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１ 検討チーム等における検討状況について 

 
 

（１）精神保健医療福祉施策の改革に向けたこれまでの経緯について 

平成１６年９月に、精神保健福祉施策の改革ビジョンを決定し（精神保健福祉対

策本部）、「入院医療中心から地域生活中心へ」の基本理念を示した。 

前期５年を経過するに当たり、平成２０年４月１１日から開催されていた「今後

の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会」では、前期５年の取組状況とその

成果について検討が加えられ、平成２１年９月にとりまとめられた報告書において、

「入院医療中心から地域生活中心へ」の基本理念をさらに推進することを基本に、

精神保健医療体系の再構築や精神医療の質の向上などに関し、様々な提言が行われ

た。平成２２年の診療報酬改定や予算の中で対応しているものもあるが、報告の中

では、①アウトリーチ（訪問支援）など地域生活の支援体制、②認知症患者への取

組、③保護者制度・入院制度のあり方等については引き続き検討課題とされた。 

 

（２）「障害者制度改革の推進のための基本的な方向について」（平成２２年６月２９日閣

議決定）について 

障がい者制度改革推進会議の第１次意見を踏まえて策定された「障害者制度改革

の推進のための基本的な方向について」（平成２２年６月２９日閣議決定）において、

①「社会的入院」を解消するため、精神障害者に対する退院支援や地域生活におけ

る医療、生活面の支援に係る体制の整備について、平成２３年内に結論を得ること、

②精神障害者に対する強制入院等について、保護者制度の見直し等も含め、平成２

４年内を目途に結論を得ること、③精神科医療現場における医師や看護師等の人員

体制の充実のための具体的方策について、平成２４年内に結論を得ること等とされ

た。 

 

（３）新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チームについて 

こうした状況を背景として、平成２２年５月に厚生労働省に「新たな地域精神保

健医療体制の構築に向けた検討チーム」を立ち上げ（現在は岡本政務官主担当）、検

討課題について順次検討を実施している。 

第１Ｒ： アウトリーチ（訪問支援）支援について（平成２２年５～６月に実施。

アウトリーチ（訪問支援）実現に向けた考え方をとりまとめ。平成２３年度

予算に「精神障害者アウトリーチ（訪問支援）推進事業」（７億円：特別枠）

を盛り込んだ。） 

第２Ｒ： 認知症と精神科医療について（平成２２年９月～。１２月に中間とりま

とめ。平成２３年５月より、「今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する

検討会」報告書で宿題となっている認知症に関する目標値や、中間とりまと

めで提言された事項の具体化に向けた議論を行うため、検討を再開。） 



第３Ｒ： 保護者制度・入院制度について（１０月～。平成２３年１月より検討チ

ームの下に作業チームを設置し、具体的な論点整理に着手。２月の検討チー

ムで、現行の保護者に課せられる義務規定は原則存置しないとの方向性につ

いて確認。さらに、義務規定削除後の代替措置について検討を進めていると

ころ。）平成２４年内に結論を得ることを目指し、保護者制度については本

年夏を目途に検討を行い、その後入院制度の在り方について検討する。 

 

（４）精神科救急医療体制に関する検討会について 

   精神科救急医療については、措置入院等の受け入れだけでなく、身体疾患を合併す

る精神疾患患者にも対応できる精神科救急医療機関の確保が求めらているが、その整

備は進んでいない。昨年、精神保健福祉法の一部改正により、精神科救急医療体制の

整備を都道府県の努力義務とし、平成２４年４月からの施行を予定している。このた

め、平成２３年５月より、精神科救急に関する有識者からなる検討会において、各都

道府県において行うべき、体制整備の具体的な方向性について検討しているところ。 

 



Ⅰ 精神保健医療の現状と課題



精神疾患の患者数精神疾患の患者数
（医療機関にかかっている患者）（医療機関にかかっている患者）

323 3
（万人）（万人）

（医療機関にかかっている患者）（医療機関にかかっている患者）

323.3

258 4
302.8

204.1218.1
258.4

資料：患者調査資料：患者調査



精神疾患外来患者の疾病別内訳精神疾患外来患者の疾病別内訳

3000

3500 躁うつ病などの気分障害やアルツハイマーが増加

150
147

207266

212

2500

3000
てんかん

アルツハイマー病

（
千

人
）

（
千

人
）

580

584

91

111
147

309

251
2000

その他の精神及び行動の障害

神経症性障害 ストレス関連障

70

896
1,012459

417

494
309

227
1500

神経症性障害、ストレス関連障

害及び身体表現性障害

気分[感情]障害（躁うつ病を含

む）

13
66

19
71

531 558 608

411 416

685

500

1000 統合失調症、統合失調症型障

害及び妄想性障害

精神作用物質使用による精神

及び行動の障害504 453 531 558 608

0

H8 H11 H14 H17 H20

及び行動の障害

血管性及び詳細不明の認知症43 32 39 43
52.4

55 75 84 91 98.6

資料：患者調査資料：患者調査

外来精神障害者総数(千人)
１，８５２１，８５２ １，７００１，７００ ２，２３９２，２３９ ２，６７５２，６７５ ２，９００２，９００

0



精神病床入院患者の疾病別内訳精神病床入院患者の疾病別内訳

21 3
5.3 5

3 7 3 6

11.1 11.5
10.7 11.3

11 7

4.7
3.8

3.6
3

2.4
300

350

てんかん
３２５．９ ３２９．４ ３２０．９ ３２４．７

３０６．７

19.5 21.3
22.2 24.4

24.9

3.7 3.6

3.7

11.7

250

300
その他の精神及び行動の障

害

神経症性障害、ストレス関連

障害及び身体表現性障害

（
千

人
）

（
千

人
）

214 9 211.5 201 2 196.5

200

障害及び身体表現性障害

気分[感情]障害（躁うつ病を

含む）

統合失調症 統合失調症型（（ 214.9 201.2
185.3

150

統合失調症、統合失調症型

障害及び妄想性障害

精神作用物質使用による精

神及び行動の障害

66 11 4 18 617.5
17.8 16.8

16.6
13

100 アルツハイマー病

血管性及び詳細不明の認知

14.6 13.7 10.3 9.6 7.3

10.2 8.1 8.2 7.2 6.9

23.8 30.1 32.8 33.5
28.8

4.3 6.6 11.4 18.6
22.7

0

50 症

精神遅滞

その他0

H8 H11 H14 H17 H20
その他

資料：患者調査資料：患者調査 1



精神病床数および入院患者数の変化

((単位単位 万万)) 病床数
35.8 35.6 35.4 34.9

33 3 33 2

35
入院
患者数

((単位単位::万万))

（H11比
2.5%減）

病床数

33.3 33.2 32.4 31.5

25

30
患者数

（H11比
5.4%減）

20

25

15

10

0

5

資料：病床数－医療施設調査（10月1日）、入院患者数－病院報告（10月の平均）

0
H11 H14 H17 H20



病床数（諸外国との比較）病床数（諸外国との比較）

4

4. 5

3. 5 日本日本

2. 5

3

千
人

）

Australia

Canada

France

Germany

2

（
床

/
千 I reland

Italy

Japan

Korea

U it d Ki d

1

1. 5 United Kingdom

United States

0

0. 5

資料：OECD Health Data 2002 （1999年以前のデータ）
OECD Health Data 2007 （2000年以降のデータ）

1960 1964 1968 1972 1976 1980 1984 1988 1992 1996 2000 2004



精神病床の平均在院日数の推移

在院日数在院日数

((単位単位::日日))

