
 

 

心筋梗塞等の心血管疾患の循環型地域医療連携システムが円滑に運用されることで、

対応医療機関と地域のかかりつけ診療所等がそれぞれの機能に応じた役割分担に基づ

き連携を強化することにより、効果的な医療体制の整備を進めます。 
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（ウ）施策の具体的展開 

 a 心血管疾患の予防・正しい知識の普及啓発 

〔生活習慣と心血管疾患の関係についての周知〕 

○ 県民が生涯を通じてライフステージに応じた適正な食生活が送れるよう、市町村、

栄養士会、地域ボランティア団体、民間企業などと協力し、対象者に応じた効果的

な普及啓発等に取り組みます。 

○ 県民が地域に親しみながら運動をより身近なものとして習慣化することができる

よう、運動による健康への影響や効果について県民に発信するとともに、市町村独

自の体操やウォーキングマップの紹介などに取り組みます。 

〇 生活習慣病のリスクを高める量の飲酒に関する正しい知識を普及するため、飲酒

の健康影響や節度ある適度の量の飲酒など、正確で有益な情報を積極的に発信しま

す。 

〇 喫煙による健康への影響に関する正しい知識を普及するため、世界禁煙デーなど

においてキャンペーンを実施するほか、喫煙防止を呼びかけるリーフレットを配付

するなど、さまざまな機会を捉えて発活動を実施します。 

〇 生活習慣病の予防や全身と口腔の関係などについて、県民の歯・口腔保健意識の

向上を図るため、市町村、関係団体、企業などと連携して、地域や職場において正

しい歯・口腔保健の知識、歯周病と糖尿病や循環器疾患などの関連性やオーラルフ

レイル予防などに関する知識の普及啓発を図ります。 

 

〔特定健診・特定保健指導による予防対策の推進〕 

〇 特定健診の受診や特定保健指導の利用を促すため、県民だより、ラジオ放送、リー

フレット等の各種媒体を活用するほか、各保険者による特定健診や特定保健指導の

実施率向上の取組について、支援します。 
〇 国保連合会と連携し、各市町村への研修や保険者指導等を通じて、KDB の活用

を普及し、未治療者や治療中断者等に対する保健指導の促進を図ります。 
 

 b 保健医療及び福祉に係るサービスの提供 

〔応急処置に関する知識・技術の普及〕 

○ 心肺蘇生法等の応急処置に関する知識や技術、ＡＥＤの使用方法について一層

の普及啓発に努めるとともに、ＡＥＤの公共施設への設置を推進し、更にＡＥＤ設

置の必要性を民間事業者に働きかけます。 

○ 地図情報にＡＥＤの設置場所等（施設名・住所・取付位置・使用可能な日時等）

の情報を提供することで、それらの情報をスマートフォン等で簡便に把握し、必要

が生じた際にＡＥＤを速やかに確保できるようにします。 

 

〔急性期（搬送）〕 
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○ 心血管疾患の初期症状のうち、一般県民でも判断しやすい項目について普及啓発

をすすめます。 

○ 早期に、適切な対応が可能な医療機関に搬送することができるよう、傷病者の搬

送及び受入れの実施に関する基準の継続的な見直しを行うなど、消防機関による傷

病者の搬送及び医療機関による受け入れが適切かつ円滑に行われるよう努めます。 

 

〔急性期（治療）〕 

○ 医療圏内の連携体制や医療圏を越えた医療提供体制の強化などを推進し、限られ

た医療資源であっても、効率的で質の高い心血管疾患に係る急性期医療提供体制の

確保に努めます。 

 

〔リハビリテーション〕 

○ 心臓リハビリテーションが必要な患者が生活状況や自分の状態を記録し、自分の

病気に対する理解を深めるほか、心臓リハビリテーションの重要性について啓発活

動を進めます。 

○ 患者の状態に応じて、様々な関係者がそれぞれの立場から心臓リハビリテーショ

ンを提供することができるよう、地域リハビリテーション支援体制の整備を図りま

す。 

 

〔維持期（生活期）〕 

〇 慢性心疾患を有する患者が、自分の病気に対する理解を深め、関係者間で患者の

体調状況を共有できるよう、生活状況や自分の状態を記録する重要性について、リー

フレット等による啓発を行います。 

○ 患者、利用者の生活の視点に立って、入退院支援、日常の療養支援、急変時の対

応、看取り等の場面に応じて切れ目ない医療・介護を提供するための多職種連携の

促進や従事者の増加、質の向上などに取り組みます。 

〇 患者の状態に応じて、様々な関係者がそれぞれの立場から心臓リハビリテーショ

ンを提供することができるよう、地域リハビリテーション支援体制の整備を図りま

す。 

〇 治療と仕事の両立支援の充実を図るため、自分の病気についての基本的な情報、

医療費や公的支援に関する情報、退院後の生活に関する情報などの各患者やその家

族が必要としている情報の提供等に努めます。 

〇 成人期への移行期にある小児期に慢性疾病に罹患した患者に、切れ目なく年齢や

状態に応じた適切な医療を提供するため、千葉県移行期医療支援センターを設置し、

小児診療科と成人診療科間の連携支援や移行期医療の必要性の理解を深める研修等

を実施することにより、医療提供体制の強化などを推進します。 
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（４）糖尿病 

（ア）施策の現状・課題 

糖尿病を主な傷病として継続的に医療を受けている患者数は、千葉県においては令

和２年には２５万人となっており、平成２６年の１２万２千人から２倍以上に増加し

ています。 

糖尿病疾患による本県の年間死亡者数は、令和３年には７５７人でした。また、平

成２７年度の人口１０万対の年齢調整死亡率は減少傾向にあり、男性は４．８（全国

５．５）で高い順に全国第３４位、女性は２．３（全国２．５）で第２７位となって

います。 

 

糖尿病は、特有の細小血管症（細い血管が傷つけられて生じる網膜症、腎症、神経

障害等）を引き起こすだけでなく、脳卒中、急性心筋梗塞、心不全、悪性腫瘍等、他の

疾患の危険因子となる慢性疾患であり、患者は様々な合併症により日常生活に支障を

来すリスクが高くなります。 

予防・治療には、患者自身による生活習慣の管理に加えて、内科、眼科、小児科、

産科、歯科、皮膚科、整形外科等の各診療科が、糖尿病の知識を有する管理栄養士、

薬剤師、保健師、看護師、助産師、歯科衛生士、理学療法士等の専門職種と連携して

実施する医療サービスが必要となります。 

さらに、一人の糖尿病患者においては生涯を通じて治療継続が必要となるため、こ

れらの医療サービスが連携し、継続して治療が実施されることが重要になります。 

 

また、糖尿病は血糖コントロールが不良のまま経過すると、血管が傷害され（慢性）

合併症が引き起こされてきます。重篤な合併症として失明に至る網膜症、腎不全によ

り人工透析導入にいたる腎症、神経障害・動脈硬化、易感染により足の切断に至る壊

疽等を引き起こし、本人や家族の生活の質を著しく低下させる恐れがあります。さら

に糖尿病患者は、心筋梗塞、脳梗塞、がん、認知症、歯周病が発症しやすいことにも

注意が必要です。 

新規で透析を導入する患者は、（一社）日本透析医学会の調査によると、千葉県にお

いては令和３年１年間で１，９４７人、うち糖尿病性腎症を原疾患としている者は８

０６人で約４１．４％であり、全国の４０．２％よりも上回っています。 
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図表 2-1-1-2-4-1 糖尿病による死亡者数と年齢調整死亡率の推移 

〔男性〕                  〔女性〕 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：人口動態統計（厚生労働省）、人口動態統計特殊報告（厚生労働省） 

 

〔発症予防・健診・保健指導〕 

糖尿病の発症に関連がある生活習慣は、食生活、運動、喫煙、飲酒等であり、発症

を予防するためには、適切な食生活、適度な身体活動や運動習慣が重要です。また、

不規則な生活習慣等が原因で、糖尿病の発症リスクが高まっている者については、生

活習慣の改善により発症を予防することが期待できます。血のつながった家族に糖尿

病患者がいる場合も発症リスクが高くなることに注意が必要です。 

糖尿病のリスクを把握するためや、糖尿病の早期発見・早期治療によって重症化を

予防するために、特定健康診査等の定期的な健診を受診することが必要であるととも

に、健診の結果を踏まえ、適切な生活習慣の改善や、必要に応じて専門医療機関を受

診することが重要です。その際、我が国の糖尿病患者は非肥満の患者も多いことから、

非肥満で特定保健指導の該当者とならない場合も、血糖値の異常がある場合は医療機

関の受診を要することに留意する必要があります。 

医療保険者は、特定健診・特定保健指導を実施するとともに、医師の判断に基づき、

血清クレアチニン検査（推算糸球体濾過量（ｅＧＦＲ））や眼底検査等の詳細な健診を

追加実施するなど、糖尿病やその合併症の早期発見に努める必要があります。また、

糖尿病は合併症が進行するまで無症状で経過するため健診結果に応じて医療機関へ

の受診勧奨やそのレベルに応じて、一人一人の生活習慣の改善に主眼を置いた保健指

導を実施するなど、糖尿病の発症予防に努める必要があります。糖尿病の発症リスク

が高まっている者の生活習慣の改善を促進するため、医療保険者と医療機関、又は医

療機関同士の連携促進や、対象者の意識向上につながる効果的な受診勧奨などが課題

となっています。 

医療機関は、地域における糖尿病の予防の取組によって、日頃から糖尿病の発症リ

スクが高まっている者の生活習慣の改善が促進されるよう、保健指導等の予防・健康
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づくりの取組を行う保健師・管理栄養士や、医療保険者等と連携することが必要です。

