割分担
N=1267

●保健所から見た役割分担
N=410

●精神保健福祉センターから見た役割分担
N=65

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

認知症等老年期精神保健・高齢精神…

心の健康づくりに関する普及啓発

自殺対策事業のうち普及啓発

相談支援事業者との役割分担や連携

発達障害者支援

精神保健相談（電話、面接）

精神障害者等の家族への支援

精神保健相談（訪問（アウトリー…

ひきこもり相談・訪問支援

こころの健康推進員・ゲートキー…

自殺対策事業のうち対面相談支援事業

学校保健における精神保健の普及啓発

地域移行支援・地域定着支援

アルコール健康障害対策事業のうち…

精神障害にも対応した地域包括ケア…

病状悪化への早期介入・危機対応

摂食障害・高次脳機能障害･てんか…

市区町村 保健所 精神保健福祉センター
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

ゲーム依存症に関する普及啓発

ギャンブル等依存症に関する普及…

薬物使用障害に関する普及啓発

摂食障害・高次脳機能障害･てん…

措置入院患者の退院後支援

多職種による訪問（アウトリー…

医療観察法処遇経験者、矯正施設…

地域の福祉サービス従事者への研…

ピアサポーターの育成

自殺対策事業のうち自死遺族への…

アルコール依存症者回復支援

ゲーム依存症者回復支援

ギャンブル等依存症者回復支援

薬物依存症者回復支援

精神保健福祉資料･ReMHRADの分析

精神科医療提供体制の確保・整備

精神科医療機関への監査・指導に…

市区町村 保健所 精神保健福祉センター

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

ギャンブル等依存症に関する普及…

薬物使用障害に関する普及啓発

摂食障害・高次脳機能障害･てん…

措置入院患者の退院後支援

多職種による訪問（アウトリー…

医療観察法処遇経験者、矯正施設…

地域の福祉サービス従事者への研…

ピアサポーターの育成

自殺対策事業のうち自死遺族への…

アルコール依存症者回復支援

ゲーム依存症者回復支援

ギャンブル等依存症者回復支援

薬物依存症者回復支援

精神保健福祉資料･ReMHRADの分析

精神科医療提供体制の確保・整備

精神科医療機関への監査・指導に…

市区町村 保健所 精神保健福祉センター

今後の行政の精神保健福祉業務に関する自治体間の重層化にむけた役割分担②

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

ゲーム依存症に関する普及啓発

ギャンブル等依存症に関する普及啓発

薬物使用障害に関する普及啓発

摂食障害・高次脳機能障害･てんか…

措置入院患者の退院後支援

多職種による訪問（アウトリーチ）…

医療観察法処遇経験者、矯正施設入…

地域の福祉サービス従事者への研修…

ピアサポーターの育成

自殺対策事業のうち自死遺族への支…

アルコール依存症者回復支援

ゲーム依存症者回復支援

ギャンブル等依存症者回復支援

薬物依存症者回復支援

精神保健福祉資料･ReMHRADの分析

精神科医療提供体制の確保・整備

精神科医療機関への監査・指導によ…

市区町村 保健所 精神保健福祉センター

出典：令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害にも
対応した地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行），第3回精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築に係る検討会資料（厚生労働省）

●市区町村から見た役割分担
N=1267

●保健所から見た役割分担
N=410

●精神保健福祉センターから見た役割分担
N=65

関係機関との連携及び今後の市区町村における精神保健業務推進体制

出典：令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害

にも対応した地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）市区町村の精神保健福祉業務に関する調査（速報値）

●精神保健福祉業務における連携状況 N=1267

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

協議会・各種連絡会議等への参画

困難事例への支援（訪問同行など）

精神保健相談の同席・訪問等への同行

市区町村自殺対策計画の策定、評価

自殺対策に関する連携会議

にも包括の協議の場の開催・参画

地域移行・地域定着支援

市区町村障害福祉計画等の策定、評価
企画調整業務

処遇に関するコンサルテーション等

アルコール依存症対策事業

市区町村職員の人材育成

相談支援事業所等の職員への研修

保健所と

連携あり

精神保健福祉

センターと

連携あり

保健所/精神保健福祉センター両方と連携あり 連携なし

●精神保健の推進について

1：人口1万人未満 N=336 2：人口1-5万人 N=530
3：人口5-10万人 N=188 4：人口10-30万人 N=151
5：人口30万人以上 N=62 中核：中核市・保健所設置市 N=54（再掲）

●一体的な推進に必要な事項（複数回答可）

●市区町村での推進が困難な理由（複数回答可）

1：人口1万人未満 N=174 2：人口1-5万人 N=238
3：人口5-10万人 N=74 4：人口10-30万人 N=16

5：人口30万人以上 N=31 中核：中核市・保健所設置市 N=25（再掲）

1：人口1万人未満 N=152 2：人口1-5万人 N=267
3：人口5-10万人 N=111 4：人口10-30万人 N=78
5：人口30万人以上 N=30 中核：中核市・保健所設置市 N=29（再掲）

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

1

2

3

4

5

中核

住民に身近な市区町村が主体となり、他の包括的支援体制と一体的に実施すべ

きである
専門的な機関である保健所が主体となり実施すべきである

広域的かつ専門的技術を有する精神保健福祉センターが実施すべきである

1 2 3 4 5 中核

専門職の配置など、人員体制の
充実

157 203 64 53 23 21

福祉部局等との一体的な
相談支援体制の構築

126 180 61 52 24 18

精神保健業務を所掌する組織
体制の強化

94 155 52 50 17 16

体制構築や事業の推進にかかる
財政的支援

63 97 34 34 20 12

精神保健福祉法による法的根拠 52 83 35 28 14 11

その他 15 19 6 4 1 0

1 2 3 4 5 中核

精神保健業務を担う人材の不足
もしくは人材確保が困難

147 240 95 72 20 23

他の地域保健業務量が過大であり、
新たに業務量が増えることとなる

104 174 63 45 11 9

精神保健業務を所掌する組織
体制が確立できない

79 150 62 42 16 16

精神保健相談業務は法的根拠が
努力義務（精神保健福祉法第47
条）であり業務の確立・推進が困難

39 99 46 32 6 8

保健所や精神保健福祉センター
からのバックアップが得られない

24 44 33 21 3 2

医療や教育、住宅、労働など
広域的な調整が必要

59 117 54 29 4 6

その他 10 22 5 13 2 4

25

26
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保健所業務遂行のために必要な体制整備

出典：令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害にも
対応した地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行），第3回精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築に係る検討会資料（厚生労働省）

(N=421)

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450

公認心理師の増員

ハローワーク等労働関係機関との連携･調整

児童相談所など県機関との連携強化

所内での事例検討会等の強化

関係機関によるサービス調整会議の強化

多職種アウトリーチチームの設置

精神保健福祉相談員の増員

精神保健福祉士の増員

公衆衛生医師の確保

精神保健福祉センターとの連携強化

本庁主管課との連携強化

保健師の増員

精神科病院と地域援助事業者の橋渡し

警察･消防等機関との連携･調整

措置診察医の確保

管内市区町村との連携強化

夜間･休日の精神科救急医療体制の整備

精神科医の協力

大変大きい 大きい どちらともいえない 小さい とても小さい

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0

1) 地域精神保健福祉における保健所の役割

2) 実施体制

2-1) 体制

2-2) 職員の配置等

2-3) 会議等

3) 業務の実施

3-1) 企画調整

3-2) 普及啓発

3-3) 研修

3-4) 組織育成

3-5) 相談

3-6) 訪問指導

3-7) 社会復帰及び自立と社会参加への支援

3-8) 入院及び通院医療関係事務

3-9) ケース記録の整理及び秘密の保持等

3-10) 市町村への協力及び連携

％

中核市における精神保健福祉業務（N=54 回答率90％）

出典：令和２年度厚生労働行政推進調査事業費補助金「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）
分担研究「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）

中核市における精神保健福祉業務調査（速報値）

●現在の業務運営要領において、中核市としての業務運営や
対応・判断に苦慮した経験 N=54

●警察官通報における関与の状況 N=49

81%

15%

4%

ある

ない

不明

●対応・判断に苦慮した業務運営要領の項目 N=44

91%

5% 4%
行っている

行っていない

不明

●警察官通報における通報受理以外の関与の有無 N=54

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0 90.0

1) 権限移譲

2) 事務委託

3) 協定等による同行等

4) 事前調査への協力

5) 情報提供

6) その他

％
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職員体制の変化

増加 変わりなし 減少 雇用なし

精神保健福祉センターの現状
29

10

1
2 2 2

3

13

1

3

0

2

4

18

1

3.5

1

2.5

7

22

3 3.5

7.5

1.5

7.5

33

3
2

8

3

8

0

5

10

15

20

25

30

35

対象人口ごとの常勤職員数（中央値）

100万未満(N=19)

100万以上200万未満

(N=33)

200万以上300万未満

(N=6)

300万以上400万未満

(N=4)

400万以上(N=7)

出典：令和２年度厚労科研「地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する
政策研究」（研究代表者：藤井千代）分担研究「精神障害にも対応した地域包
括ケアシステム構築に関する研究」（研究分担者：野口正行）

出典：令和元年度全国精神保健福祉センター長会調査

センター数

(N=65)

(N=69)

常勤専任精神科医不在のセンター17/65 (26.2%)
常勤専任医師不在のセンター15/65 (24.6%)

常勤精神科医数1.75人,SD=1.17, min0～max6

センターの平均的常勤職員：合計13名（精神科医1名、保健師3名、心理職2名、事務職4名他）。常勤減センターも2割程度

「センターの常勤職員は増えないのに、業務は増え、その対応には非常勤職
員を配置し、実施するような予算付けが多く、常勤職員の負担は増えるばか
りである（自由記述より）」

自治体の精神保健の今後の方向性と課題

30

29

30
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精神障害にも対応した地域包括ケアシステムにおいて期待される
自治体の精神保健の重層的支援体制と各機関の役割

○自治体機関は大きく企画立案機能と相談支援機能に分けられる。それぞれの機関に適した機能のバランスが求められる。
○市町村が地域住民に近い位置で、「にも包括」の体制構築を行う。保健所、精神保健福祉センター、都道府県等主管課がそれぞ
れ役割分担をしながら、かつ重層的に支援

○各機関との関係が強い保健医療福祉機関、それ以外の機関との連携を保ちつつ、全体として包括的・統合的なネットワークとな
るようにシステムづくりを行う

精神保健の重層的支援体制

精神障害にも対応した地域包括ケアシステム

市町村
住民に最も身近な機関として、地域に根ざした部署横断的包括的支援及び計画づくり

基本的な精神保健相談・訪問支援
福祉サービス導入・普及啓発・団体育成

地域住民

重
層
的
支
援
体
制

医
療
機
関

消
防

教
育

児
童

住
居

雇
用

連
携

介護

福祉

保健医療福祉
以外の機関

自治体機関の役割の概要

県
全
体

複
数
市
町
村

市
町
村

主管課

医療計画等計画策定／
協議の場の設定／調査研究

精神保健福祉センター

困難事例への技術支援／人材育成／審査・判
定/企画立案への提案・助言／調査研究

保健所

困難事例への相談・訪問および市町村支援／措置対応など緊急
対応/措置入院者等困難事例の退院支援／地域移行・地域定着

医療計画等の計画策定／圏域における協議の場の設定

市町村

基本的な精神保健相談・訪問／精神障害者の福祉相談
市町村レベルの計画策定
組織育成・普及啓発等

計画
策定

総合
調整

調査
研究

人材
育成

連携
調整

直接
支援

相談支援機能

普及
啓発

企画立案機能

都道府県等主管課
体制整備・計画作成・予算確保・配分

地域医療構想

精神保健福祉センター
専門機関

複雑困難事例支援
市町村・保健所支援・主管課助言

保健所
広域的専門的拠点

困難事例の精神保健相談・訪問支援
地域医療構想の調整

措置通報等危機管理への対応

出典：平成28年～30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） 分担研究「自治体による効果的な地域精神保健医療福祉体制構築に関する研究」（分担研究者：野口正行）

31

軽～中等度精神障害者 重度度精神障害者

〇予算、各種計画策定・推進 〇企画調整・協議の場 〇行政指導等（医療機関、障害福祉事業等）

都道府県（本庁）・圏域

精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築に向けた行政機関の業務分担（案）
（主として、精神保健関連業務に関すること）

普及啓発

精神保健相談（一次相談）
・相談支援
・家族支援（訪問支援、心理教育等）
・居住支援や総合相談との連携等

訪問指導
・コミュニティメンタルヘルスチーム
・ピアサポーター他各相談機関連携

人材育成・団体支援
・住民互助の醸成
・当事者・家族支援等
・相談支援事業者等支援者

各種市町村計画の推進

企画調整
（協議の場等）

精神保健相談
（二次相談・特定相談の一部）

訪問指導
・措置関連、医療観察等

人材育成
・専門職・市町村職員
・地域援助事業者等支援者

市町村支援

適正医療の確保
・医療機関指導
・各種計画推進・評価

企画調整
（協議の場等）

適正精神医療の確保
・精神医療審査会、精神障害者保
健福祉手帳・自立支援医療判定

拠点機能（専門相談）
特定相談

・依存症、自殺、ひきこもり
・災害精神保健 等

企画調整
（協議の場へのコンサルティング等）

拠点機能
（アウトリーチ支援等）

・保健所・市町村支援

主管課支援
・各種計画の評価、推進等

拠点機能（人材育成・調査研究）

・教育研修 ・技術指導
・支援技法の開発・試行

市町村 保健所 精神保健福祉センター

32
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地域包括ケアシステム構築における自治体精神保健福祉業務の見直し（案）

市町村
ー精神保健福祉の第一線機関ー

保健所
ー圏域の精神保健医療の中心機関ー

精神保健福祉センター
ー総合的専門的技術拠点ー

都道府県、政令市主管課

普及啓発
住民全体
への支援

◎精神保健相談（義務化）
〇継続的な見守り・伴走型支援
〇健康増進事業・自殺対策事業
・生活困窮者自立支援事業等と
の連動、庁内多分野連携

〇健診（うつｽｸﾘｰﾆﾝｸなど）
〇早期支援のための普及啓発
（MHFA等）

〇心の健康教育・ﾘﾃﾗｼｰ向上
（住民組織、中学生等）

〇普及啓発（自死遺族、依存
症）
〇精神保健教育・ﾘﾃﾗｼｰ向上

・学校保健との連携構築
（高等教育、大学等）

〇産業保健との連携構築

〇資料収集・データ分析及び
提供

◎エビデンスのある支援技法
の試行と普及

・依存症、ひきこもり、自殺、
アウトリーチ等

・精神保健教育の普及等
〇技術援助
（広域多分野調整的）
〇人材育成
・スーパーバイズ
・精神保健福祉相談員等研修
◎精神医療・保健・福祉等
サービスの質の向上のため
の取組

・精神医療審査会
・精神障害者保健福祉手帳・
自立支援医療（精神通院）
判定

◎複雑困難事例の支援

◎保健所・市町村支援

【企画】
◎精神保健の重要性についての
庁内での周知
（部局横断的な活動等）
・精神保健基盤強化
・庁内体制構築
・普及啓発事業予讃の確保
◎地方精神保健福祉審議会等に
よる協議

〇データ分析・事業評価

医療機関
との連携

◎精神保健相談（義務化）
◎医療機関に関する情報提供
◎受診支援
◎医療継続支援
◎長期在院者への支援
・市町村長同意に関する支援
・1年以上入院者への支援等
〇個別ケア会議

◎圏域保健医療の協議の場
〇未治療者等への訪問支援、必
要に応じた受診支援

〇保健医療ネットワーク構築
〇個別ケア会議（事例検討会）
〇複雑困難事例のマネジメント
〇通報対応、措置診察
〇ｶﾞｲﾄﾞﾗｲﾝに基づく退院後支援
〇地域移行・地域定着支援

◎精神科救急医療体制整備
◎疾患や課題別の治療および
相談拠点の設置

◎圏域ごとの精神保健医療の課
題と方向性の確認
◎精神医療審査会と実地指導
・実地審査の連携

福祉・介護
その他

〇障害福祉サービス利用支援
〇医療・福祉・介護等連携体制
構築

〇居住支援

〇地域精神保健福祉体制整備
〇関係団体等との調整
〇市町村支援バックアップ

◎精神保健と福祉の統合
・都道府県：保健医療関係計画
の策定、進行管理

◎医療計画、介護保険事業計画、
障害福祉計画の整合性の確保

アウト
リーチ

◎都道府県の実情に合わせて、市町村や障害者福祉圏域に自宅等
への訪問支援を行う専門職等から構成されるチーム（ｺﾐｭﾆﾃｨﾒﾝﾀﾙﾍ
ﾙｽﾁｰﾑ）や保健的アウトリーチチームの設置

〇複雑困難事例等への
アウトリーチ支援

〇スーパーバイズ

〇予算確保
〇実施状況の把握

家族支援 ◎都道府県の実情に合わせて、市町村もしくは保健所主体で
家族支援事業の実施

〇家族会支援

◎保健所や市町村による保健
的アウトリーチ、家族支援
体制構築支援

○ピアサポートを担う人材育
成８陽性者研修）

ピアサ
ポーター

◎都道府県の実情に合わせて、市町村もしくは保健所主体で
ピアサポーター養成、活動支援等の実施（相談支援事業所等へ

の配置促進）

市町村の課題に対する対応策

保健所や精神保健福祉センター等都道府県に望まれるバックアップの例

〇個別支援連携

ケースレビューによるケースの共有
アセスメントやプランニングへの助言

（危機介入事例、児童・思春期、パーソナリティ障害、ひきこもり等）

専門性が求められる個別支援・複合ニーズを抱える事例への訪問支援の協働
（受診拒否等援助希求の無いケース、薬物やギャンブルなどアディクション、虐待、8050等の家族支援等）

未治療・医療中断、救急受診を繰り返す事例など医療調整を要するケースへの協働

処遇に関するコンサルテーションなど

〇市町村等職員への支援、人材育成

各種研修の企画運営への助言・協力、研修会への講師派遣

ケースカンファレンスへの職員派遣、グループスーパーバイズの実施など

〇企画業務への支援

協議の場の運営への助言、参画（職員派遣）

地域分析など必要なデータの提供

医療関係者等との調整

広域調整が必要な業務の調整

事業企画立案に向けた助言、ノウハウの提供
34(第3回精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築に係る検討会 山本賢構成員資料より）

33

34
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保健所としての課題

〇各自治体での取り組みの推進が図れるような仕組みづくり

• 「にも包括」を進めるの法整備やインセンティブ制度などが十分にない。

〇保健所がリーダーシップを発揮できるよう人材の確保

• 保健所では、救急対応や自殺対策等、目の前にある問題解決や事業に追われ、
精神保健の体制整備が後回しになっている現状がある。また新型コロナ感染症
対応が優先されており、精神保健の優先度が低くなっている。

〇中核市保健所における23条通報の対応について

• 措置通報に係る業務について、立ち合い、調査、診察などの権限移譲に加えて、
措置不要後の47条対応など、中核市の関与について法的根拠や業務の範囲、役
割と責任の所在が不明瞭であり、中核市の実施状況に大きな差がある。

• 経由事務のみの中核市は、対象者に対して早期に関与する機会を失っている。

〇政令市保健所の精神保健活動について

• 政令市における精神保健活動についての実態把握と課題整理が必要である。

35

中核市の精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築（イメージ）

【特徴】〇市保健所は、母子保健・障害福祉・高齢者福祉分野等との協働や連携がしやすい状況である。
〇市保健所は、医療・保健分野において、日常生活圏域内でも関与が強くなる。

【重要】〇市保健所は保健センター及び福祉事務所と２層の関係になっている。
〇中核市の協議の場で話し合われたことを３層の都道府県の協議の場へのフィードバックしていく。

市町村精神保健機能を保健センターに配置し、重層的な支援体制を構築

35

36
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中核市保健所の課題

○23条通報における中核市保健所の役割に関する課題

• 措置入院に至るまでの経過に中核市保健所がかかわる制度的根拠が不明確

• 必要な専門職員の人員配置や夜間休日にも対応できるような体制整備が必要

37

法第47条（精神保健福祉相談）

都道府県から法定移譲され

ており、中核市が主体的に

相談支援を広く実施してい

る。

法第23条（警察官通報の受理）

都道府県より法定移譲され

ているが、通報に至らない

事例については法第47条に

基づき相談支援を行う。

法第27条（調査・指定医の診察）

都道府県が主体の事務であ

るが、中核市の約26％では

権限移譲や事務委託により

実施していることを含め、

中核市全体の91％が同行・

情報提供等の何らかの関与

をしている。

法第29条（入院措置）

退院後支援に向けて「精神

障害者の退院後支援に関す

るガイドライン」により、

計画の作成主体として位置

付けられ、法第47条に基づ

く相談支援の中心的役割を

担う。

精神保健福祉法第23条による警察官通報における中核市の関与の現状

対象者へ早期に関与することにより長期入院を防ぎ、退院後支援を円滑に進めることが
望ましいが、現状では法第47条のみが法的根拠となるが、その範囲が不明確であるため、
地域により現状が異なる。

精神保健福祉センターとしての課題

①地方自治体内での位置づけ
• 精神保健が地域共生社会の構築にとって重要な課題であることを、自治体のリーダーレ

ベルで認識することが必要。

• 精神保健全体の機能活性化のために、中枢機関となるセンターの機能強化が必要である
ことを自治体として確認し、組織的予算的に位置付けることが必要。

②人員体制
• 個別支援で市町村や保健所を支援する、各種事業を主体的に運営する、市町村や保健所、

本庁に助言する、専門医療機関との連携を促進するなど、精神保健の専門機関としての
高い機能を維持するには、精神保健に経験が深く、企画調整能力が高い有能な専門職員
の育成と計画的・効果的配置が必要。

③精神科医の確保
• 困難事例への相談支援や、必要に応じて医学的アセスメントを含めた専門的助言を行い

つつ、調査研究、データ解釈、精神医療審査会事務や精神障害者保健福祉手帳の適切な
審査等協議の場の運営など企画立案機能をしっかり果たせるためには、臨床能力に秀で
つつ、かつ公衆衛生の視点も併せ持つ精神科医の確保と育成が必要。

• 精神科医が一人のセンターが多いが、センターの支援力・企画力・発信力の向上と継続
性の担保のためにも、精神科医の複数体制が求められる。

④ 精神医療の質の向上のための体制確保
• 精神医療審査会、精神障害者保健福祉手帳、自立支援医療（精神通院）については、精

神医療の質の改善に資するため、委員の構成・確保及びその質の向上についての対処が
必要

38

37
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精神保健福祉センターとしての方向性

〇相談支援

• 市町村や保健所で支援困難な事例をセンターが医師を含む多職種により支援する（多職種による
アウトリーチ支援等）

• 依存症相談拠点、ひきこもり地域支援センター、自殺対策推進センターなどを活用して相談を受
けつつ、市町村や保健所や専門医療機関と連携した支援を行う。

〇人材育成

• 個別支援とケア会議を通じて市町村・保健所等の専門職のOJTを行う。

• ノウハウとネットワークを活用することで、事例検討会、研修実施、マニュアル作成等を行う。

• 理念や新しい支援技術を地域ニーズに即した形で普及し、市町村や保健所等の支援技術向上・人
材育成に資する。

〇企画立案

• 地域ニーズを反映させる形で、保健所や本庁の協議の場の運営を支援する。

• 現場の支援状況を考慮した形でデータの解釈を行い、保健所や本庁の各種会議、調査研究、事業
化、予算編成や計画作成等の企画立案業務への助言を行う。

• 市町村支援については、保健所、本庁と連携しつつ、企画立案に関する技術援助を行う

〇人権擁護

• 精神医療審査会等を活用しつつ、都道府県による実地審査・実地指導と連携しつつ精神医療の質
の向上を図る。

〇調査研究

• 市町村、保健所、本庁などと連携することにより、地域精神保健に関する調査研究を行うことに
より、地域課題の把握を行う。

• 国内外のエビデンスを取りいれ、地域事情を考慮した形で都道府県等内での普及を目指す。

39

〇精神保健の専門機関として、都道府県における相談支援・人材育成・企画立案
・人権擁護・調査研究を担保する役割を担い、精神保健の底上げを図る。

精神障害にも対応した地域包括ケアシステム
構築推進事業について

40

39
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41

精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築推進事業の見直し（案）

〇精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築にむけた自治体機能強化事業（仮称）

種別 事業内容の例 実施主体の例

Ⅰ基盤整備事業

1）精神科医療体制強化 ・精神科救急医療体制強化事業
・身体合併症等連携システム構築
・精神医療相談事業 等

都道府県等

2）福祉基盤の強化 ・「協議の場」による福祉基盤の強化
・ピアサポーター養成・活用
・地域移行・定着、自立生活援助等障害
福祉サービスの提供体制整備、

・地域生活支援拠点機能強化

保健所・市町村

3）保健基盤の構築・強化 ・「協議の場」によるメンタルヘルス基盤の整備
による住民のメンタルヘルスリテラシー向上

保健所・市町村

・多職種連携による訪問支援体制の構築事業
・多職種アウトリーチ支援事業

精神保健福祉センター
・保健所・市町村

・ピアサポーターによる啓発事業
・メンタルヘルスサポーター養成事業

保健所・市町村

市町村必須事業化 ・精神保健相談体制構築事業
・家族支援体制構築事業

市町村

4）総合相談機能強化
市町村必須事業化

・福祉総合相談と精神保健の連携構築
・居住支援と精神保健の連携構築
・在宅医療と精神保健の連携構築

市町村

※厚労内部の調整？

42

精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築推進事業の見直し（案）

〇精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築にむけた自治体機能強化事業（仮称）

種別 事業内容の例 実施主体の例

Ⅱ 基盤整備のための人材育成事業

1）精神保健福祉相談員養成 市町村・保健所等における従事者養成研修 精神保健福祉センター

2）ピアサポート専門員養成 相談支援に従事するピアサポーター養成
地域で多様な活動をするピアサポーター養成

精神保健福祉センター
・保健所

3）支援機関職員対象 精神保健福祉基礎研修
・社会福祉協議会職員、ヘルパー等

精神保健福祉センター

ケースマネジメント研修
・相談支援専門員、介護支援専門員
・市町村総合相談従事者 等

保健所・市町村

メンタルヘルスファーストエイダ―養成
・保健所職員、市町村職員、教職員等

精神保健福祉センター
保健所

Ⅲ 市民に向けた普及啓発等

１）メンタルヘルスリテラシー向
上

メンタルヘルスサポーター養成（MHFA） 保健所・市町村

２）ピアサポーター養成
市町村必須事業化

仲間とゆったり活動するピアサポーター養成
（社会復帰相談指導事業の発展形）

市町村

３）家族支援 メリデン版訪問家族支援
心理・家族教育による家族相談員養成

精神保健福祉センター
保健所・市町村

41
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43

精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築推進事業の見直し（案）

〇精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築にむけた自治体機能強化事業（仮称）

種別 事業内容の例 実施主体の例

Ⅳ 長期在院者等支援事業

１）退院意欲喚起事業 友愛訪問事業 保健所・市町村

外出支援事業 （地域援助事業者）

福祉サービス説明会実施事業 市町村

２）地域交流等事業 地域生活体験事業 保健所・市町村

地域交流事業 （地域援助事業者）

３）医療、保健、福祉等関係機関職員の
相互理解・連携促進研修事業

多職種訪問支援事業 精神保健福祉センター
保健所・市町村

「にも包括」の法的整備

44
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にも包括構築から見た精神保健福祉法に関する課題

〇精神保健福祉法

• 精神障害者の精神科入院治療が中心となった規定内容であり、「にも包括」の
視点を十分に含んでおらず、「にも包括」の根拠にはならない
• 心の健康づくりの視点に乏しい

• 相談支援など早期の対応が後回しになっている

• 市町村の精神保健相談が努力義務に留まっている（第47条）

〇関連する法律

• 「にも包括」に関係している法律を精神保健の視点から結びつけ統合する、
「にも包括」の根拠となる法律がない
• 障害者総合支援法：3障害の生活支援サービスを規定

• 介護保険法：介護保険サービスに関わる内容

• 医療介護総合確保推進法：地域包括ケアシステムの構築と整備

• 地域保健法：保健所や市町村の保健活動を規定し、自治体の精神保健にとっても重要

• 健康増進法：健康診断、保健指導、受動喫煙の防止など

• 自殺対策基本法：保健所の役割が明確ではない。

• アルコール問題対策基本法

• 社会福祉法：

• 障害者虐待防止法
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〇「にも包括」の構築を見据え、地域共生社会に向けた全世代全障害型の体制
整備のためには法整備や各種指針の見直し、必要な財政的方策等も検討が必要

精神障害にも対応した
地域包括ケアシステム

妊娠期からの
切れ目のない支援
子育て世代包括支援

生活困窮者自立支援
における包括的な支援

地域包括ケアシステム
地域共生社会の実現
に向けた包括的支援

根拠
法令等

※補助事業（H29～)
※障害福祉計画

子ども・子育て支援法（H24)
※子ども子育て支援計画

生活困窮者自立支援法
（H25)

地域包括ケアシステムの強化の
ための介護保険法等の一部を改
正する法律（H30)
※介護保険事業計画

改正社会福祉法（H29）
※地域福祉計画

厚労省
所管

社会・援護局 子ども家庭局 社会・援護局 老健局、保険局 社会・援護局

実施
主体

都道府県
政令市、中核市、特別区、
保健所設置市

市町村 市（特別区を含む）及び福祉
事務所を設置する町村
都道府県

市町村 市町村

包括的
連携

医療、障害福祉・介護、社会参
加、住まい、地域の助け合い、教
育

家庭、学校、地域、職域、
その他の社会のあらゆる分野

福祉関係課
（保護担当、地域福祉担当、
高齢、障害、児童）
保健医療、住宅、商工、
教育、税務、保険・年金、水道、
市民生活、人権

〇医療・介護連携推進等
〇地域共生社会実現に向けた
取
組の推進等

地域住民の複合化・複雑化した
支援ニーズに対応する包括的な
支援体制の構築
①断らない相談
②参加支援、
③地域づくりに向けた

整備
方針等

「地域生活中心」という理念を基
軸としながら、精神障害者の一
層の地域移行を進めるための地
域づくりを推進する観点から、精
神障害者が、地域の一員として、
安心して自分らしい暮らしができ
るよう、医療、障害福祉・介護、
社会参加、住まい、地域の助け
合い、教育が包括的に確保され
た「精神障害にも対応した地域
包括ケアシステム」の構築を目指
す

子ども及びその保護者が置かれ
ている環境に応じて、子どもの保
護者の選択に基づき、多様な施
設又は事業者から、良質かつ適
切な教育及び保育その他の子ど
も・子育て支援が総合的かつ効
率的に提供されるよう、その提供
体制を確保すること。

生活困窮者の尊厳の保持を図り
つつ、生活困窮者の就労の状況、
心身の状況、地域社会からの孤
立の状況その他の状況に応じて、
包括的かつ早期に行われなけれ
ばならない。
地域における福祉、就労、教育、
住宅その他の生活困窮者に対す
る支援に関する業務を行う関係
機関（以下単に「関係機関」と
いう。）及び民間団体との緊密
な連携その他必要な支援体制
の整備に配慮して行われなけれ
ばならない。

1)自立支援・重度化防止に向
けた保険者機能の強化等の取
組の推進
2)医療・介護の連携の推進等
3)地域共生社会の実現に向け
た取組の推進等

・ 市町村による地域住民と行政
等との協働による包括的支援体
制作り

「全ての人々が地域、暮らし、生
きがいを共に創り高め合う地域共
生社会を実現する」「断らない相
談支援 などの包括支援や多様
な地域活動の普及・促進につい
て、新たな制度の創設の検討を
含め、取組を強化する」

経済財政運営と改革の基本方
針 2019（骨太の方針 令和
元年６月 21 日 閣議決定）

地域共生社会の実現のための社会福祉法一部改正
地域福祉課、基盤整備課、総務課（老健局）、医療介護連携政策課、政策統括官付情報化担当参事官室

精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築事業と市町村が取り組む様々な包括的支援

法的根拠なし
精神・障害保健課
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(第3回精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築に係る検討会 山本賢構成員資料より一部改変）
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令和 2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） 

地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究 

 

精神科外来機能強化に関する研究 

 
研究分担者：川副泰成（総合病院 国保旭中央病院） 

研究協力者：岩上洋一（特定非営利活動法人じりつ），上島雅彦（竹田綜合病院），岡部正文（一

般社団法人ソラティオ），香山明美（みやぎ心のケアセンター），菊入恵一（田宮病院），齋藤研

一（社会福祉法人会津療育会），小池純子（国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所），

鈴木孝典（高知県立大学社会福祉学部），田村綾子（聖学院大学人間福祉学部人間福祉学科），長

谷川直実（大通公園メンタルクリニック），三澤孝夫（駒澤大学），村井千賀（石川県立高松病院），

山口創生（国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所） 

 

要旨 

包括的支援マネジメントの実装による効果を検証するため、石川県立高松病院において精神

科救急病棟に入院した者に対して「包括的支援マネジメント実践ガイド」に基づく支援を継

続している。ICMを実施するための体制構築と ICMの実践を通じて病院内外の連携が強化

され、スタッフのモチベーション向上に効果があることが示唆されており、来年度以降に

ICM導入の効果につき検証する予定である。精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの

構築を推進する観点からは、ひきこもり等の地域課題に対応するため、精神科医による往

診・訪問診療の充実が期待されている。現在積極的に往診・訪問診療を実施している医療機

関へのインタビューおよびアンケート調査、サービス利用者の特徴と支援プロセス調査よ

り、現行制度における往診・訪問診療の課題を検討した。また、医療と福祉の連携強化に関

して、医療から福祉への情報提供のあり方を検討するため、障害福祉サービス事業所におい

て精神障害者支援に従事している精神保健福祉士を対象としたインタビューを実施し、福祉

関係者が必要としている医療からの情報提供のあり方を示した。今年度の結果を踏まえて、

来年度は医療―福祉連携促進のための情報提供シートを作成する。 

A.研究の背景と目的 

 現在構築が進められつつある「精神障害に

も対応した地域包括ケアシステム」（以下、「に

も包括」）は、精神障害の有無や程度にかかわ

らず、誰もが地域の一員として安心して自分

らしい暮らしをすることができるよう、医療、

障害福祉・介護、住まい、社会参加（就労）、

地域の助け合い、普及啓発（教育など）が包括

的に確保されたシステムであり、地域共生社

会の実現のためには欠かせないものとされて

いる１）。「にも包括」の構成要素としては、「地

域精神保健及び障害福祉」「精神医療の提供体

制」「住まいの確保と居住支援」「社会参加」

「当事者・ピアサポーター」「精神障害を有す

る方等の家族」「人材育成」が挙げられている。

このうち精神医療については、メンタルヘル

ス上の課題を抱える地域住民の支援や普及啓

発から、中重度の精神障害をもつ人への治療

に至るまで、「にも包括」のあらゆる側面で重

要な役割を担うことが期待される。 

これまでに我々は、包括的支援マネジメン

トを実践している医療機関の協力を得て、包

括的支援マネジメントの対象者の特徴や、包

括的支援マネジメントで提供されるサービス
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内容やサービス量の見える化を行うとともに、

その効果についても示してきた。ここでいう

包括的支援マネジメントとは、さまざまな社

会資源の間に立って、複数のサービスを適切

に結びつけて調整を図り、包括的かつ継続的

なサービス提供を可能にする援助方法であり、

多職種によるアセスメントとプランニング、

介入（マネジメント担当者自身による直接サ

ービスの提供）を包括した集中的なケースマ

ネジメント (intensive case management; 

ICM)を指す。また、医療機関からのアウトリ

ーチの必要性とそのあり方についても検討を

重ねてきた。 

今年度は、昨年度から実施している石川県

立高松病院における ICM の取り組みの経過

を記述的に報告するとともに、昨年度までに

収集したデータの二次分析により、ICM導入

基準の見直しを行った。さらに、精神医療と

障害福祉サービスの連携の方法について検討

した。また、自ら医療機関を受診することが

困難な精神障害者への支援や、ひきこもり等

メンタルヘルス上の課題が関係することが多

いと考えられる地域住民の「困りごと」への

対応のあり方を検討するため、アウトリーチ

支援の実践を積極的に実施している医療機関

に対し、特に医師の往診、訪問診療の実態に

ついてのインタビュー調査、アンケート調査、

支援プロセス調査等に加え、診療報酬改定に

関する意識調査についても実施した。 

 

B.方法 

１）ICM 実施医療機関調査 

本研究は、「包括的支援マネジメント実践ガ

イド」２）に基づき、新たに ICMを実装した医

療機関の入院患者を対象とした縦断的な観察

研究である。研究対象者は、2019 年 7月 1 日

から 2020 年 10 月 31 日までに、調査対象機

関の急性期病棟に入院した患者である。導入

基準は、①2019年 7月から 9月に当該病棟に

入院となった者、②精神科の主診断を有する

者、③同意撤回のない者とした。除外基準は、

①20歳未満の者、②65歳以上の者、③認知症

が主診断の者、④てんかんが主診断の者、⑤

入院中に転院する可能性の高い者、⑥高松病

院で外来治療を受けない者とした。調査時期

は、初回調査を実施する入院（ index 

admission）の入院時（T1.0）、index admission

の退院時（T2.0）、index admission 退院後か

ら 1年経過時（T3.0）とし、予後調査は、T2.0

から T3.0の間で、ケースマネジメントが不要

となった場合においても実施する（表 1）。高

松病院では入院時に BPRS を測定し、本人同

意に基づいて生活の質を測る Euro-QOL 5D-

L 3)、および日常生活上の活動量/範囲を表す

（Frenchay Activities Index ；FAI）4)のアン

ケートを実施している。データは「包括的支

援マネジメント実践ガイド」に示された様式

から転帰することにより収集した。 

 

調査の実施に先立ち、石川県立高松病院倫

理委員会の承認を得た。 

 

２）入院患者における ICMSSの利用方法の

検討 

現在診療報酬の算定基準としても活用され

ている ICM 導入基準（ intensive case 

management screening sheet; ICMSS）は、

もともと外来において ICM 導入を検討する

ことを前提として作成されたものである。外

来ケースマネジメントでは 14項目（措置に関

する項目を除く）のうち、1つでも「有」と判

断された項目があった場合に ICM の必要性

を考慮する尺度となっている 5）。しかしなが

ら、入院患者において ICM 導入の必要性を検

討する場合に ICMSS のカットオフ値を直接

用いた場合には、大多数の患者に当てはまる

可能性もある。そこで、退院後に ICM を必要

とする入院患者、特に集中的なかかわりを要

すると予想される患者を判別するためには、

異なるカットオフポイントの作成や運用を提

案することが望ましいと考えられる。 

本研究では、2016 年 10 月 1 日～7 日に国
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保旭中央病院精神科外来または救命救急セン

ター外来で同科医師の診察を受けたか、デイ

ケアまたは多職種アウトリーチ支援を利用し

た者及び 2016年 12月 10日～16日に医療法

人社団ほっとステーションの外来で医師の診

察を受けたか、デイケア等の治療活動または

訪問支援を受けた者 1064 名のうち、ICM が

提供されていなかった 687 名と、ICM が提供

され、2 カ月間のサービス提供時間が 120 分

を超えていた者を分析対象とした。 

分析には ICMSS（表2）の各項目を用いた。

ただし、ICMの必要性の判断に強く関連する

要因 6）で、かつ客観的な情報が比較的容易に

入手可能な 4項目については、1 つでも「有」

となる場合は ICM の必要性を検討すべきで

あると考えられるため、下記の 4 項目（コア

項目）を除いた 11 項目を用いてカットオフポ

イントの分析を実施した。 

【コア項目】 

（過去 1年以内） 

#03 家族以外への暴力行為、器物破損、迷

惑行為、近隣とのトラブル等がある 

#06 家族への暴力、暴言、拒絶がある 

#07 その他の警察・保健所介入歴がある 

#11 直近の入院は措置入院である 

 

本研究の実施にあたっては、国保旭中央病

院倫理委員会及び医療法人社団ほっとステー

ション倫理委員会の承認を得ている。 

 

３）医師の往診・訪問診療に関する調査 

①往診・訪問診療に関するインタビュー調査 

機縁法により選定した、精神科医師による

往診・訪問診療（以下、「アウトリーチ支援」）

を積極的に実施している精神科医療機関（岡

崎クリニック、錦糸町クボタクリニック、し

っぽふぁーれ、ちはやクリニック、西川病院、

虹クリニック、御荘診療所、三家クリニック、

大和診療所）の精神科医に対し、2020年6月、

zoom により 1 グループ 3 名、計 3 回のグル

ープインタビューを実施した。 

②往診・訪問診療に係る診療報酬の算定状況

と診療報酬改定についての意識調査 

日本精神神経科診療所協会の会員医療機関

および ACT 全国ネットワークの会員医療機

関に対し調査票を配布し、回答を求めた。

2020年 6月 30日までの回答のあった 633医

療機関を対象として集計を行った。 

 

③精神科における往診、訪問診療、訪問支援

に関する実態調査 

 機縁法により選定した医療機関 12 施設に

おいて、以下の基準をすべて満たす患者を対

象として調査を実施した。 

i. 2018年 6月 1日以降に調査協力機関に

おいて新規に医師による訪問系支援(精

在管、在医総管、往診他)に導入された

者 

ii. 20歳以上の者 

iii. オプトアウトの手続きにより自身に関連

する情報の収集を拒否しなかった者 

調査項目は以下の通り（別紙１参照）。 

➢ 支援対象者について 

・基本属性：生年月日、性別、診断名 

・研究協力機関および他医療機関での過去の

外来受診歴、入院回数、精神科訪問看護、障

害福祉、介護福祉等のサービス利用状況 

➢ 支援プロセスについて 

・訪問系支援開始時の導入経緯 

・訪問系支援で算定した診療報酬の種別 

・調査期間中の毎月の医師およびコメディカ

ルスタッフの訪問回数、ケア会議の回数、外

来受診回数、予約があるにも関わらず外来受

診をしなかった事象（mis-appointment）の

有無とあった場合の回数 

・ICMSS各項目 

 

本研究の実施にあたっては、国立精神・神経

医療研究センター倫理委員会の承認を得てい

る。 
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４）精神科医療と障害福祉サービスの連携に

関するインタビュー調査 

 2021年 1月、障害福祉サービス事業所に勤

務する精神保健福祉士 6 名に対し、zoom を

用いて、障害福祉サービス利用者について精

神科医療機関からの情報提供があると望まし

いと考えられる情報について意見交換を行っ

た。 

 

C.結果／進捗 

１）ICM 実施医療機関調査 

①包括的支援マネジメント実装前の体制整備

（図１） 

実装にあたって、ICT を活用しながら、必須

項目の評価の実施と多職種による多角的な評

価・検討を通して、潜在的なニーズの見落と

しや職種間での目標の相違による不利益を軽

減し、より適切な連携支援体制を図った。 

〈入院医療体制構築〉 

i. 定型的な評価や記録様式を定めた（評

価・記録の標準化、職種間の共通視点の

設定）。 

ii. 電子カルテ内に定められた様式での記録

を行えるよう調整（情報共有の効率

化）。 

iii. 退院時ケースマネジメント導入基準評価

と対象者のニーズアセスメントの実施

（適切な時期の支援開始、治療過程で得

られた関係性や情報の活用）。 

iv. 退院に向けた支援開始前に定型的な会議

を設け、多職種間での情報と目標の共有

を図る（多角的評価と職種間での支援の

統一）。 

v. 多職種間で支援の役割分担やスケジュー

ルの明確化と共有（支援開始後の効率

化）。 

vi. 精神科救急から退院支援される患者全て

に対する同一の方法での支援（チーム医

療としての支援の標準化）。 

 

 

〈外来医療体制構築〉 

i. 外来通院者における包括的支援マネジメ

ント対象者の確定後、担当看護師を決

め、対象患者用のファイルを作成した。 

ii. 担当看護師が拡大ケア会議（院外支援者

を含めた会議）に参加し、本人、家族、

地域の支援者等に自己紹介をする。 

iii. 外来スタッフルーム内の ICM対象患者

用のスケジュールボードにて、受診とケ

ア会議のスケジュールを管理した。 

iv. 定期的なケア会議参加と計画書準備を業

務化した。 

v. 週 1回の外来カンファレンスを開催し、

多職種での支援状況、対象者の経過を共

有の場を設けた。 

 

②ケースマネジメント対象者 

調査期間中に当該病棟に入院をした患者は

201名であった。現時点では、このうち 45名

について診療録調査を完了した。この 45名の

入院時の主要な結果を、速報値として表 3 に

示した。男性 19 名（42.2％）、女性 26 名

（57.8％）、平均年齢は 42.0±13.2 歳であっ

た。診断名は F2（統合失調症）が最も多く、

次いで F3（気分障害）が多かった。7割以上

が医療保護入院者で、53.3％に入院時の行政

介入があった。 

入院時の ICMSS で半数以上の患者が該当

した項目は、多い順に「A1_6か月間継続して

社会的役割（就労・就学・通所、家事労働を中

心的に担う）を遂行することに重大な問題が

ある」「B2_自分一人で地域生活に必要な課題

（栄養・衛生・金銭・安全・人間関係・書類等

の管理・移動等）を遂行することに重大な問

題がある（家族が過剰に負担している場合を

含む）」「D10_自分の病気についての知識や理

解に乏しい、治療の必要性を理解していない」

「C6_家族への暴力、暴言、拒絶がある」「D8_

定期的な服薬ができていなかった」「C7_警

察・保健所介入歴がある」であった（図 2）。 

入院時に家族と同居をしていた者は 41 名
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（78.6％）、単身者は 4 名（8.9％）、就業は 6

名（13.3％）であった。外来医療サービスの利

用者数は、デイケアが 3名（6.7％）、訪問が 9

名（20.0％）、その他が 2 名（4.4％）、障害福

祉サービス利用者数は 11 名（24.4％）であっ

た。過去に入院については、31 名（68.9％）

に入院経験があり、総入院日数の中央値は

299.4 日（最小値 30，最大値 1900）であった。 

 

２）入院患者における ICMSSの利用方法の

検討 

 コア項目を除く ICMSSの 11項目のロジス

ティック回帰分析の結果を表 4 に示す。重み

づけ案パターン 1（ OR>=5 = 3 点、OR>=2 = 

2 点、それ以外 1 点）とパターン 2（有意差

が出た項目を一律に 2 点）の 2 案それぞれの

感度、特異度、カットオフ、および受信者動作

特性曲線を表 5-6、図 3-4 に示す。これらの分

析に基づき、各項目について重みづけを行い、

ICMSSを表 7-8 のように改編した。 

 

３）医師の往診・訪問診療に関する調査 

①往診・訪問診療に関するインタビュー調査 

 インタビュー調査で得られた情報より、未

治療・治療中断（ひきこもりを含む）ケースの

相談・受診経路、未治療・治療中断ケースに訪

問による医療の提供を行う場合の課題を図 5-

6に示した。 

 未治療・治療中断ケース以外に精神科医に

よる往診・訪問診療が必要なケースとしては、 

 精神症状の悪化等の危機介入 

 自力で通院していたが、高齢化、身体合

併症等により通院が困難となった場合 

 服薬管理や受診同行をしていた家族が高

齢化や施設入所、死亡等により援助でき

なくなった場合 

 身体科に入院中の患者の対診 

が挙げられた。 

 往診・訪問診療に関しては、その他に以下

のような意見もあった。 

 長期入院になるようなケースでも、訪問

診療で支えつつ、訪問看護や障害福祉サ

ービスにもつないでだんだん医療が引い

ていくことを目指すことは可能。しかし

そのためには長期間を要する。 

 医師が地域で支えるイメージを持つうえ

でも、往診・訪問診療は医師への教育的

な意義もある。特に初期教育の中で地域

精神科医療に触れることが重要。 

 医師が地域に出ていくことを促進するた

めには、在医総管の施設要件を満たすこ

とが困難な診療所でも訪問診療が可能と

なるような制度を検討してほしい。 

 ひきこもりケース等を保健所、市町村だ

けで継続的にかかわることは、マンパワ

ーの面から困難であり、医療機関からの

訪問が必要。 

 入院が必要な人もいるが、最初から入院

ありきではなく、地域で支えることを前

提とした制度とすべき。 

 オンライン診察では治療的なかかわりが

難しいケースは多い。オンラインのニー

ズはあり、適応を選べば支援方法のひと

つとなりうるが、対面の重要性は不変。 

 保健所は、ハイリスク妊産婦加算等の母

子保健領域では熱心だが、精神科への協

力（精在管「イ」「ロ」の合同カンファ

等）は得られにくい。 

 行政からの要請による訪問は、診療報酬

を算定できない活動が多い。 

 高齢化等による訪問ニーズも増えている

が、ニーズにすべて応えようとすると、

地域システムが育たない可能性もあり、

注意が必要。 

 認知症初期集中支援チームのように、行

政に医師がかかわる仕組みをつくるべ

き。保健所よりも、基礎自治体と動くシ

ステムが望ましい。 

 

②往診・訪問診療に係る診療報酬の算定状況

と診療報酬改定についての意識調査 

 日本精神神経科診療所協会および ACT 全
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国ネットワーク所属の医療機関 1586 施設に

調査票を郵送した。633 施設から回答が得ら

れ（回答率 39.9％）、うち有効回答は 628 で

あった（有効回答率 99.2％）。 

 精神科在宅患者支援管理料（以下、「精在管」）

を算定している医療機関は 46 施設（7％）で

あり、在宅療養支援診療所の届出をしている

医療機関は 43 施設（7％）であった。在宅療

養支援診療所の届出をしていない理由として

は、「医師が 24 時間往診する体制が作れない」

が 46％と最多であり、次いで「24 時間連絡が

とれる体制が作れない」（58.6％）、「病院との

連携体制が作れない」（13.3％）、「自院内の他

部署の協力が得られない」（6.5％）であった。 

 職員配置、診療報酬算定状況、令和 2 年度

診療報酬改定に関する意見については、精在

管の算定または在宅療養支援診療所の届出を

している医療機関 63 施設に回答を求め、61

施設から回答を得た。 

61施設において、訪問を行っている医師の

人数は、常勤医師は平均 1.2（±0.6）名、非

常勤医師は 0.4（±0.9）名であった。訪問を

行っている医師の週当たり平均勤務時間は

32.3 時間であり、在籍している医師以外の専

門職の 1施設当たりの平均人数は、看護師 3.9

名、ソーシャルワーカー2.4名、作業療法士 0.9

名、心理職 2.2 名、その他 1.5名であった。 

2019 年 10 月から 12 月までの精在管、在

宅時医学総合管理料、往診の算定人数を表９

に示す。「往診のみ」の利用者に関して、精在

管も在宅時医学総合管理用も算定しなかった

理由としては、「初回訪問であったため」が

56％で最多であり、次いで「定期的な訪問診

療にする必要がなかった」（50％）、「定期的な

訪問診療が望ましいと思われたが、何らかの

理由で訪問診療とすることができなかった」

（21％）であった。 

令和 2 年度診療報酬改定で、精在管「ハ」

が廃止によって生じる問題は、表 10の通りで

ある。 

 精在管「ハ」廃止後の対応策は、表 11に示

す通りである。訪問診療・往診を行うにあた

り、現在の診療報酬で対応が困難な点につい

ては表 12 に示した。 

 

③精神科における往診、訪問診療、訪問支援

に関する実態調査 

 調査対象者は 64 名であった。-性別は、男

性 30名（46.9％）であり、-支援状況は、支援

中（24カ月未満）が 29 名（45.3％）、支援中

（24カ月以上）が 28名（43.8％）、支援終了

が 7名（10.9％）であった。罹病期間は、223.4

±184.5 カ月（最短 23 カ月、最長 731 カ月）

であった。年齢分布および主診断を図 7-8 に

示す。 

重複診断は、20名（31.3％）に認められた

（人格障害 5 名、知的障害 6 名、発達障害 2

名、認知症 7 名）。身体合併症ありは 19 名

（ 30.0％）、精神保健福祉手帳は 24 名

（37.5％）、療育手帳は 3 名（4.7％）が取得し

ていた。要支援/要介護の認定を受けている者

は 7名（10.9％）であり、居住形態としては、

単身19名（29.7％）、家族同居44名（68.6％）、

施設入所 1 名（1.6％）であった。 

入院に関しては、初診以降の入院歴は平均

1.67±2.45 回（最小 0 回、最大 12 回）であ

った。当該医療機関における訪問診療開始以

前の入院歴については、支援開始前 1 年間に

精神科への入院歴がある者は 10名（15.6％）、

身体科への入院歴がある者は 6名（9.4％）で

あった。当該医療機関における訪問開始以前

のサービス利用歴については、表 13 に示す。 

当該医療機関における訪問開始の理由につ

いては、図 9 に示す通りであり、ひきこもり

が 35名（54.7％）と最多であった。 

厚生労働科学研究「精神障害者の重症度判

定及び重症患者の治療体制等に関する研究」

平成 25 年度～27 年度 総合研究報告書７）に

示された「重度かつ慢性」の基準案に則り、問

題行動評価表の 1-27の項目のいずれかが「月

に 1-2 回程度」以上に評価された者を「行動

障害あり」、能力障害評価で４以上に評価され

74



た者を「能力障害あり」と定義し、訪問支援開

始時点と訪問支援終了時の状態につき評価し

た。結果は表 14 に示す通りであった。医療サ

ービス以外のサービス利用状況については表

15に示す。 

訪問開始から 24 カ月経過時点までの支援

プロセスが確認できた 28 名について、職種別

の１カ月ごとの訪問回数の変化を図 10、診療

報酬別の医師の 1カ月ごとの訪問回数を図 11

に示す。24カ月の支援期間において、精神科

入院を経験した者は 3名（10.7％）、身体科入

院を経験した者は 3名（10.7％）であった。 

 

４）精神科医療と障害福祉サービスの連携に

関するインタビュー調査 

 障害福祉サービスにおいて実際に精神障害

者に支援提供している精神保健福祉士 6 名へ

のインタビュー調査から、医療から福祉への

情報提供が望まれる事項として挙げられた項

目は以下の通りである。 

 

身体機能・身体疾患等の情報 

 視力、聴力、認知機能、筋力等のコミュ

ニケーションや日常生活に必須の身体機

能情報 

 悪性腫瘍など、生命にかかわる疾患に関

する情報 

 糖尿病や高血圧など、身体管理や服薬管

理が必要な疾患の情報 

 感染症（白癬等も含む）情報 

 身体疾患治療のための通院頻度や通院方

法 

 

処方されている薬剤についての情報 

 身体疾患に対する薬剤を含む、本人が使

用中の薬剤情報 

 処方薬名を並べるのではなく、何に対す

る薬か、飲み忘れてはいけない薬か、多

少飲み忘れがあっても気にしなくてもよ

い薬か、薬に関する声掛けの要否、本人

に薬についてどのように説明されている

かなど、支援の際に役立つ情報があると

よい 

 

治療目標、医療・支援上の着眼点 

 受けている医療の情報（通院頻度、デイ

ケア、訪問看護、身体合併症等） 

 １年後にはデイケアから就労支援事業所

に移行したい等、具体的な治療目標 

 本人の医療への信頼度、治療へのモチベ

ーション（しぶしぶ通院しているのか、

積極的に治療参加しているのか、等）、

本人が精神障害についてどのように受け

止めているのか 

 医療機関が把握している本人の障害福祉

サービス利用に関するモチベーション 

 関わり方のコツ・留意点 

 クライシスプランがあれば共有 

 再入院リスク 

 看護サマリーの写し 

 

その他 

 訪問看護ステーションへの情報提供と同

等の内容だけでもあると助かる 

 医療機関と連絡をとる際の窓口となる担

当者氏名、連絡方法 

 重複障害の有無 

 

情報提供の時期としては、以下のような意見

があった。 

 サービスの更新時期 

 入院中の方に関しては、サービス利用を

検討しはじめる時期など（短期の入院で

退院される方については、福祉側で情報

を集めるゆとりがないことが多く、本人

との信頼関係を構築する時間も限られて

いるため、病院からの早めの情報提供が

必要） 

 大きく病状や処方等が変わったとき 

 

また、情報提供書を記載する職種としては、

精神科医（主治医）は必須であり、精神保健福
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祉士等、医師以外の専門職も記載できること

が望ましいとされた。 

 

D.考察 

 石川県立高松病院における ICM の実践に

ついては、COVID-19 の感染拡大に伴いケア

会議の実施等に困難が生じたものの、順調に

データ収集が進んでいる。令和 3 年度の前半

までに、退院後 1 年時点のデータを収集でき

る予定であり、患者の転帰について ICM導入

前と導入後の比較を行う予定である。高松病

院においては ICM を実施するための体制構

築と ICM の実践を通じて病院内外の連携が

強化され、スタッフのモチベーション向上に

効果があったとの意見が高松病院からの研究

協力者から出されている。令和 3 年度には、

ICM実施による入院関連アウトカムや院外資

源との連携状況の変化につき検討するととも

に、ICM 利用者の主観的評価や、地域援助事

業者等からの病院との連携に関する評価など

を実施し、ICMの効果について多角的に検討

を行う予定である。 

 現在、精神科退院時共同指導料を算定する

にあたっては、ICMSSのいずれかの項目に該

当することが必要とされている。しかし前述

のように、ICMSS は元来外来患者を対象とし

た導入基準として開発されたことから、入院

患者に適用する場合には各項目の重みづけを

行い、より基準を明確にする必要があると考

えられた。今回、コア項目を除く 11項目につ

いて、ロジスティック回帰分析の結果から 2

パターンの重みづけの方法を検討し、いずれ

の場合でも ICM 導入にあたってのカットオ

フ値は妥当であると考えられた。今後入院ケ

ースを追加し、より妥当な重みづけの方法を

検討することが望ましい。また、ICMSS は

ICM 導入を検討するうえで有用ではあるが、

最終的な判断は、当事者や地域における支援

者も交えた多職種による話し合いで決定する

ものである。実臨床においては、ICMSSを評

価するのみの表面的なアセスメントとならな

いよう留意することが重要である。 

 「精神障害にも対応した地域包括ケアシス

テムの構築に係る検討会」報告書１）において

は、精神障害の有無や程度にかかわらず地域

で暮らすすべての人が、精神医療を含め必要

な時に適切な医療を受けられるものとして確

保していく必要がある、とされている。今後、

住民にとって最も身近な自治体である市町村

が「にも包括」の中心的役割を担うことも考

慮すると、市町村や保健所における精神保健

相談や訪問支援への精神科医療機関の協力が

強く期待されていると考えられる。実際、本

研究班の別の分担研究班（精神障害にも対応

した地域包括ケアシステム構築に関する研究）

で実施した市町村を対象とした調査において

は、市町村が精神科医療の充実として最も望

むことは精神科医による往診・訪問診療であ

ることが示されている 8）。 

今回の研究で医師の往診・訪問診療に関す

るインタビューに協力いただいた医療機関は、

いずれも自治体からの往診等の要請に積極的

に応じてきた医療機関であるが、インタビュ

ーからは、現行の診療報酬の枠組みで精神科

医が往診・訪問診療を実施することの難しさ

が浮き彫りにされた。 

平成 30年診療報酬改定においては、これま

で算定要件や施設要件の厳しさから算定が困

難であることが指摘されていた「精神科重症

患者早期集中支援管理料」に代わって「精神

科在宅患者支援管理料」（精在管）が新設され、

「ハ」については「イ」「ロ」に相当しない場

合でも算定が可能となった。令和 2 年診療報

酬改定においては「ハ」が廃止され、「イ」ま

たは「ロ」を 6 か月間算定してもなお、訪問

診療が必要な場合に算定可能な「管理料 3」が

新設されることとなった。また精在管を算定

できるのは通算で最長 2 年までとの期限も設

けられた。 

本研究の調査結果からは、精在管「ハ」は

「受診経験のないひきこもり状態の人」や「精

神病圏の疾患だが入院経験のない人」など入
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院を経てはいないが、地域生活において困難