資料：病院報告
※※平均在院日数平均在院日数==

年間在院患者延数年間在院患者延数

½½××（年間新入院患者数＋年間退院患者数）（年間新入院患者数＋年間退院患者数）



精神病床の統合失調症入院患者数の将来推計
（①患者調査による平成１４年のｎ歳の入院患者数から、１７年のn+3歳の入院患者数への増減率が将来のn歳の者においても

変わらな （ 歳 上） ② 当たり 院率が 成 年 後 定（ 歳未満）等 仮定をお た推計）

0 50 100 150 200 250

変わらない（２５歳以上）、②人口当たり入院率が平成１７年以後一定（２５歳未満）等の仮定をおいた推計）

＜単位：千人＞

【11

10

21

20

55

43

59

64

47

50

16

20

3

3

平成８年

平成１１年
実
績

２１５

２１１

【
出
典
：
患
者
調

8

6

17

16

32

27

61

59

53

53

24

28

5

6

平成１４年

平成１７年

績２０１

１９６

【

調
査
】

6

5

15

13

25

23

50

38

55

58

31

34

7

9

平成２０年

平成２３年 20歳未満

20 29歳

推
計

１９０

１８２

【
新
潟
大
学

染

5

5

11

9

22

21

32

28

56

50

35

35

10

12

平成２６年

平成２９年

20～29歳
30～39歳
40～49歳
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１６１

染
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俊
幸
教
授
の

5

5

9

8

18

15
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60～69歳
70～79歳
80～89歳

１４９

１３６
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協
力
に
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80～89歳
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分
析
・
推
計
】



精神病床入院患者の年齢分布
((単位単位万人万人))((単位単位::万人万人))

33%33%
43%43%38%38%

29%29%
７５歳～

43%43%
48%48%

６５ ７４歳６５～７４歳

５５ ６４歳５５～６４歳

４５～５４歳

３５～４４歳
２５～３４歳0～24歳

資料：患者調査資料：患者調査



認知症疾患を主傷病名とする入院患者の病床別割合認知症疾患を主傷病名とする入院患者の病床別割合
の年次推移の年次推移の年次推移の年次推移

（血管性及び詳細不明の認知症＋アルツハイマー病）（血管性及び詳細不明の認知症＋アルツハイマー病） （千人）（千人）

54.654.6
6767％％

入院患者数入院患者数

71.171.1

6767％％

80.680.6

6262％％

80.680.6

6565％％

75.475.4

6868％％

出典：患者調査出典：患者調査
※※一般診療所を除く一般診療所を除く



千人千人 認知症外来患者数の年次推移認知症外来患者数の年次推移

血管性及び詳細不明の認知症 アルツハイマー病 ３０３０..１万人１万人

23.823.8万人万人

15.415.4万人万人

9.49.4万人万人

6.86.8万人万人

【【出典出典】】患者調査患者調査



※

※うつ病の患者数はICD 10における※うつ病の患者数はICD-10における
F32（うつ病エピソード）とF33（反復性う
つ病性障害）を合わせた数

【【出典出典】】患者調査患者調査

うつ病患者数は平成8年からの12年間で約3.5倍となっている



Ⅱ 精神保健医療改革への取組状況



精神保健福祉施策の改革ビジョンの枠組み

※平成16年9月 精神保健福祉対策本部（本部長：厚生労働大臣）決定

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

※平成16年9月 精神保健福祉対策本部（本部長 厚生労働大臣）決定

「こころのバリアフリー宣言」
の普及等を通じて精神疾患

神障害

国民の理解の深化

や精神障害者に対する国民
の理解を深める

地域生活支援の強化精神医療の改革

相談支援、就労支援等の施設機
能の強化やサービスの充実を通
じ市町村を中心に地域で安心し
て暮らせる体制を整備する

救急、リハビリ、重度など
の機能分化を進めできるだ
け早期に退院を実現できる

体制を整備する

域 活支援 強精神医療 改革

て暮らせる体制を整備する体制を整備する

・精神医療・福祉に係る人材の育成等の方策を検討するとともに 標準的なケアモデルの開発等を進める

基盤強化の推進等

「入院医療中心から地域生活中心へ」という

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

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

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



「精神保健医療福祉の更なる改革に向けて」概要

「精神保健医療福祉の改革ビジョン」（平成１６年９月から概ね１０年間）の中間点において、

～「今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会」報告書 （座長：樋口輝彦 国立精神・神経センター）～

● 「改革ビジョン」 の「入院医療中心から地域生活中心へ」
という基本理念の推進
精神疾患 も

◎ 精神疾患による、生活の質の低下や社会経
済的損失は甚大。

◎ 精神障害者 地域生活を支える 療 福祉等

精神保健医療福祉の改革ビジョン」（平成１６年９月から概ね１０年間）の中間点において、
後期５か年の重点施策群の策定に向け、有識者による検討をとりまとめ 【平成２１年９月】

● 精神疾患にかかった場合でも
・質の高い医療
・症状・希望等に応じた、適切な医療・福祉サービス

を受け、地域で安心して自立した生活を継続できる社会
精神保健 療福祉 改革を 加速

◎ 精神障害者の地域生活を支える医療・福祉等
の支援体制が不十分。

◎ 依然として多くの統合失調症による長期入院
患者が存在。これは、入院医療中心の施策の
結果であることを 行政を含め関係者が反省

精神医療の質の向上 地
域

● 精神保健医療福祉の改革を更に加速

精神保健医療体系の再構築

結果であることを、行政を含め関係者が反省。

目標値 域
を
拠
点
と

地域医療の拡充、入院医療の
急性期への重点化など医療体制
の再編・拡充

薬物療法、心理社会的療法な
ど、個々の患者に提供される医
療の質の向上

等 向

目標値

統合失調症入
院患者数を15万
人に減少<H26>

と
す
る
共
生

人員の充実等による医療の質の向上 入院患者の退
院率等に関する
目標を継続し、
精神病床約7万

生
社
会
の

患者が早期に支援を受けら
れ、精神障害者が地域の住民と
して暮らしていけるような、精神
障害に関する正しい理解の推進

地域生活を支える障害福祉
サービス、ケアマネジメント、救
急・在宅医療等の充実、住まい
の場の確保

床の減少を促
進。

施策推進へ
の精神障害者

地域生活支援体制の強化 普及啓発の重点的実施

の
実
現

の精神障害者・
家族の参画



障害者制度改革の推進のための基本的な方向について（6月29日閣議決定） 【概要】

●障がい者制度改革推進会議の「障害者制度改革の推進のための基本的な方向（第一次意見）」（平成22年6月7日）
を最大限に尊重し、我が国の障害者に係る制度の集中的な改革の推進を図る。

障害の有無にかかわらず、相互に個性の差異と多様性を尊重
し、人格を認め合う共生社会の実現

目的・基本的考え方

平成23年 平成24年 平成25年

●障害者基本法抜本改
正・制度改革の推進体制
等に関する法案の提出

●障害者差別禁止法案
（仮称）の提出（改革の
推進に必要な他の関係

平成21年12月～平成22年

●次期障害者基本計
画決定（12月目途）

基礎的な課題における改革の方向性

（１）地域生活の実現とインクルーシブな社会の構築
・障害者が自ら選択する地域への移行支援や移行後の生活支援の

平成26年

障害者制度改革の基本的方向と今後の進め方

横断的課題の
スケジュール等

工 程 表

障がい者制度改革推
進本部の設置（平成
21年12月）

推進に必要な他の関係
法律の一括整備法案も
検討）●障害者総合福祉法

案（仮称）の提出 ８月までの施行

（２）障害のとらえ方と諸定義の明確化
障害の定義の見直し、合理的配慮が提供されない場合を含む障害
を理由とする差別や 手話その他の非音声言語の定義の明確化

障害者が自ら選択する地域 の移行支援や移行後の生活支援の
充
実、及び平等な社会参加、参画を柱に据えた施策の展開

・虐待のない社会づくり

(1) 労働及び雇用

個別分野における基本的方向と今後の進め方

・福祉的就労への労働法規の適用の在り方 (～23年内）

（～24年度内目途)・雇用率制度についての検証・検討

※主な事項について記載

横断的課題における改革の基本的方向と今後の進め方

（１）障害者基本法の改正と改革の推進体制
・障害や差別の定義を始め、基本的施策に関する規定の見直し・追

を理由とする差別や、手話その他の非音声言語の定義の明確化 (1) 労働及び雇用

(2) 教育

・障害のある子どもが障害のない
子どもと共に教育を受けるインク
ルーシブ教育システム構築の理
念を踏まえた制度改革の基本的
方向

（～22年度内)

