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講演のアウトライン
• 精神保健医療福祉施策の現状

–背景
–精神障害者
–精神病床と精神医療従事者
–生活保護
–今後の方向性

•病床機能分化
•精神科救急システム
•合併症対策
•認知症対策
•精神医療の向上
•普及啓発

–自殺対策

• 精神保健福祉士に期待すること



背景背景
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神経・精神疾患

神経・精神疾患

筋骨格疾患

悪性新生物

悪性新生物

神経・精神疾患

＜男性＞ ＜女性＞

DALYs（性・年齢階級別、傷病分類別、疾病負荷の指標）
【DALYs：Disability-Adjusted Life Years】

循環器疾患

循環器疾患

不慮の事故

自殺

感覚器疾患

単位
医療全体におけるインパクト＝DALY（障害調整生命年）

精神・神経疾患はDALYにおいて、特に若年層における損失が極めて大！
生活習慣病と比較してもインパクト大！！！



一般診療医療費と精神医療費の年次推移

一般診療医療費の
約7.2％

一般診療医療費の
約6.5％

約2兆円
（一般診療医療費の

約8.0％）

一般診療医療費の
約7.6％

（億円）

（国民医療費）

約24兆円
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精神医療費の一般診療医療費に占める割合は概ね不変！



精神医療費と精神福祉費の推移
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11兆兆55千億円千億円

11兆兆99千億円千億円

152152億円億円 454454億円億円

医療費；平成医療費；平成1515年度「国民医療費」年度「国民医療費」

福祉費；平成福祉費；平成1515年度国庫補助額から推計年度国庫補助額から推計

精神福祉費は精神医療費と比べて極めて少ない。



精神障害者精神障害者



患者数全体（入院患者数・外来患者数）患者数全体（入院患者数・外来患者数）
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精神障害者数はついに300万人突破！



精神疾患総患者の疾病別内訳精神疾患総患者の疾病別内訳
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気分障害、認知症＋アルツハイマー病が激増！



精神病床入院患者の年齢分布精神病床入院患者の年齢分布
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６５歳以上が全体の４割超！



年齢階級別の統合失調症入院患者年齢階級別の統合失調症入院患者
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推計平均年齢推計平均年齢 4343歳歳 5050歳歳 5656歳歳

1970年代に入院した患者の多くが継続して入院！



精神精神病床病床の平均在院日数の推移の平均在院日数の推移

資料：厚生労働省資料：厚生労働省 病院報告病院報告
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全病床 ３５．７日
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感染症病床 ９．８日
結核病床 ７１．９日
療養病床 １７２．８日

一般病床 １９．８日

（平成１７年患者報告）

（参考）平均在院日数
全病床 ３５．７日

精神病床 ３２７．２日
感染症病床 ９．８日
結核病床 ７１．９日
療養病床 １７２．８日

一般病床 １９．８日

（平成１７年患者報告）



疾患別の退院患者平均在院日数の年次推移疾患別の退院患者平均在院日数の年次推移
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精神病床と精神医療従事者



開設者別精神病床数の推移
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精神病床数は1960年代に急増し、
その後も増加の一途をたどったが、
近年は減少傾向にある。精神病床の
大半は民間病院によるものである。



病床数（諸外国との比較）病床数（諸外国との比較）
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諸外国が病床を減らした時期に日本は病床増加！



診療所数の推移診療所数の推移

資料：厚生労働省資料：厚生労働省 医療施設調査医療施設調査

（一般診療所数）（一般診療所数） （精神科標榜数）（精神科標榜数）

一般診療所の一般診療所の0.80.8％％

一般診療所の一般診療所の55.3.3％％

精神科診療所数は急増！
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精神科医の所在（病院と診療所）精神科医の所在（病院と診療所）
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診療所で勤務する精神科医の割合が増加！



生活保護



医療扶助費
13,123億円
（50.4%）

生活扶助費
8,409億円
（32.3%）

医療扶助費の現状

生活保護費の内訳（平成１９年度予算）

住宅扶助費
3,612億円
（13.9%）

生活保護費 総額２兆６，０３３億円

医療扶助費の内訳

入院以外
5,343億円
（40.7%）

入院
7,781億円
（59.3%）精神入院

3,214億円
（24.5%）

その他入院
4,567億円
（34.8%）

その他
888億円
（12.2%）



生活保護精神障害者退院促進支援事業

○退院可能精神障害者数のうち、２割程度が生活保護を受給しているとされることから、生活保
護においても、適切な受入先の確保、個々の退院阻害要因の解消や退院に向けた指導援助を
行うための自立支援プログラムの導入などにより計画的に退院促進を進めていくことが必要

