研修出張様式４


研修報告書

	所　属　生活訓練施設　青山荘　　職　種　施設長　　氏　名　長谷部　拓生

	期　　間　　平成　19年　1月　22日　～　平成　19年　1月　26日

	出張目的　　平成18年度　相談支援従事者初任者研修

	出 張 先　　青森市　

	研修に関する考察（プログラム毎に）　　　　　　　研修要旨（プログラム毎に）


＜総括＞

　自立支援法施行は、平成１５年施行の「支援費制度」の導入を経て、地域生活支援、就労、地域や障害種別におけるサービス格差等、障害者を取り巻く様々な課題への解決を図るべく平成18年4月より段階的に施行されている。

法施行の背景には従来の「措置制度」から「支援費制度」への移行で今まで使われていなかったサービス利用が増大し財源の確保が急務となったことで市町村の財政力格差やサービス提供体制が不十分で自治体間の格差が問題になりまた、精神障害者については「支援費制度」の対象となっていなかったため３障害一元化した法を整備することで関係法律について所要の改正を行ったものである。自立支援法施行は精神保健福祉の変遷で「前進したのか、後進したのか？」角度を変えて法制度について検証してみると「支援費制度」の課題解決の方法として制定された感は歪めない。しかしいかなる状況でも専門職としては、利用者にとって一番のサービスを提供できることを最優先に考えなければならない。

自立支援法における精神障害者に対するサービスメニューは、殆どが「訓練給付」と「地域生活支援事業」に位置づけられている。一方、長期在院者の社会復帰を促進するための方策として、「精神障害者退院促進支援事業」は都道府県の広域・専門的な事業として位置づけられているが、退院支援に関する専門家の養成が必要という段階である。今後、事業を具現化していくためには（長期在院者が生まれないよう）、現場サイドでも積極的に医療と福祉を結ぶケアマネジメントが総合的な働きかけにより実施されることで今後の精神保健福祉が充実していくものと考える。

市町村レベルでは平成18年10月に相談支援事業が施行され相談支援（ケアマネジメント）が報酬基準の対象となったことで相談支援専門員の役割と機能が重要になる。相談支援事業は、地域生活支援事業に位置づけられ、①生活全般の相談②サービス利用に関する情報提供③サービス利用計画の作成④サービス事業者の担当者会議の開催⑤サービス事業者との連絡調整⑥モニタリング⑦利用者負担の上限管理とされ、①～⑦までが相談支援（ケアマネジメント）として位置づけられている。実施主体は市町村であるが市町村の他に、都道府県知事から指定を受けた「指定相談支援事業者」と「地域活動支援センター委託の条件」として相談支援事業を実施することとされている。

青明舎では相談支援はセンター機能の一部として実施されているが、前述したように「地域活動支援センター青明舎」として精神障害者への相談支援（ケアマネジメント）の他だけでなく知的・身体障害者の相談支援（ケアマネジメント）も実施しなければならない。そのためには障害特性に併せたケアマネジメントプロセスについて理解しなければならないし、障害程度区分や権利擁護、個人情報保護法について専門的な知識も必要となる。法人外での活動としては、サービス担当者会議、市町村、他機関と積極的な係わりをもちながら有機的な連携を行うことで、青明舎で行うケアマネジメントが効果的なものになる。今後、青明舎だけでなく、地域の施設の役割としては利用者が自立支援法の中で、いかにより良いサービスを受けられるか、職能者としての質が問われる。障害者自信は法では変わらない、支援者の専門職としての質が障害者の「生活の質」にそのまま反映されることを考えさせられた研修であった。
「障害者自立支援法の概要」・「相談支援事業と相談支援専門員」・「障害程度区分」

青森県健康福祉部障害福祉課副参時

木村　哲之　氏

<考察>

　障害者自立支援法の概要としては、特に新しい情報はなかったが、地域生活支援事業では市町村が取り組む事業について明確にされ、身近なサービスを地域で受けられるよう、相談支援（ケアマネジメント）を強化する方法は効果的である。利用者の複合的課題に対して、フォーマル・インフォーマルな社会資源の活用、地域啓発を行い、包括的なサービスを提供することで利用者のニーズを充足することが相談支援専門員には求められる。また、サービスを調整して結びつけるだけでなく、相談支援対象者であるかどうかを判断するスクリーニングや権利擁護、個人情報保護についても理解しなければならない。

