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精神障がい者の退院後支援について 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成３０年５月１８日 

熊本市障がい者自立支援協議会 



○ 各自治体が、その体制を整備しつつ、可能な範囲で積極的に退院後支援を進められるよう、現行法下で実施可能な、 
 自治体が中心となった退院後支援の具体的な手順を整理。 
○ 精神障害者が退院後にどこの地域で生活することになっても医療、福祉、介護、就労支援などの包括的な支援を継続的 
 かつ確実に受けられるようにすることを目的として実施（法第47条の相談支援業務の一環） 

１ 支援対象者、本人・家族その他の支援者の参画 

  ○ 作成主体の自治体が、自治体が中心となって退院後支援を行う必要があると認めた者のうち、同意が得られた者。 
※ 措置入院者のうち退院後支援を実施する必要性が特に高い者から支援対象とすることも可。医療保護入院者等に作成することも可。 

※ 同意が得られない場合は、計画は作成しない。 

○ 本人と家族その他の支援者が支援内容を協議する会議（以下「会議」という。）への参加など計画作成に参画できるように
十分働きかけ。 

2 計画作成の時期 
○ 原則、入院中に作成。ただし、入院期間が短い場合等は退院後速やかに作成。 

○ 措置入院の場合、措置症状が消退しているにもかかわらず、計画に基づく支援について本人の同意が得られないことや、
計画作成に時間を要していることを理由に措置入院を延長することは法律上認められない。 

3 計画の内容 
◆ 計画の記載事項（主要事項） 

  ・ 退院後の生活に関する本人の希望  ・ 家族その他の支援者の意見  
  ・ 退院後支援の担当機関、本人のニーズ・課題、支援内容、連絡先 
  ・ 必要な医療等の支援の利用が継続されなかった場合の対処方針 ・ 計画に基づく支援を行う期間   等  
◆ 計画に基づく支援期間  

   ○ 本人が希望する地域生活に円滑に移行できるための期間として、地域への退院後半年以内を基本として設定。 
   ○ 延長は原則１回（本人同意が必要）。１年以内には計画に基づく支援を終了して本人が地域生活を送れるよう努力。 

4 会議の開催 
◆ 参加者 
① 会議には、本人と家族その他の支援者の参加が原則。 

   ※例外的に参加しない場合も、事前又は事後に、これらの者の意向を確認する機会を設けるなどの対応を行う。 

② 本人が、弁護士等を成年後見人や代理人として参加させることを希望する場合は、これらの者を参加させる。 

地方公共団体による精神障害者の退院後支援に関するガイドライン（概要） 

Ⅱ 退院後支援に関する計画の作成 

Ⅰ 地方公共団体による精神障害者の退院後支援の趣旨 



地方公共団体による精神障害者の退院後支援に関するガイドライン（概要） 
Ⅱ 退院後支援に関する計画の作成（続き） 

１ 帰住先保健所設置自治体の役割、各支援関係者の役割等 
○ 帰住先保健所設置自治体は、計画に基づく相談支援を行うとともに、支援全体の調整主体としての役割を担う。 

２ 計画の見直し 

○ 自治体は、本人・家族等が希望した場合や、本人の病状や生活環境の変化等に応じて支援内容等を見直す必要がある
場合には、速やかに計画の見直しを検討。 

３ 支援対象者が居住地を移した場合の対応 
○ 自治体は、支援期間中に本人が居住地を移したことを把握した場合には、本人の同意を得た上で、移転先自治体に計
画内容等を通知。移転先自治体は、速やかに、本人の同意を得た上で計画を作成。 

４ 計画に基づく支援の終了及び延長 

○  支援期間が満了する場合は原則支援を終了。支援終了後も、必要に応じて法第47条に基づく一般的な相談支援を実施。 
○ 例外的に延長する際は、会議を開催し、本人・家族等に丁寧に説明の上、本人の同意を得る。 

５ 本人が交付された計画に基づく支援への同意を撤回した場合の対応  

○ 計画の交付後に、本人から支援への同意を撤回する旨の意向が示された場合は、必要に応じて計画内容を見直す等、
本人の意向を踏まえた計画となるよう対応。 

○ こうした対応を行っても計画に基づく支援に同意が得られない場合は、計画に基づく支援を終了。 

Ⅲ 退院後支援に関する計画に基づく退院後支援の実施 
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  ③ 支援関係者（＝支援対象者の退院後の医療等の支援の関係者）  
     ・ 作成主体の自治体 ・ 帰住先の市町村   
    ・ 入院先病院         ・ 通院先医療機関       ・ 措置入院前の通院先医療機関     ・ 訪問看護ステーション  
    ・ 地域援助事業者その他の障害福祉サービス、介護サービス事業者 ・ NPOなどの支援者、民生委員 等 
  ※ 防犯の観点からの警察の参加は認められず、警察は参加しない。例外的に支援を目的に参加を検討する場合も、本人が拒否した場合は参加は不可。 

