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～ネットワークの構築と活用～

病院から送り出す力と
地域へ迎え入れる力
～保健所の役割～

» 島根県松江保健所 新田則之

島根県での取り組み概要

• 平成１２～１４年出雲保健所管内で厚生科学研
究「長期入院者（社会的入院）の在宅支援事業

• 平成１５～１７年出雲保健所管内で同「精神障害
者の在宅支援ネットワークの構築に関する企画
研究」

• 平成１９年島根県で「精神障害者地域生活移行
支援事業」開始

• 同年６月入院者実態調査

• 県下７圏域で事業が始まる

島根県精神障害者地域生活移行支援事業

１．地域生活移行検討会議（県）

• ２．精神障害者地域生活移行支援圏域会
議（圏域）

個別ケア検討は地域連絡調整会議

• ３．自立支援ボランテイア養成講座（圏域）

当事者、家族、ボタンテイアなど

• ４．精神障害者退院支援事業（圏域）

地域活動支援センターへの事業委託

委託

島根県精神障害者地域生活移行支援事業
■入院患者の地域生活移行支援を円滑に進めるための体制整備を図る■

地域生活移行検討会議 島根県精神保健福祉審議会
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自立支援
ボランティアの養成

精神障害者
退院支援事業

訓練時の同行など患
者の心理的支え

啓発、個別支援計画
の策定、連絡調整等

保健所（７圏域）

精神障害者地域生活移行支援圏域会議

福祉事務所等

相談支援事業者 精神科病院等

障害福祉
サービス事業所

委託相談支援事業者支援ネットワークの構築
必要な社会資源の検討 等

在宅関連機関

管内市町村

企画 調整

個別支援計画作成費

対象者への訓練内容の説明と信頼関係の構築

対象者が安定して訓練するための支援（主治医連絡等
）

医療機関から協力施設等への同行支援協力施設等にお
ける訓練
生活技能訓練等実施 訓練中の状況確認

地域連絡調整会議

・支援方法の協議
・支援に必要な情報収集

・個別支援計画検討

・モニタリング評価

地域連絡調整の経費

相談業務

・ ・病院連携

アセスメント

個別支援計画作成

・サービス調整

・
・・モニタリング

・ 評価／終了（地域移行又は訓練の中止）

「個別支援計画」を作成し、各種ｻｰﾋﾞｽ（授産活動、創作活動、グループホームなど）の見学や体験の支援、日常生活
を営むのに必要な活動（バスの乗り方、買い物など）の訓練により対象者の退院意欲を促す。

(全てを満たす）
・概ね３か月以上入院している

・主治医は受入条件が整えば退院可能と判断する
・本人の事業参加の意思が確認できる者

・地域生活移行に関する実態の共有化
・地域の受け皿、支援ネットワーク構築
・支援手法の検討
・自立支援ボランティアの活用
・退院支援事業の委託先の選定とその評価 等

精神障害者退院支援事業の流れ精神障害者退院支援事業の流れ

圏域会議

受託相談支援事業所

内 容

対象者

地域生活移行の促進

受入条件が整えば
退院可能な精神障害者の減少

障害福祉計画目標の達成

退院手続き
サービス利用計画の作成（支援法に基づく）

訓
練
期
間
は
原
則
と
し
て
６ヵ
月
以
内
と
す
る

相談員の活動経費

（対象者の心理的安定の確保）
・訓練時の同行支援
・対象者との日常的交流

自立支援ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱの活用経費

• 退院先が転院や介護保険施設とされたものを除くと松江圏域では退院可能
者は９０人（全県で２７６人）

• 男女比は６：４で、５０～６０才で５０％を占める
• 疾病では約７０％が統合失調症
• 予想退院先は自宅が３５％、２０％がグループホーム、３８％が施設等
• 退院後必要なサービスは、訪問看護４２％、デイケア４８％、生活訓練２９％、

ホームヘルプ１３％など
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決定して
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近い将来
（およそ３ヶ
月以内）に
退院できる
見込みであ
る

