
⼭梨県における
『精神障害にも対応した
地域包括ケアシステム構築』

について

令和３年３⽉９⽇（⽕）⼭梨県精神保健福祉審議会

⼭梨県福祉保健部障害福祉課

資料５



１ 本県における
精神疾患患者数等の状況
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1,305人 1,288人 1,249人 1,192人 1,149人 1,137人 1,111人

⼭梨県の精神科病院⼊院期間別の患者数
長期入院患者数

1,420人

精神保健福祉資料 Ｒ１（厚生労働省） 3

1,389人



精神科病院⼊院期間別の患者数の割合

精神保健福祉資料（厚生労働省） 4
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山梨県の入院期間別患者のうち高齢者（６５歳以上）の割合

１年未満 １年以上５年未満 ５年以上
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（35.7%）

３７４人（52.8％）

２７３人（59.0％）

４１９人（64.6%）

入院患者全１８１９人のうち、１０６６人（５８．６％）が６５歳以上
精神保健福祉資料（厚生労働省）



精神病床における⼊院後経過⽉別退院率

精神保健福祉資料（厚生労働省）
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２ 本県における障害福祉計画の
目標値等について
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第５期障害福祉計画に係る国の基本指針の見直しについて

 「基本指針」（大臣告示）は、障害福祉施策に関する基本的事項や成果目標等を定めるもの。今年度中に新たな指針を示す。
 都道府県・市町村は、基本指針に即して３か年の「障害福祉計画」を策定。次期計画期間はH30～32年度

２．基本指針見直しの主なポイント

１．基本指針について

①施設入所者の地域生活への移行

・地域移行者数：H28年度末施設入所者の９％以上

・施設入所者数：H28年度末の２％以上削減

※ 高齢化・重症化を背景とした目標設定

②精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築【項目の見直し】

・保健・医療・福祉関係者による協議の場（各圏域、各市町村）の設置

・精神病床の1年以上入院患者数：14.6万人～15.7万人に

（H26年度末の18.5万人と比べて3.9万人～2.8万人減）

・退院率：入院後3ヵ月 69％、入院後6ヵ月84％、入院後１年90％

（H27年時点の上位10%の都道府県の水準）

③地域生活支援拠点等の整備

・各市町村又は各圏域に少なくとも１つ整備

④福祉施設から一般就労への移行

・一般就労への移行者数： H28年度の１．５倍

・就労移行支援事業利用者：H28年度の２割増

・移行率３割以上の就労移行支援事業所：５割以上

※ 実績を踏まえた目標設定

・就労定着支援１年後の就労定着率：80％以上（新）

⑤障害児支援の提供体制の整備等【新たな項目】

・児童発達支援センターを各市町村に少なくとも1カ所設置

・保育所等訪問支援を利用できる体制を各市町村で構築

・主に重症心身障害児を支援する児童発達支援事業所、放課後等デイサービス
を各市町村に少なくとも１カ所確保

・医療的ケア児支援の協議の場（各都道府県、各圏域、各市町村）の設置（H30年
度末まで）

・障害者虐待の防止、養護者に対する支援 ・難病患者への一層の周知

・障害を理由とする差別の解消の推進 ・意思決定支援、成年後見制度の利用促進の在り方 等

・地域における生活の維持及び継続の推進 ・就労定着に向けた支援 ・地域共生社会の実現に向けた取組
・精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築 ・障害児のサービス提供体制の計画的な構築 ・発達障害者支援の一層の充実

