
 

精神障害者地域移行・地域定着支援事業のまとめ 

（平成２０～２３年度） 
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は じ め に 

 

この度の東日本大震災で犠牲になられました方々に謹んで哀悼の意を表しますとともに、被災

された皆様に、心からお見舞いを申し上げます。今、被災地では、「地域の絆」をキーワードに復

興に向けた住民の自主的活動が行われており、皆が力を合わせ着実な復興がなされることを祈っ

ております。 

 さて、わが国の精神科病院には、地域の受け皿が整わないことから地域から孤立し入院生活を

余儀なくされている約 6万 2千人の入院患者（いわゆる「社会的入院者」）の退院・社会復帰が課

題となっています。これについては、平成 16年 9月の「精神保健福祉施策の改革ビジョン」以来、

「入院医療中心から地域生活中心へ」の基本理念のもと、施策を進めてきました。「障害者制度改

革の推進のための基本的な方向性について」（平成 22年 6月 29日閣議決定）を受け、保健・福祉・

医療の個別分野における基本的方針と今後の進め方について検討が進められています。新たな取

り組みでは、医療計画において、現行の「4 疾病」に精神疾患を追加することや、総合福祉法の

制定に向けた動きなど、地域の精神保健福祉医療体制は大きな変革の時期を迎えようとしていま

す。 

 岡山県においても平成 19年 3月に「岡山県障害福祉計画」を策定し、この中で社会的入院患者

の解消のため数値目標を掲げ、各種施策を総合的に推進しております。総合的な施策の中で中核

に位置する事業である「精神障害者の地域移行・地域定着支援事業」は、地域移行推進員や保健

師等が、精神科病院等の関係機関と協働し、一人ひとりの入院患者のニーズに沿って、地域移行

と地域での安定した生活にむけて支援してまいりました。長期にわたる入院生活の中で出口の見

えず、希望を失いかけていた利用者に対し、根気強く関わる中で、支援者等との間に生まれた新

たな地域の絆を大きな力として、地域生活に結びつけることができました。 

 この度、「精神障害者地域移行・地域定着支援事業のまとめ（平成 20～23年度）」として活動を

とりまとめる運びとなりました。本冊子が、精神障害のある人の社会的入院の解消の一助となり、

関係者の皆様の地域精神保健福祉活動のお役に立てていただけましたら幸いです。 

 

平成 24年 3月 

岡山県保健福祉部健康推進課 

課 長 則安俊昭 
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地域移行推進員のかかわった成功事例 

 
 地域移行推進員全員（岡山市は１事例）から成功事例を集めました。理由は、阻害要

因別の事例を集める案もありましたが、成功体験を関係者と共有したいという意見が多

かったからです。なお、「地域移行推進員」は本文では「推進員」と略しています。（地

域移行推進員の配置は次頁に紹介しています。） 

 

事例をまとめた結果、共通の過程を経ていることがわかりました。 

 

①本人にしっかり向き合い、地域で生活することを推進員自身が簡単にあきらめない。 

②体験（試験外泊等）できる機会を作り、漠然とした地域生活のイメージが具体的にな

るような計画を立てて実行する。 

③本人の「できること」「したいこと」に着目し、希望や目標を見つけ、後押しする。 

④（本人も推進員も）成功や失敗を繰り返しながら、徐々に地域生活を体感する。 

⑤困った時に助けを求めることができる地域ネットワークが構築されている。 

⑥本人なりに地域生活を楽しみ、地域になじんでいく。 

 

 成功と感じるまでには時間はかかっていますが、長年、病院で管理されていた生活か

ら、地域で主体的に生活するためには、必要な時間ではないでしょうか。今回紹介した

人たちの地域生活は再開したばかりです。今後も地域で見守りながら、支えていく必要

があると思います。 

 



地域移行推進員配置図 
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東備 
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（1名） 
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医療法人梁風会 
（1名） 
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医療法人井口会 
（1名） 
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県南西部圏域 
（総社市） 

 
総社市社会福祉協議会 

（1名） 

県南西部圏域 
（倉敷市・早島町） 

 
岡山県精神保健福祉
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県家連 

岡山市こころの
健康センター 県南東部圏域 

（岡山市） 
 

岡山市こころの 
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（2名） 

県南東部圏域 
（備前保健所管内） 
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障害者家族会連合会

（県家連） 
（1名） 
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健福祉センター 
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１．ホステルで退院意欲を持続し地域生活へ移行したケース 

 
依 頼 元 病院ケースワーカー 

支援の課題 意思疎通の困難さと住居の確保 

支 援 者  病院スタッフ、保健所、地域活動支援センター、共同生活介護・就労継続 B型事業所 

      地域移行推進員 

支 援 期 間 2年 1ヶ月 

 

（概要） 

 幼少より母子家庭に育つ。中学校卒業後ミシン作業の仕事、餅屋でパートの仕事に従事する。そ

の頃から不眠・作話が始まり、下着姿のまま近所を出歩こうとし精神科病院を受診し初回入院する

（診断名は統合失調症、精神発達遅滞）。退院後外来通院を続けていたが、自宅風呂場にて自身の

服を並べて販売しようとしたり、隣の家に勝手に上がり込んで話をする等の行為があり親しい大家

と母の勧めで再入院し、13年 5ヶ月間入院が続いた。病状も安定しており、本人も退院に対する希

望があり、主治医の了解も得たので支援を開始した。 

（入院中の支援） 

 幼少の頃から難聴を抱えており面会時に意思疎通が難しかったため、これからの地域生活を想定

して、補聴器を利用するために福祉の補装具支給の手続きをすることになった。県の身体障害者更

生相談所に同伴し補装具支給のための判定検査を受け補聴器を支給された。また、ホステルでの試

験外泊事業を利用し、退院に至るまでの本人のモチベーションを持続してもらい、簡単な食事作り

を行うこと等を通して入院生活で失った生活の勘を取り戻してもらった。ケアホームを探すも、ど

こにも空室が無く、先の見えない状況に支援者側も本人もあせりを感じ、「もうええわ！」とあき

らめムードになりかけた時もあった。あきらめずに担当している圏域外の事業所に電話したところ、

改装工事により新たにできた空室が見つかり、早速本人と病院スタッフとで見学に行くことになっ

た。日中の居場所も見学し、本人もとても気に入り退院へといっきに話が進むことになった。 

（退院後の支援） 

 退院後は月 1回保健師、圏域の推進員と連携し、訪問支援をすることにした。ケアホームの支援

者の本人に対する支援がきめ細かく、訪問をすると本人も笑顔で迎えてくれている。ケアホームで

の暮らしぶりを聞くと退院したことを喜んでいる様子がうかがえ、逆に支援者側も励まされた。 

（今後の予定） 

 本人は困ったこと、分からないことが起これば支援者に隠さずに話をして、安定した生活を送れ

ている様子なので、今後は生活の場であるケアホームが中心となり、本人の相談・支援の実施、地

域の関係機関との連携を実施していく予定である。 

（本人の感想） 

 「作業所の仕事にも慣れた。」「病院とは違い静かで良い！」「太った！」「お世話になりました。」 
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（推進員の感想） 

 関わり当初、病棟で医師、看護師、ケースワーカー、保健師立ち会いのもとで面会した時は、本

人も何のことか分からない様子で苦笑いをしていた。入院生活は楽しくないというのは聞き取れた。

面会を重ねる中で、本人は難聴の為、コミュニケーションは筆談で行う必要があった。そのため最

初はスムーズに話ができなかった。しかし、「入院生活は楽しくない」「退院したい」という本人の

思いは伝わってきた。その本人の思いが支援のエネルギー源となった。さっそく、地域で地域移行

支援会議を開き、関係機関で今後の支援について検討した。各支援者がそれぞれ知恵を出し合い、

推進員一人で支援しているのでは無いことを強く感じ励みになった。今回、最も苦労した点は住居

の確保であった。支援者側は、入院期間が長かったので簡単に退院できるとは思っておらず、長期

戦を覚悟していたが、本人は「早く退院したい」という思いが強かった。その焦りをとるため、本

人に今後の予定表をわかりやすく書いたもの等を提示したが、予定表どおりに進まず困っていた。

本人の退院への意欲を持続させるためホステルへの外泊を行った。このことが無ければ、意欲を持

続させることは難しかっただろうと感じた。そんな時、何度も支援に同行し、一緒になって本人の

ことを考えてくれた病院ケースワーカー、保健師がいたおかげで勇気づけられた。あきらめずにね

ばり強く本人の人生に寄り添うことが大切であると学んだ。今後も本人の生活の場であるケアホー

ムを中心に地域の関係機関が連携し、本人の地域での生活を見守っていく必要があると思う。 

（主な支援） 

入 院 中 退 院 後 

買い物  外食  耳鼻科・歯科受診  作業

所見学  ケアホーム探し  補装具支給申請 

健康保険諸手続き  住民票変更  サービス

受給者証交付手続き  食事作り  補聴器店

同行  ケア会議  家族調整  引っ越し 

ケアホーム訪問様子伺い  関係機関連絡調整 

 

※ホステル・・・本人の意思で利用できる生活に必要な設備を備えた短期入所施設 
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２．チームとしての長期的な関わりと体験により 
不安の軽減が効果的な支援となったケース 

 
依 頼 元 医療機関 

支援の課題 支援者との信頼関係の構築・長期入院による地域生活への不安の解消 

支 援 者 ケアホームスタッフ、就労継続支援事業所スタッフ、 

医療機関スタッフ（医師・ケースワーカー・看護師）、保健所、地域移行推進員 

支 援 期 間 25ヶ月 

 

（概要） 

 20代後半、勤め先の寮にて激しい幻覚・妄想状態となり、精神科を初診、統合失調症との診断を

受ける。30歳から入院となり、共同住居、ケアホーム、単身生活等、退院への取り組みを行ってい

たが、地域定着には至らず、入退院を繰り返し、現在は 3年近い入院期間となっている。本人は被

害的になりやすく、支援者に対して攻撃的になる一方で、特に医療機関に対しては攻撃をしながら

も生活全般にわたって支援を受けるなど、強い依存性も見られる。過去の失敗体験から地域生活に

対して不安が大きいが、本人の自意識の高さから表立って不安を口にすることは少ない。 

（入院中の支援） 

 退院後の生活への希望を聞き取ることから始まり、本人の希望に沿う住居の選定を進めていく。

本人からは「家賃 3万円以内」「厳重なセキュリティ」「隣の声が聞こえない」「風呂・トイレ付」「Ｂ

Ｓ・有線放送完備」等、かなり具体的な条件が聞かれた。全ての条件を満たす物件は考えられず、

面接をする中で条件面でのすり合わせを行っていったところ、「家賃 3万円以内」「鍵がしっかりか

かる」との条件でまとまった。退院先の候補としてケアホームやアパート、入所施設等が考えられ

たが、推進員同行のもと見学を行い、本人・医療機関とも相談した結果、本人がケアホームへの退

院を目指すことを決定した。 

（退院先決定～中断） 

 ケアホームへの退院を目指すにあたり「日中活動への通所」「最低限の入浴・着替え」「確実な服

薬」等の条件が上がったため、「生活リズムの安定」「週 2回の入浴・着替え」「1週間分の服薬自己

管理」を院内で取り組んでいくこととなる。また、並行して体験外泊を設定。ケアホームでの生活

のイメージを掴むとともに、本人の地域生活における課題の見極めを行った。 

 数回の体験外泊を通して、本人の社会性の欠如（穴のあいた服の着用、車道で座っての喫煙、レ

ジを通らず外へ出る）や、ケアホーム管理者や就労継続支援事業所スタッフとの関係性（食事提供

の拒否、無断外出、ケアホームのルールを守れない）に課題が見つかった。特に後者については支

援そのものについて拒否に繋がり、一時外泊等の支援が中断となる。 

（退院への取り組み） 

 中断期間中は医療機関を中心に院内での取り組みを進め、面談を繰り返し行っていく中で本人の

外泊への意欲が高まっていった。本人の支援を受けることへの抵抗が薄れ、退院への意欲が高まっ

ていることが会議の中でも確認できた。 
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支援を再開するにあたり、本人の意欲の維持のため、退院に至るまでの長期外泊計画を設定し、

退院への筋道を分かりやすく示すことや、外泊ごとに課題設定を行い、課題をクリアすることで退

院へと近付いているのだと本人に実感してもらうことを支援方針とした。 

長期計画に沿った体験外泊を実施していく中で、生活上の様々な課題が発見された。基礎体力や

家事全般については、長期入院の中でかなりの能力低下が見られた。また、妄想による医療不信か

ら本人が通院・服薬を拒絶、支援の継続が困難になる場面もあった。 

発見された課題は外泊直後に振り返りの会議を行い、本人・支援者で共有して取り組んでいった。

生活上の課題に対してはケアホームスタッフと就労継続支援事業所が中心となり、家事援助・買い

物同行・体力づくりの支援を行い、外出同行や医療不信に対する対応（他医療機関紹介、見学）は

医療機関・保健所・推進員が共同で行った。 

課題が整理されたことで本人も積極的に取り組み、体験することで本人の生活能力や地域社会へ

の適応は飛躍的に向上していった。また課題を共有し、支援者が寄り添って取り組みを進めること

で支援者との関係づくりも進んでいった。 

（今後の見通し） 

 これまでの取り組みの中で本人、医療機関、ケアホーム、就労継続支援事業所の連携が取れ、生

活上の課題はありながらも地域で生活する受入体制は整えることができた。その結果を受け、医療

機関とも話し合いを重ね、年度内に退院の見込となった。退院後、本人の生活基盤はケアホームと

なるため、支援の中心をケアホームスタッフに移し、支援を継続している。 

（まとめ） 

 本事例は、本人の退院したい思いと退院に対する不安の葛藤から、何度も支援が中断する結果と

なり、本人の退院に対する不安の軽減が重要なポイントであった。不安の現れ方は、食事への不信

であったり、人間関係への不満であったり、支援者に対する不満など多岐にわたり、時に理解しに

くい表現でもあった。しかし、その都度、支援者間で情報を共有し、話し合うことで本人の真のニ

ーズを把握し、対応していくことができた。 

また、支援者がチームとして長期的に関わっていく中で、体験的に学んだことについては不安が

軽減され、理解に時間がかかるため一度は拒否したことでも改めて伝えると受け入れられるといっ

た本人の特性が、支援者間の共通理解として得られたことが支援をスムーズに進める要因となった

ように思う。本人の不安をゆっくりとしたペースで受け止め、不安なことに対しては見守りのもと

体験をしていくことが、今回の支援の柱となっていた。 

長期にわたる入院者の中には、院内の生活と地域生活のギャップに戸惑い、不安を感じ、自信を

失っていくケースが多いように思う。それを乗り越え、自信を回復し、地域での生活を取り戻して

いくには、周囲の支援者が本人のペースに合わせ、長い時間をかけて見守っていくことが必要にな

るのだと感じた。 
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３．退院に拒否的な家族へのアプローチにより退院することができたケース 

 
依 頼 元 病院ケースワーカー 

支援の課題 家族調整、住宅確保 

支 援 者 病院スタッフ、保健所、福祉事務所、ホームヘルパー、地域活動支援センター、大家、 

      基幹型生活支援センター、地域移行推進員 

支 援 期 間 31カ月 

 

（概要） 

        Ａ氏は幼少の頃施設で過ごし、中学を卒業後就職したが、職を転々として自衛隊に入隊したこ

ともあった。S56頃に、はい徊、独語、幻聴が出現し統合失調症と診断され入退院を繰り返した。

今回の入院は 14 年が経過していた。精神症状は安定しており、Ａ氏は、「人生をやり直したい、

幸せになりたい」と、退院を強く希望した。しかし、家族が高齢で体調不良ということもあって、

退院に反対しており、一時は病院ケースワーカー、推進員に対しても拒否的になったこともあっ

た。そこで、家族に寄り添いながら、ゆっくりと時間をかけて話を聴くことで、徐々に推進員を

受け入れ 1年近くをかけ退院に向けての関わりの了解を得ることができた。退院後はＡ氏の希望

であるアパートで一人暮らしを目指して、アパート探しや金銭管理など日常生活全般の訓練等を、

病院・関係機関と連携を取りながら行った。 

（入院中の支援） 

  当初、退院を反対していたキーパーソンの母に電話をすると、用件も話せず途中で切られるこ

とがあった。粘り強く訪問し、母の体調を気づかったり、困りごとや不安なことなどの相談を受

けながら信頼関係を築いていった。時間はかかったが徐々に心を開いてくれ、母の方からＡ氏を

気遣う言葉がきかれるようになり、アパートの保証人は拒否されたが、今後の支援体制やサービ

ス利用内容について説明を受け入れ、退院の了解を得ることができた。家族調整と同時にアパー

ト探しを行った。精神障害のある人に理解のある大家さんの存在を自立支援協議会で情報入手し、

アパートを見学し大家さんに相談、保証人も得ることができた。住宅確保ができ、一人暮らしの

準備や日常生活全般の練習を行った。基幹型地域生活支援センターでの試験外泊を体験したり、

買い物、お金の計算、公共機関の利用、自転車の練習など病院のスタッフや推進員、関係機関で

支援を行った。 

（退院後の支援） 

  当初は週4回のホームヘルパー利用により、買い物や食事づくりなどを中心にすえて支援した。 

      1,000 円以上のお金の計算ができないため、買い物の計算や金銭出納帳へ記入するなどヘルパー

訪問時に繰り返し練習した。買い物や掃除、食事づくり等、徐々にできる事が増えヘルパー訪問

は週２回に減らすことができた。日中は作業所に通い、仲間もできて、一緒にカラオケや食事な

どに行くなど楽しみが増えた。ゴミ出しの時に近所の人と世間話ができるようになり、地域の人

との交流が広がっていった。その一方で誘惑や詐欺まがいの被害にもあい、経済的に厳しくなる
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こともあった。対応策として、通帳・カードを病院で管理してもらい、推進員がＡＴＭの引き出

しに同行するなどしていたが、Ａ氏と関係機関で協議し、ケア会議を開き、安心して一人暮らし

を継続していくために成年後見制度を利用することを提案し、Ａ氏も了解した。 

（今後の予定） 

①地域での生活に慣れてきており現状を継続する。 

  ②作業所での経験をいかし就労に向けて支援をする。 

  ③金銭管理は成年後見制度を利用し悪質な被害にあわないように支援する。 

（本人の感想） 

        一人暮らしをすることで、好きな時間に好きなことができる自由なところが心地良い。失敗す

ることもあるが次にいかしていると思う。近所の人が、「自分のできることはしているね」と声

をかけてくれたり、人間関係が広がっていくのもうれしい。 

（推進員の感想） 

  Ａ氏は、家族に退院を反対され、病院での時間が経過するばかりで、なかなか退院の目途が立

たず苛立つこともあったが、最後まで諦めずに努力を重ねてきた。退院に反対の家族に対して、

推進員としては、粘り強く働きかけた。家族に寄り添い、思いを理解するなど、家族への支援も

Ａ氏と同様に大切であると痛感した。また、アパート探しでは理解ある大家さんと出会えたこと

も大きい。退院するまでに病院のスタッフが金銭管理や自転車の練習、買い物の同行など退院に

向けての取り組みを積極的に行い、地域での継続支援がスムースにいくように連携をとりながら

支援をしていった。退院後もしっかりと病院もフォローし、Ａ氏を関係機関がそれぞれの役割を

担い支えていった。ひとり暮らしをすることは良いことばかりではなく、失敗することや予想で

きないことも起こり、Ａ氏は何度も落ち込むことがあったが、立ち直り頑張ろうとする力に支援

者は逆に勇気づけられた。 

（主な支援） 

入 院 中 退 院 後 

買い物、アパート探し、施設見学、手帳申請、

自立支援医療申請、住民票変更、携帯電話契約、

ホステル試験外泊、家族調整、交通機関利用練

習、ケア会議 

 

買い物、施設通所、食事会、掃除、病院同行、

金銭管理指導（ＡＴＭ利用へ同行）作業所見学、

緊急時電話対応、警察への相談同行、成年後見

人制度利用の支援、ケア会議 
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４．本人のニーズに寄り添った支援 

 
依 頼 元 Ａ病院ケースワーカー 

支援の課題 気持ちの変化に応じた支援、家族調整、住宅確保 

支 援 者 病院スタッフ、保健所、ホームヘルパー、地域活動支援センター、 

基幹型生活支援センター、地域移行推進員 

支 援 期 間 30ヶ月 

 

（概要） 

 20歳代前半で結婚し、長男をもうける。3年後抑うつ状態になり服薬自殺を図り、精神科を受診

その後 10年間、不眠・軽度の抑うつ気分を訴えたが加療せずにいた。その後,夫が死去。うつ状態

で閉じこもる時期と躁状態で多動・多弁の時期を繰り返し、希死念慮もみられるようになり、入退

院を繰り返した。その後Ａ病院へ入院した。 

 Ａ病院に入院してから 17 年が経過。時に躁・うつ状態を繰り返したが、病状も安定してきたと

のことで本事業を利用し、退院に向けての支援・退院後のサポートを行った。 

（入院中の支援） 

 支援開始時、『外出したい、買い物へ行きたい』という希望もあり、面会・外出を中心とした支

援を行う中で関係づくりを行い、退院に対する思い・希望の把握を行った。外出時に基幹型地域活

動支援センターの見学を実施。外泊してみたいという希望により、1～2ヶ月に一回のペースで試験

外泊を利用した。そのような支援の中で本人の退院に対する意欲も高くなり、自立支援協議会で知

り合った精神障害のある人に理解のある大家さんの協力のもとアパート見学を実施。その後,退院

先候補の施設への外泊の実施等、具体的な支援を本人のペースで行った。本人の支援と並行してキ

ーパーソンである長男のもとへ出向き、母親に対する思いを確認しながら良好な関係を築いていっ

た。 

 当初、本人の希望としては施設への退院であった。申請まで至ったが、施設から断られ、今後に

向けてのケア会議を実施し、『年齢的に最後のチャンスだと思うので、アパートで一人暮らしにチ

ャレンジしたい』という本人の思いを長男・関係機関と共有し、それに向けて支援していくことを

確認した。アパート見学・居場所の候補として地元の地域生活支援センターの見学なども実施。疲

れたら試験外泊を利用という流れの中、退院に向けて本人と話し合い、計画を立てながら進めた。

退院先の住居の確保ができ、具体的に退院後どのような生活が送りたいかをケア会議で話し合い、

本人・関係者で情報を共有し、支援の役割を確認した上で退院に至った。 

（退院後の支援） 

 本人の希望である週 4日のヘルパー利用を中心に、推進員の定期的な訪問、地域生活支援センタ

ー及び保健師の見守り訪問、2週間に 1回の受診、週 1回の長男の訪問・金銭管理という体制で支

援を行っている。当初は日や時間の感覚が乏しかったので薬を飲みすぎて転倒等が続き、その都度

ヘルパー・医療機関と連絡を取り合いながら対応し、不安の軽減に努めた。本人も少しずつ現実感
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覚を取り戻し、改善が見られるようになった。時間が経つにつれて地域での生活にも慣れてきてお

