研修出張様式１

研修等参加希望書
	研修名及び主催者

	平成１６年度障害者ケアマネジメント従事者研修（新規研修）

	

	期　　間

	平成１６年１０月１２日（火）～１０月１３日（水）

	平成１６年１０月１８日（月）～１０月２０日（水）

	場　　所

	県庁西棟８階

	

	研修内容

	平成１６年１０月１２日（火）～１０月１３日（水）　身体障害・知的障害・精神障害合同研修

	平成１６年１０月１８日（月）～１０月２０日（水）　障害種別研修（精神障害）

	

	

	参加者の希望理由　　平成16年9月23日　　職名及び氏名　社会復帰指導員　　竹村　奈律子　　印

	　地域で単身生活を送る方の支援を行い、相談面接やケア計画作成しケア会議するが上手く進めることが難しい。

	実施にアセスメントをとるも言葉がつまってしまったり、上手く段階を経て話しを進める事に自分の中でも自信が

	ない部分もある。今回の障害者ケアマネジメント従事者研修（新規研修）に参加する事で相談面接、アセスメント、

	ケア計画作成を学び、今後の業務に活かしたいと考える。

	

	

	部門長等の推薦　　　　平成16年9月23日　　　　　　　　職名及び氏名　　大嶋　範子　　　　印

	　地域生活支援センター業務に大いに役立つ研修と考えます。

	　竹村は利用者の持てる力を伸ばす支援や利用者主体の支援、地域生活支援に直面する部署は初めてでもあり

	ケアマネジメントの経験も余りありません。

	是非、参加させたいと思い推薦します。

	

	

	


1. 研修の資料となる案内書、申込書等を添付すること。

2. 「出張申請及び予算書」を必ず添付すること。

部門長の推薦は必ず受けること。　

3.                     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　研修出張様式２　　　　　　　　　　　　　　　　　　研修出張申請書及び予算書
医療法人　青仁会　理事長殿
平成１６年１０月　２日

	　　　　　出張№　　　－　　．　.　.　
	理事長
	印
	所属長
	印
	部門長
	印

	出張申請者
	竹村　奈律子
	印
	施設名
	青明舎
	職種
	社会復帰指導員

	出張目的
	平成16年度障害者ケアマネジメント従事者研修（新規研修）のため

	出張先
	県庁　

	出張先住所
	青森市長島1丁目１－１
	電話番号
	０１７－７３４－９３０７

	期間
	平成　１６　年　１０　月　１２　日（火）　～　１０　月　１３　日（水）

平成　１６　年　１０　月　１８　日（月）　～　１０　月　２０　日（水）

	出張予定
	経費予定

	
	研修費/経　費


	月　日
	科　　　目
	金　　　額

	10/12（火）
	
	
	
	

	07：38　八戸駅出発
	
	
	
	

	10：00　研修開始
	
	
	
	

	16：40　研修終了
	
	
	
	

	　　　　青森泊
	
	
	
	

	10/13(水)
	
	
	
	

	10：00　研修開始
	
	研修費の支払い方法を明確に
	

	16：30　研修終了
	経費小計　　　　　　　　　　　　　　　　①
	

	19：00　八戸駅到着
	交通費
	月　日
	区　　　間　　　機　関
	運　　　賃

	
	
	10/12
	松園町⇔八戸駅（往復）バス
	340

	10/18(月)
	
	～13
	八戸～青森JR(往復)
	4,700

	07：10　八戸駅出発
	
	
	
	

	09：30　研修開始
	
	10/18
	松園町⇔八戸駅（往復）バス
	340

	17：00　研修終了
	
	～20
	八戸～青森JR（往復）
	5,040

	　　　　青森泊
	
	
	
	

	10/19(火)
	
	
	
	

	09：30　研修開始
	
	
	
	

	17：00　研修終了
	交通費小計　　　　　　　　　　　　　　　②
	10,420

	　　　　青森泊
	宿泊費
	月　日
	宿　泊　先　　　　TEL
	料　　　金

	10/20(水)
	
	10/12
	未定
	8,400

	09：30　研修開始
	
	10/18
	未定
	8,400

	12：00　研修終了
	
	10/19
	未定
	8,400

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	宿泊費小計　　　　　　　　　　　　　　　③
	25,200

	
	出張予定経費　①＋②＋③＝　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	３
	５
	６
	２
	０

	
	旅費払出し希望日　　　　　　　　　　　１０月　８日


                 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　研修出張様式３　　　　　　　　　　　　　　　　　

出張復命旅費精算報告書　　　
                        －

　　　出張№ 　.　.　  所属　青明舎　職名社会復帰指導員氏名 竹村奈律子
	


        目　的　平成16年度障害者ケアマネジメント従事者研修
	


     期　間Ｈ１６年１０月１２日　～Ｈ１６年１０月１３日（２日間）
Ｈ１６年１０月１８日～Ｈ１６年１０月２０日（３日間）
	


     使用金額　　　３５，０６０円也
                           　　　　　　　　　　　　上記の通り出張しましたので復命精算します
        　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　報告者　　竹村　奈律子　印
	


       医療法人　青仁会
                       　　　 理事長　　千葉　潜　殿
	理事長
	所属長
	

	      使用明細書
	
	
	

	科　　　目
	　金　　　　額
	  　備　　　　　　　　　考
	

	研 修 費①
	
	
	

	　　　　②
	
	
	

	交 通 費①
	６８０
	松園町～八戸駅往復　バス（２日分）
	

	        ②
　　　　　　　　
	９,１８０
　　　　
	八戸～青森往復　JR　4,140(普通列車で行った為)

　　　　　　　　　　5,040(往復割引摘要しない為)
	

	
	
	
	

	宿 泊 費①
	２５,２００
	ホテル宿泊費（３日分）
	

	        ②
	
	
	

	        ③
	
	
	

	日    当①
	
	
	

	そ の 他①
	
	
	

	        ②
	
	
	

	　　　　③
	
	
	

	合　　　計
	３５，０６０
	
	

	


      １．領収書添付のこと
    ２．帰着後速やかに､研修報告書と一緒に提出のこと

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　研修出張様式４
	　　　　　　　　　　研修報告書
	理事長
	所属長

	　所　　属　　青明舎　　　職種　　社会復帰指導員　　氏名　　竹村　奈律子

	　期　　間　　平成　16年10月12日　　～　　平成　16年10月　13日
　　　　　　　平成　16年10月18日　　～　　平成　16年10月　20日

	　出張目的　　平成１６年度障害者ケアマネジメント従事者研修（新規研修）

	　出 張 先　　県　庁

	研修要旨（プログラム毎に）　　　研修に関する考察（プログラム毎に）


＜研修全体の感想・考察＞

　精神障害者のほかに知的障害者、肢体不自由者、視覚・聴覚障害など様々な障害について学ぶ事が出来て良かったと思う。目に見えて分かる障害の辛さ、目に見えない障害の辛さなど様々な角度から物事を考える事が出来たからである。また、どの分野の講義を受けても地域生活支援センターの名前が出てきており、社会の動きが入院よりも外来で治療、施設よりも地域での生活に力を入れている事など地域生活支援センターに求められている事が多いのだと思う。常に、私たちの役割はアンテナをはり様々な情報や関係機関との連携が重要になるのだと思った。私の中で一番弱いといえる、制度について理解しておかなければいけないと強く感じた。