を抱えるケースの支援に算定されていたこと

が示されていた。ひきこもり等の今日的な地

域課題への対応では、精神科医療が適切に関

与することが必要な状況も多いことは市町村

調査からも明らかであり 8）、「にも包括」構築

推進のためには、精神科医療機関が積極的に

地域課題への対応に協力できるようにするた

めの仕組みを検討することが求められる。ま

た本研究の調査結果からは、往診・訪問診療

の対象者の 7 割以上が「重度かつ慢性」の基

準に該当していることが示された。相当に重

度の障害を有する者を対象としているにもか

かわらず、24カ月転帰において精神科入院を

経験した者は約 1 割にとどまっており、適切

な訪問支援により重度の障害がある場合でも

地域生活を維持しうることが示唆された。一

方で、障害の改善の程度は限定的であること

も示され、障害がありながらも地域生活を継

続させるために継続した訪問支援が必要とさ

れる一群が存在するものと考えられる。その

ような群に対しては、最長 2 年間とされる現

行の精在管では対応が困難であるものと推察

され、地域のニーズに対応するための新たな

仕組みが必要であると思われる。しかしなが

ら、その検討のためにはさらなるエビデンス

が必要と考えられるため、来年度以降、訪問

診療を 2 年以上の長期間継続的に利用してい

る者について、その特性や転帰等を調査する

予定である。 

訪問支援の支援プロセスについては、特に

医師の訪問回数の推移に注目したい。24カ月

間を通じて医師の訪問は 1.5 回程度で推移し

ている。留意すべきは、診療報酬が「不算定」

である医師の訪問が全期間を通じて一定割合

認められることである。ひきこもり等のケー

スでは、自宅に訪問しても本人が診療を拒否

し、診療報酬が算定できない場合もある。精

神科医療機関と自治体との連携体制を強化し

ていくうえでは、現行制度においては地域の

ニーズに対応しようとした場合に医療機関が

不採算となる状況も少なからず生じているこ

とを認識したうえでシステム構築をしていく

必要があると思われる。 

医療と福祉の連携については、従前からの

課題としてしばしば指摘されるところである

が、未だ十分な連携ができているとは言い難

い。ICM により、医療と福祉の連携が一定程

度促進されることは期待できるものの、今の

段階では多くの精神障害者に ICM を提供す

ることは困難である。理想的にはいわゆる「顔

の見える連携」を構築することが望ましいこ

とは論をまたないが、現状では医療と福祉の

情報連携も十分ではないことを考慮すると、

まずは情報連携を円滑に行うための仕組みを

整備することも重要であろう。今年度実施し

たインタビューからは、地域援助事業者側は

医療からの情報提供があることが望ましいと

認識していることが示され、特に福祉側がア

セスメントをすることが困難な医療情報を求

める意見が多く出された。来年度は、今年度

のインタビュー結果を踏まえて医療から福祉

への情報提供シート案を作成し、その実行可

能性につき検討する予定である。 

 

E.健康危険情報 

 なし 

 

F.研究発表 

 なし 

 

G. 知的財産権の出願・登録状況  

なし 
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表 1 調査項目と調査時期 

 

図 1 包括的支援マネジメント実装前の体制整備 

 

 

 入院時 退院時 退院後 1 年時 

インテークに関わる項目（基礎情報） ○ ○ ○ 

インテークに関わる項目（家族関係・利用中のサービス・制度） ○ ○ ○ 

インテークに関わる項目（ケースマネジメント導入基準シート） ○ ○ ○ 

包括的支援マネジメント アセスメントに関わる項目 ○ ○ ○ 

包括的マネジメント支援計画に関わる項目 ○ ○ ○ 

転帰に関わる項目（ケースマネジメント継続・居住・就労等状況）   ○ 
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表２ Intensive Case Management Screening Sheet (ICMSS) 

包括的支援マネジメントスクリーニングシート 

 

ID：                   記入日：     年   月   日   記入者：           

ケースマネジメント導入基準：特にことわりのない場合、過去 1年の状況でお答え下さい 

#01 
6か月間継続して社会的役割（就労・就学・通所、家事労働を中心的に担う）

を遂行することに重大な問題がある 
□ 不明 □ 無 □ 有 

#02 

自分一人で地域生活に必要な課題（栄養・衛生・金銭・安全・人間関係・書類

等の管理・移動等）を遂行することに重大な問題がある（家族が過剰に負担し

ている場合を含む） 

□ 不明 □ 無 □ 有 

#03 家族以外への暴力行為、器物破損、迷惑行為、近隣とのトラブル等がある □ 不明 □ 無 □ 有 

#04 行方不明、住居を失う、立ち退きを迫られる、ホームレスになったことがある □ 不明 □ 無 □ 有 

#05 自傷や自殺を企てたことがある □ 不明 □ 無 □ 有 

#06 家族への暴力、暴言、拒絶がある □ 不明 □ 無 □ 有 

#07 その他の警察・保健所介入歴がある □ 不明 □ 無 □ 有 

#08 定期的な服薬ができていなかったことが 2か月以上あった（初発の場合は「無」） □ 不明 □ 無 □ 有 

#09 外来受診をしないことが 2か月以上あった（初発の場合は「無」） □ 不明 □ 無 □ 有 

#10 自分の病気についての知識や理解に乏しい、治療の必要性を理解していない □ 不明 □ 無 □ 有 

#11 直近の入院は措置入院である □ 不明 □ 無 □ 有 

#12 日常必需品の購入、光熱費/医療費等の支払いに関して、経済的な問題がある □ 不明 □ 無 □ 有 

#13 家賃の支払いに経済的な問題を抱えている □ 不明 □ 無 □ 有 

#14 支援をする家族がいない（家族が拒否的・非協力的、天涯孤独） □ 不明 □ 無 □ 有 

#15 同居家族が支援を要する困難な問題を抱えている（介護・貧困・教育・障害等） □ 不明 □ 無 □ 有 

 

得点計算 

各項目の点数：「不明」「無」= 0, 「有」= 1 

合計点数：#11を除いた各項目の点数を足しあげる 
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図 2 包括的支援マネジメント導入基準該当項目（入院時）n=45 
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表 3 入院時調査結果 

 

 

項目 n (mean) ％ (SD)

性別 男性 19 42.2

女性 26 57.8

年齢 42.0 13.2

診断（Fコード） F2　統合失調症 20 44.4

F3　気分障害 19 42.2

F4　神経症 1 2.2

F7　知的障害 2 4.4

F8　発達障害 3 6.7

管理の必要な身体疾患 あり 13 28.9

なし 32 71.1

入院形態 任意入院 8 17.8

医療保護入院 32 71.1

応急入院 1 2.2

緊急措置・措置入院 4 8.9

入院時の行政介入 なし 21 46.7

あり 24 53.3

過去の入院の有無 なし 14 31.1

あり 31 68.9

入院合計日数（n=31) 中央値（最小値，最大値） 299.4 (30, 1900)

3か月未満 8 25.8

6か月未満 10 32.3

1年未満 6 19.4

1.5年未満 4 12.9

2年未満 1 3.2

3年未満 0 0.0

3年以上 2 6.5

BPSD (n=44) 合計点数 41.1 10.5

～20点 0 0.0

21～30点 7 15.9

31～40点 19 43.2

41～50点 9 20.5

51～点 9 20.5

PSP 総合得点 42.8 18.6

0～20点 5 11.1

21～40点 14 31.1

41～60点 17 37.8

61～80点 8 17.8

81点以上 1 2.2

住居 家族同居 41 91.1

1人暮らし 4 8.9

グループホーム 0 0.0

仕事 なし 39 86.7

あり 6 13.3

生活保護受給 1 2.2

マネジメント 相談支援 11 24.4

介護保険 0 0.0

医療観察法 0 0.0

医療サービス デイケア 3 6.7

訪問 9 20.0

その他 2 4.4

障害福祉サービス（障害者総合支援法） 利用あり 11 24.4

入院時調査：45名（100.0％）
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表 4 11項目のロジスティック回帰分析の結果 

 n= 837 
Odds 

Ratio 
P>z 

重みづけ案 

パターン 1 

OR使用 

重みづけ案 

パターン 2 

P値使用 

#01 
6か月間継続して社会的役割（就労・就学・通所、家事労働を中心的に担う）を遂行することに重

大な問題がある 
0.8 0.336 1 1 

#02 
自分一人で地域生活に必要な課題（栄養・衛生・金銭・安全・人間関係・書類等の管理・移動等）

を遂行することに重大な問題がある（家族が過剰に負担している場合を含む） 
5.6 0.000 3 2 

#04 行方不明、住居を失う、立ち退きを迫られる、ホームレスになったことがある 15.3 0.001 3 2 

#05 自傷や自殺を企てたことがある 4.2 0.000 2 2 

#08 定期的な服薬ができていなかったことが 2か月以上あった（初発の場合は「無」） 2.7 0.049 2 2 

#09 外来受診をしないことが 2か月以上あった（初発の場合は「無」） 1.9 0.226 1 1 

#10 自分の病気についての知識や理解に乏しい、治療の必要性を理解していない 0.9 0.798 1 1 

#12 日常必需品の購入、光熱費/医療費等の支払いに関して、経済的な問題がある 5.7 0.000 3 2 

#13 家賃の支払いに経済的な問題を抱えている 0.9 0.939 1 1 

#14 支援をする家族がいない（家族が拒否的・非協力的、天涯孤独） 4.9 0.000 2 2 

#15 同居家族が支援を要する困難な問題を抱えている（介護・貧困・教育・障害等） 1.3 0.403 1 1 

  _cons 0.0 0.000     

合計得点 20 17 

重みづけ案 パターン 1: OR>=5 = 3点、OR>=2 = 2点、それ以外 1点 

重みづけ案 パターン 2：有意差が出た項目を一律に 2点
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表 5 感度と特異度とカットオフ 

      Correctly     

Cutpoint 感度 特異度 Classified LR+ LR- 

( >= 0 ) 100.0% 0.0% 17.9% 1.000      

( >= 1 ) 93.3% 44.3% 53.1% 1.674 0.151 

( >= 2 ) 91.3% 63.9% 68.8% 2.530 0.136 

( >= 3 ) 88.0% 66.7% 70.5% 2.640 0.180 

( >= 4 ) 80.7% 72.1% 73.6% 2.886 0.268 

( >= 5 ) 64.0% 84.1% 80.5% 4.034 0.428 

( >= 6 ) 54.0% 91.6% 84.8% 6.396 0.502 

( >= 7 ) 44.0% 95.8% 86.5% 10.423 0.585 

( >= 8 ) 34.0% 98.1% 86.6% 17.968 0.673 

( >= 9 ) 28.0% 99.3% 86.5% 38.472 0.725 

n = 837, AUC = 0.846, Distance = 0.340 

カットオフ値 = 3/4（4点以上を「要 CM」） 

 

図３ Receiver Operatorating Characteristic curve （ROC）：受信者動作特性曲線 

 
AUC = 0.7 - 0.8： acceptable  

0.8 - 0.9： excellent 

more than 0.9: outstanding  

(Mandrekar, Journal of Thoracic Oncology, 2010) 
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表 6 感度と特異度とカットオフ 

      Correctly     

Cutpoint 感度 特異度 Classified LR+ LR- 

( >= 0 ) 100.0% 0.0% 17.9% 1.000      

( >= 1 ) 93.3% 44.3% 53.1% 1.674 0.151 

( >= 2 ) 91.3% 63.9% 68.8% 2.530 0.136 

( >= 3 ) 83.3% 69.9% 72.3% 2.766 0.239 

( >= 4 ) 66.7% 83.7% 80.7% 4.089 0.398 

( >= 5 ) 54.0% 91.6% 84.8% 6.396 0.502 

( >= 6 ) 40.7% 95.9% 86.0% 9.978 0.619 

( >= 7 ) 30.7% 98.5% 86.4% 21.068 0.704 

( >= 8 ) 25.3% 99.7% 86.4% 87.020 0.749 

( >= 9 ) 17.3% 99.9% 85.1% 119.079 0.828 

n = 837, AUC = 0.846, Distance = 0.344 

カットオフ値 = 2/3（3点以上を「要 CM」） 

 

図 4 Receiver Operatorating Characteristic curve （ROC）：受信者動作特性曲線 

 
AUC = 0.7 - 0.8： acceptable  

0.8 - 0.9： excellent 

more than 0.9: outstanding  

(Mandrekar, Journal of Thoracic Oncology, 2010) 
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表 7 重みづけ案 パターン 1の結果を利用した調査票 

 

 

ID：                   記入日：     年   月   日   記入者：           

ケースマネジメント導入基準：特にことわりのない場合、過去 1年の状況でお答え下さい 

コア項目 

#03 家族以外への暴力行為、器物破損、迷惑行為、近隣とのトラブル等がある □ 不明 □ 無 □ 有 

#06 家族への暴力、暴言、拒絶がある □ 不明 □ 無 □ 有 

#07 その他の警察・保健所介入歴がある □ 不明 □ 無 □ 有 

#11 直近の入院は措置入院である □ 不明 □ 無 □ 有 

3点項目 

#02 

自分一人で地域生活に必要な課題（栄養・衛生・金銭・安全・人間関係・書類

等の管理・移動等）を遂行することに重大な問題がある（家族が過剰に負担し

ている場合を含む） 

□ 不明 □ 無 □ 有 

#04 行方不明、住居を失う、立ち退きを迫られる、ホームレスになったことがある □ 不明 □ 無 □ 有 

#12 日常必需品の購入、光熱費/医療費等の支払いに関して、経済的な問題がある □ 不明 □ 無 □ 有 

2点項目 

#05 自傷や自殺を企てたことがある □ 不明 □ 無 □ 有 

#08 定期的な服薬ができていなかったことが 2か月以上あった（初発の場合は「無」） □ 不明 □ 無 □ 有 

#14 支援をする家族がいない（家族が拒否的・非協力的、天涯孤独） □ 不明 □ 無 □ 有 

1点項目 

#01 
6か月間継続して社会的役割（就労・就学・通所、家事労働を中心的に担う）

を遂行することに重大な問題がある 
□ 不明 □ 無 □ 有 

#09 外来受診をしないことが 2か月以上あった（初発の場合は「無」） □ 不明 □ 無 □ 有 

#10 自分の病気についての知識や理解に乏しい、治療の必要性を理解していない □ 不明 □ 無 □ 有 

#13 家賃の支払いに経済的な問題を抱えている □ 不明 □ 無 □ 有 

#15 同居家族が支援を要する困難な問題を抱えている（介護・貧困・教育・障害等） □ 不明 □ 無 □ 有 

 

コア項目以外は地域生活を知る者やその他の客観情報を踏まえて評価することを推奨。 
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表８ 重みづけ案 パターン 2の結果を利用した調査票 

 

 

ID：                   記入日：     年   月   日   記入者：           

ケースマネジメント導入基準：特にことわりのない場合、過去 1年の状況でお答え下さい 

コア項目 

#03 家族以外への暴力行為、器物破損、迷惑行為、近隣とのトラブル等がある □ 不明 □ 無 □ 有 

#06 家族への暴力、暴言、拒絶がある □ 不明 □ 無 □ 有 

#07 その他の警察・保健所介入歴がある □ 不明 □ 無 □ 有 

#11 直近の入院は措置入院である □ 不明 □ 無 □ 有 

2点項目 

#02 

自分一人で地域生活に必要な課題（栄養・衛生・金銭・安全・人間関係・書類

等の管理・移動等）を遂行することに重大な問題がある（家族が過剰に負担し

ている場合を含む） 

□ 不明 □ 無 □ 有 

#04 行方不明、住居を失う、立ち退きを迫られる、ホームレスになったことがある □ 不明 □ 無 □ 有 

#05 自傷や自殺を企てたことがある □ 不明 □ 無 □ 有 

#08 定期的な服薬ができていなかったことが 2か月以上あった（初発の場合は「無」） □ 不明 □ 無 □ 有 

#12 日常必需品の購入、光熱費/医療費等の支払いに関して、経済的な問題がある □ 不明 □ 無 □ 有 

#14 支援をする家族がいない（家族が拒否的・非協力的、天涯孤独） □ 不明 □ 無 □ 有 

1点項目 

#01 
6か月間継続して社会的役割（就労・就学・通所、家事労働を中心的に担う）

を遂行することに重大な問題がある 
□ 不明 □ 無 □ 有 

#09 外来受診をしないことが 2か月以上あった（初発の場合は「無」） □ 不明 □ 無 □ 有 

#10 自分の病気についての知識や理解に乏しい、治療の必要性を理解していない □ 不明 □ 無 □ 有 

#13 家賃の支払いに経済的な問題を抱えている □ 不明 □ 無 □ 有 

#15 同居家族が支援を要する困難な問題を抱えている（介護・貧困・教育・障害等） □ 不明 □ 無 □ 有 

 

コア項目以外は地域生活を知る者やその他の客観情報を踏まえて評価することを推奨。 
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図５ 未治療・治療中断（ひきこもりを含む）ケースの相談・受診経路

家族

近隣住民 保健所・保健センター

民生委員

家族の支援者
（ケアマネ等）

学校

児童相談所

警察

入院（民間救急）

往診 訪問診療

外来

相談

保健師
精神保健福祉相談員
精神保健福祉士等の訪問支援

嘱託医の訪問

来所・電話による精神保健相談

連携

精神科医療機関（外来・在宅）

必要に応じて
訪問看護 多職種アウトリーチ
障害福祉サービス 介護保険サービス
手帳・年金申請

医師の診察、指示等が必要

通報・相談（通報は保健所のみ）

生活保護担当者

など

医師の訪問は市
区町村から強く
求められている

精神科医療機関（病棟）

往診 訪問診療

外来

相談

精神科医療機関（外来・在宅）

保健所・保健センター

保健師
精神保健福祉相談員
精神保健福祉士等の訪問支援

嘱託医の訪問

来所・電話による精神保健相談

連携

• 自費、無料等、医
療機関によって対
応が異なる

• 「相談」は受けて
いない医療機関も
多い

• 初診は「往診」
• 往診のため訪問しても
本人に会えないことも
ある

• 関係性構築等にはしば
しば長時間・長期間を
要する

• 本人が了解し、要件
を満たせば訪問診療
となる場合もある

• 定期的な訪問受け入
れが困難な場合は往
診を継続

• 嘱託医が訪問し、アセスメント、関係性構築等を行う
• 本人が了解すれば往診に切り替えることもある

• 保健師等の訪問により、アセスメント、関係性構築、
家族支援、見守り等を行う

• 必要に応じて医療機関の紹介、受診援助、障害福祉
サービス、介護保険サービスの導入支援等

• 外来受診が可能と
なっても、安定的に
受診できるとは限ら
ず、再度往診等が必
要となる場合もある

精神科在宅患者支援管理料
算定には自治体との合同カ
ンファレンスが必須（連携
の一形態）だが、自治体は
業務過多であり対応困難な
ことも多い

往診依頼等

複数回訪問しても、本人と会えないことも多い

• 漫然と訪問を続ける
ことは避けるべきで
あるが、長期にわ
たって訪問が必要な
人もいる

現状では医師の訪問は経営上
のデメリットが大きく、限ら
れた医療機関・医師のみの実
施にとどまる

図６ 訪問による医療の提供に関する課題等
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表９ 診療報酬算定状況 n=61 

 

 n 算定機関数 算定した実人数 延べ訪問回数 

① 精在管「イ」の算定人数 60 1 12.00 - 24.00 - 

② 精在管「ロ」の算定人数 61 7 2.14 0.40 32.86 13.97 

③ 精在管「ハ」の算定人数 61 39 28.95 5.72 85.08 17.09 

④ 在宅時医学総合管理料の 

算定人数 
61 30 73.70 17.55 198.77 42.51 

⑤ 往診の算定人数 61 39 14.72 5.80 27.72 15.57 

 

 

 

 

表１０ 精在管「ハ」の廃止によって生じる問題 n=61 

 

 
あてはまる 

n ％ 

①   精在管「イ」「ロ」は施設基準が厳しいため算定が

困難であり、訪問診療を継続できなくなる 
24 39.3% 

②   精在管「イ」「ロ」は行政との連携が難しいため算

定が困難であり、訪問診療を継続できなくなる 
23 37.7% 

③   精在管「イ」「ロ」は患者の状態や背景事情により

算定が困難であり、訪問診療を継続できなくなる 
19 31.1% 

④   未受診、治療中断の患者に必要な精神医療を提供す

ることが難しくなる 
30 49.2% 

⑤   高齢、身体疾患により受診困難な精神障害者に必要

な精神医療を提供することが難しくなる 
24 39.3% 

⑥   COVID-19 等の感染症が疑われる精神障害者に訪

問診療を提供することが難しくなる 
7 11.5% 

⑦   地域精神医療への貢献に対する精神科医療機関のモ

チベーションが低下する 
32 52.5% 

⑧   その他 7 11.5% 
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表１１ 精在管「ハ」廃止後の対応策 n=61 

 

 あてはまる 

 ｎ ％ 

① 往診で対応する 27 44.3% 

② 精在管「ロ」を算定できるようにする 10 16.4% 

③   在医総管を算定できるようにする 23 37.7% 

④ 家族の代理受診で対応する 9 14.8% 

⑤   オンライン診療で対応する 3 4.9% 

⑥ 訪問看護や行政職員による受診同行を依頼する 9 14.8% 

⑦   有効な対応策はない 12 19.7% 

⑧ その他 3 4.9% 

 

 

 

 

表１２訪問診療・往診を行うにあたり、現在の診療報酬で対応が困難な点 n=61 

 

 
あてはまる 

ｎ ％ 

①   精在管「イ」「ロ」または在医総管が算定できない

場合、往診では経営が成り立たない 
29 47.5% 

②   精在管「イ」「ロ」は算定要件が厳しすぎる 39 63.9% 

②   精在管は２年までしか算定できないため、長期の訪

問診療が必要な患者に対応できない 
43 70.5% 

③   月２回以上の訪問診療を行った場合の加算がないた

め、病状の不安定な患者に対応できない 
21 34.4% 

④   急性期における週 2 回以上の訪問に対して、在宅

精神療法が評価されていない 
24 39.3% 

⑤   精神科医とコメディカルスタッフの合同の訪問が評

価されていない 
32 52.5% 

⑦   特に対応困難な点はない 3 4.9% 

⑧   その他 0 0.0% 
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図 7 年齢分布 n=64 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図８ 主診断 n=64 
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表１3 当該医療機関における訪問開始以前のサービス利用歴 n=64 

 

  

通所による支援 訪問支援 

本人の通所（通院） 家族相談 本人への訪問 家族相談 

なし あり 不明 なし あり 不明 なし あり 不明 なし あり 不明 

行政・保健 
50 7 7 36 14 14 46 13 5 47 10 7 

78% 11% 11% 56% 22% 22% 72% 20% 8% 73% 16% 11% 

医療機関 
28 35 1 25 29 10 48 16 0 50 10 4 

44% 55% 2% 39% 45% 16% 75% 25% 0% 78% 16% 6% 

             

  
通所による支援 訪問支援 

なし あり 不明 なし あり 不明 

障害福祉ｻｰﾋﾞｽ 
57 6 1 57 5 2 

89% 9% 2% 89% 8% 3% 

介護保険ｻｰﾋﾞｽ 
59 4 1 57 6 1 

92% 6% 2% 89% 9% 2% 

 

 

 

 

 

 

図９ 当該医療機関における訪問開始の理由(複数回答可) n=64 
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表１４ 問題行動・能力障害の変化 n=64 

 

  
訪問開始時点 訪問終了時点 

n % n % 

行動障害あり 47 73.4 42 65.6 

能力障害あり 47 73.4 42 65.6 

 

 

表１５ 医療以外のサービス利用状況 n=64 

 

  
訪問開始時点 訪問終了時点 

n % n % 

障害福祉ｻｰﾋﾞｽ 8 12.5 9 14.1 

社会福祉協議会の利用 0 0.0 1 1.6 

生活保護 13 20.3 14 21.9 

成年後見制度の利用 1 1.6 1 1.6 

介護保険 7 10.9 9 14.1 

ﾎｰﾑﾍﾙﾌﾟｻｰﾋﾞｽ 8 12.5 13 20.3 

精神保健福祉手帳 20 31.3 26 40.6 

障害年金受給 17 26.6 27 42.2 
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図１０ 職種別の 1カ月ごとの訪問回数 n=28 

（回） 

 
 

 

 

 

 

（月） 

94



 

図１１ 医師の 1カ月ごとの訪問回数（診療報酬別）n=28 

 

（回） 

 
 

 

 

 

 

（月） 
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施設 No.               

 

精神科における医師の往診、訪問診療に関する実態調査 調査票 

【本研究の対象者】 

2018年 6月 1日以降、新規に（※1）医師を含むスタッフの訪問系支援（※2）を開始した方、5名 

※1：以前にも訪問系支援を行っていたが、3か月以上支援が中断し、再開された方を含みます。 

※2：往診、精在管、在医総管等を指します（訪問看護のみの開始は含みません）。 

------ 

Ⅰ. 記入日：西暦    年    月    日 

 

Ⅱ. 利用者 ID：       （IDは任意のもので大丈夫です）。 

 

Ⅲ. 利用者属性、背景情報  

1．性別：1）男性 2）女性 

2．年齢：    歳代 

3．支援開始日：西暦    年   月   日  

4．住居：1）単身 2）家族同居 3）施設利用 

5．ICDによる主診断（1つのみ回答）： 

1） F0 器質性精神障害圏 2） F1 物質依存圏 3） F2 統合失調症圏  

4） F31 気分障害圏 （双極性） 5） F32 気分障害圏 （うつ病圏）  

6） F4 神経症圏 7） F5 身体関連性障害圏 8） F6 人格障害圏 9） F7 知的障害圏  

10） F8 発達障害圏 11） F9 児童の行動障害圏 12） G10 てんかん圏  

13） その他（                ） 

6．重複診断：1）なし 2）あり 

 6-1：重複診断がありの場合： 

 1）F6 人格障害圏 2） F7 知的障害圏 3） F8 発達障害圏 4）認知症  

5）その他（                ） 

7.身体合併症：1）なし 2）あり 

7-1：身体合併症がありの場合： 

1）糖尿病 2)高血圧 3)水中毒 4)腸閉塞 5)反復性肺炎 6)循環器/心疾患  

7)脳血管疾患 8)糖尿病 9)慢性肺/呼吸器疾患 10)悪性腫瘍  

11)脊柱管狭窄症，骨折など整形疾患 12)神経疾患 3)その他（            ） 

8．手帳：1）なし 2）精神保健福祉手帳 3）身体障害手帳 4）療育手帳 

  7-1精神保健福祉手帳が有の場合：    級   

9．要介護度：1）なし 2）要支援 3）要介護 

  9-1要支援もしく要介護が有の場合、その程度：     

別紙１ 

96



 

Ⅳ．これまでの治療・支援歴 

1．はじめて精神科医療機関の外来受診をした（初診）時期：おおむね西暦    年   月 

2．精神科医療機関への入院歴： 

2-1初診以降、調査時点までのすべての入院回数    回 

2-2支援開始時点から過去 1年間の入院：1）なし 2）あり 

2-3支援開始時点から過去 1年間の入院があった場合の入院期間： 

1）1回目：西暦    年   月～西暦    年   月 

2）2回目：西暦    年   月～西暦    年   月 

3）3回目：西暦    年   月～西暦    年   月 

※3 過去 1年間に 3回以上入院があった場合には、個別にご相談ください。 

3. 支援開始時点から過去１年間の身体科への入院歴：1）なし 2）あり 

4．貴院での支援開始以前のサービス利用歴（網掛け部分の選択肢のいずれかに○） 

 通所による支援 訪問による支援 

4-1行政･保健 a） 

(精神保健相談等) 

当事者本人 家族からの相談 当事者本人 家族からの相談 

1)なし 2)あり 3)不明 1)なし 2)あり 3)不明 1)なし 2)あり 3)不明 1)なし 2)あり 3)不明 

4-2医療機関 
当事者本人 家族からの相談 当事者本人 家族からの相談 

1)なし 2)あり 3)不明 1)なし 2)あり 3)不明 1)なし 2)あり 3)不明 1)なし 2)あり 3)不明 

4-3障害福祉 

サービス 

当事者本人 当事者本人 

1)なし 2)あり 3)不明 1)なし 2)あり 3)不明 

4-4介護保険 

サービス 

当事者本人 当事者本人 

1)なし 2)あり 3)不明 1)なし 2)あり 3)不明 

a）精神保健相談での電話による支援は「通所による支援」に含めてください。 

 

Ⅴ. 訪問系支援開始時点から 24 カ月間の支援プロセス 

1．訪問系支援開始の経緯（複数回答可）： 

1）長期入院や慢性化した重症精神障害をもつ人の退院支援、地域生活支援のため 

2）ひきこもりで外出が難しいため 

3）病状悪化等により通院が困難になったため 

4）行政からの紹介 

 4）-1紹介元：①保健所 ②精神保健福祉センター ③役所の生活保護担当部署 

        ④警察 ⑤児童相談所 ⑥学校 ⑦基幹相談支援センター 

⑧地域包括支援センター ⑨その他（                ） 

5）他の医療機関、障害福祉サービス事業所等からの依頼 

 5）-1紹介元：①他の医療機関（在宅支援診療所、精神科病院精神科、診療所他） 

②訪問看護ステーション  
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③障害者総合支援法下の事業所等 

※4 地域活動支援センター、就労継続支援 A型、B型、生活訓練事業所など、 

また、総合支援法の事業に移行しなかった作業所等も含みます） 

④その他（                        ） 

 

6）身体合併症のケアが必要であるため 

7）当事者や家族の高齢化によってこれまで可能だった通院が困難になったため 

 

2．支援開始時点および 24か月後または支援終了時点の「重度かつ慢性」基準を用いた評価 

 支援開始時点 b) 
支援開始 24か月後または支援終了 時点 c) 

※「支援開始 24か月後」か「支援終了」のどちらかに○ 

2-1行動障害 1)なし 2)あり 1)なし 2)あり 

2-2能力障害 1)なし 2)あり 1)なし 2)あり 

2-3身体合併症 1)なし 2)あり 1)なし 2)あり 

b)および c)はその時点の情報についてご記入ください。 

c)について、支援を終了した方は終了時点の情報についてご記入ください。 

2-1問題行動評価表の 1-27の項目のいずれかが「月に 1-2回程度」以上に評価された場合、 

「あり」に○ 

2-2能力障害評価で４以上に評価された場合、「あり」に○ 

※5「問題行動評価表」および「能力障害評価」は調査票と一緒に送付されている「2.支援プロセス

調査票_障害程度資料」 

2-3以下に示す精神症状に伴う身体症状もしくは管理が必要な身体疾患を入院治療が必要な程度に有

する場合、「あり」に○ 

・水中毒 ・腸閉塞 ・反復性肺炎 ・循環器/心疾患 ・脳血管疾患 ・糖尿病 

・慢性肺/呼吸器疾患 ・悪性腫瘍 ・脊柱管狭窄症，骨折など整形疾患 

・神経疾患 など 

3．支援開始時点および 24か月後時点のサービス、制度利用の変化 

 支援開始時点 b) 

支援開始 24か月後 

または支援終了 時点 c) 

※「支援開始 24か月後」か

「支援終了」のどちらかに○ 

3-1 障害福祉サービスの利用 1)なし 2)あり 1)なし 2)あり 

3-2 社会福祉協議会の利用 1)なし 2)あり 1)なし 2)あり 

3-3 生活保護の受給 1)なし 2)あり 1)なし 2)あり 

3-4 成年後見制度の利用 1)なし 2)あり 1)なし 2)あり 

3-5 介護保険サービスの利用 1)なし 2)あり 1)なし 2)あり 

3-6 ホームヘルプサービスの利用 1)なし 2)あり 1)なし 2)あり 
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3-7 精神保健福祉手帳交付の 

有無と等級 
1)なし 2)あり（  級） 1)なし 2)あり（  級） 

3-8 障害年金受給の有無と等級 1)なし 2)あり（  級） 1)なし 2)あり（  級） 

b)および c)はその時点の情報についてご記入ください。 

c)について、支援を終了した方は終了時点の情報についてご記入ください。 

 

4．支援開始から 24か月間の精神科入院歴（時点ではない点にご留意ください） 

4-1 1回目：西暦    年   月～西暦    年   月 

4-2 2回目：西暦    年   月～西暦    年   月 

4-3 3回目：西暦    年   月～西暦    年   月 

4-4 4回目：西暦    年   月～西暦    年   月 

4-5 5回目：西暦    年   月～西暦    年   月 

4-6 6回目：西暦    年   月～西暦    年   月 

※6 24か月間に 6回以上精神科医療機関への入院があった場合には、個別にご相談ください。 

 

5．支援開始から 24か月間の身体科での入院：1）なし 2）あり 

5-1身体科への入院歴がありの場合、その回数：（   回） 

 

6. 支援開始から 24か月間の医療中断（※7）：1）なし 2）あり 

※7 医療中断は「3か月間医療機関とコンタクトを取っていない状態」と定義します。 

 

Ⅵ．支援開始 24 ヶ月後時点での転帰：1）支援継続（※8） 2）終了（※9） 

※8 外来、訪問診療、訪問看護等、自機関（法人）での支援を指します。 

※9 終了に合意したわけでないが、3か月以上中断後に支援が再開していない場合を含みます。 

 

1．終了していた場合、その時期：西暦    年   月（中断の場合には最後の支援日を記入） 

2．終了していた場合、その理由： 

①転居 ②転医（他の在宅医療機関、訪問看護ステーション、他の外来医療機関） 

③入院 ④施設入所 ⑤本人の拒否 ⑥家族の拒否 ⑦死亡  

⑧その他（                ） 
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Ⅶ．訪問支援 開始から 24 カ月間（もしくは支援終了、支援中断まで）のひと月ごとの支援回数 

1. 

支援開

始から

の月数 

医師の訪問 コメディカルスタッフの訪問 外来受診回数 

15. 

医療中断の有

無 

16. 

ケア会

議回数 

（※8） 

2. 

訪問 

回数 

診療報酬の算定回数 
9.  

Ns 

10. 

PSW 

11. 

OT 

12. 

その他 

13. 

家族 

14. 

当事者 3. 

往診 

精在管 7.在医 

総管 

8.算定 

せず 4. イ 5. ロ 6. ハ 

1 回  回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 1）なし 2）あり 回 

2 回  回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 1）なし 2）あり 回 

3 回  回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 1）なし 2）あり 回 

4 回  回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 1）なし 2）あり 回 

5 回  回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 1）なし 2）あり 回 

6 回  回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 1）なし 2）あり 回 

7 回  回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 1）なし 2）あり 回 

8 回  回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 1）なし 2）あり 回 

9 回  回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 1）なし 2）あり 回 

10 回  回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 1）なし 2）あり 回 

11 回  回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 1）なし 2）あり 回 

12 回  回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 1）なし 2）あり 回 

※8 ケア会議は「ご本人、他機関支援者を含む 3名以上の会議」と定義します。 

例：本人、訪問スタッフ、他機関のスタッフ３人でヘルパー利用について話し合う会議等 

次ページもあります！ 
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1. 

支援開

始から

の月数 

医師の訪問 コメディカルスタッフの訪問 外来受診回数 

15. 

医療中断の有

無 

16. 

ケア会

議回数 

（※8） 

2. 

訪問 

回数 

診療報酬の算定回数 
9.  

Ns 

10. 

PSW 

11. 

OT 

12. 

その他 

13. 

家族 

14. 

当事者 3. 

往診 

精在管 7.在医 

総管 

8.算定 

せず 4. イ 5. ロ 6. ハ 

11 回  回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 1）なし 2）あり 回 

12 回  回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 1）なし 2）あり 回 

13 回  回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 1）なし 2）あり 回 

4 回  回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 1）なし 2）あり 回 

5 回  回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 1）なし 2）あり 回 

6 回  回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 1）なし 2）あり 回 

7 回  回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 1）なし 2）あり 回 

8 回  回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 1）なし 2）あり 回 

9 回  回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 1）なし 2）あり 回 

10 回  回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 1）なし 2）あり 回 

11 回  回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 1）なし 2）あり 回 

12 回  回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 回 1）なし 2）あり 回 

※8 ケア会議は「ご本人、他機関支援者を含む 3名以上の会議」と定義します。 

例：本人、訪問スタッフ、他機関のスタッフ３人でヘルパー利用について話し合う会議等 
ご協力ありがとうございました 
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令和2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） 

地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究 

 

措置入院及び退院後支援のあり方に関する研究 

 

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） 

研究協力者：浅見隆康（群馬県こころの健康センター），五十嵐禎人（千葉大学社会精神保健教

育研究センター），伊豫雅臣（千葉大学大学院医学研究院精神医学），稲垣 中（青山学院大学 国

際政治経済学部），今井敦司（東京都立松沢病院），太田順一郎（岡山市こころの健康センター），

大塚達以（宮城県立精神医療センター），鎌田 雄（千葉大学大学院医学研究院精神医学），佐藤

愛子（千葉大学大学院医学研究院精神医学），島田達洋（栃木県立岡本台病院），杉山直也（沼津

中央病院），瀬戸秀文（福岡県立精神医療センター太宰府病院），新津富央（千葉大学大学院医学

研究院精神医学），西中宏史（千葉大学社会精神保健教育研究センター），平田豊明（木村病院），

平林直次（国立精神・神経医療研究センター） 

 

要旨 

 当分担班では精神保健福祉法に基づく措置入院の適正化に関する研究を実施している。本

年度においては、措置通報において中核的役割を果たす警察官に対するアンケート調査を行

うとともに、措置診察にあたり必要とされる知識及び技術の効率的な習得に向けた研究を行

った。警察官の多くは精神保健福祉法を意識して業務に当たっていた。保健所に対しては人

員配置の薄さや迅速性に欠けることを、指定医に対しては保護ないし逮捕時の被通報者の状

態像が軽視されていることを懸念する声が多かった。警察官にとっては、保健所及び指定医

との相互理解を通じた連携の強化が重要である可能性が示唆された。また、若手指定医に対

しては座学と事例演習を含めた研修会の実施により措置診察に関する知識・技術を効率的に

習得させることが望まれた。 

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

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

103



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の後継に当たる。 

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。他方、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険福

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。 

我々は厚生労働省、各自治体、警察庁等と

の協議を重ね、措置入院運用にかかる論点整

理を行った。また、措置入院患者に限らず精

神科病院から退院した患者に対する行政によ

る地域生活支援のあり方について、作成途上

だったガイドラインを叩き台としてさらに議

論を重ねた。 

それらの結果を下敷きにして、厚生労働省

は、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。以下「運用ガイドラ

イン」という。）」及び厚生労働省社会・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。以下

「退院後支援ガイドライン」という。）」が発

出された。ちなみに、同通知内に示された両

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。 

上記の経緯により両ガイドラインが発出さ

れたことにより、措置入院制度改革は一定の

進捗を見た。その一方で、当初厚生労働省が

目指していた精神保健福祉法改正に向けた動

きは頓挫する形になっていた。 

この状況を踏まえ、我々は一昨年度におい

ては、運用ガイドライン及び退院後支援ガイ

ドラインに関する研修会を開催し、両ガイド

ラインの普及を図るとともに利点及び問題点

の抽出に努めた。また、相模原事件以前から
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たびたび問題視されていたにもかかわらず両

ガイドラインでも中核的に取り上げられるこ

とのなかった、司法と精神医療の狭間に陥り

がちないわゆる「グレーゾーン事例」に関す

る考察を進めるための研究を行った。 

そして昨年度はその研究をさらに進めると

ともに、ガイドラインの普及状況の調査を行

い、措置通報で中心的な役割を果たしている

全国の警察官に対するアンケート調査を計画

した。しかし新型コロナウイルス感染症の世

界的拡大に伴い、一部の研究計画を中断せざ

るを得なくなった。 

本年度においては、昨年度から繰り越して

警察官に対するアンケート調査を実施すると

ともに、措置診察を行う精神保健指定医に対

する教育研修のあり方について考察を深める

ことを企図したところである。 

本研究の総合的な目的は、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、現状分析と改善のための方策

を検討することである。 

 

B.方法 

本年度我々は下記の 3つの研究を実施する

こととした。 

 

（１）措置入院制度運用の実務に携わる警察

官に対するアンケート調査 

我々は一昨年度の研究において、精神科臨

床におけるグレーゾーンモデル事例集に基づ

く調査票を送付し、全国の精神保健指定医に

対して措置入院制度及びグレーゾーン事例に

対する処遇に関する意見の収集を試みた。そ

の結果、多くの指定医が警察関係者をはじめ

とする非医療従事者との認識の齟齬を指摘し

ていた。そこで我々は、グレーゾーン事例に

対する全国の警察官の認識について調査する

必要性を感じたものである。 

 本研究においては、業務として精神障害者

に接する機会のある警察官が、精神障害者の

定義や、精神保健福祉法による措置入院の取

扱いについて、どのように感じているかを調

べることを目的とした。 

 調査対象は、現職の警察官であって、業務

として精神障害者に接する機会のある者であ

る。年齢、性別は問わないが、警察官の資格要

件上、高校卒業が要件とされる。 

我々は調査票を警視庁及び全国の都道府県

警に郵送し、返送を依頼することとした。調

査項目は、精神保健福祉法による措置入院に

かかる業務についての経験等であり、別紙 1

に示す通りである。 

調査票に研究の目的その他所定の情報を開

示し、記入された調査票の返送をもって回答

内容の提供にかかる同意とみなした。 

返送された紙媒体のデータを電子化し、統

計処理ソフト等を用いて解析することとした。

本研究は探索的研究と位置づけ、解析手法に

ついては調査時点では確定させなかった。 

 

（２）措置診察技法の習得に関する全国の精

神保健指定医に対する調査 

前段の通り精神科臨床におけるグレーゾー

ン事例に関する議論が続く中で、実際に精神

保健指定医がどのように措置診察を行い、精

神障害による自傷他害のおそれを判断すれば

良いのかについては、未だ十分な検討がされ

ていない。現在の精神科臨床において、精神

保健指定医が措置診察を実施するに当たり踏

まえておく点を整理し、それを若手精神科医

師に効率的に習得させるための教材が必要で

ある。 

教材作りの準備として、まずは現在措置診

察にあたっている精神保健指定医に対するア

ンケート調査を行い、措置診察の実際及び措

置診察に関する教育の実状等に関する意見を

聴取し、措置診察手順のエキスパートコンセ

ンサスと措置診察研修のニードを明らかにす

ることを目的とした。 

調査対象は、全国の精神保健指定医である。

年齢、性別は問わないが、精神保健指定医の

資格要件上、対象はすべて概ね 30歳以上とな
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る。 

我々は調査票を全国の精神科病院、警視庁

及び全国の都道府県警に郵送し、返送を依頼

することとした。調査項目は、措置診察にか

かる教育・研修の経験やニードに関するもの

で、別紙 2 に示す通りである。 

調査票に研究の目的その他所定の情報を開

示し、記入された調査票の返送をもって回答

内容の提供にかかる同意とみなした。 

返送された紙媒体のデータを電子化し、統

計処理ソフト等を用いて解析することとした。

本研究は探索的研究と位置づけ、解析手法に

ついては調査時点では確定させなかった。 

 

（３）措置診察技法の習得に関する若手指定

医に対する研修会の実施 

上記研究と並行して、我々は、適正な措置

診察にあたり必要とされる知識及び技術を効

率的に習得できる修練方法の開発が必要と考

えた。現時点では修練に当たり重視すべき項

目の洗い出しができていない段階ではあるが、

本年度においても現存する資料に基づいて措

置診察に当たり留意すべき事項をまとめ、そ

れらを受講者に提示し、架空事例に基づいて

措置診察のシミュレーションを行ってもらう

ことを企図した。 

このため我々は、千葉大学医学部附属病院

及び栃木県立岡本台病院で協働し、措置診察

に関する研修会を企画し、これを開催した。 

 研修会は、講義（別紙 3）と事例検討（グル

ープディスカッション。別紙 4）、そしてグレ

ーゾーン事例提供（別紙 5）の三部構成とし

た。 

研修会の受講者は主として精神保健指定医

資格取得後 5 年未満の者とした。ただし、本

年度は試行であるため、精神保健指定医資格

取得後 5 年以上の者や、精神保健指定医資格

を持たない医師、医師以外のコメディカルス

タッフにも事例検討以外の部分の傍聴を許可

した。 

受講者に対しては、研修会以前及び以後に

おいて記名式アンケート調査を行った。 

【倫理的配慮】 

 我々は本年度の研究内容を精査し、いずれ

も臨床研究法及びその関連法規の規制の範囲

には含まれないことを確認した。他方、我々

は人を対象とする医学系研究に関する倫理指

針に則って各々の研究を実施することとした。 

 我々は研究（１）（２）について、それぞれ

「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 フェーズ 3（3661番）」、

「措置診察技法の習得を促す教材開発に関す

る研究：フェーズ 1（1145）」として、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、各々令和 2 年 2 月 4 日、令和

2 年 12 月 14 日にそれぞれ承認を得たうえで

研究を遂行した。 

 

C.結果／進捗 

（１）措置入院制度運用の実務に携わる警察

官に対するアンケート調査 

我々は全国の警察署 47 都道府県の自治体

警察に調査票を送付した。その結果、令和 2年

7月に、すべての都道府県から最低 4通以上、

総計 241 通の回答を得て、これらを解析対象

とした。なお以下の結果において、自由記載

内容については文意の明確化や簡素化等の目

的で若干の改変を加えている。 

回答者の平均在職年数は 18.7±7.9 年、その

うち生活安全課での勤務年数は 9.9±6.2 年で

あった。 

 回答者の多くが精神保健福祉法を意識する

機会が多いと答えていた（図 1）のに対し、医

療観察法を意識する機会は比較的稀と答えて

いた（図 2）。 

 保護した者を措置通報するか否かについて

判断に迷うことは、比較的稀とする回答が多

かった（図 3）。判断に迷う具体例としては下

記のようなものが挙げられた。 

・「当初は不穏だったが、保護した後に状態

が落ち着いた場合」同内容 36件 

・「飲酒酩酊状態の者」同内容 29件 （保健
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所や病院に対応を断られることが多いとの

コメント複数） 

・「性格異常が疑われる者」同内容 29件（知

的障害、発達障害、認知症についても、精

神障害と見なしていないコメント複数） 

・「自傷他害に該当するか判断に迷う」同内

容 22件 

・「保健所が措置診察に消極的なため」同内

容 12件 

・「過去に措置不要と判断されたことがある

者」同内容 11 件 

・「措置診察まで時間がかかり、当事者や警

察・保健所の負担が大きい」同内容 10件

（病院に直接連絡して医療保護入院を依頼

する方が迅速とのコメント複数） 

・「家族の状況や意向を勘案して判断に迷う

ことがある」同内容 8件 

・「法律上の義務なので通報するが、ほとん

ど措置診察してもらえない」同内容 5 件 

・「過去の履歴が不明で判断のための情報が

乏しい場合」同内容 5件 

・「現在は落ち着いているが、保護を解除す

ると不穏になると予想される場合」同内容

5件 

 

 また、同テーマについて下記のような回答

もあった。 

・「警察と保健所で自傷他害の捉え方が異な

る」 

・「地域で問題を起こしていて住民が不安に

思っており、引受人もいない場合」 

・「当該都道府県では、行政が診察医を確保

しておらず、措置入院以外に事案解決方法

がない場合にしか通報していない」 

・「即時の通報が義務であるが、それでは現

場の運用が立ちゆかない」 

・「被保護者が演技をしているように見え

る」 

・「23条通報は法律に定められた警察官の義

務なので、たとえ家族が医療保護入院を希

望している場合でも、通報の要件がある場

合は必ず通報する」 

・「通報せずに保護を解除して事故・事件に

つながるのを懸念」 

 

 精神障害のため自傷他害のおそれがある者

について、保護しないまま措置通報する場合

の具体例としては、下記のようなものが挙げ

られた。 

・「逮捕や任意同行による取調中に精神障害

が疑われた場合」同内容 54件 

・「臨場したときには落ち着いており保護要

件を満たさない」同内容 20件 

・「被通報者が自宅に閉じこもっている」同

内容 18件 

・「救急搬送時など、救命救急を優先する場

合」同内容 9件 

・「保護者が同行しているなど、適当な監護

者がいる場合」同内容 17 件 

・「警察署への搬送が困難なため措置診察機

関に直接搬送」同内容 8 件 

・「精神科病院入院中の者の通報」同内容 7

件 

・「保護しないと行政が通報を受理しない」

同内容 5件 

・「被害届がなく、保護要件を満たさない」

同内容 2件 

・「措置通報と保護は、根拠法令が違うた

め、保護を前提とはせずに是々非々で判断

する」同内容 2件 

・「自治体や保健所からの応援要請による場

合」同内容 2件 

 

 また、同テーマについて下記のような回答

もあった。 

・「警察署に搬送してから通報することを求

められているが、移動に時間がかかる場合

は現場からの通報を受理してほしい」 

・「入院患者が暴れた場合、退院のうえ警察

署に保護してから通報するよう行政から求

められるが、非効率的であり、措置不要と

なった場合に処遇困難となる」 

107



・「逮捕後に暴れた場合、措置通報しても措

置診察してもらえない」 

・「精神科病院管理者以外の医師でも措置通

報を可能とすべきではないか」 

・「自宅に臨場した際には落ち着いており、

行政からは「保護していないので対応しな

い」と言われたため、時間をかけて説得し

任意入院させた」 

・「制度的には措置通報できる案件ではある

が、その後の対応に苦慮するというため、

保護継続中の者のみ 23 条通報している」 

・「現場や来署中に明らかな精神障害が認め

られる場合は、通報を優先する」 

・「既往歴や通院先が明確で、家族等が被保

護者を入院させたい旨の希望があった場

合」 

・「「特異事案連絡票」（保護に至らなかった

場合）という様式で保健所に連絡をしてい

る」 

 

 そして、保健所とのやりとりにおいて、対

応に苦慮した具体的内容を問うたところ、下

記のような回答が挙げられた。 

・「夜間休日に対応してくれない」同内容 57

件 

・「行政の対応に長時間を要する」同内容 56

件。特に、行政が面接した時点では落ち着

いているため措置診察に回らないという回

答多数 

・「措置通報を嫌がられる、医療保護入院で

処理したがる」同内容 28 件 

・「電話でのやりとりのみで行政職員が直接

面接しに来ない」同内容 26件。特に保護

した時点での状況がうまく伝わっていない

との回答多数 

・「移送やその後の対応などを警察に依存し

ている」同内容 25件 

・「納得しがたい理由で措置診察不要と判断

される」同内容 17件 

・「通報と相談の齟齬（通報ではなく相談で

と言われた/相談したのに通報以外応じら

れないと言われた/通報したのに通報に当

たらないと言われた等）」同内容 12 件 

・「担当者不在、意識の低さ、担当者による

格差」同内容 11件 

・「当事者が少しでも飲酒していると対応を

断られる」同内容 9件 

 

 また、同テーマについて下記のような回答

もあった。 

・「対応が女性のみ」同内容 7件 

・「診察不要とされ病院に搬送したら措置入

院相当と言われた」同内容 7件 

・「家族状況等保護時点では判明していない

情報を求められる」同内容 6件 

・「警官に襲いかかる、家族を殴って出血さ

せる、線路に走り込むといった行為があっ

ても、措置診察を受けさせなかった」同内

容 5件 

・「警察署で保護していないと通報を受理し

てくれない」同内容 5件 

・「当事者家族に安易に警察への相談を差し

向ける」同内容 4 件 

・「事前調査で必要と判断されたのに措置診

察が実施されない」同内容 3件 

・「通報後の当事者の処遇を警察が知ること

ができない」同内容 2件 

・「入院先が見つからない」同内容 2 件 

・「措置不要と判断されたらどうするのかと

問われたが、警察は義務として通報してい

るので話がかみ合わない」 

・「保健所職員が面接のうえ、診察不要と判

断されたため、家族に説明して保護を解除

したところ、間もなく他害行為をして逮捕

された」 

・「収容されれば誰でも暴れると言われ通報

を受理されなかった」 

・「措置診察不要と判断しておいて、不穏に

なったら再度通報するよう言われた」 

・「余病の鑑別が先と言われたが、病院に搬

送したら不穏のため診察を断られた」 

・「厚労省のガイドラインとは無関係に自治
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体の方針で動くと言われた」 

・「行政職員が家族に対し、入院中に命を落

とすことがあるなどとことさらに不安を煽

る説明をしたため、家族が入院を拒否する

ようになった」 

・「措置入院は被保護者の経歴に傷がつく等

と言って対応を渋られた」 

・「保健所は当事者の背景事情から通報を忌

避しているが、警察としては通報義務があ

り安易に通報を回避できない」 

・「保護時点での不穏を軽視し、今落ち着い

ているからと安易に診察不要とする」 

・「身体合併症や新型コロナウイルス感染の

疑いがある当事者に対応できない」 

・「他県の者を通報した際、情報取得に長時

間を要した」 

・「なぜ逮捕しなかったのかと逮捕ありきで

話をする」 

・「措置入院しない場合、その後の対応を一

切行わない」 

・「アルコール関連障害者は飲酒が常態であ

り、酩酊時には一切診察しないというのは

無理があるのではないか」 

・「調査にあたり家族の同伴を強要された」 

・「通院歴・入院歴がない際に病院側が受け

入れに対し難色を示す」 

・「保護時の状況をよく聴取するようになっ

た」「相談窓口ができた」「電話インテーク

カードを作成した」等、以前より改善した

という意見複数 

 

 精神保健指定医とのやりとりについては、

回答者の半数弱が経験したことがあると回答

した（図 4）。指定医とのやりとりにおい

て、対応に苦慮した具体的内容を問うたとこ

ろ、下記のような回答が挙げられた。 

・「「診察時点で落ち着いているからと措置不

要とされた」同内容 9件 

・「自傷他害のおそれが疑われても要措置に

ならなかった」同内容 8 件 

・「性格の問題だから措置不要と言われた」

同内容 8件 

・「かかりつけ医に判断や事後の治療を丸投

げする」同内容 8 件 

・「当番の指定医が診察に消極的、診察を拒

否する」同内容 6 件 

・「当事者家族に対する指定医の態度が極め

て失礼だった」同内容 6 件 

・「指定医毎の判断にばらつきがある」同内

容 6件 

・「保護時点での状況がうまく伝わっていな

い」同内容 3件 

・「指定医が警察の説明を聞かない（保健所

が診察同席を拒否）」同内容 3件 

・「指定医の臨場が遅い」同内容 2件 

・「治療可能性がないから措置不要とされ

た」同内容 2件 

・「警察批判をされた」同内容 2件 

 

 また、同テーマについて下記のような回答

もあった。 

・「検察庁が通報してきたら入院させてやる

と言われた」 

・「妊娠を理由に対応を断られた」 

・「次に同じようなことがあれば入院させる

というが、次があったからでは遅い」 

・「発達障害は精神障害ではない、治療効果

がなければ措置入院できない等、法令と異

なる条件を持ち出された」 

・「必要性のわからない微細な質問をされ

た」 

・「警察官が席を外したところで指定医が暴

行を受け、警察官が責められた」 

 ・好意的な意見（医師の判断を伝えてもら

えるので助かる、警察の話をちゃんと聞い

てもらえる、指定医の判断基準はばらつき

が少ない）複数 

 

 さらに、措置入院にならなかった場合の精

神科病院、保健所、家族とのやりとり等につ

いて、対応に苦慮した具体的について問うた

ところ、以下のような回答が挙げられた。 
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・「措置不要でも医療につなげる必要がある

のに保健所が対応しない」同内容 87 件 

・「家族の安全確保に苦慮した」同内容 29 件 

・「引き取り手がいない」「家族が引き取りを

拒否」同内容 28 件 

・「家族の理解が悪く受診や入院を拒否」同

内容 20件 

・「措置入院にならなかったことで家族から

非難された」同内容 18 件 

・「措置不要とされた後も通報が繰り返され

た」同内容 13件 

・「入通院先が見つからない」同内容 10件 

・「自宅や他の病院等への搬送を警察に委ね

られた」同内容 8 件 

・「医療保護入院にあたり経済的心配があ

る」同内容 6件 

・「恨まれるのを恐れて家族が医療保護入院

に同意しない」同内容 3 件 

・「入院させなかったことで近隣住民から苦

情を受けた」同内容 3件 

・「近隣の被害予防に苦慮した」同内容 2件 

 

また、同テーマについて下記のような回答

もあった。 

・「措置不要とされたまま粗暴行為が続き一

家で転居を余儀なくされた」 

・「病院が診てくれないと家族から苦情を受

けた」 

・「措置診察不要と判断された後、自殺に至

った」 

・「措置診察不要と判断され、保護を解除し

たらすぐに別の事件を起こし、検察官通報

により措置入院となった」 

・「措置診察不要と判断され、医療保護入院

したが、その後当事者から家族が脅迫を受

けた」 

・「家族相談を受けた保健所が措置入院手続

きを進めないまま死傷事件が発生した」 

・「家庭内トラブルで措置不要となったが、

家族保護のため一昼夜の警戒を有した」 

・「家族や近隣が行政の支援を諦めて抱え込

み潰れてしまう事態が起きている」 

・「措置不要とされた後に当事者の引き取り

を求められた」 

・「措置不要となったことを行政が警察に情

報提供しない」 

・「指定医の診察もなく措置不要とされては

当事者家族は納得できない」 

・「病院までの移送手段の調整に時間を要し

た」 

・「パーソナリティやアルコールなど、診断

上の理由で措置不要と診察されると他の医

療機関につなげることが困難」 

・「法改正により保護者規定がなくなったこ

とで、不要措置と判断されて引き取り手の

ないまま事件を起こす事例が散見される」 

・「暴力性があるが犯罪には及ばない当事者

の処遇に苦慮する」 

・「大陸由来の国民性とされ入院不要と判断

された」 

・「暴れたら 110 番して措置入院につなげる

というが、暴れる前に医療につなげられな

いものか」 

・「措置診察すら行わない現状を是正してほ

しい」 

・「保健師は病院に連絡手配したのみで、警

察が病院に同行し医師に説明した」「家族

等の関係者が非難された」 

・「家族が相談に行くと警察に相談するよう

言われたらい回しになっている」 

・「警察が当事者を病院に連れていくよう行

政に言われたが、それは警察の本来業務で

はない」 

・「家族への説明や手続きについては保健所

に一元化すべき」 

・「道路に飛び出す等の行為があり通報した

が、指定医診察で病気ではないと判断さ

れ、通報に対する苦言を言われた」 

・「入院にならず、帰りの車中で当事者が暴

れた際、警察署前に当事者を置いていかれ

た」 

・「既に保護解除した当事者の身柄を警察で
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引き取るよう言われたが、法的根拠がなく