精神症状
残存だが支
援により退
院可能であ
ると思われ
る

家族の受入困
難や生活の場
の確保が困難
など社会的要
因のために退
院が困難

精神症状に
加え、身体
合併症があ
るため退院
が難しい

精神症
状のため
に退院は
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況

退 院 の 可 能 性

対象者数病床数圏 域

島根県精神病床についての入院患者調査（平成１９年６月１日現在・１７病院）
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出雲保健所「精神障害者の在宅支援ネットワーク
の構築に関する企画研究」から（平成１５～１７年）

• 目的：長期入院者対策を地域の問題として
捉え、各種の事業や関係機関の在り方と
連携方策を検討する。

• 活動の柱

①長期入院患者の退院を促進する

②入院の長期化を防ぎ、在宅での生活を
支える

③ネットワークの構築を図る

３年間の成果と課題

１）長期入院患者の退院促進を図る対策
①各病院毎に退院促進の取り組みが展開された。（管内２病院）
②地域と医療機関の連携によって、様々な取り組みが実施され、長期入院患

者のエンパワメントが図られた。当事者によるピアカウンセリングが有効で
あった。

以上のことを踏まえ、退院を促進するために大切なこと
• 地域全体で取り組む体制をつくること
• 退院への不安解消への取り組み・・・・・不安にもいろいろ
• 病院・地域でそれぞれの役割を発揮すること
【病院内の取り組みとして】
• 病院全体で退院促進に取り組む体制づくりと継続して検討する場の設定
• 対象者の選定と優先順位を行い、共有化すること
• 個別のケアマネジメントの実施と地域スタッフへの働きかけ（地域の風を病

棟へ）
• 入院治療計画表の作成と活用（クリテイカルパス）
• 個別課題の整理と新しい支援技法の企画
【地域の取り組みとして】
• ・在宅サービスの充実（地域計画の策定とサービスの企画構築と推進）
• ・精神科救急システムの構築
• ・偏見の除去（啓発活動）
つまり、長期入院患者のエンパワメントを図る環境づくりの取り組みを地域と連

携して行うこと

２）長期入院を予防する（在宅生活を支援）対策
①関係機関との連携により精神科救急医療体制の整備が進んだ
②ホームヘルプサービス事業の推進に向けた事業の構築が出来た

３）精神保健福祉ネットワークの構築
①検討委員会やワーキング部会の開催によりネットワークの構築が図られた
②地域施設と医療機関の交流実習により相互理解が進んだ

以上のことを踏まえネットワークの構築進めるために重要な
ことは以下の点

• 関係者の相互理解・・体験実習交流会など
• 目的の共有化と課題の検討そして共通認識化、共に事業に取り組

む・・・・地域診断手法の活用とサブネットの活性化
• 当事者の参画

当事者のエンパワメントとそのための環境づくり

・出雲圏域の場合はインフォーマルなネットワークが活躍し
ており、それが事業の活性化の潤滑油の役割を果たして
いる。

在宅支援

心の健康づくり
取り組み隊

ケアマネジメント
従事者連絡会

サービス提供
事業所連絡会

ワーキング部会

ワーキング部会

ホームヘルプサービス

地 域
在宅支援

検討委員会

長期入院患者

生活サポーター

精神科救急
支援チーム

治療中断防止を
考える会

交流実習

医療機関
ワーキングチーム

地域支援員

支援会議

退院促進

精神科救急医療体制整備
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現在の退院推進の取り組み

入院中
看護：生活技能訓練

生活指導

リハ部門：作業療法
（個別・集団）

地域生活支援チーム
１８年度開始
長期入院者の退院に向けた
プログラムの検討と実施

退院

生活技能訓練
心理教育

料理

退院までに取り組んでいること

外泊・退院前訪問 ケースカンファレンス
支援会議

退院後に取り組んでいること
訪問看護指導 電話相談・外来時の相談 関係機関との調整
デイケアの活用 ホームヘルプ事業・地域生活支援センター等
の活用

退院者状況（県立病院）

退院推進者の結果

対象者実数　　１０５名　　　

退院者　　４７名（４４．８％）
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自宅

精神施設

老人施設

身障施設

救護施設

転院
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９

３

１
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退院した全体的な感想
　ｎ＝３５

91%

3%

6%

良かった

悪かった

どちらでもない

退院後にある不安事項
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①食事や掃除、洗濯などの家事のこと

