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■マニュアルの活用について 

１．作成の目的 

全国の保健所が「精神障害者地域移行支援特別対策事業(以下、本事業)」推進のために、

地域体制整備コーディネーターと協働しながら、本事業に積極的な役割を果たすことがで

きるように、本マニュアルを作成した。 

２．内容について 

「本事業の概要」「本事業の都道府県の役割」「保健所の役割と地域体制整備コーディネ

ーターとの協働」そして「地域体制整備コーディネーターの役割」について、整理し記載

をしている。内容としては、本事業に保健所が取り組むにあたって、必要となる基本的事

項と、保健所が果たすべき役割について記述するとともに、保健所長を始め保健所職員が、

保健所が本来持っている機能や情報を活用できるように具体的な提案を行っている。 

３．活用方法 

まずは都道府県の単位で、本事業への取り組みと保健所の役割について、精神保健福祉

センターも参加して、検討をしていただくことが肝要であり、その検討に当たっては、本

マニュアルを参考にしていただきたい。そして、特に平成２２年度からの地域定着支援事

業の要素も含めた、新たな取り組みの方針を定めるとともに、新たな保健所の役割につい

て、本マニュアルを参考に定めていただければ幸いである。さらに、都道府県単位での研

修に際しては、本マニュアルをテキストとして活用いただくことをお勧めする。 

４．今後の課題 

本マニュアルは、基本的な考え方を示したものであり、事例等がまだ不十分である。 

今後は、全国の保健所における、地域移行の具体的な活動事例を収集し、保健所が本事

業を推進するにあたって、より参考となるように、改訂を加える必要がある。 

特に、地域移行に加えて、地域定着支援事業への取り組みが、平成２２年度から保健所

に求められており、この分野の活動は、全国的にも未経験の分野である。全国保健所長会

としても、新たな事業の枠組みに対応できるように、その手法の開拓に取り組むとともに、

全国の保健所への本事業に関しての情報発信と効果的活動の普及に、更なる努力をし、ニ

ーズにあったマニュアル改訂を加えたいと考えている。 
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Ⅰ．本事業の概要 

 

１．事業の経過 

本事業の始まりは、大阪府における大和川病院事件を受けて、大阪府精神保健福祉審議会で、「社

会的入院は、人権侵害であり、その状態を改善する行政責任」が求められ、府単独での社会的入院

の解消を目指した平成 12（2000）年からの「精神障害者社会的入院改称研究事業」に端を発す

る。その後、平成 15（2003）年に国事業として取り上げられ、全国的な事業となり、退院促進

から地域移行というより広い概念での事業となり、平成 20 度からは地域移行支援特別対策事業と

なった。さらに、平成 22 年度からは、地域定着支援も加わる形で、さらに充実した事業に発展し

ている。 

 

 

２．背景 

日本の精神科医療の特異性は、その平均在院日数の長さと人口当たりの病床の多さであり、ＯＥ

ＣＤ諸国との比較では、在院日数で 4～50 倍、病床で 3～20 倍である。平均在院日数の長さの

背景には、社会的入院と考えられる長期入院患者の存在があり、国としても、平成 26 年度までに、

7 万床の病床の削減を計画に盛り込んでいる。 

一方、ＷＨＯからも、数度にわたって入院患者の処遇に関しての勧告を受けており、その対応と

して精神保健関連法の改正を行ったが、実態はあまり改善していない。しかし、一部の地域（北海

道十勝圏域）では、平均在院日数を国平均の半分以下にすることで、人口当たりの病床数も、国平

均の半分近くまで減らすことに成功しているように、国内での成功事例も、報告されており、地域

移行を達成することで、平均在院日数の短縮と病床の減少が、全国的な取り組みとなることが国と

して求められている。 
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３．本事業の目指すもの（20、21 年度） 

国では、本事業の更なる積極的展開のために、地域移行推進員（以前の自立支援員）に加えて、

地域体制整備コーディネーターを設置し、保健所との協働が求められている。 

 

 

４．地域定着に向けた事業の展開（2010 年度から） 

国では、平成 22 年度からは、地域移行に加えて、地域定着支援を目指した事業の強化が打ち出

されている。その中には保健所の役割も明確に示されている、本事業における保健所が果たすべき

役割は、さらに重要となっている。 
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Ⅱ．都道府県の役割 

本事業を進めていくためには、都道府県の担当部局は庁内の関係部局（生活保護部局、医療計画

策定部局など）及び各関係機関との連携、総合調整が重要であり、そして何より担当部局として事

業に対する姿勢を示すことがとても重要である。 

それは一つの事業でありながら、決して担当部局のみで完結するものではなく、医療、保健、福

祉と、すべてに係る事業であるためである。 

 

 

１．都道府県による実態把握 

まず、医療、保健、福祉に係る実態の把握が事業を進める上で必要不可欠である。特に医療の現

状を把握する必要がある。多くの都道府県はこれまでなかなか精神科病院内の現状把握について積

極的に行ってこなかった。まして受け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。）については触れてこなかった、または触れられなかった状況である。しかし、

本事業を推進する上でこのことについては避けては通れなくなった。言い換えれば、この事業によ

り初めて、もしくはようやく触れられるきっかけが作られたと考えることができるのである。 

新たに本事業のために実態調査を実施することが、精神科病院内の現状を把握する手段として、

最も効率よく有効であろう。その理由として、改めて病院側に全入院患者の病状等の現状把握をし

てもらい、なぜ入院治療を行う必要があるのかを再確認してもらう機会を作ることにより、以下の

ような様々な効果が期待できるからである。 

 

