２０２２年度

神奈川県

市町村の福祉サービス(精神障がいの方に関する)
及び

補助事業調査
特定非営利活動法人

神奈川県精神障害者地域生活支援団体連合会

要望調査委員会

回　答　書
	市町村名
	
	ＴＥＬ
	

	
	
	FAX
	

	精神保健福祉
担当部署名
	
	担当者

お名前
	


（2022年９月３０日現在でご記入ください）
１．精神保健福祉（障害者総合支援法）に関する福祉サービスについて
■＜自立支援給付事業＞　精神障がいの方が利用できるサービスについて、該当する内容にご記入ください。事業所数については、貴市町村内に所在する数としてください。
	事業名
	総事業所数
	内：主たる対象が精神障がいである事業所数

	介護給付
	居宅介護
	
	

	
	重度訪問介護
	
	

	
	行動援護
	
	

	
	生活介護
	
	

	
	療養介護
	
	

	
	短期入所
	
	

	
	施設入居支援
	
	

	訓練等給付
	自立訓練
	機能訓練
	
	

	
	
	生活訓練
	
	

	
	就労移行支援
	
	

	
	就労定着支援
	
	

	
	自立生活援助
	
	

	
	就労継続

支援
	A型（雇用）
	
	

	
	
	Ｂ型（非雇用）
（平均工賃型）※１
	
	

	
	
	Ｂ型（非雇用）
（一律評価型）※２
	
	

	
	共同生活援助（グループホーム）
	介護サービス　包括型
	
	

	
	
	
	サテライト型
	サテライト型

	
	
	外部サービス　利用型
	
	

	
	
	
	サテライト型
	サテライト型

	
	
	日中サービス
支援型
	
	


※１ 平均工賃月額に応じた報酬体系を選択している事業所
※２ 利用者の就労や生産活動等への参加等をもって一律に評価する報酬体系を選択している事業所
■＜地域生活支援事業＞精神障がいの方が利用できるサービスについて、該当する内容にご記入ください。事業所数は貴市町村内にある精神障がいの方が利用できる事業所数をお書きください。

	事業名
	利用要件
	精神対象事業所数
	利用料

	必須事業
	相談支援事業
	
	
	

	
	意思疎通支援事業
	
	
	

	
	日常生活用具給付等事業
	
	
	

	
	手話奉仕員養成研修事業
	
	
	

	
	移動支援事業
	
	
	

	
	地域活動支援

センター機能強化

事業

（国が示した）
	Ⅰ型
	
	
	有・無

	
	
	Ⅱ型
	
	
	有・無

	
	
	Ⅲ型
	　　　　　　　　　
	
	有・無

	
	成年後見制度利用支援
１．市町村で実施している

２．委託している　
委託先：


	その他事業
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


· 計画相談（利用計画作成）等の取り組み状況について（2021年９月末日現在）
	年度
	障害福祉サービス受給者数
	計画作成済人数
	セルフプラン等人数

	２０２１年度
	　　　　　人
	　　　　　　人
	　　　　　人

	２０２２年度
	　　　　　人
	　　　　　　人
	　　　　　人

	貴市町村の相談支援専門員の人数
	　　　人
	貴市町村の今年度初任者研修受講見込人数
	　　　人

	■相談支援専門員の質と量の確保のための取り組みはなされていますか。内容等お書き下さい。

　（例：研修開催計画・連絡会の発足・定期的協議の場を持つ　等）



	■今後の相談支援体制に対して協議はなされていますか　（１．している　　２．していない　）
　しているとの回答市町村では、どのような場を活用して協議されていますか？

　１．自立支援協議会　　２．計画策定員会　　3．相談事業所連絡会

　４．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	■相談支援事業に対して市町村独自の補助等を実施していましたらご記載ください

・指定相談支援事業への市町村単独補助　　　　　　　　　（　１．有　　２．　無　　）
・有の市町村は下記に内容をお書き下さい。

	補助制度等の名称
	補助内容
	補助を受けるための要件

	
	
	