引き取りようがない」 

・「当事者の生活実態が不明で説明に苦慮し

た」 

・「入院先の確保を警察に求められる」 

・「措置不要にすると警察官が責めるという

が、警察としては措置不要の合理的説明を

受けられないことに不満がある」 

・「警察を通すよう保健所に指示されたと家

族が言うので保健所に連絡したところ、家

族から連絡させるよう言われた」 

 

 他方では、特に苦慮していないという下記

内容の回答もあった。 

・「行政職員から当事者に任意入院を勧めた

り生活保護申請を援助したり支援してくれ

た」 

・「措置入院にならなそうな場合は事前に保

健所と対応を話し合っている」 

・「確実に措置入院になる事案しか通報して

いない」  

・「措置不要となった場合、ほとんどは医療

保護入院になるので、特に対応には困らな

い。家族もそれで不満はない」 

・「保健所職員が全件臨場し、再説明を行っ

てくれる」 

・「医療保護入院等が必要な場合は可能な範

囲内で保健所の支援を受け、対応の必要性

がない場合は、家族等に引渡している」 

・「保健所職員が医療保護入院等に向けて、

病院及び家族との調整を積極的に行ってく

れる」 

・「保健所との情報共有、連携の強化を図っ

た」 

 

 警察官が精神保健医療福祉等について学ぶ

機会については、ほとんどの回答者が稀であ

ると回答した（図 5）。機会があれば研修会等

に参加したいかという問いに対しては、半数

強が参加を希望していた（図 6）。 

 その他の意見については、内容に基づき、

「現行法規への疑問 10 件」「行政の意識や

担当職員の資質への不満 15 件」「行政の体

制拡充への要望 10 件」「夜間・休日の対応や

時間短縮への要望 13 件」「通報への対応へ

の要望 18件」「移送に関する疑問・要望 11

件」「病院・医師に対する要望 17件」「行政

に対するその他の要望 11 件」「連携及び情

報共有 12 件」「いわゆるグレーゾーン関係 

14件」「地域格差 3件」「警察側の課題等 5

件」「全般的な印象など 9 件」「感謝の声 5

件」「その他 3件」にまとめた。以下順に示

す。 

 

○現行法規への疑問： 

・「たとえ勘当されていても家族がいれば市

町村長同意の医療保護入院はできないとい

う実状は不合理である」 

・「経済的理由で医療保護入院を断念する家

族が多いため、公費による補助ができない

ものか」 

・「措置入院に至らない者で、自傷他害があ

る者の受入れ体制の整備の必要性を強く感

じる」 

・「児童相談所のように、保健所も精神障害

者の一時保護制度をつくり、警察から身柄

付通報を行えるようにして、同所で慎重に

入院、治療方法をじっくり判定すべきでは

ないか」 

・「一般人通報が形骸化している。保健所が

家族から相談を受けた場合、もっと積極的

に一般人通報として扱ってもよいのではな

いか」 

・「家族が入院を希望していても、本人が入

院を拒んでいる事例が多く、結果として、

家族のみが負担になっている。任意入院が

基本ではあるが、医療保護入院を積極的に

活用してもらいたい」 

・「一般人通報がもっと機能すれば精神障碍

者を医療につなげる機会が増えるのではな

いか」 

・「警察官通報の時期や方法が厳格過ぎるき

111



らいがある。精神障害が疑われる段階で動

くことはできないか」 

 ・「保健所の権限強化が必要」 

・「他害のおそれのある者に対しては、惨事

を防ぐため強い対応が望まれる」 

 

○行政の意識や担当職員の資質への不満 

・「各保健所の対応がまちまちで、自治体か

らの指導も難しく、警察からの申し入れや

個別の話し合いで解決を図っている状況」 

・「行政職員の誤った説明により、警察の権

限で措置入院させていると誤解されたこと

があった」 

・「保健所がきちんと積極的に動いてほし

い」 

・「親身に対応している行政職員や医師もい

るが、一部は責任を負わないための言い訳

に終始しているようにも見える」 

・「警察に通報すれば入院させてもらえると

誤った教示を行う行政職員がいて困る」 

・「ガイドライン発出後、自治体に何度も申

入れを行っているが、担当者は動こうとす

る様子は一切ない」 

・「夜間や連休の場合はとりあえず警察で何

とかしろという態度が行政にはこびってい

る」 

・「精神保健福祉担当者に当事者意識がな

い」 

・「担当者の教育をきちんと行ってほしい」 

・「保健所の意識改革が必要」 

・「せっかくガイドラインをつくってもらっ

ても、行政職員はまったく活用しようとし

ておらず、措置入院者をかたくなに増やさ

ないことが地域の精神医療文化になってい

るように感じる」 

・「精神障害者の保護等に関して、警察官と

保健師の危機意識の温度差が大きい」 

・「精神疾患を持っている対象者の家族や、

近隣の居住者が一番迷惑を受けており、

110 番通報するなど、本当になんとかして

ほしいと警察を頼ってきているので、本当

に困っている人がいることを理解してほし

い」 

・「保健所へ連絡しても参考として受け取る

だけで何ら調査や指導を行うことがないた

め、精神保健福祉法第 47 条について説明

したところ、法を理解していない職員もい

るうえ、これから毎日回答を求めてくるの

かと返答されたことさえあり、仕事をする

上でそのような対応でいいのかと困惑す

る」 

・「保健所が全く職責を果たしていない。一

般人の相談には警察を呼ぶよう伝え、警察

が保護しない限り動けないと言い、入院先

の手配や病院への搬送まで警察に要望して

くる。果ては事件が起きても仕方ないなど

と言う」 

 

○行政の体制拡充への要望 

・「保健所職員の人員不足のせいか、「男性が

いない、人手が足りない」の回答から対応

に時間を要する」 

・「警察で取り扱う被保護者は、家族、本人

ともに、日常の限界を感じて通報等をして

くる事がほとんどである事から、緊急的な

措置が不能であったとしても、一時的な隔

離措置が出来るような、体勢がとれるよう

人員や組織を充実させてほしい」 

・「行政が 24 時間体制を整えてほしい」 

・「数十年来、夜間休日の体制が整っておら

ず、通報をしたところで現地調査は行われ

ず、救急情報センターの介在はあるもの

の、連絡、調整、病院搬送をすべて警察で

行っている状況で、一度の搬送に最低でも

3名の警察官が同行し、人員及び車両の不

足により管内治安維持の低下に繋がってい

るのが現状である」 

・「特に児童虐待事案など、保健所の人員拡

充（24 時間体制）が望まれる」 

・「行政の男性職員の増員、護身術の修得を

願いたい」 

・「当事者家族の希望がなければ行政の調査
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や支援が行われないのが現状だが、近隣住

民や警察からの情報提供であっても、それ

らが開始できるよう体制の拡充が必要と思

う」 

・「保健所の担当職員が女性のみ」 

・「精神保健福祉に関係する保健所の職員の

体制が弱く、切迫した事案への対応が困難

な状態と認められるので、体制の強化が望

まれる」 

・「警察、行政、医療機関で情報の共有化認

識の差がありすぎる」 

 

○夜間・休日の対応や時間短縮への要望 

・「行政の体制の強化・拡充（特に夜間・休

日）が必要」 

・「措置通報から指定医診察までの時間を短

縮することが急務」 

・「警察業務としてはできるだけ速やかに要

保護者をしかるべき相手に引き渡すことが

求められているのに、措置通報に関しては

長時間が浪費されているように感じられ

る」 

・「執務時間外で措置通報を行った場合、通

報時間から保健所職員の到着までが 3 時間

以上かかることも多く、保護時に自傷他害

の症状があっても、保健所職員が面接する

際には、その症状が見受けられないことが

あるので、保健所の当直体制の確立や早期

臨場などの対策を取ってもらいたい」 

・「通報をしてから措置入院の決定までの時

間がもっと短縮できないか」 

・「休日や夜間についても人員体制を確保し

てほしい」 

・「当事者家族のためにも、特に夜間におい

て、通報後速やかに措置診察につなげてほ

しい」 

・「通報から措置入院までに要する時間が長

時間に渡る」 

・「通報後の手続きに時間がかかり、措置診

察時点では落ち着いていて入院の必要がな

くなっていることが多い」 

・「行政職員が臨場する頃には当事者は落ち

着いてしまっている。勤務に当番制や宿直

性を取り入れて迅速に動いてほしい」 

・「夜間・休日の体制が強化されることが望

まれる」 

・「行政の夜間休日の対応が遅い」 

・「保健所に 24時間対応窓口かホットライン

を設けられないか」 

 

○通報の対応への要望 

・「警察による保護は、必要性が認められる

ときに適当な引取方に引継ぐための仕組み

であるので、きちんと引き継いでもらいた

い」 

・「保健所は一般人通報を活用せずなぜ家族

に対して警察経由の通報を促すのか」 

・「幻覚や妄想がなくても自傷他害のおそれ

のある者がおり、きちんと診察を受けさせ

てほしい」 

・「保護を伴わない警察官通報に対し保健所

の対応は非常に消極的」 

・「必ずしも診察を行わないにせよ、通報は

受理してほしい」 

・「被通報者がほとんど措置診察も受けられ

ずに医療保護入院になっている現状は法的

に見ても不自然ではないか」  

・「警察官の面前による行為がない場合で

も、近隣住民等からの法第 22条に基づく

診察及び保護の申請があった場合は、保健

所も早急に対応してもらいたい」 

・「警察が通報した際に、警察の電話内容だ

けで判断せず、調査義務があるので、確実

な調査をお願いしたい」 

・「措置診察の結果、医師の判断により、入

院不要となるのであれば理解できるが、措

置診察すら実施されない事例が多すぎると

感じる」 

・「通報に対する措置診察の割合が極端に低

いので、厚労省から指導助言を行ってほし

い」 

・「保健所に受診支援で連絡しても、被保護
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者の家族との電話での聴取のみで来署しな

い、若しくは病院にも来ない場合が散見さ

れる」 

・「夜間救急の体制が非常に悪く、警察官通

報を行っても、対象者を確認することな

く、措置診察の必要がないと判断するな

ど、精神科救急としての機能が全く果たさ

れていない」 

・「初期の対応が警察に求められることが多

く、保健所や県が医療に繋げる前にシャッ

トダウンしてしまい、困惑するケースが多

い。せめて 23条通報した件は診察をして

医師の診察を受けさせてほしい。現場が一

番苦労していると思う」 

・「警察官通報した者の中には、病院にかか

っていない者も多いので、できるかぎり、

医者の診察は受けられるようにしてもらい

たい」 

・「通院歴がない者は精神科の受診を拒む者

が多く、自傷他害のおそれがない時は説得

するしかない状況なので、ケースによって

は指定医が訪問診療することがあってもい

いのではないか」 

・「保護時、自傷他害のおそれが認められた

が、措置診察時、被保護者が、猫をかぶっ

たかのように急に大人しくなり、措置診察

不要と判断されたことがこれまで幾度とな

くあった。保護時の状況をもっと入院させ

るべきか否かの判断材料に反映してもらい

たい」 

・「精神病症状を隠匿することで精神病を見

逃されている患者もいるのではないか」 

・「警察はあくまでも一時保護施設であるた

め、引渡先がないことに苦慮している」 

 

○移送に関する疑問・要望 

・「行政に移送体制（車両及び職員）を整備

してもらいたい」 

・「移送は本来保健所の業務であり、人員や

男性の比率を増やす等して保健所で行って

もらいたい」 

・「病院への移送方法を警察まかせにしない

で欲しい」 

・「被保護者の病院への搬送について、保健

所は、警察が搬送して当たり前との考えが

ある」 

・「保健所の担当者の意識改革及び病院への

搬送等に対する体制強化が必要と判断され

る」 

・「保健所の調査で、措置非該当であるも、

医療に服させる必要があるという場合、警

察が医療機関まで対象者を搬送している事

実がある。法的根拠は、警察官職務執行法

第 3条第 1項第 1号の強制的な保護の継続

による医療機関での受診か、家族の支援要

請を受けた警察法第 2条第 1項の任意規定

を用いていると思われるが、この搬送行為

は警察がすべきものなのか。警察は精神保

健福祉に関して主管する機関ではなく、警

察の保護はあくまで精神保健福祉機関に引

き継ぐまでの一時的な措置であり、医療機

関に対象者を搬送するのは、まさに、精神

障害者の医療及び保護を行うという精神保

健及び精神障害者福祉に関する法律の根本

的な行為であると考えられることから、病

院への搬送は、主幹となる精神衛生福祉機

関がすべきであると考えられる。精神保健

及び精神障害者福祉に関する法律が施行さ

れて久しいが、いまだに保健所から「私た

ちには法的根拠がないので警察でお願いし

ます。」と医療に服させる必要がある者を

返され、警察が主体となって医療保護入院

につなげている現状はいかがなものか」 

・「移送業務を警察に頼りすぎている」 

・「保健所に移送を断られて困惑する家族の

話をよく耳にする」 

・「警察で事案を取扱う際は、家族の方と直

に接し、困っている状況を目の当たりにす

る。保健所が搬送できないと言われたら、

警察が搬送する他なく、現状警察が搬送す

ることが当たり前の状態になっている」 

・「移送業務をほぼ警察に丸投げ状態で、知
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事の権限で何とかしようという意思を感じ

ない」 

・「依然として保健所主導の移送だけは拒ん

でいる状態であることから、相互理解の

上、明確な協力体制が確立されるよう尽力

したいと考える」 

 

○病院・医師に対する要望 

・「行政、病院の体制の増強が必要」 

・「措置診察をする指定医や措置入院を受け

入れる病床が足りない」 

・「精神科の入院施設は常時満床なので、病

院施設の拡充も必要」 

・「措置入院に対応する病院を増やしてほし

い」 

・「措置入院を受け入れる医療体制の整備が

重要」 

・「通報事案が増加し、一般市民に被害が及

ぶ危険性がある以上、体制の不備や病床不

足については早急に改善するべきであるこ

とから、各方面から働きかけをしてもらい

たい」 

・「入院先の確保（特に夜間）」 

・「精神科の病室を増やして欲しい病院によ

って受け入れ度合いに差があるので改善し

て欲しい」 

・「イレギュラーであるが、同一人物の病名

が診察した病院ごとで違う時があった。今

後の対応に困る時があった」 

・「精神科医によって入院させる、させない

の判断が分かれることが理解できない」 

・「夜間や休日にあっては精神科の通院が当

番病院として指定されているが、警察が診

察を依頼してもベッドの空きがないと診療

を受けることすら断ってくる病院もあり、

何のための当番であるのかわからない」 

・「満床を避け受け皿の確保に努めてほし

い」 

・「精神障害者が夜間に怪我をした際に受け

入れ先がない」 

・「当事者家族が入院を希望したとしても、

病院がすぐに対応できないことが多い」 

・「通報しても、指定医の確保に時間がかか

ると言われ、医療保護入院になる事例があ

る」 

・「精神障害者等が必要な時に入院ができる

医療体制を整えてほしい」 

・「警察が自傷他害のある精神錯乱者を保護

する場合、医療の専門家ではないことか

ら、警察官職務執行法上の保護の要件に該

当して自傷他害のおそれがある場合には、

それが統合失調症などの病気によるものな

のか、本人の性格に起因する人格障害なの

かに関わらず、精神錯乱者として保護する

が、医師が措置診察を実施する場合におい

て、警察の保護の判断はどの程度考慮・影

響するものなのかを伺いたい」 

 

○行政に対するその他の要望 

・「保健所は積極的に精神障害者や精神錯乱

者の家族等への助言や受診援助を行い、家

族等の負担を減らしてもらいたい。そうす

ることで精神障害者や精神錯乱者と家族、

保健所、医療機関と信頼関係が生まれ、事

案発生時に速やかに家族へ引き渡しできた

り、入院にもつなげることができると思

う」 

・「本来は警察よりも精神障害の担当が初動

などもっと職能を発揮すべき」 

・「一般人通報を受理せずに警察官通報につ

なげる事例が散見される」 

・「退院してもすぐまた措置通報を繰り返す

事例がある。再発予防を強化できないか」 

「精神障害があるように見えても措置不要の

判断がなされると何らの治療も受けずに帰

宅となるのはいかがなものか」 

・「福祉関係者が、精神障害者を受診や入院

させる方法について、「警察に通報して保

護してもらう。」と家族に教示している場

合がある。保護は一時的な危険防止のため

の制度で、精神障害者を受診や入院を目的

したものではなく主旨が違うと思ってい
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る。精神障害者を医療につなげるには精神

保健福祉法上の相談、指導、医療保護入院

のための移送制度等を積極的に活用すべき

と思われる」 

・「警察が家族から相談を受けることも多

く、緊急性がない場合は、必要な助言をし

たうえで保健所への相談を促すとともに、

警察からも保健所に情報提供しているが、

実際には保健所が積極的に対応して入院に

つながる事例は殆どないと感じており、結

局警察からの通報待ちになっている」 

・「早い段階で医療につなげられる仕組みが

あればよいと思う」 

・「精神保健福祉に関して警察からの疑問を

気軽に照会できる部署があるとありがた

い」 

・「退院の判断について、退院してすぐに入

院する者が後を絶たないため、治療や体制

がしっかりとれた段階で判断してほしい」 

・「精神保健福祉法第 47条の都道府県等によ

る相談指導等について、積極的な行政の介

入、必要な支援を望む」 

 

○連携及び情報共有 

・「一昨年、指定医や担当県職員と措置診察

のあり方について会議を重ねる機会があ

り、関係機関が顔を合わせて話し合い、共

通認識を持つことの重要さを思い知らされ

た」 

・「お互いの立場や職責を理解するために腹

を割った話し合いが必要」 

・「関係機関の交流の必要性」 

・「顔の見える関係の構築」 

・「行政・警察の相互連携を深めることが重

要」 

・「連携して対応していきたい」 

・「それぞれの立場役割でできることがある

と思うので、協力して対応にあたっていき

たい」 

・「警察としては行政とうまく連携したい

が、行政から警察への情報提供はほとんど

ない」 

・「地域によっては警察と保健所の関係が悪

い」 

・「警察としては家族や近隣住民の保安の責

任があるので、逮捕の上で通報した場合は

その後の情報を共有させてもらいたい」 

・「措置入院させた者の退院情報等を共有で

きないか」 

・「現在、警察と保健所での交流が活発なた

め、良い関係でありますが、組織と組織で

はなく、人と人でつながっている面があ

る。人事異動で人が代わった場合には、警

察と保健所の関係が変化する可能性もあ

る」 

 

○地域格差 

・「地域によって警察官通報の対応窓口が異

なることで、たらい回しになる事例があ

る」 

・「都道府県と中核市の判断が割れることで

処遇が宙に浮いてしまうことがある」 

・「地域や担当者による差が激しく、改めて

ガイドラインや基準を周知する必要があ

る」 

 

○いわゆるグレーゾーン関係 

・「入院、退院、トラブルを繰り返す者に対

する有効な解決策がないのが現状」 

・「パーソナリティ障害のため、投薬等によ

る治療の効果が見込めないと診断され、措

置入院の対象者から除外されてしまうた

め、パーソナリティ障害者も措置入院の対

象として指針を出してほしい」 

・「いわゆるグレーゾーンに該当する当事者

が多く、入院は不要とされ、家族も疲弊し

ている」 

・「精神異常と性格異常の見極めが難しい」 

・「現時点では措置通報の必要まではないよ

うな事例をいかに診察につなげるかが課

題」 

・「自傷他害のおそれはないが、他者に迷惑
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をかける言動を為す者への対応に苦慮して

いる。特に家族等がいない者の場合に困

る」 

・「パーソナリティ障害や知的障害などは措

置入院させないというが、警察から見たら

いずれも保護の対象である。どうにかなら

ないものか」 

・「知的障害者の暴力は行政の支援対象から

外れてしまい、家族と警察のみでは解決に

向かわない」 

・「グレーゾーン事例の当事者家族には司法

より医療を頼りたい人が多いのではない

か」 

・「通報までは至らないがトラブルになって

いる精神障害者について保健所に情報提供

してもほとんど対応されていない」 

・「パーソナリティの問題などでは、措置診

察ができなくても、何らかの方法で医療に

つなげる対策を講じてほしい」 

・「保健所職員も対象者がパーソナリティ障

害者であると、措置入院が見込めないた

め、事前調査の段階で措置診察の対象者か

ら除外されてしまっていると思料される」 

・「人権上、尊重しなければならないことが

あるのは、充分理解しているが、入院させ

ないとあぶない者を入院させることができ

ない現状があり、家族の安全確保など現場

の警察官の負担が大きい」 

・「明確な自傷他害のおそれがあるとはいえ

ずとも、長期間に渡り近隣トラブルや役所

などへの攻撃的なクレームを続けている者

や、長時間の徘徊をするなどして自身の身

の安全を守れない者については、放置すれ

ば事故や事件につながりかねないのではな

いか」 

○警察側の課題など 

・「警察は個々人の誇りと使命感に頼ってい

るが、ヒューマンパワーが不足している」 

・「警察改革により警察の業務範囲も拡大傾

向にある」 

・「警察の負担やリスクが多機関に比べてあ

まりにも大きすぎる」 

・「現職ではじめて精神障害について認識し

た」 

・「警察も通報した後のことは関知しないと

いう風潮がある」 

 

○全般的な印象など 

・「精神障害者の取扱いが増えているように

感じる」 

・「各機関がもっと親身に対応することで処

遇困難者を減らせるのではないか」 

・「近年の精神病床削減の影響で精神障害者

の凶悪事件が増えているのではないか。病

状の軽い段階から良好な関わりを持つこと

で事件化を予防できるのではないか。精神

医療従事者にもその社会的責任があるので

はないか」 

・「個の時代、高齢化社会において、グレー

ゾーンが増えることが予想される。対応方

針の明確化が必要である」 

・「通報後に保健所から取下げを持ちかけら

れることがあるが、その場合、通報書は作

成するのか、通報自体がなかったことにさ

れるのか判然としない」 

・「本人の人権と他害の危険のどちらを重視

するかが難しい問題だと思う（警察の立場

では危害を加える前に入院させたいと思う

が、自分の家族が同じようになったら、入

院させる自信はあまりない）」 

・「家庭内暴を伴う認知症高齢者の事例が増

えており、施設入所も断られるので対応に

苦慮している」 

・「一般人の精神障害に対する理解の程度は

非常に低いと思われ、啓発が重要である」 

・「精神障害の認識が医療現場と一般人の間

で離れている」 

 

○感謝の声 

・「精神医療従事者の大変さを日々痛感して

いる」 

・「保健師の方々には、日夜迅速な対応をし
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ていただき、非常に良い協力体制が築けて

いるものと感じる。現体制に感謝するとと

もに、より良い関係を作っていけたらと思

う」 

・「保健所に対する不満はあるものの、日常

から精神障害者に接し対応している保健所

に対する感謝の気持ちもある」 

・「保健所の体制が更新されてから対応が早

くなり助かっている」 

・「行政は非常に協力的で助かっている」 

 

○その他 

・「このようなアンケートにより現場の警察

官の意見を聞いてもらえることを光栄に思

う」 

・「今後、さらに相互理解を深めるために

も、このようなアンケートは大変有意義な

ものだと思う」 

・「このようなアンケートは現場の警察官か

らの意見を届けられるので、もっと実施し

てほしい」 

 

 我々は、回答者の職務経験年数と各回答内

容との相関を統計学的に検証した。その結

果、精神保健指定医とのやりとりを経験した

ことのある回答者は、そうでない回答者よ

り、生活安全課での勤務年数が長いことが示

された（分散分析、10.69±6.413 年対

9.00±5.815 年、自由度 1、F=4.285、

P=0.040)。 

 

（２）措置診察技法の習得に関する全国の精

神保健指定医に対する調査 

 我々は調査票を全国の精神科病院に送付す

べく手配した。しかし、新型コロナウイルス

感染症の問題により研究の進捗が遅れ、報告

書執筆時点でまだ結果の集約には至っていな

い。 

 

（３）措置診察技法の習得に関する若手指定

医に対する研修会の実施 

 我々は令和 2年 11月 27日 18時～19時 30

分にかけて研修会を実施した。内容は、「措置

診察の知識に関する講義（30分）」「事例提示

（5分）」「グループでのディスカッション（20

分）」「発表（5 分）」「グレーゾーン事例提示

（10分）」「解説（10 分）」「まとめと質疑応答

（10分）」である。 

 参加者は若手指定医である受講者が 17 名、

それ以外の聴講者が 16名の、計 33名である。 

 受講者に対する研修前後でのアンケート結

果を比較したところ、措置診察の実施に関す

る自信（Wilcoxon’s signs rank test, P = 

0.001）、措置診察を行う手続きに関する理解

（Wilcoxon’s signs rank test, P < 0.001）、要

措置と不要措置を判別する基準に関する理解

（Wilcoxon’s signs rank test, P < 0.001）の

いずれにおいても、研修後で改善が見られた

（図 7～9）。 

 

D.考察 

 本年度においては、昨年度までの研究を踏

襲しつつ、措置入院に関する業務の一部を担

う警察官の見解を収集するとともに、精神保

健指定医が措置診察技術を向上させるための

方法論についての研究を開始した。 

 今般のアンケート結果から、多くの警察官

が日常業務の中で精神医療体制について意識

していることが判明した。他方で、警察官は

医療観察法に関してはあまり日常的に意識し

ていない様子もうかがわれた。これは医療観

察法の申立権が検察官に限定されているため

であると思われる。しかし臨床現場からは、

重大な他害行為をしたのではないかと疑われ

る事例が検察官に送致されず、警察官によっ

て措置通報されることがしばしばあるとの声

が聞かれている。このことについて定量的に

検証した研究は我々の知る限り存在しない。

警察官は逮捕または保護した者の処遇につい

て判断するに当たり、事件の重大性について

も事実上の判断も求められていると考えられ

る。このため、警察官が医療観察法制度につ
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いて熟知しておくことは、職務遂行において

意義があることと我々は考えるものである。 

 保護した者を措置通報するか否かで判断に

迷うことについては、比較的稀という者が多

かったが、回答が分かれた。個別回答では保

護した時点で落ち着いている場合に判断に迷

うという意見が多かった。また、アルコール

中毒、パーソナリティ障害、知的障害、発達

障害について、措置入院の対象とされない、

すなわち精神障害と考えていないと思われる

回答が多かった。これらの診断は精神保健福

祉法に基づく措置入院の対象たり得ることが

「精神保健及び精神障害者福祉に関する法律

第二十八条の二の規定に基づき厚生労働大臣

の定める基準（昭和六十三年四月八日厚生省

告示第百二十五号）において明示されている

が、臨床現場ではこの告示はあまり意識され

ていないようである。また、保健所の消極的

な姿勢や、措置診察まで時間がかかることか

ら、通報を逡巡することもあるようである。

さらに一部地域では、警察・保健所・地域住

民の間で措置入院や措置通報義務の解釈につ

いて齟齬を生じている可能性が示唆される。 

 一方、ガイドライン制定時に問題となっ

た、保護されないまま警察官通報が行われる

状況については、保護要件と通報要件との乖

離を挙げる回答が多かった。この点は警察官

職務執行法と精神保健福祉法との齟齬に基づ

くもので、現行法令下では不可避であるとい

える。実務上は保護した後で通報することを

原則とすべきであろうが、一部地域の保健所

が例外を認めていないことに対する不満も聞

かれた。そもそも保護していないことのみを

理由に通報を受理しないのは法令違反である

という見方もある。このような警察官職務執

行法と精神保健福祉法との齟齬に対して柔軟

に対応し、警察と保健所との連携を構築して

いる地域と、齟齬が大きいままになっている

地域との格差がうかがわれた。 

 保健所に対する警察官の不満は多岐に渡っ

ている。一部の自治体ではあからさまに措置

入院を忌避しているという指摘があり、また

移送や受診援助などを警察に依存していると

する批判もあった。調査まで時間がかかり、

被通報者との面接を行わない等の理由で被通

報者の状態が正確に伝わっていないのではな

いかとの懸念も聞かれた。なお、一部回答者

は保健所職員に女性が多いことに苦言を呈し

ているところであるが、そこには警察官の現

場感覚と現代的な価値観との間の乖離がある

ように思われる。なお、一部の回答者は警察

の問題意識を保健所にうまく伝えるための仕

組みを整備したことで対応が改善したと述べ

ており、大いに参考にすべきであろう。 

 警察官は精神保健指定医と直接やりとりを

することもあるが、したことがないという回

答がほぼ半数を占めた。実務経験年数が長い

ほど経験するのは当然であるが、直接やりと

りする機会を活用することにより、警察官と

指定医の相互理解を深めることにつなげるこ

とができるかもしれない。この点は指定医側

からの歩み寄りも必要であろう。 

 その指定医に対する警察官の不満について

は、自傷他害のおそれがあると考えている被

通報者を措置入院させない判断に対するもの

が多い。警察官にとって見れば当然の不満で

あろう。特に、保護した時点では不穏だった

のに診察時点では落ち着いているからという

理由で措置不要とすることに対する疑念が大

きいようである。このことについては、実際

に指定医の判断が誤っている場合もあろう

し、警察官の直感と被通報者の病状との間に

乖離がある場合もあろうから、一概に誰が正

しいとは決めかねる。いずれにせよ保健所に

比べると指定医に対する不満は少なく、好意

的な意見も散見される。前述の通り警察官と

指定医との間で意見交換を積極的に行うこと

の重要性が示唆される。 

 措置入院にならなかった事例に対する懸念

は、当然ながら当事者家族の安全を問題視す

る声が大きかった。具体的に挙げられた事案

はいずれも極端なものであり、発生頻度は高
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くないと思われるものの、憂慮すべき事態と

いえる。一方で地域によっては措置不要の判

断がなされた後は行政が受療支援を適切に行

っているようである。実際のところ、確実に

措置入院になる事例しか措置通報しないとい

う地域もあり、そのような運用には賛否が分

かれるのではないか。 

 警察官にとって精神保健医療福祉に関する

研修を受ける機会はかなり限られていること

がうかがわれた。過半数の警察官が研修の受

講を希望していることは銘記しておくべきで

あろう。研修を希望しない警察官は、多忙な

のか、あるいは精神保健医療福祉の習得は自

身の職責と異なると考えているのかもしれな

い。 

 その他の意見についても、これまで述べて

きたような内容が多数を占めている。保健所

の体制が警察に比べて薄いこと、通報しても

措置診察が行われないこと、指定病床が足り

ないことなど、警察官から見て措置入院が必

要と思われる事例が速やかに入院に至らない

ことに対する不満や懸念が最も強いようであ

る。なお、グレーゾーン関係については、前

述の通り、パーソナリティ障害や知的障害は

措置入院の対象でないという認識が警察官の

間でも支配的になっている様子がうかがわれ

た。 

 最後に、一部地域では警察と保健所の連携

体制が機能していることも明らかになった。

またこのようなアンケートの実施を評価する

声も散見された。 

 警察官に対するアンケートを通じて、これ

まで散発的に聞かれていた現場の声がある程

度まとまった形で可視化されるに至った。警

察官の一番の懸念である保健所の体制拡充に

ついては一朝一夕に解決することは期待でき

ない。他方で警察・保健所・指定医の相互理

解や連携強化については、各地域でさらなる

推進が求められていると言える。 

 今般のアンケートに対する回答には、警察

官のいわば本音がかなり記載されていたよう

に思われる。今後も同様の、あるいはより精

緻な内容のアンケート調査を行うことで、措

置入院に関与する警察官以外の関係者が、警

察官の職責や行動理念、現場感覚などについ

ての理解が深まることが期待できる。 

 一方、本年度においては、精神保健指定医

が措置診察に当たり必要とされる知識や技術

の明確化とその効率的な習得方法の確立が研

究テーマとして立案された。その端緒として

現職の精神保健指定医に対して措置診察技法

の習得に関する経験や望ましい修練方法に関

するアンケート調査を実施する予定であった

が、年度内の実査は叶わなかった。 

他方で、本年度は若手指定医に対する研修

会を実施して、措置診察に当たっての心構え

や基礎知識を身につけさせる取組みを試行し

てみた。この試みは研究という体裁を採って

おらず、成果を検証できる段階には至ってい

ない。しかし、座学とケースシミュレーショ

ン、グループディスカッション等を含めた総

合的な研修を行うことが効率的な修練につな

がるのではないかとの感触を得ている。次年

度以降は、精神保健指定医が習得すべき知識

及び技術の可視化を行いつつ、それらを効率

的に習得させるための研修会の実施と成果検

証につなげたい。 

 

E.健康危険情報 

 なし。 

 

F.研究発表 

1.論文発表 

1) うつ病による被害妄想等の強い影響によ

る犯行が心神喪失と認定された事件 精

神科医のコメント．椎名明大．季刊刑事

弁護 104,134-135.2020年 10月 

2) 司法精神科病棟の機能分化：英国

Dangerous and Severe Personality 

Disorder (DSPD)事業からの示唆．菊池

亜希子, 藤井千代, 椎名明大, 平野美紀, 

小池純子, 川野稔明, 五十嵐禎人．日本

120
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1月  

3) Identifying factors associated with 

criminal responsibility by analyzing 

court trial verdicts. Akihiro Shiina, 

Aiko Sato, Masaomi Iyo, Yoshito 

Igarashi. International Journal of Law 

and Psychiatry. (in press) 

 

2.学会発表 

1) 椎名明大「措置入院の告知を巡る諸問題

～患者、指定医、行政、司法の認識のズ

レに注目して～」第 116 回日本精神神

経学会学術総会 2020 年 9 月 28日 

2) 椎名明大「精神鑑定と公認心理師」一般

社団法人公認心理師の会 2020年度 Web

研修会 WS5 司法・犯罪・嗜癖部会ワー

クショップ 「精神鑑定に求められる公

認心理師の役割」2020年 11月 8日 

3) 椎名明大「措置入院ガイドラインの実施

状況把握に関する研究」第 16回日本司

法精神医学会大会 2020年 11月 12日 

4) 椎名明大「幻覚妄想状態で入院させられ

た後に院内で重大な他害行為に至った事

例」第 14 回千葉司法精神保健研究会

2020年 12月 9 日 

5) 椎名明大「鑑定入院のこれまでとこれか

ら」日本弁護士連合会刑事法制委員会意

見交換会 2021 年 1月 22 日 

 

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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図1 あなたは日常業務の中で、「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）」を意識する機会はどの程度あ
りますか？

非常に頻繁, 

57

頻繁, 132

どちらともい

えない, 41

稀, 8

非常に稀, 2 無回答, 1

図2 あなたは日常業務の中で、「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（医療観察
法）」を意識する機会はどの程度ありますか？

非常に頻繁, 5 頻繁, 33

どちらともい

えない, 47稀, 84

非常に稀, 69

無回答, 3

1

2

122



図3 保護した者を措置通報するか否かについて、判断に迷うこ
とはどの程度ありますか？

非常に頻繁, 3

頻繁, 58

どちらともい

えない, 75

稀, 86

非常に稀, 15
無回答, 4

図4 精神保健指定医とのやりとりをしたことがありますか。

はい, 109

いいえ, 117

無回答, 15

3

4
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図5 あなたは、精神医療、精神保健、精神障害者福祉、司法精神医学等について学ぶ機会がどの程
度ありますか？

非常に頻繁, 1 頻繁, 5

どちらともい

えない, 39

稀, 100

非常に稀, 84

無回答, 2

図6 あなたは、精神医療、精神保健、精神障害者福祉、司法精神医学等に関する講習会や研修会等
に参加する機会があれば、参加したいと思いますか？

強く希望する, 21

希望する, 131

どちらともい

えない, 66

希望しない, 

18

全く希望しない, 2 無回答, 3

5

6
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図7 措置診察を自信を持って実施でき
ますか？

0
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20

自信を持って実施できる まあ自信を持って実施できる あまり自信を持って実施できない 全く自信を持って実施できない

研修前 研修後

P=0.001 （Wilcoxon’s signs rank test）

図8 措置診察を行う手続きについて説
明できますか？

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

説明できる 概ね説明できる あまり説明できない 全く説明できない

研修前 研修後

P<0.001 （Wilcoxon’s signs rank test）

7

8
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図9 措置診察を行う際に、要措置と不要措
置を判別する基準について説明できますか？
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20

説明できる 概ね説明できる あまり説明できない 全く説明できない

研修前 研修後

P<0.001 （Wilcoxon’s signs rank test）

9
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調査票 

以下の Q１～９の質問につき、あてはまる選択肢を〇で囲むか、回答をご記入ください。 

 

法律について 

Q１．あなたは日常業務の中で、「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）」を意識

する機会はどの程度ありますか？ 

 

 非常に多い  多い  どちらともいえない  少ない  非常に少ない 

 

Q２．あなたは日常業務の中で、「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（医療観察法）」を意識する機会はどの程度ありますか？ 

 

 非常に多い  多い  どちらともいえない  少ない  非常に少ない 

 

Q３．保護した者を措置通報するか否かについて、判断に迷うことはどの程度ありますか？ 

 

 非常に多い  多い  どちらともいえない  少ない  非常に少ない 

 

・判断に迷うことがある場合、差し支えない範囲で具体例を教えてください。 

 

 

 

精神障害者への対応について 

Q４．精神障害のために自傷他害のおそれがある者について、保護しないまま措置通報することがありま

すか？ 

はい ・ いいえ 

 

・「はい」の場合、差し支えない範囲で具体例を教えてください。 

 

 

 

Q５．措置通報が行われると、保健所等による調査を経て精神保健福祉法第 27 条に基づく診察（措置診

察）が行われることになります。 

その際の関係機関との連絡調整についてお伺いします。 

 

5-1．保健所との連絡調整について、対応に苦慮した事例がありましたら、差し支えない範囲で具体例を

教えてください。 
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5-2-1．精神保健指定医との連絡調整をしたことがありますか。 

はい ・ いいえ →「はい」の場合 5-2-2へ。「いいえ」の場合 5-3へ。 

5-2-2 精神保健指定医との連絡調整について、対応に苦慮した事例がありましたら、差し支えない範

囲で具体例を教えてください。 

5-3．措置入院にならなかった（不要措置）場合、精神科病院や保健所、家族との連絡調整について、対

応に苦慮した事例がありましたら、差し支えない範囲で具体例を教えてください。 

精神医学に関する学習の機会について 

Q６．あなたは、精神医療や精神保健、精神障害者福祉、司法精神医学等について学ぶ機会がどの程度あ

りますか？ 

非常に多い  多い  どちらともいえない  少ない  非常に少ない 

Q７．あなたは、精神医療や精神保健、精神障害者福祉、司法精神医学等に関する講演会や研修会に参加

する機会があれば、参加を希望しますか？ 

強く希望する  希望する  どちらともいえない  希望しない  全く希望しない 

Q８．その他、精神保健福祉に関してご意見等がありましたら、何でも自由に記載してください。 

Q９．あなた自身についてお答えください。 

継続勤務年数     年 

うち生活安全部門勤務年数 年 

ご協力ありがとうございました 
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調査票 

下記の各設問に対し、当てはまるものを○で囲んでください。 

自由記載欄については、ご意見があればご自由に記載してください。 

1． あなた自身について 

回答者であるあなたについておうかがいします。回答内容は統計処理のためだけに使

用されます。回答したくない設問には回答しなくても構いません。 

(1) あなたの年齢をお答えください。 （ 歳） 

(2) あなたの主な勤務先として最も近いものを下記から一つだけ選んでください。 

A. 国公立系の精神科病院（総合病院・単科病院を含む） 

B. 民間の精神科病院（総合病院・単科病院を含む） 

C. 病床を持たない総合病院の精神科 

D. 精神科クリニック 

E. 大学（附属病院を含む）、その他の教育機関、研究所 

F. 保健所・精神保健福祉センター・その他の行政機関 

G. 上記いずれでもない 
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(3) あなたの主な業務内容に最も近いものを下記から一つだけ選んでください。 

A. 精神科臨床業務（精神科一般臨床） 

B. 精神科臨床業務（精神科救急） 

C. 精神科臨床業務（司法精神医療） 

D. 精神科臨床業務（その他の専門領域 ） 

E. 教育・研究業務 

F. 行政的業務 

G. 運営・管理的業務 

H. 上記いずれでもない（ ） 

(4) 主に勤務している都道府県を教えてください。 

都・道・府・県 

(5) 精神科医師としてのおおよその臨床経験年数を教えてください。 

年 

(6) 精神保健指定医としてのおおよその臨床経験年数を教えてください。 

年 

(7) あなたは措置診察（緊急措置診察を除く）をこの一年間におおよそ何件実施し
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ましたか？ 

件 

(8) あなたは緊急措置診察をこの一年間におおよそ何件実施しましたか？ 

件 

(9) あなたはこれまでに総計おおよそ何件措置診察（緊急措置診察を含む）を実施

しましたか？最も近いものを下記から一つだけ選んでください 

A. 実施経験なし 

B. 1～10件程度 

C. 11～50件程度 

D. 51～100件程度 

E. 101～500件程度 

F. 501～1000件程 

G. 1001件以上 

H. わからない、その他（ ） 

(10) あなたはこれまで、下記の方法で措置診察関連技法（措置診察に関する診断書

の作成を含むが、措置入院後の患者の治療は含まない。以下同じ。）に関する

教育を受けましたか？ 
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A. 国や自治体の研修で学んだ（指定医資格取得及び更新等のため必須となってい

る研修は除きます） はい・いいえ 

B. 大学・学会・病院等の研修で学んだ はい・いいえ 

C. 上司や先輩から教わった はい・いいえ 

D. 文献（教科書、ガイドライン、論文等）を読んで勉強した はい・いいえ 

E. 上司等の措置診察場面を見学した はい・いいえ 

F. 措置診察の前に事前資料に基づき上司等に助言を求めた はい・いいえ 

G. 措置診察を行う際にもう一人の指定医の診察を見学した はい・いいえ 

H. 作成した措置入院診断書を上司等に査読してもらった はい・いいえ 

I. 自分が措置診察した事例に関する事例検討会に参加した はい・いいえ 

J. 措置入院した患者の診療を通じて学んだ はい・いいえ 

K. その他（具体的に記入してください） はい・いいえ 

2． 措置診察技法に関する教育について 

あなたは、精神科医師が措置診察関連技法を学ぶにあたり、下記の方法についてどの

程度賛成しますか？それぞれ 9段階で評価してください。 

(1) 国や自治体による研修（指定医資格取得及び更新等のため必須となっている研
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修は除きます） 

1反対 2 3 4 5 6 7 8 9賛成 

(2) 大学・学会・病院等による研修 

1反対 2 3 4 5 6 7 8 9賛成 

(3) 上司や先輩からの教え 

1反対 2 3 4 5 6 7 8 9賛成 

(4) 文献（教科書、ガイドライン、論文等） 

1反対 2 3 4 5 6 7 8 9賛成 

(5) 上司等の措置診察場面を見学できる機会 

1反対 2 3 4 5 6 7 8 9賛成 

(6) 措置診察の前に事前資料に基づき上司等の助言を得る機会 

1反対 2 3 4 5 6 7 8 9賛成 

(7) 措置診察を行う際にもう一人の指定医の診察を見学する機会 

1反対 2 3 4 5 6 7 8 9賛成 

(8) 作成した措置入院診断書を上司等に見てもらう機会 

1反対 2 3 4 5 6 7 8 9賛成 

(9) 自分が措置診察した事例に関する事例検討会 

1反対 2 3 4 5 6 7 8 9賛成 
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(10) 措置入院した患者の診療にあたる機会 

1反対 2 3 4 5 6 7 8 9賛成 

(11) その他（具体的に記入してください） 

3． その他、措置診察関連技法を学ぶことの是非、必要性、課題、具体的な方法等につ

いて、ご意見があれば記載してください。 
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4． 今後、我々は措置診察技法の習得等に関する研究をさらに進めるにあたり、より詳

細な内容のアンケートを予定しています。回答にご協力いただける場合は、下記に

メールアドレスを記入してください。（記入されたメールアドレスは当研究班の研

究遂行目的にのみ使用されます。またいつでも撤回が可能です。なお、記入いただ

いた場合でもアンケートの対象にならない場合がありますので、ご了承下さい） 

ご協力ありがとうございました。 
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令和2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） 

地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究 

 

措置通報および措置入院の実態に関する研究 
 

その１（１） 

措置入院となった精神障害者の前向きコホート研究： 

2020年 9月 18日における患者登録の状況 

 

研究分担者：瀬戸秀文（福岡県立精神医療センター太宰府病院） 

研究協力者：朝倉為豪（栃木県立岡本台病院），稲垣 中（青山学院大学教育人間科学部／保健管

理センター，慶應義塾大学大学院健康マネジメント研究科），岩永英之（国立病院機構・肥前精

神医療センター），牛島一成（沼津中央病院），太田順一郎（岡山市こころの健康センター），大

塚達以（東北大学 大学院医学系研究科 精神神経学分野），小口芳世（聖マリアンナ医科大学神

経精神科学教室），奥野栄太（国立病院機構・琉球病院），木﨑英介（大泉病院），来住由樹（岡

山県精神科医療センター），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），島田達洋（栃木県立岡本台病院），鈴木 亮（宮城県立精神医療センター），酢野 

貢（石川県立高松病院），田崎仁美（栃木県立岡本台病院），戸高 聰（国立病院機構・肥前精神

医療センター），冨田真幸（大泉病院），中西清晃（国立精神・神経医療研究センター），中濱裕

二（長崎県精神医療センター），中村 仁（長崎県精神医療センター），平林直次（国立精神・神

経医療研究センター病院），松尾寛子（長崎県精神医療センター），宮崎大輔（長崎県精神医療セ

ンター），山田直哉（八幡厚生病院），横島孝至（沼津中央病院），吉川 輝（岡山県精神科医療セ

ンター），吉住 昭（八幡厚生病院），芳野昭文（宮城県立精神医療センター），渡辺純一（井之頭

病院）（敬称略・五十音順） 

 

【趣旨】措置解除に際しては、入院を継続しなくてもその精神障害のために自身を傷つけまた

は他人に害を及ぼす恐れがなくなることが必要である。しかしながら、この基準は曖昧であ

り、精神保健指定医の間で判定に食い違いが見られる可能性は否定できない。 

 これまで、措置入院患者の入院から措置解除に至る経過において、操作的な評価尺度を用い

た精神症状・社会機能の改善度モニタリングが行われたことはなく、措置解除の判定基準につ

いて客観的な指標をもとに検討されたことはなかった。 

 また、措置解除に関連して、措置入院からの退院後、早期に治療が中断され、措置入院を反

復する『頻回措置入院患者』が問題視されてきたが、この実態についても検討されたことはな

かった。 

 これらの問題点を明らかにすることを目的として、「措置入院となった精神障害者の前向き

コホート研究」を行った。 

 今回、この報告書では、2020 年 9 月 18 日における患者登録の状況を報告した。この調査

における新規の患者登録は、同日までに終了した。ただ調査手順の都合上、同日以降も患者の

定期的な精神症状の評価、措置解除、退院の登録ならびに退院 1 年後、2年後、3年後の結果

について、追加登録がなされている。このため今回は、入院時評価については最終集計であ

る。措置入院期間、全入院期間および転帰については、2020 年 9 月 18 日における中間報告
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である。 

【方法】2016 年 6 月 1 日から 2019 年 9 月 30 日までのうち連続した 1 年間に研究協力施設

に措置入院となった患者を対象とした。措置入院時、措置解除時および退院時に、年齢や性

別、診断、症状、状態像、転帰、処方などを調査した。また精神症状・社会機能を 1ヶ月おき

に措置解除・退院に至るまで操作的な評価尺度（PSP）を用いて評価した。PSP 評価により、

精神症状・社会機能について、「①措置入院時の重症度」「②入院後の改善度」「③措置解除時，

および退院時の重症度」を明らかにした。 

 あわせて、措置解除判定基準に関する予備的な検討を行った。これについては、研究協力者

の大塚が、別にとりまとめた。  

 このようにして、措置入院患者の症状の改善度や措置解除判定基準について検討すること

とした。あわせて、頻回措置入院患者の疫学的背景と，そのような患者とその他の措置入院患

者の間の差異を評価した。また、措置入院からの退院１年後，２年後，３年後の社会転帰につ

いても検討を行うこととして、本稿では、その転帰を検討する集団のプロフィールを明らかに

することとした。 

【結果】患者登録は、最終的に 523 例（男性 324 例、女性 200 例、男女比 1.6 対 1）が登録

された。年齢は平均 45.7 歳±標準偏差 15.2 歳であった。通報種別は警察官通報 472 例

（90.2 ％）、検察官通報 29 例（5.5 ％）などが多かった。精神科治療歴は治療歴なし 98 例

（18.7％）、治療歴あり 419例（80.1％）などであった。通報者による自傷他害の評価は、対

人他害あり 387 例（74.0 ％）、対物他害あり 284例（54.3 ％）、自傷あり 150 例（28.7 ％）

などであった。診断は、F2統合失調症 320例（61.2 ％）、F3気分障害 77 例（14.7 ％）、F1

精神作用物質障害 31例（5.9 ％）、F0器質性精神障害 29例（5.5 ％）などが多かった。また

90例（17.2％）に従病名が付されていた。 

 入院時の症状では、幻聴 236 例（45.1％）、妄想 366 例（70.0％）、易怒性・被刺激性亢進

379例（72.5％）、焦燥・激越 162例（31.0％）、衝動行為 396例（75.7％）、興奮 332例（63.5％）

が指摘されており、状態像は幻覚妄想状態 333例（63.7％）、精神運動興奮状態 309例（59.1％）

などが多かった。これまでの問題行動では、傷害 164 例（31.4％）、暴行 307 例（58.7％）、

器物損壊 219例（41.9％）、脅迫 129 例（24.1％）、暴言 278 例（53.2％）、などが指摘されて

おり、今後おそれのある問題行動も、ほぼ同率か、それ以上の頻度で指摘されていた。 

 2020年 9月 18日の時点で、全例の措置入院期間は平均 73.9日 ± 標準偏差 103.7日（中

央値 50 日）、全入院期間は 122.5±179.2 日（74 日）であった。なお、全例の措置入院期間

には、措置入院の途中で制度的な移送等により転院した 110 例（同 51.2 ± 43.3日（42 日））

のデータが含まれる。 

 転帰について 2020 年 9 月 18日の時点において、退院 501 例（95.8％）、入院継続中 22例

（4.2％）であった。 

【結論】 

 「措置入院となった精神障害者の前向きコホート研究」における患者プロフィールと入院期

間について、2020年 9 月 18日の時点における集計結果を検討した。2010 年後ろ向きコホー

ト研究と比較して、警察官通報が多かったが、年齢、性別には差異はなかった。診断は F2統

合失調症圏が多く、F3気分障害、F1精神作用物質障害、F0器質性精神障害が続いていた。

措置入院期間は平均 73.9 日 ± 標準偏差 103.7 日（中央値 50 日）、全入院期間は 122.5±

179.2 日（74日）であった。最終的に 501例（95.8％）が措置入院した病院を退院しており、
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入院継続中は 22 例（4.2％）にとどまっていた。 

A.研究の背景と目的 

 2014年『630調査』によると、2013年 6月

1 日から同 30 日まで１ヶ月間に 562 名の精

神障害者が措置入院となっており、1 年後の

2014年 6月 1日に 42名が措置入院継続して

おり、差し引き 520 名（92.9%）が措置解除

されたことがうかがわれる 1)。 

 措置解除に際しては、入院を継続しなくて

もその精神障害のために自身を傷つけまたは

他人に害を及ぼす恐れがなくなることが要求

されるが、この基準は曖昧であり、精神保健

指定医の間で判定に食い違いが見られる可能

性が否定できない。しかし、これまで措置入

院患者の入院から措置解除に至る経過におい

て、操作的な評価尺度を用いた精神症状・社

会機能の改善度モニタリングが行われたこと

はなく、措置解除の判定基準については、専

門家の見解レベルでの検討は行われているも

のの、客観的な指標をもとに検討されたこと

はなかった。 

 また、措置解除に関連して、措置入院から

の退院後、早期に治療が中断され、措置入院

を反復する『頻回措置入院患者』が問題視さ

れてきたが、この実態についても検討された

ことはなかった 2)。 

 そこで本研究では、2016 年 6 月 1 日から

2019年 9月 30 日までのうち連続した 1年間

に研究協力施設に措置入院となった患者の精

神症状・社会機能を措置解除・退院に至るま

で操作的な評価尺度を用いて概ね 1 ヶ月おき

に評価してゆくことにより、「①措置入院時の

重症度」「②入院後の改善度」「③措置解除時，

および退院時の重症度」を評価して、措置解

除判定基準に関する予備的な検討を行うとと

もに、頻回措置入院患者の疫学的背景と、そ

のような患者とその他の措置入院患者の間に

症状の改善度や措置解除時の精神症状、社会

機能に、どのような差異が存在するか、ある

いは措置入院からの退院１年後、２年後、３

年後の社会転帰についても検討を行うことと

した。 

 今回、この報告書では、このうち、今年度の

締め切りとして設定した、2019年 11月 11日

における患者登録の状況を報告する。調査手

順の都合上、同日以降も追加登録がなされて

いるため、今回は中間報告である。 

 

B.方法 

 2016 年 6 月 1 日から 2019 年 9 月 30 日ま

でのうち、連続した 1 年間に研究協力施設に

措置入院となった患者を対象とした。 

 研究協力施設およびその施設ごとの患者登

録期間は、次の通りとなった。 

名称 登録期間 

宮城県立精神

医療センター 

2016年 06月 01日から 

2017年 05月 31日まで 

栃木県立 

岡本台病院 

石川県立 

高松病院 

八幡厚生病院 

肥前精神医療

センター 

長崎県精神医

療センター 

琉球病院 2017年 12月 01日から 

2018年 11 月 30日まで 

井之頭病院 2018年 01月 01日から 

2018年 12月 31日まで 

沼津中央病院 2018年 02月 01日から 

2019年 01月 31日まで 

大泉病院 2018年 10月 01日から 

2019年 09月 30日まで 岡山県精神科

医療センター 

 

 調査項目は、措置入院時、１ヶ月ごと、措置
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解除時、退院時ごとに、次の通りとした。 

 措置入院時は、「性別」「生年月日」「措置入

院となった年月日」「過去の治療歴（精神科治

療歴の有無）、精神科初診時期，措置入院の既

往，および入院歴」「申請・通報・届出時に問

題視された自傷行為，他害行為（対人），他害

行為（対物）」「措置入院に際しての申請形式」

「入院時診断（主たる精神科診断，従たる精

神科診断，身体合併症）」「これまでの重大な

問題行動，今後おそれある問題行動」「現在の

精神症状，その他の重要な症状，問題行動，状

態像」とした。 

 措置解除時は、「措置解除時診断（主たる精

神科診断，従たる精神科診断，身体合併症）」

「措置解除年月日」「措置解除後の処置」「措

置解除時点の経口薬処方」「措置解除日前の 4

週間以内に使用された持続性抗精神病注射薬

（以下、デポ剤）の種類と合計投与量」「措置

解除直後に退院した場合には、その時点での

ケア会議実施状況ならびに参加者」とした。 

 退院時は、「退院年月日」「退院時点の経口

薬処方」「退院日前の 4週間以内に使用された

デポ剤の種類と合計投与量」「退院時点でのケ

ア会議実施状況ならびに参加者」とした。 

 退院１年後，２年後，３年後は、「生存の有

無（死亡の場合は死亡日，および死因）」「治療

継続の有無，および最終受診日」「再入院の有

無（再入院の場合，再入院年月日，および入院

形態）」「措置解除時あるいは退院時にケア会

議実施状況」「調査時点前１ヶ月における各種

サービスの利用状況」とした。 

 精神症状・社会機能については、①措置入

院患者の入院時の精神症状・社会機能の重症

度、②入院後の精神症状・社会機能の改善度、

③措置解除時，および退院時の精神症状・社

会機能の重症度、を明らかにすることを目的

として、措置入院時、措置解除・退院に至るま

で概ね 1 ヶ月おき、そして措置解除時、退院

時に、操作的な評価尺度として、日本語版 PSP

（個人的・社会的機能遂行度尺度、Personal 

and Social Performance Scale）を用いて評価

した。 

 あわせて、措置解除判定基準に関する予備

的な検討を行った。これについては、研究協

力者の大塚が、別にとりまとめた。 

 このようにして、措置入院患者の症状の改

善度や措置解除判定基準について検討するこ

ととした。あわせて、頻回措置入院患者の疫

学的背景と，そのような患者とその他の措置

入院患者の間の差異を評価した。また、措置

入院からの退院１年後，２年後，３年後の社

会転帰についても検討を行うこととして、本

稿では、その転帰を検討する集団のプロフィ

ールを明らかにすることとした。 

（倫理的配慮） 

 この研究の対象者に対して，研究の意義と

研究計画，プライバシー保護に関して十分な

配慮がなされることなどを記載したポスター

を掲示し、研究対象者とならないとの申し出

があった場合には対象外とすることとして調

査を行った。 

 以上のことを含む研究計画書について、研

究代表者が所属する長崎県精神医療センター

倫理委員会にて審査を受け、2016 年 4 月 15

日に承認を受けた。 

 なお、この研究は臨床試験登録をおこなっ

ており、UMIN 試験 ID:000022500 である。 

 

C.結果／進捗 

１ 属性 

（１）年齢・性別 

 2020 年 9 月 18 日の時点で、523 例（男性

324 例、女性 200 例、男女比 1.6 対 1）が登

録された。 

 年齢は平均 45.7 歳±標準偏差 15.2 歳であ

った。年齢層ごとの分布は、10 歳台は 16 例

（3.1 ％、男性 13 例、女性 3例）、20歳台は

65 例（12.4％、男性 35 例、女性 30 例）、30

歳台は 104例（19.9 ％、男性 62例、女性 42

例）、40 歳台は 135例（25.6 ％、男性 86例、

女性 49 例）、50 歳台は 107 例（20.5 ％、男

性 64例、女性 43例）、60歳台は 62例（11.9 ％、
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男性 40 例、女性 22 例）、70 歳台は 24 例

（4.6 ％、男性 15 例、女性 9例）、80歳台は

10例（1.9 ％、男性 8 例、女性 2例）であっ

た。 

 ここで、前年度の報告書において、「年齢層

ごとの分布は、20 歳台は 45 例（8.9 ％、男

性 30例、女性 15例）、30歳台は 76例（15.1 ％、

男性 49 例、女性 27 例）、40 歳台は 129 例

（25.6 ％、男性 72例、女性 57例）、50 歳台

は 118 例（23.4 ％、男性 73例、女性 45例）、

60 歳台は 74 例（14.7 ％、男性 50 例、女性

24例）、70歳台は 42例（8.3 ％、男性 27例、

女性 15 例）、80 歳台は 20 例（4.0 ％、男性

16 例、女性 4 例）であった。」と記載した。

ただ、今年度の集計において、昨年度データ

においても 20歳未満が 16名いることが判明

した。あらためて集計作業を見直すと、端数

切り捨ての関数（Truncate）を用いるべきと

ころ、四捨五入の関数（Round）を用いていた

ことが判明した。このため、年齢層について

は、上記の用に差異が生じた。前年度におい

て誤りがあるため、上記報告により訂正とし

た。なお、平均や標準偏差には変更はない。 

 機関ごとの登録数は、次の通りであった。 

名称 登録数 

宮城県立精神医療センター 74 

栃木県立岡本台病院 197 

石川県立高松病院 25 

八幡厚生病院 22 

肥前精神医療センター 20 

長崎県精神医療センター 52 

琉球病院 10 

井之頭病院 35 

沼津中央病院 15 

大泉病院 56 

岡山県精神科医療センター 17 

 

