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はじめに 

 

在院率と退院率は、都道府県の長期入院患者の地域移行計画担当者が把握すべき、目標

達成状態の重要な指標ですが、これは計画ではありません。数字は状態を表しているに過

ぎません。どのようにしてその数値目標を達成するのか、この「HOW TO」が計画と呼ばれ

るべきです。国が重要な施策として位置づけ、多くの関係者が長期入院患者の地域生活移

行の促進を願っているにもかかわらず、遅々として進まないのは『計画作り』にあるので

はないかと私たちは考え、この事業に取り組みました。 

 

さて、「ＨＯＷ ＴＯ」の第 1歩として、長期入院患者の地域生活移行計画は、事業の目

的（誰のために何を目指すのか）と目標（どのような状態をどのようにして段階的に作る

のか）を共有した人たち（チーム）が作ることから始まります。次の段階が現状把握（ア

セスメント）です。精神保健福祉資料（通称；630 調査）や社会資源の状況などを理解した

上で計画作りに着手します。 

 

計画作りを構成する要素は、①目標達成に必要な費用や社会資源並びに具体的な仕事の

内容、②仕事を果たすために必要な知識や経験並びにパーソナリティなどの人材、③前記

の仕事や人を動かすための共有した約束ごと並びに仕組みです。そして最も重要なのは、

④チームとして機能するために必要な使命と、それを果たすためにふさわしいチーム内の

人間関係並びに風土の醸成です。このチーム作りには、（仮称）地域移行推進特別アドバイ

ザー候補生をファシリテーターとして活用していただきたいと思います。 

 

ところで、この報告書では、「地域移行は入院患者の生活拠点を変更することだ」と定義

しておりません。「入院患者が生活者となり、生活の支え手としての精神科医療の役割を修

整し、新たな地域生活の支え手を作り出し、精神障害者を受け入れる町作りに向けた支え

合いを紡ぐプロセスである」ことを、基本的な考え方としています。 

 

この基本的な考え方の下での精神障害者の地域移行計画は、制度や施策を熟知した行政

担当者、精神医療や地域実情（資源やその関係、歴史、風土、非公式な関係など）を把握

している医療、保健並びに福祉関係者の共同作業で作られるのが望ましいでしょう。 

 

この実現のため、この報告書と合わせて作成したテキストには、地域移行計画担当者が

持っておくべき重要な知識、達成目標の年次計画（ロードマップ）や作業工程表（ガント

チャート）の作り方など、いわゆるキモやコツを盛り込みました。各都道府県や政令指定

市で活用していただきたいと切に願っております。 
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最後になりましたが、この度の試行的な研修にご参加くださった多くの自治体で私ども

の提案を受け、計画に活用して下さろうとしていると聞きました。この種が各地で花開き

実を結びますことを願い、ご協力下さいました全ての方々に深くお礼申し上げます。 

 

平成２２年度研究謝辞に代えて 

一般社団法人 支援の三角点設置研究会 

星野 久志 
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第１章 事業概要 
第１節 背景 

地域移行支援事業に関する技術研修は、行政や職能団体により多数開催され、現場の

人材は育ちつつあり、一定の成果は上がっている1。しかし、平成 21 年 9 月に公表され

た「精神保健医療福祉の更なる改革に向けて」（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2）で掲げた目標にはほど遠いのが現状である。 

今後、地域移行支援事業を確実に推し進めていくには、各都道府県、政令指定都市の

地域福祉支援計画3及び生活保護精神障害者退院促進事業4等と総合的に取り組み、目標

数値をしっかりと掲げ、目標を達成するための課題解決に向けた企画と人材育成が必要

である。 

そこで、本事業では、各都道府県の設置する地域移行推進協議会5を実行力のあるシ

ステムに再構築するために、協議会委員の中から企画委員を置き、地域における地域移

行支援の課題を現場の専門職と行政とが共有し、課題に応じたシステムの構築のための

人材育成を図る必要があると考えている。そのため、本事業では、精神保健医療体制の

再構築システム作りに向けた戦略策定等の支援を行う人材として、（仮称）地域移行推

進特別アドバイザー6を創設し、より一層の推進が図れるようにしていきたいと考えて

いる。 

本事業では、この（仮称）地域移行推進特別アドバイザーの必要性の確認と、実際の

研修を通じて育成を行っていきたいと考えている。 

 

第２節 先行研究のレビュー 
研修を実施するに当たっては、過去様々な機関において実施されている地域移行支援

に関連する先行研究の結果をレビューした。 

 

（１）先行研究内容 
過去の先行研究の内容を以下の通り整理した（図表 1－1）。 

                                                  
1 第２節後述。 
2 厚生労働省社会・援護局 障害保健福祉部精神・障害保健課 平成 21 年 9 月 24 日 
3 あるいは、都道府県等の策定する障害者支援計画 
4 退院可能精神障害者の 2 割程度が生活保護を受給しているとされていることから、生活保護制

度下で入院患者の状況に応じた適切な受入先確保、個々の退院阻害要因の解消や退院に向けた指

導援助を計画的に実施することを目的とした事業 
5 都道府県等が、精神障害者の地域生活支援を推進するため、保健・医療・福祉の各関係機関が

連携し、支援体制の整備と問題点等を協議する会議。 
6 詳細後述 
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図表１－１ 先行研究 

調査研究テーマ 団体名 
研究

年度
概要 

精神科入院患者の

退院支援と地域生

活支援のあり方に

関する研究 

財団法人

医療経済

研究・社会

保険福祉

協会 

H19 標準的な退院支援パス(最適な退院計画の策定支援

ツール）作成；精神科のクリニカルパス文献調査・

退院後の生活や主観的評価聞き取り 

精神障害者の円滑

な地域移行のため

の地域体制整備に

関する調査研究事

業 

社団法人

全国訪問

看護事業

協会 

H20 精神障害者の地域生活支援において訪問看護の推

進を図るため、精神科訪問看護の経験を有し既に地

域とのネットワーク形成を行っている医療機関や訪

問看護ステーションがコンサルテーションを実施

し、精神障害者の地域生活支援に資する訪問看護ス

テーションが質・量ともに充実すること。精神科訪

問看護の啓発目的の視覚教材の作成、予備訪問看護

の提供体制報酬体系の在り方検討。 

精神科病院入院患

者の早期退院促進

プログラム開発及

び地域生活移行の

システム構築に向

けた研究 

社団法人

日本作業

療法士協

会 

H19 協会会員が勤務する病院の協力を得て退院促進プロ

グラムを実施し、結果を事例報告する。事例データ

の分析により円滑な退院促進及び地域移行支援体制

のあり方を検討する。 

医療体制と市町村等地域の支援体制のあり方、及び

医療と地域の連携のあり方を示すことを目的 

精神障害者退院促

進支援事業の効果

及び有効なシステ

ム、ツール等に関す

る調査研究 

社団法人

日本精神

保健福祉

士協会 

H18 第１次調査として、全都道府県に、退院促進支援

事業の実施状況を調査。併せて、当該都道府県内の

精神保健福祉の概要（人口万対病床数・開放率・社

会資源概要等）を調査。⇒方法は質問紙郵送による

悉皆。 

第２次調査として、全国各地の先進的取り組み（７

都道県と１市）にヒアリングで実施体制等を調査 

包括的なサービス

による退院支援と

地域生活支援事業

＝ＡＣＴ-Ｇ 

医療法人 

社団  和

敬会 

谷野呉山

病院 

H20 医療法人社団和敬会谷野呉山病院と地域活動支援セ

ンターＩ型・相談支援事業所を中心にＡＣＴ-Ｇプロ

ジェクトを立ち上げ、比較的重度かつ長期入院の精

神障害者の退院促進を行い、医療および福祉分野の

在宅支援・訪問系サービスの量の確保と包括的な提

供体系をシステム化し、その技術の向上と普遍化を

図る。 
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調査研究テーマ 団体名 
研究

年度
概要 

精神障害者地域移

行支援特別対策事

業～地域体制整備

コーディネーター

養成研修テキスト 

社団法人

日本精神

保健福祉

士協会 

H20 Ｈ１８年度以降の精神障害者地域移行支援事業実施

状況を、年度ごとの予算・実施圏域・実施の概要と

結果、及びＨ２０年度の地域体制整備コーディネー

ターについて、配置状況・職種・雇用形態・人数な

ど、さらにＨ２１年度の地域移行支援事業の実施予

定とコーディネーターの配置状況等について質問紙

により調査している。なお、地域体制整備コーディ

ネーター養成研修プログラム開発を本調査研究の目

的としていることから、各都道府県におけるこの点

に関する取り組み状況と課題についても自由記載で

問うている。 

精神障害者の地域

移行支援 ～事例

調査からみる取り

組みのポイント～ 

社団法人

日本精神

保健福祉

士協会 

H20 個別の対象者への退院促進支援のプロセスに焦点化

するのではなく、個別支援が十分に機能するために

必要とされる地域内でのネットワークの構築とその

形成過程に焦点をあて、9 箇所の地域で聞き取りに

て調査する。その結果をもとにして、各圏域で退院

促進を実践する際に地域体制整備のヒントとなる知

見を抽出し、普遍化できそうな部分を取りまとめる。

長野県西駒郷の地

域移行評価・検証に

関する研究事業（日

本財団助成） 

社会福祉

法人  長

野県社会

福祉事業

団 

H19 入所施設から地域生活へ移行した当事者を、移行先

の住居に訪ねて、対面による聞き取り調査を行った。

このデータで共通する内容や特徴的な語りを抽出し

て概念化した。また、もととなる語りの背景や語っ

た人の属性との関連について検討を行った。さらに、

それらの概念間の関連についても検討し、地域生活

移行後の生活の満足感に与える諸要因について、重

要と思われるものを整理した 

知的障害者及び精

神障害者の地域生

活支援推進に関す

る研究 

長野県障

害者地域

生活支援

研究会 

 

H20 知的障害者入所施設からの地域生活移行と、精神障

害者の精神科病院からの地域生活移行に焦点をあ

て、どのような支援サービスがどの程度必要である

かを明らかにする。 
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（２）研究事業への示唆 
先行研究および研究メンバー間での議論から、精神障害者の地域生活移行を担う

人材の育成、仕組み整備の視点として、以下の 3 点に集約された。 
 

・ 各行政機関や職能団体により地域移行支援事業に関する技術研修は行われている。 

・ 地域移行支援にかかわる他職種(行政や福祉事業者、専門職)での共同に関する内

容は行われていない。 

・ 市区町村単位や圏域単位での議論はなされているが、都道府県レベルで円滑な地

域移行支援のためにはどのような仕組みが必要なのか、といった議論はなされて

いない。 

 

この示唆を踏まえて、地域生活移行を促進するための体制整備に必要な人材を検討し、

その育成に向けた研修プログラムの開発を行った。 

 
 

第３節 事業目的と内容 
前節での議論をもとに、事業目的を整理し、以下のような事業フレームを構築した。 

 

（１）「（仮称）地域移行推進特別アドバイザー」の創設 
①「（仮称）地域移行支援特別アドバイザー」の役割 

 

本事業では、「（仮称）地域移行推進特別アドバイザー」を設置し、都道府県単

位で設置7される「地域移行推進協議会」からの相談や、事業目的実現のためのコ

ンサルテーションを実施する役割を担ってもらいたいと考えている。 
これは、障害者自立支援対策臨時特例交付金による特別対策事業で実施されて

いる「相談支援体制整備特別支援事業」の中の「特別アドバイザー派遣事業」を

参考としている。相談支援体制整備特別支援事業における特別アドバイザーの役

割及び位置づけは以下のとおりである（図表 1－2）。 
 

                                                  
7 都道府県自立支援協議会の部会として位置付ける場合、圏域ごとに設置する場合もある。 
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図表 1-2 相談支援体制整備特別支援事業における特別アドバイザー 

 
 

相談支援体制整備特別支援事業における特別アドバイザーを地域移行支援にも

援用し、その役割を図表 1-3 の内容のように想定している。 
 

図表 1-3 「（仮称）地域移行推進特別アドバイザー8」の役割 

 
 

本事業は、このような地域の体制整備の根幹である地域移行推進協議会に着目

し、その運営が的確に実施できるように、アドバイスする人材を育成することを

                                                  
8 「地域体制整備コーディネーター」が退院促進・地域定着に必要な体制整備の総合調整を行う

のに対し、「（仮称）地域移行推進特別アドバイザー」は、当該圏域（あるいは都道府県）全体の

地域移行推進体制を推進するための、地域体制整備コーディネーターを含む実施体制及び育成体

制を計画的に遂行することを目的としている。 

先進地のスーパーバイザーや学識経験者等２～３名を特別アドバイザーとして招聘し、

チームで都道府県内の相談支援体制の整備や充実強化に向けて、評価、指導等を実施する。

・ 都道府県自立支援協議会の設立・充実強化の支援 

・ 県内を巡回するなどして、市町村（圏域）ごとの相談支援体制や地域自立支援協議

会の立ち上げ・運営等についての具体的で丁寧な支援 

（例） 小規模市町村が圏域単位で相談支援体制を共同で実施する場合のア 

ドバイス、地域自立支援協議会に参加して、会議の持ち方や運営方法等について

具体的にアドバイス等 

・ 県内の相談支援関係者を対象とした連絡会議・研修会の開催による人材育成支援 

○県全体の精神保健医療体系の再構築システムづくりに向けた戦略策定を支援 

・目標数値(地域移行、病床数、福祉サービス等)の設定 

・福祉と医療のネットワークの構築 

・地域生活支援体制(相談支援、居住サポート、訪問活動等)の強化 

・市民啓発活動等 

○地域移行・地域定着に関し、県アドバイザーや相談支援従事者等との連携・共同、助

言・指導 

・相談支援従事者現任者研修に地域移行推進プログラムを盛り込む 

・技術研修会の開催等 

○地域における地域移行支援・地域定着支援体制の構築・充実を支援 

・市町村との協議、助言・地域自立協議会に地域移行推進部会を設置 

・複数市町村間の調整・地域自立支援協議会への参加・助言・研修会等の講師等 

○地域移行推進協議会の運営サポート 

・地域移行推進特別アドバイザー地域移行推進協議会に、地域移行を戦略的に推進する

ための実行部隊として、企画委員(仮称)を配置。 

・行政(医療・福祉・生保・等)各担当者、現場を周知した相談支援専門員等で構成し、

企画案を推進会議で議論し、計画、実行、実行状況のチェックを行う。 
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目的として実施する9。 
 

②「（仮称）地域移行推進特別アドバイザー」の想定人材 
「（仮称）地域移行推進特別アドバイザー」を担いうる人材は、単に現場事例を

知っている人材だけではなく、その経験に基づきつつも、行政と協力し地域移行

を推進しうる人材を想定している。具体的には次の内容を想定している。 
 

図表 1-4 「（仮称）地域移行推進特別アドバイザー」に求められるスキル 

 

 

（２）「（仮称）地域移行推進特別アドバイザー」育成のための体制定義 
本事業では、以上で掲げる人材を育成するための研修プログラムを開発すること

を第二の目的としている。具体的には、①現時点ですでに「（仮称）地域移行推進特

別アドバイザー」の役割を担っている人材、②これから「（仮称）地域移行推進特別

アドバイザー」の役割を担ってほしい人材、③（仮称）地域移行推進特別アドバイ

ザーへの相談やコンサルテーションを受ける立場の「（仮称）都道府県企画委員」の

3 種類の人材に分け、研修プログラムを開発している。 
 

① （仮称）地域移行推進特別アドバイザー 
先述した「（仮称）地域移行推進特別アドバイザー」の活動を実践している人材

をさす。本事業委員10人が該当し、（仮称）地域移行推進特別アドバイザー 候補

生 の育成を行う。研修プログラムの中では講師役となる。 
 

                                                  
9地域移行推進協議会を設置する都道府県の職員を対象とした研修も想定されるが、行政職員が

定期的に異動となることなどを勘案し、継続的にアドバイスできる人材が必要であると判断した。 
10 委員会の詳細は後述 

○精神保健医療の現状に関する理解と展望 

精神保健医療の現状を理解するとともに、社会的入院を人権侵害ととらえ、その

解消に向けた取り組みを実践している人物であること。 

○計画策定及びそのチェックに関するスキル 

事業の進捗をマネジメントする基本的な考えであるPDCAサイクルを理解し、エビ

デンスにもとづいたチェックができる人材であること。抽象的になりがちな地域の

目標を具体化し、チェックするためのポイントを明確にしていくことである。特に、

Planに対する達成基準の設定は重要なポイントといえる。 

○ファシリテーションスキル （会議構築のスキル） 

充実した会議にするために、参加者に発言や参加を促したり、話の流れを整理す

る、あるいは参加者の認識の一致を確認することができる人材であること。とかく、

一方的な主張の場になりがちな会議の交通整理を行うスキルである。 
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② （仮称）地域移行推進特別アドバイザー 候補生 
これから「（仮称）地域移行推進特別アドバイザー」の役割を担ってほしい人材。

本事業の第一の研修ターゲットである。精神科医師、看護師、作業療法士、精神

保健福祉士等各専門職集団において、これまで地域移行支援に取り組んできた実

績があり、指導的立場にある方を対象としている11。 
研修の中では、「①（仮称）地域移行推進特別アドバイザー」からの講義を受け、

「③（仮称）都道府県企画委員」を対象とした地域移行推進会議構築のためのロ

ールプレイを実施する。 
③ （仮称）都道府県企画委員 

都道府県等の地域移行推進のための仕組みを構築する中心的な役割を担う人材。

「①（仮称）地域移行推進特別アドバイザー」の相談やコンサルテーションを活

用して、より良い仕組み作りを行う。主に都道府県職員。他に地域の実践家の方

である。 
研修の中では、「①（仮称）地域移行推進特別アドバイザー」の講義を受けると

ともに、「②（仮称）地域移行推進特別アドバイザー 候補生」と地域の現状に関

する協議を行う（ロールプレイ）。 
 

 

（３）研修事業のフレーム 
本事業の研修は以下にあげる２つのフレームにもとづき実施している。 

①研修フレーム１ 
本事業の目的が、（仮称）地域移行推進特別アドバイザーの養成にあることから、

既に活躍している「（仮称）地域移行推進特別アドバイザー」による、「（仮称）地

域移行推進特別アドバイザー 候補生」の育成を実施する。コンサルテーション

やファシリテーションの技法などを活用し、地域の地域移行推進体制が円滑に構

築できるような役割を担う存在となってほしいと考えている。 
 

 

 

 

 

 

②研修フレーム２ 
第二の目的としては、「（仮称）地域移行推進特別アドバイザー」及び「（仮称）

地域移行推進特別アドバイザー 候補生」が実際に「（仮称）都道府県企画委員」

                                                  
11 具体名は後述 

（仮称）地域移行推進特別アドバイザー 

（仮称）地域移行推進特別アドバイザー 候補生 
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に研修を行い、実際の都道府県での地域の地域移行推進体制を構築するための参

考にしてもらう研修である。 
 

 

 

 

 

 

以上のような 2 つの目的を実現するための研修フレームを策定し、実際に事業展

開していく。 
 

（４）研修プログラムの作成 
平成 18～21 年度の障害者保健福祉推進事業等や厚生科学研究等で実施された地

域移行支援関連の複数の調査研究の報告書等を活用して、具体的な支援項目、時間、

回数、関わった支援者、ターニングポイント、支援期間等について、知的障害や精

神障害、発達障害等の障害特性との関係を明確にした上で詳細に調査分析し、病院

や施設から地域生活への移行支援に資する研修プログラムを策定した。  
また、研修終了後は、研修講師全員の研修評価会議を実施し、グループワーク、

インタビュー調査等に研修プログラム自体の評価を行う。その評価結果をもとにワ

ーキングチームで研修プログラムの修正を行い、より有効な研修プログラムを完成

する。 
加えて、地域移行支援研修用ツール(指導者テキスト、指導要領及び受講者用テキ

スト作成)を作成した。 
 

（仮称）地域移行推進特別アドバイザー 

（仮称）都道府県企画委員 
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第 4 節 委員会 

本事業では、次のメンバーからなる委員会を組成し、研修プログラム内容の確認及び

評価を行った。 

 

図表 1-5 委員会メンバー(50 音順 敬称略) 

氏名 所属 役職 備考

高橋 清久 財団法人 精神・神経科学振興財団 理事長 座長 

岩上 洋一 
ＮＰＯ法人 じりつ埼葛北障がい者生活支援センターふれ

んだむ 
所長  

大熊 由紀子 国際医療福祉大学大学院 教授  

岡部 正文 
医療法人立川メディカルセンター 茨内地域生活支援セン

ター 
施設長  

清水 孝代 
一般社団法人 支援の三角点設置研究会  

社会福祉法人 富士福祉会  
   

武田 牧子 社会福祉法人 南高愛隣会 東京事務所 所長  

田村 綾子 社団法人 日本精神保健福祉士協会 常任理事  

寺田 悦子 
ＮＰＯ法人 多摩在宅支援センター円 訪問看護ステーシ

ョン円 
理事  

東海林 崇 株式会社 浜銀総合研究所 経営コンサルティング部   

野田 文隆 大正大学 教授  

橋本 諭 株式会社 浜銀総合研究所 経営コンサルティング部   

星野 久志 
一般社団法人 支援の三角点設置研究会  

社会福祉法人 富士福祉会  
理事長  

山田 優 社会福祉法人 長野県社会福祉事業団 
嘱託アド

バイザー 
 

 

また、具体的な研修プログラムについては、次の策定会議を開いて作成した。なお、

委員には順次メール等で情報共有を行った。 
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図表 1-6 打ち合わせ等一覧 

 

日時 会議 内容 

7 月 2 日 準備会  

7 月 14 日 準備会  

7 月 20 日 準備会  

7 月 23 日 事業開始(内示)  

7 月 28 日 ワーキング 先行研究調査 

8 月 5 日 ワーキング 先行研究調査 

8 月 20 日 ワーキング 先行研究調査 

8 月 31 日 ワーキング 門屋氏と打合せ 

9 月 14 日 第 1回検討委員会  

9 月 21 日 ワーキング アドバイザー研修打合せ 

10 月 1 日 ワーキング アドバイザー研修打合せ 

10 月 2 日 アドバイザー研修  

10 月 3 日 アドバイザー研修  

10 月 8 日 ワーキング 都道府県研修打合せ 

10 月 20 日 ワーキング 都道府県研修打合せ 

11 月 5 日 アドバイザー研修  

11 月 6 日 第 1回都道府県研修  

11 月 7 日 第 1回都道府県研修  

12 月 7 日 ワーキング 都道府県研修打合せ 

1 月 8 日 第２回都道府県研修  

1 月 9 日 第２回都道府県研修  

1 月 31 日 会計打合せ  

2 月 1 日 ワーキング 報告書・テキスト等打合せ 

2 月 15 日 印刷打合せ  

2 月 23 日 ワーキング 報告書・テキスト等打合せ 

3 月 3 日 第 2回検討委員会  
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第２章 研修設計 
研修設計に当たっては、過去の先行研究や委員会での意見交換などを通じて研修全体を

組み上げていった。本章では、研修全体の設計に当たり議論した点も含みつつ、研修全体

の設計を行った手順や内容について紹介する。 
 

第１節 研修設計の手順 
研修設計においては、図表 2－1の手順に沿って行った。先行研究のレビューから本

研修で必要となる研修内容を決定した。その後、トライアル研修、第 1回研修、第 2回

研修の計 3回の実践を経て研修内容を調整していった。なお、研修内容を修正していく

プロセスを形成的評価12と呼んでいる。形成的評価においては、研修参加者からのアン

ケート結果や講師からのフィードバックを元に研修内容を修正していく。本報告書の資

料編には、この形成的評価を実施した後の研修資料を添付している。 

 

図表 2-1 研修設計の手順 

先行研究のレビュー

研修内容の決定

トライアル研修

第一回研修

・過去の研究結果から、本研修で必要となる研修
内容に対する仮説を立案する

・仮説内容をもとに、研修内容を立案する

・地域移行推進特別アドバイザー候補生向けに
一部研修内容を試験実施する

・トライアル研修結果をもとに、内容を修正した
上で研修実施する。

第二回研修
・第一回研修での結果を踏まえ、内容を修正した

上で研修実施する。

形
成
的
評
価

 
 

 

特に、計 3回実施した研修の位置づけは以下の通りである。 

                                                  
12 詳細は後述する。 
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図表 2-2 3 回の研修の位置づけ 

 目的 研修の対象者 実施内容 

トライア

ル研修 

・地域移行推進特別 

アドバイザー候補生に

向けた研修の試験実施

・地域移行推進特別アド

バイザー候補生 

・第一回、第二回研 

修で実施予定のグルー

プワーク 

第一回 

研修 

・設計した研修プロ 

グラムの全体の初回実

施 

・都道府県企画委員 

・地域移行推進特別アド

バイザー候補生 

・後述する研修プログラ

ム 

第二回 

研修 

・第一回研修の修正 

点を踏まえた、研修プ

ログラム全体の実施 

・都道府県企画委員 

・地域移行推進特別ア 

ドバイザー候補生 

・後述する研修プログラ

ム 

 

 

第２節 先行研究のレビューから得た仮説 
先行研究のレビュー結果およびプロジェクトにおける議論をもとに、研修プログラム

を策定する上での仮説を設定した。すなわち、これまでの研修事業を網羅的に把握した

時に、精神障害者の地域生活移行のための体制を整備する上で不足していると考えられ

る研修として以下の点があると想定された。 

 

・地域移行に携わる専門職団体(精神保健福祉士協会や作業療法士協会等)においては、

地域移行を推進するための研究が行われており、人材育成のための研修も行われてい

る。しかし、各職種横断的に実施されていない。そのため、個々の支援技法中心の研

修となり、総合的な支援体制を構築する場とはなっていない。 

仮説１）職種間、各圏域を包含するような視点での研修が必要なのではないか 

 

・地域移行を推進するためには行政機関が一定の役割を担うことが必須であるが、十分

に担えているとはいいがたい。そのため、社会資源となる民間と、行政機関との間で、

地域移行がいかにあるべきかといった仕組みづくりなどの話し合いが不足している。 

仮説２）行政機関と民間(社会資源)をつなぐ研修が必要ではないか。 

仮説３）仮説１）仮説２）ともにこれまであまりない新しい考え方であることから、

受講者が概念を理解することに時間が掛かるのではないか。その為、概念

や理念の説明に時間を掛ける必要がある。 
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第３節 先行研究から必要となる研修内容 
先行研究の調査およびプロジェクトにおける議論から、以下のような研修が必要であ

ると考えた。 

 

（１）研修内容 
・地域移行に関する理念や全体概要 
・地域移行に関する行政上の仕組み 
・地域移行に関する取り組み事例 
・地域移行を推進するための人材育成の考え方と手法 
・都道府県内単位で行う模擬企画会議（ワークショップ形式でのグループワーク） 

 

（２）研修対象者 
①（仮称）地域移行推進特別アドバイザー 候補生 

以下の者の中で、経験豊富な方13。 
・行政担当者 
・福祉施設職員 
・医療関係者 
・福祉専門職 

②（仮称）都道府県企画委員 
・行政担当者 
・福祉施設職員 
・医療関係者 
・福祉専門職 

 

 

第４節 研修評価手法 
一般的に研修に対して行われる評価は 2種類に大別できる。すなわち、「総括的評価」

と「形成的評価」である。総括的評価とは、研修が終了した時点において、「学習者が

どの程度研修によって効果があらわれたか」といった研修の効果について評価するもの

である。一方、形成的評価とは、研修を作成する際に、「より効果的な研修」とするた

めの改善活動の一環として行われる評価であり、「研修を改善していくこと」が目的で

ある。具体的には、研修終了前後にアンケートを実施し、研修に対する満足度やどの程

度自分ができるようになったのかという自己効力感などを質問することで、改善箇所を

                                                  
13 実際には各専門職団体からの推薦によった。 
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探っていく。具体的には、以下のように分類できる 

 

図表 2-3 研修評価手法 

評価手法 目的 具体的な手法 調査項目 実施時期 

形成的評価 研修の改善 アンケート調査 

インタビュー 

満足度 

自己効力感 

講師の感想 

態度変容 

成績等 

研修の開発段階 

研修実施段階 

総括的評価 研修の効果測定 アンケート調査 

テスト 

態度変容 

成績等 

研修終了後 

 

前述のとおり、本研究においてはより良い研修内容を作成することが目的であるため、

研究全体として形成的評価を実施していく。すなわち、トライアル研修、第 1 回研修、

第 2 回研修を通じて、いかに研修全体を改善していくのかに焦点を当てることにする。

具体的には、各研修においてアンケート調査や講師の感想などを都度集め、改善を加え

ている。 

つまり、形成的評価においては、いかに改善点を見つけ出すかが重要な要素であり、

本研究においては、この観点で評価を行っている。 
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第３章 トライアル研修 
第１節 方針 

トライアル研修は、平成 22 年 10 月 3 日に地域移行推進特別アドバイザー候補生に向

けて実施した。トライアル研修の目的は、新たな試みである本研修を試験実施すること

により、立案した仮説が正しいかどうか、実施に際して問題が発生しないかを確かめる

ことにある。 

トライアル研修では、地域移行推進特別アドバイザー候補生に対し、第一回研修、第

二回研修の際に実施する模擬企画会議（ワークショップ形式でのグループワーク）の擬

似体験（トライアル）を主に実施した。 

なお、グループワークに入る前に、「地域移行推進特別アドバイザー」などの本事業

独自の考え方について説明を行った。 

 

第２節 実施内容 
（１）研修次第 

開催日時 平成 22 年 10 月 3 日（火） 10 時～16 時 
開催会場 横浜市総合保健医療センター講堂 

 

図表 3-1 研修次第 

開始 終了 内容 講師 

10:05 10:30 研修概要と本日の目標  説明：武田 

10:30 11:20 普通の暮らしを、当たり前の生活とは  講義:山田 

11:20 12:10 地域移行を推進するための仕組みづくりとは 講義：岩上・田村 

12:10 13:00 昼休憩  

13:00 13:10 グループワークの説明 説明：武田 

13:10 13:50 グループワークⅠ 

13:50 14:00 グループワークⅠまとめ 

14:00 14:50 グループワークⅡ 

14:50 15:00 グループワークⅡまとめ 

ファシリテーター：

山田・岩上・田村・

武田 

15:00 15:30 グループ発表(各グループ５分) 司会：田村・岩上 

15:30 15:55 モデル研修に向けて全体意見交換とまとめ 
講師：山田・岩上・

田村・武田 

15:55 16:00 閉会挨拶 星野 

16:00  閉会 清水 
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（２）グループワークの詳細内容 
グループワークでは、「地域移行推進特別アドバイザー候補生が感じている都道府

県の現状と課題とあるべき姿を確認する」というテーマにもとづいて行われた。 
 

図表 3-2 グループワーク内容 

項目 内容 

グループワー

クの目的 

地域移行推進特別アドバイザー候補生が感じている都道府県の現状と課題と

あるべき姿を確認すること 

＜手順１＞【個人ワーク】 20 分 

・別紙のワークシートを参考に、「ご自身の関係している都道府県における地

域移行の現状と課題とあるべき姿」をポストイットに記述する。 

・他の方が読んでもわかるようにできる限り、具体的に記載する。 

＜手順２＞【自己紹介】 10 分 

・持ち時間は１分での自己紹介 

＜手順３＞【グループ説明】 20 分 

・個人ワークで記載した内容を「一人 3分以内」で、グループの方々に説明す

る。 

※グループで一つのワークシートにまとめる。 

＜手順４＞【意見共有】 40 分 

・ファシリテーターの議事進行のもと、グループで出てきた意見を集約する。

・グループ発表用に重要だと思う順に優先順位を付ける。 

グループワー

クの手順 

＜手順５＞【全体共有】 30 分 

・グループとしてまとまった内容について、優先順位が高いほうから全体向け

に発表してください。 

 

第３節 実施結果 
地域移行推進特別アドバイザー候補生に対する研修であるため、今回実施したグルー

プワークと同様のグループワークを第一回研修、第二回研修において実施した場合に、

適切なファシリテーションが実行できるかについて質問したところ、図表の通りとなっ

た。 
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図表 3-3 グループワークに対する自信 

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

１　グループワークの目的の説明

２　グループワークの進め方の説明

３　グループワーク時のファシリテーショ
ン

とても自信がある どちらかと言えば自信がある どちらとも言えない

どちらかと言うと自信がない 全く自信がない
 

 

と
て
も
自
信
が
あ
る 

ど
ち
ら
か
と
言
え
ば
自

信
が
あ
る 

ど
ち
ら
と
も
言
え
な
い 

ど
ち
ら
か
と
言
う
と 

自
信
が
な
い 

全
く
自
信
が
な
い 

回
答
数 

１ グループワークの目的の説明 1 7 14 3 2 27 

２ グループワークの進め方の説明 1 7 15 3 1 27 

３ グループワーク時のファシリテーション 1 2 19 3 2 27 

 

結果としては、どの質問項目においてもどちらともいえないという回答が最も多くな

った。この結果からは、トライアル研修に参加している「地域移行推進特別アドバイザ

ー候補生」はグループワークにおけるファシリテーションについて、不安視しているこ

とが見受けられた。 

 

第４節 研修結果からの示唆 
事後に行った、一部の地域移行推進特別アドバイザー候補生から研修結果について聞

き取った結果のなかに、以下のような意見もあった。 

 

 



 

 20

発言者 A 「研修に参加する前には、一体どの様な研修を行うのか良くわからなかった（目 

的を理解していないかった）」 

発言者 B「他職種の人の意見交換する場がないので、グループワークは役に立った」 

 

前者の発言は、前述した仮説３の「仮説１）仮説２）ともにこれまであまりない新し

い考え方であることから、受講者が概念を理解することに時間が掛かるのではないか。

その為、概念や理念の説明に時間を掛ける必要がある。」という点について、地域移行

推進特別アドバイザーの候補として各職能団体から集められている人であっても、本事

業の概念を理解するのは難しいということが考えられる。つまり、本研究事業が目的と

している都道府県レベルでのアドバイスを行う人材である地域移行特別アドバイザー

という存在や、考え方についても、各専門職団体からの推薦を受けた経験豊富な方にと

っても新規性の高い考え方であり、理解するまでには時間が掛かるということがわかっ

た。そのことは、「（仮称）都道府県企画委員」については、更に理解するのに困難であ

ることが予想されることとなった。 

また、後者の発言は、本事業の目的の一つである企画会議の有効性を暗示するもので

あるといえる。つまり、現時点では行政と福祉事業者が共に地域移行支援の仕組みに関

する議論をする場がない事が示された。 

なお、地域移行特別アドバイザーの必要性については、全員が「必要である」と回答

している。
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第４章 第一回研修 
第１節 研修設計 

第一回研修は、トライアル研修を受けて実施した。当初、それぞれの役割を明確にす

るために、都道府県企画委員と「地域移行推進特別アドバイザー候補生」は分かれて研

修を実施する予定であった。しかしながら、トライアル研修を通じて、地域移行推進特

別アドバイザー候補生にも都道府県企画委員と同様の研修内容の理解が必要であると

判断されたことから、地域移行推進特別アドバイザー候補生にも一緒に研修に参加して

もらうことにした。 

 

第２節 研修実施 
研修会は、以下の通り実施した。 

 

（１）研修講師 
研修内容を設計した後、同分野について見識を持たれている方、研修講師として

の実績を持たれている方に講師を依頼した。講師となっていただいたのは以下の

方々である。 
図表 4-1 講師一覧(敬称略 50 音順) 

氏名 所属 委員

高橋 清久 財団法人 精神・神経科学振興財団 ○ 

岩上 洋一 ＮＰＯ法人 じりつ 埼葛北障がい者生活支援センターふれんだむ ○ 

岡部 正文 医療法人立川メディカルセンター 茨内地域生活支援センター ○ 

門屋 充郎 NPO 法人 日本相談支援専門員協会  

佐原 和紀 NPO 法人 やすらぎの会 精神障がい者地域生活支援センター翔   

田村 綾子 社団法人 日本精神保健福祉士協会 ○ 

武田 牧子 社会福祉法人 南高愛隣会 ○ 

寺田 悦子 ＮＰＯ法人 多摩在宅支援センター円 訪問看護ステーション円 ○ 

野田 文隆 大正大学  

藤田 大輔 大和診療所 ACT-Zero   

星野 久志 一般社団法人 支援の三角点設置研究会 社会福祉法人 富士福祉会   

山田 優 日本グループホーム学会 ○ 
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（２）研修会のプログラム表 
【初日】11 月 6 日 (土曜日)  9:00～18:00 

自 至 項    目 講師 内    容 

9:00 9:01 挨拶 開会     

9:01 9:06 挨拶 検討委員長挨拶 高橋   

9:06 9:20 オリエンテーション 武田 研修のねらい 

9:20 10:20 総論 
社会的入院者の退院支援と地域
生活支援の論点整理と最近の動
向 

門屋 
社会的入院者の退院支援と
地域移行の論点整理 
最近の動向 

10:20 10:30   休憩     

10:30 11:45 
パネルディス
カッション 

医療機関がすすめる退院支援  
野田 
岡部 

最初から議論：あるべき姿
（論点：医療機関の中に地域
移行に向けた退院を促進す
るためのチームをどのよう
に作ると良いか。職種の役
割。 

11:45 13:00 
パネルディス
カッション 

相談支援事業所等がすすめる地
域移行支援 

野田 
岡部 

地域移行を進めるためのポ
イント（実践を踏まえて官民
共同のあるべき姿・望ましい
あるべき姿） 

13:00 13:50 昼休憩       

13:50 14:35 計画編 
地域移行支援における官民共同
の仕組みづくり 

岩上 

本研究の主旨、官民で事業を
企画し、病院実地指導や 630
調査を始めとした統計も盛
り込む 

14:35 15:35 計画編 
地域移行推進アドバイザー(仮
称)を活用した地域移行推進計画

山田 

地域移行推進アドバイザー
(仮称)を活用し、外部からの
視点を取り入れた計画策定
と事業実施、評価等ＰＤＣＡ
サイクルに基づいた計画と
は 

15:35 15:45 休憩       

15:45 15:55 演習 オリエンテーション 武田   

15:55 16:10 演習 個人ワーク 岩上 
現状と課題を個人でまとめ
る 

16:10 16:25 演習 自己紹介 岩上   

16:25 17:25 演習 グループワーク１：課題抽出 岩上   

17:25 17:50 演習 グループ発表 岩上 
４グループ発表。門屋・山田
講評 

17:50 18:00 事務連絡 交流会・明日の予定説明     
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【2 日目】11 月 7 日 (日曜日) 9:00～16:00 
自 至 項目   内    容 

9:10 10:20 
情報提供 

講義 

医療によるアウトリーチ支援 

福祉によるアウトリーチ支援 

藤田 

佐原 

ＡＣＴの取り組み 

訪問による生活訓練の地域移行

支援＆地域定着支援 

10:20 11:20 人材育成 人材育成と研修のポイント 田村   

11:20 11:50 講義 
地域移行推進会議企画委員会

議で検討すべきこと 
岩上   

11:50 12:00  演習オリエンテーション 岩上   

12:00 12:50 昼休憩      

12:50 14:50 演習 

グループワーク２： 

地域移行推進会議企画委員会

議 

岩上 

昨日の課題を元に、自分たちの

県で地域移行の課題の整理。そ

の上で解決する手だて。 

14:50 15:00 演習 まとめ     

15:00 15:45 演習 グループ発表(講評：門屋) 岩上 グループ発表と一言メッセージ 

15:45 15:55   アンケート記入 武田   

 

（３）参加者数等 
セミナーへの参加者は以下の通りである。 

 

【参加者】都道府県企画委員：18 名 地域移行推進特別アドバーザー候補生：15 名 

 

第 3 節 研修実施結果の振り返り 
（１）アンケート概要 

アンケートは 3 種類実施した。それぞれの対象者や狙いは以下の通りである。 

図表 4-2 実施アンケート一覧 

アンケート名 対象者 狙い 

事前アンケート 都道府県企画委員 ・ 事前知識の確認 

・ 事後アンケートとの差異により、研修による

意識の変容を確認する 

事後アンケート 都道府県企画委員 ・ 研修への満足度 

・ 研修内容の実践意欲 

・ 事前アンケートとの差異により、研修による

意識の変容を確認する 

ファシリテーターア

ンケート 

地域移行推進特別ア

ドバイザー候補生 

・ ファシリテーターとしての自己効力感 
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①特別アドバイザーの必要性 
事後アンケートにおいて地域移行推進特別アドバイザーの必要性について調査

した。19 名中 18 名が「必要である」と回答し、1 名が「どちらともいえない」

と回答した。回答結果としては、地域移行推進においては、様々な関係者がかか

わるが、第三者的な立場の人材、トータルにアドバイスができる人材を求めてい

ることが推察される。 
 

図表 4-3 地域移行推進特別アドバイザーの必要性 

回答 内容 

必要である ○第三者が必要という意見 

・ 人材育成のためにも、第三者の意見はどうしても必要になる。意見の食い違いや

固定観念がある。 

・ 県内の人材だけでは迷路から抜け出せないので、外から来た人の意見をもらうの

は大切。カリスマ的な人もいいけど、同じように苦労している人もいいと思う。 

・ 多くの意見を聞くことで、今後事業の方向性や内容を検討することができる 

・ 具体的なアクションを動かしやすい。潤滑油になることを期待している。ただし、

その地域の現状を知る人のほうがいいと思います。 

・ 第三者意見、ズバリ「どうするの？」がいえる立場の方は必要だから。 

・ 県内の者では、問題と思っていても、いえないことを伝えてもらうため 

・ 担当者が孤独であり、地域内で行き詰るため、外から整理することは有効 

○アドバイスが必要だという意見 

・ ここの課題を普遍的にしていくためには、推進員、体制整備コーディネーターだ

けの力では…。協議会、その他の機関、行政、などなどと、トータルにコーディ

ネートアドバイスする役が必要だと思います。 

・ 課題を挙げて終わりになっているので、アドバイスしてくれる人が必要 

・ 客観的に全体を見てアドバイスする人がいると思う。中立公平な立場でいる人が、

継続してやってくれれば県内の地域支援が進むと思う。 

・ 見えない課題や手法を特別アドバイザーが入ることで解決につながる。 

・ 県内では圏域ごとに事業実施しており、スーパーバイズを求める声があった 

・ 客観的に事業全体に対してアドバイスをしていただくと良い刺激になると思う 

・ 地域移行の必要性は、地域ごと理解はあっても進み具合にばらつきはある。地域

全体で推進するため核となる人が必要。 

○その他の意見 

・ すでに現状として自・法の体制アドバイザーが地域にもスーパーバイズしていた

だいているので、実際の活動に名称と予算が付けばさらに円滑に地域生活の移行

が進むのではないかと考えたため 

・ 現状の問題点を改善・解釈するためには何か起爆剤が必要です。 

・ これまでの圏域の関係機関だけではできなかった部分ex権の地域移行推進協議会

や自立支援協議会を効果的にすすめることができると思う。それによって各圏域

での動きの可能性が広がっていくと思う。 

どちらともい

えない 

・ 問題について一緒に考えてもらって整理してもらえるので、安心感を持って事業

を進めることができると思う 
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（３）研修の満足度 
事後アンケート問 3 において、研修の内容に関する満足度を調査した。 
研修項目としての満足度は、「参考になった」「どちらかというと参考になった」

を合計すると概ね 90％を超えており、総じて高い結果となっている。「5.地域移行

推進アドバイザー(仮称)を活用した地域移行推進計画」については 70％、「6.グルー

プワーク１」、「9.人材育成と研修のポイント」については 80％を超えており、高い

数値といえる。 
一方、回答者のうち、3 人以上が「どちらともいえない(今回の回答における最も

低い評価)」と回答した項目は、「5.地域移行推進アドバイザー(仮称)を活用した地域

移行推進計画」と「6.グループワーク１」である。2 つの内容については、研修に

おいて伝えるべきメッセージについて再考が必要かと推察された。 
図表 4-4 研修の満足度 

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

1.社会的入院者の退院支援と地域生活支援の論点整理及
び最近の動向

2.パネルディスカッション：医療機関がすすめる地域移
行支援

3.パネルディスカッション：相談支援事業所等がすすめ
る地域移行支援

4.地域移行支援における官民協働の仕組みづくり

5.地域移行推進アドバイザー(仮称)を活用した地域移行
推進計画

6.グループワーク１

7.医療によるアウトリーチ支援 

8.福祉によるアウトリーチ支援 

9.人材育成と研修のポイント

10. グループワーク２

11.グループ発表

参考になった どちらかというと参考になった
どちらともいえない どちらかというと参考にならなかった

参考にならなかった  
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回
答
数 

1.社会的入院者の退院支援と地域生活支援の論点整理及び最近の動向 0 0 1 1 16 18

2.パネルディスカッション：医療機関がすすめる地域移行支援 0 0 1 6 11 18

3.パネルディスカッション：相談支援事業所等がすすめる地域移行支援 0 0 1 6 11 18

4.地域移行支援における官民共同の仕組みづくり 0 0 1 8 9 18

5.地域移行推進アドバイザー(仮称)を活用した地域移行推進計画 0 0 4 4 9 17

6.グループワーク１ 0 0 3 7 8 18

7.医療によるアウトリーチ支援  0 0 0 3 15 18

8.福祉によるアウトリーチ支援  0 0 0 1 17 18

9.人材育成と研修のポイント 0 0 2 3 13 18

10. グループワーク２ 0 0 0 5 11 16

11.グループ発表 0 0 0 7 9 16

 

（４）グループワークに対する満足度 
事後アンケート問 5、問 6 において、グループワークに対する満足度を調べた。

全体としては、「とてもそう思う」「どちらかといえばそう思う」の回答が多いとい

えるが、ほぼなんらかの形で不満と回答されている。内容および進め方の再考が必

要だといえる。 
①ファシリテーターに関する設問 

「1.ファシリテーターの説明はわかりやすい」「6.ファシリテーターはグループ

をコントロールしていた」は、ファシリテーターに関する設問である。この項目

について、「どちらかというとそうは思わない」、「全くそうは思わない」などネガ

ティブな回答が多かった。すなわち、地域移行推進特別アドバイザー候補生が都

道府県企画委員向けに行った説明やファシリテーションが、何らかの形で受講生

を混乱させた面が推察される。 
②グループワークへの期待 

「2.将来の仕事に役立つ内容であった」「8.期待していた通りの内容である」は、

都道府県企画委員のグループワークへの期待を示した設問である。この内容につ

いて不満とする回答が若干多い。すなわち、受講者の募集方法、情報伝達になん

からの不備があったと推察される。 
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③グループワークへの評価 
「3.よく準備されていた」「4.時間が長い」「5.進行が早すぎてついていけない」

「7.集中できないときがあった」は、グループワーク全体に対する評価項目であ

る。これらの項目は他の項目とくらべ、比較的低い値であった。すなわち、全体

の進め方について不満を感じさせる内容があったことが推察される。 
 

図表 4-5 グループワーク１に対する満足度 

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

1 ファシリテーターの説明はわかりやすい

2 将来の仕事に役立つ内容だった

3 よく準備されていた

4 時間が長い(尺度逆）

5 進行が早すぎてついていけない(尺度逆)

6 ファシリテーターはグループをコントロールして
いた

7 集中できないときがあった（尺度逆）

8 期待していた通りの内容である

9 今後もこのような形式(他職種を集める)の研修が
必要だと思う

10職場の他のメンバーにもすすめたい

とてもそう思う どちらかというとそう思う どちらともいえない

どちらかというとそう思わない 全くそうは思わない
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ち
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と
て
も
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う
思
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回
答
数 

1 ファシリテーターの説明はわかりやすい 0 1 1 5 11 18

2 将来の仕事に役立つ内容だった 0 1 0 8 9 18

3 よく準備されていた 0 3 4 5 6 18

4 時間が長い(尺度逆） 0 1 8 4 5 18

5 進行が早すぎてついていけない(尺度逆) 0 4 4 5 4 17

6 ファシリテーターはグループをコントロールしていた 1 3 3 3 8 18

7 集中できないときがあった（尺度逆） 1 3 1 7 6 18

8 期待していた通りの内容である 0 0 6 8 4 18

9 今後もこのような形式(他職種を集める)の研修が必要だと思う 0 0 1 6 11 18

10 職場の他のメンバーにもすすめたい 0 0 4 6 8 18
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図表 4-6 グループワーク２の満足度 

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

1 ファシリテーターの説明はわかりやすい

2 将来の仕事に役立つ内容だった

3 よく準備されていた

4 時間が長い(尺度逆）

5 進行が早すぎてついていけない(尺度逆)

6 ファシリテーターはグループをコントロールして
いた

7 集中できないときがあった（尺度逆）

8 期待していた通りの内容である

9 今後もこのような形式(他職種を集める)の研修が
必要だと思う

10職場の他のメンバーにもすすめたい

とてもそう思う どちらかというとそう思う どちらともいえない

どちらかというとそう思わない 全くそうは思わない
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回
答
数 

1 ファシリテーターの説明はわかりやすい 0 1 1 5 11 18

2 将来の仕事に役立つ内容だった 0 1 0 6 11 18

3 よく準備されていた 0 1 6 6 5 18

4 時間が長い(尺度逆） 1 0 7 4 6 18

5 進行が早すぎてついていけない(尺度逆) 0 2 6 4 6 18

6 ファシリテーターはグループをコントロールしていた 0 3 4 3 8 18

7 集中できないときがあった（尺度逆） 1 2 2 5 7 17

8 期待していた通りの内容である 0 0 5 7 6 18

9 今後もこのような形式(他職種を集める)の研修が必要だと思う 0 0 1 5 12 18

10 職場の他のメンバーにもすすめたい 0 0 3 6 9 18

 

（５）研修全体への満足度 
事後アンケート問 7 で研修全体に対する満足度を質問した。全体として、回答が

分散しており、参加者それぞれが異なった捉え方をしているといえる。不満を示し
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た回答もあることから、改善すべき点があるととらえるべきだと判断した。 
 

①研修設計 
「1.研修全体の量はちょうど良かった」「2.全体が良くまとまっていた」「3.いま

いち理解できない点があった」については全体としての研修設計に対する設問で

ある。講義内容の量が多いと感じている意見が多く、自由記述の中に「全体がま

とまっていない」という意見が散見されたことから、今回の研修のボリュームが

多すぎたということが推察される。 

②研修の時間および進め方 
なお「4.時間が長い」「5.進行が早すぎてついていけない」については、自由記

述の中に、「休憩が少なかった」「中身が濃かったが、休憩をもう少しゆとりを持

って取ってほしい。夕方も 17 時には終了してもらえるとありがたい」という意見

もあることから、研修のボリュームを落とし、休憩を多く入れることが必要だと

いえる。また、日曜日は 3 時または 4 時に終わるようなスケジュールが妥当では

ないかと判断された。 
③研修への評価 

「担当講師の説明はわかりやすかった」「職場の他のメンバーにもすすめたい」

については高い評価となっていることから、研修自体への評価は高いものと推察

される。 

図表 4-7 研修全体への評価 

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

1 研修全体の量はちょうど良かった

2 全体が良くまとまっていた

3 いまいち理解できない点があった( 尺度
逆）

4 時間が長い(尺度逆）

5 進行が早すぎてついていけない（尺度
逆）

6 期待していた通りの内容であった

7 内容は高度であった

8 業務に関連する内容であった

9担当講師の説明はわかりやすかった

10.職場の他のメンバーにもすすめたい

とてもそう思う どちらかというとそう思う どちらともいえない

どちらかというとそう思わない 全くそうは思わない
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回
答
数 

1 研修全体の量はちょうど良かった 2 1 4 8 3 18

2 全体が良くまとまっていた 0 1 3 9 5 18

3 いまいち理解できない点があった(尺度逆） 3 6 4 5 0 18

4 時間が長い(尺度逆） 2 5 8 3 0 18

5 進行が早すぎてついていけない（尺度逆） 3 2 7 6 0 18

6 期待していた通りの内容であった 0 0 5 10 3 18

7 内容は高度であった 0 3 5 2 8 18

8 業務に関連する内容であった 0 1 0 5 12 18

9 担当講師の説明はわかりやすかった 0 0 1 6 11 18

10.職場の他のメンバーにもすすめたい 0 0 2 4 12 18

 

（６）研修の前後による意識変容 
研修を実施することで、参加者の意識変容について確認した。事前と事後での結

果を見てみると、総じて事後のほうが高い結果となっている。 
一方、事前アンケートの段階から既に、「そう思う」とする回答が多く、今回の受

講生が既に一定程度の知識を持っていることが推察される。本研修が知識を与える

ことが目的ではないため、妥当な結果とも言える。 
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図表 4-8 事前事後の意識変容 
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回
答
数 

事前 0 0 2 8 8 181. 退院できるのに入院が継続しているのは、人権侵害

である 事後 0 0 0 7 11 18

事前 0 0 1 6 11 182. これまでの「入院から地域へ」といった地域生活移

行に関する施策は十分でなかった 事後 0 0 2 5 11 18

事前 0 0 0 0 18 183. 社会資源の活用は、地域生活支援にとって有効であ

る 事後 0 0 0 1 17 18

事前 0 0 1 3 14 184. 地域生活移行を進めるためには、現在の精神病患者

数や長期入院患者の現状は把握すべきである 事後 0 0 0 0 18 18

事前 0 0 4 6 8 185. 地域生活移行に関する退院患者の根拠にもとづい

た目標値が設定されるべきである 事後 0 0 1 5 12 18

事前 0 0 1 6 11 186. 根拠ある目標設定をするために、ヒアリングや課題

抽出のための検討の場を官民共同で行う必要がある 事後 0 0 0 1 17 18

事前 0 0 0 8 10 187. 抽出された課題に対して、その解決に係る優先順位

を設定することが重要である 事後 0 0 1 4 13 18

事前 0 0 1 3 14 188. 目標値を達成するために、具体的な手段を検討すべ

きである 事後 0 0 0 1 17 18

事前 0 0 0 6 12 189. 地域生活移行を進めるためには精神科入院に関す

る診療報酬改定方針や医療計画の現状を把握しておく

必要がある 
事後 0 0 0 3 15 18

事前 0 0 0 3 15 1810. 精神障害者地域移行支援と自立支援協議会は密接

に連携し合って支援を進めるべきである 事後 0 0 1 2 15 18

事前 0 0 0 8 10 1811. 地域生活移行のためには地域の精神保健医療福祉

を鳥瞰できるアドバイザーの養成が必要である 事後 0 0 0 2 16 18

事前 0 0 1 2 15 1812. 地域生活移行の研修では個々の資質向上が重要で

ある 事後 0 0 0 3 15 18

事前 0 0 3 3 12 1813. 地域生活移行の研修では人脈の多面的な展開が重

要である 事後 0 0 0 3 15 18

事前 0 0 0 4 14 1814. 地域生活移行のためには、都道府県等の自治体を

中心とした協議の場と計画的な支援体制整備が重要で

ある 
事後 0 0 1 2 15 18
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（７）研修内容の実践への方向性 –現場での実践- 
「1. 活動している地域の精神病患者数、長期入院患者数を把握する」「2. 病院ご

との長期入院患者数を把握する」「3. 病院や支援者、相談支援機関に対しヒアリン

グ、630 調査等を通じて、地域の現状と課題を整理する。」「4. 3 のような活動を通

じて、根拠ある退院患者の目標値を設定する」「5. 目標を実現するために、官民共

同、医療福祉保健共同で具体的な手段を検討する。」については、「できると思う」

「どちらかというとできると思う」との回答が約 70％を超えるものとなっており、

実施できると認識している受講者が多かった。 
一方、「6. 地域の医療計画の現状を地域の中で共有化をする」「7. 地域生活移行

する実践者のための育成計画を策定する」「8. 地域生活移行のために必要な、都道

府県等の自治体を中心とした協議の場と計画的な支援体制整備を行う」については、

約 40%～50％であり、実施することが困難だと認識していると考えられる。項目別

に見ると、実際に行動に移す点であり、知識としては理解しているが、実践に結び

つけるところでの困難さを示しているといえる。 
 

図表 4-9 現場での実践 

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

1. 活動している地域の精神病患者数、長期入院患者
数を把握する

2. 病院ごとの長期入院患者数を把握する

3. 病院や支援者、相談支援機関に対しヒアリング、
630調査等を通じて、地域の現状と課題を整理する。

4. 3のような活動を通じて、根拠ある退院患者の目標
値を設定する

5. 目標を実現するために、官民協働、医療福祉保健
協働で具体的な手段を検討する。(具体的な手段例

精神医療の質の向上、地域生活支援体制強化、普及啓

6. 地域の医療計画の現状を地域の中で共有化をする

7. 地域生活移行する実践者のための育成計画を策定
する。※本人の資質もさることながら、多面的な人脈

構築も可能な研修を実施する。
8. 地域生活移行のために必要な、都道府県等の自治
体を中心とした協議の場と計画的な支援体制整備を行

う

できると思う どちらかというとできると思う どちらともいえない

どちらかというとできないと思う できないと思う
 



 