また、健診後、受診勧奨により対象者が実際に医療機関を受診したかどうかについて

フォローを行う等、糖尿病の発症予防と医療の連携に関する取組も重要です。 

 

〔治療・指導〕 

２型糖尿病の治療は、初診後、一般的には、２～３か月の食事療法、運動療法を行

った上で、目標の血糖コントロールが達成できない場合に、薬物療法を開始します。 

薬物療法開始後でも、体重の減少や生活習慣の改善により、服薬を減量又は中止で

きることがあるため、医師、薬剤師、保健師、看護師、管理栄養士、理学療法士や健

康運動指導士等の専門職種が連携して、外来療養指導や外来食事栄養指導を行う等、

食生活、運動習慣等に関する指導を継続することが必要です。 

高齢者糖尿病に関しては、「高齢者糖尿病の血糖コントロール目標」が作成された

ことを踏まえ、年齢、認知機能、身体活動、フレイル、がんや心不全等の併発疾患、 

重症低血糖リスク等も考慮して、個別に血糖コントロール目標を設定することが重要

です。 

かかりつけ医、糖尿病専門医及び腎臓専門医等の指示の下で、他の医療従事者と連

携して療養指導を行い、患者の自己管理を支援する人材として、日本糖尿病療養指導

士（ＣＤＥＪ）や千葉県独自に（一社）千葉県糖尿病対策推進会議が養成する千葉県

糖尿病療養指導士（ＣＤＥ－Ｃｈｉｂａ）の活用や、増加する高齢糖尿病患者の在宅

医療が課題となります。 

 

〔重症化と合併症の予防〕 

人工透析を必要とする糖尿病性腎症や失明の原因となる糖尿病性網膜症等の糖尿

病合併症は、生活の質を低下させるため、患者自身が重症化予防の重要性を理解し、

治療を継続することが必須です。 

初めて糖尿病と診断された患者においても、既に糖尿病性腎症、糖尿病性網膜症等

を合併していることもあるため、尿アルブミンの測定を含む尿検査や眼底検査等の糖

尿病合併症の発見に必要な検査を行うとともに、糖尿病の診断時から各診療科が連携

を図る必要があります。 

糖尿病合併症の重症化を予防するためには、糖尿病連携手帳等を活用し、糖尿病医

療に関わる医療スタッフが治療方針やケアについての情報を一元的に共有し糖尿病

の専門的医療機関とかかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師・薬局や介

護スタッフとの連携を基盤とする地域ぐるみの糖尿病地域医療体制の整備を進める

必要があります。 

健診データやレセプトデータを活用し、医療保険者と医療機関が連携して受診勧奨

や保健指導を行う体制を構築して糖尿病性腎症による人工透析患者を減少させるこ

とも重要です。本県では、平成２９年８月に医療関係団体、医療保険者、市町村など

からなる「千葉県糖尿病性腎症重症化予防対策推進検討会」を設置し、効果的な予防

対策等の推進を図っています。また、平成２９年１２月に、千葉県医師会、千葉県糖

尿病対策推進会議、千葉県保険者協議会、千葉県糖尿病協会及び千葉県により「千葉
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県糖尿病性腎症重症化予防プログラム」を策定・公表し、この普及を図るとともに、

各医療保険者が主治医と連携し、重症化のリスクの高い者に対し、人工透析にならな

いよう継続的な受診勧奨と保健指導を行う取組を推進しています。 

また、令和４年度の調査によると、国の交付金制度である保険者努力支援制度にお

いて、糖尿病性腎症の重症化予防に取り組んでいるのは４９市町村となっています。 

網膜症を予防・早期発見するためには内科初診時に眼科に紹介する必要があります。 

歯周病も糖尿病の合併症の一つです。高血糖が続くと歯周病菌に対する抵抗力が落

ちて細菌が増殖し歯周病は極度に悪化するため、歯科への紹介が重要です。 

また、慢性合併症の予防の観点から、治療の中断者を減らすよう、継続的な治療の

必要性を指導する必要があります。「事業場における治療と仕事の両立支援のための

ガイドライン」に基づく治療と仕事の両立支援の取組や、正しい知識の普及によるス

ティグマの払拭等により継続的に治療を受けられる環境を整えることも重要です。 

 

〔他疾患で治療中の血糖管理〕 

 周術期や化学療法中、感染症治療中等に適切な血糖管理を行うことは予後の改善に

つながります。糖尿病を持つ患者が手術を受ける際や、糖尿病患者に限らず血糖値が

上昇する可能性のある薬剤を用いた治療を行う際、また感染症等他疾患で入院する際

は、血糖値の推移を把握し適切な血糖コントロールを行う必要があります。 
 
（イ）循環型地域医療連携システムの構築 

糖尿病の循環型地域医療連携システムは、県民が身近な地域で質の高い糖尿病医療

を受けることができるよう、糖尿病やその合併症の専門的な管理を行う医療機関、か

かりつけ医、在宅療養支援診療所、かかりつけ歯科医、在宅療養支援歯科診療所、か

かりつけ薬剤師・薬局、訪問薬剤管理指導等対応薬局、訪問看護ステーションなど、

糖尿病医療を提供する各機関に加え、居宅介護支援事業所等の連携により構築します。

また、行政、医療保険者による特定健診、特定保健指導、後期高齢者健診後の生活習

慣の改善指導や糖尿病に関する知識の普及・啓発といった予防対策も含まれます。 
かかりつけ医は、検査により糖尿病が疑われる患者については、病状に応じて、近

隣の糖尿病の専門的な管理を行う医療機関を紹介するとともに、治療方針決定後は、

専門医やかかりつけ薬剤師・薬局と連携をとりながら、治療を中断させないよう患者

の継続的な治療や指導を行います。 
糖尿病の専門的な管理を行う医療機関は、千葉県保健医療計画策定に関する調査の

回答を基に位置付けます。当該医療機関については、「糖尿病専門外来」「腎症外来」

「糖尿病教育入院」「外来での糖尿病療養指導」の対応状況や、具体的な治療の実施状

況について明示します。治療の実施状況については、合併症への対応のため、「腎症」

「網膜症」「神経障害」等の治療の実施状況も明示します。 
また、地域において在宅療養を支援する在宅療養支援診療所などのリストを掲載し、

地域での連携を進めます。在宅療養支援診療所については、糖尿病性腎症に係る機能

として、「在宅自己腹膜灌流指導管理」、「在宅血液透析指導管理」への対応状況につい
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て明示します。自己腹膜灌流とは自分の腹膜で透析を行う治療法のことで、処方箋に

基づき腹膜透析に用いる医療材料の管理などに関わるかかりつけ薬剤師・薬局の役割

も重要になります。 
糖尿病の循環型地域医療連携システムが円滑に運用されることで、行政、医療保険

者と医療機関の連携、及びかかりつけ医等、糖尿病の専門的な管理を行う医療機関と

の機能分担と連携が推進され、①早期からの適切な薬物療法の開始、②血糖コントロ

ールの改善による腎症、網膜症を含めた合併症の発症・重症化予防、人工透析導入患

者の減少を図ります。  
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連携のための医療機関リストの項目（丸付き数字はイメージ図の番号） 

① 専門的な管理を行う医療機関 

② かかりつけ医・かかりつけ歯科医・かかりつけ薬剤師・薬局 

③ 在宅療養支援診療所・在宅療養支援歯科診療所・訪問薬剤管理指導等対応薬局 

④ 居宅介護支援事業所 

 

（ウ）施策の具体的展開 

〔生活習慣と糖尿病の関係についての周知〕 

・ 栄養・食生活、身体活動・運動、休養、喫煙、飲酒に関する生活習慣と糖尿病の

関連について、理解できるよう、情報を発信していきます。 
・ 糖尿病は、初期段階では自覚症状が乏しく、気づいたときには病状が進行してい

る恐れがあることから、その予防のためには、年１回の健診で健康管理を行う必要

性を周知します。 
・ 危険因子を多く持っているような発症のリスクの高い者へのアプローチとして、

特定保健指導において一人ひとりの状態にあった運動指導や食事指導が効果的に

実施できるよう、保健指導従事者に対する研修を実施します。 

・ 喫煙量の多い者は糖尿病及びその合併症の発症リスクが高いことから、２０歳未

満の者の喫煙防止、受動喫煙防止対策、禁煙の支援に関する情報提供等のたばこ対

策を推進します。 

 