【計画策定の流れ（例）】

①各福祉事務所において退院可能精神障害者数を把握

②平成２３年度まで各年度における減少目標値を設定

③退院促進を図るための取組等の計画・実施

各福祉事務所における退院促進の取組を支援するため、平成１９年度予算において、セーフティ
ネット支援対策等事業費補助金のメニューとして「精神障害者退院促進事業」を創設し、各福祉
事務所に精神障害者退院推進員を配置するための費用や、関係団体へ退院促進事業の実施を
委託する費用等について補助を行う。

○平成１９年中に、各福祉事務所において、平成２３年度における退院可能精神障害者数の減
少目標値を盛り込んだ「生活保護精神障害者退院促進計画」を策定し、当該目標を達成する
ための所要の対策を実施



対象者ごとの
自立支援計画

の作成

退院可能性
のある者の
状況把握

対象者選定

・退院までの課題分析
・本人の意向把握

自立支援計画に基づく
支援活動

・退院訓練
・退院先の確保・調整
・住居支援

・退院後の支援

生活保護精神障害者退院促進事業の流れ（イメージ図）

当該年度の実施状況の集約

・実施状況の集約、分析
・来期事業実施に向けた課題整理

次年度以降の
計画に反映

障害福祉
計画

活用可能な
社会資源の
把握

国：計画の集約、先進事例等の紹介
都道府県：管内分の集約、助言指導

国：実施状況の集約
都道府県：管内分の集約、見直し助言指導

実施体制整備
・ＰＳＷ等の雇い上げ
・精神保健福祉担当課との連携

退院促進計画の策定

・全体目標の設定
（長期計画）
（年度計画）

・重点支援対象の設定
・ﾓﾃﾞﾙ自立支援ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑの作成

関係者協議会の設置・開催

（保健所、精神病院、相談支援事業者、施設等）



退院促進支援研究会
本年5月３０日～6月1日 東京にて開催

自治体職員（障害福祉・生活保護部局）を対象に、退院
促進支援事業の活用事例研究等を通じて、退院促進に関
する知識・理解を深めるとともに具体的な実践へつなげ
ることを目的に開催

厚生労働省障害保健福祉部と社会・援護局保護課で共催

自治体等から200名を超える行政職員等が参加

「精神障害者の退院促進支援事業の手引き」を配布

○日本精神保健福祉士協会が協力

※平成18年度の障害者保健福祉推進事業の一環



今後の方向性



「こころのバリアフリー宣言」
の普及等を通じて精神疾患
や精神障害者に対する国民

の理解を深める

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

「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

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。

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。

・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

精神保健福祉施策の改革ビジョンの枠組み

国民の理解の深化

地域生活支援の強化精神医療の改革

基盤強化の推進等

※上記により、今後１０年間で必要な精神病床数の約７万床減少を促す



今後の方向性
•病床機能分化

•退院促進→病床の減少

•住まいの場の確保

•地域保健医療福祉サービス
–訪問看護等在宅医療の充実

–精神科デイケアの機能分化

–精神科救急・合併症・認知症システムの再編

–精神保健福祉センター・保健所の活用
–障害者自立支援法による福祉サービスの充実

•精神医療の向上／普及啓発 等



病床機能分化



精神科救急病棟

精神科急性期治療病棟

入
院
入
院

救急・急性期救急・急性期 回復期回復期

認知症疾患治療病棟

アルコール・薬物関連疾患治療病棟

うつ・ストレス関連疾患病棟

児童・思春期病棟

入院期間の短縮

退
院
退
院

通
院
・
在
宅
医
療
お
よ
び
福
祉
と
の
連
携

通
院
・
在
宅
医
療
お
よ
び
福
祉
と
の
連
携

一般医療との連携一般医療との連携

11年年

30%30%※※

※※「精神科急性期病棟の現状と今後の機能および配置等に関する研究」「精神科急性期病棟の現状と今後の機能および配置等に関する研究」
平田豊明（平成平田豊明（平成1616年厚生労働省科学研究・分担研究）年厚生労働省科学研究・分担研究）