・手話・点字等に通じた教員等の確保・専門性の向上に係る方策 （～24年内目途）

・職場での合理的配慮確保のための方策 （～24年度内目途)

障害 別 定義を始 、 本 施策 関する規定 見直 追
加

・改革の集中期間内における改革の推進等を担う審議会組織の設
置
・改革の集中期間終了後に障害者権利条約の実施状況の監視等を
担ういわゆるモニタリング機関の法的位置付け 等

→第一次意見に沿って検討、23年に法案提出を目指す

(3) 所得保障

(4) 医療

・住宅の確保のための支援の在り方

（～24年内目途)

・医療費用負担の在り方（応能負担）

・社会的入院を解消するための体制

精神障害者の強制入院等の在り方

（～23年内)

（～23年内)

（～24年内目途)

・障害者の所得保障の在り方を公的年金の抜本見直しに併せて検討

（～24年内)

（２）障害を理由とする差別の禁止に関する法律の制
定等
・障害者に対する差別を禁止し、被害を受けた場合の救済等を目的
と
した制度の構築

→第 次意見に沿 て検討 年に法案提出を目指す

・虐待防止制度の構築に向けた必要な検討

(5) 障害児支援

(6) 虐待防止

(7) 建物利用・交
通アクセス

・精神障害者の強制入院等の在り方

・地方のバリアフリー整備の促進

・相談・療育支援体制の改善に向けた方策

（～24年内目途)

（～23年内)

※各個別分野については、改
革の集中期間内に必要な対
応を図るよう、工程表としてそ
れぞれ検討期間を設定（～22年度内目途)→第一次意見に沿って検討、25年に法案提出を目指す

これに関連し、人権救済制度に関する法案も早急に提出できるよう
検討

（３）「障害者総合福祉法」（仮称）の制定
・制度の谷間のない支援の提供、個々のニーズに基づいた地域生活
支援体系の整備等を内容とする制度の構築

通アクセス

(8) 情報アクセス・
コミュニケーション
保障

(9) 政治参加
・選挙情報への障害者のアクセ
スを容易にする取組

・情報バリアフリー化のための環境整備の在り方
・障害特性に応じた災害時緊急連絡の伝達の方策

等の方策 れぞれ検討期間を設定（～22年度内目途)

（～24年内)

（～22年度内)

→第一次意見に沿って検討、24年に法案提出、25年8月までの施行
を目指す

・アジア太平洋での障害分野の国際協力への貢献

(9) 政治参加

(10) 司法手続

(11) 国際協力

・投票所のバリア除去等

・刑事訴訟手続における障害の特性に応じた配慮方策

スを容易にする取組 （ 22年度内)

（～24年内目途)



障害者制度改革の推進のための基本的な方向について
（平成２２年６月２９日閣議決定）（抄）（平成２２年６月２９日閣議決定）（抄）

政府は、障がい者制度改革推進会議（以下「推進会議」という。）の「障害者制度改革の推進のための
基本的な方向（第一次意見）」（平成22 年６月７日）（以下「第一次意見」という。）を最大限に尊重し、下基本的な方向（第 次意見）」（平成22 年６月７日）（以下「第 次意見」という。）を最大限に尊重し、下

記のとおり、障害者の権利に関する条約（仮称）（以下「障害者権利条約」という。）の締結に必要な国内
法の整備を始めとする我が国の障害者に係る制度の集中的な改革の推進を図るものとする。

個別分野における基本的方向と今後の進め方３ 個別分野における基本的方向と今後の進め方
以下の各個別分野については、改革の集中期間内に必要な対応を図るよう、横断的課題の検討

過程や次期障害者基本計画の策定時期等も念頭に置きつつ、改革の工程表としてそれぞれ検討期
間を定め、事項ごとに関係府省において検討し、所要の期間内に結論を得た上で、必要な措置を講間を定め、事項ごとに関係府省において検討し、所要の期間内に結論を得た上で、必要な措置を講
ずるものとする。

（４）医療

○ 精神障害者に対する強制入院 強制医療介入等に わゆる「保護者制度 見直し○ 精神障害者に対する強制入院、強制医療介入等について、いわゆる「保護者制度」の見直し
等も含め、その在り方を検討し、平成24 年内を目途にその結論を得る。

○ 「社会的入院」を解消するため、精神障害者に対する退院支援や地域生活における医療、生活面
の支援に係る体制の整備について、総合福祉部会における議論との整合性を図りつつ検討し、平の支援に係る体制の整備について、総合福祉部会における議論との整合性を図りつつ検討し、平
成23 年内にその結論を得る。

○ 精神科医療現場における医師や看護師等の人員体制の充実のための具体的方策について、総
合福祉部会における議論との整合性を図りつつ検討し、平成24 年内を目途にその結論を得る。

○ 自立支援医療の利用者負担について 法律上の規定を応能負担とする方向で検討し 平成23○ 自立支援医療の利用者負担について、法律上の規定を応能負担とする方向で検討し、平成23 
年内にその結論を得る。



障害者制度改革の推進のための基本的な方向（第一次意見）
（平成２２年６月７日障がい者制度改革推進会議）（抄）（平成２２年６月７日障がい者制度改革推進会議）（抄）

４）医療

（推進会議の問題認識）

障害者が地域において安心して自立した生活が送れるためには すべての障害者が障害を理由とする差別なしに可能な限り最高水準の健康を享受障害者が地域において安心して自立した生活が送れるためには、すべての障害者が障害を理由とする差別なしに可能な限り最高水準の健康を享受
できるよう、必要な医療やリハビリテーション等が提供されなければならない。特に精神医療に関しては、医療と福祉が混在し制度上の問題を多く含ん
でいる精神保健福祉法の抜本的な改正が必要である。

【精神障害者に対する強制入院等の見直し】
現行制度では 精神障害者に対する措置入院 医療保護入院 裁判所の決定による入院 強制医療介入等については 一定の要件の下で 本人の現行制度では、精神障害者に対する措置入院、医療保護入院、裁判所の決定による入院、強制医療介入等については、 定の要件の下で、本人の

同意を必要とせずに、強制的な入院・医療措置をとることが可能となっており、障害者権利条約を踏まえ、自由の剥奪という観点から検討すべき問題が
ある。

このため、現行の精神障害者に対する強制入院、強制医療介入等について、いわゆる「保護者制度」も含め、見直すべきである。【厚生労働省】

【地域医療の充実と地域生活への移行】【地域医療の充実と地域生活 の移行】

精神科病院においては、入院治療の必要がないにもかかわらず、長期入院による自立生活の困難等の問題により入院せざるを得ない、いわゆる「社
会的入院」患者が厚生労働省の統計から推定される人数でも約７万人いるといわれている。

このような現状を改善するため、入院中の精神障害者に対する退院支援の充実を図るべきである。退院支援や地域生活への移行後における医療、
生活面からのサポート（ショートステイ等を含む。）の在り方については、総合福祉部会で検討を進める。【厚生労働省】

【精神医療の一般医療体系への編入】

現行制度においては、精神疾患のある患者は、臨時応急の場合を除いて、原則として精神病室以外の病室には入院できないこととなっており、このこ
とが精神障害者とって一般医療サービスを受けることを困難にしている。また、精神科医療の現場においては、いわゆる「精神科特例」により一般医療
に比して医師や看護師が少ない状況にある。

このような状況を踏まえ、以下を実施すべきである。
・ 精神医療の一般医療体系への編入の在り方について、総合福祉部会での今後の議論を踏まえ、推進会議において検討を進める。
・ 特に精神医療の現場における医師、看護師が一般医療より少ない現状を改善し、その体制の充実を図るため、「精神科特例」の廃止を含め、具体的