①退院可能精神障害者が存在する場合、地域移行を阻害している要因を把握することができる。

言い換えれば、どのような課題を解決すれば地域移行ができるのかポイントの把握が出来る。 

②直接的な調査のため都道府県としての本事業における姿勢を示すことができる。 

③医療側から本事業へ対する意見や、保健福祉施策等への思いを直接吸い上げることができる。 

④実態調査が医療側の意識改革の一助になる可能性がある。 

 

調査項目としては年齢、診断名、入院期間、地域移行を阻害している要因として本人の要因、家

族の要因、地域状況と施策の要因、入院時に関わった機関、生活保護受給の有無などを確認するこ

とにより的確な現状を把握できると考えられる。 

また、その他実態を把握する手段として既存の各種調査、資料の分析（精神保健福祉資料（いわ

ゆる 630 調査）、実地指導の資料）などが有効である。しかし現状では既存の調査、資料を有効活

用しきれていない状況が見られる。一つの方法としてそれら資料の提出先を保健所とすることで圏

域の実態把握を行うことも有効である。 

このように各種資料を元に地域移行を推進していくための前段階として、実態を把握するととも

に地域移行を阻害している要因が何かを把握する必要がある。そしてこれらの情報は委託事業所、

保健所等関係機関へ情報提供され共有されるべきである。 

 

 

２．方向性の明確化と事業評価 

実態を把握し、地域移行を阻害している要因を把握する。そしてそれらを踏まえ「何を目的、目
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標に事業を展開するのか」を示す必要がある。ただ地域移行者数のみに特化し、それだけの事業と

するのか。保健、福祉も関わる総合事業として取り組むのか。本事業は先述したように、医療、保

健、福祉の総合事業だと考えるべきである。 

本事業を通して、以前から言われているように「医療側は地域生活を支える資源が少ないため退

院させられない。」、地域側は「病院が患者を抱え込んでいる」という相互批判があることから、そ

れぞれの立場の機関が「地域移行」という切り口で相互理解を深めることが重要である。 

地域移行者数のみに特化せず、医療、保健、福祉がそれぞれの状況を理解し合い、尊重し、地域

移行という切り口で地域生活支援体制を見直すきっかけにする必要がある。本事業は退院可能精神

障害者の地域移行のみではなく、新たな退院可能精神障害者を生ませないという視点を含ませるこ

とが重要である。 

また、そのような方向性を出すことにより、評価指標が変化し、多軸による本事業の評価をしや

すくするという効果も生まれる。 

事業評価の例として、 

①本事業によるネットワーク、関係者の拡がりの状況 

②関係者（医療機関、市町村、障害福祉サービス事業所など）の意識変化 

③新たな社会資源の創設や取り組みの状況 

④事業利用者、家族からの評価 

⑤管内市町村サービス（居住系、訪問系、日中活動系サービス）の実績 

⑥当事者との協働の状況 

⑦平均在院日数、平均残存率、退院率の変化 

⑧本事業による地域移行者数以外に病院の自助努力による地域移行者数 

など直接的な地域移行者数のみの結果だけではなく、事業を通しての波及効果を評価軸に加え、

総合的かつ経年的に事業効果を判断する必要がある。 

 

 

３．各機関の役割の明確化 

次に「どの機関が何を担うのか」を示す必要がある。多くの都道府県が本事業の一部または全部

を委託し、事業展開をしている。事業展開する圏域が異なるなど委託事業所の役割は都道府県で多

少変わってくる。しかしほぼすべての都道府県で委託事業所の役割については要綱で定めていると

思われる。重要なのは、その他の機関の役割をどのような形で明確化するかである。都道府県の役

割、保健所の役割、市町村の役割などについて要綱に記載し、または図１のように図式化し明確に

することが求められる。 

特に委託事業所と協働で本事業を推進していく上で、積極的な事業参加を求めたい保健所の役割

については是非要綱に示したいところである。 

保健所の役割としては、退院可能精神障害者への直接的な支援ではなく、以下のような地域生活

への移行に必要な体制整備の総合調整を担うことを特に期待したい。 

①圏域の市町村、病院及び福祉サービス事業者等の関係機関に対する周知等、本事業の円滑な実

施のための体制整備に向けた調整 

②病院、施設等の関係機関に対する本事業への参加等必要な協力の要請 

③地域の資源に係る情報提供、資源開発等に関する病院、施設等からの要請への対応 

④関係者と協働した研修、シンポジウム等の企画、調整など地域移行に向けた普及啓発の推進 
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そのための予算として、障害者自立支援対策臨時特例交付金の有効活用が考えられる。事業圏域

ごとによる計画の提出を求め圏域の状況に応じた独自の活動を支援する必要がある。 

 

     図１ 

〔出典〕埼玉県福祉部障害者福祉推進課 

 