　ケアマネジメントの進め方では、寺田先生の面接の仕方を見る事ができたいへん勉強になった。相手に緊張を与えず本人と問題を明らかにし解決していく面接技法など学ぶものがたくさんあった。今回、ケアパッケージを使わず、ケア計画表を用いたが分かりにくいものがあったが、演習で実際に書き込み、ケア計画を立てる上で関係機関をたくさんあげてしまうと計画がいきずまってしまうという事が分かった。今回は、事例を思うように自分たちで方向付けして決めた部分やアセスメントの際に全て聞き出せているため、実際にケアマネジメントをしたときこんなにはスムーズに行くものではないと思うが、この研修で学んでことを青明舎でも生活支援に役立てていけるよう努力したい。

10月12日（火）

【Ⅰ】障害者福祉の動向　　　青森県健康福祉部障害福祉課　副参事　馬場忠彦

１．障害（児）者の状況

　（１）身体障害（児）者

　　　　①障害分野別状況

　　　　○障害別状況

　　　　　・自体不自由が半数以上を占めている。

· 内部障害の伸びが著しく、視覚・聴覚は減少傾向。

　　　　○全国との比較

　　　　　・全国に比べ、肢体不自由の割合が高く、増加率も高い。

　　　　②障害程度別状況

　　　　○障害程度別状況

　　　　　・重度障害（1～2級）で過半数を占めている。

　　　　　・重度障害の増加率が大きい。

　　　　○全国との比較

· 全国に比べ、重度障害の割合が高く、特に1級の増加率が大きい。

（２）知的障害（児）者

　　　○年齢別状況

　　　　・本県は、１８歳以上の割合が高い

　　　○男女別状況

　　　　・全国、本県とも、男の割合が高い

○障害程度別状況

· 本県は重度の割合が高い。全国は不明分が多く、正確な比較が困難

（３）精神障害者の状況

　　　○入院、外来の状況

　　　　・本県の入院の割合は３割弱、ここ数年で外来患者が増加している。

　　　○精神保健福祉手帳所持者

　　　　・患者数の４０．４％にとどまっている。重度者が半数を占めている

　　　●重度医療に精神障害者も対象になったことで手帳交付率が増えた。

２．障害者保健福祉施策の体系

	社会復帰施策

	○社会復帰施設

　生活訓練施設　８ヵ所（１６０名）

　授産施設（通所）５ヵ所（１００名）

　　　　　（入所）２ヵ所（６０名）

　　（小規模通所）３ヵ所（５３名）

　福祉ホーム　　３ヵ所（３０名）

　福祉ホームＢ　３ヵ所（６０名）

　福祉工場　　　１ヵ所（２０名）

　地域生活支援センター　１５ヵ所

○在宅障害者対策

　訪問指導（保健所、精神病院、老人訪問看護ステーション）

　社会復帰相談指導事業（保健所デイケア）

　居宅生活支援事業（ホームヘルプ、ショートステイ、グループホーム）

　小規模作業所

○社会就労援助

　社会適応訓練

　雇用促進事業（社会復帰施設協会に委託）

○その他

　回復者・家族学習交流事業（家族会連合会、社会復帰施設協会に委託）

○精神保健福祉手帳

　税の減額

　路線バス運賃の割引

　鉄道運賃の割引(JRを除く)

　県営施設使用料の免除

　市町村による交通費の助成等

　重度心身障害者医療費助成制度


　　精神保健福祉施策の概要

	精神保健施策

	○心の健康つくり

県立精神保健福祉センター

健康福祉こどもセンター（保健所）

○心のヘルスアップ事業

・自殺予防（1.秋田2.青森3.岩手）

○原子力防災に係る心のケア

○ノーマライゼーション推進事業

○相談・指導

（１）公的機関

県立精神保健福祉センター

健康福祉こどもセンター（保健所・福祉事務所）

市町村

（２）その他

　精神障害者家族会・家族会連合会

　Ａ・Ａ　　断酒会

○老人精神保健施策

　（１）老人性痴呆疾患センター（精神病院）

　（２）老人精神保健相談事業（健康福祉こどもセンター）

一般相談

痴呆性老人在宅支援（訪問指導、精神科医師等訪問相談）

○特定相談

　（１）アルコール健康相談

　（２）思春期相談

	医療施策

	○適正医療の推進

（１）入院治療

措置入院

医療保護入院　　精神医療審査会が審査

任意入院

（２）通院治療

通院医療費公費負担制度

（３）精神病床を有する病院（２５病院）

（４）指定病院（１０病院）

（５）応急入院指定病院（３病院）

○精神科デイケア事業

　精神病院

県立精神保健福祉センター

○精神科救急医療システム整備事業

　精神科救急医療システム

　精神科救急医療情報システム

　移送制度


３．支援費サービスの利用状況等

　（１）全国の状況

　　　　支援費制度の施行状況①

· 在宅サービスについては、当初の予想を上回るサービスの伸び

· 例えばホームヘルプサービスについては、１５年度において、事業費ベースで３割増に耐えられる予算措置

· 実績見込みでは倍の６割増。特に新たに利用はじめた知的障害者や障害児が多かったほか、年度に入っても利用が大きく伸びている状況。

· グループホームも同様に当初の予想のほぼ倍の伸び。

　（２）支援費制度の施行状況②

　　　　・ホームヘルプサービス実施市町村数

　　　　　　　　　　平成１４年３月　→　平成１５年４月

　　　　　身体障害者２，２８３(72％)→２，３２８(73％)

　　　　　知的障害者　　９８６(30％)→１，４９８(47％)

　　　　　（注）カッコ内は全市町村に占める割合

　　　　・全身性障害者のホームヘルプサービス（日常生活支援）の一人当たり利用時間数

　　　　　平成１３年度　→　平成１５年４月

　　　　　　８３時間　→　１３５時間

（３）サービスの地域差①

　　　・ホームヘルプサービスの提供状況（市町村からの報告ベース。都道府県間比較）

　　　　・サービス利用者のすそ野の広がり（普遍化の度合い）に差がある。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　地域差

　　　○支援費支給決定者数　　　：　７．８倍

　　　○支援費利用者数　　　　　：　６．２倍

　　　○身体障害者ホームヘルプ　：　５．５倍

　　　○知的障害者ホームヘルプ　：２３．７倍

　　　○障害児ホームヘルプ　　　：４４．４倍

　　　○精神障害者ホームヘルプ　：１１．６倍

●地方分権と障害保健福祉

　・地方分権という大きな流れの中で、いかに市町村が障害保健福祉行政を確実に進めていける体制を整備するかが大きな課題

　・現在進行中の三位一体改革と介護保険の見直しの議論の中で、障害保健福祉行政は大きな岐路に立っている。

　●国と地方の役割分担


●障害者施策の改革の基本的な視点

　１．障害保健福祉施策の総合化

　　　身体・知的・精神等と障害種別ごとに対応してきた障害者施策について『市町村を中心に年齢、障害種別、疾病を超えた一元的な体制を整備』する中で、創意と工夫により制度全体が効果的・効率的に運営される体系へと見直し、『地域福祉を実現』することが必要である。