（２）通報種別 

 申請・通報・届出の区分は、一般人申請（第

22条）7 例（1.3 ％）、警察官通報（第 23条）

472例（90.2 ％）、検察官通報（第 24条）29

例（5.5 ％）、矯正施設長通報（第 25 条）11

例（2.1 ％）、精神病院管理者届出（第 26 条

の 2）3 例（0.6 ％）、空白 1 例（0.2 ％）で

あった。なお、前年度の報告書において、条文

番号の注釈が 2014 年改正以前のものが付さ

れており、この機会に訂正する。 

 

２ 精神科治療歴 

 精神科治療歴は、治療歴あり 419 例

（80.1 ％）、治療歴なし 98例（18.7 ％）、治

療歴不明 5 例（1.0 ％）、治療歴未記入 1 例

（0.2 ％）であった。 

 治療歴あり群の詳細は、入院歴あり 273 例

（523 例の 52.2 ％）、入院歴なし 173例（同

33.1 ％）、入院歴不明 9 例（同 1.7 ％）であ

った。 

 そして入院歴あり群の詳細は、措置入院歴

あり 123 例（523 例の 23.5 ％）、措置入院歴

なし 166 例（同 31.7 ％）、措置入院歴不明 25

例（同 4.8 ％）、措置入院歴空白 3例（同 0.6％）

であった。 

 

３ 通報者による自傷他害の評価 

 申請・通報・届出を行った者が、自傷他害に

ついて、どのような問題意識を有していたか

の評価について、対人他害、対物他害、自傷の

３つに区分して、それぞれの区分ごとに示し

た。 

 対人他害について、「あり」387例（74.0 ％）、

「なし」120例（22.9 ％）、「不明」8例（1.5 ％）、

「未記入・空白」8例（1.5 ％）であった。 

 対物他害については、「あり」 284 例

（54.3 ％）、「なし」202例（38.6 ％）、「不明」

23例（4.4 ％）、「未記入・空白」14例（2.7 ％）

であった。 

 自傷は、「あり」150例（28.7 ％）、「なし」

345 例（66.0 ％）、「不明」16 例（3.1 ％）、

「未記入・空白」12 例（2.3 ％）であった。 

 

４ 診断 

 診断は、主病名の国際疾病分類第 10 版
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（ICD-10）精神障害のカテゴリーごとに区分

した。 

 F0（器質性精神障害）29 例（5.5％）、F1（精

神作用物質障害）31例（5.9％）、F2（統合失

調症）320 例（61.2％）、F3（気分障害）77例

（14.7％）、F4（神経症性障害）10 例（1.9％）、

F6（パーソナリティ障害）16例（3.1％）、F7

（精神遅滞）13 例（2.5％）、F8（発達障害）

19 例（3.6％）、F9（児童思春期精神障害）6

例（1.1％）、（空白）：2例（0.4％）であった。 

 また、重複診断の有無について、主病名の

みのもの 433 例（82.8％）であり、従病名を

有するもの 90例（17.2％）であった。 

 

５ 入院時の症状 

（１）意識 

 措置入院に関する診断書において、意識に

チェックがあったのは 30例（5.7％）、無印 493

例（94.3％）であった。下位項目では複数回答

で、意識混濁 5 例（1.0 ％）、せん妄 17 例

（3.3 ％）、もうろう 14例（2.7 ％）、その他

1例（0.2 ％）などであった。その他には、「軽

度意識混濁」1 例の記載があった。 

 

（２）知能 

 知能へのチェックは 53 例（10.1％）にあり、

無印 470 例（89.9％）であった。下位項目で

は軽度 34例（6.5 ％）、中等度 11例（2.1 ％）、

重度 8例（1.5 ％）であった。 

 

（３）記憶 

 記憶へのチェックは 57 例（10.9％）にあり、

無印 466 例（89.1％）であった。下位項目で

は記銘障害 25例（4.8 ％）、見当識障害 33例

（6.3 ％）、健忘 29 例（5.5 ％）、その他 3例

（0.6 ％）などであった。その他のうち 2 例

に注記があり、「記憶喪失」1例、「全般に」1

例であった。 

 

（４）知覚 

 知覚へのチェックは 256 例（48.9％）にあ

り、無印 267 例（51.1％）であった。下位項

目では幻聴 236 例（45.1 ％）、幻視 82 例

（15.7 ％）、その他 14例（2.7 ％）などであ

った。その他には、「右半身がしびれやすい」

1例、「幻視様のことありと」1例、「幻聴の可

能性あるも確認できず」1例、「視線を感じる」

1 例、「身体に対する幻覚（体感幻覚）」1 例、

「体感幻覚」5 例、「体感幻覚、幻臭」1 例、

「体感幻覚、皮膚の異常」1例、「独語」1例、

「不詳」1例などの記載があった。 

 

（５）思考 

 思考へのチェックは 426 例（81.5％）にあ

り、無印 97 例（18.5％）であった。下位項目

では妄想 366 例（70.0 ％）、思考途絶 29 例

（5.5 ％）、連合弛緩 138 例（26.4 ％）、 

滅裂思考 172 例（32.9 ％）、思考奔逸 51 例

（9.8 ％）、思考制止 15例（2.9 ％）、強迫観

念 10例（1.9 ％）、その他 26例（5.0 ％）な

どであった。その他の記載は、「まわりくどさ」

1例、「迂遠、保続」1例、「拒絶」1 例、「強い

こだわり、ファンタジー」1例、「欠如」1例、

「固定観念」1例、「誇大妄想」1 例、「思考散

乱」1例、「思考伝播」2 例、「思考伝播、思考

剥奪、思考吹入」1例、「自殺念慮」1例、「人

格変化」1例、「全般に応答は頼りなく途切れ

がち」1 例、「多弁」1例、「脱抑制」1例、「短

絡思考」1例、「独語 空笑」1例、「独語、現

実検討能力の低下」1 例、「独語空笑」1 例、

「独断的思考」1例、「二極化思考」1例、「認

知障害」1 例、「被害念慮」2 例、「病識欠如」

1例であった。 

 

（６）感情・情動 

 感情・情動へのチェックは 441例（84.3％）

にあり、無印 82例（15.7％）であった。下位

項目では感情平板化 41 例（7.8 ％）、抑うつ

気分76例（14.5 ％）、高揚気分90例（17.2 ％）、

感情失禁 30例（5.7 ％）、焦燥・激越 162例

（31.0 ％）、易怒性・被刺激性亢進 379 例

（72.5 ％）、その他 17例（3.3 ％）などであ
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った。その他の記載は、「希死念慮」2例、「気

分の不安定」1例、「拒否持続」1 例、「強度の

不安」1 例、「恐怖感」1 例、「孤立感」1 例、

「自殺念慮」1 例、「情動欠如」1 例、「多弁」

2例、「脱抑制」1例、「悲観的思考」1例、「不

安」2例、「不機嫌、拒絶」1例、「不眠」1例

であった。 

 

（７）意欲 

 意欲へのチェックは 453 例（86.6％）にあ

り、無印 70 例（13.4％）であった。下位項目

では衝動行為 396例（75.7 ％）、行為心迫 38

例（7.3 ％）、興奮 332 例（63.5 ％）、昏迷 9

例（1.7 ％）、精神運動制止 8例（1.5 ％）、無

為・無関心 20例（3.8 ％）、その他 11例（2.1 ％）

などであった。その他の記載は、「意欲の減退、

食欲の減退」1 例、「拒絶、衒奇症、緘黙」1 例、

「緊張病症状、カタトニア」1例、「自殺企図、

自傷」1 例、「意欲低下」1 例、「易怒性」1例、

「拒否」1 例、「拒否的」1 例、「異食」1 例、

「多動」2例などであった。 

 

（８）自我意識 

 自我意識へのチェックは 43 例（8.2％）に

あり、無印 480 例（91.8％）であった。下位

項目では離人感 7 例（1.3 ％）、させられ体験

26例（5.0 ％）、解離 12例（2.3 ％）、その他

4例（0.8 ％）であった。その他の記載は、「軽

度から中等度の混濁状況」1 例、「作為体験」

1例、「自我漏逸」1例、「緘黙」1例であった。 

 

（９）食行動 

 食行動へのチェックは 21 例（4.0％）にあ

り、無印 502 例（96.0％）であった。下位項

目では拒食 10例（1.9 ％）、過食 4例（0.8 ％）、

異食 2例（0.4 ％）、その他 8例（1.5 ％）で

あった。その他の記載は、「栄養失調ほとんど

食事摂取できていない」1 例、「アルコール多

飲」1 例、「食べていない」1 例、「食思不振」

1例、「食欲低下」1 例、「体重減少」1例、「吐

食」1例、「不食」1 例であった。 

（１０）その他の重要な症状 

 その他の重要な症状は、てんかん発作 13 例

（2.5％）、自殺念慮 91 例（17.4％）、物質依

存 34例（6.5％）、その他 26例（5.0％）であ

った。 

 依存物質の記載は「アルコール」18 例、「ア

ルコール、抗不安薬」1例、「ガス吸引」1 例、

「シンナー、アルコール、ブロン常用」1 例、

「ベンゾジアゼピン」1例、「ベンゾジアゼピ

ン系」1 例、「過量服薬し自殺企図（車で練炭

自殺し全焼、本人脱出）」1 例、「覚醒剤」3例、

「覚醒剤使用の既往あり」1 例、「睡眠薬」1

例、「睡眠薬、アルコール、覚醒剤、大麻」1

例、「病識欠如」1例、「不眠、音声過敏」1例、

「有機溶剤」1 例、「有機溶剤、アルコール」

1例であった。 

 それ以外の、その他の重要な症状の記載は、

「ヒステリー発作」1例、「家から飛び出す危

険行為、衝動的行動」1例、「虚言」1例、「空

笑」1例、「自殺企図」2 例、「自傷行為」1例、

「失語」1例、「食欲の減退、不眠」1例、「他

者への攻撃性」1例、「対話性独語」1例、「独

語、病識欠如」1例、「買い物依存」1例、「被

害妄想」1例、「病識欠如」2例、「不安、ムズ

ムズ感、不眠」1例、「不眠」5例、「不眠、被

害念慮、家族への殺意」1 例、「母に対する暴

行」1 例、「迷惑行為」1 例、「○○癌末期」1

例であった。 

 

（１１）その他の問題行動 

 措置入院に関する診断書では、症状欄の最

後に、その他の問題行動にチェックする欄が

ある。章立てとしては、次段の重大な問題行

動の最後も考えられるが、調査の順番に合わ

せ、ここに記した。 

 その他の問題行動は、暴言 278例（53.2％）、

徘徊 76例（14.5％）、不潔行為 22例（4.2％）、

その他 160例（30.6％）であった。 

 それ以外の、その他の問題行動の記載は、

「アパート入居のすすめを拒否し、ホームレ

ス状態になっている」1 例、「ガス吸引行為」

183



1例、「ストーカー行為、名誉毀損」1例、「ト

ラブル」1 例、「下半身裸」1 例、「家宅侵入」

1例、「家宅侵入、物を燃やす行為」1例、「過

量服薬」1例、「介護抵抗」1 例、「危険な行為」

1例、「危険運転行為」1例、「器物損壊」10例、

「器物損壊、家宅侵入」1 例、「器物損壊、暴

力」1例、「器物損壊、隣人への他害行為」1 例、

「器物破損」2例、「奇異な行動」1例、「希死

念慮」1 例、「拒絶、暴行、傷害」1 例、「強制

わいせつ」1 例、「脅迫」1 例、「興奮」1 例、

「公然わいせつ」1 例、「作話」1 例、「殺人の

おそれ」1 例、「自殺企図」11 例、「自殺企図

頻回」1 例、「自傷」3 例、「自傷行為」3 例、

「自分の顔を叩く」1 例、「社会迷惑行為」1

例、「傷害」1 例、「衝動行為」1 例、「衝動行

動」1 例、「親への暴力」1 例、「刃物で他者を

脅す」1例、「刃物による警察官を脅迫」1例、

「刃物の所持」1例、「刃物を身近に置く危険

行為、多弁、不眠」1例、「窃盗」2 例、「粗暴

行為」6例、「他害になりうる危険行為」1例、

「他害のおそれ」1 例、「他害行為」1例、「大

声をあげる」1例、「脱衣、暴力」1例、「独語」

1例、「廃屋への侵入行為」1例、「飛び出し行

為、暴力」1 例、「病識欠如、迷惑行為など」

1例、「浮浪者生活」1例、「物を隣の家へ投げ

込む」1例、「母の頚を絞める」1 例、「母への

暴言、自殺念慮」1 例、「母への暴力」1 例、

「放火」4例、「暴行」9 例、「暴行、器物損壊」

2例、「暴行、拒否」1 例、「暴力」27 例、「暴

力 脅し」1 例、「暴力 脅迫」1 例、「暴力、

アルコール依存→脅迫」1 例、「暴力、自傷、

器物損壊」1例、「暴力、大量服薬」1例、「暴

力行為」4 例、「暴力行為 器物破損」1 例、

「暴力行為、器物損壊」1 例、「暴力行為など」

1例、「万引き」1例、「無賃乗車」1 例、「無免

許運転」1例、「迷惑メール」1例、「迷惑行為」

5例、「面識のない女性の車を追いかける迷惑

行為」1 例、「妄想に左右された他害行為」1

例、「問題行動 器物破損」1例、「抑制のない

衝動行為」1例、「乱暴、暴力行為」1例、「連

続飲酒」1例、「弄火」1例、「浪費」1例、「縊

首、自殺企図」1例であった。 

 

（１２）現在の状態像 

 現在の状態像は、幻覚妄想状態 333 例

（ 63.7 ％）、精神運動興奮状態 309 例

（59.1 ％）、昏迷状態 9例（1.7 ％）、統合失

調症等残遺状態 54例（10.3 ％）、抑うつ状態

54例（10.3 ％）、躁状態 56例（10.7 ％）、せ

ん妄状態 10 例（1.9 ％）、もうろう状態 8 例

（1.5 ％）、認知症状態 15 例（2.9 ％）、その

他 28例（5.4 ％）であった。 

 その他の現在の状態像の記載は、「混乱状態」

2例のほかは、いずれも各 1例で、「アルコー

ル依存」、「アルコール依存症」、「易興奮 衝

動制御困難」、「感情不安定な状態、気分易変

性」、「急性錯乱状態」、「拒絶状態」、「興奮、易

怒状態  場当たり的な暴言、虚言」、「現実

検討能力欠如」、「混合状態」、「混合状態の疑

い」、「錯乱状態」、「自閉症による自傷他害を

伴う」、「重度の高次脳機能障害」、「精神運動

興奮後の落ち着いた状態」、「精神遅滞」、「退

行の疑い」、「脱抑制」、「知的障害」、「転換困

難」、「発達障害」、「反応性の抑うつや拒絶、解

離性症状」、「不安焦燥状態」、「本人の陳述の

みで詳細不明部分多いが自立した社会生活に

リスクあり」、「滅裂状態」、「妄想状態」であっ

た。 

 

６ 入院時の重大な問題行動 

 措置入院に関する診断書では、これまでの

問題行動（以下、行動名に「Ａ」を付記）、今

後おそれのある問題行動（同じく「Ｂ」）との

略号が用いられている。たとえば「殺人Ａ」

は、これまでに殺人があるケース、「暴行Ｂ」

は、今後、暴行のおそれがあるケース、という

意味である（ただ、詳細は考察で述べるが、

「これまでの」が今回の措置診察に至る過程

で生じたとは、必ずしも限定されていない）。 

 これまでの問題行動のうち、医療観察法に

規定される重大な他害行為にあたるものは、

殺人Ａ7 例（1.3 ％）、放火Ａ15例（2.9 ％）、
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強盗Ａ3例（0.6 ％）、強制性交Ａ1例（0.2 ％）、

強制わいせつＡ10例（1.9 ％）、傷害Ａ164例

（31.4 ％）であった。また、今後おそれのあ

る問題行動のうち、医療観察法に規定される

重大な他害行為にあたるものは、殺人Ｂ39例

（7.7 ％）、放火Ｂ53 例（10.5 ％）、強盗Ｂ9

例（1.8 ％）、強制性交Ｂ5 例（1.0 ％）、強制

わいせつＢ15 例（3.0 ％）、傷害Ｂ278 例

（55.2 ％）であった。 

 一方、医療観察法に規定されていない、広

義の触法行為において、これまでの問題行動

は、暴行Ａ307 例（58.7 ％）、恐喝Ａ38 例

（7.3 ％）、脅迫Ａ126例（24.1 ％）、窃盗Ａ

36例（6.9 ％）、器物損壊Ａ219例（41.9 ％）、

弄火・失火Ａ17 例（3.3 ％）、家宅侵入Ａ69 例

（13.2 ％）、詐欺等Ａ9例（1.7 ％）であった。

今後おそれのある問題行動では、暴行Ｂ378

例（72.3 ％）、恐喝Ｂ54 例（10.3 ％）、脅迫

Ｂ146 例（27.9 ％）、窃盗Ｂ40 例（7.6 ％）、

器物損壊Ｂ263例（50.3 ％）、弄火・失火Ｂ33

例（6.3 ％）、家宅侵入Ｂ99例（18.9 ％）、詐

欺等Ｂ11例（2.1 ％）であった。 

 自傷行為などでは、これまでの問題行動は、

自殺企図Ａ110 例（21.0％）、自傷Ａ121 例

（23.1％）、その他Ａ54例（10.3％）であった。

今後おそれのある問題行動では、自殺企図

B141 例（27.0％）、自傷 B156 例（29.8％）、

その他 B51例（9.8％）であった。 

 その他の重大な問題行動として自由記載さ

れている内容は、「迷惑行為」19 例、「徘徊」

3例、「威力業務妨害」2 例のほか、「かさを振

り回す等 危険な行為」、「ストーカー行為」、

「ストーカー行為、名誉毀損」、「異食」、「逸脱

行為、衝動行為」、「危険運転」、「危険行為」、

「危険行為、衝動行為」、「強制わいせつ未遂」、

「興奮、迷惑行為」、「警察への虚偽の通報」、

「交通事故」、「交番での異常言動」、「公然わ

いせつ」、「支離滅裂とする言動、希死念慮」、

「銃刀法違反」、「銃刀法違反、逸脱行為」、「銃

砲刀剣類所持」、「道路に物を投げる」、「包丁

持ち出し行為」、「放尿」、「暴走」、「無賃乗車」、

「迷惑行為、業務妨害」、「問題行動」が、各 1

例であった。 

 

７ 入院期間 

 入院期間については、措置入院期間および

全入院期間を求め、移送例については措置入

院期間のみ求めた。なお、2020 年 9 月 18 日

において入院継続していた例については、そ

の時点における各入院期間を求めた。 

 なお、観察期間の開始は、最も長いケース

では 2016 年 6 月から、最も短いケースでは

2018 年 9 月からである。2020 年 9 月 18 日

の時点では、観察期間は最短２年（2018年 9

月から 2020年 9 月）、最長４年３ヶ月（2016

年 6月から 2020 年 9月）となった。 

 入院期間は、図１に示した。全例の措置入

院期間は平均 73.9 日 ± 標準偏差 103.7 日

（中央値 50 日）、移送例の移送前病院におけ

る措置入院期間は、同じく 51.2 ± 43.3 日

（42日）であった。また全例の全入院期間は 

122.5±179.2 日（74 日）であった。 

 

８ 転帰 

 転帰は、図２に示した。 

 2020 年 9 月 18 日において、措置入院時評

価を行ったものは 524 例であった。 

 このうち、同日時点で措置解除時評価が行

われているもの 403 例、措置入院継続中 10

例、都道府県の制度に基づく後方移送 109 例、

措置入院のまま転院 1例であった。 

 措置解除時評価を行った 403 例のうち、直

後に退院したのは 119 例で、内訳は通院 75

例、転医 28例、その他 15 例、死亡 0例、未

記入 1 例であった。その他としては治療終結

や帰国、逮捕、医療観察法申し立てなどであ

った。 

 2020 年 9 月 18 日の時点で、他の入院形態

で入院継続しているのは 12例、退院している

のは 268 例であった。この 268例と他形態で

入院継続している 12 例をあわせた 280 例に

おいて、直後の入院形態は任意入院 99例、医
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療保護入院 181 例、他科入院 0 例であった。

この退院した 268 例と、都道府県の制度に基

づく後方移送 109 例、措置入院のまま転院 1

例の、あわせて 378 例で、退院時評価が行わ

れていた。 

 2020 年 9 月 18 日の時点で調査継続 22 例

で、内訳は、措置入院継続中 10例と、措置解

除時評価を行った 403 例のうち他の入院形態

で入院継続中 12 例であった。 

 PSP 評価については、措置入院時、毎月 1

回、措置解除時、退院時あわせて 3020件の評

価が行われていた。 

 処方については、措置解除時、退院時あわ

せて 781 件の処方内容が報告されていた。 

 このようにして、2020 年 9 月 18 日の時点

では、入院中の調査終了（退院）501例（ 

95.8％）、調査継続中 22例（）となった。 

 

D.考察 

１ 属性について 

（１）年齢・性別 

 2020 年 9 月 18 日時点での登録 523 例で

は、前述のように、平均 45.7 歳±標準偏差

15.2歳、男女比 1.対 1（男性 324例、女性 200

例）であった。 

 ここで、2010年度に措置解除された患者に

ついての後ろ向きコホート研究では登録

1421 例、44.3±14.4 歳、男性 940 例、女性

481 例であった。今回の対象と比較して、措

置入院時か措置解除時かの差異は考慮しつつ、

年齢（F=0.897< F.01(522, 1421)=1.128，n.s.）

で差はなかった性別（Fisher直接検定（両側）

p=0.0774, n.s.）で、5％の確率では有意差ま

ではないが、有意確率は 7.7％と、幾分、今回

で、女性が多い傾向が見受けられた。 

 

（２）通報種別 

 2020 年 9 月 18 日時点での登録 523 例で

は、通報種別は、警察官通報が 472例（90.2％）

と大多数を占めていた。 

 2010年後ろ向きコホート研究 1421例では、

警察官通報 1216例（85.6％）と、警察官通報

かそれ以外かで比較すると、今回の前向きコ

ホートで警察官通報が多かった（Fisher 両側

p= 0.0064）。 

 

２ 精神科治療状況について 

 精神科治療歴は 419 例（80.1％）に認めら

れ、入院歴は 273 例（52.2％）、措置入院歴は

123例（23.5％）に認められた。精神科治療歴

はあるが入院歴はないのは 146 例（27.9％）

にとどまっていた。治療歴がないのは 98 例

（18.7％）にとどまり、多くは何らかの治療歴

を有していた。 

 2000 年度の措置診察を受けた事例での調

査では、措置入院歴を有する割合は、一般人

申請 11.0％、警察官通報 8.8％、検察官通報

13.2％、保護観察所長通報 0.0％、矯正施設長

通報 14.1％、精神病院管理者 24.2％、知事等

職務診察 17.1％などとなっていた。 

 2010 年度の後向きコホート研究では、全

1423 例のうち、治療歴あり 1052 例（73.9％）、

後ろ向きコホート研究では措置入院歴あり

273 例（19.2％）と、治療歴あり（Fisher 両

側, p=0.0051）、措置入院歴あり（Fisher 両側, 

p=0.0363）とも、今回の方が多かった。 

 この差異について、どのような要因が影響

しているのかは、この調査からは明らかでは

ない。ただ、前回 2010年の後向きコホート研

究では措置解除に至ったケースのみを対象と

しているが、今回の前向きコホート研究では

すべての措置入院を対象としていることなど、

対象の違いには留意を要するかもしれない。 

 

３ 自傷他害の評価 

 通報者による自傷他害の評価は、対人他害

387例（74.0％）、対物他害 284例（54.3％）、

自傷 150 例（28.7％）であった。 

 ここで、2010年度の後向きコホート研究で

は、全 1423例において、対人他害あり 1006

例（70.7％）、対物他害あり 702例（49.3％）、

自傷あり 519例（36.4％）と、出現の割合は、
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ほぼ同様であった。 

 なお、この研究では、通報申請届出をした

者が、その通報等の時点で、どのような自傷

他害行為を問題視したかについて、人に対す

る他害行為（危害を加える、脅す、など）、人

以外に対する他害行為（物を壊す、財産を侵

害する、など）、自傷行為の３つに区分して、

示すこととしている。 

 このようにしたのは、自傷他害行為といっ

ても、殺人から盗み、落書きまで、多様な問題

行動があり、それを簡潔に区分することには

困難を伴うからである。もちろん検察官通報

であれば、行為を厳密に法律に適用し、罪名

が記載されている。人を傷つけたという結果

が発生した行為であっても、傷害なのか、殺

人未遂なのか、過失傷害なのか、業務上過失

なのか、あるいは暴力行為処罰法違反にあた

るのか、といった区分をすることは、安定し

た基準に基づいて評価されているため、比較

的、容易である。しかし、警察官通報の場合に

は、こうした行為の情報がすべて集まってい

ないことも多い。他の申請通報届出では、さ

らに情報が少ないことも、少なくない。こう

したことから、自傷他害を詳細に区分するこ

とは不可能であると考えられた。 

 また、そこまで詳細に区分しなくても、自

傷他害のどの範疇の問題かが明らかになれば、

対策の大枠を考慮することはできるとも思わ

れた。 

 こうしたことから、標記のように、対人他

害、対物他害、自傷の３つに区分したもので

ある。 

 

４ 診断について 

 診断については、病名欄の ICD-10 カテゴ

リーごとに集計した。 

 主診断では、F2統合失調症圏が多く、F3気

分障害、F1 精神作用物質障害、F0 器質性精

神障害が続いていた。また F8 発達障害、F6

パーソナリティ障害、F7 知的障害も散見され

た。 

 ここで、2010年の後ろ向きコホート研究の

措置解除時診断に比して、今回は F1 精神作

用物質障害と F6 パーソナリティ障害が少な

く、F3気分障害と F8発達障害が多かった 3)。 

 ここで、今回の調査は措置入院時、2010 年

の調査は措置解除時であることに留意を要す

る。時期により「見立て」が変更されること

は、臨床上、よくあることでもあり、その見立

てが変更されていることの影響は、考慮する

必要がある。 

 今回においても、措置解除時診断の情報は

得てはいるが、110 例において移送により措

置解除時診断がないことから、全例の措置解

除が済んでいない現段階においては、措置解

除時点での診断の比較は見合わせ、504 例全

例の評価が行われた措置入院時診断と比較を

行ったものである。 

 重複診断について、従診断は 90例（17.2％）

に認められた。従診断としてあげられるのは

F1精神作用物質障害、F7 知的障害、F8 発達

障害が多かった。 

 重複診断については、2010年度の後向きコ

ホート研究では、全 1423 例において、1270

例（89.2％）には主診断のみであり、153 例

（10.8％）で従診断が付されていた。ただ、こ

れについては、今回調査は入院時診断、2010

年度は措置解除時評価との差異があることに

留意を要する。 

 

５ 入院時の症状について 

 精神症状では、幻聴、妄想、滅裂思考、易怒

性・被刺激性亢進、焦燥・激越、衝動行為、興

奮などの指摘が多かった。これは、病的体験

や衝動性の亢進を示すものと考えられた。 

 

６ 入院時の重大な問題行動について 

 入院時の重大な問題行動は、重大な問題行

動も、殺人、傷害、暴行、脅迫、器物損壊、自

殺企図、自傷など、病的体験や衝動性の亢進

から生じる逸脱行動が多かった。 

 なお、殺人は、Ａ7 例に対してＢ41 例とな
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っているが、このＡについては過去いずれか

の時点に生じたものか、診断書の記載からは

判然としない。つまり、今回の入院時に生じ

たものか、ずっと以前にそのような問題行動

があったものを指摘されたにとどまるものか、

明らかではない。また未遂を含むかどうかな

どの詳細も、このチェックからは、あきらか

ではない。もちろん、診断書においては具体

的な事情を記載されているとは考えられるが、

個人情報を管理する問題もあり、この 

研究では、その記載にはこの研究ではアクセ

スしないこととしているため、詳細は不明で

ある。 

 また、同様に「今後おそれのある」について

も、いつまでにおそれがある行為なのかも、

措置診察からどのくらいの期間を見越しての

評価かは、やはり特定されていないことに留

意する必要がある。 

 

７ 入院期間について 

 入院期間については、前述のように、観察

期間の開始は、最も長いケースでは 2016 年 6

月から、最も短いケースでは 2018 年 9 月か

らである。2019年 11月 11の時点では、観察

期間は最短 1年 2ヶ月、最長 3年 6ヶ月とな

っている。 

 措置入院期間は平均 73.9 日 ± 標準偏差

103.7 日（中央値 50日）で、全入院期間は同

122.5±179.2 日（74 日）であった。 

 なお、昨年の報告書では、措置入院期間は

平均 68.0日 ± 標準偏差 82.6日（中央値 53

日）で、全入院期間は同 110.1±145.2日（85

日）と報告した。措置入院期間、全入院期間と

も延長しているが、これは観察期間が１年間、

延長したことにより入院継続した事例の入院

期間が平均、標準偏差に影響したもので、特

に標準偏差の値が大きくなっていることは、

そのことを示していると考えられる。 

 後ろ向きコホート研究では措置入院期間は

平均 88.2 日（中央値 43.6 日）、全入院期間

141.3 日（71.4 日）となっていた。ここで後

ろ向きコホート研究には、10年以上の長期措

置入院ケースが複数含まれる。また観察期間

は最短 1 年半、最長 3 年半であり、措置入院

期間、全入院期間では差異が生じていると思

われる 3)。 

 移送例の移送前病院での措置入院期間は、

同 51.2±43.3日（42日）であった。これは、

これまでに示されていない資料である。ただ、

移送例の大半は栃木県立岡本台病院のもので

あり、この値については栃木県の事情の影響

も考えられる。 

 

８ 転帰について 

 2020 年 9 月 18 日の時点において、退院が

確認されているのは 501例（95.8％）、入院継

続中 22例（4.2％）であった。 

 転帰について判明している範囲でも、通院、

他の入院形態で入院継続、転院、帰郷や帰国、

さらに逮捕や医療観察法申し立てなど、さま

ざまであった。 

 ここで、移送例の結果への影響について、

転帰では措置解除 403 例となっているが、移

送例が 1 例も措置解除されていないとは考え

られない。 

 現実には、「移送当日に、移送先医療機関の

医師により措置症状消退届が提出された」な

どのコメントが付されているケース、1 年後

評価や 2 年後評価において、移送例が移送元

に受診しているケースなどもある。加えて、

調査担当者の見解として、移送が主に患者の

地域的事情を考慮して行われていること、ま

た移送元では、移送例の選択について、移送

先に依頼しやすいケースを選んで移送してい

るとのコメントもあった。 

 これらの事情の多くを考慮すると、少なく

ないケースが措置解除されていると思われる。

あり得ない想定だが、仮に移送など 110 例が

全例入院継続していたとして、このデータだ

けからは、退院は 391例（74.8％）、入院継続

中 132 例（25.2％）と推定されるが、実際に

は措置解除は、もう少し高い比率で行われて
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いると考えられる。 

 なお、この調査においては、移送例は移送

にて調査終了しているため、2020 年 9 月 18

日の時点の退院例に加えられておらず、この

点、念のために付言する。 

 逆に、ほぼ措置解除されていると考察した

場合には、退院率は 95.8％に近いのではとも

考えられる。 

 

９ まとめ 

「措置入院となった精神障害者の前向きコホ

ート研究」における患者プロフィールと入院

期間について、現時点における集計結果を検

討した。 

 2010 年後ろ向きコホート研究と比較して、

警察官通報が多かったが、年齢、性別には差

異はなかった。診断は F2 統合失調症圏が多

く、F3 気分障害、F1 精神作用物質障害、F0

器質性精神障害が続いていた。 

 措置入院期間は平均 73.9 日 ± 標準偏差

103.7 日（中央値 50日）で、全入院期間は同

122.5±179.2 日（74 日）であった。 

最終的に 501 例（95.8％）が措置入院した病

院を退院しており、入院継続中は 22 例（4.2％）

にとどまった。移送 110 例を考慮する必要は

あるが、観察期間内（最短２年、最長４年３ヶ

月）に大多数は退院に至っていた。 
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図２ 調査状況 措置入院から退院まで
措置入院時評価 ５２３例

制度での移送１０９例入院中の調査終了５０１例

ＰＳＰ評価３０２０件 措置解除時評価４０３例

退院時評価３７８例

調査継続中２２例
入院継続
・措置 １０例
・他形態 １２例

措置解除
退院時処方７８１件
（処方なし例を含む）

措置入院継続中１０例

措置解除後に他形態で入院（直後の入院形
態：任意９９，医療保護１８１，他科０：
計２８０例）し、その後に退院２６８例

他形態で
入院中１２例

通院 ７５例
転医 ２８例
その他１５例
死亡 ０例
未記入 １例
（計１１９例）

措置入院のまま転院１例

２０２０年９月１８日現在
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令和2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） 

地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究 

 

措置通報および措置入院の実態に関する研究 
 

その１（２） 

措置入院となった精神障害者の前向きコホート研究： 

社会機能から見た措置入院患者のサブクラス分類の試み 

 

研究分担者：瀬戸秀文（福岡県立精神医療センター太宰府病院） 

研究協力者：朝倉為豪（栃木県立岡本台病院），稲垣 中*（青山学院大学教育人間科学部／保健

管理センター，慶應義塾大学大学院健康マネジメント研究科），岩永英之（国立病院機構・肥前

精神医療センター），牛島一成（沼津中央病院），太田順一郎（岡山市こころの健康センター），

大塚達以（東北大学大学院医学系研究科 精神神経学分野），小口芳世（聖マリアンナ医科大学神

経精神科学教室），奥野栄太（国立病院機構・琉球病院），木﨑英介（大泉病院），来住由樹（岡

山県精神科医療センター），佐藤智絵（慶應義塾大学大学院健康マネジメント研究科），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），島田達洋（栃木県立

岡本台病院），鈴木 亮（宮城県立精神医療センター），酢野 貢（石川県立高松病院），田崎仁美

（栃木県立岡本台病院），戸高 聰（国立病院機構・肥前精神医療センター），冨田真幸（大泉病

院），中西清晃（国立精神・神経医療研究センター），中濱裕二（長崎県精神医療センター），中

村 仁（長崎県精神医療センター），平林直次（国立精神・神経医療研究センター病院），松尾寛

子（長崎県精神医療センター），宮崎大輔（長崎県精神医療センター），山田直哉（八幡厚生病院），

横島孝至（沼津中央病院），吉川 輝（岡山県精神科医療センター），吉住 昭（八幡厚生病院），

芳野昭文（宮城県立精神医療センター），渡辺純一（井之頭病院）（敬称略・五十音順） 

*執筆担当：稲垣 中 

要旨 

【目的】措置入院患者の入院時社会機能を Personal and Social Performance Scale（PSP）

に基づいてサブクラス分類する。【対象と方法】2016 年 5 月 16 日～2020 年 9 月 18 日に岡

本台病院，宮城県立精神医療センター，大泉病院，長崎県精神医療センター，井之頭病院，高

松病院，八幡厚生病院，肥前精神医療センター，岡山県精神科医療センター，沼津中央病院，

琉球病院に措置入院となった者の入院時 PSP 評点を潜在クラス分析により分類し，分類され

た各サブクラスが措置入院継続期間に及ぼす影響について検討した。【結果】対象患者の性別

は男性 323 名，女性 200 名，平均年齢は 45.7 歳であった。精神科主診断は統合失調症圏が

320名，気分障害が 77名，その他が 126名であった。PSP を構成する４項目の平均評点は，

a)セルフケアが 3.7 点，b)社会的に有用な活動が 4.1 点，c)個人的・社会的関係が 4.3 点，d)

不穏な・攻撃的な行為が 4.7 点であり，潜在クラス分析によって対象患者は a)～d)の平均点

が 5.6～5.9点の最重症群（24名），4.7～5.1点の重症群（172名），3.5～4.2 点の中等症群

（203 名），1.4～3.1点の軽症群（9名），a)のみ 2.5点でそれ以外は 4.3～5.4 点のセルフケ

ア以外重症群（67名），d)のみ 4.8 点でそれ以外は 2.0～2.9 点の不穏のみ重症群（48名）に

分類された。措置入院継続期間と性別，年齢，各サブクラスの関連を Cox 回帰分析により検

討したところ， 24歳以下の者は措置入院継続期間が 45～54歳の者より有意に短く（ハザー
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ド比 1.61），逆に 65 歳以上の者は有意に長く（同 0.613），中等症群と比べて重症群（同

1.46）と軽症群（同 2.77）は措置入院継続期間が有意に短かった。また，不穏のみ重症群（同

1.46）と最重症群（同 1.57）は有意差こそないものの措置入院継続期間が短い傾向があった。

【考察】潜在クラス分析により社会機能が中等症とされた者が最も措置入院継続期間が長く，

それより PSPの評点が重症であっても軽症であっても措置入院継続期間は短くなることが示

唆された。 

A.研究の背景と目的 

厚生労働省公表の衛生行政報告例によれば，

令和元年度のわが国では 7,217 人の精神障害

患者が措置入院となっている 1)。措置入院と

なる際には，精神障害のために自身を傷つけ

る，あるいは他人に害を及ぼす恐れがあるこ

とが要求され，措置解除に際しては，入院を

継続しなくてもその精神障害のために自傷・

他害の恐れがなくなることが要件とされるが，

措置入院開始から措置解除に至るまでの期間

（措置入院継続期間）については個人差が大

きく，比較的短期間で措置解除となる者も存

在すれば，極めて長期にわたって措置入院が

継続される者も存在し 2)，同じ措置入院患者

と言っても，その中には転帰が異なる複数の

サブクラスが含まれている可能性がある。 

そこで，今回われわれは現在進行中の『措

置入院患者の前向きコホート研究』と呼ばれ

る研究に登録されたデータを利用して，入院

時の社会機能に基づいた潜在クラス分析を行

って，対象患者のサブクラス分類を試みると

ともに，それぞれのサブクラスが措置入院継

続期間に及ぼす影響について検討を行った。 

 

B.方法 

『措置入院患者の前向きコホート研究』は

協力施設に措置入院となった全患者を対象と

する現在進行中の前向きコホート研究である。

入院時に対象患者は『措置入院に関する診断

書』と診療録の記載に基づいて，①性別，②生

年月日，③措置入院年月日，④入院時点の精

神科主診断，精神科従診断，身体合併症，⑤措

置入院に際しての申請等の形式，⑥精神科治

療歴，⑦措置要件，⑧精神症状，問題行動，状

態像などの概要などについて登録されるとと

もに，『個人的・社会的機能遂行度尺度

（Personal and Social Performance Scale: 

PSP）』による社会機能に関する評価を行った。

登録完了後，対象患者は概ね月 1 回のペース

で PSPの評価を受け，措置解除の際には PSP

評価と併せて，『症状消退届』と診療録の記載

に基づいて，⑩措置解除時の精神科主診断，

精神科従診断，身体合併症，⑪措置解除年月

日，⑫措置解除後の処置に関する意見，⑬措

置解除時処方に関する情報が，退院時には⑬

退院年月日，⑭退院後の帰住先，⑮退院時処

方に関する情報が登録された。 

PSPとは，Morosiniら 3)によって作成され

た精神障害者の社会機能の評価尺度で，「セル

フケア」，「社会的に有用な活動」，「個人的・社

会的関係」，「不穏な・攻撃的な行為」の４つの

下位項目より成るプロファイル型評価尺度と

してのパートと，Global Assessment of 

Functioning（GAF: 機能の全体的評定尺度）

4)のように，1点（最低レベル）から 100点（最

高レベル）の範囲で社会機能を包括的に評価

するインデックス型評価尺度である「PSP総

得点」のパートから構成されている。４つの

下位項目はそれぞれアンカーポイントに基づ

いて，症状なし（1点）から最重度（6点）ま

での６段階で評価される。PSP総得点は４つ

の下位項目の評点から操作的に 1～10点，11

～20点，・・・・，91～100点の 10 点刻みの

10 カテゴリに分類され，1 桁目の点数は評価

者が判断することになっている。PSP には

Morosini らによる原版以外にも複数の版が

存在するが，本研究では UBC 社版 PSP の日

本語版 5)を採用した。本来の PSPは対象者の
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直近 4 週程度の状態に基づいて評価されるこ

とになっているが，臨床現場の実態としては，

過去 4 週の症状に基づいて措置解除が決定さ

れるとは考えにくいので，本研究では直近 2

週の状態を評価することとした。また，措置

入院に関連した判断と独立した PSP 評価を

行うために，本研究では事前に訓練を受けた

看護師，あるいは後期研修医によって評価が

行われた。 

今回の報告では対象患者を入院時の PSP

の各下位項目の評点に基づく潜在クラス分析

によるサブクラス分類を行った上で，その臨

床的妥当性を検証するために，それぞれのサ

ブクラスが措置入院継続期間に及ぼす影響を

Log-rank検定，および強制投入法による Cox

回帰分析によって検討した。なお，潜在クラ

ス分析では解析対象となったそれぞれのデー

タはどれか１つのサブクラスに決定されるの

ではなく，各サブクラスに属する確率を持っ

ていると見なされるようになっているが，今

回の検討では，便宜上，潜在クラス分析から

導き出された複数のサブクラスのうち，最も

帰属確率が高いサブクラスに属しているもの

として扱った。また，本研究は現在進行中な

ので，解析には 2020 年 9 月 18日までに登録

されたデータを使用した。統計ソフトとして

は，潜在クラス分析には Latent GOLD®5.1 を，

それ以外の解析には Easy R（EZR）6)を使用

し，p値が5%未満の場合には有意差あり，10%

未満の場合には傾向差ありと見なした。本研

究を実施するにあたっては，研究グループの

長である瀬戸秀文が研究開始当時所属してい

た長崎県精神医療センター内の研究倫理審査

委員会による承認（承認日：2016 年 4 月 15

日）を得るとともに，  UMIN 試験 ID: 

000022500として開始前に臨床試験登録を行

った。 

 

C.結果 

1) 背景因子（表１） 

本研究には男性が 323 人（61.8%），女性が

200 人（38.2%）の合計 523 人の措置入院患

者が登録された。対象患者の平均年齢（標準

偏差：最小～最大）は 45.7（15.2: 15～89）歳

であった。 

入院施設の内訳は，栃木県立岡本台病院が

197人（37.7%），宮城県立精神医療センター

が 74名（14.2%），大泉病院が 56人（10.7%），

長崎県精神医療センターが 52人（9.9%），井

之頭病院が 35人（6.7%），石川県立高松病院

が25人（4.8%），八幡厚生病院が22人（4.2%），

国立病院機構肥前精神医療センターが 20 人

（3.8%），岡山県精神科医療センターが 17 人

（3.3%），沼津中央病院が 15 人（2.9%），国

立病院機構琉球病院が 10 人（1.9%）であっ

た。 

入院時の ICD-10 精神科主診断の内訳は，

統合失調症圏が 320人（F2: 61.2%）と最も多

く，以下，気分障害（F3: 77人，14.7%），ア

ルコール・薬物関連障害（F1: 31人, 5.9%），

器質性精神障害（F0: 29 人, 5.5%），発達障害

（F8: 19 人, 3.6%），パーソナリティ障害（F6: 

16人, 3.1%），精神発達遅滞（F7: 13人, 2.5%），

神経症性障害（F4: 10人，1.9%），行動・情緒

障害圏（F9: 6 人, 1.2%）の順に多かった。身

体合併症は 59人（11.3%）に存在した。 

措置入院の際の申請等の形式は警察官通報

（精神保健福祉法第 23 条:472人, 90.3%）が

大半を占め，以下，検察官通報（第 24 条: 29

人，5.5%），矯正施設長通報（第 26条: 11 人, 

2.1%），親族又は一般人申請（第 22 条: 7 人，

1.3%），精神科病院管理者届出（第 26条の 2: 

3人, 0.6%）の順に多かった。 

措置要件の内訳は自傷が 150 人（28.7%），

他害（対人）が 387人（74.0%），他害（対物）

が 284人（54.3%）で（重複あり），措置要件

が自傷行為のみの者は 42 人（8.0%）であっ

た。 

今回の措置入院より前に精神科治療歴を有

していた者は 420人（80.3%），精神科入院歴

を有していた者は 274 人（52.4%），措置入院

歴を有していた者は 123 人（23.5%）であっ
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た。 

措置入院時 PSPの各下位項目の評点が「顕

著」以上であった者は，「セルフケア」が 320

人（61.2%），「社会的に有用な活動」は 389人

（74.4%），「個人的・社会的関係」は 411 人

（78.6%），「不穏な・攻撃的な行為」は 481人

（92.0%）であった（図１）。各下位項目の平

均点（標準偏差）は「セルフケア」が 3.7（1.3）

点，「社会的に有用な活動」が 4.1（1.1）点，

「個人的・社会的関係」が 4.3（1.0）点，「不

穏な・攻撃的な行為」が 4.7（0.9）点であっ

た。平均 PSP総得点（標準偏差：最小～最大）

は 25.6（10.7: 1～95）点であり，貧弱な社会

機能を意味する PSP 総得点が 30 点以下の者

は 356人（68.1%）であった（図２）。 

523 人のうち，観察期間中に 405 人が措置

解除となり，残り 118 人は措置入院が継続，

あるいは措置入院が継続されたまま転院とな

っていた。523 人の延べ措置入院継続期間は

34,986日であった。 

 

2) 潜在クラス分析の結果 

対象患者が 1 つのサブクラスのみから構成

されると考えるモデル（1 クラスモデル）から

全部で 15 のサブクラスから構成されると考

えるモデル（15クラスモデル）まで，15通り

の潜在クラス分析の結果を表２に示した。 

それぞれの潜在クラス分析の適合度指標で

ある Baysian information criterion（BIC）は

6 クラスモデルで最小（BIC=5227.9931）と

なっており，同じく，Akaike’s information 

criterion（AIC）は 11 クラスモデルで最小

（AIC=4982.1476）となっていたが，第一に

通常は AIC 値と BIC 値では BIC 値を優先す

るとされていること，第二に p 値が 0.1～0.2

となっているモデルを採用することが好まし

いとされていること，第三に潜在クラスの数

が多すぎると，結果の解釈が困難なことから，

本研究では 6クラスモデルを採用した。 

表３に 6 クラスモデルにおけるサブクラス

ごとに各項目の応答確率を示した。今回の解

析では PSP 下位項目の評点に基づいて，便宜

上，各サブクラスを以下のように命名した。 

 

① クラス１：中等症群（図３a） 

クラス１，すなわち「中等症群」には全体の

38.8%に相当する 203 人が属し，PSP 総得点

の平均値（標準偏差）は 33.0（7.1）点であっ

た。PSP下位項目の平均評点は「セルフケア」

が 3.49点，「社会的に有用な活動」が 3.73点，

「個人的・社会的関係」が 3.77点，「不穏な・

攻撃的な行為」が 4.15 点と，いずれも顕著（4

点）に近いレベルにあった。 

 

② クラス２：重症群（図３b） 

クラス２，すなわち「重症群」には全体の

32.9%に相当する 172 人が属し，PSP 総得点

の平均値は 18.5（4.9）点であった。各下位項

目の平均評点は「セルフケア」が 4.73 点，「社

会的に有用な活動」が 4.97 点，「個人的・社

会的関係」が 4.94 点，「不穏な・攻撃的な行

為」が 5.08点と，４項目とも重度（5点）に

近いレベルにあった。 

 

③ クラス３：セルフケア以外重症群（図３

c） 

クラス３，すなわち「セルフケア以外重症

群」には全体の 12.8%に相当する 67 人が属

し，PSP総得点の平均値は 21.0（5.2）点であ

った。各下位項目の平均評点は「セルフケア」

のみが 2.46 点と 2 点（軽度）と 3 点（明ら

か）の中間にあったものの，その他の３項目

は「社会的に有用な活動」が 4.35 点，「個人

的・社会的関係」が 4.86点，「不穏な・攻撃的

な行為」が 5.38点と重度（5点）に近いレベ

ルにあった。 

 

④ クラス４：不穏のみ重症群（図３d） 

クラス４，すなわち「不穏のみ重症群」には

全体の 9.2%に相当する 48 人が属し，PSP総

得点の平均値は 27.8（6.4）点であった。各下

位項目の平均評点は「不穏な・攻撃的な行為」
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のみが 4.83点と重度（5点）に近かったもの

の，その他の３項目は「セルフケア」が 2.01

点，「社会的に有用な活動」が 2.30点，「個人

的・社会的関係」が 2.92 点と，軽度（2 点）

と明らか（3点）の中間にあった。 

 

⑤ クラス５：最重症群（図３e） 

クラス５，すなわち「最重症群」には全体の

4.6%に相当する 24 人が属し，PSP 総得点の

平均値は 9.3（6.1）点であった。各下位項目

の平均評点は「セルフケア」が 5.60 点，「社

会的に有用な活動」が 5.85 点，「個人的・社

会的関係」が 5.88 点，「不穏な・攻撃的な行

為」が 5.88点と，いずれも最重度（6点）に

近いレベルにあった。 

 

⑥ クラス６：軽症群（図３f） 

クラス６，すなわち「軽症群」には全体の

1.7%に相当する 9人が属し，PSP 総得点の平

均値は 59.1（15.1）点であった。PSP の下位

項目の平均評点は「セルフケア」が 1.36 点，

「社会的に有用な活動」が 2.43点，「個人的・

社会的関係」が 3.07 点，「不穏な・攻撃的な

行為」が 2.67点と，他の５つのクラスよりも

軽症であった。 

 

3) 各サブクラス間の比較 

ここでは，これら６つのサブクラスの性別，

年齢，ICD-10 による主診断，身体合併症の有

無，治療歴，申請等の形式，措置要件，重大な

問題行動について比較を行った。 

まず，性別と年齢については不穏のみ重症

群は比較的男性が少なく（47.9%），軽症群は

平均年齢がやや高かった（50.8 歳）。ICD-10

主診断に関しては，セルフケア以外重症群と

不穏のみ重症群はアルコール・薬物関連障害

がやや多く（それぞれ 10.6%，10.4%），最重

症群は気分障害がやや多く（25.0%），また，

セルフケア以外重症群と最重症群は発達障害

の占める割合（それぞれ 7.6%，8.3%）がやや

多かった。中等症群（13.8%），不穏のみ重症

群（16.7%）では身体合併症が見られる者が多

かった（表４）。 

治療歴に関しては，不穏のみ重症群，最重

症群では治療歴あり（それぞれ68.8%，70.8%），

入院歴あり（42.6%，41.7%）の者がやや少な

かった。措置要件に関しては，最重症群は自

傷である者が比較的多く（52.5%），中等症群

は他害（対人）の者が比較的少なく（70.1%），

中等症群，不穏のみ重症群は他害（対物）の者

が比較的少なかった（46.0%，47.7%: 表５）。 

『措置入院に関する診断書』の「重大な問

題行動」ではこれまでの問題行動を「A」，今

後おそれある問題行動を「B」と表示するが，

中等症群以外では 320 人のうち「強盗 B」が

症状ありとコードされた者は 1 人もいなかっ

たが，中等症群では 4.4%が症状ありとコード

されていた。また，中等症群以外では「窃盗

B」，「弄火又は失火 B」，「家宅侵入 A」，「家宅

侵入 B」を症状ありとコードされた者はそれ

ぞれ 0～8.3%，0～8.3%，0～12.5%，8.3～

17.9%であったのに対し，中等症群ではそれ

ぞれ 11.3%，8.9%，17.7%，26.1%であった。

「暴行 A」について，不穏のみ重症群では

70.8%が症状ありとされていたが，その他の

群では 22.2～62.5%にとどまっていた（表６，

表７）。 

 

4) Log-rank検定（図４） 

クラス１からクラス６までの６つのサブク

ラスの措置入院継続期間を Log-rank 検定に

よって比較した。その結果，中等症群の措置

入院継続期間の中央値が 64日（95%信頼区間: 

57～84）で最も長く，以下，セルフケア以外

重症群（中央値: 60 日, 95%信頼区間: 50～71

日），不穏のみ重症群（57 日，31～70日），最

重症群（57日, 31～83日），重症群（55日, 51

～62日），軽症群（37 日, 16～NA日）の順に

長く，重症群は中等症群よりも有意に措置入

院継続期間が短かった（Bonferroni 検定 , 

p=0.041）。 
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5) Cox 回帰分析（表８） 

ここでは性別，年齢，および６つの潜在ク

ラスを独立変数，措置入院継続期間を従属変

数とした強制投入法による Cox回帰分析を行

った。年齢については 24歳以下，25～34歳，

35～44歳，45～54歳，55～64歳，65歳以上

の６つの年齢階級に分け，45～54歳を参照群

（reference）とした。性別に関しては女性を，

６つの潜在クラスに関してはサンプルサイズ

が最も大きい中等症群（クラス１）を参照群

とした。 

Cox 回帰分析の結果，中等症群と比較して

重症群（ハザード比: 1.459，95%信頼区間: 

1.125～1.893），軽症群（2.767, 1.193～6.416）

は措置入院継続期間が有意に短く，45～54歳

の者と比較して 24歳以下の者（1.610, 1.090

～2.378）は措置入院継続期間が有意に短く，

65歳以上の者（0.6130, 0.4039～0.9304）は

措置入院継続期間が有意に長かった。また，

統計学的に有意ではなかったものの，不穏の

み重症群（1.463, 0.9904～2.161），最重症群

（1.568, 0.9752～2.520）は中等症群よりも措

置入院継続期間が短い傾向（p<0.10）が見ら

れた。 

 

D.考察 

『措置入院患者の前向きコホート研究』に

おいて得られたデータを潜在クラス分析によ

って解析した結果，研究対象である措置入院

患者は，①PSP を構成する 4つの下位尺度の

平均点が 3.5～4.2点の中等症群（203 名），

②4.7～5.1 点の重症群（172名），③5.6～5.9

点の最重症群（24名），④1.4～3.1点の軽症

群（9名），⑤「セルフケア」の平均のみ 2.5

点と軽症であったものの，それ以外の３項目

が 4.3～5.4点と重症であったセルフケア以外

重症群（67名），⑥「不穏な・攻撃的な行為」

のみ 4.8 点と重症であったものの，それ以外

は 2.0～2.9点と比較的軽症であった不穏のみ

重症群（48名）の６つのサブクラスに分類で

きた。ただし，上記のサブクラスは潜在クラ

ス分析によって機械的に分類されたに過ぎず，

これらの分類法が臨床的意義を有しているか

どうかは全く別の問題である。そこで，今回

の検討ではこれらの６つのサブクラスの間に

措置入院継続期間というアウトカムの面で有

意な差が存在し，質的に異なる集団と見なせ

るかについて検討を行った。 

まず，Log-rank検定では中等症群の措置入

院継続期間が 64 日と最長で，以下，セルフケ

ア以外重症群（60 日），不穏のみ重症群（57

日），最重症群（57日），重症群（55 日），軽

症群（37日）の順に長く，重症群は中等症群

と比較して措置入院継続期間が有意に短いこ

とが示された。また，各サブクラスに性別，年

齢を加えた Cox 回帰分析を行ったところ，中

等症群と比べて重症群（ハザード比 1.459）

と軽症群（2.767）は措置入院継続期間が有意

に短く，有意差こそないものの，不穏のみ重

症群（1.463），最重症群（1.568）も措置入院

継続期間が短い傾向が認められた。したがっ

て，クラス１からクラス６のサブタイプには

一定の臨床的意義が見られると考えられる。 

とは言え，本来の潜在クラス分析では解析

対象である各データは特定のサブクラスに決

定されるのではなく，例えば，「患者 Aはクラ

ス１に 29.03%，クラス２に 0.54%，クラス３

に 70.03%，クラス４に 0.23%，クラス５に

0.16%，クラス６に 0.01%」といったように，

それぞれの潜在クラスに帰属確率を持つと見

なされることになっている。便宜上，今回の

検討では６つのサブクラスのうち，最も帰属

確率が高いサブクラスに確定的に属している

と見なして，Log-rank検定，および Cox 回帰

分析を行ったが，一口に「帰属確率が最も高

いサブクラス」と言っても，75%以上の高い帰

属確率で分類された場合と 50%未満の比較的

低い帰属確率で分類された場合ではサブクラ

ス分類の信頼性に大きな差があり，Log-rank

検定や Cox回帰分析の結果にも疑問の余地が

出てくる可能性がある。 

そこで，今回の検討では第一の感度分析と
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して，オリジナルの 523 人から帰属確率が

75%未満の 72 人を除外した 451 人に検討対

象を限定した Cox 回帰分析を別途実施した

（表９）。その結果，中等症群と比較して重症

群（ハザード比 1.547），不穏のみ重症群

（1.731），最重症群（1.776），軽症群（3.649）

は措置入院継続期間が有意に短いといったよ

うな，523 人を対象とした base case 解析と

同様の結果が得られたので，今回の検討で得

られた措置入院患者を６つのサブクラスに分

類する手法の頑健性は高いと考えられる。 

ところで，『措置入院患者の前向きコホート

研究』では，ICD-10による精神科主診断や通

報の種別，精神科治療歴，措置要件，精神症

状，問題行動，状態像などといったさまざま

な情報も収集してあるので，PSPの４つの下

位項目のみならず，これらも潜在クラス分析

のモデルに加えるべきと考える者がいるかも

しれない。しかしながら，例えば，措置要件の

自傷，他害（対人），他害（対物）と PSP の

「不穏な・攻撃的な行為」の間には明らかに

関連があると考えられることをはじめ，PSP

を構成する下位項目と関連があると思われる

調査項目が少なくないことに注意が必要であ

る。もともと，潜在クラス分析では実際に観

測された顕在変数の背後に潜在変数が存在す

ると見なして解析を行うが，各顕在変数は互

いに独立しているものと仮定している。しか

しながら，精神科主診断や通報の種別，精神

科治療歴，措置要件，精神症状，問題行動，状

態像などは PSP の下位項目と関連があると

考えられるので，それらの独立性は怪しく，

上記の仮定に抵触する可能性がある。このた

め，今回の潜在クラス分析では変数として

PSPの４つの下位項目と性別と年齢しか投入

しなかったが，この手法の是非については異

論の余地があるかもしれない。特に問題とな

りうるのが，セルフケア以外重症群や不穏の

み重症群ではアルコール・薬物関連障害が，

最重症群や軽症群では気分障害がやや多く，

セルフケア以外重症群と最重症群では発達障

害の占める割合がやや多く，検討対象患者の

診断のばらつきが解析結果に影響を及ぼした

可能性があることである。この問題に対処す

るために，帰属確率が 75%以上，かつ，統合

失調症圏の患者 272人に限定したCox回帰分

析を第二の感度分析として実施した（表 10）。

結果としては，中等症群と比較して重症群（ハ

ザード比 1.533），軽症群（2.997）は措置入院

継続期間が有意に短く，不穏のみ重症群

（1.489），最重症群（1.573）は措置入院継続

期間が短い傾向が見られるなど，base case 解

析と同様の結果が得られたので，今回の検討

で観察された措置入院患者を６つのサブクラ

スに分類する手法の頑健性はやはり高いもの

と考えられた。 

次に問題となるのが，６つのサブクラスの

措置入院継続期間に有意な差があるとは言う

ものの，それは単に PSP 総得点の差が反映さ

れているに過ぎないのではないかという疑問

である。中等症群の平均 PSP 総得点は 33.0

点，重症群は 18.5点，セルフケア以外重症群

は 21.0 点，不穏のみ重症群は 27.8 点，最重

症群は 9.3 点，軽症群は 59.1 点であったが，

これらの６つのサブクラスを PSP総得点が 1

～10点の群，11～20点の群，21～30点の群，

31～40点の群，41～50点の群，51点以上の

群に置き換えた場合に同様の結果が得られる

ようであれば，今回観測された６つのサブク

ラスに注目する必然性は乏しいことになる。

しかしながら，実際に予備的分析として６つ

のサブクラスを PSP 総得点に基づく６つの

群に置き換えて Cox回帰分析を行ったところ，

31～40 点の群と比較して，11～20 点の群は

有意に措置入院継続期間が短い（ハザード比

1.507）ことが示されたものの（表 11），社会

機能が重症であっても，軽症であっても措置

入院継続期間が短くなるという傾向を base 

case解析ほど明確に示すことはできなかった。

したがって，今回の潜在クラス分析で観察さ

れたサブクラスは PSP 総得点の高低とは質

的に異なる概念であると考えられた。 
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今回の検討では，中等症群の措置入院継続

期間が最も長く，それよりも社会機能が重症

であっても，軽症であっても措置入院継続期

間が短いという結果が得られた。社会機能が

軽症の患者の措置入院継続期間が短いことは

臨床的常識に照らしても納得できることであ

るが，社会機能が重症の患者の措置入院継続

期間が中等症の患者よりも短いことは矛盾し

ているように見える。この背景には重症の患

者の多くがいわゆる急性精神病に相当する患

者で，薬物反応性が良好である一方，社会機

能が中等症であるにも関わらず措置入院にな

った中等症群にはそれなりの社会的問題が絡

んでいることが関連しているのかもしれない。

すでに述べた通り，中等症群は「強盗 B」，「家

宅侵入 A」，「家宅侵入 B」，「弄火又は失火 B」

が症状ありとされていた者が相対的に多かっ

た。523 人の対象者のうち，「強盗」，「家宅侵

入」，「弄火又は失火」がこれまでに見られた，

すなわち「A」とコードされた者はそれぞれ 3

人，69人，17 人であったのに対して，これま

でこれらの問題が見られなかったにもかかわ

らず，今後出現する可能性があると判断され

た者，すなわち「A」ではないが，「B」とコー

ドされた者はそれぞれ 6 人，32 人，16 人存

在した。このような問題行動に対する危惧が

措置解除の判断に及ぼす影響について検討し

てゆく必要があるであろう。 

なお，今回行った base case 解析（表８），

２つの感度分析（表９，表 10），および PSP

総得点に基づく予備的分析のいずれにおいて

も 24歳以下の群は 45～54歳の群よりも措置

入院継続期間が短く（ハザード比はそれぞれ

1.610，1.648，1.727，1.583），65歳以上の群

は 24 歳以下の群よりも措置入院継続期間が

長かった（同 0.6130，0.6374，0.6410，0.6343）。

一般に２回目以降の精神病エピソードにある

患者は初回エピソード患者より治療反応が不

良であるとされており 7, 8)，また，今回の検討

対象の 6 割強が統合失調症圏患者だったこと

が今回の検討対象であった若年者の措置入院

継続期間が短く，高齢者のそれが長いという

結果をもたらした可能性がある。 

今回の潜在クラス解析の結果，措置入院患

者は軽症群，中等症群，不穏のみ重症群，セル

フケア以外重症群，重症群，最重症群の６つ

のサブクラスへの分類が可能であり，各サブ

クラスは措置入院継続期間という臨床アウト

カムの面で異質な存在であることが示唆され

たが，今回の所見は措置入院患者への介入を

効率的に行うためのシステムや新たな診療報

酬の算定システムを開発する際に応用するこ

とが可能と思われる。また，今回の所見から

派生した新たな臨床疑問として，例えば，措

置入院から退院に至るまでの期間（入院期間）

や退院後の再入院に至るまでの期間（無入院

期間），退院から治療中断に至るまでの期間

（治療継続期間）などといったその他の臨床

アウトカムがこれら６つのサブクラスとの関

連について検討することも有益と思われる。

加えて，今回の検討対照は措置入院患者に限

定されていたが，医療保護入院や任意入院，

あるいは医療観察法入院などといった措置入

院以外の入院形態においても，同様の結果が

得られるか検討することが望まれる。 

現在，本研究班は措置入院患者の入院期間

や退院後の無入院期間，治療継続期間の検討

を準備中であり，本論文の執筆者は多数の医

療保護入院患者と任意入院患者が登録されて

いる別の入院コホート研究のデータを用いて，

入院期間に関する今回と同様の趣旨の検討を

実施中である。 

 

E.健康危険情報 
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F.研究発表 

1.論文発表 

2.学会発表 

G. 知的財産権の出願・登録状況 
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なし 
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2.実用新案登録 

なし 

3.その他 

なし 

 

文献 

1) 厚生労働省. 衛生行政報告例/令和元年度

衛生行政報告例/統計表/年度報 第１章 

精神保健福祉/1/精神障害者申請・通報・

届出及び移送の状況，申請通報届出経路・

処理状況・都道府県―指定都市（再掲）別. 