り、ヘルパーを利用しながら本人のペースで無理なく生活できている。当初は初めての地というこ

ともありアパートでの生活が中心だったが、最近は、デイケアで手芸することやヘルパーと一緒に

買い物へ行くことが楽しみとのこと。関係機関と連絡を取り合いながら本人の生活をサポートして

いる。 

（本人の感想） 

 退院時はどうなることかと思ったが、ヘルパーや推進員がきめ細かくサポートしてくれているの

で安心して生活ができるようになった。夜、一人になったら寂しいが、ヘルパーと一緒に買い物へ

行ったり、デイケアに行って手芸をすることが楽しみになっている。 

（推進員の感想） 

 支援開始時は、遠慮がちで自分が思っていることや言いたいことが表現できない様子だった。

しかし、面会や外出を重ねる度に、互いの親しみ感や信頼感が増し、笑顔や会話も増え、少しず

つ自己主張ができるようになり、退院したいという思いもより強くなった様子が伺えた。本人の

中で施設へ退院か、一人暮らしかで気持ちが揺れていたため、施設に断られた時にはかなり動揺

するのではと心配したが、一人暮らしの方向に気持ちを切り替え、その思いをケア会議で発言で

き、推進員も共に歩めたことに喜びを感じることができた。退院に向けての流れの中で、不安時

や休みたい時に試験外泊を利用できたことが本人の安心にもつながっていた。退院前からのケア

会議を通じて、地域の関係機関との顔合わせやニーズの共有ができていたので、本人・長男が戸

惑うことなく地域での生活に移行ができたと感じている。退院後、環境も変わり不安なことが多々

あったと思うが、関係機関のサポートで、徐々に地域での生活に慣れ、今ではデイケアや買い物

などの楽しみを見つけ、少しずつ本人らしい生活ができている。現在も転倒等心配な面もあるが、

今後も本人が安心して生活できるサポートが継続するよう、次の支援機関につなげていきたい。 

（主な支援） 

入 院 中 退 院 後 

面会 買い物 アパート探し ホステル試験

外泊 家族調整 自立支援医療申請 交通機

関利用練習 施設見学 ケア会議  

見守り訪問 転倒時の対応 病院同行 電話

対応 食事会 買い物 日中の活動の場探し 

ケア会議  
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５．退院後の生活イメージを一緒に考えたことで展開したケース 

 
依 頼 元 病院 

支援の課題 本人が退院後の生活をイメージしやすい方法を考える 

支 援 者 病院スタッフ、保健所保健師、親族、基幹型地域生活支援センタースタッフ、 

生活訓練施設指導員、作業所指導員、地域移行推進員 

支 援 期 間 2年 9ヶ月 

 

（概要） 

 20代の頃より不眠、リストカットなどの症状が出現、精神科病院を受診し、統合失調症と診断さ

れ入院となった。その後入退院を繰り返す。30代は作業所やヘルパーを利用し、両親の協力のもと

子育てをしながら生活した。親の死を機に症状が悪化し、再び入退院を繰り返すようになった（今

回の入院は 3年 3ヶ月）。入院中、自立の意識を持ち始め、本事業を利用、退院を目指した。 

（入院中の支援） 

 本人との面接を繰り返し行いながら、関係づくりをした。退院先や退院後の生活イメージがしに

くく漠然としていた為、福祉サービスなどの紹介や見学を行いながら、退院後の生活イメージを具

体的に描くことができるように支援した。また基幹型地域生活支援センターへの試験外泊を月 1回

ペースで繰り返し行いながら、公共交通機関利用の練習、日中の過ごし方、一人暮らしをイメージ

した活動（調理、趣味活動）を行った。次第に本人自身に、退院後の課題である「金銭管理」、「日

中の過ごし方」、「対人関係」、「体調管理」、「緊急時相談先」などが明確になってきた。それらの解

決方法を病院ケースワーカー、推進員、保健所保健師と一緒に試行しながら、退院を目標に準備し

ていった。事業開始当初は、病院近辺のアパートでの一人暮らしを希望したが、具体的にアパート

を探し間取りを考えたり試験外泊を繰り返し行う中で、退院後すぐに地域での一人暮らしを行うこ

とへの不安や寂しさを自分で認識し、社会復帰施設への退院を決めた。 

（退院後の支援） 

 本人は入院中、施設から通える範囲の作業所を数か所見学し、退院後は希望した作業所へ通所し

ている。また退院前の個別支援会議で、本人が退院後も推進員と保健所保健師の定期的な訪問を希

望し、施設での生活や作業所利用の相談、地域生活へ向けた相談にのっている。 

（今後の予定） 

 社会復帰施設での生活に慣れ、平日は施設から作業所へ通っている。作業所は、自分の体調を見

ながらうまくコントロールして利用ができている。金銭管理や異性との対人関係については現在も

課題であるが、担当の施設指導員、主治医、作業所指導員、推進員、友人、家族へそれぞれ相談し、

バランスを保ちながら生活ができている。本事業終了後は、社会復帰施設のプログラムに沿って施

設指導員を中心に、施設退所後の地域生活に向け支援していく予定である。 
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（本人の感想） 

病院のデイケアではなく、希望していた作業所へ通うことができている。作業所の近くへは大好

きな図書館もあり気分転換に利用している。入院生活ではあまり感じなかったが、退院後、家事、

作業所への通所、行事への参加などのために、体力をつけることが必要であると感じている。 

（推進員の感想） 

 前推進員と退院に向け、関係づくりをおこないながら、約 1年経過した時点で、推進員や保健所

保健師の担当が変わり、初めは本人も複雑な気持ちが見られた。面接や外出を繰り返し行う中で、

退院に向けて一緒に考えてくれる存在として信頼してくれるようになった。本人の退院に対する気

持ちの揺れや希望を丁寧に聴くことで、主治医、院内各スタッフ、家族、推進員、保健師の連携し

た支援が行え、本人の退院への意欲を持続させることができたと感じる。 

 いつも院内で面接をしていたが、退院までに何度か喫茶店で面接を行った。喫茶店では初め緊張

した感じが見受けられたが、「時にはこういった所に来ると気分転換になるなぁ」と言っていた。

退院後、本人が作業所の帰りなどに、図書館の喫茶でジュースを飲んで帰ることがあるということ

を教えてくれた時、入院中の喫茶店への外出支援がいかされたと思えた。 

 今後、本人が安心して地域で一人暮らしを行えるために、本人の気持ちに寄り添いながらサポー

トが継続するよう、施設指導員等に支援をつないでいきたい。 

（主な支援） 

入 院 中 退 院 後 

面接、ホステル試験外泊、アパート探し、公共交

通機関利用練習、作業所見学、自立支援医療申請、

ケア会議 

面接、散歩、作業所利用支援、ケア会議 
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６．法人保証で公営住宅に退院したケース 

 
依 頼 元 病院ケースワーカー 
支援の課題 現実目標の設定と住宅の確保 
支 援 者 病院スタッフ、保健所支所、市役所（保健）、福祉事務所（生活保護、障害）、 

ホームヘルパー、NPO法人、訪問看護ステーション、地域移行推進員 
支 援 期 間 40ヶ月 
 
（概要） 
 高校卒業後、短期間で転々と仕事を変わっていた。母親と二人で生活し、ひきこもっていた。建

物に侵入し警察に保護され、市役所、保健所の職員と精神科病院を受診し統合失調症と診断される。

以後、通院が続かないので入院となった。入院中に家族が亡くなり、住んでいた家もなくなった。

頼れる身内もいないことから、状態は安定したものの開放病棟で長期入院（20年）を余儀なくされ

ていた。本人は「退院したい」という漠然とした思いは持っていたが、家族がいないことであきら

めていた。病院職員の強い勧めで、地域移行・地域定着支援事業を利用した。 

（入院中の支援） 

 対人緊張や他者をなかなか受け入れられないこともあり、週 1回の面接から開始したが、面接場

面でも 1～2分で席を立ったり、「貧乏生活はしたくない。宝くじが当たったら退院する」と言うな

ど関係づくりに時間がかかった。また、外出もしなくなっていた本人と、買い物や地域活動支援セ

ンターの利用を行い、現実的な退院後の生活をイメージしてもらうように働きかけた。本人が現実

的にアパートを借りて退院生活を考えられるようになったところで、保証人確保の方法として、法

人保証を受けることを検討していたところ、公営住宅の法人保証を考えている市があるとの情報が

あり、その市で公営住宅への入居を目指すことにした。公営住宅の保証に向けて地域移行・地域定

着支援会議構成員と地域体制整備コーディネーターが市との調整を行い、公営住宅の入居申し込み

や抽選、その後の手続きに同行した。公営住宅を本人が見事に引き当て入居が決定した。その後公

営住宅に外泊を繰り返し、地域で生活することのイメージも膨らんだ。 

（退院後の支援） 

 20年ぶりの地域生活で本人は「息をするのも大変」と心境を語っていた。ホームヘルパーを週 3

回利用し、家事の負担を軽減した。また、服薬管理や体調管理にも不安があるため、隔週で訪問看

護を利用することにした。推進員は週 1回の訪問と本人からの相談があれば駆けつける体制をとっ

ている。金銭管理も不安があり、ケースワーカーに生活費を週 1回ごとに分割して渡してもらうこ

とで、何とかやりくりを行っている。 

 最近は簡単な料理もするようになっており、生活に余裕が見られる。「ずっと家にいるのも退屈」

との言葉も聞かれ、本人にあった日中活動の場を一緒に探していく予定である。 
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（今後の支援） 

 なかなか他人に打ち解けられず気持を伝えられないところがあり、推進員と関係をつくるのにも

時間がかかった。現在は何かあれば推進員に連絡をくれるが、地域生活を送るうえで他の支援者と

もうまく関係づくりができるように、今後は橋渡し的な役割を取っていきたい。 

（本人の感想） 

 「我が家ができた。」「好きな物が好きな時に買えて食べられる。」「こんなに安くて美味しいもの

は病院になかった。」「夜はすごく寂しいが退院してきて良かった。」 

（推進員の感想） 

 「お前に用はない。帰れ」と言われたこともあったが、3 年も長く支援をしてきて今ではお互い

冗談を言い合える仲になった。保証人の問題が大きく、本人は退院を半ばあきらめていて、「宝く

じが当たったら退院する」と非現実的な目標を掲げていた為、面接場面ではそこから話が進まずど

うしたらよいか悩むことも多かった。非現実的な目標を立てている本人は退院の意志がないのでは

ないかと思うこともあったが、ひとつひとつの課題の解決に取り組み、本人や周囲の人々の不安を

減らしていったことが、今の地域生活につながっていると思う。 

 金銭管理に課題は残っているが、徐々に生活スキルは向上していっている。本人が穏やかに日常

を送れている姿を見るとホッとする。多くの支援者が本人にかかわり、ネットワークを構築してい

る。このネットワークが本人の支援の為に有効に機能するような体制を持続していきたいと思う。 

（主な支援） 
入 院 中 退 院 後 

買い物 散歩 保証人確保 施設見学  
手帳申請 公営住宅申込 公営住宅抽選 
印鑑登録 公営住宅契約 携帯電話契約 
電気・水道・ガス契約 風呂釜工事  
個別支援会議 

買い物 掃除 住民票移動  
自立支援サービス利用申請  
生活保護申請 個別支援会議 

地域体制整備コーディネーターと連携・相談 

 



－ 22 －

７．支援体制を示し、遠方に住む家族の安心につながり退院したケース 

 
依 頼 元 病院の精神保健福祉士 
支援の課題 遠方に住む家族から退院への同意を得ること 
支 援 者 大家さん、近所に住む本人の友人、市地域包括支援センター保健師、保健所、 

主治医、担当看護師、作業療法士、精神保健福祉士、地域移行推進員 
支 援 期 間 6ヶ月 
 
（概要） 
 生まれ育った地元から離れて、トンネル掘りの仕事を長年続けてきていた。離婚歴あり。元来ま

じめで、几帳面、穏やかな性格で人数は少ないが親しい友人には恵まれていた。定年を間近に控え

た頃に不眠になり、職場でのミスが目立つようになった。心配した職場の上司・同僚の勧めで内科

を受診するも異常なし。しばらくは自宅で休養していたが不眠は改善せず、眠るために酒を飲むよ

うになり次第に量が増えていった。その頃より、生活リズムも不規則になり、食事も十分に取れな

くなった。近所の友人が、自宅で倒れている本人を発見し内科を受診。うつ病を疑われ現在入院中

の病院に即日医療保護入院となり、3 年が経過した。兄弟は多いが関係性は極めて希薄で、実質的

なサポートを依頼できる状況でもなかった。入院半年で本人の状態も落ち着き、病院から兄弟へ連

絡を取り、自宅への退院あるいは地元へ戻っての介護保険施設入所を打診するも、退院の了解を得

られず長期入院を余儀なくされていた。入院中本人は変わることなく、『本人が契約している借家

への退院』を希望。今年に入り、医療保護入院の保護者となっている兄へ病院職員から連絡を取り、

本人の退院意向を伝えるも、了解が得られない状況で推進員の支援を開始。 
（入院中の支援） 
 定期的な面接…  本人の退院意欲の維持を目的に定期的に実施。退院への思いの共有や、現状

での課題について整理を行う。推進員、保健所保健師との顔合わせも早い段階

で行い、本人との関係性を築くよう努めた。また、退院後の介護保険制度利用

も視野に入れ、市地域包括支援センター保健師との連携も行った。 
 外出への同行…  退院目標の時期から逆算し、外出・外泊など退院後の生活基盤を整える。外

出時には、大家さんや近所の友人にも電話で連絡を取るなど、退院へ向けての

準備をしていることを共有した。また、外出時の様子を病院職員と共有し、病

院からも退院へ反対している家族へ情報提供し、理解を求めた。その際に、外

出時の様子を写真に撮り、遠方へ住むキーパーソンの兄へも様子を知らせよう

と努めた。 
 外出後の振り返り…外出・外泊後は必ず本人との面接で現状の確認・課題の整理を行い、今後 

取り組むべき方向性を関係者で共有した。本人は自主的に次回外出の日程を調 
整し、外出時のすることリストの作成も行っていた。 
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 本人の希望を最大限尊重すべく、面接では傾聴から関係性の構築に努めた。また、病院職員との

関係づくりも平行して行い、本人に対する支援の方向性の共有に努めた。その中で、関係者の役割

分担を決め、本人へも分かりやすく伝えた。支援者のネットワークを構築する上で病院の精神保健

福祉士と協力・連携し、コーディネート役を推進員が担当した。大家さん、近所に住む友人とのや

りとりなど、本人のできる部分は支援者の見守りのもと、本人の役割とした。 
（退院後の支援） 
 基本的な生活基盤は確立できており、本人の「きままに暮らしたい。」という希望を軸に支援を

行っている。週 1回の通院、週 1回の訪問看護、時々の推進員の訪問、保健所保健師の訪問で見守

りをしている。大家さん、近所の友人とは入院前と同じようにつきあいをし、農繁期などは手伝い

に行くなどしている。 
（今後の予定） 
 訪問看護の頻度を少しずつ減らし、また、通院間隔も長くするよう本人にも意識してもらう。本

人の困りごとの相談窓口（保健所保健師・病院精神保健福祉士）は確保しつつも、大家さん・近所

の友人に頼れる本人の力を大切にし、地域のネットワークを中心にした生活支援を行っていきたい。 
（本人の感想） 
 「ボチボチしょーる。入院しとる間にワシの代わりに盆栽が命を取られた…。これから少しずつ

やり直しじゃぁ。けど、やっぱり家は最高。時には飲めるしな（笑）。みんな知っとるけど、内緒

でぇ（笑）。ご飯は自分できるよ。お店に惣菜買いに行ったり、友達と食べたり。この前は畑の手

伝いをして焼き芋食べたんじゃ、熱くて美味しかった。寒い中で畑をしたけど、皆で食べて美味し

かった～。」 
（推進員の感想） 
 周囲のインフォーマルな人間関係に支えられて退院に結びついた印象を受ける。退院への課題に

なっていた『遠方に住む兄弟の反対』の解決にも大きな力になってくれた。入院中の本人が外出し

た際には様子を見に立ち寄ってくれたり、買い物にも同行してくれた。入院前と同じような“普通

のおつきあい”をしてくれていた。そういった場面の写真を遠方の兄に届けることで、地域で暮ら

すことへの安心感を届けることもできたと感じる。また、病院精神保健福祉士が粘り強く兄へ連絡

を取り関係性をつくったこと、病院主治医も兄へ状況の説明をして理解を求めたこと、保健所保健

師や市地域包括支援センター職員が本人と顔の見える関係性を維持してくれたことも大きく支え

になっていたと感じる。入院中に服薬自己管理の支援の中心になった担当看護師、調理実習で関わ

ってくれた作業療法士など、お互いの役割を理解した上での連携が、本人を中心とした力強いチー

ムとなった。とかく、退院支援というとフォーマルな社会資源でサービスをパッケージ化してしま

う傾向を感じるが、このケースでは、本人の今までの財産である『地域の人間関係の強さ』を最大

限にいかすことができたと感じる。支援者側の安心の為に、本来的には不必要なサービスを提供す

るのではなく、本人の「きままに暮らしたい。」という思いを全員で共有した結果だと感じる。 
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８．不安定な病状ながら支援ネットワークを構築し 
家族や地域の理解を得られたことで退院できたケース 

 

依 頼 元 病院ケースワーカー 

支援の課題 病状の不安定さ、関係の持ちにくさ、地域の受け入れ拒否 

支 援 者 病院スタッフ、地域生活支援センター、町保健師、保健所保健師、 

訪問看護ステーション、家族、地域住民、地域移行推進員 

支 援 期 間 1 年 1ヶ月 

 

（概要） 

統合失調症にて 10 年 3 ヶ月の入院期間がある。単身生活を送っていたが、幻覚妄想が活発化し

近所に対して被害的となり、医療保護入院となった。服薬により幻覚妄想状態はある程度落ち着い

たが、病識がなく拒薬することもあった。本人は退院したい気持ちが強く、主治医からは確実に服

薬ができることを条件に退院の許可が出たが、地域の受け入れは悪く、家族の支援力も弱い為、地

域移行・定着支援事業を利用しネットワークを構築して支援を行っていった。 

（入院中の支援） 

本人との面接を重ね、退院への気持ちの確認や退院後の生活について話を聞いていき、その気持

ちを受け止めることで関係性を築いていくように努めた。病棟看護師を交えて服薬や外来通院など

の必要性も話をしていった。またケース会議を開き、本人の思いや家族の思いなどを支援者間でも

共有し、再び単身生活に向けて支援していくことや本人が取り組むことを確認した。 

家族や地域からは退院反対の声もあり、地域住民と話し合う場を持ち、退院への理解を得ること

ができた。外出に同行して自宅の片付けをしたり、食事を作ったりして単身生活をする上での生活

力を確認することができた。またその後外泊を重ね、その際には本人自らも近所へ挨拶に行くなど

でき、家族や地域住民の理解も、より得られるようになり、見守ってくれる支援者が増えていった。 

（退院後の支援） 

退院後、幻覚妄想は抱えたままであるが、服薬もできており、幻覚妄想による異常体験も隠すこ

となく支援者に話ができており、自分の中でも折り合いをつけ生活が送れている。訪問看護職員や

その他の支援者が訪問した時には、異常体験にもとづく話を否定せず十分に聞き、服薬や生活上で

のアドバスを行っている。また一緒に食事のメニューを考えたり、お金の使い方を振り返ったりな

どの関わりも続けている。 

家族や地域住民は見守るという姿勢で支援のネットワークを築いており、定期的にケース会議を

行っている。 

（今後の予定） 

幻覚妄想を抱えたままでも、それに左右されることなく生活できているが、なお病識は薄く断薬

する可能性もある。本人の変化に早めに気付けるように今後も支援を行っていく。 

また一人で過ごす時間が多く、その為幻覚妄想が増えていきやすいため、本人が楽しんで日中過

ごせる場所を探していく必要がある。 
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仕事を探したいなど本人には目標があり、その目標に向けて応援するという形でネットワークを

築いて支援していくことが必要である。 

（本人の感想） 

一人の生活が寂しいなと思う事がある。今はいろんな人が来て助けてくれているが、仕事をして

自立した普通の人と同じような生活を送りたい。 

（推進員の感想） 

退院の話が主治医からあった時は、病識はなく断薬しがちであり、表情も険しかった。本人と会

っても心を開いて話をしてくれている印象はなく、こちらも緊張しながら話をしていた。 

地域の保健師や相談支援専門員へ支援の協力を求めた時も、本人の病状や家族環境から退院する

ことへの不安が強かったが、本人との面会を重ね本人の思いを共有していくにつれ、支援者間でも

本人の退院を応援していこうという気持ちに変わっていったように思う。それに伴ってか、どこか

疑い深く被害的になり易い本人も心を開いて素直に気持ちを表し、段々と表情も柔らかく豊かにな

っていったのがよく分かった。 

今後も生活面や病状の変化には注意が必要であるが、本人は異常体験を隠さず話してくれ、それ

をそれぞれの支援者が否定もせず受け入れ、その上で関わりを持とうとしていることに感銘を受け

ている。支援者が本人の頑張りたいことを応援していくという姿勢を共通して持ち、ネットワーク

を構築して支援を行っていきたいと思う。 

（主な支援） 

 

 

入 院 中 退 院 後 

年金申請 障害者手帳申請 自立支援医療費申

請 片付け 外出同行 アパート契約支援 食

事作り ケース会議 家族や地域住民との個別

会議  

収支の振り返り 食事作り  就職支援 電話 

ケース会議 家族との個別会議 支援者間への

連絡調整 



－ 26 －

９．長期入院後に自宅でひとり暮らしが行えたケース 

 
依 頼 元 病院ケースワーカー 
支援の課題 自宅独居での生活の基盤つくり（自宅環境調整・社会性の欠如） 
支 援 者 病院スタッフ（PSW、NS、OT、デイケア、訪問看護部）、保健所、親類 

市保健師、ヘルパーステーション、メンタルヘルスボランティア、 
地域移行推進員 

支 援 期 間 8ヶ月 
 
（概要） 

15～16歳頃から幻聴、発作あり。統合失調症、てんかんにて入退院を繰り返して加療していたが、

50歳代に入り、不眠、はい徊、独語、妄想発言が続き任意入院となる。 
兄弟は近辺に居住しておらず、親類が金銭管理を行い、入院時の保護者にもなっている。 
病状の安定、入院の長期化（11年以上）に伴い地域生活を打診したところ、本人より「自宅で暮