②日中の過ごし方のこと

③生活費や金銭管理のこと

④タバコのこと

⑤住む場所（部屋）のこと

⑥通院や薬などの治療関連のこと

⑦家族・近所との付き合いのこと

⑧病状悪化時の対応のこと

⑨休日・夜間の対応のこと

活動の柱と具体的内容

長期入院患者の
退院促進対策

長期入院を予防する
対策（在宅支援）

ネット
ワーク
構築

院内ワーキング
長期入院患者の事例検討
退院促進マニュアルの作成
地域支援員、生活サポーターの配置

病院職員と地域職員の交流実習

精神科救急医療体制の整備
治療中断防止
精神的支援

（生活サポーター、アニマルヒーリン
グ）

救急支援チームづくり
施設整備

高齢者施設の実態調査
居宅生活支援事業の推進
啓発活動
研修会の開催
生活マップ等作成

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

地域支援員派遣について

・生活サポーターとは

地域で生活する当事者

・活動内容

病院訪問

管内２カ所の単科の病院

月に２～３回訪問

長期入院患者さんと面接（集団、個別）

生活サポーター派遣について

・地域支援員とは

在宅保健師

・活動内容

長期入院患者と個別面接、外泊時の家庭訪問、退院直後の訪問など

90

95

90

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

自分自身（スタッフ）に変化があっと思うか

病棟内に変化があったと思うか

患者に変化があったと思うか

思う

思わな

い

わから

ない

生活サポーター派遣の派遣を受けて

・サポーターとの活動でよかった思うこと
話しをしたり一緒に活動することが楽しい（３人）
地域での生活について具体的に聞くことができて良い（３人）

・今後も関わって欲しい（４人）

病院職員（２０人）の感想

長期入院患者（８人）の感想

精神科救急医療体制の整備

①啓発活動（心の健康づくり取り組み隊）

②危機対応の強化（医療相談連絡カード作成）

③救急時の家族支援（精神科支援チーム）

④治療中断の防止の検討会開催

医師、看護師、相談員、家族、当事者に呼びかけ隊員になってもらい、
地域の要望に応じて啓発活動を行う。（専門職２６人）

テーマ：うつ病対策、思春期の心の病気、精神障害の理解、
アルコール依存症の理解

休日夜間、危機と思う時の対応について周知する。

医師、看護師、相談員、家族、当事者に呼びかけて支援チームに加入
してもらい、当番月を決めハード救急の相談があったときそのチームで家族
に支援する（側面的支援）（専門職１７人）

管内の精神科病床を持つ4病院の看護師、相談員、行政関係者で検討会開催。

中断防止に向けて、情報交換をするとともに連携して取り組めることを検討。

治療中断をした理由（回答者は治療中断経験者１１７人）

45.3

22.2

20.5

14.5

11.1

10.3

6.8

2.6

17.1

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

良くなったので必要ないと思った

症状が変わらないので必要ないと思った

薬を飲み忘れた

副作用がつらかった

金銭的に大変だった

職場で薬を飲みにくかった

家族や周囲の人に止めろと言われた

薬の飲み方がわからなくなった

その他

精神科救急医療に関する実態調査結果より
管内の精神科医療機関（６カ所）に通院中の患者に調査
回答者数：４４２人
治療中断経験者：１１７人（２６％）
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・医療機関（単科の精神病院）
・精神保健福祉センター