（ 2021 年 3 月 24 日アクセス）

https://www.e-stat.go.jp/stat-

search/files?page=1&layout=datalist&t

oukei=00450027&tstat=000001031469

&cycle=8&tclass1=000001148807&tcla

ss2=000001148808&tclass3=00000114

8810&tclass4val=0 

2) 瀬戸 秀文 , 稲垣 中, 島田 達洋, 大塚 

達以ほか: 長期措置入院している精神障

害者の現状把握に関する研究. 臨床精神

医学 48: 637-648, 2019. 

3) Morosini PL, Magliano L, Brambilla L, 

Ugolini S, et al.: Development, 

reliability and acceptability of a new 

version of the DSM-IV Social and 

occupational functioning assessment 

scale (SOFAS) to assess routine social 

functioning. Acta Psychiatr Scand 101: 

323-329, 2000. 

4) American Psychiatric Association（高橋

三郎, 大野 裕, 染矢俊幸・訳）: DSM-

IV-TR 精神疾患の分類と診断の手引. 医

学書院, 東京, 2002. 

5) 稲田俊也 , 山本暢朋 , 相澤 玲 , 稲垣 

中: 日本語版 PSP（個人的・社会的機能

遂行度尺度）評価トレーニングシート 

Ver.1.0. 社団法人日本精神科評価尺度研

究会, 2011. 

6) Kanda Y: Investigation of the freely-

available easy-to-use software ‘EZR’ for 

medical statistics. Bone Marrow 

Transplant 48 (3): 452-8, 2013. 

7) Jäger M, Riedel M, Messer T, Laux G, 

et al.: Psychopathological 

characteristics and treatment response 

of first episode compared with multiple 

episode schizophrenic disorders. Eur 

Arch Psychiatry Clin Neurosci 257 (1): 

47-53, 2007. 

8) Takeuchi H, Siu C, Remington G, 

Fervaha G, et al.: Does relapse 

contribute to treatment resistance? 

Antipsychotic response in first- vs. 

second-episode schizophrenia. 

Neuropsychopharmacology 44 (6): 

1036-1042, 2019. 

  

199

https://www.e-stat.go.jp/stat-search/files?page=1&layout=datalist&toukei=00450027&tstat=000001031469&cycle=8&tclass1=000001148807&tclass2=000001148808&tclass3=000001148810&tclass4val=0
https://www.e-stat.go.jp/stat-search/files?page=1&layout=datalist&toukei=00450027&tstat=000001031469&cycle=8&tclass1=000001148807&tclass2=000001148808&tclass3=000001148810&tclass4val=0
https://www.e-stat.go.jp/stat-search/files?page=1&layout=datalist&toukei=00450027&tstat=000001031469&cycle=8&tclass1=000001148807&tclass2=000001148808&tclass3=000001148810&tclass4val=0
https://www.e-stat.go.jp/stat-search/files?page=1&layout=datalist&toukei=00450027&tstat=000001031469&cycle=8&tclass1=000001148807&tclass2=000001148808&tclass3=000001148810&tclass4val=0
https://www.e-stat.go.jp/stat-search/files?page=1&layout=datalist&toukei=00450027&tstat=000001031469&cycle=8&tclass1=000001148807&tclass2=000001148808&tclass3=000001148810&tclass4val=0
https://www.e-stat.go.jp/stat-search/files?page=1&layout=datalist&toukei=00450027&tstat=000001031469&cycle=8&tclass1=000001148807&tclass2=000001148808&tclass3=000001148810&tclass4val=0


表１  対象患者の背景因子 

男性／女性 323（61.8%）／200（38.2%） 

平均年齢（標準偏差：最小～最大） 45.7 （15.2: 15～89） 

医療機関   

 栃木県立岡本台病院 197 （37.7%） 

 宮城県立精神医療センター 74 （14.2%） 

 大泉病院 56 （10.7%） 

 長崎県精神医療センター 52 （9.9%） 

 井之頭病院 35 （6.7%） 

 石川県立高松病院 25 （4.8%） 

 八幡厚生病院 22 （4.2%） 

 国立病院機構肥前精神医療センター 20 （3.8%） 

 岡山県精神科医療センター 17 （3.3%） 

 沼津中央病院 15 （2.9%） 

 国立病院機構琉球病院 10 （1.9%） 

ICD-10精神科主診断   

 F2（統合失調症圏） 320 （61.2%） 

 F3（気分障害） 77 （14.7%） 

 F1（アルコール・薬物関連障害） 31 （5.9%） 

 F0（器質性障害） 29 （5.5%） 

 F8 （発達障害） 19 （3.6%） 

 F6（パーソナリティ障害） 16 （3.1%） 

 F7（精神発達遅滞） 13 （2.5%） 

 F4（神経症性障害） 10 （1.9%） 

 F9（行動・情緒障害圏） 6 （1.2%） 

身体合併症あり 59 （11.3%） 

通報の種別   

 警察官通報（第 23条） 472 （90.3%） 

 検察官通報（第 24条） 29 （5.5%） 

 矯正施設長通報（第 26 条） 11 （2.1%） 

 親族又は一般人申請（第 22条） 7 （1.3%） 

 精神科病院管理者届け出（第 26条の 2） 3 （0.6%） 

措置要件   

 自傷 150 （28.7%） 

 自傷のみ 42 （8.0%） 

 他害（対人） 387 （74.0%） 

 他害（対物） 284 （54.3%） 

精神科治療歴   

 精神科治療歴あり 420 （80.3%） 

 精神科入院歴あり 274 （52.4%） 

 措置入院歴あり 123 （23.5%） 
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図１  措置入院時の PSPプロフィール 
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図２  措置入院時 PSP 総得点の分布 
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表２  クラス数の増加とモデル適合度 

 BIC AIC L² 自由度 p 値 

1クラス 6012.3533 5927.1617 1457.5230 503 1.1×10-93 

2クラス 5454.7572 5348.2677 868.6290 498 1.6×10-22 

3クラス 5381.6634 5253.8760 764.2373 493 4.9×10-14 

4クラス 5314.4199 5165.3345 665.6958 488 1.4×10-7 

5クラス 5287.0086 5116.6253 606.9866 483 0.00010 

6クラス 5227.9931 5036.3119 516.6732 478 0.11 

7クラス 5235.1507 5022.1716 492.5329 473 0.26 

8クラス 5251.6268 5017.3498 477.7111 468 0.37 

9クラス 5253.5520 4997.9771 448.3384 463 0.68 

10クラス 5268.4943 4991.6215 431.9828 458 0.80 

11クラス 5280.3183 4982.1476 412.5089 453 0.91 

12クラス 5304.7338 4985.2652 405.6265 448 0.92 

13クラス 5324.4791 4983.7125 394.0738 443 0.95 

14クラス 5348.9578 4986.8933 387.2546 438 0.96 

15クラス 5369.5727 4986.2104 376.5717 433 0.98 

BIC: Baysian information criterion, AIC: Akaike’s information criterion 
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表３ 応答確率 

 クラス 1 
 

クラス 2 
 

クラス 3 
 

クラス 4 
 

クラス 5 
 

クラス 6  

 中等症群 重症群 セルフケア

以外重症群 

不穏のみ 

重症群 

最重症群 軽症群 

クラスサイズ 37.88% 33.71% 11.69% 10.38% 4.03% 2.31% 

人数（人） 203 172 67 48 24 9 

応答確率       

a) セルフケア 

1点 2.70% 0.00% 21.41% 36.84% 0.00% 70.76% 

2点 10.78% 0.05% 30.34% 33.54% 0.00% 23.15% 

3点 30.78% 1.54% 30.74% 21.83% 0.00% 5.42% 

4点 45.95% 27.11% 16.28% 7.43% 0.50% 0.66% 

5点 9.75% 67.84% 1.23% 0.36% 38.64% 0.01% 

6点 0.04% 3.46% 0.00% 0.00% 60.86% 0.00% 

b) 社会的に有用な活動 

1点 0.00% 0.00% 0.00% 14.36% 0.00% 9.89% 

2点 0.51% 0.00% 0.01% 42.88% 0.00% 38.81% 

3点 32.49% 0.03% 4.94% 41.58% 0.00% 49.45% 

4点 60.01% 6.39% 55.57% 1.18% 0.01% 1.84% 

5点 6.98% 90.10% 39.40% 0.00% 15.43% 0.00% 

6点 0.00% 3.48% 0.08% 0.00% 84.56% 0.00% 

c) 個人的・社会的関係 

1点 0.36% 0.00% 0.00% 8.47% 0.00% 5.69% 

2点 3.01% 0.00% 0.00% 18.74% 0.00% 15.37% 

3点 28.47% 0.13% 0.32% 46.93% 0.00% 46.97% 

4点 56.00% 10.01% 15.53% 24.46% 0.01% 29.88% 

5点 12.14% 85.86% 81.80% 1.40% 12.25% 2.09% 

6点 0.01% 4.00% 2.34% 0.00% 87.74% 0.00% 

d) 不穏な・攻撃的な行為 

1点 0.11% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 14.73% 

2点 1.40% 0.00% 0.00% 0.03% 0.00% 26.45% 

3点 14.19% 0.33% 0.04% 1.37% 0.00% 37.59% 

4点 52.72% 11.83% 3.83% 23.87% 0.08% 19.62% 

5点 30.61% 67.10% 54.23% 65.06% 11.42% 1.60% 

6点 0.97% 20.75% 41.90% 9.66% 88.50% 0.01% 
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表４ 各サブクラスの背景因子の比較（その１） 

 クラス 1 

中等症群  

クラス 2 

重症群  

クラス 3 

セルフケア以外重症群  

クラス 4 

不穏のみ重症群  

クラス 5 

最重症群  

クラス 6 

軽症群 

人数 203 172 67 48 24 9 

男性 127（62.6%） 111（64.5%） 42（62.7%） 23（47.9%） 14（58.3%） 6（66.7%） 

平均年齢（標準偏差） 46.8（14.4） 45.3（14.8） 43.7（17.5） 43.9（16.2） 46.0（14.6） 50.8（18.9） 

ICD-10主診断       

 F0 13（6.4%） 10（5.8%） 4（6.1%） 1（2.1%） 1（4.2%） 0（0.0%） 

 F1 6（3.0%） 13（7.6%） 7（10.6%） 5（10.4%） 0（0.0%） 0（0.0%） 

 F2 134（66.3%） 103（59.9%） 35（53.0%） 29（60.4%） 14（58.3%） 5（55.6%） 

 F3 30（14.9%） 22（12.8%） 9（13.6%） 8（16.7%） 6（25.0%） 2（22.2%） 

 F4 3（1.5%） 3（1.7%） 1（1.5%） 1（2.1%） 1（4.2%） 1（11.1%） 

F6 8（4.0%） 3（1.7%） 2（3.0%） 2（4.2%） 0（0.0%） 1（11.1%） 

 F7 2（1.0%） 9（5.2%） 1（1.5%） 1（2.1%） 0（0.0%） 0（0.0%） 

 F8 4（2.0%） 7（4.1%） 5（7.6%） 1（2.1%） 2（8.3%） 0（0.0%） 

 F9 2（1.0%） 2（1.2%） 2（3.0%） 0（0.0%） 0（0.0%） 0（0.0%） 

身体合併症あり 28（13.8%） 15（8.7%） 4（6.0%） 8（16.7%） 2（8.3%） 2（22.2%） 
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表５ 各サブクラスの背景因子の比較（その２） 

 クラス 1 

中等症群  

クラス 2 

重症群  

クラス 3 

セルフケア以外重症群  

クラス 4 

不穏のみ重症群  

クラス 5 

最重症群  

クラス 6 

軽症群 

治療歴あり 166（81.8%） 142（85.0%） 55（82.1%） 33（68.8%） 17（70.8%） 7（77.8%） 

入院歴あり 109（54.2%） 94（56.6%） 36（54.5%） 20（42.6%） 10（41.7%） 5（62.5%） 

措置入院歴あり 44（23.3%） 48（30.8%） 11（17.2%） 14（29.2%） 5（20.8%） 1（12.5%） 

申請等の形式       

警察官通報 1（0.5%） 3（1.7%） 2（3.0%） 0（0.0%） 1（4.2%） 0（0.0%） 

検察官通報 6（3.0%） 1（0.6%） 3（4.5%） 1（2.1%） 0（0.0%） 0（0.0%） 

矯正施設長通報 183（90.6%） 157（91.3%） 58（86.6%） 44（91.7%） 22（91.7%） 8（88.9%） 

親族又は一般人申請 11（5.4%） 9（5.2%） 4（6.0%） 3（6.2%） 1（4.2%） 1（11.1%） 

精神科病院管理者届出 1（0.5%） 2（1.2%） 0（0.0%） 0（0.0%） 0（0.0%） 0（0.0%） 

措置要件       

 自傷 50（26.5%） 54（32.9%） 16（25.0%） 14（29.8%） 12（54.5%） 4（44.4%） 

  自傷のみ 17（9.7%） 9（5.6%） 5（7.8%） 5（11.1%） 4（18.2%） 2（25.0%） 

 他害（対人） 136（70.1%） 139（82.2%） 54（80.6%） 36（78.3%） 18（78.3%） 4（50.0%） 

 他害（対物） 87（46.0%） 118（72.8%） 41（67.2%） 21（47.7%） 13（59.1%） 4（50.0%） 

注：欠損値を除外して解析を行っているため，母数は必ずしも一致しない。 
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表６ 各サブクラスの入院時の「重大な問題行動」の比較（その１） 

 クラス 1 

中等症群  

クラス 2 

重症群  

クラス 3 

セルフケア以外重症群  

クラス 4 

不穏のみ重症群  

クラス 5 

最重症群  

クラス 6 

軽症群 

殺人 A 4（2.0%） 3（1.7%） 0（0.0%） 0（0.0%） 0（0.0%） 0（0.0%） 

殺人 B 14（6.9%） 13（7.6%） 8（11.9%） 6（12.5%） 0（0.0%） 0（0.0%） 

放火 A 8（3.9%） 4（2.3%） 1（1.5%） 1（2.1%） 1（4.2%） 1（%） 

放火 B 12（5.9%） 9（5.2%） 6（9.0%） 2（4.2%） 1（4.2%） 0（0.0%） 

強盗 A 3（1.5%） 0（0.0%） 0（0.0%） 0（0.0%） 0（0.0%） 0（0.0%） 

強盗 B 9（4.4%） 0（0.0%） 0（0.0%） 0（0.0%） 0（0.0%） 0（0.0%） 

強制性交等 A 0（0.0%） 0（0.0%） 1（1.5%） 0（0.0%） 0（0.0%） 0（0.0%） 

強制性交等 B 4（2.0%） 0（0.0%） 1（1.5%） 0（0.0%） 0（0.0%） 0（0.0%） 

強制わいせつ A 5（2.5%） 5（2.9%） 0（0.0%） 0（0.0%） 0（0.0%） 0（0.0%） 

強制わいせつ B 9（4.4%） 5（2.9%） 1（1.5%） 0（0.0%） 0（0.0%） 0（0.0%） 

傷害 A 51（25.1%） 57（33.1%） 28（41.8%） 18（37.5%） 8（33.3%） 2（22.2%） 

傷害 B 114（56.2%） 90（52.3%） 44（65.7%） 27（56.2%） 12（50.0%） 4（44.4%） 

暴行 A 114（56.2%） 103（59.9%） 39（58.2%） 34（70.8%） 15（62.5%） 2（22.2%） 

暴行 B 149（73.4%） 119（69.2%） 52（77.6%） 37（77.1%） 18（75%） 3（33.3%） 

恐喝 A 16（7.9%） 8（4.7%） 9（13.4%） 2（4.2%） 3（12.5%） 0（0.0%） 

恐喝 B 25（12.3%） 12（7.0%） 12（17.9%） 3（6.2%） 2（8.3%） 0（0.0%） 

脅迫 A 58（28.6%） 38（22.1%） 12（17.9%） 11（22.9%） 5（20.8%） 2（22.2%） 

脅迫 B 70（34.5%） 41（23.8%） 16（23.9%） 13（27.1%） 4（16.7%） 2（22.2%） 
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表７ 各サブクラスの入院時の「重大な問題行動」の比較（その１） 

 クラス 1 

中等症群  

クラス 2 

重症群  

クラス 3 

セルフケア以外重症群  

クラス 4 

不穏のみ重症群  

クラス 5 

最重症群  

クラス 6 

軽症群 

窃盗 A 20（9.9%） 8（4.7%） 3（4.5%） 3（6.2%） 2（8.3%） 0（0.0%） 

窃盗 B 23（11.3%） 11（6.4%） 2（3.0%） 2（4.2%） 2（8.3%） 0（0.0%） 

器物損壊 A 96（47.3%） 67（39.0%） 32（47.8%） 16（33.3%） 7（29.2%） 1（11.1%） 

器物損壊 B 121（59.6%） 79（45.9%） 35（52.2%） 19（39.6%） 8（33.3%） 1（11.1%） 

弄火又は失火 A 8（3.9%） 5（2.9%） 2（3.0%） 0（0.0%） 2（8.3%） 0（0.0%） 

弄火又は失火 B 18（8.9%） 9（5.2%） 4（6.0%） 0（0.0%） 2（8.3%） 0（0.0%） 

家宅侵入 A 36（17.7%） 18（10.5%） 7（10.4%） 6（12.5%） 2（8.3%） 0（0.0%） 

家宅侵入 B* 53（26.1%） 23（13.4%） 12（17.9%） 8（16.7%） 2（8.3%） 1（11.1%） 

詐欺等の経済的問題行動 A 3（1.5%） 3（1.7%） 3（4.5%） 0（0.0%） 0（0.0%） 0（0.0%） 

詐欺等の経済的問題行動 B 3（1.5%） 4（2.3%） 3（4.5%） 0（0.0%） 1（4.2%） 0（0.0%） 

自殺企図 A 41（20.2%） 32（18.6%） 10（14.9%） 12（25%） 10（41.7%） 5（55.6%） 

自殺企図 B 54（26.6%） 43（25.0%） 17（25.4%） 12（25.0%） 10（41.7%） 5（55.6%） 

自傷 A 49（24.1%） 40（23.3%） 13（19.4%） 12（25.0%） 6（25.0%） 1（11.1%） 

自傷 B 66（32.5%） 45（26.2%） 20（29.9%） 15（31.2%） 8（33.3%） 2（22.2%） 
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 p=0.0132（Log-rank検定） 

中等症群＜重症群（p=0.041, Bonferroni 検定） 

 

図４ 各サブクラスの措置入院継続期間 
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表８ 各潜在クラスが措置入院継続期間に及ぼす影響（Cox 回帰分析） 

 因子 ハザード比（95%CI） p 値 

男性 0.8648（0.6936～1.078） 0.196900 

サブクラス   

 クラス１（中等症群） 1（reference）  

 クラス２（重症群） 1.459（1.125～1.893） 0.004385 

 クラス３（セルフケア以外重症群） 1.129（0.7910～1.611） 0.504200 

 クラス４（不穏のみ重症群） 1.463（0.9904～2.161） 0.055910 

 クラス５（最重症群） 1.568（0.9752～2.520） 0.063420 

 クラス６（軽症群） 2.767（1.193～6.416） 0.017720 

年齢   

 ～24歳 1.610（1.090～2.378） 0.016820 

 25～34歳 0.9851（0.7016～1.383） 0.930700 

 35～44歳 0.8277（0.6115～1.120） 0.220800 

 45～54歳 1（reference）  

 55～64歳 0.8012（0.5555～1.155） 0.235300 

 65歳～ 0.6130（0.4039～0.9304） 0.021510 
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表９ 各潜在クラスが措置入院継続期間に及ぼす影響（Cox 回帰分析）：感度分析① 

 因子 ハザード比（95%CI） p 値 

男性 0.8221（0.6504～1.039） 0.101200 

サブクラス   

 クラス１（中等症群） 1（reference）  

 クラス２（重症群） 1.547（1.180～2.028） 0.001607 

 クラス３（セルフケア以外重症群） 1.119（0.7361～1.702） 0.597900 

 クラス４（不穏のみ重症群） 1.731（1.148～2.609） 0.008783 

 クラス５（最重症群） 1.776（1.040～3.032） 0.035360 

 クラス６（軽症群） 3.649（1.572～8.471） 0.002587 

年齢   

 ～24歳 1.648（1.081～2.512） 0.020130 

 25～34歳 0.9640（0.6740～1.379） 0.840700 

 35～44歳 0.9270（0.6758～1.272） 0.638500 

 45～54歳 1（reference）  

 55～64歳 0.7629（0.5178～1.124） 0.171000 

 65歳～ 0.6374（0.4062～1.000） 0.050090 

*: ここでは帰属確率が 75%以上であった 451 人に限定した解析を行った。 

  

211



表 10 各潜在クラスが措置入院継続期間に及ぼす影響（Cox 回帰分析）：感度分析② 

 因子 ハザード比（95%CI） p 値 

男性 0.8789（0.6989～1.105） 0.269600 

サブクラス   

 クラス１（中等症群） 1（reference）  

 クラス２（重症群） 1.533（1.160～1.998） 0.001572 

 クラス３（セルフケア以外重症群） 1.088（0.7360～1.610） 0.671300 

 クラス４（不穏のみ重症群） 1.489（0.9978～2.221） 0.051280 

 クラス５（最重症群） 1.573（0.9568～2.585） 0.074150 

 クラス６（軽症群） 2.997（1.289～6.969） 0.002587 

年齢   

 ～24歳 1.727（1.152～2.589） 0.008217 

 25～34歳 0.9587（0.6779～1.356） 0.811200 

 35～44歳 0.8191（0.6011～1.116） 0.206200 

 45～54歳 1（reference）  

 55～64歳 0.7538（0.5158～1.102） 0.144400 

 65歳～ 0.6410（0.4174～0.9843） 0.042130 

*: ここでは帰属確率が 75%以上であり，かつ ICD-10精神科主診断が F2（精神病性障害）で

あった 279人に限定した解析を行った。 
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表 11 PSP総得点が措置入院継続期間に及ぼす影響（Cox 回帰分析）：予備的分析 

 因子 ハザード比（95%CI） p 値 

男性 0.8504（0.6826～1.059） 0.148400 

PSP総得点   

 1～10 点 0.8858（0.5567～1.409） 0.608800 

 11～20点 1.507（1.115～2.037） 0.007695 

 21～30点 1.292（0.9510～1.756） 0.101300 

 31～40点 1（reference）  

 41～50点 0.9023（0.4095～1.988） 0.798700 

 51点～ 1.322（0.6522～2.681） 0.438500 

年齢   

 ～24歳 1.583（1.0740～2.334） 0.020180 

 25～34歳 0.9849（0.6999～1.386） 0.930400 

 35～44歳 0.8455（0.6244～1.145） 0.277900 

 45～54歳 1（reference）  

 55～64歳 0.8576（0.5974～1.231） 0.404800 

 65歳～ 0.6343（0.4165～0.966） 0.033910 
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令和2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） 

地域精神保健医療体制の機能強化を推進する政策研究 

 

措置入院者の実態把握と必要な医療密度に関する研究 
 

その１（３） 

措置入院となった精神障害者の前向きコホート研究： 

退院時のケア会議実施状況と退院後のサービス利用状況 

 

研究分担者：瀬戸秀文（福岡県立精神医療センター太宰府病院） 

研究協力者：朝倉為豪（栃木県立岡本台病院），稲垣 中（青山学院大学教育人間科学部／保健

管理センター，慶應義塾大学大学院健康マネジメント研究科），岩永英之（国立病院機構・肥前

精神医療センター），牛島一成（沼津中央病院），太田順一郎（岡山市こころの健康センター），

大塚達以（東北大学 大学院医学系研究科 精神神経学分野），小口芳世（聖マリアンナ医科大学

神経精神科学教室），奥野栄太（国立病院機構・琉球病院），木﨑英介（大泉病院），来住由樹

（岡山県精神科医療センター），佐藤智絵（慶應義塾大学大学院健康マネジメント研究科），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），島田達洋（栃

木県立岡本台病院），鈴木 亮（宮城県立精神医療センター），酢野 貢（石川県立高松病院），

田崎仁美（栃木県立岡本台病院），戸高 聰（国立病院機構・肥前精神医療センター），冨田真

幸（大泉病院），中西清晃（国立精神・神経医療研究センター），中濱裕二（長崎県精神医療セ

ンター），中村 仁*（長崎県精神医療センター），平林直次（国立精神・神経医療研究センター

病院），松尾寛子（長崎県精神医療センター），宮崎大輔（長崎県精神医療センター），山田直

哉（八幡厚生病院），横島孝至（沼津中央病院），吉川 輝（岡山県精神科医療センター），吉

住 昭（八幡厚生病院），芳野昭文（宮城県立精神医療センター），渡辺純一（井之頭病院）（敬

称略・五十音順） 

*執筆担当：中村 仁 

要旨 

【目的】ガイドラインが示される以前の措置入院となった精神障害者の退院時のケア会議の

実施状況と退院後のサービスの利用状況について精査し、これまでの傾向について検討する

ことを目的とした。 

【方法】2016 年 6 月 1 日から 2020 年 9 月 18 日まで、調査対象施設ごとに 1 年間ずつの調

査期間を設定し、調査期間に措置入院した患者を対象とした。調査対象施設は宮城県立精神医

療センター、栃木県立岡本台病院、石川県立高松病院、八幡厚生病院、肥前精神医療センタ

ー、長崎県精神医療センター、琉球病院、井之頭病院、沼津中央病院、大泉病院、岡山県精神

医療センターとした。退院時のケア会議実施状況は、前 6 施設は退院後 1 年時、後 5 施設で

は退院時に確認した。また退院後 1 年時のサービス利用状況を調査した。 

【結果】先行 6 施設における退院後 1 年時調査では、計 385 例が対象となり、後発 5 施設で

は、122 例が研究の対象となった。全 507 例のうち、273 例がケア会議を実施しており、前回

報告書より 1.7％微増していた。ケア会議への参加者は、保健所職員が一番多かった。また、

1 年後のサービス利用状況では保健師の訪問などの行政の直接サービスが継続されているケ

ースが多いことも判明した。 
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【考察】ケア会議の重要性については、ある程度理解されており、半数で実施状況は 53.8％

にとどまっている。また、本人が参加しないケア会議があることについても今後検討が必要で

ある。サービス利用状況については、訪問看護や保健師訪問などの在宅サービス利用者が多

い。しかし、精査が不十分であり今後も継続した検討が必要である。 

A.研究の背景と目的 

これまで措置入院者の退院後の支援につい

ては、入院先医療機関に委ねられていた。し

かし 2018 年 3 月に発出された「地方公共団

体による精神障害者の退院後支援に関するガ

イドライン」（以下「ガイドライン」）により、

措置入院者に対しても、以下の 5 つの骨子と

して退院後の支援体制が整備された。①地方

公共団体が措置入院後に関与すること。②患

者と地方公共団体の双方による意思の確認が

行われ、同意すること。③患者を共通の評価

項目でアセスメントを行うこと。④それを基

に多職種・多機関連携によるアプローチを行

うこと。⑤退院支援会議（ケア会議）を実施す

ることが明記された。しかし、従前、措置入院

ののちに退院した患者については、退院時点

でケア会議が行われたか、また退院後にどの

程度のサービスを受けているかといった状況

は、明らかではなかった。 

このため、本研究では、ガイドラインが示

される以前に措置入院した患者の、退院時点

でのケア会議の実施状況と退院後のサービス

の利用状況について調査し、これまでの傾向

について明らかにすることを目的とした。 

 

B.方法 

１．対象 

この研究では、2016 年 6 月 1 日から 2020

年 9 月 18 日まで、調査施設ごとに 1 年間ず

つの調査機関を設定し、調査機関に措置入院

した患者を対象とした。調査対象施設は、宮

城県立精神医療センター、栃木県岡本台病院、

石川県立高松病院、八幡厚生病院、肥前精神

医療センター、長崎県精神医療センター、琉

球病院、井之頭病院、沼津中央病院、大泉病

院、岡山県精神科医療センターとした。退院

時のケア会議実施状況は、前 6 施設は、退院

後 1 年、後 5 施設では、退院時に確認した。

また、退院後 1 年時のサービス利用状況を調

査した。 

 

２．調査内容 

 上記 11 機関に対し、医師記録や看護記録な

どカルテに記載してある事項に関して所定の

調査票に転記を求める形式で、調査を行った。

調査状況については、図 1 に示した。 

（１）基本情報 

①生年月日、②性別、③年齢、④措置入院

日、⑤措置解除日、⑥退院日 

（２）退院 1 年後評価 

①入院の有無・入院形態・入院回数 

②他精神科病院での入院の有無・入院回数・

措置入院の有無 

③自病院での入院あるいは通院継続の有

無・受診なしの理由 

④生存確認 

⑤ケア会議実施の有無・参加者 

⑥サービス利用の有無・利用サービス内容 

 

３．調査の方法 

11 機関に対し、毎月調査票を送付し、転記

の上、返送を求めるものとした。 

（倫理的配慮） 

本研究を実施するにあたっては、研究グル

ープの長である瀬戸秀文が研究開始当時所属

していた長崎県精神医療センターの倫理委員

会による承認（承認日：2016 年 4 月 15 日）

を得るととともに、 UMIN 試験 ID ：

000022500として開始前に臨床試験登録を行

った。 
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C.結果 

１．ケア会議の実施状況 

ケア会議の実施状況として先行 6 施設にお

ける退院後 1 年調査では、計 385 例が対象と

なり、後発 5 施設では、122 例が研究の対象

となった。全 507 例のうち、ケア会議を実施

したと回答した対象者は、273 例(53.8％)であ

った。これらは図 2 に示した。2019 年 11 月

30 日時点、本調査の全対象者の入院期間の中

央値は 70 日（最小値：1 日、最大値 1007 日）

であった。 

 

２．ケア会議の参加者 

退院時にケア会議を実施した 273 例の参加

者について精査した。参加者については、複

数回答とした。参加者のうち保健所の職員が

205 例に参加している。次に本人 227 例、家

族が 177 例、行政職員 141 例、相談支援事業

所 60 例、施設職員 35 例、警察 3 例、不明 4

名、その他 72 例となっている。その他の内訳

として障害者自立支援センター職員、地域定

着生活支援センター、地域包括支援センター、

弁護士、退院後に通院する医師・精神保健福

祉士、ACT 職員、児童相談所、教諭、教育委

員会、職場の上司、社会福祉協議会、市町村社

会福祉課、家庭裁判所調査官、訪問看護ステ

ーションが上がっている。また、全 273 例の

うち 227 例で患者本人が参加している結果と

なった。これらは、図 3 に示した。 

 

３.退院後 1 年におけるサービスの利用状況 

退院後 1 年におけるサービス利用状況とし

て 449 例が回答した。受けていたと回答して

あるものが 129 例（28.7％）、受けていないが

47 例（10.5％）であった。また、不明が 228

例（50.8％）、未記入が 43 例（9.6％）、その他

2 例（0.4％）であった。これらについては、

図 4 に示している。サービスを利用していた

129 例の内訳として保健師訪問などの行政の

直接サービスが 64 例、訪問看護 69 例、相談

支援事業所などの相談系サービス 25 例、就労

継続支援事業所などの就労系サービス 20 例、

グループホームなどの住居系サービス 20 例、

デイケア 18 例、地域活動支援センターなどの

日中系サービス 4 例、その他福祉サービス 5

例、その他 13 例となっている。その他の内訳

として ACT、AA(自助グループ)、支援学校、

社会福祉協議会による金銭管理、市役所、周

辺住民へのフォロー、ヘルパー、配食サービ

ス、入院中の利用している結果となった。サ

ービス状況については、図 5 に示している。 

 

D.考察 

１．本調査データについて 

 本調査は、2016 年に開始された調査である

が、退院時のケア会議の開催状況と退院後 1

年時の支援の状況においては、ガイドライン

の施行の影響を少なからず受けている事例が

ある。しかし、整備途中である場合の支援方

法の曖昧さや、ガイドラインを施行していて

も、事例によっては従来の支援を採用してい

る場合もあり、ガイドライン施行の影響を受

けた事例を、厳密に明らかにすることは困難

であった。 

一方で、本調査対象者は、少なくとも 2017

年までに入院がなされた事例であり、入院期

間の中央値は 70 日（最小値：1 日、最大値

1007 日）であるため、大半の事例がガイドラ

イン施行前、もしくは遅くても支援体制の整

備中に退院をしていると考えられた。このた

め、本調査研究は、概ねガイドラインの施行

前の状況を反映していると理解し得るであろ

う。 

 

２．ケア会議の実施状況からみた措置入院者

の特性 

ケア会議の実施状況をみると実施したもの

が 273 例であり、53.8％と約半数で実施され

ていた。 

参加者については、保健所(205 例：75％)や

行政機関(141 例 52％)の参加が多い結果とな

った。家族の参加も 273例のうち 177例(65%)
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と多く、患者本人が不在のケア会議が 46 例で

あったことが示された。警察の関与も 3 件と

ごく一部にとどまっていた。 

杉山らは措置入院者の特徴(支援ニーズに

関連する項目)として①定期的な服薬ができ

ていなかった。本人が外来受診しなかった。

近隣でのトラブルがある。警察もしくは保健

所の介入があるなどの治療の困難性。②日用

品が準備できない。入院費の相談などがある

などの経済的な問題。③帰る場所がない。家

族が退院を望まないなどの家族・支援者状況

の 3 つをあげている。本調査結果では、ケア

会議参加者に行政機関が高率であること、本

人不在のケア会議が行われ、家族の参加が多

いことが明らかになり、行政の介入を必要と

し、本人の支援の同意が得られにくい傾向に

あり、家族が本人や家族自身の支援を希望す

るという、先行研究を追認する特性が見出さ

れたと言えよう。したがってガイドラインの

想定する支援が重要になる対象であることが

示唆された結果となった。 

 

３．サービス利用状況からみた措置入院者支

援 

退院 1 年後におけるサービス利用状況とし

て 129 例（28.7％）が利用していたと回答し

ており、64 例(50％)が行政の直接的なサービ

スを利用していた。ここからは、措置入院者

の退院後の地域サービス利用率は、重症精神

障害者のサービス利用率よりも低く、ガイド

ラインの施行以前から支援者の半数が行政機

関であることが明らかになった。行政機関の

支援内容については、保健師の訪問が考えら

れる。杉山らは措置入院者の特性（支援ニー

ズに関連する項目）で治療の困難性の一つに

近隣でのトラブルがあるとの調査結果が出て

いることから近隣との付き合いなどの日常生

活上の困りごとを、問題行動やトラブルとい

う形で表現し、なおかつ治療同意が得られに

くいために、警察もしくは行政機関が支援の

中心的役割を果たさざるを得ない構図になっ

ていることが窺えた。 

次に訪問看護や ACT、配食サービス、ヘル

パーなど在宅サービスを利用している事例が

多くなっていた。また、就労継続支援事業所

のような就労系、デイケア、地域活動支援セ

ンターのような日中系のサービスの通所サー

ビスを利用している事例は少ない状況であっ

た。ここから措置入院者は、入院直後より主

体的に支援者とつながることができず困りご

とを抱える状況に陥りやすいように思われた。

そして安定した地域生活が送れないために自

傷他害行為の方法で援助希求を行い、結果的

に孤立してしまうことが考えられ、退院の際、

病院を含む地域との支援体制の構築が必要で

あると考える。しかし、病院から地域サービ

スの利用へ、行政から任意の支援への切り替

えへの橋渡しが円滑に行われていない可能性

が窺え、具体的な橋渡しの方策が示される必

要があるのではないかと思われた。 

 

４．措置入院者消退届の帰住先と行政の直接

サービス利用状況について 

 措置入院者消退届の帰住先と行政の直接サ

ービス利用状況についても精査を行った。家

族との同居や単身で行政からの直接サービス

の利用状況に有意差はみられなかった。よっ

て、家族と同居のために行政の直接サービス

が行われていないとは言えず、同居の有無が

行政の直接サービスに影響してないと考えら

れた。しかし、措置入院者消退届の帰住先の

記入は、都道府県で指導内容が異なる。その

ため、その他の群で行政からの直接サービス

が多いこととなっている。ただ、措置解除後、

即退院とならない事例は、行政からの直接サ

ービスを多く受けている可能性も否定できな

い。また、消退届の帰住先については、あくま

でも帰住先であり、家族との交流などについ

ては、考慮されていないことも併せて考えて

おく必要がある。尚、2019 年度報告書におい

て、なし群の総和だけで消退届の総数を超え

ていた。この点、明らかな誤りであり、この
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点、訂正する。なお、この訂正に基づいて再計

算・修正を行ったところ、結論に影響はなか

った。 

 

以上を踏まえると、地域で困りごとを抱え

やすい措置入院者に対し、患者特性を理解す

ること（アセスメント）や支援者の共通認識

を図ること（ケア会議の重要性）が改めて示

唆された。今後は、措置入院者のサービス利

用状況の構図について考察を深め、多職種・

多機関でのいわゆるケースマネジメントが十

分機能するような具体的方策を検討する必要

がある。具体的には、患者本人と支援者双方

の共同意思決定をもとに、どの職種やどこの

機関がコーディネータとなり、患者と家族、

患者と支援者、家族と支援者、支援者と支援

者の橋渡しを行うかを決めておくことである

と考えられる。それにより、患者が安心と希

望をもって地域生活を送れることに繋がると

思われた。 

 

E.健康危険情報 

なし 

 

F.研究発表 

1.論文発表 

 なし 

2.学会発表 

 準備中 

 

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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急入院患者レジストリを用いた措置入院屋
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59(8)pp779-788,2017 
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障害者における退院後の地域サービスの利

用とコスト：ネステッド・クロスセクショ
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図１ 調査状況 
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図 2 ケア会議の実施状況 
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図 3 ケア会議参加者 
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図 4 退院 1 年後のサービス利用状況 
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図 5 退院 1 年後でのサービス利用の種類
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令和2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） 

地域精神保健医療体制の機能強化を推進する政策研究 

 

措置通報および措置入院の実態に関する研究 
 

その２（１） 

措置入院者における COVID-19 陽性/疑似例への対応の実態調査 

 
研究分担者：瀬戸秀文（福岡県立精神医療センター大宰府病院） 

研究協力者：稲垣 中（青山学院大学教育人間科学部／同保健管理センター），小口芳世*（聖マ

リアンナ医科大学神経精神科学教室），小池純子（国立精神・神経医療研究センター），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），島田達洋（栃木県立

岡本台病院），中西清晃（国立精神・神経医療研究センター）  

（* 論文執筆者） 

 

要旨 

【目的】全国の措置入院（後方ならびに側方移送や緊急措置含む）患者を扱う医療施設を対象

に、措置入院者における COVID-19 陽性/疑似例への対応の実態を把握する事を目的とした。 

【方法】2020 年 7 月 30 日から 2020 年 9 月 14 日までを調査期間とし、COVID-19 の体制整

備や受け入れ状況を把握するために、全国の精神科に関わる医療機関の医師に web アンケー

ト調査を行い、248 機関の回答を得た（回収率 16.5％）。うち措置入院を受け入れている 202

機関を対象に医療スタッフや感染症対策の現状、措置入院中の COVID-19 陽性/疑似例への対

応の準備実態、措置入院の COVID-19 陽性/疑似例発生ならびに対応の実態を調査した。 

【結果】単科病院 159、総合病院精神科 43 という内訳となった。主に単科病院では内科医、

放射線技師、臨床検査技師の不足に加えて、多くの医療機関において感染症専門看護師が配置

されておらず、感染防止対策加算も算定されていない状況であった。医療機関所属自治体の受

入手順の整備状況は単科・総合共に一定の準備はされているが、単科病院においては疑似例に

おいて一部脆弱な状況であった。マニュアルは単科病院において未整備が目立ち、入院中発生

例への対応は 4 割強にとどまった。また陽性/疑似例への受入の未体験が対応不可に繋がる可

能性が示唆された。2020 年 8 月調査時点で院内での COVID-19 発生例や受入例は少ない一

方で、単科病院の COVID-19 措置入院例ではそのまま入院継続となる例がみられた。単科病

院において他機関からの支援を少なからず受けていた。 

【考察】単科病院においてはソフト面の充実と感染症専門看護師の加算ならびに感染防止対

策加算の算定が喫緊の課題と考えられた。体制を充実させる事により、院内マニュアルが整備

され、措置入院例 COVID-19 陽性/疑似例への受入がスムーズとなると考えられる。COVID-

19 感染症拡大に歯止めがかからない中、総合病院のみならず、単科病院においても対応が求

められ、軽症例であれば対応可能である事が示唆された。 

【結論】本体制は、COVID-19 の問題に留まらず、身体合併症連携を考える際にも重要な事

項となり、議論を重ねていく必要がある。 
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A.研究の背景と目的 

2019 年に最初の症例が報告された新型コ

ロナウイルス（COVID-19）感染症は時間と共

に急速に全世界に拡大し、2020 年 3 月には

WHO によるパンデミック宣言がなされた。

2021 年 4 月時点においても未だ収束は見通

せず、予断を許さない状態が続いている。 

精神科の臨床現場では精神障害者の

COVID-19 陽性あるいは疑似例が散見されて

おり、措置入院患者における事例も生じてい

る。一部の自治体では COVID-19 陽性/疑似例

への対応は比較的円滑との情報もあるが、全

国的な均てん化には至っていない。 

そこで今回、全国の措置入院（後方ならび

に側方移送や緊急措置含む）患者を扱う医療

施設を対象に、措置入院者における COVID-

19 陽性/疑似例への対応の実態を把握する事

を目的とした。 

COVID-19 感染の再燃ならびにそれに準ず

る事態が起きた場合の措置入院対策を整備す

る事は、精神医療を行う上で喫緊かつ重要な

課題であり、本調査の結果はその体制づくり

のための基礎資料となり得る。 

 

B.方法 

2020 年 7 月 30 日から 2020 年 9 月 14 日

までを調査期間とし、措置入院者における

COVID-19 の体制整備や受入状況を把握する

目的で、全国の精神科に関わる医療機関の医

師にWebアンケート調査（Googleフォーム）

を行った。アンケートは研究班の班員で慎重

に議論を重ねて、厚生労働省からの意見や要

望も取り入れながら、パイロットスタディを

行い、feasibility を検証しながら作成した。調

査対象機関は 1506 機関で、日本精神科病院

協会 1195機関、自治体病院協議会 139機関、

国立病院機構 30 機関、公立病院精神科協会

13 機関、大学病院 90 機関、精神科を一般に

開放している職域病院 5 機関、精神科救急入

院料を算定する機関 168 機関という内訳で重

複を除した。宛先不明の 3 機関を除いた 1503

機関のうち、248 機関の回答を得た（回収率

16.5％）。 

 設問を 3 つのパートに分けた。1 つ目は調

査対象医療施設の医療スタッフ（内科医師、

放射線技師、臨床検査技師）の勤務状況と感

染症対策の現状（感染症専門看護師の勤務の

有無、感染防止対策加算の算定状況、感染症

研修会への参加状況）とした。2 つ目は措置入

院中の COVID-19 陽性/疑似例への対応の準

備実態とした。具体的には、医療機関所属自

治体における陽性/疑似例が発生した場合の

受入手順の整備状況、入院中陽性/疑似例発生

例への対応準備状況、入院中陽性/疑似例発生

例への対応可能性、陽性/疑似例非発生・非受

入機関における他機関からの受入要請への対

応を調査した。3 つ目は措置入院の COVID-

19 陽性/疑似例発生ならびに対応の実態であ

る。内容は、COVID-19 の発生状況、COVID-

19 の受入後の対応、COVID-19 の対応マニュ

アルの有用度、疑似例における他機関からの

支援状況を調査した。 

 本調査を行うにあたり、回答者へ研究概要

（研究課題名、研究機関名ならびに研究責任

者名の明記、研究期間、研究目的、研究方法）、

研究協力の任意性と撤回の自由、個人情報の

保護（回答者に所属施設や属性を求めず、患

者情報も収集しない事、情報の漏洩防止に配

慮する）研究結果の公表や開示の可能性、研

究対象者にもたらされる利益（不利益はなし）、

研究終了後の資料等の取扱い（データの厳重

管理とアンケートに使用する Google フォー

ムを2021年3月31日をもって消去する事）、

費用負担と謝金（いずれもなし）、その他（倫

理申請、研究資金の出所、連絡先の開示）につ

いて Web 上で説明文書として公開し、同意を

頂いた対象者にアンケート調査を行った。回

答者は主に精神科医且つ医療機関の長や診療

部長相当の職に準ずる方を想定した。 

 回答に際しては、択一選択肢ならびに複数

回答可能の選択肢を付した質問を用意した。

原則、すべての設問に回答頂く事を目標とし
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たが、空白は無回答として、データを粗集計

した。 

 なお、今回の調査は、「他科との協働を要す

る精神科治療例および措置入院COVID-19陽

性/疑似例への対応実態調査」として、措置入

院・措置入院以外の身体合併症例や措置入院

以外のCOVID-19例に対しても併せて調査を

行っている。 

（倫理的配慮） 

聖マリアンナ医科大学病院、福岡県立精神

医療センター大宰府病院において付議不要の

判断を受けた。 

 

C.結果 

 本アンケートの回答者、即ち、措置入院を

受け入れている所属機関の内訳は単科精神病

院（以下単科）が 159 機関、総合病院精神科

（以下総合）が 43 機関となった。なお、単科

と総合を分けた基準を示す。設問 17 における

「貴施設は総合病院である」を選択した施設

が 43 で、それ以外を 159 とした。 

 

１． 調査対象医療施設の医療スタッフの勤

務状況（表 1～表 4） 

内科医が常勤（精神科医師が内科的な問題に

ついて対処している場合は内科医師とみなす）

しているか否かについて、単科では常勤 80 機

関（50.3%）、非常勤 57 機関（35.8%）、不在

21 機関（13.2%）、無回答 1 機関（0.6%）で

あった。総合では常勤 42 機関（97.7%）、無回

答 1 機関（2.3%）であった。 

次に放射線技師について、単科では常勤・非

常勤を問わず、「勤務している」と回答したの

は 127 機関（79.9%）、「勤務していない」は

28 機関（17.6%）、「わからない」は 1 機関

（0.6%）、無回答 3 機関（1.9%）、総合では常

勤・非常勤を問わず、「勤務している」と回答

したのは 41 機関（95.3%）、「わからない」は

1 機関（2.3%）、無回答 1 機関（2.3%）となっ

た。 

臨床検査技師においても同様に、単科では常

勤・非常勤を問わず、「勤務している」と回答

したのは 129 機関（81.1%）、「勤務していな

い」は 30 機関（18.9）、総合では 100%の機関

が「勤務している」と回答した。 

 

２．感染症対策の現状（表 5～7） 

感染症専門看護師の勤務状況は、単科では

常勤・非常勤を問わず、「勤務している」と回

答したのは 22 機関（13.8%）、「勤務していな

い」は 132 機関（83.0）、「わからない」は 2

機関（1.3%）で無回答が 3 機関（1.9%）、総

合では常勤・非常勤を問わず、「勤務している」

と回答したのは 38 機関（88.4%）、「勤務して

いない」は 3 機関（7.0%）、「わからない」は

1 機関（2.3%）で無回答は 1 機関（2.3%）で

あった。 

平時の対象施設において院内感染対策に係

る研修会（e ラーニング等を含む）への職員の

参加状況については、「事務職員を含むすべて

の常勤職員に研修会の参加を義務付けている」

と回答したのは単科 118 機関（74.2%）、総合

37 機関（86.0%）、「診療に従事している職員

には研修会の参加を義務付けている」は単科

24 機関（15.1%）、総合 5 機関（11.6%）、「研

修会の参加を任意としている」は単科 17 機関

（10.7%）、総合 1 機関（2.3%）という結果で

あった。 

感染防止対策加算の算定状況は、単科では

「算定している」が 57 機関（35.8%）、「算定

していない」が 86 機関（54.1%）、「わからな

い」の回答が 16 機関（10.1%）、総合では「算

定している」が 33 機関（76.7%）、「わからな

い」の回答が 10 機関（23.3%）となった。 

 

３. 措置入院中の COVID-19 陽性/疑似例へ

の対応の準備実態 

＜医療機関所属自治体における陽性/疑似例

が発生した場合の受入手順の整備状況（表 8

～9）＞ 

 陽性例において、「都道府県（自治体）調整

本部で受入体制構築」と回答した機関は単科
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58 機関（36.5%）、総合 22 機関（51.2%）、「平

時の身体合併症システム（平時の身体合併症

を伴う措置入院患者への受入体制システム）

を利用」は単科 3 機関（1.9%）、総合 1 機関

（2.3%）、「整備中（準備段階を含む）は単科

28 機関（17.6%）、総合 7 機関（16.3%）、「な

い」は単科 43 機関（27.0%）、総合 8 機関

（18.6%）、「わからない」は単科 23 機関

（14.5%）、総合 5 機関（11.6%）、「無回答」

は単科 4 機関（2.5%）、総合はなかった。 

 疑似例において、「都道府県（自治体）調整

本部で受入体制構築」と回答した機関は単科

38 機関（23.9%）、総合 13 機関（30.2%）、「平

時の身体合併症システムを利用」は単科 10 機

関（6.3%）、総合 10 機関（23.3%）、「整備中

は単科 31 機関（19.5%）、総合 7 機関（16.3%）、

「ない」は単科 43 機関（27.0%）、総合 10 機

関（23.3%）、「わからない」は単科 30 機関

（18.9%）、総合 7 機関（16.3%）、「無回答」

は単科 5 機関（3.1%）、総合はなかった。 

 

＜入院中陽性/疑似例発生例への対応準備状

況（表 10～11）＞ 

 本設問では、措置入院中に COVID-19 陽性

/疑似例が発生した場合、参照する施設内のマ

ニュアル類があるのかを問う。なお、マニュ

アル類にはマニュアルやフロー図、申し合わ

せ等を含むものとした。 

 陽性例では、「COVID-19 感染のための院内

マニュアル」と回答した機関は単科 65 機関

（40.9%）、総合 26 機関（60.5%）、「既存の院

内感染マニュアル」は単科 14 機関（8.8%）、

総合はなし、「作成中（準備段階を含む）」は単

科 35 機関（22.0%）、総合 4 機関（9.3%）、「な

い」は単科 42 機関（26.4%）、総合 12 機関

（27.9%）、「わからない」は単科 1 機関（0.6%）、

総合 1 機関（2.3%）、「無回答」は単科 2 機関

（1.3%）、総合はなしであった。 

 疑似例では、「COVID-19 感染のための院内

マニュアル」と回答した機関は単科 64 機関

（40.3%）、総合 37 機関（58.1%）、「既存の院

内感染マニュアル」は単科 20 機関（12.6%）、

総合はなし、「作成中（準備段階を含む）」は単

科 31 機関（19.5%）、総合 4 機関（9.3%）、「な

い」は単科 40 機関（25.2%）、総合 12 機関

（27.9%）、「わからない」は単科 2 機関（1.3%）、

総合 1 機関（2.3%）、「無回答」は単科 2 機関

（1.3%）、総合 1 機関（2.3%）であった。 

 

＜入院中陽性/疑似例発生例への対応可能性

（表 12～13）＞ 

 本設問では、措置入院中に COVID-19 陽性

/疑似例が発生した場合、対象の施設での対応

がどの選択肢に近いのかを問う。 

 陽性例では、「すべて対応可」と回答した機

関は単科3機関（1.9%）、総合21機関（48.8%）、

「何らかの対応可（無症状、症状が軽微、人工

呼吸不要例）」は単科 68 機関（42.8%）、総合

7 機関（16.3%）、「対応不可（転院を要するを

含む）」は単科 84 機関（52.8%）、総合 13 機

関（30.2%）、「わからない」は単科 3 機関

（1.9%）、総合 2 機関（4.7%）、「無回答」は

単科 1 機関（0.6%）、総合はなしであった。 

 疑似例では、「すべて対応可」と回答した機

関は単科3機関（1.9%）、総合22機関（51.2%）、

「何らかの対応可（無症状、症状が軽微、人工

呼吸不要例）」は単科 92 機関（57.9%）、総合

8 機関（18.6%）、「対応不可」は単科 53 機関

（33.3%）、総合 11 機関（25.6%）、「わからな

い」は単科 9機関（5.7%）、総合2機関（4.7%）、

「無回答」は単科 2 機関（1.3%）、総合はなし

であった。 

 

＜陽性/疑似例非発生・非受入機関における他

機関からの受入要請への対応（表 14）＞ 

 本設問では措置入院中の患者に陽性/疑似

例が発生していない且つ他院からも受け入れ

ていない医療機関（単科 146 機関、総合 38 機

関）において、今後、他院から受入要請があっ

た時に受け入れる準備はできているか否かを

問う。 

 単科において、「できている」と回答したの
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は 16 機関（11.0%）、「できていない」は 130

機関（89.0%）であった。一方で総合では「で

きている」と回答したのは 13 機関（34.2%）、

「できていない」は 25 機関（65.8%）であっ

た。 

 

4. 措置入院中の COVID-19 陽性/疑似例発生

ならびに対応の実態 

＜COVID-19 の発生状況（表 15）＞ 

 本設問は、これまでに措置入院中の患者に

おいて、COVID-19 陽性例あるいは疑似例が

発生したかを陽性例と疑似例を分けずに、あ

てはまる選択肢を選ぶという回答方法である。 

 「発生した」について、単科では 8 機関

（5.0%）、総合では 3 機関（7.0%）、「発生し

ていないが他院から受け入れた」は、単科で 3

機関（1.9%）、総合で 2 機関（4.7%）、「発生

していないし他院からも受け入れていない」

は、単科で 146 機関（91.8%）、総合で 38 機

関（88.4%）、無回答は単科で 2 機関（1.3%）、

総合ではみられなかった。 

 

＜COVID-19 の受入れ後の対応（表 16）＞ 

 本設問では、措置入院中の患者に COVID-

19 陽性/疑似例が「発生した」あるいは「発生

していないが他院から受け入れた」と回答し

た医療機関が受入後、陽性/疑似例についてど

のような対応をされたかを陽性例、疑似例分

けずに問う。 

 結果は図 5 に示した。 

 

＜COVID-19 の対応マニュアルの有用度（表

17）＞ 

 本設問では、「COVID-19 の受入後の対応」

に回答頂いた医療機関を対象に、COVID-19

陽性/疑似例について、対象施設のマニュアル

類が役に立ったかを陽性例、疑似例分けずに

問う。 

 「役立った」と回答した機関は単科で 4

（36.4%）、総合で 4（80.0%）、「どちらかと言

えば役立った」が単科で 4（36.4%）、総合で

1（20.0%）、「現時点でマニュアルなし」が単

科で 3（27.3%）、総合はなしであった。その

他の選択肢「どちらとも言えない」「どちらか

と言えば役立たなかった」「役立たなかった」

「わからない」「その他」の回答はいずれも選

択されなかった。 

 