らしたい」との希望があり地域移行・地域定着支援事業を利用して親類、関係機関とのネットワー

クにより支援を行った。 
（入院中の支援） 
親類にケア会議に参加してもらい、住宅環境の改善を行った。 

携帯電話、電化製品、生活用品も親類と相談して購入し、自己調理を希望するため献立、食材購入

の計画を立て自宅へのテスト外泊を行った。スーパーに同行し、レトルト・インスタント食品の利

用等を紹介。ゴミ捨ての方法を近隣者に確認、練習をし、近隣者とのつなぎの役割も考慮した。親

類が調理の負担、栄養状態の偏りに不安を持ち、ヘルパーの調理支援、配食サービス利用を調整し

た。電化製品の取り扱い説明書を作成し、不安の軽減に努めた。 
本人から日中活動を希望、訓練としてデイケアに週 2回の参加をしてもらった。 
服装の違和感から衣類購入を希望、同行で購入。 
（退院後の支援） 
金銭管理、冷蔵庫内の食材、ヘルパー支援状況、デイケア参加状況、服薬状況等の確認、配食業

者との連絡、近隣者、町内会長、民生委員等の連絡を分担。単身による寂しさから話し相手として

メンタルヘルスボランティアの訪問を開始した。親類に連絡を取り、相互に現状報告、要望事項を

説明し不安の解消を図っている。食事時間、早朝覚醒など生活リズムを調整するよう約束事項を書

面化して渡し、又、受診時の同行により主治医との連携を図った。 
6 ヶ月経過し、単身生活に関連した幻覚、幻聴が強まったため、臨時受診の仲介、服薬の確実化

を図り、病状の安定に努めている。 
（今後の予定） 
推進員の支援は継続。病状の安定化を図り、生活困難時には短期での入院治療を勧奨。生活困難

がなければデイケアを身近な相談先、交友の場として参加継続できる状況に調整していく。 
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（本人の感想） 
「一人暮らしは寂しい。それに付け込んでいろんな物が見えたり、切りつけられたりするがこれ

も病気がさせている」「いろんな人が自宅に来てくれるけど時間が短く感じられる」 
「せっかく退院したのだから自宅での生活は続けたい」 
（推進員の感想） 
 受け皿があり、親類の協力を得られたことが大きく、自宅の改築、生活用品の準備をスムーズに

行うことができた。その結果、本人が退院を早急にしなければならないと思い込み、テスト外泊、

退院前訓練が十分でないまま退院となってしまった。支援者一同も、本人が退院を待ち望んでいる

と信じ、本心をくみ取ることができなかった。しかし、退院後も親類と共に支援者間のケア会議を

3ヶ月毎に行い情報交換することで、ケースを違った角度から支援できていると思う。 
 また、行政の協力は支援の支柱となることを深く感じている。推進員の支援終了後は相談支援事

業所が中心となり、スムーズなネットワーク形成が継続できると考える。 
（主な支援） 

 入 院 中 退 院 後 

関係機関調整 
ケア会議 
近隣者、町内会長との調整 
地域民生委員、愛育委員への情報提供 

ケア会議（3か月毎） 
近隣からの情報収集 
支援者間の調整 

受診、服薬等 
服薬自己管理の訓練 
 
デイケア同行見学 
入院中から院内デイケア通所の手配 

服薬自己管理の調整 
受診調整 
デイケア通所の調整 

住  居 住居環境の改善 住宅環境の調整 

生  活 

携帯電話購入、練習 
電化製品の取り扱い訓練 
自宅外出時の同行、外泊中の訪問 
ゴミ出しに関する練習、近隣者との連絡 
生活用品の購入計画 

 
電化製品の取り扱い 
自宅、デイケアへの訪問 
ゴミ出し状況確認 
 
掃除（見守り） 
金銭管理の確認 

食事、入浴等 

外泊時の食事メニュー、食材の購入計画 
配食サービスの利用調整 
買い物同行 
炊飯指導 
入浴準備指導 

 

 
1か月の支援の状況 
 日 月 火 水 木 金 土 

1週 ヘルパー デイケア  デイケア  デイケア  
2週 ヘルパー デイケア  デイケア 訪看 デイケア  
3週 ヘルパー デイケア  デイケア  デイケア  
4週 ヘルパー デイケア  デイケア 訪看/メンヘル デイケア  

※配食サービス：夕食を毎日 

※推進員は随時訪問 



－ 28 －

１０．目にみえる情報の共有を大切にして 
「一人で頑張って生活したい」を支援・退院したケース 

 

依 頼 元 病院主治医 

支援の課題 本人が危機になる前に対応する・住宅の確保・医療の継続・金銭管理 

支 援 者 社会福祉協議会、保健所・保健センター、福祉事務所、訪問看護ステーション、 

介護保険事業所、入居支援団体、大家、病院スタッフ、地域移行推進員 

支 援 期 間 10ヶ月 

 

（概要） 

病気の後遺症で記憶・識字障害があった。失職し生活保護を受給中、福祉担当者に勧められ精神

科を受診、統合失調症と診断されるが治療中断し、人間関係のトラブルから入院となる。 

約 3年間の入院治療にて状態安定。本人より退院希望があり、主治医から地域移行推進事業の利

用を進められる。 

（入院中の支援） 

本人の「早く退院したい」という気持ちもあり、施設見学、施設外泊に同行し、関係づくりと生

活能力のアセスメントを行った。外出先で一緒に時を過ごすことで、病院内だけではわからなかっ

た本人の生い立ちや生きざまに触れることができた。 

「以前住んでいた学区に帰りたい」と強く希望したが、アパートは引き払っており、住居確保が必

要であった。複数の不動産業者の情報や、「保証人がいなければ、アパートは借りられない」「希望

する学区には保証人がいらないアパートはない」「入居支援センターの支援を受けなければアパー

トは見つからない」ということを伝え、本人の意志を確認する作業を繰り返し行った。 最終的に

は、本人も納得し、病院ケースワーカー、推進員と共に入居支援センターに相談し、アパートの契

約を行った。 

 以前から「口頭」や「文書」での説明だけでは、本人にうまく伝わらず「言った、言わない」と

いうことが何度かあったため、伝えたいことを図で説明をしたり、決まったことをメモにして渡し、

いつでも情報が確認できるように工夫した。 

本人と推進員との外出だけでなく、病院スタッフが同行することで、外出先での困難に協力して

対処したり、外出をとおして本人の長所や元々ある生活能力が見えてくることで、ＡＤＬ・ＱＯＬ

の再評価や生活能力に対する支援を推進員と共有できるようになった。 

退院にあたって、支援機関で会議を行い「ＳＯＳを発信しにくい本人が危機になる前に、それぞ

れの支援者が本人の困ったことをキャッチし、タイムリーに対応していく」ことを確認した。 

また、退院後の治療中断の対策として、「危機介入事業」を利用し、入院中からも地域の担当医

師が病院を訪問した。退院直前に「金銭は自己管理したいので日常生活支援事業は使わない」と言

われた時にも、社会福祉協議会と本人が一緒に管理することで、保証人が本人の生活を安心して応

援できることを医師から伝え、「危機」に対応することができた。 
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（退院後の支援） 

ヘルパー利用は「自分でできる」からと利用しなかったが、訪問看護は自ら『体の相談が出来る』

からと利用を開始した。往診、訪問看護、推進員が週 1回、介護保険ケアマネと社会福祉協議会か

ら月 1回、それぞれ訪問している。近くのスーパーで買物をし、自炊も工夫している。手続きで困

ると「どうしたらいいか分からない。」と推進員に相談できるようになった。本人と支援者の情報

共有のため『申し送りノート』も作成し、今はノートやカレンダーにメモをするのが習慣となった。 

（今後の予定） 

入院前は未治療であり、支援者も少なかったため困ったことを周囲に伝えることができなかった。

退院後は、「自分のことは自分で決めたい」という気持ちを大切にしながらも、本人が望む生活が

できるようなサービス等の提供も行っていきたい。また、相談べたな本人が相談しやすい環境を整

えるために、本人を交えたチーム会議を定期的に開催し、本人の生活を応援していく。 

（本人の感想） 

「社会は自由でいい。」「なるべく家で過ごしたい。」「落ち着いたら遠出して買物に行きたい。」 

「節約して何かあった時のためにお金を貯めたい。」 

（推進員の感想） 

初対面から、笑顔を交えながらも「これからも一人で頑張らなければならない」「前はお金のや

りくりが大変だった」と振り返っていた。記憶の不確かさが金銭管理や人間関係の障害になり、生

活のしづらさに繋がっていることが分かってきたため、図式化した説明書類をファイルに綴り、そ

れを本人に管理してもらうことを始めた。「大切なこと」を互いに認知し、いつでも確認できる安

心感は、支援の組み立ての土台となった。「本人の生活のしづらさ」はどこから来ているのか、「本

人らしい生活」を送るにはどんな準備が必要なのか、「本人の危機」とはどういう状況なのか等、

情報を整理しながら本人と支援者で試行錯誤を繰り返すうちに、自然と必要な支援の輪が広がって

きたように思う。また、支援者が増えていく中ではそれぞれの考え方の違いを知ることができ、自

分の狭い視野も広がっていった。自分の裁量や支援の限界で、本人の可能性をせばめてはならない

と改めて感じた。本人の興味あることや人との出会い探しを、気持ちに寄り添いながら共にしてい

きたいと思う。 

（主な支援） 

入 院 中 退 院 後 

面接、院内活動参加、施設見学、外泊訓練同行、

不動産情報提供、アパート探し、買物や下見、

ケア会議、入居支援センター及び日常生活支援

事業の契約、病院職員との外出、バス・電車利

用、提供資料のファイリング 

推進員の訪問、往診、自立支援医療申請、介護

保険証再交付、住民票変更、住基カード申請、

携帯申し込みと変更手続き、光熱費引き落とし

手続き、連絡ノート作成、ケア会議、郵便物の

確認、新たな支援機関訪問時の同席 

 



 

 

保健所の取り組み 

 
 県内には、県保健所が５か所支所４か所の計９か所、政令市（岡山市）保健所、中核

市（倉敷市）保健所と合わせて１１か所の保健所・支所があります。県の保健所・支所

は、従来の保健所機能と県保健師は地域体制整備コーディネーター機能を兼ね、地域移

行推進員と個別支援や地域連携を進めてきました。（保健所の配置は次頁に紹介してい

ます。）なお、「地域移行推進員」は本文では「推進員」と略しています。 

平成２４年４月、地域移行推進員の配置と個別支援会議の開催が県事業から市町村の

福祉サービスへと制度化されます。今まで構築した関係が途絶えることがないよう継続

性のある活動をしていきたいという願いを込めて取り組みをまとめました。 

 なお、岡山市保健所は岡山市こころの健康センター（精神保健福祉センター）や保健

センターと連携した政令市として独自の取り組みを行っていますので、今回は掲載して

おりません。 

 

 

 

 

 

 



２次医療保健圏域別保健所配置図 

美作保
健所 

勝英
支所 

備前保
健所 

東備支
所 

真庭保
健所 

新見支
所 

備北保
健所 

倉敷市保
健所 

備中保
健所 

井笠支
所 

津山・英田圏域 
精神科病院2病院 
精神科病床：629床 
 
構成市町村：８市町村 
    （２市５町１村） 
面積：1,847.55 ㎢ 
人口：192,049人 
人口密度：103.95人 
    （ 1 ㎢あたり） 

県南東部圏域 
精神科病院：12病院 
精神科病床：3,335床 
 
構成市町村：７市町 
    （５市２町） 
面積：1,906.82 ㎢ 
人口：917,140人 
人口密度：480.98人 
    （ 1 ㎢あたり） 

県南西部圏域 
精神科病院：7病院 
精神科病床：1,406床 
 
構成市町村：８市町 
    （５市３町） 
面積：1,123.03 ㎢ 
人口：713,386人 
人口密度：635.23人 
    （ 1 ㎢あたり） 

高梁・新見圏域 
精神科病院：1病院 
精神科病床：261床 
 
構成市町村：２市 
    （２市） 
面積：1,340.28 ㎢ 
人口：70,838人 
人口密度：52.85人 
    （ 1 ㎢あたり） 

真庭圏域 
精神科病院：1病院 
精神科病床：200床 
 
構成市町村：２市村 
    （１市１村） 
面積：895.53 ㎢ 
人口：50,242人 
人口密度：56.10人 
    （ 1 ㎢あたり） 

Ｈ２３．４．１現在 

岡山市
保健所 
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１．備前保健所の取り組み 

              

１．地域移行推進対象者への個別支援 

平成 20 年～23年の支援対象者は 9名（実）で、各市町の自立支援協議会精神障害者

地域移行支援ワーキンググループのケース会議にて決定し支援を開始した。 

9 名の入院期間は 1年以上 5年未満 2名、5年以上 10 年未満 5名、10 年以上 20 年未

満が 2名であった。 

支援結果： 

2 名が退院意欲の減退の為中止、1名が退院するも再入院、4名が支援終了者（自宅 2

名、施設 2名）、2名が現在も支援中である。 

個別支援を通しての気づき： 

病院から、対象者として選定されても、入院期間が長期になっている人ほど、当然な

がら退院意欲は消極的だった。しかし、地域で生活しているピアカウンセラーの活用や

買い物の同行支援等により多くの支援者が継続して関わりを持つ事により、徐々に退院

してから地域で生活するイメージが持てるようになっていった。 

個別支援会議の中で病院・地域の支援関係者が、精神障害者の患者が入院して退院す

るというごく当たり前の事がなされていなかったことに改めて気がつくと同時に、地域

移行・定着支援の必要性を共有し、新たな課題について取り組んでいくことを確認しあ

った。 

 

２．備前保健所管内全体の取り組み 

平成 20 年度から備前保健所管内全体（岡山市・東備支所を含む）として、地域移行

推進会議開催等に取り組んだ。その話し合い中で、「長期患者の退院後、日中活動でき

る場など含めてどのようなシステムがあったら良いのか。(資源の少なさ)」「家族への

支援と地域での支援から、家族、地域の力をどう高めるか。」「ホステルなどの資源を有

効利用し、本人の意識を地域生活へ向けていく」「病院内の退院への雰囲気、風土づく

りが不可欠である」「推進員だけではなく、地域の関係者との連携が必要（顔の見える

横の連携）」といった意見が出された。 

 平成 22 年度からは、岡山市、東備支所、それぞれの地域で、地域移行促進における

課題に取り組むこととした。 

また、平成 20 年から退院を促進する風土づくりのために、万成病院、慈圭病院で患

者と地域との交流事業を開催、平成 21 年には岡南病院、由良病院へ働きかけ、院内で

の推進・企画に参画した。その後、平成 21 年度は岡南病院が地域・病院交流事業を実

施、平成 22 年度は由良病院が実施し、その後院内に地域の方と患者が交流できる喫茶

が開かれるなど地域からの風が入りやすくなっていった。 

平成 23 年度は、岡南病院が長期入院患者と地域支援者との茶話会を実施している。
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（年 6回）この茶話会により今まで病院の職員以外ふれあうことのなかった長期入院患

者が、地域の支援者（行政保健師等職員、推進員）と顔なじみになり、地域の情報に触

れたり、地域活動支援センター（こころの里）の見学に繋がるなど、一人だけでは不安

でできない事ができるなど、効果を上げている。その結果、今年度、数名が地域移行へ

の新規対象者として検討中である。 

平成 20年度 

 

○備前県民局地域移行推進協議会の開催 

○備前県民局地域移行推進協議会（実務者会）の開催 (48名) 

○地域病院・交流事業（万成病院・慈圭病院） 

平成 21年度 

 

○備前県民局地域移行推進協議会（実務者会）の開催（48名） 

 ・地域移行推進員からの事例報告  

・グループ討議 「事例から見える現状と課題」 

○地域病院・交流事業（岡南病院） 

平成 22年度 ○岡山市、本所、東備支所にて実施。管内各市町の精神保健福祉連絡会の

開催実施 

○地域病院・交流事業（由良病院） 

平成 23年度 ○各市町の精神保健福祉連絡会にて実施、地域移行推進について検討 

○地域病院・交流事業：茶話会（岡南病院） 

 

３．各市町精神保健福祉連絡会 

当保健所では、各市町の精神保健福祉連絡会を核にして顔の見える関係づくりをね

らい、地域移行支援における課題等の検討を実施している。その中で検討してきた内

容の一部について紹介する。 

市町名 玉野市 瀬戸内市 吉備中央町 

名称 精神保健福祉連絡会 

（玉野市地域移行推進ワ

ーキングチーム） 

精神保健福祉連絡会 精神保健福祉連絡会（自

立支援協議会精神保健

福祉部会） 

メンバー 

 

病院関係者（由良、岡南、

慈圭、市内クリニック

CW）地域活動支援センタ

ー3 カ所、社協（ヘルパ

ーステーション）、市保

健・福祉担当者、保健所 

地域生活支援センター

職員及び所長、基幹型地

域生活支援センター、市

保健・福祉担当者及び課

長、保健所 

病院関係者（たいようの

丘）、相談支援センター、

生活支援センター、就労

支援事業所、社協、地域

活動支援センタ－、町保

健・福祉関係者、保健所 

平成 22年度 

（開催回数） 

○事例検討 

○玉野市の地域移行支援

の課題について 

（4回） 

○精神保健福祉連絡会

（準備会） 

「地域移行の課題につ

いて」検討  

（１回） 

○事例検討 

（4回） 
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平成 23年度 

 

（開催回数） 

○地域移行支援ワーキン

グチームとして退院支

援・地域移行の課題検討 

○事業の進捗状況 

○事業の今後について 

（4回） 

○事業について話し合

い 

○平成 24年からの事業

と自立支援給付 

（4回） 

○事業について話し合

い 

○事業の今後の動向に

ついて 

（4回） 

（参考）◆Ｔ市連絡会における地域移行支援の課題に関するグループワークの紹介 

 ◎テーマ「地域移行（退院）における住居の提案のコツと問題点」（抜粋） 

問題点 

1 賃貸情報誌に載っている大手不動産、コーポーの場合、障害者ということで拒否は
無い？が無職を理由に拒否する場合がある。 

2 問題を起こして退去した物件には、大家が前例を理由に拒否が見られる。 

3 個人情報をどれだけ伝えればよいか話し合っておく。 

4 岡山市に比べ物件は少ない、2万円台（風呂なし、築 30年～） 

住居を探すコツ 

1 駐車場が必要でない入居者が多いので、古い物件になるが、競争率は低い。 

2 すでに入居している当事者の物件など、こまめに物件をチェックしておく。 

3 市の生保の家賃扶助  ○○円以内を目処にする。 

4 病院、保健師、行政窓口が関わりを持ち、本人との面接、受入れへの不安、緊急時

への対応等の、バックアップを不動産、大家に説明。 

入居後の対応 

1 環境の変化、引越し等で体調を崩しやすく時に電話、訪看、デイケアなどでフォロ
ーアップする。（24時間相談にのれる場所があればいいが・・） 

2 隣近所への挨拶。できれば一人で。 

3 入居後の住居使用注意点・タバコは一箇所で、退去の際、壁、障子、天井の掃除が
大変。時に敷金より差し引かれる。特に市営住宅はすべて張替えの場合あり。 

4 大家、近隣への過度な刺激は次回入居者への不利な条件になり、生活するに当たり、
そういった配慮もせねばならない旨を伝える。 
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２．備前保健所東備支所の取り組み 

 
地域移行・地域定着支援事業を実施して 
 
多くの機関・職種からなるチームによる活動 
本人、主治医、ケースワーカー、看護師、推進員、保健所保健師、市町保健師、場合によって

は生活保護係、家族、親戚など多くの職種からなる混成チームであり、それぞれの役割・立場で

地域移行支援事業を理解する必要がある。しかし、本制度への理解が十分であるとは言えず、特

に主治医や病棟看護師の十分な協力が得られないケースが見られた。 
制度への理解が十分でない理由として、病棟スタッフ等への制度周知の機会を設けていなかっ

たことが一因と考える。院内全体に向けた制度周知の書面を送付しても、その中で働く個々の職

員には届いていない病院もあった。 
推進員やコーディネーターとして、本人への介入当初から、医療機関内の主治医、ケースワー

カー、看護師等対象者に関わるすべての職員に対して十分に事業の必要性や具体的支援内容等を

伝える機会を設け、本人だけでなく医療スタッフ側にも説明し、チームとしての協力体制を整え

る必要がある。 
さらに、地域支援者の中にも制度のみならず精神保健について十分な知識を持ってはいないも

のの、本人の支援をする上で重要な役割となる人も出てくると思われる。そのような場合も、具

体的な支援内容等を伝える機会を設けることも重要である。 
 
病院との連携 
推進員と協働し、病院ケースワーカーを窓口として連携を進めた。 
対象者の選定基準は、「病状が安定し、受け入れ条件が整えば退院可能」というだけで、主治

医の判断が大きなものとなっている。なかには、器質性精神病で本人との意思疎通ができないケ

ースが病院から上がってくるなど、本事業の対象者として適切であったか疑問が残ることがあっ

た。 
病院スタッフが外出支援の同行などで、対象者はどこに住み、どのような生活をするかをイメ

ージすることで、院内での退院へ向けた支援が充実するのではないかと考える。 
 
個別ケースを通じて 
対象者は長年にわたり病院で生活してきたことにより、地域で生活をすることに不安がある。

三度の食事や入浴、清掃など、身の回りのことを自分自身でしなくても他者が整えてくれる環境

から、自由が得られる代わりに多くのことを自分で決定・実施しなければならなくなる地域での

生活への移行は、大きな不安を伴うことと思われる。 
さらに、障害福祉サービスを利用するにしても、常時身近に相談できる相手がいる院内とは違

い、多くのことを自分で考えなければならない。 
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このような状況の中、医療スタッフ等の働きかけもあり、なんとか事業の利用につながったと

しても、本人の退院の意思がぐらついてしまうということがたびたび見受けられた。 
本事業を利用して、本人の揺れ動く気持ちに寄り添いながら、小さな不安や問題点を一つずつ

解決していくプロセスが退院に向けてのステップであり、本人が地域生活への具体的イメージを

持ち自信が生まれてくることにつながり、このことが最も重要な支援であると考える。 
さらに、それらの不安や問題点を一つずつ解決していくという支援は、病院スタッフのみでは

マンパワーの問題や地域生活に必要な情報の入手が十分ではなく、推進員や地域での支援者等に

よる協力が必要である。 
 
知的障害などの他の障害を併せ持つ対象者では、地域生活をイメージすることすら困難な場合

があった。この“イメージする力”の不足により、「退院したい」という漠然とした気持ちはあ

りながら、退院への具体的な話につながらない。地域で生活するための必要なスキルのうち、何

ができて何ができないかを本人もわからないし、院内でも把握できていない。 
そこで、外出や外泊による地域生活の体験を繰り返しながら、地域で生活する上での不安や問

題点をその都度確認しながら対応し、解決や克服をしていく必要があった。 
また、それらの支援が本人に強い刺激となってしまうことを避けるために、あまり急いで進め

ることも適切ではないと考え、支援をゆっくりと進めていった事例もある。 
 
まとめ 
 
地域移行・地域定着支援事業は、病院関係者のみでなく地域での支援者と協働し、長期に入院生

活を続けたために、地域での生活がどのようなものであったかも忘れた対象者でも、入院前の生活

に近い状態を取り戻すことができるように支援することが重要であると思われる。 
そのために、推進員やコーディネーター等の支援者は、病院スタッフに対して支援の役割を明確