４．課題を施策に反映させるシステム作り 

地域移行を進めていると、改めて多くの課題があることに気づく。その課題解決に向け協議する

場の確保とともに、施策として解決しなければならない課題については、施策に反映させるシステ

ム自体をつくることが必要となる。よりよい地域生活支援体制づくりを目指すために、如何に地域

での課題を速やかに吸い上げて調整し、必要に応じ施策に反映させることができるかが求められる。 

その一つの場である本事業に係る圏域単位や都道府県単位の協議会を中心に、市町村地域自立支

援協議会、都道府県自立支援協議会やその他付属機関などと連携し、必要に応じて施策に反映させ

る必要がある。また速やかに課題解決を図るためのワーキンググループなどを立ち上げることも有

効と考えられる。 

そのような課題解決に向け、各都道府県または各事業圏域で独自に課題解決に向けた調整、施策

化が進んでいる。 

例として 

①一人暮らしを体験するためのアパートの借り上げ 

②宿泊体験を行う際の費用弁償 

③地域移行後の地域定着に向けた支援の延長 

④ボランティアの養成や当事者の活用 

⑤不動産会社への賃貸物件紹介に関する意識調査 

など創意工夫をしながら独自の事業が報告されている。 
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５．本事業の周知徹底 

先述したように、本事業は医療、保健、福祉分野に係る事業であるため庁内外の関係部局並びに

関係機関との協力体制を構築することが重要である。そのためにもまず事業の推進の必要性を訴え、

理解を求める必要がある。 

庁内でポイントとなる関係部局は生活保護部局である。本事業は障害福祉部局が中心に展開して

いるが、本事業利用者には生活保護受給者の人も少なくない。本事業と生活保護部局が行っている

事業の協力体制の構築が必要であり、庁内の生活保護部局に理解を求める必要がある。その他、医

療計画策定部局や障害福祉計画策定部局、精神科病院を所管している部局などとも連携し、情報の

共有化を図っておくことが求められる。 

また、医師会や精神科病院協会等医療機関の所属団体、または各職能団体（看護師、作業療法士、

精神保健福祉士など）への周知など、関係機関等へ理解を求め協力体制を広げていくことも役割の

一つである。 

保健所においては、圏域内の医療機関、市町村の障害福祉部局や生活保護部局、障害福祉サービ

ス事業所などへの事業周知を行い、事業の理解を求めるとともに協力体制を構築し、意識改革を図

ることが重要である。都道府県は全圏域にまたがる関係機関への事業周知の役割を持ち、保健所は

圏域内の関係機関への事業周知の役割を持ち、それぞれが事業の必要性を訴えることにより、関係

機関に問題意識が芽生え、協力体制が構築できる。 
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１．本事業における地域体制整備コーディネーターと保健所の役割 

 

（１）退院促進事業の課題と本事業への発展 

平成 12 年度に、大阪府の事業として始まり、後に国事業となった「退院促進事業」には、「①

事業で退院できる患者の数が少ない」の他、表 1 のような多くの課題があった。これらの課題は、

本事業にも当てはまり、その解決のためには、表 2 のような発想と事業目標の転換が必要である。

つまり、「本事業で何人の患者を退院させるのか」から、「事業を通じて多くの変化を起こし、退院

できる体制づくりを行う」に目標を転換することで、そのためには、病院から地域、当事者、そし

て保健所までが変わる必要がある。また、これらの課題の解消を目指して、平成 20 年度からは、

事業全体を調整する役割として「地域体制整備コーディネーター」が、導入された。 

 

 

（２）地域体制整備コーディネーターの役割と限界 

地域体制整備コーディネーターには、課題解決の取り組みが求められるが、全てを直接実施する

ことは不可能である。表 3 の 1 のイメージのように、「退院促進は、病院本来の役割」であり、「地

域の受け入れ体制づくりは、自立支援協議会・自治体とサービス提供事業者の役割」と明確にし、

それらを調整する役割である。しかしながら、調整が中心的役割といっても、求められる主な活動

表-１．＜退院促進事業の課題＞

①事業で退院できる患者の数が少ない

②協力しない病院が一部にあり、病院の理解が
十分ではない

③市町村（特に生活保護担当）の協力が不十分

④地域社会資源の状況把握や、資源整備ができ
ていない

⑤患者や家族の理解が不十分

⑥病院所在地と退院先とが距離がある場合の調
整が困難

表-１．＜退院促進事業の課題＞

①事業で退院できる患者の数が少ない

②協力しない病院が一部にあり、病院の理解が
十分ではない

③市町村（特に生活保護担当）の協力が不十分

④地域社会資源の状況把握や、資源整備ができ
ていない

⑤患者や家族の理解が不十分

⑥病院所在地と退院先とが距離がある場合の調
整が困難

表-２. ＜事業目標の転換＞
事業で何人退院 → 事業を通じて多くの変化を起して

退院させるのか 退院できる体制づくりを行う

①病院の変化（地域資源のことを知るようになる）

職員の意識変化（退院するのが当たり前）

病院完結型支援 → 地域利用型支援

②地域の変化

長期入院患者も地域住民と捉える

③当事者の変化

病院より地域生活はよいという実感

④保健所の変化

入院支援 → 退院支援と地域定着

表-２. ＜事業目標の転換＞
事業で何人退院 → 事業を通じて多くの変化を起して

退院させるのか 退院できる体制づくりを行う

①病院の変化（地域資源のことを知るようになる）

職員の意識変化（退院するのが当たり前）

病院完結型支援 → 地域利用型支援

②地域の変化

長期入院患者も地域住民と捉える

③当事者の変化

病院より地域生活はよいという実感

④保健所の変化

入院支援 → 退院支援と地域定着
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だけでも、表 3 の 2 のように多様で、圏域の全ての病院、自治体、事業者に働きかけをして、病