＜COVID-19 疑似例における他機関からの支

援状況（表 18）＞ 

 本設問では、COVID-19 疑似例発生時に他

医療機関からの支援を受けたかを問う。 

 「（十分な支援/支援を）受けた」と回答した

のは、単科8機関（72.7%）、総合1機関（20.0%）、

「どちらともいえない」は、単科はなしで総

合 2 機関（40.0%）、「支援を受けられなかっ

た」は単科 1 機関（9.1 %）で総合はなし、「支

援は必要なかった」は単科 2 機関（18.2%）、

総合 2 機関（40.0%）、「わからない」の回答は

いずれも選択されなかった。 

 

D.考察 

 本調査は、わが国で COVID-19 が発生して

から、半年程度時点の調査報告である。この

ため、現時点の現状や課題とは異なる状況が

あることに留意する必要がある。 

 本調査を行うにあたり、全国の単科・総合

病院精神科医療施設からの Web アンケート

回収率は 16.5%であり、その中で措置入院を

受け入れている 202 機関から回答を得た。対

象機関の選定にあたり、措置入院をアクティ

ブに受け入れている医療機関を当初対象とし

たかったが、実際、同定不可能である事や医

療機関の個人情報を伏せて回収しているため、

方法に記載したような流れで対象施設に周知

した上で、措置入院患者を受け入れている施

設から回収するのが限界であった。したがっ

て、低い回収率ではあるものの、サンプル推

計の精度を高める取り組みとして妥当と考え

ている。また、措置入院を受け入れている機

関は 202 であったが、救急入院料を算定して

いる医療機関 157 機関には配布しており、そ
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れ以外にも良心的な医療機関に回答頂いた可

能性が示唆される。 

 

１．調査対象医療施設の医療スタッフの勤務

状況 

 内科医師の常勤数は単科 50.3%と総合

97.7%で大きな隔たりが生じていた。厚生労

働省の資料 1）によると、平成 29 年 10 月 1 日

時点での単科における医師常勤率は 73.2%、

対して総合においては 79.4%となっている。

単科における常勤医師は殆どが精神科医であ

る事が考えられるため、必然的に内科医師の

常勤率は低いものになる。診療放射線技師に

ついて、同様の資料 1）では単科で 563.6 人、

総合で 44191.8 人であり、実に 80 倍弱の隔

たりがあるが、単科も 8 割弱、放射線科技師

が勤務している。臨床検査技師では、単科で

953.5 人、総合では 54006.7 人であるが、単

科において 8 割弱、勤務している。しかしな

がら、パラメディカルの勤務は常勤と非常勤

が混在しており、内科医師常勤数も少ない事

から、単科において COVID-19 含む身体合併

症へのソフト面は依然、脆弱と考えられる。 

 

２．感染症対策の現状 

 感染症看護専門看護師の勤務状況をみると、

総合 88.4%に対して、単科では 13.8%にとど

まった。精神科において、感染症対策のソフ

ト面の脆弱性が明示された。 

 医療機関において、院内感染対策は必須で

あり、診療報酬の観点からも研修会への参加

は、ソフト面では脆弱であっても必要である

と考える。現在の COVID-19 感染拡大の現状

では尚更と言える。各医療機関とも、基本的

に研修会への参加を徹底している事は診療報

酬の規定の効果として示されていると思われ

る。一方で感染防止対策加算は、特に単科に

おいて低い算定率となっている。単科は算定

を要望しているものの、算定要件を満たす事

が難しく、実際の算定につながっていないケ

ースがあると推測される。また、単科では体

制の面から元々、算定を要望していない医療

機関もあるものと思われる。 

 

３．措置入院中の COVID-19 陽性/疑似例への

対応の準備実態 

＜医療機関所属自治体における陽性/疑似例

が発生した場合の受入手順の整備状況＞ 

 自治体によりCOVID-19受入手順がどのよ

うに整備されているかについて、各医療機関

の認識を尋ねた設問である。陽性例と疑似例

を比較すると、疑似例において「わからない」

「整備中」という割合が増えている。本調査

は 2020 年 8 月時点で行ったものであり、当

時の検査体制の観点からも陽性例にも増して、

疑似例という曖昧な例への対応が困難である

事がうかがわれる。 

＜入院中陽性/疑似例発生例への対応準備状

況＞ 

 対応マニュアルの整備状況として、陽性例・

疑似例共に、調査時点では単科で 4 割、総合

で 6 割程度となっている。特に単科では半数

以上の医療機関でCOVID-19対策のための院

内マニュアルがなく、その要因としては、先

に述べたソフト面の脆弱性（いわゆる内科医、

放射線技師や検査技師の不足）、感染対策の不

十分さ（専門看護師の不足、診療体制が構築

できず感染防止対策加算も不算定）、モチベー

ションの問題等も加わり、マニュアルが調査

時点でないという事に繋がっている可能性が

示唆される。まずは単科において、感染症専

門看護師の配置促進が急務ではないかと考え

られる。 

 

＜入院中陽性/疑似例発生例への対応可能性

＞ 

 陽性例において、単科ではレスピレーター

を使用しなければ対応が可能である事が示さ

れている。一方で、疑似例において、総合にお

いて 2.5 割対応不能という見解が示されてい

る。感染症専門看護師の配置や内科医師常勤、

感染対策マニュアルの整備等の要因が関係す
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るものと推測される。 

 

＜陽性/疑似例非発生・非受入機関における他

機関からの受入要請への対応＞ 

 上記のような条件の医療機関においては単

科・総合双方において、1 割-3 割の受入対応

ができない事が示唆された。 

 

4. 措置入院中の COVID-19 陽性/疑似例発生

ならびに対応の実態 

＜COVID-19 の発生状況＞ 

 2020 年 8 月時点の調査であるため、発生例

や発生していないが他院から受け入れたケー

スは多い水準ではない事が示されている。 

 

＜COVID-19 の受入後の対応＞ 

 単科では他院転院がいる一方で、「措置入院

のまま入院継続する」例も半数以上みられた。

軽症例のため、単科において対応が可能であ

った事が推測される。総合では「措置入院の

まま入院継続する」が全例であった。 

 

＜COVID-19 の対応マニュアルの有用度＞ 

 少数例での回答なので明確な事は言えない。

実際にマニュアルを使用していないと有用度

は分からないものと推測される。 

 

＜COVID-19 疑似例における他機関からの支

援状況＞ 

 同様に少数例であるため、明確な事は言え

ないが、単科においては他機関からの支援は

有り難いものと推測される。 

今回の調査において、措置入院患者固有の

課題と共に、精神科で COVID-19 を受け入れ

るためには様々な取り組むべき課題があると

考えられた。 

 

E.健康危険情報 

なし 

 

 

F.研究発表 

1.論文発表 

 準備中 

2.学会発表 

 演題申請中 

 

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 

 

文献 

1) 厚生労働省：平成 29 年（2017 年）医療

施設（静態・動態）調査・病院報告の概

況 ．

https://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/h

w/iryosd/17/dl/09gaikyo29.pdf（最終閲

覧：2021 年 4 月 29 日 18:20） 
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令和2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） 

地域精神保健医療体制の機能強化を推進する政策研究 

 

措置通報および措置入院の実態に関する研究 
 

その２（２） 

他科との協働を要する精神科治療例および措置入院 COVID-19 

陽性／疑似例への対応の実態調査 

精神科医療機関における COVID-19受け入れ体制構築の糸口 

 

研究分担者：瀬戸秀文（福岡県立精神医療センター大宰府病院） 

研究協力者：朝倉為豪（栃木県立岡本台病院），稲垣 中（青山学院大学教育人間科学部／同保健

管理センター），岩永英之（国立病院機構肥前精神医療センター），太田順一郎（岡山市こころの

健康センター），大塚達以（東北大学大学院医学系研究科），奥野栄太（国立病院機構琉球病院），

小口芳世（聖マリアンナ医科大学病院），小池純子*（国立精神・神経医療研究センター），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），島田達洋（栃木

県立岡本台病院），鈴木 亮（宮城県立精神医療センター），田崎仁美（栃木県立岡本台病院），中

西清晃（国立精神・神経医療研究センター），中村 仁（長崎県精神医療センター），平林直次（国

立精神・神経医療研究センター病院），山田直哉（八幡厚生病院），芳野昭文（宮城県立精神医療

センター） 

（* 論文執筆者） 

 

要旨 

【目的】措置⼊院者の COVID-19 の対応について、単科精神科病院と総合病院精神科の受け

入れに関する意見をもとに現状を明らかにし、望ましい体制構築に向けた糸口を模索するこ

とを目的とした。 

【方法】2020 年 7月 30日から 2020年 9月 14日までを調査期間とし、COVID-19の体制整

備や受け入れ状況を把握するために、全国の精神科に関わる医療機関の医師に web アンケー

ト調査を行い、248 機関の回答を得た（回収率 16.5％）。設問の 1 つである措置入院者の

COVID-19 陽性/疑似例等への対応に関する意見について、67 機関（総合病院 13 機関、単科

精神科病院 53機関）の回答について KJ法を用いて分析した。 

【結果】はじめに単科精神科病院と総合病院精神科にわけて分析を行い、現状を示す概念図を

作成した。単科精神科病院では 124 個のコードから最終的に〔現状と理想の距離からの決断〕

〔行政間連携システムの未完備〕〔病院間連携システムの未完備〕〔療養環境整備課題の山積〕

〔見越せない先行きへの不安〕〔現実的な解決策の考案〕の 6個のカテゴリーが抽出された。

総合病院精神科においては、23個のコードから〔精神症状重症度の共有不足〕〔総合・単科の

役割の明確化の必要性〕〔総合病院内役割の明確化の必要性〕〔総合病院間役割明確化のメリッ

ト〕〔自力で取り組む意識〕の 5つのカテゴリーが抽出された。 

【考察】単科精神科病院の、集団を基盤とした施設特性に影響する要因が、消極的な COVID

の受け入れ姿勢につながることが示唆された。総合病院精神科においては、身体の重症と精神

の軽症の混在が、受け入れの際の課題になると推察された。これに対し、行政のイニシアチブ

によって単科精神科病院と総合病院双方の役割を明確化し、行政が自治体全体の COVID 受
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け入れ体制を整理することにより、体制を構築することが可能になると考えられた 

【結論】本体制は、COVID-19 の問題に留まらず、身体合併症連携を考える際にも重要な事

項となり、議論を重ねていく必要がある。 

A.研究の背景と目的 

2019 年に COVID-19 が世界的に猛威を振

るい、わが国でも感染者数が激増し、緊急事

態宣言が発令されたことは記憶に新しく、い

まだ終息を見ることがない。厚生労働省は、

新型コロナウイルス感染症医療機関等情報支

援システム（G-MIS）を用いて、医療提供体

制の整備を行う状況が続いている。 

そのような中で、精神障害者の COVID-19

陽性あるいは疑似例が散⾒されており、措置 

⼊院患者における事例の発生が確認された。

COVID-19 陽性/疑似例への対応フローは整

備されつつあるが均てん化には至っておらず、

単科精神科病院や総合病院精神科における対

応状況や、苦慮している事項などは明らかに

なっていない。 

 そこで本研究では、精神科医療機関におけ

る措置⼊院者のCOVID-19の対応に関する実

態調査のうち、措置入院者の COVID-19陽性

/疑似例等への対応に関する意見をもとに、望

ましい体制構築に向けた糸口を模索すること

を目的とした。 

 

B.方法 

措置入院者 2020 年 7 月 30 日から 2020 年

9月 14日までを調査期間とし、COVID-19の

体制整備や受け入れ状況を把握する目的で、

全国の精神科に関わる医療機関の医師に web

アンケート調査を行った。その 248 機関の回

答を得た（回収率 16.5％）。設問の 1つである

措置入院者の COVID-19 陽性/疑似例等への

対応に関する意見について、67機関（総合病

院 13機関、単科精神科病院 53機関）の自由

記載回答について KJ法を用いて分析した。 

（倫理的配慮） 

聖マリアンナ医科大学病院、福岡県立精神

医療センター大宰府病院において付議不要の

判断を受けた。 

 

C.結果 

自由記載に書かれた文章を 1 文ごとにわけ、

すべてのデータを、KJ 法によって分析した。

下記、抽出されたカテゴリーは〔 〕、サブカ

テゴリーは＜ ＞で表記した。 

 

１．単科精神科病院における意見（表 1） 

 124 個のコードを 18 のサブカテゴリーに

振り分けた。この 18項目について、類似性を

認めた項目を 3 段階に分けて分類した。最終

的に〔現状と理想の距離からの決断〕〔行政間

連携システムの未完備〕〔病院間連携システム

の未完備〕〔療養環境整備課題の山積〕〔見越

せない先行きへの不安〕〔現実的な解決策の考

案〕の 6個のカテゴリーが抽出された。 

 以下に、カテゴリーの説明を記載する。 

 

〔現状と理想の距離からの決断〕 

 本カテゴリーは、＜消極的な受け入れ姿勢

の黙示＞＜他機関対応への期待＞＜COVID

受け入れの断念＞＜相応の受け入れの開始＞

のサブカテゴリーから形成され、各機関の

COVID-19 事例に対する受け入れ姿勢が示さ

れた。最もコード数の多いカテゴリーであっ

た。 

 

〔行政間連携システムの未完備〕 

ここでは都道府県行政に対し＜PCR 検査

体制の不十分さ＞と＜行政のマネジメント体

制の不十分さ＞という検査体制と受け入れ医

療機関等の整備に関する 2 つの視点の不備が

抽出された。 

 

〔病院間連携システムの未完備〕 

本カテゴリーは＜受け入れ対象選別の曖昧
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さ＞＜医療崩壊時の支援体制の未完備＞で構

成された。自機関や他機関での受け入れ対象

が不明瞭であることや、自機関での医療崩壊

が発生した時にいかなる手立てがあるのかが

わからない状況であることが表されていた。 

 

〔療養環境整備課題の山積〕 

本カテゴリーは、単科精神科病院において

COVID-19 を受け入れるにあたっての課題を

示す＜感染リスクを高める施設特性＞＜人員

の不足＞＜専門知識の不足＞＜物品の不足＞

の 4 つのサブカテゴリーで構成された。多く

の単科精神医療機関では、COVID-19 の集団

感染を容易に引き起こしやすい、集団生活を

基盤とした療養病床の構造となっていること

は、診療報酬の算定入院料別病床数 1)からも

明らかである。これに伴って、身体合併症の

受け入れが困難になる人員体制や知識の準備

不足などの要素が提示された。 

 

〔見越せない先行きへの不安〕 

本カテゴリーは、単科精神科病院固有の施

設特性から派生して起こり得る事態への不安

等が明らかになっている。サブカテゴリー数

は＜クラスター発生の懸念＞＜COVID 事例

発生の懸念＞＜医療継続のリスク＞＜経営破

綻のリスク＞＜受け入れ先がないことへの失

望＞の 5つであった。 

 

〔現実的な解決策の考案〕 

＜相応対象の受け入れへの諦念＞は、

COVID-19 の発生状況や他機関の受け入れ状

況を考慮したときに、自機関で COVID-19を

受け入れることへの諦めに似た覚悟とも言え

る決意のコードをカテゴライズした。 

 

２．総合病院精神科における意見（表 2） 

23 個のコードを 11 のサブカテゴリーに分

けた。先と同様に、類似性を認めた項目を 3段

階に分けて分類したところ、〔精神症状重症度

の共有不足〕〔総合・単科の役割の明確化の必

要性〕〔総合病院内役割の明確化の必要性〕〔総

合病院間役割明確化のメリット〕〔自力で取り

組む意識〕の 5 つのカテゴリーが抽出された。 

 

〔精神症状重症度の共有不足〕 

＜精神重症度の判定の困難性＞＜感染予防

と精神症状対応の両輪の困難性＞の 2 つのサ

ブカテゴリーから構成された。精神障害者の

場合、身体科に入院をする患者と異なり、症

状の重症度と入院の必要性はかならずしも一

致しない。このため、入院中であった精神障

害者の身体治療を引き受ける際に、精神障害

の重症度をいかに理解すべきか、あるいはど

の程度の治療的配慮を要するかの判断が困難

であることが示された。また、精神障害によ

って自律的に COVID-19 の治療行動、予防行

動がとれない場合に、身体治療と精神症状へ

の対応の両者を同時に行うことの難しさもあ

った。 

 

〔総合・単科の役割の明確化の必要性〕 

本カテゴリーは、＜精神病床における身体

合併対応の限界＞＜一般病床における精神症

状対応の限界＞の 2 つのサブカテゴリーが統

合された。精神科病床では、呼吸器管理を要

するほど重度のCOVID-19を受け入れること

には困難があり、重症の COVID-19を受け入

れている医療機関では、精神障害があるがゆ

えに、自律的な感染予防行動ができないなど

の状況への対応に苦慮していた。このため、

重症度に合わせた役割分担が望まれていた。 

 

〔総合病院内役割の明確化の必要性〕 

ここでは、＜過度な鎮静対応の必要性＞＜

精神科における対応力向上の必要性＞の 2 つ

のサブカテゴリーで構成された。ここでは、

総合病院の中での身体科と精神科の役割分担

の曖昧さが示された。 

 

〔総合病院間役割明確化のメリット〕 

本カテゴリーは、＜身の丈に合った対応の
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必要性＞＜身体・精神の 2 軸での対応策検討

の必要性＞＜自治体全体マネジメントに向け

た情報共有の必要性＞であった。このカテゴ

リーは、〔総合病院内役割の明確化の必要性〕

と対比する形で、総合病院と総合病院の間の

役割分担の必要性についての意見である。医

療機関それぞれが、自機関に見合った重症度

の患者を受け入れる必要性とともに、どのよ

うな特性の患者を受け入れるかのマネジメン

トの重要性が抽出された。 

 

〔自力で取り組む意識〕 

ここでは＜コロナ受け入れへの使命感＞＜

専門職スキル向上への意欲＞の 2 つのサブカ

テゴリーで構成された。総合病院精神科では、

そもそも一定の身体疾患を受け入れる体制自

体は整っている。このため、医療を求めてい

る患者を受け入れる意欲や万全な医療体制を

講じるために、必要な準備を行う意気込みが

表現されていた。 

 

３．COVID-19 受け入れ実態の概念図（図 1） 

 本研究で見出されたカテゴリーを、図 1 に

図式化した。単科精神科病院には、精神科病

院固有の集団での療養生活を前提とした施設

構造や人的、物的資源の課題としての〔療養

環境整備課題の山積〕がある。そのために〔見

越せない先行きへの不安〕を招き、大半の機

関でCOVID-19の受け入れに消極的姿勢を示

した。また、自機関でどの程度の重症度の

COVID-19 を引き受けるかが不明瞭であるこ

とや、医療崩壊など最悪の事態に対する支援

体制が準備されていないことも、受け入れの

消極さを強めたと思われた。他方、一部の単

科精神科病院では〔現実的な解決策の考案〕

のもとに、自機関での受け入れ相当の患者を

引き受けていた。 

 総合病院精神科は、そもそも身体科の治療

や、他科との連携体制が一定程度あることが

前提となっている。このため〔自力で取り組

む意識〕があり、そこから総合病院内、総合病

院間の役割分担を明確にし、公的機関を含め

て連携体制の構築を必要としていた。そのう

えで、調査時点では、精神症状の重症度評価

の困難さや、身体症状の重症と精神障害への

対応を両輪で求められることを課題として認

識していた。 

 

D.考察 

 本調査は、わが国で COVID-19が発生して

から、半年程度時点の調査報告である。この

ため、現時点の現状や課題とは異なる状況が

あることに留意する必要がある。一方で、精

神科においてCOVID-19を受け入れるうえで

の課題が明らかになったと言えよう。 

 

１．単科精神科病院における課題 

 周知のとおり、COVID-19 の感染を防ぐた

めには、身体的な距離を保つことや定期的な

換気、一時的な隔離処遇が求められる 2)。しか

し単科精神科病院固有の施設特性は、これに

反して、多床室が基本であり、食堂で食事を

し、浴室が 1 つであるなど、感染防止の妨げ

になる構造になっている。精神科の施設特性

に関しては、田口 3)の報告にも同様の記載が

あり、単科精神科病院全国区的に共通する課

題でもあり、世界的な課題としても挙がって

いる 4-7)。ハードそのものの問題があるとする

と、単科精神科病院における COVID-19 の受

け入れは、慎重に判断を下す必要がある。 

しかしCOVID-19の受け入れの対応の問題

が、COVID-19 であるからこその特異な問題

であるかと言えば、そうとも言えないように

思われる。わが国の精神科病床に入院する患

者の約 4 割は 65 歳以上であり、55 歳以上を

含めると約 5 割に及ぶ 8)。また、精神科療養

病棟、認知症病棟、15:1基本入院料の病床が、

全体の 8 割ほどを占めている 1)。このような

現行精神科医療病床、および利用者特性を考

慮すると、COVID-19 に関わらず、いずれ感

染症を含む身体合併症の対応を迫られること

が予測される。COVID-19 の受け入れ体制整
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備を契機に、合併症医療体制全般の受け入れ

体制のあり方の議論も深めていくことが望ま

れる。 

 

２．精神科に期待される役割 

本結果からは、精神科の施設特性だけでな

く、精神障害者側の特性が、精神障害を持つ

COVID-19 の受け入れに対し、消極的態度を

示す要因に影響することも見出された。 

精神障害者でCOVID-19により精神科病院

に入院した患者特性については、福田ら 9)に

よる東京都立松沢病院の報告がある。診断名

は認知症、統合失調症、知的障害者で 77％を

占めており、平均年齢は 60±22歳、医療保護

入院を含む強制入院者数は 60名であった。す

なわちこれらの者は、治療への意思を持ちに

くく、患者自らが自律した予防・治療行動を

とりにくい特性を持ち、医療者は感染拡大予

防へのケアや、隔離拘束実施の検討を余儀な

くされる特性を持つと思われる 10)。このよう

な特性を持ち合わせる COVID 事例に対して

は、総合病院や感染症病棟の身体科の医療体

制下であると、対応に時間を取られたり、厳

密なゾーニングができなくなるなどの困難が

生じ得る。したがって、COVID-19 の重症度

を考慮しつつも、精神科に対応の役割が期待

されると考えられた。 

 

３．行政のイニシアチブの重要性 

 本結果の概念図からは、自治体との協働体

制があると、各医療機関が受け入れの意思を

持ちやすい傾向が示唆された。単科精神科病

院の多くが消極的な受け入れ姿勢を示してい

ることに対し、総合病院は単科精神科病院で

の対応力を求めている。このような現状に総

合病院は、〔行政間連携システムの未完備〕を

問題点として追求している。したがって、自

治体がイニシアチブを取り、医療機関の機能

を評価し、各医療機関の役割を共有し、自治

体全体で COVID 受け入れ体制を構築するマ

ネジメントが図れると、受け入れ姿勢の消極

さは軽減するのではないかと思われた。 

 また、国のイニシアチブも必須である。精

神障害者特性に示されたことでもあるが、自

律した予防・治療行動がとりにくい患者には、

そもそも規定されている隔離拘束や入院形態

の要件を拡大解釈した使用を必要とする可能

性がある。加えて、COVID-19 の治療のため

に、精神症状の重症度の共有が求められてい

るが、精神障害の重症度は、何をもって重症

というかの評価が難しい。このような制度や

人権や指標に関わる課題は、国からの指針の

発出や法的解決が求められると考えられた。 

 ここまで検討した単科精神科病院、総合病

院精神科、行政の課題や本質的な協働体制を

構築することは、精神科医療における合併症

医療体制にも通じる事項であり、継続した議

論が必要になると考えられた。 

 

E.健康危険情報 

なし 

 

F.研究発表 

1.論文発表 

 準備中 

2.学会発表 

 演題申請中 

 

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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表1　措置入院COVID陽性／疑似例等への対応_単科精神科病院

カテゴリー サブカテゴリー n

現状と理想の距離からの決断 消極的な受け入れ姿勢の黙示 25

他機関対応への期待 9

COVID受け入れの断念 8

相応の受け入れの開始 2

行政間連携システムの未完備 PCR検査体制の不十分さ 検査ができない13

行政のマネジメント体制の不十分さ ベッド確保、調整力、経済支援、マンパワーの未充足8

病院間連携システムの未完備 受け入れ対象選別の曖昧さ 精神身体2軸、重症化時、中等症、陰性化後10

医療崩壊時の支援体制の未完備 上記が決まっていないために動かない/動けない8

療養環境整備課題の山積 感染リスクを高める施設特性 7

人員の不足 5

専門知識の不足 3

物品の不足 3

見越せない先行きへの不安 クラスター発生の懸念 6

COVID事例発生の懸念 3

医療継続のリスク 3

経営破綻のリスク 2

受け入れ先がないことへの失望 2

現実的な解決策の考案 相応対象の受け入れへの諦念 7
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表2　措置入院COVID陽性／疑似例等への対応_総合病院

カテゴリー サブカテゴリー n

精神症状重症度の共有不足 精神重症度の判定の困難性 5

感染予防と精神症状対応の両輪の困難性 4

総合・単科の役割の明確化の必要性 精神病床における身体合併対応の限界 3

一般病床における精神症状対応の限界 2

総合病院内役割の明確化の必要性 過度な鎮静対応の必要性 2

精神科における対応力向上の必要性 2

総合病院間役割明確化のメリット 身の丈に合った対応の必要性 1

身体・精神の2軸での対応策検討の必要性 1

自治体全体マネジメントに向けた情報共有の必要性 1

自力で取り組む意識 コロナ受け入れへの使命感 1

専門職スキル向上への意欲 1

23
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図１　COVID受け入れ影響要因の概念図

単科精神科病院総合病院精神科

精神症状重症度の共有不足見越せない先行きへの不安 現状と理想の距離からの決断

現実的な解決策の考案

療養環境整備課題の山積

病院間連携システムの未整備

行政間連携システムの未整備

単科・総合の役割明確化の必要

総合病院間役割明確化のメリット

自力で取り組む意識

総合病院内役割の明確化
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令和2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） 

地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究 

 

精神医療審査会のあり方に関する研究 

 

研究分担者：松田ひろし（柏崎厚生病院・全国精神医療審査会連絡協議会会長） 

研究協力者：平田豊明（全国精神医療審査会連絡協議会専務理事），内田博文（九州大学法学部），

太田順一郎，（岡山市こころの健康センター），岡崎伸郎（国立仙台医療センター），河﨑建人（水

間病院），姜 文江（法律事務所ヴェント），篠原由利子（佛教大学），白川教人（横浜市こころの

健康相談センター），鈴木孝典（高知県立大学），千葉 潜（青南病院），辻本哲士（滋賀県立精神

保健福祉センター），本多義治（七山病院），前沢孝通（前沢病院），松原三郎（松原病院），三木

恵美子（横浜法律事務所），森 豊（伊達法律事務所），山下俊幸（京都府立洛南病院），八尋光秀

（西新共同法律事務所），吉澤雅子（東京弁護士会），四方田 清（順天堂大学） 

 

研究要旨  

【目的】精神医療審査会の活動状況をモニタリングし、精神障害者の権利擁護に関する制度

的改革を提案すること。今年度は、これまでに集積した要検討事例を分析し、検討課題や提

案事項を類型化した。 

【方法】(1)令和元年（2019年）度精神保健福祉資料（630 調査）および衛生行政報告例か

ら 2018 年度の精神医療審査会関連データを抜粋して集計し、審査会活動の動向を分析し

た。(2)平成 24年（2012 年）度から令和 2 年（2020年）度までの間に全国の精神医療審査

会事務局から本研究班に報告された要検討事例 137件を分析した。(3)令和 3年（2021 年）

2月 24日、全国精神医療審査会連絡協議会総会において本研究の結果を中間報告した。 

【結果】(1)630調査によれば、2018年度には、全国の 67審査会、221合議体に 1,532人の

合議体委員が任命されていた。同年度内に 1,855回の合議体が開催され、1 合議体当たり平

均 148.9件の書類審査が行われていた。退院請求は 3,730件が新規に受理され、2,515 件が

審査終了、処遇改善については 846 件が受理され、544件が審査終了と報告されていた。退

院請求、処遇改善請求とも約 93％が請求棄却という裁定であったが、棄却率の低い自治体が

いくつかあった。退院請求の受理から審査結果通知までの日数は平均 33.6 日。書類審査に

対する請求審査の件数は平均 1.2％であった。代理人による退院等の請求は 23 都道府県で

318件（請求受理件数の 6.9％）と報告され、代理人による請求審査のなかった 24自治体で

は、それがあった 23自治体に比べて請求の棄却率が高かった。(2)要検討事例 137件を分析

し、医療保護入院の同意者をめぐる問題、非自発的入院の対象に関する問題、未成年者の入

院に関する問題、任意入院者の退院請求審査に関する問題など、いくつかの課題が抽出され

た。(3)2020年 2月に始まった COVID-19の感染拡大により、例年行ってきたシンポジウム

の開催は見送られ、オンライン形式で本研究の中間報告を行うにとどまったが、全国から延

べ 148人の視聴があった。 

【考察】(1)630調査等の分析によれば、審査件数の増加に伴って合議体委員が増え、代理人

弁護士による退院等の請求も漸増してきたとはいえ、わが国の精神医療審査会制度には審査

様態や審査基準のばらつきが存在し、その人権擁護機能にはなお限界がある。(2)要検討事例
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の分析からは、虐待加害者など入院同意者の適格性、書類審査における非自発的入院の妥当

性確認、精神科病院内での人権侵害事案を防止し、医療内容の不備を正すための処遇審査の

あり方、代理人弁護士の活動への対応といった重要な論題が浮き彫りになった。(3)2020年

3月に生じた精神科病院における患者虐待事件は、精神医療審査会の存在理由を問う事案で

あり、再発防止には審査会の機能強化が喫緊の課題である。 

【結論】以上の論題に対処し、審査会運営マニュアルの改定を目指す議論を喚起するため

に、大規模な全国調査の実施を提案した。 

 

Ａ．研究の背景と目的 

精神医療審査会制度の創設から 34 年を経

て、その存在は、精神保健福祉関係者に広く

認知された。政令市の増加もあって、合議体

数、委員数とも増加し、退院等の請求審査件

数も増加し続けてきた。 

しかし、合議体の審査は書類審査が主体で、

退院等の請求審査では 9 割以上が請求棄却と

なっている。このため、精神医療審査会が患

者の人権擁護と適正な医療の確保という本来

の機能を十分に果たせているのかを疑問視す

る声が依然としてある。 

2020年 3月には、精神科病院の職員による

患者の虐待事件が報道され、類似の事案が潜

在しているのではないかという疑念とともに、

精神医療審査会制度の限界も語られている。 

本研究は、精神医療審査会制度に対するこ

うした批判に応えるために、全国の精神医療

審査会の活動実態をモニタリングし、審査会

の機能を高めるための方策を提案することを

目的として行われてきた。 

 

Ｂ．研究方法 

（１）精神保健福祉資料（630 調査）等の分

析 

 2019 年 6 月末時点でわが国の精神保健福

祉に関するデータを収集した資料（以下「630

調査」）および 2019 年度の衛生行政報告例の

中から、精神医療審査会に関するデータを抜

粋して、精神医療審査会活動の動向を分析し

た。 

 

（２）要検討事例の分析 

 当研究班は、2012年度から、資料 1に示し

た様式を用いて、全国の精神医療審査会活動

で問題となった事例の報告を事務局に要請し

てきた。2020 年度までのおよそ 9年間に 137

件の報告が集積された（1 件の報告に複数の

事例や検討案件が含まれることもあった）。 

研究協力員間の討論に加え、研究代表者が

所属する国立研究開発法人国立精神・神経医

療研究センター精神保健研究所の協力のもと、

K-J 法に準ずる形で、報告に含まれる論題や

提案をいくつかのパターンに類型化した。 

 

（３）研究報告会の開催 

 2021年 2月 24日、ZOOMを用いたオンラ

イン形式により開催された全国精神医療審査

会連絡協議会総会の中で、以上の研究結果を

中間報告した。延べ 148 人がこれを視聴した。 

 

（倫理面への配慮） 

 今回の研究には事例検討が含まれていたが、

事例報告に際しては十分な匿名化を要請した

ほか、分析に際しては精神医療審査会名や審

査に係る年月を削除した票を用いて、個別の

事例が特定されないように配慮した。また、

研究方法や内容については、研究代表者の所

属機関における倫理審査会の承認を経た。 

 

Ｃ．研究結果 

１．630 調査結果等の分析 

 令和元年（2019年）の 630調査結果 2)およ

び衛生行政報告例 1)に掲載された 2018 年度
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分のデータから、精神医療審査会に関するも

のを抜粋して集計し、いくつかの分析を加え

た。 

なお、630 調査と衛生行政報告例のデータ

は一致しないので、書類審査件数以外のデー

タについては、項目が詳細な 630 調査の結果

に基づくこととした。 

 

（１）合議体委員の構成等 

 630 調査によれば、2018 年度における全国

67の精神医療審査会には、221の合議体が設

置されており、予備委員を含めて 1,532 人の

合議体委員が知事らによって任命されていた。

委員の種別は、医療委員が 807 人（52.7％）、

法律家委員が 338人（22.1％）、保健福祉委員

が 387 人（25.3％）であった。同年度内に合

計 1,855回（1 精神医療審査会平均 8.4回）の

合議体が開催されていた。 

 合議体委員構成等を都道府県別（表 1-1）お

よび政令市を除く都道府県と政令市別（表 1-

2）に表示した。 

 

（２）書類審査の状況 

 衛生行政報告例によれば、2018 年度の書類

審査件数は全国で合計 276,224 件と報告され

ているから、1 回の合議体当たりの書類審査

件数は全国平均で 148.9件（前年度 207.2件）

ということになる。 

自治体別の書類審査件数等を表 1-1（都道府

県別）及び表 1-2（政令市別掲）に示した。ま

た、図 1に 67の審査会別の書類審査件数、図

2に 1合議体当たりの書類審査件数を示した。 

 

（３）退院請求等の審査状況 

630 調査の結果のうち、退院請求の審査状

況に関する 2018 年度のデータを表 2-1 から

表 2-8 まで、処遇改善請求の審査状況に関す

るデータを表 3-1 から表 3-8 までに自治体別

（47 都道府県別および 67 審査会別）に示し

た。 

 

（ア）不審査決定率 

 表 2-1によれば、2018年度は、全国で 3,730

件の退院請求が新規に受理され、前年度から

の繰り越し案件 247件と併せた 3,977件が審

査の対象となったが、表 2-7 によれば、この

うち 1,125 件（30.8％）が請求取り下げや請

求要件消失などのために不審査決定となって

いた。 

 処遇改善請求では、表 3-1 に示されたよう

に、846 件が新規に受理され、前年度からの

繰り越し案件 63 件を含めた 909 件が審査対

象となったが、このうち 253 件（27.8％）が

不審査決定となっている。 

 すなわち、退院請求および処遇改善請求の

審査対象事例のうち 3 割ほどが不審査決定に

終わっている。ただし、都道府県別、審査会別

にばらつきがある。 

 図 3 に、退院請求および処遇改善請求の受

理件数の多い順に、受理件数と審査件数を 67

の精神医療審査会別に図示した。審査件数が

受理件数を上回る審査があるのは、前年から

の繰り越し件数が多い審査会があるためであ

る。 

（イ）審査結果 

 表 2-5によれば、2018年度に退院請求の審

査が開始されたのは 2,551 件であったが、結

果が判明しているのは 2,515 件であった。こ

のうち 2,431 件（93.1％）が現状維持（すな

わち請求棄却）となっており、入院形式の変

更（期限付きを含む）が 117 件（4.6％）、退

院が 52件（2.1％）、処遇改善が 5件（0.2％）

となっていた。退院請求の受理から審査決定

に至るまでの流れを図 4 に図示した。 

 処遇改善請求の審査結果は、表 3-5 のよう

に、577 件が審査に付され、結果が判明して

いる 544 件のうち、508 件（93.4％）が処遇

は適正（すなわち請求棄却）とされ、処遇改善

決定は 36 件（6.6％）であった。処遇改善請

求の受理から審査決定に至る流れを図 5 に示

した。 

 また、図 6 に、退院請求と処遇改善請求の
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審査結果（結果判明分）の内訳の比率を図示

した。双方とも 93％以上が請求棄却の結果に

終わっている。ただし、その比率には地域差

があり、表 2-5 および表 3-5 に見るように、

大阪府や滋賀県、栃木県、兵庫県などでは、請

求棄却率が低いことがわかる。 

 

（ウ）審査日数 

 表 2-7 おおよび表 2-8 によれば、退院請求

の受理から審査結果の通知までの平均期間は

33.6 日、不審査決定までは 18.4 日であった。

表 3-7 および表 3-8 によれば、処遇改善請求

では請求受理から審査結果通知まで平均 27.2

日、不審査決定までは 18.5日であった。 

図 7 に退院請求の審査日数を 67 審査会別

に図示した。表 2-8 では、審査日数が、請求

受理から意見聴取まで、意見聴取から審査ま

で、審査から結果通知までと 3 区分されてい

るが、各区分日数の合計値は請求受理から結

果通知までの日数と一致しない。630 調査が

個票ベースで積み上げられているためと思わ

れる。図 7 では請求受理から結果通知までの

合計日数を優先し、3 区分の日数を比例配分

して示した。 

 

（４）書類審査件数に対する請求審査件数 

 図 3 に見るような請求審査の地域差を論ず

るに当たって、請求審査の実件数のみを取り

上げるのは公平性を欠く。在院患者数や新規

入院件数を分母とした請求審査件数の比率を

比較する必要がある。 

図 8 に書類審査 1,000 件に対する退院等の

請求審査件数を 67審査会別に示した。全国平

均では 11.6 件、すなわち、書類審査に対する

請求審査の比率は 1.16％ということになる。

例外はあるものの、大まかには、政令市と西

日本に高い傾向が見て取れる。 

 

（５）代理人による請求の審査状況 

 表 2-3および表 3-3によれば、2018年度は、

代理人による退院等の請求は 23 都道府県で

318件（請求受理件数 4,576件の 6.9％）と報

告されている。代理人による請求がなかった

県は 24と、ほぼ同数に割れた。なお、代理人

の内訳分類はないが、精神医療審査会運営マ

ニュアルが原則として指定するように、ほぼ

全例が弁護士と推測される。 

図 9 に、代理人による請求の受理件数の多

い順に都道府県を並べて図示した。福岡県が

突出し、大阪府、広島県、東京都と続いた。 

 図 10および図 11 は、代理人請求のあった

23 自治体となかった 24 自治体との間で、請

求審査の結果を比較したものである。図に見

るように、代理人請求のない自治体において

請求の棄却率が高いことが示されている。た

だし、統計的有意差は確かめられていない。 

 代理人請求が個別の審査結果に及ぼす影響

について検討するには、自治体別の比較では

なく、個票ベースで比較する必要があるが、

今年度はデータが公開されなかった。 

 

２．要検討事例の分析 

 これまで本研究班の要請に対して全国の精

神医療審査会事務局から報告された要検討事

例は、2012 年度から 2018 年度にかけて 120

件、毎年 1 回の報告要請から随時相談受け付

け体制となった 2019 年度は 10 件、2020 年

度は 7 件、併せて 137 件が集積されていた。 

 これらの報告に含まれる論題や提案を K-J

法に準じて分類したところ、以下のように類

型化された。 

 

（１）医療保護入院の同意者について 

・虐待の加害者であることが明白あるいは濃

厚な家族等は、医療保護入院の同意者とし

ての適格性を欠くのではないか。 

・虐待加害者以外に同意権限のある家族等が

いない場合は、首長同意の対象とすべきで

はないか。 

・同意権限のある家族等がいても同意・不同

意の意思表示がない場合は、首長同意の対

象とすべきではないか。 

244



・同意権限のある家族等が複数いるが、入院

同意に関する意見が対立して調整が困難の

場合は、首長同意の対象とすべきではない

か。 

・現行の首長同意は形式的な同意にすぎない

ので、入院要否を実質的に判断し、入院者

の権利擁護の義務を負い、退院促進への協

力や退院等の請求権限を有する公的機関の

同意による医療保護入院制度を検討すべき

ではないか。 

 

（２）非自発的入院の対象について 

・精神科的な治療を必要としない寝たきり等

の状態で意思表示が困難な患者は、医療保

護入院をはじめとする精神科への非自発的

入院の対象とすべきではないのではないか。 

・アルコールや薬物等への依存症、パーソナ

リティ障害、発達障害など、一般に判断能

力が保たれる精神障害を主病名とする患者

は、一定の精神症状または問題行動が現認

される限定的な期間を超えて非自発的入院

を継続すべきではないのではないか。 

・知的障害、認知症など、一般に入院治療を行

っても改善が見込まれない精神障害を主病

名とする患者についても同様なのではない

か。 

 

（３）未成年者の入院について 

・年齢等からは同意能力（概ね 14歳以上の判

断能力）があると認められる未成年者が精

神科への入院に同意する場合は、未成年者

本人の意思に基づく任意入院とすべきでは

ないか。 

・年齢等からは同意能力がないと認められる

未成年者（概ね 14 歳未満）が精神科への入

院を希望（ないし同意）する場合は、任意入

院とすべきであるが、本人に代わり親権者

の同意を必要とすべきではないか。 

 

（４）任意入院者からの退院請求審査につい

て 

・任意入院者であっても、退院制限されるこ

とがあるので、退院請求があれば、任意入

院の妥当性を含めて審査の対象とすべきで

はないか。 

 

（５）退院等の頻回の請求審査について 

・意見聴取の手続きを省略できる再請求の上

限期間を 6 か月より短くした方がよいので

はないか。 

・審査会の審査結果にその理由を丁寧に説明

する意見を附帯することは、頻回請求を抑

止するのに有用ではないか。 

 

（６）処遇改善請求の範囲について 

・薬物療法の内容や治療プログラムに対する

改善要請を処遇改善請求の対象としてもよ

いか。 

・職員の接遇（暴力や虐待を除く）に対する改

善要請を処遇改善請求の対象としてもよい

か。 

・病院の設備・環境・食事に対する改善要請を

処遇改善請求の対象としてもよいか。 

 

（７）代理人弁護士への資料開示について 

・代理人弁護士から関係書類の資料開示を求

められた場合、個人情報保護法令との調整

をどうすべきか。 

・関係資料（関係者の意見書、合議体委員の意

見聴取報告書、入院届等）の開示範囲と開

示への同意はどうあるべきか。 

・開示の条件（文書作成者の同意、入院者への

直達回避など）をどうすべきか。 

・開示の方法（閲覧のみ、コピー容認）をどう

すべきか。 

 

（８）代理人弁護士による意見聴取への立会

について 

・代理人弁護士による弁護活動の一環として、

関係者に対する現地意見聴取への立会を認

めてもよいか。 

・関係者の範囲と同意をどうすべきか。 
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（９）現地意見聴取のあり方について 

・遠隔地に入院中の患者からの退院等の請求

審査を迅速化するために、オンライン面接

による意見聴取を認めてもよいか。 

・新型コロナ感染防止のためにオンライン面

接による意見聴取を認めてもよいか。 

・現地意見聴取の参加者から意見聴取の録音

を求められた場合、審査会委員による自由

な調査活動の妨げになることを理由に拒否

できるか。 

 

（１０）病院側の対応について 

・退院、入院形態の変更や処遇改善の審査結

果の場合、その結果が実現したかどうかの

確認に非協力的な病院に対して、実地指導

担当部局への通知を行うべきか。 

・審査会開催前に請求要件が消失した場合、

そのことを速やかに審査会事務局に通知す

るよう病院に義務付けるべきか。 

 

３．全国精神医療審査会連絡協議会総会にお

ける本研究の中間報告 

 わが国においては 2020 年 2 月に始まった

新型コロナウィルス（COVID-19）の感染拡大

のため、本研究班の調査・研究活動も大きな

制約を受けた。例年であれば、2月に開催され

る全国精神医療審査会連絡協議会（全審連）

総会において本研究に関連するシンポジウム

を開催し、本研究の内容を速報するとともに、

シンポジストや参加者による意見交換や討論

を行ってきた。 

 今年度はCOVID-19の感染拡大状況により、

今年度のシンポジウム開催は見送られ、2021

年 2 月 24 日、オンライン形式で開催された

全審連総会において本研究の中間報告を行う

にとどめることを余儀なくされた。そのよう

な制約下にあっても、延べ 148 人の視聴者が

あり、本研究に関連する事項についても、若

干の意見交換が行われた。 

 

 

Ｄ．考察 

１．精神医療審査会活動の動向 

（１）審査件数と合議体の増加 

 近年、わが国の精神科病院では、精神科救

急入院料病棟（重症患者受け入れの指標とし

て 6 割以上の非自発的入院が義務付けられて

いる）の増加や人口の高齢化に伴う認知症患

者の増加等の要因によって、新規の医療保護

入院件数が増加している。これに伴って、精

神医療審査会における審査件数も増加してき

た。 

近年の衛生行政報告例から審査件数の年次

推移を図 12に表示したが、書類審査件数は最

近 20 年間で倍増、請求審査の件数も 3 倍に

増加していることがわかる。特に 2019 年度

は、請求審査件数が急増している。 

 こうした審査件数の増加に対応するために、

政令市の増加とも相まって、図 13 に示したよ

うに、精神医療審査会の合議体と合議体委員

の数が増加している。また、図 14に見るよう

に、非医療委員の比率も漸増傾向にある。 

 

（２）審査会機能の限界と地域差 

一方、わが国の審査会では、依然として書

類審査に多くの時間が割かれている。退院等

の請求も増加しているとはいえ、図 8 で示し

たように、書類審査件数の 1.2％にすぎず、請

求審査にしても請求棄却という審査結果が 9

割を超えている。また、非医療委員の比率が

漸増しているとはいっても、合議体委員の種

別では、審査対象となることもある医療委員

が過半数を占めている。そして、増大する医

療保護入院の入院適応を厳密に審査するよう

な方向での制度的改革もなされていない。 

こうした現況のため、精神医療審査会の人

権擁護機能に対しては、人権擁護団体などか

ら懐疑的な意見が表明されてきた。 

また、審査会や合議体の間で審査様態や基

準にばらつきがあることも推測されている。

例えば、書類審査の様態や返戻の基準、処遇

改善請求を受理および審査する基準、退院や
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処遇改善の決定通知から、それが実現される

までの期間や確認の有無などにおいて、地域

差のあることが推測される。 

 

（３）弁護士活動の進展 

こうした現状の一方で、代理人弁護士によ

る退院請求等の支援活動が年々増加している

ことは、患者の人権擁護の観点から見て、評

価されるべきであろう。今年度の研究におい

ても、図 9～11 に見るように、弁護士の関与

が適正な審査に寄与している可能性のあるこ

とが示された。 

とはいっても、代理人弁護士による退院等

の請求は、なお 6.9％にとどまっており、地域

差も明瞭である。 

 

２．要検討事例の分析にみる精神医療審査会

制度の諸課題 

 要検討事例の分析からは、精神医療審査会

制度をめぐる様々な検討課題が抽出された。

審査会運営における実務的な問題や病院側の

対応の問題などについては、類型化が困難な

個別事例も少なからずあった。 

 

（１）虐待加害者による入院同意 

 多様な問題点が浮き彫りになる中で、虐待

加害者が医療保護入院の同意者となることの

問題点は、入院制度の根幹に関わる論題とい

えよう。本研究班では、虐待加害者による入

院同意は、遺産相続や離婚などをめぐる係争

事例に準じて不適格であるとの意見が優位で

あった。しかし、臨床実務の上では、虐待の事

実確認が必ずしも容易ではない現実もある。 

 

（２）非自発的入院の対象 

 書類審査に当たって非自発的入院の対象を

どう確認するかという論題も、認知症や依存

症、発達障害の診断群の増加に伴って、重要

性を増している。判断能力の減弱を伴う病態

に非自発的入院の対象を限定すべきであると

いう意見が優位の半面で、緊急避難や依存症

の治療導入のための非自発的入院を認めるべ

きであるとする意見も臨床現場では根強い。 

今後は、緊急避難的な入院であることを論

証する書類記載の在り方やその後も非自発的

入院の継続が必要であるかどうかを確認する

仕組みなど、入り口論と継続論とを分けて論

ずる必要があろう。その上で、非自発的入院

の開始と継続に関する基準を絶えず明確にし

て行くべきである。 

 

（３）処遇改善請求 

 処遇改善請求に関しては、病院職員による

虐待やハラスメント行為に対してこの制度が

有効に機能しているのかという論題と、審査

過程で判明した診断・治療の不適切さやケー

スワークの不備といった医療内容の問題にど

う対処すべきかという論題とが抽出された。 

前者の論題には、そもそも虐待等の事例が

審査対象事案として上がってくるのか（患者

が処遇改善請求の制度を有効・適切に活用で

きる条件が整っているのか）という問題と、

虐待行為等の事実をどう認定するのかという

2 つの難題が含まれる。後者の論題に関して

は、医療内容の適正さを審査するための厳密

な基準が作りにくいという問題がある。 

人権擁護と退院促進を図る観点に立つなら

ば、今後は、処遇改善の対象を行動制限等に

狭く限定することなく、医療内容や職員の対

応に関する案件にまで拡張するとともに、患

者がこの審査請求権を有効・適切に活用でき

るための条件を整備して行くべきであろう。 

 

（４）代理人弁護士への対応 

 代理人弁護士による退院等の請求が増加す

るにしたがって、弁護士への資料開示のあり

方や意見聴取への立ち合いなどの論題が重要

性を増している。昨年度の本研究においても、

この案件に対する精神医療審査会による対応

が様々であることが裏付けられた 3)。 

今後は、これらの論題に関しても、人権擁

護機能を強化する方向で、精神医療審査会運
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営マニュアルの改定を検討すべきであろう。 

 

３．精神医療審査会の機能強化に向けた大規

模調査の提案 

 2020 年 3 月に生じた兵庫県の精神科病院

における患者虐待事件は、精神医療審査会に

とっても、その存在理由を問う深刻な衝撃と

なった。本制度は、1980年代に明るみに出た

精神科病院における人権侵害事件を防止する

観点から 1987 年に創設されたにもかかわら

ず、それから 30年余を経てもなお同質の問題

の存在が明らかとなったためである。 

 このような事案を防止するだけでなく、そ

れを生み出す土壌を改良するためにも、精神

医療審査会の機能強化は喫緊の課題である。

そのための方法論の検討をはじめ、前述した

審査基準のばらつきや事例分析から抽出され

た諸課題の克服に向けた議論を喚起するため

に、本研究班は、全国の精神医療審査会委員

および事務局を対象としたアンケート調査の

実施を提案する。 

 さらに、その結果を参照しつつ、精神医療

審査会の運営マニュアルを改定し、その法的

位置づけを通知から省令へと格上げすること

を提案したい。  

 

Ｅ．結論 

 630 調査等の公開データを用いて、わが国

の精神医療審査会活動の動向を分析し、これ

までに全国の精神医療審査会から寄せられた

要検討事例の分析を通じて審査会制度の諸課

題を抽出した。それらを通じて、審査会運用

のばらつき、医療保護入院同意者の適格性、

書類審査における非自発的入院対象の確認、

処遇改善請求対象の拡張、代理人弁護士によ

る弁護活動への対応などの重要な論題を浮き

彫りにした。精神科病院内での人権侵害事件

の防止をはじめ、本研究が指摘した重要な論

題に対処する議論を喚起し、精神医療審査会

運営マニュアルの改定を目指して、精神医療

審査会委員と事務局を対象とするアンケート

調査の実施を提案した。 

 

Ｆ．健康危険情報 

なし。 

 

Ｇ．研究発表 

１．論文発表 

 2021年度以降に発表の予定。 

２．学会発表 

 令和 2 年度全国精神医療審査会連絡協議会

総会において本研究の一部を発表した 4)。 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

 なし 
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資料 1 

年度検討事例 

 精神医療審査会 

事

例

概

要

年齢 0歳代 性別 （ 男 ・ 女 ） 

主病名 従病名 

入院形式 ① 措置入院  ② 医療保護入院  ③ 任意入院 ④ その他（ ） 

今回の入院日 年 月 

これまでの経過 

審

査

経

過

審査開始の契機 
① 退院等の請求（ 退院 ・ 処遇改善 ）  ② 書類審査

③ その他（ ） 

審査手続開始日 年 月 

審査過程で問題となった事項 

帰結 

疑義ないし提案事項 
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＊政令市を除く道府県 令和元年度衛生行政報告例より

図1 書類審査件数（政令市別掲）
～2018年度～

件

図2 １合議体開催当たりの書類審査件数（政令市別掲）
～2018年度～
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平均 148.9件

＊政令市を除く道府県 令和元年度衛生行政報告例より
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図3 退院請求等の受理件数と審査件数（政令市別掲）
～2018年度～
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図4 退院請求の審査状況（2018年度）

新規の
請求受理
（ 3,730 ）
うち代理人によ
る請求（ 242 ）

審査開始*
（ 2,551 ）

不審査決定
（ 1,125 ）

現状継続
（ 2,341  ）

形式変更
（ 117 ）

退院勧告
（ 52 ）

取り下げ（ 822 ）
要件消失（ 297 ）
不明（ 6 ）

うち

前年度から
の繰越
（ 247 ）

＜請求受理・繰越＞ ＜審査状況＞ ＜審査結果＞

翌年度へ繰越
（ 262 ）

処遇改善
（ 5 ）

＊ うち、書類のみ
の審査開始（491）

不明
（ 36 ）

令和元年度精神保健福祉資料より

請求受理から不審査
決定までの平均日数
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不明を除く
審査完了
件数に対
する比率
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〔 0.2％〕

請求受理から審査結果
通知までの平均日数
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図5 処遇改善請求の審査状況（2018年度）
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図7 退院請求の受理から結果通知までの日数（政令市再掲）
～2018年度～
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図9 代理人による退院請求等の受理件数（都道府県別）
～2018年度～件

令和元年度精神保健福祉資料より
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図11 処遇改善請求の審査結果比較
～2018年度～
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図13 合議体委員の構成

525

613

745

807

190

237

292

338

191

249

311

387

2003

2008

2013

2018

医療委員 法律委員 福祉委員

1,532人（221）

1,348人（206）

1,099人（204）

906人（170）

合計（合議体数）

衛生行政報告例より

図14 合議体委員の構成比率
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表1-1 合議体・書類審査　2018年度（都道府県別）

北海道 7 20 0 11 4 11 3 82 13,046 8,982 4,016 48 159.1

青森県 3 14 5 3 0 11 8 18 4,322 3,018 1,293 11 240.1

岩手県 4 13 0 6 1 4 0 19 1,754 1,289 452 13 92.3

宮城県 7 24 3 9 2 9 2 60 5,044 3,296 1,724 24 84.1

秋田県 5 12 0 5 0 5 0 24 3,618 2,325 1,292 1 150.8

山形県 1 10 0 5 0 7 0 16 3,803 2,749 1,049 5 237.7

福島県 4 25 13 10 6 11 7 24 4,277 2,665 1,593 19 178.2

茨城県 2 7 1 5 2 3 1 23 4,986 3,303 1,619 64 216.8

栃木県 3 8 0 6 3 5 2 24 3,990 2,313 1,569 108 166.3

群馬県 4 17 6 4 0 7 2 24 4,221 2,749 1,457 15 175.9

埼玉県 7 23 2 11 4 13 6 80 16,086 10,727 5,288 71 201.1

千葉県 8 23 0 10 1 10 2 77 11,387 7,076 4,227 84 147.9

東京都 8 24 24 8 8 8 8 97 26,800 21,689 5,001 110 276.3

神奈川県 12 43 7 18 6 22 10 138 15,034 10,469 4,547 18 108.9

新潟県 6 21 3 9 1 10 2 42 6,746 4,013 2,725 8 160.6

富山県 3 9 0 5 0 3 0 13 3,304 1,916 1,353 35 254.2

石川県 2 8 2 4 2 4 2 12 4,071 2,873 1,164 34 339.3

福井県 3 12 3 4 1 4 1 12 2,460 1,839 617 4 205.0

山梨県 3 10 1 4 1 4 1 24 2,309 1,624 678 7 96.2

長野県 4 14 2 7 3 7 3 20 3,581 2,534 988 59 179.1

岐阜県 4 12 12 8 8 8 8 47 3,460 2,355 1,097 8 73.6

静岡県 9 24 0 11 0 13 0 59 5,360 3,872 1,452 36 90.8

愛知県 9 31 4 15 6 16 7 69 10,188 7,624 2,444 120 147.7

三重県 4 12 0 5 1 9 5 16 4,325 2,808 1,485 32 270.3

滋賀県 4 14 2 5 1 5 1 25 2,323 1,542 772 9 92.9

京都府 5 17 0 7 0 7 0 61 5,008 3,609 1,387 12 82.1

大阪府 13 42 4 17 4 22 8 119 18,645 13,260 5,342 43 156.7

兵庫県 8 24 0 9 1 10 2 78 11,215 8,117 3,073 25 143.8

奈良県 4 12 0 4 0 4 0 24 3,295 2,413 875 7 137.3

和歌山県 3 12 3 3 0 7 1 12 1,303 891 412 - 108.6

鳥取県 2 6 0 4 0 4 0 13 1,996 1,351 643 2 153.5

島根県 1 20 7 3 0 10 0 12 2,036 1,239 787 10 169.7

岡山県 9 38 11 14 5 16 7 55 4,964 3,284 1,672 8 90.3

広島県 9 27 0 12 3 9 0 48 7,128 4,606 2,414 108 148.5

山口県 3 9 0 5 2 4 1 24 4,623 2,544 2,076 3 192.6

徳島県 3 9 0 3 0 4 1 17 1,802 1,433 355 14 106.0

香川県 3 9 0 5 2 6 3 17 1,276 906 331 39 75.1

愛媛県 2 25 19 2 0 4 2 24 2,893 1,945 937 11 120.5

高知県 2 18 8 5 1 11 2 24 2,765 1,691 1,059 15 115.2

福岡県 9 29 3 16 6 15 6 102 14,458 9,866 4,479 113 141.7

佐賀県 2 6 0 5 1 5 1 12 3,255 1,956 1,260 39 271.3

長崎県 3 16 7 5 2 7 4 23 2,644 1,708 921 15 115.0

熊本県 4 14 2 13 3 10 2 48 6,552 4,324 2,149 79 136.5

大分県 3 9 0 4 1 4 1 22 3,207 1,746 1,444 17 145.8

宮崎県 2 14 0 6 0 4 0 24 1,926 1,381 538 7 80.3

鹿児島県 3 15 6 4 1 9 6 27 4,069 2,448 1,607 14 150.7

沖縄県 2 6 0 4 0 6 0 24 4,669 3,418 1,220 31 194.5

計 221 807 160 338 93 387 128 1,855 276,224 189,786 84,883 1,555 148.9

合議体1回

当たりの書

類審査件数

書類審査件数

総数
医療保護

入院届

医療保護入

院定期病状

報告書

措置入院

定期病状

報告書

都道府県

名

合議体

の数

全合議体の構成
合議体

の開催

数
医療委員

法律家委

員

保健福祉

委員

うち予備

委員

うち予備

委員

うち予備

委員
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表1-2 合議体・書類審査 2018年度（政令市別掲）