 34

 

 

で
き
な
い
と
思
う 

ど
ち
ら
か
と
い
う
と 

で
き
な
い
と
思
う 

ど
ち
ら
と
も
い
え
な
い 

ど
ち
ら
か
と
い
う
と 

で
き
る
と
思
う 

で
き
る
と
思
う 

回
答
数 

1. 活動している地域の精神病患者数、長期入院患者数を把握

する 
0 1 3 7 7 18

2. 病院ごとの長期入院患者数を把握する 0 0 5 7 6 18

3. 病院や支援者、相談支援機関に対しヒアリング、630 調査等

を通じて、地域の現状と課題を整理する。 
0 0 4 11 3 18

4. 3 のような活動を通じて、根拠ある退院患者の目標値を設定

する 
0 0 6 10 2 18

5. 目標を実現するために、官民共同、医療福祉保健共同で具

体的な手段を検討する。 
0 0 5 8 5 18

6. 地域の医療計画の現状を地域の中で共有化をする 0 1 10 5 2 18

7. 地域生活移行する実践者のための育成計画を策定する。 1 0 9 6 2 18

8. 地域生活移行のために必要な、都道府県等の自治体を中心

とした協議の場と計画的な支援体制整備を行う 
0 1 8 5 4 18

 

以下に、上記のように回答した内容を抜粋して示す。 

内容（一部抜粋） 

○病院関係 

・ 病床削減は、議論を出すだけでは進まず、県レベルでの解決方針はたてにくい。病院にとっ

てはシビアな話なので、触れると、これまで積み上げた関係を崩しかねない。一方で「そん

なに病院に気を使っていたら、退院できる、したい人を助けられない」という葛藤がある。

・ 行政、相談事業所とはネットワークを組みやすいが一部の民間病院は時間が掛かるかな。 

○目標とすることの是非 

・ 目標値を設定しても 1年で（年内に）退院できるとは限らない。実際に昨年度から地域移行

している人が多い。目標値を達成しようとしてもうまくいかない。 

○関係者の連携 

・ 地域移行支援の関係者が連携するのは大切。それをしていくことで実現できると思う。 

・ まずは、機関内の調整を図らないと現実的な実現は難しそうだと感じた 

・ 県の担当者とコミュニケーションが取れている 

○具体的な行動にできていない 

・ 自分のスキルが低いので、もっと多くの情報を得たり、勉強していく必要があると思う 

・ すぐに実践に移す前に準備や情報収集や共有が必要と感じた。 

・ やろうと決めて取り掛かることはできるし、実際に各病院に「実際」のこと（中はどうなっ
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内容（一部抜粋） 

ている？）のデータをお願いはしています。‥が、あとはどう一緒にそこから地域の課題と

して考えていけるか「どうする」「こうかな」「こうしよう」という場を作っていかなくては

と思います 

・ データは個人的に持っている部分がある。ネットワークもある。しかし、病院や施策に関わ

る数字を行政が公的には出しておらず、どう引っ張り出すか思案中のため 

・ やらなければいけない。やるべきだということはわかりました。実際にできるのか、どのよ

うに手をつければよいのか、の所までは考えられません。自分がやるべきと思うだけに、追

いつめられた気持ちもあり、あいまいな回答になりました 

・ 今はできそうな気がするが、現実は目前業務で後回しになってしまう 

○意欲 

・ 数値化してデータを提示していくことが大切だと思うから伝えていくために 1 日目の研

修で、１～４を自分の圏域で整理してまとめてみようと思った。2 日目の研修で 5～8 の部

分で自分にできそうな部分のヒントをつかめたので、件の関係者と話をしてみようと思う 

 

（８）自由記述 
アンケートへの自由記述は以下の通りである。今回の研修で重視している他職種

との共同研修については、様々な立場を理解することができ、研修だけではなく都

道府県に持ち帰って実施したいという意見を得られた。良かった点については、他

の職種と共同やグループワークに対して気づきを得られたとの回答が多い。一方、

悪かった点としては、都道府県単位で複数の職種が参加すると他職種での会議がで

きるが、参加者が少なかったという点をあげるコメントがあった。また、時間がタ

イトであるという意見も多く寄せられた。改善の余地がある項目だといえる。 
 

①他職種との共同での研修について 
内容 

○ほかの職種の立場を理解できた 

・ それぞれの立場を理解することができた。個々困っていることがあり、ベクトルを同じ方

向に向けることで、支援能力がアップしていくと感じました。 

・ どうしたら…と同じ問題意識を持っていたこと。自分だけ自分の地域だけではなかった。

・ 看護職の方からの意見は貴重だった。他県の方の意見が聞けて参考になった。 

・ 新たな発見があった。本県でも実施してみたい 

・ 看護師の立場からの話を聞けてよかった 

○行政との共同 

・ 行政の中で仕事をしておられる方も、自分と同じ考えを持っていたり、疑問を思うことも

あることに気づいた。職種は違っても一人ひとりの生活を支えていく仕組み作りはやって

いけると感じた。 

・ 行政主体に事業を進めてもうまくいかない。すべての方と手をつなぎ、考えていきたい。
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②研修内容の中でよかった点 
内容 

○他職種の共同 

・ それぞれの立場を理解することができました。行政・医療機関・地域等々、力を出し合

える場作りのヒントを頂きました。病院の職種それぞれに思いがあり、PSW 以外の職へ

のアプローチの必要性も確認できました。 

・ 県の方の気持ちもうかがえました。いろいろな情報を頂きました。これから自分の所に

戻って、「何が自分の所で落としたときにどうできる？」を地域の中で報告し、生かして

いきたいと思います。 

・ 様々な職種、地域の方が集まっている研修であること。 

・ 様々な人（立場、職種をこえて）と議論できたこと。 

○県レベルでの企画の重要性 

・ 地域移行を進める上で、企画の段階から計画性を持って進めていく必要性を認識できた。

・ 行政の立場での事業の進め方を知ることができ、今後自分の立場で何をしたら良いかを

考えるのに役立った。 

○他県の情報 

・ 働きかけの方法。病院施設内でチームを作ってまずは退院支援を行っていく。他県の情

報。同県から参加したスタッフとの交流。モチベーションが上がった 

・ パワーをもらえた。行政職員の本音の話を聞けてよかった。 

・ 全国の様々な取組、ピアの力に期待したい。病院内を変えていきたい。そのためのシス

テムを作っていこうと思った。でも実際は明日からの取組かと思う。頑張っていきたい

・ 各県の状況を知ることで、自分の取組の振り返りができたこと。土日開催するのは良か

った。業務に支障がない。 

○グループワーク 

・ グループワークを通じて課題を見つけることができ、これからはいかにその課題に取り

組んでいくかだと思う。 

・ 職場に帰って今後の事業を推進するいい刺激になった。事業の総論から各論について学

べたことは本当にありがたかった。主体が病院であることを再認識できた。 

・ パネルディスカッションでいろいろな所の取組が聞けた。グループワークで話し合いが

できた。 

・ それぞれの講師やパネラーの話が皆本当に参考となった。きらりと心に響くヒントが合

った。具体的にしていきたいことが見えてきた。グループワークで話し合ったことでさ

らに考えることができた。 

・ 他職種、他機関との出会い、グループワークを通じての意見交換。 

○気付きを得られた 

・ 自分の役割が少し見えました。 

・ 原点に返り、また具体的に動くことが見えた研修でした。 

○研修内容 

・ シンポジウムは非常に興味深かった。 

・ 講義はすべて良かった。他職種にも参加を促したい。他県の取組を肌で感じることがで

きた。 

・ 自分の地域を見つめなおすことができた。 
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③研修内容の中で悪かった点 
内容 

○参加者が少ない 

・ 研修参加の県が少なかったこと。 

・ 看護師、医師の参加が少なかったこと。自分自身の悪かったこと。もう少し事前に学習

して参加する必要があった。次回も参加したい内容でした。ありがとうございました。

・ 参加者が少なかったことです。 

○時間が長い、タイトである 

・ 時間が長すぎ。スケジュールがきつすぎた。もう少し余裕がほしい。研修時間が長く、

少し疲れました。一つ一つのテーマをゆっくり理解する間もなく進んでしまうので少し

大変でした。日曜日の研修日程は翌日のことも考えもう少し早めに終わってほしい。 

・ 休憩が少なかった 

・ 時間管理（きびしい） 

○グループワークの進め方等 

・ グループワークで自分の思いを話してしまい、本来話す内容から外れた。 

・ もう少し皆さんとお話をしたかったです。 

・ 県内での取り組みの状況をよく把握できないままに参加してしまい、自分自身でもう一

度把握すべきことがはっきりした様に思います。実際に地域としてできることは実践し

ていこうと思っています。 

 

 

（９）地域移行推進特別アドバイザー候補生のグループワークの自己効力感 
地域移行推進特別アドバイザー候補生には、グループワークにおけるファシリテ

ーションを行った結果に関するアンケートを行った。結果は以下の通りである。 
「3.準備はじっくり時間をかけられた」は、第 1 回研修ということもあり、また、

事前の告知も十分とはいえないものであったため、総じて低い結果となっている。

その他についても、「どちらかというとそう思う」という回答が多く、グループワー

クをコントロールすることに対して自信を持って進めているという形ではないこと

が想定された。 
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図表 4-10 第 1 回研修グループワーク 1に対する地域移行推進特別アドバイザー候補生の

自己効力感 

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

1 わかりやすい説明ができた

2 受講者の将来の仕事に関連した話ができ
た

3 準備はじっくり時間をかけられた

4 飽きさせることなく進められた

5 理解度にあわせたスピードにできた

6グループをコントロールできた

7 集中を途切れさせない進行ができた

とてもそう思う どちらかというとそう思う どちらともいえない どちらかというとそう思わない 全くそうは思わない
 

 

全
く
そ
う
は
思
わ
な
い 

ど
ち
ら
か
と
い
う
と 

そ
う
思
わ
な
い 

ど
ち
ら
と
も
い
え
な
い 

ど
ち
ら
か
と
い
う
と 

そ
う
思
う 

と
て
も
そ
う
思
う 

回
答
数 

1 わかりやすい説明ができた 0 0 7 6 2 15 

2 受講者の将来の仕事に関連した話ができた 0 0 5 8 2 15 

3 準備はじっくり時間をかけられた 2 6 5 2 0 15 

4 飽きさせることなく進められた 0 1 6 6 2 15 

5 理解度にあわせたスピードにできた 0 1 8 4 2 15 

6 グループをコントロールできた 0 0 8 5 2 15 

7 集中を途切れさせない進行ができた 0 0 6 5 3 14 
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図表 4-11 第２回研修グループワーク２に対する地域移行推進特別アドバイザー候補生の

自己効力感 

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

1 わかりやすい説明ができた

2 受講者の将来の仕事に関連した話ができ
た

3 準備はじっくり時間をかけられた

4 飽きさせることなく進められた

5 理解度にあわせたスピードにできた

6グループをコントロールできた

7 集中を途切れさせない進行ができた

とてもそう思う どちらかというとそう思う どちらともいえない どちらかというとそう思わない 全くそうは思わない
 

 

全
く
そ
う
は
思
わ
な
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ど
ち
ら
か
と
い
う
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う
思
わ
な
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ど
ち
ら
と
も
い
え
な
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ど
ち
ら
か
と
い
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そ
う
思
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と
て
も
そ
う
思
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回
答
数 

1 わかりやすい説明ができた 1 0 8 8 2 19 

2 受講者の将来の仕事に関連した話ができた 1 2 4 10 2 19 

3 準備はじっくり時間をかけられた 4 6 4 5 0 19 

4 飽きさせることなく進められた 0 2 6 8 3 19 

5 理解度にあわせたスピードにできた 1 0 10 6 2 19 

6 グループをコントロールできた 1 2 8 7 1 19 

7 集中を途切れさせない進行ができた 0 1 7 8 3 19 

 

第４節 研修改善案 
アンケート結果および研修終了後の打ち合わせからから見えてくる研修改善案をま

とめると以下の通りとなる。 

 

（１）「（仮称）地域移行推進特別アドバイザー」について 
全体としては、「グループワークのファシリテーターの説明がわかりやすい」「フ

ァシリテーターはグループをコントロールしていた」といえ、満足度は高いといえ

る。ただし、地域移行推進特別アドバイザー候補生が、事前説明が十分ではなかっ

たことやファシリテーションで（仮称）企画員を混乱させたと推察されることから、
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「（仮称）地域移行推進特別アドバイザー」の趣旨や研修に際して求めることを、再

度徹底する必要があるといえる。 
 

（２）「（仮称）都道府県企画委員」のグループワークへの期待 

おおむね期待どおりの内容であったといえる。「不満」を示す回答は 1 件のみであ

ったことからも、研修の内容や伝えるべきメッセージについては特に変更する必要

はないと考えられる。 
 

（３）グループワークの運営 
グループワークの運営については、「不満」「どちらともいえない」といった項目

が目立った。すなわち、「よく準備されていた」「時間が長い」「進行が速すぎてつい

ていけない」「集中できない時があった」といった項目について検討の余地があると

いえる。 
具体的には、次のような対策が必要であると考えられる。 
・内容の事前通達 
・カリキュラムを減らし、時間に余裕を持たせる 
・説明の仕方（オリエンテーションを充実させる。） 
・休憩を増やす 
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第５章 二回研修 
第二回研修は、1 月 8 日・9 日に実施した。第一回研修を受けて、改善を加えた内容や

実際の研修テキストやカリキュラムなどの研修内容について記載する。なお、第一回研修

同様に研修の実施結果およびアンケート結果等からの振り返りを行い、研修結果を振り返

っており、その内容についても記載する。 
 

第１節 研修設計 
第二回研修では、第一回研修実施時に「地域移行推進特別アドバイザー候補生」のフ

ァシリテーションに対する不安感があったことから、研修会場を２会場に分け、「地域

移行推進特別アドバイザー候補生」には、ファシリテーション技術の研修を分けて実施

した。その研修と同時並行で都道府県企画委員向け研修と、地域移行推進特別アドバイ

ザー候補生向け研修を行った。 

都道府県企画委員向け研修については、時間配分を見直し、休憩も多めに取り入れる

ことにした。また、終了時刻も 1時間前倒しにし、15:00 にした。 

グループワークについては、県ごとにグループを作り、地域移行推進特別アドバイザ

ー候補生が参加する形で行った。これは、持ち帰って実施してほしい内容に近しい形を

目指したものである。 

また、研修の総括として、研修終了後に地域移行推進特別アドバイザー候補生から振

り返りと感想を伺った。 

 

第 2 節 研修実施 
研修会は、以下の通り実施した。 

 

（１）研修講師 
研修内容を設計した後、同分野について見識を持たれている方、研修講師として

の実績を持たれている方に講師を依頼した。講師となっていただいたのは以下の方

である。 
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図表 5-1 講師一覧(敬称略 50 音順) 

氏名 所属 委員

高橋 清久 財団法人 精神・神経科学振興財団 ○ 

岩上 洋一 ＮＰＯ法人 じりつ 埼葛北障がい者生活支援センターふれんだむ ○ 

上島 雅彦 財団法人竹田綜合病院精神科 科長  

岡部 正文 医療法人立川メディカルセンター 茨内地域生活支援センター ○ 

門屋 充郎 NPO 法人 日本相談支援専門員協会  

児島 一行 財団法人竹田綜合病院精神科 外来主任  

齋藤 研一 会津若松市障がい者総合相談窓口 相談支援専門員  

佐原 和紀 NPO 法人 やすらぎの会 精神障がい者地域生活支援センター翔   

田村 綾子 社団法人 日本精神保健福祉士協会 ○ 

武田 牧子 社会福祉法人 南高愛隣会 ○ 

野田 文隆 大正大学  

星野 久志 一般社団法人 支援の三角点設置研究会 社会福祉法人 富士福祉会   

山田 優 日本グループホーム学会 ○ 

 

（２）研修会のプログラム表 
１月８日(土曜日)  9:00～18:00 

自 至 都道府県企画委員向け研修 講師 特別アドバイザー研修 講師 

9:00 9:01 開会 星野理事長の挨拶 星野 別室で聴講 － 

9:01 9:15 高橋委員長の挨拶 高橋 別室で聴講 － 

9:10 9:35 
研修事業の目的と 
プログラムのオリエンテーション 

武田 別室で聴講 － 

9:35 9:45 アンケート記入 - 

9:45 10:45 
【講義Ⅰ】総論：社会的入院者の退院支援
と地域移行の論点整理 

門屋 

講義 
① 演習について 
② ファシリテーション 
③ スーパービジョン 

岩上 

田村 

岡部 

11:00 12:30 

【実践報告】実践現場でできること 
① 会津若松の取り組み 
② 山形での取り組み 
③ ディスカッション  

上島・児

島・齋藤、

佐原 

【講義Ⅰ】 門屋 

13:20 14:20 
【講義Ⅱ】計画：地域移行推進アドバイザ
ーを活用した地域移行推進計画 

山田 【講義Ⅲ】 岩上 

14:20 15:20 
【講義Ⅲ】計画：地域移行支援における

  官民共同の仕組みづくり
岩上 【講義Ⅱ】 山田 
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自 至 都道府県企画委員向け研修 講師 特別アドバイザー研修 講師 

15:20 15:30 演習のオリエンテーション 岩上  

15:30 15:50 休憩＆グループ編成表に沿って会場移動 -  

15:50 16:00 【演習Ⅰ】自己紹介  合流  

16:00 17:00 
【演習Ⅰ】模擬地域移行支援推進会議 

 (都道府県の現状とあるべき方向)
 〃  

17:00 17:10 【演習Ⅰ】まとめ  〃  

17:20 17:50 【演習１】グループ発表(講堂に集合)    

17:50 18:00 事務連絡：明日の研修の進め方の確認    

 

１月９日(日曜日) 9:00～15:00 

自 至 都道府県企画委員向け研修 講師 アドバイザー研修 講師 

9:00 9:10 本日のオリエンテーション  
前日の振り返り 

(9:00－9:30) 
 

9:10 10:00 【講義Ⅳ】人材育成と研修のポイント総論 田村 
【講義Ⅴ】 

(9：30-10：00) 
岩上 

10:00 10:50 
【講義Ⅴ】地域移行推進協議会企画会議で

検討すべきこと 
岩上 

【講義Ⅳ】 

(10：10-10：50) 
田村 

10:50 11:10 休憩＆グループ編成表に沿って会場移動   

11:10 12:20 
【演習Ⅱ】模擬地域移行支援推進会議 

(ロードマップ作製) 
 合流 

12:20 12:30 【演習Ⅱ】演習Ⅱのまとめ  〃  

12:30 13:30 昼休憩   

13:30 14:30 【演習Ⅱ】グループ発表と感想  別室で聴講  

14:30 14:45 【講評】全体講評  別室で聴講  

14:40 14:50 アンケート記入  別室にてアンケート記入  

14:50 15:00 閉会挨拶   

 

都道府県等研修会修了後地域移行推進特別アドバイザー研修 

自 至 アドバイザー研修 

15:30 16:30 【意見交換Ⅰ】研修の振り返り  地域移行推進会議で検討すべきこと 

16:40 17:40 【意見交換Ⅱ】アドバイザーの役割と必要な研修について 

17:40 17:55 アンケート 

17:55 18:00 閉会挨拶 
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（３）参加者数等 
セミナーへの参加者は以下の通りである。 

 

【参加者】都道府県企画委員：85 名 地域移行推進特別アドバーザー候補生：19 名 

 

 

第３節 研修実施結果の振り返り 
（１）アンケート概要 

研修実施に際し、アンケート調査を実施した。アンケート対象及びその狙いは、

研修の改善を行う形成的評価と、都道府県企画委員の知識の変容を調査する総括的

評価である。アンケートは、事前アンケート、事後アンケート、ファシリテーター

アンケートの 3 種類実施している。それぞれの対象者および狙いは以下の通りであ

る。 
 

アンケート名 対象者 狙い 

事前アンケート 都道府県企画委員 ・ 事前知識の確認 

・ 事後アンケートとの差異により、

研修による意識の変容を確認する 

事後アンケート 都道府県企画委員 ・ 研修への満足度 

・ 研修内容の実践意欲 

・ 事前アンケートとの差異により、

研修による意識の変容を確認する 

ファシリテーターアンケ

ート 

地域移行推進特別ア

ドバイザー候補生 

・ ファシリテーターとしての自己効

力感 

 

（２）特別アドバイザーの必要性 
地域移行推進特別アドバイザーの必要性について、85 名中 68 名が「必要である」

と回答し、16 名が「どちらともいえない」、１名が「必要ない」と回答した。必要

であるという回答には、第三者を必要とするというものやアドバイスを必要とする

というものが多かった。一方、地域移行推進特別アドバイザーの力量を上げる取り

組みや具体的なイメージについて明確にしたほうが良いという意見も出ている。 
 

①必要であるとする意見 
内容（一部抜粋） 

○第三者が必要という意見 

・ 第三者から意見も必要。 
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内容（一部抜粋） 

・ 担当者だけでなく幅広い視点が必要だと思うので。 

・ 県内や各圏域のみで事業を行っていると、自分たちだけで気づかない課題も出てくる

と思います。また、解決策を見出せない課題も当然出てきます。そうした際には第３

者的な視点で全体を見る事のできる、外部の人（出来れば他県が望ましい）の意見等

が非常に有効であると考えます。体制の充実や、前身していくためには、是非必要と

思います。 

○アドバイスが必要だという意見 

・ 全体を見通せる立場の人が必要である。 

・ 客観的なアドバイスが得られるため 

・ 社会的入院者の解消のための協議があっても、スムーズに推進できないため、アドバ

イザーは必要である。 

・ 事業実施していてアドバイザーがほしいと思っていた。 

○その他の意見 

・ 県・市町それぞれの役割を明確にし、重層的な体制づくりをしていく上でも必要。 

・ 全国で地域移行支援に関する理念の共有が図られる。 

・ 他県からアドバイザーが来て、研修等で講義してくれる。ただ、直接相談することが

できないので、地域にアドバイザーがいて、助言をもらえたらと思う。 

・ 私の勤務する沖縄県の南部圏域は、市町村の自立支援協議会すら立ちあがっておらず、

障害を抱える方々の「地域移行」・「地域定着」を進めていくうえにおいては官民を結

び付けるアドバイザーの存在は、とても大きな役割であると感じました。私はアドバ

イザーではありませんが、今回学んだことを事業所での支援に反映させたい。 

・ 演習をして、具体的な話し合いをする中で、軌道修正をしてもらい先にすすめました。

普段から業務を考えていく時、特に「何をするか」考える時、アドバイザーがいた方

がいいと感じました。 

 

②どちらともいえないとする意見 

内容（一部抜粋） 

○イメージしにくい 

・ 客観的な視点にたってアドバイスをいただけることはとても有効だと思う。しかし、現時

点でアドバイザーについての役割（？）をしっかり認識できていない。 

・ アドバイザーの意味があまり分からなかった。 

・ アドバイザーの役割、機能が自分自身で理解できていないため。 

・ アドバイザーの活用のしかたが今ひとつイメージできなかった。 

○力量がある人がいるのか 

・ 現場だけで考えていると見えなくなるところがあるので、外から入ってくださるといいな

と思う反面、まだ具体的にどんな働きをしていただけるのかわからない面もある。（今回

特別アドバイザー研修を受けられている方はどんな基準で選ばれているのでしょうか？）
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内容（一部抜粋） 

・ アドバイザーの力量や、役割と立ち位置が明確化された上で、アドバイザーとしての機能

が果たせるか、その状況いかんで、必要度合が違うため。 

・ アドバイザーに入ってもらったのは、良かったが、地域性や現状を説明するのが大変でし

た。 

・ アドバイザーの役割が今一つよくわからない。アドバイザーの力量が問われると思うの

で、その育成は？必要なことが、地域ごとに違うので、その全体をみることができるのか？

・ 他の第三者的な立場（アドバイザー）については、たいへん必要と考えるが、まだまだ現

状の金太郎あめのようなアドバイザーでは、片寄った考え方になりがちではないかと考え

る。また、現在のアドバイザーの質について、まだまだという思いも強い。研修を重ねて、

多くの方にきちんとした「アドバイザー」としての質を求めたい。 

・ その地域の特性や今までの経過を理解し精通した上でのアドバイザーなら必要だと思う。

○現状、必要ではない 

・ とりあえず地域に戻り自分達で地域独自の地域移行支援を考えていきたい。必要に応じて

アドバイザーにかかわってもらえればと思う。 

・ 助言を受ける事は、有意義だと思うが、特別アドバイザーと別立てでつくる意義はない。

たしかにスーパーバイズの仕組みは大事ですが、様々なアドバイザーが増えても、横断的

な仕組みにならなければ、あまり意味を感じられないかなと。むしろ、圏域（？）のアド

バイザーを機能としてもう少し、整理してもらった方が全体としては体制としても意味が

持てる気がします。（今、うちの地域は、アドバイザー事業が、療育支援事業の受け皿で

アドバイザーの皆さんをまだ上手く、活かせてないのも反省するところだと思っていま

す。県もあまりそこは、よくわからず、スライドしたのが現状で問題意識弱いです） 

 

③必要ないとする意見 
内容（一部抜粋） 

・ 市町村レベルの自立支援協議会に障害当事者によるアドバイザーを養成することが重要

である。 
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（３）研修の満足度 
事後アンケート問 3 において、研修の内容に関する満足度を調査した。 
・研修項目としての満足度は、「参考になった」「どちらかというと参考になった」

を合計すると、すべての項目で 90％を超えており、総じて高い結果となっている。 
図表 5-2 アンケートの満足度 

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

1.講義Ⅰ　社会的入院者の退院支援と地域移行の論点
整理

2実践報告：会津若松の取組

3.実践報告：山形の取組

4.実践報告：ディスカッション

5. 講義Ⅱ　計画：地域移行推進アドバイザーを活用
した地域移行推進計画

6. 講義Ⅲ　計画：地域移行支援における官民協働の
仕組みづくり

7. 演習Ⅰ　模擬地域移行支援推進会議(都道府県の現
状とあるべき方向)

8. 講義Ⅳ　人材育成と研修のポイント総論

9. 講義Ⅴ　地域移行推進協議会企画会議で検討すべ
きこと 

10. 演習Ⅱ：模擬地域移行支援推進会議(ロードマッ
プ作製)

参考になった どちらかというと参考になった どちらともいえない

どちらかというと参考にならなかった 参考にならなかった
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回
答
数 

1.講義Ⅰ 社会的入院者の退院支援と地域移行の論点整理 0 0 0 25 61 86

2 実践報告：会津若松の取組 0 0 1 29 57 87

3.実践報告：山形の取組 0 0 1 14 72 87

4.実践報告：ディスカッション 0 0 6 39 42 87

5. 講義Ⅱ 計画：地域移行推進アドバイザーを活用した地域移

行推進計画 
0 1 5 28 53 87

6. 講義Ⅲ 計画：地域移行支援における官民共同の仕組みづく

り 
0 0 3 30 54 87

7. 演習Ⅰ 模擬地域移行支援推進会議(都道府県の現状とある

べき方向) 
0 0 5 24 58 87

8. 講義Ⅳ 人材育成と研修のポイント総論 0 1 3 21 59 84

9. 講義Ⅴ 地域移行推進協議会企画会議で検討すべきこと  0 0 8 23 53 84

10. 演習Ⅱ：模擬地域移行支援推進会議(ロードマップ作製) 0 0 4 11 67 82
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（４）グループワークに対する満足度 
事後アンケート問 5、問 6 において、グループワークに対する満足度を調べた。 
全体としては、「とてもそう思う」「どちらかといえばそう思う」の回答が 90％を

超える項目があるなど多いといえるが、項目によっては「どちらともいえない」や

「どちらかというとそう思わない」という回答がされている。なお、全体の評価で

ある「職場のほかのメンバーにも勧めたい」が、「とてもそう思う」「どちらかとい

えばそう思う」の回答が 90％近い回答になっており、グループワークに対する評価

は高いといえる。 
 

①ファシリテーターに関する設問 
「ファシリテーターの説明はわかりやすい」「ファシリテーターはグループをコ

ントロールしていた」は、ファシリテーターに関する設問である。「ファシリテー

ターの説明はわかりやすい」については、グループワーク１、２ともに「とても

そう思う」「どちらかといえばそう思う」が 90％を超える回答を得ており、地域

移行推進特別アドバイザー候補生に対する評価は高い結果となった。しかしなが

ら、「ファシリテーターはグループをコントロールしていた」については、「とて

もそう思う」「どちらかといえばそう思う」がグループワーク１、２共に 60％を

未満であり、十分な結果とはいえない。 
地域移行推進特別アドバイザー自体が新しい概念であり、複数職種が集まるグ

ループワークのファシリテーションについては、ハードルが高いものと思われる。

一方、今後の地域移行推進特別アドバイザーにとっては必要なスキルであるため、

何らかの形で今後とも育成する体制が必要だといえる。 
 

②グループワークへの期待 
「将来の仕事に役立つ内容であった」「期待していた通りの内容である」は、都

道府県企画委員のグループワークへの期待を示した設問である。グループワーク

１、２共に「将来の仕事に役立つ内容であった」は、「とてもそう思う」「どちら

かといえばそう思う」が 90％を超える回答を得ており、高い評価であったといえ

る。 
なお、「期待していた通りの内容である」については、想定していた内容との相

違を質問したものである。「とてもそう思う」「どちらかといえばそう思う」の合

計は、グループワーク１で 63.2%、グループワーク２では 76.7％であった。同質

問項目については、一部からは想定外のグループワークであったと推察される14。 
 
 

                                                  
14 同質問では、良い反応か、悪い反応であったかはわからない。 
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③グループワークへの評価 
「よく準備されていた」「時間が長い」「進行が早すぎてついていけない」「集中

できないときがあった」は、グループワーク全体に対する評価項目である。本項

目については、「とてもそう思う」「どちらかといえばそう思う」の回答が 60%～

70％となっており、第 1 回研修時より改善している。 
 

図表 5-3 グループワーク 1の満足度 

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

1 ファシリテーターの説明はわかりやすい

2 将来の仕事に役立つ内容だった

3 よく準備されていた

4 時間が長い(尺度逆）

5 進行が早すぎてついていけない（尺度逆）

6 ファシリテーターはグループをコントロールしてい
た

7 集中できないときがあった（尺度逆）

8 期待していた通りの内容である

9 今後もこのような形式(他職種を集める)の研修が必
要だと思う

10職場の他のメンバーにもすすめたい

とてもそう思う どちらかと言うとそう思う どちらともいえない

どちらかと言うとそう思わない 全くそうは思わない
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回
答
数 

1 ファシリテーターの説明はわかりやすい 0 1 6 37 43 87

2 将来の仕事に役立つ内容だった 0 0 7 33 47 87

3 よく準備されていた 0 5 16 38 28 87

4 時間が長い（尺度逆） 1 3 24 31 27 86

5 進行が早すぎてついていけない（尺度逆） 3 8 15 28 33 87

6 ファシリテーターはグループをコントロールしていた 12 11 15 34 15 87

7 集中できないときがあった（尺度逆） 2 12 14 26 33 87

8 期待していた通りの内容である 1 3 28 35 20 87

9 今後もこのような形式(他職種を集める)の研修が必要だと

思う 
0 0 5 28 54 87

10 職場の他のメンバーにもすすめたい 0 0 9 28 50 87
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図表 5-4 グループワーク２の満足度 

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

1 ファシリテーターの説明はわかりやすい

2 将来の仕事に役立つ内容だった

3 よく準備されていた

4 時間が長い(尺度逆）

5 進行が早すぎてついていけない（尺度逆）

6 ファシリテーターはグループをコントロールしてい
た

7 集中できないときがあった（尺度逆）

8 期待していた通りの内容である

9 今後もこのような形式(他職種を集める)の研修が必
要だと思う

10職場の他のメンバーにもすすめたい

とてもそう思う どちらかと言うとそう思う どちらともいえない

どちらかと言うとそう思わない 全くそうは思わない
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回
答
数 

1 ファシリテーターの説明はわかりやすい 0 1 3 36 45 85

2 将来の仕事に役立つ内容だった 0 0 3 26 57 86

3 よく準備されていた 0 2 15 36 33 86

4 時間が長い(尺度逆） 2 1 21 23 39 86

5 進行が早すぎてついていけない（尺度逆） 2 8 16 22 38 86

6 ファシリテーターはグループをコントロールしていた 11 10 15 32 16 84

7 集中できないときがあった（尺度逆） 2 7 11 27 38 85

8 期待していた通りの内容である 1 2 18 45 20 86

9 今後もこのような形式(他職種を集める)の研修が必要だと思う 0 1 3 30 52 86

10 職場の他のメンバーにもすすめたい 0 1 7 27 51 86

 

（５）研修全体への満足度 
事後アンケート問 7 で研修全体に対する満足度を質問した。高い評価を得ている

項目もあれば、低い評価の項目もある。それぞれ原因を推察し、改善点を推察する

ことが必要だといえる。 
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①研修設計 
「研修全体の量はちょうど良かった」「全体が良くまとまっていた」「いまいち

理解できない点があった」については全体としての研修設計に対する設問である。

「研修全体の量はちょうど良かった」「全体が良くまとまっていた」については、

「とてもそう思う」「どちらかといえばそう思う」が 80％を超えており、高い評

価を得ているといえる。 
一方、「いまいち理解できない点があった」ということに対しては、「とてもそ

う思う」「どちらかといえばそう思う」15が約 50％であり、理解できないと感じて

いる回答も半数あるといえ、内容やレベル設定については改善点であるといえる。 
②研修の時間および進め方 

なお「時間が長い」「進行が早すぎてついていけない」については、「とてもそ

う思う」「どちらかといえばそう思う」16が 60％を超えており、第 1 回の研修から

改善が見られているといえる。 
③研修への評価 

「担当講師の説明はわかりやすかった」「職場の他のメンバーにもすすめたい」

については、約 90％の回答になっていることから、研修自体への評価は高いもの

と推察される。 
 

図表 5-5 研修全体に対する満足度 

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

1 研修全体の量はちょうど良かった

2 全体が良くまとまっていた

3 いまいち理解できない点があった(尺度
逆）

4 時間が長い(尺度逆）

5 進行が早すぎてついていけない(尺度逆）

6 期待していた通りの内容であった

7 内容は高度であった

8 業務に関連する内容であった

9担当講師の説明はわかりやすかった

10.職場の他のメンバーにもすすめたい

とてもそう思う どちらかと言うとそう思う どちらともいえない
どちらかと言うとそう思わない 全くそうは思わない

 

                                                  
15 尺度が逆のため、「いまいち理解できない点があった」に対して、「全くそう思わない」「どちらかという

とそう思わない」を合計した。 
16 尺度が逆のため、「いまいち理解できない点があった」に対して、「全くそう思わない」「どちらかという

とそう思わない」を合計した。 
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回
答
数 

1 研修全体の量はちょうど良かった 0 4 13 45 25 87 

2 全体が良くまとまっていた 0 1 10 46 30 87 

3 いまいち理解できない点があった(尺度逆） 4 20 16 30 17 87 

4 時間が長い(尺度逆） 0 10 17 33 27 87 

5 進行が早すぎてついていけない(尺度逆） 1 10 18 27 30 86 

6 期待していた通りの内容であった 0 1 19 45 22 87 

7 内容は高度であった 4 12 24 28 19 87 

8 業務に関連する内容であった 1 1 7 32 46 87 

9 担当講師の説明はわかりやすかった 0 0 2 33 52 87 

10.職場の他のメンバーにもすすめたい 0 0 9 31 47 87 

 

（６）研修の前後による意識変容 
研修で実施した内容に対する意識変容があったのかどうかを確かめる、事前と事

後の結果を見てみると、総じて事後のほうが高い結果となっている。 
一方、事前アンケートの段階から既に、「そう思う」とする回答が多く、今回の受

講生が既に一定程度の知識を持っていることが推察される。想定される受講者層が

受講していることが、知識を与えることが目的ではないため、妥当な結果とも言え

る。 
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図表 5-6 事前事後の意識変容 
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回
答
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事前 1 2 12 30 44 891. 退院できるのに入院が継続しているのは、人権侵害であ

る 事後 0 1 9 15 61 86

事前 0 0 5 30 54 892. これまでの「入院から地域へ」といった地域生活移行に

関する施策は十分でなかった 事後 0 0 5 20 61 86

事前 0 0 2 10 77 89
3. 社会資源の活用は、地域生活支援にとって有効である 

事後 0 0 1 10 76 87

事前 0 0 3 21 65 894. 地域生活移行を進めるためには、現在の精神病患者数や

長期入院患者の現状は把握すべきである 事後 0 0 0 12 75 87

事前 0 3 5 35 46 895. 地域生活移行に関する退院患者の根拠にもとづいた目標

値が設定されるべきである 事後 0 0 3 18 64 85

事前 0 0 4 28 57 896. 根拠ある目標設定をするために、ヒアリングや課題抽出

のための検討の場を官民共同で行う必要がある 事後 0 0 1 5 81 87

事前 0 2 3 30 54 897. 抽出された課題に対して、その解決に係る優先順位を設

定することが重要である 事後 0 0 2 11 74 87

事前 0 0 1 20 68 898. 目標値を達成するために、具体的な手段を検討すべきで

ある 【具体的な手段例】精神医療の質の向上、地域生

活支援体制強化、普及啓発 
事後 0 0 2 8 77 87

事前 0 0 6 31 52 899. 地域生活移行を進めるためには精神科入院に関する診療

報酬改定方針や医療計画の現状を把握しておく必要があ

る 
事後 0 0 3 21 63 87

事前 1 0 3 24 61 8910. 精神障害者地域移行支援と自立支援協議会は密接に連

携し合って支援を進めるべきである 事後 0 0 1 12 74 87

事前 0 1 11 34 43 8911. 地域生活移行のためには地域の精神保健医療福祉を鳥

瞰できるアドバイザーの養成が必要である 事後 0 0 7 19 61 87

事前 0 0 6 34 49 89
12. 地域生活移行の研修では個々の資質向上が重要である

事後 0 0 1 19 67 87

事前 0 0 5 34 50 8913. 地域生活移行の研修では人脈の多面的な展開が重要で

ある 事後 0 1 1 20 65 87

事前 1 1 7 26 54 8914. 地域生活移行のためには、都道府県等の自治体を中

心とした協議の場と計画的な支援体制整備が重要である 事後 0 0 2 16 69 87
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（７）研修内容の実践への方向性 –現場での実践- 

「1. 活動している地域の精神病患者数、長期入院患者数を把握する」「5. 目標

を実現するために、官民共同、医療福祉保健共同で具体的な手段を検討する」は、

「できると思う」「どちらかというとできると思う」との回答が、80％を超えてい

る。「2. 病院ごとの長期入院患者数を把握する」「3. 病院や支援者、相談支援機関

に対しヒアリング、630 調査等を通じて、地域の現状と課題を整理する」「6. 地
域の医療計画の現状を地域の中で共有化をする」「8. 地域生活移行のために必要

な、都道府県等の自治体を中心とした協議の場と計画的な支援体制整備を行う」

については、「できると思う」「どちらかというとできると思う」との回答が、約

70％となっており、概ねできるものと考えていると推察される。 
一方、「4. 3 のような活動を通じて、根拠ある退院患者の目標値を設定する」に

ついては、「できると思う」「どちらかというとできると思う」が 40.6％となって

おり、目標値を設定することの困難さを示しているといえる。また、「7. 地域生

活移行する実践者のための育成計画を策定する」は、60.4%と、他の項目に比べ

ると実施が難しいと認識していることが推察される。 
図表 5-7 現場での実践 

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

1. 活動している地域の精神病患者数、長期入院患者数
を把握する

2. 病院ごとの長期入院患者数を把握する

3. 病院や支援者、相談支援機関に対しヒアリング、
630調査等を通じて、地域の現状と課題を整理する。

4. 3のような活動を通じて、根拠ある退院患者の目標
値を設定する

5. 目標を実現するために、官民協働、医療福祉保健協
働で具体的な手段を検討する。(具体的な手段例　精神
医療の質の向上、地域生活支援体制強化、普及啓発)

6. 地域の医療計画の現状を地域の中で共有化をする

7. 地域生活移行する実践者のための育成計画を策定す
る。※本人の資質もさることながら、多面的な人脈構

築も可能な研修を実施する。
8. 地域生活移行のために必要な、都道府県等の自治体
を中心とした協議の場と計画的な支援体制整備を行う

できると思う どちらかというとできると思う どちらともいえない

どちらかというとできないと思う できないと思う
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答
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1. 活動している地域の精神病患者数、長期入院患者数を把握する 0 2 14 38 32 86

2. 病院ごとの長期入院患者数を把握する 0 3 20 38 25 86

3. 病院や支援者、相談支援機関に対しヒアリング、630 調査等を

通じて、地域の現状と課題を整理する。 
1 3 23 40 17 84

4. 3 のような活動を通じて、根拠ある退院患者の目標値を設定す

る 
2 7 42 24 11 86

5. 目標を実現するために、官民共同、医療福祉保健共同で具体的

な手段を検討する。 
0 1 15 45 25 86

6. 地域の医療計画の現状を地域の中で共有化をする 1 6 20 39 20 86

7. 地域生活移行する実践者のための育成計画を策定する。 1 6 27 42 10 86

8. 地域生活移行のために必要な、都道府県等の自治体を中心とし

た協議の場と計画的な支援体制整備を行う 
0 3 21 48 15 87
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内容 

○病院関係 

・ 社会福祉法人の立場で、どこまで病院の内部にふみ込んでいけるかわからないので、全て

３になりました。しかし、具体的に府下全ての事業所が集まり、意見交換と情報共有をす

ることになり、今後の取組には、大きな期待を持っています。 

・ 院内の現状は行政も十分に把握しておらず、不確かなものを知るのには時間がかかる。 

○行政との連携 

・ 「民間共同」という言葉はいいが、こと精神医療の半世紀の歴史における「官」の責任は

大きい。最大の維持者であり、当事者である精神障害当事者の力をいかに生み出し、その

当事者力というものが、まさに「民」とならねばならないと思う。具体的には、地域自立

支援協議会のメインのメンバーに当事者が入るシステムをどう作るか、である。 

・ 同じ県の中でも縦割り行政で、情報を共有化しにくい現状があるため、とりあえず出来る

ことから取り組んでいきたいとは思っている。 

・ 私たち福祉分野においても、医療計画や医療にかかる制度、報酬等の知識を理解すること

が必要であると感じる。お互いの分野の知識を共有することが大切だと感じる。 

○関係者の連携 

・ 演習で、地域に帰って、早速県下のコーディネーターで集まり戦略会議を開催することに

なりました。一人で悩むのではなく同じような悩みをもつ者が集まり協議することで、一

歩一歩前進できるのではないかという思いです。 

・ 担当部署以外の所との共同には時間がかかると思われるが地道に働きかけ、横断的な取組

をすすめたいと思いました。 

○目標とすることの是非 

・ 実態把握 630 調査の活用はあまりやられていなかった。とても必要で、しかもできること

だということに気がつきました。県の関連事業（自立支援協議会、圏域アドバイザー）と、

地域移行担当との連携もこれからというところ。今後、に考えていく体制が必要。 

・ 研修を受けて、数的な実態把握が必要であることは再確認したが、現在の業務をしながら

自分自身がどの位実施できるか自信がないため。どの部署でやった方がよい。できる等の

検討から必要と思うので。 

・ 数値の把握はなかなか難しい。市や医療機関が積極的数値把握・公開をするだろうが。さ

らに医療計画は病院の方針もあり難しい。しかし必要であると思う。 

・ きちんとした計画を立ててとり組むことが大切。共通の認識を持っていくことが必要。 

○具体的な行動にできていない 

・ 日常業務に追われて忙しい。そう思ってもなかなか出来ない自分がもどかしい。 

・ 地域の実情もあるので困難なこともある。でも頑張っていきたい。 

・ 必要性はあるが、１事業所で決められることでもないため。実現するための共通理解をし

ていく場を設けることが先ず必要と考える。 

・ 圏域の地域移行の委託を受けていることから、その地域の長期入院されている方の数等の

実態を把握していくことはやっていけると思うが、県全体としての整備等については、さ

れていかなければならないことだと感じるが実際の手立てについて、どうしていいのか。

○意欲 

・ 圏域内での現状を整理し、病院等関係機関と共有課題を検討していきたい。理念、目的の

共有化を図っていきたいと思ったから。 

・ 具体的に自分の県についてプランニングしてもらったので、やる事が明確となった。 
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（８）自由記述 
アンケートへの自由記述は以下の通りである。今回の研修で重視している他職種

との共同研修については、特に行政との共同についてコメントした意見が多かった。

良かった点については、他の職種と共同やグループワークに対して気付きを得られ

たという結果や、グループワークを県ごとに行った事から、実際の話ができたこと

を挙げる意見が多かった。悪かった点としては、県単位で複数の職種が参加すると

他職種での会議ができるが、参加者が少なかったというものがある。また、人数が

多くなったことにより、会場がタイトであったという意見も多く寄せられた。 
 

①他職種との共同での研修について 

内容（一部抜粋） 

○ほかの職種の立場を理解できた 

・ 職種によって違うというより、地域移行の考え方がそれぞれ違うことに気づいた。 

・ 相談支援事業所の実情や本音を聞けて参考になった。場がなかったことに気付いた。 

・ 県内では多職種の方と議論を交す場がないため、他県の多くの職種の方とざっくばらんな

会話を交す機会は貴重な時間でした。 

・ 他職種の方の活動を知ることで自分の役割をふり返る機会となりました。 

・ 職種内容がまだまだ理解不能であることを感じた。また、県、相談支援事業所、病院それ

ぞれの役割についても建前論が多く本音（思い）がでないことにおどろいた。 

・ 自立支援協議会との連携していく流れは全国的に同じであり、連携を図っていかなければ

ならないと感じた。課題はあるが、すぐには解決できない。時間をかけても少しずつ変わ

っていければ良いという言葉に勇気をもらえた。 

○行政との共同 

・ 行政の方からの視点、問題を聞く事が出来て良かった。それぞれに問題を感じているが、

そういったことも共有する事が大事である。 

・ 県の担当者などともう一度原点にもどって考えようと確認できたことはよかったと思っ

ています。 

・ 同じ課題をもっていることが再確認できました。また、どうつながるかという具体的な道

も見えかけてきたように思います。 

・ やりとりの中では聞けない本音が話しあえた。事例についてではなく、各々の基本的役割

について理解しあう必要性をあらためて認識した。 

・ 普段なかなか深く話をすることのできない他圏域の方、また行政担当の方とお話をする機

会をえられたのは今後に繋がる可能性が大いにあると感じました。 

・ 行政と民間の方向は同じでも、それぞれの立場から意見が少し違うことがあった。 

 

②よかった点 
内容（一部抜粋） 

○他職種の共同 

・ 多職種の方の意見、取り組、実状を聞ける機会はなかなかなく、とても貴重な２日間でした。

実践報告。演習と、少しは体現できたこともあり、有意義でした。 

・  
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内容（一部抜粋） 

○県レベルでの企画の重要性 

・ 同じ県にいながら、共有することがなかったが、できて良かった。問題点の整理と、解決策

のヒントが得られた。年明けの一発目の研修だったので気合いが入りました。 

・ 企画、運営等きめ細かな対応でありがとうございました。研修の企画面でも参考になりまし

た。演習についても、県ごとに話しあいができ、より具体的に次のスケジュール等まで決め

ることができたのもよかったと思います。研修を受けるだけでなく即、日々の実践へとつな

がります。 

・ もう一度、理念の共有にたちかえって、再確認が必要だということに気がつきました。県の

担当者として、協議会と事業の運営とどううまくやっていくのか・・・１人ではなかなか整

理することができなかったのが、次やるべきことがみえてきた。県で事業と委託している事

業所の集まりもなかなかもててなかった。今日、この場で集まれて、今後も継続して連絡会

を持とうということになった。 

○他県の情報 

・ 他県の人と情報交換できたこと。取組を聞くことができたのがよかった。明日からできるこ

と具体的な話ができたので少しずつ取り組んでいきたいと思う。 

○グループワーク 

・ 事業に関して知識を深められた。他県での取組みを知る事により、大分県でも使える型に変

換出来ないかと考える材料になった。県内の問題点についてアドバイザーの方から意見をも

らう事が出来た。 

・ 県ごとにグループワークでき、それぞれの課題を話し合うことができた。 

・ グループでの討議にアドバイザーが入ったので、話し合いが円滑に行われたと思う。様々な

立場の方が参加されているし、講義も様々だったので広く意見交換や勉強ができた。 

○気付きを得られた 

・ 事業を進めるので精一杯で、全体が見えづらくなっていたが、「精神障害者が地域であたりま

えに暮らせる地域づくり」を目指すという原点に返れた気がしました。 

・ 最も大事な理念を再確認できたことが良かった。 

○研修内容 

・ 内容は期待以上でとてもすばらしかったと思います。 

・ 会津若松市や鶴岡市の実践報告や、課題抽出等の仕方についても、講義を聞くことができ参

考になった。実践報告を交えた研修を今後もしてほしいです。 

・ 事前のレポートを作成する中で、既に色々な気づきがあり、問題意識をもって研修に参加す

ることが出来ました。研修内容は充実していたと思います。 

・ 研修あまりにも内容が高度だったので戻り次第、勉強しなければいけないことを知った。 

○その他 

・ 同じ実践をしている仲間になれたという感じです。今回知り合えた方々と今後とも情報交換

をさせてもらいながら、全国でも誇れるくらいの事業にしてゆくことで当事者の方々の社会

復帰の為の一翼を担えればと感じます。 

・ 目指すべきものを全圏域で共有確認でき、意見交換が行えた。会議で検討すべき内容を改め

て精査できた。今後会議に参加するとき、協学べた内容のことも頭において臨んでいきたい。

・ 折れそうな心が少し治った 
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③悪かった点 
内容（一部抜粋） 

○参加者が少ない 

・ 同じ県同士で会議をひらき、具体的なロードマップを作成することの周知がされていなかっ

たと思う。大きな目的だったと思うので県として参加者を増やす。必要な人に出席してもら

うという準備がされなかった。県担当者の参加は必要だったと思う 

・ 願わくば、もっと多くの人が参加してほしいと思う。" 

○時間が長い、タイトである 

・ 休憩時間がもう少しあった方がよかった 

○内容が高度である 

・ 内容がたくさんあり、少々私には研修内容が密すぎた。 

・ 全く知識がない者にとって、内容が高度すぎ、専門用語が多すぎて理解できない点があった。

・ 内容が難しく理解し辛いことがあった。 

○グループワークの進め方等 

・ もっと他県のとの情報交換ができるとよかったと思う。グループワーク（演習）を同じ県の

メンバーですることが事前にわかっているとよかったと思う。時間がもったいないと感じ

た。同じ県のメンバーは県内で集まることができるので事前に準備してアドバイスをうける

形にできたらよかったと感じた。 

・ 実践報告やグループワークの報告の時間が短いと思いました。貴重な話し合いの報告をもっ

と聞きたかった。もし時間がなければ後でも良いのでペーパーで欲しいです 

・ 演習が同じ県の方ばかりだったので、ややがっかり。もちろんそれなりに良かったのです

が・・・。他県の方と、もう少し交流したかったです。 

○会場が狭い 

・ 会場が少し狭かった。 

・ 会場をもう少し広い所でして欲しいです。 

○その他 

・ 障害当事者が何らかの形で参加がほしかった。 

・ アンケートに回答しにくい。質問があちこち？ 

・ 企画委員の位置付けに関する根拠が、明確でない点。 

・ 案内をいただいた時、もう少し研修の目的がわかりやすいようにしてほしい。 

 

（９）地域移行推進特別アドバイザー候補生のグループワークの自己効力感 
地域移行推進特別アドバイザー候補生には、グループワークにおけるファシリテ

ーションを行った結果に関するアンケートを行った。地域移行推進特別アドバイザ

ー候補生の自己効力感は第 1 回研修と同様の傾向であった。 
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図表 5-8 第２回研修グループワーク１に対する地域移行推進特別アドバイザー候補生の

自己効力感 

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

1 わかりやすい説明ができた

2 受講者の将来の仕事に関連した話ができ
た

3 準備はじっくり時間をかけられた

4 飽きさせることなく進められた

5 理解度にあわせたスピードにできた

6グループをコントロールできた

7 集中を途切れさせない進行ができた

とてもそう思う どちらかというとそう思う どちらともいえない

どちらかというとそう思わない 全くそうは思わない
 

 

全
く
そ
う
は
思
わ
な
い 

ど
ち
ら
か
と
い
う
と 

そ
う
思
わ
な
い 

ど
ち
ら
と
も
い
え
な
い 

ど
ち
ら
か
と
い
う
と 

そ
う
思
う 

と
て
も
そ
う
思
う 

回
答
数 

1 わかりやすい説明ができた 1 1 9 6 2 19 

2 受講者の将来の仕事に関連した話ができた 1 1 7 6 2 17 

3 準備はじっくり時間をかけられた 7 6 4 2 0 19 

4 飽きさせることなく進められた 0 1 6 9 3 19 

5 理解度にあわせたスピードにできた 0 2 7 8 2 19 

6 グループをコントロールできた 1 2 7 8 1 19 

7 集中を途切れさせない進行ができた 0 1 7 7 4 19 
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第６章 考察 
第１節 研修実施後の受講者の行動変容 

第一回研修参加者、第二回参加者に向けて、研修受講後に何らかのアクションを取っ

たのかを質問した。質問期間は、平成 23 年 3 月 1日から同年 3月 11 日であり、電子メ

ールにて質問を行った。回答は新潟県、愛媛県、大分県、埼玉県、愛知県、京都府、兵

庫県、岩手県、三重県、広島県、沖縄県の 11 府県から寄せられた。 

研修だけではなく、具体的な取り組みが動き始めていることは、大きな成果であると

いえる。今後、この動きを止めないためにもサポートをする体制を作ることは急務とい

える。 

 

図表 6-1 研修後の各県での取り組み 

項目 内容 

・研修内容の報告 8 件 

・官民共同の会議開催 2(予定 1)件 

・病院との連携会議開催 2 件 

・研修会の実施(予定) 2 件 

・メーリングリスト作成 1 件 

・行動した感想 ・ 情報交換会は過去にも実施されていたが、研修に参加

したことで、課題の抽出にとどまらず、今後の具体的

な計画や方向付けができたと感じた。 

・ 保健所との打ち合わせの時間を設けることができ、行

政との連携が以前より多くなった。 

・ 関係者が集まって、現状と今後の課題を確認し、考え

方の方向性を共有した 
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第２節 提言 
（１）精神保健福祉改革ビジョンの目標を達成するための地域移行推進協議

会の強化 
◆都道府県に設置する地域移行推進協議会を円滑かつ具体的に進めるための

企画委員会を設置し、官民共同で運営に当たる。 
◆上記企画委員会の運営方法を学ぶための、国の責任において地域移行推進

協議会企画委員研修会を実施する 
◆同時に地域移行推進特別アドバイザーを養成し、都道府県地域移行推進協

議会及び企画委員会のコンサルテーションを行う 
 

（２）精神障害者地域移行・地域定着支援事業の更なる強化 
◆平成 20 年度から開始された精神障害者地域移行支援特別対策事業は、立ち

遅れている精神保健医療福祉の中では、改革ビジョンを推し進める重要な

事業と位置付けることができるが、残念ながらまだ全国津々浦々で実施さ

れているとは言い難い。全国都道府県への国の指導を行うためにも、本事

業の更なる強化が必要である。 
◆また、上記事業における地域体制整備コーディネーターの配置はまだ一実

質的に稼働できる状況にはない。平成 24 年度以降についても本事業をさら

に発展させ、地域体制整備コーディネーターを全県域に配置し、地域体制

整備を図ると同時に、個別給付化される地域移行支援事業、都道府県の地

域移行推進協議会、地域体制整備コーディネーターが連動し事業を進める

ための研修等を事業の中に組み込む。 
◆平成 24年度から障害福祉サービスにおける支援として地域移行推進員と個

別支援会議については個別給付化されることで、自ら退院の意思があり支

援の必要性のある方には大きな福音である。一方で、いわゆる「社会的入

院」を生み出した背景には、自ら退院したい意思を表出できない、又は退

院を想定すらしていない対象者に対応すべく、官民共同で地域体制整備コ

ーディネーターを支援できる体制を強化する。 
 

（３）精神障害者地域移行・地域定着支援と相談支援事業及び、地域移行推

進協議会と地域自立支援協議会連動の強化 
◆障害者自立支援法施行 5 年を経過して、三障害一元化及び実施主体の市町

村への一元化は、地域生活支援にかかる精神障害者支援に格段の成果を上

げている。しかし、精神障害者の地域移行支援は医療とのかかわりが大き

いために、障害福祉サービスほどには大きな進展を見ていないのが現状で
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ある。地域自立支援協議会の設置率がやっとほぼ全国で達成されつつある