＜要旨＞

地域生活支援事業について

　地域生活支援事業は、地域の地理的条件や社会資源の状況といった地域の特性や、個々の利用者のニーズや状況に応じて、各自治体において柔軟かつ自主的に実施することにより、効率的・効果的な事業実施が可能な事業となる。実施形態も、市町村が単独で行えない場合、近隣の市町村と共同で実施する、サービスを委託できる事業所に委託する、都道府県が市町村に代わって事業を行うことが可能。

※専門性の高い相談については都道府県の事業とされている（表②）

地域生活支援事業における相談事業（必須事業　）




市町村の事業　費用の負担割合：国２分の１　都道府県４分の１　市町村４分の１
地域活動支援センター機能強化事業
通所により、地域の実情に応じて、創作活動又は生産活動の機会の提供を行ったり、社会との交流の促進等の便宜を供与する場としての、地域活動支援センター機能を充実強化する事業

１、地域活動支援センターⅠ型

専門職員（精神保健福祉士等）を配置し、医療・福祉及び地域の社会基盤との連携強化のための調整、地域住民ボランティア育成、障害に対する理解促進を図るための普及啓発等の事業を実施。

※相談支援事業をあわせて実施ないし委託を受けていることが要件（青明舎）

２、地域活動支援センターⅡ型

地域において雇用・就労が困難な在宅障害者に対し、機能訓練、社会適応訓練、入浴等のサービスを実施する。

３、地域活動支援センターⅢ
小規模作業所等（５年以上の実績を要する）によって、地域の障害者のための通所訓練による援護事業を行う。

※地域活動支援センター事業は現段階で平成２０年まで事業継続される

サービス支給の支給決定
■従前の制度においては、支給決定段階において支援の必要度を判定する客観的基準（統一的なアセスメントや区分）が偏り、支給決定のプロセスが不透明であった。

↓対応方法として
自立支援法では統一的なアセスメント項目による障害程度区分や市町村審査会を導入し、利用者のニーズに沿ったサービスが利用できるように相談支援支援事業者の活用、認定調査や支給決定に従事する職員等に対する研修を制度化した。

■サービス利用段階においては、支給決定後、サービス利用に結びつける支援がない、特に手厚い支援を要する者に対し、継続的な支援が不十分である。

対応方法として
計画的プログラムに基づく継続的支援を要する者に対する、サービス利用計画作成費（個別給付）を制度化することで負担の軽減を図る。（相談支援者ケアマネジメント作成）

サービス利用のプロセス

相談支援事業者が本人の求めに応じてサービス利用計画を策定し、それに基づき、サービス提供事業所の選定やサービス利用に必要な事業所との連絡調整を行い利用者に最も適切なサービス適用が行われるよう支援する。→サービス利用計画作成費の給付
●サービス利用計画作成費の対象者（注１）