医療委員
うち

予備委員

法律家委

員

うち

予備委員

保健福祉

委員

うち

予備委員
総数

医療保護

入院届

医療保護入

院定期病状

報告書

措置入院

定期病状

報告書

北海道＊ 4 12 0 7 3 6 2 48 6,841 4,788 2,016 37 142.5

札幌市 3 8 0 4 1 5 1 34 6,205 4,194 2,000 11 182.5

青森県 3 14 5 3 0 11 8 18 4,322 3,018 1,293 11 240.1

岩手県 4 13 0 6 1 4 0 19 1,754 1,289 452 13 92.3

宮城県＊ 3 10 1 5 2 4 1 24 2,732 1,860 851 21 113.8

仙台市 4 14 2 4 0 5 1 36 2,312 1,436 873 3 64.2

秋田県 5 12 0 5 0 5 0 24 3,618 2,325 1,292 1 150.8

山形県 1 10 0 5 0 7 0 16 3,803 2,749 1,049 5 237.7

福島県 4 25 13 10 6 11 7 24 4,277 2,665 1,593 19 178.2

茨城県 2 7 1 5 2 3 1 23 4,986 3,303 1,619 64 216.8

栃木県 3 8 0 6 3 5 2 24 3,990 2,313 1,569 108 166.3

群馬県 4 17 6 4 0 7 2 24 4,221 2,749 1,457 15 175.9

埼玉県＊ 5 17 2 8 3 8 3 56 14,654 9,675 4,914 65 261.7

さいたま市 2 6 0 3 1 5 3 24 1,432 1,052 374 6 59.7

千葉県＊ 5 15 0 5 0 5 0 56 9,856 5,930 3,850 76 176.0

千葉市 3 8 0 5 1 5 2 21 1,531 1,146 377 8 72.9

東京都 8 24 24 8 8 8 8 97 26,800 21,689 5,001 110 276.3

神奈川県＊ 4 13 1 6 2 6 2 45 6,042 3,932 2,104 6 134.3

横浜市 4 17 5 5 1 8 4 45 6,188 4,525 1,655 8 137.5

川崎市 2 7 1 3 1 4 2 24 2,099 1,492 604 3 87.5

相模原市 2 6 0 4 2 4 2 24 705 520 184 1 29.4

新潟県＊ 4 14 2 4 0 4 0 24 3,922 2,533 1,381 8 163.4

新潟市 2 7 1 5 1 6 2 18 2,824 1,480 1,344 0 156.9

富山県 3 9 0 5 0 3 0 13 3,304 1,916 1,353 35 254.2

石川県 2 8 2 4 2 4 2 12 4,071 2,873 1,164 34 339.3

福井県 3 12 3 4 1 4 1 12 2,460 1,839 617 4 205.0

山梨県 3 10 1 4 1 4 1 24 2,309 1,624 678 7 96.2

長野県 4 14 2 7 3 7 3 20 3,581 2,534 988 59 179.1

岐阜県 4 12 12 8 8 8 8 47 3,460 2,355 1,097 8 73.6

静岡県＊ 3 9 0 3 0 3 0 24 2,888 1,983 889 16 120.3

静岡市 3 9 0 5 0 4 0 18 1,027 833 179 15 57.1

浜松市 3 6 0 3 0 6 0 17 1,445 1,056 384 5 85.0

愛知県＊ 5 16 1 7 2 8 3 37 6,477 4,940 1,468 69 175.1

名古屋市 4 15 3 8 4 8 4 32 3,711 2,684 976 51 116.0

三重県 4 12 0 5 1 9 5 16 4,325 2,808 1,485 32 270.3

滋賀県 4 14 2 5 1 5 1 25 2,323 1,542 772 9 92.9

京都府＊ 3 9 0 3 0 3 0 36 3,155 2,515 639 1 87.6

京都市 2 8 0 4 0 4 0 25 1,853 1,094 748 11 74.1

大阪府＊ 11 35 3 13 2 18 6 107 17,868 12,499 5,341 28 167.0

大阪市 2 7 1 4 2 4 2 12 777 761 1 15 64.8

堺市 3 9 1 5 2 6 2 35 3,644 2,846 794 4 104.1

兵庫県＊ 5 15 0 5 0 5 0 45 7,655 5,287 2,354 14 170.1

神戸市 3 9 0 4 1 5 2 33 3,560 2,830 719 11 107.9

奈良県 4 12 0 4 0 4 0 24 3,295 2,413 875 7 137.3

和歌山県 3 12 3 3 0 7 1 12 1,303 891 412 0 108.6

鳥取県 2 6 0 4 0 4 0 13 1,996 1,351 643 2 153.5

島根県 1 20 7 3 0 10 0 12 2,036 1,239 787 10 169.7

岡山県＊ 3 19 10 5 2 9 6 24 1,983 1,118 859 6 82.6

岡山市 6 19 1 9 3 7 1 31 2,981 2,166 813 2 96.2

広島県＊ 5 15 0 5 0 5 0 24 4,110 2,430 1,603 77 171.3

広島市 4 12 0 7 3 4 0 24 3,018 2,176 811 31 125.8

山口県 3 9 0 5 2 4 1 24 4,623 2,544 2,076 3 192.6

徳島県 3 9 0 3 0 4 1 17 1,802 1,433 355 14 106.0

香川県 3 9 0 5 2 6 3 17 1,276 906 331 39 75.1

愛媛県 2 25 19 2 0 4 2 24 2,893 1,945 937 11 120.5

高知県 2 18 8 5 1 11 2 24 2,765 1,691 1,059 15 115.2

福岡県＊ 4 12 0 4 0 4 0 48 8,834 5,863 2,897 74 184.0

北九州市 2 8 2 5 3 5 3 24 2,622 1,904 705 13 109.3

福岡市 3 9 1 7 3 6 3 30 3,002 2,099 877 26 100.1

佐賀県 2 6 0 5 1 5 1 12 3,255 1,956 1,260 39 271.3

長崎県 3 16 7 5 2 7 4 23 2,644 1,708 921 15 115.0

熊本県＊ 2 7 1 6 0 5 1 24 3,786 2,229 1,504 53 157.8

熊本市 2 7 1 7 3 5 1 24 2,766 2,095 645 26 115.3

大分県 3 9 0 4 1 4 1 22 3,207 1,746 1,444 17 145.8

宮崎県 2 14 0 6 0 4 0 24 1,926 1,381 538 7 80.3

鹿児島県 3 15 6 4 1 9 6 27 4,069 2,448 1,607 14 150.7

沖縄県 2 6 0 4 0 6 0 24 4,669 3,418 1,220 31 194.5

全　国 221 807 160 338 93 387 128 1,855 276,224 189,786 84,883 1,555 148.9

書類審査＊＊
１合議体当

り書類審査

件数

＊政令市を除く道府県

都道府県名
合議体

の数

全合議体の構成

合議体の

開催数

＊＊　平成30年度衛生行政報告例による
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表2-1　退院請求審査(受理件数と入院形態内訳) 2018年度（都道府県別）

書面
口頭（電話

含む）
その他 任意入院

医療保護入

院
応急入院 措置入院

緊急措置入

院

北海道 4 83 83 0 0 0 73 0 10 0

青森県 0 46 46 0 0 0 20 0 26 0

岩手県 0 21 21 0 0 2 17 0 2 0

宮城県 5 37 37 0 0 0 34 0 3 0

秋田県 1 46 46 0 0 0 42 0 4 0

山形県 3 34 34 0 0 1 26 0 7 0

福島県 0 42 42 0 0 0 41 0 1 0

茨城県 0 15 15 0 0 0 7 0 8 0

栃木県 0 25 25 0 0 1 19 0 5 0

群馬県 4 47 47 0 0 1 32 0 14 0

埼玉県 0 159 132 27 0 1 115 0 43 0

千葉県 5 223 220 2 1 4 159 0 60 0

東京都 26 203 202 1 0 3 155 0 45 0

神奈川県 25 351 351 0 0 3 243 0 105 0

新潟県 4 69 69 0 0 0 55 0 14 0

富山県 1 6 6 0 0 0 6 0 0 0

石川県 1 23 23 0 0 0 20 0 3 0

福井県 1 11 11 0 0 0 9 0 2 0

山梨県 0 23 23 0 0 0 22 0 1 0

長野県 6 97 97 0 0 1 67 0 29 0

岐阜県 1 24 24 0 0 0 22 0 2 0

静岡県 6 109 109 0 0 1 90 0 18 0

愛知県 9 136 136 0 0 0 122 0 14 0

三重県 3 35 35 0 0 0 28 0 7 0

滋賀県 3 48 48 0 0 1 36 0 11 0

京都府 9 121 120 1 0 0 100 0 21 0

大阪府 37 425 425 0 0 1 379 0 45 0

兵庫県 8 100 100 0 0 0 93 0 7 0

奈良県 9 66 66 0 0 0 59 0 7 0

和歌山県 0 5 5 0 0 0 5 0 0 0

鳥取県 1 8 8 0 0 0 8 0 0 0

島根県 1 20 20 0 0 0 15 0 5 0

岡山県 0 107 107 0 0 0 99 0 8 0

広島県 0 71 71 0 0 1 52 0 18 0

山口県 9 74 74 0 0 0 73 0 1 0

徳島県 1 19 19 0 0 0 19 0 0 0

香川県 8 31 31 0 0 0 21 0 10 0

愛媛県 3 21 21 0 0 0 17 0 4 0

高知県 0 43 43 0 0 0 39 0 4 0

福岡県 21 280 280 0 0 7 242 0 31 0

佐賀県 0 26 21 5 0 0 17 0 9 0

長崎県 1 31 30 1 0 0 26 0 5 0

熊本県 6 61 61 0 0 0 48 0 12 1

大分県 2 40 40 0 0 1 35 0 4 0

宮崎県 3 68 68 0 0 0 58 0 10 0

鹿児島県 12 110 109 1 0 0 105 0 5 0

沖縄県 8 90 90 0 0 2 71 0 17 0

計/平均 247 3730 3691 38 1 31 3041 0 657 1

※1　受理日の日付が平成30年3月31日以前のもの（空欄、不明は含まない）

都道府県名

前年度から

の繰り越し

件数（※1）
総数

請求形態別の受理件数 入院形態の内訳

退院請求の新規受理件数
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表2-2　退院請求審査(受理件数と入院形態内訳) 2018年度（政令市別掲）

書面
口頭（電話

含む）
その他 任意入院

医療保護

入院
応急入院 措置入院

緊急措置

入院

北海道＊ 0 49 49 0 0 0 42 0 7 0

札幌市 0 34 34 0 0 0 31 0 3 0

青森県 0 46 46 0 0 0 20 0 26 0

岩手県 0 21 21 0 0 2 17 0 2 0

宮城県＊ 0 17 17 0 0 0 16 0 1 0

仙台市 0 20 20 0 0 0 18 0 2 0

秋田県 0 46 46 0 0 0 42 0 4 0

山形県 0 34 34 0 0 1 26 0 7 0

福島県 0 42 42 0 0 0 41 0 1 0

茨城県 0 15 15 0 0 0 7 0 8 0

栃木県 0 25 25 0 0 1 19 0 5 0

群馬県 0 47 47 0 0 1 32 0 14 0

埼玉県＊ 0 132 132 0 0 0 94 0 38 0

さいたま市 0 27 0 27 0 1 21 0 5 0

千葉県＊ 0 179 178 0 1 3 122 0 54 0

千葉市 0 44 42 2 0 1 37 0 6 0

東京都 16 203 202 1 0 3 155 0 45 0

神奈川県＊ 1 94 94 0 0 0 60 0 34 0

横浜市 5 194 194 0 0 3 146 0 45 0

川崎市 0 36 36 0 0 0 18 0 18 0

相模原市 0 27 27 0 0 0 19 0 8 0

新潟県＊ 1 29 29 0 0 0 25 0 4 0

新潟市 0 40 40 0 0 0 30 0 10 0

富山県 0 6 6 0 0 0 6 0 0 0

石川県 0 23 23 0 0 0 20 0 3 0

福井県 0 11 11 0 0 0 9 0 2 0

山梨県 0 23 23 0 0 0 22 0 1 0

長野県 5 97 97 0 0 1 67 0 29 0

岐阜県 1 24 24 0 0 0 22 0 2 0

静岡県＊ 0 54 54 0 0 0 48 0 6 0

静岡市 0 41 41 0 0 0 30 0 11 0

浜松市 2 14 14 0 0 1 12 0 1 0

愛知県＊ 0 78 78 0 0 0 69 0 9 0

名古屋市 2 58 58 0 0 0 53 0 5 0

三重県 1 35 35 0 0 0 28 0 7 0

滋賀県 1 48 48 0 0 1 36 0 11 0

京都府＊ 1 74 73 1 0 0 64 0 10 0

京都市 1 47 47 0 0 0 36 0 11 0

大阪府＊ 10 312 312 0 0 0 285 0 27 0

大阪市 0 21 21 0 0 1 10 0 10 0

堺市 0 92 92 0 0 0 84 0 8 0

兵庫県＊ 0 51 51 0 0 0 45 0 6 0

神戸市 0 49 49 0 0 0 48 0 1 0

奈良県 2 66 66 0 0 0 59 0 7 0

和歌山県 0 5 5 0 0 0 5 0 0 0

鳥取県 0 8 8 0 0 0 8 0 0 0

島根県 1 20 20 0 0 0 15 0 5 0

岡山県＊ 0 18 18 0 0 0 15 0 3 0

岡山市 0 89 89 0 0 0 84 0 5 0

広島県＊ 0 28 28 0 0 0 17 0 11 0

広島市 0 43 43 0 0 1 35 0 7 0

山口県 5 74 74 0 0 0 73 0 1 0

徳島県 0 19 19 0 0 0 19 0 0 0

香川県 0 31 31 0 0 0 21 0 10 0

愛媛県 0 21 21 0 0 0 17 0 4 0

高知県 0 43 43 0 0 0 39 0 4 0

福岡県＊ 0 212 212 0 0 3 191 0 18 0

北九州市 1 26 26 0 0 1 23 0 2 0

福岡市 1 42 42 0 0 3 28 0 11 0

佐賀県 0 26 21 5 0 0 17 0 9 0

長崎県 0 31 30 1 0 0 26 0 5 0

熊本県＊ 1 26 26 0 0 0 18 0 8 0

熊本市 2 35 35 0 0 0 30 0 4 1

大分県 0 40 40 0 0 1 35 0 4 0

宮崎県 1 68 68 0 0 0 58 0 10 0

鹿児島県 2 110 109 1 0 0 105 0 5 0

沖縄県 0 90 90 0 0 2 71 0 17 0

計/平均 63 3730 3691 38 1 31 3041 0 657 1

都道府県名
総数

請求形態別の受理件数 入院形態の内訳

退院請求の新規受理件数
前年度から

の繰り越し

件数
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表2-3　退院請求審査(請求者の内訳等) 2018年度（都道府県別）

本人 家族等 市区町村長
本人の代理

人

家族等の代

理人

対面での

意見聴取
書面のみ

その他

・種別不明

北海道 83 71 2 0 10 0 61 51 10 0

青森県 46 46 0 0 0 0 46 17 0 29

岩手県 21 20 1 0 0 0 21 12 0 9

宮城県 37 36 0 0 1 0 33 29 3 1

秋田県 46 46 0 0 0 0 47 43 4 0

山形県 34 33 1 0 0 0 28 24 4 0

福島県 42 41 1 0 0 0 42 32 5 5

茨城県 15 14 1 0 0 0 7 7 0 0

栃木県 25 22 3 0 0 0 13 13 0 0

群馬県 47 45 1 0 1 0 51 32 0 19

埼玉県 159 154 3 0 2 0 93 84 4 5

千葉県 223 218 4 0 1 0 129 102 15 12

東京都 203 183 5 0 14 1 166 157 8 1

神奈川県 351 345 1 0 5 0 257 194 17 46

新潟県 69 67 2 0 0 0 73 45 8 20

富山県 6 6 0 0 0 0 7 7 0 0

石川県 23 21 2 0 0 0 26 22 4 0

福井県 11 10 1 0 0 0 12 11 0 1

山梨県 23 22 0 0 1 0 14 14 0 0

長野県 97 91 6 0 0 0 81 60 21 0

岐阜県 24 24 0 0 0 0 25 24 0 1

静岡県 109 105 4 0 0 0 91 79 11 1

愛知県 136 121 2 0 13 0 122 104 18 0

三重県 35 35 0 0 0 0 30 30 0 0

滋賀県 48 41 3 0 4 0 51 36 5 10

京都府 121 115 0 0 6 0 117 92 4 21

大阪府 425 387 7 0 31 0 441 249 83 109

兵庫県 100 98 0 0 2 0 92 69 13 10

奈良県 66 65 1 0 0 0 54 47 7 0

和歌山県 5 5 0 0 0 0 2 2 0 0

鳥取県 8 8 0 0 0 0 9 8 0 1

島根県 20 19 0 0 1 0 21 17 1 3

岡山県 107 105 2 0 0 0 78 72 4 2

広島県 71 45 1 0 25 0 61 44 3 14

山口県 74 74 0 0 0 0 61 45 16 0

徳島県 19 17 2 0 0 0 15 10 5 0

香川県 31 31 0 0 0 0 39 33 3 3

愛媛県 21 20 1 0 0 0 21 17 4 0

高知県 43 43 0 0 0 0 43 32 0 11

福岡県 280 197 6 0 77 0 270 153 77 40

佐賀県 26 15 0 0 11 0 15 13 2 0

長崎県 31 29 0 0 2 0 33 25 2 6

熊本県 61 52 3 0 6 0 57 50 4 3

大分県 40 36 1 0 3 0 42 23 13 6

宮崎県 68 61 1 0 6 0 71 41 20 10

鹿児島県 110 88 9 0 13 0 85 75 10 0

沖縄県 90 83 1 0 6 0 98 8 83 7

計/平均 3730 3410 78 0 241 1 3251 2354 491 406

※2　平成30年4月1日から平成31年3月31日の間の実施を対象

都道府県名

意見聴取の有無

請求者の内訳 意見聴取有

りの件数

※2

内訳
総数

（再掲）

退院請求の新規受理件数
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表2-4　退院請求審査(請求者の内訳等) 2018年度（政令市別掲） 

本人 家族等 市区町村長 本人の代理人
家族等の

代理人

対面での

意見聴取
書面のみ

その他

・種別不明

北海道＊ 49 46 1 0 2 0 36 28 8 0

札幌市 34 25 1 0 8 0 25 23 2 0

青森県 46 46 0 0 0 0 46 17 0 29

岩手県 21 20 1 0 0 0 21 12 0 9

宮城県＊ 17 17 0 0 0 0 21 18 2 1

仙台市 20 19 0 0 1 0 12 11 1 0

秋田県 46 46 0 0 0 0 47 43 4 0

山形県 34 33 1 0 0 0 28 24 4 0

福島県 42 41 1 0 0 0 42 32 5 5

茨城県 15 14 1 0 0 0 7 7 0 0

栃木県 25 22 3 0 0 0 13 13 0 0

群馬県 47 45 1 0 1 0 51 32 0 19

埼玉県＊ 132 127 3 0 2 0 77 70 2 5

さいたま市 27 27 0 0 0 0 16 14 2 0

千葉県＊ 179 176 3 0 0 0 100 77 11 12

千葉市 44 42 1 0 1 0 29 25 4 0

東京都 203 183 5 0 14 1 166 157 8 1

神奈川県＊ 94 92 1 0 1 0 105 57 2 46

横浜市 194 191 0 0 3 0 110 96 14 0

川崎市 36 35 0 0 1 0 22 22 0 0

相模原市 27 27 0 0 0 0 20 19 1 0

新潟県＊ 29 28 1 0 0 0 33 24 2 7

新潟市 40 39 1 0 0 0 40 21 6 13

富山県 6 6 0 0 0 0 7 7 0 0

石川県 23 21 2 0 0 0 26 22 4 0

福井県 11 10 1 0 0 0 12 11 0 1

山梨県 23 22 0 0 1 0 14 14 0 0

長野県 97 91 6 0 0 0 81 60 21 0

岐阜県 24 24 0 0 0 0 25 24 0 1

静岡県＊ 54 52 2 0 0 0 43 36 7 0

静岡市 41 40 1 0 0 0 33 29 3 1

浜松市 14 13 1 0 0 0 15 14 1 0

愛知県＊ 78 72 1 0 5 0 69 62 7 0

名古屋市 58 49 1 0 8 0 53 42 11 0

三重県 35 35 0 0 0 0 30 30 0 0

滋賀県 48 41 3 0 4 0 51 36 5 10

京都府＊ 74 69 0 0 5 0 79 57 1 21

京都市 47 46 0 0 1 0 38 35 3 0

大阪府＊ 312 283 7 0 22 0 346 188 50 108

大阪市 21 18 0 0 3 0 12 12 0 0

堺市 92 86 0 0 6 0 83 49 33 1

兵庫県＊ 51 49 0 0 2 0 42 36 6 0

神戸市 49 49 0 0 0 0 50 33 7 10

奈良県 66 65 1 0 0 0 54 47 7 0

和歌山県 5 5 0 0 0 0 2 2 0 0

鳥取県 8 8 0 0 0 0 9 8 0 1

島根県 20 19 0 0 1 0 21 17 1 3

岡山県＊ 18 18 0 0 0 0 18 13 3 2

岡山市 89 87 2 0 0 0 60 59 1 0

広島県＊ 28 18 0 0 10 0 18 17 1 0

広島市 43 27 1 0 15 0 43 27 2 14

山口県 74 74 0 0 0 0 61 45 16 0

徳島県 19 17 2 0 0 0 15 10 5 0

香川県 31 31 0 0 0 0 39 33 3 3

愛媛県 21 20 1 0 0 0 21 17 4 0

高知県 43 43 0 0 0 0 43 32 0 11

福岡県＊ 212 159 5 0 48 0 203 91 72 40

北九州市 26 13 0 0 13 0 22 21 1 0

福岡市 42 25 1 0 16 0 45 41 4 0

佐賀県 26 15 0 0 11 0 15 13 2 0

長崎県 31 29 0 0 2 0 33 25 2 6

熊本県＊ 26 24 2 0 0 0 28 24 1 3

熊本市 35 28 1 0 6 0 29 26 3 0

大分県 40 36 1 0 3 0 42 23 13 6

宮崎県 68 61 1 0 6 0 71 41 20 10

鹿児島県 110 88 9 0 13 0 85 75 10 0

沖縄県 90 83 1 0 6 0 98 8 83 7

計/平均 3730 3410 78 0 241 1 3251 2354 491 406

　＊政令市を除く道府県

総数

退院請求の新規受理件数

都道府県名

意見聴取の有無

請求者の内訳
意見聴取有り

の件数

内訳
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表2-5　退院請求審査(審査結果)　2018年度（都道府県別）

現状維持
%

※3

入院形態

変更

%

※3

入院形態変更

(指定期間内)

%

※3
退院

%

※3
処遇改善

%

※3
不明

北海道 53 49 92.5 2 3.8 2 3.8 0 0.0 0 0.0 0

青森県 39 39 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

岩手県 11 11 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

宮城県 32 32 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

秋田県 38 38 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

山形県 26 22 84.6 2 7.7 0 0.0 2 7.7 0 0.0 0

福島県 33 33 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

茨城県 6 6 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

栃木県 12 9 75.0 0 0.0 1 8.3 2 16.7 0 0.0 0

群馬県 24 19 79.2 5 20.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

埼玉県 83 69 83.1 9 10.8 2 2.4 3 3.6 0 0.0 0

千葉県 116 102 96.2 3 2.8 0 0.0 1 0.9 0 0.0 10

東京都 124 107 86.3 9 7.3 7 5.6 1 0.8 0 0.0 0

神奈川県 163 152 93.3 2 1.2 8 4.9 0 0.0 1 0.6 0

新潟県 47 46 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1

富山県 7 7 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

石川県 20 0 0 0 0 0 20

福井県 11 11 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

山梨県 11 10 90.9 1 9.1 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

長野県 79 79 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

岐阜県 16 16 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

静岡県 82 82 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

愛知県 116 114 98.3 2 1.7 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

三重県 22 19 86.4 3 13.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

滋賀県 34 24 70.6 5 14.7 2 5.9 0 0.0 3 8.8 0

京都府 87 83 96.5 2 2.3 0 0.0 1 1.2 0 0.0 1

大阪府 266 218 82.0 13 4.9 0 0.0 34 12.8 1 0.4 0

兵庫県 68 63 94.0 2 3.0 0 0.0 2 3.0 0 0.0 1

奈良県 53 51 96.2 2 3.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

和歌山県 2 2 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

鳥取県 8 6 75.0 1 12.5 0 0.0 1 12.5 0 0.0 0

島根県 18 18 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

岡山県 67 62 92.5 3 4.5 2 3.0 0 0.0 0 0.0 0

広島県 38 36 94.7 2 5.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

山口県 60 60 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

徳島県 15 15 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

香川県 36 31 86.1 3 8.3 2 5.6 0 0.0 0 0.0 0

愛媛県 21 21 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

高知県 30 29 96.7 0 0.0 0 0.0 1 3.3 0 0.0 0

福岡県 232 216 94.3 5 2.2 7 3.1 1 0.4 0 0.0 3

佐賀県 15 15 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

長崎県 25 24 96.0 0 0.0 0 0.0 1 4.0 0 0.0 0

熊本県 50 47 94.0 3 6.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

大分県 35 33 94.3 0 0.0 0 0.0 2 5.7 0 0.0 0

宮崎県 56 51 91.1 5 8.9 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

鹿児島県 83 83 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

沖縄県 81 81 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

計/平均 2551 2341 93.1 84 3.3 33 1.3 52 2.1 5 0.2 36

都道府県名

審査完了した退院請求

総数

審査結果の内訳

※3　総数から「不明」を除いた件数に対する比率
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表2-6　退院請求審査(審査結果) 2018年度（政令市別掲）

現状維持 %  ※3
入院形態

変更
%  ※3

入院形態変更

(指定期間内)
%  ※3 退院 %  ※3 処遇改善 %  ※3 不明

北海道＊ 29 25 86.2 2 6.9 2 6.9 0 0.0 0 0.0 0

札幌市 24 24 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

青森県 39 39 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

岩手県 11 11 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

宮城県＊ 20 20 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

仙台市 12 12 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

秋田県 38 38 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

山形県 26 22 84.6 2 7.7 0 0.0 2 7.7 0 0.0 0

福島県 33 33 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

茨城県 6 6 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

栃木県 12 9 75.0 0 0.0 1 8.3 2 16.7 0 0.0 0

群馬県 24 19 79.2 5 20.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

埼玉県＊ 67 56 83.6 6 9.0 2 3.0 3 4.5 0 0.0 0

さいたま市 16 13 81.3 3 18.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

千葉県＊ 89 81 96.4 3 3.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0 5

千葉市 27 21 95.5 0 0.0 0 0.0 1 4.5 0 0.0 5

東京都 124 107 86.3 9 7.3 7 5.6 1 0.8 0 0.0 0

神奈川県＊ 48 40 83.3 1 2.1 7 14.6 0 0.0 0 0.0 0

横浜市 79 76 96.2 1 1.3 1 1.3 0 0.0 1 1.3 0

川崎市 22 22 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

相模原市 14 14 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

新潟県＊ 24 23 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1

新潟市 23 23 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

富山県 7 7 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

石川県 20 0 0 0 0 0 20

福井県 11 11 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

山梨県 11 10 90.9 1 9.1 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

長野県 79 79 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

岐阜県 16 16 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

静岡県＊ 39 39 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

静岡市 28 28 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

浜松市 15 15 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

愛知県＊ 66 64 97.0 2 3.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

名古屋市 50 50 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

三重県 22 19 86.4 3 13.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

滋賀県 34 24 70.6 5 14.7 2 5.9 0 0.0 3 8.8 0

京都府＊ 52 51 98.1 1 1.9 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

京都市 35 32 94.1 1 2.9 0 0.0 1 2.9 0 0.0 1

大阪府＊ 206 171 83.0 2 1.0 0 0.0 33 16.0 0 0.0 0

大阪市 9 6 66.7 1 11.1 0 0.0 1 11.1 1 11.1 0

堺市 51 41 80.4 10 19.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

兵庫県＊ 34 30 90.9 1 3.0 0 0.0 2 6.1 0 0.0 1

神戸市 34 33 97.1 1 2.9 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

奈良県 53 51 96.2 2 3.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

和歌山県 2 2 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

鳥取県 8 6 75.0 1 12.5 0 0.0 1 12.5 0 0.0 0

島根県 18 18 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

岡山県＊ 15 14 93.3 1 6.7 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

岡山市 52 48 92.3 2 3.8 2 3.8 0 0.0 0 0.0 0

広島県＊ 14 13 92.9 1 7.1 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

広島市 24 23 95.8 1 4.2 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

山口県 60 60 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

徳島県 15 15 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

香川県 36 31 86.1 3 8.3 2 5.6 0 0.0 0 0.0 0

愛媛県 21 21 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

高知県 30 29 96.7 0 0.0 0 0.0 1 3.3 0 0.0 0

福岡県＊ 180 167 94.4 3 1.7 7 4.0 0 0.0 0 0.0 3

北九州市 22 22 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

福岡市 30 27 90.0 2 6.7 0 0.0 1 3.3 0 0.0 0

佐賀県 15 15 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

長崎県 25 24 96.0 0 0.0 0 0.0 1 4.0 0 0.0 0

熊本県＊ 24 22 91.7 2 8.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

熊本市 26 25 96.2 1 3.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

大分県 35 33 94.3 0 0.0 0 0.0 2 5.7 0 0.0 0

宮崎県 56 51 91.1 5 8.9 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

鹿児島県 83 83 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

沖縄県 81 81 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

計/平均 2551 2341 93.1 84 3.3 33 1.3 52 2.1 5 0.2 36

都道府県名

審査完了した退院請求

総数

審査結果の内訳

＊政令市を除く道府県           ※3　総数から「不明」を除いた件数に対する比率
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表2-7　退院請求審査(不審査決定件数と審査日数)　2018年度（都道府県別）

取り下げ 要件消失 不明
受理から

意見聴取まで

意見聴取から

審査まで

審査から

結果通知まで

受理から

結果通知まで

　

受理から不審

査決定まで

北海道 24 83 28.9 17 7 0 10 23.5 8.0 4.9 35.3 18.4

青森県 7 46 15.2 7 0 0 0 20.2 14.1 6.3 28.6 10.6

岩手県 9 21 42.9 9 0 0 1 9.6 12.2 3.6 25.5 6.1

宮城県 10 37 27.0 9 1 0 0 20.8 9.8 1.9 31.6 15.8

秋田県 8 46 17.4 5 3 0 1 13.3 8.6 1.1 21.4 6.1

山形県 8 34 23.5 8 0 0 3 23.5 11.4 0.4 32.9 14.5

福島県 6 42 14.3 0 0 6 2 20.2 11.7 9.5 33.8 12.2

茨城県 8 15 53.3 8 0 0 0 19.5 13.0 3.2 38.0 10.4

栃木県 11 25 44.0 9 2 0 2 25.2 15.6 1.4 42.3 12.5

群馬県 19 47 40.4 12 7 0 8 26.8 9.1 3.5 39.5 37.4

埼玉県 63 159 39.6 51 12 0 13 25.3 10.6 6.2 40.7 16.5

千葉県 82 223 36.8 51 30 1 19 28.2 10.0 1.6 39.5 15.4

東京都 79 203 38.9 53 26 0 26 27.0 14.9 10.0 51.1 18.9

神奈川県 183 351 52.1 134 49 0 26 28.5 9.4 1.8 37.8 22.0

新潟県 20 69 29.0 13 7 0 6 20.5 9.0 0.0 28.9 20.2

富山県 0 6 0.0 0 15.7 10.1 0.0 25.5 -

石川県 0 23 0.0 4 17.8 15.3 2.0 29.8 -

福井県 0 11 0.0 1 17.6 11.8 9.2 38.5 -

山梨県 7 23 30.4 7 0 0 5 21.6 11.6 4.9 38.2 52.6

長野県 24 97 24.7 14 10 0 0 18.3 7.7 7.5 30.1 10.7

岐阜県 4 24 16.7 0 4 0 5 19.3 12.7 0.8 33.5 22.5

静岡県 21 109 19.3 19 2 0 14 17.2 11.2 2.0 29.4 13.0

愛知県 24 136 17.6 22 2 0 5 21.3 7.4 1.2 28.9 13.7

三重県 10 35 28.6 6 4 0 6 20.5 9.7 1.0 32.6 14.2

滋賀県 13 48 27.1 8 5 0 4 24.0 11.8 5.9 39.9 26.3

京都府 40 121 33.1 25 15 0 0 12.7 6.3 3.4 22.0 20.0

大阪府 159 425 37.4 106 53 0 37 31.6 12.4 1.4 40.3 18.8

兵庫県 30 100 30.0 17 13 0 8 21.1 8.0 1.3 28.8 16.5

奈良県 20 66 30.3 18 2 0 2 13.0 8.2 0.0 21.7 13.0

和歌山県 3 5 60.0 3 0 0 0 7.0 14.0 0.0 21.0 9.7

鳥取県 0 8 0.0 0 13.7 13.3 13.6 41.0 -

島根県 3 20 15.0 0 0 3 0 19.0 14.0 1.2 33.8 13.3

岡山県 38 107 35.5 29 9 0 2 14.7 8.6 0.3 23.3 14.6

広島県 16 71 22.5 16 0 0 3 26.4 11.2 1.1 38.7 18.1

山口県 23 74 31.1 15 8 0 0 34.9 6.7 6.2 38.1 31.5

徳島県 4 19 21.1 3 1 0 1 13.4 9.8 0.0 25.0 12.8

香川県 3 31 9.7 3 0 0 0 27.0 10.8 1.0 37.1 15.5

愛媛県 2 21 9.5 2 0 0 1 16.1 16.2 3.1 33.8 14.0

高知県 12 43 27.9 12 0 0 1 40.6 19.5 2.9 57.7 28.0

福岡県 41 280 14.6 33 8 0 22 24.5 9.5 2.1 28.5 16.4

佐賀県 7 26 26.9 7 0 0 4 20.5 4.3 2.3 28.1 18.9

長崎県 8 31 25.8 4 4 0 0 14.6 7.8 2.2 24.4 10.1

熊本県 12 61 19.7 11 1 0 5 21.0 6.3 7.3 32.0 20.7

大分県 7 40 17.5 7 0 0 0 30.3 11.7 0.5 35.6 23.4

宮崎県 10 68 14.7 10 0 0 5 22.7 9.4 1.0 28.4 14.4

鹿児島県 33 110 30.0 27 6 0 7 28.4 11.6 1.1 37.5 17.1

沖縄県 14 90 15.6 8 6 0 3 24.3 7.0 3.0 19.0 10.8

計/平均 1125 3730 30.2 822 297 6 262 23.7 10.3 2.9 33.6 18.4

※4　次年度への繰り越しは、受理日、意見聴取日、審査日、通知日、不審査決定日の並びがいずれも逆転しておらず、加えて①、②のいずれかを満たす件数

①受理日から意見聴取日、審査日、通知日または不審査決定日の途中で、年度が替わるもの（平成31年4月1日以降の日付となるもの）

②通知日または不審査決定日が空欄である

※5　要した日数は、該当する両日が年度内に入っており、かつ順序が逆転していないもので集計する。

内訳新規受理件

数に対する

不審査率

（％）

新規受理

件数（再掲）

都道府県名

要した日数※5

内訳(日)

不審査決定した退院請求

次年度への

繰り越し件

数※4総数
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表2-8　退院請求審査(不審査決定件数と審査日数) 2018年度（政令市別掲）

取り下げ 要件消失 不明
受理から

意見聴取まで

意見聴取から

審査まで

審査から

結果通知まで

受理から

結果通知まで

　

受理から不審査

決定まで

北海道＊ 13 49 26.5 7 6 0 8 23.5 8.0 4.9 35.3 18.4

札幌市 11 34 32.4 10 1 0 2 20.1 8.5 0.0 28.2 14.7

青森県 7 46 15.2 7 0 0 0 20.2 14.1 6.3 28.6 10.6

岩手県 9 21 42.9 9 0 0 1 9.6 12.2 3.6 25.5 6.1

宮城県＊ 1 17 5.9 0 1 0 0 20.8 9.8 1.9 31.6 15.8

仙台市 9 20 45.0 9 0 0 0 27.7 11.1 1.0 37.8 17.3

秋田県 8 46 17.4 5 3 0 1 13.3 8.6 1.1 21.4 6.1

山形県 8 34 23.5 8 0 0 3 23.5 11.4 0.4 32.9 14.5

福島県 6 42 14.3 0 0 6 2 20.2 11.7 9.5 33.8 12.2

茨城県 8 15 53.3 8 0 0 0 19.5 13.0 3.2 38.0 10.4

栃木県 11 25 44.0 9 2 0 2 25.2 15.6 1.4 42.3 12.5

群馬県 19 47 40.4 12 7 0 8 26.8 9.1 3.5 39.5 37.4

埼玉県＊ 52 132 39.4 40 12 0 13 25.3 10.6 6.2 40.7 16.5

さいたま市 11 27 40.7 11 0 0 0 21.9 9.9 1.9 31.6 7.2

千葉県＊ 62 179 34.6 40 23 0 17 28.2 10.0 1.6 39.5 15.4

千葉市 20 44 45.5 11 7 1 2 20.5 9.5 7.0 35.3 11.5

東京都 79 203 38.9 53 26 0 26 27.0 14.9 10.0 51.1 18.9

神奈川県＊ 53 94 56.4 30 23 0 4 28.5 9.4 1.8 37.8 22.0

横浜市 106 194 54.6 91 15 0 19 35.1 9.1 1.2 41.0 26.3

川崎市 12 36 33.3 6 6 0 2 15.2 7.6 3.3 26.3 7.2

相模原市 12 27 44.4 7 5 0 1 16.8 11.3 2.9 30.6 18.2

新潟県＊ 9 29 31.0 6 3 0 0 20.5 9.0 0.0 28.9 20.2

新潟市 11 40 27.5 7 4 0 6 24.0 8.9 0.0 30.8 29.5

富山県 0 6 0.0 0 15.7 10.1 0.0 25.5 -

石川県 0 23 0.0 4 17.8 15.3 2.0 29.8 -

福井県 0 11 0.0 1 17.6 11.8 9.2 38.5 -

山梨県 7 23 30.4 7 0 0 5 21.6 11.6 4.9 38.2 52.6

長野県 24 97 24.7 14 10 0 0 18.3 7.7 7.5 30.1 10.7

岐阜県 4 24 16.7 0 4 0 5 19.3 12.7 0.8 33.5 22.5

静岡県＊ 10 54 18.5 9 1 0 7 17.2 11.2 2.0 29.4 13.0

静岡市 10 41 24.4 10 0 0 5 19.5 10.9 5.1 34.3 16.1

浜松市 1 14 7.1 0 1 0 2 18.8 14.8 1.2 33.8 11.0

愛知県＊ 14 78 17.9 12 2 0 3 21.3 7.4 1.2 28.9 13.7

名古屋市 10 58 17.2 10 0 0 2 15.5 8.5 2.7 25.1 19.7

三重県 10 35 28.6 6 4 0 6 20.5 9.7 1.0 32.6 14.2

滋賀県 13 48 27.1 8 5 0 4 24.0 11.8 5.9 39.9 26.3

京都府＊ 24 74 32.4 18 6 0 0 12.7 6.3 3.4 22.0 20.0

京都市 16 47 34.0 7 9 0 0 11.4 5.3 2.5 20.2 26.6

大阪府＊ 109 312 34.9 72 37 0 31 31.6 12.4 1.4 40.3 18.8

大阪市 12 21 57.1 6 6 0 0 13.3 12.9 5.3 31.2 18.2

堺市 38 92 41.3 28 10 0 6 21.2 13.7 0.7 31.8 16.9

兵庫県＊ 20 51 39.2 9 8 0 7 21.1 8.0 1.3 28.8 16.5

神戸市 13 49 26.5 8 5 0 1 19.1 7.8 1.0 25.6 13.6

奈良県 20 66 30.3 18 2 0 2 13.0 8.2 0.0 21.7 13.0

和歌山県 3 5 60.0 3 0 0 0 7.0 14.0 0.0 21.0 9.7

鳥取県 0 8 0.0 0 13.7 13.3 13.6 41.0 -

島根県 3 20 15.0 0 0 3 0 19.0 14.0 1.2 33.8 13.3

岡山県＊ 2 18 11.1 2 0 0 1 14.7 8.6 0.3 23.3 14.6

岡山市 36 89 40.4 27 9 0 1 15.5 7.9 0.0 22.6 14.9

広島県＊ 0 28 0.0 0 0 0 0 26.4 11.2 1.1 38.7 18.1

広島市 16 43 37.2 16 0 0 3 26.9 10.4 1.0 37.6 18.1

山口県 23 74 31.1 15 8 0 0 34.9 6.7 6.2 38.1 31.5

徳島県 4 19 21.1 3 1 0 1 13.4 9.8 0.0 25.0 12.8

香川県 3 31 9.7 3 0 0 0 27.0 10.8 1.0 37.1 15.5

愛媛県 2 21 9.5 2 0 0 1 16.1 16.2 3.1 33.8 14.0

高知県 12 43 27.9 12 0 0 1 40.6 19.5 2.9 57.7 28.0

福岡県＊ 24 212 11.3 20 4 0 22 24.5 9.5 2.1 28.5 16.4

北九州市 6 26 23.1 4 2 0 0 26.0 12.5 2.3 41.6 10.7

福岡市 11 42 26.2 9 2 0 5 18.8 10.0 1.1 28.0 19.5

佐賀県 7 26 26.9 7 0 0 4 20.5 4.3 2.3 28.1 18.9

長崎県 8 31 25.8 4 4 0 0 14.6 7.8 2.2 24.4 10.1

熊本県＊ 3 26 11.5 2 1 0 1 21.0 6.3 7.3 32.0 20.7

熊本市 9 35 25.7 9 0 0 4 18.7 7.0 6.6 28.9 24.1

大分県 7 40 17.5 7 0 0 0 30.3 11.7 0.5 35.6 23.4

宮崎県 10 68 14.7 10 0 0 5 22.7 9.4 1.0 28.4 14.4

鹿児島県 33 110 30.0 27 6 0 7 28.4 11.6 1.1 37.5 17.1

沖縄県 14 90 15.6 8 6 0 3 24.3 7.0 3.0 19.0 10.8

計/平均 1125 3730 30.2 822 297 6 262 23.7 10.3 2.9 33.6 18.4

＊政令市を除く道府県 

都道府県名

不審査決定した退院請求

次年度への繰り

越し件数

要した日数

総数

内訳 内訳(日)
新規受理件数

（再掲）

新規受理件数に

対する不審査率

（％）
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表3-1　処遇改善請求審査(受理件数と入院形態内訳)　2018年度（都道府県別）

書面
口頭（電話

含む）
その他 任意入院

医療保護

入院
応急入院 措置入院

緊急措置

入院

北海道 0 33 32 1 0 0 29 0 4 0

青森県 0 0 0 0 0

岩手県 0 4 4 0 0 0 3 0 1 0

宮城県 0 0 0 0 0

秋田県 0 4 4 0 0 0 3 0 1 0

山形県 0 0 0 0 0

福島県 0 9 9 0 0 0 9 0 0 0

茨城県 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0

栃木県 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0

群馬県 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0

埼玉県 0 39 36 3 0 1 34 0 4 0

千葉県 0 66 63 3 0 1 48 0 17 0

東京都 16 106 106 0 0 2 83 0 21 0

神奈川県 6 71 71 0 0 3 59 0 9 0

新潟県 1 27 27 0 0 0 23 0 4 0

富山県 0 0 0 0 0

石川県 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0

福井県 0 0 0 0 0

山梨県 0 0 0 0 0

長野県 5 29 29 0 0 0 19 0 10 0

岐阜県 1 5 5 0 0 0 5 0 0 0

静岡県 2 16 16 0 0 2 13 0 1 0

愛知県 2 25 25 0 0 0 24 0 1 0

三重県 1 8 8 0 0 0 5 0 3 0

滋賀県 1 15 15 0 0 1 12 0 2 0

京都府 2 23 23 0 0 1 18 0 4 0

大阪府 10 140 140 0 0 13 120 0 7 0

兵庫県 0 23 23 0 0 0 21 0 2 0

奈良県 2 10 10 0 0 0 10 0 0 0

和歌山県 0 0 0 0 0

鳥取県 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0

島根県 1 8 8 0 0 0 4 0 4 0

岡山県 0 8 8 0 0 2 6 0 0 0

広島県 0 7 7 0 0 0 5 0 2 0

山口県 5 25 25 0 0 0 25 0 0 0

徳島県 0 3 3 0 0 0 3 0 0 0

香川県 0 0 0 0 0

愛媛県 0 3 3 0 0 0 3 0 0 0

高知県 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0

福岡県 2 31 31 0 0 2 26 0 3 0

佐賀県 0 4 3 1 0 0 3 0 1 0

長崎県 0 25 25 0 0 1 20 0 4 0

熊本県 3 22 22 0 0 0 18 0 4 0

大分県 0 7 7 0 0 0 6 0 1 0

宮崎県 1 13 13 0 0 0 12 0 1 0

鹿児島県 2 20 20 0 0 0 18 0 2 0

沖縄県 0 11 11 0 0 2 4 1 4 0

計/平均 63 846 838 8 0 32 696 1 117 0

入院形態の内訳

平成30年4月から平成31年3月の1年間で受理した処遇改善請求

　＊　政令市を除く道府県

都道府県名

前年度から

の繰り越し

件数（※1）

新規受理件

数

請求形態別の受理件数
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表3-2　処遇改善請求審査(受理件数と入院形態内訳)　2018年度（政令市別掲）

書面
口頭

（電話含む）
その他 任意入院 医療保護入院 応急入院 措置入院 緊急措置入院

北海道＊ 0 29 28 1 0 0 25 0 4 0

札幌市 0 4 4 0 0 0 4 0 0 0

青森県 0 0 0 0 0

岩手県 0 4 4 0 0 0 3 0 1 0

宮城県＊ 0 0 0 0 0

仙台市 0 0 0 0 0

秋田県 0 4 4 0 0 0 3 0 1 0

山形県 0 0 0 0 0

福島県 0 9 9 0 0 0 9 0 0 0

茨城県 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0

栃木県 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0

群馬県 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0

埼玉県＊ 0 36 36 0 0 1 32 0 3 0

さいたま市 0 3 0 3 0 0 2 0 1 0

千葉県＊ 0 52 52 0 0 1 35 0 16 0

千葉市 0 14 11 3 0 0 13 0 1 0

東京都 16 106 106 0 0 2 83 0 21 0

神奈川県＊ 1 14 14 0 0 0 13 0 1 0

横浜市 5 45 45 0 0 2 39 0 4 0

川崎市 0 5 5 0 0 0 3 0 2 0

相模原市 0 7 7 0 0 1 4 0 2 0

新潟県＊ 1 16 16 0 0 0 15 0 1 0

新潟市 0 11 11 0 0 0 8 0 3 0

富山県 0 0 0 0 0

石川県 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0

福井県 0 0 0 0 0

山梨県 0 0 0 0 0

長野県 5 29 29 0 0 0 19 0 10 0

岐阜県 1 5 5 0 0 0 5 0 0 0

静岡県＊ 0 2 2 0 0 0 2 0 0 0

静岡市 0 6 6 0 0 0 5 0 1 0

浜松市 2 8 8 0 0 2 6 0 0 0

愛知県＊ 0 6 6 0 0 0 6 0 0 0

名古屋市 2 19 19 0 0 0 18 0 1 0

三重県 1 8 8 0 0 0 5 0 3 0

滋賀県 1 15 15 0 0 1 12 0 2 0

京都府＊ 1 14 14 0 0 0 11 0 3 0

京都市 1 9 9 0 0 1 7 0 1 0

大阪府＊ 10 111 111 0 0 13 96 0 2 0

大阪市 0 3 3 0 0 0 0 0 3 0

堺市 0 26 26 0 0 0 24 0 2 0

兵庫県＊ 0 9 9 0 0 0 7 0 2 0

神戸市 0 14 14 0 0 0 14 0 0 0

奈良県 2 10 10 0 0 0 10 0 0 0

和歌山県 0 0 0 0 0

鳥取県 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0

島根県 1 8 8 0 0 0 4 0 4 0

岡山県＊ 0 4 4 0 0 1 3 0 0 0

岡山市 0 4 4 0 0 1 3 0 0 0

広島県＊ 0 7 7 0 0 0 5 0 2 0

広島市 0 0 0 0 0

山口県 5 25 25 0 0 0 25 0 0 0

徳島県 0 3 3 0 0 0 3 0 0 0

香川県 0 0 0 0 0

愛媛県 0 3 3 0 0 0 3 0 0 0

高知県 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0

福岡県＊ 0 20 20 0 0 0 19 0 1 0

北九州市 1 2 2 0 0 0 2 0 0 0

福岡市 1 9 9 0 0 2 5 0 2 0

佐賀県 0 4 3 1 0 0 3 0 1 0

長崎県 0 25 25 0 0 1 20 0 4 0

熊本県＊ 1 5 5 0 0 0 4 0 1 0

熊本市 2 17 17 0 0 0 14 0 3 0

大分県 0 7 7 0 0 0 6 0 1 0

宮崎県 1 13 13 0 0 0 12 0 1 0

鹿児島県 2 20 20 0 0 0 18 0 2 0

沖縄県 0 11 11 0 0 2 4 1 4 0

計/平均 63 846 838 8 0 32 696 1 117 0

入院形態の内訳

処遇改善請求の新規受理件数

＊政令市を除く道府県

都道府県名
前年度からの繰

り越し件数 受理総数

請求形態別の受理件数
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表3-3　処遇改善請求審査（請求者の内訳等）　2018年度 （都道府県別）

本人 家族等 市区町村長
本人の

代理人

家族等の

代理人

対面での

意見聴取
書面のみ

その他

・種別不明

北海道 33 30 0 0 3 0 27 24 3 0

青森県 0 0

岩手県 4 4 0 0 0 0 4 2 0 2

宮城県 0 0

秋田県 4 4 0 0 0 0 4 4 0 0

山形県 0 0

福島県 9 8 1 0 0 0 9 6 2 1

茨城県 1 1 0 0 0 0 0

栃木県 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0

群馬県 1 1 0 0 0 0 1 0 0 1

埼玉県 39 36 1 0 2 0 27 19 1 7

千葉県 66 65 0 0 0 1 37 28 7 2

東京都 106 90 6 0 9 1 89 86 2 1

神奈川県 71 70 0 0 1 0 57 41 6 10

新潟県 27 26 1 0 0 0 28 14 3 11

富山県 0 0

石川県 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0

福井県 0 0

山梨県 0 0

長野県 29 29 0 0 0 0 28 20 8 0

岐阜県 5 5 0 0 0 0 6 5 0 1

静岡県 16 16 0 0 0 0 14 11 3 0

愛知県 25 23 0 0 2 0 21 18 3 0

三重県 8 8 0 0 0 0 7 6 1 0

滋賀県 15 11 0 0 4 0 16 10 4 2

京都府 23 21 0 0 2 0 19 14 0 5

大阪府 140 118 2 0 20 0 145 92 23 30

兵庫県 23 22 0 0 1 0 20 14 5 1

奈良県 10 10 0 0 0 0 7 6 1 0

和歌山県 0 0

鳥取県 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0

島根県 8 6 0 0 2 0 9 7 0 2

岡山県 8 8 0 0 0 0 8 7 1 0

広島県 7 5 0 0 2 0 5 5 0 0

山口県 25 25 0 0 0 0 24 18 6 0

徳島県 3 3 0 0 0 0 2 2 0 0

香川県 0 0

愛媛県 3 3 0 0 0 0 3 3 0 0

高知県 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0

福岡県 31 18 2 0 11 0 31 17 8 6

佐賀県 4 0 1 0 3 0 1 1 0 0

長崎県 25 21 0 0 3 1 25 18 0 7

熊本県 22 20 0 0 2 0 20 17 3 0

大分県 7 5 1 0 1 0 7 5 1 1

宮崎県 13 11 0 0 2 0 14 10 2 2

鹿児島県 20 17 0 0 3 0 22 19 3 0

沖縄県 11 9 2 0 0 0 11 2 7 2

計/平均 846 753 17 0 73 3 752 555 103 94

※2　平成30年4月1日から平成31年3月31日の間の実施を対象

都道府県名

意見聴取の有無

請求者の内訳 意見聴取有

りの件数

※2

内訳新規受理

件数（再

掲）

処遇改善請求の新規受理件数
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表3-4　処遇改善請求審査(請求者の内訳等)　2018年度（政令市別掲）

本人 家族等 市区町村長 本人の代理人 家族等の代理人
対面での

意見聴取
書面のみ

その他

・種別不明

北海道＊ 29 28 0 0 1 0 23 20 3 0

札幌市 4 2 0 0 2 0 4 4 0 0

青森県 0 0

岩手県 4 4 0 0 0 0 4 2 0 2

宮城県＊ 0 0

仙台市 0 0

秋田県 4 4 0 0 0 0 4 4 0 0

山形県 0 0

福島県 9 8 1 0 0 0 9 6 2 1

茨城県 1 1 0 0 0 0 0

栃木県 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0

群馬県 1 1 0 0 0 0 1 0 0 1

埼玉県＊ 36 33 1 0 2 0 27 19 1 7

さいたま市 3 3 0 0 0 0 0

千葉県＊ 52 51 0 0 0 1 30 21 7 2

千葉市 14 14 0 0 0 0 7 7 0 0

東京都 106 90 6 0 9 1 89 86 2 1

神奈川県＊ 14 14 0 0 0 0 15 5 0 10

横浜市 45 44 0 0 1 0 34 28 6 0

川崎市 5 5 0 0 0 0 2 2 0 0

相模原市 7 7 0 0 0 0 6 6 0 0

新潟県＊ 16 16 0 0 0 0 17 9 2 6

新潟市 11 10 1 0 0 0 11 5 1 5

富山県 0 0

石川県 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0

福井県 0 0

山梨県 0 0

長野県 29 29 0 0 0 0 28 20 8 0

岐阜県 5 5 0 0 0 0 6 5 0 1

静岡県＊ 2 2 0 0 0 0 2 2 0 0

静岡市 6 6 0 0 0 0 4 2 2 0

浜松市 8 8 0 0 0 0 8 7 1 0

愛知県＊ 6 5 0 0 1 0 4 3 1 0

名古屋市 19 18 0 0 1 0 17 15 2 0

三重県 8 8 0 0 0 0 7 6 1 0

滋賀県 15 11 0 0 4 0 16 10 4 2

京都府＊ 14 12 0 0 2 0 15 10 0 5

京都市 9 9 0 0 0 0 4 4 0 0

大阪府＊ 111 94 2 0 15 0 121 78 13 30

大阪市 3 3 0 0 0 0 0

堺市 26 21 0 0 5 0 24 14 10 0

兵庫県＊ 9 8 0 0 1 0 6 4 2 0

神戸市 14 14 0 0 0 0 14 10 3 1

奈良県 10 10 0 0 0 0 7 6 1 0

和歌山県 0 0

鳥取県 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0

島根県 8 6 0 0 2 0 9 7 0 2

岡山県＊ 4 4 0 0 0 0 4 4 0 0

岡山市 4 4 0 0 0 0 4 3 1 0

広島県＊ 7 5 0 0 2 0 5 5 0 0

広島市 0 0

山口県 25 25 0 0 0 0 24 18 6 0

徳島県 3 3 0 0 0 0 2 2 0 0

香川県 0 0

愛媛県 3 3 0 0 0 0 3 3 0 0

高知県 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0

福岡県＊ 20 14 0 0 6 0 19 7 7 5

北九州市 2 0 0 0 2 0 2 2 0 0

福岡市 9 4 2 0 3 0 10 8 1 1

佐賀県 4 0 1 0 3 0 1 1 0 0

長崎県 25 21 0 0 3 1 25 18 0 7

熊本県＊ 5 5 0 0 0 0 6 5 1 0

熊本市 17 15 0 0 2 0 14 12 2 0

大分県 7 5 1 0 1 0 7 5 1 1

宮崎県 13 11 0 0 2 0 14 10 2 2

鹿児島県 20 17 0 0 3 0 22 19 3 0

沖縄県 11 9 2 0 0 0 11 2 7 2

計/平均 846 753 17 0 73 3 752 555 103 94

＊政令市を除く道府県

都道府県名

意見聴取の有無

請求者の内訳
意見聴取有りの

件数

内訳
新規受理

件数（再掲）

処遇改善請求の新規受理件数
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表3-5　処遇改善請求審査（審査結果）　2018年度（都道府県別）

処遇は適当

である
%※3

処遇は適当

でない
%※3 不明

北海道 25 20 80.0 5 20.0 0

青森県 0

岩手県 2 2 100.0 0 0.0 0

宮城県 0

秋田県 4 4 100.0 0 0.0 0

山形県 0

福島県 7 5 71.4 2 28.6 0

茨城県 0

栃木県 1 0 0.0 1 100.0 0

群馬県 0

埼玉県 24 14 93.3 1 6.7 9

千葉県 34 31 100.0 0 0.0 3

東京都 68 67 100.0 0 0.0 1

神奈川県 31 27 90.0 3 10.0 1

新潟県 14 14 100.0 0 0.0 0

富山県 0

石川県 1 0 0 1

福井県 0

山梨県 0

長野県 27 27 100.0 0 0.0 0

岐阜県 3 3 100.0 0 0.0 0

静岡県 13 13 100.0 0 0.0 0

愛知県 19 17 100.0 0 0.0 2

三重県 5 5 100.0 0 0.0 0

滋賀県 13 11 84.6 2 15.4 0

京都府 14 14 100.0 0 0.0 0

大阪府 96 75 83.3 15 16.7 6

兵庫県 17 16 100.0 0 0.0 1

奈良県 7 7 100.0 0 0.0 0

和歌山県 0

鳥取県 1 1 100.0 0 0.0 0

島根県 7 7 100.0 0 0.0 0

岡山県 7 7 100.0 0 0.0 0

広島県 5 5 100.0 0 0.0 0

山口県 24 23 95.8 1 4.2 0

徳島県 1 1 100.0 0 0.0 0

香川県 0

愛媛県 3 3 100.0 0 0.0 0

高知県 0

福岡県 24 19 95.0 1 5.0 4

佐賀県 1 1 100.0 0 0.0 0

長崎県 15 14 93.3 1 6.7 0

熊本県 18 18 100.0 0 0.0 0

大分県 6 3 60.0 2 40.0 1

宮崎県 12 10 90.9 1 9.1 1

鹿児島県 21 18 100.0 0 0.0 3

沖縄県 7 6 85.7 1 14.3 0

計/平均 577 508 93.4 36 6.6 33

都道府県名

平成30年4月から平成31年3月の1年間で審査完了した処遇改善請求

審査完了件

数

審査結果の内訳

※3　総数から「不明」を除いた件数に対する比率
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表3-6　処遇改善請求審査(審査結果)　2018年度（政令市別掲）