にするためにも、病院スタッフと協働して支援計画を立て、“どのようなことが支援でき、院内で

どのような支援をしてもらいたいか”を明確に伝え、病院スタッフが具体的に対象者の退院後の生

活をイメージし、本人の地域生活を営むための能力や技術を評価し、スキルアップのための支援と

なることがキーポイントとなる。 
そのために、家族・地域との調整、住居確保、収入確保、生活訓練などそれぞれのカテゴリーに

ついて、各機関がどのように関わり、どのような支援ができるかをあらかじめ検討することが必要

であったが、現在までの取組みの中で十分に検討されているとは言い難い。今後の地域移行支援ケ

ースにおいては、支援計画の策定時に関係機関の役割を十分に検討することを徹底したい。 
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３．備中保健所の取り組み 

 

 本事業における備中保健所の管轄は、倉敷市・総社市・早島町である。保健所として、従来よ

り「地域精神保健福祉の推進」は実施してきたが、入院支援のみならず、退院への支援と地域定

着も重要な活動と再認識し、様々な活動を行ってきた。その取り組みについてまとめてみたい。 

＜病院への働きかけ＞ 

 本事業の目的や協力について理解を得るため、推進員の母体である精神保健福祉センターと協

働し、保健所長と担当者で各病院を訪問した。各病院の退院への取り組みの実態について伺うと

ともに、対象者の選定依頼や地域病院交流事業の提案を行った。 

 また病院の退院に取り組む体制強化を図るため、実地指導や対象者のケア会議等、様々な場面

を活用して働きかけを行った。 

＜個別支援＞ 

 個別支援を丁寧に確実に積み重ねることを基本として、推進員のケアマネジメントを元に、個

々への支援が地域の仕組みとして継続への一歩と意識づけるよう支援した。推進員と全事例を共

有して事例検討を行い、個別支援計画が不備な場合は目標設定や計画案について助言を行うと共

に、必要に応じ同伴訪問を行いアセスメントを一緒に実施した。 

 また、病院での面接時には病院スタッフにも入ってもらい、推進員だけで抱えないよう配慮し

た。全事例について関係者とケア会議・事例検討を行い、関係者のネットワークをつくり、支援

体制の質を高めるよう助言を行った。病院からは、本事業を通じ、病院で孤軍奮闘するだけでな

く、地域の情報を得ながら一緒に支援を考える中で、地域と繋がりが持てたことで今までにない

展開となったことが大きな収穫であったという意見をいただいた。 

 さらに退院後の支援については、併走しながら徐々に地域の支援者に支援の重心を移し、繋い

でいくため、ケア会議までの動きや出席者の選定に一工夫すること等、助言を行った。 

 入院前の患者の病状への対応に困った経験や、退院後の生活支援に負担感がある家族に対して

は、まずは気持ちを受け止め、その上で退院後生活を地域で支える体制があることの説明、自宅

以外の退院の可能性などを提示し、退院の同意と協力を得るため、家族への支援を丁寧に行い、

時にはその役割を共に担う等、推進員をサポートした。 

 地道に丁寧に事例を積み重ねることで、その成果を喜び合い、関係者が勇気づけられるととも

に、事例毎の支援ネットワークの構築を図ることで、地域移行促進の基盤整備を進める契機にな

ったと考える。 

＜地域・病院交流事業＞ 

 既に本事業等で退院し、地域生活をしている先輩をピアサポーターとして、自分の経験や地域

の社会資源の様子を語る場を設けた。入院者から「自分も退院してみたい」「あんなサポートが

あると心強い」という感想が寄せられ、意欲の向上に繋がった。又、長期入院者に勇気や安心感

を生みだし、地域の情報を提供する機会となった。 
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 さらに、発表者のエンパワメントが図られたり、病院が地域の社会資源を活用する活動を退院

のためのプログラムとして取り入れるようになる等、多様な効果を得ることが出来た。 

＜地域づくり・システムづくり＞ 

 本事業を通じて市町と話し合いを行い、課題を共有し、自立支援協議会への参画と支援を行っ

た。個別支援していく中で抽出された課題を地域の課題として、解決のための検討を自立支援協

議会で重ね、施策化できるようなシステムをつくっていくことが今後の課題である。 

 また、個々の退院希望者を地域で支えるしくみの基盤づくりとして、地域での理解者を増やし、

偏見を除去するための啓発活動、管内事業所や市町職員を対象にした研修会を実施した。 

 県民局の協議会は、備北・備中・倉敷市保健所の圏域内での事業の進捗状況の把握、事業効果

の評価、問題点の分析等を行い圏域内の地域移行の推進を図ることを目的として設置したが、各

保健所・支所の置かれている医療・保健・生活圏域等の背景や各所での取り組み状況に非常に大

きな差があったことから、実務者レベルの会議で各地域のとり組み情報の交換等により、各支部

での支部活動を強化していくための動機付けにとどまった。今後については、県民局圏域ではな

く、旧保健所単位での協議会の設置が望ましいと考える。 

＜まとめ＞ 

 本事業で何人を退院させるのかではなく、本事業を通じて多くの変化から『退院できる体制づ

くり』をすすめるものとして、個々の支援体制から地域の体制づくりを強化しうる、従来の地域

活動を再構築する事業と捉えて取り組んだ。実際に、個々への支援と保健所が行ってきた地域の

困り事（精神保健）相談や普及啓発活動、地域の社会資源の開発、他組織との協働の地域づくり

活動を統合・連動させているという感覚を強く感じた。本事業を通して、市町と関係者への意識

づけができ、この支援が他の対象者への支援に有効に繋がっていると確信している。 

推進員が一貫して丁寧な関わりを持ったことで、「もう一生病院でお世話になる」つもりだっ

た対象者がその気になって地域に定着したり、「退院なんてとんでもない」と退院に絶対反対を

表明していた家族に粘り強い働きかけを行ったことで、支援者に変化した等、従来の関係性を打

ち破ることも沢山経験した。本人に寄り添った支援とさらに推進員を支える仕組みが重要であっ

たと思う。 

また、病院のスタッフの意識も大きく変化し、退院にむけて地域の力を利用しながら押し出す

力をつけてきている。今後は、入院時から退院に向けての取り組み（院内での病識獲得と再発防

止のための取り組み、本人や家族に対するクリテｨカルパスの開発、退院・地域支援に向けての

院内のシステムづくり）を期待したい。 

さらに、自立支援協議会への関わりや地域での対象者を迎える体制づくり等、課題山積である

が、この事業を保健所の本来業務と位置づけ、「システムづくり」を常に意識し、事例や様々な

活動を積み重ねながら、関係機関が相互理解を深め、協力体制を構築できるよう、今後も取り組

んでいきたい。 
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４．倉敷市保健所の取り組み 

 実施内容 成果 
平
成
２
０
年
度
ま
で 

（H18）精神保健、医療、福祉、教育機関のネ

ットワーク強化と地域の課題の共有を図るた

めに「倉敷市精神保健医療福祉世話人会（以

下、世話人会という。）」を設置 
（H19）精神保健福祉施策充実に向け審議会形

式の「倉敷市精神保健福祉協議会」を設置 
（H20） 
・「倉敷市精神保健福祉協議会」の開催・答申 
・「岡山県地域移行支援特別対策事業」におけ

る関係機関との連携 

・専門分野の枠を超えた情報交換により、地

域の課題解決を協働で行う必要性を共有し

た。 
 
・退院促進には、地域に理解者を増やすため

の人材育成の取組みと、住宅確保から入居後

の一貫したサポート体制を整備する必要性

が答申された。   

平
成
２
１
年
度 

・「精神障がい者の地域移行に向けたサポート

体制の構築」研究実施 
 
 
 
 
 
・精神障がいに対する偏見除去を一市民の立

場から行政と協働で取組む「くらしき心ほっ

とサポーター事業」を開始 
・精神障がいの理解の促進、既存組織や関係

機関とのネットワークの強化のために「心の

健康づくり講座」を 5地区で開催。 
・地域移行支援事業における現状を共有する

ために関係行政機関を対象に「倉敷市地域移

行支援連絡会議」を開催 

・「あらゆる機会を通じた当事者との交流を

活用した啓発の必要性」「トラブル対応や本

人への効果的なスキルアップ支援等が整え

ば民間賃貸住宅活用の可能性が高まる」とい

う研究結果を関係機関にフィードバックし、

施策化に向けた具体的な検討を協働で行う

ことができた。 
・地域の組織から推薦を受けた 1期生 17 名

が養成講座を受講し、精神障がいに対する理

解を深められた。 
・精神科医師だけではなく、当事者が講師と

なり啓発を行ったことで、講座参加者の障が

いに対する理解が深まった。 
・①退院の受け入れを家族が拒否②地域移行

推進員と地域の支援者のスムーズな移行③

地域移行支援が個別支援に留まっている現

状を共有。 
平
成
２
２
年
度 

・「くらしき心ほっとサポーター」に行政と協

働する啓発について業務委託 
・住宅確保から生活支援をトータルに支援す

る「くらしき暮らし安心サポート事業（住宅

コーディネーターの配置）」を開始 
・精神障がいの課題を 3障がい全体の課題と 
して検討できる体制をつくるために「世話人

会」を「倉敷地域自立支援協議会精神部会（以 
下、部会と言う）」に位置付ける。 

・サポーターが所属する組織等で市民目線で

の啓発が実施され、無関心層への働きかけが

期待できるようになった。 
・住宅コーディネーターの配置により、医療

機関と連携した入居支援が行われるように

なった。 
・精神部会からの課題を自立支援協議会全体 
に投げかけることができるようになり、福 
祉機関との連携が深まった。 
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平
成
２
２
年
度
�
つ
づ
き
� 

・医療機関と地域活動支援センターⅠ型に対

して、在宅生活を維持するために必要な当事

者への支援と家族支援の取組み状況を調査 
・調査結果から機関相互の役割と課題を共有

することを目的に、医療機関と地域活動支援

センターのコメディカルスタッフを対象に

「精神障がい者の地域移行に向けたあり方検

討会議」を開催 
・「あり方検討会議」から得られた結果を関係

行政機関が共有し取組みを検討するため「倉

敷市地域移行支援連絡会議」を開催 

・①医療機関の地域移行を見据えた支援が不

十分②家族支援は個別の支援にとどまる現

状を把握。 
・①医療機関により、地域支援の取組みに差

がある②関係機関相互の情報共有が少なく

連携が不十分③地域の社会資源やマンパワ

ー不足を共有。 
 
・①医療機関の生活支援技術の向上を目的と

した研修会の開催②入院早期からのｹｱ会議

の開催等による医療機関と地域の支援機関

の連携強化③社会資源の不足等については、

各行政機関が県・国等に問題提起していく方

向性について共有。 
平
成
２
３
年
度 

・地域の支援者の技術向上により支援者のマ

ンパワー不足を補う目的で部会企画の「ヘル

パー力向上講座」を開催 
・社会資源の有効活用を目的に社会資源マッ

プを部会が作成 
・地域移行推進員の個別給付化を見据え、退

院促進の現状を相談支援専門員と共有するた

め倉敷地域自立支援協議会相談支援部会に参

加 
・ケア会議の参加により地域移行支援事業対

象者の支援状況を把握 

・研修会開催により、受講者が精神障がいの

対応に自信を深められた。 
 
・取材等を通じて医療機関と地域の福祉事業

所との関係づくりにつながった。 
・相談支援事業所における相談の 7～9割が

精神障がいの相談。24 時間対応を行う事業

所もあり、マンパワー不足から個別給付化へ

の不安があることを把握。 
・個別支援から得られる本市の課題を各施策

やネットワーク会議の場で関係者と共有。 

 
【精神障がい者の退院促進に向けた本市の課題】 
・ 精神障がい者の家族の疾患に対する理解が不十分である。 
・ 医療機関と地域の支援機関の連携がスムーズに行われない場合がある。 
・ 各医療機関が行う地域生活支援の質に差がある。 
・ 地域生活支援な中心的な役割を担う相談支援専門員の配置が不十分である。 
・ 相談支援専門員が地域移行支援に対しての理解が不十分である。 
・ 地域移行推進員の配置がなくなることによる、地域移行支援事業対象者に対する適切な支援の

継続。 
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６．備北保健所・備北保健所新見支所の取り組み 

 
平成 20年度から、こころの医療たいようの丘ホスピタル（H23.9.1高梁病院から改名）に入院

している保健所管内の患者の地域移行を目指す取組を開始した。 
 
１．地域移行推進員の設置 
平成 20 年度～22 年度の間、管内では推進員の確保が困難であったため、岡山県精神保健福祉

センターの職員が担当し実施していた。平成 23 年度からは、管内のこころの医療たいようの丘

ホスピタルを運営する医療法人に推進員を配置し支援を引き継いだ。 
２．地域移行支援事業における支援の流れ 
  
 
   ①対象者の選定。医師より対象者へ、事業の説明    病院内での調整 
   ②対象者への事業利用の意思確認 
   ③推進員及び保健所保健師（地域体制整備コーディネーター）へ連絡 

④推進員及び保健所保健師による対象者への面接をスタート                                                                            
⑤具体的な支援の実施（院内面接・外出支援等） 

   ⑥各市で実施される自立支援協議会での対象者の支援の検討 
 
＊自立支援協議会を活用し、個別支援会議を必要に応じて随時開催。 

   ＊年数回、関係者による「地域移行支援連絡会議」を開催。 
 
 
３．支援対象者                                   
平成 20 年度から対象となったケースの内、家族の理解が得られない、本人自身に退院の意欲

がない、病状が不安定である等の理由により、当事業の活用が難しいケースもあったことから、

平成 23年度の推進員変更に伴い、対象者についても改めて選定し直すことを病院に依頼した。 

こころの医療たいようの丘ホスピタルの新病棟改築に伴う病床数の減少等の効果もあり、平成

23年度から対象者は大幅に増えている。 

 平成 23年度については、対象者 8名の内、3名の方が退院しており（高梁地域 1名、新見地域

2名）、介護保険や障害福祉サービス等を活用しながら生活している。 

４．地域移行支援の評価・課題 

当初の対象者 4名は、長期の入院により本人自身に退院の意欲が低く、病状の不安定さやコミ

ュニケーションが取りにくい面があった。また、家族の理解や協力が得られにくいケースであっ

たため、推進員が病院を定期的に訪問し、本人の気持ちを引き出すことに努めた。また、推進員

は、病院と連携し家族との調整や地域への外出支援を地域活動支援センター（新見地域）や市、

保健所等の職員等と試みており、地域で暮らすことの実際を体感してもらうことも実施してきた。

このような活動をしていく中で、病院と地域の支援関係者との連携が図りやすくなったとともに、

地域自立支援協議会等において、精神障害のある人が地域で生活するための課題や支援の必要性
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について、改めて検討していく基盤ができてきたと思う。対象者の見直し後、実際に退院まで進

んだケースが 3名あり、地域活動支援センターや市、保健所等地域の支援者と連携し、地域定着

に向けて支援を継続しているところである。 

今後の課題としては、地域移行対象者の支援の際に、個別ケア会議で具体的な支援について検

討するとともに、個別支援から地域課題を抽出して施策化していく流れが自立支援協議会ででき

ることや、家族と同居できない場合の退院先の確保、交通の不便さや病状の不安定さ等により、

福祉サービスを活用しにくいケースへの支援体制の充実等が求められる。 

５．各地域での活動について 

１）高梁地域 

 高梁地域の支援体制は、高梁市（たかはし障害者相談支援センターも含）、ＮＰＯ法人ハピネ

スたかはし会（市内 2 ヶ所の共同作業所運営）、保健所等が連携を図りながら活動している。ま

た、地域住民に対する普及啓発については、精神障害に特化せず３障害を対象とした支援体制の

充実を目指し、毎年自立支援協議会が中心となり実施している。当事業については、自立支援協

議会精神保健部会を活用した個別ケースへの検討が進みつつあるが、個別事例の検討を更に積み

上げていく中で、地域課題の抽出・施策化に向けた取り組みがより必要と思われる。 

また、地域での高齢化がすすみ、認知症患者の相談や対応も今後ますます増加してくると思わ

れるため、より一層、介護保険担当部署、地域包括支援センター、医療、福祉等との連携を図れ

るよう保健所としての役割を担っていきたい。 

２）新見地域 

新見地域の支援体制は、新見市、新見市障害者地域活動支援センターⅠ型を中心に医療機関や

つつじ憩いの家共同作業所、保健所等が相互に連携し、活発な支援活動を展開している。また、

障害者自立支援協議会の事務局も、障害者地域活動支援センター内にあり、障害者の自立した地

域生活を支援するために、関係者によるネットワークの構築、相談支援専門員の資質向上など相

談支援事業の整備充実に努めている。協議会には、地域生活支援部会（生活部会・就労部会）、

児童支援部会があり、当事業については、生活部会で協議することを位置づけており、地域課題

について意見交換や情報共有を行っている。また、地域住民へ精神保健の理解促進のための普及

啓発活動や、当事者と地域住民との交流事業、障害者の就労に向けての活動等を実施していると

ころである。 
６．その他 
 高梁・新見地域における「地域・病院交流事業」は、こころの医療たいようの丘ホスピタルを

会場に、地域の作業所や民生委員等との交流を図ってきた。参加された民生委員からは「当事者

を理解できる有意義な機会である」との意見があった。心の病を身近なものと感じ、理解がより

深まったようである。今後は、民生委員をはじめ、愛育委員、栄養委員、近隣町内会等、地域住

民の生活を支える役割を担うであろう他の組織の方々とも交流の輪を拡げていきたい。 



－ 46 －

７．真庭保健所の取り組み 
                                                                                                                                              

１ 精神障害者地域移行・地域定着支援事業について                    

 真庭地域における本事業は、管内の精神科病院を運営する医療法人に推進員を配置し、平成 20

年から実施している。対象者は同法人の精神科病院で決定している。推進員は、対象者に面接を

重ねながらケアマネジメントし、病院内の調整、地域との連携を地域生活支援センターを介しな

がら、頻回のケース会議を開催し、積極的に地域に働きかけ地域移行を推進している。また、推

進員はケースに寄り添い一緒に考える事を重視し、表情の変化や気持ちを受け止めて、本人のエ

ンパワメントに驚きと感動を覚え、取り組んだことに対する評価も伝えながら支援し、この事業

において重要な役割を果たしている。働きかけの結果、対象者 9名の内 7名を退院に結びつける

ことができた。 

 

２ 真庭地域自立支援協議会について 

 地域支援ケースの状況を自立支援協議会の精神障害部会で、推進員が定期的に報告している。 

 精神障害部会は、安心して過ごせる地域社会の構築を目指し、当事者同志また地域の人たちが

楽しみながら交流し、当事者の思いを伝え、理解し合う場として「真庭生き活きハート交流会」

を毎年開催している。この交流会は、退院し地域で暮らす当事者も実行委員のメンバーになって

いるため、当事者自身の思いを重視し、役割を持つことで自己実現する場にもなっている。 

 また、精神障害部会では精神障害に対する理解を深めたり、精神障害のある人の社会的入院の

問題を地域の人たちと一緒に考えるための研修会を継続し実施している。 

 

             自立支援協議会  
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３ 地域・病院交流事業について 

 管内の精神科病院では、院内の季節行事としていた活動を、平成 21年度から行政関係者、地区

組織関係者等も参加し、地域・病院交流事業として、理解と交流を進めている。 

 

４ 美作県民局精神障害者地域移行推進協議会について 

 2 保健所 1 支所が一緒になり年 3 回実施している。参加している機関は、精神科病院、地域活

動支援センター、市町村、精神保健福祉センター、保健所であり、各々の地域での地域移行・地

域定着の状況を報告するとともに、地域移行支援の研修を実施している。 

 

５ 地域体制整備コーデイネーターとして   

 地域体制整備コーデイネーターとしての保健所保健師は、この事業を組み立てる為、精神科病

院、市村、自立支援協議会等に働きかけ理解と協力を求めてきた。また、保健所精神保健福祉担

当者は自立支援協議会のメンバーとして、交流会、研修会等の企画、実施、運営にも参加してい

る。   

 

６ 今後の地域移行・地域定着支援について 

  管内の拠点病院の精神科医師から、「退院可能な全員を退院させることを目指しているが、当
事者に退院に向かう意欲をもたせることが難しい。また、真庭は農山間地域であり、コンビニ等

も限られており、地域で生活しようとするとき、ある程度の料理ができるようになるとともに、

収入の範囲内で生活できる経済観念をもつことが必要。加えて地域の理解と協力そして仲間がい

ることが重要である。更に交通機関が限られており、通院また日中過ごす場所の利用にも、足の

確保が難しい。住まいの確保は課題であり、近隣にはグループホームが極めて少ないため、まず

必要なのは、安い家賃で入れる住居。空き屋をシェアーし借りられるシステムが考えれないか。」

という話があった。 

 このように色々な課題はあるが、このうち特に住宅確保については、柔軟な発想で実施可能な

方法を自立支援協議会の中で協議し、地域住民や不動産関係者に投げかけ理解と協力が得られる

よう働きかけていきたいと考えている。 

 また、この地域は推進員を管内の医療法人のケースワーカーに依頼しているため、今までは対

象者の決定等について精神科病院との調整は必要なかったが、今後は対象者の選定が大きな課題

となってくる。「社会的入院」を解消し、地域移行を促進するためには、次年度から実施される

障害者自立支援法の一部改正に伴い、支援の拠点を新たに定め、更に地域のシステムを構築しな

くてはならない。 
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８．美作保健所の取り組み 
                              

１ はじめに 
 美作地域では、従来から精神障害のある人が住み慣れた地域で孤立することなく暮らせるよう、関係
者が顔の見えるネットワークを作り支援を行っていた。 
 平成 18年度に美作ＡＣＴが美作地域において発足し、地域の困難事例に対してチームアプローチを行
った。 
 美作ＡＣＴの活動を中心に、精神障害のある人を地域全体で支えるための方策について、「美作圏域
包括的地域支援ネットワーク会議」で関係機関が協議することにより、美作圏域におけるネットワーク
の強化が図られた。 
 このネットワークの活用により、様々な理由で退院ができなかった長期入院者に対して、退院後の地
域支援体制を整え、地域でその人らしく生活できるように支援をすることができた。 
 地域移行・地域定着支援を推進した、美作地域における精神障害のある人を支える顔の見えるネット
ワークの経過について、下記のとおりまとめた。 
 