· 基幹相談支援センターについて貴市町村の状況をご回答ください。

１．設置している　　　　２．設置を検討している　　3．設置を検討していない
・設置されている内容についてお書き下さい。(委託先、業務内容等。資料がありましたら添付お願いします
	


・検討されている内容についてお書き下さい。
	


■地域生活拠点事業の取り組みについて貴市町村の状況をご回答ください。
　１．設置している　　　２．設置を検討している　　　３．設置を検討していない
・設置されている内容についてお書き下さい。(委託先、業務内容等。資料がありましたら添付お願いします

	


[image: image1.emf]・ 検討 されている内容についてお書き下さい。  


	


· 精神障害者にも対応した地域包括ケアシステムについて協議会を設置していますか。
１．設置している　　　２．設置を検討している　　　３．設置を検討していない
・設置されている内容についてお書き下さい。(委託先、業務内容等。資料がありましたら添付お願いします

	


[image: image2.emf]・ 検討 されている内容についてお書き下さい。  


	


· 自立支援協議会について
・自立支援協議会の正式名称（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
・現在の体制　➜１．市町村が運営　　２．運営を委託（委託先：　　　　　　　　　　　　　）

・協議会の組織
	
	市町村自立支援協議会（全体会）：年間開催数（　　　　回）

	
	

	
	定例会：年間開催数（　　　　回）

	
	

	
	事務局会議（運営会議）：年間開催数（　　　　回）

	
	

	部会等の名称
	
	
	
	
	

	年間開催数
	
	
	
	
	

	部会構成員
（当事者・施設職員・医師等役職で記載）
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


· 自立支援協議会の要綱や体系図など資料がありましたら添付いただくとありがたいです。
· 医療費（自立支援医療）について
・医療費自己負担分についての市町村補助制度はありますか　　　無　　・　　有　

	補助制度等の名称
	補助内容
	補助を受けるための要件

	
	
	


· その他のサービス

（１）市町村単独で実施している精神障がいの方への福祉サービスがありましたらご記入ください。
	福祉制度等の名称
	
	補助有無
	助成金額・内容
	補助を受けるための要件

	重度障害者医療費助成

無　・　有

制度の名称

（　　　　　　　　　　　　　）
	１級
	有　・　無
	
	

	
	２級
	有　・　無
	
	

	
	３級
	有　・　無
	
	

	福祉手当

無　・　有

制度の名称

（　　　　　　　　　　　　　）
	１級
	有　・　無
	
	

	
	２級
	有　・　無
	
	

	
	３級
	有　・　無
	
	

	手帳診断書料助成

無　・　有

制度の名称

（　　　　　　　　　　　　　）
	１級
	有　・　無
	
	

	
	２級
	有　・　無
	
	

	
	３級
	有　・　無
	
	

	通所交通費助成　

無　・　有

制度の名称

（　　　　　　　　　　　　　）
	１級
	有　・　無
	
	

	
	２級
	有　・　無
	
	

	
	３級
	有　・　無
	
	

	その他　交通費助成　

無　・　有

制度の名称

（　　　　　　　　　　　　　）
	１級
	有　・　無
	
	

	
	２級
	有　・　無
	
	

	
	３級
	有　・　無
	
	

	上下水道基本料金の減免
	１級
	無・有
	
	上・下・上下
	

	
	２級
	無・有
	
	上・下・上下
	

	
	３級
	無・有
	
	上・下・上下
	


（２）障害福祉サービス事業所に対する市町村単独で実施している補助・助成等がありましたら
ご記入ください。
(例:事業所ゴミの無料化等)

	


＜その他福祉サービス＞
	


２．障害者虐待防止対策について

2012年10月１日から、国や地方公共団体、障害者福祉施設従事者等、使用者などに障害者虐待の防止等のための責務を課すとともに、障害者虐待を受けたと思われる障害者を発見した者に対する通報義務を課すなどの「障害者虐待防止法」が施行されていますが、貴市町村での取組状況をご記入ください。
· 虐待防止センターについて該当する項目に○付けて下さい。
１．市町村で設置運営　　２．委託している
	設置運営者
	担当部署・委託事業者の名称
	対応時間
	専用電話