精神療養病棟

今後調査・評価今後調査・評価

合併症治療病棟（総合病院精神科）

病床機能分化のイメージ
① 病状期に応じた機能分化（統合失調症モデル）

② 疾患・状態に応じた機能分化（脱統合失調症モデル）

診療報酬上診療報酬上
適切に評価適切に評価

回復期
リハビリテーション

33ヶ月ヶ月

特に重要な課題！



訪問看護 福祉施設
等

② 入院医療から在宅医療へ
③ 医療施設から福祉サービス

へ人員配置の転換

入院基本料

精神療養

救急＋急性期

急性期 慢性期

人
員
配
置

① 救急、急性期に対応
する病床、医療従事者の
さらなる拡充

病床機能がより急性期にシフトするよう、
診療報酬上のインセンティブ

病床機能分化・医療従事者の適正配置のイメージ



精神科救急精神科救急



精神科精神科救急医療救急医療の考え方の考え方
（改革ビジョンより）（改革ビジョンより）

初期救急医療施設（休日・夜間）初期救急医療施設（休日・夜間）

・休日夜間急患センター・休日夜間急患センター

・在宅当番医制・在宅当番医制

第二次救急医療施設（休日・夜間）第二次救急医療施設（休日・夜間）

・病院群輪番制病院・病院群輪番制病院

・共同利用型病院・共同利用型病院

第三次救急医療施設（第三次救急医療施設（2424時間）時間）

・高度救命救急センター・高度救命救急センター

・救命救急センター・救命救急センター

救急医療情報センター救急医療情報センター

精神科初期救急医療施設精神科初期救急医療施設

・精神科病院・精神科病院

・診療所・診療所

精神科救急医療施設精神科救急医療施設

・精神科病院群輪番制・精神科病院群輪番制

・応急入院指定病院等・応急入院指定病院等

精神科救急情報センター精神科救急情報センター

一般救急一般救急 精神科救急精神科救急

精神科救急医療精神科救急医療
センターセンター



精神科救急医療と一般救急医療精神科救急医療と一般救急医療

一般

救急医療

精神科

救急医療

179カ所
（平成18年1月1日現在）

昭和51年度
（平成18年度に公立
分を税源移譲）

救命救急センター

全国状況創設年度

411地区
（平成17年3月31日現在）

昭和52年度
（平成17年度に税源
移譲）

病院群輪番制病院

5カ所
（平成19年1月現在）

平成17年度精神科救急センター

47カ所
（平成18年度）

平成7年度精神科救急システム

一般救急医療と比較して大きく遅れている。
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精神科救急医療システム全国状況精神科救急医療システム全国状況
受診件数と入院件数（受診件数と入院件数（20022002年度報告）年度報告）

注）大阪、島根は2000年度、秋田、京都、岡山、
愛媛、福岡、宮崎、鹿児島は2001年度のデータ、
香川はデータなし

京都

千葉

大阪 埼玉

神奈川
兵庫

東京

岩手
北海道
長野
岡山

愛知
和歌山

静岡
秋田

広島

福岡

各都道府県にかなりのばらつきあり。
ただし、病院独自に救急を行っている
都道府県は数としてあがってこない。



精神科救急の課題精神科救急の課題

初期救急医療施設初期救急医療施設

第二次救急医療施設第二次救急医療施設

第三次救急医療施設第三次救急医療施設

救急医療情報センター救急医療情報センター

精神科初期救急医療施設精神科初期救急医療施設

・精神科病院・精神科病院

・診療所・診療所

精神科救急医療施設精神科救急医療施設

・精神科病院群輪番制・精神科病院群輪番制

・応急入院指定病院等・応急入院指定病院等

精神科救急情報精神科救急情報システムシステム

一般救急一般救急 精神科救急精神科救急

精神科救急医療センター精神科救急医療センター

一般救急システムとの一般救急システムとの
連携による、合併症症例連携による、合併症症例
への対応への対応

地域間格差を踏まえた、地域間格差を踏まえた、
精神科救急システムと精神科救急システムと
精神科救急センターの精神科救急センターの
連携体制の確保連携体制の確保

増加していく認知症増加していく認知症
疾患患者への対応疾患患者への対応



合併症合併症



精神科医療施設における身体合併症症例精神科医療施設における身体合併症症例

「精神科急性期病棟の現状と今後の機能および配置等に関する研究」「精神科急性期病棟の現状と今後の機能および配置等に関する研究」
平田豊明（平成平田豊明（平成1616年厚生労働省科学研究・分担研究）年厚生労働省科学研究・分担研究）