２ 美作ＡＣＴの発足と美作ＡＣＴを中心とした活動の開始  
 ＡＣＴは、多職種による専門職チームが、地域における危機介入、精神科病院入院患者に対する退院
促進、住居確保、就労支援等の多岐にわたる支援を一体的に行うチームアプローチである。 ＡＣＴお
かやま事業は、平成 17年度から開始し活動を広げており、美作ＡＣＴはその 1年後に希望ヶ丘ホスピタ
ルが、「ＡＣＴおかやま事業」の民間委託を受け、美作地域において活動を開始した。 
 美作ＡＣＴでは、未治療者、治療中断者、地域の困難事例等、医療や社会から孤立した重度の精神障
害のある人が、地域で孤立することなく住み慣れた場所で安心した生活を維持・継続できることを目的
としている。 
 当初希望ヶ丘ホスピタル院内の関係者が集まり、個別ケースのアセスメント、計画、実施、評価を繰
り返しアプローチを続けていたが、個別ケースを取り巻く保健所、市町、精神保健福祉センター等の関
係機関も入り、支援の方向性を検討していった。 
 様々な職種の専門家で構成するチームが、ケアマネジメントの手法を活用しながら、当事者の多岐に
わたるニーズに対応するため、「リカバリ」、「ストレングス」、「アウトリーチ」の視点を大切にし
て、包括的支援を提供することにより地域支援体制の充実を図った。 
         ○美作ＡＣＴの活動内容 
     ・精神科病院との連携により退院促進を行う。 
      ・未治療者、治療中断者、地域の困難事例に対して、訪問を中心とした支援により、 

   地域生活を維持できるよう支援体制を構築する。 
          ・危機に介入することにより、入院回避を行う。 
  

３ 美作ＡＣＴを中心とした美作圏域におけるネットワークの強化 
  美作ＡＣＴの活動を核にしながら、美作圏域の関係機関が集まり地域全体で精神障害のある人を支え
るネットワークづくりを推進するため、平成 18年度より「美作圏域ＡＣＴネットワーク会議」を希望ヶ
丘ホスピタルが事務局として実施することになり、美作地域の 3保健所ではその立ち上げの支援を行っ
た。 
  当初は、「美作圏域ＡＣＴネットワーク会議」を通して支援のあり方、考え方などを共有することで、
支援者のスキルアップ、レベルアップを意識しながら取り組んだ。 
 社会資源の少ないこの地域での地域生活支援を、どのように行っていくか話し合いを繰り返した。支
援者の「やってみよう」という気持ちを尊重し、個別支援の関わりを通じて、顔の見える連携を大切に
しながら、更に各関係機関のつながりを強化していった。関係機関がつながることで、対象者の安定し
たその人らしい地域生活への支援に取り組めた。 
  また、平成 19年度には、個別支援のみでなく精神障害のある人を地域全体で支える仕組みを更に強化
するため、会議の名称を「美作圏域包括的地域支援ネットワーク会議」（以下ネットワーク会議）と改
称した。これらの取り組みを継続することで、精神障害のある人を地域全体で支えるための課題を検討



し、積み重ねることができ、地域のネットワークが強化していった。 
  
     ○美作圏域包括的地域支援ネットワーク会議 
     ・参加者：美作圏域の保健所、市町村、地域生活支援センター、地域活動支援センター、 
     精神科医療機関、精神保健福祉センター 
       ・内 容：退院促進、地域支援についての事例検討 
           精神障害のある人を地域全体で支える体制づくりについて 
 

４ 顔の見えるネットワークによる地域移行・地域定着支援について  
  平成 20年度より、地域移行・地域定着支援について推進するため、県民局単位に「地域移行推進協議
会」を設置するよう位置づけられたが、美作地域では、前記のとおり、顔の見える関係づくりを大切に
しながらネットワークを構築していたため、「ネットワーク会議」を「地域移行推進協議会」と位置づ
けることができた。  
「地域移行推進協議会」では、美作県民局管内の保健所、支所が中心となり、精神科医療機関、関係機
関で、地域移行・地域定着支援について協議した。ここでは、地域移行に向けた精神科医療機関におけ
る取組と精神障害のある人の生活を支援するための関係機関の取組について相互に共有し、協働し合う
ことで、連携の強化が図られてきた。 
 また「ネットワーク会議」については、希望ヶ丘ホスピタルが事務局を持ち活動をしており、精神障
害のある人を地域で支えるための重要な場となっている。 
 従来のネットワークを十分に活用しながら、コーディネート機能を強化した形として「地域移行推進
協議会」と「ネットワーク会議」を一体的に推進することで、より有機的な連携や協働を行うネットワ
ークへと発展させることができた。またネットワークの活性化によって、地域の支援の力の向上に寄与
している。 
 このネットワークを活用しながら、様々な理由で退院ができなかった長期入院者に対して、本人を中
心とする家族、市町村、相談支援事業所等の関係機関が協力し、サポートセンターウイズの推進員がケ
アマネジメントの手法を用いて、退院後の地域支援体制を整え、地域でその人らしく生活できるように
支援を行っている。 
 保健所保健師もコーディネーターとして、推進員の支援を行いながら、美作地域のネットワークを活
用することで、地域全体で地域移行・地域定着支援を推進することができている。 
  地域移行・地域定着支援事業が、平成 24年度から「地域相談支援」として位置づけられる予定である
が、当事者を中心とした関係機関の「顔の見えるネットワーク」を継続しながら、今後とも美作地域で
精神障害のある人がその人らしく生活ができるよう、関係機関で支援を行っていく。     
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９．美作保健所勝英支所の取り組み 

 

【勝英支所管内の概要】 

 ○人口 49,132 人、高齢化率32.9％（H22.10.1) 

○精神科医療機関が無く、精神保健福祉資源が少ない（精神保健福祉関係資源マップ H23.4.1 

より） 

地域活動支援センター(相談支援)2、グループホーム1、共同作業所1、患者会5(内休止中 

    1)、家族会6(内休止中2)、居宅介護8、行動援護3、(就労継続支援B型の従たる事業所2) 

 ○精神保健福祉手帳保持者132名、自立支援医療受給者457名(H23.3 末) 

 

【事例紹介】 

  60 代、男性、統合失調症、入院期間18年 5ヶ月、障害基礎年金１級受給 

＊経過；親が入所後、一人暮らしとなり、悲観的になり自殺企図により入院。病状安定後、外 

勤で 17年間、食肉関係の仕事をした。 

     (H20 年度) 事業対象者として支援開始していたが、退院後の経済面、健康面、食生活 

     の不安があり退院支援は進まず、一旦支援を中止した。 

     (H22 年度) 65 歳になり老齢基礎年金受給に伴い経済的不安が軽減され、再度、事業 

  対象者として支援開始し、H22.6 月に退院した。 

 ＊支援者；病院スタッフ、地域移行推進員、地域生活支援センター、市町村、保健所 

 ＊入院中の取り組み 

  ・金銭・服薬管理、外泊を行い自信をつけた。不安にはスタッフが細かく対応した。 

  ・通所予定先の地域生活支援センターを見学、スタッフと面接し顔つなぎをした。 

   ・自宅は住めない状態で、兄宅の離れに退院する方向で、兄の意向を尋ね理解をしていただいた。 

    ・本人の意向を踏まえた退院後の生活支援計画の検討。（特に、不調時の支援体制） 

  ＊退院後の支援等 

  ・地域生活支援センター通所週2回（送迎有）  ・近隣市の病院にバスを利用し通院月1回 

   ・地域移行推進員訪問、電話相談随時  ・訪問看護月2回  ・民間業者による配食サービス 

  ＊現状 

  ・兄の理解、援助があり安心できる生活の場が確保され、自立した生活ができている。 

  ・通所先スタッフ、他の通所者との関係良好で良い交流が図れている。 

  ・通所先スタッフに生活相談が気軽にでき、苦手な冬を越すことができ自信につながった。  

  ・本人の持つ力が発揮され、通所施設においてリーダー的な存在として活躍している。 

  ・必要時は、関係者が連携して支援できる体制が構築されている。 

  ＊事業終了後 

   このまま住み慣れた地域で仲間とともに楽しく安心した生活ができるよう、加齢に伴う変化に 

  も注意しながら、本人が生活力を維持するとともに、本人の変化や不調を早期発見できるよう生 

  活支援センターが中心となり支援を継続する。 
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【支援体制づくり】 

１『美作県民局精神障害者地域移行推進協議会』(美作圏域包括的地域支援ネットワーク会議に併 

せて） 

事務局の美作保健所と連携し H20年度より年 3回開催。 

   内容；事業報告や課題及び対策の検討、困難事例の検討、成功事例の紹介、研修等 

 ２『勝英地域自立支援協議会』との連携 

   H20年度；事業開始にあたり、協議会の部会に地域移行支援を進める部会を新規に設置。 

           「地域移行支援部会」とし、対象者の情報共有と支援内容の検討を行った。 

     H21～22年度；年 2回、事例の検討等を実施。地域の課題の抽出及び対策の検討には至らず。 

     H23年度；部会名を「おかえりサポート部会」と名称変更。地域に安心して帰り暮らしていた 

        だけるような体制を整備したい思いから部会員全員で考えた。 

        しかし、5月時点で対象者は 0になり、何故、退院可能者が少ないのか話合った。 

      〈課題〉 

       ・長期入院により、本人の意欲が低下したり、自宅が住めない状態になっている。 

       ・高齢化が進み、迎える家族が要介護状態であったり不在であるために不安がある。 

       ・管内には精神科病院がないため通院に長時間を要し、治療中断も危惧される。 

       ・日中活動の場が少なく、通所手段も限られている。 

      〈課題解決のために必要なこと〉 

       ・入院中からの本人、家族との関係づくり   ・家族の思いの把握と理解促進 

       ・入院中から日中活動に参加し体験できる場  ・入院患者とピアサポーターの交流 

       ・安心して生活できるためのグループホーム等住環境や福祉サービスの充実 

       ・生活リズムの獲得や他者との交流のための日中活動の場、就労に向けて訓練等がで 

        きる場の充実と送迎など通所しやすい体制づくり 

       ・通院のための交通手段の確保（利便性のある公共交通機関、移動支援等） 

       ・訪問看護やアウトリーチの充実による病状悪化の早期発見と早期対応 

            〈H23年度の活動〉 

       ①事例検討、地域のニーズ把握、支援体制づくりの検討 

       ②社会資源を詳細に把握し資源マップの作成 

       ③理解啓発のための研修企画（次年度開催に向けて） 

       ④入院患者とピアサポーターの交流（地域で生活している当事者が病院に出向き、入 

        院中の患者さんに地域生活の様子を伝えるなど交流を図った。） 

 

  ※社会資源の少ない当管内では、人的資源が重要な役割を担っています。 

   当管内で地域移行を推進しているのは、関係者の『顔の見えるネットワーク』！ 



 

 

精神科病院の変化 

 
 県内ほとんどの精神科病院が本事業を活用し、地域と連携して退院を進めました。 

倉敷神経科病院の職員アンケートと保健所の聞き取り調査結果を紹介します。 
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精神科病院の変化 

１．職員の声 
平成 23年 11月 10～30日の間に、詰所にアンケート用紙を置いて職員に協力を呼びかけまし

たので、紹介します。 
 
○地域移行推進事業が実施されて良かった点、改善された点は？ 

○地域移行推進事業が倉敷神経科病院で実施されたことによってどのような変化があっ

たでしょうか？ 

 
＊支援により退院していかれる方を見て、自分も帰りたいと思った方、いずれ自分も退院しなけ

ればならないだろうか、できるだろうかと思った方が増え、意識の高まりが患者様にもスタッ

フにも見られるようになり外へ向けての活動も活発になっています。 

＊支援により無事に退院できているケースもあれば、家族の協力が得られず前に進めない方、声

をかけられて不安をかかえる方もいます。家族とのつながりの大切さを感じました。退院に 

向けての働きかけが出来るようになり良かったと思います。 

＊長期入院者が社会に帰るという事が、とても難しい事だと思いました。御家族の協力が得られ

たら、もっと多くの方が社会に帰る事が出来るのではないでしょうか。支援の方と看護師と御

家族が密に協力していく事が必要になってくると感じました。 

＊長期入院者が退院できて生活できている姿を見ると、嬉しく思います。又、なかなか前に進ま

ず拒否的な方に対して、支援の方が根気強くかかわって頂いて感謝しています。私たちも病院

の中だけでなく外に目を向けていくように変わってきています。 

＊長期入院者にとって退院は、かなりの勇気が必要と思われます。細やかな配慮が必要で、特に

家族とのつながりが希薄では大変だと思いました。しかし退院後、作業所に行ったり支援セン

ターに行ったりと変化があり、視野が広がって生活でき、表情がよくなっているのをみると嬉

しく思います。 

＊長期入院者に退院を勧めると『何を今さら』と言った言葉が、強く残っていますが、前に進め

て良かったです。長期入院から社会に出ることに、本当に不安が大きかったと思いますが、 

本来の患者様の持っている力を引き出すことや患者様の気持ちに寄り添うなど、看護の基本に

戻れたように思います。 

＊思わぬ方が退院になって、外での生活ができることを実感できました。 

＊本人の思いを大事にし、色々な所を見学し納得できる所へ退院でき良かった。 

＊他の患者様の中には、外へ出る事に不安が強くある事が分かった。 

＊少しでも外へ出ることに抵抗がないよう、職員付き添いで外出する事が増えた。 

＊家族の面会時等に家族背景や家族の思い、現在の患者様の状態、外出や外泊等について、以前

よりも会話するようになった。 

＊退院はしたが、すぐに再入院するであろうと予想していた方が、通院し作業所に通っているの
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を見ると、やってみるべきと実感した。 

＊この事業にかかわったことで、より深く対象者の背景を知ることが出来た。 

＊退院支援に看護師がかかわることで、看護師自身の仕事への意識が変わってきたように感じま

す。 

＊当院だけでなく他機関が関わって下さった事により、刺激になり退院に向けてスタッフのモチ

ベーションが向上しました。また多職種、多機関、地域とのつながり等、いろいろな方の協力

があってこその退院である事、長期入院の方なので退院後のフォローも大変で、病院スタッフ

だけでは、とうてい無理な事を 24時間体制で地域での生活を支えて下さっているのを見て、 

勉強になると同時に、当院としては、どこまで介入すべきなのか悩むこともあります。ほんの

小規模ですが、訪問看護も始まり、在宅看護にも目がむくようになりました。 

＊入院者にむけて、退院者からの現状等の体験談を話す機会をもうけるようになり、一緒に入院

生活を送った仲間が、社会にでてどう感じているのか、一番近い存在として勇気づけられたの

ではないかと思います。体験談を話して下さった方も、皆の前で話すことで自信につながった

のではないかと思います。 

＊退院後の施設（グループホーム・ケアホーム・援護寮・作業所、支援センター等）の見学に積

極的に行くようになり、場所、雰囲気等が把握できるようになりました。 

＊事業を利用するにあたり、家族のつながりを今一度たどり、退院された方はよかったと思いま

すが、なかなか前に進まず症状悪化になると、如何に寄り添うかが難しいです。まず退院可能

な対象者の選択が下手なのではと思います。また、退院後のサポートも気になります 

＊退院可能な方を、どう選択していくかが非常に難しいと感じています。御本人の退院にむけて

の意欲、御家族の協力体制、御本人の病状を検討して決定しているものの、病状が不安定な方

でも、多大な支援体制のおかげで、なんとか社会生活を維持できる例もある一方で、病状が安

定していて社会性のある方でも、御家族の不安が強くて、前に進めない例もあります。当院の

場合は御家族の不安については、支援の方の粘り強い交渉のおかげで、前に進めたケースが多

いです。また、若い頃から病院でしか生活したことのない方の社会生活上の困難は、半年、一

年たってからが正念場だったりもします（訪問販売などの詐欺の被害にあっても、御本人は理

解できないなど）。当院にとって最大の収穫は、«精神科の患者様も社会の中で生活していく

のが基本である» という意識を病院職員全体で身をもって体験させていただけたことだと思

います。 

 

２．保健所と行った事業の振り返り 

 平成 24年 1月 12日、病院と備中保健所、倉敷市保健所、精神保健福祉センターの関係者で

利用者 7人の個別支援の振り返り、支援について感じたことや地域課題など自由に話し合いま

した。事業全体を通して次のような意見が出ました。 

 

＊院内では、病棟を超えた会議をするようになり、病棟カンファレンスも増えた。長期入院者に

ついて話し合ったり、治療計画や看護計画も考え直したりすることが増え、今まであまり注目
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していなかった人に目が向くようになった。 
＊社会資源や制度の知識、地域支援の人たちとのかかわりについても不十分だったと感じている。

徐々に、精神保健福祉士らしい仕事ができ始めた。 
＊小さい病院なので、みんなで患者さんの事にかかわっていく気風がある。事業を通じ、職員が

皆、患者さんと地域へ出る事が増え、地域での活動が増えた。少人数でも気軽に外出できるよ

う、軽自動車を購入し活用している。 
＊院外の人が入ってくれるのは、問題はない。プロの人たちなので秘守義務もあるから。 
＊地域・病院交流会は、入院者は興味を示してくれたがその先に行かない。今後は、その先に行

けるような企画をしていきたい。 
＊今までバス旅行を年 1 回していたが、最近は、個々の希望に応じるよう変化している。例え
ば、一人当たり予算 2,000円でそれぞれ外出計画を立てて、レストランで外食したり、映画鑑
賞などに行くようになった。患者さんにも好評。 

＊頑張って退院しても再入院するのは残念なことである。長期入院者の地域生活の練習のための

グループホームや発達障害等のケアホーム等の資源を地域にもっと増やして欲しい。 
 

 

 

 

 

 

 

病院で外出用に車を買いました。小回りのきく軽四です。 

お寿司じゃろう。
マグロがええわ
ぁ。 

)^o^( 
アリオだったよ
ね。今日は、何
食べる？ 
（＾ｕ＾） 

私は、回転せんお
寿司がええな
ぁ・・・ 

(-“-) 

バス旅行の季節ですが、今年は少し嗜好を変えて 
皆さんが元気になる計画を立てたいのですが、何か
希望はありますか？ ( ..)φメモメモ 

たまにはレストランで外食したいなあ。（*^_^*） 

イオンで映画を見たい。（＾ｖ＾） 

 
行きましょう！！(*^^)v 



 

 

資  料 

 
 本事業の実施に関する資料の中で、特に参考になりそうなものを抜粋して掲載しまし

た。試行錯誤しながらの取り組みなので、完成品ではありません。これらの資料をたた

き台にしていただけたらありがたいです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



入院患者の地域移行困難要因に関する調査について  

 
○平成 19 年 2 月 23 日に開催した平成 18 年度岡山県精神保健福祉審議会において、退

院促進にどのように取組むか検討するためにワーキンググループを設置するよう意

見が出た。  
○これをうけ「退院促進」検討委員会を設置し、入院患者の地域移行困難要因に関す

る調査を実施し、精神保健福祉審議会に報告した。  
 
○入院患者の地域移行困難要因に関する調査概要  
 ・目 的  
  精神科病院の協力を得て、県内精神科病院に 1 年以上入院中の患者について、地

域移行が困難になっている要因を把握し、その解決のために必要な障害者自立支援

法に基づく各種サービス等について市町村等に提示し実施に向けて働きかけるとと

もに、経年的に調査を実施することで、対応・整備状況等について検証し、地域支

援の更なる充実に資することを目的とする。  
 
 ・調査対象年月日  
  平成 20 年 5 月 1 日現在 

 

 ・調査対象 

 ・ 平成 20 年 5 月 1 日現在で、入院期間が連続して１年以上の者で、次のいずれか

に該当する者  
  ①条件が整えば退院可能と主治医が認めた者  
  ②本人が退院を希望している者  
  （病院における 1 年以上入院患者数の約 10％以上を目安とする）  
 
 ・調査対象病院数  
   岡山県内の全精神科病院 24 病院の内、1 年以上在院者がいない 2 病院を除く 22

病院を対象に実施した。  

 
 ・調査票送付数 588 

  

 ・調査票回収数 303（51.5％） 

 

 ・調査の実施及び分析  

   岡山県精神保健福祉センター  
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入院患者の地域移行困難要因に関する調査結果（平成 20年 5月 1日現在） 
 
 表１ 所管保健所別回答数 

 

該当 非該当
吉備中央町 1 1 2

玉野市 7 6 13

瀬戸内市 9 3 12

17 10 27
岡山市 岡山市 38 45 83

38 45 83
赤磐市 1 1

備前市 4 5 9

和気町 1 1

4 7 11
早島町 1 1 2

総社市 4 4

1 5 6
倉敷市 倉敷市 32 46 78

32 46 78
井原市 3 11 14

笠岡市 4 8 12

浅口市 2 2 4

矢掛町 2 4 6

11 25 36
高梁 高梁市 1 3 4

1 3 4
新見 新見市 2 3 5

2 3 5
新庄村 1 1

真庭市 3 3 6

4 3 7
久米南町 2 2

鏡野町 2 2

津山市 5 9 14

美咲町 5 5

5 18 23
勝央町 1 1 2

奈義町 2 2

美作市 1 2 3

2 5 7
117 170 287

兵庫県 4 4

広島県 1 3 4

山口県 1 1 2

香川県 1 2 3

愛媛県 1 1

滋賀県 1 1

東京都 1 1

5 11 16
122 181 303

津山 集計

勝英 集計
岡山県内総計

県外総計

井笠 集計

高梁 集計

新見 集計

真庭 集計

岡山市 集計

東備 集計

倉敷 集計

倉敷市 集計

総　　　計

岡山

東備

倉敷

井笠

真庭

津山

勝英

県外

岡山 集計

入院時の居住地保健所
高齢者

総計
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表２ 保健所別×年齢 

 
 
表 3 入院形態×入院期間 

 
 

１０歳代 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

２０歳代 0 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 4

３０歳代 2 5 0 2 10 1 1 0 0 1 0 3 25

４０歳代 2 9 1 0 9 10 0 0 0 3 1 2 37

５０歳代 5 17 2 2 16 8 2 1 3 10 3 5 74

６０歳～
６５歳未満

1 13 4 0 10 5 0 1 0 4 1 1 40

６５歳～
７０歳未満

4 7 1 1 7 3 0 2 0 3 1 1 30

７０歳代 6 20 1 0 21 4 1 0 3 2 1 3 62

８０歳代 4 9 2 0 4 4 0 0 1 0 0 1 25

９０歳以上 3 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

総計 27 83 11 6 78 36 4 5 7 23 7 16 303

岡山
   　　保健
所
年令

倉敷市倉敷東備岡山市 真庭新見高梁井笠 総計県外勝英津山

入院期間2 医療保護 任意 総計 ％

2年未満 17 35 52 17%

2年以上
3年未満

13 27 40 13%

3年以上
4年未満

11 18 29 10%

4年以上
5年未満

9 18 27 9%

5年以上
6年未満

4 12 16 5%

6年以上
7年未満

4 10 14 5%

7年以上
8年未満

3 10 13 4%

8年以上
9年未満

6 6 12 4%

9年以上
10年未満

4 5 9 3%

10年以上
20年未満

4 43 47 16%

20年以上
30年未満

10 16 26 9%

30年以上
40年未満

1 12 13 4%

40年以上 1 4 5 2%

87 216 303 100%

29% 71%
総計

30%

21%

32%

50% 

10% 

40% 
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図１  医学的要因 
  地域移行を困難としている要因について 3つまで選択。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図２ 福祉的・社会的要因 
  地域移行を困難としている要因について 3つまで選択。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ※住居に関する項目（住居の確保、グループホームが確保できない、入所型生活訓練の場がない、保