な対応策を講ずる。【厚生労働省】

【医療に係る経済的負担の軽減】

障害者は健康面における特段の配慮や対応を必要とする場合が多いが、継続的な治療等に要する費用負担が大きいため、必要な医療を受けること
が困難な状況がある。

このような状況を改善するため、障害者がその健康状態を保持し、自立した日常生活等を営むために必要な医療を受けたときに要する費用負担につ
いては、本人の負担能力に応じたものとする方向で、総合福祉部会において引き続き検討する。【厚生労働省】



障害者制度改革の推進のための基本的な方向（第二次意見）
（平成２２年１２月１７日障がい者制度改革推進会議）（抄）

４）健康、医療

（推進会議の問題認識）

（前略）（前略）
【人権尊重の観点からの精神医療の体制整備】

精神障害者への医療サービスは、精神医療のニーズを十分に精査し、必要最低限かつ適正な数の病床数への削減を行い、急性期・重症患者等
への医療の充実を図るとともに、入院を要しない精神障害者への地域での医療提供体制を確保する必要がある。その際には、人権への理解を含
め高い資質を備えた者による医療サービス提供体制が確保されなければならない。

また 入院及び隔離拘束の際の保護者に代わる公的機関（司法の関与を含む ）の責任が明記されなければならないまた、入院及び隔離拘束の際の保護者に代わる公的機関（司法の関与を含む。）の責任が明記されなければならない。
更に、苦情処理、権利擁護等を行う第三者機関による新たな監視システムが必要である。
今後、これまでの病院への入院を主体とする施策を転換し、人権擁護に基づいた地域に根差した精神医療体制を構築すべきである。
また、精神障害者及び家族に対して、病状及び治療方針等の情報が十分に提供されなければならない。
以上を踏まえ、基本法には次の観点を盛り込むべきである。

（前略）（前略）
・ 人権尊重の観点を踏まえた適切な精神医療の体制整備が図られること。

６）精神障害者にかかる地域移行の促進と医療における適正手続きの確保

（推進会議の問題認識）

障害者施策のなかでも、従来の精神障害者施策においては、保護と収容に重きが置かれてきたことを背景として、いわゆる「社会的入院」患者が
推定で７万人いると言われる状況が存続している。

また 精神障害者 非自発的入院に関する現行制度は 措置入院 医療保護入院等 入院形態や「保護者制度 も含め 自由を剥奪する となまた、精神障害者の非自発的入院に関する現行制度は、措置入院、医療保護入院等の入院形態や「保護者制度」も含め、自由を剥奪することな
く本人の自己決定権を尊重すべきであることや家族の負担の軽減等の観点から大きな問題を含んでいる。

精神障害者施策をめぐるこうした諸課題の解決には、退院促進や地域生活支援のサービスが有機的に連携して提供され、社会的入院を解消し
て地域社会で生活できるよう現状からの具体的かつ速やかな移行の仕組みが構築されなければならない。

同時に、自らの選択により医療を受けることが基本であることを再確認するとともに、入院しなくても治療が地域で受けられる体制の整備により、
入院を選択せずに治療を受けられるようにするなど自らの意思に基づく入院自体が必要最小限になるよう図り 制度上の問題を多く含んでいる現入院を選択せずに治療を受けられるようにするなど自らの意思に基づく入院自体が必要最小限になるよう図り、制度上の問題を多く含んでいる現
行の精神保健福祉法及び医療観察法については、その廃止を含め抜本的に見直し、非自発的な医療が提供される場合には適正な手続が確保さ
れるようにする必要がある。



【社会的入院の解消】

精神障害者が長期間にわたり病院の閉鎖された空間での生活を強いられる制度設計がなされてきたことを踏まえ、国の責務として、精神障害者が
地域社会での自立した生活へと移行することを支援し、地域社会へのインクルージョンを実現していくことが喫緊の課題となっていることにかんが
み、以下の施策を展開していくことが必要である。

精神障害者及び家族への地域生活支援に関する十分な情報の提供精神障害者及び家族への地域生活支援に関する十分な情報の提供。
精神医療は、地域に根差した医療体制を基本とすること。地域支援を含む不安や困難に対する常時利用可能な相談支援を24時間365日提供可能

な体制の整備。

この仕組みを構築するに当たっては、地域社会で生活を営むことを基本としてサービスが提供されなければならない。

【非自発的医療に係る人権尊重の観点からの適正手続の確保等】

精神障害者に係る非自発的な入院や医療上の処遇については、人権の尊重を徹底する観点から、適正な手続を確保することが不可欠である。特
に、以下の点が重要である。
・ 非自発的な入院、隔離拘束等が行われる場合に、障害者権利条約を踏まえ、人権尊重の観点から、自らの判断と選択による医療の利用が基本

であることにかんがみ、非自発的な（本人の意に反した又は本人の意思を確認することができない状態における）入院の際の他の者との平等に基
づ 体 な適 続 在 方を 確 す も 第 者機 監視等を含 度を 幅 直 新 な 組 を構築すづく具体的な適正手続の在り方を明確化するとともに、第三者機関による監視等を含め、現行制度を大幅に見直し新たな仕組みを構築すること。

・ 医療保護入院に係る同意を含む現行の「保護者制度」を抜本的に見直すことが必要である。すなわち、現行の医療保護入院制度を廃止し、公的
機関がその役割を適切に果たすよう新たな仕組みを構築すること。

・ 精神疾患を有する者の、急性期・重症患者等入院ニーズを精査した上での必要精神病床数を算出し、それを超えて現存する精神病床について
は、国の責務で削減を行い、それに代わる地域での医療体制を構築すること。

以上を踏まえ、基本法には次の観点を盛り込むべきである。

・ すべての精神障害者が強制的な入院を受けることなく、地域社会において必要な支援を受けながら自立した生活を営む権利があることを確認し、
その実現のため、国及び地方公共団体は、入院によらない医療の提供を含め、必要な生活支援のための施策を講ずるとともに、精神病床数が必
要最小限となるよう計画的な削減を促進すべきであること。要最 限 う計画 削減を促 す あ 。

・ 自らの判断と選択による精神医療の利用が基本であるとともに、例外的に非自発的な医療が行われる場合には、基本的人権を尊重する観点に
基づき、厳密で適正な手続が確保されること。

・ これと並行して、国は、保護者制度について見直し、これに代わる公的機関の関与する制度とすることを含め、適正な手続を確保するための制度
を整備すること。

（基本法改正に当たって政府に求める事項に関する意見）

○ 精神障害者の社会的入院を解消し、強制的措置を可能な限り無くすため、精神病床数の削減その他地域移行に関する措置を計画的に推進し、
家族に特別に加重された責任を負わせることなく 地域社会において必要な支援を受けながら自立した生活を送れるよう通院及び在宅医療のた家族に特別に加重された責任を負わせることなく、地域社会において必要な支援を受けながら自立した生活を送れるよう通院及び在宅医療のた
めの体制整備を含め必要な施策を講ずること。

○ 障害者に対する非自発的な入院その他の本人の意思に基づかない隔離拘束を伴う例外的な医療の提供に際しては、基本的人権の尊重の観
点に基づき、当該医療を受ける障害者に対して、障害のない人との平等を基礎とした実効性のある適正手続を保障する制度を整備すること。



新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チーム

平成２１年９月の省内の有識者検討会の報告書などを踏まえ、今後の精神保健医療施
策としての具体化を目指し、当事者・家族、医療関係者、地域での実践者、有識者の
方々からご意見を伺うため、昨年５月に、「新たな地域精神保健医療体制の構築に向け
た検討チーム」を設置。（主担当：厚生労働大臣政務官）