〔特定健診・特定保健指導による生活習慣病予防対策の推進〕 

・ 特定健診・特定保健指導の効果的な実施により、受診率を高めることができるよ

う、地域保健と職域保健の連携による共同事業の実施や生涯を通じた保健サービス

の提供・健康管理体制の整備を推進します。 

・ 今後の取組に生かせるよう県内の特定健診データを収集・分析しその結果や効果

的な実践例を情報発信します。 

・ 特定保健指導の実施率を高めるため、保健指導従事者等のスキルアップをはじめ

保健指導の向上を図るための人材育成を実施します。 

 

〔重症化防止に向けた取組の支援〕 

・ 重症化予防の先駆的事例に関する情報提供とともに、糖尿病に係る医療連携につ

いて充実を図ります。 

・ 発症のリスクが高まっている者へのアプローチとして、特定保健指導において一

人ひとりの状態にあった運動指導や食事指導が効果的に実施できるよう、従事者に

対する研修を実施します。 

・ 「千葉県糖尿病性腎症重症化予防プログラム」の周知と保健指導従事者等の資質

の向上、医療保険者と医療機関等が連携して受診勧奨や保健指導に取り組む体制整

備等を図ります。また、糖尿病重症化予防と治療中断防止のため、千葉県糖尿病対

策推進会議と連携し、糖尿病患者への療養指導や支援を行う千葉県糖尿病療養指導

士（ＣＤＥ－Ｃｈｉｂａ）等の活用を図ります。 
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・ 生活習慣改善を支援する保健と治療を行う医療の間の相談支援、また治療と就労

の両立支援に向け職域との協働・連携を図ります。 

 

〔他疾患で治療中の患者の血糖管理を適切に実施する体制の整備〕 

・ 千葉県糖尿病対策推進会議と連携し、千葉県糖尿病療養指導士等の活用を図るな

どした、糖尿病患者への療養指導や支援を推進します。 

・ 糖尿病連携手帳や地域医療連携パス（糖尿病）等を活用した、糖尿病の専門的医

療機関、かかりつけ医等の連携の促進を図ります。 

 

（エ）施策の評価指標 

〔基盤（ストラクチャー）〕 

指  標  名 現 状 目 標 

糖尿病専門外来を有する病院の

数 

９２箇所 

（平成２９年６月） 
 

糖尿病の重症化予防に取り組む

市町村数（保険者努力支援制度に

おいて当該取組に係る評価指標

を達成した市町村数） 

４９市町村 

（令和４年度） 
 

 

〔過程（プロセス）〕 
指  標  名 現 状 目 標 

運動習慣者の割合 

２０～６４歳 

男性 ２４．４％ 

女性 ２２．５％ 

６５歳以上 

男性 ６０．３％ 

女性 ４１．５％ 

（平成２７年度） 

 

日常生活における歩数 

２０～６４歳 

男性７，２５３歩 

女性６，８２１歩 

６５歳以上 

 男性６，０２３歩 

 女性４，８１５歩 

（平成２７年度） 

 

メタボリックシンドロームの該

当者及び予備群の減少 

男性 632,670 人 

女性 192,522 人 

（令和３年度） 

 

２０歳以上の者の喫煙率 
男性 ２１．９％ 

女性  ６．９％ 
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（令和３年度） 

特定健康診査・特定保健指導の実

施率 

国保 

健康診査３６．６％ 

保健指導２２．２％ 

全体 

 健康診査５５．８％ 

 保健指導２２．７％ 

（令和３年度） 

 

特定健診での受診勧奨により実

際に医療機関へ受診した糖尿病

未治療患者の割合 

（年内公表予定）  

糖尿病の診療を行う病院におけ

る糖尿病連携手帳又は地域医療

連携パス＊（糖尿病）の使用率 

４５．７％ 

（平成２９年６月） 
 

治療継続者の割合の増加 
８８．８％ 

（令和３年度） 
 

 

〔成果（アウトカム）〕 

指  標  名 現 状 目 標 

血糖コントロール指標における

コントロール不良者(国民健康保

険加入者で特定健診を受診した

者 の う ち HbA1c が JDS 値

8.0%(NGSP 値 8.4%)以上の者)の

割合の減少  

男性 ２．１％ 

女性 ０．８％ 

（令和２年度） 

 

糖尿病治療を主にした入院の発

生（ＤＫＡ・昏睡・低血糖などに

限定）（糖尿病患者１年当たり） 

（年内公表予定）  

糖尿病性腎症による年間新規透

析導入患者数の減少 

８０６人 

（令和３年） 
 

糖尿病の年齢調整死亡率（１０万

人当たり） 

男性 ４．８ 

女性 ２．３ 

（平成２７年度） 
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（５）精神疾患 

① 精神疾患（認知症を除く） 

ア 精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築 

（ア）施策の現状・課題 

精神疾患は誰でもかかる可能性のある疾患です。近年、社会生活環境の変化等もあ

って、精神医療の対象となる疾患にかかる人は増えており、入院と通院（自立支援医

療（精神通院医療）受給者数）の患者を合わせた精神障害のある人の数は、令和４年

度では１１８，０３６人で、平成２８年度の９１，７７０人に比べて２６，２６６人

増加しています。 

精神保健福祉に関する相談は、保健所（健康福祉センター）や精神保健福祉センタ

ー（県こころセンター）、市町村のほか、中核地域生活支援センター、相談支援事業者

などでも応じていますが、精神保健福祉に関する相談窓口の周知や相談支援体制（人

員）は十分とは言えず、その充実が求められています。 

また、精神疾患については、症状が多様であるとともに自覚しにくいという特徴が

あるため、症状が重くなって初めて相談や受診に至るという場合が多く見受けられま

す。近年は、精神科診療所が増え、身近な地域で外来診療を受けやすくなっており、

早期に受診しやすい環境となっています。重症化してからでは、回復に時間を要すた

め、早期に相談や受診ができるような支援体制づくりが必要です。 

入院については、発症後間もない患者の多くは短期間で退院していますが、長期入

院患者にあっては、高齢化や様々な要因から地域移行に困難を伴う場合が多く、県内

精神科病院全体の平均在院日数（認知症含む）は、平成２７年度３２５日、令和３年

度３１１日で、なかなか短縮しない状況にあります。 

長期入院患者の退院支援については、従来、病院職員が家族や地域の支援機関と調

整して行っていましたが、近年は、障害福祉サービス等が増えたこともあり、相談事

業所などの機関や行政が連携して、一人ひとりの患者のニーズに合わせた地域生活を

継続していくための支援を行っています。 

精神障害のある人が、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、自治体を中心とした地域の関係機関の一体的な取組に加え、地域住民の協

力を得ながら、差別や偏見のない、あらゆる人が共生できる社会「精神障害にも対応

した地域包括ケアシステム」の構築を進める必要があります。 
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 資料：（入院患者数）厚生労働省精神保健福祉資料 ※各年度 6月末現在 

（精神病院数及び精神病床数）千葉県健康福祉部障害者福祉推進課統計 ※各年度 4月 1日現在 

 

資料：千葉県精神保健福祉センター統計 ※各年度末現在 
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資料：千葉県精神保健福祉センター統計 ※各年度末現在 
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（イ）精神障害にも対応した地域包括ケアシステム 

精神障害のある人が、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、精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築を進めます。 

精神障害のある人が地域で生活する上で必要な、障害福祉サービスや身近な生活支

援の相談窓口は、主に市町村や基幹相談支援センター、医療や広域的な制度などの相

談窓口は、保健所（健康福祉センター）、精神保健福祉センター（県こころセンター）、

中核地域生活支援センターなどがあります。他にも、相談の内容によって、相談支援

事業所、就労支援機関などもあります。 

医療については、地域の精神科病院、精神科診療所、また、内科等のかかりつけ  

医やかかりつけ薬剤師・薬局、訪問看護ステーションなどの機関が関わります。 

かかりつけ医は、日ごろから、健康管理上のアドバイスを行って発病予防に努めた

り、患者や家族等からの相談に応じたりします。本人の様子の変化や精神疾患を早期

に発見した場合は、精神科医の紹介や、市町村、保健所（健康福祉センター）等の保

健サービス機関を案内します。保健サービス機関では、身近で適切な精神科を案内し

たり受診調整を行うなどし、発症から精神科に受診できるまでの期間をできるだけ短

縮します。 

精神科の医療機関は、早期に診断と治療を開始し、重症化を防ぎます。また、必要

に応じて、訪問看護を導入し、日常生活の様子や服薬状況を確認し、医療中断しない

よう見守ります。 

障害福祉サービス等の生活支援については、市町村が窓口になっています。障害支

援区分と本人のニーズに沿って、相談支援事業所やケアマネージャー等と必要なサー

ビスの種類や量などの支援計画を立てていきます。 

自宅で生活しながら日中活動を行うための支援では、ホームヘルプなどの訪問・生

活支援や、生活リズムを整え人と交流するための地域活動（通所）支援、就労支援な

どがあります。グループホームへの入所など居住系のサービスもあります。 

その他、制度によらないサービスや支援を行っている機関や、地域・企業などの協

力を得るなど、そのような人たちを増やし、精神障害のある人が地域で安心して、そ

の人らしく暮らせるよう、行政や関係機関が連携して、地域生活や社会生活を支えま

す。 

なお、「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」の「医療」部分を詳細に説明

したものが、後述する２の「多様な精神疾患等に対応できる医療連携体制」になりま

す。 
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出典：厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部精神・障害保健課 
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（ウ）施策の具体的展開 