　２．自立支援型システムへの転換

　　　障害者施策について、政策のレベルにおいて、保護等を中心とした仕組みから『障害者のニーズと適性に応じた自立支援』を通じて地域での生活を促進する仕組みへと転換し、障害者による『自己実現・社会貢献』を図ることが重要である。また、これより、地域の活性化など、地域再生の面でも役割を果たすこととなる。

　３．制度の持続可能性の確保

　　　現行の支援費制度や精神保健福祉制度は、既存の医療保険制度や介護保険制度と比較して制度を維持管理する仕組みが極めて脆弱であり、必要なサービスを確保し障害者の地域生活を支えるシステムとした定着させるため、国民全体の信頼を得られるよう『給付の重点化・公平化』や『制度の効率化・透明化』等を図る抜本的な見直しが不可欠である。

●制度改正に向けた主な検討事項

　現行の制度的課題の解決を図るための政策群

　１．市町村を中心とするサービス提供体制

　　　○福祉サービスの提供に関する都道府県事務の市町村移譲と支援体制の確立

　　　○障害保健福祉サービスの計画的な整備　　等

　２．効果的・効率的なサービス利用促進

　　　○重層的な障害者相談支援体制の確立

　　　○支援の必要度等に係る各サービス共通の尺度

　　　○ケアマネジメントサイド導入と支給決定プロセスの透明化　　等

　３．公平的な費用負担と配分

　　　○福祉・医療サービスに係る利用者負担の見直し

　　　○国費による地域差の調整機能　　等

　新たな精神保健福祉施策体系を構築するための政策群

　１．障害保健福祉サービス体系の再編

　　　○総合的な自立支援システムの体系化

　　　○障害者の施設、事業体系や設置者、事業者要件の見直し　　等

　２．ライフステージに応じたサービス提供

　　　○障害児施設、事業のサービス体系の見直し

　　　○雇用施策と連携のとれたプログラムに基づく就労支援の実施

　　　○極めて重度の障害者に対するサービスの確保

　３．良質な精神医療の効率的な提供

　　　○精神病床の機能分化の促進と地域医療体制の整備

　　　○入院患者の適切な処遇の確保　　等

　介護保険制度との関係の整理

●障害者施策への介護保険の活用イメージ

＜研修に関する考察＞

精神障害者において、青森県の入院の割合は3割弱である。早期発見・治療・退院が進み、長期に渡り入院する事が少なくなってきている。ここ数年で外来患者が増加しており、今後も増加傾向にあるのが現状である。手帳の交付率は40.4％にとどまっており、申請しない障害者が多く見られる。重度医療を受けている方にとっては精神障害者も対象になった事で手帳交付率が増え、青森県では半数を占めている。

精神障害者に限らず、知的障害者、身体障害者の背景を知り、社会全体が入所施設を作るよりも在宅での生活を重視している事が分かり、地域で生活を送る障害者にとって地域生活支援センターの役割が重要であると感じた。多くの障害者が地域で生活できるような環境や提供できるサービスを明確にし、いつどんな時でも直ぐ対応できるようにしていきたいと思った。

【Ⅱ】ケアマネジメント概論　　青森県知的障害者更生相談所　主事　　小島　考将

・ケアガイドラインは何のために作られたのか……ケアマネジメントを円滑に実施する為である

・ケアマネジメントとは何か……障害者に対する援助方法

・なぜ今ケアマネジメントなのか……支援費制度の実施に有効がある⇒自己選択に大きく関わる

・地域生活の支援に有効である

１．障害者ケアガイドラインの趣旨

　・市町村等はこのケアガイドラインを用いてケアマネジメントの手法による相談支援体制を作ること

　　⇒身体障害でも知的障害でも精神障害でも一ヶ所で受け付けられる総合相談窓口機能を整備する
　　⇒地域に点在する複数のサービスでも一体的に提供できるような支援体制作りをする