の設置

	　市町村で設置運営
	
	
	有　・無

	委託している
	
	
	有　・無


· 一時保護場所について該当する項目に○付けて下さい。
１．市町村で設置運営　　２．委託している
	設置運営者
	担当部署・委託事業者の名称
	対応時間
	専用電話

の設置

	　市町村で設置運営
	
	
	有　・無

	委託している
	
	
	有　・無


· コアメンバーはどのような立場の方々ですか

	


· 通報受理からの仕組み（スキーム）
	通報受理　➜


· 発生状況（通報件数及び受理件数）
	
	通報件数
	養護者による
虐待
	障害者福祉施設従事者等による虐待
	その他
	受理
合計件数

	2021年度
	件
	件
	件
	件
	件

	2022年度

９月末現在
	　　
件
	件
	件
	件
	件


*統計表等ありましたら添付お願いします
· 虐待防止への普及啓発活動は、どのように展開されていますか
	


· 障害者虐待について今後の課題やご意見があればお書き下さい。

	


３．障害者総合支援法による事業への市町村補助について

· 現行の各事業への補助について（実施されている市町村は、市町村単独の補助内容をご記入ください）

＜地域活動支援センター事業　作業所移行型＞　（国事例のⅢ型若しくはその他）

	2022年度　地域活動支援センター市町村補助事業

	補助事業名
	内　　容
	委託・補助額
	備　考

	
	
	
	


＜地域活動支援センター事業＞　相談支援委託をしているセンター（国事例のⅠ型）

	2022年度　地域生活支援センター（相談事業）市町村補助事業

	委託事業・補助事業名
	内　　容
	委託・補助額
	備　考

	
	
	
	


＜生活介護＞

	2022年度　生活介護　市町村補助事業

	補助事業名
	内　　容
	備　考

	
	
	


＜共同生活援助＞

	2022年度　精神障害者グループホーム市町村補助事業

	補助事業名
	内　　容
	備　考

	
	
	


★　グループホーム利用の際の国の補足給付（利用者一人上限1万円）が実施されていますが、貴市町村の対応をご回答ください。
	（　　）国補足給付制度のみ実施　　10,000円

	（　　）上乗せ市単助成している　　国補足給付10,000円　＋　（　　　　　　　　）円

	（　　）その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


■＜就労移行支援＞　（実施されている市町村は、市町村単独の補助内容をご記入ください）

	2022年度　就労移行支援　市町村補助事業

	補助事業名
	内　　容
	備　考

	
	
	


■＜就労定着支援＞　（実施されている市町村は、市町村単独の補助内容をご記入ください）

	2022年度　就労移行支援　市町村補助事業

	補助事業名
	内　　容
	備　考

	
	
	


· ＜就労継続支援Ａ型＞　（実施されている市町村は、市町村単独の補助内容をご記入ください）

	2022年度　就労継続支援Ａ型　市町村補助事業

	補助事業名
	内　　容
	備　考

	
	
	


· ＜就労継続支援Ｂ型＞（実施されている市町村は、市町村単独の補助内容をご記入ください）

	2022年度　就労継続支援Ｂ型　市町村補助事業

	補助事業名
	内　　容
	備　考

	
	
	


＜その他＞　市町村独自でなされている補助事業や制度があればご記入ください。

	補助事業・制度名
	内　　容
	備　考

	
	
	


４．神奈川県との事業について

· 障害者地域生活サポート事業は実施していますか　　　　　　　している　・　していない

	
	
	補助事業名
	実施に○
	実施対象

事業所数
	備　考

	1
	地域生活
移行促進
	グループホーム等地域生活移行推進事業
	
	
	

	2
	
	自立生活訓練支援事業
	
	
	

	3
	
	成人サービス移行者受入促進事業
	
	
	

	4
	在宅支援
	単独型短期入所促進事業
	
	
	