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

中等症以上 軽症 なし

精神科救急病棟精神科救急病棟
(n=989)(n=989)

精神科急性期精神科急性期
治療病棟治療病棟
(n=747)(n=747)

総合病院の総合病院の
精神科病床精神科病床

(n=340)(n=340)

参考；平成参考；平成99年度に年度に493493カ所の精神科病院から身体合併症治療のため転院したカ所の精神科病院から身体合併症治療のため転院した
患者は患者は11,,693693名名/137,921/137,921床（床（約約1.2%1.2%））

「精神障害者の身体合併症の治療体制の整備に関する状況調査事業」「精神障害者の身体合併症の治療体制の整備に関する状況調査事業」
日本精神病院協会（平成日本精神病院協会（平成1010年年33月厚生省委託事業）月厚生省委託事業）

８％８％

６％６％

２１．２％２１．２％

総合病院精神科において、一定の合併症対応
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精神病床数の変化精神病床数の変化

全体では全体では1.31.3％減少％減少

精神科病院（単科）は精神科病院（単科）は1.01.0％増加％増加

（床）（床）

総合病院では総合病院では4.14.1％減少％減少

厚生労働省・医療施設調査（毎年厚生労働省・医療施設調査（毎年1010月月11日施行）日施行）

精神科病院精神科病院 総合病院総合病院 合計合計



H11→H16 人口万対常勤医師数の増減
（精神病床を有する総合病院）
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全国平均：-0.03



認知症認知症



高齢者の増加と認知症疾患患者高齢者の増加と認知症疾患患者

0

5 0

1 0 0

1 5 0

2 0 0

2 5 0

3 0 0

3 5 0

4 0 0

2 0 0 5 2 0 1 0 2 0 1 5 2 0 2 0 2 0 2 5 2 0 3 0

自立度自立度ⅡⅡ以上の認知症患者数の推計以上の認知症患者数の推計
万人万人

認知症疾患患者数の年次推移認知症疾患患者数の年次推移
（血管性及び詳細不明の認知症及びアルツハイマー病）（血管性及び詳細不明の認知症及びアルツハイマー病）

認知症患者の年次推移；患者調査、認知症患者数の推計；厚生労働省老健局「認知症患者の年次推移；患者調査、認知症患者数の推計；厚生労働省老健局「20152015年の高齢者介護」（平成年の高齢者介護」（平成1414年年99月末についての推計）月末についての推計）

千人千人

20152015年には年には250250万人万人

介護領域からの推計介護領域からの推計 医療領域での推移医療領域での推移
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地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー

閉じこもり防止プログラム事業
所、介護サービス事業所、ケア
マネジャー など

•早期段階での
発見・気づき

•専門医療機関
への受診誘導

•一般患者とし
て日常的な身
体疾患対応、
健康管理

•家族の介護負
担、不安への
理解

•地域の認知症
介護サービス
諸機関との連
携 等

（主任ケアマネジャー・保健
師・社会福祉士）

•閉じこもり防止のため
の各種プログラムやア
クティビティへのつな
ぎ

•身寄りのない世帯等へ
の見守り体制づくり

かかりつけ医
へのアドバイ
ス・相談相手

認知症高齢者支援体制（介護と医療の関係）認知症高齢者支援体制（介護と医療の関係）

本人

連携

かかりつけ医かかりつけ医
のサポート医のサポート医各都道府県・政令指定都市

に、研修の企画立案等を担
当する医師（数名程度）

かかりつけ医認知症対応力向
上研修（県又は医師会が委託
を受け開催）

企画・立案

連携

連携

か

か

り

つ

け

医

か

か

り

つ

け

医

地

域

医

師

会

専 門

医療機関

広域調整や連携づくりの協
力

都 道 府 県

市 町 村

運営協議会

地域医師会も
参画

直営又
は委託

運営支援
・評価

ケ ア マ
ネ ・ 介 護
職 等

可能な範囲
でアドバイ
ス



認知症の経過と医療認知症の経過と医療の必要性の必要性
時間経過時間経過

重
症
度

重
症
度

急性期対応急性期対応
••精神・行動障害精神・行動障害
••合併症合併症

終末期医療終末期医療

鑑別診断鑑別診断

精神科医療精神科医療 一般科医療一般科医療

日常生活介護日常生活介護

精神症状精神症状

精神症状精神症状



医療における認知症対策

①認知機能の低下

②ADLの低下

③問題行動・合併症

治療困難

治療可能

介護サービス

医療サービス

認知症とは

この流れをスムー
ズにするため・・

治まったら

医療の役割

A.問題行動・合併症

B.上記の対応をスムーズにする
鑑別診断

認知症センター機能？
C.A対応後に介護サービス、かかりつけ医に繋ぐ機能、
介護施設等で③が起きたときに、
総合病院や老人性認知症疾患治療病棟へ繋ぐ機能

総合病院

老人性認知症疾患治療病棟

合併症
問題行動

問題行動・合併症
が出たら

専門医療機関

急性期医療への特化と、
介護サービスへの速やかな引き継ぎ



精神医療の向上精神医療の向上



客観的かつ簡便な診断技術の確立

・客観的な診断、治療効果の評価
・ブレインバンク等による研究体制の整備

精神医療の向上

①客観的な診断・治療技術の不足
②多剤併用大量投与療法
③統合失調症モデルの医療体制
④歴史的経緯

日本の精神医療の問題

•統合失調症では、６年で平均在院日数は636日→329日
に短縮、代わりに認知症疾患が急増
•気分障害等の増加による新たな精神医療体制のニーズ
等

また近年では・・・

精神療法等についてのエビデンスの確立
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日本における有用な認知行動療法等の確立

統合失調症モデルからの脱却

・医療必要度に応じた病床機能分化
・精神科デイ・ケア（うつ病の復職モデル等）
・精神保健福祉センター等地域資源

等の再評価

精神科医への働きかけ

・各種学会への働きかけ
・臨床研修必修化における精神科研修の充実



普及啓発普及啓発



全国民的なキャンペーン等の展開
● わかりやすいメッセージをターゲットを絞って発信する
●「民の力」を巻き込む
● 継続的にモニタリングと評価を行う

？

普及啓発

男性

①精神疾患に関する普及啓発のむずかしさ
•「こころのバリアフリー宣言」が広く周知されていない。
•メッセージが多様すぎる
（ex.「こころのバリアフリー宣言」；8項目）

②モニタリングと評価基準の仕組みがない。
•やったらやりっぱなしの普及啓発事業

③情報提供が不十分
•企業・団体、マスコミとの連携が整備されていない。

これまでの問題・・・

受診
あり

受診
なし

うつ病の受診率は25％
うつ病の70％以上は女性

心の健康問題と対策基盤の実態に関する研究
主任研究者 川上憲人
（平成１４年度厚生労働科学特別研究事業）

例えばうつ病は・・・

新・健康フロンティア戦略の10年後の目標値
「受診率を35％に」



自殺対策自殺対策



•全世界で年間100万人の自殺者。（2020年には150万人と推計）
＞殺人（約５０万人）＋戦争関連死亡（約３０万人）

•自殺は全死亡の2.5％

•ほとんどの国で自殺は10位以内の死因（特に若者では３位以内）

•自殺のもたらす経済的損失も数十億ドルと推計

•未遂者は既遂者の最低１０倍は存在。将来も同様の行動を繰り返し
て、結局自殺によって死亡する率が極めて高い。

•自殺は死にゆく人だけの問題ではなく、遺された人へも重大な心理
的影響を及ぼす。

•自殺は個人的な問題ではなく、社会の努力で避けることのできる死。

はじめにはじめに



警察庁資料

平成９年→平成１０年で急増し以降3万人超
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近年の自殺者数の推移



自殺者数と交通事故死者数

交通事故死者数

自殺者数

0

5,000

10,000

15,000

20,000

25,000

30,000

35,000

40,000

昭和53
54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 平成元年

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

既に４倍以上の格差！

交通事故死者数を超えた場合、公衆衛生学上重要な課題



平成9年及び平成15年人口動態調査より

年齢

H9男性
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H15女性
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各年齢層における自殺率の変化
働きざかりの世代の自殺率がこれほど急激に上
昇に転じた例は世界的に見てもほとんどない！