　・支援費制度においては、ケアマネジメントの手法を用いた相談支援を実施すること

　・従来示されている障害種別の身体障害者、知的障害者、精神障害者のケアガイドラインも活用すること


「障害の概念」①

Disease　or　Disorder　　⇒　　Impairments　　⇒　　Disabilities　　⇒　　Handicaps

　　　　疾病　　　　　　　　　　機能障害　　　　　　　能力障害　　　　　　社会的不利


「障害の概念」②


　※個人の取り組みだけでなく、環境を整えることが大切になる。

「生活のニーズとは」

生活のニーズとは

「日常生活の遂行に困る状態」であり、社会的不利に近い概念として位置付けられる


社会的不利のところにアプローチしていく

・機能・形態障害には　　→　　治療的アプローチ

・能力障害には　　→　　代償的アプローチ

・社会的不利には　　→　　環境改善的アプローチ

３．障害者ケアマネジメントとは

（1） 障害者の地域における生活支援するために、

（2） ケアマネジメントを希望するものの意向を踏まえて、

（3） 福祉・保健・医療・教育・就労などの幅広いニーズと、様々な地域の社会資源の間に立って、

（4） 複数のサービスを適切に結び付けて調整を図ると共に、

（5） 総合かつ継続的なサービスの供給を確保し、さらには

（6） 社会資源の改善及び開発を推進する援助方法である。

４．ケアマネジメントの必要性

　・サービスを利用するにあたり

　　⇒サービスが散在している

　　⇒サービスが無い

　・地域で自分らしく主体的に生活するにあたり

　　⇒パートナーが必要

　　⇒エンパワメントが必要

　・サービスを提供するにあたり

　　⇒一定のプロセス（ケア計画）が必要

　　⇒権利擁護の視点が必要

５．障害者ケアマネジメントの基本理念

（1） ノーマライゼーションの実現に向けた支援

（2） 自立と社会参加の支援

（3） 主体性、自己決定の尊重・支援

（4） 地域における生活の個別支援

（5） エンパワメントの視点による支援

「エンパワメント」

　障害者ゆえの弱さ、欠点にではなく、能力や長所に自ら気づき、自分のニーズを満たすために主体的に取り組めるようになることを目指す。

　エンパワメントの視点を持ちケアマネジメントすることにより、最終的には自分ので自分の生活をマネジメントするセルフケアマネジメントが成立することとなる

６．障害者ケアマネジメントの原則

（1） 利用者の人権の配慮

（2） 総合的なニーズ把握とニーズに合致した社会資源の検討

（3） ケアの目標設定と計画実施

（4） 福祉・保健・医療・教育・就労等の総合的なサービスの実現

（5） プライバシーの保護

７．相談窓口

　・様々な障害種別、様々な分野の相談を受け付ける

　　→職種に関係なく最低限の説明が出来る

　・ケースの発見にも力を注ぐ

　・利用し易い体制作りに努める

　　→窓口があるというＰＲ、広報だけでなく。

８．障害者ケアマネジメントの過程①


障害者ケアマネジメントの過程②

（１）ケアマネジメントの希望の確認

　　・ケース発見

　　　⇒関係機関からの情報収集

　　　⇒地域に出掛ける

　　・相談受付

　　　⇒信頼関係を作る

　　　⇒主訴・ケースの状況・求めていることに把握する

　　・導入の判断

　　・支援内容の説明

障害者のケアマネジメントの過程③

（２）アセスメント

　　・一次アセスメント

　　　⇒ケアマネジメント従事者が行う

　　　⇒信頼関係を作りながら

　　　⇒プラスの部分に注目する

　　　⇒エンパワメントの視点で

障害者ケアマネジメントの過程④

　　・二次アセスメント

　　　⇒従事者が依頼し、専門家が行う

　　・ニーズの把握

　　　⇒主訴はニーズではない

　　　⇒方法（社会資源）を限定しない

障害者ケアマネジメントの過程⑤

　　・社会資源のアセスメント

　　　⇒地域の社会資源を熟知しておく

　　　⇒インフォーマルな資源にも目を向ける

　　　⇒資源の開発、改善の必要性を考える

障害者ケアマネジメントの過程⑥

（３）ケア計画の作成

　　・ケア計画（検討）表

　　　ニーズと資源を結びつける

　　・ケア（計画作成）会議

　　　会議の準備、会議の運営、会議のまとめ

障害者ケアマネジメントの過程⑦

（４）ケア計画の実施

　　・サービスの調整会議　⇒スケジュール調整、個別支援計画

　　・サービス開始

（6） モニタリング　　　・再アセスメント

（７）ケアマネジメントの終了　　・ケアマネジメントの評価

９．障害者ケアマネジメントの実施体制①

（1） 障害者ケアマネジメントの実施主体等

（2） 障害者ケアマネジメント従事者の役割

・相談窓口の運営・アセスメントの実施・必要に応じて専門的なアセスメントの依頼・ケア会議の運営、開催・ケア目標の設定とケア計画の作成

　　障害者ケアマネジメントの実施体制②

　　・公的サービスに関する市町村との連絡・調整

　　・サービス提供期間との連絡・調整

　　・モニタリング及び再アセスメント

　　・ケアマネジメントの評価

　　・ケアマネジメント終了の判断

　　・社会資源の改善及び開発

　　・支援ネットワークの形成　　→　　人を指定する

　　障害者ケアマネジメントの実施体制③

　（３）障害者ケアマネジメント従事者に求められるも資質

1 信頼関係を形成する力

2 専門的面接技術

3 ニーズを探し出すアセスメント力

4 サービスの知識や体験的理解力

5 社会資源の改善及び開発に取り組む姿勢

6 支援ネットワークの形成力

7 チームアプローチを展開する力

　　障害者ケアマネジメントの実施体制④

　（４）障害者ケアマネジメント従事者の資質の確保

　（５）都道府県及び市町村の役割　　①都道府県等の役割　　②市町村の役割

　（６）関係諸機関との連携

１０．各種様式

　　相談受付表、一次アセスメント表、二次アセスメント表、ケア計画（検討）表、週間ケア計画表

＜研修に関する考察＞

　ケアマネジメントは散在しているサービスの活用、地域で自分らしく生活するために必要不可欠なものであると感じた。地域で生活する障害者の生活の応援をしている私の仕事は、広い視野で物事を判断し、関係機関との連絡・調整・情報収集をすることがより良いサービス、社会資源の提供が出来るのだと思う。また、専門職の知識だけでなく相談受付する時は最低限の説明が出来なければいけないのだと思った。青明舎も今年に入り就労を立ち上げた事で相談にくる障害者の数も多い。「専門ではないから」という言葉は通用しないと強く感じた。

【Ⅲ】「精神障害者の生活ニーズ」　　地域生活支援センターぴあす　津川　恵子氏

1． 生活ニーズの捉え方の視点

　精神障害者は、精神の病気のために『生活のしづらさ＝生活障害』という障害を抱えている人々。社会的に弱い立場にあり、生活苦と人間関係の中で押しつぶされた状況にある、その苦しみを先ず「あるがまま」に受容し、理解し、共感することから始まる。

　①精神障害者の生活全体から様々な角度でニーズを捉える　→　ニーズの多様化

　②しかも個別的に見渡しサービスが必要な人とその人を取り巻く様々な環境との関係に注目する
　③援助関係の形成　→　当事者との良い関係を作らなければ良いケアマネジメントが出来ない

2． 精神障害者の生活ニーズを構造的に捉える

　生活のニーズの領域・構造を「日常生活の基盤を整える」「社会生活の基盤を作る」「社会参加を促進する」の三つの構造で理解し、このことを通して『生活の質』を高め、当事者の主体的な生活力を高めていくことが課題。

　①日常生活の基盤を整える

　　・生活基盤に関するニーズ（緊急時の対応：緊急時どこへ連絡すればよいか）

　　・健康に関するニーズ（副作用の事をDrから聞く、どのように対処するか）

　　・日常生活に関するニーズ（金銭管理など）

　　・家族を支援するニーズ（どうしてほしい、家族に対しての要求、家族の悩み、要求の理解）

　　　→再燃の殆どが家族の関わり、態度

　②社会生活の基盤を作る

　　・コミュニケーションスキルに関するニーズ（友人がほしい）

　　　→日本は欧米に比べると入院期間が長い。両極端になっている（40～50年入院している方、2～3ヶ月で退院する方）社会で生活するためにはリズムを整える。

　　　　金銭管理…お金の管理が出来ない方には社協の権利擁護事業を勧める。

　　・社会生活技能に関するニーズ

　③社会参加を促進する（日中の過ごす場）…デイケア又は地域生活支援センター、当事者の会、作業所

　　・社会参加に関するのニーズ

　　・教育、就労に関するニーズ

　　　→早い時期に発病した方へ（例えば高校へ通い、卒業したい）

　　　　就労：作業所、職親、福祉工場（パートでもいいからと働く方もいる）ワークシェア（何時間だったら頑張れる）

3． ニーズを探し出すアセスメント力

ケアマネジメント従事者は、当事者とともにニーズを探し出すアセスメント力が求められる。

1 情報収集の過程を経て、ニーズを明確にしていく観点を理解する

2 ニーズの背景となっている要因を分析する

3 利用者の出来ない事に着目するだけでなく、利用者のプラスの力を引き出す事にも着目する

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

　　　　　　　　　　　ケアマネジメントをする時点で偏ってしまう所でもある

＜研修に関する考察＞

　ケアマネジメントの目的は当事者一人一人に自己実現にある。ケアマネジメント従事者に求められるものは側面的な援助なのだと思う。ケアマネジメントに取り組む上で精神障害者を社会的な病理や問題の対象としてみるのではなく、自らが自分の課題に立ち向かっていく力と誇りを持つ人と捉え、それを力づけていく『エンパワメント』という視点が大事になると感じた。また、当事者との信頼関係や当事者とともに探し出すアセスメント力が従事者に求められ、広い視野で背景にある要因を分析しなければいけないのだと思った。

【Ⅳ】　権利擁護と苦情解決　　　青森県社会福祉士会　理事　三上　富士子氏

1． 措置制度から契約による利用制度へ

　社会事業法から社会福祉法(H12.6月成立)へ。→自分でサービスを取り上げ利用する

　利用者保護のための制度の創設

　・地域福祉権利擁護事業・苦情解決制度・利用契約についての説明・書面交付義務付け

　・成年後見人制度

2． 地域福祉権利擁護制度(社協)