証人が確保できない）が課題と回答は全回答数の 56％（169件）であった。 

153

134
122

65
59

14 13 4

33

165

105

70 69

53
40 34 34

28 27 23 13 6 6

55
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表５－１ 入院期間×病状の不安定さ    表５－２ 年齢×病状の不安定さ 

 
 
 
表６－１ 入院期間×人格水準の低下       表６－２ 人格水準の低下 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
  

2年未満 26 50% 52 ３０歳未満 3 60% 5
2年以上3年未満 27 68% 40 ３０歳以上４０歳未満 16 64% 25
3年以上4年未満 16 55% 29 ４０歳以上５０歳未満 24 65% 37
4年以上5年未満 15 56% 27 ５０歳以上６０歳未満 40 54% 74
5年以上10年未満 35 55% 64 ６０歳以上６５歳未満 18 45% 40
10年以上15年未満 14 44% 32 ６５歳以上７５歳未満 26 42% 62
15年以上20年未満 6 40% 15 75歳以上 26 43% 60
20年以上30年未満 9 35% 26 総計 153 50% 303
30年以上 5 28% 18
総計 153 50% 303

年齢
病状の不安定さ

総計
有 有

総計
病状の不安定さ

入院期間(年）

2年未満 21 40% 52 ３０歳未満 2 40% 5
2年以上3年未満 19 48% 40 ３０歳以上４０歳未満 9 36% 25
3年以上4年未満 11 38% 29 ４０歳以上５０歳未満 23 62% 37
4年以上5年未満 13 48% 27 ５０歳以上６０歳未満 37 50% 74
5年以上10年未満 22 34% 64 ６０歳以上６５歳未満 14 35% 40
10年以上15年未満 15 47% 32 ６５歳以上７５歳未満 27 44% 62
15年以上20年未満 10 67% 15 75歳以上 22 37% 60
20年以上30年未満 14 54% 26 総計 134 44% 303
30年以上 9 50% 18
総計 134 44% 303

年齢
総計

有
人格水準の低下

有
総計

人格水準の低下
入院期間(年）

2年未満 13 25% 52 ３０歳未満 5 100% 5
2年以上3年未満 13 33% 40 ３０歳以上４０歳未満 9 36% 25
3年以上4年未満 10 34% 29 ４０歳以上５０歳未満 15 41% 37
4年以上5年未満 12 44% 27 ５０歳以上６０歳未満 31 42% 74
5年以上10年未満 27 42% 64 ６０歳以上６５歳未満 14 35% 40
10年以上15年未満 18 56% 32 ６５歳以上７５歳未満 25 40% 62
15年以上20年未満 5 33% 15 75歳以上 24 40% 60
20年以上30年未満 16 62% 26 総計 123 41% 303
30年以上 9 50% 18
総計 123 41% 303

年齢

総計

有

退院に向けた本人の
意欲の欠如

有

総計
退院に向けた本人の
意欲の欠如

入院期間(年）

表７－１ 入院期間×退院に向けた本

人の意欲の欠如 
表７－２ 入院期間×退院に向けた本

人の意欲の欠如 
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 表８－１ 入院期間×住居の確保       表８－２ 年齢×住居の確保  
 

 
 
 
 
 

 
 
 表１０－１ 入院期間×保証人が確保できない  表１０－２ 年齢×保証人が確保できない 

 
 
 図 1から図 3に示した各要因地域移行困難要因調査結果において課題として、多数の回答のあった事
項（「病状の不安定さ」、「家族の拒否」、「人格水準の低下」、「退院後の本人の通院の意識欠如」、「住居

の確保」）及び「保証人の確保」の関係を図 4に示す。これらの項目は、高い確率で相互に関係してい
た。 

2年未満 18 35% 52 ３０歳未満 0 0% 5
2年以上3年未満 8 20% 40 ３０歳以上４０歳未満 3 12% 25
3年以上4年未満 9 31% 29 ４０歳以上５０歳未満 9 24% 37
4年以上5年未満 11 41% 27 ５０歳以上６０歳未満 33 45% 74
5年以上10年未満 20 31% 64 ６０歳以上６５歳未満 24 60% 40
10年以上15年未満 13 41% 32 ６５歳以上７５歳未満 27 44% 62
15年以上20年未満 7 47% 15 75歳以上 9 15% 60
20年以上30年未満 10 38% 26 総計 105 35% 303
30年以上 9 50% 18
総計 105 35% 303

年齢
住居の確保

総計
有 有

総計
住居の確保

入院期間(年）

2年未満 15 29% 52 ３０歳未満 2 40% 5
2年以上3年未満 13 33% 40 ３０歳以上４０歳未満 10 40% 25
3年以上4年未満 12 41% 29 ４０歳以上５０歳未満 16 43% 37
4年以上5年未満 11 41% 27 ５０歳以上６０歳未満 30 41% 74
5年以上10年未満 32 50% 64 ６０歳以上６５歳未満 16 40% 40
10年以上15年未満 14 44% 32 ６５歳以上７５歳未満 31 50% 62
15年以上20年未満 4 27% 15 75歳以上 17 28% 60
20年以上30年未満 12 46% 26 総計 122 40% 303
30年以上 9 50% 18
総計 122 40% 303

年齢

総計

有

退院後の本人の通
院の意識欠如 総計

有

退院後の本人の通
院の意識欠如

入院期間(年）

2年未満 5 10% 52 ３０歳未満 0 0% 5
2年以上3年未満 4 10% 40 ３０歳以上４０歳未満 1 4% 25
3年以上4年未満 3 10% 29 ４０歳以上５０歳未満 2 5% 37
4年以上5年未満 3 11% 27 ５０歳以上６０歳未満 11 15% 74
5年以上10年未満 10 16% 64 ６０歳以上６５歳未満 6 15% 40
10年以上15年未満 3 9% 32 ６５歳以上７５歳未満 10 16% 62
15年以上20年未満 1 7% 15 75歳以上 4 7% 60
20年以上30年未満 3 12% 26 総計 34 11% 303
30年以上 2 11% 18
総計 34 11% 303

年齢
総計

有

保証人が確保でき
ない

有
総計

保証人が確保でき
ない

入院期間(年）

表９－１ 入院期間×退院後の本人の

通院意識欠如 
表９－２ 年齢×退院後の本人の通院

意識欠如 
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 このことから、課題を解決するには、相互に関係する項目について総合的な対策が必要である。 
 「病状の不安定さ」「退院後の本人の通院意識の欠如」に対応するための地域移行後の適切な医療の

確保策、「人格水準の低下」をサポートするためのパーソナルケアの充実、「家族の拒否」を減ずるため

に家族が安心できる支援体制の整備、連携を基にした住居の確保、「退院に向けた本人の意欲の欠如」

に対応するために当該入院者のエンパワーメント等の支援が必要である。 
 「住居の確保」と関連が深いと一般的に判断される「保証人の確保」が課題としてあげられなかった

点については、「家族の拒否」、「住居の確保」と関連が高いためこれらの課題が解決することが優先的

と判断されたからと思われる。 
 
 図４ 地域移行の課題として多くの回答の合った事項の関係図 

 

 
 
 
 

住居の確保

退院に向けた
本人の意欲の

欠如
病状の不安定さ

人格水準の低下

家族の拒否

退院後の本人の通
院の意識欠如

48％

39％

27％

40％
46％

39%

46％

47％

35％

50％

48％

60％

55％

35％

48％ 46％

44％

50％

65％

48％37％

37％

47％

50％

47％ 42％

46％

43％

40％

50％

保証人が確保で
きない

16％

50％

56％
12％

44％

12％ 35％

35％

38％

11％
26％

6％
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表 1.「家族の拒否」の「退院後の本人の通院意識の欠如」に対するオッズ比 

  調整 OR※1(95%CI)※2 

家族の拒否がない 1.00  

家族の拒否がある 1.75(1.08-2.82) 

    

表 2.「家族の拒否」の「家族の介護」に対するオッズ比 

  調整 OR(95%CI) 

家族の拒否がない 1.00  

家族の拒否がある 0.31(0.17-0.55) 

    

表 3.「家族の拒否」の「入所型生活訓練の場がない」に対するオッズ比 

  調整 OR(95%CI) 

家族の拒否がない 1.00  

家族の拒否がある 0.47(0.22-0.98) 

    

表 4.「家族の拒否」の「グループホームが確保できない」に対するオッズ比 

  調整 OR(95%CI) 

家族の拒否がない 1.00  

家族の拒否がある 0.34(0.17-0.65) 

    

表 5.「家族の拒否」の「移動手段がないためひきこもり状態になる」に対するオッズ比 

  調整 OR(95%CI) 

家族の拒否がない 1.00  

家族の拒否がある 0.43(0.21-0.86) 

    

表 6.「家族の拒否」の「その他」に対するオッズ比 

  調整 OR(95%CI) 

家族の拒否がない 1.00  

家族の拒否がある 0.43(0.23-0.81) 

    

表 7.「家族の拒否」の「退院に向けた本人の意欲の欠如」に対するオッズ比 

  調整 OR(95%CI) 

家族の拒否がない 1.00  

家族の拒否がある 0.61(0.38-0.98) 
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表 8.「保証人が確保できない」の「病状の不安定さ」に対するオッズ比   

  調整 OR(95%CI) 

保証人が確保できる 1.00 

保証人が確保できない 0.32(0.14-0.71) 

    

表 9.「保証人が確保できない」の「緊急時の対応体制がない」に対するオッズ比 

  調整 OR(95%CI) 

保証人が確保できる 1.00 

保証人が確保できない 2.56(1.19-5.50) 

    

表 10.「保証人が確保できない」の「家族の介護」に対するオッズ比   

  調整 OR(95%CI) 

保証人が確保できる 1.00 

保証人が確保できない 0.22(0.05-0.95) 

    

表 11.「保証人が確保できない」の「グループホームが確保できない」に対するオッズ比 

  調整 OR(95%CI) 

保証人が確保できる 1.00 

保証人が確保できない 0.11(0.01-0.86) 

    

表 12.「保証人が確保できない」の「退院に向けた本人の意欲の欠如」に対するオッズ比 

  調整 OR(95%CI) 

保証人が確保できる 1.00 

保証人が確保できない 2.75(1.31-5.73) 

    

表 13.「地域の拒否」の「その他」に対するオッズ比   

  調整 OR(95%CI) 

保証人が確保できる 1.00 

保証人が確保できない 0.32(0.14-0.71) 

    

表 14.「地域の拒否」の「ホームヘルパーが確保できない」に対するオッズ比 

  調整 OR(95%CI) 

保証人が確保できる 1.00 

保証人が確保できない 7.24(1.21-43.50) 

 
※1 OR（オッズ比、Odds ratio）とは、ある事象の起こりやすさを 2 つの群で比較して示した数値で

ある。 

 例） 

 OR=2.00とはある事象の起こりやすさを 1.00とした時のもう一方の事象の起こりやすさは 2倍である

ということを示している。 

 OR=0.50とはある事象の起こりやすさを 1.00とした時のもう一方の事象の起こりやすさは 0.5倍であ

るということを示している。 

 

※2 95％CI（95％信頼区間）とは、その統計結果の信頼区間、つまり偶然の結果かどうかを示してお

り、この区間が 1を含むと統計的に意味はなく偶然の結果となる。 

 例） 

 95％CI＝（1.52-2.03）とは統計的に有意であるということを示している。 

 95％CI＝（0.31-1.32）とは統計的に有意でない（1を含んでいる）ということを示している。 
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①岡山市東部地域①岡山市東部地域自立支援協議会自立支援協議会
設置年月日：設置年月日：平成平成1818年年1010月月
対象地域：岡山市中区・東区福祉事務所管内対象地域：岡山市中区・東区福祉事務所管内

事務局事務局
・地域・地域活動支援活動支援センター旭川荘センター旭川荘

岡山市北区祇園８６６岡山市北区祇園８６６
TEL:086TEL:086--275275--4518,FAX:0864518,FAX:086--275275--9323 9323 
Mail:phn@jidouin.jpMail:phn@jidouin.jp

（１）（１）概略概略
平成１８年１０月に発足。岡山市東部地域自立支援協議会は、中区・東区福祉事務所を担当エリアとしています。

（２）組織図及び構成員（２）組織図及び構成員

協議会の組織（イメージ）協議会の組織（イメージ）はは次次のとおりです。のとおりです。

岡山市内には、東部、北部、南西地域の３つの地域で自立支援協議会
が設置されています。

●●平成平成2323年度年度岡山市東部地域岡山市東部地域自立支援協議会自立支援協議会 参加参加団体団体
岡山市岡山市障害福祉課・保健管理課・こども総合相談所・更生相談所・社会福祉協議会・西大寺保健センター・中区保障害福祉課・保健管理課・こども総合相談所・更生相談所・社会福祉協議会・西大寺保健センター・中区保
健センター・こころの健康センター・東支援学校・岡山支援学校・東備支援学校・盲学校・職安（岡山・和気・西大健センター・こころの健康センター・東支援学校・岡山支援学校・東備支援学校・盲学校・職安（岡山・和気・西大
寺）寺）せとせとメンタル・林病院・山陽病院・就業・生活支援センター・わくわく・ぱる・旭川荘などメンタル・林病院・山陽病院・就業・生活支援センター・わくわく・ぱる・旭川荘など

全体会

地域部会
南西・東部 ・中央北

部会
権利擁護

部会
福祉サービス

部会

運営会議

ケア会議ケア会議 ケア会議 ケア会議 ケア会議

ニーズ・課題

－８１－
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②岡山市南西地域自立支援協議会②岡山市南西地域自立支援協議会
設置年月日：設置年月日：平成平成1818年年1010月月
対象地域：岡山市南区、北区の一部対象地域：岡山市南区、北区の一部

事務局事務局
・ひらた旭川荘地域活動支援センター・ひらた旭川荘地域活動支援センター

岡山市北区平田岡山市北区平田407407
TEL:086TEL:086--245245--7361,FAX:0867361,FAX:086--245245--73857385

（１）概略（１）概略
①相談支援事業者相互によるケア会議情報の共有と学び合い（教え合い）。①相談支援事業者相互によるケア会議情報の共有と学び合い（教え合い）。 ②岡山市内の他の協議会とともに、②岡山市内の他の協議会とともに、

ケア会議を通して把握された地域の課題を市行政に伝える機能、③ひきこもり連絡協議会など、ほかの協議会との連ケア会議を通して把握された地域の課題を市行政に伝える機能、③ひきこもり連絡協議会など、ほかの協議会との連
携携交流を図っています。交流を図っています。

（２）組織図及び構成員（２）組織図及び構成員
協協議会の組織（イメージ）議会の組織（イメージ）は次は次ののとおりです。とおりです。

全体会

地域部会
南西・東部 ・中央北

部会
権利擁護

部会
福祉サービス

部会

運営会議

（３）部会活動（３）部会活動
岡山市南西地域自立支援協議会で部会は設置していないが、次のとおり運営して岡山市南西地域自立支援協議会で部会は設置していないが、次のとおり運営しています。います。

①南西地域の相談支援事業者の定例会を「ひみこ（ひらた・みなみ・コンドル）の会」として実施①南西地域の相談支援事業者の定例会を「ひみこ（ひらた・みなみ・コンドル）の会」として実施
②現在、岡山市東部、中央・北、南西地域の各地域協議会は、ケア会議を通して課題を収集する機能に特②現在、岡山市東部、中央・北、南西地域の各地域協議会は、ケア会議を通して課題を収集する機能に特

化させ、課題解決のための専門部会は岡山市全体として設置する形を岡山市行政に提案中（市内、化させ、課題解決のための専門部会は岡山市全体として設置する形を岡山市行政に提案中（市内、ⅠⅠ型型
事業者の共同提案）。事業者の共同提案）。

（４）運営評価（４）運営評価

評価の項目評価の項目評価の項目評価の項目 段階段階段階段階 評価の理由評価の理由評価の理由評価の理由

課題の抽出度 第４段階
ケア会議の資料に基づく分野別課題の整理は進めている。岡山市として、
解決に向けた議論は本格化していない。

社会資源の開発改良度 第２段階
社会資源マップ作成中。機関名・事業名などの形式的なものではなく、職
員が訪問調査してサービス内容を把握したマップを作成中。

行政の関与度 第２段階
Ⅰ型会議として、行政及びⅠ型事業者の会議には、障害福祉課、保健管
理課等が参加。

構成員の参加度 第３段階
ただし、これは相談支援事業者の参加度であり、課題解決のために多様な
分野から参加者を募り部会を構成するのは今後の課題。

ケア会議ケア会議 ケア会議 ケア会議 ケア会議

ニーズ・課題

－８３－



③岡山市③岡山市中央・北地域自立支援協議会中央・北地域自立支援協議会

設置年月日：設置年月日：平成平成1818年年1010月月11日日
対象地域：岡山市北区対象地域：岡山市北区

事務局事務局
・地域サポートセンター仲よし・地域サポートセンター仲よし

岡山市北区広瀬町岡山市北区広瀬町1010－－99
TEL:086TEL:086--223223--11811181、、FAX:086FAX:086--223223--11821182
Mail:supportMail:support--c.nakayoshi@drive.ocn.ne.jpc.nakayoshi@drive.ocn.ne.jp

（２）構成員（２）構成員
行政機関、教育機関、労働関係機関、保健・医療機関、社会福祉協議会、当事者団体、相談支援事業所等行政機関、教育機関、労働関係機関、保健・医療機関、社会福祉協議会、当事者団体、相談支援事業所等

部会名部会名部会名部会名 主な活動内容主な活動内容主な活動内容主な活動内容

生活支援部会
相談支援事業所・訪問サービス事業所を中心に、情報交換・課題の抽出・検討会を必要時
に開催

（３）部会活動（３）部会活動
岡山市中央・北地域自立支援協議会では、次の２つの部会を設置岡山市中央・北地域自立支援協議会では、次の２つの部会を設置してしています。います。

（１）概略（１）概略
岡山市の障害者（児）の生活ニーズを的確に把握し、地域生活の支援および調整を行うと共に、障害者自立支援法の円岡山市の障害者（児）の生活ニーズを的確に把握し、地域生活の支援および調整を行うと共に、障害者自立支援法の円

滑な推進を図ることを目的滑な推進を図ることを目的ととしていますしています。。
このこの協議会の活動地域は協議会の活動地域は岡山市内です。（岡山市内です。（ただし主な活動地域は岡山市北区中央福祉事務所および岡山市北区北福ただし主な活動地域は岡山市北区中央福祉事務所および岡山市北区北福

祉事務所管内とし、必要に応じ他の地域自立支援協議会と連携して祉事務所管内とし、必要に応じ他の地域自立支援協議会と連携して活動します）活動します）

生活支援部会
に開催

就労支援部会 就労支援事業所間の、情報交換・課題の抽出・検討を必要時に開催

（４）これまでの具体的な活動成果（４）これまでの具体的な活動成果
●岡山市と地域活動支援センター●岡山市と地域活動支援センターⅠⅠ型（６カ所）による定期的な情報交換や課題型（６カ所）による定期的な情報交換や課題

検討等を行う連絡会議の検討等を行う連絡会議の開催開催
●福祉制度等に関する勉強会の開催（障害児の親の会や特別支援学校、民生●福祉制度等に関する勉強会の開催（障害児の親の会や特別支援学校、民生

委員、包括支援センター、保健センター等）委員、包括支援センター、保健センター等）

評価の項目評価の項目評価の項目評価の項目 段階段階段階段階 評価の理由評価の理由評価の理由評価の理由

課題の抽出度 第３段階
相談支援事業により岡山市を取り巻く状況や課題の共通認識ができ
ており、行政機関等との情報共有、定期的な情報交換、課題の検討を
行っている。

社会資源の開発改良度 第２段階
相談支援事業により地域の障害福祉サービス事業所等の社会資源調
査を行っている。

行政の関与度 第３段階
協議会等を通じ、岡山市独自のルール（移動支援の支給量、短期入
所支給における柔軟な考え方等）が展開されている。

構成員の参加度 第２段階 地域が抱える課題等について共通の認識がなされている。

（５）運営評価（５）運営評価

－８４－ 



④玉野市障害者自立支援協議会④玉野市障害者自立支援協議会
設置年月日：設置年月日：平成平成1919年年77月月2727日日
対象地域：玉野市対象地域：玉野市
ホームページ：ホームページ：http://www.tamanohttp://www.tamano--j.jp/j.jp/

事務局事務局
・相談支援事業所のぞみ・相談支援事業所のぞみ

玉野市木目１４６１番地玉野市木目１４６１番地
TEL:0863TEL:0863--7171--0110,FAX:08630110,FAX:0863--7171--35163516
Mail:doMail:do--nozomi@mx61.tiki.ne.jpnozomi@mx61.tiki.ne.jp

（１）概略（１）概略
平成平成1616年度、玉野福祉フォーラムの実施を行う。平成年度、玉野福祉フォーラムの実施を行う。平成1717年度には有志により玉野地域生活支援ネットワークを立ち年度には有志により玉野地域生活支援ネットワークを立ち

上げ月上げ月11回の勉強会を開催する。平成回の勉強会を開催する。平成1818年度には、各相談支援機関、行政機関を交え、玉野市の相談支援体制に年度には、各相談支援機関、行政機関を交え、玉野市の相談支援体制に
ついて協議を行い、平成ついて協議を行い、平成1919年度に自立支援協議会を年度に自立支援協議会を立ち上げました立ち上げました。。

（２）組織図及び構成員（２）組織図及び構成員
協議会の組織（イメージ）は次の協議会の組織（イメージ）は次のとおりです。とおりです。

構成員は次ページに掲載構成員は次ページに掲載

■事務局コメント■事務局コメント
地域の実情にあった協議会のあり方につい地域の実情にあった協議会のあり方につい

て、て、 見直しも含めて検討中見直しも含めて検討中

構成員は次ページに掲載構成員は次ページに掲載

（３）部会活動（３）部会活動
玉野市障害者自立支援協議会では、次の玉野市障害者自立支援協議会では、次の33つのつの部会を設置部会を設置してしています。います。

部会名部会名部会名部会名 主な活動内容主な活動内容主な活動内容主な活動内容

事業者部会 地域生活支援事業の見直し等

教育・就労支援部会 教育・就労に関わる、関係機関との情報交換。テーマを決めた協議等。

障害者団体・
家族会部会

障害児者における余暇活動のあり方についての検討。障害種別をこえた交流会

－８５－ 
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⑤⑤東備地域自立東備地域自立支援協議会支援協議会
設置年月日設置年月日：：平成平成1818年年1010月月11日日
対象地域対象地域：備前市、赤磐市、和気町：備前市、赤磐市、和気町
ホームページホームページ：：httphttp://tobi://tobi--j.sakura.ne.jp/j.sakura.ne.jp/

事務局事務局
・・地域地域生活支援センター生活支援センター パレットパレット

備前市西片上１９３－１備前市西片上１９３－１
TEL:0869TEL:0869--6363--7200,FAX:08697200,FAX:0869--6363--75007500
Mail:Mail: palette@mx35.tiki.ne.jppalette@mx35.tiki.ne.jp