院の退院促進と、不足している資源づくりへの働きかけまでの広範な活動を行うことは、委託を受

けた一事業者（地域体制整備コーディネーター）だけでは、困難である。 

 

 

（３）保健所の果たすべき役割と地域体制整備コーディネーターとの協働の必要性 

地域体制整備コーディネーターが役割を果たすために、多くの関係機関との連携が不可欠である

が、特に保健所は連携するという受け身の姿勢ではなく、積極的に協働するという姿勢で、一緒に

事業に取り組む事が求められる。その理由としては、本事業の目的が、保健所が本来果たすべき「地

域精神保健福祉の推進」と合致しているだけでなく、保健所しか持っていない機能（地域診断や医

療機関への監視指導）を発揮して始めて、地域体制整備コーディネーターが役割を果せるからであ

る。 

一方、全国の都道府県の中で、地域体制整備コーディネーターを民間事業者等に委託せず、保健

所がその役割を果たすとしている自治体が平成 21 年度は、半数を超えている。これらの自治体の

保健所は、保健所本来の役割に加えて、地域体制整備コーディネーター機能を担うことになる。現

状では、保健所は地域体制整備コーディネーターそのものの役割か、そのパートナーとしての役割

かは別として、本事業の中心的な役割を担う点では、違いはない。 

 

 

 

２．地域体制整備コーディネーターと保健所の具体的な活動 

 

（１）病院への働きかけ 

①働きかけの考え方 

退院促進事業の課題として、表 1 に「②協力しない病院が一部にあり、病院の理解が十分ではな

い」をあげているが、圏域内の全ての病院に本事業協力を働きかけることは当然である。その理由

としては、本事業は、全ての社会的入院患者を対象としていることから、どの病院に入院している

患者にも本事業利用の機会は平等に与えられるべきであり、社会的入院が 0 であるという病院（日

本国内では、非常にまれ）以外は、全ての病院が本事業対象となるからである。その場合に、普段

から管内の病院として関係性が既に構築されている保健所が、地域体制整備コーディネーターと一

緒に働きかければ、病院の協力と理解が得られ易いはずである。また、働きかける場合には、各病

院の退院促進の取り組み実態に合わせたアプローチが必要である。その判断には、退院促進に関す

表-３．体制整備コーディネーターの役割

１．イメージ

（退院促進 ＋ 地域受け入れ） × コーディネート

病院の努力 自立支援協議会 体制整備コー

市町村・事業者 ディネーター

保健所

２．具体的内容

①病院への働きかけ

②市町村や地域資源への働きかけ

③必要な事業・資源の点検・開発

④複数圏域にまたがる課題の解決に関する助言

表-３．体制整備コーディネーターの役割

１．イメージ

（退院促進 ＋ 地域受け入れ） × コーディネート

病院の努力 自立支援協議会 体制整備コー

市町村・事業者 ディネーター

保健所

２．具体的内容

①病院への働きかけ

②市町村や地域資源への働きかけ

③必要な事業・資源の点検・開発

④複数圏域にまたがる課題の解決に関する助言
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表-４ ２０年度診療報酬改定

地域移行を支援する取組に係る評価

１）精神科地域移行支援加算２００点（退院時１回） 、

入院期間が１年以上の長期入院患者等に対して、医師、看護師、作業療
法士及び精神保健福祉士が共同して退院後に必要となる保健医療サー
ビス又は福祉サービス等に関する計画を策定し、当該計画に基づく指導
を行った上で当該患者が退院した場合に、精神科退院指導料の精神科
地域移行支援加算を創設する。

２）精神科地域移行実施加算 ５点（１日につき）
当該保険医療機関において、地域移行を推進する専門の部門を設置

し、当該医療機関の精神病棟における入院期間が５年を超える患者の
数を直近の１年間５％以上減少させた実績のある医療機関について、申
請時より１年間の期間において当該精神病床の入院患者に係る入院基
本料等の加算を創設する。

２２年度から１０点に増額

３）精神科退院前訪問指導料、 入院中に３回

４）精神科訪問看護・指導料（Ⅰ） ５５０点 → ５７５点

表-４ ２０年度診療報酬改定

地域移行を支援する取組に係る評価

１）精神科地域移行支援加算２００点（退院時１回） 、

入院期間が１年以上の長期入院患者等に対して、医師、看護師、作業療
法士及び精神保健福祉士が共同して退院後に必要となる保健医療サー
ビス又は福祉サービス等に関する計画を策定し、当該計画に基づく指導
を行った上で当該患者が退院した場合に、精神科退院指導料の精神科
地域移行支援加算を創設する。

２）精神科地域移行実施加算 ５点（１日につき）
当該保険医療機関において、地域移行を推進する専門の部門を設置

し、当該医療機関の精神病棟における入院期間が５年を超える患者の
数を直近の１年間５％以上減少させた実績のある医療機関について、申
請時より１年間の期間において当該精神病床の入院患者に係る入院基
本料等の加算を創設する。

２２年度から１０点に増額

３）精神科退院前訪問指導料、 入院中に３回

４）精神科訪問看護・指導料（Ⅰ） ５５０点 → ５７５点
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-表-５．地域資源づくりと資源間の調整