　・痴呆高齢者など自己決定能力の低下した者の福祉サービスを利用支援するため、民法の成年後見人制度を補完する仕組みとして制度化

　・都道府県社会福祉協議会等において平成11年10月から実施。

　・福祉サービスの利用援助や日常的な生活管理の援助

　・福祉サービスの利用援助契約を作成

3． 苦情解決の仕組みの導入

福祉サービスに対する利用の苦情や意見を幅広く汲み上げ、サービスの改善を図る観点

　・社会福祉事業経営者の苦情解決の仕組みを整備

　・第三者が加わった施設内における苦情解決の仕組みの整備　→　まだまだ設置されていない状態

　・前記方法での解決が困難な事例に備え、都道府県社会福祉協議会に苦情解決のための委員会(運営適正化委員会)を設置。運営適正化委員会は地域権利擁護制度の運営にも関与。

4． 成年後見人制度

　・平成12年4月1日施行

　・介護保険制度と車の両輪といわれる

1 ノーマライゼーションの思想

2 自己決定の尊重

　・禁治産、準禁治産制度に替わる制度…禁治産宣告はすべての権利を奪う形や病院や施設に入所させ社会問題から本人を遠ざけるという方法で保護し、本人の権利まで奪ってきた。そこで、保護もするが本人の能力を生かし、希望を尊重するための制度として期待される。

　1)法定後見

　　・家庭裁判所で後見の選任。補助、補佐、後見の3種類の種類を判断するのは家庭裁判所である。

　　・補助…軽度の精神上の障害、当事者の申し立て

　　・補佐…心神衰弱者、代理権は申し立てによる。不動産の売買行為等には同意権、取消権を付与されている。

　　・後見…心神喪失の状況。本人の法律行為は無効。日常生活の行為以外は全面的に代理権を付与。

　2)任意後見

　　・意思能力があるうちに後見契約を結ぶ。(事前的対応)公正証書作成、登記する。

　　・財産管理と身上配慮(身上監護)に関する法律行為も含む。

５．成年後見制度と地域福祉権利擁護事業との関連

	
	成年後見人制度
	地域福祉権利擁護制度

	管轄
	法務省
	厚生労働省

	法律
	民法

任意後見契約に関する法律
	社会福祉法

	対象
	痴呆高齢者、知的障害者、精神障害者等
	同左(痴呆の診断等がなくても可)

	援助者
	後見人、保佐人、補助人
	専門員、生活支援員

	受け皿
	社会福祉士、弁護士会、司法書士会、NPO法人、親族・個人、行政等
	都道府県社会福祉協議会、区市町村社協、NPO等に委託

	費用報酬の負担
	報酬　成年後見人等が家裁に申し立て、家裁は本人の資格等を総合的に判断し、報酬を決定後見等事務処理費用　本人の財産から支弁
	支援計画作成まで　無料

契約後の援助は利用者負担

1時間1,000円

生保受給者原則減免

	手続き
	本人・配偶者・4親等内の親族、他類型の成年後見人及び監督人等が家裁に申し立て
	本人・家族、関係機関等からの相談、成年後見人等

(実際は介護支援センター等関係機関からの相談が最も多い)

	内容
	法律行為(財産管理を通じて)
	日常的な法律行為と事実行為

	援助方法
	代理・同意(取消)
	委任契約による助言・情報提供・代行・一部代理等

	援助範囲
	類型により異なる
	福祉サービス利用、日常的金銭管理、書類預かり

	監督機関
	家庭裁判所・成年後見監督人、任意後見監督人
	専門員

契約審査会・運営適正化委員会


＜研修に関する考察＞

　高齢者、障害者が守られている制度の内容とどのように活用されているのかを知ることが出来た。社会で当たり前の生活を送るために作られた成年後見人制度や本人が理解できないときに使える法定後見の制度など殆どの障害者は理解していることは難しいと感じた。法律で守られる義務がある当事者の方達のためにも私の出来ることを考えた時、社会福祉協議会へ足を運び情報を常に情報を得なければいけないと思った。現在、青明舎での社会福祉協議会への関わりはボランティア講座、青明舎行事の奉仕活動など関わりはまだ小さいと言える。こちらから積極的に関わる事で制度への知識・理解を深めることが出来るのだと感じた。

10月13日（水）

【Ⅰ】知的障害者・児の生活ニーズ　　　知的障害者更正施設のぞみ園　支援部長　上條　勝芳氏

１．社会資源の開発したもの

1 八戸地区グループホーム連絡協議会の整備（情報の共有・交換の目的）

2 「ボランティア2000」設立（余暇支援が目的）

3 「はちのへ自閉症の文化を考える会」設立（自閉症の文化に関する調査・研究）

4 ボランティアによる趣味講座の内容の拡大

5 市外の養護学校卒業生で市内に生活基盤のある人の情報交換

6 三沢氏での生活支援体制整備

7 「生活支援ネットワーク　ライフ」の設立

２．社会制度の特例的活用の事例

1 入院したままでの短期入所支援の利用

2 入院したままでのデイサービスの利用

3 ショートステイの長期利用

4 県外の児童施設に入所している人の長期休暇時のデイサービス利用

３．資源・制度の問題

1 移送・ガイド・レスパイト・緊急、人権擁護、相談等に対応できる地域生活支援センターが必要。

→支援ワーカー・コーディネーター・ケアマネージャーの配置（既存の事業を視野に入れる）

2 グループホーム承認問題

3 対象者の特殊な状況下での制度緩和が必要

4 支援ボランティア養成のシステムの確立が必要

5 自閉症児・者、ＬＤ・ＡＤＨＤ等に関しての相談・専門的療育機能の実践の場が早急に必要

6 家族ケアが必要な人の住宅・奨学金等借用時の保証人問題

7 ＤＶに関しての専門的な相談機関が必要

8 愛護手帳を所持していない人達への対応をどうするのか

→本人・保護者の意思と障害の認知への対応が課題である

9 施設での支援問題→苦情処理委員会・オンブズマンの質・システムの問題

10 サービス資源の限られた地域でのサービス資源の開発が必要

４．体制

1 障害者ケアマネージャーのチーム制による効果（多面的・複眼的・同性対応等）

５．継続性

1 継続した支援が必要な対象者への対応について

→ケマネジメントを手法として地域の個性創造を図る主体的動きは市町村。

　相談窓口は・個別ケア会議の召集・会議室の提供・支援協力・予算の要望・協議

→「生活支援ネットワーク　ライフ」の設立

2 継続することで、地域のネットワークが広がると共に、関係が密になってきている

3 フォーマルとインフォーマルが結びついてきている

６．展望

1 サービス調整会議の組織化

→行政・福祉・保健・医療・教育・雇用関係者等が連携し、ニーズを集約して具体化する

2 地域の核となる地域生活支援センター設立→２４時間３６５日対応型

3 障害児（者）地域療育等支援事業・市町村障害者生活支援事業

→一般的財源化により、地方自治体（県・市町村）の姿勢に問われる

4 サービスの量的・質的充実を求めていくには

→介護保険（税金＋保険料）←支援費制度

＜研修に関する考察＞

　生活支援の概要として１３件のケース内容をもとに必要とされるサービス、求められる関係機関について学んだ。そこで、感じたものは地域生活支援センターの役割と重要性である。私たちの役割は利用者ばかりでなく地域との関わりもあり、幅広い。常にアンテナをはり様々な情報を知っていくことが必要になる。しかし、私が動ける範囲に限界ある。今後、課題としてあげられるの様々な関係機関との連携・情報交換、サービス資源の開発、市町村などを巻き込み色々な意見を出し合う場を設ける、ボランティアの拡大・養成などではないかと考える。