	5
	
	短期入所利用促進事業事業
	
	
	

	6
	
	医療的ケア訪問支援事業
	
	
	

	7
	
	在宅障害者緊急通報システム事業
	
	
	

	8
	地域社会参加支援
	地域交流等支援事業
	
	
	

	9
	
	地域防災拠点事業
	
	
	

	10
	就労等支援
	就労等基盤整備推進
	
	
	

	11
	
	通所体験事業
	
	
	

	12
	地域生活個別支援
	生活環境改善支援事業
	
	
	

	13
	
	特別援護支援事業
	
	
	

	14
	
	重度重複障害者個別支援事業
	
	
	

	15
	
	行動障害者支援事業
	
	
	

	16
	
	医療的ケア支援事業
	
	
	

	17
	
	遷延性意識障害者個別支援事業
	
	
	


　
	貴市町村の

障害者地域生活サポート事業
	2021年度の事業決算額
	円

	
	2022年度の事業予算額
	円


· 障害者グループホーム運営事業は実施していますか　　　　　　　している　・　していない

	
	
	補助事業名
	実施に○
	実施対象

事業所数
	備　考

	1
	設置費
	設置費（新築・改修）
	
	
	

	2
	
	設置費（初度調弁）
	
	
	

	3
	運営費
	基本分
	
	
	

	4
	
	初期受入支援加算
	
	
	

	5
	
	上限管理事務加算
	
	
	

	6
	居住支援費
	移行者家賃支援費
	
	
	

	7
	個別支援費
	特別援護支援費
	
	
	

	8
	
	重度重複障害者個別支援費
	
	
	

	9
	
	行動障害者支援費
	
	
	

	10
	
	医療的ケア支援費
	
	
	

	11
	
	遷延性意識障害者個別支援費
	
	
	

	12
	体制整備
促進費
	グループホーム介護支援費
	
	
	

	13
	
	常勤支援員配置促進費
	
	
	

	14
	
	体験利用促進費
	
	
	


　
	貴市町村の

障害者グループホーム運営事業
	2021年度の事業決算額
	円

	
	2022年度の事業予算額
	円


· 障害者地域活動支援センター事業費補助（県メニュー事業）は実施していますか
１．している　　　２．していない

実施されている市町村は、補助内容をご記入下さい。
	補助事業名
	内　　容
	実施対象事業所数
	備　考

	地域拠点事業
	地域ネットワーク事業
	
	

	
	地域交流事業
	
	

	
	地域拠点事業
	
	

	フレキシブル事業
	専門職配置事業
	
	

	
	制度のはざま対応事業
	
	

	
	重度障害者対応事業
	
	

	
	インターンシップ等事業
	
	

	
	自立訓練事業
	
	

	
	一時利用事業
	
	

	
	時間延長事業
	
	

	
	休日開所事業
	
	

	
	ピアサポート事業
	
	

	運営基盤安定化事業
	会計事務委託料等
	
	


５・障害者優先調達推進法において、調達目標額を定めていますか
　　（　　）している　　　（　　）していない

調達目標額を定められている市町村は、金額をご記入下さい。

	2021年度の事業決算額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	2022年度の事業予算額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　円


６・障害者差別解消法について
障害者差別解消法が2016年4月施行された現在、貴市町村での取組状況をご記入ください。
◇障害者差別解消支援協議会の設置について該当する項目を選んでください。

（　1．設置している　　２．設置を検討している　　3．設置を検討していない　）
	


７．市町村独自のコロナ対策助成について
障害福祉サービス事業所に対する市町村単独で実施している補助・助成等がありましたらご記入ください。

(例:助成金配布、PCRキッド等現物配布　等)

	


８．その他ご意見や連絡・問い合わせ事項があればお書きください
	


毎年、お忙しい中、ご協力いただき誠にありがとうございました。
   この調査に関する問い合せ先  
県精連事務局　茂木・曲本　ＴＥＬ：0463-79-9441　ＦＡＸ：0463-79-9443
　　　メール　kenseiren@theia.ocn.ne.jp

1