○第１Ｒ：平成２２年５月～６月 アウトリ チ支援○第１Ｒ：平成２２年５月～６月 アウトリーチ支援

→平成２３年度予算編成での具体化を目指し、アウトリーチ体制の具体化など地域精
神保健医療体制の整備に関する検討を実施（４回議論）

○第２Ｒ：平成２２年９月～ 認知症と精神医療
→平成２２年１２月に中間とりまとめ平成 年 月 中間 りま
→今春（５月）より、中間とりまとめの内容を具体化等するため、検討を再開。

（夏を目途にとりまとめの予定）

○第３Ｒ：平成２２年１０月～ 保護者制度と入院制度
→平成２３年１月より、「作業チーム」を設置し、具体的な論点整理に着手。

２月の「検討チ ム」で 現行の保護者に課せられる義務規定は原則存置しないと→２月の「検討チーム」で、現行の保護者に課せられる義務規定は原則存置しないと
の方向性について確認。さらに、義務規定削除後の代替措置について検討を進め
ているところ。



アウトリーチ支援実現に向けた考え方

平成22年6月17日第４回新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チーム 資料

【基本的な考え方】
① 「地域で生活する」ことを前提とした支援体系とする。
② アウトリ チ支援で支えることができる当事者や家族の抱える様々な課題に対する② アウトリーチ支援で支えることができる当事者や家族の抱える様々な課題に対する

解決を、「入院」という形に頼らない。
③ 当事者・家族の医療に対する信頼を築くためには、最初の医療との関わりが極め

て重要であり 医療面だけではなく 生活面も含め 自尊心を大切にする関わり方を

【具体的な方向性】

て重要であり、医療面だけではなく、生活面も含め、自尊心を大切にする関わり方を
基本とする。

【具体的な方向性】
① 当事者の状態に応じた医療面の支援に加え、早期支援や家族全体の支援などの

生活面の支援が可能となる多職種チームであることが必要。
（→医師 看護師に加え 生活面の支援を行うスタッフを含めた体制作り）（→医師、看護師に加え、生活面の支援を行うスタッフを含めた体制作り）

② 財政面、地域における人材面の制約も考えると、できる限り現存する人的資源を活
用するとともに、地域支援を行う人材として養成することが必要。

③ 入院医療から地域精神保健医療へ職員体制等を転換する観点から アウトリーチ③ 入院医療から地域精神保健医療へ職員体制等を転換する観点から、アウトリ チ
支援の実施を、医療機関が併せて病床削減に取り組むインセンティブとすることが望
ましい。

④ 地域移行、地域定着を進める観点から、「住まい」の整備を併せて行うことが必要。④ 地域移行、地域定着を進める観点から、 住まい」の整備を併せて行うことが必要。
⑤ 各障害に共通した相談支援体制との関係を明確に整理し、障害福祉サービスや就

労支援に向けた取組も円滑に利用できるようにすることが必要。



精神障害者アウトリーチ推進事業のイメージ
平成２３年度予算
７億円（特別枠）

想定されるチーム構成
（都道府県）

医療法人等に事業委託（モデル事業）

《２５ヶ所で実施》

★ 在宅精神障害者の生活を、医療を含む多職種チームによる訪問等で支える。

想定されるチ ム構成
・医療法人等に事業委託（モデル事業）
・事業運営に係る評価委員会を設置

看護師作業療法士ピアサポーター
（当事者）

家族等から
の相談

精神科医

・保健所 市町村

（地域の関係機関）

【対象者】
①受療中断者 ②未受診者 ③ひきこもり状態の者
④長期入院の後退院し、病状が不安定な者

※当分の間は主診断名が統合失調症圏、重度の
気分障害 認知症 る 症状がある者

対象者
の紹介

受付・受理

・保健所、市町村
・医療機関
・障害福祉サービス事業所
・介護保険事業所
・教育機関

気分障害圏、認知症による周辺症状がある者
（疑含み）を主たる対象とする

情報交換等

の紹介

臨床心理技術者 ・教育機関
・地域自立支援協議会等

情報交換等
による連携

相談支援専門員 精神保健福祉士

臨床心理技術者
（臨床心理士等）

【特徴】・医療や福祉サービスにつながっていない（中断している）段階からアウトリーチ（訪問）を実施
・精神科病院等に多職種チーム（他業務との兼務可）を設置し、対象者及びその家族に対し支援
・アウトリーチチームの支援により、診療報酬による支援（訪問看護等）や自立支援給付のサービスへ
つなげ、在宅生活の継続や病状安定をはかる



新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チーム（第２Ｒ）
認知症と精神科医療 中間とりまとめ 概要 平成２２年１２月２２日

現状と課題

① 医療機関を受療する認知症患者は急速に増加傾向*1
② 認知症の入院患者約７．５万人のうち、精神病床に入院する患者は約７割を占める*1
③ 約7割近くが、特別な管理（入院治療）または日常的な管理（外来治療）を要する身体合併症を有している*2
④ 入院患者のうち、居住先や支援が整えば、近い将来には、退院が可能と回答した患者は約５割*2
⑤ 精神病院に入院している認知症患者の精神症状等で ほぼ毎日のものは 「意思の疎通困難」約４割 「徘徊」約３割 「大声」約２割である*3

現状と課題

⑤ 精神病院に入院している認知症患者の精神症状等で、ほぼ毎日のものは、「意思の疎通困難」約４割、「徘徊」約３割、「大声」約２割である 3
⑥ 精神病院に入院している認知症患者のADLは、身体能力として出来るはずのADLに比べ、抵抗などを踏まえた実際のADLは、いずれの項目でも困難度は増加*3

*1 患者調査 *2 精神病床の利用状況に関する調査（平成１９年度厚生労働科学研究） *3 精神病床における認知症入院患者に関する調査（平成２２年９月精神・障害保健課）
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（有効回答数 3,376人)

①：現在の状態でも居住先・支援が整えば、退院可能
②：居住先・支援などを新たに用意しなくても、近い将来退院可能

③：状態の改善が見込まれるので居住先・支援が整えば、近い将
来退院可能

④：状態の改善が見込まれず居住先・支援を整えても、退院可能
性はない

（有効回答数 3,458人)
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基本的な考え方

新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チーム（第２Ｒ）
認知症と精神科医療 中間とりまとめ 概要 平成２２年１２月２２日

認知症の方への支援に当たっては、ご本人の思いを尊重し、残された力を最大限生かしていけるような支援をすることを前提とする。

その上で、認知症患者に対する精神科医療の役割としては、以下の点を、基本的な考え方とすべきである。

① 認知症の早期から、専門医療機関による正確な診断を受けることができるよう体制の整備を目指す。

基本的な考え方

① 認 症 早期 、専門医療機関 る 確な診断を受ける る う体制 整備を目指す。

② 入院を前提と考えるのではなく、地域での生活を支えるための精神科医療とする。その際、アウトリーチ（訪問支援）や外来機能の充実
を図り、本人だけではなく、家族や介護者も含めて支援していく。

③ ＢＰＳＤや身体疾患の合併により入院が必要となる場合には、速やかに症状の軽減を目指し、退院を促進する。また、そのような医療
を提供できる体制の整備を目指す。

④ 症状の面からみて退院可能と判断される患者が地域の生活の場で暮らせるようにするため、認知症の方の生活を支える介護保険
サービスを初めとする必要なサービスの包括的、継続的な提供の推進等により地域で受入れていくためのシステムづくりを進める。

⑤ このため、退院支援・地域連携クリティカルパスの開発、導入を通じて、入院時から退院後の生活への道筋を明らかにする取組を進め
る。

⑥ 症状が改善しないため入院の継続が必要な方に対して 療養環境に配慮した適切な医療を提供する⑥ 症状が改善しないため入院の継続が必要な方に対して、療養環境に配慮した適切な医療を提供する。