【Ⅱ】内部障害者の生活ニーズ（オストミーを中心に）

　　　日本オストミー協会青森県支部長　石井　健兒氏　　副支部長　佐藤　明正氏

●ビデオ「いきいきオストメイト」

　《内容》

・オストミーは体の一部であること

　・ウロストミー：良性・悪性に関係なく手術を行う

　・スト－マの種類（S状結腸ストーマ・横腸結腸ストーマ・回腸結腸ストーマ）

　　（ストーマ：ギリシャ語で口という意味）

１．ストーマ（人工肛門）の現状

　（１）県内のストーマの人数について

　　平成１４年　１,５６５人（身体障害者手帳交付されている人のみ）

手術をしたDrが治したからと申請させてくれないケースもある、手術をすると申請しない人もいる

殆どが４級、３級は１１０人

　　相談できる人はわずか２４２人　⇒　ケアマネを充実して欲しい

２．ストーマの実態

　（１）ストーマに対する考え方

　　　　手術で体の中の神経２本を切るため、性的機能がなくなる⇒身障という日常生活では臭いが気になる。

　　・ストーマ本人

　　　日常生活では臭いを気になる（する）

　　　誰にも知られたくない、家族が協力してくれるかどうか

　　・ストーマ関係者（福祉関係、病院、オストミー協会、家族、地域）

　　　町村役場でよく知っている

３．オストミー協会への協力体制について

　（１）オストミー協会（青森県支部）の悩み

　　　　会員、非会員の状況（プライバシーの問題）

　（２）オストミーの事業（研修や入浴体験等）

　（３）施設

　　　　オストミー専用のトイレ設備

　　　　東京にはオストミー専用のトイレがある

４．介護と補装具について（国の政策と地方）

　オストメイトの日常必需品であるストーマ用装具は使い捨ての高価な消耗品である。所得制限に基づくストーマ用装具の自己負担が他の障害種別より大きな割合となっており、オストメイトの家庭では経済的な圧迫を受けている。（社）日本オストミー協会では国及び地方自治体に対して自己負担額軽減に理解を示していただくように要請している。

　脳梗塞・脳卒中、痴呆で寝たきりになったとき、ストーマの専門的知識をもった人を多く育成しておくことが大切。

＜研修に関する考察＞

　精神障害者に常日頃関わっているが、街ですれ違った時など見た目で障害者と分かることは殆どないに等しい。この研修では、目に見えてわかる障害とあきらかに違うということを深く感じることが出来た。オストミーになったことで、常に臭いがするのではないかと思いストレスがたまる、冷たいものも思うように飲めない、局所に便がつくとアルカリ弱酸性で被れるなど様々な不安やストレスがある。見てすぐに分かる障害・目に見えない障害を比べたとき、どちらも日常で生活していく上で耐えがたい苦痛は同じなのだと強く感じた。

【Ⅲ】肢体不自由児・者の生活ニーズ

青森市障害者生活支援センター「ほっと」センター長　和田　英人氏

１．障害者にするものは何か、当事者の気持ちとは

　　・子どもの頃から味わった実際の経験から　⇒　いじめ

　　・成長と共に思い知らされた障害者であるということ

　　　⇒他者に体を見られる、触ってもらわなくては分からない、入院中に異性介助に対して考えが麻痺してしまっている、嫌だ・不安　→　屈辱感

　　・どうしても乗り越えられない健常者との壁

　　・障害者のタブー

　　・どんなに重度でも、必ず気持ちがある

　　・障害者への固定概念が障害者を作り出す

２．自分主体の自由で豊かな生活をする権利

　　・障害者にも人それぞれの生活があるが、望むものは同じ

　　・自分で選び、自分で決めて、それをコントロールする力がある

　　・実践者（ロールモデル）の重要性

　　・本人が生活の主体であること

＜研修に関する考察＞

　現在は社会全体が介助・介護する上で求められるものは同性の介助である。どことなく介護介助している私たちのほうにも「慣れ」というものがある。その「慣れ」が生まれる事によって基本的なことに気付かなくなってしまっているのだ。例えば、触れるということに気をつける、一人一人が違うように身障でも一人一人違い同じ扱いをしてはいけない、障害者としてひとまとめにしてはいけない、合わせた介護・支援対策があるのだということ。私も生活の訪問をしていて、男性の部屋に入ることが多い。はじめのうちは怖い・不安など色々考えましたが、訪問の回数を重ねていくごとに慣れや異性であること麻痺している部分があると思った。

【Ⅳ】視覚障害者・児の生活ニーズ　　青森県視力障害者福祉連合会長　内田　利男氏

読めなくて、書けなくて、歩けなくて

１．点字ということについて

　（１）点字は、６個の点の組み合わせにより作られた仮名文字である。

　（２）従って、この構成はとても簡単。そのために、誰でもすぐに書くことが出来るようになる。でも、それを読むとなるとこれは大変なこと。そこで、書けても読めないのが点字だと言われている。

　（３）視覚障害者は誰でも点字を使えると思うのは大きな誤りである。むしろ、点字の読めない視覚障害者の方が圧倒的に多いというふうに理解しておいて欲しい。

⇒自分の文字を持っている人が少ない

２．墨字を読んだり書いたりすることについて

　（１）パソコン等に使うことにより、視覚障害者でも墨字を書くことが出来る。

　（２）また、最近では同じ方法により墨字を読むことが出来るようになった。

（3） いずれの場合でも、普通のパソコンのほか、音声ソフトを組み込む必要があり、値段の上で割高となる。

３．歩くということ

　（１）視覚障害者が歩く場合、一人で歩く（単独歩行）、健常者等と歩く（介助歩行）、盲導犬と歩くの３つの形が考えられる。

４．視覚障害者の日常生活について

　（１）一人一人のニーズが違う

　（２）皆さんが出来ないと思っていることが出来たり、反対にこれくらいのことなら出来るるだろうと思えるようなことが出来なかったりする。

　（３）とにかく、相手の顔や様子が見えないのだから非常に困ることが多い。

（4） 自分の家の中ではかなりのことがやれる人でも、よその家では何も出来ない。

（5） 代筆や代読をしてもらう人が非常に多いので、仕事は正確・丁寧であってほしい。

（6） 街中を白杖で歩いている人が非常に少ない。

（7） 音の出る信号機や点字ブロックがいかに設備されたとしても、視覚障害者の歩行問題は決して解決されない。

※歩くための条件を整えることができるが、歩行とする本人の意思がなければ駄目である。そのような人達が歩けるような歩行訓練士がいない。

＜研修に関する考察＞

　視覚障害者に対してのケアマネジメントをする時に多い聞き方がある。読めない・書けない・歩けない常に困っていることを聞かれることだという。求めているケアマネジメントはどの程度クリアして社会参加していけるのかということ。

　青森県では独立歩行できる人は１００人に満たない。盲導犬が普及しないのは視覚障害者求めなかったからである。視覚障害者にとっての歩行は安心できる人と一緒に歩く事である。介助者が半後ろを歩くのが介助歩行する上で一番安心して歩き方であり、言葉巧みに話し相手に伝えること。介助歩行でやってはいけない事は後ろから押す、前から手を持つ、引っ張ること。私はアイマスクし街中を歩いたことがあり、座らせてもらおうとした時に前から手を持たれた事があった。今でも、怖かったということは忘れていない。やはり、何処かで相手の立場に立ってみる疑似体験みたいな経験をしてもらうことで障害を多く理解してもらえると思った。

