
平成25年2月14日　県南保健福祉圏域精神障がい者地域移行・地域定着推進ﾜｰｷﾝｸﾞｸﾞﾙｰﾌﾟ　決定　

地域相談支援対象者【精神障がい版】の地域移行に向けた各支援者の役割分担表

事　前　対　応 退院に向けた本人意思確定 地 域 移 行 支 援 開 始 初　　　期 中　　　期 終　　　期 退　　院　　時 退　　院　　後

病    院

・院内の長期入院者退院支援チームの構
築
・地域移行に関する情報周知と意識啓発
・障がい福祉サービス制度の周知
・長期入院者の情報把握と地域移行の可
能性検討
・本人（地域移行の可能性がある者）の
ニーズと基本情報の確認

・本人の意向確認（退院先、退院後の生
活など）
・本人を取り巻く環境や長期入院に至った
背景、事情などの確認
・医師の意見確認（病状の安定度合、留
意点など）
・家族の意向確認
・市町村へ対象者の意向と現状の説明
・市町村へ地域移行に向けた相談支援事
業の適用可否の確認
・ケア会議（病院、市町村）
・院内の長期入院者退院支援チームによ
る支援体制の確認
・本人の地域移行についての意思の最終
確認

・院内の長期入院者退院支援チームによ
る支援開始
・市町村への支給申請（特定相談＋地域
移行＋α ）の補助
・特定相談支援事業所の選定補助

・サービス等利用計画の確認
・サービス等利用計画に配慮した院内各
種プログラム（ＳＳＴなどの心理教育、服
薬指導、生活訓練、金銭管理の練習、外
出訓練など）の提供
・相談支援専門員と病院スタッフとの連携
支援

・サービス等利用計画を踏まえた相談支
援専門員との連携
・モニタリング（特定相談支援事業所が行
うもの。以下、同じ）結果に配慮した院内
各種プログラムの提供

・サービス等利用計画を踏まえた相談支
援専門員との連携
・モニタリング結果に配慮した院内各種プ
ログラムの提供
・退院後の通院についての指導。
・病状悪化時の再入院受け入れ方法等確
認。
・地域移行に向けた医療関係制度の手続
支援（自立支援医療など）
・相談支援専門員から、訪問看護等の依
頼があったときの対応検討と助言
・市町村への支給変更申請（A-2プラン）
の補助

・変更サービス等利用計画（A-2プラン）の
確認

・地域定着のため、医療的見地からの助
言指導
・通院継続に向けた支援
・医療系サービスの提供
・病状悪化時の再入院受け入れ

市  町  村

・障がい福祉サービス事業等の周知
・相談支援事業者を含むサービス提供事
業者情報の提供

・支給申請受理と現状等確認
・障がい福祉サービス事業等の教示
・相談支援事業者を含むサービス提供事
業者情報の提供
・特定相談支援事業所の依頼先調整及
び補助
・サービス等利用計画案の提出依頼
・障害程度区分の認定調査
・障害程度区分の認定
・サービス利用意向の聴取
・サービス等利用計画案（Ａプラン＋Bプラ
ン）の受理
・給付決定（特定相談＋Ｂプラン）

・モニタリング結果を踏まえた事業実施経
過の評価

・地域移行の妨げになっている課題解決
等に向け、行政的な対応が必要な場合の
支援実施
・モニタリング結果を踏まえた事業実施経
過の評価と期間延長の要否検討

・モニタリング結果を踏まえた事業実施経
過の評価。その際、地域定着支援の要否
も検討
・支給変更申請受理
・現状とサービス利用意向の聴取
・変更サービス等利用計画案（A-2プラン）
の確認
・給付変更決定

・更新事務等
・問題発生時の支援体制などの検討

特定相談
支援事業所

・サービス等利用計画案の提出依頼受理
・本人並びに家族への特定相談支援に係
る事業説明
・特定相談支援事業の契約締結
・市町村へ契約内容等報告
・アセスメント、本人ニーズの把握
・課題の把握と分析
・退院後の生活が具体的に想像できる
トータルプランとしてのサービス等利用計
画案（Ａプラン）の作成
・本人及び家族へのサービス等利用計画
案（Ａプラン）の説明と同意
・Aプランを踏まえた当面の対応方針（地
域移行＋α ）を定めたサービス等利用計
画案（Ｂプラン）の作成
・本人及び家族へのサービス等利用計画
案（Ｂプラン）の説明と同意
・市町村へサービス等利用計画案（Ａプラ
ン＋Ｂプラン－以下、特記無いときはAB
両方を指す）の提出
・ケア会議の実施
・サービス等利用計画の決定と本人への
交付
・サービス等利用計画に基づく進行管理。
・一般相談支援事業所の選定支援

・本人及び家族のモチベーション維持支
援
・サービス等利用計画の進行管理
・モニタリング（退院まで毎月実施）
　特に地域移行の妨げになっている課題
や問題点の解決に向けたの進行管理を
行う
・サービス等利用計画の進行状況やモニ
タリング結果を踏まえ、関係機関と連絡調
整やケア会議を行う
・障害基礎年金、安心サポート、成年後見
人制度、生活保護申請などの各種制度の
適用可否の検討