⑦ 地域の中で、精神科の専門医療機関として、介護や福祉との連携、地域住民への啓発活動に積極的な機能を果たす。

具体的な方向性

（１）地域での生活を支えるための精神科医療 （２）ＢＰＳＤを有する患者への精神科医療

１ 認知症患者に対する精神科医療の役割の明確化

（３）身体疾患を合併している認知症患者への入院医療 （４）地域全体の支援機能

２ 現在入院している認知症患者への対応及び今後症状の面からみて退院可能と
思われる患者が地域の生活の場で暮らせるようにするための取組

（１）認知症に対する医療側と介護側との認識を共有化するための取組
（２）症状の面からみて退院可能と判断される認知症患者の円滑な移行のための受け皿や支援の整備

思われる患者が地域の生活の場で暮らせるようにするための取組



地域での生活を支えるための精神科医療

新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チーム（第２Ｒ）
認知症と精神科医療 中間とりまとめ 概要 平成２２年１２月２２日

地域全体の支援機能地域全体の支援機能
○専門医療機関による早期の診断 ○家族や介護者への相談支援や訪問支援
○認知症の経過や状態像に応じた診療と生活のアドバイス
○施設等で生活する認知症患者へのアウトリーチ（訪問支援）
○精神症状等で緊急を要する認知症患者への２４時間の対応体制の整備
○精神科作業療法や重度認知症デイ・ケアの提供

地域 体 支援機能
○地域住民や地域の他施設との連携強化
○地域住民への啓発活動

地域 体 支援機能
○地域住民や地域の他施設との連携強化
○地域住民への啓発活動認

知
症
患

ＢＰＳＤを有する患者への精神科医療
○ＢＰＳＤへの適切な治療
○ＢＰＳＤを伴う認知症患者の円滑な医療の提供
○認知症患者に必要な入院医療
○治療抵抗性の重度の認知症患者の状態像の整理とその受入れ

身体疾患を合併している認知症患者への入院医療
○合併症の状態像に応じた精神病床の受入先
○慢性疾患を合併している認知症患者への対応
○精神科医療機関と一般医療機関の連携のあり方

身体疾患を合併している認知症患者への入院医療
○合併症の状態像に応じた精神病床の受入先
○慢性疾患を合併している認知症患者への対応
○精神科医療機関と一般医療機関の連携のあり方

患
者
に
対
す
る ○治療抵抗性の重度の認知症患者の状態像の整理とその受入れ

（自宅、居住系施設等） （自宅、居住系施設等）
（精神科医療機関）

る
精
神
科
医
療

（本人） （介護サービス事業所等）
（本人）

療
の
役
割
の
明

（家族・介護者） （家族・介護者）

明
確
化

認知症に対する医療側と介護側との認識を共有化するための取組
○医療・介護双方の理解の向上 ○入院せずに地域で暮らせるための医療機関の関わりの強化【再掲】
○施設等で生活する認知症患者へのアウトリーチ（訪問支援）【再掲】

患 援

受
け
皿
や
支

症状の面からみて退院可能と判断される認知症患者の円滑な移行のための受け皿や支援の整備
○居住系施設等やサービス支援の整備 ○退院支援・地域連携クリティカルパスの導入

当面の取組として、退院支援・地域連携クリティカルパスの導入を通じて、地域における取組を試行しながら、検討していくことが必要

支
援
の
整
備



保護者制度・入院制度についての検討
（検討チーム第３Ｒ）

趣旨１ 趣旨

○ 「障害者制度改革の推進のための基本的な方向について」（平成２２年６月２９日閣議決定）
を踏まえ、保護者制度、入院制度のあり方について検討を進める。

３ 個別分野における基本的方向と今後の進め方

（４）医療

○ 精神障害者に対する強制入院、強制医療介入等について、いわゆる「保護者制度」の見直し等も含め、

その在り方を検討し、平成24年内を目途にその結論を得る。

【論点】
（１）保護者に課せられた義務の法的意義とあり方
（２）医療保護入院等入院制度のあり方
（３）その他（３）その他

２ 第３Ｒの検討の体制

○ 第１Ｒのメンバーで実施。
（※）効果的に検討をすすめるため、ピアスピーカー及び法律等アドバイザーに参加していただく。
（※）論点を整理し、第３Ｒの議論に資するため、作業チームを設置。

（平成２３年１月７日から作業チームでの検討を開始）

３ 検討の進め方３ 検討の進め方

○ 上記閣議決定のとおり、平成２４年内を目途に結論を得ることを目指す。
○ 当面、本年夏を目途に、保護者制度について検討を行う。その際、精神保健福祉法に規定さ

れる保護者の義務ごとに その法的意義（当該義務の対象者 適用範囲等）について法制的観れる保護者の義務ごとに、その法的意義（当該義務の対象者、適用範囲等）について法制的観
点も含めて詳細に分析・検討し、各義務のあり方（規定の削除可能性等）について検討する。

○ 入院制度のあり方については、それに続いて検討する。



保護者制度の概要

「保護者」は、精神障害者に必要な医療を受けさせ、財産上の保護を行うなど、患者の生活行動一般
における保護の任に当たらせるために 設けられた制度

保護者制度とは

における保護の任に当たらせるために、設けられた制度。
患者の医療保護を十分に行おうとする要請と、患者の人権を十分に尊重しようとする要請との間にあ

り、
①任意入院者及び通院患者を除く精神障害者に治療を受けさせること（２２条１項）
② び②任意入院者及び通院患者を除く精神障害者の財産上の利益を保護すること（２２条１項）
③精神障害者の診断が正しく行われるよう医師に協力すること（２２条２項）
④任意入院者及び通院患者を除く精神障害者に医療を受けさせるに当たって医師の指示に従う

こと（２２条３項）こと（２２条３項）
⑤回復した措置入院者等を引き取ること（４１条）
⑥医療保護入院の同意をすることができること（３３条１項）
⑦退院請求等の請求をすることができること（３８条の４）
⑧⑤ る き を行う 際 精神病院 管 者 該病院 連する精神障害者社会復⑧⑤による引き取りを行うに際して、精神病院の管理者又は当該病院と関連する精神障害者社会復

帰施設の長に相談し、及び必要な援助を求めること（２２条の２）
という役割が規定されている。

保護者となり得る人とその順位

① 後見人又は保佐人（※ ②～④の者と順位変更はできない。）
② 配偶者② 配偶者
③ 親権を行う者
④ ②③の者以外の扶養義務者のうちから家庭裁判所が選任した者



精神保健及び精神障害者福祉に関する法律に基づく入院形態について

（参考）

精神保健及び精神障害者福祉に関する法律に基づく入院形態について

１ 任意入院（法第２２条の３）

【対象】 入院を必要とする精神障害者で、入院について、本人の同意がある者
【要件等】 精神保健指定医の診察は不要

１ 任意入院（法第２２条の３）

【対象】 入院させなければ自傷他害のおそれのある精神障害者

２ 措置入院／緊急措置入院（法第２９条／法第２９条の２）

【対象】 入院させなければ自傷他害のおそれのある精神障害者
【要件等】 精神保健指定医２名の診断の結果が一致した場合に都道府県知事が措置

（緊急措置入院は、急速な入院の必要性があることが条件で、指定医の診察は１名で足りるが、入院期間
は７２時間以内に制限される。）

【対象】 入院を必要とする精神障害者で、自傷他害のおそれはないが、任意入院を行う状態にない者

３ 医療保護入院（法第３３条）

【要件等】 精神保健指定医（又は特定医師）の診察及び保護者（又は扶養義務者）の同意が必要
（特定医師による診察の場合は１２時間まで）



精神保健福祉法の一部改正について
（平成２４年４月１日施行予定）

○指定医の公務員職務への参画義務を規定

（平成２４年４月１日施行予定）

○指定医の公務員職務への参画義務を規定

第１９条の４
３ 指定医は その勤務する医療施設の業務に支障がある場合その他やむを得ない理３ 指定医は、その勤務する医療施設の業務に支障がある場合その他やむを得ない理