ので、今後質の強化を図る上でも、精神障害者地域移行・地域定着支援と

相談支援事業及び、地域移行推進協議会と地域自立支援協議会連動が図ら

れるよう、相談支援専門員指導者研修をはじめ、国が実施する指導者研修

等で周知を図ると同時に、都道府県及び市町村へのますますの指導を図ら

れたい。 
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精神障害者地域移行・地域定着支援のための官民協同作戦ガイドライン 

 

病院(施設)からの脱出計画を実行に移そう 
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(社)支援の三角点設置研究会 

体や心の具合がとっても悪い時には、お医者さんが頼りです。 

病気がとっても重い時には、入院して治療したいです。 

でも、救急の時や手術の時以外は、家で暮らしたいのです。 

それは障害とか年齢に関係ありません。 

精神障害があろうが、高齢であろうが同じなのです。 

町で暮らすことのできる地域を一緒に作りましょう。 
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ご挨拶 

 

支援の三角点設置研究会 検討委員会 会長 高橋清久 

(財) 精神・神経科学振興財団 理事長  

 

いきなりクイズです。 

この表の数字は何を表しているのでしょうか？2002（平成 14）年から 2007（平成 19）年までの変

化で、2002（平成 14）年の 41.2％が 2007（平成 19）年には 39％。このガイドラインとも大いに関

係のある数字ですが、お分かりですか？4 番目の表に正解がありますが、それを見ないで考えてみて

ください。尐し難しいかな？ 

 

H14 H16 H17 H18 H19 

     

４１．２ ４０．３ ３９．２ ３９．７ ３９．０ 

     

     

 

ヒント①それではヒントをさしあげましょう。もう一列、別の数字が並んでいます。実はこの上下 2

段の数字はペアなのです。精神障害者の地域移行・地域定着を支援する人々は上段の数字を下げよう

としており、下段の数字は上げようとしているわけです。すなわち、ある目標値を目指しているので

すが、これがなかなか難しい。さあ、いかがでしょう。 

 

H14 H16 H17 H18 H19 

     

４１．２ ４０．３ ３９．２ ３９．７ ３９．０ 

     

９．５ ９．１ ８．８ ９．９ ９．６ 

 

ヒント②まだお分かりでない方もおられるようですので、もう一つヒントです。赤い数字が出てきま

した。赤い数字の方が目標値に近いものです。 もうお分かりですね。 

 

H14 H16 H17 H18 H19 

３１．２ ３０．１ ２９．２ ２９．７ ２９．０ 

４１．２ ４０．３ ３９．２ ３９．７ ３９．０ 

２０．６ ２０．９ ２１．４ ２３．０ ２２．１ 

９．５ ９．１ ８．８ ９．９ ９．６ 
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答え：そうです、平均残存率と退院率の推移ですね。これは平成 14 年から 19 年までのデータです。 

2003（平成 15）年から退院促進事業が始まっ

て、2004（平成 16）年には精神保健医療福祉の

改革のビジョンが示されました。 

平均残存率は、一年間の間に新たに入院した人

がどのくらい残っているかを表した数字です。退

院率は、一年以上入院されている方が何％退院し

たかを表しています。 

改革ビジョンでは、この平均残存率の目標数値

を 24％にしましょう。平均退院率を 29％に上げ

ましょうという目標を掲げました。 

この目標値である 24％と 29%とがどのように

して決められたのかをご説明しましょう。図をご覧ください。現実の各都道府県ごとの平均残存率と

平均退院率をプロットしたものです。そうすると残存率の上位三県の平均が 23.6%です。一方、退院

率の上位 3 県の平均が 29.2％です。そこでこれに近い 24%と 29%をそれぞれ目標値としたのです。

しかし、これまでなかなかその数字には達していません。 

 2009（平成 21）年度の厚労省の検討会がまとめた「精神医療福祉のさらなる改革にむけて」とい

う報告書では、2011（平成 23）

年度までに現在入院中の統合失

調症患者さん 19,6 万人を 15 万

人まで減らすという計画が示さ

れています。そのためには残存

率と退院率をできるだけ早く目

標値以上にしなければなりませ

ん。地域移行の促進に一層の努

力が期待されているのです。 

さて、私は表に戻って青の数

字に注目してみたいと思います。

この数字は残存率や退院率を死

亡退院や転院された方を除いて

出した数字です。ですから実際

に地域移行を果たした方は、目

標値からさらに低い数値になっ

ているのです。言い換えれば、かなりの方々が死亡退院しているということです。こんなに悲しいこ

とはありません。私はかつてある当事者が書かれた随筆集を思い出します。その高齢の当事者の方は、

長期に入院生活を送った後、多くの支援者の力によって退院しました。そして台所の水道の蛇口から

ほとばしる水の音を聞いて、ああ自分は生きていると実感したそうです。町の中で住めることに大き

な感動を覚えたということです。私たちが気にも留めない水の音という生活音が彼女にまた新たな力

を与えたのです。そして、彼女がそのような体験ができたということは支援するものの心を充たして

くれるでしょう。これから病院をでて町に戻るすべての当事者の方々に、彼女と同じような感動を感

じてほしいと思います。死亡退院という悲しい結末ではなく、当事者の方々が支援を受けながらもな

んとか自力で生活できる力をもっているうちに、町の生活を体験していただきたいと切に思います。 

そのためには、それが実現できるような支援の仕組みを作ることが大事ですが、このガイドライン

がそのために大いに役立つことと確信しています。 

H14 H16 H17 H18 H19 目標値

平均残
存率

３１．２ ３０．１ ２９．２ ２９．７ ２９．０ ２４．０

転院・死
亡除外 ４１．２ ４０．３ ３９．２ ３９．７ ３９．０

平均退
院率

２０．６ ２０．９ ２１．４ ２３．０ ２２．１ ２９．０

転院・死
亡除外 ９．５ ９．１ ８．８ ９．９ ９．６

平均残存率と退院率の推移
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ガイドラインの作成にあたって 

 

精神保健医療福祉の改革ビジョンで掲げられている「平均残存率」と「退院率」は、都道府県

の長期入院患者の地域移行計画担当者が把握すべき、目標達成状態の重要な指標ですが、これは

計画ではありません。数字は状態を表しているに過ぎません。どのようにしてその数値目標を達

成するのか、この「ＨＯＷ ＴＯ」が計画と呼ばれるべきです。 

国が重要な施策として位置づけ、多くの関係者が長期入院患者の地域生活移行の促進を願って

いるにもかかわらず、遅々として進まない大きな原因の一つに『計画作り』にあるのではないか

と、私たちは考えこの事業に取り組みました。 

 

さて、「ＨＯＷ ＴＯ」の第 1 歩として、長期入院患者の地域生活移行計画は、事業の目的（誰

のために何を目指すのか）と目標（どのような状態をどのようにして段階的に作るのか）を共有

した人たち（チーム）が作ることから始まります。次の段階が現状把握（アセスメント）です。

精神保健福祉資料（通称；630 調査）や社会資源の状況などを理解した上で計画作りに着手しま

す。 

計画作りを構成する要素は、①目標達成に必要な費用や社会資源並びに具体的な仕事の内容、

②仕事を果たすために必要な知識や経験並びにパーソナリティなどの人材、③前記の仕事や人を

動かすための共有した約束ごと並びに仕組みです。そして最も重要なのは、④チームとして機能

するために必要な使命と、それを果たすためにふさわしいチーム内の人間関係並びに風土の醸成

です。 

このチーム作りのアドバイザーとして、相談支援事業にあります特別アドバイザーの仕組みが

活用できると仮説を立て、地域移行支援特別アドバイザー養成を試みています。このアドバイザ

ー養成の試みは数年単位で取り組み、検証する必要があると考えています。 

 

ところで、この報告書では、「入院患者が生活者となり、生活の支え手としての精神科医療の

役割を修整し、新たな地域生活の支え手を作り出し、精神障害者を受け入れる町作りに向けた支

え合いを紡ぐプロセスである」ことを、基本的な考え方として定義しました。決して、「地域移

行は入院患者の生活拠点を変更すること」ではありません。 

この基本的な考え方の下での精神障害者の地域移行計画は、制度や施策を熟知した行政担当者、

精神医療や地域実情（資源やその関係、歴史、風土、非公式な関係など）を把握している医療、

保健並びに福祉関係者の共同作業で作られるのが望ましいでしょう。 

この実現のため、この報告書と合わせて作成したテキストには、地域移行計画担当者が持って

おくべき重要な知識、達成目標の年次計画（ロードマップ）や作業工程表（ガントチャート）の

作り方など、いわゆるキモやコツを盛り込みました。各都道府県や政令指定市で活用していただ

きたいと切に願っております。 

 

最後になりましたが、この度の試行的な研修にご参加くださった多くの自治体で私どもの提案

を受け、計画に活用して下さろうとしていると聞きました。この種が各地で花開き実を結びます

ことを願い、ご協力下さいました全ての方々に深くお礼申し上げます。 
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ガイドラインの活用方法 

 

本書は、精神障害者地域移行・地域定着支援のための計画づくりのツールとしてご活用いただき、

官民協同のチーム編成を組み、地域移行・地域定着支援の推進を図るガイドラインとして作成いたし

ました。 

第
１
部 

第１章 精神障害者の社会的入院解消策としての退院支援事業と地域移行・地域定着支援事

業の論点整理として、精神障害者が現在置かれている状況の背景や取り組む際の理

念を、門屋充郎氏の講演録を元に編集。 

第２章 相談支援事業に係る特別アドバイザーとして、都道府県自立支援協議会の中で、地

域移行推進及び地域生活移行計画に携わった実践報告を元にテキストとして編集。 

第
２
部 

第１章 地域移行推進協議会企画委員会を組織し、官民協同で実際にどのように運営する

か、何を議論すべきかを、本研究会の委員等地域移行支援人材育成研修に関わった

講師が協議し講演録等を元に編集。 

第２章 地域移行支援に係る実践者の人材育成のポイントと研修方法を、研修会講演録を元

に本研究員会の委員等で編集。 

第
３
部 

第１章 民間精神科病棟 100 庆病庆削減命題を基軸に、病院の中での退院に向けたプロジェ

クトを開始すると同時に、会津若松市及び地域の社会支援と協同で地域移行支援の

仕組みを作り上げた事例 

第２章 権利精神科病院の新築建て替えを機に地域移行推進員を引き受けた民間事業所が、

地域定着を図るために訪問による生活訓練事業を取り入れ、その成果から山形版Ａ

ＣＴに繋がった事例 

第３章 県の精神保健センターでＡＣＴを立ち上げ、その後民間でＡＣＴを立ち上げ官民共

同で訪問による支援を展開している事例 

第４章 地域移行に取り組んでいる各地の取り組み原稿を掲載 

 

このテキスト活用方法は、都道府県の実態に合わせてご活用願えれば幸いですが、以下のような研

修会や情報提供でご活用いただければ幸いです。 

１. 都道府県地域移行推進協議会企画委員会での活用 

２. 地域体制整備コーディネーター、地域移行推進員の研修テキストとして 

３. 相談支援専門員研修の精神障害者地域移行・地域定着支援研修会のテキストとして 

４. 地域自立支援協議会地域移行支援部会や、生活支援部会等精神障害者支援に係る職員研修テキ

ストとして 

５. 精神科病院の看護計画作成研修会等のテキストとして 

６. 当事者・家族への情報提供として 
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各章を用途に合わせて使っていただくための目安です。 

 第 1 部 第 2 部 第 3 部 

 第 1章 第 2章 第 1章 第 2章 第 1章 第 2章 第 3章 第 4章 

都道府県地域移行   

推進協議会企画委員会 
○ ○ ○ ○     

相談支援専門員ベテラン ○ ○ ○ ○     

相談支援専門員初任者 ○ ○   ○ ○ ○ ○ 

地域体制整備     

コーディネーター 
○ ○  ○ ○ ○ ○ ○ 

地域移行推進員 ○    ○ ○ ○ ○ 

医療関係者 ○   ○ ○ ○ ○ ○ 

福祉サービス提供事業者 ○   ○ ○ ○ ○ ○ 

当事者・家族 ○   ○ ○ ○ ○ ○ 

         

※参考資料等は適宜お使いください。 
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コラム  

“Back to the community” 今昔物語①                       

大正大学 野田文隆 

 

新しくて古い「地域移行」 

まず、患者に正しい治療を与える意味で施設に入れることが善であった時代があり、そ

れはクロルプロマジンが発見された 1950 年代から大きく変わる。 

症状がコントロールできるなら地域で暮らせるという考えのもと、世界では怒涛のよう

に地域移行が始まる。 

70 年代、日本にもその波は押し寄せてきたのであるが、施策の壁、民間主体の病院の

壁、医療者の意識の壁がブロックした。 

でも、昭和大学烏山病院や同和会千葉病院など、随所に試みはなされた。それは今の「地

域移行」の枠組みと違い、病院の内からの運動であった。 

1980 年代の終わりから 10 年に渡って、東京武蔵野病院で試みられた「東京武蔵野病院

精神科リハビリテーションサービス（ＭＰＲＳ）」もそのひとつである。その間、60 庆ほ

どの病棟から 300 名を超える長期在院者たちが地域に還った。もう 10 余年も前の昔話で

あるが、言葉は脱施設化から地域移行に変われ、精神は変わらない。 

ＭＰＲＳを動かして感じたことを尐し綴ってみたい。 

（参考文献、野田文隆、蜂矢英彦編「誰にでもできる精神科リハビリテーション」〔星

和書店、1995〕、野田文隆、寺田久子「精神科リハビリテーションケースブック」〔医学

書院、2003〕） 
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第 1 部 「町で暮らすための仕組みを作ろう」を始める前に 

第１章 精神障害者の社会的入院解消策としての退院支援事業と         

地域移行・地域定着支援事業の論点整理 

 

日本相談支援専門員協会理事長 門屋充郎 

日本の精神医療・保健・福祉

国家政策は明治以来「社会防衛」を基本としてきた

その政策を果たす大きな役割を精神医療が引き受け続けてきた

それが間違っていたと気づいたときには

経済原則に縛られた精神医療が展開されていた

日本の精神医療の歴史は治療に加えて
生活・福祉的援助の役割も拡大してきた

その結果は
不幸な生活＝人生を送らざるを得ない
本人と家族が一千万人を越えています

先進諸国の中で20～30年以上も遅れてしまいました
精神医療は結果的に質の低下も招いています

社会には精神病・精神医療に対する根強い偏見をつくりました

この豊かな社会の大きな人権侵害、いつまで続けていくのか。
少なくとも関わりを持った私たちには

彼らの人生を取り戻す生活支援を全力で行う責任がある。
 

 

I. はじめに 

精神障害者の地域移行とはおかしな言葉ですね。もともとは精神病に罹り、入院治療の必要性が

あって入院した。 

 

本来、医療が責任を持ってやるべきことであ

り、入院ということがあるとすれば、それは退

院をいつにするかということを考える医療計

画や、治療計画が当然あってしかるべきことで

す。医療の守備範囲であり、医療業務です。ど

んな精神科医もそういうことを考えているは

ずであります。 

なのに、何故、「精神障害者退院促進事業」、

「精神障害者地域移行支援事業」を、官民協同

でやらなければならないのか。 

そこになぜか別な力が働いていく。その結果として、歴史的な社会的入院という言葉で呼ばれる

人たちが増えたということになるわけです。 

ここをもう一度きちんと考えておかねばなりません。 

① なぜこの事業をやらないのか 

② 本来だれがやるべきことなのか 

まず、考えてみましょう

 何故、この事業をやらなければならないのか

 本来、誰がやるべきことなのか

 この事業を歴史的に位置づけるには

 わが国の精神医療・精神保健・精神障害者福祉を改
めて考えてみよう

2

この事業は
 社会的入院者が問題化したこと

 精神医療の質が低下し続けていること

 国際的孤立が深まっていること(外圧)

 費用対効果について関心が向けられてきたこと

 人権意識が高まってきたこと

【図表 1-1-1】 
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これは、精神科医療がその機能を果たせなくなってきて、地域の皆さんの力を借りざるを得ない

という現実に出会ったときに、国が政策として「退院促進支援事業」というようなものを打ち出さ

なければいけなかったと言うことです。 

同じようなことが他の国でもあります。我が国と他の国の大きな違いは、目標を明らかに定めて

それに向かって地域の力をつけていくという方法が、他の国にはあることです。 

例えば、アメリカでは、1963(昭和 38)年のケネディ大統領の年頭教書で「精神科病院の解体と知

的障害者の施設の縮小」を宣言しました。脱施設化宣言(ケネディ白書1)と呼ばれています。精神科

病院を解体後は、地域に精神保健センターを配置する政策をとりました。その当時ベトナム戦争に

泥沼化の傾向が出始め、財源を地域に振り分けることが出来なくなりました。そのために、一時は

行き場を失った精神障害者のホームレス化が浮上するなど、課題も浮彫にはなりました。しかし、

大目標を掲げて地域の活動に大きくシフトしてきたことは、その後精神障害者地域生活支援の発展

の基礎になり、ケアマネジメントの理論は、専門家や地域の資源と精神障害者の夢や希望、強みの

発見をマネジメントするために、そうした背景で生まれてきたのです。 

大きな目標を掲げて進めるアメリカの政策と、大目標を掲げずに始めた日本との違い。問題は非

常に大きいですね。 

我が国では、障害者自立支援法が 2006(平成 18)年に施行されたことに伴い、知的障害、身体障

害の領域において脱施設化そして「地域移行」を 2011(平成 23)年度までには新体系に移行すると

いう政策を義務付けたのですね。精神障害者を含めた障害者施策の一元化(三障害一元化と言う)を

していますから、同時に精神障害者の地域生活移行・定着支援も同じ枠組みで制度化されました。 

障害者自立支援法制定以前の精神障害者施策は、精神医療・精神保健の領域のものでした。本来、

福祉施策とあわせて実施しなくてはならない施策ですが、肝心の精神医療・精神保健の領域では、

具体的な方向性が打ち出されていません。単に「今後 10 年間に精神病庆を 72,000 庆減らし、退院

促進を進め、その後は医療の分野と連携しながら、地域の方で受け入れ、地域もそれに応援をして

生活の場を作る。」というビジョンは打ち出したに過ぎません。 

「何時までに、誰が、何を、どのように、どこで、どれくらい」という具体的なビジョンとそれ

に伴う財源は手当てされず、この事業がいかに不十分な政策の下に行われている事業かということ

がわかります。 

 

 

 

 

 

 

                                                   
1 「精神病及び精神薄弱に関する大統領教書」（Special Message to the Congress on Mental Illness 

and Mental Retardation、ケネディ教書）精神医療における脱入院化が掲げられる詳細については、

『アメリカにおける脱入院化―ケネディ白書以前とその後』三野宏治を参照

http://www.arsvi.com/2000/0906mk.htm 

http://ja.wikipedia.org/w/index.php?title=%E7%B2%BE%E7%A5%9E%E7%97%85%E5%8F%8A%E3%81%B3%E7%B2%BE%E7%A5%9E%E8%96%84%E5%BC%B1%E3%81%AB%E9%96%A2%E3%81%99%E3%82%8B%E5%A4%A7%E7%B5%B1%E9%A0%98%E6%95%99%E6%9B%B8&action=edit&redlink=1
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II. わが国の精神医療・精神保健がやってきたこと 

この施策を精神科病院が中心で行っているのは日本だけです。下記の図を見てください、例え

ばアメリカと日本の人口千人当たりの精神病庆を比較してみると、アメリカは、1970(昭和 45)

年に 2.6 庆だったのが、1999(平成 11)年には 0.3 庆と約 11％(10 分の 1 強)に減っています。 

一方日本は、1970(昭和 45)年に 2.4 庆だったのが、1999(平成 11)年には、逆に 2.8 庆と約 20％

増えています。その他の国を見ても、1970 年代後半から、病庆数が大幅に減尐しています。我

が国は世界の潮流に逆行して、病庆数を増加させてきました。病気の発生率は、国によって大き

く異なるわけではありません。外国は精神医療施策として、病院以外の施策で対応しているとい

うことです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

右の図は、国の検討会2で出された資料

です。精神科病院入院患者の動向で、尐し

古い数字ですが、1 年間に 28,000 人死ん

でいます。 

この数字の意味がわかりますか？この

数字を見たとき、私は確信を持ちました。

何にもしなくても 3 年たてば、8 万 4 千人

死ぬのです。 

こういうことは医療に携わる人はみん

なわかっています。 

早く対策を打ち、実行に移さなければ、

「歴史的な社会的入院患者」は病院の中で死を待つしかないのです。この調査資料が生かされな

いことになります。 

                                                   

2 今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会 

【図表 1-1-2】 

【図表 1-1-3】 
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右図は、「何故この状況があるのか」を考え、

まとめたものです。 

政策の基本を脱施設化に置いていないために、

精神病庆数をそのままにしておけば、退院者が

増えると経営は成り立たなくなる。それでは困

る。それで、人の一生を精神科病院の中で暮ら

し続けさせるのでは、これはやはり不幸です。 

 

 

 

しかし、長期的に入院させられていることに

よってインスティテューショナリズム(施設神

経症)に陥ってしまいます。つまり、社会性がは

く奪されたことにより、決められた日課を毎日

繰り返す特殊な生活技術しか持たなくなり、病

院や施設の外では暮らせなくなってしまう。そ

のために一層退院ができなくなってしまいがち

です。 

 

 

このことは知的障害者の施設でも起こってい

ます。 

これらが人権侵害であることの認識が、我が

国の行政・政治家・精神医療・保健・福祉関係

者にあったでしょうか。 

 

 

 

 

 

「入院中心から地域へ」という掛け声で進めら

れた施策はことごとく失敗してきたのは、何故な

のでしょうか。 

2004(平成 16)年に「精神保健医療福祉の改革

ビジョン」3が打ち出されて以来 7 年目に入りま

した。 

この 7 年間に、しかし、現実はほとんど変わっ

ていません。 

                                                   
3 「精神保健医療福祉の改革ビジョン」http://www.mhlw.go.jp/topics/2004/09/dl/tp0902-1a.pdf 

 1965年 精神衛生法改正 保健所が 保健婦が しかし

 1987年 精神保健法 人権擁護と社会復帰(退院促進)
が結果的に入院患者を増やしてしまった どうして

 1995年 精神保健福祉法 ますます完結路線が強化さ
れ、精神医療中心の役割拡大が 社会的入院者の増加
経済に縛られ始めた精神医療は囲い込みを始めた 生
活支援センターは完結主義に陥りミニデイケア化の間
違った機能を中心としてしまった

 2004年 病床削減政策と退院促進事業が政策課題に

 2006年 障害者自立支援法によって方向性が縛られ始
めたが・・・・・

13

「入院中心から地域へ」の政策はことごとく失敗してきた

地域精神医療・保健は、精神医療中心の地域患者管理システムだった。
その基本政策は精神病床の確保のための資金政策、精神科特例、すべて強制入院、
一般医療からの排除、経済措置容認、医療法人の社会復帰施設運営などなど。

【図表 1-1-4】 

【図表 1-1-5】 

日本では障害があると
普通の権利が侵害されても仕方ないと？

 障害者は、あたりまえの権利が制限されることはあたりまえ、
我慢するべきと考える文化がある

 権利侵害の基準がゆるやかなために侵害されていてもあき
らめてしまっている

 家族扶養を当然と考える社会であるために、社会扶養が必
要だという社会的合意が取れにくい

 個人より社会を守る思想が許されてきた

 障害は時としてスティグマ（烙印）を押され、人である前に障
害者として生きることを強要されている

 社会から排除されることもやむをえないと

 日本には合理的配慮なる考えがないのか?

今までの政策は

権利が侵害されるようになっていた

 法による権利剥奪の歴史

 精神障害の場合、医療（治療）に加えて保護（拘禁）を医療

の役割とし、生活までも医療に任せてきた

 障害者は沢山の（絶対・相対）欠格条項が長く存在し社

会的差別を当然としてきた

 保護者制度の問題

 措置制度と強制入院など

 国際的に非難され続けていながら

「拷問等禁止委員会」結論及び勧告 2007.5.

日本の精神病院の拘禁制度について司法の介入を求

めている

日本の精神医療はおかしい
医療だけでなく保護の役割も

 治療契約のこと 加害者被害者関係が続きやすい

 病名を知らず 治療の説明、病気の見通しの説明もない

 薬のこと 多剤大量投与の弊害 薬に修飾された姿

 作業療法は使役・暇つぶし 長期入院を強化している

 デイケアは質は低く 期限がなく 専門性はなく 生活維持
型は廃止すべし 心理社会的リハビリとして期限と評価

 精神科特例を続ける政策は質を低下させた

 社会的入院は人権侵害

 保護者制度は家族への負担を 関係悪化にも

 入院期間は長く 多数の入院者がいるのはおかしい
 退院促進なんてナンセンス それは医療本来の仕事

 医療内容にも増して経済原則に縛られてきた

なによりも本人不在の医療とは 医療とはいえないのでは

【図表 1-1-6】 

【図表 1-1-7】 
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退院支援促進事業は、2003(平成 15)年からモデル事業で始まりましたが、その成果は、数字

上には表れていません。 

 

退院促進支援事業は、根本的に何を目的

にしているのかということを再度考えて

みようというのが、私の今日のお話です。 

私達は、社会的入院によって生じた生活

技能障害が重度になった精神障害者であ

っても、地域に帰っていただき、生活支援

技術を提供しながら、地域定着をしていこ

うと考えているのです。 

インスティトューショナリズム(施設神

経症)や生活技能障害は長期に入院してい

たことにより起こった 2 次的な病気です

から、長期入院しなければそれは起こらなかったのです。 

にもかかわらず、彼らは社会性が無く、生活技能に欠陥があるからと、10 年、20 年、30 年

入院させられたのです。そういう人たちはおのずから高齢になっていくので、ますます退院でき

なくなり、死亡後に退院となるのです。 

他の国々ではそういう長期入院者がいないので、その支援は不要になってきています。既に入

院による治療を地域生活支援に方針転換をしてから 30 年、40 年もたっていますから。 

では新しく発病してきた人はどうなのかというと、今日本の精神科の病院でも、以前のように

何年間も入院する人は極めて尐ない。2007(平成 19)年の 630 調査4では、3 か月以内に退院する

人は 7 割です。 

ということは自然と、ベッドは空いてくるはずです。ところがそこに、別なお客さんを入れる

とか、退院させずにあるいは、もう尐し長く入院して頂こうと力が働いて、ベッドを維持したま

まにいるのが現状です。 

 

III. 施設中心から地域生活中心へ  

さて前段で、気が遠くなるような現実をお話し

しました。 

でも諦めないでください。これからは変わりま

す。価値観の変化を起こすのです。これからは医

療中心でなく、地域で治療を受けながら一人の住

民として暮らす生活へ変わるのです。 

変えるのです。 

 

 

                                                   
4 精神保健医療福祉の改革ビジョン研究ページ「目で見る精神保健医療福祉 4」22 頁 

http://www.ncnp.go.jp/nimh/keikaku/vision/pdf/medemiru4-1.pdf 

今までは地域精神保健を
本格的に取り組んでいない

 地域精神衛生活動は本来的地域精神保健ではなかった
施設化を進め 入院中心医療を強化する中では 地域精神
保健はありえない(1966年法改正) 財政支援・精神科特例・
一般医療からの排除(差別)

 地域活動も医療中心で行われてきた(精神保健法改正後)

 脱施設化政策は出されていない

 地域移行は入院患者+財源+マンパワーなのに、入院患者
だけを対象としている

国民の誤解は大きい (1999年4月15日法改正の国会答弁)

「精神障害者というのは。要するに精神の障害があるわけですから、判断能力が乏
しいとかないとかいろいろそういう現象が多いと思うんです」

宮下国務大臣大臣がこれでは国民の理解はかなり問題。いつの間にか誤解が 偏見
に。犯罪率も一般国民の1/3以下。凶悪な犯罪傾向もない。みんな作られてきた

変わります 価値観の変化です

施設中心から地域生活中心へ

 精神障害者を社会防衛の対象としてきた

 精神障害者支援は家族が行うのが当たり前とし
て家族に責任と扶養を強いてきた

 社会は労働力を確保するために病院で世話する
ことを求めてきた

国際障害者年から30年です。ノーマライゼーション社会へ

 これからは病院(入院)・医療中心でなく

地域で治療を受けながら普通に暮らせること
を生活を中心として医療が提供される体制へ

【図表 1-1-8】 

【図表 1-1-9】 

http://www.ncnp.go.jp/nimh/keikaku/vision/pdf/medemiru4-1.pdf
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我々は地域にある社会資源を使って生活を営

んでいます。精神障害を持ちながらもその人らし

く過ごせるように、本人の力を引き出し、社会資

源を本人が自分で利用できるようにソーシャル

ワークで統合するのです。 

具体的には、三つの「生き場」「行き場」「活き

場」づくりにあたり、ご本人が社会資源を統合で

きる生活技能を持てるように専門家として支援

します。 

 

 

それを十勝地方で実践してきましたが、その前

に、地域移行には 3 つの移行が必要です。 

① 入院者の退院と地域移行 

② 財源の地域移行 

③ 医療関係者の地域移行 

ご本人の地域移行については、お話ししました。 

次に、②の財源移行についてお話しします。障

害者自立支援法で、精神障害者も他の障害者と同

じ福祉サービスのテーブルに載りました。裁量的

経費の補助金ではなく、国の義務的経費である、

自立支援法で処遇できるようになりましたから、私はすごく喜んでいます。 

喜んでいますが、考えてみてください。 

 

右図は精神保健医療福祉の財源配分5です。私は

もう、怒っちゃいますね。医療費が 97％で、保健

福祉は 3％です。この 3％で地域全部まかなわなけ

ればならない。これは圧倒的におかしい、圧倒的

に不平等な現象が起こっています。 

１兆 8,863 億円と言う医療に係るお金と、今皆

さんの使っているかもしれない地域でのすべての

保健福祉のお金は 501 億円でしかありません。わ

かりますか？この図が表わしていること。これは

おかしいじゃないでしょうか。 

例えば何十人退院したら、何万人退院したら、いくらの医療費が浮いて、そのうち地域移行に 10

倍ぐらいのお金が使えるようにしても、まだ国はお金が余るという試算を今回どこかに入れている

かもしれません。 

                                                   
5今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会(第 1 回)資料３：23、24 頁 

http://www.mhlw.go.jp/shingi/2008/04/dl/s0411-7c.pdfhttp://www.mhlw.go.jp/shingi/2008/04/dl/s0

411-7c.pdf 

私はソーシャルワーカー(精神保健福祉士)

生活支援の専門家

 生活支援の基本 ･生活の三層構造を満たす
1)「命」＝医学モデルによる対応 医療
2)「暮らし」＝心理･社会的存在へのかかわり
3)「生きがい」＝その人らしさ

哲学的･宗教的高みへ向かう 生活モデル
 具体的に ･生き場 ･行き場 ･活き場づくり

･安心の基地＝住居 住 居
･日課を満たし社会関係を続ける
「行き場」つくり 日 課
･元気の源 「活き場」＝自由な空間

解放された時間と空間 余 暇

本人の力を引き出し 社会資源の本人への統合

精神保健福祉士法改正 : 精神保健福祉士は地域において必要な相談を担う

精神保健医療福祉の関係費用

医療※１

1兆8863億円

保健福祉※2

５０１億円
： ＝ 9７％ : ３％

入院※１

1兆4039億円

外来※１

4824億円

＜資料＞

※１ 平成１７年度「国民医療費」

※２ 平成1７年度国庫補助額に基づき推計

施設ケア：416億円 83.0%

在宅ケア：85億円 17.0%

諸外国の財源比率
医療：地域＝15～40%：85～60%

人権救済の3つの地域移行

 入院者の地域移行 7万人から20万人

病床転換 高齢者政策などへ

 財源の地域移行(平成17年度)

入院費用は1兆4039億円から2940億・8400億円の減額となり1兆
1099億円から5639億円となる

外来費用は4824億円が125億から356億円増え4949億から5180億
円となる

医療費総体は1兆8863億円が1兆6048億円から1兆0819億円となる

この結果2815億円から8044億円削減され、この一部を保健福祉財
源とする。現在501億円から尐なくとも10倍の地域予算が可能

 人材の地域移行 精神科医 看護師 精神保健福祉士など

アウトリーチ支援中心の精神医療へ

【図表 1-1-10】 

【図表 1-1-11】 

【図表 1-1-12】 
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次に③の医療関係者の地域移行です。

右図にあるように、現在は精神科病院の

マンパワーの地域移行を起こさなければ

いけない。病庆削減と地域移行を同時に

進めていくときに、今度は医療で食べて

いる人たち、医師、看護師や、作業療法

士、薬剤師、精神保健福祉士等の専門職

が困るわけです。日本における精神保健

福祉活動の構造を変えることが重要なの

です。 

 

 

要するに、本人・財源・働いている人の三つの地域移行です。これがきちんと行われなければな

らないのですが、国全体の方針がはっきりしていないために、職種ごとであったり、医療と福祉が

分断されていたりと、部分部分でやっていて、具体的なロードマップが示されていないのです。 

これに気がついて、組織としても考え方を変えようとこの 10 年間の間に尐し変わってきている

のが、作業療法士です。彼らが作業療法 5 ヵ年戦略「地域生活移行支援の推進 ～作業療法 5・5

計画～」6というもの、つまり、5 割の人は地域に出よう、5 割の人は精神科病院の中で活動しよう

と、組織の運動として挙げたのは、このものの考え方に気がついたからです。 

私は精神保健福祉士協会をつくったり、会長をやらせていただいたりしましたが、残念ながら精

神保健福祉士協会はそういう方針を出していない。私はものすごい責任を感じています。 

 

この 30 数年間目標にしてきたこと

が、三つあります。 

① 脱施設化 

病院中心の精神医療・精神保健か

ら地域中心の精神保健に帰る。この政

策転換を基本的にする。 

② 脱パターナリズム 

父権的温情主義7というパターナ

リズムが正しいのかどうか。温情主義

という言葉におぼれてずっと来たの

ではないか。依存をおこす、これから

脱する必要がある。 

 

                                                   
6 (社)日本作業療法士協会ホームページ：「作業療法士 5 カ年戦略」

http://www.jaot.or.jp/wp-content/uploads/2010/12/5year-strategy2.pdf 
7パターナリズム（paternalism）とは、強い立場にある者が、弱い立場にある者の利益になるようにと、
本人の意志に反して行動に介入・干渉することをいう。日本語では「父権主義」「温情主義」などと訳さ
れる。 

２0世紀の障害者支援
いままでの

 専門職主導
 施設ケア・家族ケア中心

障害者として区別(差別/選別)された生活
支援

 基本システム 相談援助体制
家族主導

行政中心・専門機関中心・支援施設中心
役割専門分化 たらい回し
裁量的財源配分
施設・病院の肥大化と完結的・閉鎖的相談
支援

・パターナリズム ・ステレオタイプ

２1世紀の障害者支援
これから

 本人主導(中心・主体)

 地域ケア中心 差別なき生活支援(合
理的配慮)

 基本システム 相談支援体制
拠点相談支援センター(総合相談機能)

ワンストップ
地域ケアシステムとしての自立支援協議会
家族から自立・個としての存在 義務的
財源配分
施設・病院の最小化
合理的配慮による支援

・ノーマライゼーション ・個別化

何がどのように変わるのか

施設化 、完結主義(専門職中心) 

措置(行政処分)、家族扶養
中心化(専門分化)、区別・差別・障害程度
パターナリズム(押し付け)

脱施設化(地域ケア中心)

脱完結主義(みんなで支援)

契約(自己決定)、社会扶養
脱中心化(連携)、脱パターナリズム
人間の尊厳

【図表 1-1-13】 

【図表 1-1-14】 
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③ 脱完結主義 

精神病になったとしても、治療を続けながら自分で生活出来る人までも、「病気が完全に治って

から」と完璧さを社会全体が精神医療にお願いし続けた。これからは、「病気が完全に治ってから」

ではなく、「病気と付き合いながら」、地域で暮らしていくということは、精神病も他の病気と同じ

ことです。加えて支援が完結的となり連携せずにいるために限られた生活を強いられる。医療完結

に象徴される支援から解放されなければなりません。 

 

今までの保健所が中心になってやっていたやり方は、医療の立場で関わっている部分がとても大

きかった。今までの障害福祉も日本の社会全体もそうですが、分業化された中で専門性を高めてき

た。しかし何年か前から、それでは、いろいろなサービスを統合できない、だから、ネットワーク・

連携という言葉が如何に多くなったか。 

しかしその方法を私たちは現実にちゃんと身につけているか、或いは理論的な武装をしているの

か、これを問われます。ストレングスタイプのケアマネジメントをきちんと学ぶべきです。 

その問題は、精神障害は 2002(平成 14) 年まで保健所の仕事と言われてきたことです。私はその

ことに対してとても腹立たしく思っていました。保健所がどの町にもあるならばそれは許されるけ

れども、都道府県が担うべき行政だけにしか担当がいないなんて、こんなやり方は許せない。住民

扱いされていないということなのです。 

精神障害は、2002(平成 14) 年に居宅三事業8が、2006(平成 18) 年から福祉サービス事業全部が

市町村の担当となりました。 

現在内閣府障害者制度改革推進会議では、難病の方々も福祉の対象にしようと検討を重ねていま

す。まさにこれから難病対策も同じようなことが起こるわけです。 

 

今までとこれからの違いを内容ごとに検討すると右

図のようになると思います。 

安心や安全は確かに保護されている状態からすれば、

不安定になるかもしれません。しかし自由度は高く、本

人が現実と向き合いながら成長していく機会もあり、権

利も主張することが当然でき、支援されながらの自立と

言う新しい考え方が当たり前になり、世話される・世話

するというような関係ではなく対等な関係が生まれて

きます。 

 

 

 

 

                                                   
81999(平成 11)年の精神保健福祉法の一部改正により、従来から都道府県・指定都市において実施してい
る精神障害者地域生活援助事業（グループホーム）に加えて、精神障害者居宅介護等事業（ホームヘルプ
サービス）及び精神障害者短期入所事業（ショートステイ）が、精神障害者居宅生活支援事業として、
2002(平成 14)年 4月 1 日から住民に最も身近な行政機関である市町村において一体的に実施された。障害
者自立支援法の施行により精神保健福祉法第 50条 2の精神障害者社会復帰施設は廃止され、2006年 10
月 1日から居宅三事業を含め障がい者福祉サービスに一元化された。 

今までとこれからの
障害者支援の違い

安
心

安
全

自
由

成
長

権
利

自
立

責
任

いままで

家族・専門職主導
○ ○ △ × △ △ ×

これから

本人主導
△ △ ○ ○ ○ ○ ○

【図 17】 

【図表 1-1-15】 
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私達が病気になったときに医療を利用するように、

精神病の人も身体障害の人も難病の人もその病気の部

分について医療モデルを活用するのは当然のことです。

土台の部分は社会モデル、個々人の個別化ということ

になります。もう一点は、今まで障害を支えてきたモ

デルは医療モデル、個人モデルと言われてきた。個人

の障害の機能障害に焦点をあてて、そこをなんとかす

ることによって、社会に適応する力をつけよう、医療

関係職種、ソーシャルワークも実はそういう考え方に

基づいて、障害福祉全体の見本は個人モデルで流れて

きました。 

今内閣府に設けられた、改革推進会議は最初にこの議論をしています。医療モデルから社会モデ

ルへの政策転換をすると。ここを皆さんは共通して認識してほしい。社会モデルとは何か。どうい

う関りあい方が社会モデルの関りあい方なのか。 

ここがわからないと、退院促進や地域移行は難しい。退院させればいいのではない。 

退院まではそんなに難しい話ではない。退院後その人が再発をしないでどうやって生き続けられ

るか。我が国はやっと定着という事業を組み始めました。 

 

こういう定着の事について考えるということにな

ると、それは医療モデルではない。 

今までは医療モデルでやってきました。保健所が中

心になり、社会復帰活動を展開する。でもそれは医療

モデルを否定するものではありませんが、医療モデル

を包括するところの社会モデルのものの考え方がこ

れからは中心になります。 

このことが分からないと、地域移行生活支援はおか

しくなってしまいます。 

退院促進や地域移行で、近い将来、脱施設化して地域をベースにした障害者支援と言うことが起

こった時に、そこで社会モデルに基づいて連携するためのその一つの方法論はマネジメントです。

ケースマネジメントはその為に生まれました。 

アメリカで生まれた経過はそういうことです。精神障害の人が脱施設化宣言によって、放り出さ

れて、不幸なホームレスや様々な社会問題化した中で生まれてきたのがケースマネジメントです。 

それは一人の人が、機関が、完結的に担当することにより生まれる弊害を最小化するために生み

出され、財政管理、費用対効果も果たすことになったわけです。生活は多様・多面的であるのでい

ろいろな人や場所によって支援されなければならないのです。 

この方法論は世界中で当たり前になってきているわけですから、これをきちんと学び直す。自己

完結してはいけない、機関・行政の一施設が完結してはいけないということを準備する段階が今で

す。 

 

社会モデル中心とは

社会の標準

障 害 者 の 現 状

ここまでおいで

慈善的福祉モデル

権利保障モデル

我々抜きに決めないで
このままで受け入れて

医学（個人）モデル

生活（社会）モデル
今まで

これから

【図表 1-1-16】 

【図表 1-1-17】 
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要するに、地域移行のこの事業は、今まさに

脱施設化の未来に向けたセルフトレーニング

のために活用すべしと考えています。そのこと

だけ分かって頂ければ私の講義はおしまいに

してもいいくらいです。 

いずれにしても、私はソーシャルワーカーで

すので、このことに大変なこだわりを持ってい

ます。ソーシャルですから社会的な立場で人間

を見るということができないソーシャルワー

カーは私から言わせればソーシャルワーカー

とは言い難い。 

今私が担当しているのは相談支援と障害程度区分を決めるところです。 

障害程度区分のようなあるスケールを使って人間をはかる、この人にはこういう上限を決めてサ

ービスを提供するというやり方です。国は財政的な事がありますから、どうしてもそういうスケー

ルが必要になって来ます。支給決定の目安は必要ですが、個別にその人に会った生活の状況を提供

することが我々の仕事です。そこは社会モデルできちんと対応しなければいけない。ここのところ

を変えることがこれからの生活支援の基本であり、地域生活支援の専門家としての課題です。 

これから地域に帰った時、社会モデルだけの考え方で、個々人に出会って頂きたい。現場でつい

つい今までの医療モデルになっているということに出会うことがあります。なかなか根の深いもの

ですので繰り返し言っているのです。 

障害者の生きづらさと言うのは、一人ひとりの心身機能そのものが障害者の生きづらさを生み出

す、これを止めよう、人環境も含めた環境調整ということが重要なのです。 

これは当たり前の考え方です。あなたは病気になったから生きづらくなっている、暮しづらくな

っている、人との人間関係がうまくいかないでいる、と考えがちですが、それは今のままの状態で

いいじゃないですか。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

44

社会モデルと障害者支援の「場」の変化

障害者施設等での訓練･指導

障害の克服･能力の獲得

地域移行の扉が開かれる
障害の種別や軽重に左右
されない地域復帰が可能

「できないこと」を支える
サポート体制さえあれば

医学（個人）モデル
による支援

社会（生活）モデル
による支援

でも、地域復帰率は1～4%

「できないこと」の承認

全ての障害者が
地域復帰の対象

【図表 1-1-18】 
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IV. 私の取り組み 十勝(帯広)では 

私の取り組み 十勝( 帯広) では

地域生活支援を柱として

精神医療はより医療らしく、治療水準の向上を、入院と同時に退院を考える精神医療へ.

社会の求める保護機能を縮小し、入院機能を縮小し、脱施設化へ。

地域で重症の精神病者を在宅医療（ＡＣＴなど）で支える地域医療の拡大を。

リカバリーの理念を生活支援と医療が共有する。

これからの精神障害者支援は生活支援が医療を包括した地域実践として拡大される。

生活支援は、たとい制度・資源がなくても、地域に人的資源さえあれば、

普通の生活資源を普通に使えば,私たちと同じあたりまえの市民生活は可能である。

障害者専用の生活資源が必要なのではない。私たちが使っている生活資源と
良質な精神医療があれば再発を予防しながら暮らし続けることは可能である。

もう家族扶養に頼らずに、多様な社会扶養のシステムを用意する必要がある。
 

 

私は 20 代の終わりに、精神科病院改革をする

という大決心をして東京都にある国立病院をや

めて、北海道の帯広市へ帰りました。 

精神科病院は悪い、とこんな考え方で働いてい

るわけですから、自分に唾するようなものです。 

精神科病院改革しようとしたら、私は自分の首

を絞めているわけです。 

なぜかと言うと患者さんが減るわけですから、

収入が減るわけです。 

 

 

その時に私はいくつかの柱を立て、その立てた

柱をやらせて頂ける小さな病院、150 人くらいし

か患者さんが居ない所に勤めました。 

そこで私はいろんなことをやらせて頂きまし

た。 

右図は、その時の決意と私が続けてきた当面の

原則です。 

この原則を元に、精神科の病院で 23～4 年働

いていました。 

 

 

 

 

 

私の掲げた続けた当面の原則

 生活モデルを基本とした地域ケアの原則

 ＣｕｒｅとＣａｒｅの分担の原則

 特殊化から一般化の原則

 集団･画一化から個別化の原則

 社会資源は全て公的の原則

 オープンシステムの原則

1974年の決意
私が続けてきた基本原則

精神医療・現場の人の常識がおかしいぞ

精神障害者の社会的復権／１９８２年 活動の柱とする

病院からすべては始まった
ひとりひとりの暮らしを作り続けることを

 地域ケアを本格的に 本人不在の支援はおかしい
本人のできることを病気によって免除するのはおかしい

 病院は生活の場ではない 社会へ役割返上

 退院できるのに家族が受け入れないから入院しているのは
おかしい 地域に生活を構築するためにPSWがいる

 入院中にどうして服薬自己管理がない

 病院環境の改善 閉鎖病棟がいまだにたくさん

 関係性の変化 信頼関係が基本 本人中心

 医療専門職の退院基準の修正を 治療だけの役割へ

 偏見との戦い 権利意識 ひっそりとゲリラ 医療が偏見を

 実証しなければわかってもらえない

 医療とは仲良く 自分たちのできることをこつこつと続けること

【図表 1-1-19】 

【図表 1-1-20】 
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この元になったのは、右図にまとめた患者さん

たちの訴えです。 

30 代のころに私と一緒にやっていた病院長の

友達が時々来て、「門屋お前、何考えているんだ、

お前の院長がどれだけ苦しんでいるか分かってい

るか。おまえは退院させる、退院させると言って

退院させているけれども、ベッド空いてきて、職

員をどうやって食わせていくんだ。」この説教は本

当によくやられました。 

それはそうです、当たり前です。私も法人の理

事でしたから、経営はよくわかっているつもりでした。しかし私と一緒にやっていた院長は私の

やることに一切口出しをしなかった。「この人の治療は私にはこれ以上できないから、退院につ

いてはお前が考えてくれていい。退院できるように用意さえしてくれれば、後のことは報告をし

てくれればいい」と。 

 

もう一つは家族の壁です。それはそうですよね、

入院するときはあんなに苦労したのに、退院してく

るのは困りますと言って、その話をすると面会に来

なくなる。 

これは当たり前です。家族の所に返すということ

はいったいどうなのだろうと考えてしまう。 

にもかかわらず本人は退院したいと言うから、も

う大人なので、支え方さえあれば、なにも家族のも

とへかえる必要もない。私は家族会の運動に、事務

局を置いたりするお手伝いはしましたが、こちらから家族会を作るとか、お願いするとか言うこ

とはやってはいけないことと考えていました。 

これも大きな問題です。どういうことかと言うと、障害の問題は家族に扶養してもらうか、施

設で預かるか、ものじゃないのにそういう言葉を使いたくないのですが、こういう構図が今まで

の、日本の社会の一つのあり方です。精神科の患者さんもそういう意味では同じように、入院と

言うことを増やしてきたのです。あなたの家族なんだから、地域で支える資源を作るのも当たり

前でしょと、専門家も思っていたかもしれない。 

作業所運動を起こしたのは家族です。あれもおかしい。 

あれは、行政や専門職がやるべきことを放棄して、あなたの家族でしょと言っているそのもの

の態度がおかしい。そういう形で家族に負担をかけ続けることが、当たり前な社会だったと私は

思います。他の障害も私はそうだと思っています。 

社会の扶養と言うことを一般の社会人は、国民は、その社会扶養を活用しながら生きています。

にもかかわらず、障害や病気を持った人についての社会的扶養は長いこと考えないで来た。家族

次第です。こういうやり方は見直すべきだと思います。家族にはいろんな事情がある、家族が引

き受けるならばそれはそれで一つの方法、でも強要をしてはいけないし、社会生活をあきらめて

私は病院で訴えられ そして
 退院したい

 こんな病気になって、悔しい・辛い・・・・・

 周りから差別され、孤立してしまった

 自分の人生は終わりだ・・・

 希望も望みもない どうせ『病気』になったのだから

 退院しているのに、いつまでも精神障害者として見
られ続けている

 いつまでも半人前としてしか見られない などなど

世間には誤解を常識とした偏見が、会ったこともないのに精神病者を

危険、怖い・・・・と。日本社会の文化となった・・・・・・と

そして世間では

私は家族からも

 どうしていいか困り果てています

 一緒に暮らしていけません

 どうにかしてください 迎えに来てください

 やっぱりだめなんです

 離婚します やっていけません

 ずぅーと 面倒見てくれないのですか

 退院ですって とんでもない 困ります

 責任とってくれますか

【図表 1-1-22】 

【図表 1-1-21】 
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はいけない。 

このように実際やって来ました。普通はそれでは上手くいかないのですね、医者が退院は無

理でしょうと言えば、その一言で終わってしまう。 

 

十勝(帯広)で私が具体的やってきたことは、三つ

の「生き場」「行き場」「活き場」づくりです。 

専門家として、ご本人が社会資源を使えるように、

それらが統合できる生活支援技術を提供するので

す。本人の選択をまず真っ先に考えて、ここにいき

場づくりというものの考え方の根本があります。 

 

 

 

 

生きる場所を確保するということが重要で

す。私は作業所を 3 つ作りましたが、そのうち

の一つには、ひとつのビルの中に作業所と住居

を構えましたが、上の階の住居に住む人が下の

階の作業所で働くことはできないと、入居時に

伝えて利用してもらいます。 

職住分離、施設化させないが理念なのです。 

 

 

 

 

こういう理論は、1970 年代、80

年代にゴッフマンと言う社会学者

が既にもう書いています。同じ建

物ですべてが完結するような状況

に人間がおかれると、その人の適

応能力は相当下がるものだという

ことはもう明らかに言われている

ことです。それを我々の基本に据

えてきたわけです。 

もう一つの生き場づくりは、本

人たち自身がやはり、自由になり

本人らしくなる、なれる時間と空

間』、それなりの条件を作っていく

ことだと思います。 

 

三つの『いき場』づくり
私のやってきた地域生活支援の柱

生き場 住居＝安心の基地

多様な住居の提供と経済基盤

行き場 その人その人の日課

社会参加 社会関係 成長機会

活き場 自由・解放された時間と空間

元気の源 究極の個別化

（希望し必要とした人のために資源開発をつづけてきた）

生活支援の基本

生き場づくり 住居資源の確保

 精神病院（施設）は生活の場（人生の基地）ではない
 出身家庭への退院が困難であっても・・・・
 家族扶養に頼っているのはおかしい
 生活技術が十分でなくても補完する条件を整えれば

生活は可能
 食事の確保はいろいろ工夫
 本人たちが「再入院はしたくない」をかなえるために、

服薬などの再発しない工夫を提案し、本人が試行錯
誤しながら選択して医療の上手な使い方を生活の支
援の基本に

 本人の城づくり 病気であっても安心して暮らせる
この基地を作ろうとソーシャルワーカー仲間で始めた

生き場づくり 安心の基地

住居資源 必要だから制度がなくても増やしてきた

人が健康な生活を継続するためには、それぞれが安心の基地を持っている

ことである。基地は活動の源を生み、エネルギーを蓄えて明日の暮らしが

続けられる。基地は活動の疲れを癒し、健康を維持する機能を持っている。

基地なくして心身ともに健康な生活は確保されない。

基地はその人なりに安心できる場でなければ役割を果たせない。

基地は栄養と睡眠が保障され、より快適な物理的環境が必要であり自由と

解放された時間と空間が必要である。

安心はその人のその人らしさを引き出せるもっとも重要な生活要素である。

安心は、いつもすべての人が求めているものであるが、もっとも抽象的で、

個人差があるために、用意することは困難をともなう。

しかし、個々人に共通する安心の基地として、最低の要件を満たすことは

可能でもある。質はともかく最低生活の保障を

住居の確保、本人だけの城はまず安心の基地である

病院は基地にはなれない なってはいけない

【図表 1-1-23】 

【図表 1-1-24】 

【図表 1-1-25】 
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加えて日課、行くところと言うことが非常

に重要な要素です。 

右図は十勝での行き場づくりをまとめた

ものです。 

行き場と言っても様々です。 

一人ひとりの人生の夢や希望、年齢や性別、

その地域地域にある社会資源は違います。 

私は青年会議所に属したり、市民のマチづ

くり活動に参加したり、行政の総合計画など

に関わりながら、自分自身が地域の中の資源

を活用し地域づくりに参画することが、結果

的に精神障害者の行き場づくりに繋がりました。 

 

また、精神病となったという同じ経験を持つ人たちが悩みや病気への対処方法を学び合うな

ど、仲間作りは欠かせません。 

アメリカでは、当事者が当事者を支援する

ということを専門とする一つの職業として、

ピアサポートスペシャリストという州が定め

た認定資格になり、全米で 20 州余りに広が

っています。 

わが国でも、私が属する十勝の団体や、千

葉の団体など複数の有志が集まり、精神障害

者当事者による専門性を生かした地域生活支

援の専門家を養成するための仕組みを作る準

備を始めました。当事者であり、自分も治療

を受けながらであるけれども、職業として、精神病の人の訪問活動を行いながら、再発を予防し

ながら支援するという方法を生み出すわけです。 

 

十勝地域が注目されるのは、我々民間

の医療・福祉関係者と行政が一緒になっ

て協議会を作り、話し合い、仕組みを作

り、退院を支援し、地域生活資源を作り

続けた結果が、右図のようにベッドが現

実に減ったという地域の一つなのです。 

他の地域よりは公立病院の比率が高

いですが、病庆削減数は民間病院の方が

高いのです。これが可能だということで

す。完結型の診療圏だったので、証明す

ることが出来たのです。 

行き場づくり 日課資源

生活の基本を体験することから 失敗をしながらも

住んでみて 食べる・入浴・洗濯などなど お金・薬の自己管理
仲間づくり・出会いの場を増やす

日中活動の場を

生活リズム・体力・人との出会い・社会との関わり・家族との距離を

複数の作業所づくり

社会復帰施設という通所施設

多様な就労支援 一般就労を基本として 多様な実習・体
験就労・ジョブコーチなど

ごく普通の軽食喫茶や売店や商店など

それぞれのところで尐しの収入 就労へ 希望を持つ

働いてお金を尐しでももらうことが 自立への自覚を促す体験

活き場づくり

 仲間つくり

 たまり場つくり

 希望に向かうことへの支援

 ピア サポート スペシャリストに注目

多様なセルフヘルプグループ
 あおぞら会(1968年)

 つくしの会(1977年)

 やまばと会(1980年)

 十勝ソーシャルクラブ連合会(1994年 現在NPO) 

 ＷＲＡＰ研究舎 他６グループ

その他 断酒会７グループ ＡＡ ＭＡＣ アラノン 帯広NAVA  タンポポの会など

市町村のミニデイケア・たまり場・サロンなどなど フットサルクラブなどなど

地域ケアが充実すると入院施設は少なくてすむ
十勝の精神科病床の変化

1996年から減尐 2007年7月に540床に (来年は510床)
病床利用率80%程度 実質万対13人前後 将来は150床に

ＡＣＴチームが２つと主治医・訪問看護などを含めたケアマネ
による地域生活支援システムがある。

入院医療を縮小し地域生活支援を行うと費用対効果が

病院名 1996年 2007年 削減数
公立 道立緑が丘病院 270 216 54
公立 国立十勝診療所 150 100 50
民間 柏林大病院 127 0 127
民間 帯広厚生病院 106 70 36
民間 帯広協会病院 78 0 78
民間 大江病院 181 154 27

912 540 372
420 316 104
492 224 268

病床数合計
公立
民間

【図表 1-1-26】 

【図表 1-1-27】 

【図表 1-1-28】 
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V. これからの地域精神保健 

「国連障害者の権利条約」は、2006(平成

18)年 12 月に採択され、我が国は、2007 (平

成 19)年 9 月 28 日、国連において障害者権

利条約に署名しました。 

現在障害者権利条約の批准に向けて、国

内法の整備が検討されています。国の政策

がなかなか決まらない中で、都道府県が条

例という形で実現させようとする動きは尐

しずつ始まっています。 

私がいま力を入れているのは北海道の障

害者条例です。これらの施策は、北海道民

に対する我々からのメッセージなのです。目に見える形にすることは非常に重要だと思っていま

す。皆さんの地域でも条例に取り組まれることがあってしかるべきです。 

 

VI. おわりに 

30 数年前は制度の財源もなかった十勝地域で、図表 1-1-26 にあるように精神科病庆数を半減

させました。同時に、退院した人たちの地域生活への三つのいき場作りに取り組みました。 

振り返ってみますと、帯広市民として、地域の様々な活動に取り組むと同時に、行政と協同し

て計画し実行してきたことが、結果として仕組みとして出来上がったのです。 

 

右図に十勝での取り組みのポイントとして、

精神障害者地域移行・地域定着支援事業の論点を

まとめました。 

最も重要なのは私たち関わるものが、精神医

療の人権侵害を社会的復権の視点を中心に据え、

一人でも多く一日でも早く社会的入院者の退院

支援と地域移行支援・地域定着を官民共同で取り

組み、人材育成を行いながら、救済事業として仕

組みを作り、押し進めることです。 

自立支援協議会で実効ある仕組みを作り、当

事者、相談支援事業所、都道府県、市町村、精神科病院、福祉サービス提供事業所、その他生活

に必要な社会資源が協同し、精神障害者の地域移行・地域定着の実現と人材育成を推し進めるた

めに、十勝での活動を参考に、皆様の地域づくりに役立ててくださることを祈念します。 

 

 

 

 

 

■障がいがあっても安心して地域で暮らすことのできる社会づくり
を目指し、障がいのある方の権利擁護と暮らしやすい地域づくりを
推進するための条例です。
■この条例には、とても幅広いさまざまな取組みが盛り込まれてい
ますが、主なポイントとしては、次の４つがあります。

① 障がいのある方が暮らしやすい「地域づくり」を進めます。
14圏域に「地域づくり委員会」を設置。推進員14名 地域づくり
コーディネーター22名配置 地域移行コーディネーター６名配置
② 地域で生き生きと暮らせるよう、働く障がい者を応援します。
③ 障がいのある方の差別や虐待をなくし、権利擁護を進めます。

北海道障がい者条例 2010.4.1.施行

北海道障害者が暮らしやすい地域づくり推進本部 高橋知事本部長
調査部会部会長 門屋充郎

参考

障がい者条例は千葉県、北海道、岩手県で成立し熊本県でも

地域移行・地域定着支援事業の論点

 精神医療の人権侵害を社会的復権の視点から取
り組む

 地域から官民共同体制で救済事業として取り組む
(官民で地域体制づくりを行う)

 事業展開の要として相談支援体制を早急に整備し
人材を育成する(相談支援専門員の確保)

 生活支援体制を整える(障害者資源の活用)

 当事者スタッフの育成と活用(ピアサポートスペシャ
リスト)

 地域精神医療システムの構築

 アウトリーチ精神医療体制の整備

【図表 1-1-29】 

【図表 1-1-30】 
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コラム  

“Back to the community” 今昔物語②                       

大正大学 野田文隆 

 

15 年入院している春男さんを地域移行するとき 

春男さんの様に長期に人を退院させるハードルは、入院しているこの人自身の中にあ

る。ＭＰＲＳのスタッフは徹底的に家族と話し合った。 

家族は、入院させるときは「どうしてこんな悪くなるまで！」と医者に怒られ、退院の

ときは病院から「ほい」と家族に押し付けられてきた長い間に垢のようにこびりついた病

院に対する不信感を払拭するよう努めた。 

それは今流で言えば病院が地域の関係者と手をつないでＡＣＴをやり、退院した春男さ

んを地域でフォローしていくという約束を家族にしたのである。春男さんの地域生活の心

配には多職種の会議を重ねて、一つ一つ問題点をつぶした。家は不動産屋でアパートを見

つけたが、不動産屋さんにつつみ隠さず「心理教育」をやって仲間にした。 

でも、てこずるのは三食昼寝付ですっかり、病院ずれした春男さんの躊躇である。「後

生だから退院させないで」と土下座までする。 

この難問は今流のピアカウンセリングが効いた。「娑婆は自由だ、飯も好きなとき食え

る」「かわいい娘が一杯いる」の一言は医療者のしんき臭い説教より数倍強い。 

1 年近くかけて無事退院となり、今ではすっかり立派な社会人である。「本人が望まな

いから」は常に医療者のいい訳。試みなければ山は動かないのである。 
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第 1 部 「町で暮らすための仕組みを作ろう」を始める前に 

第２章 「地域移行推進アドバイザー(仮称)を活用した地域生活移行計画」 

愛知県障害者相談支援スーパーバイザー                                    

 長野県相談支援体制整備推進（諏訪圏域）ｱﾄﾊﾞｲｻﾞｰ 

 長野県社会福祉事業団 GH・CH アドバイザー         

山田  優 

 

I. はじめに 

私は、「地域移行推進アドバイザー」の提案素材となる相談支援専門員の特別アドバイザーやス

ーパーバイザーとして、北海道から沖縄まで全国をかけずり回っています。 

このテキストで呼称している「地域移行推進アドバイザー」は、現行の制度上はありません。仮

称ですが、都道府県相談支援体制の特別アドバイザーの仕組みを活用して、本人が望まないまま、

あるいは医療の必要性がほとんどないまま、施設や病院に入所している障害者の地域移行支援の促

進を図ることを目的としています。 

現実には、まだまだ全国的な取り組みとはなっていません。そこで、官民共同の仕組みづくりを

組み立てるための「地域移行推進アドバイザー」の配置を提案しようと考えています。 

 

私は、右図にあるように、愛知県自

立支援協議会(以下「自立支援協議会」

という。)の障害者相談支援特別アドバ

イザー(スーパーバイザー)として任命

され、地域アドバイザーの方たちと連

携しながら、地域の悩ましさ(課題)を自

立支援協議会の本会議に提言していく

仕掛け人の役割をしています。その経

験から、地域移行支援の仕組みに活用

できないか、どう関連付けていくのか

をお話しします。 

一方で、長野県では、精神障害者地

域移行・地域定着支援事業（以下「地

域移行支援と」という。）に関わっている、地域体制整備コーディネーターや地域移行推進員、相

談支援専門員コーディネーターの方たちの悩みを受けアドバイスする立場の圏域アドバイザーで

もあります。 

障害者の地域移行支援は、障害別にではなく取り組んでいくべき、国民的課題でもあるのです。 

 

 

 

 

特別アドバイザーはこうして使う

都道府県

県自立支援
協議会

市 町 村

地域自立支援
協議会

県
アドバイザー

助言

調整

○県全体の相談支援体制をはじめとした
システムづくりに向けた戦略策定を支援

○県アドバイザーや相談支援従事者等の
連絡会議等で助言、研修の実施

○県アドバイザーとの連携・協働

○県アドバイザーに対する助言・指導

○地域における相談支援体制の構築・充
実を支援
・市町村との協議、助言
・複数市町村間の調整
・地域自立支援協議会への参加・助言
・研修会等の講師

特別アドバイザー

連 携

※ 特別アドバイザーの招聘及び市町村への派遣等については、都道府県が調整する。

【図表 1-2-1】 
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II. 「都道府県相談支援体制整備事業」（地域生活支援事業）における特別アドバイザーはどんな役

割を指すの? 