〔相談支援窓口の周知と機能の充実〕 

〇 県民への精神疾患に関する正しい知識の普及に取り組むため、精神保健福祉セン

ター（県こころセンター）、保健所（健康福祉センター）では、メンタルヘルスの保

持・増進について、継続して普及啓発を行います。また、精神疾患の発症年齢を考

慮して、教育機関と医療機関、相談支援機関等との連携を推進します。さらに、相

談窓口の一層の周知を図ります。また、市町村における相談支援機能の充実を図る

ために、相談支援に携わる専門職員に対する研修の拡充を図るとともに、市町村職

員とともに相談やアウトリーチを行い、技術指導・支援を推進します。 

 

〔発症から精神科受診までの時間の短縮化〕 

〇 日ごろから患者の体質、病歴や健康状態を把握している内科等のかかりつけ医や

かかりつけ薬剤師・薬局が、患者や家族等からの相談に応じることができるよう、

精神疾患に関する研修を開催するなど人材育成を図ります。本人の様子の変化や精

神疾患を早期に発見した場合は、精神科医の紹介や、市町村、保健所（健康福祉セン

ター）等の保健サービス機関の案内ができる連携体制を整備します。 

 

〔早期退院への支援〕 

〇 入院患者の地域生活への移行を促進するため、精神科病院と市町村や地域移行支

援事業所などの連携の強化を推進します。また、各障害保健福祉圏域＊において、

精神障害者地域移行支援協議会を開催し、医療機関及び地域の支援機関等が相互の

取り組みや地域移行への理解、地域移行を進める上での課題等について協議し、緊

密な連携体制の構築を図ります。 

〇 病院職員による退院に向けた取り組みを推進するため、長期入院していた患者が

実際に地域で生活している様子などについての研修等を行い、地域移行に関する具

体的なイメージと関心を持ってもらうようにします。また、市町村や地域の支援機

関に対して、精神障害のある人の特性を理解した地域生活支援ができる人材育成研

修を行います。 

〇 地域移行に向けた独自の取組、地域との連携、退院に向けた会議への関係者の参

加や退院後の訪問等を行うなど、精神障害者地域移行支援に積極的に取り組む精神

科病院を「地域移行・定着協力病院」として認定するとともに、認定病院の増加に

向けて取り組みます。 

〇 居住地から離れた精神科病院に入院している患者を住み慣れた地域に帰すため、

入院先精神科病院、入院先の地域の支援機関、退院先の地域の精神科病院、市町村、

支援機関の連携体制を整備します。 

 

〔地域生活の継続のための支援〕 

〇 地域移行に必要な居住の場を確保するために、障害のある人向けの公共賃貸住宅

の供給の推進や、障害のある人に対する優先入居、単身入居を可能とする取り組み
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を進めます。民間賃貸住宅への入居に関しては、不動産業者等に対して障害に対す

る理解を求め、必要な際に連絡・対応を行いながら信頼関係を築くなどして社会資

源の拡充に努めます。共同生活住居については、グループホームの整備やグループ

ホーム支援ワーカーを配置し、円滑な入所ができるよう、引き続き取り組みます。

併せて、地域における相談支援関係機関等によるネットワークづくりの促進、当事

者会や家族会の活動への支援、ピアサポーター＊の養成や活用などに取り組みます。 

〇 障害保健福祉圏域ごとに保健・医療・福祉関係者による協議の場を設置し、個別

支援に関する協議や事例検討、情報交換等を行いながら、精神障害のある人が地域

で安定した生活を送れるよう支援する地域の機関の連携を強化していき、圏域にお

ける地域包括ケアシステムの構築を目指します。 
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イ 多様な精神疾患等に対応できる医療連携体制の構築 

（ア）施策の現状・課題 

精神障害のある人の社会参加及び自立を促進して社会貢献できるよう、一人一人の

障害特性その他の心身の状態に応じた良質かつ適切な医療の提供を確保することが

必要です。 

これを踏まえ、入院医療中心の精神医療から精神障害のある人の地域生活を支える

ための精神医療への改革の実現に向けて、統合失調症、気分（感情）障害、依存症な

どの多様な精神疾患等ごとに、医療機関の役割分担や連携体制の構築が必要です。 

 

〔統合失調症〕 

統合失調症は、実際にはないものが感覚として感じられる幻覚（誰もいないのに人

の声が聞こえてくる幻聴など）や、明らかに誤ったことを信じてしまう訂正不能な妄

想が代表的な症状です。およそ１００人に１人がかかる身近な病気ですが、自分では

病気を自覚しにくいことも特徴の一つです。 

令和２年６月３０日時点で、統合失調症の入院患者は、６，５２３人であり、精神

科の全入院患者の約６１％を占めています。「精神及び行動の障害」で入院している

人の平均在院日数は３６８日ですが、そのうちの「統合失調症圏」では６９５日と長

くなっています。入院の長期化や入院患者が高齢になると、地域生活への移行や社会

活動への参加等の支援に時間を要することから、入院の長期化を防ぐことが課題です。 

 

〔気分（感情）障害〕 

うつ病は、内因性の要因やストレスなどの環境要因から憂うつで無気力な状態が長

く続く病気です。双極性障害（躁うつ病）は、気分が異常かつ持続的に高揚し、ほと

んど眠らずに動き回ったりしゃべり続けたりするなどの躁状態とうつ状態を繰り返

す病気です。躁・うついずれの症状に対しても薬物療法が有効なため、早期に受診し

て治療を継続することと、社会復帰のためのプログラムや支援が必要です。 

気分（感情）障害の早期発見と早期受診のためには、メンタルヘルスに関する啓発

などが必要です。 

 

〔依存症〕 

依存症は、アルコール依存症、薬物依存症、ギャンブル等依存症など、様々な依存

症があります。適切な治療と支援により回復が十分に可能な疾患である一方、病気に

対する本人の否認が強いため、なかなか治療に結びつかない傾向にあります。 

 

〔高次脳機能障害〕 

高次脳機能障害は、病気や事故などの後遺症により、注意障害や記憶障害が生じ、

これまでできていた日常生活上のことができない、感情の抑制が効かないなど、生活

や社会参加に支障が生じますが、外見ではわかりにくいため、周囲の人からは理解さ

れにくい障害です。 
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高次脳機能障害及びその関連障害に関する支援については、４か所の支援拠点機関

を設置し、専門的な相談支援、機能回復等のための訓練、関係機関とのネットワーク

化を図っていますが、そのさらなる充実が課題となっています。また、高次脳機能障

害の診断・治療（精神科領域の治療も含む）を行える医療機関は少ないため、高次脳

機能障害のある人が身近な地域で必要な治療や支援を受けられるようにすることが

必要です。 

 

〔摂食障害〕 

摂食障害は、拒食や過食の極端な食行動の異常と、体重に関する過度のこだわりを

持つ病気で、若い女性に多い病気です。身体合併症やうつ病などの精神疾患を併発し

やすく、致死率も高い疾患です。しかし、患者自身や周囲の者が病気と捉えていなか

ったり、患者が受診の必要性を感じず、重症化してからようやく受診に至ることがあ

ります。また、身体・精神の両面から専門的な対応ができる医師や医療機関が少ない

のが現状です。 

 

〔児童・思春期精神疾患〕 

児童・思春期は、身体的・心理的成長過程にある不安定な時期です。特に思春期は、

統合失調症やうつ病、様々な神経症性障害の好発年齢であり、専門的な判断が重要に

なりますが、児童・思春期精神疾患に専門的に対応している医療機関は限られていま

す。 

 