（１）（１）概略概略
自立自立支援法施行と同時に発足、社会福祉協議会事務局長が正副会長に就任した。支援法施行と同時に発足、社会福祉協議会事務局長が正副会長に就任した。22市市11町の人口が約町の人口が約1010万万

人でほとんどの人でほとんどの障害福祉サービスがあります。障害福祉サービスがあります。障がい障がい者の地域生活を支援するため、また障害者自立支援法の者の地域生活を支援するため、また障害者自立支援法の
円滑な推進を図ることを目的として円滑な推進を図ることを目的として設置しています。設置しています。

（２）組織図及び構成員（２）組織図及び構成員
協議会の組織（イメージ）は次の協議会の組織（イメージ）は次のとおりです。とおりです。

構成員は次ページに掲載構成員は次ページに掲載構成員は次ページに掲載構成員は次ページに掲載

（３）部会活動（３）部会活動
東備地域自立支援協東備地域自立支援協議会では、次議会では、次の２つのの２つの部会を部会を設置して設置しています。います。

部会名部会名部会名部会名 主な活動内容主な活動内容主な活動内容主な活動内容

事業所部会 ｻｰﾋﾞｽ提供事業所や就労関係機関で構成、各種情報交換、協議、勉強会などを行っている。

当事者・家族部会
当事者会など障害のある方や、家族会で構成、各種情報交換、協議、勉強会などを行ってい
る。

－８７－



－ 88 －



⑥瀬戸内市地域自立⑥瀬戸内市地域自立支援協議会支援協議会
設置年月日設置年月日：：平成平成1919年年33月月
対象地域対象地域：瀬戸内市：瀬戸内市

事務局事務局
・瀬戸内市地域生活支援センタースマイル・瀬戸内市地域生活支援センタースマイル

瀬戸内市邑久町山田庄８８０－１瀬戸内市邑久町山田庄８８０－１
TEL:0869TEL:0869--2222--9600,FAX:08699600,FAX:0869--2222--96039603
Mail:smile@city.setouchi.lg.jpMail:smile@city.setouchi.lg.jp

（１）（１）概略概略
●準備●準備、立ち上げ期（、立ち上げ期（H19H19～～H21H21））

瀬戸内市瀬戸内市には、支援学校が運営する特別支援ネットワークがあった。には、支援学校が運営する特別支援ネットワークがあった。
設立設立はしたものの、何から協議すればよいのか分からず、他市の状況をみる状態が続いた。はしたものの、何から協議すればよいのか分からず、他市の状況をみる状態が続いた。
県県アドバイザーの協力のもと、運営を本格化させるための準備会を開催し、勉強会を行った。アドバイザーの協力のもと、運営を本格化させるための準備会を開催し、勉強会を行った。

●組織●組織体制づくり（体制づくり（H22H22～現在）～現在）
・・地域の課題に精通したスタッフがいなかった。地域の課題に精通したスタッフがいなかった。
・・ケア会議の重要性を認識。（ケア会議は個別の課題を話し合う場であり、地域の課題として認識するためのケア会議の重要性を認識。（ケア会議は個別の課題を話し合う場であり、地域の課題として認識するための場場

ととして位置づける）して位置づける）
・・まずは、まずは、精神障がい精神障がい者のグループホーム問題を取り上げることにして、地域生活支援部会を設立。講演会者のグループホーム問題を取り上げることにして、地域生活支援部会を設立。講演会をを

開催開催し、グループホームの必要性を市民に向けて訴えた。し、グループホームの必要性を市民に向けて訴えた。
・・しかし、必要性は理解できても、すぐに入りたい希望者が何人いるのか具体的な数字がつかめないというしかし、必要性は理解できても、すぐに入りたい希望者が何人いるのか具体的な数字がつかめないという問題問題

ににより議論が止まってしまった。より議論が止まってしまった。
・・そのほかの潜在化している課題の掘り起こしが十分に行えず、また、部会が扱う範囲が広すぎてどこまで手そのほかの潜在化している課題の掘り起こしが十分に行えず、また、部会が扱う範囲が広すぎてどこまで手をを・・そのほかの潜在化している課題の掘り起こしが十分に行えず、また、部会が扱う範囲が広すぎてどこまで手そのほかの潜在化している課題の掘り起こしが十分に行えず、また、部会が扱う範囲が広すぎてどこまで手をを

広げて広げてよいのかよいのか……などの問題により、混迷状態に陥ってしまう。などの問題により、混迷状態に陥ってしまう。
・・趣旨、あり方の検討に趣旨、あり方の検討に11年かけて活動計画を作成し、全体会を通じて協議会メンバーの共通理解をつくる。年かけて活動計画を作成し、全体会を通じて協議会メンバーの共通理解をつくる。

（２）組織図及び構成員（２）組織図及び構成員
協議会の組織（イメージ）は次の協議会の組織（イメージ）は次のとおりです。とおりです。

就労支援部会地域生活支援部会 こども部会

定例会

全体会

個別支援会議

●●平成平成2323年度年度瀬戸内市地域瀬戸内市地域自立自立
支援協議会支援協議会 参加参加団体団体
①備前①備前県民局健康福祉部保健課県民局健康福祉部保健課、②岡山県、②岡山県福福
祉相談センター祉相談センター、③東備、③東備支援学校支援学校、④おかやま、④おかやま
発達障害者支援センター発達障害者支援センター、⑤瀬戸内市、⑤瀬戸内市社会福社会福
祉協議会祉協議会、⑥瀬戸内市、⑥瀬戸内市身体障害者福祉協会身体障害者福祉協会、、
⑦瀬戸内市⑦瀬戸内市民生委員児童委員協議会民生委員児童委員協議会、⑧岡山、⑧岡山
県県重症心身障害児（者）を守る会重症心身障害児（者）を守る会、⑨瀬戸内市、⑨瀬戸内市
手手をつなぐ育成会をつなぐ育成会、⑩瀬戸内市、⑩瀬戸内市知的障害者相知的障害者相
談員談員、⑪瀬戸内市手、⑪瀬戸内市手をつなぐ親の会をつなぐ親の会、⑫おく、⑫おく夢夢
路家族会路家族会、⑬スマイル、⑬スマイル家族会家族会、⑭スマイル、⑭スマイル利用利用
者者、⑮せとうち、⑮せとうち旭川荘旭川荘、⑯ヘルパーステーション、⑯ヘルパーステーション
あゆみあゆみ、⑰ニチイケアセンター、⑰ニチイケアセンター邑久邑久、⑱岡山、⑱岡山障障
害者職業センター害者職業センター、⑲岡山、⑲岡山障害者就業・生活支障害者就業・生活支
援センター援センター、⑳西大寺、⑳西大寺公共職業安定所公共職業安定所、㉑瀬、㉑瀬
戸内市戸内市商工会商工会、㉒トモニー、㉒トモニー・きずな・きずな 吉井川吉井川、㉓、㉓
いこいいこいファームファーム、㉔就労、㉔就労支援センターゆうわ支援センターゆうわ、㉕、㉕
ほほえみほほえみの家の家、㉖瀬戸内市、㉖瀬戸内市教育委員会教育委員会、㉗瀬、㉗瀬
戸内戸内市立青少年育成センター市立青少年育成センター、㉘瀬戸内、㉘瀬戸内市立市立
邑久中学校邑久中学校、㉙健康づくり、㉙健康づくり推進課推進課、㉚子育て、㉚子育て支支
援課援課、㉛福祉課、㉜地域、㉛福祉課、㉜地域生活支援センタースマ生活支援センタースマ
イルイル

－８９－
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⑦⑦吉備中央町障害者等地域吉備中央町障害者等地域
自立自立支援協議会支援協議会

設置年月日：設置年月日：平成平成1919年年11月月1818日日
対象地域対象地域：：吉備吉備中央町中央町

事務局事務局
・・吉備の吉備の里相談支援センター里相談支援センター

加賀郡吉備中央町上野２３２０－１０加賀郡吉備中央町上野２３２０－１０
TEL:0866TEL:0866--5656--8216,FAX:08668216,FAX:0866--8686--82188218
Mail:kibisato@kibinosato.or.jpMail:kibisato@kibinosato.or.jp

（１）概略（１）概略
障害者障害者及び障害児の自立した地域生活を支援するために、関係者のネットワークを形成し、相談支援専門及び障害児の自立した地域生活を支援するために、関係者のネットワークを形成し、相談支援専門

員の資質の向上を図るなど障害者自立支援法の円滑な推進を図ることを目標に設置しました。員の資質の向上を図るなど障害者自立支援法の円滑な推進を図ることを目標に設置しました。

（２）組織図及び構成員（２）組織図及び構成員
協議会の組織（イメージ）は次の協議会の組織（イメージ）は次のとおりです。とおりです。

●●平成平成2323年度年度吉備吉備中央町障害者等地域中央町障害者等地域自立支援協議会自立支援協議会 参加参加団体団体
①障害者①障害者生活支援生活支援センター、②岡山センター、②岡山公共職業公共職業安定所、③高梁安定所、③高梁公共職業公共職業安定所、④岡山安定所、④岡山県立誕生寺支援県立誕生寺支援学校、学校、
⑤岡山県⑤岡山県健康の森学園支援健康の森学園支援学校、⑥医療学校、⑥医療法人梁風会法人梁風会 高梁高梁病院、⑦医療病院、⑦医療法人梁風会法人梁風会 たたいようのいようの丘、⑧社会丘、⑧社会
福祉法人旭川荘福祉法人旭川荘 旭川旭川児童院、⑨岡山県児童院、⑨岡山県中央児童中央児童相談所、相談所、⑩⑩岡山保健所、⑪備前岡山保健所、⑪備前県民局福祉県民局福祉振興課、⑫ﾊﾟﾅ振興課、⑫ﾊﾟﾅ
ｿﾆｯｸｿﾆｯｸ吉備株式吉備株式会社、⑬社会会社、⑬社会福祉法人吉備の福祉法人吉備の里、⑭社会里、⑭社会福祉法人千寿福祉会福祉法人千寿福祉会 吉備高原清和吉備高原清和荘、⑮社会荘、⑮社会福祉福祉
法人ももたろう会法人ももたろう会 さくらさくら苑、⑯社会苑、⑯社会福祉法人吉備中央町社会福祉協福祉法人吉備中央町社会福祉協議会、⑰社会議会、⑰社会福祉法人吉備健生会福祉法人吉備健生会 賀陽賀陽
荘居宅介護支援荘居宅介護支援ｾﾝﾀｰ、⑱養護ｾﾝﾀｰ、⑱養護教諭教諭部会、⑲身体部会、⑲身体障害者福祉障害者福祉協会、⑳精神協会、⑳精神障害者患者障害者患者家族会、㉑知的家族会、㉑知的障害障害
者者相談員代表、㉒民生委員、㉓児童相談員代表、㉒民生委員、㉓児童委員協議会委員協議会代表、㉔教育代表、㉔教育委員会委員会事務局、㉕保健事務局、㉕保健福祉担当福祉担当職員、㉖その職員、㉖その
他他必要と認める者必要と認める者

全体会

就労支援部会 教育保育部会 精神保健部会

幹事会

生活支援部会

－９１－
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⑧倉敷地域自立⑧倉敷地域自立支援協議会支援協議会
設置年月日：設置年月日：平成平成1919年年33月月
対象地域対象地域：倉敷市、早島町：倉敷市、早島町
ホームページ：ホームページ：http://www.kurashikihttp://www.kurashiki--j.com/j.com/

事務局事務局
・倉敷地域生活支援センター・倉敷地域生活支援センター

倉敷市生坂倉敷市生坂８３６－１８３６－１
TEL:086TEL:086--464464--4310,FAX:0864310,FAX:086--464464--39803980
Mail:kurashikishien@cumre.or.jpMail:kurashikishien@cumre.or.jp

（１）概略（１）概略
倉敷市倉敷市を含む備中県民局管内で支援費制度が始まった平成を含む備中県民局管内で支援費制度が始まった平成1515年から当時の倉敷地方振興局（現・備中県年から当時の倉敷地方振興局（現・備中県

民局）を中心に民局）を中心に障がい障がい当事者を取り巻く障がい福祉関係機関が集まり、ネットワーク構築や地域の課題を共有当事者を取り巻く障がい福祉関係機関が集まり、ネットワーク構築や地域の課題を共有
する目的で「倉敷障害者（児）地域生活支援ネットワーク会議」が定期的に開催する目的で「倉敷障害者（児）地域生活支援ネットワーク会議」が定期的に開催されていましたされていました。。

これこれを土台に「倉敷地域自立支援協議会」に移行した。倉敷市と早島町を圏域とする人口５０万人規模の大きを土台に「倉敷地域自立支援協議会」に移行した。倉敷市と早島町を圏域とする人口５０万人規模の大き
な自立支援協議会が平成な自立支援協議会が平成1919年年33月に誕生。現在に至るまで、柔軟に動けるよう、形に拘らずあえて枠にはめな月に誕生。現在に至るまで、柔軟に動けるよう、形に拘らずあえて枠にはめな
いで、組織化せずに活動を続けていで、組織化せずに活動を続けています。います。

大切大切なことは一人のなことは一人の障がい障がい当事者の困りごとに丁寧に寄り添うこと。障がい当事者の相談に対し関係機関が当事者の困りごとに丁寧に寄り添うこと。障がい当事者の相談に対し関係機関が
電話一本で集まって「この人をどう支えるか。」という共通テーマで話し合える体制（ケア会議）を電話一本で集まって「この人をどう支えるか。」という共通テーマで話し合える体制（ケア会議）を目指しています。目指しています。
社会資源の開発にも日々社会資源の開発にも日々努めて努めていますいます。。

（２）組織図及び構成員（２）組織図及び構成員（２）組織図及び構成員（２）組織図及び構成員

協議会の組織（イメージ）協議会の組織（イメージ）は右図のとおりです。は右図のとおりです。

構成員は下記のとおりです。構成員は下記のとおりです。

●●平成平成2323年度年度倉敷倉敷地域地域自立支援協議会自立支援協議会 参加参加団体団体
①倉敷市①倉敷市役所障がい役所障がい福祉課、②早島町福祉課、②早島町福祉課福祉課、③岡山県、③岡山県備中県民局健康福祉部福祉振興課障害福祉班備中県民局健康福祉部福祉振興課障害福祉班、④倉敷、④倉敷
市市保健所保健課保健所保健課、⑤倉敷市、⑤倉敷市総合療育相談センターゆめぱる総合療育相談センターゆめぱる、⑥水島、⑥水島保健福祉センター福祉課保健福祉センター福祉課、⑦児島、⑦児島保健福祉セ保健福祉セ
ンター福祉課ンター福祉課、⑧玉島、⑧玉島保健福祉センター福祉課保健福祉センター福祉課、⑨倉敷市、⑨倉敷市社会福祉協議会地域福祉課社会福祉協議会地域福祉課、⑩倉敷市、⑩倉敷市水島障がい者支水島障がい者支
援センター援センター、⑪倉敷市、⑪倉敷市児島障がい者支援センター児島障がい者支援センター、⑫倉敷市、⑫倉敷市玉島障がい者支援センター玉島障がい者支援センター、⑬相談、⑬相談支援センターひま支援センターひま
わりわり、⑭倉敷障、⑭倉敷障がい者就業・生活支援センターがい者就業・生活支援センター、⑮倉敷、⑮倉敷中央公共職業安定所専門相談部門中央公共職業安定所専門相談部門、⑯王慈療、⑯王慈療護園護園、⑰エン、⑰エン
ゼル、⑱倉敷市ゼル、⑱倉敷市心身障がい施設連絡協議会心身障がい施設連絡協議会、⑲倉敷、⑲倉敷学園学園、⑳倉敷市、⑳倉敷市発達障がい者支援センター発達障がい者支援センター、㉑倉敷市手、㉑倉敷市手をつをつ
なぐ育成会なぐ育成会、㉒倉敷市、㉒倉敷市精神障がい者家族会連合会精神障がい者家族会連合会、㉓倉敷市、㉓倉敷市精神障がい者事業所等連絡協議会精神障がい者事業所等連絡協議会、㉔まきび、㉔まきび病院相病院相
談室談室、㉕倉敷市、㉕倉敷市心身障がい児者父母の会心身障がい児者父母の会、㉖倉、㉖倉敷身体障がい者福祉協会敷身体障がい者福祉協会、㉗倉敷、㉗倉敷市立倉敷支援学校市立倉敷支援学校、㉘岡山、㉘岡山県立県立
早島支援学校早島支援学校、㉙岡山、㉙岡山県立倉敷琴浦高等支援学校県立倉敷琴浦高等支援学校、㉚岡山県、㉚岡山県倉敷児童相談所倉敷児童相談所、㉛倉敷、㉛倉敷仁風ホスピタル仁風ホスピタル、㉜倉敷、㉜倉敷地地
域生活支援センター域生活支援センター
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⑨総社市地域自立⑨総社市地域自立支援協議会支援協議会
設置年月日：設置年月日：平成平成1919年年33月月
対象地域対象地域：総社市、：総社市、 ホームページ：ホームページ：
httphttp://www.sojasyakyo.or.jp/activity/yuyu.html://www.sojasyakyo.or.jp/activity/yuyu.html

事務局事務局
・地域活動支援センターゆうゆう・地域活動支援センターゆうゆう

総社市中央一丁目総社市中央一丁目11番番33号号
TEL:0866TEL:0866--9292--8578,FAX:08668578,FAX:0866--9494--00890089
MailMail：：info@sojasyakyo.or.jpinfo@sojasyakyo.or.jp

（１）概略（１）概略
総社市総社市地域自立支援協議会は、総社市から地域活動支援センター地域自立支援協議会は、総社市から地域活動支援センターⅠⅠ型を受託している総社市社会福祉協議会が事務局を担型を受託している総社市社会福祉協議会が事務局を担

い、平成い、平成1919年年33月に障がいのある当事者とその家族、支援団体、関連機関・団体、社会福祉協議会、行政等が一体となり月に障がいのある当事者とその家族、支援団体、関連機関・団体、社会福祉協議会、行政等が一体となり障がい障がい者者
福祉機関の情報共有及び連携を図るとともに、障がい者福祉に関する支援システムの構築、生活に必要な社会資源の創出・改善福祉機関の情報共有及び連携を図るとともに、障がい者福祉に関する支援システムの構築、生活に必要な社会資源の創出・改善
などを行うことを目的として発足しました。などを行うことを目的として発足しました。

平成平成2121年度までは、概ね年１回（計年度までは、概ね年１回（計55回）の全体会を行い、委託相談支援事業所の運営評価や全体の情報共有等を行ってきまし回）の全体会を行い、委託相談支援事業所の運営評価や全体の情報共有等を行ってきまし
た。また、協議会の中心的機関である５つの専門部会（「個別相談部会」、「こどもに寄り添う部会」、「就労を考える部会」、「くらしをた。また、協議会の中心的機関である５つの専門部会（「個別相談部会」、「こどもに寄り添う部会」、「就労を考える部会」、「くらしを
支える部会」、「地域移行支援部会」）が、隔月から毎月開催され、各専門部会では、支える部会」、「地域移行支援部会」）が、隔月から毎月開催され、各専門部会では、障がい障がい者（児）への支援を分野別に検討する者（児）への支援を分野別に検討する
ため、それぞれ独自に課題抽出から解決までを一貫して協議、検討するために設置されました。ため、それぞれ独自に課題抽出から解決までを一貫して協議、検討するために設置されました。

４年目４年目を迎えた昨年度、各専門部会間の連携が不十分であり、各々の専門部会で同じような課題を検討する等、効率的でなを迎えた昨年度、各専門部会間の連携が不十分であり、各々の専門部会で同じような課題を検討する等、効率的でな
かったことや協議会全体としての活動が十分でなかったこと等の反省があり、これまでの体制を基にステップアップすることを目指かったことや協議会全体としての活動が十分でなかったこと等の反省があり、これまでの体制を基にステップアップすることを目指
して、協議会全体の構成を大幅に改正しました。全体会に加え、新たに運営会議、実務担当者会議を加え、専門部会の形態を変して、協議会全体の構成を大幅に改正しました。全体会に加え、新たに運営会議、実務担当者会議を加え、専門部会の形態を変
化させるとともに、柔軟にプロジェクトチームを結成し、問題解決を図っていくことのできる体制へと改正しました。また、従来位置付化させるとともに、柔軟にプロジェクトチームを結成し、問題解決を図っていくことのできる体制へと改正しました。また、従来位置付
けが曖昧であった個別支援会議（ケア会議）を明確に位置付け、地域の具体的な個別の課題が重層的な仕組みの中で議論され、けが曖昧であった個別支援会議（ケア会議）を明確に位置付け、地域の具体的な個別の課題が重層的な仕組みの中で議論され、
政策提言まで行える協議会を目指すこととなりました。政策提言まで行える協議会を目指すこととなりました。

●●平成平成2323年度年度総社市地域自立支援協議会総社市地域自立支援協議会 参加団体参加団体

①総社市①総社市身体障がい者福祉協会身体障がい者福祉協会、②おたまじゃくし、②おたまじゃくしの会の会、③あ、③あ
ゆみゆみ家族の会家族の会、④総社市手、④総社市手をつなぐ親の会をつなぐ親の会、⑤特別、⑤特別支援学級支援学級
親の会親の会、⑥総社、⑥総社はばたき園保護者会はばたき園保護者会、⑦山手、⑦山手セロリ青葉会セロリ青葉会、⑧、⑧
吉備路吉備路学園学園、⑨総社、⑨総社はばたき園はばたき園、⑩わくわく、⑩わくわくハンドベルハンドベル、⑪アイ、⑪アイ
デイ、⑫総社市デイ、⑫総社市社会福祉協議会指定訪問介護事業所社会福祉協議会指定訪問介護事業所、⑬保育、⑬保育
サポートサポート あいあいあいあい、⑭ほっと、⑭ほっとスペースひだまりスペースひだまり、⑮ワークセン、⑮ワークセン
ターそうターそうじゃじゃ、⑯ペパーミントネットワーク、⑯ペパーミントネットワーク砂川遊園砂川遊園、⑰サポート、⑰サポート
センターセンターはるかぜはるかぜ、⑱総社市、⑱総社市地域活動支援センターゆうゆう地域活動支援センターゆうゆう、⑲、⑲
あゆみあゆみの会の会、⑳吉備、⑳吉備自立支援センター自立支援センター、㉑総社、㉑総社福祉作業所福祉作業所、㉒、㉒
民生民生委員児童委員協議会委員児童委員協議会、㉓福祉、㉓福祉委員協議会委員協議会、㉔総社市、㉔総社市ボラボラ
ンティア連絡協議会ンティア連絡協議会、㉕要約、㉕要約筆記吉備うさぎ会筆記吉備うさぎ会、㉖総社、㉖総社点訳の点訳の
会会、㉗てのひら、㉘吉備、㉗てのひら、㉘吉備路友だちの会路友だちの会、㉙アンダンテ、㉚岡山、㉙アンダンテ、㉚岡山
県県立大学保健福祉学部立大学保健福祉学部、㉛川崎、㉛川崎医療福祉大学医療福祉大学、㉜吉備、㉜吉備国際大国際大
学学、㉝岡山、㉝岡山県立早島支援学校県立早島支援学校、㉞岡山県、㉞岡山県立岡山南支援学校立岡山南支援学校、、
㉟倉敷㉟倉敷中央公共職業安定所総社出張所（ハローワーク）中央公共職業安定所総社出張所（ハローワーク）、㊱岡、㊱岡
山県山県福祉相談センター福祉相談センター、㊲備中、㊲備中県民局健康福祉部福祉振興課県民局健康福祉部福祉振興課、、
㊳備中㊳備中保健所保健課保健所保健課、㊴倉敷、㊴倉敷児童相談所子ども発達支援課児童相談所子ども発達支援課、、
㊵総社市㊵総社市保健福祉部福祉課保健福祉部福祉課、㊶総社市、㊶総社市保健福祉部健康づくり保健福祉部健康づくり
課課、㊷総社市、㊷総社市保健福祉部こども課保健福祉部こども課、㊸総社市、㊸総社市保健福祉部介護保健福祉部介護
保険課保険課、㊹地域、㊹地域包括支援センター包括支援センター、㊺総社市、㊺総社市教育委員会教育委員会、㊻、㊻
総社市総社市社会福祉協議会社会福祉協議会、㊼吉備、㊼吉備医師会（三宅内科小児科医医師会（三宅内科小児科医
院）院）、㊽倉敷障、㊽倉敷障がい者就業・生活支援センターがい者就業・生活支援センター、㊾総社市、㊾総社市インクインク
ルージョン推進事業協議会ルージョン推進事業協議会、㊿一般、㊿一般社団法人岡山県社会福祉社団法人岡山県社会福祉
士会権利擁護センターぱあとなあ岡山（正木山福祉会）士会権利擁護センターぱあとなあ岡山（正木山福祉会）、知的、知的
障がい者相談員障がい者相談員