· 長期入院から地域生活への移行に伴い、一定期間、集中的な支援を必要とする者

· 家族や周囲からの支援が得られない、孤立している、具体的な生活設計が出来ない者

· その他、福祉サービスを利用しようとする者であって、自らその利用を調整することが困難であり

計画的な支援を必要とする者。

· 施設入所者、現に計画的プログラムに基づく包括的な支援を受けている者は除く。

支給決定プロセス
１　申請→市町村へ申請

２　障害程度区分認定調査・概要調査→市町村もしくは委託相談支援事業者


３　医師意見書

４　一時判定（コンピューター判定）→市町村

５　市町村審査会（二次判定）《障害程度区分の判定》→市町村

６　障害程度区分の認定→市町村


７　サービス利用意向聴取→市町村

８　支給決定案の作成→市町村


９　市町村審査会の意見聴取→市町村

１０　支給決定→市町村

１１　サービス利用計画作成費の申請→市町村

１１決定した旨を通知→市町村


１２　サービス利用計画作成依頼と契約→市町村もしくは指定・委託相談支援事業者


１３　課題分析：ニーズアセスメント→指定相談支援事業者


１４　サービス利用計画案→指定相談支援事業者

１５　サービス担当者会議


サービス利用計画の実施

１６　サービス利用計画作成費→市町村もしくは指定・委託相談支援事業者


１７　利用者負担の上限管理→市町村もしくは指定・委託相談支援事業者


１８　モニタリング→市町村もしくは指定・委託相談支援事業者

１９　終結



「障害者のケアマネジメント」

障害者就業・生活支援センター藤生活支援ワーカー　中村　新　氏

<考察>

　障害者自立支援法では３障害一元化したサービスを実施するために、相談支援専門員がケアマネジメントして住みなれた地域で自分らしい生活を営むこと・・・であるが、精神障害者の場合「疾病と障害」があることで、生活上の課題を実行する際に、どのような能力障害をもっているか、能力による困難（認知の障害・思考の障害・感情障害等）、定期的な受診、服薬管理などの視点（アセスメント）も必要になる。今回の研修は主に身体・知的障害者のケアマネジメント方法を中心として説明されていたこともあり、（実際、参加者も身体・知的関係の職員が多かった）グループ演習で精神障害者の事例を発表したグループは13グループ中2グループであり、精神障害者のケアマネジメントが「疾病」の部分も踏まえてケアマネジメントしなければならないことの困難さを示している。逆に私が演習を通して反省しなければ、と考えたことは、身体・知的障害者のニーズに対して直接サービス利用計画に反映できなかったことである。普段行っている精神障害者のケアマネジメントプロセスで身体・知的障害者のニーズ調整してしまったことが原因であると振り返った。

　自分が行ってきたケアマネジメントプロセスを振り返り、評価を行うと様々な気づきが生まれる、それは一般化されたプロセスではなく、自分自身の問題解決傾向やクセなどに思い当たったときに気づくのだと思う。対人援助技術は人と人とのかかわり方の接点を通して進行し、その接点において専門職として知識や技術だけでなく、個人として蓄積された経験や価値観も問われる。制度的なケアマネジメントでは援助を深めることができるとは思えない。自分の問題解決傾向やクセを知りながら自己固有のケアマネジメントプロセスを通して利用者と向き合うことが専門職として求められていると考える。

＜要旨＞

障害者ケアマネジメントの基本理念と基本原則

障害者ケアマネジメント過程の概略図



ケア計画作成過程の構造


精神障害者のケアマネジメントの視点
精神に障害のある方は、精神の病気のために『生活のしづらさ＝生活障害』を抱えている。

『生活のしづらさ＝生活障害』

例えば

①一度にたくさんの課題に直面すると混乱してしまう。

②受身で注意や関心の幅が狭い

③全体の把握が苦手（部分にこだわり）で。自分で段取りをつけられない。

④話や行動に接穂がなく唐突である

⑤あいまいな状況が苦手　など

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

精神障害者の生活機能を捉える視点（アセスメント）

①どのような病気・障害を抱えているか

②病気・障害を抱えることによって、生活上の課題を実行する際に、どのような能力上の障害をもっているか（心身機能・身体構造の障害）、能力による困難（認知の障害・思考の障害・感情の障害など）について明らかにする

③本人にはどのような活動能力があり、どの程度実行できているか本人の持っているストレングスを明らかにする

④病気・障害があることによって、どのような活動制限があるか

⑤本人にはどのような参加能力があり､どの程度実行できているか

⑥病気・障害があることによって、どのような活動制限があるのか

⑦心身機能・活動・参加に影響を与えている環境因子は何か

⑧心身機能・活動・参加に影響を与えている個人因子は何か

⑨病気・障害を抱えることによって、自分自身にどのような影響を与えるのか（個人因子に対する影響）

精神障害者の意欲や可能性を引き出すアセスメントのための重要な考え方）

１）セルフエスティーム

　自尊心、自負心

障害の特徴から自分で出来ると思うことと実際に出来ることとの間にギャップが生じたり、長期入院や２０才前後に発病し、社会経験を積むことが不足しているため、持てない、持っていても低いということが多い。