各年齢層の死因における
自殺の割合(H15)
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平成15年人口動態調査より

20代、30代の死因に
おける自殺の割合は
極めて高い。



平成１7年中における自殺の概要資料―警察庁―

対前年比：１７０％

対前年比：１２３％

自殺の原因・動機（年次推移）
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自殺死亡率の国際比較
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自殺の背景としての精神疾患

精神
障害
無
25% 精神

障害
有
75%

その他
10%

アルコー
ル・薬物
依存等
18%

統合失
調症等
26%

うつ病
等
46%

自殺企図者の
７５％に精神障害

精神障害の約半数が
うつ病等

自殺の危険因子としての精神障害
―生命的危険性の高い企図手段をもちいた自殺失敗者の診断学的検討―
飛鳥井望（精神神経誌 ９６: ４１５－４４３, １９９４）

受診
あり

受診
なし

うつ患者は急増中。しか
し、４人に３人は医療機
関で治療を受けていない

心の健康問題と対策基盤の実態に関する研究
主任研究者 川上憲人
（平成１４年度厚生労働科学特別研究事業）



うつ病の診断率
WHO国際共同研究によるうつ病のプライマリ･ケア医による診断率
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PCPが認知した割合

対象； 総合病院の内科外来を受診した人から無作為抽出した1555人
（男性757人、女性798人、男女とも40歳以上が80％）

方法； 精神科医による面接
うつ病患者の割合； 約6％

（％）

内科医がうつと診断できた患者

精神科医がうつと診断した患者

19％

54％

日本の診断率は19％
15カ国平均は54％



自殺対策基本法 施行

自殺総合対策会議第１回会合

自殺総合対策会議

大綱(案)

自殺総合対策大綱 閣議決定

自殺総合対策会議第２回会合

素案について広く国民から意見聴取

平成１８年１０月２８日平成１８年１０月２８日

１１月７日１１月７日

１１月２８日１１月２８日

平成１９年４月平成１９年４月2727日日

平成１９年６月８日平成１９年６月８日

自殺総合対策大綱策定までのスケジュール自殺総合対策大綱策定までのスケジュール

第１回自殺総合対策の在り方検討会

平成１９年４月９日平成１９年４月９日 第８回自殺総合対策の在り方検討会
検討会報告書

総合的な自殺対策の推進
に関する提言

自殺総合対策大綱素案

提言を元に素案を作成



精神保健福祉士に期待すること精神保健福祉士に期待すること



経緯

昭和２５年 精神衛生法制定→社会防衛・治安対策

昭和５９年 宇都宮病院事件→精神障害者の人権擁護

昭和６２年 精神衛生法→精神保健法

→精神医療における人権の確保・社会復帰の促進

平成７年 精神保健法改正

→精神障害者の社会復帰・福祉施策の充実

平成９年 精神保健福祉士法成立
→精神障害者の社会復帰を支援する人材の必要性



精神保健福祉士の概要精神保健福祉士の概要
精神保健福祉士とは

精神保健福祉士は、精神保健福祉士法（平成９年法律第３１号）に基づく名称独占の資格
であり、精神保健福祉士の名称を用いて、専門的知識及び技術をもって、精神科病院その
他の医療施設において精神障害の医療を受け、又は精神障害者の社会復帰の促進を図る
ことを目的とする施設を利用している者の社会復帰に関する相談に応じ、助言、指導、日常
生活への適応のために必要な訓練その他の援助を行うことを業とする者を言う。