①地域資源集やマップの作成を
通じての情報の公開と交換

②地域資源の役割分担と連携
③不足しているサービスの分析
④相談事例の対応成功事例の分

析と普遍化
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④本事業での対応成功事例の分析と普遍化 

本事業で、退院に成功した患者が利用できたサービスは、本事業の利用なく病院の独自努力で退

院する患者にも、利用できるはずである。そのためには、本事業の成功事例の分析と、その普遍化

を行うことで、資源利用の共有化が常に行えるようにすることが必要である。 

 

 

 

３．保健所が本来の精神保健業務として果たすべき役割 

 

（１）適正な医療の提供と医療の質の向上の責任 

都道府県や指定都市には、精神保健福祉法に基づいて、適正な精神科医療の確保の責任があり、

そのための精神科病院への指導監督等の徹底が求められている。これらの目的で最低年 1 回以上実

施すべき、精神科病院実地指導（以下、実地指導）に保健所精神保健福祉職員の参加も定められて

いる。現状では、７割以上の保健所が精神科病院実地指導に参加しており、その半分近くは保健所

が実施主体となっている事がわかっている。 

 

①実地指導における地域移行への働きかけ 

実地指導では、精神保健福祉法に基づく適正な医療の提供が行われているかについて指導監督す

るのはもちろんであるが、「社会復帰に向けた様々な環境整備を積極的に推進していく」ことの指

導も含まれている。つまり、病院の環境整備（退院促進の努力）もその指導監督の対象である。し

かし、法の遵守に関するチェックと違い、環境整備が行われているかに関する評価を行うには、病

院運営における質的な評価が必要である。表 6 にあるように、「病棟の機能分化で、病棟毎の役割

の明確化とそれに伴う平均在院日数の短縮化が目指されているか」、「退院促進に向けてのシステム

づくりができているか」などを評価することが必要である。 

特に、実地指導では、職員に直接質問することができ、病院の退院促進に向けての取り組み状況

や職員の認識や課題を把握することが可能である。さらに、入院患者の面接も行えるので、退院意

向のある患者で本事業の適応になる患者の把握もできる。 

また、指導の中で、退院促進の努力不足を指導項目に挙げることもでき、特に本事業に協力をし

ていない病院には、本事業活用を促すことも必要である。しかし、その場合には、客観的資料が必

要であることから、表７のようないわゆる 630 調査等の活用が必須となる。 

 

 

 

表-６ 精神科病院実地指導の活用

①病棟毎の機能の評価（急性期病棟、療養病
棟、認知症治療病棟等）

②開放化の状況と患者の社会参加への制限

③退院促進の病院の体制

病院の質を高める実地指導を行う

病院の退院促進の成果の評価：組織とデータ

２）精神医療審査会資料の活用

①患者からの処遇に関する不服申請のチェック

②実地診察を通じての処遇変更への働きかけ

表-６ 精神科病院実地指導の活用

①病棟毎の機能の評価（急性期病棟、療養病
棟、認知症治療病棟等）

②開放化の状況と患者の社会参加への制限

③退院促進の病院の体制

病院の質を高める実地指導を行う

病院の退院促進の成果の評価：組織とデータ

２）精神医療審査会資料の活用

①患者からの処遇に関する不服申請のチェック

②実地診察を通じての処遇変更への働きかけ
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表-７ 病院報告、６３０調査の活用
それぞれの病院のデータを評価する

①平均在院日数（入退院数から得られる数字）

②長期以上入院患者割合

③一年後残存率

④入院患者の疾患別、入院期間別数の現状

⑤全国のデータとの比較

⑥地域移行にデータを生かす

病院内の長期入院患者の存在→事業対象者

表-７ 病院報告、６３０調査の活用
それぞれの病院のデータを評価する

①平均在院日数（入退院数から得られる数字）

②長期以上入院患者割合

③一年後残存率

④入院患者の疾患別、入院期間別数の現状

⑤全国のデータとの比較

⑥地域移行にデータを生かす

病院内の長期入院患者の存在→事業対象者
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③入院患者の疾患別、入院形態別、入院期間別数の現状 

現在病院に入院している患者の全体像がわかる指標であり、本事業対象患者数の推計ができ、一

方では、病院の退院促進努力の結果が反映される資料である。 

 

 

（２）入院に関わった患者の退院支援 

保健所は、家族や地域住民、まれに患者本人からの依頼によって、入院の支援を行うことがある。

しかし、入院後退院に向けての支援が十分にできているとは言い難い。一方、医療観察法によって

入院治療を受けている患者に関しては、入院当初から、保健所職員を始め地域の関係者が、病院に

出向いてのカンファレンスの実施がされ、退院前には、支援計画がつくられることで、スムーズな

退院と治療継続が行われている例も多い。保健所では、このような経験をできるだけ、精神保健福

祉法によって入院している多くの患者に活用する事が必要であり、せめて、入院時の支援を保健所

が行った患者の、退院までの支援を本来の業務として位置づけることが、社会的入院解消における

保健所の使命である。 

 

 

 

４．市型保健所が本事業を行う利点 

市型保健所は、県型保健所と違って、精神科病院実地指導の権限が無いなど、630 調査資料を

県から提供を受けなければならないなどと病院の情報を得にくい状況である。しかし、同じ市の行

政組織内に、さまざまな精神障害者地域移行に関連する担当課があり、当然のことながら、職員の

移動等も含めて、それらの課と、極めて連携をとりやすい立場にある。以下、市型保健所が本事業

を行うにあたっての利点について整理した。 
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Ⅳ．地域体制整備コーディネーターの役割 