地域移行支援に関わる相談支援専門員の話では、「精神科病院閉鎖病棟には、かつて受け皿が

ないため入所施設から送り込まれた知的障害が治療の必要がないのに入院している人が、相当数

ある」というのです。 

振り返ってみれば、知的障害者の支援をしてきた私達は、精神病の重複障害や行動かする知的

障害者を支援できないと称して、精神科病院へお願いをしてしまった、ある意味で落とし前をつ

けなければならないと思っています。 

 

国は、障害者自立支援法制

定時に、都道府県に地域生活

支援事業で都道府県自立支

援協議会を設置し、障害者の

地域生活支援課題を解決す

るため市町村等の地域自立

支援協議会を設置し連携す

ることを定めました。 

そのままではうまく進ま

ないので、国は、右図のよう

に地域生活支援の一つの切

り口として、地域自立支援協

議会がうまく立ち上がるよ

うに、組立てて下さいと、特別アドバイザーを配置するための補助金を特別対策事業として打ち

出しました。 

 

その市の担当の方が、

地域自立支援協議会と

連携して、障害福祉計

画に表現されている数

字に対して責任感を持

ち、目標を達成しよう

とすることで様々な政

策につながる仕組みで

す。 

第 2 期障害福祉計画

も、もう 2008(平成 20)

年度で終わりました。

次の第 3 期障害福祉計

画の検討期間は 2011(平成 23)年度です。来年度です。これは一年前にやらなくてはいけないの

で、絡むのは来年度しかないわけです。ですから絶好のチャンスです。 

相談支援体制におけるアドバイザーの配置について
（都道府県相談支援体制整備事業）

アドバイザーの担い手として次の３点を有する者をイメージとして示している
①地域における相談支援体制整備について実績を有する者
②相談支援事業に従事した相当期間の経験を有する者
③障害者支援に関する高い識見を有する者

アドバイザーの配置は、
①圏域（複数圏域担当も）に配置

②全県を対象に配置し、必要に応じて派
遣等アドバイザーの連絡会議を開催

B圏域
Cアドバイザー

F圏域
Gアドバイザー

D圏域
Eアドバイザー

H圏域
Iアドバイザー

J圏域
Kアドバイザー

L圏域
Mアドバイザー

【A県の場合】

※A県自立支援協議会でアドバイザーの
圏域毎配置と人選の承認を行う

【D圏域】 Eアドバイザー 兼 相談支援専門員

N市

※N市、O市、P町が委託する相談支援事業者の相談
支援専門員の中からEアドバイザーを選任する

？名の相談
支援専門員

D圏域N市
自立支援
協議会

委託相談事業

D圏域O市・P町自立支援協議会

E相談専門員と他？名
の相談支援専門員

委託相談事業

同じ圏域で共通する社会資源開発も意識しなが
ら、小回りの利くアドバイザーにより、支援システム
の構築等の体制整備に取り組む

O市 P町

さらに強力なてこ入れ
先進地のスーパーバイザー・
専門家を招聘

5

【都道府県自立支援協議会】

都道府県全体における相談支援事業をはじめとするシステムづくり
に関し、主導的役割を果たす協議の場として設置する。

都道府県内の市町村又は圏域（地域自立支援協議会単位）ごとの相
談支援体制の状況を把握・評価し、整備方策等を助言

都道府県自立支援協議会・アドバイザーによる地域支援

アドバイザー派遣（圏域ごとに配置等）により地域自立支援協議会を具体的に支援

※地域の相談支援体制の整備・充実強化にはアドバイザーの働きが鍵

○ 特別アドバイザー派遣事業（特別対策）
・県内外から特別アドバイザーを招聘

先進地域のスーパーバイザーや専門家等を招聘して、県全体及び各地域ごと
の相談支援体制等の立ち上げ支援や評価・充実強化等の助言を受ける。

都道府県相談支援体制整備事業によるアドバイザーの配置に加えて、相談支
援体制の立ち上げ時に集中的に実施する。

（特別アドバイザーは指南役でもあり戦友でもあり）

強力なてこ入れが不可欠

【図表 1-2-2】 

【図表 1-2-3】 



28 

 

アドバイザーは、全都道府県に配置されているのではなく、厚生労働省の 2010(平成 22)年の

資料でも、100％実施ではないと出ていました。そのことを踏まえますと、一方で積極的に私の

ような人間を特別アドバイザーとして呼び、相談支援体制を強化していく都道府県も相当ありま

す。 

 

右図の地域自立支援協議会の活動の

充実のところでは、自立支援協議会の

設置・運営に関するアドバイザーを派

遣する事業を強化していこうというこ

とになっています。 

その背景は、ガイドブックも出した、

様々な手を打ってきたのだけれども、

自立支援協議会の機能が不十分ではな

いというところが根拠になって、この

事業を強化推進していこうと、各都道

府県で指摘されて来ました。 

 

 

III. 愛知県自立支援協議会特別アドバイザーの仕組みと役割 

右図にある愛知県の自立支援協議

会は 10 圏域に圏域会議を設置して、

三障害を束ねていくということで、3

人のスーパーバイザー(特別アドバイ

ザー)を配置しています。そのうちの一

人が私であり、私達が県の自立支援協

議会に入り込んで動かしていきます。 

愛知県の自立支援協議会の下に、部

会を 2 つ作っております。相談支援体

制整備部会と、人材育成部会です。相

談支援体制整備部会は圏域のアドバ

イザーがそれぞれ、担当の圏域の自立支援協議会をうまく立ち上がるように活動してきました。 

皆さんにお願いしたいのは、地域自立支援協議会はある程度立ち上がった、ではそのあと何を

するのか、相談支援に関わる人たちの課題をもっとピックアップしてもらい、その中から、県の

自立支援協議会に必要であれば持ち込んでもらう仕組みを作ろうというわけです。 

 

 

 

 

 

障害保健福祉関係主管課長会議資料（平成２２年３月４日）から

（２）地域自立支援協議会の活動の充実について
○ 障害者が地域で安心して自立生活を送っていくため
には、本人のニーズに合った各種のサービスを提供する地
域の支援体制の整備が必要
→ 地域自立支援協議が市町村に設置されることが重要。

※平成２１年４月時点で７９％の市町村が設置

○ 更なる設置の促進・活性化のため、

「都道府県相談支援体制整備事業」（地域生活支援事業）
※自立支援協議会の設置・運営に関するアドバイザーを派遣する事業

・ 「地域自立支援協議会運営強化事業」（基金事業）

「自立支援協議会設置・運営マニュアル」（平成１９年度に各自治体に
配布）の活用をお願いしたい。

【図表 1-2-4】 

【図表 1-2-5】 

スーパーバイザー
を配置

圏域アドバイザー
を配置

圏域アドバイザー
を配置

愛知県の自立支援協議会

愛知県障害者自立支援協議会

人材育成部会
相談支援

体制整備部会

地域（市町村）
自立支援協議会

○○
部会

○○
部会

地域（市町村）
自立支援協議会

○○
部会

○○
部会

○○圏域会議

○○
部会

地域（市町村）
自立支援協議会

○○
部会

○○
部会

地域（市町村）
自立支援協議会

○○
部会

○○
部会

○○圏域会議

○○
部会

○○圏域会議

１０圏域に圏域会議を
設定。
地域自立支援協議会
の共通課題を検討
圏域アドバイザーは毎
年公募による選任
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次に市町村がやるべきことを分析してま

とめたものが右図です。 

自立支援協議会が動き出すには、抽象的

ではなく、具体的なことをまとめていくこ

とが重要なのです。 

県の自立支援協議会に課題としてあがっ

てきたのは、に精神障害者への相談支援に

係る相談支援専門員のスキルが低いことで

した。相談支援専門員の多くは、知的障害

者の支援経験のある人たちです。三障害一

元化されたものの、まだ日は浅いのです。現場では他の障害者の相談に乗れるスキルがまだ尐な

いのです。そうなれば、知的障害者の相談支援専門員にも、精神障害者の人たちの相談にのれる

ような人材育成が必要になります。 

 

私は、今でも相談支援に関わっていま

す。入所・入院中の障害者を地域につな

げる。或いは、グループホーム利用者が

安心してそのまま地域生活出来るように

支援します。合間に相談支援に関わる圏

域アドバイザーが相談に来ます。 

右図はその圏域アドバイザーが悩んで

いる支援に対して行っているＯＪＴをま

とめたものです。 

私が、この人たちに行うスーパーバイ

ズは、「単価は安いが、担当の圏域を走り回れ、待っていてはあかん」と、そこでアウトリーチ

が出てくるわけです。 

 

 

 

 

 

 

私が愛知県自立支援協議会特別アドバイザーとして提案したこと 

地域自立支援協議会の圏域アバイザーのスキルをもっと高めて頂こうということです。ア

ドバイザーは地域の著名な法人にお願いするのではなく、特別アドバイザーと件担当者数名

で、地域支援を一生懸命やりたいという人たちを選考しようということです。 

選ばれたのはとてもやる気のある方たちです。「自立支援協議会は活用されているか、圏

域ビジョンは周知されているか、連携で困っていることはないか、サービスの量・質はどう

なのかなどを、アドバイザーがしっかり聞いて来る」と。聞いてきてそこから課題を抽出し

てきて、それを県の自立支援協議会に反映させていこうと。それが 3 年前です。 

相談支援スーパーバイザー(参考:特別アドバイザー)

が、圏域アドバイザーに対して行ったＯＪＴは・・・

○圏域アドバイザーは、担当圏域での地域自立支援協議会の立ち上

げ・協議会運営の質を高めるためのサゼッションを期待されるが、前提

となる根拠＝動機付け・根拠（エビデンス）を、支援スタッフに気付かせ

る・把握する・意識する・・・を伝える役割の自覚を促す

○結果を分析し、課題整理を行い、業務仕分けによる、緊急度・更な

るエビデンス（データ収集・調査）・役割分担・そして具体化する期限を

設定し、可視化する

○こうした経過を経て、圏域アドバイザー業務に持ち帰り、圏域内の

人材スキルアツプへの企画・実施を促す・育てる・協働する・・・を伝える

【図表 1-2-6】 

【図表 1-2-7】 

愛知県自立支援協議会・相談支援体制整備部会は、相談支援
にかかる課題抽出のために、市町村の委託・指定相談支援事
業所に出向き、聴き取りを実施した

狙いは・・・圏域アドバイザーのスキルアップ
市町村の１～２箇所の相談支援事業所を
抽出しインタビュー（アウトリーチ）を実施

事前に、圏域アドバイザーに
聴くためのＯＪＴを実施

相談は暮らしの安心の要です
・自立支援協議会は活用できる？
・圏域ビジョン（障害福祉計画）はご存知？
・相談を受けて困ったことは？
・事業運営（委託費問題）できていますか？
・連携で困っていませんか？
・サービスの量・質は揃っていますか？
・個別支援会議はいつでも出来ますか？
・その他いっぱい・・・聴かせてください

市 町 村

・委託相談支援事業所
・指定相談支援事業所
（支援センターという位
置づけもあり）

都道府県

愛知県自立
支援協議会
※相談支援体制

整備部会

聴くプロが、案外聴け
ていない・・・事に、気
付く・気付かせる
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IV. 自立支援協議会成功のカギ 

自立支援協議会成否の 5 つのカギ 

①目的設定は官民共同で行う 

 「この会議を通じて、どうしても確認しておきたいこと、話し合っておきたいこと、共通の課題を

もとに解決したいこと」の動機付けを参加者がもつ 

 事例検討の中からやるべきことが生まれる、という共通の課題意識が重要 

②官と民の役割分担を相互が過度に求めない 

 取り組みを実行にうつすときは、無理のない役割分担を。尐しずつ前に進める 

 行政の役割が大きすぎると民間の知恵が生まれない 

③市民の参加を得る 

 評価、成果測定が困難な場合は、何を尺度とするのか協議する 

 市民の意見、感覚を取り入れる仕組みを入れる 

 重層的な協議会の仕掛けが必要（例：親協議会－幹事会議－部会（ワーキング）） 

④正確なメッセージを発信する 

 取り組みのひとつひとつが生活の質の向上を目的としているというメッセージを正確に伝える 

 チームアプローチの最低条件は明確な目的設定。そのための相互の正確なメッセージが重要 

⑤ガバナンスを明らかにする 

 役割分担（責任）が適切に果たされているか順守の監視を明確にする 

 

・・・と、国からガイダンスが示されています。しかし具体的にどう行動すればよいか分かり

にくいですね。 

待っていてもシステムは出来ません。自立支援協議会を上手く活用してもらい、精神障害のあ

る人たちの受け皿の仕組みを作っていこうではありませんか。 

 

愛知県の場合は、精神

障害者地域移行支援特

別対策事業については、

圏域を2年間毎に順次回

す仕組みでやっていま

すが、果たしてそれでい

いのかと言うことを含

めて、やり方を再構築す

るべきではないか。 

これは実際現場で働

いている人の課題では

なく、県の自立支援協議

会の中で、この課題を出

し検討しなければなりません。その為には実態調査をしなければいけない。 

 

 

【専門部会設置の狙い】
市町村（地域自立支援協議会）や圏域アドバイザーが気付いた地域課題を受

け止め、分析・対応策を検討してまとめを行い、本協議会において協議提案し
ていく（待つことから出向く（アウトリーチ）へ）

【想定される検討課題】
•相談支援専門員のスキル不足によるコーディネイト不足
•相談支援事業所の力量に格差が見られる
•相談支援事業所の連携不足による孤立からのケースの抱え込み傾向

【対応策】
•経験と専門知識のスキルを高める人材育成
•障害者ニーズに応えられる社会資源の役割分担と協働関係の構築
•障害者ニーズに基づいた地域生活実現への相談支援業務の連携・スキルアツ
プ

【本協議会と専門部会との関係】
専門部会で一定の結論を得た方針・方向性等重要事項は、本協議会で協議を

行い、施策提言を行う。必要に応じて引き続き専門部会で検討する

参考）愛知県障害者自立支援協議会（本協議会）における、
部会の役割と協議の目的の確認について

【図表 1-2-8】 
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愛知県では精神障害のある方のうち 1000 人が退院可能となっています。これは県が出した数

字です。その数字の根拠を明らかにする上でも実態調査をすべきで、それを図表 1-2-9 のように、

カテゴリー別に分類した上で、誰がすべきことで、予算化しなければならないのか、工夫で済む

のか、優先度はどうかなどもまとめることで、具体的に誰がどのように動けば良いのかわかるよ

うに分類しました。 

 

5.課題分析の方法

• 小項目のカテゴリーの内、（5／１０）圏域以上で課題と

された項目を県内共通の重点課題として位置付け、検
討した

• 分析の視点を設定し、レベル付けをした

方法 （Ａ：予算化、Ｂ：制度･仕組変更、Ｃ：工夫）

緊急度（１：緊急、２：尐しずつ、３：じっくり）

例：Ａ１＝緊急に予算化が必要

• 検討の場と具体的検討内容について仕分け

（市町村、圏域、県、国）

課題分析・仕分けの例）H22.3.18自立支援協議会・相談支援
体制部会による提案から精神障がい関係を一部抜粋

 

連携 ＞ 精神障がい

場 レベル 内容

市町村 Ｂ１ 事例検討の積み重ね

ニーズの掘り起こし、サービス利用計画作成対象者の増

圏域 Ｂ１ 退院促進の継続できる仕組みの検討

県 Ａ１

Ａ１

精神障がい者地域移行支援特別対策事業の継続と再構築

（地域体制整備コーディネーターの専任配置検討）

保健所に嘱託医の確保

国 Ａ２ 診療報酬の見直し

生活保護受給入院者の退院促進（訓練住居の確保）

課題分析・仕分けの例）H22.3.18自立支援協議会・相談支援
体制部会による提案から精神障がい関係を一部抜粋

8.検討内容

 
9.県が取り組むべき「実態調査」について

相談支援事業（予算、配置等） （Ｂ1）

市町村へ調査の依頼、結果の集計 （Ｃ1）

児童ニーズ（日中活動、放課後支援等）

就労移行ニーズ

精神障がい者のニーズ（含：入院患者）

圏域へ短期入所の実態調査依頼 （Ｃ1）

1:緊急 2：尐しずつ 3：じっくり

Ａ：予算化 Ｂ：制度･仕組変更 Ｃ：工夫

 

9.県が取り組むべき「精神障がい」の課題について

地域移行支援特別対策事業の継続と再構築 （Ａ１）

保健所に嘱託医の確保 （Ａ１）

社会資源不足対策等における （Ａ２）

障害福祉計画策定モデルの提示

※ （平成20年度、指定医の診察に基づく、
移送による入院 ： 愛知県 0件 → 要分析）

1:緊急 2：尐しずつ 3：じっくり

Ａ：予算化 Ｂ：制度･仕組変更 Ｃ：工夫

  

 

 相談支援スーパーバイザーが

支援協議会に対して行っている

精神障害者の地域生活移行支援

の課題提案は、圏域アドバイザー

と連携し、課題を分析しながらど

うしたらいいか意見を集約しな

がら、具体化し、さらに論証して

根拠としていく。 

 

 

 

 

 

 

相談支援ｽｰﾊﾟｰﾊﾞｲｻﾞｰ(=特別ｱﾄﾞﾊﾞｲｻﾞｰ)が、自立
支援協議会に対して行っている精神障がい者の地域
生活移行(地域移行・地域定着)支援の課題提案は

○圏域アドバイザーと連携し、圏域の精神障害者の地域生活移行支援
体制を分析し、課題となる根拠＝動機付け・根拠（エビデンス）を具体
化する

○結果を分析し、更なるエビデンス（データ収集・関係者(精神病院協
会)からの意見徴収）を得て、課題を可視化する

○自立支援協議会で議論し、行政の縦割りを超えた動機づけ(障害福
祉と保健医療)を設定し、課題の共通理解を促す→H23～H24年度に
むけた施策への反映・あるいは事業要項の変更議論を目指す

【図 8】 

【図表 1-2-9】 【図表 1-2-10】 

【図表 1-2-11】 【図表 1-2-12】 

【図表 1-2-13】 
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私達はせっかく

意見聴取の機会を

を設けたのですが、

精神病院協会との

すれ違いはありま

した。 

しかし、右図のよ

うに成果はあった

と思う第 1 ラウン

ドでありました。 

第 2 ラウンドも

できたら良いです

ね。 

長期入院患者の

退院決定はドクターが全部握っていて、なかなか介入しづらい悩ましさが精神障害の分野である

ということは重々承知ですが、いつまでもそのやり方でできるのか思いながら、ジワリジワリと

接近していこうと思います。 

でも皆さん、一生懸命、長期入院の患者さんを退院させようとして、なかなか賛同を得られず、

孤立しているドクターをご存じではないですか。その人たちをどうぞ孤立させないでください。 

私はそういうドクターを一人二人見つけることで徐々に広げていくしかないと考えています。 

いづれにしても、もう長期入院の方の地域移行支援の流れは止められないということは分かっ

ているわけです。 

そして、国が障害者自立支援法改正9の中で自立支援協議会の設置を義務化させたことを根拠

に、堂々とやっていけばいい。自立支援協議会を政策反映あるいは要綱変更を目指していく切り

札にしていって頂けたらいいかと思い、ご紹介させて頂きます。 

 

一宮市の自立支援協議会

の地域移行支援部会で議論

され、抽出された課題です。 

こうした課題分析をし、

関係者で情報を共有し確認

しながら、課題解決方法を

探っていきます。 

 

 

 

                                                   
9 障害者自立支援法改正：2010 年 12 月 3 日成立：厚生労働省ホームページ

http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/soumu/houritu/dl/171u.pdf#search='障害者自立支援法改正

' 

例・・・（東三河北部圏域）
○圏域における精神障害者の地域生活移行支援体制

・県事業については形を変え、地域の実情に合わせて実施。精神科病院ケースワーカー
からの依頼により、新城保健所がコーディネーターとして地域生活移行支援を行っている。

・「退院促進」という看板を掲げてこちらから病院に売り込む特別な事業としてではなく、病
院と双方向に情報交換する中で、対象となる人の支援をしている。

・当圏域では保健所がコーディネーターとして機能していて、ケースによって、相談支援事
業所に繋ぐ動きをつくっている。

・東三河北部圏域精神保健推進協議会の動きの中に位置付けられている。

課題
○精神障害者に対応できる
社会資源が丌足している。
※圏域内には精神科の
ある病院はT病院１か所。

○精神障害に対応する相
談支援専門員のスキ
ル丌足。
←相談支援事業所の歴
史が浅いことにも起
因する。

医師会

相談支援事業所

市町村

地域生活支援センター等

市町村保健センター家族会

訪問介護
ステーション

短期入所事業所

新城保健所

病 院

ハローワーク

処遇検討会

就労継続B型等 （支援の流れ）

課題
上林記念病院、相談支援事業所「いまいせ」は、県の精神障害者社会復帰促
進事業の指定を22年度、23年度に受け、事業推進のための連絡会議を催す
動きがあり、相談支援事業者は連絡を密にして協力しあっている。
ただし、ＧＨ・ＣＨ、地域活動センターといった地域生活支援に欠かせない社
会資源の絶対数が丌足している。

例:一宮市

病院 相談支援事業所 地域包括支援センター 老人保健施設

今伊勢診療センター いまいせ 市内６箇所
上林記念病院

今村病院

GH.CH事業所

保健所 就業・生活支援センター:スロープ

相談支援事業所

地域生活支援センター ゆんたく 夢うさぎ ピース あすか

市町村 就労移行事業所 もやい、ウイング トポス

家族会 連絡会議
びわの会

一般企業

【図表 1-2-14】 

【図表 1-2-15】 
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課題分析の結果から、今後具体

化し、はっきりしてきているのは、

人材育成の中で研修を企てていく

ことです。 

ところがこれも調査すると、人

材育成研修を社会福祉協議会に丸

投げ委託しているわけです。その

研修カテゴリーを変えようとする

と、「既に予算化された枠組みを変

えることになり困る」などがでて

くる。 

掻き回そうとは思いませんので、研修の中身を変えていこうとこういう流れで調整を始めてい

ます。市町村の自立支援協議会で感覚の優れている人が一人二人いてくれれば、ある程度仕組み

ができて動かしていける。県あるいは圏域と言う大きな枠でやると、縁遠い存在のように思えま

すが、ここの仕組みを押さえておくことが、現場が育つのです。ぜひ、スーパーバイザー・アド

バイザーの役割をおさえて頂けたらいいと思います。 

 

右図は、地域自立支援協

議会と相談支援事業の関

係をイメージした図です。 

長野県では、自立支援協

議会毎に退院促進コーデ

ィネーター（地域移行推進

員）10を配置しています。 

さらに中核となる支援

センターに精神障害の支

援（地域体制整備）コーデ

ィネーター11を配置して体

制を作っています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                   
10国の精神障害者地域移行・地域定着支援事業の名称では、地域移行推進員と呼称 
11国の精神障害者地域移行・地域定着支援事業の名称では、地域体制整備コーディネーターと呼称 

課題分析の結果を今後具体化・・・へ

○県自立支援協議会として、県全体に遡及する施策方針への提案を
まとめ具体化を促す。

○県自立支援協議会・人材育成部会と連携し、相談支援従事者・サー
ビス管理責任者・居宅介護事業者・サービス提供従事者等を対象とし
た、精神障がい者への対応スキルUPを図る研修・GWにおけるOJTを活
用した人材育成を組み込む

○一方で、圏域で実施すべき課題については、保健福祉事務所を中核
とした圏域会議を活用して、圏域での支援体制を促す

○市町村地域自立支援協議会では、個別事案として地域自立支援協
議会で担う支援体制を構築する根拠として活用する

【図表 1-2-16】 

【図表 1-2-17】 



34 

 

V. 長野県西駒郷の地域移行支援の取り組み 

地域生活支援とは何か、何を大切にしてとり悪化なければならないかを確認して頂きながら、

長野県西駒郷での取り組みにつなげます。 

 

「誰のための地域生活移行か」これは

ケアマネジメントでたびたび出てきてい

ると思いますが、“主語は私”と言う形で

私はつかっています。次は、どこに住み

たいか、それから支える仲間を用意でき

るかということを心してほしい。 

地域生活移行のなかでお伝えしたい事

は、移行を決めるのは、アンケートでは

ダメだと繰り返しお話ししております。 

私は、アンケートではなく直接聞き取

れと言っています。聴き取るということは聞くことに他ならないわけですが、この聞けない人が

結構います。 

皆さんは病院から退院支援なさる方を含めてお一人おひとりのお気持ちを聞きながら支援を

開始しますよね。病棟閉鎖するから地域移行するのではないはずです。 

知的な障害がある人たちも同じです。「あなたは突然出ていいよと」言われて、不安ではあり

ませんか？混乱はしませんか？何度でも聞き取りして下さい。 

 

でも、失礼ですが聞けていない人が結構います。 

「あなたは思いを聴けるか」ということが重要なのです。私は繰り返し言ってきています。知

的障害者や精神障害者の中には、自分の考えを上手く伝えられない方もいます。 

聴き取るという営みは、目の前にいる相手の生きてきた歴史、今生きている固有の経験を知り

たく思い、聞かせて下さい、という姿勢でやって頂きたいと思います。 

それから、住むということ、どこに住むのでしょう、これは知的障害支援の経験からお話しを

しているわけですが、おそらく初めて選ぶという経験をしていて、不安を払しょくするには体験

しかないだろうと思います。 

 

 

地域生活の主体は本人

•支援の根拠は・・・聴く

※「聴き取る」という営みは、目の前にい
る相手の「生きてきた歴史」「いま生きて
いる固有の経験」を知りたく思い、そうし
た語りを、他でもない目の前にいる自分
に語ってほしいと相手に要請することなの
である。

好井裕明「『あたりまえ』を疑う社会学」・・竹端（山梨学院大学）

 

・住みたい場所は・・・
・誰が、どこに用意するの？

※あなたはどこで住みたいの？

・おそらく初めて選ぶという経験

丌安をカバーするのは・・・体験

・アフタ一ケアという安心と連携

支援の継続と、託す人の輪の構築
 

【図表 1-2-18】 

【図表 1-2-19】 【図表 1-2-20】 
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現場見学、体験、リアリティをどこまで込めるか。地域の暮らしの中での支援の現場を知らな

い職員が、「どこで暮らしたいですか」と聞くこと自体がナンセンスです。 

現場を知らない職員には、グループホーム全部を見学して来いと。病院の看護師さんたちに、

地域のグループホームツアー見学を病院側で一回やってくれ、と言いたくなるわけです。そうし

ないと、「町で暮らす」ことの現実検討力を持っていない人が、いくら聞いても不安を払しょく

するような働きかけなどできないと思います。 

下記の図は、私が愛知や長野で実践してきたことをまとめたものです。見学体験をくり返す中

で、じわ―と「町の暮らし」が実感として浸透し、不安だった気持ちは変わるものです。 

 

地域生活への移行根拠は本人の意向

 施設入所を自分で決めた人はごく僅かしかいない。

 いつ出られるか、答えのないエンドレス集団生活。

 過ぎ去った青春時代の証は、数冊のケースファイルとセピ
ア色になった写真だけ。

 あきらめた人生・心にしまった夢を、「ノーマライゼーション・
地域生活への移行」という言葉だけで、心の奥にしまった
本音（施設を出たい）を吐露してくれるだろうか。

 あなたは突然出ていいよと言われて、丌安になりません
か?混乱しませんか?・・・（何度も聴き取りしてください。心
は揺れるのです）・・・職員さん

※地域生活の主役は本人・・・だから聴いてほしい！！

 

動機付け･・･あなたは思いを聴けるか

※まず利用者の意向を聴く
対応策・・・聴く・・・って結構難しい。

・全ての支援根拠･動機付けは、利用者
の意向を知り、支援を組み立てる。
そのための現場見学･学び・体験
（リアリティをどれだけ込めるか）
・職員研修にて、聴く･気付くプロへの
スキルアップトレーニング
・家族の理解を深める見学･分かりやす
い情報提供・研修の機会

  

長野県でいうと田中知事が脱ダム・脱施設とマ

スコミは表現しましたが、施設を縮小化するため

に地域移行するのでは間違いです。それは政治の

一つのアドバルーンでしかないのですが、でもそ

のうねりは、自分達が動きやすいように使えば良

いのです。 

実際現場の支援者は、それとは別にあくまでお

一人おひとり気持ちを聞いて、せっかくこの追い

風が出ているときに、何とかしようと取り組んで

ほしいのです。 

 

右図は、16，17 年前に作った資料で

す。 

熱心な法人・事業所の周囲に固まる

ドーナツ化現象は以前から起こってい

ます。これの良さと悪さもあるのです

が、支援者目線で、経済効率、人的効

率で考えてしまうとこうなりがちです。 

地域で暮らしたらどこまでも広いわ

けです。きっと「町で暮らしていける

のか」「困ってしまうのではないか」と

②長野県西駒郷での地域生活移行のノウ
ハウが、長野県における地域生活移行・退
院支援にとう伝え、活かしてきたか…

地域生活への移行に取り組むときに、最初に
心してほしいこと
①誰のための地域生活移行か(主語は私)

②どこで住みたいか(住まいの確保)

③支える仲間(事業所)を用意できるか

グループホーム

グループホームグループホーム

グループホーム

グループホーム

自 宅

自 宅

熱心な法人・事業所の周囲に固まる
ドーナツ化現象の意味と危惧と回避と

地域はどこ
までも広い。
安心という傘
は、
支援の質を
高めるチャン
ス・地域生活
から沸き立つ
新たなニーズ
を摘んでしま
わないか・・・

住みたいを・・・マッチングできるか

【図表 1-2-21】 【図表 1-2-22】 

【図表 1-2-23】 

【図表 1-2-24】 
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いう支援者側あるいは家族の不安がこのドーナツ化現象に拍車をかけているのではないでしょ

うか。 

ドーナツ化を防ぎ、住みたいところに、住む仕組みづくりをするには、脱パターナリズムにつ

ながります。つまり私達はいつものパターンで、支援者目線で見ていると、ご本人の不安よりも

実は私達の不安が先に出てしまうのです。 

「いつになったら地域で暮らせるのですか」とグループホームに住んでいる人が、聞いてきま

せんか？ 

 

このことは、入院している人、入

所施設で暮らしている人たちの地域

移行支援に関わっている人たち自身

が地域化しないと変わらないのでは

ないかと思います。 

改めて退院支援、地域移行支援を

するとは何なのか？  

退院後の施設の城下町になってい

ませんか？移行しても支援者は一緒

だったなどと言うことは、ありませ

んか？施設の小型版になっていませ

んか？日中活動は、まさか施設や病院の中ではないですよね？退院した病院の裏口を出たところ

のグループホームから、毎日デイケアー…？もうちょっと違うジャンルはないのでしょうか？ 

全部自分の所属する法人や事業所が支援の責任を持つ必要はないのです。あくまでも、障害者

が望むことを、実現するために、あるものを使えばいい。出来ないことは、地域の資源につなげ

ればいいのです。 

良き支援者ほど足らない部分に気が付き、自前で持とうとします。そういう癖があります。ま

るで、お父さんやお母さんのように。その思い入れを取っ払わないと、地域移行とはなにかとい

うことになる。 

良き支援者と言われる人が、大きな施設や病院の支援を「ホスピタリズム、施設症」だと言い

ます。しかし、自分達の支援者癖に気がつかず、支援のパターン化を招いていないか。個別支援

計画はどの人を見ても似たようなパターンではないか。待てずに介入する、これは聞き取りの場

面でよく現れます。 

パターナリズムは日本語で「父権主義」です。昔のお父さんのように、家族の人生を取り仕切

ろうとしていないか。娘の就職先を、嫁入り先を決めていないか。息子の就職先を、嫁を決めて

いないか。支援者は常にそのことを問い直しながら、目の前にいる方の支援をしなければ、施設

にいようがグループホームにいようが同じことになってしまいます。 

「あの、あの、あの・・・・」って言っているときに、「あ、これやろ」って先にしゃべって

しまう。「おーそやそや」っていって終わる。不思議な会話。 

初めて看護師になって施設に来た人はそれを見て驚愕しながら、「すごいですね、何も言われ

ていないのに、彼が何を望んでいるのか手に取るようにわかるのですね。私も早くそうなりたい

です」となるわけです。 

地域生活移行支援は矛盾を知り、囲い込み
からの離脱を促す契機に・・・

県・市町村・施設が単独で推し進める？↔駄目！

↓

移行の選択肢が限定される↔施設の城下町

移行しても関わる人は同じ？↔施設の小型版

日中活動は？↔同時に確保が丌可欠

↓

当然、県組織・全県の圏域・全事業者・団体が参加す
る重要・重点施策にしないと

※ＧＨ・ＣＨは設置する団体･行政の持ち物ではない！。
地域の社会資源なんだ！

【図表 1-2-25】 
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まちがっています。人の気持ちがそんなに簡単にわかりますか。ひょっとしたら違うかもしれ

ない。でも面倒くさいから、そやそや、で済ませるこの不思議な世界、それを専門性と言って喜

んでいる狭い私達の業界。見立ての硬直化、手立ての閉塞性、これはないですか？ 

でもこのように言うと優秀な人ほど怒る。こういう人ほど私は何とかしたい。 

地域移行支援で優秀な人たちをどう活用するか、優秀な技術をもっと広げる。新しい手法は、

より技術を身につける手法はたくさんあります。ケアマネジメント、ロールプレイ、インシデン

トプロセスなどいろんな手法があります。 

皆さんは地域移行・地域定着支援の仕組みを作るだけではなく、人材を育成するべきであると

気づくはずです。ではどう人材を育成するのか？  

 

 

VI. 長野県の精神障害者地域移行・地域定着支援の取り組み 

下図は、長野県で地域移行支援をやっている関孝之氏が作った資料です。 

 

②長野県西駒郷の地域生活移行支援ノウ
ハウが、長野県における地域生活移行・退
院支援にとう伝え、活かしてきたか…

地域生活移行の要・相談支援拠点となる１０圏域障害者総
合支援ｾﾝﾀｰの相談スタッフに退院支援コーディネーターが加
わり、生活支援･就労支援・居宅支援とコラボして、地域生活
支援の安定度・安心感を高め、なによりも当事者が前面に出
て、中学校･高等学校･大学等で「精神障害への理解」を語り
始めた。「みんなで地域生活を支える」長野方式が広がった。

・・・退院支援CD 関 孝之 氏からの情報を引用して紹介

 

中信

南信

東信

北信

平成15～16年度
佐久総合病院、小諸高原病院、駒ヶ根病院、飯
田病院でモデル事業を実施

※県立の知的障がい者施設の地域移行に伴い
、県内１０圏域に３障がい統合の『障がい者総
合支援センター』が配置される。地域移行の強
力な推進役となる。

＊グループホームの激増。
平成17～18年度

全県下に展開する。協力病院１０か所（県内精
神科病院３３か所）

平成19年度
県下４か所に“精神障がい者退院支援コーディ
ネーター”の配置

平成20年度
中信エリア（松本地域）にコーディネーターを
増員し、県下５か所に配置

今までの事業経過

長野県退院支援CD 関 孝之氏提供

  

長野県は、図表 1-2-27 のよう

に 4 ヶ所に退院支援コーディネ

ーター（地域移行推進員）を配置

しました。いわゆる保健所ベース

で退院支援したのではなく、地域

でのサポート体制を作りながら

退院していくという仕組みにな

るようコーディネーターは頑張

っているのです。 

 

 

 

 

 

 

☆退院支援は、受け入れる地域づくりであることに重点をおき、入院から
生活へ移行する際の支援をスムーズに行なえるような支援体制づくり
（ケア会議による地域生活応援チーム作り）にポイントを置く。
☆本人が退院を決め、人生を選択できる支援の提供を行っていく。

精神障がい者退院支援コーディネーターの配置にあたって

【Ｈ１８年度までの事業の課題】
• 支援対象者や協力病院が増えない
• グループホーム等の社会資源が増えない
• 退院支援を実施する事業者が増えない

【病院や事業者からの意見】
 もう退院できる人はいない
 本人が退院を希望しない
 既に家族の世代も代わってしまい、受入れてもらえない
 受け入れる施設がないし、施設側も受け入れノウハウがない
 退院しても生活費がかかり、退院するメリットがない

長野県退院支援CD 関 孝之氏提供

【図表 1-2-26】 【図表 1-2-27】 

【図表 1-2-28】 
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A さん、B さんの受け皿となるものを用意してそ

こから組み立てていく。本人の訓練はもういいでは

ないか、せいぜい体験ぐらいかといいながら、この

生活の仕組みの中で実際にご本人が力をつけてい

って退院していくことにしています。 

 

 

 

退院者数は長野県で 277 人です。(図表 1-2-30) 
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長野県の精神障害者退院支援事業の実績

コーディネーター
設 置

全県実施

佐久保健所でモデル
事業実施

佐久･伊那・飯田保健
所でモデル事業実施

62

155

21

35

1年以上の入院者の数

27

長野県退院支援CD 関 孝之氏提供  

その中でコーディネーターを配置した 2007(平成 19 年)度年から退院者数は 50 名、翌年度は

70 名、2009（平成 21）年度は 53 名になり懸命に頑張っているわけです。 

2007(平成 19)年度、2008(平成 20)年度長の全国の退院者数の約 1 割を長野県が占めています

（図表 1-2-31）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表 1-2-29】 

【図表 1-2-30】 

【図表 1-2-31】 
精神障害者地域移行支援特別対策事業の実績

実施自治体数 全圏域数 実施圏域数
実施圏域数／

全圏域数
事業対象者数（人） 退院者数（人）

平成１５年度
１６

（含指定都市１）
－ － － ２２６ ７２

平成１６年度
２８

（含指定都市３）
－ － － ４７８ １４９

平成１７年度
２９

（含指定都市５）
－ － － ６１２ ２５８

平成１８年度 ２６都道府県 ３８５ １４８ ３８．４％ ７８６ ２６１

平成１９年度 ４２都道府県 ３８９ ２３６ ６０．７％ １，５０８ ５４４

平成２０年度 ４５都道府県 ３８６ ２９５ ７６．４％ ２，０２１ ７４５

平成２１年度 ４７都道府県 ３８９ ３３７ ８６．６％ － －

※平成１５年度から平成１７年度まではモデル事業、平成１８年度～平成１９年度までは、精神障害者退院促進支援事業として実施。

※退院者数については、当該年度内に退院した者の数であり、年度を越えて退院した者の数は、含まれていない。

※平成２１年度は実施予定も含む。

平成２１年６月末現在

長野県の実
績は全国の
1割を占め
ている
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VII. おわりに 

再確認として、支援して悩むのは

支援者の都合か、本人の思いか？ 

地域生活を始めた、何とかそこで

頑張ってもらいたいと走り回る中、

その時に忍び寄る、○○○でいいん

じゃない、ここまでしたら OK だよ

ね。実は地域生活移行した主人公は

本人なのに、いつの間にか支援者に

なっている、いつの間にか支援者の

理屈にすり替わっていませんか？

地域移行ではそのあたりを確認し

てください。 

 

私が言いたかったことは、支援者癖を壊してほしいということです。 

特に知的障害のジャンルからお話しをしていると度々申していますが、地域生活移行はして終

わりではなく、始まりです。 

「グループホーム、ケアホームは通過だよね」 

ちょっと待ってください。それはあなたのことですか？決めるのは誰ですか？利用者が、自分

の心からの気持ちで、「ここで死んでもいい」と言ってもらえたら最高ではないか？ 

「利用者一人一人のニーズには対応できません」ではなく、やったらいいのです。 

あなたたちだけでやるのではない。使える資源はいくらでもある。それを知るのが、支援者の

責務なのです。役割です。専門家と言われている人たちです。 

その仕組みを作るには、官民共同で、支援者も役所の人も、利用者も、家族も意見が言い合え

る、課題を共有できる自立支援協議会を作ってほしいのです。 

「この地域で安心して住めますか？」と聞かれた時に、「あなたの安心はどのようなことです

か？」と、一緒に考え、利用者が「住みたい」と願う仕組みを作る関係性でありたいです。 

 

そうなるとその原動力は、利用者さんの思いです。 

国の政治も、予算も、単価も低い、病院のドクターもいろいろ。地域も理解してくれない。 

いろんなことあると思います。でも安心して下さい。分かち合える戦士がいるわけですから。

そういう思いで是非取り組んで頂けたらいいと思います。 

 

 

 

 

 

 

 

地域生活支援に立ち会ってきて思うこと
地域生活は始まりの一歩にしか過ぎない

※地域生活から獲得した勇気・・・ＧＨ･ＣＨから次への暮ら
しの実現（ＧＨ・ＣＨは終着駅ではない）へとチャレンジ場面に
立ち会う幸せを支援者は得る
※老いること･病むことへの支援・・・私もあなたも一緒だと
いう、人としての自覚を学ぶ
※障害のある人たちの支援過程から、ノーマライゼーションの
考え方の恩恵を、私達や、私達が住む地域が受けている
※暮らしの質とは？⇒暮らす本人から伝えられる

支援者が地域生活を作るのではなく、本人が地域生
活を創り出していく、それへの脇役を自覚せよ。

【図表 1-2-32】 
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第 2 部 成功の秘訣は～官民協同の作成会議～ 

第１章 官民共同の仕組みづくり～スタートライン～ 

I. 地域移行支援は国民の課題 

1954(昭和 29)年の全国精神衛生実態調査では、精神障害者の全国推定数 130 万人のうち入院が

必要な人は 35 万人と報告されています。当時の病庆数は約 3 万庆ですから、その 10 分の 1 にも

満たないほど尐ないため、同じ時期に改正された精神衛生法では、精神科病院の設置や運営経費の

ための国庫補助規定を設けています。また、1958(昭和 33)年の医療法では、｢精神科特例｣を導入

して一般医科とも分けました。以後、精神科病院の設立ブームが起こったのはみなさんがご存じの

とおりです。 

結局、その後 30 年かけて、この要入院者 35 万人という社会防衛思想を基盤とした数字を、国

家の庅護のなかで国策として追い求めてきてしまいました。私たち国民は、知らず知らずのうち頷

かされてきた責任を一人ひとりの課題として背負う必要があるのではないでしょうか。 

 

 ここで、大切なことは、精神科医療機関の約 8 割

以上を民間が担ってきた責任と役割については真摯

に受け止めるとともに、右図にあるように、「社会的

入院を強いられているの人の退院支援を国民の課題

として取り組む」というを、この課題に携わる人た

ちの共通認識にすることです。 

私たち関係者は、今こそ真剣に取り組まなければ、

社会的入院と言われている彼らは、死亡による退院

となってしまうのです。 

都道府県の企画会議では、まずこのことをベースとしては、共通の理念をみんなで作り上げてく

ださい。 

 

II. 「精神保健医療福祉の更なる

改革に向けて」概要 

右図に掲げているのは厚生労働省

が公表した、「精神保健医療福祉の

更なる改革に向けて」の概要です。

施策の柱と、目標数値が掲げられて

います。 

 

 

 

 

地域移行支援は国民の課題

地域移行支援は、
人生の選択権を取り戻すこと

社会的復権は、
国・都道府県・市町村の使命

国民の課題の担い手は？

医療機関も選択肢を獲得し、
いろいろな機関・人との協働

地域の課題が
新たな生活支援を創出する

【図表 2-1-1】 

【図表 2-1-2】 



41 

 

 統合失調症入院患者数を 15 万人に減尐<2014（平成 26 年）> 

 入院患者の退院率等に関する目標を継続し、精神病庆約 7 万庆の減尐を促進。  

 

５ 目標値の設定

33.4
31.6

30.9 31.2

31.1
30.1

29.2

29.7

24
26
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32
34

H11 H12 H13 H14 H15 H16 H17 H18

21.7
21.0 20.6

21.6

20.9
21.4

23.0
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24

26

28

H11 H12 H13 H14 H15 H16 H17 H18

１年以上群の退院率

目標値
２４％

目標値
２９％

Ⅱ 改革ビジョンにおける目標値 （Ｈ１６より継続）

※目標の達成等に向けて、更に以下を推進
個々の医療機関による病床減尐・医療の質の向上の取組を直接に支援し促す方策を具体化
個々の事業（予算事業等）単位で施策の実施状況に関する目標を設定

（例：認知症疾患医療センター、精神科訪問看護の整備 等）
普及啓発施策に関する目標に関しても別途設定

◆ 各都道府県の平均残存率（1年未満群）
24％以下

◆ 各都道府県の退院率（1年以上群）
29％以上

精神病床入院患者の

（％）

これらの目標により、精神病床35.1万床（H19.10）
について、約7万床相当の減尐が促進される

＜目標値に基づく各都道府県の基準病床数の合計＞
平成21年現在：31.3万床 平成27年（試算）：28.2万床
※現在の病床数との差：6.9万床

● 統合失調症による入院患者数： 約15万人
（平成17年患者調査時点：19.6万人）

● 認知症に関する目標値：
平成23年度までに具体化

Ⅰ 新たな目標値

2

3 3 3

0 0 0 0
0
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4
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目標値
15万

統合失調症

認知症

Ｈ２３年度
までに設定

入院患者数
（万人）

１年未満群の平均残存率

厚生労働省資料

 

次の目標値が掲げられ、社会的入院の人が退院できる環境を準備しよう等の、さまざまな施策の

方針が掲げられました。 

この目標数値の中に一年未満群の平均残存率を 24％に下げ、一年以上群の退院率を 29％に上げ

るということを掲げています。 

この数値は、都道府県の医療計画を策定する際に反映させることになっています。 

この数値を目標値として使い、都道府県が医療計画を立てると、実は 10 年後には 7 万庆は減る

という計算が、当時の「精神病庆等に関する検討会」でまとめられています。 

この背景には、「医療計画とは、基準病庆を設定するもので、努力規定にすぎない」のですが、

実際に、この目標数値をきちんと達成していくと都道府県の病庆は削減できるという考えに基づい

たものです。 

これは目標数値ですが、医療計画にかかわる数字であることを、皆さんには知っておいていただ

きたいのです。都道府県の企画会議でも、「私たちの県では病庆についてはどうなっていますか」

ということを話題にしてください。地域移行支援事業と関連することを一つひとつ検討することに

よって、都道府県のより効果的な仕組みをつくってください。 

いくつかの都道府県の精神科病院に伺った際に言われたことに、「自分たちは精神科の病庆をず

いぶん減らして頑張ってきたのに、その結果、その減った病庆がいつの間にか他の新設の認知症の

人を主とする新しい精神科の病院の病庆に替わってしまっています。おかしくないですか？」この

話を聞いて愕然としました。 

このようなことにならないためにも、私たちが図表 2-1-3 のような数字に詳しくなる必要がある

のです。行政の人たちだけではなくて、民間からも「この数字は今どうなっていますか」という声

【図表 2-1-3】 
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をあげないと都道府県の仕組みは変わりません。熱心な行政の担当者がいらっしゃれば、その担当

者をバックアップすることが可能になり、横断的な仕組みをつくることができます。基準病庆に限

らず、関係する数値を知る、話し合うことからはじめ、情報を共有化することにも力を注ぐことが

官民協同のためには大切です。 

もちろん、地域移行支援を進めるには、地域で暮らすためのサポート体制に力を注ぐことも重要

なことです。しかし、地域移行支援の努力はしているものの、まだまだ社会的入院者の退院が思う

ようにすすんでいない都道府県もあるわけですから、サポート体制を充実させながらも、さらに工

夫を重ねて、できうるところまで地域移行支援に力を注ぎましょう。 

 

 

III. 推進会議のための精神科病院に係る基礎データの把握 

国は、毎年 6 月 30 日に全精神科病院等

に対して、精神保健福祉資料として調査を

行っています。これを 630(ロクサンマル)

調査と呼ばれています。 

各病院の情報は、この調査を見ればわか

ります。しかし、例えばこれを保健所が使

おうとすると、目的外使用だから使えない

という都道府県もありますし、開示請求さ

れれば開示対象となる資料だからこれを病

院との話し合いをするときに使おうという

都道府県もあるようです。取り扱いは都道

府県によって異なっているようです。 

東京の情報は、東京精神医療人権センターが東京都に対して開示請求をして、ホームページに東京

都精神科病院統計一覧として公表しています。また、それを元に考察を加えた「東京精神病院事情-

ありのまま-」12を発刊しています。参考に大阪では、大阪精神医療人権センター13が病院を訪問した

精神科病院データとして公表しています。 

                                                   
12 東京人権医療センターホームページ http://www.arinomama.net/index.html 
13 大阪精神医療人権センター http://www.psy-jinken-osaka.org/ 

都道府県の役割：保健所・精神保健福祉センター・実地指導

• 630調査とは、厚生労働省社会・援護局障害保健福祉
部精神・障害保健課（平成18年からは障害福祉課との
連名）が毎年6月30日付で都道府県・指定都市 に報告
を依頼している調査であり、正式名称は「精神保健福祉
資料」といいます。