由がある場合を除き、前項各号に掲げる職務を行うよう都道府県知事から求めがあ
つた場合には、これに応じなければならない。

○都道府県の救急医療体制整備の努力義務を規定

第１９条の１１ 都道府県は、精神障害の救急医療が適切かつ効率的に提供されるよう第１９条の１１ 都道府県は、精神障害の救急医療が適切かつ効率的に提供されるよう
に、夜間又は休日において精神障害の医療を必要とする精神障害者又はその家族等
からの相談に応ずること、精神障害の救急医療を提供する医療施設相互間の連携を
確保することその他の地域の実情に応じた体制の整備を図るよう努めるものとする。

２ 都道府県知事は、前項の体制の整備に当たつては、精神科病院その他の精神障害
の医療を提供する施設の管理者、当該施設の指定医その他の関係者に対し、必要な
協力を求めることができる。



精神科救急医療体制に関する検討会

○ 精神科救急医療については、措置入院等の受け入れだけでなく、身体疾患を合併
する精神疾患患者にも対応できる精神科救急医療機関の確保が求められているが、
その整備は進んでいない。そ 備

○ 昨年、精神保健福祉法の一部改正により、精神科救急医療体制の整備を都道府県

の努力義務とし、平成２４年４月からの施行を予定している。

○ ため 精神科救急 関する有識者からなる検討会 お 各都道府県 お○ このため、精神科救急に関する有識者からなる検討会において、各都道府県にお

いて行うべき、体制整備の具体的な方向性について検討する。

【検討課題】
① 精神科救急医療体制の今後の在り方について

ア） 公的機能としての精神科救急について（措置入院等）ア） 公的機能としての精神科救急について（措置入院等）
イ） 医療機能としての精神科救急について（身体疾患を合併する患者への対応）

② 精神保健指定医の役割について

③ 自治体の役割について

【スケジュール】【スケジュ ル】
５月～７月を予定



２ 精神保健福祉士の養成課程等の見直しについて 

 

 

（１）改正の趣旨 

精神保健福祉士制度の施行から現在に至るまでの間に、「入院医療中心から地域生活

中心へ」という施策の転換や障害者自立支援法の施行など、精神保健福祉士を取り巻

く環境は大きく変化しており、特に司法、教育、労働等に関する分野において、相談

援助の業務に従事している状況も見受けられるなど、より実践力の高い精神保健福祉

士が求められていることを踏まえ、昨年３月に「精神保健福祉士の養成の在り方等に

関する検討会」において報告書がとりまとめられ、また、昨年１２月において制定さ

れた「障がい者制度改革推進本部等における検討を踏まえて障害保健福祉施策を見直

すまでの間において障害者等の地域生活を支援するための関係法律の整備に関する法

律」により、精神保健福祉士法の改正が行われたところである。 

これに伴い、精神保健及び精神障害者の福祉を取り巻く環境の変化による業務の内

容の変化に対応するために必要な相談援助に関する知識及び技能の習得を目的として、

教育内容等の充実を図るための関係省令等を改正するものである。 

【主な改正内容】 

・ 教育カリキュラムの内容について、知識・技術を柱とした科目体系への見直しを

図るとともに、精神障害者の地域移行及び地域生活支援に係る教育内容を充実 

・ 福祉系大学や通信課程等においても、通学課程の養成施設と同様の水準を確保 

・ 実習・演習科目の時間数を拡大 

・ 実習施設及び実務経験の範囲を拡大（特に障害者福祉関係施設） 

・ 実習・演習担当教員及び実習指導者の資格要件の強化 等 

 

（２）改正省令等 

教育カリキュラム等の改正に伴う関係省令及び必要な告示・通知等については、本

年７月中に公布等を予定している。 

【改正予定の省令】 

○精神保健福祉士法施行規則（平成１０年１月３０日厚生省令第１１号） 

○精神保健福祉士短期養成施設及び精神保健福祉士一般養成施設等指定規則（平成１

０年１月３０日厚生省令第１２号） 

【制定予定の省令】 

○精神障害者の保健及び福祉に関する科目を定める省令案 

※ 関係省令の改正及び省令の制定に伴い、必要な告示及び通知の改正等を実施予定 

 

（３）留意事項 

教育カリキュラム等の改正に伴う関係省令等については、平成２４年４月１日に施

行することとしており、本改正に伴う教育カリキュラム等の確認及び変更に係る申

請・届出が必要となることから、養成施設や大学等に対し、特に周知等に努めていた

だきたい。 



精神保健福祉士法施行規則等の改正の概要

１．教育課程の見直し

○ 精神保健福祉士を取り巻く環境の変化等を踏まえ、今後、精神保健福祉士が中核の業務として担
うべき役割である精神障害者の地域移行の支援と これに加え 地域生活を支援する役割に関するうべき役割である精神障害者の地域移行の支援と、これに加え、地域生活を支援する役割に関する
知識及び技術は重点的に、さらに、近年拡がりをみせる役割については基礎的な知識・技術が習得
できるように教育内容を充実。

○ 実践力の高い精神保健福祉士の養成を目指す観点から、特に実習・演習の時間数を拡充し教育内○ 実践力の高い精神保健福祉士の養成を目指す観点から、特に実習 演習の時間数を拡充し教育内
容を充実。

２．教員等の要件の見直し

○ 実践力の高い精神保健福祉士を養成する観点から、現行の教員要件を踏まえつつ、新しい教育カ
リキュラムを踏まえた要件の見直し、拡大を図る。

３．実務経験・実習施設等の範囲の拡大

○ 職域（司法・教育・労働等）の拡大に伴い、実務経験や実習施設等の範囲の拡大を図る。

４．実習施設等の要件の見直し

○ 実習施設等における実習の受入について、より多くの生徒の受け入れ、かつ、きめ細やかな実習
指導が可能となるよう 要件の見直しを図る指導が可能となるよう、要件の見直しを図る。