２）ストレングス

本来、その人が潜在的に持っている強さ

病理や欠陥に焦点を当てるのではなく、強さや健康さに焦点を当てることを重視する。

３）エンパワメント

内にある肯定的なパワーを外に適切な方法で発揮できるようにする。

具体的な援助の視点　　①（力を失っている）自分の状態への気づき

　　　　　　　　　　　②資源の知識の獲得

　　　　　　　　　　　③社会との関係の見直し

　　　　　　　　　　　④問題解決の技術の取得

４）ポジティブシンキング

　積極的な思考・肯定的な思考

５）ソーシャルワークの価値

　ケアマネジメントの根底にはソーシャルワークの価値がある。

1 個人の価値と尊厳

2 自己実現の権利・自己決定の

3 秘密保持

④　問題の社会性

市町村が取り組む事業　表①





・障害者相談支援事業（地域自立支援協議会の運営を含む）





３障害に対応した一般的な相談支援





相談支援事業の機能強化





・市町村相談支援機能強化事業


・成年後見制度利用支援


・住居入居等支援事業（居住サポート）





・都道府県自立支援協議会


・障害者相談支援従事者研修





相談支援に関する基盤整備





広域・


専門的支援





・都道府県相談支援体制整備事業


・精神障害者退院促進支援事業


・障害者就業・生活支援センター事業


・高次脳機能障害支援普及事業


・発達障害者支援センター運営事業


・障害児等療育支援事業





都道府県が取り組む事業　表②





・障害者本人・家族が申請


・3障害共通の調査項目


精神障害者の場合調査項目（特記事項）に補足記載することで障害程度区分認定の制度を高めることになる。





障害程度区分認定調査項目（106項目）


特記事項・医師意見書の内容を踏まえて二次判定が行われる。





市町村が申請者の具体的生活ニーズを実現するため、個別のサービス利用計画作成のために行う。


市町村よりサービス利用計画を依頼された相談支援専門員はこの計画書に基づき⑬の「課題分析アセスメント」を行う。





精神障害者の障害程度区分の現状


非該当（12.1％）区分1（53.2％）区分2（31.3％）区分3（3.1％）区分4（0.2％）区分5（0％）区分6（0％）


身体・知的障害者と比較すると極端に軽度に傾いている。更に２次判定における変更率は50％の効率。





支給決定を受理した申請者のうち（注１）のサービス利用計画作成費の対象者は、市町村に「サービス利用計画作成対象障害者等認定申請書」の申請を行う。





サービス利用計画費に係わる決定を受けた利用者が、サービス利用計画を指定相談支援事業者に依頼する場合、どこの指定相談支援事業者に依頼するかについて「サービス計画作成依頼届出書」を市町村に提出する。サービス利用計画の作成を依頼された指定相談支援事業所は、利用者に重要事項を説明し、説明を受けたことを証する署名等を得た上で、サービス利用計画作成の契約を行う。





この段階から係わる相談支援専門員は、市町村に認定調査票（特記事項）、概況調査、サービス利用意向聴取の内容、簡易サービス利用計画などの情報を提供してもらい、利用者の過重となるインテーク部分を軽減する。利用者の同意状況を確認→市町村に情報提供を求める。


以後の情報収集は、アセスメントシートを活用することで専門職種の偏りがないようにする。


サービス利用計画に反映される情報・ニーズ・課題などを整理して、短期・中期・長期目標を設定、進展を見ながら優先順位化し整理する。優先化順位は、利用者・家族と協働で相談しながら決定する。





課題分析により明らかになった生活ニーズをもとに、利用者とサービス担当者や地域のボランティア双方に対してサービスの方向性と目標を明確にすることを目的にサービス利用計画案を作成する。


サービス担当者会議は相談支援専門員が利用者と実際にサービスを提供しているサービス担当者等から、現実的な情報が得られる機会となり、常に利用者の解決すべき課題に即して開催される。サービス担当者会議等において、利用者世帯の個人情報を用いる場合は、守秘義務と利用者またはその家族の同意をあらかじめ文書で取り交わしておくことが必要。





（注１）サービス利用計画作成費の対象者には、毎月サービス利用計画作成費が支給される。


毎月サービス利用計画作成費は、次の内容が実施されていることを前提とし、どれか一つでも行われない場合は算定されない。


生活全般の相談（アセスメント）


サービス利用に関する情報提供


サービス利用計画の作成


サービス担当者会議の開催（サービス事業者との連絡調整）


モニタリング（最低月一回）


※サービス利用計画作成費は市町村から直接サービス利用計画を作成した指定相談支援事業者に支払われる。





複数のサービスを提供事業者からサービスを受け、利用者負担の上限額を超えるサービス利用者については、利用者負担の上限管理を行う。





モニタリングは、利用者の自立支援状況の確認と、利用者の生活実態とサービスがマッチしているかどうかを確認する。初期・継続・目標達成時期（終結）に向けたモニタリング。


サービス利用計画の達成時期に、安定的な生活の確保が確認された場合、サービス利用計画の終結となる。終結後は、継続的な相談支援の展開をしていくが、密度は利用者の状況により相談支援専門員が判断していく。





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





基本原則


１利用者の人権への配慮


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的実施


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プライバシーの尊重





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づくり


・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





・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ケア計画の作成


　　　↓


④ケア計画の実施


　　　↓


⑤モニタリング


　　　↓


⑥終　了





①ケアマネジメントの希望の確認





相談窓口





②アセスメント





再アセスメント





【相談受付】











【アセスメント】











【ケア会議】











◇ケースの概要











◇情報提供











利用者の確認











主　訴











生活ニーズ


アセスメント











本人の能力と制限


相互作用


環境の能力と制限





























アセスメント





社会資源


アセスメント





ニーズの特定


























ケア計画





◇ニーズ


◇援助の目標


◇援助の期間


◇援助の方法





援助の視点と順序





ケアマネジメント導入の判断











C.E.O.





I.O.O.





Ｇ.O.M.