• 精神保健福祉資料
目で見る精神保健医療福祉
全国および各都道府県の精神保健医療福祉に関する
資料
各都道府県の精神医療の状況の年次推移グラフ

• http://www.ncnp.go.jp/nimh/keikaku/vision/index.html

• 精神科病院に対する指導監督等 （実地指導）

コラム 

私が、民間の相談支援事業所の職員として、地域移行支援事業を始めたときに、ある病院で 14

人の地域移行支援対象患者さんに会いました。驚いたことにそのうちの 7 人は、私が以前に保健

所の職員だったときに関わりをもった人たちでした。そのうちの何人もの人が、4～5 年前の私の

保健所職員の時の名刺を持っていたのです。終の住処のつもりで入院していたのです。私は、こ

の時、自分はこの仕事をやらなくてはいけないと思いました。私が直接に入院させたわけではな

い人たちでしたが、地域で暮らすためのサポートがあれば社会的入院にならずに済んだのかもし

れません。まして、自分たちが入院の際、関りをもった人たちには、ご本人たちと相談しながら

退院に向けた支援をしなくてはていけないと強く感じたのです。 

【図表 2-1-4】 

http://www.arinomama.net/index.html
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各都道府県の 630 調査のデータは、国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所 精神保健

計画研究部「改革ビジョン研究ホームページ」14で見ることが出来ます。(図表 2-1-5) 

ホーム > 630調査関連データ > 各都道府県の精神医療の状況の年次推移グラフ

各都道府県の精神医療の状況の年次推移グラフ
各都道府県別の精神科病床数、人口万対精神科病床数、精神科病院における従事者1人あたり患者数、入院形態
別在院患者数、年齢別在院患者数および残存曲線のグラフです。グラフの作成に使用したデータは「630調査」の
データです。ご覧になりたい都道府県をクリックしてください。
北海道・東北 中部 中国・四国

北海道 新潟県 鳥取県

青森県 富山県 島根県

岩手県 石川県 岡山県

宮城県 福井県 広島県

秋田県 山梨県 山口県

山形県 長野県 徳島県

福島県 岐阜県 香川県

静岡県 愛媛県

関東 愛知県 高知県

茨城県

栃木県 近畿 九州・沖縄

群馬県 三重県 福岡県

埼玉県 滋賀県 佐賀県

千葉県 京都府 長崎県

東京都 大阪府 熊本県

神奈川県 兵庫県 大分県

奈良県 宮崎県

和歌山県 鹿児島県

沖縄県 http://www.ncnp.go.jp/nimh/keikaku/vision/areadata.html
 

 

 

この「改革ビジョン研究ホー

ムページ」をみると、都道府県

の精神科病院数、病庆数、入院患

者数、平均在院日数等、図にあり

ますように、様々な視点から年次

推移などを知ることが出来ます。 

例えば、右の図の県では病庆数

に対して在院患者が尐なく空庆

率が高いということがわかりま

す。また、在院期間は徐々に減っ

てはいますが、5 年以上の方が 4

割以上、1年以上の方を含めれば、

7割以上になっていることもわか

ります。 

 

 

 

                                                   
14 「改革ビジョン研究ホームページ」http://www.ncnp.go.jp/nimh/keikaku/vision/data.html 
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20

30

精神科病院数の年次推移 【○○県】

年度 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
病院数 15 15 17 17 17 18 19 18 19 19 19 20 21 21 21 21 21 21 21 21 21 21 21 21 21 21 21 21 21 21

2000

3000

4000

5000

精神病床数の年次推移 【○○県】

年度 1966 1967 1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990
病床数 2,039 2,337 2,387 2,387 2,469 2,469 2,622 2,622 2,575 2,896 3,161 3,206 3,698 3,828 4,060 4,218 4,298 4,205 4,144 4,230 4,295 4,295

3,000

4,000

5,000

1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

病床数

在院患者

1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

病床数 3,828 4,060 4,218 4,298 4,205 4,144 4,230 4,295 4,295 4,260 4,260 4,260 4,218 4,260 4,207 4,179 4,146 4,146 4,128 4,128 4,102 4,080 4,078 4,037 3,977

在院患者 3,898 4,176 4,247 4,242 4,179 4,195 4,198 4,240 4,222 4,242 4,183 4,153 4,082 3,983 3,963 3,903 3,876 3,858 3,763 3,808 3,794 3,750 3,694 3,602 3,537

【図表 2-1-5】 

【図表 2-1-6】 
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重度の方がたくさんいるから

退院できないという話もありま

すが、【図表 2-1-7】【図表 2-1-8】

を見れば、一年以上の入院が多

い上に、任意入院割合はとても

高く、信ぴょう性には疑問があ

ります。 

このような資料も活用して、

重度のために退院できない人た

ちなのか、退院の可能性がある

のかどうかということの検証を

ぜひ関係者でやっていただきた

いと思います。 

 

 

【図表 2-1-8】の下段の資料

を見ると「社会的入院」の方々

の年齢は高齢化の一途をたど

っています。改革ビジョンが打

ち出された時はイエローカー

ドでしたが、この 5 年大きな成

果が上がることなく、彼らはこ

のまま退院できないと、病院の

中で亡くなってしまう危険の

一番高い水域となるレッドカ

ードの状況です。 

 

 

 

このテキストの「はじめに」の高橋清

久先生にあげて頂いた退院率とか平均

残存率ですが、この数字は今後の精神医

療の質の向上を目指す上で、重要な数値

です。 

各都道府県の630調査でこの数字は出

てきます。みなさんで情報共有し、ロー

ドマップを作成していただきたいです。 

 

 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100% 入院形態別構成比の年次推移 【○○県】
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在院期間別構成比の年次推移 【○○県】

20年以上

10年以上20年未満

5年以上10年未満

1年以上5年未満

6ヶ月以上1年未満

3ヶ月以上6ヶ月未満
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0
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退院率の年次推移 【○○県】

0.0 

10.0 

20.0 

30.0 

40.0 

平均残存率の年次推移 【○○県】

年度 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

平均残存率 29.7 31.9 33.1 30.3 31.9 29.4 29.4 24.4 30.6 

年度 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

退院率 29.9 22.2 19.8 16.7 17.2 19.8 15.0 

Ⅱ 改革ビジョンにおける
目標値 （Ｈ１６より継続）

◆ 各都道府県の退院率
（1年以上群）

29％以上

Ⅱ 改革ビジョンにおける目
標値 （Ｈ１６より継続）

◆ 各都道府県の平均残存率
（1年未満群）

24％以下

【図表 2-1-7】 

【図表 2-1-8】 

【図表 2-1-9】 
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IV. 診療報酬による地域移行支援へのインセンティブ 

精神科病院が地域移行支援=退

院促進を進めるに際して、2008

（平成 20）年度から、診療報酬

に地域移行加算等がつきました。

（図表 2-1-10） 

しかし、これができたから「私

の病院の地域移行を勧めますよ」

と熱心になった精神科病院の話

はあまり聞きません。退院促進の

後押しになるほどのお金はつい

ていないのが現状です。 

ただ、このような仕組みがある

ということは知っておいていた

だきたいと思います。 

 

診療報酬は3年に1回改定があ

ります。 

右の図は、2010（平成 22）年

度の診療報酬改定の概要です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表 2-1-10】 

【図表 2-1-11】 
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V. 官民協同の仕組みづくり 

１. 都道府県の障害福祉計画 

自立支援法上「都道府県障害福祉計画は、医療計画と相まって、精神病院に入院している精神

障害者の退院の促進に資するものでなければならない」と書かれてあります。 

 

 

 

 

 

 

 

つまり、障害福祉計画と医療計画は連結していなければなりません。 

しかし、この規定ができて時間の経過があるので、現在両計画が連結しているのかどうか、確認

していただきたいと思います。 

 

障害福祉サービス及び相談支援並びに市町村及び都道府県の地域生活支援事業の提供体制の整

備並びに自立支援給付及び地域生活支援事業の円滑な実施を確保するための基本的な指針 （平

成 18 年厚生労働省告示第 395 号） 

（一部改正平成 21 年厚生労働省告示第２号） 

第二 障害福祉計画の作成に関する事項 

  一 障害福祉計画の作成に関する基本的事項 

   ２ 平成 23 年度の数値目標の設定 

   (二) 入院中の精神障害者の地域生活への移行 

平成 24 年度までに受入れ条件が整えば退院可能な精神障害者（以下「退院可能精神

障害者」という。）が退院することを目指し、そのために必要な自立訓練事業等の必要

量を見込み、平成 23 年度末までの退院可能精神障害者数の減尐目標値（平成 14 年度

における退院可能精神障害者数に基づき市町村及び都道府県が定める数）を設定する。

これとともに、医療計画（医療法（昭和 23 年法律第 205 号）第 30 条の３第１項に規

定する医療計画をいう。以下同じ。）における基準病庆数の見直しを進める。 

さらに、都道府県においては、「精神障害者地域移行支援特別対策事業」（平成 20 年

５月 30 日付け障発第 0530001 号厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部長通知によ

り実施する事業をいう。以下同じ。）による平成 23 年度末までの退院者数の目標値を

定める。 

 

障害福祉計画の策定に関しては、「入院中の精神障害者の地域生活への移行について、障害福祉

サービス及び相談支援並びに市町村及び都道府県の地域生活支援事業の提供体制の整備の中で、具

体的な見込みを出して進めること」が規定されています。また、それを元に基準病庆数の見直しを

進めることが規定されています。(図表 2-1-12) 

障害者自立支援法  第五章 障害福祉計画  

（都道府県障害福祉計画） 第八十九条  

 ４ 都道府県障害福祉計画は、医療法（昭和二十三年法律第二百五号）第三十条の三

第一項に規定する医療計画と相まって、精神病院（精神病院以外の病院で精神病室

が設けられているものを含む。）に入院している精神障害者の退院の促進に資する

ものでなければならない。  

【図表 2-1-12】 
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２. 都道府県の医療計画 

医療法第30条に基づく医療計画には、精神病庆に係わる基準病庆数を定めることとされており、

また、基準病庆を定めるにあたっては、障害者自立支援法に定める基本指針及び都道府県障害福

祉計画と医療計画を連結させる制度となっています。。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

つまり、私たちの関わる各都道府

県都道府県が何を目指しているの

かという基準病庆を決めるのかと

いう話し合いがなければ、このよ

うなことは決められないはずです。 

国は、様々な検討会を元に 7 万庆

の削減計画を、都道府県に実施し

てもらうための仕組みを考えたの

でしょうが、都道府県の担当者が

変わってしまったら、わからなく

なってしまいそうな内容です。皆

さんには、もう一度、都道府県の

現状を官民協同で見直していただきたいと思います。 

 

医療法  

 第７条 開設許可  

 第３０条の４ 都道府県は、基本方針に即して、かつ、地域の実情に応じて、当該都

道府県における医療提供体制の確保を図るための計画（以下「医療計画」という。）を

定めるものとする。 

 ２ 医療計画においては、次に掲げる事項を定めるものとする。 

  12 療養病庆及び一般病庆に係る基準病庆数、精神病庆に係る基準病庆数、感染

症病庆に係る基準病庆数並びに結核病庆に係る基準病庆数に関する事項 

医療提供体制の確保に関する基本的な方針 平成 19 年 3 月 30 日厚生労働大臣告示 

第七  その他医療提供体制の確保に関する重要事項 医療計画及びそれに基づく具体

的な施策を定めるに当たっては、健康増進法（平成十四年法律第百三号）等医療関

係各法や障害者自立支援法（平成十七年法律第百二十三号）等の規定及び以下の方

針等に配慮して定めることが求められる。  

  ７  障害者自立支援法に定める基本指針及び都道府県障害福祉計画  

医療法施行規則

（昭和二十三年十一月五日厚生省令第五十号）

（基準病床数の算定）

第三十条の三十 法第三十条の四第二項第十二号 に規定する基

準病床数（以下「基準病床数」という。）は、次の各号に定める区

分ごとに当該各号に定める数とする。

二 精神病床 都道府県の区域ごとに別表第六の三の項に掲げる

式により算定した数。この場合において、当該区域に所在する病

院の入院患者のうち当該区域に住所を有する者の数が別表第六

の四の項に掲げる式により算定した数を下回る区域においては、

都道府県外入院患者数を厚生労働大臣の定める病床利用率で

除して得た数の三分の一を限度として都道府県知事が適当と認

める数を加えることができるものとする。

【図表 2-1-13】 
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右図は、基準病庆の計

算式が示されています。       

非常に専門的な数式で

すので、すべてをわかる

必要はないでしょう。し

かし、こうした数式で基

準病庆が算出されている

ということは知っておい

てください。 

その上で、この算定式

を元に、医療計画につい

て都道府県がどのように

考えているのか意見をか

わしてみてください。 

各都道府県のホームペ

ージを見て頂くと、医療計画に関することの記載が出ています。ここ数年の病庆の変化とか、基準病

庆の算定等について細かく掲示している都道府県も多いです。 

いくつかの県を調べさせていただきましたが、この式の中で新たに変わったのは、この図にあるＦ

2 の平均残存率の目標値と、Ｊの都道府県の退院率の目標値です。この数値によって病庆は削減され

るというのが、もともとの国の計画です。 

この数値を精査することでも、都道府県の現状がみえてくることでしょう。 

 

 さて、我が国の人口は

右図の通り減尐の一途

をたどっています。人口

がどんどん減っていく

中で、今でさえ諸外国と

比較して病庆が多いに

もかかわらず、人口が減

っても病庆が減らなか

ったらいったいどうな

るのでしょうか。 

この数字は、国立社会

保障・人口問題研究所15

野ほー目ページから取

ることが出来ます。この数値を都道府県で分析することも求められています。 

 

                                                   
15国立社会保障・人口問題研究所ホームページ http://www.ipss.go.jp/ 

【図 13】 
【図表 2-1-14】 

【図表 2-1-15】 
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３. 生活保護精神障害者退院促進事業16 

生活保護行政も右図のように精神障害者の

退院促進事業をやっています。 

とても熱心にやっている都道府県もあれば、

そうでない都道府県もあるようです。 

ここに示しているように、退院可能な精神

障害者の約 2 割程度が生活保護受給者という

数字が出ています。この生活保護受給者の地

域移行・地域定着支援を促すための経費を、

生活保護の担当課は予算化しています。 

 

４. 都道府県自立支援協議会 

都道府県は、障害者福祉の増進のために、

都道府県自立支援協議会を位置づけて、施

策推進協議会と表裏一体となり、都道府県

の施策を推進する機能を持っています。 

私たちは、都道府県の自立支援協議会の

中に、地域移行推進協議会を部会等として

位置づけて、その中に企画会議を持つこと

が、この事業を進める大きなポイントとな

ると考えています（図表 2-1-17）。 

もちろん、都道府県によっては、地域精

神保健福祉審議会と連結していただくこと

も必要になるでしょう。 

企画会議では、このガイドラインにお示しした内容を元に、もう一度、関係者の皆さんで話し

合いをしてみてください。 

現状の地域移行推進協議会では、都道府県が委託した相談支援事業所が退院支援を計画通りに

行っているか、について精査しています。しかし、もうそういう段階ではありません。事業者の

精査だけをしていても、成果は上がらず、何も変わりません。 

レッドカードが出されている今、官民協同で推し進める仕組みを都道府県として作ってくださ

い、と民間事業者も提案をしなければいけないのです。 

都道府県のなかでも、同じように考えている担当者や担当課もあることでしょう。しかし、必

ずしも横断的な仕組みに変更するだけの腕力を持ち合わせているとは限りません。このような担

当者や担当課をバックアップするためにも企画会議が重要な役割を担うことになります。実際、

このような仕組みは、すでに市町村行政と相談支援事業所の間では、地域自立支援協議会の運営

を通してあたり前のように行われています。 

                                                   
16 生活保護精神障害者退院促進事業の詳細：厚生労働省ホームページ

http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/syakai/z-fukushi/gyosei/gyousei05.html 

• 自立支援の強化 自立支援プログラムの策定

• 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

• 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尐目標値を盛り込ん

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

• 生活保護精神障害者退院促進事業の概要（退院推進員

の業務）

【図表 2-1-16】 

【図表 2-1-17】 
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VI. 官民協同の仕組みづくりへのスタートライン 

都道府県によって

取り組みには違いが

あります。実際にどの

レベルの協議が必要

かは都道府県ごとに

違います。まずは各事

業所が、誰と、何を、

どのようにやってい

るのかを共有すると

ころから始めないと

いけない場合もある

と思います。（図表

2-1-18） 

あるいは、地域の中

では自立支援協議会

等を使ってうまくやっているけれども、なかなか都道府県全域の中で考える機会がないというと

ころもあると思います。 

 

圏域ごとに地域推進協議会がある

ところ、あるいは市町村や各圏域の

自立支援協議会の中に、地域移行の

ことを考える部会をもっているとこ

ろもあるでしょう。 

都道府県の地域移行推進協議会の

構成は、団体の代表や学識者、市民

代表などで構成され、都道府県の事

務局提案が粛々と進むと構図が一般

的であるようです。 

今回のポイントは、代表者ばかり

では、具体的な話にはなりにくい現

状を踏まえて、その会議に、実際に具体的にどのように事業を推し進めていくか、提案できるよ

うな企画会議を作ることにあります。 

このテキストは、その企画会議の中で、具体的にどのような議論を話し合うかを示したガイド

ラインです。精神障害者の地域移行推進協議会のあるべき姿としては、都道府県自立支援協議会

ときちんと連動していくことです。 

会議をたくさん作ることではなく、有効な会議があることが重要です。精神障害者の地域移行

支援だけ別のところで話し合っていても何も進まなかった反省を踏まえてこの企画会議では、横

断的な仕組みの中で話し合い、それを都道府県の自立支援協議会の中に反映していくというのが、

今後の目指すべき方向だと考えています。 

地域移行支援
推進会議企画

会議

• 市町村・保健所等の協議の場
• 受託事業所協議の場
• 関係者の情報交換。意見交換
• 行政担当者協議の場

地域移行
支援推進

会議

都道府県
自立支援
協議会

【図表 2-1-18】 

【図表 2-1-19】 
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１. 官民協同のイメージ 

右図は官民協同

の基本的なイメー

ジです。 

「医療機関の中

で、退院支援を一人

で頑張っている人

が辞めてしまった

ら、その病院では地

域移行が進まなく

なってしまった」と

言う話をよくお聞

きします。 

重要なことは、一

人ではなく、組織の

中に仕組みとして

のプロジェクトチ

ームができることで、それが目標です。そのチームと相談支援事業所が、情報を共有し、事業を

共に進める仲間として連携をしていくことが重要です。 

地域によってはここに保健所がうまくかみ合う必要があると思います。保健所や保健センター

等は、医療機関などの相談役や行政の技術指導などを担います。保健所というのは指導するのが

仕事です。病院を実地指導する権限を持っています。この指導の過程ではカルテ上の指導だけで

なく、医療機関が何を望んでいて、どのような考えをもっているのかということに合わせて、具

体的にサポートして頂くことも重要です。医療機関の方から、「こういうことで困っているので、

保健所さん協力してください」とはなかなか声をあげられません。実際、保健所側から、医療機

関に考えを聞くことで、相談を投げかけてくる病院もありました。保健所だからできる役割を最

大限担っていただきたい。 

加えて、通報等による医療導入や自分たちが入院にかかわりをもった人たちへの退院支援につ

いても力を注いでいただきたい。 

精神保健福祉センターの重要な役割は、都道府県内の精神科の病院の状況を把握して情報分析

をすることで、社会的入院者への支援方法や、医療機関への協力方法を検討する役割があります。 

精神保健福祉センターは、都道府県によって規模、役割、位置づけが大きく違います。ですか

ら、都道府県で同じようにとはいかないのですが、精神保健福祉センターには、シンクタンク機

能と人材育成のための研修機能を担うことが期待されています。 

都道府県や政令指定都市には、地域移行についての主管課の職員と、医療計画を担当している

職員、実地指導を担当している職員、生活保護を担当している職員、自立支援協議会を担当して

いる職員など、精神障害者の地域移行や地域生活支援に関係する部署に行政担当者がたくさん配

置されています。たくさんいるということはそれだけお互いの領域に気を使いながら仕事をして

いるのだと思いますが、重要なのは、横断的に統合的に地域移行を推進して頂かないといけない

ということです。 

【図表 2-1-20】 
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２. 当事者との協同 

大阪府で始まった退院促進事業

は、当初から退院した患者さんた

ちが自立支援員として病院を訪問

し、地域移行支援への実績を上げ

るのに力を発揮してきました。 

各地でもその活動が広がり、北海

道では、地域移行支援特別対策事

業の要綱の中に、同行支援は自立

支援員としてピアサポーターが担

うことが規定されて、そのための

研修も行われています。 

2010（平成 22）年度から国の予

算の中でも、ピアサポーターの同

行支援が予算計上できるようになりました。 

今後、ピアサポーターがますます活躍する時代になるでしょうが、現状では、ピアサポーター、

同行支援をしている当事者などの位置づけはそれぞれの事業所によって全国的にも様々です。も

ちろん、いろいろな活躍の方法があっていいのですが、企画会議では、ピアサポーターの身分保

障も含めて整理をしていただき、研修方法や活躍できる方法なども話し合っていただきたいと思

います。 

当事者との協同

ピアサポート活動

• 私とあなたのピア活動 当事者性を生かしたピア活動

• 当事者性を生かしたピアボランティア

• 当事者性を生かした仕事（講演・執筆活動）

• 職員（ピア）としての仕事

「私は、精神障害者なので、社会的入院をしている仲間の地域移
行支援を仕事にしています」

• 事業所の責任 ピアの位置づけを明確にする。

• 一般就労できる人をピアスタッフとして囲い込んでしまう危険性が
ある。

コラム 

この事業を始めるにあたって、地域活動支援センターを利用されている人に、「今度退院支

援をやることになったけれどもどうしようか」という話をしたところ、17 年入院していた経

験のある女性が、「その退院支援は岩上さんがやるんですか。岩上さんがやるより私がやった

方がうまくやれます。なんといっても私は 17 年も入院していたんですから。」と言われまし

た。当時は、「あなたのほうがうまくいきそうだけれど、最初は私が行かせてもらいます」と

言って、私が病院に行きました。 

病院内での働きかけが進むにつれて、熱心な看護の方に、「この人たち退院させてどうする

つもりなの。退院した後のサポートは大丈夫なの」と言われました。私は、「もちろん退院し

てからが自分たちの仕事と思っています。ぜひ看護の皆さんの協力をお願いします」と。そ

の時、17 年入院していた女性の言葉が浮かんできて、「今回退院支援で退院した人たちがいず

れ退院支援員になって戻ってきますから、そこをぜひお願いしますと」いうお願いの仕方を

しました。平成 14 年当時はそこまでは覚悟を決めていなかったです。 

しかし、実際 1 年後には退院した彼らが病院に行くようになり、病院のスタッフや社会的

入院をしている人たちに自分の体験を話して、退院への強い働きかけをしました。 

私は、ある論文に「あなたは何の仕事をしているんですか」と聞かれた精神障害者が、「私

は精神障害者なので、社会的入院をしている仲間の支援を仕事にしているんですよ」という

時代がすぐそこまで来ていますと書きましたが、あっという間にその時代になりました。 

【図表 2-1-21】 
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３. 精神障害者地域移行支援事業の反省と学び 

 

地域自立支援協議会

地域生活

精神障害者の地域生活
に必要な事業（例示）

精神科病院
関連施設内

精神科病院

福祉施設

福祉ホームＢ型
地域移行型ホーム
等

住まいの場

・グループホーム・ケアホーム
等

日中活動の場
・自立訓練（生活訓練）
・就労移行支援・就労継続支援

・地域活動支援センター等

・相談支援事業
・居住サポート事業
・ピアサポート 等

・訪問看護

地域移行推進協議会
（都道府県に設置※）

働きかけ

（主
と
し
て
市
町
村
が
整
備
す
る
こ
と
を
想
定
）

その他活用可能な社会資源

精神障害者地域移行支援事業

受入条件が整えば退院可能な精神障害者の退院支援や地域生活支援を行うため、地域移行推進協議会の設置や地域体制整備コー
ディネーターの配置により地域生活に必要な体制整備を促進するとともに、相談支援事業者等に地域移行推進員を配置することにより、
精神障害者の地域生活への移行を着実に推進する。

なお、市町村において実施した方が適切に実施できる事業については、市町村に事業の一部を委託することができるものとする。

個 別 支 援 会 議

連携

相談支援事業者

地域移行推進員（自立支援員）

・対象者に対する退院への啓発活動
・退院に向けた個別支援計画の作成
・院外活動にかかる同行支援 等

地域体制整備コーディネーター

連携

○補助先
都道府県（補助率：１／２）

退院・地域生活への移行

市 町 村
（地域自立支援協議会）

連

携

働きかけ

＜ 個 別 支 援 ＞

＜ 体 制 整 備 ＞ ※都道府県自立支援協議会の部会として位置づける
ことも可。また、圏域ごとに設置することも可。

・地域移行推進員、圏域の市町村、病
院及び福祉サービス事業者等の関係
者と連携し、退院促進、地域定着に必
要な体制整備の総合調整 等

連

携

16
 

 

2007（平成 19）年度から、それまでのモデル事業が、「精神障害者地域移行支援特別対策事業(国

庫補助事業」に転じて、国を挙げてスタートしました。（図表 2-1-22） 

しかし、図にあるような都道府県が各圏域を束ねながら実施した都道府県は、多くありませんで

した。多くの都道府県が、仕組みのないまま、相談支援事業所や精神科病院に事業として委託して

いきました。 

結果、この事業に取り組む相談支援事業所や病院関係者は、対象者のＡさんを退院させたいとい

う思いで一生懸命頑張ります。行政の担当者のＢさんはそれを一生懸命支える仕組みを作るのです

が、Ｂさんの上司の理解がなければなかなか進みません。Ｂさんは理解し協力しているけれども、

こちらの実地指導をやっているＣさんはぜんぜんわかっていない。こっちのＤさんは医療計画を作

っているけれども、医療計画のことばかり考えていて全体像が見えていない。例えばこのような状

況が起こったのでないでしょうか。 

そうした時、行政の困っている人だけが声を上げるのではなくて、民間の事業者からも、都道府

県と関係者が一堂に考えることができる仕組みをつくることを要望していくことが重要です。 

今までの試行錯誤を踏まえて、都道府県で実践の共有をしながら、次のステージに向けた官民協同

の仕組みを考えてなければいけない時期に来ています。 

 

 

 

 

【図表 2-1-22】 
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４. 市町村との連携 

自立支援法が施行されるまでは、

精神障害者の支援施策の中心は都

道府県にありました。2002(平成 14) 

年居宅三事業が市町村の事業とな

ってからもまだ 10 年もたっていま

せん。三障害一元化となっても未だ

4 年です。 

そうした背景のなか、地域差はあ

りますが、市町村も精神障害者への

支援に熱心に取り組み始めていま

す。今後、ますます、市町村行政と

相談支援事業所との連携と、地域自

立支援協議会の活用が重要となる

でしょう。 

今後は自立支援協議会が法的に   

も位置づけられます。精神障害者関係団体は、それまでは、市町村とはなじみが薄かったのです。

インフォーマルなネットワークを使って、支援を積み重ね、課題の解決のために、家族会、小規

模作業所、共同住居、ボランティアグループ、訪問介護、ピアサポーターなどを実現しました。

一方、日々の業務に追われて、埋没してしまった課題もあります。地域自立支援協議会とは、個

別支援から地域課題を抽出して施策化するための場であり、そのための仕組みです。精神障害者

関係団体は自立支援協議会に積極的に参画して、地域移行についても、生活支援の重要な課題の

ひとつとして取り上げ、積極的に取り組んでほしいです。 

 

５. 地域社会とつながる仕組みづくり 

2006(平成 18)年の障害者自立支

援法の施行に伴い、精神障害者地域

生活支援センターから移行した相

談支援事業所と地域活動支援セン

ターは、早急に機能分化を進める必

要があります。身体障害者、知的障

害者の支援を中心に支援してきた

相談支援事業所は、精神障害を加え

た三障害に対応した事業所も増え

てきています。 

精神障害者を中心に支援してき

た相談支援事業所は、未だに地域活

動支援センターへの来所者を対象

に限定している場合がありますが、支援の行き届かない人への対応が求められています。そのう

【図表 2-1-23】 

【図表 2-1-24】 
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ちの１つとして地域移行支援があり、ひきもりがちな精神障害者の支援等があげられます。相談

支援事業所の機能についての再検討が必要です。 

同様に、地域活動支援センターの、機能を明確にして、例えば、ピア・サポートセンター型、

ドロップイン・センター型、地域交流センター型として整理しておく必要があります。 

地域自立支援協議会は、前述したように施策化・事業化にむけた仕組みですが、コミュニティ

は人と人とのつながりで成り立っていることを考えると、この協議会だけでコミュニティをつく

ることは困難です。地域活動支援センターには、このようなコミュニティ活動の担い手として、

コミュニティづくりに欠かせない存在としての役割が期待されています。 

さて、資源開発と言うと、ともすると何か箱ものを作らなくてはいけないとお考えになる方が

ありますが、むしろ重要なのは人の仕組みづくり、すなわちソフトの再構築です。 

 

Ａさん、Ｂさんを地域で支

えるには、この人のためにど

うしたらいいか、と個別の課

題をプログラム化して、事業

化するということプロセス

が重要です。 

図表 2-1-25 に例示してい

ますが、例えば、今までは退

院してどこかの施設へ入所

する場合に限って体験外泊

はできました。けれど施設で

は無く、体験のために泊まる

場所がほしいとします。地域

にそのための賃借物件やウ

イークリーマンションがないか、事業所のグループホーム、ケアホームをショートスティやレス

パイトとして使える部屋が無いか、地域のインフォーマルな社会資源も含めて持ち寄って話し合

うのです。そうした現場の実践を積み重ねていくうちに、国庫補助事業で外泊体験というのがで

きるようになりました。 

他にも、個別の課題を地域自立支援協議会で検討して、プログラム化・事業化・施策化してい

く例（あくまで試案）を示してみましょう。 

例えば、「退院意欲がない」 という人がいれば、「食べたい物」、「行きたい所」を考える

「意欲回復プログラム」を実施します。そして、懐にしまっていた夢と希望を尐しずつ呼び起こ

す。次に、病院の外に出て、実際に食べたい物を食べ、行きたいところに行ってみる「地域移行

のためのリカバリー（自分を取り戻す）事業」を実施します。 

付添い人としての「ピアサポーター派遣事業」も必要になるかもしれない。 

例えば、「退院のイメージが作れない」という人がいれば、病院の中に「退院準備プログラム」

を作ります。しかし、すべての医療機関で「退院準備プログラム」を実施することはできないた

め、どの医療機関に入院していても受けられる「地域で行う退院準備講座」を事業化します。 

例えば、「家族が拒否している」ため退院できないというのであれば、「家族説明会」や「地域

精神障害者地域移行支援事業における
個別の課題からプログラム化・事業化・施策化の案

個別の課題 プログラム
事業化
施策化

退院意欲がない
意欲回復

プログラム
地域移行

リカバリー事業

外泊してみたい 外泊体験 外泊体験事業

家族が
拒否している

家族説明会
地域移行型
家族教室

支援する人
がいない

市民サポート講座
ピアサポート講座

地域世話人制度

新たな社会的入院
をつくらない

ひきこもる
精神障害者支援

訪問による生活訓練
ひきこもる支援事業

新たな社会的入院
をつくらない

疾病教育
健康教育・余暇活動

保健センター
精神障害者のための

健康教育
19

【図表 2-1-25】 
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移行型の家族教室」を実施します。このように「この人」を支援していく上で抽出された課題は、

地域の課題としてプログラム化・事業化・施策化していくのです。もちろん、財源の裏付けも必

要となるでしょう。 

また、すぐには解決できないことについては、地域自立支援協議会において解決に向けた検討

を重ねることになります。このように、地域自立支援協議会を活用することが、精神障害者の地

域移行支援を進めるうえでの重要な鍵となりますし、地域移行推進協議会企画会議等でも知恵を

絞っていただきたいと思います。 

 

６. 今一度 官民協同の仕組みづくり 

官民協同のためには理念と人材と仕組みが重要です。

（図表 2-1-26） 

ぶれたときには、社会的入院の課題というのは国民の

課題であると原点に戻ってください。みんなが協力する

ための基本的な考え方、共通の認識が大切です。 

障害者支援では、市町村と相談支援事業所が協力して

取り組むことが当たり前になってきています。 

障害者支援における官民協同が当たり前という土壌

の上に、地域移行の仕組みを融合し、精神障害者の当事

者の皆さまにも参画をしていただくことが、最も効果的と考えます。縦割りという言葉ではなく

て、横断的に進めましょうと提案できる仕組みを一緒に作り上げましょう。 

 

官民協同の仕組みづくり

• 理念・人材・仕組み

• 地域移行支援は国民の課題

• 障害者支援は官民協同

• 当事者の参画

• 縦割り ⇒ 横断的

• 目的 現状把握 ⇒ 課題抽出 ⇒ 計画

皆さんの都道府県では、次のステージを

見据えて、どこに力をいれますか？

コラム 

新しい社会的入院を作らないためにどうすれば良いのでしょうか？ 

 いわゆる重度と言われる精神障害の方に、訪問支援をして地域での暮らしを支援するＡＣＴ等

も重要だと思っています。 

そのうえで、私たちが、すぐに始められることは何かを考え、ひきこもりがちな精神障害者へ

の支援活動を始めました。入退院を繰り返している人や、今はご両親が健在なので在宅で生活し

ているけれど、ご両親以外に知り合いがいない人などへのサポートが必要だと思いました。 

このような人たちは、その支えてのご家族が亡くなると、あの人今一人で暮らしているけれど

大丈夫だろうかという情報が、民政委員さんや市役所に伝わり、未だに「保護」を目的に、「心配

だからしばらく入院して様子をみてもらいましょう」ということで入院になってしまいいつの間

にか社会的入院となるようなことがあるように思いました。 

そのような医療の必要性の無い「保護」の入院を防ぐためには、日ごろから私たちがご相談に

のり、ご本人とお知り合いになっておけば、「彼はご飯はきちんと食べられる人なんですよ」とか、

「ヘルパーさんのサポートがあれば大丈夫ですよ」とか、あるいは「訪問による生活訓練があれ

ばうまくいきます」とか言えるわけです。このようなかかわりも、新たな社会的入院をつくらな

いために大切なことだと思っています。 

 

【図表 2-1-26】 
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VII. 地域移行推進会議企画会議で検討すべきこと 

１. 具体的な進め方（案） 

地域移行を円滑に進めていくためにはこれまでのように、事業だけ円滑に進めていくのでは、

課題の解決になかなかつながりませんでした。 

そこで、事業の実践を基に都道府県の仕組みを作るには、行政だけが考えれば上手くいくわけ

ではないし、民間だけでもうまくいかない。そこを融合していくことが大切です。推進会議では

お互いに協力してお互いが動きやすくなるような、そうしたことをざっくばらんに皆さんでお話

しして頂きたいと思います。まず実践を共有し、その中で仕組みも考え、精神障害者がおかれて

いる現状を打破し、協力して次のステージに進んで頂きたいと思います。   

下記の表は取り組みの具体的な流れの案です。都道府県の実情に合わせて、まず全県で実効的

に取り組めることから始めてください。 

 

 名称（案） 協議内容 構成員 

①  

都道府県 

自立支援協議会 

都道府県の福祉計画に照らして、地域移行

推進協議会から提案された精神障害者地

域移行・地域定着支援事業計画、進捗状況、

実施結果等を協議(承認・差し戻し等)する 

都道府県単位の市民、当事者、

関係団体(地域移行推進会議

の代表者必須)、市町村行政、

経済界、報道等の代表者 

②  

都道府県地域移

行推進協議会 

県の福祉計画に沿った事業計画を達成す

るための具体的なロードマップを作製す

る実行部隊として、企画会議を設置するこ

との合意を図る 

都道府県単位の市民、精神当

事者、家族、関係団体、市町

村行政、経済界(企業・不動産

等)、報道等の代表者 

③ 

都道府県地域

移行推進協議

会企画会議 

地域単位毎のフォーマル・インフォーマル

な資源状況の把握、特に人のネットワーク

の把握などを明らかにして情報を共有し、

今後必要なハード・ソフトの検討も行うと

同時に、「社会的入院者」や「退院後の医

療中断者」などの実態を把握したり、具体

的な地域移行のための中期、長期ビジョン

を踏まえた、年度計画を立てるためのード

マップ作成を協議、実行、検証する 

都道府県関係部局の担当者、

地域単位の代表複数人(保健

所、市町村行政、福祉サービ

ス提供事業所、相談支援事業

所、病院等) 

④ 圏域や市町村

の実態協議の

場（ワーキン

ググループ） 

市町村や事業所、病院などと協議を重ね

地域単位毎のフォーマル・インフォーマル

な資源状況の把握、特に人のネットワーク

等の実態把握 

③の企画委員地域単位担当者

と⑤の構成員から選任したワ

ーキング委員 

⑤ 
市町村・圏域

等の協議の場 

地域移行・地域定着に係る協議と情報収集

(ひと・もの・かね） 

保健所、市町村行政、福祉サ

ービス提供事業所、相談支援

事業所、病院、地域住民等 

※Ⅴ官民協同の仕組みづくり④都道府県自立支援協議会参照 

※Ⅵ官民協同の仕組みづくりへのスタートライン 1.官民協同のイメージ参照 
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① まず、都道府県に設置された、自立支援協議会において、精神障害者の地域移行支援を障害福

祉計画の中に位置づけ、都道府県自立支援協議会の部会あるいは連動する関連会議として「地

域移行推進協議会」を設置し、そこで都道府県の福祉計画に沿った事業計画、進捗状況、実施

結果等を報告することを合意します。 

この自立支援協議会は、各団体の代表の集まりであることが多く政治力や啓発力の高い方々

の集まりですから、まず精神障害者の課題を解決する仕組みが必要であることを知ってもらう

ことが重要です。 

 

② 都道府県自立支援協議会と連動して都道府県地域移行推進協議会を設置します。この推進会議

は、県の障害福祉計画に沿った事業計画を達成するための具体的なロードマップを作成する実

行部隊としての企画会議を設置することの合意を図ります。 

そして、企画会議で作成されたロードマップを協議・承認し、それに基づいた事業進捗状況、

実施結果等の報告を求めます。すなわち企画会議で提案された事項を協議し、それを①の都道

府県自立支援協議会に議案として提出するのです。そして、①の都道府県自立支援協議会で承

認された事業計画を企画会議で実行し、その結果を協議し次年度の計画として①の都道府県自

立支援協議会に提案します。 

この推進協議会も①の会合と同等あるいはより専門性を持った各団体の代表の集まりである

ことが多く、政治力や啓発力の高い方々の集まりですから、より具体的に精神障害者の課題を

解決する仕組みが必要であることを知ってもらうことが重要です。 

 

③ 都道府県地域移行推進協議会企画会議は、都道府県において官民協同のテーブルを準備し、自

分たちの都道府県が、どのステージにいるのか確認します。 

①②の会議がまだでき

ていない。従って③もな

い。となると、③の都道

府県地域移行推進協議会

企画会議から作り上げる

のが早道です。(図表

2-1-27 赤線の部分) 

そのためには、市町村

や圏域・保健所等の単位

に協議する場が無くては、

企画会議において具体的

なロードマップを作成出

来ません。 

そこで、市町村・保健

所単位、圏域毎のどの地域単位が良いかは、その都道府県の実態に合わせます。地域単位ごと

の精神科病院、精神科クリニック、福祉サービス提供事業所、相談支援事業所、訪問看護事業

所、訪問介護事業所、不動産屋、企業等の精神障害者の地域生活必要な、居住・福祉・医療・

就労・就学・余暇活動等の現状を関係者で再確認をすることからスタートです。 

【図表 2-1-27】 
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その情報を元に、地域単位毎のフォーマルあるいはインフォーマルな資源状況の把握、特に

人のネットワークの把握などを明らかにして情報を共有する。今後必要なハード・ソフトの検

討も行うと同時に、「社会的入院者」や「退院後の医療中断者」などの実態を把握する。具体的

な地域移行のための中期、長期ビジョンを踏まえた、年度計画を立てるためにロードマップを

作成する。そして②の都道府県地域移行推進協議会に提案→承認→実行→進捗状況報告→事業

実施結果報告→課題点を次年度の事業計画に載せると言う流れで、「社会的入院」と言われる方

を一人でも多く地域社会の中でその人らしく暮らせる仕組みを作り上げるのです。 

重要なことは、その地域単位の協議の場は必ず自立支援協議会と連動する、あるいは、自立

支援協議会の部会の位置づけが必要不可欠です。 

※Ⅵ官民協同の仕組みづくりへのスタートライン 1.官民協同のイメージ（図表 2-1-20）及び

5.地域社会とつながる仕組みづくり(図表 2-1-24）参照 

 

④ 全県を企画会議構成員全員でやるのには無理があります。企画会議構成員二人以上で、地域単

位毎の担当者を決め、その担当者が地域単位のワーキングを開催し、市町村や事業所、病院な

どと協議を重ね情報を収集(アセスメント)していきます。 

ワーキンググループは、③の企画委員地域単位担当者と⑤の構成員から選任したワーキング

委員で、⑤の市町村や事業所、病院などと協議を重ね地域単位毎のフォーマルあるいはインフ

ォーマルな資源状況の把握、特に人のネットワーク等の実態を把握し、③のロードマップ作成

の材料を整理(アセスメント)提供します。 

 

⑤ 重複しますが、地域単位ごとの精神科病院、精神科クリニック、福祉サービス提供事業所、相

談支援事業所、訪問看護事業所、訪問介護事業所、不動産屋、企業等の精神障害者の地域生活

必要な、居住・福祉・医療・就労・就学・余暇活動等の現状を関係者で協議し、お互いを知り、

地域づくりチームの一員として再確認をすることからスタートです。 

 

２. 都道府県地域移行推進協議会企画会議のためのフォーマット（案） 

では実際に、企画会議はどのように運営すすれば良いでしょうか。 

着眼点は、Ⅵ官民協同の仕組みづくりへのスタートライン(図表 2-1-18)にあるように、「実地

指導はどうなの？ 」「生保の退院支援は？ 」「医療計画は？」「自立支援協議会は？ 」「人材育

成はどうする？」「研修はどうする？ 」「地域移行支援を包括的に協議していますか？ 」などで

す。 

企画会議で協議し、計画を立案、実行、評価すること 

です。 

① 地域移行の目標の設定  

② 課題の解決に向けた協議  

③ 地域移行推進のための仕組みづくり  

④ 人材育成  

地域単位の資源、ネットワーク、支援者の能力、病院の実態などなおたくさんの情報を上記の

カテゴリーに分類し、課題を明らかにして、優先順位を付け、検討することから、次にやること
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が見えてきます。 

現場からは、日々の実践でお困りの方、医療機関となかなかうまく関係が持てない、事業所同

士の連携がとれないなど、今困っていることがたくさん出てきます。 

その原因として、これまでは協議の場が作られていないことが多かったために、一気に噴出す

るようです。地域単位の課題については、協議の回数を重ね、顔見知りになることで、ずいぶん

整理されてきます。良く耳を傾けて聞くと同時に、冷静にまず地域単位で解決できることと、地

域単位では解決できないことに分ける必要があります。 

事業所同士が日頃からきちんとお話し合いをして頂くことによって、実務的な事だけではなく、

行政の方が予算化していく上でも次の手立てが見えてきます。 

図表 2-1-28、図表 2-1-29 は、企画会議で検討する際のフォーマットの例です。 

 

地域移行・地域定着の実践を通

して、課題は次々に抽出されます。 

着眼点は、都道府県の目標設定

は根拠に基づき、具体的か？ 

状況を分析し、環境の整備も含

めた次のステージを見据えている

か？ 

行政にははなかった視点を、官

民協働のメリットとして導入しま

しょう。 

 

 

「最初はどのようにして良いのか

わからない」という都道府県の企画

会議では、相談支援特別アドバイザ

ーの仕組みを活用して、企画会議が

行き詰らないための地域移行推進ア

ドバイザー(案)の要請が必要だと考

え、本研究会で養成研究をしていま

す。 

相談支援特別アドバイザーの概要を

ご参照ください。 

 

 

 

 

 

 

【図 28】 

優先順位 現状と課題 解決策 役割分担

残された
課 題

平成○年○月○日課題検討表（案）

あるべき

方向

出典 岡部資料

時期 実施項目 メンバー 内容

月 日

月 日

月 日

月 日

ロードマップ（案）

出典 岡部資料

平成○年○月○日

【図表 2-1-28】 

【図表 2-1-29】 
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コラム  

“Back to the community” 今昔物語③                       

大正大学 野田文隆 

 

病棟に漲る雰囲気 

今でも当時のソーシャルワーカーと「なんであんなに退院させられたのかね？」と話す。 

「患者さんにもスタッフにも、退院したい、させたいという熱気が漲ってました！」と

か。 

きっと日本ではそういう熱気が地域移行には必要なのだと思う。 

ＭＰＲＳ※１では看護師は私服で、申し送り中でもいつでも地域にスクランブルできる

態勢を取っていた。ＳＯＳの電話一本ですぐに駆けつける。それがトイレが詰まった事件

でも。そうでもしないとせっかく地域移行した患者さんは辛くて還ってきてしまうのであ

る。 

もちろん、地域保健師も福祉事務所のワーカーも病棟にどんどん入り、カンファに参加

してもらった。いわゆる地域との連携である。 

90 年代だったがショートステイも使い退院訓練をした。 

今、「地域移行」プロジェクトは病院という中核の周りに人工衛星のように地域連携の

ネットワークを張り巡らして、その求心力で患者さん引っ張り出そうとしている。 

でも、中核の病院冷えていては本当に患者さんを「発車」させる遠心力は働くのだろう

か。中核に熱気がほしい。 

※１：ＭＰＲＳ＝「東京武蔵野病院精神科リハビリテーションサービス」 
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第 2 部 成功の秘訣は～官民協同の作成会議～ 

第２章 仕組みづくりは人づくり～人材育成と研修のポイント～ 

I. 従来の精神障害者地域移行支援・地域定着支援(退院促進)等の調査研究・研究企画から見えて

きたこと 

精神障害者の精神障害者地域移行・地域定着支援事業 (以下「地域移行支援」という。)は、都

道府県事業（含む指定都市）に位置付けられていますが、事業費の関係で、2009(平成 21)年度か

らようやく全国で取り組まれるようになりました。 

下図は、厚生労働省公表の事業実績です。 

 

精神障害者地域移行・地域定着支援事業実績

※１：平成１５～１７年度まではモデル事業、平成１８～１９年度までは、精神障害者退院促進支援事業として実施。

平成２０～２１年度については、精神障害者地域移行支援特別対策事業として実施。

※２：退院者数については、当該年度内に退院した者の数であり、年度を越えて退院した者の数は、含まれていない。

実施自治体数 全圏域数 実施圏域数
実施圏域数／全

圏域数
事業対象者数

（人）
退院者数（人）

平成15年度 16（含指定都市１） － － － 226 72

平成16年度 28（含指定都市３） － － － 478 149

平成17年度 29（含指定都市５） － － － 612 258

平成18年度 ２６都道府県 385 148 38.40% 786 261

平成19年度 ４２都道府県 389 236 60.70% 1,508 544

平成20年度 ４５都道府県 386 295 76.40% 2,021 745

平成21年度 ４７都道府県 372 309 83.06% 2,272 790

 

 

2007(平成 19)年度には、厚生労働省主催で全国 6 ブロック単位で地域移行支援研修事業が開催

されましたが、その後は、補助金事業や委託事業に位置づけられてしまい、国としての体系的な

研修とはなっていないのが実情です。 

地域移行支援の人材育成のあり方を

考える上で、過去 5 年間の地域移行支

援に係る種々の団体の先行研究等を

本研究会で調べました。 

その概要一覧です。右図の左側の箱

に要点をまとめています。 

浮かび上がってきた課題は、人材育

成を、どのように進めて良いかわから

ない、協力者が得られない、上手く進

んでいかないなど、都道府県担当者の

厚生労働省資料 

【図 1】 

【図 2】 

従来の調査研究・研修企画の再考から

• 都道府県担当課（障害福祉部
局）主導・孤軍奮闘

• 医療機関と地域連携の仕組み
や「事業」展開に固執しがち

• 職種別の取り組みはあるが，横
断的でない

• 先進地の取り組み例を学習、し
かし現地の実態には見合わな
い場合も……

• 関係者の異動・転属によるネッ
トワークの断絶

こうした課題を含んでいたのでは
ないか？

• 都道府県単位で他職種・異部

門が官民協働で当地の「社会

的入院者の解消」のための戦

略を協議する機会を設定するこ

とが重要ではないか。

• 都道府県内の精神保健医療福

祉を“鳥瞰する目”を養うこと、

そのためのアドバイザーを確保

することが有効ではないか。

 地域移行推進協議会の設置

 地域移行支援特別アドバイ

ザー制度の創設

【図表 2-2-1】 

【図表 2-2-2】 
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孤軍奮闘や地域体制整備コーディネーター、地域移行推進員が現場で空回りしている状況があり

ました。 

また、事業を動かすことだけに関心が働き、相談支援事業所や保健所などと地域の関係機関と

の連携の仕組みづくりがないままに、目先の現場に追われる状況も生み出しました。それは、残

念ながら本題である精神障害者の地域移行支援に的が当たらなくなっているということに言い換

えられると思います。 

各種報告書等を見ると、専門職団体 (日本精神科看護技術協会、日本精神科病院協会、日本作

業療法士協会、日本精神保健福祉士協会、訪問看護協会等々)が取り組みをしています。人材育成

研修も実施されているのですが、概して職種別の研修等になっています。本来なら多職種が連携

してやっていくべきことなのにそれをバラバラに切っていくので、逆に医師が、看護師が、精神

保健福祉士が、などと言ってその研修に参加していない他の職種を事業が展開出来ない理由にさ

れがちでした。 

また、先進地での取り組み例を自分達の地域での参考にしようとする取り組みもありますが、

先進地でのやり方をそのまま真似しても、地域特性の違いもあって実績がすぐに上がるわけでは

ありません。 

さらに事業が進展しない大きな理由の一つとして、短期の人事異動の問題です。行政職の方が

数年で異動する、あるいは、医療機関や障害者施設の精神保健福祉士も法人の都合で異動すると、

何年か頑張ったけど燃え尽きてやめてしまうとか、人が変わってしまうことでできたはずのネッ

トワークが途切れてしまい、「あの人が居た時は上手くいったが、担当者が変わったら上手くいか

ない」という課題が見えてきました。 

この研究会の中で特に話し合ったことですが、これが図表 2-2-2 の右側の方にある「都道府県

単位で他職種・異部門が官民協働で当地の『社会的入院者の解消』のための戦略を協議する機会

を設定することが重要ではないか。」言ってみれば戦略会議を持つことが重要なのではないだろう

かということになりました。 

実際にはそれが、自立支援協議会に当たりますが、形だけのものになってしまうのはもったい

ないので、どのようにして実効性のあるものにしていくのか考えることが必要です。 

また、都道府県の中だけで話をしていると、従来の考え方から脱しきれず、視野狭窄に陥りが

ちです。特に都道府県から抜け出たところで、鳥瞰する目を持って、尐し離れた所から見渡して

みる、全体を見渡してみることで新たな発見がある、新しい発想が生まれるのではないか、と相

談支援特別アドバイザーのような役割をする方たちも同時進行で養成する必要があるとの結論に

到達したのです。 

コラム：田村 綾子(精神保健福祉士) 

2002（平成 14）年度、居宅三事業が市町村に移管となり、手帳の申請や、通院医療費公費負

担申請等の窓口が県から市町村に移りました。その頃のエピソードですが、市の方からお電話い

ただいて、「うちの市には精神障害者はいないわよね。精神障害者はみんな病院に入院している

でしょ、地域にはいないよね。」と言われたのでした。私が勤務していた病院は大体 400 庆位ベ

ッドがありましたが、そのうちの 80～90 人はその市の住民ですし、入退院を繰り返している方

もあれば、外来にも毎日 30～50 人患者さんがいらして、デイケアに来ている人も半数以上はこ

この市の人ですよと言う返事をしたら、そんなにいっぱいいるのと言われ、本当にご存じないの

だとひしひしと感じました。 

そこで、退院促進を通じて、市町村や地域の人への啓発する重要性に気がついたのです。 
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II. 地域生活移行支援に対するアプローチを人材育成の視点から考える  

１. 研修の目的 

人材育成を図るには、研修の目的

を明確にしましょう。(図表 2-2-3) 

参加する方たち一人ひとりが異な

る色合いを出しながら成長していく、

そこに研修の意味があります。 

研修に参加し、それぞれの所属に

帰り、提供するサービスがよりよい

ものに改善され、さらに質が良くな

る。場合によってはそこで学んだこ

とから、今まで持っていない資源を

新たに作り出すというような、制度

施策の改革に向けた取り組みをする

など、受講者が成長することで可能性は高まります。研修に参加した人同士の演習によるグルー

プワークや、研修後の仕事を離れて食事を共にする交流会などを通じて、「顔と顔の見える関係性」

を築くことが、今後の情報交換をとてもスムーズにできます。 

研修に来る方は今までにも、精神障害者の退院促進、地域生活への移行や定着支援については

既に実践をお持ちですから、実践の振り返り=自分自身を外から見直すことで客観化することにも

意義があります。講師の話を聞きながら、自分の経験を振り返る、どんなふうに関ってきたのか、

その中で何を感じたのか、どんなことを試してみたか、自問自答したり、他の受講生と語り合っ

たり、もう一度理論的に整理が出来る機会と捉えます。 

しかし、残念ながら座学だけで学んでも、一人ひとり技術や知識・方法論は成長するかもしれ

ませんが、現場で使えるものにはなりにくいのです。 

研修受講後に効果が出る研修方法として、地域移行推進協議会企画会議で、都道府県や地域単

位の実態にあった研修を企画すると良いと思います。直面する地域課題や必要な資源の組み立て

を同時にすることで、大きな効果を引き出すことができます。 

 

２. 研修のポイント 

研修のポイントは、「総論」「各論」「実践報告」「演習」という 4 本の柱で組み立てました。こ

のテーマでやるときに一番大切にしたいのは、「精神障害者の社会的入院の解消や、退院促進、社

会復帰支援、地域移行、地域生活定着支援になぜ取り組まなければいけないのか」という理念の

確認、ここを一人ひとりの心の奥底にしっかり落とすことが欠かせないと思います。 

 総論～これがなければ始まらない！  

  社会的入院者への退院促進と地域生活への移行支援・定着支援の意義を再考する  

→何のための退院支援・地域移行支援なのか？を「自分の言葉」で理解し説明できることが重要  

【図表 2-2-3】 
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次に各論です。 

 

 

 

 

 

 

まず医療機関では退院に向けた支援では、通常どういうことをやるのか、各職種の役割にどう

いうものがあるか、そこをもう一回整理しましょう。また、連携という言葉がよく言われるよう

になりましたが、チーム医療を展開することは精神保健医療福祉の中で昔から言われていました。

なぜチームアプローチが大事か、どういうものがチームアプローチなのか、そういうことについ

ても学ぶことが必要になります。 

また、医療関係者も、地域関係者の方たちとの連携の意義、精神障害を持った人たちは、退院

すれば当然一日の多くの時間を生活に費やします。退院後の生活について知っておかなければ、

退院に向けての支援の方法論は見えてきません。 

精神障害者福祉サービスは、2006(平成 18) 年の障害者自立支援法(以下「自立支援法」という。)

の施行により三障害一元化しました。精神保健福祉法(以下「旧法」という。)上では、社会復帰施

設は都道府県が実施主体でしたが、自立支援法上では、市町村が実施主体となり、個別給付の福

祉サービスになります。医療関係者は直接福祉サービスを提供するのではありませんから、福祉

サービスを利用する場合には、手続きがどのように変わったのか、生活支援の連携は誰とどのよ

うにやればいいのか、知識として理解することが必要になります。 

また、精神障害者相談支援事業を担っていた旧法の精神障害者地域生活支援センターは、自立

支援法施行と同時に市町村事業になり(一部都道府県等の指定あり)、相談支援事業も障害別ではな

くなりましたので、利用できる事業所は福祉サービスとともに増えたともいえます。ただ事業所

によって、得意分野と不得意分野がありますので、相談支援事業者と相談することで、地域の状

況を把握することが出来ます。 

 

 

 

 

 

 

相談支援事業の仕組みについて、医療機関内で仕事をしていると、残念ながら良く分からない

場合があります。しかし、地域生活をする障害者にとっては、重要な制度です。「医療職だからそ

の意味が分からない」では、患者さんの権利をはく奪することになりかねません。2012(平成 24)