○ 実習の質の確保と標準化を図るため、実習指導者の要件の厳格化を図る。



精神保健福祉士の受験資格について

精 神 保 健 福 祉 士 資 格 （登録）

精 神 保 健 福 祉 試 験精 神 保 健 福 祉 士 試 験
（一部科目免除）

一般養成施設等（１年）

養成施設における教育課程、教員要件、実習指
導者要件、実習施設の範囲の見直し

短期養成施設等（６ヶ月）

実務
１年

保健福祉
系大学等

実務
１年

４年 ４年

一般系

一般系
大学等

実務
２年

福祉系

実務
２年

実務
１年 社 会

福祉士

福祉系
大学等

実務
４年

実務
２年

実務
１年

保健福祉

※ ※ ※ ※ ※ ※ ※

４年

３年
２年

般
短大等

一般系
短大等

３年

２年

短大等
福祉系
短大等３年
２年

指定科目
履 修

指定科目
履 修

指定科目
履 修

基礎科目
履 修

基礎科目
履 修

基礎科目
履 修

４年保健福祉
系短大等

保健福祉
系短大等

履 修 履 修

法７条１号 同４号 同７号

履 修 履 修 履 修 履 修

同２号 同５号 同８号 同１１号 同３号 同９号 同１０号同６号

大学等における科目、教員要件、実習指導者要件、
実習施設の範囲の見直し

※ 実務経験の範囲の拡大



教育課程の見直しについて

科目名

一般養
成施設

短期養
成施設

大学等

時間数 時間数
指定
科目

基礎
科目

科目名

一般養
成施設

短期養
成施設

大学等

時間数 時間数
指定
科目

基礎
科目

【改正前】 【改正後】1,110時間 → 1,200時間

数 数
科目 科目

人体の構造と機能及び疾病（※） ３０ ○ ○

心理学理論と心理的支援（※） ３０ ○ ○

社会理論と社会システム（※） ３０ ○ ○

現代社会と福祉 ６０ ６０ ○

数 数
科目 科目

人体の構造と機能及び疾病（※） ３０ ○ ○

心理学理論と心理的支援（※） ３０ ○ ○

社会理論と社会システム（※） ３０ ○ ○

現代社会と福祉 ６０ ○ ○

共

390時間
→ 420時間

地域福祉の理論と方法 ６０ ６０ ○

社会保障 ６０ ○ ○

低所得者に対する支援と生活保護制度 ３０ ○ ○

福祉行財政と福祉計画 ３０ ○ ○

保健医療サービス ３０ ○ ○

地域福祉の理論と方法 ６０ ○ ○

社会保障 ６０ ○ ○

低所得者に対する支援と生活保護制度 ３０ ○ ○

福祉行財政と福祉計画 ３０ ○ ○

保健医療サービス ３０ ○ ○

共
通
科
目

科目追加

保健医療サ ビス ３０ ○ ○

権利擁護と成年後見制度 ３０ ○ ○

保健医療サ ビス ３０ ○ ○

権利擁護と成年後見制度 ３０ ○ ○

障害者に対する支援と障害者自立支援制度 ３０ ○ ○

精神疾患とその治療 ６０ ６０ ○精神医学 ６０ ６０ ○

精神保健の課題と支援 ６０ ６０ ○

精神保健福祉相談援助の基盤（基礎） ３０ ○ ○

精神保健福祉相談援助の基盤（専門） ３０ ３０ ○

精神保健福祉の理論と相談援助の展開 １２０ １２０ ○

精神保健福祉に関する制度とサービス ６０ ６０ ○

専
門
科
目

精神保健学 ６０ ６０ ○

精神科リハビリテーション学 ６０ ６０ ○

精神保健福祉論 ９０ ９０ ○

精神保健福祉援助技術総論 ６０ ○ ○

精神保健福祉援助技術各論 ６０ ６０ ○

科目内容の
見直し

精神障害者の生活支援システム ３０ ３０ ○

精神保健福祉援助演習（基礎） ３０ ○ ○

精神保健福祉援助演習（専門） ６０ ６０ ○

精神保健福祉援助実習指導 ○

精神保健福祉援助演習 ６０ ６０ ○

精神保健福祉援助実習 ２７０ ２７０ ○
実
習

習
科 330時間

精神保健福祉援助実習指導 ９０ ９０ ○

精神保健福祉援助実習 ２１０ ２１０ ○

習
演

科
目 → 390時間

実習内容の
充実

（注）網掛け部分は追加・変更箇所※ 大学等においては３科目のうち、いずれか１科目



教員等の要件の見直しについて

○ 教員要件について 実践力の高い精神保健福祉士を養成する観点から 現行の教員要件を踏まえ

①教員要件の範囲の拡大

○ 教員要件について、実践力の高い精神保健福祉士を養成する観点から、現行の教員要件を踏まえ
つつ、保健、医療、福祉サービス等の現場で、実際に活動している精神保健福祉士を広く活用でき
るようにすることや、共通科目については社会福祉士と同様の要件を設けるなど、その対象範囲を
拡大する。

教員要件の拡大

○ カリキュラムに応じ、新たに以下の
教員要件を設けるなど、範囲を拡大す
る。る。

・ 精神保健福祉士として５年以上の
実務経験を有する者

・ 国又は地方公共団体の職員として
従前の教員要件

国又は地方公共団体の職員として
５年以上の実務経験を有する者

・ 当該科目に関する研究領域を専攻
した修士又は博士の学位を有する者

○ 共通科目については、社会福祉士と
同様の要件とする。



②実習演習担当教員の要件の見直し

○ 実習・演習の質の確保と標準化を図るため、精神保健福祉援助演習、精神保健福祉援助実習指導
及び実習については、省令において新たに規定し、これまでの実習演習担当教員における要件の拡
充及び担当経験期間の拡大を図る充及び担当経験期間の拡大を図る。

・大学院、大学、短期大学及びこれらに準ずる
教育機関において 法令の規定に従い 精神教育機関において、法令の規定に従い、精神
保健福祉援助実習を担当する教授、助教授、
助教又は講師（非常勤を含む）として選考さ
れた者

・教員として担当した経験年数（５年）を追加

・専修学校の専門課程の専任教員として、精神
保健福祉援助実習を３年以上担当した経験の
ある者

・経験年数を、５年以上に拡充

・精神保健福祉士資格取得後、５年以上相談援
助業務に従事した経験のある者

（従来どおり）

・厚生労働大臣が定める基準を満たす講習会の
課程を修了した者を追加

（新規）

※ 経過措置として 平成２４年３月３１日において現に実習・演習を担当する教員であって 上記に該当しない※ 経過措置として、平成２４年３月３１日において現に実習 演習を担当する教員であって、上記に該当しない
者については、平成２７年３月３１日までの間、引き続き実習・演習を担当することができる。



実務経験・実習施設等の範囲の拡大について

○ 司法 教育 労働等に関する分野にお 相談援助 業務に従事し る状況も見受けられる○ 司法、教育、労働等に関する分野において、相談援助の業務に従事している状況も見受けられる
など、精神保健福祉士の活動分野の拡大に伴い、実務経験の範囲や実習施設等の範囲について、拡
大を行う。

範囲の拡大

従前の実務経験・

○ 実務経験・実習施設等
の範囲として、保護観察
所 広域障害者職業セン

範囲の拡大

従前の実務経験・
実習施設等の範囲

所、広域障害者職業セン
ター等を新たに設ける。

実習施設等の要件の見直しについて実習施設等の要件の見直しについて

○ 実習施設等における実習の受入れについて、より多くの生徒の受け入れ、かつ、きめ細やかな実
習指導が可能となるよう、実習指導者は、実習における生徒５人につき１人以上であればよいこ
ととする。（従前は、１の実習施設につき、学生１０人まで（実習指導者は１名以上））

○ 実習の質の確保と標準化を図るため、実習については、省令において新たに規定し、これまでの
実習指導者における要件の厳格化を図る。

・精神保健福祉士資格取得後、３年以上相談援
助業務に従事した者

・厚生労働大臣が定める基準を満たす講習会の
課程を修了した者を追加

※ 経過措置として、上記にかかわらず精神保健福祉士の資格取得後３年以上相談援助業務に従事した者については、
平成２７年３月３１日までに厚生労働大臣が定める基準を満たす講習会の課程を修了すれば足りるものとする。



３ 指定自立支援医療機関の指定の更新について 

 

 

指定自立支援医療機関の指定については、「指定自立支援医療機関の指定について」

（平成１８年３月３日障精発第０３０３００５号厚生労働省社会・援護局障害保健福

祉部精神保健福祉課長通知）を参考に運用されているところであるが、平成２４年４

月で障害者自立支援法（平成１７年法律第１２３号。以下「法」という。）の施行か

ら６年が経過することから、法第６０条の規定に基づき、指定自立支援医療機関は指

定の更新を受けなければ、その効力を失うこととなる。 

本通知においては、指定の更新に関する内容が明記されていないことから、所要の改

正を行う予定である。 

なお、主な改正は、以下の内容を予定しており、通知発出後は、関係者への周知を図

り更新手続きに遺漏なきようお願いする。 

 

【主な改正内容】 

・指定の更新申請の手続き（申請様式を含む）を追加  

・変更の届出の手続き（届出様式を含む。）を明確化 等 

 

 【参考】障害者自立支援法（平成１７年法律第１２３号） 

  第６０条 第５４条第２項の指定は、６年ごとにその更新を受けなければ、その期間

の経過によって、その効力を失う。 

 

 

 

 

４ 支給認定に伴う指定自立支援医療機関（薬局）の指定について 

 

 

自立支援医療費の支給認定については、「自立支援医療費の支給認定について」（平

成１８年３月３日障発第０３０３００２号厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部長

通知）を参考に運用されているところであるが、本通知において、「同一受診者に対

し、当該受診者が育成医療を受ける指定自立支援医療機関の指定は原則１か所とする

こと。」とされているが、受診者の利便性の観点から自立支援医療（育成医療、更生

医療、精神通院医療）の支給認定の際、指定自立支援医療機関（薬局）を限定しない

方向で検討しているので、その旨ご承知おきいただきたい。 



 