・医療機関（単科の精神病院）
・ホームヘルプサービス提供事業所
・市町
・精神保健福祉センター

・医療機関（総合病院、単科の精神病院、クリニック）

・地域生活支援センター
・家族、当事者
・市町

精神科救急医療体制
ワーキング部会

ホームヘルプサービス
ワーキング部会

高齢者実態調査
ワーキング部会

★ネットワークの構築に向けて・保健所の役割 １
関係者で連携して考える場をつくること・・地区全体のネットワーク

精神科の治療中断を
検討する会

・医療機関（管内の精神科病床を有する全医療機関）

・行政

生活サポーター
連絡会

・生活サポーター、医療機関
・地域生活支援センター

・アンケート調査の実施（２６施設）
・施設訪問調査（８施設）

・アンケート調査の実施
Ｈ１５年度：ホームヘルプサービスについて

（当事者：３４１人 家族：１１４人）

（事業所：１２箇所 サービス利用者：２２人）
ＨＨ１６年度：ケアマネジメントの実施について

（事業所：１６カ所）

・アンケート調査の実施
Ｈ１５年度：精神科救急医療体制について

（当事者：３３６人 家族：１１６人）

Ｈ１６年度：精神科医療に関して（中断防止）
（当事者：４４２人 家族：１１２人）

精神科救急医療
体制の整備

ホームヘルプ
サービス
の推進

高齢者施設の
実態把握

★ネットワークの構築に向けて・保健所の役割 ２
地域の課題と改善策を整理、共有化する・・地域診断の実施

長期入院患者の
実態調査

Ｈ１２～１４年度
県立単科病院の長期入院患者について

★ネットワークの構築に向けて・保健所の役割 ３
活動を組み立てること・システム・ネットワークを
作っていくこと、その企画調整・・・わいわいがやがや！

事業の中で新たに取り組まれてきたこと
・長期入院者退院促進ワーキング（地域生活支援チーム）
・退院促進マニュアル
・生活サポータの育成と病院派遣（当事者）・・・ＮＰＯ設立へ
・生活サポーター連絡会
・地域と病院との交流会
・精神科救急実態調査支援チーム作り
・治療中断実態調査と防止策検討
・医療相談連絡カード作成
・アニマルヒーリングの取り組み
・精神ケアマネージャーの研修会
・心の健康教室（予防と啓発）
・各種パンフレットや地域生活マップ等作成
・各課題でのサブネットと地域ネットワーク
（精神保健福祉協議会と各部会）

在宅支援

心の健康づくり
取り組み隊

ケアマネジメント
従事者連絡会

サービス提供
事業所連絡会

ワーキング部会

ワーキング部会

ホームヘルプサービス

地 域 在宅支援

検討委員会

長期入院患者
生活サポーター

精神科救急
支援チーム

治療中断防止を
考える会

交流実習

医療機関

地域支援員

支援会議

退院促進

精神科救急医療体制整備

社会適応訓練
ＰＳＷ連絡会

社会適応訓練
事業所連絡会

酒害相談連絡会

共同作業所連絡会

家族会連絡協議会

精神保健福祉連絡協議会

ネットワークの構築
①方向性の明確化（実態と課題の共有化）
②話し合いと活動の場と内容づくり

松江圏域での取り組み
• 平成１９年６月患者調査

• 松江圏域：７精神科病院（単科５）、生活支援センター３、グループ
ホーム ７ 、など

• 松江圏域地域生活移行調整会議

病院長・担当者・事業者・市町等での会議

地域生活移行支援事業の説明、その推進に向けての課題整理

←医療機関アンケート

• 委託事業者会議（地域活動支援センター ３カ所）

• （地域調整会議・・・・・個別ケア検討 まだ数例）

• 精神ボランテイア養成講座（当事者、家族、ボランテイア）の実施

• 松江圏域地域生活移行調整会議

担当者の会議（再度の課題整理と改善策検討へ）

• 課題別のワーキング設定へ（サブネットワークへ）

• 既存の会議、ネットワークも活用しながら

各医療機関における取り組みでの課題（松江圏域）

・今まで病院で取り組んできた退院促進とこの事業との関係の整理が必要

・グループホームや援護寮があまりにも少ない

・ニーズがあっても受け入れ先がない

・精神症状は安定しているが、身体合併がある方の受入れ問題

・単身者で身寄りのない方が転院、転所する際の身元引受人不在・家族が高齢又は不在等の理由
により、別に生活の場を探す時、保証人として１～２名お願いできる 人がおらず生活の場を見つ
けられない。