年度からは、地域移行支援の一部が個別給付化されます。地域の福祉サービスの概要も知る必要

があります。 

 

 

 

 各論～各立場や職種における役割と連携の意義  

 1. 医療機関内での退院支援  

 ・各職種の役割の理解  

 ・チームアプローチの意義と方法の理解  

 ・地域関係者との連携の意義と方法の理解  

 2. 相談支援事業所による地域移行支援  

 ・相談支援事業の仕組みの理解  

 ・地域移行、地域定着支援事業の理解  

 ・医療機関への働きかけ方と、地域に移行後の生活支援へ連動  
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一方で相談支援事業者も各種事業を、例えば地域ではどのようなサポートが出来るのか、住ま

いの支援として共同生活援助事業(以下「グループホーム又はＧＨ)という。」や共同生活介護事業

(以下「ケアホーム又はＣＨ」という。)、訪問や通所の日中活動支援そして相談事業などについて

です。各種事業を医療職の方にも情報提供しご理解いただく努力が必要です。 

 

 

 

 

 

 

 

そして 3 番目に、行政機関が担う退院促進、地域移行、地域定着支援です。 

行政の役割は大きいという話が盛んにされながら、「行政は財源が全てなのでお金をつけてもら

わなければ出来ない」「公務員の削減で人手がない」というようにできない理由を挙げられること

があります。しかし、保健所にしかできないことや、精神保健福祉センターにここを頑張ってほ

しいなど、都道府県はここを、市町村はここの役割を発揮してほしい、というところはたくさん

あります。 

 

精神障害者の「社会的入院」は

国の施策が生み出したものです。

2009（平成 21）年 9 月の「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「精神保

健医療福祉の更なる改革に向け

て」17では、右図にあるように「そ

の反省に立つべきである」という

文言があります。行政責任でこの

解消を図らなければなりません。 

 

行政の担当者の人事異動は短

期間にあるので、新たに来た方を上手に周りの民間のベテランがサポートするということが地域

によっては必要かもしれませんし、またその逆に行政の方の方がベテランで地域の、まだ成長途

上の事業所などの専門職をサポートするということもあると思います。 

特に行政機関の医療機関に対するアプローチは重要です。例えば保健所による実地指導のとき、

この病院にどのくらい社会的入院の人が居るのか、どのくらい開放的か、地域と協調・連携しな

がら医療を行っているのか、通称「630 調査」(ロクサンマル)の数字を手元に把握し、指導に生か

してください。この事業を導入にするにあたり事業所任せにするのではなく、保健所の方や、精

神保健福祉センターの方、都道府県の担当の方など、そういう人たちが医療機関もしくは医療機

                                                   
17 「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「精神保健医療福祉の更なる改革に向
けて」http://www.mhlw.go.jp/shingi/2009/09/dl/s0924-2a.pdf 

 3. 行政機関が担う退院促進と地域移行・地域定着支援  

 ・保健所にしかできない医療機関へのアプローチ  

 ・精神保健福祉センターの役割の周知  

 ・市町村の役割～相談支援事業の実施主体として、市民の健康な暮らしのために  

 ・生活保護制度における退院促進事業の実情と課題  

 ・行政所管間のコネクターの役割  

２．今後の精神保健医療福祉改革に関する基本的考え方

○ 現在の長期入院患者の問題は、入院医療中心であった我が

国の精神害者施策の結果であり、行政、精神保健医療福祉の専

門職等の関係者は、その反省に立つべきである。

○ その上で、精神保健医療福祉に関しては、今後も、精神保健及

び精神障害者福祉に関する各法律に則り、また、障害者権利条

約等の国際的な動向も踏まえつつ、「地域を拠点とする共生社会

の実現」に向けて、「入院医療中心から地域生活中心へ」という基

本理念に基づく施策の立案・実施を更に加速すべきである。

○ その際、長期入院患者等の地域移行の取組を更に強力に推し

進めるとともに、今後新たな長期入院を生み出さないという基本

的な姿勢に立って、以下のような視点も踏まえて、施策を推進す

べきである。(以下省略)精神保健医療福祉の更なる改革に向けて14頁より

【図表 2-2-4】 
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関を束ねる精神科病院協会などにきちんとアプローチしておいていただくことがとても大事なの

です。 

地域移行・地域定着支援事業の対象者のために必要な会議も、行政名義で派遣依頼文書を作っ

て下さると、病院の職員は出やすくなります。 

また、現在は都道府県事業なので、これまでの慣習で市町村が置き去りにされてしまうことも

あると聞き及んでいます。2012（平成 24）年度からは個別給付になりますし、そもそも市町村は

相談支援事業を実施する主体者です。都道府県行政と市町村行政の連携がさらに求められます。 

長期入院している精神障害者の約 2 割は生活保護受給者です。国が委託実施する生活保護ケー

スワーカーの研修もあります。行政の中では、地域移行支援と生活保護は担当部局が違うので、

民間人が思っている以上に連携が無く、市町村と福祉事務所という別枠になっているのです。 

同じ方を退院促進で支援するのですから、チームの一員として、生活保護担当者も研修に巻き

込み、生活保護で実施している退院促進もプログラムの中に是非とも入れておきたいことの一つ

です。 

 

 

 

 

次に地域での支援方法ですが、医療では、往診、訪問看護等、介護では訪問介護や通所サービ

ス等、障害者福祉サービスでは、自立支援法による個別給付や市町村地域生活支援事業、更にそ

の他に 2011（平成 23）年度からは、補助金モデル事業でアウトリーチが新規事業で始まります。 

新たな手法がどんどん開発されています。これまで積み上げてきた支援方法に加えて、タイム

リーに新たな支援方法を取り入れて紹介できる各論も必要です。 

 

 

 

 

 

 

研修の中で、概ね受講者の方の満足度が高いのは演習と実践紹介です。実践紹介は具体的なの

で現場の実務者にとっては最も関心が高いです。共感できますし、具体的にイメージできるとい

うのは有効だと思います。ただ、その時地域事情など背景を踏まえた上で、自分たちの活動とし

て何を学ぶかという目的を明確にしておくことが重要です。演習は、主体的に参加ができますし、

講義で学んだことを、演習場面で咀嚼し、疑問点や不消化の部分を参加者同士で意見交換もでき

ます。また事業所等で個別支援会議や課題解決場面で活用できる方法も学べます。 

 

 

 

 

 

 

 実践紹介  

  各地の実践者による具体例の紹介 →地域事情や背景を踏まえることもポイント  

 演習～参加型の研修とするための工夫  

  理解したことを実践にひきつけて再考し、明日からの現場の実務につなげる意識を強化  

 

4. 支援方法（ケアマネジメント・退院準備プログラム・ピアサポーター・アウトリーチ等）  

 事業にとどまらず従来からある支援の応用、事業展開を通じて創出された方法・施策の学習  
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３. 研修で成果を得る工夫 

研修で効果を上げるために、枠の外に書

いてある実践の省察(振り返り)と、それを

基盤とした意識変化をどう引き出すかが

とても大切になってきます。 

企画者の役割としては、まず、研修対象

者は誰か、を明確にした上で、受講者に学

んでもらいたいポイントをまとめて、企画

側が研修意図を明確にします。 

次に、具体的な意図に見合う構成の工夫

が必要です。「法制度などの情報提供」が

中心なのか、「参加者間の情報交換」や「技

術の習得」あるいは「新しい課題を発見してもらう」ことが目的なのか、を明らかにします。 

講師やスタッフも同じような意図を持てることが大事です。具体的に何をしようとしているの

か分かるような企画書を作る、各講義のシラバス18を作ることが重要です。次に受講者の職種や

業種、経験年数などの構成によって、当初の講義や演習を修正します。講師の変更は出来ないで

しょうから、講師には依頼当初に文書等で目的を明確に伝えると同時に、研修直前に受講者情報

を提供し、再度研修目的を伝え、研修目的に沿うように可能な限り事前の打ち合わせを充実させ

ます。 

 

研修の構成ですが、やり方はいろいろ

あります。 

右図の例 1 は、「総論」→「実践紹介」

→「各論」→「演習＆全体統括」の流れ

です。重要なところをまず押え、それを

柱にしながら周辺のいくつかの情報を

伝え、その後どのように消化するかを考

えて頂きます。(図表 2-2-6) 

例２は、逆の流れです。最初に「実践

紹介」をします。具体的な話から入るこ

とで、最初に参加者の興味関心を引き付

けやすい、導入しやすいです。行政や病院内の医療従事者など、地域移行支援の実践をした方が

多い集まりの場合にこの手法を用います。イメージがわきやすくなり、その後「各論」に入り、

次に一旦「演習」をして、そのあとに「総論」になると、「そもそも皆さん何が大切なのでしょう」

と、もう一回理念を振り返るという組み立てになるわけです。この例２の方で行うと、実践でや

ったことを理論で振り返ることが研修中に出来ていきます。 

例１は、自分で理論の振り返りをすることになりますが、例２は、研修の主催者側が理論の整

理をして見せ、参加者が持って帰る、と言う感覚になります。 

                                                   
18 シラバス (Syllabus) とは、日本では講義・授業の大まかな学習計画のこと。 

研修で成果を得る工夫②

例１ 例２

講義

• 総論（基本的視点）

• 各論（具体的方法論）

実践紹介

• 当地での実践

• 先進地での実践

演習

• 事例検討
• 意見・情報交換
• 全体総括

2011/1/8~9 A.Tamura

実践紹介 講義（各論）

演習１

（意見交換）
講義（総論）

演習２

（課題協議）

総括（実践
に向けて）

構成の仕方により，受講者の受け止め方や
理解の深化にも違いが出る。

研修で成果を得る工夫①

企画者の役割

• 研修受講者に何を学んで欲
しいか、明確なねらいを言語
化する。

• 意図に見合う構成の工夫。
例：法制度等の情報提供中心，

参加者間の情報交換目的，

実践技術の習得目的，

意見交換と課題発見目的 等

講師・スタッフが意図を共有でき
るように企画書（研修シラバ
ス）を作る。

演習のポイント

• 参加型にすることで「自分を
振り返る」機会を提供する。

• 意見交換することで「新たな
発想」を導く。

• グループの力を活用すること
で「その気」にさせる。

• 顔を合わせることで「今後の
情報交換に役立つネットワー
ク」を構築する。

2011/1/8~9 A.Tamura

実践の省察と，それを基盤とした意識変化を
どう引き出すか？

【図表 2-2-5】 

【図表 2-2-6】 
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ここでは 2 つほど例に挙げていますが、どういう構成にすれば良いのかは、計画当初に企画会

議でよく協議すべきところです。 

2 日以上にわたる研修の場合、出来れば 1 日目から意見交換の場を作っておくと、2 日目の凝集

性が高まります。 

 

 

コラム：田村 綾子 

①退院促進事業が始まった 2003(平成 15)年度以降、いくつかの都道府県では病院へのアプローチ

をなさったことと思います。 

私が居た神奈川県でも県庁の方と、精神保健福祉センターの方が、神奈川県精神科病院協会に

退院促進事業の説明に行きました。病院の実態調査の協力依頼をしたり、実際にモデル事業が始

まった時には、委託先の地域生活支援センターの職員と一緒に、保健所と精神保健福祉センター

の職員が病院の各院長にご協力をお願いしますと挨拶して下さいました。 

民間の事業所の方だけが来られるのと、公務員が一緒に来られるのではやはり病院の受け止め

方は違います。ここは是非とも行政職員にやってほしいというところだと思います。 

②いろいろな社会資源がない時代に保健所の精神福祉相談員の方とともに、生活保護ケースワ

ーカーさんは連携できる社会資源の一つでした。退院する方が生活保護受給者だと、ラッキーと

思ったものです。それは退院後も一緒に考えて頂けるネットワークの一つでした。 

また、入院中の精神障害者の 2 割は生活保護受給です。生活保護ケースワーカーさんたちとう

まく連携することは重要なことです。 

行政は、ややもすると縦割りでことが進んでいきますので、民間の私たちがそこをつなげられ

ると良いですね！ 

コラム：田村 綾子 

私は病院に長く勤めていたので分かるのですが、手塩にかけてせっかく良くなった患者さんが

地域に出て放っておかれ、具合が悪くなるのを見ていられない、パーターナリズムと言って、門

屋さんの講義にもありましたが、そういう親心のような気持ちがどうしても出てきてしまいます。 

ですから、地域でもサポートする人たちがいらっしゃるということが分かれば、安心してここ

からはお願いしますと言うことが出来る場合もあります。もちろん知っていても、任せられない

とか、何かあった時に責任取るのかという医療機関もあるかもしれませんが、基本的には病院は

一生懸命に頑張って治療・支援してきた、かつては病院以外に支援してくれる人が居なかった、

そういう長い歴史があります。 

精神障害者は、「障害者」と言われながら、福祉の対象になったのは最近のことです。それまで

は福祉からはじかれていた障害者ですから、病院がやるしかないと思っていた感覚を今も引きず

っているところがあります。なので、地域はこんなに変わってきています、こんなにいろんな資

源がありますよ、と伝えていくことが大事だと思います。 

本当に、それほどの資源があるのかという話もそこで出てくるかと思いますが、ここで言って

いる「資源」とは必ずしも法律や制度にのっとった精神障害者のためだけの資源のことを言って

いるのではなく、例えば民生委員が訪問する仕組み、当事者団体があって困った時に夜中でも電

話で話を聞くような取り組み等もありますということでも良いのです。目に見える箱モノの資源

だけを言っているわけではありません。 

このようにいろいろなものがあるので病院だけで頑張らなくても大丈夫ですよと、それをどう

やって伝えていくかだと思います。 
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田村綾子の地域移行支援初心者ゼミ 

 

皆さんはなぜ精神障害者の地域移行支援に関

わっていらっしゃるのですか？「社会的入院」と

は何か、再考しましょう。 

「たまたま担当になってしまった」、「事業が降

ってきた」という方もいらっしゃるかも知れませ

んし、「もともとの自分の業務の使命です」と思

っていらっしゃる方もいると思います。動機は

様々だと思いますが、自分なりになぜこれをやる

のかを説明できないと、説得力を持つことや人材

育成はむずかしいです。 

人を育てる立場にあるなら、「自分はこう思っている」ということを言えるようにすることが大事

だと思います。 

私は精神保健福祉士として病院に勤めているときから、精神障害者の社会復帰に取り組むのだとい

う思いだけはありました。 

新人の時は失敗ばかりしていましたが、行政の方が精神障害者のことを知らないと思った時に、「病

院の情報を地域に伝えなくてはいけない」、と決心したのです。 

病院内に関係機関の人、市町村、社協、保健所の方を呼んで会議を企画しました。当時の地域生活

支援センターの方、当事者団体の方、家族会の方、周辺の一般病院の MSW と、要は精神科の患者

さんが病気になった時にお世話になる方たちを呼んで会議をしました。 

そして会議のために、事前に全入院患者さんの実態調査のデータを用意しました。 

 

この実態調査の項目はとても細か

いものを作り、主治医と担当看護師

とコメディカルスタッフ、事務の職

員が一人ひとりの患者さん 400 人分

をすべて退院が可能なのかどうか、

お金があるのか、ご家族との関係は

どうか、と言ったことを細かくチェ

ックするシートを作り、その結果を

集計して報告する形にしました。 

そこで、お医者さんには「医学的

診断だけして下さい。お金がないと

か料理が作れないとかそういうこと

は、私たちが考えます。」とお願いし

ました。看護の人には生活について、ワーカーにはいろいろな周辺のことについて聴きました。とこ

ろが、患者さんは退院したいと考えているのに、専門職に聞いたことによって、退院できない人がす

ごく多くなってしまったのです。 

精神障害者の社会的入院とは
社会的入院について

「精神医療の領域では向精神薬の進歩により，薬物投与によっ
て症状が軽減され退院が可能になっても，家庭や職場，住む家
等々社会的諸条件に阻まれて退院できない“社会的入院”が顕
著になった」と述べられている（柏木昭『改訂精神医学ソーシャ
ルワーク』p.29岩崎学術出版社1993年）。

要因は，さまざまに考えられる。たとえば・・・

2011/1/8~9 A.Tamura

精神科医療と福祉に関する国策の歴史～制度的要因

精神科治療のあり方

家族状況 社会・経済的要因

精神障害の特性

本人の動機づけ

参考：田村綾子「“社会的入院”の概念と要因」『精神保健福祉』通巻53号へるす出版2003年３月

QUESTION！

「社会的入院」とは何か再考しましょう

• 言葉の意味について

～どのように定義しますか？

• みなさまの周囲の実際について

～どのくらいの社会的入院者がいますか？

2011/1/8~9 A.Tamura

【図表 2-2-7】 

【図表 2-2-8】 
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また、いろんな職種が退院できるかどうかを判断したときに、一番慎重派だったのが私達精神保健

福祉士でした。結果を見てショックを受け、社会的入院を作っているのは私たちなのだと確信してし

まいました。 

この調査の中で、ご本人にも必ず希望を聞くことにしました。「入院し続けていたい」か、「退院し

たい」か、400 人中大体半数の方は「退院したい」とおっしゃいました。残りの 3 分の 2 の方が「ど

ちらでもいい」と、後の 3 分の１は「病院にいたい」とおっしゃいました。 

また、この調査は毎年 10 月頃にやっていましたが、去年ご本人の希望を聴いたときに「退院した

い」と言っていた方に、今年もまた同じことを聴くことになり、「退院したい」という希望を再び聞

いて「ごめんね」と言わざるを得ない人が増えてきてしまいました。 

「退院したい」と聞いて、「退院できるよね」と応えて、そのまま退院しないで 1 年も経ってしま

った人が何人もいらっしゃいました。 

 

遅すぎた気づきですが、私は

退院支援と言うことになぜ取り

組むのか、この理念をきちんと

確認しておくことが欠かせない

と思います。 

結局、退院希望の声をたくさ

ん聞きながら、彼らより先に私

が病院を出てきてしまい、今自

分が出来ることはこうして、各

地での得た情報をご紹介したり、

実践からの思いをお伝えするこ

としかありません。精神保健福

祉士としてどこに勤務しようと

も、精神障害を持つ方の社会的入院の解消に向けて、何かやらなければならないという気持ちは持っ

ています。それが私の思いです。 

 

このテキストをご覧になっている皆さんのご質問と私の答えをいくつか入れました。 

図表 2-2-10 の question のところは演習の中で考えるきっかけとして頂ければと思い、入れていま

す。 

図表 2-2-11 の地域生活移行支援推進の基本的視点は、度々言われているので特に触れる必要はな

いと思いますが、一つ強調したいことがあります。「社会的施設入所」という言葉はありませんが、

「あの施設に空きができたから」とか「単身生活は心配だから」など、周囲の思いや都合で施設入所

を強いるのは、暮らしの場所が変わるだけで、社会的入院と変わらない状況です。 

ご本人の希望ではなく、支援者の都合で病院の退院から次の暮らしの場が施設入所では、社会的入

院からの脱却ではありません。 

再びそういう方を生みださないように、十分に利用者の声に耳を傾け、ご本人中心の看護計画、サ

ービス利用計画、個別支援計画であり、そのための個別支援会議やケア会議を通して、退院支援の重

要性を改めて認識して頂ければと思います。 

「社会的入院」に対する視点
～精神科医療に関連して～

• 精神科病院が社会復帰支援に取り組んできた歴史

→ほかに手立てが無い中で，積み上げられた自助努力

※一方では，「病院中心の地域医療」という変形のもと？

• 精神科病床の「開放率」という免罪符

→患者１人ひとりにとっての処遇に着目すべき。

• 精神病者を「危険視」する社会の目

→患者を院外に出すことが，病院の怠慢と批判され，病院は「管理」を強め
る。・・・開放化の阻害要因の１つになる恐れ。

※社会の無理解が，患者を精神科病院に押し留めている。

• 「精神科特例」の弊害～集団管理のシステム強化を生むことに

→「精神的栄養失調」が，患者の意欲も希望も殺ぐ。

※ 医療の限界に対する共通認識の不足や過度の期待があるのでは？

地域の中の医療機関に，どう働きかけていくか？
2011/1/8~9 A.Tamura

【図表 2-2-9】 
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QUESTION ! 

• あなたの地域の入院患者の実態把握は ？

→退院を希望している方は 何人くらい いますか？

→その方たちについての 病院内での具体的な検討は？

→実態を把握する仕組みがありますか？それを活用していますか？

• 各機関との連携・協働体制の構築はどのくらい？

→事業内容や特色は？（得意分野，利用方法，混み具合など）

→窓口になるのは誰か？（・・・誰に話すと早い？）

→相互の情報交換の機会は？（型通りの会議のみならず・・）

• 従来の取り組みで限界を感じていること は何でしょう？

→職場の内部の課題ですか？

→地域の課題ですか？

→それらを，地域内の各機関が共通認識していますか？

2011/1/8~9 A.Tamura
 

 

 

 

【地域生活移行支援】推進の基本的視点

• 退院可能な精神障害者が在院している現実の共通認識

• 退院を望む精神障害者の届かぬ声の存在への謙虚な理解

• 医療機関の地道な取り組みと限界への理解

• 実態把握のための指標作りと，怠りへの反省

⇒「社会的入院は人権侵害」という認識の醸成

• 遅かった事業展開…「でもまだ間に合う」と思わせる！

2011/1/8~9 A.Tamura

そして・・・
新たな社会的入院者を生まないために。

さらに・・・
「社会的施設入所者」を生まないために。

今日からできることを“一人称で”考えてもらいましょう！

 

 

 

【図表 2-2-10】 

【図表 2-2-11】 
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コラム  

“Back to the community” 今昔物語④                       

大正大学 野田文隆 

 

職種の喧嘩 

火事と喧嘩は江戸の華ならば、地域移行は職種の喧嘩があっていい。多職種協働という

ことは仲良しクラブではない。 

軽度の知的障害の女の子にタバコをあげてお尻を触っていた夏太さんの退院前カンフ

ァレンスは揉めた。 

看護師はこんな行儀の悪い人を地域に還すと問題を起こすのではと反対、ソーシャルワ

ーカーはそれが夏太さんの社会性と弁護。心理とＯＴも入り乱れて喧々諤々、ほとんど喧

嘩腰のカンファレンスだった。 

それが成立するのは「医師が結局決める」という諦めがないから。これは欧米のスタイ

ルでもある。 

日本の多職種協働が名ばかりなのは、職種ごとの自信が薄いこと、発言することを恥ず

かしがること、そして「お医者さんが偉い」となっていること。 

職種間で見方や意見が違って当然、それがぶつかり合わせてこそ、よいアセスメントが

できるのである。 

あらゆる職種の中で医師が一番患者さんと接触時間が短い。その人がすべてを決めるの

は到底不可能である。 

この民主主義がいきわたらないと地域移行会議も借りてきた猫のようになるのでは。 
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第 3 部 都道府県人材育成研修ヒント集―各地の取り組み― 

竹田綜合病院 医師：上島雅彦 看護師：児島一行

会津若松市障がい者総合相談窓口 相談支援専門員：齋藤研一

会津若松市人口：約12万7千人

 

 

I. 会津若松市自立支援協議会仕組みづくりに向けた官民共同の取り組み 

1. はじめに 

福島県会津若松市は、東北地方の一番南側に位置しています。東京からは東北新幹線の郡山駅で

乗り換えて１時間強で会津若松市に着きます。この冬は豪雪で、全国的なニュースにもなったと

ころです。 

人口 12 万人程度で平均的な規模の市町村と思っていただけたら良いと思います。 

相談支援事業は、会津若松市が身障療護施設を運営している法人に委託して始めました。そして、

障害者自立支援法施行と同時に、三障がいを一元化し総合相談窓口として委託変更されました。 

相談支援事業の支援件数は一か月概ね 800 件で、サービス利用計画は同じく 20 件程度です。 

アウトリーチ、自宅療法、ケア会議なども活発にやっている状況です。 

このテキストでは、私たちが精神障害者地域移行支援事業に取り組んできた歩みを図に沿って説

明させて頂きます。 

 

2. 地域移行支援取り組みの経過 

精神障害者地域移行支援事業が始まる前は、個別にケア会議をやっているだけで、個別の支援に

フォーカスを当て、そこから出てくる課題を地域全体の課題として捉え、施策を変えていこうとい

う動きはありませんでした。 

そうした状況の中で、厚生労働省の障害者自立支援プロジェクトを活用して、会津若松市の精神

障害者地域移行支援事業に関係者で取り組むことになりました。 

このプロジェクトを始めるにあたり、会津地域退院促進支援及び地域移行支援推進委員会が発足

第１章 福島県会津若松市の実践例： 

        精神障害者地域移行支援事業を活用した支援ネットワーク 
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し、竹田総合病院、福島県会津保健福祉事務所、会津若松市役所社会福祉課（障がい担当・生活保

護担当・退院促進担当等）、相談支援事業所、グループホーム、就労継続Ｂ、就労・生活支援セン

ター等の関係団体がネットワークを組んで、一人一人の支援をやっていて見えてきた課題解決に向

けた会議を行いました。 

 

右図は、2007（平成 19）年 12 月か

ら 2009(平成 21)年 3月の間に取り組ん

だ厚生労働省の障害者自立支援研究プ

ロジェクトの概要です。 

このプロジェクトを会津若松市内の

関係団体が一緒に取り組んだことが契

機となり、地域づくりが進んできたと

感じています。 

このプロジェクトの大きな目的は精

神保健福祉ネットワークの構築と、精

神科病院機能強化でした。 

プロジェクトの成果は、会津若松市

の自立支援協議会の中に地域移行ワーキンググループという形で残していくことなりました。(下

図参照) 

地域移行ワーキンググループの設置趣旨について

１ 背景及び必要性
・市第Ⅱ期障がい福祉計画において、施設入所者のうち地域生活へ移行する人数を34人、精神科病院
入院者のうち退院可能な精神障がい者の退院を58人とし、その実現のための具体的な対応が必要

・地域移行推進に当たり、個々の事業者による対応だけでは困難（住民感情等）。
・現行障がい者福祉制度において、内容が不備な部分への対応

２ 目的
退院可能な精神障がい者の病院からの退院、知的障がい者及び身体障がい者の入所施設からの退

所並びに地域生活移行に当たり必要な社会資源等の活用について専門的な観点から検討・整理・提言
することにより、障がい者の地域生活移行の円滑な推進を図り、もって、障がい者の生き生きとした地域
での生活の実現に資する。

３ 位置づけ
会津若松市障がい者地域自立支援協議会会議開催要綱第3 条第6 項に基づき、障がい福祉計画目

標達成のため（第２条第１項第3 号）及び障がい者の地域生活支援体制の構築に関すること（同条第１
項第4 号）に該当することから、当該グループを協議会内に位置づけ専門的に協議を行うものとする。

４ メンバー
・医療機関（ D ｒ、Ｓｗ） ・障がい福祉サービス事業者 ・障がい者総合相談窓口
・福祉事務所（査察指導員） なお、定数（11名）の範囲内で、必要に応じて増員を検討する。（県立病
院、会津西病院、障がい者施設等の関係者）

５ 機能
・解決困難課題の抽出・整理（解決に向けた方向性の提示）
・協議会部会への課題提供（仕組みづくり等)

・個別ケア会議（課題）へのフィードバック

【図表 3-1-1】 

【図表 3-1-2】 
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3. 精神障害者地域移行支援事業と地域自立支援協議会・相談支援事業所の役割 

会津若松市では、会津若松市の建物

の一角に障がい者支援センター「カ

ムカム」を設立し、就労・生活支援

センターと障がい者相談窓口、社会

福祉協議会のボランティアセンター

が一緒に入り、センター運営協議会

を設けました。 

そこで、地域定着支援事業を始め、

常日頃から一緒に情報交換や相談面

接に同伴したりと、どんどん地域の

中で事業を一緒に実施して、施策、

提言まで出来るように成長し、その

提言から、余暇活動支援センター「ふらっと」の運営開始などの資源開発にも繋がりました。 

この障がい者支援センター「カムカム」では、障がいのある方を支援する場合には、その人の強

み、メリットを引き出すことを基本として、「この人は調理はできないけれど、この方法で食事が

提供されれば地域の中で生活できますよね」というようにみんなで考えるという仕組みができて

きました。そうしたことが常日頃から言い合える、あるいは多職種の中で私たちだけが言うので

はなくて、医療機関の皆さんと、地域の事業所が一緒に言えるようなそんな関係づくりを目指し

ています。 

 

退院促進が始まると、下記の表の通り、ご本人や家族や地域から、多数の意見が出てきました。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

患者さんから

いつかは退院しなければな
らないとわかってる。

でも、不安もいっぱい・・・

不安に寄り沿う支援が大事

時にはグループの力を利
用して（仲間って大事！）

計画通りに行かなくて当たり前

やればやっただけの結果を
患者は出してくれます

その人の力を信じて・・

家族から

本気で一生入院を望んでいる
わけではない

やっぱり家族だから・・・

でも、自宅退院はちょっと・・・

家族も不安がいっぱい、家族
支援も必要！

第三者（病院外の相談事業者、
保健師など）が支援に加わるこ
とで家族の気持ちも変化する

退院するころには良き協力者
に・・・

地域から

なんでうちの隣なの（地域住
民の根強い偏見）

精神障害者の方には貸せま
せん（不動産事業者）

地域事業者だって不安がいっぱい

今までは孤軍奮闘していた

病院は敷居が高い、行政は
何もしてくれない

ケア会議でお互い考えがわかる

ネットワークで顔の見える関係に

【図表 3-1-3】 

【図表 3-1-4】 

障がい者支援センターカムカム

センター運営調整会議

相談支援・
（夜間支援機
能を含む。）
（障がい者総
合相談窓口
(市委託))

就労支援機能
（ふろんてぃあ)

日中活動支
援機能

（ボランティア
センター)

連

携

連

携

センター基本スキームイメージ

利用者
コーディネート会議

関係機関、
団体

自立支援
協議会

参 画参 画 参 画

市福祉
事務所

報告

コーディネーター

指導・助言

連携

助言・支援・検証

(社福)
若樹会

(社福)会
津療育会

(社福)市社会
福祉協議会

連 携

支援

相談
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地域生活移行の話を進めるには、障がい福祉分野の人だけで集まって、毎回同じ話をしていても

広まっていかないのです。地域住民の方の力が必要になってきました。私たちがその中で目を付け

たのが宅建業界つまり不動産を貸す側の人たちでした。 

そこで、居住サポート事業を活用して、宅建事業者の方々と今連携を取り、何回か勉強会を開催

しました。宅建事業者の方たちと「グループホームとはどんなものか」とか、あるいは「空いて

いる不動産をどんなふうに有効活用すればいいのか」、「地域の方はどういったことが不安で、ど

ういった準備があれば、手だてがあれば地域で受け入れてもらえるのか」など、一緒になって考

える場が出来ました。 

宅建事業者の方たちと一緒に活動することで、こうした問題を解決していこうと次のステップへ

と進めているところです。 

 

 

 

4. 精神障害者の地域移行支援をすすめるために～これからは～ 

今後は、右図に示したように、

入院中から相談支援事業所の、

地域移行推進員・相談支援専門

員が介入し、当事者の希望や望

みを知り、どのような方法で退

院し、地域生活支援にはどのよ

うなことが必要かを一緒に考え

ていくことが重要と考えました。 

さらにそこにサービス提供事

業所、あるいは市町村も、入院

中から関わりをはじめ、地域に

出るための準備をする仕組みを

作っていくことが必要だと取り

組みを始めたのです。 

会津若松市では、2009(平成 21)年度～2011(平成 23)年度の第二期障がい福祉計画において、退

院可能な精神障がい者の退院目標数を 58 人と定めました。 

コラム：宿泊体験 

普通の障害のないご家族が住んでいた家を借りて、地域移行支援対象者の方の宿泊体験を行い

ました。たくさんの方が利用しました。最初は一人づつで泊まっていたのですが、「友達と一緒

に泊まってみてもいいかな」という、予想しない希望もあり、複数人で利用するようになりまし

た。 

病院食では提供できない刺身や、焼き肉を食べたり、クリスマス会には家族の方にも来ていた

だき、「普通の壁があって畳の部屋はいいな」という話をご家族から聞いたこともありました。 

こうした体験を重ねることで、ご本人はもちろんですが、地域の支援者も、病院の職員も、家

族も徐々に退院に向けて安心できるようになってきました。 

【図表 3-1-5】 
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 この目標数値を達成するため

に、相談支援事業所や生活支援事

業所、行政、病院等が一体となっ

てどのような方法で進めるか話

し合いました。そのために市町村

職員の力も借り、私たちは私たち

のできることをする。お互いの役

割を尊重しながら一緒にやって

いきます。 

ワーキンググループは竹田総合

病院だけにとどまらずに、会津若

松市にある会津西病院とか高田

厚生病院も一緒に取り込んで、個

別の課題から上がってきた問題をワーキングで整理して、自立支援協議会にかけていくというよ

うな形を取っているところです。 

入院中から相談支援事業所が関わる共通の退院基準のフォーマットを作り、そのフォーマットに、

Ａさん、Ｂさんはこういう人だということを入院中に整理記録しておきます。そして、退院して

地域に出ていく時に、地域の支援者に引き継ぐという方法を取っています。 

地域移行支援の事業は、地域づくりからでした。地域づくりのポイントは、地域自立支援講義会

や、地域移行支援部会(ワーキンググループ)などに於いて、医療機関の皆さんや行政、サービス提

供事業所などの関係機関が、「何時・どこで・誰が・何を」すればいいのかということを一緒に考

えていく。この取組みを欠かさずに続けていくことかなと思っております。 

   

 

 

 

 

 

シンポジウムでの質疑応答 

Ｑ：市町村行政とは具体的にはどういう風にかかわるのでしょうか。 

Ａ：長期に入院されていたご本人から「急に退院の話になって、グループホームに入りたい」と

申請があり、市町村の方がびっくりしたという声が聞かれたのですね。市町村が支給決定す

る責任を持っていますから、「この人はこういう人で、ご本人の希望をお聞きし、ご相談の上

でこの支援が必要」という、ことを自分たちも知りたいのだという声が行政の中から出まし

た。会津若松市は熱心なところなので、市役所の担当者も支援会議に入っていただき、支給

決定に至るという流れになっています。市では、一人一人の個別のケア会議にも入りますし、

ワーキングにも入っています。 

【図表 3-1-6】 

医療機関
・県精神移行
特対事業

・生保（退促）

施設
・地域移行者
・新体系移行

個別
課題

個
別
ケ
ア
会
議

個別課題 各
機
関

団
体

既 存

ワ
ー
キ
ン
グ

グ
ル
ー
プ

各
部
会
会
議

新 規

支援

支 援

市
・
窓
口

○メンバー
医療機関（Dr・SW）
各部会から
市福祉事務所（査察指導員）
その他

○活動内容
事例化したケース記録の検討
解決困難課題の整理
個別課題への支援
各部会への課題（仕組み等）提供

障がい者の地域移行の推進

地域自立支援協議会
解決困難
課題

解決困難課題
（個別課題可）

連携

支 援

○書記
市・窓口
：課題の把握

共有化

部会長会議

会津若松市地域移行ワーキンググループ(全体イメージ図）

(報告）

（協議・依頼）
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II. 精神障害者地域移行支援事業における民間精神科病棟内での退院への取り組み 

１. はじめに 

会津若松市全体の精神障害者地

域移行支援事業における、竹田総

合病院精神科病棟長期入院患者さ

んの退院へのアプローチについて、

病院内での取り組みをご紹介させ

ていただきます。 

まず竹田総合病院ですが、民間

の総合病院で、病庆数は全庆で

1,035 庆です。その中で、精神科

病棟は 246 庆でしたが、2009（平

成 21）年 11 月に建て替え、地上

6 階建て 204 庆の「こころの医療

センター」に名称を変更しました。 

外来の患者数は一日約 200 名、デイケアが 2 単位です。病院機能として、精神科の救急入院病

棟（スーパー救急）、ストレスケア・回復期病棟、重症慢性期病棟、高齢者・認知症病棟を持つ病

院です。 

 

２. 院内退院支援委員会の設置 

そもそもですが、人権侵害の解消

と言う高邁な視点が前面に出た取

り組みが出発ではなく、病院の建て

替えによる病庆削減という大きな

命題が先にあったのです。 

そうであるならば、時の利を利用

して、「歴史的な背景の中で長期に

入院となってしまった人たちを、長

期に入院をさせてしまったものの

責任として、地域社会に繋がり、地

域の中でその人らしく暮らせる退

院計画を立てよう」と、まず医療機

能強化として、右図の退院支援委員

会を組織しました。 

 

 

 

 

医療機能強化
 病院機能強化として、院内退院支援委員会を組織。

⇒現在は、地域移行支援委員会に名称が変更
 各種ツールの開発、活用
（生活機能評価表、アセスメントシートなど）

⇒現在のニーズに合わせたバージョンアップ
 地域を巻き込んだ、ケア会議の増加
⇒数は増えているが、ケア会議の質を高めること

 スタッフへの教育・啓発活動 → 意識改革
⇒継続して行っている。

6

 地域移行を進めるための、病院内の組織

1. 病院全体で地域移行を進めるためには、組織を作ることは必要
不可欠

2. 仕組み作り・教育・実践ができる組織運営

3. 病院の中だけではなく、地域との連携ができる仕組み作り

財団法人 竹田綜合病院

• 地域医療支援病院、地域がん診療連携拠点病院、地域周産母
子医療センター、臨床研修指定病院。病床数1035床

• 精神科：「こころの医療センター」（平成21年11月開設）

外来 約200名/日 デイケア2単位

病棟 地上6階建て 204床（個室48床）

精神科救急入院（スーパー救急）病棟

ストレスケア・回復期病棟

重症慢性期病棟

高齢者・認知症病棟

【図表 3-1-7】 

【図表 3-1-8】 
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機能強化のポイントは、右図のとおり、病

院の中での意識改革と組織づくりを、ベッ

ド削減による医療者側が中心の医療支援に

ならないように地域と連携しながら取り組

みました。 

病院で実践できる活動の部分については

赤丸のついた範囲内で活動をしながら行っ

ています。それぞれの部署の活動がうまく

いっているかのプロセス管理を、退院調整

看護師がフォローしながら行っています。 

地域に患者さんが移行する場合には、地域

移行推進員による外出支援や、アパート探

しなどの直接支援が必要になるので、最初から委員会のメンバーに入っています。また、地域体

制整備コーディネーターが、病院との全体をコーディネートするために、院内の地域連携マネー

ジャーと、タイムリーにつながって連携できるような組織づくりをしています。 

この退院支援委員会は、現在名称を変更し「地域移行委員会」となり事業を継続しています。 

３. 退院への過程 

各種ツールの開発・運用については、右図のと

おり各種のツールを活用しました。 

日常生活機能評価表は「どれくらい患者さんが

日常生活の中でスキルが保たれているか」とか、

「そのスキルをどうやって地域に移行した場合

に支援者につないでいくか」で使っています。 

退院調整アセスメントシートは、入院時にケア

マネジメントが必要か否かを判断するのに活用

し、また入院初期の段階から、地域でどのよう

なサービスを受けていたかの情報も含めながら

ケアマネジメントができるよう活用しています。

そのほかに、入院早期介入計画書、心理教育プログラム、想いのマップ（入院直後に退院に際し

て、患者さんと家族がどのような想いを抱いて、退院に向かうかを患者さんにお聞きし、看護計

画に組み入れる）などがあります。 

現在のニーズに合わせてバージョンアップしながら使っています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

各種ツールの開発・運用

精神科日常生活機能評価表
（主観的・客観的評価、経時的評価が可能）
⇒継続して使用

退院調整アセスメントシート
入院患者背景を評価、地域移行の検討
⇒バージョンアップ

入院早期介入計画書
⇒ケアプロセスに名称を変更。内容も修正

心理教育プログラム
ＳＳＴ、服薬モジュール、退院準備プログラム、
急性期服薬自己管理プログラム、家族教室

「想いのマップ」 患者主体の地域移行

⇒？ 8

【図表 3-1-9】 

【図表 3-1-10】 
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退院調整の過程は、今あるツールを

うまく活用するために、ケアマネジ

メントプロセスに沿って進めます。 

まず入院の段階で退院調整アセス

メントシートを記入して、スクリー

ニングし、アセスメント結果に応じ

てケアマネジメントが必要というケ

ースに関しては、矢印で示している

通りの流れになっていきます。 

 

 

 

 

竹田病院の病院再編による病庆移動

イメージです。 

248 庆から 2009（平成 21）年の 11

月までに 44 庆を削減し、2012（平成

24）年度までには、さらに 60 庆を削

減し、144 庆を目標にしています。 

建て替えでベッドの削減が必要だか

らとベッド削減に拘ってしまうと、医

療者主体の地域移行になってしまい、

患者さんが望まない地域移行支援に

なり、再入院が増えるということにつ

ながってしまうリスクがあります。目

標は退院後をイメージした支援と地域で生活していくためのサポートであり、退院がゴールでは

ないということを、病院の中のスタッフそれぞれが意識してやっています。 

 

４. プロジェクトの成果と課題 

この自立支援プロジェクトに取り

組んだ実績は右図のとおりです。一

年と四か月の期間しかなかったんで

すが、26 名の方にアクセスをして、

うち 24名の方が退院をしていらっし

ゃいます。男性の方が多いという内

訳にはなっていますが、右下の年齢

と入院期間を見て頂きますと、一年

未満で自立を目指しますということ

【退院調整の過程】
入院（新規・再入院）

スクリーニング（初回面接時）７日以内

9

アセスメント

ケアプラン作成
退院後のケアマネージャー設定検討

《退 院》
自宅・アパート・ＧＨ・施設

カンファレンス
（合同・ケア会議）

リハビリテーション実施
（ケアプランに沿って役割分担）

ケアマネ必要
（予測入院日数60日以上）

・担当SW確認
・担当看護師確認
・評価表まとめ（支援者）
・本人のニーズ確認
病棟（チーム）カンファレンス

ケアマネ必要なし

退院調整アセスメントシート記入

児島へ結果を提出
⇒SW 塚原とチェック

《病床管理委員会》
月１回程度開催
入院2ヶ月経っても退院
後のケアプラン・方針が
立っていないケース検討

•必要時退院前
ケア会議開催

•退院後の継続
的支援検討

最終支援確認

院内リハビリ

地域移行推進員
作業療法
本人教室
家族教室
アルコール集団療法
各種ＳＳＴ
退院準備プログラム
服薬勉強会
退院前訪問看護活用
院外活動導入
宿泊訓練施設活用

など

入院時⇒担当SW・
担当看護師設定

ケアマネジメント

竹田病院の病棟再編による病床移動イメージ

病床数削減 248床⇒204床（４４床削減）

⇒平成24年 144床（60床削減）

⇒慢性期・認知症１４床

（削減）

⇒回復期３０床（削減）

平成21年11月までのベッド削減10

外来部門・訪問看護

デイケア（２単位）

ストレスケア病棟（３０床）

急性期病棟（４８床）

重症慢性期（３４床）
認知症病棟（３２床）

療養病棟（６０床）

【図表 3-1-11】 

【図表 3-1-12】 

【図表 3-1-13】 
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でこのプロジェクトに参加された方もいらっしゃいましたが、20 年以上の方が 5 人、30 年以上

の方も一人いらっしゃいます。このグラフの右上の部分というのは本当に今まで囚われていた社

会的入院、歴史的な社会的入院のかなり高齢の方も含まれていて、その人権の問題が風化しない

で、地域に移行できたということは、数は尐ないですが意義はあったのかなというように考えて

おります。 

 

このプロジェクトに取り組んだ大きな成

果は、地域とのつながりができてネットワ

ークの構築ができたことと、院内だけでは

なくて、院外の地域の人たちの意識の変化

がありました。 

他には社会資源が増えたり、自分たちが

気付かない社会資源があり、地域のことを

知らなかったという大きな気づきもあった

のです。 

何十年も入院されている方とか、退院が

難しいというケースでも誰もが地域生活に

移行できました。「案ずるよりは生むが易し」でいろいろ考えるよりは、やれば結果が付いてくる

という意識になっています。 

 

今回のプロジェクトを振り返ってみると、退

院・地域移行支援に必要な要素が見えてきまし

た。当事者、地域、医療者の官民が一体となっ

て、仕組みを作り動かしていくことでした。 

病院のなかだけではやはり限界がありますの

で、地域を巻き込んでケア会議を開きながら地

域に移行してきました。現在のケア会議は、数

を増やすだけでなく、その中身の質を高めて、

常に刷新して、高い意識を維持していくという

ことが課題になっています。 

  

今後の課題としては、医療者の意識改革は何と

か頑張って行ってきたつもりですが、まだまだ放

っておくと医療サイドのスタッフの意識という

ものがまた戻りつつあるなということがありま

すね。地域移行を進めてきた中で、中には再入院

の方も当然いらっしゃいます。一時的な休息入院

をして再び地域に帰っていかれる方もいますし、

まだ、病院の中に残っていらっしゃる方がいます。

その方は主に重度の障がいを抱えていらっしゃ

今後の地域生活移行の課題

• 重度障害者、高齢者、身体合併症者の地域移行

• 再発・再燃、再入院の予防

• 新規発症や急性期からのケアマネジメント

• アウトリーチサービスの検討

• 住環境の整備

• 地域住民への啓発、理解の促進

• 地域内での活動の汎化、ネットワークの拡充

退院・地域移行支援に必要な要素

当事者の

希望の回復

地域の

受け入れ
る力

医療者の
意識改革

地域移行推進員
ピアサポーター

職員の教育・啓発

院内の組織づくり

開かれた精神医療 地域連携
ネットワーク

居住サポート

アウトリーチ
サービス

地域体制整備
コーディネーター

法制度の整備

【図表 3-1-14】 

【図表 3-1-15】 

【図表 3-1-16】 
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ったり、高齢であったり、身体合併症があったりということで、難航しています。再発・再燃、

再入院の問題もあり、こうした方を地域で支えるには、アウトリーチも必要だと考えています。

もう一つ大事なのは、新しい方を「急性期だから入院」という流れに乗せてはいけないと思って

いますので、そのケアマネジメントが必要な方についてはきちんとこれを行う。それがアセスメ

ントシートで取り組むか取り組まないかということについての振り分けをこの中でできればいい

かなと考えております。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

インタビュー：若い女性看護師Ｂさん 

自分の中では、患者さんの、一人ひとりがどうなりたいかを聞けるようになりました。今ま

ではどうしても日常生活の中で、これができないからこうしよう、ああしよう。というのが多

かったんですけど、今は何をしたいか、どうなりたいか。というのを前よりは聞けるようにな

ったかなと思います。自分の中でというか、結局今まではこうしてほしい、ああしてほしい、

ああなってほしいというのが多かったんですけど、聞く事によって、相手の思う通りになれば

いいなという関わりになったので、逆に私たちが頑張らなくても、患者さんの方が自然とその

目標に向かって、一緒に進んでもらえるという部分は多いですね。外出ができるようになって、

これまでは一生懸命こっちが行こうと言ってやっと行っていたはずなのに、「また行こう」と誘

われたときは、良かったなと思いますね。 

 

インタビュー：職員Ａさんへ 

地域のワーカーにとって病院の壁は厚い、中で何をやっているのかわからないという話をいつ

も伺うんですね。だけれども私たち医療機関の中の人間も、外のことをよく知らないんですよ。

でも知ってみたり、勉強してみたり、取り組んでみたり、当事者の患者さんが地域に戻る、そ

ういう姿を見ていると変わらなかった病院の中も尐しずつ変わってくるんじゃないかなと思い

ます。ネットワークについては本当に若松市の中で地域の生活資源をとりいれていただいたの

と、地域で受け入れができていて、これからどういうネットワークをさらに成熟させるか、ア

ウトリーチに発展させるかというのが今後の課題かなというように考えております。 
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インタビュー：中年の男性看護師Ｅさん 

今まで患者さんを退院させることが、目標・目的だったのですけども、このプロジェクトを通

して、退院後患者さんが再入院しないことが、自分の中の意識の変化で出てきましたね。結局、

病院は退院させればそれで終わりと思っていました。精神科の患者さんって、退院した後のフォ

ローをどうしていくか、再入院しないためにどういう支援をしていくかというのが重要なので、

再入院しないために、地域の方とか、訪問看護の人とかが、どういう風にサポートしていくかと

いう所が重要だとわかりました。その辺りで自分の意識というか、病棟スタッフもそうなんです

けども、意識が変化してきていると思います。入院中から支援してきたのを、退院後も患者さん

自身が活かしてくれるというのはやっぱり嬉しいですね。 

インタビュー：若い男性看護師Ｄさん 

患者さんの生活というのは、病院ではなくて、地域での生活者として考えていくということが

できるようになってきました。病院は治療する場なので、長い入院の患者さんであっても、出ら

れる、出て生活できるという患者さんについては、こちらの方でサポートしていきながら、支援

をしていきたいなと思っています。今までは病院の中なので、どうしても「患者さん」という視

点で自分が捉えていたという部分がありましたが、患者さんが変化することによって、同じ人と

して地域の中で生活してほしいなという思いが出てきました。 

インタビュー：中年の男性看護師Ｃさん 

精神科医療機能強化（地域移行支援）は、以前やっていなかったのですが、そのための教育を

受けてきて、退院支援は私たちの問題ということになった段階で、やはりチームワークが大幅に

アップしたと感じています。病棟自体、スタッフ自体で、全員は無理かもしれないけども、でき

る限り患者さんのために何かをしてあげようじゃないかという形で、退院できたらいいなという

のを目標に、患者さんご本人は、退院したいという希望をお持ちの方が多いので、尐しでもそれ

に近づき、退院させてあげようじゃないかという動きが、活動は徐々に活発になってきています。 

長期入院の患者さんがかなりの数でして、20 年以上、30 年以上の方がいるものですから、以

前は、もう 10 年も前になりますけども、住みよい病院というか、家族とも疎遠になってしまっ

て、行くところがないんだという患者さんに対しては、やっぱりその病院で良く過ごしていただ

けるようにという動きだったのです。 

今は、やっぱり極力地域で住める方は地域に住んでいただこうではないかと。最終的に自分ら

しい生活、人間らしい生活、自分らしさというものを取り戻していただいて、地域で生活してい

ただくのがいいんじゃないかということがありましたので、微力ながらみんなでがんばってやっ

ていこうじゃないかという感じで、今頑張っています。 
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インタビュー：壮年の男性看護師Ｈさん 

やっぱり患者さんだけの治療じゃなくて、その地域とか、家族のこととか、そういう総合的な

関わりが大切だと思うんですね。例えばですけども、そういうシステムというか、退院支援とい

うことで、より地域とか、周りの人のバックアップがないと一人で生活できないということをも

っと重要視した中で、意識付けの中でやると、自分の中でも何か違いがあったことを地域が斡旋

して、やらなくちゃいけないというような、そういう気持ちがあります。 

インタビュー：若い女性看護師Ｇさん 

長く入院している患者さんでも、退院できる可能性があると思う事が出来ました。前はぜんぜ

ん思っていなかったです。前はずっとこの病院にいて、ずっとこの病院で一生を過ごしていくの

だと思っていました。一度、無理かなと思う患者さんをお手伝いさせてもらって、退院すること

ができたのですけど、それがきっかけで、退院できないという患者さんでも、退院できるじゃな

いかな、退院できる可能性があるんだなということが分かりました。一人でも地域に出て頂いて、

後はもう入院することがなく、地域で暮らしていってもらえたらと思います。 

インタビュー：壮年の男性看護師Ｆさん 

やっぱり患者さんだけの治療じゃなくて、その地域とか、家族のこととか、そういう総合的

な関わりが大切だと思うんですね。例えばですけども、そういうシステムというか、退院支援

ということで、より地域とか、周りの人のバックアップがないと一人で生活できないというこ

とをもっと重要視した中で、意識付けの中でやると、自分の中でも何か違いがあったことを地

域が斡旋して、やらなくちゃいけないというような、そういう気持ちがあります。 

コラム：同行支援 

 会津若松市には猪苗代湖があるんですが、そこに白鳥を見に行きたいとの希望があり、車

で 30～40 分かかるんですが、そこまで支援員さんが同行をして、この方は写真を撮るの

が趣味だったので、一緒に写真を撮りに出かけたりしています。 

 地域の社会資源見学の一つとしてカラオケも一緒に行きました。 

 どうしても自宅に戻りたい方と、数年ぶりにご自宅の様子を見に行くと、とても住めない

状況で片づけを手伝ったりもします。グループホームの見学には当事者だけでなく、病院

職員も一緒に同行して、「グループホームって実際こんなことがあるんだな」と知ること

が重要です。 
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コラム：地域移行支援に取り組んだきっかけ 

本気で精神科病院が地域移行支援に取り組むきっかけは、どの地域でも病棟建て替え、病庆削

減というのが一つのきっかけというか、大きな要素ではあるだろうと思っています。 

当院でも、病棟建て替えというのが契機ではあったのですが、ただ、それがそれだけで終わっ

てしまってはいけないと思っていました。 

そもそも、病院から押し出す力というのは非常に失礼な言い方で、もともと地域にいるべき

方を病院で抱えていてというのは申し訳ないなという気持ちで帰っていただかないといけな

いのではないかと強く感じていました。 

そのためには病院の力だけでは絶対に足りないということで、今回のプロジェクトでは地域

側と協力をしようというお話から始まりました。ただお金もないし、人材もスーパースターが

いるわけではないし、社会資源も地域の側にあるんですが、それが大幅な地域移行に対して十

分なものとはまだ言えなかったので、どうしていったらいいのだろうというのが最初の悩みだ

ったんです。 

お金も人材もなければやっぱり連携でしょう。地域のネットワーク作りを始めましょうとい

うのが会津地域のプロジェクトの始まりでした。自立支援プロジェクトですとか、その後は特

別対策事業などを活用して地域移行を進めています。 

10 年以上の長期入院者を含む地域移行をできたことは本当に良かったなというように思っ

ております。一つの特徴としては医療機関だけではなくて、会津若松市ですとか、行政、福祉

事業所それぞれが連携をして職種を超えたチームとして今機能し始めています。よく連携とい

う言葉が出てきますが、どれくらいのレベルで連携しているかということがすごく大事で、か

なり緊密なチームワークが取れてきたと思います。医療機関もそれに応じて頑張らなければい

けない、地域で受け皿を作ってくださいというだけでは始まらないので、医療機関もそれなり

の努力をしなければいけない。 

医療機関内のスタッフの意識は確実に変化をしたと思います。そして一番大事にしないとい

けないのはやはり、医療機関の都合で退院支援をするということではなくて、当事者の方の権

利をきちっと尊重して、失われていたかもしれない主体性を取り戻すことが大事かなと考えて

います。当事者の方の希望の回復ということをしっかり図っていかなければいけないなという

風に考えております。 



87 

 

シンポジウムでの質疑応答 

 

Ｑ１ 

もともと病院そのものが自立支援プロジェクトによって動き始めたんだけれども、その土台

が、素地があったのか、そういう開明的に物事を動かしていくような病院だったのかということ

と、実際にこういうものを作っていくときには誰か、言うなれば坂本竜馬がいなければいけない

んだけれども、誰が坂本竜馬だったのか、それからこういうことをやるに際して非常にネガティ

ブな反応というか、守旧派というのは必ずいるはずだと、こういう人たちはいたのか、そのあた

りをお教えください。 

Ａ１ 

バックグラウンドについては非常に良心的な病院だなとは思ってはいます。病庆削減の話にな

った時に、どういう方向でやるかと病院の中でもかなり議論になったようです。そこで、今まで

総合病院のなかで単科病院分院として 240 庆の病庆を、このままの形で残し続けるのはおかしい

だろうと、国の施策も明らかに退院支援の方にシフトしている、地域支援にシフトしているので、

総合病院の中のあり方としては、急性期や合併症を抱える方がいつでも医療支援を受けられるよ

うに変わっていかないといけないだろうということを考えたのです。 

病院トップが慢性期病庆は持たないという決断をして、経営の中ではやはりマイナスの部分も

出てくるんですね。しかし、将来を見据え、この方針が 10 年後、20 年後には支持されるだろう

という決断の中でこういうやり方をしていこうということになりました。 

それから二つ目の坂本竜馬はいないんですが、この話があった時に例えばいろんな勉強会や研

修会にとりくんでいて、100 人の病庆削減をやるとしたら、病院だけで話が進むことではないの

で、じゃあ若松市の方にこういうプロジェクトをやりますと地域の相談支援事業所と一緒に行っ

たんですね。そうしたら若松市の方も行政の中でも障がい福祉計画があって、その中に数値目標

があり、その数値目標を達成するにはどうしたらいいかというのを行政としてもわからないでい

たんですね。渡りに船だというところから連携が始まっていったということがあります。 

三番目の守旧派ということですが、私は今でも医者が一番の反対勢力かなと思っています。私

たちの病院の中でも非常に数は尐ないんですけれども、何人かの先生がいらっしゃいますが、ケ

ア会議なんかをやっていて、スタッフは「この方はいついつ退院ですね」という話をしているの

ですが、最後に主治医の先生が「症状が治って退院するわけじゃないんだからな」などという話

が出る時もあります。ただケースを重ねるごとにその先生もかわってきますね。個々の守旧派と

言いますか、変わっていかない部分も実はケースを重ねて実感をしていけば変わっていく部分も

あるだろうと。県全体であったり、病院の協会であったり、対処をするのがいろいろ難しい部分

もあると思いますが、動いていかないといけないのだろうなという部分は誰もが実感をしている

と思います。 
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Ｑ２ 

障害福祉計画において 58 人の退院を目指しているという数が挙がっていましたが、竹田総合

病院の自立支援プロジェクトで対象になった 26 人の方と実際に退院された 24 人の方の関係を

知りたいです。というのも竹田総合病院の 26 人の方というのは、皆さん会津若松市の市民の方

だったのかということと、24 人の退院された方は皆さん会津若松の方に戻られたのかというこ

とをうかがいたいんですね。圏域、診療圏の中での完結をしていれば地域生活の、地域移行の力

が高まることと病庆の削減ということの連動性を実証できるんじゃないかというお話がありま

したが、東京はなかなかそういう意味では地域にある精神科の病院がその地域の患者だけを受け

入れているわけではないという現状がありますので、例えば府中にある精神科の病院が府中市民

をうけいれているかというと必ずしも割合が多いわけではなく、病院は府中市にあるんだけれど

も、実際には病院は非常に広域的な存在としてあるというところで、なかなか地域の取り組みと

の連動性がはっきりわからないというところで悩んでいたりするので、実際にその辺りのことが

会津若松でどうだったのかなということが教えて頂きたいです。 

 