３．成果目標（計画期間が終了するH32年度末の目標）

４．その他の見直し
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目標項目 H26

（目標の基準）
数値目標

（H32年度末）

障害保健福祉圏域ごとの保健・医療・
福祉関係者による協議の場の設置

― ５圏域

市町村ごとの保健・医療・福祉関係者
による協議の場の設置

― ２７市町村
（広域設置可）

精神病床における慢性期⼊院患者数
（65歳以上）

708人 618人

精神病床における慢性期⼊院患者数
（65歳未満）

544人 405人

精神病床における⼊院後
3ヵ⽉時点の退院率

72％ 72％超
（国69％以上）

精神病床における⼊院後
6ヵ⽉時点の退院率

85％ 85％超
（国84％以上）

精神病床における⼊院後
1年時点の退院率

93％ 93％超
（国90％以上）

第5期障害福祉計画 目標
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第６期計画へ継続



目標項目 数値目標
（R5年度末）

新 退院後1年以内の地域での平均⽣活⽇数 316⽇

精神病床における慢性期⼊院患者数
（65歳以上）

533人
（国算定式による値）

精神病床における慢性期⼊院患者数
（65歳未満）

330人
（国算定式による値）

精神病床における⼊院後
3ヵ⽉時点の退院率

72％
（国69％以上）

精神病床における⼊院後
6ヵ⽉時点の退院率

86％
（国86％以上）

精神病床における⼊院後
1年時点の退院率

93％
（国92％以上）

第6期障害福祉計画 目標（素案）
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３

本県における

精神障害にも

対応した地域包括ケアシステム構築
について
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12
令和2年5月第1回アドバイザー・都道府県等担当者合同会議資料から抜粋



山梨県精神障害者地域包括ケアシステム構築事業

＜目的＞

精神障害者が住み慣れた地域を拠点とし、安心・
充実した生活を送ることができるよう、保健、医療、
福祉の関係者による重層的な協議の場をとおし
て、県、圏域、市町村が連動し、精神障害にも対応
した地域包括ケアシステムを構築する。
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本県の精神障害者の地域移行・地域定着に向けた取組の経緯本県の精神障害者の地域移行・地域定着に向けた取組の経緯

地域移⾏⽀援推進に向けた取り組み
年度 ２４ ２５ ２６ ２７ ２８ ２９

事業 地域移行支援事業（個別給付化）

実
施
状
況

事業実施
圏域状況

中北

甲府

峡西峡
北

峡東

峡南

富士東部

ピアサポーター数 ２５ ２５ ２５ ３１ ３６ ３７

工夫した取組み

・県地域体制整
備連絡会
・ピアサポーター
養成研修

・障害者地域相
談のための実践
研修、ファシリ
テーター研修
・県及び圏域地域
体制整備連絡会
・官民協働による
地域づくりPT会
議
･ピアサポーター
フォローアップ研
修

・長期入院精神
障害者実態調査
（介護保険との連
携）
・地域移行リーフ
レット作成・配布
・障害者地域相
談のためのフォ
ローアップ研修
・圏域毎の工夫し
た取り組み

・圏域地域移行・
地域定着推進協
議会
・ピアサポーター
養成研修及び
フォローアップ研
修
・精神障害者地
域移行支援関係
者研修

・圏域地域移行・
地域定着推進協
議会
・ピアサポーター
養成研修及びフォ
ローアップ研修
・精神障害者の地
域移行のための
ハンドブックの作
成・配布
・プロジェクトメン
バーを圏域で活用
するための検討

・圏域地域移行・地
域定着推進協議会
・ピアサポーター養
成研修及びフォロー
アップ研修
・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
た検討 等

全圏域で取組・実効性のある地域移行支援を実施

※H30 〜は「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構
築」の一部として、取り組みを継続している。



山梨県における
～精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築～
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 協議の場の設置（必須）

 ピアサポーターの活用
･･･入院中の方や病院からの退院後地域生活をしている方のうち、ピアサポーターによる支援が
必要な方を対象に実施。

 措置入院者の退院後支援
･･･措置入院された方のうち、御本人の同意をいただけた方に対して、計画を策定し、実施。

 研修会の開催
･･･地域支援事業者や市町村、保健所等、地域生活支援に関わる方を対象に実施。

 精神科救急医療事業
･･･早急に適切な医療が必要な方に対し24時間365日窓口を設置し、県内の精神科医療機関の
御協力により精神科医療を提供。



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）

○精神障害者が、地域の一員として安心して自分らしい暮らしをすることができるよう、医療、障害福祉・介護、住まい、社会参加（就労）、地域の助け合
い、教育が包括的に確保された地域包括ケアシステムの構築を目指す必要がある。