処遇は適当

である
%※3

処遇は適当

でない
%※3 不明

北海道＊ 21 16 76.2 5 23.8 0

札幌市 4 4 100.0 0 0.0 0

青森県 0

岩手県 2 2 100.0 0 0.0 0

宮城県＊ 0

仙台市 0

秋田県 4 4 100.0 0 0.0 0

山形県 0

福島県 7 5 71.4 2 28.6 0

茨城県 0

栃木県 1 0 0.0 1 100.0 0

群馬県 0

埼玉県＊ 24 14 93.3 1 6.7 9

さいたま市 0

千葉県＊ 27 27 100.0 0 0.0 0

千葉市 7 4 100.0 0 0.0 3

東京都 68 67 100.0 0 0.0 1

神奈川県＊ 3 2 100.0 0 0.0 1

横浜市 22 19 86.4 3 13.6 0

川崎市 2 2 100.0 0 0.0 0

相模原市 4 4 100.0 0 0.0 0

新潟県＊ 10 10 100.0 0 0.0 0

新潟市 4 4 100.0 0 0.0 0

富山県 0

石川県 1 0 0 1

福井県 0

山梨県 0

長野県 27 27 100.0 0 0.0 0

岐阜県 3 3 100.0 0 0.0 0

静岡県＊ 1 1 100.0 0 0.0 0

静岡市 4 4 100.0 0 0.0 0

浜松市 8 8 100.0 0 0.0 0

愛知県＊ 3 3 100.0 0 0.0 0

名古屋市 16 14 100.0 0 0.0 2

三重県 5 5 100.0 0 0.0 0

滋賀県 13 11 84.6 2 15.4 0

京都府＊ 10 10 100.0 0 0.0 0

京都市 4 4 100.0 0 0.0 0

大阪府＊ 81 63 84.0 12 16.0 6

大阪市 0

堺市 15 12 80.0 3 20.0 0

兵庫県＊ 5 4 100.0 0 0.0 1

神戸市 12 12 100.0 0 0.0 0

奈良県 7 7 100.0 0 0.0 0

和歌山県 0

鳥取県 1 1 100.0 0 0.0 0

島根県 7 7 100.0 0 0.0 0

岡山県＊ 4 4 100.0 0 0.0 0

岡山市 3 3 100.0 0 0.0 0

広島県＊ 5 5 100.0 0 0.0 0

広島市 0

山口県 24 23 95.8 1 4.2 0

徳島県 1 1 100.0 0 0.0 0

香川県 0

愛媛県 3 3 100.0 0 0.0 0

高知県 0

福岡県＊ 17 13 100.0 0 0.0 4

北九州市 2 2 100.0 0 0.0 0

福岡市 5 4 80.0 1 20.0 0

佐賀県 1 1 100.0 0 0.0 0

長崎県 15 14 93.3 1 6.7 0

熊本県＊ 6 6 100.0 0 0.0 0

熊本市 12 12 100.0 0 0.0 0

大分県 6 3 60.0 2 40.0 1

宮崎県 12 10 90.9 1 9.1 1

鹿児島県 21 18 100.0 0 0.0 3

沖縄県 7 6 85.7 1 14.3 0

計/平均 577 508 93.4 36 6.6 33

都道府県名

審査完了した処遇改善請求

審査完了件数

審査結果の内訳

＊政令市を除く道府県　　※3 総数から「不明」を除いた件数に対する比率
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表3-7　処遇改善請求審査（不審査決定件数と審査日数）　2018年度（都道府県別）

取り下げ 要件消失 不明
受理から

意見聴取まで

意見聴取から

審査まで

審査から

結果通知まで

受理から

結果通知まで

受理から

不審査決定まで

北海道 5 33 15.2 3 2 0 3 26.4 7.7 8.9 42.2 19.8

青森県 0 0 0 - - - - -

岩手県 2 4 50.0 2 0 0 0 9.0 19.0 5.5 33.5 6.0

宮城県 0 0 0 - - - - -

秋田県 0 4 0.0 0 14.8 7.3 1.0 23.0 -

山形県 0 0 0 - - - - -

福島県 1 9 11.1 0 0 1 1 21.2 12.2 7.1 36.1 3.0

茨城県 1 1 100.0 1 0 0 0 - - - - 2.0

栃木県 0 1 0.0 0 18.0 21.0 1.0 40.0 -

群馬県 1 1 100.0 1 0 0 0 - - - - 31.0

埼玉県 12 39 30.8 10 2 0 3 24.8 11.5 7.3 40.3 14.7

千葉県 22 66 33.3 14 7 1 5 27.4 10.3 2.0 41.3 18.5

東京都 42 106 39.6 30 12 0 13 26.9 15.4 10.4 52.7 18.4

神奈川県 37 71 52.1 26 11 0 7 31.2 10.2 1.9 38.1 23.1

新潟県 10 27 37.0 5 5 0 2 21.8 11.9 0.0 33.8 12.6

富山県 0 0 0 - - - - -

石川県 0 1 0.0 0 31.0 5.0 2.0 38.0 -

福井県 0 0 0 - - - - -

山梨県 0 0 0 - - - - -

長野県 7 29 24.1 3 4 0 0 16.5 9.2 7.6 28.4 17.6

岐阜県 2 5 40.0 1 1 0 1 12.7 9.7 0.3 28.0 37.5

静岡県 4 16 25.0 3 1 0 1 16.4 11.4 2.4 27.4 16.3

愛知県 6 25 24.0 6 0 0 2 15.6 9.4 2.8 27.2 14.3

三重県 2 8 25.0 1 1 0 2 24.0 9.3 0.6 29.5 15.0

滋賀県 2 15 13.3 1 1 0 1 29.4 10.9 6.0 39.3 20.0

京都府 11 23 47.8 7 4 0 0 11.7 7.8 3.5 22.1 23.6

大阪府 35 140 25.0 25 10 0 17 34.4 13.0 1.5 44.6 17.1

兵庫県 5 23 21.7 3 2 0 0 24.8 7.3 1.4 27.2 19.4

奈良県 5 10 50.0 5 0 0 0 9.4 10.5 0.0 21.8 9.8

和歌山県 0 0 0 - - - - -

鳥取県 0 1 0.0 0 26.0 3.0 8.0 37.0 -

島根県 2 8 25.0 0 0 2 0 21.5 11.3 1.1 34.7 16.5

岡山県 0 8 0.0 0 12.9 14.4 0.7 28.0 -

広島県 0 7 0.0 0 25.8 9.4 3.6 38.8 -

山口県 6 25 24.0 1 5 0 0 37.3 5.8 6.0 37.9 42.8

徳島県 1 3 33.3 1 0 0 1 13.0 6.0 0.0 22.0 16.0

香川県 0 0 0 - - - - -

愛媛県 0 3 0.0 0 18.7 17.0 3.0 38.7 -

高知県 0 1 0.0 1 40.0 - - - -

福岡県 9 31 29.0 4 5 0 0 25.7 5.8 1.8 26.9 21.6

佐賀県 2 4 50.0 2 0 0 1 15.0 6.0 1.0 22.0 5.5

長崎県 10 25 40.0 3 7 0 0 12.9 8.3 2.2 23.9 14.4

熊本県 4 22 18.2 4 0 0 3 18.8 9.3 8.2 35.5 8.8

大分県 1 7 14.3 1 0 0 0 34.0 12.2 0.0 44.0 25.0

宮崎県 2 13 15.4 2 0 0 0 21.7 8.0 1.1 29.0 18.5

鹿児島県 0 20 0.0 0 24.9 10.3 1.0 32.8 -

沖縄県 4 11 36.4 2 2 0 0 21.5 7.0 2.9 22.9 7.0

計/平均 253 846 29.9 167 82 4 64 25.2 11.0 4.1 37.2 18.5

※4　次年度への繰り越しは、受理日、意見聴取日、審査日、通知日、不審査決定日の並びがいずれも逆転しておらず、加えて①、②のいずれかを満たす件数

①受理日から意見聴取日、審査日、通知日または不審査決定日の途中で、年度が替わるもの（平成31年4月1日以降の日付となるもの）

②通知日または不審査決定日が空欄である

※5　要した日数は、該当する両日が年度内に入っており、かつ順序が逆転していないもので集計する。

都道府県名

次年度への

繰り越し件

数※4

要した日数※5

内訳(日)

不審査決定した処遇改善請求

不審査決定

件数

内訳新規受理

件数（再

掲）

新規受理件数

に対する不審

査率（％）
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表3-8　処遇改善請求審査(不審査決定件数と審査日数)　2018年度（政令市別掲）

取り下げ 要件消失 不明
受理から

意見聴取まで

意見聴取から

審査まで

審査から

結果通知まで

受理から

結果通知まで

受理から

不審査決定まで

北海道＊ 5 29 17.2 3 2 0 3 26.4 7.7 8.9 42.2 19.8

札幌市 0 4 0.0 0 22.0 7.3 0.0 29.3 -

青森県 0 0 0 - - - - -

岩手県 2 4 50.0 2 0 0 0 9.0 19.0 5.5 33.5 6.0

宮城県＊ 0 0 0 - - - - -

仙台市 0 0 0 - - - - -

秋田県 0 4 0.0 0 14.8 7.3 1.0 23.0 -

山形県 0 0 0 - - - - -

福島県 1 9 11.1 0 0 1 1 21.2 12.2 7.1 36.1 3.0

茨城県 1 1 100.0 1 0 0 0 - - - - 2.0

栃木県 0 1 0.0 0 18.0 21.0 1.0 40.0 -

群馬県 1 1 100.0 1 0 0 0 - - - - 31.0

埼玉県＊ 11 36 30.6 8 1 0 3 24.8 11.5 7.3 40.3 14.7

さいたま市 3 3 100.0 2 1 0 0 - - - - 5.7

千葉県＊ 17 52 32.7 11 6 0 3 27.4 10.3 2.0 41.3 18.5

千葉市 5 14 35.7 3 1 1 2 27.5 5.3 9.9 42.3 15.4

東京都 42 106 39.6 30 12 0 13 26.9 15.4 10.4 52.7 18.4

神奈川県＊ 12 14 85.7 8 4 0 0 31.2 10.2 1.9 38.1 23.1

横浜市 21 45 46.7 17 4 0 5 33.8 9.6 1.2 35.6 27.8

川崎市 2 5 40.0 1 1 0 1 13.5 6.0 4.0 23.5 2.0

相模原市 2 7 28.6 0 2 0 1 20.6 11.0 4.8 35.8 29.0

新潟県＊ 6 16 37.5 4 2 0 0 21.8 11.9 0.0 33.8 12.6

新潟市 4 11 36.4 1 3 0 2 27.6 12.8 0.0 42.0 25.8

富山県 0 0 0 - - - - -

石川県 0 1 0.0 0 31.0 5.0 2.0 38.0 -

福井県 0 0 0 - - - - -

山梨県 0 0 0 - - - - -

長野県 7 29 24.1 3 4 0 0 16.5 9.2 7.6 28.4 17.6

岐阜県 2 5 40.0 1 1 0 1 12.7 9.7 0.3 28.0 37.5

静岡県＊ 1 2 50.0 0 1 0 0 16.4 11.4 2.4 27.4 16.3

静岡市 2 6 33.3 2 0 0 0 16.5 7.0 5.8 29.0 11.0

浜松市 1 8 12.5 1 0 0 1 15.0 13.3 1.0 27.0 6.0

愛知県＊ 2 6 33.3 2 0 0 1 15.6 9.4 2.8 27.2 14.3

名古屋市 4 19 21.1 4 0 0 1 13.8 10.4 3.3 26.9 19.5

三重県 2 8 25.0 1 1 0 2 24.0 9.3 0.6 29.5 15.0

滋賀県 2 15 13.3 1 1 0 1 29.4 10.9 6.0 39.3 20.0

京都府＊ 5 14 35.7 4 1 0 0 11.7 7.8 3.5 22.1 23.6

京都市 6 9 66.7 3 3 0 0 11.3 6.3 1.8 19.3 31.2

大阪府＊ 26 111 23.4 19 7 0 14 34.4 13.0 1.5 44.6 17.1

大阪市 3 3 100.0 2 1 0 0 - - - - 18.0

堺市 6 26 23.1 4 2 0 3 17.9 17.0 1.0 33.1 18.8

兵庫県＊ 4 9 44.4 2 2 0 0 24.8 7.3 1.4 27.2 19.4

神戸市 1 14 7.1 1 0 0 0 23.6 6.4 1.1 26.2 9.0

奈良県 5 10 50.0 5 0 0 0 9.4 10.5 0.0 21.8 9.8

和歌山県 0 0 0 - - - - -

鳥取県 0 1 0.0 0 26.0 3.0 8.0 37.0 -

島根県 2 8 25.0 0 0 2 0 21.5 11.3 1.1 34.7 16.5

岡山県＊ 0 4 0.0 0 12.9 14.4 0.7 28.0 -

岡山市 0 4 0.0 0 15.7 8.7 0.0 24.3 -

広島県＊ 0 7 0.0 0 25.8 9.4 3.6 38.8 -

広島市 0 0 0 - - - - -

山口県 6 25 24.0 1 5 0 0 37.3 5.8 6.0 37.9 42.8

徳島県 1 3 33.3 1 0 0 1 13.0 6.0 0.0 22.0 16.0

香川県 0 0 0 - - - - -

愛媛県 0 3 0.0 0 18.7 17.0 3.0 38.7 -

高知県 0 1 0.0 1 40.0 - - - -

福岡県＊ 3 20 15.0 0 3 0 0 25.7 5.8 1.8 26.9 21.6

北九州市 1 2 50.0 1 0 0 0 17.0 13.0 2.0 34.0 10.0

福岡市 5 9 55.6 3 2 0 0 19.3 5.5 1.0 19.8 27.0

佐賀県 2 4 50.0 2 0 0 1 15.0 6.0 1.0 22.0 5.5

長崎県 10 25 40.0 3 7 0 0 12.9 8.3 2.2 23.9 14.4

熊本県＊ 0 5 0.0 0 0 0 0 18.8 9.3 8.2 35.5 8.8

熊本市 4 17 23.5 4 0 0 3 16 10 8 33.7 8.8

大分県 1 7 14.3 1 0 0 0 34.0 12.2 0.0 44.0 25.0

宮崎県 2 13 15.4 2 0 0 0 21.7 8.0 1.1 29.0 18.5

鹿児島県 0 20 0.0 0 24.9 10.3 1.0 32.8 -

沖縄県 4 11 36.4 2 2 0 0 21.5 7.0 2.9 22.9 7.0

計/平均 253 846 29.9 167 82 4 64 25.2 11.0 4.1 37.2 18.5

＊政令市を除く道府県

※4　次年度への繰り越しは、受理日、意見聴取日、審査日、通知日、不審査決定日の並びがいずれも逆転しておらず、加えて①、②のいずれかを満たす件数

①受理日から意見聴取日、審査日、通知日または不審査決定日の途中で、年度が替わるもの（平成31年4月1日以降の日付となるもの）

②通知日または不審査決定日が空欄である

※5　要した日数は、該当する両日が年度内に入っており、かつ順序が逆転していないもので集計する。

都道府県名

不審査決定した処遇改善請求

次年度への繰り

越し件数※4

要した日数※5

不審査決定件数

内訳 内訳(日)
新規受理

件数（再掲）

新規受理件数に対

する不審査率

（％）
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令和 2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） 

地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究 

 

精神障害者の意思決定及び意思表明支援に関する研究 

―入院中の精神障害者の権利擁護に関する研究― 

 

研究分担者：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） 

研究協力者：太田順一郎（岡山市こころの健康センター），岡安 努（社会福祉法人共友会），桐

原尚之（全国「精神病」者集団），工藤正志（秋田緑ヶ丘病院），佐竹直子（国立精神・神経医療

研究センター病院），中島公博（五稜会病院），福田晶子（鈴鹿厚生病院），細井大輔（大阪精神

医療人権センター），松長麻美（国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所），山本めぐみ

（浅香山病院），山口創生（国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所），八尋光秀（西新

共同法律事務所） 

 

要旨 

今年度は、研究協力自治体において、昨年度までに検討した「個別相談員（仮）」が実施す

る精神科病院への訪問等による精神科病棟入院者への権利擁護活動の試行を実施する予定で

あったが、COVID-19感染拡大により実施困難となった。このため研究計画を変更し、

COVID-19感染拡大下においても実施可能な権利擁護の取り組みのあり方を検討することと

した。権利擁護のための新たな個別面談の手段として、NPO 法人大阪精神医療人権センタ

ーと大阪精神科病院協会の協力により、タブレット端末を用いたオンライン面会を実施し

た。大阪精神科病院協会所属の精神科病院 6 施設をフィールドとして、研究協力病院に入院

中の人にオンライン面会を提供できる体制を構築した。オンライン面会のための機材として

は、タブレット端末（iPad）の Face Time を利用することとし、今年度末に実際の運用が

開始された。今後利用者等への調査を行い、オンライン面会のあり方につき検討を深める予

定である。 

A.研究の背景と目的 

 2019（令和元）年度の本分担研究班の報

告書において、入院中の精神障害者の権利擁

護のあり方につき、当事者によるグループミ

ーティングにおける協議内容及び研究協力者

からの意見を踏まえて具体的な提案をとりま

とめた。この提案に基づき、今年度は協力自

治体において個別相談の試行を実施する予定

であった。しかしながら、COVID-19の感染

拡大の影響により自治体は COVID-19対応

に追われ、研究協力が困難となったため、協

力自治体における個別相談の試行は断念せざ

るを得ない状況であった。 

 このため、やむを得ず当初の研究計画を変

更し、COVID-19 感染拡大下においても実施

可能な権利擁護の取り組みのあり方を検討す

ることとした。権利擁護のための個別相談

は、対面の他、電話や手紙、メール、FAX

でも可能であると考えられるが、入院者と個

別相談員がお互いの顔が見える状態でリアル

タイムの会話ができることのメリットは大き

いものと考えられる。そこで今年度の研究で

は、感染防止とお互いの顔が見えることを重

視し、タブレット端末を用いたオンライン面
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会を権利擁護のための新たな個別相談の手段

として用いることの是非やそのメリット、デ

メリット、留意点等を明らかにすることを目

的とした活動を行った。 

オンラインによる面会は感染リスクを回避

できるというメリットが考えられる反面、カ

メラやマイク越しの面会となることや、機材

の操作が必要となることなど、対面による相

談とは異なる状況も発生する。しかし今後、

オンラインによる面会が新たな権利擁護活動

の選択肢となれば、距離的、時間的な制約、

また感染症を含め対人交流が困難な状況下に

おいても入院者へのアクセスが可能となり、

権利擁護を目的とした相談活動の普及や継続

性の担保につながるものと考えられる。本研

究の実施により、オンライン面会のメリット

やデメリット、実施の際の留意点等を明らか

にすることは、今後の権利擁護活動の選択肢

を広げることにつながるものと期待される。 

 

B.方法 

精神科病棟に入院中の人に対する権利擁護

活動に関して 30 年以上の実績を有する NPO

法人大阪精神医療人権センター（以下、「人

権センター」）にオンライン面会による相談

活動の試行を依頼した。また、大阪精神科病

院協会に研究の主旨と内容を説明し、協力病

院を推薦いただいた。同協会から推薦を受け

た 6病院に研究協力病院としてオンライン面

会の受け入れを依頼した。 

オンライン面会に用いる機材は、利便性や

価格等を考慮して 10.2 インチ iPad （第 7

世代）とし、Face Time を利用した。研究の

流れは図１の通り。オンライン面会の実施に

先立ち、オンライン面会の相談を担当するス

タッフに対し、オンライン面会の意義、実際

の手順、オンライン面会で想定される留意点

等につき zoomで情報提供及び意見交換を行

った。 

各研究協力病院には１～２名の連絡窓口担

当者を指名していただき、研究班との連絡

や、オンライン面会の日程調整、チラシ・ポ

スターによる院内へのオンライン面会の周

知、必要機材の管理等を依頼した。Face 

Time がまだ十分に普及していないことを考

慮し、操作の補助ツールとして、簡易な説明

図を用意した（図２～４）。病院スタッフ、

本人向けの Q&Aを作成し、円滑にオンライ

ン面会が実施できるよう工夫した。また、協

力病院の入院者に配布するオンライン面会の

チラシについては、研究協力者及び研究協力

病院の意見を踏まえて作成した。 

本研究は、国立精神・神経医療研究センタ

ー倫理委員会の承認を得て実施している。 

 

C.結果／進捗 

 研究協力病院は、榎坂病院、大阪さやま病

院、久米田病院、七山病院、ねや川サナトリ

ウム、浜寺病院であった。 

 研究協力病院に配布したチラシは別紙の通

り。 

令和 3年 3月までにすべての研究協力病院

に対して研究実施手順等の説明を終え、オン

ライン面会希望の受付を開始した。オンライ

ン面会の受付開始が年度末に近かったことか

ら、現在までにオンライン面会を利用した入

院者は 1名（計 3回）である。 

オンライン面会を希望する入院者から人権

センターに連絡が入り、人権センターの担当

者が協力病院の研究窓口担当者と面会日時の

調整を行った。当該日時には協力病院のスタ

ッフがタブレット端末を準備し、相談員から

のコールを受けた。Face Time による接続を

確認した後、病院スタッフがオンライン面会

を希望する入院者にタブレット端末を手渡

し、病院スタッフの立ち合いなしで入院者と

相談員が面会した。1 回の面会時間は初回か

ら慣れるまでの面会は１０～１５分、慣れて

きたら３０分程度と想定していたが、実際に

は 1回目３０分、2回目４０分、3 回目３０

分であった。なお、入院者 1名に対し、相談

員は 2名でオンライン面会を行った。相談員
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の 2名はそれぞれのタブレット端末からアク

セスしている。 

 

D.考察 

 今年度は COVID-19感染拡大下でも実施

可能な権利擁護活動について検討し、オンラ

イン面会の試行を開始することができた。対

面での面会以外の方法としては電話相談が一

般的であるが、お互いの表情が確認できず、

音声のみのやりとりとなるため、対面と比較

して信頼関係の構築がより困難となることに

加え、入院者に電話代の負担が生じるという

デメリットもある。オンライン面会は、お互

いの顔が見えない状態で音声のみのやり取り

となる電話相談と比較し、個別相談員の顔を

見ながら話をすることができることが最大の

メリットであると考えられる。個別相談員

も、相手の表情を確認しながら話をすること

ができるため、入院者の感情の動きや思いが

伝わりやすく、沈黙にも対応しやすくなり、

信頼関係の構築をしやすいことが期待され

る。また、Face Time 等の無料のアプリを活

用することにより、入院者が通信料を負担す

ることなく相談が受けられることもメリット

として挙げられる。入院者がスマートフォン

を所持している場合は、スマートフォンを用

いたオンライン面会も可能ではあるが、タブ

レット端末と比較してスマートフォンは画面

がかなり小さくなるという欠点がある。 

 また、COVID-19感染が終息した後であっ

ても、対面での面会と併用することによって

個別相談員の負担軽減につながったり、個別

相談員の居住地域外の病院への権利擁護活動

にも参加できるなど、権利擁護活動の幅を広

げることができる可能性もあるものと考えら

れる。一方、機器や通信トラブルが生じた場

合の対応等、オンライン面会特有の課題もあ

る。 

 来年度以降、利用者や個別相談員、病院ス

タッフへのアンケート調査により、オンライ

ン面会のメリット、デメリットを明らかに

し、権利擁護活動の一形態として位置づける

うえでの課題とその対応策を検討していく予

定である。 

 

E.健康危険情報 

 なし 

 

F.研究発表 

 なし 

 

G. 知的財産権の出願・登録状況  

なし 
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オンライン面会活動の流れ
精神科病院（研究協力機関） 大阪精神医療人権センター（研究協力機関）

タブレット（10.2 インチiPad （第7世代）SIM付）、
チラシを送付

• オンライン面会利用者へのアンケートは、病院ス
タッフから利用者さんに渡す。回答は任意で、アン
ケートに協力いただける利用者さんには、回答用紙
を同封の返信用封筒に入れて返送していただく。

国立精神・神経医療研究センター
精神保健研究所（研究実施主体）

• チラシを院内に置いていただく
• タブレットの保管・充電
• 面会日時の調整と患者さんへの面会日時の伝

達
• オンライン面会の場所の確保
• オンライン面会希望者にタブレットを手渡す
（必要に応じて接続の支援、本人が希望した場

合のみオンライン面会に立ち会い）
• オンライン面会利用者にアンケートを渡す
• オンライン面会についての病院スタッフアン

ケートへの回答

患者さん

オンライン面会を希望

面会日時を連絡
Face Timeで

オンライン面会

• オンライン面会を希望した患者さ
んとの日程調整

• Face Time等を用いた面会の実施
• 相談員アンケートへの回答

• 倫理申請
• 必要機材の準備
• 利用者、相談員、病院スタッフ

アンケートの実施と分析
• 連絡調整、班会議の開催
• 報告書作成

研究窓口担当の
方には、クオ
カード5000円/月
を謝礼としてお
渡しいたします

図１

278



図２
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図３
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図４
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オンライン面会に関する Q&A 病院スタッフ編 

 

Q．研究窓口担当者の役割をおしえてください。 

 

A．研究窓口担当者様には、以下のことをお願いいたします。 

・ 大阪精神医療人権センター（以下、「人権センター」）との面会日時の調整。 

 （患者様（以下，「相談者様」）から人権センターにオンライン面会を希望するお電話

をいただいた場合、人権センターより研究窓口担当者様あてに面会日時の調整の

ためのお電話またはメールを差し上げます。） 

・ オンライン面会用 iPad（iPad スタンドを含む）の保管・充電と、面会時の病棟ス

タッフへの iPad 及び相談者アンケートの受け渡し。 

・ 病棟へのチラシ・ポスターの設置や貼付。 

・ クオカードの保管、オンライン面会時の支援を担当されたスタッフに３０００円分

のクオカードを手渡し、日付を記録する。 

 

Q. オンライン面会の際に病院スタッフの立ち合いは必要ですか？ 

 

A. 相談者様が自ら立ち合いを希望された場合のみお願いいたします。相談者様から立ち合

いを希望する旨の意思表示がない場合は、スタッフ様は面会前後の支援のみとしていた

だき、立ち合いはご遠慮いただきますようお願いします。 

 

Q．オンライン面会を行うにあたって、病院スタッフはどのようなお手伝いをする必要があ

りますか？ 

① オンライン面会の予定時間までに研究窓口担当者様から iPad と相談者アンケート

を受け取り、予定時間の少し前に iPad の電源を入れて、人権センターからの連絡

をお待ちください。 

② 人権センターとオンライン通話ができることを確認していただき、相談者様に

iPad をお渡しください。 

③ 面会が終了しましたら、相談者様より iPad を受け取り、電源を切って研究窓口担

当者様にお返しください。相談者様には、iPad をお返しいただく際に、相談者アン

ケートをお渡しください。 

④ また、オンライン面会中に通信トラブルが生じた場合など、相談者様からスタッフ

様に援助を求められた場合の対応をお願いいたします。 

⑤ iPad は、こまめに充電をしていただければ幸いです。 

 

Q. 相談者アンケートは、病院スタッフが収集するのですか？ 
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A. いいえ、スタッフ様は相談者様にアンケートをお渡しするのみです。アンケートには返

信用封筒がついていますので、相談者様に、「できればアンケートに記入してこの封筒

に入れ、封をして投函してください。アンケートに答えるかどうかは〇〇さんの自由で

す。」とお伝えください。ご自身で封書を投函できない方については、お手数ですが、ス

タッフ様が代理で投函をお願いいたします。 

 

Q．iPad の通信トラブルなど、オンライン面会中に何らかの不都合が発生した場合、どう

すればよいでしょうか？ 

 

A.  人権センター（電話番号０６-６３１３－００５６）までお電話いただきますようお願

いします。 

 

Q．iPad の操作がよくわかりません。 

 

A. iPad の操作についての簡易マニュアルをご確認ください。わかりにくい場合、国立精

神・神経医療研究センターの問い合わせ窓口（iPad に関するお問い合わせ）までご連絡

ください。 

 

Q．iPad を紛失したり破損、故障したりした場合、どうすればよいでしょうか？ 

 

A．新しい iPad と交換しますので、国立精神・神経医療研究センターの問い合わせ窓口

（iPad に関するお問い合わせ）までご連絡ください。紛失や破損、故障に関して、病院側

に何らかの責任が生じることはございません。 

 

Q． オンライン面会で話された内容を、病院スタッフが知ることはできますか？ 

 

A．オンライン面会中で話されたことについては、相談者ご本人が希望される場合を除き、

病院側にお伝えすることは差し控えておりますのでご了承ください。 

 

Q．オンライン面会では、相談員はどのような支援をしてくれるのでしょうか？ 

 

A．相談員は、精神科に入院中の方の悩みごとや困りごとを聞き、一緒にその悩みを考え、

困りごとを解決するために必要な情報を提供します。相談の具体例は、リーフレット「精神

科に入院中の方へ」をご覧ください。 

 

Q． ご家族がオンライン面会を希望された場合には対応してもらえますか？ 
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A．申し訳ございませんが、ご家族のみのオンライン面会には対応しておりません。ご本人

がご家族とご一緒のオンライン面会を希望された場合は対応いたします。 

 

Q． iPad を研究協力以外の用途に使うことはできますか？ 

 

A．研究協力以外の用途にもご利用いただけますが、オンライン面会の方を優先していただ

きますようお願いいたします。 

 

Q. 研究協力の謝礼についておしえてください。 

 

A．研究窓口担当者様には、謝礼として 5,000 円分のクオカード/月をお渡しします。オン

ライン面会時の支援を担当いただいたスタッフ様には、その都度 3,000 円分のクオカード

をお渡しします。その他、オンライン面会時の支援を担当いただいたスタッフ様に、後日オ

ンライン面会についてのアンケートまたはヒアリングをお願いする予定ですが、その際に

も 1 回のご協力につき 3,000 円分のクオカードをお渡しいたします。 

 

Q．メールや FAX での問い合わせはできますか？ 

 

A. どちらも可能です。連絡先は以下の通りです。担当者が不在の場合は、ご用件を承り、

改めて担当者から折り返しお電話を差し上げます。 

 

連絡先：国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所 地域・司法精神医療研究部 

（iPad に関するお問い合わせ） 

 担当：松長麻美 

    Email: asamim@ncnp.go.jp 

    電話: 042-346-2168 

    FAX: 042-346-2169 

（研究に関するお問い合わせ） 

 担当：藤井千代 

    Email: chyfujii@ncnp.go.jp 

    電話: 042-346-2168 

    FAX: 042-346-2169 

 

※お急ぎの場合は、携帯 090-2673-7308（藤井携帯）までお問合せください。 
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オンライン面会に関する Q&A 相談者ご本人さま編 

 

Ｑ オンライン面会とは、何ですか？ 

Ａ 精神科に入院している方（相談者）が、インターネット端末（タブレット等）を利用し、

病院スタッフの立ち合いなく、大阪精神医療人権センターが派遣する相談員２名とオンラ

インで面会を行う事を言います。相談者から申込があれば、精神科に入院している方であれ

ば、誰でも利用できます。 

 

Q．オンライン面会では、相談員はどのような支援をしてくれるのでしょうか？ 

Ａ 相談員は、精神科に入院中の方の悩みごとや困りごとを聞き、一緒にその悩みを考え、

困りごとを解決するために必要な情報を提供します。相談の具体例は、リーフレット「精神

科に入院中の方へ」をご覧ください。 

 

＊相談員（精神科アドボケイト）は、認定ＮＰＯ法人大阪精神医療人権センターに所属して

います。大阪精神医療人権センターは、精神科に入院中の方の権利や自由を伝えるための活

動を続けており、精神科病院から独立した機関です。 

 

Q．病院スタッフに相談内容が漏れることはないでしょうか？ 

Ａ 相談員は、守秘義務がありますので、病院スタッフに相談内容が漏れることはありませ

ん。ご安心ください。 

 

Q．タブレットを使ったことがないのですが、大丈夫でしょうか？ 

Ａ タブレットの使い方は、難しくありませんし、病院スタッフのサポートも受けることが

できます。是非、一度オンライン面会を利用してください。 

 

Q．病院スタッフに言いたいことを代わりに伝えてくれますか？ 

Ａ 相談員は病院スタッフに伝えたいことを一緒に整理し、お手伝いしますし、希望があれ

ば、病院スタッフに代わりに伝えることもできます。相談員に一度ご相談ください。 

 

Q．タブレットを使って家族と面会してもいいですか？ 

Ａ タブレットは、原則として大阪精神医療人権センターとの面会用ですが、家族との面会

にも利用していただくことも可能です。ただし、利用日時や条件は病院スタッフの方と調整

していただく必要がありますので、ご了承ください。 

 

Q．オンライン面会中に、困ったことが起きたらどうすればいいですか？ 

Ａ 病院スタッフに相談してください。通信状況等によりオンライン面会ができないこと
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もありますが、その際には、別途日時を調整することになります。 

 

Q．オンライン面会ができるのは、1 回限りですか？ 

Ａ 回数制限は、特にありません。ただ、スケジュール調整等で希望に添えないこともあり

ますが、まずはオンライン面会をお申し込みください。 

 

Ｑ オンライン面会は、一回何分ぐらいでしょうか？ 

Ａ 時間制限は特にありませんが、１０～２５分程度のことが多いです。 

 

Q．アンケートには必ず答えなければいけませんか？ 

Ａ アンケートに答えるかどうかは、あなたの自由です。答えなくても何も不利益はありま

せん。可能であればアンケートにご協力いただけるとうれしいです。 

 

Q．オンライン面会してくれた相談員さんと、直接会うことはできますか？ 

Ａ はい、会うことも可能です。ただ、スケジュール等との関係や、新型コロナウイルス感

染拡大防止のため、希望に添えない場合もありますので、まずは相談員又は大阪精神医療人

権センターの事務局に相談ください。 

 

Q．相談員さんの顔は見たいのですが、自分の顔は見られたくありません。それでも大丈夫

ですか？ 

Ａ はい、問題ありません。 

 

Q．通信料金は自分で払うのですか？ 

Ａ 通信料金の負担はありません。 

 

Q．オンライン面会で話しているときに、盗聴されるような危険はないですか？ 

Ａ オンライン面会では、FaceTime（フェイスタイム）を利用しており、盗聴がないよう

に最善を尽くします。 

 

Q．急に都合が悪くなった場合はキャンセルしてもいいですか？キャンセルはいつまでにす

ればいいですか？ 

Ａ キャンセルは自由です。直前のキャンセルも問題ありません。まずはお気軽に申込くだ

さい。 

 

Q．病棟の友達と一緒にオンライン面会をしてもらうことはできますか？ 

Ａ はい、問題ありません。 
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Q．家族と一緒にオンライン面会をしてもらうことはできますか？ 

Ａ はい、問題ありません。ただ、家族との間で意見の対立やトラブルがあるとき、オンラ

イン面会では、その調整が難しいことが多く、希望に添えないこともありますので、あらか

じめご了承ください。 

 

Q. 誤ってタブレットを壊してしまうのではないかと心配です。もし壊したりしたら、弁償

しなくてはいけませんか？ 

Ａ 誤ってタブレットを壊してしまっても、弁償の必要はありません。 

 

Q．自分や家族のスマホを使ってオンライン面会をすることはできますか？ 

Ａ 病院スタッフとの調整が必要になります。まずは、病院スタッフ又は大阪精神医療人権

センターの事務局に相談ください。 
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令和2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） 

地域精神保健医療福祉体制の機能強化を推進する政策研究 

 

精神保健医療福祉制度の国際比較 

 

研究分担者：佐竹直子（国立精神・神経医療研究センター病院） 

 

要旨 これからの日本の精神保健医療福祉制度を検討するときに、地域中心の精神保健医療

福祉システムの構築は重要である。システムの国際比較による情報をもとに今後の日本のシ

ステムの在り方を検討する必要があり、今年度はイングランドの地域精神保健システムにつ

いてその変遷と現在のシステムについて、特に New Long Stay 防止、医療、行政、福祉サ

ービスの連携、精神疾患予防についての対応について調査した。 

A.研究の背景と目的 

我が国のこれからの精神保健福祉におい

て、その方向性を検討するために海外の精神

保健医療福祉のシステムとの比較や、先進的

な制度について学ぶことは重要であると思わ

れる。昨年度は、欧米の先進国における精神

科病床数について調査した。今年度は当初精

神疾患患者数の変移、精神科病床の平均在院

日数、精神科薬物治療における多剤大量処方

についての国際比較を検討していたが、各

国、また国内でも州や県において統計上の定

義や医療システムに違いがあり比較は困難と

判断した。 

そこで今年度は、欧米諸国における精神保

健医療福祉システムにおいて、New Long 

Stay防止、医療、行政、福祉サービスの連

携、精神疾患予防についての取り組みについ

ての調査することとした。今回は調査国をイ

ングランド 1国に限定し、これまでの精神医

療システムの変遷、近年の精神科医療政策な

どについて情報収集を行い、来年度の研究も

あわせて今後日本における地域中心の精神保

健医療福祉制度の構築おいて必要と思われる

提言を行う。 

 

B.方法 

 調査方法としては、現地精神医療関係者へ

のインタビューと、イングランド NHS( 

National Health Service)による医療政策に

ついての情報収集を行った。 

 

１．South London and Maudsley NHS の赤

沼のぞみ医師へのインタビュー 

1回目：2020 年 10月 23 日 

2回目：2021 年 2月 5日 

 

２．2014以降 NHS が発表した医療政策の

情報収集 

NHS Five year forward view（2014） 

The Five Year Forward View for Mental 

Health (2016) 

The NHS Long Term Plan (2019) 

NHS Mental Health Implementation Plan 

(2019) 

Community Mental Health Framework for 

Adults and Older Adults（2019） 

 

C.結果／進捗 

イングランドの精神医療モデルは、以下の

ような変遷を経て現在に至る。 

【精神医療の脱施設化の変遷】 

イングランドの精神医療は、1940年代の

大規模精神病院（Asylum）への精神障害者

の収容から、50年代には外来医療と小規模

291



の精神病院が地域に作られ収容されていた障

害者の地域移行が始まった。90年代には現

在精神科 2 次医療の core service と呼ばれる

Community Mental Health Team

（CMHT）と、ケア付き住居などのレジデン

シャルケア、さらに Care Program 

Approach(CPA)の導入がなされ、90年代後

半に Asylum が閉鎖となった。 

2000 年代に入ると、1990 年代に導入され

た CMHTが、Home Treatment Team や

Assertive Outreach Team, Early 

Intervention Team など機能分化されたチー

ムに変換されていき、患者の状態に応じて専

門チームに紹介されるシステムへと変化し

た。さらに 2010年代に入りそれまで core 

service 支えてきた患者を地域のよりサービ

ス密度の低い福祉サービスを利用し生活でき

るよう自立を促す取り組みがなされるように

なった。 

 

【近年のイングランドの医療政策と精神科医

療政策】 

 2010年代に入り、イングランドの医療政

策において精神医療が重点事項として取り上

げられるようになった。 

NHS Five year forward view（2014） 

 2014年 NHS(National Health Service)

は、NHS サービスの 5か年展望を打ち出し

た。疾病予防と早期介入、医療サービスの 2

次医療からプライマリケアや地域ケアサービ

スなど NHS以外のサービスへの移行、精神

保健ケアの向上が主な展望として挙げられ

た。これらの背景として医療費のひっ迫があ

り、病院医療が中心の NHSとそれ以外のケ

ア提供者、GPやヘルスケアのボランティア

団体、地域の民間ケアサービスなどとの競

合、協調により、新たに統合ざれた

Multispecialty Community Provider として

機能することを目指すこととなった。また予

防医療への転換において、全国民の身体的な

健康とともにメンタルヘルスの向上の重要性

も認識されるようになった。 

The Five Year Forward View for Mental 

Health (2016) 

2014 年の NHS Five year forward view を受

けて、2016 年に精神医療の 5か年展望が出

された。重点ポイントとして精神科救急・危

機介入の拡充、メンタルヘルスと身体ケアの

融合、メンタルヘルスにおける mental 

wellness と疾患予防があげられた。 

The NHS Long Term Plan (2019) 

 2014年の Five year forward view の 5年

後に、NHSはそれをさらに発展させた 10 年

の長期展望を出した。医療費の削減、NHS

の赤字の拡大や人員不足などを背景に、必要

なサービスを明確化させ、そこに必要な予算

を投じるために打ち出した政策である。 

 精神疾患がガンや心血管疾患などとともに

7つの重要臨床領域の一つとなり、また予防

に重点を置いた国民全体の健康維持に焦点が

あてられた。また、周産期、小児・思春期の

メンタルヘルスの充実、精神科 Core service

からプライマリケアや地域サービス利用への

移行、精神病患者の身体ケアの充実、うつや

不安障害などへの心理療法の拡充などが重点

項目として挙げられ、メンタルヘルスに関す

る予算増額も打ち出した。 

NHS Mental Health Implementation Plan 

2019/20-2023/24 (2019) 

NHS Long Term Plan を受けて、メンタ

ルヘルスサービスについての実行計画が打ち

出された。Long term plan で重点項目とし

て挙げられた、周産期、小児・思春期メンタ

ルヘルスをはじめ、精神科救急や危機介入都

総合病院におけるコンサルテーションリエゾ

ン、急性期入院治療、慢性期及び司法入院治

療、自殺対策、ゲーム依存、うつや不安、不

眠などのmental wellness に関する介入、重

症精神障害者に対する包括的な地域ケア、高

齢者メンタルヘルスなど、多様化するメンタ

ルヘルスに関するニーズに対応するために、

1年ごとの具体的な数値目標を含む目標設定
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を行った。 

 

【Community Mental Health Framework 

for Adults and Older Adults】  

NHSが 2019年 9 月出した、地域精神医

療に関する政策提言で、これまで Core 

service が主体となって展開してきた地域精

神医療を、プライマリケアと福祉、行政サー

ビスを加えて統合された新しいケア複合体で

包括的なサービス提供を実施するシステム導

入に関するものである。すでに 12の NHS

がテストケースとして導入しており、プライ

マリケアと 2次医療の機能分化や連携方法に

ついていくつかのパターンがある。 

これらの取り組みは、精神科 2次医療の負

担軽減のため様々地域資源との協働を計る、

それまで Severe Mental Illness(SMI)が中心

だった精神科医療へのニーズの拡大に対応す

る手段として、また SMI に対する身体ケア

の充実が主な目的である。これまで医療モデ

ルの CPAを用いたリスクマネジメントの重

点を置いたケアマネジメントで福祉との連携

にあまり重点を置いていなかった介入から、

医療、福祉、行政など多機関連携で本人中心

のケアモデルが導入されることにより、本人

の日常・社会生活レベルの改善を図ることが

でき、そのために様々なサービスの連携に重

点を置いた工夫が必要となる。 

 また、プライマリケアとの連携が重視さ

れ、CMHT の介入の必要がない精神疾患へ

の関与はプライマリケアで行われるなど、治

療に関しての機能分化も推進される。そのた

め、キャッチメントエリアは、プライマリケ

アのエリア（人口 3～５万人程度）を基本に

構成され、より慢性で複雑なニーズがある場

合に、いくつかのプライマリキャッチメント

エリアを合わせたエリアで 2次医療と統合さ

れたサービス展開となる。 

 

D.考察 

 イングランドの精神保健システムは、脱施

設化以来その時々のコミュニティーのニーズ

に合ったサービス提供への変換がこまめに行

なわれてきた。長期入院の精神障害者の地域

移行のために CMHTを中心としたケアマネ

ジメントと医療の包括型サービスの充足によ

り、医療サービス中心の地域ケアが続き、地

域に様々な福祉サービスがあるにもかかわら

ず、医療サービス側で福祉や行政との連携は

あまり意識されてこなかった。2010年代に

入り、財政問題やメンタルヘルスの需要の増

加、メンタルヘルスニーズの多様化などによ

り、精神科 2次医療中心で展開していたメン

タルヘルスケア・サポートを、プライマリケ

アや地域の中の様々なリソースと協働し対応

する必要が生じ、包括ケアの導入になってい

るところは、日本の「精神障害にも対応した

地域包括ケアシステム」と同じような展開に

なっていると考えられる。一方で、イングラ

ンドの場合には、SMIを中心としたケアマ

ネジメントが必要な患者層に Core Service

が基盤にあるが、日本の場合この部分に関し

ては地域差が大きい、ケア全体のキーマネー

ジャーがケースごとに医療や福祉に点在し、

システムとしての安定感に欠く状態と考えら

れる。 

 また、地域中心のシステム展開として不調

時の救急対応および受療拒否に対する介入は

重要なポイントであるが、イングランドの場

合も地域格差があった 24 時間の精神科救急

対応の充実、総合病院の救急との連携などに

取り組んでいる点は、日本の状況と似てい

る。一方で、受療拒否の救急ケースについて

は、行政、警察との連携は充実しており、特

に警察との連携は専門部署の設置や、情報開

示についての管理体制が確立されており、参

考となる点が多い。また、強制的な介入を減

らすための試みや、救急医療が必要なケース

と救急以外でも対応できる本人にとっての

「緊急」のトリアージなど、本人やその周囲

のニーズで医療介入が必要以上に増加しない

ような試みも今後日本の精神科救急でも検討
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すべきことと思われた。 

 New Long Stay の対象は、イングランド

の場合触法歴、パーソナリティー障害、薬物

依存などの併存ケースが多い。日本も同じよ

うな傾向はみられるが、日本の「重度かつ慢

性」患者にある統合失調症などの症状や生活

障害が重度のケースは、脱施設化後の発症患

者については地域ケアの中で大半がフォロー

されており、今後日本の地域ケアの充実によ

りこの層に関しては十分に地域対応が可能に

なると予測される。 

 地域サービスについてはよりサービス密度

の低い支援で生活が可能になるように、医療

モデルから本人の地域生活を中心にした支援

を積極的に推進することが、本人にとっても

地域全体にとってもメリットを生むと考えら

れる。それによって不要となった予算を新し

いサービスに転換し、多様なニーズにこたえ

ることが可能となる。 

 今回の調査で、イングランドの精神保健医

療福祉の包括型のケアシステムから、今後の

日本における「精神障害者にも対応した地域

包括ケアシステム」の構築について様々なヒ

ントが得られた。日本の制度は主に SMIに

対するものであるが、今後広く精神疾患を対

象とした、また身体ケアとの連携、日本のか

かりつけ医との連携など広くメンタルヘルス

サービスを盛り込みながら、「メンタルヘル

スに対応した」包括ケアへの発展も考えてい

くべきだと感じた。 

 

 

E.健康危険情報 

なし 

 

F.研究発表 

なし 

G. 知的財産権の出願・登録状況 

なし 
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赤沼先生との情報交換会 1回目                     2020.10.23 

参加者：藤井千代、佐藤さやか、山口創生（国立精神・神経医療研究センター精神保健研究

所） 佐竹直子（国立精神・神経医療研究センター病院） 

 

質問１： 治療が必要な状態で受診が難しいケースについての介入はイングランドではどの

ようになっているのか？ 

回答：患者の状況によってさまざまな介入がある 

精神症状による犯罪行為があれば警察が介入することになるが、他害行為にはいわゆる

「迷惑行為」も含まれるため、警察の介入対象は日本より多い。他害行為には暴言や威嚇な

ども含まれる。 

社会的住居（社会的弱者のための住居や公的住宅）に住む単身生活者の場合、housing 

officer にそのケースに関する苦情や情報が入るとそこから受診につながる。公共住宅の場

合には自治体職員である housing officer が本人にまずコンタクトをとる（First contact）。

公営住宅も同様の流れになる 

First contact から、状態によっては警察介入となる。警察官が逮捕し精神障害のための

保護、アセスメントが必要判断された場合（警察官通報；Mental Health ACT 135 条）、

Place of safety に身柄を移す。自宅にいて警察官介入にならなかった場合には 136 条によ

り裁判官承認があって Place of safety に移しアセスメントをすることが可能になる。警察

官が臨場して保護には至らない場合は、警察官が報告書を提出し、その内容によっては精神

科医が介入することがある。 

また、自ら医療介入を求めて single point of access と呼ばれる精神科医療（2次医療）ト

リアージのためのコールセンターに相談をする、または GP に相談し精神科医療への紹介

を相談するなどのアクセスがある。直接病院へ入院するのは最終手段であり、またできる限

り本人の同意を尊重する。 

 緊急対応の窓口サービスとして以下のものがある。 

 ①CAT crisis assessment team ：他害がない、あっても本人の同意が取れる緊急ケース

に対応する医療チームで、警察や救急隊からのオファーに対して精神科看護師が医療、保護、

救急外来、レスパイト施設の必要性についてアセスメントを現地で行う 

②COS crisis outreach service ：home treatment teamに付随したアウトリーチチー

ムで、24時間稼働。警察は帯同しない。 

これらのサービスは医療が考えるクライシスと本人が求めるクライシスに違いあり、当

事者にとってのクライシスのニーズは医療者が考えているより軽症の場合が多いため、重

装備の救急にすべてが集中しないために設置されている。 

 

質問２：警察や行政との連携において情報管理はどのようになっているのか？ 

  個人情報の取り扱いについては The Caldicott Principalsno7つの条件が個人情報を取
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り扱う場合に共有されており、警察が情報を求めるときには情報管理窓口（Caldicott 

guardian）に申請し、どのような情報が取り扱われているかのモニタリングがある。また医

療サイドから警察に情報を求めるときには Police Liaison Officerにコンタクトを取り、利

用目的が明確であれば本人の同意がなくても NHSからの相談、詳細な情報交換が可能にな

る。また、3か月に 1回地域の警察、精神科医療、救急、自治体職員による地域関係者会議

があり、情報交換を行っている。 

 また、逮捕者の精神科的な介入については、Criminal justice mental health team の

Custody 看護師もしくは医師が、診察が必要か、誰かの同席が必要か、一時釈放の有無、

hospital diversionの必要性についてアセスメントを行うことになっている。 

 

質問３：イングランドでは New long stayに対してどのような対策を講じているか？ 

   慢性期の長期入院患者の対応はイングランドでは苦慮してきた。脱施設課後に発症し

た患者は治療法の改善などもあり長期化しにくくなっており、入院長期化患者は Asylumに

長期入院していた患者が多くを占めていた。 

  ①住居サービスや住居サービスとのコラボ  

   Asylum（精神科療養施設）の閉鎖(~1998)による脱施設化により、大半の患者は 6-

20 床以下のケア付きのグループホーム（管理者が看護師などの専門職）に入居した。ナー

シングホームで対応が困難な重症例は、NHSトラストが運営する住居施設（看護サービス

付き）に入所し、それらの施設は 2000 年代には NHS から民営化と経営主体を変更した。 

2010 年代になりそれまでの 24 時間型の住居から 24 時間ケア付きではなく夜間 on call

などの自立を促す住居へ住居施設のスタイルが変わってきた。 

これらのサービス展開の中でも一部移行が難しい患者グループ(Legacy group)があり、例

えば高齢者医療の対象になっても精神疾患だけで認知症がないために高齢者医療福祉に移

行できないケースや、難治症例などがこれにあてはまる。SLaM(South London and 

Maudsley NHS)では 2015 年にこの Legacy group の脱施設化に取り組んだ。約 200 名の

慢性患者の脱施設化のための予算を確保し、person centered 非医療型モデルで、医療的な

ケアを減らしフラット型の住居でケアアクティビティを充実化するような試みを実施した。

この財源確保のために low levelの病棟を閉鎖したため、新たな長期入院化しやすい患者層

のケアが困難な状況になった。例えば犯罪歴がある、パーソナリティ障害、薬物依存、発達

障害などの問題も抱える患者の入院が長期化しやすい傾向にあり、このグループの入院治

療を行う場所が減ってしまうという問題が生じた。 

 また、認知症にならない老年期の精神障害者が済むグループホームは、運営母体が NHS

から慈善団体などへの運営母体の変更、サービス内容も医師、看護師などの医療スタッフの

常駐から派遣型、さらに規模を縮小したり、住居者のニーズに合わせた転換、例えば身体的

ケアのニーズが生じた場合には身体ケア中心のサービスに移行するなど、同じ施設が様変

わりしながら閉鎖もしくはその時代に必要とされる住居施設に変換されている。 
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質問４：SMIに対する認知行動療法はどのようになっているのか？ 

 幻聴や妄想に対する認知行動療法は、1 クール 12～20 回のセッションが 2 次医療の中で

提供されている。また、Community Mental Health Team(CMHT)のケアコーディネータ

ーが CBTを実施する Goals studyも実施されたが、ケアコーディネーターのケースロード

と CBTのスキルが問題となった。また、2次医療で assistant psychologistによる CBTを

行うモデルや、プライマリケア実施できるモデルの構築なども検討されている。 

  

質問５：精神科医療と福祉のコラボレーションはどうなっているのか？ 

 2019年にNHSが出した Community Mental Health Framework for Adults and older 

Adults がこれからのモデルになる。医療、行政、福祉サービス、住居サービスなどの事業

体が地域でアライアンスを形成し、統合されたサービス提供を行うシステムが提唱された。 

   ・各事業体の財源は独立しているがすべての財源を一元化して意思決定を共有する 

      ・資格者とサポートワーカーの共同  

・サポートワーカーがアライアンスの他のサービスとの協働をマネジメント 

・医療以外のサービス（ケアサービス）は自治体のソーシャルワーカーによる Care  

ACTのアセスメントに基づき、実際のマネジメントは本人が指定した人でも可能  

というシステムで統合されたサービス提供を行う。目的としては one stop のサービス提供

を廃止し細切れのサービスを一元化することで、CPA がこれまで行っていたいたやや漫然

としたサービス提供を避け、期限付きのサービスを本人の状況にあわせて使いながら医療

と福祉の共存、協調を行うことが目的である。 

 

 

 

赤沼先生との情報交換会 ２回目                     2021.2.5 

参加者：藤井千代、佐藤さやか、山口創生（国立精神・神経医療研究センター精神保健研究

所） 佐竹直子（国立精神・神経医療研究センター病院） 

 

ⅠCommunity Mental Health Framework for Adults and Older Adults 

 

質問１：この政策が作成された背景は？ 

2014年に作成された Five years forward view が契機となっている。これが作成された

一番大きな理由は財源不足で、それまでのシステムでは財政的な破綻が生じてしまうため

変換が必要だった。「疾患予防と早期介入」「地域とプライマリケアへの移行」「精神保健ケ

アの向上」が重点として挙げられた。2012 年に保健、福祉、民間サービスを統合する法律

が制定され、NHSのサービスは統合と予防に重点を置くことを目指すこととなった。 

それまで身体医療保健に比べ劣っていた精神保健分野が同等に扱われることも重点目標
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となった。例えば精神科 NHS トラストには身体医療トラストで導入されていた DPC のよ

うな包括医療費支払制度も導入されていないなど身体医療との格差があったが、メンタル

ヘルスの問題に焦点が当てられ、全国民のメンタルヘルスの向上（Prevention for all mental 

wellness）と、精神障害者の身体ケアの充実化などが目標として挙げられた。当時精神障害

者に対するプライマリケアの提供が希薄で、薬物使用や喫煙、肥満などから生じる身体疾患

への介入の重要性が指摘された。さらに、24 時間の精神科救急医療提供の拡充や、コンサ

ルテーションリエゾンの充実など精神科専門治療の充足も課題となった。 

 さらに、2019年に出されたNHS Long Term Plan で、メンタルヘルスがNHSの医療全

体における重点項目の一つとなり、医療と福祉の統合、プライマリケアと 2 次医療の共同

により精神科 2次医療が取り組むべきことはCMHTと医療ケア付き住居などのコアサービ

スに限定化されることとなった。 

 

質問２：プライマリケアと 2次医療の共同とは？ 

 現在全国何か所かでトライアルがあり、今後ナショナルモデルが確立する。プライマリケ

アネットワーク（人口約 4万人の医療区）3つで 1機関としてアライアンスに参加する。 

①Hub ・・精神科ナースがプライマリケアでメンタルヘルスのキーワーカーとなり、アウ

トリーチも行う。精神科医はすべての地区で 1名がＳＶとしてバックアップを行う。 

ニーズが高くケースロードが増加傾向にあるが、一方でプライマリケアで診るべきか 2次

医療に紹介すべきかケースのトリアージをするコントローラーが必要で、その業務の負担

が大きくなる。 

②SLaM NHSモデル 

CMHTにプライマリケアを配置し、サポートワーカー対応でよければ 1 次、看護師の

ケアコーディネーターが必要であれば 2次医療に振り分ける。 

③Cambridgeshire and Peterborough NHSモデル 

プライマリケア診療所（GP surgery）に 2 次医療の精神科医・看護師が出張して、プラ

イマリケア主体で動き、2次医療スタッフがバックアップする 

 

質問 3：Frameworkにあるアセスメントの一本化とは？ 

同じメンタルヘルスの問題を抱えていても、プライマリケア、i-act, 2次医療にいくと

それぞれアセスメントがあり、また転居などで地域が変わるとそこでも新たにアセスメン

トがあるため利用者の不満が強い。そのためアセスメントを共有(asset based assessment)

し、アセスメントの重複を避けや連続化したケアを受かられることを目指していく。 

 

質問 4：この新しい取り組みで本来の 2次医療のコアサービスへの財源カットになる懸念が

あるという話があるが、それについては？  

今回NHS mental Health ImplementationPlan2019/20-2023/24で重点項目として挙
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げられた加重配分で予算が減る一方で、CMHT へ母子への関与を依頼されることが増える

ため、コアサービスのケースロードが増加してしまう問題が生じる。3次医療と違いケース

ロードのコントロールができないため、通常ケアコーディネーター1 人で 25 ケースが理想

的なケースロードのところ 50ケース近くまで増えてしまっている。 

 

質問 5：サービスが統合化される中で、ステークホルダーが増え問題になることはないの

か？ 

統合化されたアライアンスの中でいろいろなサービス受給の可能性は増えるが、ステ

ークホルダーが増えるわけではない。2 次医療サービスを受ける人は CMHTのケアコーデ

ィネーターが named worker（中心的なコーディネーター）となり、Care ACT を利用する

人は行政のソーシャルワーカーが named workerとなりケアプランのレビューを行う。 

 

質問 6：アライアンスとは具体的にはどういうものか？ 

アライアンスは医療、行政、福祉、ボランティア団体などのシステムの統合で、財政統合

ではない。医療提供サービスグループ CCG(clinical commissioning group)が、行政、福祉

サービスと ICS(Integrated Care System)を構築し、医療・福祉を統合したサービス提供を

行う。 

イングランドにおいて福祉サービスはこれまでも十分に機能していたが、医療サービス

はあまり接点がなく、唯一行政のソーシャルワークのサービスしか把握できていなかった。

就労や生活支援、住居などのサービスは、地域の小さなセクターが運営しており、二次医療

の提供するコアサービスとは別々に稼働していた。 

2014年ケアアクトが制定され、必要な人がケアを受ける権利が認められたことも影響し、

今後アライアンスの中で医療、福祉の共同がより強化されると考えられる。Social 

prescribing worker  と呼ばれる地域ケアの情報を提供する人によって地域に存在するサ

ービス情報を本人に提供するサービスが地域サービスと当事者をつなぐ役割を担うことと

なる。 

 

質問 7：CPA(Care Process Approach)は今後どうなるのか？ 

 2017年には 1度廃止案が出たが、今は不透明な状態。CPAが形骸化している面があ

り、NHSトラストによってはすでに使用していないところもある。一方でサービスレベル

に地域格差があり、まだ CPAが必要なトラストもある。 

 

Ⅱ医師偏在問題 

質問 8：イングランドでも精神科医の地域偏在はあるのか？ 

医師偏在は存在する。様々な症例や治療の経験ができる都市部への集中がみられるため、

研修医枠を地域格差がないように設定するなど工夫がされている。また、精神科医は他の科
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に比べて人気が低く精神科医を増やすため英国医師会がChoose psychiatry campaignなど

精神科医を増やすキャンペーンを実施している。 
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