・本人及び家族のモチベーション維持支
援
・サービス等利用計画の進行管理
・モニタリング（退院まで毎月実施）
　地域移行の可否や方向性についての見
極め時期。課題や問題点の解決状況や
体験利用等に基づく社会経験値upなどを
加味した上で、サービス等利用計画（Aプ
ラン）の見直しの方向性を決める
・サービス等利用計画の進行状況やモニ
タリング結果を踏まえ、関係機関と連絡調
整やケア会議を行う

・本人及び家族のモチベーション維持支
援
・サービス等利用計画の進行管理
・モニタリング（退院まで毎月実施）
　退院に向け、サービス等利用計画案（Ａ
プラン）の見直しを行う。その際、本人及
び家族へ安心サポートや成年後見人制
度等の制度説明と利用意向も確認してお
く
・サービス等利用計画の進行状況やモニ
タリング結果を踏まえ、関係機関と連絡調
整やケア会議を行う
・変更サービス等利用計画案（A-2プラ
ン、インフォーマルを含む。以下、同じ）の
作成
・変更サービス等利用計画案（A-2プラン）
を基に関係機関と連絡調整やケア会議を
行う
・本人及び家族への変更サービス等利用
計画案（A-2プラン）の説明と同意
・市町村へ変更サービス等利用計画案
（A-2プラン）の提出
・ケア会議の実施
・変更サービス等利用計画の決定と本人
への交付
・変更サービス等利用計画に位置づけら
れた関係機関との連絡調整と各種サービ
スの利用開始支援
・一般相談支援事業所の選定支援

・変更サービス等利用計画（A-2プラン）に
位置づけられた関係機関と退院前の最終
的な連絡調整やケア会議を行う

・モニタリング
・問題発生時の支援体制などの検討
・サービス等利用計画の進行状況やモニ
タリング結果を踏まえ、関係機関と連絡調
整やケア会議を行う

一般相談
支援事業所

・本人並びに家族への地域相談支援に係
る事業説明
・地域相談支援事業の契約締結
・市町村へ契約内容等報告

・サービス等利用計画の確認
・アセスメント、本人ニーズの把握
・課題の把握と分析
・地域移行支援計画案の作成
・本人及び家族への地域移行支援計画
の説明と同意
・地域移行支援計画の決定と本人への交
付
・地域移行に向けた訪問相談
・特定相談支援事業所と連携し、地域移
行の妨げになっている課題や問題点への
具体的な対応を行う
・成年後見人制度の申請を利用する場合
の同行支援

・地域移行に向けた訪問相談
・障がい福祉サービス事業所の体験利用
などへの同行支援
・自宅や借り上げアパート、グループホー
ム等への体験宿泊
・居住希望地（アパート等）の近隣社会資
源の見学への同行支援
・モニタリング結果を踏まえた地域移行支
援計画の進行管理。特に課題や問題点
の解決に向けた方針と手法の確認。
・安心サポートを利用する場合の同行支
援

・モニタリング結果を踏まえた地域移行支
援計画の進行管理
・住居確保の支援（アパート探しや保証人
を含む入居契約手続き等）
・居住希望先の地域コミュニティとの事前
調整（近隣対応など）
・地域移行に必要な同行等支援（一人暮
らしに当面必要な生活用品の買物支援、
行政や公共機関などへの届出等支援）
・生活保護申請等を利用する場合の同行
等支援

・変更サービス等利用計画（A-2プラン）の
確認
・変更サービス等利用計画に位置づけら
れていない事項に係る関係機関との連絡
調整等（電力会社への退院日の連絡等）
・退院時の支援（退院手続きや引っ越し手
配など）
・近隣への挨拶等支援

・地域定着支援を利用する場合は、モニタ
リング結果を踏まえた地域定着支援計画
の進行管理

障がい福祉
サービス
事業所等

・見学等への協力 ・体験宿泊への協力
・見学等への協力

・事業所としての受け入れ確認
・利用契約締結
・市町村へ契約内容等報告

・変更サービス等利用計画（A-2プラン）の
確認
・アセスメントの実施

・個別支援計画の作成と進行管理
・問題発生時、特定相談支援事業所又は
市町村へ相談
・モニタリング結果を踏まえた個別支援計
画の進行管理

※　地域移行支援の対象者
精神科病院に主に１年以上にわたり入院している精神障がい者であって、住居の確保その他の地域における生活に移行するための活動に関する相談、外出の際の同行、障害福祉サービス（生活介護、自立訓練、就労移行支援

及び就労継続支援に限る。）の体験的な利用支援、体験的な宿泊支援その他の必要な支援を必要としている者
※　ここでいうケア会議は、便宜的にサービス担当者会議や個別支援会議などを包括した会議の総称とする。