【Ⅴ】聴覚・言語障害者・児の生活ニーズ　　青森聾学校教諭　教諭　工藤　文紀氏

　１．聴覚障害者

1 外見だけでは判断できない

2 騒がしく歩く、音を立てる、自分で気づかない

3 職場での阻害

4 誤解されやすい

5 緊急時の不安

　＜分かりにくい話し方＞

　　早口・区切りのない話し方である。⇒どんなに一生懸命話しても聴覚障害者話している方を見ていないと意味がない。

　２．耳の働き

1 音を聞く⇒声を聞く、②言葉を獲得する⇒コミュニケーションを図る、

③平衡感覚を司る⇒聴覚障害者の多様性（1）原因（2）先天的原因

　３．耳の構造と音の伝わり方

　　外耳：耳介・外耳道　⇒　中耳：鼓膜　⇒　内耳：耳小骨　⇒　聴覚神経：蝸牛　⇒　大脳

　４．難聴の種類

　　①伝音難聴（外耳・中耳の障害）②観音難聴（内耳・聴覚神経・脳障害）③混合難聴（補聴器を付けてもあまり聞こえない）

＜研修に関する考察＞

　この研修では、産まれたときから耳が聞こえない、突然聞こえなくなくなるというのはどのような感じな

んだろうと考えてしまった。講義のほかに口の動きだけで何を話しているか読み取ってみるということを体

験した。たった３文字の“たまご”という言葉が色々な言葉に感じられ、読み取れない・分からない自分に

イライラした。そのように感じた気持ちが、そのまま聴覚障害者が味わっている気持ちなのだと思った。

10月18日(月)

【Ⅰ】ケアマネジメントと実際　　社会福祉法人ワーナーホーム理事長　寺田　一郎氏

ケアマネジメントの進め方～精神障害者ケアガイドライン準拠～

ケアマネジメントの導入（１）～ケアマネジメントの前に

1 関係つくり⇒何度も会うこと、生活の場へも出掛ける

2 ケアマネジメント従事者の決定

3 対象者の確認（ケアマネジメントが必要な人：複数のサービス継続の必要な人、明確な意思表示：青年も必要になる、主治医との連携：主治医報告⇒主治医の意見書）

ケアマネジメントの導入（２）～相談票を使う

(１)面接

　「これからどのように生活したいと思っているのか」⇒ケア計画を作る上で忘れてはいけないこと

(２)相談結果

　　対象者⇒主治医の意見書

　　・ケアマネジメント導入に関する意見（１．適　　２．要検討）

　　・ケアマネジメント施行時の留意事項

ケアマネジメントの導入（３）～ケアマネジメントの説明と同意

（１）ケアマネジメントサービスについて説明

· 自己決定の尊重

· 「ケアマネジメントについての説明」

· 「アセスメントの説明」

· 「ケア計画とケア会議についての説明」

· 「ケアサービス実施と今後の相談について説明」

（２）署名による同意

ケアマネジメントの導入（４）～ケアマネジメントにおける面接技法

　▲流れを大切に

　　（１）不安への対処

　　（２）家族への援助

　　（３）動機付け「何かいいことありそうだ」⇒この人と付き合っていると何かいいことがありそうだと思ってもらえることが大切。

アセスメントの実施（１）～アセスメントを行う際の留意点

· 本人と共に問題を明らかにする姿勢

· 本人が答えたくない時は無理に聞きださない

· 希望を言語化・具体化しにくい時の援助

· 最終的な判断は、ケアマネジメント従事者の総合的な判断⇒対象者の理解

· 記録の保管とプライバシー保護

アセスメントの実施（２）

　（１）アセスメントの説明と了解

　（２）アセスメント票を使う

　　　＜アセスメント票構成＞

　　　Ａ．本人の希望

　　　Ｂ．ケア必要度

　　　　　１．自立生活能力、２．緊急時の対応、３．配慮が必要な社会行動、４．ケア必要度得点の算出

　　　Ｃ．環境条件・個人の条件

　　　Ｄ．社会生活上の困難な問題

　　　Ｅ．ニーズのまとめ、ケア目標

アセスメントの実施（３）～アセスメント票を使う

　Ａ．本人の希望

· 本人の表現、気持ちを尊重する

· 今の生活に対する満足度をきく

· 今の生活で困っている事と、これまでの対処法を聞く

· 情報は少しずつ明らかになればよい

· 病気については率直に聞くこと(ストレートに聞くこと)