１．地域体制整備コーディネーターの実施体制 

厚生労働省は、本事業における地域体制整備コーディネーターの実施体制については、相談支援

事業所への配置を想定している。しかし、実際は、地域移行推進員の配置方法と同様に、都道府県

の状況によって異なっている。 

ここでは、地域体制整備コーディネーターの実施体制として考えられる、①相談支援事業所配置

型、②都道府県配置型、③他圏域への派遣型、④都道府県アドバイザー派遣事業との統合型、⑤市

町村、地域自立支援協議会への委託型、⑥組み合わせ型について説明する。 

図－１ 

①相談支援事業所配置型 

本事業を委託している相談支援事業所に、地域体制整備コーディネーターをあわせて配置する方

法である。既に、精神障害者の地域生活移行、地域生活支援についての実績があり、地域自立支援

協議会でも一定の役割を担っていることが望まれる。 

ただし、相談事業所が主に同一法人の地域生活移行支援を行っている場合などは、第三者として

の地域体制整備コーディネーターの配置を検討する必要がある。 

 

②都道府県配置型 

都道府県配置型には２つの方法がある。第１の方法は、既存の職員をコーディネーターとして配

置する方法であり、精神保健福祉センター、保健所の専門職員が地域体制整備コーディネーターと

なることが想定される。第２の方法は、都道府県が地域移行推進員について、一括して雇用する事

例があるが、同様に、都道府県が地域体制整備コーディネーターを一括して雇用して配置する方法

Ⅳ．地域体制整備コーディネーターの役割
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である。 

 

③他圏域への派遣型 

本事業を委託している相談支援事業所の地域体制整備コーディネーターを他圏域に派遣する方

法である。新たに精神障害者の地域生活の移行支援を始める圏域、あるいは課題の多い圏域には、

スーパーバイザー、アドバイザー、アシスタント等の必要とされる役割を果たす地域体制整備コー

ディネーターの派遣が期待できる。 

 

④都道府県アドバイザー派遣事業との統合型 

障害者自立支援法の都道府県地域生活支援事業における都道府県相談支援体制整備事業（アドバ

イザー派遣事業）に地域体制整備コーディネーター事業を統合して実施する方法である。障害があ

る人への支援として総合的なコーディネート機能が期待できる。 

 

⑤市町村、地域自立支援協議会への委託型 

市町村や地域自立支援協議会に本事業の一部や、地域移行推進員と地域体制整備コーディネータ

ーを委託して実施する方法である。 

 

⑥組み合わせ型 

①から⑤を組み合わせて実施する方法である。地域体制整備コーディネーターの役割が多岐にわ

たるために、都道府県と相談支援事業所が役割を分担して実施する方法などがある。例えば、④の

都道府県の地域体制整備コーディネーターが地域体制整備に軸足をおき、医療機関への働きや人材

育成のための研修を行い、①の相談支援事業所の地域体制整備コーディネーターが個別支援を行う

地域移行推進員のアドバイザーに軸足をおいて協働して実施するなどがある。 

以上のように、地域体制整備コーディネーターの実施体制について、都道府県は様々な工夫を行

っている。しかし、今後の政策の動向も視野に入れると、ここ数年求められてきた相談支援の充実

等を踏まえて、①相談支援事業所配置型による地域体制整備コーディネーターの実施体制を整備す

る必要がある。 

保健所は、本来業務としての地域移行支援と地域体制整備コーディネーターとしての役割を担っ

ていることが考えられるが、地域体制整備コーディネーターとしての役割は、経過的措置として位

置づけて、相談支援事業所の機能強化にも力を注いでおく必要がある。 

 

 

２．地域体制整備コーディネーターの役割 

地域体制整備コーディネーターは、「病院・施設等への働きかけ、必要な事業・資源の点検・関

発に関する助言・指導、複数圏域にまたがる課題の解決に関する助言等といった退院・退所・地域

定着に向けた必要な体制整備の総合調整を担当する」等、多岐にわたる役割を期待されている。「地

域移行推進員が作成する個別支援計画への助言と支援フォローアップ」やこの事業を通してみえて

くる「地域の課題を抽出すること」も重要な役割である。 

病院・施設への働きかけ、対象者・家族への働きかけについては、前節の「保健所の役割と地域

体制整備コーディネーターとの協働のあり方」に詳細が書かれているので参照されたい。医療機関
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は、退院支援を自らの責任で行うことを前提としているので、本事業、特に対象者の選定に困惑し

ていて、医療機関は、いくつかの手立てがあれば退院できる人は、自らの責任で退院を支援するべ

きだと考えている。このため、そのような社会的入院者を本事業の対象からはずす傾向にある。し

かし、社会的入院者の退院支援には、相当のマンパワーが必要であり、医療機関に社会的入院者の

退院支援を担うだけのマンパワーは期待できない。つまり、いくつかの手立てで退院可能な人への

支援も行き届かないのが現状である。このような状況をふまえると、本事業では、すべての社会的

入院者を対象者として考え、そのうえで、医療機関と地域機関の役割分担を考えることが賢明とい

える。 

 

 

