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研修報告書

	所　　属　　青明舎　　　　　職　種　　管理者　　　氏　名　　清水　博己

	期　　間　　平成１９年１１月１７日　～　平成１９年１２月２５日

	出張目的　　平成１９年度相談支援初任者研修、サービス管理責任者研修

	出 張 先　　青森県立保健大学

	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）


受講番号　相談　１２８　　サービス管理　７２４

全体考察：相談支援従事者初任者研修、サービス管理責任者研修を受講し、それぞれの役割が明確になった。制度上は、福祉サービスが相談支援事業所とサービス管理責任者がつなぎ役（窓口）となり、利用者本位のサービスが提供されるように位置づけられた。今は、まだ障害別の壁が感じられる。相談支援事業所の認知もされず、円滑なサービス提供がされていない状況が続いている。これから相談支援事業所である青明舎が地域で認知される事業所・信頼される事業所となるには、地道な活動と丁寧な支援が必要であると思った。また知識だけではなく、行動力、交渉力等、様々な技術が問われる。これからは、そのポジション（相談支援、サービス管理責任者）に合う力をもたなければならない事と、後進の人材育成を併せて行わなければならない。

１１月１７日（相談支援、サービス管理　共通）

「障害者の地域生活支援」　

芙蓉会病院　鹿俣　亘

　

１「対人援助職は、登山の『シェルパ』やラリーの『コ・ドライバー』のようなもの」

　　→ゴールに向かって歩く、車の運転をするのは、当事者

　　→援助者の役割は、支え励まし、いっしょに道筋を立てることです。

　　→そのために、当事者の全体像を把握し、ゴールを共有し、「いま、できること」に共に取り組む

２「障害者が地域で暮らす」

· 社会的弱者、マイノリティの生活を社会的に保護するのが「福祉」の目的

· しかし、歴史的に障害者福祉の施策は、施設の建設と、対象者の保護・収容が中心

· 特に日本では、行政措置による施設送りによって、対象者の意志が尊重されない

· 福祉の名目による、対象者の社会からの「隔離」と人権の無視が行われていた

　　○「障害者の地域生活」を語るときには、ノーマライゼーションの考え方が背景にある

　　○「ノーマライゼーション」を推進する事で、バリアフリーは達成する

· 「地域生活」は、人や制度・サービスなど「社会資源」との繋がり、関わりによって成り立ち、これらをさまざまに組み合わせて、私たちは生活している

· 誰もが「いち生活者」として多様な顔がある

３「医療モデルと生活モデル」

　　もともと「生活モデル」は、「医療モデル」への批判として生まれた。生活モデルでは、障害を持ちながらも社会生活を送れるような環境の整備があれば、ニーズの充足を図ることができるとしている。双方のモデルにおける視点から、当事者を総合的に捉え、柔軟かつ適切に組み合わせる事で、ノーマライゼーションの実現を図る事が大切。

４「チームアプローチでの気をつけるべきこと」

　　多くの人の、多くの意見がでることから、利用者不在になりやすい（誰のために集まっているのか）

　　地域生活の多面性・流動性から「木を見て森を見ず」のアプローチになりやすい。「船頭多くして舟山に登る」ような、共通の意識・合意を維持するのが難しい。

５「アセスメントを要約する」とは

　　・多くの情報の中から、核心部分となる重要なキーワードを、他の言葉とより分けてそのエッセンスをコンパクトに表現する（１００字程度）

　　・ケース対象者のケア会議を開催するに当たって、何が重要な情報なのか、担当者が把握し、参加者がわかるように作製する

　　・「私は～」を主語にすることで、対象者の思いに寄り添って、本人らしさを実現しつつ作成する

考察：地域生活支援についての講義で、法的な背景、地域とは何か、障害の理解（ICF）、医療モデル、生活モデル、チームアプローチ、話し合いを促進する技法、アセスメントのコツ、など具体的でわかりやすいプレゼンテーションだった。