　　※本人の希望はそのまま記入する事

アセスメントの実施（４）～アセスメント票を使う

　Ｂ．ケア必要度

　　＜評価の一般原則＞→本人がどう言おうが私たちが判断する

1． ケアマネジメント従事者の専門的判断

2． 評価の対象機関：最近一ヶ月のもっとも一般的な状態

3． 評価に必要な情報の収集

アセスメントの実施（５）～アセスメント票を使う

　Ｂ．ケア必要度

　　評価基準「１．自立生活能力」「２．緊急時の対応」

1． 問題なし（自立している）

2． 若干問題があるが、助言や援助を受けるほどではない（大体自立している）

3． 地域生活を営むために時に助言や援助が必要

4． 地域生活を営むために強い助言や援助が必要

5． 通常の助言や援助を受け入れられず、強力的な働きかけが必要

アセスメントの実施（６）～アセスメント票を使う

　ケアアセスメント票（ニーズのまとめ・・ケア目標）


アセスメントの実施（７）～アセスメント票を使う

注意点

▼個別ケア目標

　○本人の視点でわかりやすく

　○ニーズとケア目標は１対１の対応ではない

▼優先順位

　○基準は本人の希望や生活状況

　○ケア必要度が高くても本人の負担を考慮する

　○ケア必要度は低くても本人の満足度を高める

▼生活支援目標

　○基本的な共通目標

　○夢を大切にする→否定するのではなく受けとめる

　○エンパワメントの視点

ケア計画の作成（１）

ケア計画の作成手順

1 ケア計画とケア会議についての説明と了解

2 仮のケア計画を作る

⇒ケア計画分析表①：ケアマネジメントの素案

⇒ニーズに対応する機関、サービスを検討する（地域アセスメント）

3 本人への提示とすり合わせ

4 ケア会議提出用ケア計画を作る⇒ケア計画分析表②

5 ケア会議⇒本人の同意を得てケア計画の決定

6 主治医、家族への連絡

· ベストなプランでなくても良い

· 様式は色々ある

ケア計画の作成

ケア会議（１）

・ケア会議の目的

· ケア計画を決定する

· 支援チームを形成する

· サービスを依頼する

・ケア会議の参加者

· 本人が参加する

· 参加者について本人の了解を得る

· 本人、ケアマネメント従事者の他は必要に応じて参加者が変わる

ケア会議（２）

・ケア会議の運営、進行

· 会議の趣旨説明と自己紹介

· ケアアセスメント表とケア計画書の提示

· サービス内容の検討

· 優先順位の確認

· サービスの依頼

· 本人の役割を確認

· ケアパッケージの作成

· 資料の回収

· 会議録の作成

ケア計画の点検

　□本人が納得しているか

　□希望が汲み取られているか

　□生活リズムに無理はないか

　□ケアマネジメント従事者の役割は明確か

　　⇒手続き援助の場合は誰か？いつかを明確に

ケア計画の実施

・ケアサービス実施と今後の相談についての説明

・関係機関との調整

・サービス利用の申し込み

・状況を見ながらサービス利用上の調整


気をつけたいこと

▼用具に使われない

▼関係者で情報を共有しよう

▼ケアマネジメント従事者が情報の中心

▼一度に完成させようとしない（アセスメント、プラン、希望）

▼エンパワメントの視点

▼対象者との自然な関係が大事

▼夢を共有しよう

地域生活支援のあり方に関する検討会　最終まとめ（概要）

１．退院後等における地域生活を継続する体制作り

　（１）ライフステージに応じた住・生活・活動等の支援体制の再編

1 基本的な考え方

2 住居支援

3 就労支援・活動支援

4 居住生活支援

5 重度精神障害者を包括的に支える仕組み

　（２）ケアマネジメント体制の確立

1 基本的な考え方

2 ケアマネジメント体制⇒制度化

　（３）国・都道府県・市町村の役割分担

２．新たな仕組みを支える基盤作り

　（１）評価・チェック体制

　（２）新たな仕組みを支える人材の育成・確保

　（３）財源配分のあり方

最終まとめ（１）

住居支援…施設・グループホーム　⇒　アパート・自宅へ

・アパート単身入居者への支援体制（貸主との緊急連絡体制）

・公営住宅への単身入居

・グループホームの機能強化⇒重度の精神障害者に対応

最終まとめ（２）

就労支援・活動支援…授産施設・福祉的就労⇒一般雇用

・多様な就労形態の検討

・就業・生活支援センター機能活用

・「福祉的就労」の機能分化（就労か、訓練か、生活支援か）

最終まとめ（３）

居宅生活支援…訪問サービス、ショートステイの充実により在宅中心の地域生活支援

・各種医療、サービスを自宅で受けられる

・ショートステイの利用形態

・手帳で利用できるサービス充実

最終まとめ（４）

包括的に地域生活を支える仕組み…精神症状が持続的な障害者⇒地域生活

・事業者

　－ケアマネジメント機能を有している

　－２４時間の連絡・対応

　－自ら必要なサービスを提供できる

　　・往診・訪問診療

　　・多職種による訪問看護

　　・ホームヘルプサービス

　　・ショートステイ、短期緊急入院

＜研修に関する考察＞

　ケアマネジメントの導入である動機付け「何かいいことありそうだ」と思ってもらえるような面接の重要性学んだ。そのように思ってもらえるようになるためには、ケアマネジメント対象者のところへ何度も会いに行き、生活の場へ出掛けるようにし関係作り・信頼関係を作る事が大切なのだと思った。私も利用者のアパート訪問、関係機関訪問へ行っているが、やはりまだまだ関わりが薄い。色々な角度から利用者を見るために毎日のようにでも会いに行き、話をし少しずつ関係作りに結び付けていきたいと思った。

10月18日～20日

【Ⅱ】相談面接・アセスメント演習・ケア計画書作成演習

東地方健康福祉こどもセンター主幹　津島　幸子氏　上北地方健康福祉こどもセンター総括主査　田中氏

　中南地方健康福祉こどもセンター主査　今　和子氏　

下北地方健康福祉こどもセンター総括主査　澤谷　幸子氏　

三戸地方健康福祉こどもセンター主査　　能登　富枝氏

事例を２つ用いてケアアセスメントを作成しケア計画(検討)表を作成。

	援助の全体目標
	


	ニーズ
	援助目標
	サービス内容・頻度・時間
	提供先・担当者・摘要

	
	
	
	

	
	
	
	


· ケアアセスメントをとる上で大切な事は、対象者の今の生活に必要なことを聞くこと。過去の話ばかりを聞こうとすると先に進まない。

· ケア計画を作成する上で気を付けなければいけないことは、提供先・担当者を上げすぎない事。関われるところから少しずつ取り入れていく事が大切。

· また、本人がみて分かりやすい目標やケアマネジメント対象者の目標として設定する事。

＜研修に関する考察＞

３日に渡り相談面接、アセスメント、ケア計画作成を行った。今まで使っていたケアパッケージを使用せずケア計画(検討表)を使用した。私のグループでは、いろいろニーズを出すと分からなくなるという意見が多く、１～２つにニーズを絞り込んでいる。やはり、１つのニーズに対しての提供者や担当者の役割が多く演習の中で指摘された。

演習を通して、ただ困っている事を漠然と聞くのではなく具体化して聞くこと、本人の気持ちを尊重するプランの立て方、誰が見ても分かるプラン作成作り、本人が出来そうな目標の設定などたくさん学ぶことが出来た。今回の研修では、事例を思うように自分たちで方向付けして決めた部分やアセスメントの際に全て聞き出せているため、実際にケアマネジメントをしたときこんなにはスムーズに行くものではないと思うが、この研修で学んでことを青明舎でも生活支援に役立てていけるよう努力したい。

理事長





所属長





国


（制度の枠組み整備、技術的支援、財政支援）





都道府県


（サービス提供体制の整備、専門的・広域的な支援、養成研修等のサービスの質の向上、財政支援）





市町村


（制度の運営・サービスの提供）





サービス提供





ＮＰＯや社会福祉法人等





障害者などの地域住民





使給決定





委託等





制度改正





障害者の地域生活支援・就労支援のための総合的な立法による制度・施策体系の再構築





支援費制度などの現行の障害保健福祉施策





介護保険の活用





障害者の自立支援のサービス








介護保険





これまでの相談支援イメージ


色々なサービスが本人へバラバラに提供されていた。








これからの相談支援イメージ


ケアマネジャー１人に相談し色々なサービスを選択していく。


※障害者のニーズにサービスを身に付けていく








Health　Condition健康状態


（disorder/disease）（変調または病気）














Body　functions　　　　　　　　　　Activities　　　　　　　　　　　Participation


＆　Structures　　　　　　　　　　　　活動　　　　　　　　　　　　　　　参加


心身機能・身体構造　　　　





環境因子





個人因子





相談窓口


①ケアマネジメントの希望の確認





②アセスメント


ニーズ把握


ニーズを充足する方法の検討


社会資源の検討


　　　　　↓


③ケア計画作成


　　　　　↓


④ケア計画の実施


　　　　　↓


⑤モニタリング


　　　　　↓


⑥終了





再アセスメント





◎社会資源の改善及び開発


・地域の社会資源の把握


・地域の社会資源の連携作り


・障害者、障害者団体への働きかけ


・地域、地域住民への働きかけ


・行政機関等への働きかけ





本人の希望


家族の希望


ケア必要度


社会的不利尺度





ケアマネジメント従事者の見立て





ニーズ


個別ケア目標、生活支援目標











モニタリングと評価


効果の測定


利用者の満足度


ニーズ、環境の変化





効果が現れていない


利用者の満足度が低い


ニーズ、環境が変化した


　　　　　　　　　　⇒再アセスメント





ニーズが解消した


本人が終了を希望


入院した


　　　　　　　　　　⇒終結