〔発達障害〕 

発達障害は、自閉症、アスペルガー症候群、多動性障害（ＡＤＨＤ）、学習障害、チ

ック障害などがあります。生まれつき脳の一部の機能に障害があるために 興味や行

動の偏り、こだわりやコミュニケーションの障害、不注意など、それぞれの症状が現

れます。 

県では、発達障害者支援センターを２カ所設置して相談等に応じるとともに、平成

２９年には、発達障害の支援（診療等を含む。）に関する情報の共有や緊密な連携、体

制整備等について検討する発達障害者支援地域協議会を設置しています。 

増加している相談に対して、支援を行う人材や機関はまだまだ不足している状態で

あり、発達障害に関する知識を有する人材の養成と確保等が必要です。また、学習の

遅れや行動の異常などから発達障害が疑われる児童などに対して、早期に適切な治療

や支援につなげるため、教育機関と医療機関、相談支援機関との連携が必要です。 

 

〔てんかん〕 

てんかんは、意識障害やけいれんなどのてんかん発作を繰り返して起こす病気です。

原因や症状は様々で、乳幼児から高齢者までどの年齢層でも発症する可能性がありま

す。 

てんかんは、多くの場合、薬の服用などによって発作を抑えることが可能なため、

治療を継続することで生活上の支障を除くことができますが、一部発作が抑えられな
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いなどの難治性の患者がいます。 

てんかんの治療を専門的に行う「千葉県てんかん支援拠点病院」を指定したところ

ですが、身近な地域で相談や治療が受けられる体制をつくる必要があります。 

 

〔精神科救急〕 

県では、精神症状の急激な悪化などの緊急時に適切な精神科医療を受けられるよう、

「千葉県精神科救急医療システム」を実施・運営しており、基幹病院を設置するとと

もに、輪番病院を指定し空床を確保しています。精神科救急情報センターでは、夜間・

休日における精神科医療機関への受診相談を受け、必要に応じて、基幹病院や輪番病

院への受診調整を行っています。 

 

〔身体合併症〕 

身体と精神の両疾患を有していて入院が必要な場合、身体疾患を診る科と精神科の

どちらで入院を受け入れるかで入院先がなかなか決まらない場合が少なくありませ

ん。また、新型コロナウイルス感染症等の新興感染症を含む身体疾患と精神疾患を併

発する患者に対応できる総合病院精神科の重要性は増しています。このようなことを

踏まえて「身体疾患合併症対応協力病院運営要領」を整備し、協力病院の拡充に努め

ています。 

 

〔自殺対策〕 

全国の自殺者数は、平成１０年から３万人前後で推移してきましたが、平成２２年

からは３万人を上回ることなく、令和４年には２万１，２５２人となりました。

本県でも１，３００人前後を推移していたものが令和４年には１，０２１人と減少し

たものの、依然として高い水準にあります。 

自殺対策は、千葉県自殺対策推進計画に基づき、保健・教育・労働など総合的に取

り組む必要があります。 

 

〔災害精神医療〕 

災害時精神医療は、東日本大震災以降、発災直後から被災地に入って精神科医療活

動を行う災害派遣精神医療チーム（以下「ＤＰＡＴ」という。）の体制整備が進めら

れ、本県では、平成２７年度からＤＰＡＴ養成研修を開催し、令和４年度からは隊員

のスキルアップのための技能維持研修も開催しています。また、厚生労働省が主催す

る研修や大規模地震時医療活動訓練（内閣府主催）等の実践訓練にも参加しています。 

災害時に備え、それらの研修開催や訓練参加を継続していくことが重要です。 
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（イ）循環型地域医療連携システムの構築 

精神疾患の循環型地域医療連携システム(多様な精神疾患等に対応できる医療連携

システム)は、県民が身近な地域で、質の高い精神科医療を受けることができるよう、

かかりつけ医、精神科診療所、精神科病院、総合病院精神科、一般の医療機関、障害

福祉サービス事業所、相談支援事業所などによる連携により構築します。また、市町

村や保健所（健康福祉センター）、精神保健福祉センター（県こころセンター）、学校

保健、産業保健などによる、精神保健相談の窓口の周知や精神保健福祉に関する知識

の普及などの予防対策も含まれます。 

内科等のかかりつけ医やかかりつけ薬剤師・薬局等は、日頃から患者の体質、病歴

や健康状態を把握し、診療のほかに健康管理上のアドバイスなども行うことから、精

神疾患を早期に発見し、精神科医の紹介や、初期治療などを行います。精神科のかか

りつけ医は、患者の病状に応じて適切な治療を行います。 

精神科救急医療体制においては、休日及び夜間を含めて、精神症状の急変などによ

り、早急に適切な医療を必要とする患者等の相談に応じ、適切な医療サービスを提供

します。なお、精神科救急医療機関は、全て全県（複数圏域）対応型連携拠点病院と

位置付けています。 

精神科病院等は、精神疾患の状態に応じて、薬物療法を中心として、精神療法、作

業療法、精神科デイ・ケアなどのリハビリテーションプログラム・家族教育などを適

宜行い、外来医療や訪問医療、入院医療等の必要な医療を提供します。 

社会復帰に向けては、訪問看護ステーションや訪問薬剤管理指導等対応薬局、精神

科医、看護師、作業療法士、精神保健福祉士等といった多職種のチームによるアウト

リーチ（訪問支援）の提供により、地域生活や社会生活を支えます。 

また、障害福祉サービス事業所や相談支援事業所等は、精神科医療機関などとの連

携により、精神障害のある人の地域生活持続のための支援や復職・就労支援を行いま

す。 

精神科を有する総合病院や、一般の医療機関の内科医等と精神科病院や精神科診療

所の精神科医師が連携を図ることにより、生活習慣病などの身体疾患を合併している

精神疾患患者についての治療を行います。 

救命救急センターや一般の救急医療機関においては、精神科リエゾンチームにより、

自殺未遂者の診療を行うことを促進します。 

地域精神科医療機関（病院・診療所）は、精神科のかかりつけ医として、患者の病

状に応じて適切な治療を行うとともに、患者の地域生活を支えるため地域の機関と連

携を図ります。 

地域連携拠点医療機関は、かかりつけ医の役割に加えて、精神症状悪化時等の緊急

時の対応体制や連絡体制を確保します。 

また、二次保健医療圏域内の病院・診療所間等の連携を推進し、情報収集発信や人

材育成に取り組み、地域の拠点としての機能を果たします。さらに、地域精神科医療

機関からの個別相談への対応や、難治性精神疾患・処遇困難事例の受入対応を行いま

す。 
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都道府県連携拠点医療機関は、県内の病院間等の連携を推進し、情報収集発信や人

材育成を行うとともに、地域連携拠点医療機関の支援を行い県の拠点としての機能を

果たします。さらに、地域連携拠点医療機関からの個別相談への対応や、難治性精神

疾患・処遇困難事例の受入対応を行います。 

保健所は、地域精神保健福祉業務の中心的な行政機関として、医療連携の円滑な実

施に向けて、地域医師会等と連携して医療機関相互の調整を行います。 

精神保健福祉センター（県こころセンター）は、精神保健福祉関係諸機関と医療機

関等との医療連携を円滑に実施するため、精神保健に関する専門的立場から、保健所

及び市町村への技術指導や技術援助を行います。 

県は、多様な精神疾患ごとに対応できる医療機関を明確にするとともに、地域連携

拠点機能及び都道府県連携拠点機能の強化を図るよう努めます。また、圏域ごとの医

療連携状況や圏域間の連携状況の把握に努めます。 
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（ウ）施策の具体的展開 

〇 統合失調症、気分（感情）障害、認知症、児童・思春期精神疾患、依存症などの

多様な精神疾患等ごとに対応できる医療機関を明確にした上で、精神医療圏域内の

医療連携による支援体制の構築を目指します。 

〇 精神医療圏は、多様な精神疾患等ごとに医療機関の役割分担と医療連携を推進す

るための単位として設定するもので、二次医療圏に一致するように設定します。 

 

〔統合失調症〕 

〇 難治性統合失調症を有する患者に対しては、治療抵抗性統合失調症治療薬等の専

門的治療により地域生活へ移行する患者が増えていることから、精神科病院と血液

内科等を有する医療機関とのネットワークを構築し、治療抵抗性統合失調症治療薬

の使用の普及を進めます。それにより、長期入院患者の地域移行の進展と平均在院

日数の短縮化を図ります。 

 

〔気分（感情）障害〕 

〇 本人や周囲の者がうつ症状に早い段階で気づくことができるよう、メンタルヘル

スに関する知識の普及啓発を行います。また、気軽に相談できる窓口についても併

せて周知します。普及啓発は、広く県民に対して、パンフレット等の配布や講演会

を開催します。また、学校や職場などに対しても同様に啓発を行い、教育・労働関

係機関とも連携して、不適応やいじめなどによる孤立化防止やワークライフバラン

スの改善などに取り組みます。 

〇 うつ病等からの回復のためには、認知行動療法＊やリワーク・プログラム（復職

支援専門デイケア）＊の実施などにより対応できる医療機関を明確にします。うつ

病等による休職者に対しては、円滑な職場復帰等が行われるよう、精神科等のかか

りつけ医と産業医＊等の産業保健スタッフとの連携の強化に取り組んでいきます。 

 