「障害者のケアマネジメント（概論）」

　草薙園　小田中　英昭

１ケアマネジメントとは

　利用者の生活ニーズをしっかりと把握し、適切な社会資源に結びつける事が重要

２ケアマネジメントの理論的変遷

　標準型→地域に散在している社会資源を一体的・総合的に提供するサービスパッケージの考え方。仲介型ともいう。

　強化型→仲介型では重症の精神障害者の地域生活の支援は不十分で、医療機能を包含したチームによって、訪問による２４時間集中的に支援する考え方。集中型ともいう。

　包括型→集中型ケアマネジメントをさらに発展させてものをACT。

　これらの型がどれが優れているか、ではなく地域にそれぞれの型が相補的に機能していけるシステムの構築が必要。

３障害者ケアマネジメントのポイント

· 地域での生活を支援する方法を明らかにすることに、その目的がある

· ケアマネジメントの希望者が対象者

· 実践はニーズと社会資源の間で行われる

· 複数のサービスを結びつけるところに手法としてのメリットがある

· 総合的、継続的なサービス供給の確保

· 社会資源の改善、開発

４障害者の生活ニーズのとらえ方

　奥西栄介氏による生活ニーズ

　ノーマティーブニーズ（規範的ニーズ）

　　→社会規範に規定されたり、援助専門職による専門的判断から明らかにされるニーズ

　フェルトニーズ（体感的ニーズ）

　　→利用者自身が訴える事柄、あるいは要求であり、主訴として表される事が多い

　リアルニーズ（真のニーズ）

　　→自立生活支援という理念を共通基盤に、利用者との豊かなコミュニケーションを通して信頼関係を深めリアルニーズとしての合意点を見いだしたニーズ

考察：ケアマネジメントは、援助者の専門性によりカラーが出てくる。身体、知的、精神などそれぞれのカラーがあり、相談した援助者により障害者の人生が大きく変わってくる。ニーズを的確にとらえ、それを本人といっしょに展開していく事が、相談支援者に求められるものだと感じた。

「自立支援と権利擁護」　

国立病院機構青森病院　佐々木　房子

１アドボカシー（権利擁護）

　社会的法的な権利に関わる諸問題について、侵害されている個人や集団の権利性を明確にし（ステップ１）、阻害要因（ステップ２）との対決を支援し、問題を解決する力や、様々な支援を活用する力（ステップ３）を高める、方法と技術の相対を言う。

　相談支援専門員は、暴力や財産侵害などの権利侵害から守る。本来受けられるサービスを受けられない事も権利侵害である。ケアマネジメントの目的は、単に予防だけでは「利用者のQOLを高める」が失われてしまうからである。

　考え方として、消極的側面は「生命、身体、自由、名誉、財産等の権利が侵害されない。積極的側面は「自らが自主的に考え、判断して選択する、という考えがあり、両面の保障が必要。

２地域生活と権利擁護

　制度として

　・苦情解決制度　　・運営適正化委員会　　・第三者評価

　・日常生活自立支援事業　　・契約締結審査会　　・成年後見制度

考察：青森病院では、入院患者８０名中、６１名（成人全員）が成年後見制度を利用している。この講義では、権利擁護のメリットばかりが多く言われていたが、できればデメリットも言ってほしかった。

１１月２３日（相談支援、サービス管理　共通）

「障害者自立支援法の概要」　県障害福祉課　木村　哲之

　考察：障害者自立支援法についてテキストを読み上げるだけの講義であり、事業者として当然おさえておくべきものである。

「障害者自立支援法における支給決定プロセス」　県障害者相談センター　山下　晴弘

　考察：支給決定プロセスについてどんな障害者、またはその家族、障害児などにも説明できるスキルを身につけなければならないと感じた。

「相談支援事業と相談支援専門員」　

津麦園　宇恵野　晋

１相談支援専門員は

　○介護保険のケアマネとの違い

· 介護支援専門員の資格は、各都道府県が実施する介護支援専門員実務研修受講試験に合格後、実務研修を受講して終了し、知事から「終了証明書」の交付を受け、知事が作製する介護支援専門員名簿に登録する事で資格を取得する事ができる

· 相談支援専門員は、県が実施する「相談支援従事者研修」を受講し、終了した人をもって要件とする。

２本来人間は地域で暮らす工夫をしている

　○インフォーマルネットワーク

　　人間は、住んでいる地域の方々とのよい関係性を持っていないと、生活に困ることもあるだろうと思い、自分で大切にしていこうとする関係性というものがある。

　○セルフケアマネジメント

　　自分が生活するうえで、最低限必要であると思い、関係性を築いておき自分で介護や困った時の生活上の調整をとっている機能

　＊セルフマネジメントだけでは、生活を維持・継続できない部分を、介護支援専門員や相談支援専門員が支援していく。

３ケアマネジメントの基本的考え方

　→利用者に対するサービスの調整以外に、その人が慣れ親しんだ地域を利用者の暮らしやすい地域にさらに変えていく手法。

　→その人のニーズに応じるためには、制度にはないもの（社会資源・サービス）を新たに開発したり、地域の力を想像したりするなど、地域全体の中で取り組み、ケアマネジメントの有効性を発揮する事が大切。

　→セルフケアマネジメントの力による地域の力を維持・継続する。決してその「芽」を摘まないようしっかりアセスメントする。

４事例

　　新潟に住む障害者の家の雪かきを、隣の家の人がやってくれた。親戚が雪下ろしをやってくれる。隣のおばさんが買い物などをしてくれる。手伝いをしてくれた後の「茶飲み話」がその障害者の何よりの楽しみであった。しかし、行政が障害者のためにと、雪かきや家事援助などに金を払ってしまった事でインフォーマルネットワークが介入できなくなった。