３．基本的認識の合意 

地域体制整備コーディネーターは、その活動地域において、地域移行（退院促進）を推進してい

くための基本的な合意を形成する必要がある。 

歴史を紐解けば、昭和２９(１９５４)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

１３０万人のうち要入院者は３５万人で、当時の病床（約３万床）はその１０分の１にも満たない

としている。同時期に改正された精神衛生法では、非営利法人の設置する精神科病院の設置及び運

営に要する経費の国庫補助規定を設けている。また、昭和３３(１９５８)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た。以後、精神科病院の設立ブームが起こったのは周知のとお

りである。 

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

家の庇護のなかで国策として追い求めてきてしまったのである。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だろうか。 

ここでは、精神科医療機関が担ってきた責任と役割を真摯に受け止め、社会的入院と地域移行支

援を国民の課題、地域の課題としてとらえなおすことを提案し、「地域生活への移行支援は、国民

の課題である」という基本的認識の合意が必要である。 

このような基本的認識の合意によって、さまざまな人と機関の協働が可能となる。 

 

 

４．地域移行推進員への支援 

地域体制整備コーディネーターの役割の一つに、「地域移行推進員が作成する個別支援計画への

助言と支援フォローアップ」がある。地域体制整備コーディネーターは、ケアマネジャーの役割を

担って、地域移行推進員が、「対象者本人の思いを尊重すること」「ストレングス視点で支援するこ

と」「様々な人と機関と協働すること」「社会資源を幅広くとらえること」を実践できるよう、対象

者へのかかわりの助言や介入、個別支援計画作成のサポート、個別支援会議の設定等を行う。 

地域体制整備コーディネーターは個別支援会議をマネジメントする。個別支援会議は、社会的入

院者へ地域移行に向けた総合的な支援のための中核を担うことになる。この個別支援会議では、①

必要な関係者が集まる。②本人のニーズに添った支援を検討する。③すぐにできる支援と時間を要

する支援を分けて検討する。④すぐにできる支援の役割分担を行う。⑤対象者の現状の課題を共有

する。このような個別支援会議を通して、関係者のネットワークをつくり、地域移行支援体制の質

を高めることになる。個別支援計画では、退院はゴールではない。退院後、どのような生活をした

いかが目標となる。退院は、そのためのプロセスとして位置づけることが重要である。 
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地域移行推進員への支援

• 本人の思いを尊重しましょう

• ストレングスに気づきましょう

• 個別支援計画の有効性を高めましょう

• 限界は出発点です

• みんなで地域移行支援に取り組んでいきましょう

「かたち」のある資源 「かたち」のない資源

公的でない社会資源 （例）家族、恋人、友人、お金、テ
レビ、パソコン、将棋、ゲーム、体
育館、電車、コンビニ、スーパー、
ファミレスなど

（例）自分の夢や目標、これまで
の経験、恋愛、友人の励まし、プ
ライド、宗教活動、安心できる人
間関係など

公的な社会資源 （例）地域活動支援センター、病
院、ホームヘルプサービス、訪問
看護、グループホーム、救護施設、
包括支援センターなど

（例）ノーマライゼーション理念、
サポートネットワーク、社会資源
に関する情報の共有化、行政の
公的責任など

• かかわりの助言や介入 ・ 個別支援計画作成のサポート
• 個別支援会議の設定 ・ 環境の調整
• 課題の一般化

 
                  図－２ 日本精神保健福祉士協会（國重）改変 

                            

５．阻害要因を見直す 

社会的入院者の退院阻害要因として、「本人の意欲がない」「家族が拒否している」「社会資源の

不足」が挙げられている。しかし、それらが果たして本当に阻害要因なのか、もう一度見直す必要

がある。 

「本人の意欲がない」と言われている人の中には「まわりを見たら、５年、１０年入院している

人がいて自分の番はまわってこないと思っていた」「退院したいと言ったら、『待っていてください』

と言われて待っていました」｢１５年目で退院をあきらめて、病院で一生暮らそうと友達と約束し

ました」という人などがいる。また、「退院したら絵が好きなので個展を開きたい」という人も、

入院中には絵を描くことをあきらめていた。退院意欲がない人の多くは、環境に合わせている人、

あきらめている人、不安が大きい人であって、夢や希望を封印している人ではないかと思われる。 

                                 図－３ 
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「家族が拒否している」ことについては、家族にとっての本人の病気の悪化は、例えば、それが

20 年前のことであっても、昨日のことのように記憶に残っている。加えて、家族は、入院を継続

するのか、家族が引き取るのか以外には選択肢がないものと思い込んでいる。なかには、医療機関

には家族が引き取れない事情を説明しているが、本人にはその実情を伝えていないこともある。 

「社会資源の不足」については、確かに絶対数の不足がある。しかし、本当に社会資源がないと

退院できないのだろうか。多くの先人は、そのような状況のなか、住むところや働くところを見つ

け、または新たに創出し、サポートしてくれる人も探して育ててきている。「グループホームに空

き室がない」から退院できないという発想は、「措置する」と同様の発想であって、いうなれば「措

置退院」（造語）ではないだろうか。 

退院意欲がない人には気持ちに寄り添うこと、家族が拒否している場合は何を拒否しているのか

を理解すること、社会資源の不足では、まずは、この人のための支援を考えることから始めること

にしている。知恵を出しあい、インフォーマルサポートも活用し、必要なサービスは創出すること

が必要である。 

このように、もう一度、阻害要因について見直してみると、退院に向けた新たな手立てを導くこ

とができると考える。 

 