〔依存症〕 

〇 依存症については、精神保健福祉センター（県こころセンター）において、薬物

依存症に関する治療・回復プログラム、ギャンブル等依存症に関する専門相談を継

続して行います。また、依存症者に対する支援を行う人材を養成するために、市町

村や相談機関等の職員を対象とした研修を実施します。そのほか、家族向けの講演

会等を開催する等依存症対策を推進していきます。 

〇 アルコール依存症、薬物依存症、ギャンブル等依存症患者が適切な医療を受けら

れるようにするため、県内に所在地を有する保険医療機関の中から、依存症専門医

療機関、依存症治療拠点機関を選定し、依存症治療の均てん化並びに関係機関との

ネットワーク化を図り、地域における依存症の医療提供体制の整備に努めます。 
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〔高次脳機能障害〕 

〇 高次脳機能障害の当事者への専門的相談支援及び医療と福祉の一体的な支援を

普及・定着させるため、高次脳機能障害の診断及びその特性に応じた支援サービス

の提供を行う協力医療機関（医療機関、リハビリ機関等）及び専門支援機関（就労

支援機関、教育機関等）を確保・明確化し、地域の関係機関が相互に連携・調整を

図り、当事者やその家族等の支援に資する情報提供を行う地域支援ネットワークを

構築することを目指します。 

〇 ネットワークにおいては、精神科領域との連携強化を図るべく、精神障害にも対

応した地域包括ケアシステムと連携し、高次脳機能障害の支援体制の充実を図りま

す。 

 

〔摂食障害〕 

〇 摂食障害については、摂食障害治療支援センターにおいて、専門的な相談支援、

適切な治療、他の医療機関の医師等への指導助言・研修を行い、身近な地域の医療

機関で摂食障害治療を受けられる体制づくりを目指します。また、教育機関と連携

し、摂食障害の予防や早期発見・早期受診につながるよう努めます。 

〇 厚生労働省は、平成２６年度より摂食障害患者が早期に適切な支援を受けられる

ように、摂食障害治療支援センター設置運営事業を実施しており、県でも地域の診

療の拠点となる医療機関を「摂食障害支援拠点病院」として指定しています。 

〇  摂食障害支援拠点病院と県の協働によって、摂食障害に関する知識・技術の普

及啓発、他医療機関への研修・技術的支援、患者・家族等への技術的支援、関係機

関との地域連携支援体制構築のための調整を行います。 

 

〔児童・思春期精神疾患、発達障害〕 

〇 児童・思春期精神疾患、発達障害といった専門的な治療を行える医療機関が少な

い疾患については、専門的に治療を行っている機関を中心とした広域的な医療ネッ

トワークをつくり、専門的機関から助言・指導等を得ることによって、新しい技術

などを活用しながら、身近な地域の医療機関で治療を受けられる体制づくりを目指

します。 

 

〔てんかん〕 

〇 県のてんかん連携体制の構築につなげることを目的として、「千葉県てんかん支援

拠点病院」を指定したところであり、拠点病院を中心にネットワークを構築し、身

近な地域で相談や治療が受けられる体制づくりを目指します。 

〇 てんかんに関する専門的な相談支援、他の医療機関や関係機関と患者の家族との

連携・調整を図るほか、治療や相談支援等に携わる関係機関の医師等に対する助言・

指導、地域におけるてんかんに関する普及啓発を実施します。 
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〔精神科救急〕 

〇 精神科救急医療については、病院の協力を得て、精神科救急基幹病院や精神科救

急輪番病院の拡充などにより緊急時に対応できる空床を確保するよう努め、夜間休

日に身近な地域で必要な医療を受けられるよう努めます。 

 

〔身体合併症〕 

〇 新興感染症等を含む身体合併症を有する精神疾患救急患者については、「身体疾

患合併症対応協力病院運営要領」を基に、引き続き協力病院の拡充に努めます。 

〇 身体・精神科合併救急患者等に対し、迅速かつ適切な医療を提供する機能を有す

る総合救急災害医療センターと関係機関との連携を進めます。 

 

〔自殺対策〕 

〇 自殺対策については、自殺対策強化月間などにおいて県民の自殺に関する理解を

促進するとともに、相談支援機能を強化し、相談窓口の一層の周知を図ります。ま

た、自殺の危険性の高い人やうつ状態にある人の早期発見、早期対応を図るため、

自殺の危険やうつ症状を示すサインに気付き、適切に対応することができる「ゲー

トキーパー＊」の役割を担う人材の養成を行います。 

〇 令和５年１１月に新たに整備された総合救急災害医療センターにおいて、精神科

リエゾンチームによる自殺未遂者支援を実施します。 

〇 県内の救急医療機関に搬送又は自ら受診した自殺未遂者のうち、同意を得られた

者について、地域の継続的な支援に繋げるための調整を行います。 

〇 自死遺族に対しては、各種支援情報の提供を推進するとともに、自死遺族の心理 

的影響を和らげるための活動を行う団体を支援するなど、遺族支援に取り組みます。 

〇 自殺対策は、保健・医療・福祉・教育・労働・警察・民間団体等の様々な分野の

機関や団体による総合的な推進が必要であることから、連携して自殺対策に取り組

みます。 

 

〔災害精神医療〕 

〇 災害時の精神医療については、ＤＰＡＴの複数チームの派遣または中長期の活動

が可能となる体制を整備するため、ＤＰＡＴ養成研修を継続的に開催し、チーム数

を増やします。また、構成員の資質向上のためフォローアップ研修や、災害時に迅

速かつ適切な支援活動が行えるよう、消防や他の医療チームとの合同訓練に参加し

ます。 

〇 災害時における精神科の医療提供体制の中心的な役割を担う災害拠点精神科病

院として、令和５年１１月に、総合救急災害医療センターを指定し、ＤＭＡＴ、  

ＤＰＡＴを同一病院内で運用できる機能を生かして身体・精神両面にわたる包括的

な災害医療を提供します。 

〇 精神科病院に対しては、災害時に備えた体制等を検討・整備するよう指導してい

きます。 
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 上記の施策に取り組むとともに、医療圏ごとに各疾患等に対応している医療機関

の明確化や、各医療圏及び県全体での協議の場を通じて、多様な精神疾患に対応で

きる医療連携体制の構築を図ります。 

  

※本施策については、千葉県地方精神保健福祉審議会においても御意見を伺い、検討を進め

ていきます。 
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下総精神医療センター 石郷岡病院 

木村病院 

式場病院 
国府台病院 

船橋北病院 

恩田第二病院 

初石病院 

岡田病院 

浅井病院 

成田病院 

総合病院国保  
旭中央病院 

本多病院 

しのだの森 
ホスピタル 

大多喜病院  

茂原神経科病院 

磯ヶ谷病院 

市原鶴岡病院 
袖ケ浦浦さつき台病院 

木更津病院 

千葉県総合救急災害医療センター 

亀田総合病院 

東条メンタル 
ホスピタル 
 

田村病院 

成田赤十字病院 

千葉病院 

総武病院 

香取海匝 

東葛南部 A 

印旛 

千葉 A 

君津 

山武長生夷隅 

安房 

市原 

八千代病院 
中山病院 

聖ﾏﾘｱ記念病院 
小池病院 

東葛北部 B 

東葛北部 A 

東葛南部 B 

千葉 B 

千葉県総合救急災害医療センター⇒重症の精神科救急患者対応 

基幹病院（指定病院） 

⇒①夜間休日の措置入院 ②緊急措置入院 ③応急入院 

救急輪番病院・措置輪番病院（指定病院） 
⇒①夜間休日の精神科救急患者の外来診療 ②医療保護入院 ③措置入院 

救急輪番病院（非指定病院） 
⇒①夜間休日の精神科救急患者の外来診療 ②医療保護入院 
 

木野崎病院 

手賀沼病院 

千葉県内の精神科救急医療圏域及び救急医療施設 

 

 

 

 

 

   

  

 

 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

江戸川病院 
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野田 

3 病院 

 

海匝 

4 病院 市川 

3 病院 

君津 

2 病院 

長生 

2 病院 

安房 

4 病院 

市原 

2 病院 

香取 

1 病院 
印旛 

7 病院 

千葉市 

8 病院 

船橋 

3 病院 

柏 

4 病院 

山武 

1 病院 

夷隅 

1 病院 

 