Ａ２ 

地域の側の数値目標と竹田総合病院から退院した数というのは一部重なりますが、皆さん全員

が若松市に退院したわけではないので、一部重なり合っているだけです。会津圏域は複数の市町

ですが、今回のプロジェクトは中心が会津若松市を対象にしたものです。 

やはり病院と他の町村にある病院と市町村の関係というのは非常に難しくて、グループホーム

に入居する場合ですと住所地特例がありますから、病院のある市町村に住むといった場合、出身

市町村の方に受給者証を発行してもらわなければならないというような手続きがありますので、

やはり入院中にどこに退院するのかというのはかなり精査して、出身市町村の方の理解も得なが

ら注意して進めております。 
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Ｑ４ 

会津若松の方に退院支援のプロジェクトなどが就業・生活支援センターもプロジェクトの中に

入っているということですけども、就労に向けた動きというものがあったら教えて頂きたいで

す。 

Ａ４ 

やはり入院中にいきなり就労の話というのは難しいのではないかと思われていて、就業・生活

支援センターの人は「私の出番はいつ来るんでしょうね」ということを最初のころは言ってはい

ました。実際に個別に退院をしていく方で就労に向けてのプログラムが必要となり、支援をして

いくという方がいますと、だんだんやりかたというか、早期に介入していった方がその後の支援

がうまくいくということがわかってきますので、今はもう早めに、入院中の方からも就業・生活

センター相談したりとか、あるいは私たちカムカムもいっしょの建物の中に入りましたので、相

談と就労が一緒になって進めているというケースが今うまれつつあります。今は就労の部分も早

期に受けられるというようになっております。 

 

Ｑ３ 

慢性期病棟を減らして急性期に切り替えるとのことでしたが、私たちが日ごろ活動している中

でなかなか病庆がいつもいっぱいで、本当に入院してほしい人がベッドが空かなくて入院できな

くて、そういう状況で病庆数が減っていって大丈夫かなという気持ちがあったんです。 

慢性期を減らして急性期に変えるというのは病院としてはすごく大事なことなのかどうかと

いうところをお聞きしたいです。 

Ａ３ 

すごく大変なことで、自分の首を絞めているようなところはあるんですけども、もともと閉鎖

病棟の急性期と、慢性・重症の方と、それから回復期とか療養の病庆というのがあったんです。

まず最初に取り組んだのは療養の所と、開放病棟での回復期病棟というのを中心に退院のプロジ

ェクトを頑張りました。ただ押し出しの体制だけでいいとは思っていなくて、地域で受け入れる

側もそうですが、何よりも当事者の方が地域に出ることはすごく不安なんですね。何か病状の変

化があったりしたときに、どうしても医療が必要であれば円滑に受ける体制も両方必要だとおも

っています。 

そういう意味では急性期の医療と退院支援活動というのは両輪だと考えていますので、私たち

の所では 24 時間の体制で、総合病院の救急室がありますから、これを通じて 24 時間で受け入れ

られるようにしています。だから空きベッドがなくて受け入れられないという状況はしないよう

にしています。ただ閉鎖病棟の慢性期というのは、これは非常に重傷な方もいらっしゃるんです

が、そこをどうするかが課題です。慢性は慢性であっても、その方が地域で暮らす権利もあるの

でどういうケアがあったらいいのか。医療必要度は高いけれどもアウトリーチでの支援を活用し

てどう取り組んでいくかなというところも私たちの中の課題で残っています。 
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第 3 部 全国の取り組み  

 

 

山形県 鶴岡市

人口： 13万8千人

精神手帳所持：約500人

当法人の登録：約250人

県立精神科病院
移転新築、病床削減
医療観察法病棟
地域再構築

山形県 鶴岡市の実践報告

NPO法人やすらぎの会
精神障害者地域生活支援センター 翔

相談支援専門員佐原 和紀

 

I. はじめに 

鶴岡市は作家藤沢周平の故郷として知られています。人口は 13 万人で、精神障害者の手帳所持

者は約 500 人です。その半数の方が、ＮＰＯ法人やすらぎの会に登録されています。 

当法人の全体図は、下記の図ように住む場所、働く場所、地域生活を支援する場所という形でや

っております。 

 

第２章 山形県鶴岡市の実践例：精神障害者地域移行・地域定着支援の実際と 

訪問による生活訓練 

働く場 

住む場 

地域生活支援 

【図表 3-2-1】 
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鶴岡市内には、精神科単科の県立病院が 1 カ所あって、老朽化したために新築移転し、あわせて

医療観察法病棟建設計画による病庆削減という命題を抱えています。当法人はモデル事業として精

神障害者地域移行・地域定着支援事業（以下、「地域移行支援」という）の委託を受け、私は地域

移行支援員として委託配置されました。 

地域移行支援は、年間7名の対象者を割り当てられましたが、地域体制整備コーディネーターも、

アドバイザーの配置もありませんでした。委託を返上したいくらい実際には大変でした。 

このテキストでは、「訪問による生活訓練と地域移行支援＆定着支援の実際」について、現場の

取り組くみを図に沿って説明させて頂きます。 

 

II. 地域移行支援の取り組みから見えたもの 

この事業を実施してわかったことは、長期間入院して

いた人たちは、すぐに地域の社会資源を利用できるわけ

ではないことです。当事者のご自宅を訪問したり、近所

の資源を一緒に使ったりする、包括的生活支援(アウトリ

ーチ型)の支援ならとても有効だと強く感じました。 

しかし現実には鶴岡市には、居宅介護ヘルパー事業と

相談支援事業所しかなく、退院後にご自宅を訪問して、

一人ひとりに寄り添った、地域の中での暮らしに必要な

包括的かつ直接必要な支援策はほとんどなかったのです。 

 

居宅介護事業(以下「ホームヘルプ」

という)は、基本的に家事援助です。自

宅内に限定されていて、引越しの手伝

いや、犬の散歩とかは支援の対象外で

す。その人が町に暮らすために、その

人らしく暮らすために必要な支援であ

っても、家事援助として報酬請求でき

ないという規則です。 

一方相談支援事業所は、サービス計

画作成費に対しての報酬であり、訪問

による様々な支援は必要不可欠である

にも関わらず、相談支援員が対応した

としても、既存の社会資源を利用するために必要な調整や、あるいは家族支援や介入などに関して

も、直接支援した所で、月額 8,500 円以上のものはもらえない。収入にならず限界があります。 

精神障害者宅への訪問看護、訪問介護事業は鶴岡市にはない。 

私は、最初いろいろ地域のマネジメントをしようとして動いたけれども、どうしても制度や地域

資源の壁がありました。 

さらに、今でこそ、良い関係になったけれど、当時は病院との関係づくりが一番大変で、窓口に

なった病院のケースワーカーですら、組織としてのルールがあるからと、自由な出入りを制限しよ

アウトリーチ型の

包括的生活支援が有効

しかし、

現実にはアウトリーチ型の福祉

サービスが殆どない！

山形県精神障害者
域移行支援特別対策事業からみえたもの

【図表 3-2-2】 

【図表 3-2-3】 
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うとするので、高い高い山の絶壁を感じました。 

受託し動けば動くほど、「地域のシステムをどうこうするというのは、ＮＰＯの一職員である私

にはできることじゃない。」と当時は絶望を感じていました。 

鶴岡市には、ひとまず形だけでも精神障害者地域移行推進協議会の体制はありました。県の障害

福祉課が音頭を取って、協議会を組織しました。地元の主だった組織をまとめて、システムとして

作ったのです。 

しかし、セオリー通りで、実際になかなかシステムとして動かない。それを現場ですごく感じ取

ったのですね。 

私は「この地域移行支援は、予算が終われば退院促進もそこで終わるのだろうな」「無理やり動

かさないといけない部分があるのに、これではだめだ。いずれ予算が尽きたらこの事業は終わる。

じゃあどうしようかな」と思いました。 

 

III. 訪問による生活訓練(自立訓練事業)事業の開始に向けて 

大変な思いとは裏腹に、この事業をやってみてわかった

ことは、県が主導する事業を、必要な生活支援をアウトリ

ーチでやるということがとても有効だとわかったのです。 

なぜなら、他で訪問をしてくれる事業所がなかったので、

地域移行推進員である私が直接ダイレクトサービスをし

たり、訪問に出かけたりとか、ケアマネジメントやるしか

ありませんでした。 

走り回るうちに、これを補助金ではなく、福祉サービス

事業化するべきだ、自立支援の訓練等給付費でもって民間が事業化すべきだと思ったのです。 

 

そのアイデアを得たのは、2009（平成 21）

年 6 月、千葉県市川市で開催されたＮＰＯのほ

っとハート19主催の「訪問による生活訓練モデ

ル事業報告研修会」だったのです。 

研修会では、事業内容の説明の他に、右図の

通り、2009（平成 21）年度の障害者自立支援

法報酬改正(以下「報酬改定」という)について

詳しく説明があり、訪問による生活訓練は、1

時間以上訪問した場合、一日 5,840 円。訪問回

数も弾力的運用になったのです。これだったら

民間で障害福祉サービス提供事業の指定を受

ければできるのではないか。それで地域移行を担う新たなサービスというものをアウトリーチ（訪

問活動）でやることができるのではないかというところに気が付いたわけです。 

                                                   
19 ＮＰＯ法人ほっとハート：千葉県市川市で、精神障害者を主たる支援対象とする福祉サービス提

供事業所。ホームページ：http://www.hotheart.org/ 

地域移行推進員の業務

アウトリーチ

ダイレクトサービス

事業化したい

報酬改正、大幅UP(平成21年度)
（自立支援法 訓練等給付費）

1時間以上5,840円／日
旧単価 報酬改定

１時間未満 １８７単位 ２５４単位

１時間以上 ２８０単位 ５８４単位

利用回数上限

報酬改定前 週2回以下

報酬改定後 1月14回かつ180日で50回(平均週2回)

週3回訪問可能

【図表 3-2-4】 

【図表 3-2-5】 
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これまでは、地域移行支援の実践の中で、訪問による支援ニーズがたくさんあるということがわ

かっていたのですが、そのニーズに対して、報酬を伴って活動できなかったので、報酬度外視の熱

意でやるしかありませんでした。職員のボランティア、時間外に個人的に対応するとか、小さなＮ

ＰＯでは限界に来ていたのです。 

報酬改正がなされたことによって、それが事業として成り立つ、収支がとれると理事長に説明し

ました。実際に事業シミュレーションを立て、「一日 15 名実施すれば採算が取れる。300 万円の運

転資金があればできるし、万が一予測が外れ利用者が尐なくて事業として成り立たなくても、もと

もと無報酬でやっていたことなので、だめでもリスクは尐ない」との結論が出たのです。 

そこで、理事長に「費用は車一台分くらいだから、やれるんじゃないか。私にやらせてください。」

と言ったのです。 

 

着想から 7 か月後、自立訓練（生活訓練）事業20（以下「生活訓練」という）として、「訪問型

生活訓練事業所つばさクラブ」（以下「つばさクラブ」という。）をスタートさせました。 

「つばさクラブ」は、障害者自立支援法の規制緩和の恩恵を受け、駅の近くの民家を借用して始

めました。木造 2 階建てで、部屋数が多く、一人ひとりのやりたいことに対応できます。 

地域移行支援の受託したからこそ、訪問による支援が必要だというアイデアを得たのです。ただ、

心の底には、私の根っこには過去に 10 年間援護寮をやっていて、結局誰も社会復帰できなかった

という大きな反省があったのです。自分なりに一生懸命やっていたつもりだけど、結果は囲い込ん

でいました。誰ひとりそこから出ていく人がいなかった。その反省があったから、今度こそ必要な

                                                   
20自立訓練(生活訓練)事業には、生活訓練サービス費Ⅰ(通所)を原則としつつ、生活訓練サービス費

Ⅱ(訪問)、生活訓練サービス費Ⅲ(宿泊)の報酬体系がある。 

【図表 3-2-6】 
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支援を事業化してやっていこうということを考えたのです。 

それはやはり管理だとか服従させるのではなくて、本人の良さ、強みを発見して伸ばすストレン

グスモデルを活用し、訪問による活動（アウトリーチ）で一人ひとりの生活ニーズに応じた支援を

する。それを事業としてやるんだという信念でした。 

 

IV. 訪問による生活訓練(自立訓練事業)のポイント 

生活訓練は、旧体系のいわゆる旧援護寮と

通勤寮の機能を、夜間と日中活動に分けて、

障害者自立支援法に基づく訓練等給付で個

別給付化されました。 

これは通所が原則です。生活訓練の指定を

受けている事業所の多くは、通所や宿泊型の

ようです。しかし、当法人では、「訪問を主

体に考え、こちらから出向いていこう」と、

訪問による生活訓練を始めたのです。 

それも 1 時間以上訪問すると 5,840 円と

いう報酬が伴うのです。そして訪問サービス

の一つの形として、利用者に同行して買い物をしたり、映画を見たりなどの日常生活を過ごす事も

あげられます。そして、将来的には利用者が通所サービスを利用できるようにしていこうという計

画です。社会参画の支援から通所につなげていこうという計画です。そして、地域移行と地域定着

支援については、必ず相談支援事業所と訪問による生活訓練の支援員が手を組んでやっていきます。 

 

利用者にこちらに来てくださいというので

はなくて、こちらからどんどん出かけていこ

う。そういった強力な直接支援とサービス。

ケアマネジメントについても相談員がこっち

に来てくださいと施設の中で面接してもわか

らない。やっぱり訪問することによって、こ

の人ってこういう人なんだというのがわかる

し、地域の中で一緒に動くことによって、こ

の人料理作れなかったのにお母さんと離れる

と作るんだ、というようなことがわかる。こ

れもやはりアウトリーチアセスメントのメリットかなと思います。 

 

 

 

 

 

【図表 3-2-7】 

【図表 3-2-8】 
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そのアウトリーチによる医療・生活福祉別

ニーズ対象者に対する事業範囲ですが、国立

精神保健研究所研究員吉田光爾氏の論文の

引用ですが、概ね右図のようになります。医

療ニーズが高い部分については訪問看護で

対応、ホームヘルプは、医療ニーズが低く、

限定した家事援助を対応、生活・福祉ニーズ

が高い場合は、そこを訪問による多様な生活

訓練でカバーし、ＡＣＴについては医療ニー

ズの高い対象者に対応するという位置づけ

でそれぞれ役割分担がするイメージです。 

 

訪問による生活訓練の具体的な対象者

像を右図で一覧にしてみました。 

通所による福祉サービスではなかなか

支援が難しかった障害者は尐なくありま

せんでした。 

そこで事業開始後、市役所や、ご家族と

相談して、利用者本人に訪問による支援が

出来ることを伝えた後、自宅を訪問しまし

た。マンツーマンで対応することによって、

信頼関係を築き、利用者の生活の幅を広げ、

結果的に地域の中で暮らせるようになっ

たのです。訪問してみると、あっさり支援を受け入れてくれ、対象者の活動範囲が広がるというパ

ターンがいっぱいあったのです。相手の城に飛びこむと言うことは、こちらにとってはアウェイ、

相手にとってはホームなのです。考えてみれば有効だというのは、経験的にわかっていたのです。 

 

これまでの通所サービスは、多くの

事業所が、利用者に「来てください」

というやり方なので、利用者を個別化

するのが難しかった。 

右図は運営の違いをイメージ化し

たものです。滞在型・通所型の施設で

は、スケジュールがあり、所によって

は朝の歌を歌って、体操をしてという

パターン化されたスケジュールで流

れていく。 

けれどもこのスケジュールに合わ

ない人たちも出てきます。その方々は

だんだん通所して来なくなったのです。 

運営のイメージ

０９：００ 送迎
０９：３０ 朝礼
１０：００ 作業開始
１１：３０ 休憩
１２：００ 昼食
１３：００ 体操
１３：３０ 入浴
１５：００ 作業
１６：３０ 終わりの会
１７：００ 送迎

＜滞在型・通所施設＞
施設都合の共通ルール
個人が集団に合わせる必要

＜訪問による生活訓練＞
個人ごとのルール
個人のニーズに合わせやすい

【図表 3-2-9】 

【図表 3-2-10】 

【図表 3-2-11】 
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訪問による生活訓練を提供するに

は、右図のような流れになります。 

まず、生活訓練の事業所指定を受け

ることが前提です。障害者自立支援法

事業者ハンドブック報酬編 2010 年版

の 259 頁には、「自立訓練(生活訓練)

サービスの考え方は、通所による訓練

を基本としつつ、個別支援計画の進捗

状況に応じ、訪問による訓練を組み合

わせる。」とあります。 

通所の報酬は、定員 20 人以下の場

合は、748 単位です。 

現在の状況ですが、利用者数は月平均 20 人で、請求金額は月当たり 250 万円前後です、職員は

パートを含め 7 名でやっています。そのうち訪問を主担当としているのが 3 名です。 

 

市川のほっとハートから学び、相談支

援事業所との連携を重要であると位置

づけました。（右図） 

訪問による生活訓練をやっていれば、

標準利用期間後には、必ず他のサービス

につなげる必要が生じてきます。その時

に、利用者の将来を見据えた人生設計=

ケアマネジメントを相談支援専門員に

やってもらおうと、チームを組んでいる

ところです。 

 

 

V. 具体的な支援内容 

訪問による生活訓練の支援内容は、そ

の人の生活ニーズによって異なります。 

一人で受診できるようになるまでの

期間、精神科に限らず必要な医療機関へ、

職員だけでなく、ピアスタッフも含めて

一緒に受診することが、不安を軽減しま

すし、調子が悪い場合でも、主体的な受

診に繋がります。 

「お前幻聴聞こえてて、調子悪そうだ。

受診したほうがいいんじゃないか。」と

友達から言われると、「そうかな。でも

【図表 3-2-12】 

【図表 3-2-13】 

【図表 3-2-14】 
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また入院が長くなる。」と「折角退院したのに」と不安になります。そんな時、「長期入院にならな

いよう、俺が先生に言うから、まず行ってみよう」と一緒に車に乗り、主治医の指導を職員と一緒

に受けることによって、私たちは一緒になって動くことができるのです。 

 

買い物に関しても、やっぱり一緒

に行く。今だとスーパーにいろいろ

な商品がありますよね。長期入院し

ていた人は、あまりにいろいろなも

のがありすぎて、20 年前に商店で

買っていた時に比べて、「何この量

の多さ。」と戸惑う。これを一緒に

行くことによって、徐々に慣れて、

自分で選ぶことが出来るようにな

る。部屋の掃除も一緒にすることで、

どのような整理の仕方ならできる

かを一緒に考え工夫できるので、そ

の人の強みのアセスメントが出来

ます。 

自販機ですら、病院と違って余りにもあちこちにたくさんあるので、なかなかジュース一本を選

べない。同じところを１時間近くうろうろしてしまい、店から見るとこの人なんだって思われちゃ

うだろうけども、私たちが一緒に買い物に行って、事情を説明するとわかってもらえる。だんだん

慣れてくれば問題なく買い物ができる。 

引きこもりの方の場合は、ゴミ屋敶になっており、最初は必要なものとゴミを一緒に分類し、量

がだんだん尐なくなってきて、分類した空き缶を売りに行くと、300 円位もらい、分別も覚えまし

た。そうすると、次に一緒に市役所の方に手続きにいけるようになったり、どんどん活動範囲が広

がっていったのです。 

別の 10 年近くひきこもりだった女性は、ネットで知り合った彼氏にケーキをあげたいというの

で、「じゃあ一緒に作ろう」とケーキ作りのボランティアの先生にお願いして自宅で作り、徐々に、

本人を迎えに行って施設の中でやれるようになるなど柔軟にできるのです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表 3-2-15】 
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VI. 事業実績と支援方法 

滞在型の福祉サービスを苦手としてい

た人が、訪問による支援を繰り返すことに

よって通所につながっていきました。（右

図） 

最初は訪問を主としていた人たちが 13

人近くいましたが、今は通所との組み合わ

せが中心となり、訪問を主とする人はほと

んどいません。 

我々は訪問による生活訓練だと思って

いたけれども、結果的には通所に繋がり、

今では通所が多くなりました。 

通所型の個別のメニューをどうしようかというのが、今の悩みです。 

 

訪問による生活訓練では、利用者の生活

ニーズに応じて、なんでもできます。 

基本的な支援手法は、利用者が何をした

いと望んでいるか、ストレングス（何が強

みか）に応じて、強力な機動力を持って、

ニーズに応じた場所に出かけて、直接支援

することです。(右図) 

ご本人の必要があれば、職場への訪問も

できるし、ご自宅に出向き家族支援も同時

にできます。ピア活動だってできる。その

ことによって、利用者本人の活動だけでな

く、家族の活動の幅も広がり、これまでにない大きな効果があがります。しかも報酬を伴って。だ

からこそ民間が動けます。 

 

障害者向けの制度に当てはめた社会資源

だけではなく、一般的な社会資源を使うこ

とも地域で生きるということです。「デイサ

ービスセンターに行って、幼稚園のような

ことをするよりは、自分で市民温泉に行け

るようになれば、500 円払っても、お風呂

も入り放題だし、寝転がって何やってもい

いし、市民温泉の係員の方から丁寧に扱っ

てもらえる。」と望む人には、そういう支援

をしています。訪問による生活訓練では、

まず、そうした地域にある資源とつながる

ような支援が重要だと思います。 

ストレング
スモデル

アウト
リーチ

効果大

訪問による生活訓練の支援手法

通所による支援よりも
訪問型によく馴染む

型に押し込める
服従させて管理するのではない
希望、元気に焦点を合わせる

【図表 3-2-16】 

【図表 3-2-17】 

【図表 3-2-18】 
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訪問による生活訓練を活用して、利用者が今すぐできるということをやっていけば、あるいは一

歩一歩進んでいけば、絶壁を登っていくこともできるんじゃないか。やっぱりリカバリーしてい

く姿を一人一人見ていくことによって、病院の先生も変わっていくか、行政も変わってるのでは

ないか。それが地域中心の福祉のまちづくりのきっかけになるんではないだろうかと思っていま

す。 

 

VII. 再び地域移行支援の取り組みから見えたもの 

地域移行支援の山形県鶴岡市モデル

を整理すると、地域移行推進員は入院中

から関わる。そこには補助金が付いてい

る。相談支援事業の訪問支援には、今の

ところは報酬はないが相談支援専門員

に帆走してもらう。退院しても、自宅か

ら出られない、通所できない人がたくさ

んの人には、退院後は、集中的に生活訓

練で訪問する。近所の社会資源の日常的

な使い方や、公共交通機関の利用方法、

近所との付き合い方なども利用者のみ

では難しいけど、支援があればできる。

これが、最近の地域移行支援の実践で、図のように示すことができます。 

 

山形県では、地域移行推進協議会も組織されていますが、他県のような巨大なシステム作りは難

しいと思っています。皆さんに誇れるようなシステムは山形の鶴岡市を含む庄内地区ではできてい

ないだろうというのが正直な感想です。 

でも、こうした小さな支援チームというものを、実際に立ち上げて、訪問による生活訓練で直接

支援することによって、地域移行と定着につなげることができます。 

まだ地域移行支援の対象者の実績は 7 名ですが、そのうちの 5 名に関しては訪問による生活訓

練事業を使って、実際にアパートで生活をしています。 

グループホームを利用していない理由は、一つにはグループホームには共同生活のためのルール

があり、そのルールが管理的であること。二つには、障害の程度が重いため、失禁の恐れや介助の

必要性があげられます。おむつを履くなど、トイレの工夫をすれば良いのですが、手のかかる人は

敬遠されることがあります。手のかかる人も、かからない人も同じ報酬単価であり、だったら経営

的にはコストかからない方がいいですよね、という話だと思います。 

もちろん一生懸命やっているグループホームもありますが、そういうところがあるのも事実です。

だったら自分の部屋だったら、自分にあわせた失禁対策ができる。尐々漏らしても誰にも文句を言

われない。それなら訪問による、支援サービスを受けたいということです。 

誰でも彼でも、グループホームと言うことではなく、訪問サービスがあれば多様な支援が出来ま

す。 

 

【図表 3-2-19】 



100 

 

VIII. 山形版ＡＣＴモデル 

山形県は、県立鶴岡病院の建て替えに伴う病

庆削減後の地域医療支援として、右図にあるよ

うに山形型版ＡＣＴを計画していました。 

その計画策定の中で、地域移行支援や引きこ

もりの支援策として、訪問による生活訓練支援

のノウハウがわかったので、山形版ＡＣＴのモ

デル事業の中に導入しようと言うことになり

ました。 

当初は病院中心のＡＣＴを作る計画だった

ようですが、病院ではなかなか実現しなくて、

県の担当者から、当法人に訪問による生活訓練

を導入したモデルでできないかと相談があり、一緒にすることになったのです。 

県立病院の訪問看護科とつばさクラブおよび指定相談支援事業所の三者が直接チームを組み、医

療による症状改善と福祉による生活支援を同時に行う。ここでは地域連携という形で単に役割分担

をするのではなくて、いかに理念を共有できるかが重要なのです。 

やってみてわかったことですが、連携の役割分担では、いつの間にか不可侵条約のようなものを

結んで、「お宅のここから先は踏み込まないよ」というのが必ずと付きまとうのです。 

ＡＣＴの場合はそれをやったら成果は半減してしまいます。理念を共有し、重度の精神障害者の

一人ひとりの暮らしの応援を 2010 年（平成 22）年 11 月からスタートさせています。 

 

 

シンポジウムでの質疑応答 

 

Ｑ１ 

生活訓練に携わるスタッフ７人の職種を教えて頂きたい 

Ａ１ 

7 名（正職 2 名、臨時 1 名、パート 4 名） のうち、管理者（サービス管理責任者兼務：精神

保健福祉士）１名、支援員(6 名 ：精神保健福祉士、介護福祉士、ホームヘルパー2 級) 

指定基準では、通所による生活訓練は、サービス管理責任者の他に、利用者 6 人に生活支援員

1 人で、訪問による生活訓練は、生活支援員を一人別に配置が必要です。生活支援員は特に資格

要件はありません。 

こちらから訪問するというのは、スタッフの中にも、抵抗があり「御用聞きみたいじゃないか」

とか、「なんで人の買い物を私がしなくちゃいけないの」とか、「なんであなたの恋人の悩みをき

かなくちゃいけないんだ」という方も中にはいます。 

そこで、訪問スタッフには、通所以上にストレングスやアウトリーチなどの根幹の部分をＯＪ

Ｔ研修や外部研修などの教育によって、体系的な勉強をしてもらわなければならないと考えて

います。 

山形版ACT 平成22年11月～実施中

•モデル事業平成24年度まで、対象者3名/年

•医療による症状改善と福祉による生活支援
を同時に行う（訪問看護科＋訪問生活訓練事業所）

地域連携というよりも如何にACT理念の共有

•＜直接支援チーム＞

•県立鶴岡病院 訪問看護科

•訪問型生活訓練事業所「つばさクラブ」

•指定相談支援事業所「はばたき」

【図表 3-2-20】 
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Ｑ３ 

理念と、ある程度のスキルが支援する個々人に問われてくると思いますが、何に気を付けてい

るのか、一定の基準として、どの程度を目指しているのかを伺いたいです。 

Ａ３ 

理念はストレングスモデルです。つまり、良さ、強みを評価するという考え方です。それとも

う一つ事業としてやろうとしたことは、「ルールを作らないようにしよう」というのを最初に掲

げました。 

当然それには、職員からもすごい反発があって、何か問題があるとすぐ管理。何かルールをつ

けよう、何かこういった制限を加えようという議論がありました。まず最初にそれを撤廃しよう

と何回も説明して、研修を繰り返し、やっと今頃しっくりしてきました。 

以前は「そんな甘やかしたことをやるとどんどん依存が高まって、何もやらなくなるから、あ

なたたちがやっていることは自滅クラブだ」って私の部下にいじめられもしました。（笑い） 

Ｑ２ 

生活訓練事業には利用期限が設定されていますが、その利用期限が終了した後はどのようにな

っているのか、ヘルパーさんですとかデイケアとどのように連携しているのかということを教

えて頂きたい 

Ａ２ 

生活訓練の標準利用期間は 2 年です。だからこそやはり相談支援事業所と組み、2 年後の先を

見据えたケアマネジメントを考えてもらいます。2 年後を生活訓練事業所が考えるのではなく

て、2 年後を見据えて、生活訓練でどのような支援をやるかです。だから相談支援事業所と一緒

に組もうというのが一番のミソです。 

例えば、最初からヘルパーを導入し、月に 20 時間利用した場合、それを減らすのはなかなか

難しいですよね。実際今までやってきたことをなんで減らさなくちゃいけないのという抵抗が当

然利用者にもある。そうなる前に、とりあえず訪問による生活訓練としての家事援助をやってみ

て、これはできる、これはできないという部分をきちんと把握することも 2 年間の中で可能なん

じゃないか。 

生活訓練だから当然スキルアップしていきますので、例えば「掃除は自分でするけど、料理は

何回やってもうまくいかないので頼みたい」と家事でも、出来るところは自分でやり、出来ない

部分をここだけはヘルパーにやってもらいます。 

いきなりヘルパーを使ってしまうと、家政婦さんと誤解したり、本人の生活力を奪ってしまう

ことになります。最初に生活訓練終了後をにらんで、個別支援計画を作ることが必要です。 
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山形県精神障がい者地域移行支援特別対策事業の概況・成果（平成 22 年度） 

【  体  制  図  】  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 山形県庄内地域精神障がい者地域移行支援協議会  
 

設置目的：総合調整、事業評価等 

構成団体：県立鶴岡病院、ＮＰＯ法人やすらぎの会、社会福祉法人親和会、

ＮＰＯ法人ゆきやなぎ、鶴岡地区職親会鶴友会、鶴岡市福祉課・

健康課、県障がい福祉課の代表者 

事 務 局：庄内総合支庁地域保健福祉課 

（直接支援） 

 

 山形県立鶴岡病院  
 

（社会復帰支援室） 

退院準備プログラム 

 

 ＮＰＯ法人やすらぎの会  
 

（地域活動支援センター翔） 

 

○地域移行推進員１名配置 

○個別支援会議の開催 

○個別支援計画の作成 

○入院中からの個別支援 

○関係機関との連絡調整 

 

 地域の障害福祉サービス事業所  
 

○退院後の直接支援 

・自立訓練（生活訓練） 

・グループホーム 

・居宅介護（ホームヘルパー） 

・就労継続  等 

課
題
検
討 

個別支援会議 

個
別
計
画
作
成 



103 

 

（実施結果から） 

  長期入院患者 8 名の退院を果たしたが、これらの事例では緊急的な医療をあまり必要とせず、

個別的で包括的な生活支援、特に訪.問を主体とした生活支援を提供することで地域移行と定着が

可能であった。 

 

（地域移行支援の評価・課題等） 

○生活能力（現代社会への慣れ）が低下した長期入院患者に対し、「病院外で実際の生活場面」

を想定した退院前生活訓練が効果的であった。 

○そのため、入院中から高頻度の訪問活動（アウトリーチ）を行い、院外に連れ出すなど退院後

の生活に慣れるための体験的訓練が必要であった。また、頻繁な訪問は短期間（1 か月程）で

の信頼関係構築に効果があり、その後の定着支援に役立った。 

○退院後の地域生活を定着させるためには、家事援助のほか、環境調整や社会資源利用の手続な

ど多岐にわたる支援が必要だった。これをアウトリーチにより支援することが効果的であった。 

○課題として浮き彫りになったことは、主として退院後の受け皿と期待されるグループホームが、

その設備、マンパワー等の不足から、個別的対応に限界があり、特に失禁といった軽度の排泄

介護が必要となる者の受入が極めて困難であった。そのため、後期の支援対象者は、アパート

や貸家などの単身生活の移行に焦点を絞った。（訪問による生活訓練事業を集中活用） 

○地域移行推進員が中心となり、主として仲介や紹介によるケアマネジメントを行ったが、就労

継続支援B型事業所など、集団行動を強いられる滞在型福祉サービスを苦手とする者の場合、

受け入れ側にも負担を強いる結果となり、次第に利用が不安定となって定着しない場合が多か

った。さらに、既存の施設利用に繫ぐための中間訓練メニュー（生活訓練事業など）が殆どな

いため、地域移行推進員が自ら個別対応するしかなかった。この課題と前述から、訪問による

生活訓練事業の立ち上げという社会資源の開発が行われた。 

 

（事業成果） 

○社会資源の開発（訪問を主体とした生活訓練事業の創設） 

   退院促進と地域生活定着に最も効果的だったのは、地域移行推進員による個別訪問による 包

括的な生活支援であった。しかし、既存の福祉サービスではこうした訪問による包括的な生活

支援はなく、唯一のホームヘルプ事業は、報酬請求できるものが限定（自宅内）されているた

め、生活全般に渡る支援活動が出来なかった。そこで、地域移行推進員による包括的な生活支

援のノウハウを結実させ、訪問による生活訓練と支援を行うことを目的とした「訪問型生活訓

練事業所つばさクラブ」を新たに立ち上げる取組みを行った。 （2010（平成 22）年 5月） 

 

○山形版ＡＣＴとの連動 

  精神障がい者を地域で支援する仕組みのあり方やその効果が明確にされはじめたことから、県立 

鶴岡病院を中心に、地域の福祉サービスが密接に連携し、多職種による支援チームをモデル的に立

ち上げた。これは、「医療による症状の改善」と「福祉による生活支援」を同時に行う本県独自の

取組みであり、「医療は訪問看護、福祉は訪問型生活訓練事業」という既存のアウトリーチによる

サービスを組み合わせて実施していることが特徴である。これも地域移行事業から得たアウトリー

チ支援のノウハウを活用した結果である。 
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第 3 部 都道府県人材育成研修ヒント集―各地の取り組み― 

第３章 岡山での実践例：ACT-Zero－医療によるアウトリーチ支援－ 

大和診療所 ACT-Zero: 顧問医 藤田大輔 

I. ＡＣＴ21 について 

岡山県の行政機関による地域移行支援や危機介入、政策を念頭においての実践など、ディズ

ニ―ランドのような面白い話はできませんが、個性的な話はできると思います。 

岡山県の精神保健福祉センターで ACT をやろうと考え、実際に実践チームに入って研修を受

けようと、イギリスに留学する機会を得ました。 

以前からイギリスでは、ACT ではなくてコミュニティーケアだと言っていたので、アウトリ

ーチとケアマネジメントの手法を用いて、どのように多職種でチームを組み、どのような対象の

方に支援を提供するのかと言うことを、行って学ぶしかないなと思いました。 

 

ただ ACT と言うのがキーワードになって

いるので、そこを活用させてもらっています。

ですから、包括的地域支援システムです。 

退院促進も危機介入も仕組みは同じこと

で、それを多職種でケアマネジメントで包括

的な支援を実施すること、医療も福祉も同じ

なのです。 

右図のようにアクトと言えばチームをイ

メージされると思いますが、基本はケアマネ

ジメントの土俵の中にある包括型ケアマネジ

メント、それが ACT です。 

 

ところで、ACT とは何かですが、精神障害

者の中でも、より不安定であったり、生活面

や症状面で危機になりやすい方に対して、医

療・福祉・活動等の包括的な支援を提供する

仕組みを ACT（Assertive Community 

Treatment）と呼び、ケアマネジメントの一

つの形態です。 

 

 

 

 

                                                   
21重い精神障害を抱えた人が住む慣れた場所で安心して暮らしていけるように、様々な職種の専門家から
構成されるチームが支援を提供するプログラムで日本語で「包括型地域生活支援プログラム」とも呼んで
います。ACT－Ｊホームページより http://ACTips.jp/about-ACT ACT 全国ネットワークホームページ
http://assertivecommunitytreatment.jp/about/ 

Assertive Community Treatment(ACT)
包括・積極的地域生活支援プログラム

ポイント：

・従来このサービスが無いと入院になった

であろう重度の精神障害者が対象

・生活の場で多職種チームによる生活支援

→ 自立的で質の高い地域生活

社会・医療から孤立

2010ACT-Z岡山 藤田大輔

ACTはケアマネジメントの

一つの特別な形態

ケアマネジメント

包括型ケアマネジメント

ACT

2010ACT-Z岡山 藤田大輔

【図表 3-3-1】 

【図表 3-3-2】 

http://actips.jp/about-ACT
http://assertivecommunitytreatment.jp/about/
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ACT は重度の精神障害者が支援対象ですが、学生

に精神障害者の重度と言ったらどんな人と聞くと、

「ワーッとなってる人」とか、「幻覚・妄想が激しい

人」とかの答えが返ってきます。しかし、精神障害者

の重度の定義は「社会から孤立すると引きこもる」「治

療中断すると重症になる」ことなのです。私たちのチ

ームでは、孤立そのものが重度、シビアにつながると

認識しています。 

 

II. 岡山県でのＡＣＴ 

岡山県では、右図の流れにあるように、行

財政改革の一環として、従来からの医療に加

えて、デイ・ナイトケア、24 時間電話相談と

併設していた精神障害者社会復帰施設「内尾

センター」など県立 3 施設は、精神保健福祉

審議会22で見直しを受け、「県立内尾センター」

は廃止を検討されました。 

財政困難と言う危機が到来したのですが、

私は、危機が何か新たなものが生まれてくる

チャンスでもあると考え、岡山県の施策に

ACT を取り入れていくという動きをしました。 

そのあとはそれをどう広めていくか。 

岡山県の職員として働いていたので、内容

如何に関わらず、自分の身を削って広めれば、

既成事実ができ、そこに予算措置されると、

それは意外に続くのは続くし、作ることの意

味は大きいと考えました。 

岡山県で予算措置されるということは他の

都道府県が ACT 関連の何か始めようとする

ときに必ず問い合わせてくる。常に予算措置

されているものは参考にできる。そこの意味

も大きいと思います。ただ、県の限界もやは

りあります。異動が必ずあったり、予算をどんどんカットされていきます。 

そこで、公的機関の ACT は作りましたので、岡山県を退職し、県の「ACT おかやま」には

非常勤医師として関わりながら、看護師などの仲間と私らは民間の ACT のモデルを作り、県の

ACT とどのように役割分担し、利用者の方にどうフィードバックするかをやっていきたいと、

                                                   
22地方精神保健福祉審議会の設置は、従前は都道府県に設置義務があったが、法改正後は任意設置と

なった。（精神保健福祉法改正 2006 年(平成 18)年１月施行） 

岡山でのACTについて
-公的機関型ACTから民間ACTへ-

行財政改革の一環として、県立３施設の見直し

H15.10月：岡山県精神保健福祉審議会意見具申

県立内尾センター廃止を検討

複雑困難事例、退院促進；センターがACTを実施

H16年度：ACT導入のための調査検討実施

（地域保健推進特別事業）

H17年度：ACTおかやま事業開始（単県）

県立内尾センター廃止
2010ACT-Z岡山 藤田大輔

H18年度：事業の一部を県北民間精神科病院へ委託

（県内２障害保健福祉圏域に拡大）

H20年度：ACTおかやま事業から包括的地域支援

システム整備事業に名称変更

・直営チームは県西北部へ展開

・事業の一部を県南精神科医療センターへ委託

（県内全圏域に拡大）

H21年度：民間ACT-Zero岡山活動開始
2010ACT-Z岡山 藤田大輔

ACTの要素

１．地域における危機介入

（地域精神科救急）

２．退院促進

(複雑困難なニーズを持つ入院者、早期退院)

３．アウトリーチ型包括的地域支援

2010ACT-Z岡山 藤田大輔

【図表 3-3-3】 

【図表 3-3-4】 

【図表 3-3-5】 
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2009（平成 21）年に活動を開始しました。 

岡山県内は 3 圏域あり、右図のような三つのチームが

ありますが、あの手この手を使わないと活動を広げてい

くのは難しいです。 

ACT は、よく教科書的に書かれるのとは別に、県や

国に向けてということを意識すると、その時々県や国が

持っている精神保健医療福祉に関するキーワードが、

ACT の中に組み込まれていないと、財政担当者に響かな

いです。特に県で言うなら予算を作成していく事務方に

響かないと、いくらこれが精神保健福祉としてすごいこ

となんだと言っても事務方には伝わらないのです。 

「これは地域における救急の医療です」と言えば、行

政の人は「医療とか救急はそれは大切でしょう」と理解してもらいやすくなります。 

行政に伝えたい事をどのように伝えるか。ACT やアウトリーチでは、危機介入、地域精神科

救急、退院促進といったものがキーワードです。ACT で行う退院促進は、より複雑困難なニー

ズをもつ患者さん、もしくはより早期の退院、もしくは超早期退院、10 日とか一週間以内で退

院を図っていく事を考える。危機が終わって退院した後には、基本的に対象者は自ら出向く支援

を活用しにくい、あるいは活用しなくなる可能性が高い。 

そういう方を対象者として、包括的地域支援システムを活用して、生活支援も医療もアウト

リーチが必要になります。 

 

右図の仕組みは、病院―地域相互乗り

入れです。どう医療機関に乗り込んでいけ

るか。これはなかなか難しいですね。 

特に地域活動支援センターの方が他の

民間の医療機関に入るのは敶居が高い、抵

抗がある、協力関係がなかなか結べないな

どがあげられます。その時は、行政機関に

関与してもらうか、国の事業という錦の御

旗を立てるか、包括的地域支援システムを

担う法人が医療を持っているというよう

な工夫が必要です。 

そういう意味で、県立精神保健福祉センターは非常にやりやすかったです。どこにも自由に

出入りができ、なおかつ医療部門を持っていて、そこで実践している ACT のチームにも医療部

門があって、他の民間病院の中に非常に入りやすかったです。 

コ・メディカルの方が言いにくい部分がある場合には、医師である私が、主治医である医師

に橋渡しをしていくと柔軟に対応できる部分があったと思います。 

問題はその医師が、医療(診断や治療)が間違っていないという保証が必要なのです。特に医師

が生活について重要視しないで、医療を前面に押し出すとなかなかチームとしての支援が難しい。

医師がぐっと後ろに下がっている医療機関ならば、コ・メディカルの方が主体的に動くための橋

病院－地域相互乗り入れ
－実践より言えること－

従来 入院 退院

ACT

入院

急性期

入院回避
早期退院

必要な資源：ホステル（ショートステイ）
活用する手法：ケアマネジメント

ポイント１

ポイント１：地域での危機介入、入院回避、ホステル

ポイント３

ポイント３：家族・地域・病院への安心提供、ホステル

ポイント２

ポイント２：退院促進、地域のチームの院内乗り入れ

2010ACT-Z岡山 藤田大輔

【図表 3-3-6】 

【図表 3-3-7】 
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渡しとしては非常に良かったと思います。 

前頁【図表 3-3-7】の上の方の従来の流れは(矢印)では、入院がこの時期、退院がこの時期だ

ったものが、ACT を導入すると下段の流れとなり、まず入院までの段階でいろんな危機介入が

できます。それにより入院回避させたり、ホステル23を使って暮らすことができます。その後入

院になったとしても、それは敗北ではなくて目的が退院促進に変わるのです。なので、病院にど

んどん入っていきます。ケースカンファレンスにも入り、「この方の退院は三週間後くらいに考

えていますから」というように、病院に提案していき、退院がぐっと早まります。また退院する

とこういう関りが始まるという事ですね。結局病院は急性期の治療を担えば良いと思うのです。 

入院期間が 10 年、20 年になってしまうから、病院が生活の場になってしまう。いろいろ複

雑になってしまうわけです。 

実際に、私が関わったケースでは 3，4 日で退院するという方もいます。 

 

ACT の 67 件の危機状態にあった実績を調べてみる

と 53 件、79％が入院回避されています。地域における

危機介入は非常に効果的ですね。細かくみると 53 件の

中、診療報酬請求不可能が 34 件あります。精神保健福

祉センターという公的機関だったので、重傷度が高く、

保護者がいないなど複雑困難な患者さんが多く、契約が

結べない段階で治療を開始したからです。しかし、これ

は公的機関の役割であり、こうした事例を通して公的機

関と民間機関の棲み分けというのは、契約が結べる状況での危機介入が可能かどうかになるので

はないか、現在比較検証しているところです。 

 

III. 地域移行支援の実践より 

日本における退院支援、地域移行支援は遅々として進まないと実績件数を引き合いによく使

われますけれども、それも確かに大切です。 

しかしよく考えてみると英国における退院支援というのは、1954 年（昭和 29 年）の 18 万 5

千庆から 2002（平成 14）年の 2 万 5 千庆と、つまり年あたり 3200 庆の減です。すごく減って

いますが、ここまで減るのに 50 年かかっているわけですね。 

着目すべきは、一年で何件しか進んでいないことではなくて、英国は 50 年かけて何を進めて

きたかということです。それは、「コミュニティケア」ですね。 

地域で精神障害者の方が暮らしていく理念を、それぞれの地域の専門職の中で培っているん

です。日本もこれが必要なんだと思います。一件しか進んでいないではなくて、一人の人が退院

して地域の中で暮らし始めたという事で、様々な地域住民の方も含めてその方が一緒に暮らして

いく中で、いろいろ問題もあったかもしれないけども、その方たちが一緒に暮らすという理念が

できていったのです。そういう意味で数は尐なくても、実際に病院を退院して、地域で暮らす精

神障害者があると言うことは、貴重な一件一件、一人一人です。 

ですから、単純に数だけでどうこうという話を聞くと、非常に私は腹立たしいですね。 

                                                   
23障害者自立支援法では、介護給付の短期入所にあたる。旧精神保健福祉法第 50条 2の精神障害者社会復帰施設であ

る生活訓練施設を指すこともある。精神障害者が、緊急に、短期宿泊できる宿泊施設のことを言う。 

ACT-OKAYAMA outcome
-focus on Crisis Intervention(CI)-

入院回避 入院判断
計

(%)

診療報酬請求

不可能
34 11

45
(67)

診療報酬請求
可能

19 3 22

計(%) 53(79) 14 67

2010ACT-Z岡山 藤田大輔

【図表 3-3-8】 
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岡山県では右図のような、重症度に応じた地

域移行支援をやりました。もともと精神科病院

といえども、長期入院を目標に入院するわけで

はなく、治療して帰るのが目標です。 

やっと、地域移行、退院促進というものが始

まってから病院も尐し意識をし始めました。診

療報酬で精神科病院独自の退院促進というもの

もあります。 

国庫補助事業としての地域移行支援は、相談

支援事業所や地域移行推進員、保健所などがネ

ットワークを組んでやり、病院独自では、難しくて複雑な方を対象にやっています。 

そして ACT は、医療も入ってということならば機動力を生かして、より複雑困難なニーズを

抱えた方も対象にできるかなと思います。 

岡山県センター勤務時代に、岡山の或る病院の派遣医をしていた時、「この病棟で、退院促進

をします。」と告げると、「どういう方を対象にしていいのかわからない」と言われたのですよ。

そこで「最も退院できないと思う人を挙げてください」と言って、二人挙げて頂いて、一人に対

して関わり、退院させたことで、納得していただけました。 

臨庆最前線での経験から振り返ってみると、退院に向けての話し合いで重要なことは、対象

者の状況を把握し、「対象者は、長期入院の方なのか、早期退院を目指しているのか。単身者な

のか。家族がいるのか。家族の不安は何か。調子悪くなったらどうするのか。」という話し合い

が重要です。 

退院に向けての話し合いで、地域住民や保健師さんも不安をお持ちのことがあります。精神

科病院の職員自体も「無理なんじゃないか」とか、「訪問支援だけでは不安だ。地域住民や家族

の調子が悪くなったらどうしてくれるんだ」と言われることすらあります。 

この課題(意見=心配)に対して自分たちがどこまでサービス提供ができるかによって、どの程

度の方までの退院を実現していけるかが決まると思います。必要なサービスを提供できないのに、

重度の方を受けていくのは、地域ではハイリスクです。対象者に必要なサービスを考えて、医療

については家でできる、訪問支援できるならば、生活の部分は福祉的な在宅支援によって支えら

る。医療が必要であれば、ACT というものがあれば、より重度の方を支えられるという事だと

思います。自分たちがアウトリーチで何ができるかというのをよく考えて、じゃあこの方を対象

としてできるかどうかの判断をしないといけないです。 

自分達チームの役割や限界を明らかにすることで、それぞれの不安にどれだけ対応可能かが

わかります。支援対象者が決まり、個別支援の実践、ケアマネジメントというものが大切になっ

てきますね。 

また、この地域移行支援や特別アドバイザーには、行政にも働きかけていく必要があります。

つまりその地区でシステムを作っていくとか、施策化していくという行政の視点です。 

もう一つは、退院時の見切り発車のためのリスクマネジメントをどう考えるかですね。だい

たい皆さんはリスクマネジメントしていくと、行動をとらないようになりますけども、見切り発

車で三か月後の退院を考えていたけれども、それを来月退院させるためにはどんなリスクがあっ

て、そこにどう関われるか。それが本来のリスクマネジメントです。やめることではなく、進め

地域移行支援

14

精神科病院独自による支援
（従来からの方法）

ネットワークによる支援
（相談支援事業者、地域移行推進員、

保健所など）

ACTチームによる支援
（医療を含む包括的支援）

重度

軽度

【図表 3-3-9】 
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るためのリスクマネジメントです。 

この時にアウトリーチで医療を持っているのであれば、「そこに任せておこうか。」と家族が

安心できたり、保健所も、「あそこは 24 時間対応してくれるから、そういうところが関わるん

だったら大丈夫ですね。」ということで、話し合いのところで、「じゃあやっていきましょうか」

という流れになりやすいです。 

ただ実際には、退院して地域生活が始まってから、私らが医療を 24 時間運んでいったかとい

うと運ばないですね。そこまでしなくても生活できます。だからといって近所の方から電話がか

かってくるということもないです。ただ退院時には、「24 時間、医療もアウトリーチで行うこと

が可能です。」と言うことがその人たちの安心につながるのです。もちろん、24 時間対応可能な

体制は作っておかないと言えませんが。 

反面、医療のアウトリーチは、利用者のニーズや訪問の必要性がない中で、病院の経済原則

から出ていく医療であるならば大きな問題で、利用者にとってみれば非常に怖いですね。 

だから今、来年度のアウトリーチ推進事業みたいなので病院がチームを持ってアウトリーチ

をしていくというのは、単純にやられるとものすごく怖いはずですよ。 

 

病院との連携におけるポイントとして

は、病院、病棟、主治医、師長のカラーと

いうものがあります。杒子定規で画一的な

方法では進まないです。相手のカラーを知

らずに、私らができるからと言ってぐいっ

と促進してしまうと、必ず連携ではなくて

反発になります。相手のカラーを知りつつ、

様子を見て、支援のスピードを加減します。

退院に向けて病院への安心感の提供だと

か、主治医とつながれる医師がいるならば

その人とつながっていくとか、ちょっとず

つ促進していきます。 

地域との連携におけるポイントとしては家族や地域住民、保健師などの不安要因の把握。こ

こで必要なのが、これまで病院と地域との間で、共通言語というものはあるようでなかったので

す。これがケアマネジメントという同じ土俵に上がってもらい、共通言語になるという事だと思

います。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

地域移行支援のポイント

１．病院との連携におけるポイント

・病院、病棟、主治医、師長のカラー

・そのカラーに合わせた促進

・退院に向け病院側への安心感提供

２．地域との連携におけるポイント

・家族、地域住民、保健師などの不安要因の把握
（日々の支援、緊急時の連絡先、医療の有無など）

★病院、地域ともに共通言語はケアマネジメント
という意識。

【図表 3-3-10】 



110 

 

IV. 包括的地域支援システム  

自立支援協議会が未だに動いていないと

ころもあると思いますが、2009(平成 21)年度

岡山県から危機介入事業24を受託した時に、右

図のような各保健所や精神保健福祉センター

でインテーク(受理)をつなげていく、ジョイン

トインテークの会議を作りました。その中で

地域や家族からあがってきた危機介入、対応

困難事例を含めて検討し、そこに登録されて

いる他職種のチームも入り、具体的に受理し

て始めました。 

 

 

右図は、地域移行支援で退院した患者さん

の地域定着支援の危機介入で、病院からジョ

イントインテーク会議に入っていきます。こ

の会議は公的機関がある程度やっていますの

で、そこから改めて精神科病院に地域移行推

進員やアドバイザーが行ってモニタリングを

行うことによって、地域移行の流れが進んで

いくというのがシステムの一つとして考えら

れるのかなと思います。 

 

 

 

V. ＡＣＴ-Ｚｅｒｏ岡山  

ACT－Zero 岡山は、ACT を意識して、そ

の理念を共有できる在宅療養支援診療所と

訪問看護ステーションが連携しています。訪

問支援(往診・訪問看護等)で、たんに医療だ

けのかかわりではなく、暮らしの中で、どの

ような工夫ができるのか、自主的に出来るこ

とは何かと、強みや良さや回復の兆しを見出

すなど、いわゆるストレングスとかリカバリ

ーの視点を大事にしながら実践しています。 

 

                                                   
24 地域精神保健危機介入・継続支援体制整備事業（ACTおかやま事業） 
地域の受け皿さえあれば退院が可能な精神障害者の地域移行を推進するとともに、適切な危機介入を実施
することで、安心で安全な地域生活が送れるよう、医師を含む多職種で構成する地域支援チームが、既存
の社会資源（保健所、市町村、ホステル等）と連携して、保健・医療サービスを提供する。 

包括的地域支援システム
-対象は社会・医療から孤立する者-

ACT-Zero岡山
（藤田大輔）

危機介入チーム
（公的・民間）

Assertive Outreach Team
（民間ACTチーム）

ネットワーク型Outreach Team
（保健所・市町村、診療所、訪・看、ヘルパー、地・活等）

緊急・重症

各障害保健福祉圏域

ACT-Zero岡山の紹介

＊2009(平成21)年4月1日スタート

＊往診専門の大和診療所(在宅療養支援診療所)

と訪問看護ステーション宙で構成

大和診療所
精神保健福祉士
作業療法士
精神科医

（株）みらい
訪問看護ステーション宙
保健師
看護師
作業療法士

ACT-Zero岡山事業体

【図表 3-3-11】 

【図表 3-3-12】 

【図表 3-3-13】 
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右図にある「ケアマネジメント」「多職

種チーム」「アウトリーチ」の三つのキーワ

ードを柱にして、これをどう成人の精神障

害の方に提供するか、児童・思春期に移行

するか、高齢者に向けるか。 

ACT だけに拘るとこの発想は出てこな

いですね。 

この三本柱位で考えていかれた方が非

常にわかりやすいだろうと思います。 

 

福祉の訪問支援と医療ではどう違うか。もちろん、非常に不安定な方に医療を提供しなが

らの訪問支援もありますけども、一方で、「この人が薬をやめたい」という事を実現できるか。

「じゃあ、止めてみましょうか。」と。止めてみたことで、その人の中で、現実の世界や健康

な部分をどんどん増やし、相対的に病気の部分をどれだけ小さくしていけるか。まずはお膳立

てをする医師が薬をやめてみる。薬をやめるときこそ、生活の場で精神症状が再燃するかしな

いかを見極める医療の専門性が必要になってくると思っています。薬を飲まない生活の様子を

しばらく見て、再燃しない場合は、もう服薬は不要の時期に来たかもしれません。 

従って、従来の医療とはちょっと違い、生活の場での医療を私達は持ち合わせています。

コ・メディカルの人は主体的にどれだけ健康なものを増やしていく関わりができるか、すなわ

ちストレングスの視点が重要になるのです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ACT-Z岡山のキーワード