・家族の受け入れ態勢の問題（悪いイメージ、入院により安心）

・地域の受け入れ拒否

・経済的問題（例えば、施設入所の場合、利用料の支払いが障害年金の範囲で支払うことができれ
ば よいが、小遣い金までの余裕が無くて困ることがある）

・各種サービスを利用しても単身生活に不安があるケース

・同伴外出により、交通ルール、買い物支援、金銭管理支援等にかなりの人手と時間を要し対応困
難

・診療報酬上の評価がない

・支援ネットワークの構築。もっと強力にサポートできる体制が必要

・精神障害者のナイトホスピタルをしてくれる施設が少ない

・授産施設に入所又は通所を考えた場合、ある程度の作業能力も必要となるので、入院中から作業
療法として参加時間や内容を考慮する必要がある

【問題点】
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長期に入院している人への退院に向けた支援
（対象者の整理）

長期入院
患者さん

退院したい

退院し
たくない

退院できる条件が
そろっている（退院
が可能と考えられ
る）

退院出来る条
件がそろって
いない

入院していることがそ
の人らしい生き方が
出来る

地域で生活する
不安が大きい

個別のニーズに沿った支援
・クリティカルパスに基づいた支援
・支援会議の開催
・ケアマネジメントの充実

個別のニーズに
沿った支援

・退院を困難にして
いる課題について
の取り組み

禁煙教育
服薬指導
住まいの確保
等

不安の軽減と
エンパワメント

生活サポーター
地域支援員

地域保健法での保健所の機能と役割

• 保健所の新しい役割・広域的・専門的・技術的拠点としての機能強化
• 精神、難病、エイズ対策など強化・都道府県と市町村の役割を見直し住

民に身近で頻度の高いサービスは市町村へ
• 情報の収集、整理、活用の推進
• 調査、研究の推進
• 企画、調整部門の機能強化

• 第６条 保健所は、次に掲げる事項につき、企画、調整、指導及びこれら
に必要な事業を行う。

• 1．地域保健に関する思想の普及及び向上に関する事項・・・・・・・・・・・
• 10．精神保健に関する事項

• ５つの保健所機能（日本公衆衛生学会）
• アセスメント機能・・地域の健康課題の発掘・・ 地域診断機能
• 政策機能・・課題解決への政策提言・・・各種計画策定と評価
• 質の保障機能・・精度管理
• 健康危機管理機能・・
• 市町村支援機能・・

受入条件が整えば退院可能な精神障害者の退院支援や地域生活支援を行う地域移行推進員（自立支援員）を配置するととも
に、地域生活に必要な体制整備を促進する地域体制整備コーディネーターを配置することにより、精神障害者の地域生活への
移行を着実に推進する。

・精神科病院等における利用対象
者に対する退院への啓発活動

・退院に向けた個別の支援計画の作成
・院外活動に係る同行支援 等

※必要に応じピアサポートなどを活用

連携

地域生活
精神障害者の地域生活
に必要な事業（例示）

日中活動の場
・自立訓練（生活訓練）
・就労移行支援・就労継続支援
・地域活動支援センター等

住まいの場
・グループホーム・ケアホーム等

・相談支援事業
・居住サポート事業
・ピサポート事業

・訪問看護

その他活用可能な社会資源

精神科病院

精神科病院・
関連施設内

福祉施設

福祉ホームＢ型
地域移行型ホーム
等

地域体制整備コーディネーター
退院促進・地域定着に必要な体制整備の総合調整
・病院・施設への働きかけ
・必要な事業・資源の点検・開発に関する助言、指導・複数圏
域にまたがる課題の解決に関する助言 等

地域移行推進員
(自立支援員) 連携

精神障害者地域移行支援特別対策事業

事業の概要

(

主
と
し
て
市
町
村
が
整
備
す
る
こ
と
を
想
定)

働きかけ 働きかけ

連

携

病院・施設から退院・
地域移行する個人への支援