習志野 

6 病院 

松戸 

1 病院 

精神科病院数 

合  計 ５２病院 

※令和５年４月現在 

千葉県内の精神科病院数 
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② 認知症 

（ア）施策の現状・課題 

認知症の出現率は、加齢に伴って高まることから、平均寿命の延伸に伴い増加し、

認知症高齢者数は令和７年の約３５万人から令和２２年には約４７万人に増加する

と見込まれています。また、８５歳以上では約半数以上に認知症の症状が見られる

との研究報告もあり、誰もがなりうるもので、介護者等として認知症にかかわる可

能性があるなど、身近な病気であると言えます。 
そのため、認知症対策は、単に認知症の人やその家族への支援だけではなく、長

寿社会に対する県民自身の意識向上や、認知症予防に向けた日々の取組等、超高齢

社会における総合的な対策が必要となります。 
また、認知症の初期の段階から終末期に至るまで、疾患の進行とともに大きく変

化する症状やケアのニーズに応じて、医療と介護が連携した適切な相談支援とケア

マネジメントが連続的に行なわれることが重要です。 
 

図表2-1-1-2-5-2-1 認知症高齢者の将来推計（千葉県） 

 
※令和 7 年以降の人口は国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口（2018 年 3 月 
推計）による推計値（令和 7 年の高齢者人口：179.1 万人） 

※「日本における認知症の高齢者人口の将来推計に関する研究」（平成 26 年度厚生労働省科学研究費
補助金特別研究事業 九州大学 二宮教授）による認知症有病率（「認知症施策推進総合戦略（新オレ
ンジプラン）厚生労働省老健局･平成 27 年 1 月」より）に本県の 65 歳以上の高齢者数を乗じて推計 

 
〔共生社会の実現を推進するための認知症基本法〕 
 ２０２３年（令和５年）６月、共生社会の実現を推進するための認知症基本法

が成立し公布されました。我が国における急速な高齢化の進展に伴い、認知症の

人が増加している現状に鑑み、認知症の人が尊厳を維持しつつ希望を持って暮ら

すことができるよう、認知症施策を総合的かつ計画的に推進することを目的とし

ています。 
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 認知症施策の基本理念や、国・地方公共団体等の責務、認知症施策を推進する

ための計画の策定、基本的施策、認知症施策推進本部の設置などについて明記さ

れ、共生社会の実現の推進という目的に向け、基本理念等に基づき認知症施策の

取組を国・地方公共団体が一丸となって行っていきます。 

 
〔早期発見・早期対応等〕 

正常と認知症の中間に当たる状態であるＭＣＩ（Mild Cognitive Impairment：軽

度認知障害）は、認知機能（記憶、遂行機能、注意、言語、視空間認知）に低下が

生じてはいますが、日常生活は自立している状態です。 
ＭＣＩに気付き、対策を行うことで認知機能の改善や症状の進行を抑制できる可

能性があります。 

現状では、認知症になることを完全に防ぐことは困難ですが、原因疾患によって

は、介護予防にもつながる生活習慣病の治療、食生活の見直しなど、定期的な運動

や趣味活動による脳の活性化を図ることなどで、認知症の予防、発症や進行を遅ら

せることも期待されており、県民一人一人の生活習慣の改善や健康づくり等の取組

をいかに持続させるかが重要です。 
認知症は、早期に発見し、生活環境の調整や介護の工夫等、適切な対応をするこ

とによって、何かを探したり、居心地が悪いなどの原因で歩き回ることや、不安や

混乱から落ち着かなくなる等の症状（行動・心理症状（ＢＰＳＤ））を抑え、認知症

になってもその人らしく生きることができると言われています。 
また、新たな治療薬の登場についても関心が高まっています。 
認知症の初期症状は、注意深く観察しないと加齢による症状と見分けがつきにく

いものであるとともに、認知症の人やその家族が受診をちゅうちょしたり、症状を

明かさないことにより、発見と対応が遅れることがあります。 
認知症の人やその家族が認知症を疑ったとき、まずどこに相談すればよいか、ど

この医療機関を受診すればよいかという情報を、誰でも容易に得られるようにする

ことが求められています。 
 

〔若年性認知症〕 

若年性認知症は、６５歳未満での発症により、就労や生活費等の経済的、精神的

負担が大きい一方で社会的理解が乏しく支援体制も十分に整っていない現状にある

ことから、若年性認知症に対する社会的理解を深め、若年性認知症の人やその家族

に対する支援体制を整える必要があります。 
さらに、若年性認知症の人や親等の介護が重なり、その家族が複数介護になった

り、子育て等が重なる可能性があることから、様々な分野にわたる支援を総合的に

講じていく必要があります。 
 

 

〔入退院時からの地域生活への支援〕 
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身体合併症を伴う認知症の人が医療機関に入院する際、入院生活に慣れるまでに

時間がかかることや、患者が入院の必要性を理解できないことなどにより、入院治

療が困難になる場合があり、受診・入院治療の受入れや、症状に即した治療や看護

を行うため、認知症に関する正しい知識に基づく対応ができる人材の育成支援が必

要となります。 
極めて重篤な行動・心理症状（ＢＰＳＤ）により、一時的に精神科での対応が必

要となる場合がありますが、精神科で対応すべきＢＰＳＤは、３か月程度で軽快す

ることが多いといわれることから、入院にあたっては入院目的を明確にするととも

に、入院時から在宅復帰を念頭において退院後の受入先の確保や家族との調整等を

行うことが重要です。 
また、認知症の進行に伴い、治療とともに介護が中心となることを考えると、地

域の中核的な病院の支援体制の下で、医療機関や介護施設、訪問看護ステーション、

居宅介護サービス事業所等、多様な地域資源が連携し、役割分担をしながら、地域

での生活を支える仕組みが求められています。 
 

〔認知症の進行と看取り支援〕 

認知症対策は、認知症の人やその家族の視点に立ち、各関係機関が連携して取り

組んでいくことが必要です。 
認知症が進行すると、身体状況や自分の思い等を周囲にうまく伝えられなくなる

ことがあります。そのため、認知症が進行する前に、早期に身体や口腔機能等を確

認し、必要に応じた治療や補聴器等の補助器具・義歯等を作成するほか、終末期の

過ごし方を家族や身近な人と話し合っておくこと等が重要になります。 
終末期における看取り支援では、尊厳を保ちながら最期まで自分らしく生きられ

るよう、認知症の人やその家族の意思を尊重する必要があります。判断能力の回復

が見込めない状況になっても患者の価値観を尊重し、希望する人生の最終段階にお

ける医療や介護等を受けることができるように、自らの意思を表明できない状況に

なる前に、延命を目的とした医療処置の希望について、かかりつけ医や家族など身

近な人と十分に話し合っておくことが必要です。 
 

（イ）循環型地域医療連携システムの構築 

認知症の循環型地域医療連携システムは、県民が、認知症になっても住み慣れた

地域で安心して生活し続けられるよう、在宅生活を維持するための医療機関、鑑別

診断や専門医療相談ができる医療機関、行動・心理症状（ＢＰＳＤ）が悪化した場

合や身体疾患のある認知症患者の入院対応ができる医療機関等の各機関に加え、地

域包括支援センターや介護サービス事業所等の総合的な連携により構築します。ま

た、行政等による認知症に関する正しい知識の普及・啓発といった日常生活支援対

策も含まれます。 
かかりつけ医は、認知症の可能性について判断するとともに、認知症疾患医療セ
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ンター等の専門医療機関による鑑別診断とその治療計画等に基づき、地域包括支援