 ◆ 開催方法、開催場所 
   ○ 電話やインターネット回線等を活用して協議を行うことも可。本人の入院中は原則として入院先病院内で開催。 
 ◆ 会議の事務に関して知り得た情報の管理 
  ○ 設置主体は、会議の事務に関して知り得た情報の適正な取扱いについて支援関係者にあらかじめ説明し、各支援関係者

から当該取扱いを遵守する旨の同意を文書で得る。 
5 入院先病院の役割（自治体に協力し、以下の対応を行うことが望ましい。） 
 ①退院後の生活環境に関する相談支援を行う担当者の選任（措置入院先病院） 
 ②退院後支援のニーズに関するアセスメントの実施 ③計画に関する意見等の提出 ④会議への参加 等  
 



   退院後の医療等の継続支援の流れ（ガイドラインを基にしたこれからのあり方） 

退院後 

退院後支援計画（案）を作成 
（本人同意を得られた場合） 

① 退院後支援の必要性が高いと認められる方において、本人の
病状が一定程度落ち着いた段階で、計画に基づく支援に関する
説明を行い、計画の作成について本人の意向を確認し、その同
意を得る。→同意が得られない場合、計画は作成しない。 

② 入院先病院は、「退院後生活環境相談担当者」を選任し、他の
職種と連携して退院後支援ニーズアセスメントを実施。   

  その結果と退院後支援計画に関する意見を帰住先保健所設
置自治体に提出（会議でも共有）。 

③ 帰住先保健所設置自治体が中心となり、原則として入院中に、
支援関係者等が参加する会議を開催し、退院後支援計画（案）
を作成する。 

 ※１ 措置権者と患者の帰住先の保健所設置自治体が異なる場合は、
前者と協同して作成（作成主体は後者）。 

  ※２ 入院の期間が短い場合等は、退院後速やかに会議を開催し、退
院後支援計画を作成。 

  ※３ 会議には、本人及び家族その他支援者の参加を原則とする。 
 

計画作成自治体（原則として帰住先保健所設置自治体） 

④ 計画作成自治体は、退院後
支援計画を作成したときに、 

 ・ 患者本人に計画を交付、 

 ・ 通院先医療機関等に計画
を通知。 

 ※ 患者の約94%は、入院前の保健
所設置自治体に帰住。 

 ※ 支援期間は、退院後6ヶ月以内
を基本として設定する。 

計画作成 
自治体 

（計画内容及び会議での協議内容） 

・ 通院（入院）医療、相談指導、障害福祉サー
ビス等の方針 

・ 通院が中断した時点以降の病院、自治体等
の対応方針 
・ 支援期間 

○退院後生活環境相談担当者
を選任 
○多職種で退院後支援 
 ﾆｰｽﾞｱｾｽﾒﾝﾄを実施 

（実施主体） 

症状消退届 

入院先病院 

⑤ 退院後は帰住先の保健所設置
自治体が主体となり、退院後支
援計画に基づき、患者を支援。 

  ※１ 支援中の患者が転出する場合は、

本人の同意を得たうえで、転出先の
保健所設置自治体に計画の内容等
を通知（計画の見直しが必要になっ
た場合、新たな計画を作成）。 

  ※２ 転出元の保健所設置自治体は、

転出先の保健所設置自治体からの
求めに応じ、退院後の支援に必要
な情報を提供。 

帰住先 
保健所設置自治体 

（実施主体） 

退院後支援計画 

支援関係者等が
参加する会議 

 （計画の内容を修正する必要があると  
 認めた場合には、症状消退届に修正 
 意見を記載して提出） 

通院先医療機関 福祉サービス事業者 

患者 家族 

相談指導 
（訪問・電話等） 

状況確認、調整 状況確認、調整 

※ 転出後も転出先の保健所設置自治体 
 に確実に引き継ぎ 

※ 関係者の出席の負担が軽減
されるよう運用を工夫 

ｱｾｽﾒﾝﾄ結果及び 
退院後支援計画に 

関する意見 

交付・説明 

入院中 

 措置解除通知 

・計画作成自治体職員 
・（措置入院の場合） 
 措置を行った都道府県・ 
 政令市の職員 
・福祉サービス事業者等 
・校区担当保健師 
・入院先・通院先 
 病院関係者 

（措置を行った 
都道府県・政令市） 

（参加者） 
（同一である
場合が大半） 