2010ACT-Z岡山 藤田大輔

ケアマネジメント、多職種チーム、アウトリーチ

をどのようにアレンジするか…

★生活の場での精神科医療のありかた

★危機介入 急性期治療 地域精神科救急

★早期介入（Early Intervention）、早期発見

★行政との連携で包括的地域支援システム構築

★成人発達障害者

★児童・思春期（学校、教育、保健）

★自殺対策

★認知行動療法

【図表 3-3-14】 
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第 4 章 精神障害者地域移行支援実践例 

1. 多職種多機関チームによる取り組み：出雲における地域移行・地域定着支援の取り組み 

                        社会福祉法人 ふあっと 

                   相談支援事業所 ふあっと 

東 美奈子 

I. はじめに 

 出雲における地域移行支援は、2000（平成 12）年ころから本格的に医療機関と地域が協働で

行なってきたこともあって、現在の対象者は、病状を抱えたままでの地域移行であったり、多く

のニーズや課題をもった状態であったり、医療機関が単独で地域移行支援を行うことが困難なケ

ースが多い。また、そのようなケースは、地域における定着支援においても病状の揺れなど地域

の支援者だけでは、支援の困難なケースである。そのような状況の中で現在は、地域移行支援や

地域定着支援を多職種多機関のチームで支えている。つまり、入院中から相談支援事業所の地域

移行推進員が関わり、退院後も医療機関の地域移行担当スタッフが継続的に関わるのである。そ

の支援の継続が精神障がい者にとっては、安心して地域で暮らすことが出来るキーワードにもな

っている。 

 

Ⅱ．地域移行支援・地域定着支援の実践 

地域移行支援の開始は、医療機関から相談支援事業所へ発信される（時折、病棟で入院中の患者

から地域移行推進員が直接声をかけられ、PSW や Ns に発信することもある）。相談支援事業所の

地域移行推進員は主治医や PSW、担当看護師から情報を聞くと同時に病棟へ訪問し本人と会う。

本人と話をしながら、本人の意思を確認し、まずは、本人が退院したいという気持ちになれるよう

に、生活サポーター（当事者）の力を借りながら支援する。また、入院中から地域の資源を体験す

る機会として、ふあっとで１ヵ月に１回アニマルヒーリングを実施したり、イベントを企画して楽

しみながら社会資源（地域活動支援センターや福祉サービス事業所など）の見学や体験利用が出来

るような工夫をしている。その過程の中で、患者の思いを聴くことと同時に大切にしていることは、

病棟看護師の看護アセスメントと地域移行推進員のアセスメントのすり合わせである。病棟へ地域

のスタッフが入り込んで、ひとりの患者をめぐる支援に意見や力を出し合うことは、格好の相互理

解の場となると同時に、その患者の個別支援チームづくりを容易にしている。この入院中の個別支

援チームが退院後の地域個別支援チームの基礎となる。また、入院中から退院後の支援者と顔つな

ぎが出来ることで、患者や家族にとっては、安心した地域生活のスタートが可能となる。さらには、

このチームの継続性が、退院後の支援の中でも必要な時に病棟看護師の力を借りることに繋がって

いく。まさに医療と福祉（地域）の協働である。地域個別支援チームがあることで、患者や家族だ

けではなく地域の支援者も安心して退院される精神障がい者を地域に受け入れることができると

いえるし、マンパワー不足といわれる相談支援事業所のスタッフのバーンアウトを防ぐことが出来

ている。 
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Ⅲ．地域移行支援の体制 

１）人員配置 

   地域体制整備コーディネーター ２名（保健所保健師１名・相談支援事業所１名） 

   地域移行推進員 ４名（うち専従２名） 

   自立支援ボランティア  生活サポーター（当事者）10 名 

               精神保健ボランティア+ワンちゃん 

２）会議等 

   地域移行ネットワーク会議 3 回/年 

     参加者：精神科医・PSW2 名・地域体制整備コーディネーター2 名 

         地域移行推進員 3 名（PSW・看護師）・児童民生委員 

         生活サポーター（当事者）・宅地建物取引業協会代表・家族会代表 

         出雲市（保健師・福祉サービス担当者・生活保護 CW） 

   地域移行ワーキング会議  1 回/月 

     参加者：PSW2 名・地域体制整備コーディネーター2 名 

         地域移行推進員 3 名（PSW・看護師） 

         出雲市（保健師・福祉サービス担当者・生活保護 CW） 

 

Ⅳ．地域移行支援・地域定着支援のポイント 

  安心して退院し安心して地域で暮らせるための実践 

   ①支援の継続（複数ケアマネ制と事業から事業への継続） 

   ②ピアサポーターの活用 

    （退院への動機づけとエンパワメント、地域での生活者としてのモデリング） 

   ③入院中から地域の資源を積極的に利用 

    （アニマルヒーリング、医療機関や福祉サービス事業所でのイベントの参加） 

   ④医療・福祉・行政が一緒に考えるシステムづくり 

    （各医療機関での研修企画、研修の企画運営、自立支援協議会） 

   ⑤個別支援の充実 

    （ケアマネジメントの実施、想いのマップ、個別ケア会議の実施） 

   ⑥地域づくりの実践～啓発活動の実施と危機介入の実施 

    （こころの健康取り組み隊、精神科危機介入チーム、入居債務保証事業） 

 

Ⅴ．まとめに変えて～地域移行支援・地域定着支援のやりがい～ 

 私が支援していると思っているケースに私自身が支援されていることもある。それは、そのケース

の思いがけない言葉や行動の変化や出来るようになったことが私に大きな感動を与えてくれるから

である。この感動があるから“この仕事はやめられない”と思う。そういう意味では、関わっている

ケースは私の最大の支援者かもしれないと感じる。 
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2. 公立精神科病院の取り組み：鳥取県南部町西伯病院精神科における退院促進への取り組み 

                         (鳥取県公衆衛生学会 発表原稿) 

南部町国民健康保険西伯病院  

看護師 ◎高田久美・船田利都子・生田咲子 

医師 片山郁子 、精神保健福祉士 加納百合子 

作業療法士 門脇亮子 

Ⅰ．はじめに 

 精神障がい者の退院促進への取り組みが重要視されるなか、当院精神科においても、これまで退院

を目標にした様々な取り組みがなされており、退院困難な患者や、長期在院者の退院も実現してきた。

その取り組みの一つとして、精神障害者退院促進支援事業（以下、事業とする）を利用した退院支援

がある。事業は行政機関が中心となり、病院と地域が一体となって取り組む「地域からの退院支援」

である。  

当院精神科では、この事業を通して、退院支援への取り組み方に変化が起きた。その取り組みの一

つが「退院促進プロジェクトチーム」の設置（2006（平成 18）年 5 月）である。 

今回は一年間の活動と成果について報告する。 

Ⅱ．当院精神科病棟の概要 

 当院は、米子市郊外の自治体病院である。2005（平成 17）年の新築を機に 11 診療科 198 庆に編

成された。精神科病庆は 99 庆で、精神一般病棟 50 庆（閉鎖、認知症エリア 20 庆急性期エリア 30

庆）精神療養病棟 49 庆（開放）の 2 病棟に機能分化された。入院期間 1 年以上の患者の割合は、精

神一般病棟では 52％、療養病棟では 81％であった(2006 年 5 月調査)。当院において長期入院の患者

は多く、高齢化している。また当院には、地域移行のための中間施設等の社会資源はない。 

Ⅲ．退院促進プロジェクトチーム設置の経緯 

 事業は「受け入れ条件が整えば退院可能」な 7 万 2 千人の早期退院、社会復帰の実現を図るために

2003（平成 15）年度より国の事業として開始されたものである。鳥取県の事業は、同年度より西部

圏域でのモデル事業として始まった。当院は開始当初から協力医療機関として携わってきた。2004

（平成 16）年度からは、当院において個別支援が開始され、事業初めての対象者となった患者の退

院が実現した。2005（平成 17）年度からは、対象病院が 4 病院へと広がり、当院においては 2 名が

退院した。事業は 2006（平成 18）年度より、西部圏域での取り組みをモデルとして、県全体での取

り組みとなった。当院における事業利用者の概要は以下の表に示す。(表１) 

 事業を通してこれまでの退院支援のあり方を振り返り、そこで得たスキルを取り入れ病院独自の退

院支援システムの構築の必要性を確認して 2006 年（平成 18 年）4 月からの準備期間を経て、退院

促進プロジェクトチームを立ち上げた。（第１回ミーティング開催日 2006（平成 18）年 5 月 29 日） 

(表 1) 事業利用者の概要 

年度 年代 性別 市町村 入院期間 退院先 

16 
50 代 女 米子市 3 年 自宅 

60 代 男 米子市 7 年 公営住宅 

17 50 代 男 境港市 21 年 アパート 

18 50 代 男 日南町 15 年 支援中 
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Ⅳ．退院促進プロジェクトチームの概要 

１．目的：未来志向的な援助プログラムの構築 

※未来志向的とは、患者の希望に基づいた支援のあり方 

２．チームメンバー構成：立ち上げ当初は、医師 1 名・PSW1 名・精神科認定看護師 1 名・OT1 名

（計 4 人）その後、精神科 2 病棟の看護師をメンバーに加えた。（図１に示す）  

３．プロジェクト名：「あなたの未来を考え隊」 

４．活動の基盤：月 2 回の定期的なミーティング（毎月第２．第４の水曜日 17：30～）  

５．活動内容 

１）現状およびニーズの把握（アンケート調査の実施） 

① 対象者：入院期間 1 年以上の全患者（入院患者 95 名中 68 名） 

（図１）退院促進プロジェクトチーム組織図 

 

 

 

 

 

② 方法：看護師 1 名と PSW・OT のいずれか 1 名の計 2 名による面接調査 

③ アンケート内容：入院の理由、将来の希望、希望達成に必要なこと、希望達成に不安に思う事 

④ 結果：アンケートに協力が得られた患者 49 名。患者の多くが退院を希望しているが、退院後

の生活については不安と自信が共存していた。 

２）退院意欲の低い患者への働きかけ 

① 個別の外出支援 

② 施設見学 

③ 退院患者との交流 

３）退院意欲の高い患者に対する個別、集団的働きかけ 

① 患者・家族参加型のケア会議 

② SST（退院にむけての課題を解決していく） 

③ 外出・外泊支援 

④ ケアマネジメントの手法を取り入れた退院計画の作成 

⑤ 退院後の生活支援体制の構築（サービス調整） 

⑥ 家族調整 

４）受け入れ環境整備のための働きかけ 

① 行政機関、市町村保健師との連携 

② 南部町の家族会との交流 

③ 地域住民への啓蒙活動：南部町の精神保健ボランティアとの交流・行事の案内) 

④ 住居確保のための働きかけ 

５）支援関係者のスキルアップに関する支援 

① ケアマネジメント研修会の開催 

② 記録用紙の検討 

③ 受け持ち看護師に対して、ケアプラン作成や退院支援への助言・提案 
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Ⅴ．個別支援の流れ (図２に示す) 

(図２)個別支援の流れ 

  入 院  

   

  病状回復     

                 病棟カンファレンス ＊支援の方向性 

  退院計画 （アセスメント・プラン作成） 

① 患者の意向  

② 現状の確認         本人・家族           病棟カンファレンス  

③ 家族の思い         医師・受け持ち看護師          ／ケア会議 

 ④ 退院後考えられる問題    PSW・OT           （モニタリング） 

退院準備（実施）             市町村保健師         ＊支援内容の検討 

    ① 外出・外泊         福祉関係者          ＊進行状況の確認 

       ② 生活技能の向上         など           ＊必要なサービスの検討 

       ③ 家族・支援者との良好な関係作り 

   ④ 退院前訪問 

 

  退院前カンファレンス                   

  退 院             ＊退院後のサービスの確認 

                  ＊緊急時の対応 

 退院後カンファレンス 

 

Ⅵ．成果 

１）入院期間１年以上の入院患者 1１名の退院 

家族への働きかけや、介護保険を利用した在

宅サービスの調整により、入院期間 25 年の患者

の自宅退院が可能となった。入院期間 1 年以上

の退院者の概要については表２に示す。 

 (表２) 入院期間 1 年以上の退院者の概要

 年代 性別 入院期間 退院先 

１ 70 代 女 20 年 老健 

２ 70 代 女 16 年 老健 

３ 50 代 男 5 年 老健 

４ 50 代 男 3 年 知的障害者更生

施設 

５ 80 代 女 2 年 老健 

６ 70 代 女 3 年 ケアハウス 

７ 80 代 女 5 年 老健 

８ 40 代 女 7 年 在宅 

９ 70 代 男 24 年 在宅 

10 60 代 男 14 年 ケアハウス 

11 40 代 男 1 年 在宅 



 

２）退院先は在宅 3 名、介護保険を利用して老健施設などへの退院者 7 名 

３）早期からの退院準備により、入院の長期化が防止 

 長期入院の患者だけではなく、短期入院の患者であっても、退院後の生活を見通し、早期から退

院に必要な準備をすることにより、スムーズな治療提供ができた。 

４） 退院後のケアカンファレンスで再入院を防止 

  病状が不安定であったり、多様なサービスを利用している患者に対し、退院後、約 1 ヵ月にケ

アカンファレンスを開催することで、患者の状態や支援状況の把握ができ、共有することができた。

また、何かあればすぐに連絡を取り合うなど、連携の強化ができた。 

５）入退院を繰り返す患者に対し入院中から退院後の生活に向けた支援 

これまでの生活を一緒に振り返ったり、悪化の要因について話し合い、課題を明らかにした。入

院中に解決できることに取り組み、退院後の生活を見越したサービスを調整することができた。 

６） 入院期間 1 年以上の患者の割合（表 3） 

（表３）入院期間 1 年以上の患者の割合 

 平成 17 年度 平成 18 年度 

精神一般病棟 ５２％ ３８％ ↓ 

療養病棟 ８１％ ８３％ ↑ 

 

 

Ⅶ．考察 

 事業導入前後における当院の退院支援の取り組みの変化について考察する。 

 これまでの退院支援は、病院内の取り組みとして行われていた。退院の成否は、個々のスタッフの

努力や力量に負うことが多かった。ややもすると、働きかけに差が出たり、支援が硬直化することが

多かった。しかし、事業に参加することで、病院だけではなく、地域の他機関と共同することによっ

て、患者の今まで見えていなかった部分に気づくことが可能になった。さらに硬直した状態を打開す

るための多様な支援や、方法論を見出すことができた。現実に退院困難だと思われていた患者が退院

するに至り、スタッフの自信と意欲の高まりにつながった。それを踏まえて退院促進プロジェクトを

立ち上げることが出来た。  

 退院促進プロジェクトを立ち上げて、まだ１年であり、病棟全体の退院支援の仕組みが確立してい

るわけではない。今後は、長期入院患者だけの支援だけではなく、入院の長期化を防止する為のシス

テム作りや安定した在宅生活を維持できる支援ネットワークの構築に向けて取り組んで行きたい。 

 そして単に退院促進だけを目標にするのではなく、患者個々の真のリカバリーを実現していきたい。 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

3.地域活動支援センターの取り組み：栃木県県北地域 

 

「精神障害者と在宅ケア」 community life support for Psychiatric Disabilities 

地域生活支援の実践例：作業療法士の立場から 

「まちに根ざした精神障害者の地域生活支援へ取り組む作業療法士の実践報告」 

Ⅰ．はじめに 

2004（平成 16）年 9 月、厚生労働省精神保健福祉対策本部は｢入院医療中心から地域生活中心へ｣
という基本的な考えに基づき、｢精神保健医療福祉の改革ビジョン｣を策定した。2005（平成 17）年
10 月には障害者自立支援法が施行され、三障害の一元化、障害者の地域生活支援に向けた福祉サー
ビスの提供、相談支援・ケアマネジメントの充実、就労支援体制の強化、地域全体で障害福祉を支え
るためのインフォーマルな支援の推進等において、具体的な障害福祉の方向性を各市町村が主体とな
り舵を取る事になった。 
このような状況の中、これまでの支援体制の実情をふり返ると、いたるところで「連携」という言

葉は飛び交うものの、それぞれがそれぞれの支援の域を出ず、「点と点の繋がり」や、うまくいって
も「点から線の繋がり」に留まっている事が多いように思う。 
そこで、今回はその「点」や「線」の状態の連携や支援を、「面」やさらに「立体」へと展開し、

地域生活支援に奥行きと幅を持たせていくために、「まちづくり」の視点から精神障害者の地域生活
支援に取り組む作業療法士（以下、OT）の実践を報告する。 

 

Ⅱ．NPO 法人那須フロンティア（以下、那須フロンティア）の概要 

１． 那須フロンティアとは 

筆者らが活動する栃木県県北地域は、人口約 22 万人で那須塩原市、大田原市、那須町の
2 市 1 町からなる圏域である。那須フロンティアは 1999（平成 11）年 10 月に設立され、「メ
ンタルヘルスを中心とした豊かなまちづくりへの寄与」を目的に、精神障害者の地域生活支
援に関する事業を行い、地域で生き生きと暮らせるような活動を提案していくとともに、地
域におけるメンタルヘルスの問題にも取り組む事を試みてきた。その考え方に賛同した参加
者・協力者は、近隣の関係機関に勤務する医師(以下、Dr)、OT、精神保健福祉士(以下、PSW)
等の専門職、患者家族、企業(飲食業、農業、建築業等)、行政職員、地域住民、ボランティ
アで構成され、約 400 名の後援会員の継続的な支援を受けて、以下の事業を運営している。 

 
２． 那須フンティアの事業 

那須フロンティアが実施している事業は、下記の通りであり、筆者は基本的に全ての事業に何らか
の形で係わっているが、本稿では現在重点的に係わっている下線部の事業について報告する。 
１） 地域生活支援センターゆずり葉(以下、ゆずり葉) 

(1) 指定相談支援事業 (専属職員：OT１名（筆者）、ＰＳＷ1 名) 
(2) 地域活動支援センターⅠ型事業 (専属職員：ＰＳＷ１名、施設指導員 2 名) 

2) 就労支援事業所喫茶店ホリデー(以下、ホリデー) 
（１）就労移行支援事業 (専属職員：OT2 名、喫茶スタッフ 3 名) 

3) 行政との協働 
(1) 事業サービスの運営、委託契約 
(2) 地域自立支援協議会／作業部会（3 市町） 
(3) 精神障害者地域移行支援特別対策事業（県、9 市町） 
(4) 定例のケース受理会議（県、3 市町） 
(5) 生涯学習推進協議会 

4) 地域、人とのつながり 
(1) 黒磯駅前活性化委員会への参加 
(2) 後援会事業 
(3) シンポジウム運営事業 
(4) ボランティア運営事業  

 
Ⅲ. 作業療法士としての係わり 

１． 地域生活支援センターゆずり葉での実践 

ゆずり葉では「まち」の中での身近な相談窓口となるように無料相談とし、障害の有無にかかわら



 

ず、ライフステージおける様々なメンタルヘルスの問題について相談を受けている。ゆずり葉単体だ
けで支援を行うのではなく、様々な関係機関との顔が見える協力体制で利用者の生活について一緒に
考えていく事を心がけている。市町窓口や医療機関、子育てセンター、教育機関、地域包括支援セン
ター等からの紹介や地域の情報誌を見て来所される方も多い。 

１） 指定相談支援事業の利用状況・・・表 1、２挿入 
２） 相談事例の紹介・・・・・表３挿入 
３） 事例を通して見えてくる地域生活支援、在宅ケアの共通点 

(１) 主訴を中心としたケアアセスメント情報整理 
地域での相談は幅広く、当事者のみならず、家族や近隣住民、関係機関スタッフからの相談事

例も多い。支援を展開していくために当事者の状況を把握し、主訴に応じた見通しをつける必要
がある。面談や訪問と関係機関との情報共有を行い、ＩＣＦを中心とした心身機能・身体構造、
活動、参加の視点とその生活しにくさが個人因子、環境因子であるのか等、本人の生活を包括的
に捉え、本人のニーズに応えるためのケアアセスメントを行っている。 
(２) 地域の様々な社会資源の把握と活用、そして相互点検 
相談内容やアセスメントから、必要な社会資源の利用や関係機関へ移行する際には、“顔が見

える関係”を基本に情報提供や同行訪問を行う。社会資源とはフォーマルな事業サービスに限ら
ず、地域ボランティアや自助グループ、各種サークル活動等も含まれるために、地域情報につい
ても十分に把握しておく必要がある。 
支援に繋がった事例については電話連絡、面談、訪問によるフォローや、保健師、行政担当者、

相談支援専門員、ホームヘルプサービス事業者等との定例の受理会議の場で本人の生活状況や経
過についてお互いが把握していく。必要に応じては利用者本人と関係機関を交えてのケア会議を
開催し、ケアプランの作成とモニタリングも含めた包括的な支援を行っている。 
(３) エンパワーメントの促進 
本人が希望する生活を実現するためには、本人の協力が不可欠である。どんな小さなことでも、

先ずは本人と話し、自己選択、自己決定を行うという体験を積んでいきながら、自分の生活を自
分が演出していけるような場面を設定していく事が大切な要点であると考える。かつ、“支援の
しすぎ”によって本人の持つ力（ストレングス）を弱めてしまう事のないように、本人自身も何
らかの形で「まちづくり」に参加できる機会を一緒に探している。 
  

２． 行政との協働 

１）地域自立支援協議会／専門部会 （３市町） 
地域自立支援協議会とは市町村が，地域生活支援の体制づくりに関し，中核的役割を果たす協議の

場で、相談支援従事者，福祉サービス事業者，保健・医療，学校，企業等の関係機関，障害当事者団
体，学識経験者等で構成されている。相談支援事業所の評価、困難事例の検討、ネット
ワークづくり、障害福祉計画の進捗状況の評価等を行い、明らかになった地域の
課題については、今後の方向性を話し合う専門部会 (療育、就労支援等 )を設置して
いく事になっている。  

現在、筆者が係っている市町では、相談支援専門員を中心とした作業部会を開催しており、定期的
に相談内容や件数について把握し、各事例から｢まち｣の課題やニーズを抽出し整理をしている。今後
は、その課題から導き出されたニーズを基に「まち」独自の取り組みの形を作っていく方向で動いて
いる。 
 
２）精神障害者地域移行支援特別対策事業 (栃木県) 

本事業は、精神科病棟の入院者のうち、症状が安定して受け入れ条件が整えば退院可能な人に対し
て、地域移行に必要な支援体制づくり等の総合調整役を担う地域体制整備コーディネーターや、利用
対象者の個別支援等に当たる地域移行推進員を配置し、精神科病院と地域資源を繋げ、本人らしい地
域生活を送るための事業である。 

栃木県県北地域においては、ゆずり葉に事務局を設置し、圏域内関係機関（5 病院、３保健センタ
ー、9 市町等）の協力を得て、平成 20 年度より定例の協議会、個別支援会議を実施している。この
事業もひとつの｢まちづくり｣の視点を様々な関係機関が共有できるチャンスでもあり、どの医療機関
にも属さないゆずり葉の役割として、精神障害者の地域生活支援体制整備の潤滑油となるように配慮
をしているところである。 
 

３． 地域、人とのつながり 

１）専門職ボランティア 
法人設立当初から近隣の病院等に勤務する専門職(OT,PSＷ等)が、勤務時間外に実務協力や運営会

議への参加等のボランティア活動を通して、外部から見る当法人の活動について率直なご意見を頂い
ている。それらの交流により個別事例への支援協力や事業協力の調整についても、比較的スムーズな
連携体制を持つ事が可能となっている。 



 

２）企業 
 当法人の団体会員として、資金面の支援に限らず、ＮＰＯ活動の経営に関する助言、ホリデーの就
労支援事業における実技指導、職場実習や就労の協力、メンタルヘルの問題に興味を持ち自社内での
メンタルヘルス講習の実施、などＮＰＯ活動に理解を示して頂いている。その関係が長続きしていく
為にも、筆者は、お互いが得する“WIN&WIN の関係”が成立出来るように配慮をしている。 
３）地域住民(例：黒磯駅前商店街活性化委員会) 
最近では黒磯駅前活性化委員会にも参加した事を機に商店街の皆さんとの交流も増え、様々な企業

や「まちづくり」の思いを持つ方と多く出会えるようになった。このような思いがけない人との出会
いの中から、生涯学習課、商工観光課、ボランティアセンター等とのやり取りも増え、これまであま
り繋がりのない分野から、精神障害を持つ当事者が｢まち｣へ参加する機会や地域生活支援に関連する
情報が集まるようになってきている。その過程には私たち自身が「まち」の農観商工の産業に関心を
持ち、情報を得ようとするやり取りを通して、精神保健福祉の活動を共有し始めている。 

 

Ⅳ.考察 
 

１． ｢まちづくり｣の視点が地域生活支援体制の奥行きや幅に繋がっている実感について 

１）サービス提供の選択肢拡大 
一番の実感は、顔見知りが増え、その方々から地域生活支援に関する情報を得ることで、必要な福

祉サービスの事業所のみならず、ボランティアや地域住民との繋がりから生まれるインフォーマルな
サービスの活用が増えてきている。それは、利用者の自己選択、自己決定を支える上で大きな要素と
なり、支援の幅や奥行きが拡がりを見せている事を意味しているのではないか。就労支援においても、
協力企業と一緒に｢まちづくり｣の視点から対象者の実習や就労に取り組むことが増え、障害を開示し
て働く事や多様な働き方について考える機会にもなっている。また、企業側も社員教育や日頃の会社
内の業務を見直すきっかけにもなった、と話されている。  

 
２）当事者自身の持つ力を引き出す 
スタッフ主導の支援や当事者の要望(demand)だけに応えるようなサービスではなく、当事者の持

つ力や強みを丁寧にアセスメントし、自己効力感が持てるような支援が必要である。それは作業療法
の視点から言えば、本人の生活の中で「occupy できるもの=作業(生活の中心)」を一緒に探していく
事である。精神障害を持つ本人が、就労をする事、地域での啓発活動で講師の役割を担うこと、地域
のボランティア活動を行う事などが「まち」の中での役割を持つ事にも繋がり、それは自然な形で地
域住民の理解を促進することになり、さらには本人が｢まちづくり｣へ参加している時間に繋がってい
く、と考えている。 
  
３）「まち」の人も支援者の一人であること 
 これまでに出会った地域住民、様々な分野や企業の方が、当法人の活動や精神障害について十分な
理解をしないまでも、気軽に挨拶をして頂いている事、そっと見守って頂いている事、良い事も悪い
事も率直にお声かけ頂いている部分では、まちの人も十分に支援者の一人として機能していると感じ
ている。 
 
２． 地域生活支援、在宅ケアにおける作業療法士の役割 

「まち」という広い枠の中での地域生活支援は、関わる職種や行き交う人も多く、多様な意見、提
案、価値観に作業療法士としての支援について揺らぐこともある。しかし、作業療法について改めて
ふり返り、｢まち｣を見渡していくと、作業療法士としての立脚点は対象者の“疾患特性”、“疾患と障
害との関係性”、“障害特性”を把握した上で、本人なりの生活が送れるように支援を展開出来る事で
あると思う。このような立脚点は、全ての作業療法士が共有している強みでもあり、支援を｢まちづ
くり｣の視点へ収斂させていく事はとても自然な発想であると思う。これからも、作業療法士として
の立脚点を持ちながら｢まち｣の中をフットワークよく動き、その動きが作業療法として「まち」の方
に認識していただけるように「まちづくり」に参画していきたいと考えている。 
 
３． 今後の課題について 

当法人の活動は 10 年経過し、まだまだ課題の多い取り組みではあるが、今後は自立支援協議会の
中で、まち独自の課題やニーズが整理され、この｢まち｣に必要なサービスや資源が浮かび上がってく
ると思う。その動きに応えていくためにも、法人として更なる安定した運営基盤や｢まちづくり｣の視
点から取り組む意義やおもしろさ等をスタッフが共有し、その精神のリレーの必要性を実感している。 
 

 

 



 

Ⅴ.まとめ 

これまでの事業展開をふり返ると、意図的に仕掛けた事よりも、思いがけない人との出会いや偶然
性によって引き出された事の方が多い。筆者自身も作業療法士という立場と、この『まち』に住む一
住民という立場でもあり、自分の住む町をより良くしていきたいと考える事はごく自然な事でもあっ
た。今後も、偶然性を見逃さず、地域住民や様々な職種や産業、分野で活動する方と相互点検をしな
がら一緒に『まちづくり』を楽しみたいと思う。 
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4. 広域の退院促進コーディネーターの活動：東京都世田谷区 

東京都退院促進コーディネーターの一人として 

 

地域生活支援センター サポートセンターきぬた 

金川 洋輔 

I. ～東京都の現状～ 

 東京都は 23 区 26 市 5 町 8 村、人口が約 1,260 万人(2005(平成 17)年)、精神科病院は 114 所、病

庆数は約 24,600 庆(2006（平成 18）年)であり、その内の多くが八王子市、青梅市といった西側に偏

在している。東京都退院促進支援事業は 2004～2005（平成 16～17）年のモデル事業を経て 2006（平

成 18）年から本格実施となった。2010（平成 22）年度現在では、62 病院がこの事業の協力病院と

なり、それらの病院に対して 12 か所の事業所が受託して退院促進コーディネーターを配置している。 

 2009（平成 21）年度の実績では、12 事業所で 187 人の事業対象者のうち 76 人が退院という結果

であった。187 人は事業の正式利用者であり、それ以外でも病院や行政機関等から打診されてアプロ

ーチした対象候補者を併せると合計で 200 名を超えると思われる。 

 

II. ～「広域支援」とは～ 

上記の東京の現状において、受託先が 12 事業所しかない状況で実施していくので、当然各事業所

が所在市区町村の住民だけを対象にしていくわけにはいかず、「都民」全てを対象とする“広域支援”

を実施していく必要がある。ここで言う広域支援とは、12 事業所が協力病院の窓口担当として関係

性を築き、院内での対象者を拡げていくものと、都内中の病院から事業所所在地の近隣市区町村への

退院希望者がいた場合に地域定着支援を目的として迎えにいくものと二通りのものがあり、その両方

の役割を事業の中で実施することが求められている。 

 

III. ～サポートセンターきぬたの状況～ 

 サポートセンターきぬたは、自立支援法で言うと、世田谷区で相談支援事業と地域活動支援センタ

ーⅠ型を実施している地域生活支援センターである。 

 2004～2005（平成 16～17）年度は東京都退院促進モデル事業を、2006～2007（平成 18～19）年

度は世田谷区退院促進支援事業を、そして 2008（平成 20）年度からは東京都退院促進支援事業を実

施している。事業における職員体制は、2009（平成 21）年度は常勤(専従)職員 1 名と非常勤(週 1 日)

職員 1 名となっている。 

 2008～2010（平成 20～22）年の実績は、対象候補者総数 57 名のうち、正式な事業対象は 33 名、

33 名中退院者 18 名となっている(2010（平成 22）年 9 月現在)。 

 

IV. ～個別支援とネットワーク～ 

業務内容は大まかに分ければ個別支援とネットワーク作りになる。個別支援なきネットワークなど

あり得ないし、個別支援を積み上げていく中で出てきた、地域全体の課題や現状の連携で機能してい

る強み等を、ネットワークの中で検討していく街づくりの視点がなければ、事業として十分とは言え

ないと考えている。 



 

個別支援の中で特に重要視しているものに、同行と訪問が挙げられる。院内で何回面接を繰り返そ

うとも、一緒に外出して行動を共にさせてもらった時に見ることができる、対象者の方の一瞬の表情

や一言には敵わない。一見、ただ一緒に喫茶店に行っただけ、散歩に行っただけのように見えても、

そこで得られる情報や関係性は院内だけでは決して手に入らないと考えている。また、訪問も同様で、

本人のフィールドに入れてもらうこと、本人が日頃言葉では表現しきれない生活の様子や思いに触れ

ることのできる重要な時間だと考えている。また、それらを本人と一緒に関係者と共有できるケア会

議の場面も併せて重要となっている。 

 

V. ～課題～ 

各市区におけるものはそれぞれ尐しずつ動き出してはいるが、東京都自体は自立支援協議会が機能

しているとはとても言えない状況である。都内中の退院支援の動きによる個別支援の積み上げから、

様々な課題は出てきているが、それらを“東京都”という一つの都市としての課題として取り扱えて

はいない。 

一人でも多くの方が、“「病院」ではなく「患者なだけ」でもなく”、“「自分の暮らしたい街」で「住

民」として”暮らしていけるようになる為に、まだまだ活動は必要だと考えている。そして、いつの

日かこの国から小手先の用語変更ではなく、本質的に“退院促進支援”などという言葉が必要なくな

る日が来て欲しいと思い、信じて、今後も活動していきたい。 

 



 

5. 訪問看護ステーションの取り組み：東京八王子市・立川市 

多摩在宅支援センター円の地域移行支援の取り組み 

NPO 法人多摩在宅支援センター円 

理事長 寺田悦子 

I. 訪問看護ステーション（円・元）の理念と活動 

  表１ 

理念     私たちは、その人らしい豊かで多様な生活を応援します！ 

活動方針 

１）地域特性を生かした小規模多機能型事業の実施    ～ 多様なニーズに応える 

２）多摩地域での在宅支援     ～社会的入院者の退院支援・社会的無支援者の支援 

３）域支援ネットワークへの参加            ～医療と福祉をつなぐ活動 

４）起業視点での事業展開               ～経営戦略の必要性 

 

訪問看護ステーション円
(八王子)

訪問看護ステーション元
(立川)

グループホーム櫻の杜(国立)

グループホームくぬぎの杜(八
王子)

居宅生活安定化自立支援事業(八王子市)

退院促進コーディネート事業(東京都)

地域活動支援センター連(立川)

ＰＣＧ事業

社会適応訓練事業

法人紹介
多職種で在宅支援を中心に事業を展開

（看護師・作業療法士・精神保健福祉士・臨床心理士・
精神科医師・ピアサポーター等）

相談支援事業所 暖(立川)
NEW！

 

 

 

表２ 

表 3 表 4 



 

開設当初より、精神病院や福祉施設関係で働いていた看護師･精神保健福祉士等が「医療と福祉」

「地域と精神科病院」をつなげる場として、訪問看護ステーションを設立した。当初から理念を掲げ、

実現するために表１のような活動方針に基づいて事業を行ってきた。ニーズに応えていくうちに、表

２のように、事業も増えていった。ここでは、社会的入院者の退院支援について報告する。 

Ⅱ．東京都退院促進コーディネート事業・訪問看護推進事業 

今までの実績と医療と福祉・介護をつなぐ活動を行っていることから 2006（平成 18）年度から東

京都訪問看護推進事業を、2009（平成 21）年度より東京都退院促進コーディネート事業を受託して

いる。 

東京都退院促進コーディネート事業（表 3）では入院中から地域の支援者が病院へ出向いて行って、

本人との関係を築きながら、地域の社会資源の紹介や見学を行い退院後のイメージを一緒につくって

いく。精神科病院へは、地域で生活している当事者とコーディネーターが講師となって、患者や職員

へ説明会を定期的に行っている 

最大の特徴は、本人を中心にした支援チームを早くから作ることができ、ご本人の想いに添えるよ

うな支援方法をご本人中心に個別ケア会議を何度も繰り返し行えることである。そうすることにより

退院後の生活が今までの退院とは違うその人らしい生活を踏み出す一歩となり頻回の入院を防ぐこ

とにも繋がってきている。 

訪問看護推進事業(表 4)は、精神科病院から退院する利用者を精神科病院の看護師・PSW が在宅へ

訪問し、地域の訪問看護ステーションへつなぐといった事業です。精神科病院の協力があっての事業

の為、精神科病院の看護師が地域へ出ることは難しく、精神疾患を持つ利用者を既存の訪問看護ステ

ーションへ多数つなげることはできないで平成 20 年で終了になった。しかし、この事業の精神科訪

問看護研修は持続し、現在精神科疾患を受ける訪問看護ステーションが増えたことは成果ではないか

と言える。 

当事業所は訪問看護を中心に表 2 の事業とともに地域移行支援を行ってきた。2 ケ所の訪問看護ス

テーションは、精神科に特化している。利用者は月、実績数 380 人・1400 件余り（1 月）。今年度（2010

（平成 22）年 4 月～2 月）の精神科病院から退院してきた利用者は 33 名である。5 割が、入院中か

ら訪問看護師が関わっている。また、グループホームでは今まで 13 人の方が長期入院から退院し、

地域の社会資源を利用しながら定着支援を受けている。 

更に、八王子市における居宅生活安定化自立支援事業では、メンタルケアが必要と思われるが何ら

かの事情で受診困難・中断になっている方で、PSW が治療につなげていくために、生活の場で相談・

支援が行えるようアウトリーチを実施している。関わっている方が入院になった際には、退院をただ

待つのではなく頻回の面会を繰り返し、長期入院にならない工夫をしている。ご本人にとっては、入

院しても長期入院にならない安心感を得ることができ、病院側も支援者がいることで早くから退院支

援を共同で行うことができ、安心感を得られることは重要である。地域生活→入院→地域生活と一連

の流れで中心となる支援者が変わることなく関われることと医療と福祉が共同して支援ができるた

め、再入院防止が可能となっている。 

ご本人の退院後の希望や地域生活での夢を実現するためには、事業所や支援者の基準で捉えず、ご本

人の想いを大切にして今できることを一緒に考えながら支援を行っている。特に、同じ時間や同じ場

所を共有することで関係性も良くなってくる。しかし、生活支援の中にも身体合併が多くあり福祉だ

けではなく、訪問看護で医療の視点も取り入れ両側面から支えていくことも必要な方が増えているの

が実情である。 



 

 

Ⅲ．課題 

１、地域移行支援事業の必要性の周知が不充分である。社会的入院を、「この国の問題」として捉

えていない。「できるだけがんばりましょう」ではなく、「やらないといけない」という人権問題

であり、社会的コストの問題であることを大前提にする状況を作り出すことが必要である。 

特に精神科病院では、「入院していた方が本人にとって良い。かわいそうである。」という情

緒的正義感や「空きベッドが増えると困る。」といった経営的な問題がある。 

２、都事業で行っているにもかかわらず、消極的意見や反対意見が出ることがある。尐なくとも都

保健所や都立病院のスタッフ、都の保護課レベルでは、「地域移行はやらなければならない」と

いう大前提の合意を図ってほしい。 

３、各区市町村生活福祉部門で、移管のルールが統一されていない事や各所のしがらみがあるため

コーディネーターがまきこまれてしまい、利用者本位の「住みたいところに住む」支援が困難に

なることがある。受け入れ先の区市町村生活福祉課の担当者をチームに入れていくタイミングが

難しい。 

４、個別事例から見えてきた地域課題を検討する場（関係機関連絡会）が機能していない現状があ

る。自立支援協議会がない地域の問題もある。 

５、高齢に加え障害を抱えていること、保証人がいない、地域にバリアが多いことから高齢精神障

害者の住居確保に苦慮している。公共住宅に優先入居できる施策が必要ではないか。 

６、重複障害及び合併症の方の受け入れ先が極めて尐ない現状がある。地域で受け入れる仕組み作

りが重要である(精神科病院だけの問題ではない)。訪問看護ステーションは２４時間３６５日が

可能であるため、訪問看護ステーションの受け入れ先を増やすことが必要である。また、地域ご

とに顔の見える救急支援体制を作らなければならない。 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

コラム  

“Back to the community” 今昔物語⑤                       

大正大学 野田文隆 

 

歴史は繰り返す 

私は 1970 年代終わりにイギリスのケンブリッジにいた。 

そこではフルボーンという巨大な病院が地域移行の果てに小さな病棟だけになったの

を見た。 

ハーフウェーハウスとか地域精神科看護師という言葉を知った。「そうかこうやれば慢

性の患者さんも地域に還れるんだ」というヒントを掴んだ。 

1980 年代半ばから 4 年間、カナダ、バンクーバーで研修した。リバビューという大精

神病院を解体するために「大バンクーバー精神保健機構（ＧＶＭＨＳ）」という組織が立

ち上がった。 

それは「長期在院者が町で暮らすには何が必要か？」という命題を中学生でもわかるよ

うに平易に解いたサービスの作り方だった。 

彼らに必要なのは「屋根」「金」「人の支え」である。 

町を 9 ブロックに分け、メンタルヘルスチームを置いた。 

外来だけではなく、衣食住の問題に応ずるチームである。夜間、休日には Car 87 とい

うパトカーに警官と看護師さんが乗った精神科救急が稼動していた。精神保健居住サービ

スという事務所が患者さんの家探しの相談に乗る。ＧＶＭＨＳで活躍する人はソーシャル

ワーカー、ナース、心理士であり医師主体ではなかった。「生活する人」と捉えるからで

ある。地域移行を普通に考えれば、地域にはこういうサービスがいるのである。なにも海

外がすべていいとは言いたくない。ただ、地域移行はこの半世紀、世界のあらゆるところ

で試みられている。そういう知恵に学ばなくて、「自己完結型」に終始するのは尐し心が

狭くないかと思う。 



 

参考資料 

情報提供：2011(平成 23)年 2月 22日開催地域移行に関連する障害保健福祉部主管課長会議資料 

精神・障害保健課資料の抜粋 

 

３．精神障害者の地域移行・地域定着支援事業について 

精神保健医療福祉施策においては、

「入院医療中心から地域生活中心へ」と

いう基本理念に基づく方策を推進し、精

神障害者が地域において安心して自立し

た生活を送れるような社会としていくと

の認識の下、地域生活への移行及び地域

生活の支援に関する施策を講じていると

ころである。 

本事業は、従来の「地域移行支援特別

対策事業」について、地域生活への移行

支援にとどまらず、地域生活への移行後

の地域への定着支援も行う事業へと平成

２２年度に見直しを行ったところである。 

本年度は、相談支援事業者等に地域移行推進員や地域体制整備コーディネーターを配置し、精

神障害者の退院促進及び地域定着に向けた支援を行う事業を引き続き実施するとともに、精神障

害者の地域移行・地域定着に向けた重要な取り組みとして考えられる地域交流事業等を実施し、

障害福祉計画に基づく退院可能精神障害者の地域移行の着実な達成を目指すものである。 

各都道府県等におかれては、地域移行を一層強力に推進する観点から、本事業の実施に必要な

予算の確保をお願いする。特に、本事業の未実施の圏域を抱えている都道府県においては、当該

事業の目的を十分にご理解いただき、全ての圏域において事業を実施していただくよう改めてお

願いする。 

なお、未受診者や治療中断者等への

訪問支援を行うための多職種支援チー

ム事業については、平成２３年度予算案

において「精神障害者アウトリーチ推進

事業」として計上したので、当該事業に

より地域生活の継続の支援に取り組ん

でいただきたい。 

さらに、本事業における地域移行推

進員の配置及び個別支援会議の開催に

ついては、平成２４年度からは障害福祉

サービスにおける支援として個別給付

化されることとなっており、平成２４年

度以降の本事業の内容及び実施方法等については、今後検討し改めてお示ししたい。 

 



 

精神障害者アウトリーチ推進事業について 

【基本的な考え方】 

・精神障害者の地域移行施策として、平成１５年度から退院支援に向けた事業を行ってきたところ。 

今後は、地域に向けた支援（退院支援）と入

院を防ぎ、地域に根づく支援（地域定着支援）

を併せて行うことが重要。 

・アウトリーチ（訪問）による支援により、

「入院」という形に頼らず、まずは「地域で

生活する」ことを前提とする必要性について、

関係者が共通認識として持つ必要がある。 

【事業の方向性】 

・将来的には一般制度化（診療報酬等）を目

指すため、モデル事業（全国２５ヶ所）とし

て評価指標や事業効果について検証を行って

いくもの。 

・現在の制度上、診療契約があれば、訪問診

療・訪問看護等による診療報酬請求ができる

が、未受診者や治療中断者については報酬の

対象外。現状では、治療中断等への支援は行

政や相談支援事業所等による支援を行ってい

るが、「入院治療」を前提とする支援も尐な

くはなく、「在宅生活の継続」という支援に

ついてはマンパワー等の面から十分に対応で

きない事情もある。 

・本事業においては、アウトリーチ支援を行

うことで、再入院をどの程度減尐することが

可能か等を検証していくことが重要であり、これにより、アウトリーチ支援の実施が各医療機関が病

庆削減に取り組んでいくための一手段となることを期待するところ。 

・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

とが必要であることから、最も典型的な形態と

して、医療機関が一定数の病庆削減をしつつ、

アウトリーチ支援を行うことを想定している

（具体的な類型については別紙）。 

・保健所、精神保健福祉センターは、アウトリ

ーチチームへの技術的な支援（対象者の選定

等）や関 

係機関との調整等を行い、地域の精神保健福祉

活動の充実に向けた役割を行うものとする。 



 

アウトリーチ推進事業に係る事業運営について 

詳細については、「事業実施要綱」及び「アウトリｰチ推進事業実施の手引き」に示す予定であ

ること。 

【事業目的】 

・受療中断者や自らの意思では受診できな

い等の理由により、日常生活上の危機が生じ

ている精神 

障害者に対し、一定期間、医療及び福祉の

包括的な支援を行うことを目的とする。 

・民間精神科病院等に医師、看護師、精神

保健福祉士、相談支援専門員等の多職種から

構成されるチーム（以下、「多職種チーム」

とする）を配置し、できるだけ入院をせずに

地域生活の継続が可能となるための支援を行うもの。 

【対象者】 

当分の間、主診断名が統合失調症、統合失調型障害および妄想性障害（Ｆ２）、気分（感情）

障害（Ｆ３）の者、認知症による周辺症状（ＢＰＳＤ）がある者（いずれも疑含）を対象とする。 

（１）精神医療の受療中断者 

１か月以上の受診中断、又は服薬中断等により、日常生活上の危機が生じている者。 

（２）精神疾患が疑われる未受診者 

家族・近隣との間でトラブルが生じるなどの日常生活上の「危機」が発生しており、精神疾患が

疑われ、入院以外の手法による医療導入が望ましいと判断される者。 

（３）ひきこもり状態の者 

特に身体疾患等の問題がないにも関わらず、６ヶ月以上、社会参加活動を行わない状態や自室に

閉じこもり家族等との交流がない状態が続いている者で、精神疾患による入院歴又は定期的な通

院歴のあるもの又は、症状等から精神疾患が疑われるもの。 

（４）長期入院等の後、退院した者 

精神疾患による長期（概ね1年以上）の入院又は、複数回繰り返しての入院から退院し、病状が

不安定な者。 

【実施機関】 

（１）民間精神科病院（往診、訪問看護に

対応できること） 

（２）精神科を主に標榜している診療所

（往診、訪問看護に対応できること） 

（３）訪問看護ステーション（主として精

神障害者への対応を行っていること） 

（４）相談支援事業所、地域活動支援セン

ター等（主として精神障害者の対応を

行っており、精神科病院、保健所等と

十分に連携を図る体制を講じていること） 



 

【人員配置等】 

（１）原則24時間365日の相談支援体制をとれること。（但し、休日・夜間については電話によ

る相談対応でも可。） 

（２）保健師、看護師、精神保健福祉士、作業療法士のいずれかの職員が尐なくとも1名以上配

置され、他に相談支援専門員、臨庆心理技術者等の専門職が配置されていることが望まし

いこと。 

（３）精神科医師は顧問医、非常勤でも可であるが、電話等による指示及び往診できる体制がと

れると共に、ケア会議への出席等、十分に連携を図ること。 

（４）１日１回のミーティング（カンファレンス）と定期的に関係者によるモニタリングを実施

すること。 

（５）支援対象地域は、訪問による支援が可能な合理的な範囲を定めるものとする（例：実施機

関から概ね30分以内）。なお、交通手段は問わない 

（６）職員配置については、他業務（診療報酬による訪問看護、自立支援給付による自立訓練（訪

問型）等）との兼務も可能とするが、その場合、補助対象となるアウトリーチ活動に対す

る費用（賃金、報酬）を適切に算定するため、他業務との勤務日数（時間）を明確に区分

する必要があること 

【評価委員会の設置】 

都道府県は、本事業実施に際し、医療・福祉・保健に携わる関係者、当事者、家族等から構成さ

れる評価委員会を設置し、事業運営等に係る評価を定期的に行うこと。 

（本委員会については、都道府県自立支援協議会等と兼ねて行うことができること） 

 

精神障害者地域移行・地域定着支援の情報を得る機関等のホームページ 

厚生労働省 障害者自立支援調査研究プロジェクトの実施状況 

http://www.mhlw.go.jp/bunya/shougaihoken/cyousajigyou/ 

 

独立行政法人 国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所 

精神保健医療福祉の改革ビジョン研究ページ 

http://www.ncnp.go.jp/nimh/keikaku/vision/index.html 
 

社団法人 日本精神保健福祉士協会 

地域移行支援関連活動 

 http://www.japsw.or.jp/backnumber/oshirase/2009/0316.html 
 

社団法人 日本精神科看護技術協会 

 http://www.jpna.or.jp/info/index.html 
 

社団法人日本作業療法士協会 

http://www.jaot.or.jp/ 
 

財団法人 精神障害者社会復帰促進協会(復帰協) 

http://www.max.hi-ho.ne.jp/hukikyo/ 

http://www.mhlw.go.jp/bunya/shougaihoken/cyousajigyou/
http://www.ncnp.go.jp/nimh/keikaku/vision/index.html
http://www.japsw.or.jp/backnumber/oshirase/2009/0316.html
http://www.jpna.or.jp/info/index.html
http://www.jaot.or.jp/
http://www.max.hi-ho.ne.jp/hukikyo/


 

  

地域移行人材育成研究会調査研究事業関係参考文献リスト 

No 実施年度 団体名 研究テーマ 

1 2006年度 (社)日本精神保健福祉士協会 
精神障害者退院促進支援事業の効果および有効なシ
ステム、ツール等に関する調査研究 

2 2007年度 
(医)和敬会谷野呉山病院ＡＣ
Ｔ-Ｇプロジェクト運営委員
会 

包括的なサービスによる退院支援と地域生活支援事
業＝ＡＣＴ－Ｇ 

3 2007年度 厚労省 精神障害者地域生活移行支援ブロック別研修会資料 

4 2007年度 
(財)団法人精神障害者社会復
帰促進協会 

平成 19年度退院促進支援事業関係者研修会報告集 

5 2007年度 社会福祉法人富士福祉会 
精神障害者の地域生活ケアマネジメントと地域生活
喪出る開発に関する研究 

6 2007年度 (社)日本作業療法士協会 
精神科病院入院患者の早期退院促進プログラム開発
および地域生活移行のシステム構築に向けた研究 

7 2007年度 (社)日本精神保健福祉士協会 
精神障害者の地域移行支援～事例調査報告から見る
取り組みのポイント 

8 2007年度 (社)日本精神保健福祉士協会 精神障害者の退院促進事業の手引き 

9 2007年度 
長野県障害者地域生活支援研
究会 

知的障害者及び精神障害者の地域生活支援推進に関
する研究 

10 2008年度 
岩手県保健福祉部障害保健福
祉課 

地域移行推進における個別支援計画書（私の希望す
るくらし）の妥当性の検証ならびに個別支援計画書
策定手法に関する研修 

11 2008年度 
財団法人医療経済研究・社会
保険福祉協会 

精神科入院患者の退院支援と地域生活支援のあり方
に関する研究 

12 2008年度 (精)神障害者社会復帰促進協会 平成 20年度退院促進支援事業関係者研修会報告集 

13 2008年度 (社)全国訪問看護事業協会 
精神障害者の円滑な地域移行のための地域体制整備
に関する調査研究事業 

14 2008年度 (社)日本精神保健福祉士協会 地域体制整備コーディネーター養成研修テキスト 

15 2008年度 (社)日本精神保健福祉士協会 地域体制整備コーディネーター養成研修 

16 2008年度 (社)日本精神保健福祉士協会 
地域生活移行支援～送る出す病院と迎え入れる機関
の連携・地域体制整備とは 

17 2008年度 長野県社会福祉事業団 長野県西駒郷地域移行評価・検証に関する研究事業 

18 2008年度 
長野県障害者地域生活支援研究
会 

地域生活に移行した障害者の地域における生活実態
調査 

19 2009年度 (社)桑友 
精神障害者地域生活移行支援ト区別対策事業対象者
の地域定着者の地域生活支援のあり方に関する調査 

20 2009年度 全国保健所長会 
精神障害者の地域移行推進のための保健所の役割に
関する研究報告 

21 2009年度 全国保健所長会 
精神障害者の円滑な地域移行のための地域体制整備
に関する調査研究 



 

本ガイドライン作成のための研修会講義及び資料を作成してくださった講師の皆さま(敬称略) 

 

第１部 「町で暮らすための仕組みを作ろう」を始める前に 

第１章 精神障がい者障害者の社会的入院解消策としての退院支援事業と          

地域移行・地域定着支援事業の論点整理 

第２章 「地域移行推進アドバイザー(仮称)を活用した地域生活移行計画」 

第２部 成功の秘訣は～官民協同の作成会議～ 

第１章  官民共同の仕組みづくり～スタートライン～ 

第２章  仕組みづくりは人づくり～人材育成と研修のポイント～ 

第３部 都道府県人材育成研修ヒント集―各地の取り組み― 

第１章 会津若松市の実践例：精神障害者地域移行支援を活用した 

支援ネットワーク 

 

第２章 山形県鶴岡市の実践例：精神障害者地域移行・地域定着支援の実際と

訪問による生活訓練 

第３章 岡山市の実践例：ACT-Zero－医療によるアウトリーチ支援 

第４章 精神障害者地域移行支援実践例 

１. 多職種他機関チームによる取り組み：島根県出雲市 

２. 公立精神科病院の取り組み：鳥取県南部町 

３. 地域活動支援センターの取り組み：栃木県県北地域 

４. 広域の退院促進コーディネーターの活動：東京都世田谷区 

５. 訪問看護ステーションの取り組み：東京八王子市・立川市 

コラム “Back to the community” 今昔物語 

高橋 清久 

 

門屋 充郎 

 

山田 優 

 

岩上 洋一 

田村 綾子 

 

齋藤 研一 

児島 一行 

上島 雅彦 

佐原 和紀 

 

藤田 大輔 

 

東 美奈子 

高田 久美 

遠藤 真史 

金川 洋輔 

寺田 悦子 

野田 文隆 

 

       ガイドライン作成ワーキングチーム 

氏  名 所  属  等 

岩 上 洋 一 特定非営利活動法人 じりつ 

岡 部 正 文 医療法人 立川メディカルセンター 茨内地域生活支援センター 

田 村 綾 子 社団法人 日本精神保健福祉士協会 

星 野 久 志 一般社団法人 支援の三角点設置研究会 

山 田 優 日本グループホーム学会 

清 水 孝 代 社会福祉法人 富士福祉会 

武 田 牧 子 テキスト作成責任者：社会福祉法人 南高愛隣会東京事務所 

 ※ガイドライン文責は武田 

 

※お問い合せ  

支援の三角点設置研究会事務局：清水孝代 

(福)富士福祉会 〒194‐0013 東京都町田市原町田 4‐24‐6せりがや会館 1F  Tel 042‐728‐3162 

「精神障害者地域移行・地域定着支援のための官民協同作戦」ガイドライン作成事務局：武田 牧子 

(福)南高愛隣会東京事務所〒116-0014 東京都荒川区東日暮里 5-10-2 Tel03-3806-6912 



 

 

 

 

 

 

平成 22年度厚生労働省障害者総合福祉推進事業 

【課題 16】障害者地域移行支援人材育成研究 

「精神障害者地域移行・地域定着支援のための官民協同作戦」ガイドライン 

 

 

障害者地域移行支援人材育成研究検討委員 

氏  名 所属等 

高 橋 清 久 検討会委員長：(財) 精神・神経科学振興財団 理事長 

岩 上 洋 一 特定非営利活動法人 じりつ 

大 熊 由 紀 子 国際医療福祉大学大学院 

岡 部 正 文 医療法人 立川メディカルセンター 茨内地域生活支援センター 

田 村 綾 子 社団法人 日本精神保健福祉士協会 

寺 田 悦 子 特定非営利活動法人 多摩在宅支援センター円 

野 田 文 隆 大正大学 

山 田 優 日本グループホーム学会 

星 野 久 志 一般社団法人 支援の三角点設置研究会 

事務局 

清 水 孝 代 社会福祉法人 富士福祉会 

武 田 牧 子 テキスト作成責任者：社会福祉法人 南高愛隣会東京事務所 
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