センターや介護支援専門員等と連携して日常の診療を行います。また、ＢＰＳＤや

身体疾患により、認知症の人が入院した場合、在宅復帰に向けた退院支援に協力し、

退院後は、専門医や地域の介護サービス事業所等と連携を取りながら引き続き療養

支援を行います。 
認知症サポート医は、かかりつけ医に対して認知症治療に関する助言を行うとと

もに、専門医療機関や地域包括支援センター等との連携の推進役となります。 
認知症疾患医療センターは、かかりつけ医等から紹介・相談を受けて、認知症の

鑑別診断や専門医療相談を行うとともに、ＢＰＳＤや身体合併症に対する急性期治

療を実施するほか、地域の認知症に関する医療提供体制の中核として、保健・医

療・介護関係者との連携を図り、認知症の保健医療水準の向上を図ります。 
訪問診療を行う医療機関は、通院が困難な人や、病気の認識がなく医療機関への

受診を拒む人の自宅へ出向き、日常生活を踏まえた診療を行います。 
市町村が設置する認知症初期集中支援チームは、複数の専門職が認知症と思われ

る人、または、認知症の人及びその家族を訪問し、観察・評価を行った上で、家族

支援等の初期支援を包括的・集中的に行い、自立した生活のサポートを行います。 
ＢＰＳＤや、認知症の人の身体疾患が悪化した場合、一時的に入院治療を行う入

院医療機関は、かかりつけ医等の地域の医療機関や認知症疾患医療センター、訪問

看護事業所、地域包括支援センター、介護サービス事業所等との連携を図り、でき

る限り短い期間での退院を目指します。 
地域における認知症支援体制の構築を推進するため、「認知症地域支援推進員」

や「千葉県認知症コーディネーター」が中心となり、認知症施策の要役として、地

域の実情や課題に応じた活動が行われるよう支援します。千葉県認知症コーディネ

ーターは、国により市町村に必置とされている「認知症地域支援推進員」として活

動することができます。 
認知症支援に携わる様々な専門職が、支援に必要な情報を共有しながら、必要に

応じて助言依頼・意見交換なども行うことができるよう、県内全域で利用可能なツ

ールとして作成した「千葉県オレンジ連携シート」を普及させ、地域の保健医療・

介護関係者の連携を図ります。 
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（ウ）施策の具体的展開 

ａ．認知症に対する正しい理解の普及・啓発とやさしいまちづくりの推進 

〔認知症の人、家族、地域住民の理解促進〕 
○ 認知症に対する正しい理解を持つ認知症サポーターの養成や活用、サポーター

養成講座の講師役となるキャラバン・メイトの養成、さらには認知症メモリーウ

オーク等、世界アルツハイマーデー及び月間におけるオレンジライトアップなど

の取組を通じて、より多くの県民、企業等に認知症に関する正しい知識と理解を

広めるための普及啓発を進めます。 
○ 行政や保険者による健康診断等の自覚症状・セルフチェック項目に、初期症状

の把握等、早期発見のための項目を盛込むことを検討するとともに、早期受診に

つながるよう、受診可能な医療機関等の情報収集・整理及び情報提供の促進を図

ります。 
○ 認知症の人や介護者に対し、地域包括支援センターと連携した家族交流会や若

年・本人のつどいを開催し、認知症の知識、精神面での支援等を図ります。 
〇 認知症と思われる初期の段階から、心理面、生活面の支援として、地域に       

おいて、認知症の人の悩みや家族の身近な生活支援ニーズ等に対し、認知症サポー

ターが中心となり、コーディネーターやかかりつけ医、初期集中支援チームなど関

係機関と連携しながら、支援をつなぐ仕組みであるチームオレンジを県内市町村で

整備が進むよう支援し、認知症になっても安心して暮らし続けられる安全な地域づ

くりの推進を図ります。 
 

ｂ．認知症予防の推進 

〔介護予防、自立支援及び重度化防止の推進〕 

○ 市町村が行う介護予防、自立支援及び重度化防止の取組を支援するため、先進

的な取組を集積し、情報提供や研修会を行います。 
  また、介護予防市町村支援検討会議により予防事業の評価・推進を図ります。 
○ モデル市町村に対し、アドバイザーを派遣し介護予防のための地域ケア個別会

議の立ち上げを支援します。 
  このモデル的な取組で得られた成果を基に、効果的な介護予防が実施されるよ

う、市町村支援に努めます。 
○ 市町村の一般介護予防事業を総合的に支援できるリハビリテーション職を育成

するための研修を行います。 

○ 認知症の早期発見・早期対応に向け、認知症の人や家族が認知症に気付くきっ

かけの一助とするため、認知症チェックリストの普及啓発を行います。 
 

〔介護予防の推進に資する人材の養成〕 

○ 生活習慣病予防対策として重要な特定健診・特定保健指導に従事する人材を育

成するため、研修会を行います。 
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○ 第３次食育推進計画に基づき、高齢期の生活習慣病や低栄養予防、健康づくり

のための食育を推進するため、高齢期の食育に携わる専門職及び地域ボランティ

アの人材育成を行います。 
 

〔健康づくりと認知症予防の普及啓発〕 

○ 要介護・要支援にならないよう、早期からの予防につながるロコモティブシン

ドローム（運動器症候群）等の予防や、口腔ケアの大切さと口腔の状態と健康と

の関係に関する知識等について、ホームページ等を活用した普及啓発を行います。 

 
ｃ．早期診断と適切な医療・介護連携体制の整備、多職種協働の推進 

〔かかりつけ医、認知症サポート医の診療体制の整備〕 
○ かかりつけ医に対して認知症診断の知識・技術等を習得するための研修会を開

催し、早期の段階において適切な対応が図られるよう支援します。 
○ 認知症の人の診療に習熟し、かかりつけ医への助言・支援を行うとともに、専

門医療機関や市町村等との連携の推進役となる認知症サポート医を、県医師会と

連携しながら養成し、認知症の早期発見・早期治療等の医療体制の充実を図りま

す。 
 
〔多職種のネットワークや継続的で一貫した相談支援体制の構築〕 
○ 認知症の人の支援も含めた包括的な支援体制を構築するため、地域包括支援セ

ンターの機能強化等を図ります。 
○ 専門医療相談や、鑑別診断とそれに基づく初期対応、合併症や行動・心理症状

（ＢＰＳＤ）への急性期対応、かかりつけ医への研修、地域包括支援センターや

介護サービス事業所等と連携した生活支援等を行う認知症疾患医療センターにつ

いて、二次保健医療圏に１か所以上の配置を図り、相談・支援体制の充実を図り

ます。 
○ 認知症支援に携わる様々な専門職が、支援に必要な情報を共有しながら、必要

に応じて助言依頼・意見交換なども行うことができ、県内全域で利用可能なツー

ルとして作成した「千葉県オレンジ連携シート」を普及させ、地域の保健医療・

介護関係者の連携を図ります。 
○ 地域における認知症支援体制の構築を推進するために、認知症施策の推進役、

また、認知症の人の医療・介護等の支援ネットワーク構築の要役として、地域の

実情や課題に応じた活動を行っている「認知症地域支援推進員」及び「認知症コ

ーディネーター」の活動充実を図ります。また、「認知症地域支援推進員」と「千

葉県認知症コーディネーター」が医療・福祉・介護・行政等の関係者と協力しな

がら、関係者のネットワーク構築や調整、地域資源情報の提供などを行うことが

できるよう資質の向上を図ります。 

○ 複数の専門職が認知症と思われる人、または認知症の人やその家族を訪問し、

観察・評価等の初期支援を包括的・集中的に行う「認知症初期集中支援チーム」
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や、地域ごとに作成される認知症の容態に応じた適切なサービス提供の流れであ

る「認知症ケアパス」等が有効に機能するよう市町村を支援します。 
○ 認知症の人とその家族の支援には、様々な専門職による連続的かつ包括的な支

援が必要であることから、各専門職の研修の実施を進めます。 
 
〔中核症状、行動・心理症状（ＢＰＳＤ）への対応〕 
○ 中核症状の進行抑制やＢＰＳＤの出現予防、緩和を図り、適切な医療やケアの

提供及び環境調整が行われるよう、医療体制の充実を図るとともに、医療や介護

サービス等の効果的な組み合わせによる支援体制づくりを進めます。 
○ アルツハイマー型認知症の場合、中核症状については、適切な薬物療法により、

記憶力低下の進行を遅らせることが可能と言われており、早期発見・早期診断が

重要なため適切な診療を早期から受けられるよう、認知症の人・家族を始め関係

者に対する普及・啓発を進めます。 
 またＭＣＩや、認知症の初期段階におけるリハビリテーションが有効とされて

いることから、認知症の人の生活情報を重視した多職種協働によるリハビリテー

ションの普及等の施策を検討します。 
○ ＢＰＳＤについては、地域のかかりつけ医等による外来診療や往診による投薬

管理を含めた適切な医療を提供することにより、その軽減を図ることができると

言われており、認知症の人・家族をはじめ関係者に対する普及・啓発や研修の充

実を図ります。 
○ また、ＢＰＳＤは、環境調整を行ったり、ケアの対応を変えたりすることで症

状が大きく改善されると指摘されており、認知症の人を中心にとらえた課題分析

とケアが実践され成果を挙げているため、認知症の人に関わる多職種のスタッフ

がこれらの手法を活用し、ＢＰＳＤを重症化させない予防的な取組に係る施策を

推進します。 
 
〔激しい行動・心理症状（ＢＰＳＤ）を伴う認知症患者への対応〕 
○ 激しいＢＰＳＤは、３か月程度で軽快することが多いと言われているため、医

療機関と介護施設の連携体制の構築を支援するとともに、退院時の一時的な受入

先としての施設機能の検討や、施設職員の認知症対応能力の向上を図り、早期在

宅復帰を促進します。 
 

ｄ．認知症支援に携わる人材の養成 

〔認知症への対応〕 
○ 多職種のスタッフが連携してチーム支援を行えるよう、人材の養成や、病院・

施設内等において活動しやすい環境づくりを促進します。 
○ 早期の段階における診断、治療と適切な対応が図られるよう、認知症サポート

医の養成及びかかりつけ医、病院勤務の医療従事者、歯科医師・薬剤師・看護職

員（病院勤務以外も含む）向け認知症対応力向上研修を行います。 
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