精神保健福祉士試験の受験・合格状況、登録状況

資格者の登録状況

３０，３２６人（平成１９年３月末現在）

30,3264,3764,0393,5905,6553,3342,6772,4864,169－登録者数（人）

65.260.361.361.361.664.262.363.173.289.1合格者（％）

35,4944,4824,4704,1113,5895,7993,4152,7042,5864,338合格者数（人）

54,4677,4347,2896,7115,8319,0395,4804,2823,5354,866受験者数（人）

（18年度）（17年度）（16年度）（15年度）（14年度）（13年度）（12年度）（11年度）（10年度）

合 計第９回第８回第７回第６回第５回第４回第３回第２回第１回



○精神保健福祉士登録者数 【３０３２６人（平成１９年３月末現在）】

＜精神保健福祉士の配置状況（平成１７年１０月現在）＞

○病院での従事者数 ５３７８人

○精神障害者社会復帰施設での従事者数 １９４９人
生活訓練施設※ ４７７人
福祉ホーム １２８人
入所授産施設※ ３０人

通所授産施設※ ３３９人
小規模通所授産施設 ２２０人
福祉工場 １９人
地域生活支援センター※ ７３５人

○その他の社会福祉施設等での従事者数 １００人
出典：平成１７年社会福祉施設等調査

※は、施設基準において、精神保健福祉士が必置とされているもの。

精神保健福祉士の現状



現在の状況
精神障害者の社会復帰
→依然として進んでいない状況？？？

その一方、精神保健医療福祉を取り巻く環境は大きく変化！
児童虐待防止法・児童福祉法の改正→平成１６年・１７年
医療観察法→平成１７年施行
発達障害者支援法→平成１７年施行
障害者自立支援法→平成１８年施行
自殺対策基本法→平成１８年施行

○この他、成年後見制度、高齢者虐待防止に関する法律、障害者雇用
促進法改正等あり

○さらに国民の間のメンタルヘルスへの関心の急速な高まり



今後の精神保健福祉士について

＜精神保健福祉士制度に関する意見交換会＞
（障害保健福祉部長、企画課長、精神・障害保健課長他）
–第１回（2007.5.11）メンタルヘルス、スクールソーシャルワーク、産業

保健、児童相談所
–第２回（2007.5.14）合併症・認知症、診療所、就労支援、地域生活支

援センター
–第３回（2007.5.22）行政、保護観察所（社会復帰調整官）、介護保険

施設
–第４回（2007.5.28）保健所、精神保健福祉センター、ボランティア、開

業
–第５回（2007.6.4）日本精神保健福祉士養成校協会

（参考）他職種の議論の状況
–介護福祉士及び社会福祉士法改正案が参議院通過（参議院先議）。

次に衆議院で議論される予定



今後議論すべき主な事項

① 精神保健福祉士の専門職としてのコアは何か？

② コアとなる役割期待に添える精神保健福祉士養成
カリキュラムになっているか？

③ 精神保健福祉士が活躍すべき場はどこか？

精神障害者へのサービス向上

精神保健福祉士の職域拡大のために議論するわけではない！！！



論点①

論点① 精神保健福祉士の専門職としてのコアは何か？

精神医療に一定程度軸を置きながら、精神障害者に必
要な医療的なケア以外の支援をソーシャルワーカーと
しての観点から行うこと？

→その際、社会福祉士や臨床心理士など他職種との役割の整
理が必要？

→さらに、ソーシャルワークの意義についても、国民に理解
してもらえるような努力が必要？



論点②

② コアとなる役割期待に添える精神保健
福祉士養成カリキュラムになっている
か？

–必要な精神医療の知識を習得できるものになってい
るか？

–必要な精神医療の知識のレベルはどの程度か？
–実習カリキュラムは、実習場所や実習時間などにお

いて、現場で応用できるようなものになっている
か？



論点③
③ 精神保健福祉士が医療機関において社会復帰を

促進する他、活躍すべき場はどこか？

–障害福祉分野？（障害者自立支援法）生活保護分野？
–児童分野？（児童相談所、学校など）
–司法分野？（医療観察法施設、保護観察所など）
–老人保健分野？（認知症対応など）
–行政機関？（普及啓発、相談支援など）
–この他、産業保健分野や企業コンサルティング？？？
–開業？？？

→国として何ができるか？
→実績を蓄積することによりアピールすべきか？
→職能集団としての日本精神保健福祉士協会などが生涯教育など自

助努力を通じて達成すべきこともあるのでは？
→活躍の場が広がれば、個人の努力により身に付けるスキルが多様

化するだけに、精神保健福祉士のコアの役割をより明確化する必
要があるか？



最後に

大切なことは問題を見つける能力、

それをあきらめずに解決する能力、
それ自体を楽しめる能力、
そして、柔軟性。
（利根川 進）

精神保健福祉士に求められる能力

≒ 医系技官として求められる能力？