（２）組織図及び構成員（２）組織図及び構成員
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⑩井笠地域障害者⑩井笠地域障害者自立支援協議会自立支援協議会
設置年月日：設置年月日：平成平成1919年年22月月2727日日
対象地域対象地域：笠岡市、井原市、浅口市、里庄町、矢掛町：笠岡市、井原市、浅口市、里庄町、矢掛町
ホームページホームページ：：http://ikasahttp://ikasa‐‐soudan.com/soudan.com/

事務局事務局
・井笠圏域障害者相談支援センターふぁみりあ・井笠圏域障害者相談支援センターふぁみりあ

笠岡市六番町２－５笠岡市六番町２－５
TEL:0865TEL:0865--6363--7295,FAX:08657295,FAX:0865--6363--72967296
Mail:ikasa‐soudan@mx3.et.tiki.ne.jpMail:ikasa‐soudan@mx3.et.tiki.ne.jp

（１）概略（１）概略
●●自立支援協議会発足の経緯自立支援協議会発足の経緯

平成１５年、井笠地域障害者（児）地域生活ネットワーク会議を設置平成１５年、井笠地域障害者（児）地域生活ネットワーク会議を設置。関係。関係機関と連携し、地域の課題は地域で機関と連携し、地域の課題は地域で考える考える
体制体制を作り、その後このを作り、その後この基礎を基礎をもって井笠地域障害者自立支援協もって井笠地域障害者自立支援協議会が発足しました。議会が発足しました。

●●特徴特徴
３市２町の広域で実施、当事者家族団体の参加が活発であり、行政も３市２町の広域で実施、当事者家族団体の参加が活発であり、行政も協力的で協力的ですす。。

●●特色特色
相談支援事業所からの課題のみならず広く意見を求めるため意見交換会相談支援事業所からの課題のみならず広く意見を求めるため意見交換会を２ヶ月を２ヶ月に１回３市で実施してに１回３市で実施しています。います。
３市２町の広域で実施していることで各市町のサービスの違いが見え、３市２町の広域で実施していることで各市町のサービスの違いが見え、相乗効果相乗効果なってなっています。います。

（２）組織図及び構成員（２）組織図及び構成員
協議会の組織（イメージ）は次のとおりです。協議会の組織（イメージ）は次のとおりです。

政策提言 総会 要望提出政策提言

新たな社会資源
の構築

課題抽出
課題検討

課題

総会

部会

実務担当者会

幹事会

部会部会部会

ケア会議 意見交換会

要望提出

●●平成平成2323年度年度井笠地域障害者自立井笠地域障害者自立支援協議会支援協議会 参加参加団体団体
当事者当事者家族団体等（家族団体等（3030件）、訪問介護事業所（件）、訪問介護事業所（2323件）、作業所・施設関係（件）、作業所・施設関係（2929件）、病院関係（件）、病院関係（88件）、学校関係件）、学校関係

（（11件）、ボランティア・その他の団体（件）、ボランティア・その他の団体（77件）、市町・県・国の機（件）、市町・県・国の機（88件）、教育委員会（件）、教育委員会（55件）、民生委員（１件）、相談支件）、民生委員（１件）、相談支
援事業所（援事業所（33件）の計件）の計115115の参加団体に加えて、オブザーバー参加として商工会議所の参加団体に加えて、オブザーバー参加として商工会議所(4(4件）で構成されて件）で構成されています。います。
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⑪高梁市自立⑪高梁市自立支援協議会支援協議会
設置年月日：設置年月日：平成平成1818年年1010月月11日日
対象地域対象地域：高梁市：高梁市

事務局事務局
・たかはし松風寮指定相談支援事業所・たかはし松風寮指定相談支援事業所

高梁市落合町阿部２５２８－１高梁市落合町阿部２５２８－１
TEL:0866TEL:0866--2222--7102,FAX:08667102,FAX:0866--2222--05150515
Mail:tjMail:tj--syofu@asahigawasou.or.jpsyofu@asahigawasou.or.jp

（１）概略（１）概略
障害者障害者自立支援法に基づき、高梁市内における相談支援事業をはじめとする地域の障害福祉に関するシステム作りに自立支援法に基づき、高梁市内における相談支援事業をはじめとする地域の障害福祉に関するシステム作りに

関して、中核的な役割を果たす協議の場として高梁市自立支援協議会を設置し、高梁市における障害者等の自立生活を関して、中核的な役割を果たす協議の場として高梁市自立支援協議会を設置し、高梁市における障害者等の自立生活を
支援する事を目的としています。高梁市地域生活支援事業の相談支援事業を平成２０年４月、社会福祉法人旭川荘に相支援する事を目的としています。高梁市地域生活支援事業の相談支援事業を平成２０年４月、社会福祉法人旭川荘に相
談支援業務を委託し、併せて自立支援協議会運営事務局としても運営を委託しています。部会活動においては地域生活談支援業務を委託し、併せて自立支援協議会運営事務局としても運営を委託しています。部会活動においては地域生活
支援部会、精神保健部会、児童部会、就労部会の４部会で構成し活動を行っています。その他としては年間２回の全体会、支援部会、精神保健部会、児童部会、就労部会の４部会で構成し活動を行っています。その他としては年間２回の全体会、
随時開催の役員会、事務局会議、平成２０年度より毎年たかはし福祉フォーラムを企画実行し高梁市民の皆さんに情報発随時開催の役員会、事務局会議、平成２０年度より毎年たかはし福祉フォーラムを企画実行し高梁市民の皆さんに情報発
信を行っています。信を行っています。

（２）組織図及び構成員（２）組織図及び構成員
協議会の組織（イメージ）は次のとおりです。（平成２３年４月１日現在）協議会の組織（イメージ）は次のとおりです。（平成２３年４月１日現在）

●●平成平成2323年度年度高梁市自立高梁市自立支援協議会支援協議会 参加参加団体団体
①高梁市手①高梁市手をつなぐ親の会をつなぐ親の会、②高梁市、②高梁市身体障害者福祉身体障害者福祉協会、③協会、③吉備吉備国際大学社会福祉国際大学社会福祉学部学部、、④④吉備吉備国際大学社会国際大学社会学部学部、、⑤⑤岡山県岡山県備中備中
県民局健康福祉部福祉県民局健康福祉部福祉振興課振興課、、⑥高梁市⑥高梁市社会福祉協社会福祉協議会、⑦たかはし議会、⑦たかはし松風寮・松山ワークセンター松風寮・松山ワークセンター、⑧、⑧岡山県備北保健所岡山県備北保健所、、⑨かわかみ⑨かわかみ
療護療護園、⑩園、⑩特定非営利活動法人特定非営利活動法人 ｃｏｌｏｒｃｏｌｏｒ、、⑪望の丘ワークセンター、⑫医療法人梁風会⑪望の丘ワークセンター、⑫医療法人梁風会たたいようの丘、⑬デイサービスすずらんいようの丘、⑬デイサービスすずらん、⑭有限、⑭有限会会
社社 備北介護センター備北介護センター、⑮在宅、⑮在宅ケアサービスステーションなりケアサービスステーションなりわ、⑯わ、⑯医療医療法人梁風会高梁病院法人梁風会高梁病院 地域生活支援地域生活支援部門部門、、⑰特定非営利活動法⑰特定非営利活動法
人きらめき希望会、⑱さざんか憩の家共同作業所、⑲こだまの集い人きらめき希望会、⑱さざんか憩の家共同作業所、⑲こだまの集い作業所、⑳作業所、⑳高梁市精神障害者家族会高梁市精神障害者家族会連合会連合会、、㉑岡山県健康の森学園㉑岡山県健康の森学園
支援学校中支援学校中学部、㉒学部、㉒高梁公共職業高梁公共職業安定所安定所、、㉓㉓岡山県身体障害者更生岡山県身体障害者更生相談所相談所、、㉔㉔岡山県知的障害者更生岡山県知的障害者更生相談所相談所、、㉕㉕倉敷児童倉敷児童相談所相談所、、㉖㉖
高梁市教育委員会学校高梁市教育委員会学校教育課教育課
事務局：たかはし障害者相談支援センター、高梁市市民生活部健康づくり事務局：たかはし障害者相談支援センター、高梁市市民生活部健康づくり課、課、高梁市市民生活部福祉課高梁市市民生活部福祉課
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⑫⑫新見市障害者自立新見市障害者自立支援協議会支援協議会
設置年月日設置年月日：：平成平成1818年年1010月月11日日
対象地域対象地域：：新見市新見市

事務局事務局
・新見市障害者地域活動支援・新見市障害者地域活動支援センターセンター

ほほえみ広場にいみほほえみ広場にいみ（新見市高尾２４８８－１３）（新見市高尾２４８８－１３）
TEL:0867TEL:0867--7171--2166,FAX:08672166,FAX:0867--7171--11--2222
Mail:hohoemihiroba02@yahoo.co.jpMail:hohoemihiroba02@yahoo.co.jp

（１）（１）概略概略
平成平成1717年に設置された「新見障害者年に設置された「新見障害者((児）地域生活支援ネットワーク会議」を前身に、平成児）地域生活支援ネットワーク会議」を前身に、平成1818年年1010月より新見月より新見

市障害者自立支援協議会はスタートしました。顔の見える・ざっくばらんな話ができる人間関係のある協議会で市障害者自立支援協議会はスタートしました。顔の見える・ざっくばらんな話ができる人間関係のある協議会で
す。個別ケースに対しても、関係者が電話一本で集まり、地域に根ざした支援を行っています。す。個別ケースに対しても、関係者が電話一本で集まり、地域に根ざした支援を行っています。

（２）組織図及び（２）組織図及び構成員構成員

総会総会総会総会

幹事会幹事会幹事会幹事会

児童支援部会児童支援部会児童支援部会児童支援部会

（生活）（生活）（生活）（生活） （就労）（就労）（就労）（就労）

地域生活支援部会地域生活支援部会地域生活支援部会地域生活支援部会

岡山県健康の森学園支援学校

社会福祉法人 新見市社会福祉協議会

社会福祉法人 阿新社会福祉事業会 福祉ワークセンター阿新

社会福祉法人 健康の森学園

社会福祉法人 神郷の園

社会福祉法人 恵愛会 大佐荘

新見市身体障害者福祉協会

新見障害児者と共に歩む会

新見市知的障害者手をつなぐ親の会

精神障害者家族会 わかば会

なんくるないさ～

特定非営利活動法人 ＮＰＯ風の音

特定非営利活動法人 １００万回のサアーたいへん

特定非営利活動法人 ハートフル・あしん

特定非営利活動法人 きらりファーム

新見商工会議所

阿哲商工会

医療法人梁風会 こころの医療たいようの丘ホスピタル

にいみ子育てカレッジ運営協議会

高梁公共職業安定所 新見出張所

倉敷児童相談所・知的障害者更生相談所

倉敷障がい者就業・生活支援センター

岡山県備中県民局 健康福祉部 福祉振興課

岡山県備北保健所 新見支所

新見市民生委員児童委員協議会

新見市教育委員会 学校教育課

新見市 福祉部 健康づくり課

新見市 福祉部 こども課

新見市 福祉部 福祉課

新見市障害者地域活動支援センターほほえみ広場にいみ

平成平成2323年度年度参加団体（３０団体）参加団体（３０団体）
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⑬⑬津山地域津山地域自立支援協議会自立支援協議会
設置年月日設置年月日：：平成平成1818年年1010月月11日日
対象地域対象地域：津山市、鏡野町、美咲町、久米南町：津山市、鏡野町、美咲町、久米南町

事務局事務局
・津山地域生活支援ｾﾝﾀｰ・津山地域生活支援ｾﾝﾀｰ つばさつばさ

津山市安岡町４２津山市安岡町４２
TEL:0868TEL:0868--2323--5220,FAX:0505220,FAX:050--33083308--00860086
Mail:tsubasaMail:tsubasa--minori@forest.ocn.ne.jpminori@forest.ocn.ne.jp

（１）概略（１）概略
・・平成１８年１０月２５日県下で、最初に自立支援協平成１８年１０月２５日県下で、最初に自立支援協議会を設置しました。議会を設置しました。
・指定相談支援事業所・指定相談支援事業所 つやま地域生活支援センターつばさへ自立支援協議会の事務局を委託し、ネクスト津山つやま地域生活支援センターつばさへ自立支援協議会の事務局を委託し、ネクスト津山
（精神）美作地域生活支援センターの計３相談支援事業者が中心に市町村と協働して協議会を運営して（精神）美作地域生活支援センターの計３相談支援事業者が中心に市町村と協働して協議会を運営しています。います。
＜特色＞＜特色＞
・・真庭・勝英地域自立支援協議会と連携し、各事業を実施して真庭・勝英地域自立支援協議会と連携し、各事業を実施しています。います。
・各部会で積極的に研修会等を実施して・各部会で積極的に研修会等を実施しています。います。
・社会資源が少ない中で活動して・社会資源が少ない中で活動しています。います。

（２）組織図及び（２）組織図及び構成員構成員 協協議会の組織（イメージ）議会の組織（イメージ）は次のとおりです。は次のとおりです。

●●平成平成2323年度年度津山津山地域地域自立支援協議会自立支援協議会 参加参加団体団体
（１）各市町村保健福祉担当者（津山市、鏡野町、美咲町、久米南町）（２）つやま地域生活支援センターつばさ（３）美作地域生活支援（１）各市町村保健福祉担当者（津山市、鏡野町、美咲町、久米南町）（２）つやま地域生活支援センターつばさ（３）美作地域生活支援

センター（４）地域生活支援センターネクスト津山（５）津山障害者就業・生活支援センター（６）津山すこやか・こどもセンター（７）サポートセセンター（４）地域生活支援センターネクスト津山（５）津山障害者就業・生活支援センター（６）津山すこやか・こどもセンター（７）サポートセ
ンターウイズ（８）岡山県立誕生寺支援学校（９）希望ヶ丘ホスピタル（ンターウイズ（８）岡山県立誕生寺支援学校（９）希望ヶ丘ホスピタル（1010）積善病院（）積善病院（1111）津山公共職業安定所（）津山公共職業安定所（1212）津山児童相談所（知的）津山児童相談所（知的
障害者更生相談所津山支所）（障害者更生相談所津山支所）（1313）神南備園）神南備園 （（1414）津山ひかり学園（）津山ひかり学園（1515）津山みのり学園（）津山みのり学園（1616）開成の園（）開成の園（1717）ＮＰＯ法人ふれあいの丘）ＮＰＯ法人ふれあいの丘ゆうゆう
あい（あい（1818）みすず荘（）みすず荘（1919）あすなろ園（）あすなろ園（2020）さやかなる苑）さやかなる苑 （（2121）共栄会（セルプ弥生・さくらワークヒルズ）（）共栄会（セルプ弥生・さくらワークヒルズ）（2222）デイケアセンタービィーハウス）デイケアセンタービィーハウス
（（2323）津山地域活動・就労支援事業所連絡会（）津山地域活動・就労支援事業所連絡会（2424）津山市社会福祉協議会（）津山市社会福祉協議会（2525）鏡野町社会福祉協議会（）鏡野町社会福祉協議会（2626）美咲町社会福祉協議会）美咲町社会福祉協議会
（（2727）久米南町社会福祉協議会（）久米南町社会福祉協議会（2828）身体障害者福祉連合会津山支部代表（）身体障害者福祉連合会津山支部代表（2929）知的障害者相談員代表（）知的障害者相談員代表（3030）精神障害者家族の会代表）精神障害者家族の会代表
（（3131）津山市手をつなぐ育成会（）津山市手をつなぐ育成会（3232）津山地域連絡協議会（）津山地域連絡協議会（3333）どんぐり工房（）どんぐり工房（3434）おかやま発達障害者支援センター（）おかやま発達障害者支援センター（3535）津山教育事務所）津山教育事務所
（（3636）美作県民局健康福祉部（）美作県民局健康福祉部（3737）その他必要と認める者）その他必要と認める者
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⑮勝⑮勝英地域自立支援協議会英地域自立支援協議会
設置年月日：設置年月日：平成平成1919年年1111月月11日日
対象地域：美作市、勝央町、奈義町、西粟倉村対象地域：美作市、勝央町、奈義町、西粟倉村

事務局事務局
・勝田郡地域生活支援センター虹（勝央町岡・勝田郡地域生活支援センター虹（勝央町岡13381338））

TEL:0868TEL:0868--3838--0161,FAX:08680161,FAX:0868--3838--01620162
Mail:sienniji@tvt.ne.jpMail:sienniji@tvt.ne.jp

・美作市障害者地域活動支援センターなごみ・美作市障害者地域活動支援センターなごみ
（美作市江見（美作市江見945945））TEL:0868TEL:0868--7272--1158,FAX:08681158,FAX:0868--7575--11181118
Mail:nagomi@city.mimasaka.lg.jpMail:nagomi@city.mimasaka.lg.jp

（１）概略（１）概略
平成平成1818年年1010月に設置された、勝英地域障害者（児）地域生活ネットワーク会議を前身とし、平成月に設置された、勝英地域障害者（児）地域生活ネットワーク会議を前身とし、平成1919年年1111月に月に発足発足しし

ましたました。。組織の形を整え、全て一からの組織の形を整え、全て一からのスタートスタートでしたでした。。
紆余曲折、進めていく中で、活動を活性化させるためには、さらに組織のあり方を考えようということになり、平成紆余曲折、進めていく中で、活動を活性化させるためには、さらに組織のあり方を考えようということになり、平成2323年年

度から部会を再編成し、部会目的や部会長をはっきりさせて、活動をすすめて度から部会を再編成し、部会目的や部会長をはっきりさせて、活動をすすめています。います。
人口も社会資源も少ない地域だが、よく顔の見えるネットワーク作りができつつあり、フットワークが軽いのが特徴人口も社会資源も少ない地域だが、よく顔の見えるネットワーク作りができつつあり、フットワークが軽いのが特徴でで

すす。。

（２）組織図及び構成員（２）組織図及び構成員
協協議会の組織（イメージ）は右図の議会の組織（イメージ）は右図のとおりです。とおりです。

総会

幹事会

ぐんぐん

育てよう部会

心つながり

部会

おかえり

サポート部会

おしごと

応援部会

●●平成平成2323年度年度勝英地域自立支援協議会勝英地域自立支援協議会 参加参加団体団体
①美作市保健福祉部、②奈義町保健福祉課、③勝央町健康福祉部、④西粟倉村保健福祉課、⑤美作県民局健①美作市保健福祉部、②奈義町保健福祉課、③勝央町健康福祉部、④西粟倉村保健福祉課、⑤美作県民局健

康福祉部、⑥美作保健所勝英支所、⑦ハローワーク津山、⑧津山児童相談所、⑨誕生寺支援学校、⑩北部高等技康福祉部、⑥美作保健所勝英支所、⑦ハローワーク津山、⑧津山児童相談所、⑨誕生寺支援学校、⑩北部高等技
術専門校美作校、⑪おかやま発達障害者支援センター県北支所、⑫津山障害者就業・生活支援センター、⑬勝英術専門校美作校、⑪おかやま発達障害者支援センター県北支所、⑫津山障害者就業・生活支援センター、⑬勝英
身体障害者相談員協議会、⑭手をつなぐ育成会、⑮きずな、⑯スタート・ワーキング・サポート、⑰むぎの会、⑱トラス身体障害者相談員協議会、⑭手をつなぐ育成会、⑮きずな、⑯スタート・ワーキング・サポート、⑰むぎの会、⑱トラス
トワークス、⑲さくらの木、⑳積善病院、㉑希望ヶ丘ホスピタル、㉒サポートセンターウィズ、㉓どんぐりの会、㉔愛夢皆トワークス、⑲さくらの木、⑳積善病院、㉑希望ヶ丘ホスピタル、㉒サポートセンターウィズ、㉓どんぐりの会、㉔愛夢皆
の会、㉕スマイル、㉖たんぽぽ、㉗さくら、㉘美作心身障害児者親の会、㉙知的障害者相談員協議会、㉚稲の穂、㉛の会、㉕スマイル、㉖たんぽぽ、㉗さくら、㉘美作心身障害児者親の会、㉙知的障害者相談員協議会、㉚稲の穂、㉛
やまなみ会、㉜あすなろ園、㉝勝央町社会福祉協議会、㉞奈義町社会福祉協議会、㉟西粟倉村社会福祉協議会、やまなみ会、㉜あすなろ園、㉝勝央町社会福祉協議会、㉞奈義町社会福祉協議会、㉟西粟倉村社会福祉協議会、
㊱なごみ、㊲虹、その他必要と認める者㊱なごみ、㊲虹、その他必要と認める者
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「地域移行」とは、住まいを施設や病院から、単に家庭に戻すこ

とではなく、障害者個々人が市民として、自ら選んだ住まいで安

心して、自分らしい暮らしを実現することを意味する。     

（障害者総合福祉法の骨格に関する総合福祉部会の提言 平成２３年８月３０日より抜粋） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜お問合せ先＞ 

〒700-8570 

岡山市北区内山下 2-4-6 

TEL 086-226-7330 

岡山県保健福祉部健康推進課精神保健福祉班 
 