○このような精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築にあたっては、計画的に地域の基盤を整備するとともに、市町村や障害福祉・介護事
業者が、精神障害の程度によらず地域生活に関する相談に対応できるように、圏域ごとの保健・医療・福祉関係者による協議の場を通じて、精神科
医療機関、その他の医療機関、地域援助事業者、市町村などとの重層的な連携による支援体制を構築していくことが必要。

安心して自分らしく暮らすために･･･

社会参加（就労）、地域の助け合い、教育

住まい

企業、ピア・サポート活動、自治会、ボランティア、NPO等

市町村ごとの保健・医療・福祉関係者による協議の場、市町村

障害保健福祉圏域ごとの保健・医療・福祉関係者による協議の場、保健所

バックアップバックアップ

バックアップバックアップ

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

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

病気になったら･･･

医療

お困りごとはなんでも相談･･･

様々な相談窓口

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

病院：
急性期、回復期、慢性期

介護・訓練等の支援が必要になったら･･･

障害福祉・介護

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

■介護予防サービス

■地域生活支援拠点

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

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

バックアップ

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

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

日常生活圏域

基本圏域（市町村）

障害保健福祉圏域

※ 地域包括ケアシステムは、日常生活圏域
単位での構築を想定

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

通所・入所通院・入院

圏域の考え方

訪問

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

訪問

・市町村（精神保健・福祉一般相談）
・基幹相談支援センター（障害）

・地域包括支援センター（高齢）

相談業務やサービスの
コーディネートを行います。
訪問相談にも対応します。
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保健・医療・福祉関係者による協議の場
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県

• 精神科医療関係者

• 当事者、家族会

• 市町村

• 一般（公募）

• 弁護士会

• 障害福祉事業関係者 等

• 圏域マネージャー

• 障害福祉事業所関係者

• 保健所 等

圏域（保健所）

• 管内市町村精神保健福祉担当者

• 精神科医療機関の地域連携担当
者

• 各市町村地域包括ケアセンター

• ピアサポーター

• 家族（家族会等）

• 管内基幹相談支援センター

• 福祉サービス事業所担当者（指定
一般事業所等）

• 圏域マネージャー

• ピアサポート事業委託事業所 等

市町村

•障害福祉担当者

•高齢者福祉担当者

•地域援助事業者

•基幹相談支援センター

•圏域マネージャー

•・・・

•・・・

•・・・ 等

精神保健福祉審議会
精神障害者

地域包括ケアシステム

構築会議

県自立支援協議会

（地域移行部会）

各市町村自立支援協議会
（地域移行部会）等



重層的に
連動できる
仕組み

【市町村】

自立支援協
議会等

【県】

県自立支援
協議会（地
域移行部

会）

【県】

精神保健福
祉審議会

【圏域】

精神障害者
地域包括ケ
アシステム
構築会議

重層的な協議の場の仕組みづくり
～県 ・ 圏域 ・ 市町村の連動～

18

（仮）

連動連動

連動連動

事務局機能

事務局機能

事務局機能

事務局機能

事務局機能・・・ 運営会議 ／ ワーキングチーム の必要性



【課題１】 協議の場（仕組みの構築）について

＜これまでの取り組み＞

重層的な「協議の場」を県、圏域、市町村において位置づけ。

＜課題＞

各協議の場が連動する仕組みがない。

＜方向性＞

保健・医療・福祉を統合した基盤整備をするために、地域診断し、それぞれの協議
内容や議論を整理・統合し、取組の方向性を企画・調整する機能を持つ「（仮称）運
営会議/ワーキングチーム」をつくり、重層的に連動できる仕組みを構築する。
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【課題２】 本県における優先して取り組む事項について

＜これまでの取り組み＞

県では、普及啓発、ピアサポーター支援、精神科医療（救急医療、精神・身体合併症
等）、措置入院者退院後支援、長期入院者の地域移行等、様々な取組を行っている。

＜課題＞

・精神科救急医療事業

・精神・身体合併症への対応

・精神科病院での長期入院

・措置入院者退院後支援

・就労支援

・住まいの場の確保

・精神疾患に関する普及啓発 等々

＜方向性＞

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築に向け、本県の課題に対し、優先
して取り組む事項を整理する。
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