 

６．ピアサポーターへの期待 

本事業では、ピアサポーターの活躍がクローズアップされている。ピアサポーターとのわかちあ

いは、社会的入院者の退院に向けた勇気となり、地域移行への足がかりとなる。しかし、ピアサポ

ーターの役割は、都道府県、委託事業所によってさまざまである。 

例えば、北海道は、地域体制整備コーディネーター、地域移行推進員に加えて、ピアサポーター

を必置としている。また、地域によって、ピアサポーターが地域移行推進員を兼ねている場合、地

域移行推進員とは別に登録制のピアサポーターとして多岐にわたって活動している場合、事業所の

職員として雇用されたうえで当事者性を生かしている場合などがある。 

ピアサポーターが活躍する時代となったが、その位置づけ、育成方法、役割分担については、早

急に整備する必要がある。危惧することは、精神障害者への就労支援が行き届いていれば一般就労

できる人を、安易にピアサポーターとして囲い込んでしまっていないかということである。 

地域体制整備コーディネーターには、ピアサポーターの育成についても、中心的な役割を担うこ

とが期待されている。 

 

 

７．地域自立支援協議会の活用（社会資源開発のための手立て） 

障害者自立支援法の施行後、障害がある人を支援する仕組みとして、相談支援事業、地域自立支

援協議会が中核となっている。相談支援事業を担う相談支援専門員は、個別支援会議を通して、ネ

ットワークで本人のニーズに添った支援を行い、従来は置き去りにされていた「課題」を地域の課

題として抽出する。この課題は、地域自立支援協議会で検討される。 

精神障害者の地域移行についてもこの仕組みを活用したい。地域自立支援協議会に取り込まれる

ことによって、地域移行を生活支援の課題のひとつとして、現実的な課題として取り組むことがで

きる。 
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ここでは、本事業における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）を示してみた。 

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」を実施する。そして、懐にしまっていた夢と希望を少しずつ呼び起こす。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」を実施する。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、「退院のイメージがつくれない」という人がいれば、病院の中に「退院準備プログラム」

をつくる。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」を事業化する。 

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

移行型の家族教室」を実施する。 

このように「この人」を支援していく上で抽出された課題を、地域の課題としてプログラム化・

事業化・施策化していくことが、予算の計上も伴って必要かつ重要なことである。 

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

重ねることになる。このように、地域自立支援協議会を活用することが、地域移行支援を進めるう

えでの重要な鍵となる。 

図－６ 

８．関係機関の役割 

今後、退院促進、地域移行を有効にすすめていくためには、それぞれの機関の役割を明確にする

とともに、都道府県ごとに地域移行をすすめる組織をつくる必要がある。 

地域体制整備コーディネーターは、都道府県の担当課に地域状況を報告して、都道府県の地域移

行推進のための仕組みづくりに協力する。 

ここで一般的なモデルを示しておきたい。まず、社会的入院者のいる医療機関には、組織内に退

院促進をすすめるための多職種で構成されるプロジェクトチームをつくっていただく。同様に、地

域体制整備コーディネーターは、関係者と地域移行チームを組織する。医療機関のチームと地域の

チームは、個別支援会議を実施して、退院支援・地域移行の支援体制を整える。この個別支援会議
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図－７ 
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ニュアル．財団法人日本障害者リハビリテーション協会:2008 

・日本精神保健福祉士協会編：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.2009 

・岩上洋一：地域移行支援は地域の課題－精神障害者地域移行支援特別対策事業を通して．精神医

療.57:23-27.2010 
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28■ 精神障害者の地域移行推進のための保健所マニュア



29 Ⅴ．参考資料等



30■ 精神障害者の地域移行推進のための保健所マニュア



 

２．精神障害者地域移行・地域定着支援事業と障害福祉サービスについて 

 

１）旧体型（精神障害者社会復帰施設）から新体系（障害福祉サービス）への再編 
  平成 23 年度末(平成 24 年 3 月末)までに新体系福祉サービスへ移行(経過措置期間)。 

 

 
 
 

２）精神障害者が活用できる障害福祉サービス(個別給付)の種類と内容 

利用者数(精神障害者)は平成 21 年 11 月国保連データーによる 

 

事業名 内    容 利用者数
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32■ 精神障害者の地域移行推進のための保健所マニュア



 

３．語句の解説（本マニュアルでの使い方を含む） 

 

 

１）精神障害者地域移行支援特別対策事業 
 本報告書では、本事業として表現しており、平成 20、21 年度の２年間の事業であった。この事

業は、当初「退院促進事業」という名称で呼ばれていたが、「地域移行」という表現に変化し、今後

は、「地域定着」という要素が加わることになる。 

 

２）６３０調査 
 630 調査とは、正式名称を「精神保健福祉資料」といい、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る。 

 

３）ピアサポート 
 ピアとは、仲間という意味で、本報告書では、精神障害当事者を指している。一般的には、仲間同

士の支え合いを指しているが、本報告書では、退院して在宅でいる精神障害者が、地域支援推進員の

役割や、その補助的役割をになって、精神障害者の地域移行に関わる活動を指している。北海道を始

め一部の地域で、既に活動の実績があり、今後その広がりが期待されている。
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