５ケアマネジメントと制度

· 介護保険制度における介護支援専門員は、初めて制度上のケアマネジメントを行う専門職として位置づけられた

· 介護保険制度の中だけのサービス調整をするのが、ケアマネジメントであるかのような、制度マネジメントになってしまった。

· 制度で翻弄されてしまい、制度を使うのに精一杯

· ケアマネジメントされるのは制度の中のサービス（ケアコーディネーション）であり、人に合わせた毛真マネジメントではなくなってしまった。

· ケアマネジメントの対象は制度やサービスではなく「人」である。

ケアマネジメントでは、制度は社会資源の一つ

· 介護保険制度や自立支援法の制度も手法の中では、資源の一つである。

· 相談員、施設単独では、マネジメントは展開できないということを強く認識する。

　

６相談支援事業について

　相談支援専門員は、フォーマル・インフォーマルな社会資源や様々な人的ネットワークを駆使して対象者の支援を行う。その支援する私、ネットワークのひとつになりうる私の力が弱ければ、より質の高いケアマネジメントは展開できないということになる。

☆当事者の思い

　ホームヘルプ、ガイドヘルプも「できる事」「できない事」がある。当事者主体の柔軟な制度にしていかなければならない。

　援助者の望む事は

身体障害「対等な関わり、安全への配慮、必要時だけの援助、機器の開発、就労支援、交流の場」

　知的障害「気持ちをわかって、いろいろ教えて、不安時手伝って、料理の手伝い、宿舎の提供、結婚の仲介」

　精神障害「普通の態度、必要時の支援、障害の理解、信頼関係、服薬の理解、交流の場、情報ネットワーク」

考察：自立支援法で３障害の統合化があり、相談支援の重要性が増した。しかし、まだまだ法の不備がある。不備があるからこそ、ケアマネジメントは存続していくと思う。ネットワーク、連携は相談支援者専用の「武器」である。普段からの情報収集という「アンテナ」をたて、多くの人を知る事で社会資源の開発になっていく。

１２月９日

「ケアマネジメントの展開（身体障害について）」　

弘前市障害者地域生活支援センター　所長　高橋　恵美子

身体障害者の生活のしづらさ

　□聴覚・言語障害

　　・コミュニケーションの取り方

　　　（口話、手話、表情や手や体の動きなどを読み取りコミュニケーションを進める）

　　・情報障害

　　　公共の場所や交通機関等のアナウンス、災害や緊急時の情報伝達など

　　・障害の有無やその障害の困難性が分かりにくい

　□視覚障害　

　　・障害の程度や受傷時期により、生活のしづらさが異なる

　　　全盲、弱視の方、網膜色素変性症により徐々に視野が狭くなってしまう方、視野欠損や視野狭窄のように視覚の範囲が極端に限られている方。

　　　また、先天性・中途障害など、受傷時期により不自由さや制限、精神的な状態は異なる。

　　・移動、歩行に関する支援

　　　慣れている家の中、屋外では援助の仕方が異なる。介助の仕方や周囲の状況を伝える配慮等。

　　・社会参加やレクリエーションに制限

　　　視覚的な楽しみが制限される事がある。

　□肢体不自由

　　・脳性麻痺（痙直型、アテトーゼ型）、脊椎・脊髄損傷、進行性筋ジストロフィー症、脳血管性障害、その他の障害（難病、腫瘍の神経圧迫による肢体不自由など）・・・。気質的障害や能力障害は様々なであり、生活のしづらさも異なる。

　　・行動や移動の制限（移動交通問題、住環境、職場内や社会参加等）

　□内部障害

　　・排泄や排尿が困難になり、人工肛門や人口膀胱の造設術を受けた方をオストメイトと呼ぶ。心理的なこと（見た目にわかりにくく、理解されにくい）、物理的な制限（臭い、汚染、排泄処理が原因で外出の制限）

　　・心臓機能（ペースメーカー等）、呼吸器機能（間質性肺炎等）、腎臓機能（人工透析等）による障害。通院や日常生活の行動の制限により、就労や社会参加等が制限される。

　考察：身体障害者の相談には、身体障害の障害特性を把握しておかなければならない。そして、マネジメントを行っていく中で、医療面との連携も必要である。

「知的障害者の理解について～ケアマネジメントの展開～」　

サポートセンター　オハナ　石井　法広

　オハナ事業内容　日中一時支援事業、相談支援事業

· 三沢市内、近隣町村の小学校、保育園、幼稚園の気になる子の支援方法についての学習会

· 利用児童の普段の活動先の機関への訪問　養護学校、中学校、小学校、保育園、幼稚園など

· 関係機関と障害特性（自閉症、ダウン氏症候群など）

· 関係機関とのカンファレンス

· 施設見学（高学年の親対象）

· 相談・調整

　知的障害者の障害特性

· 単純な知的障害だけではなく知的障害を伴う合併症には数多くのつまずきや生活のしづらさがあることを理解する。

例えば

· 生活していくあるいは作業をしていくための手だて

· 自閉症支援

· ダウン氏症候群の急激退行の予防

＊急激退行

· てんかん発作（大発作・小発作・レノックス＝ガストー症候群など）

· 精神障害（統合失調症、そううつ、心因反応）

· 身体障害（肢体、聴覚、視覚、内部など）

　知的障害者の支援　アセスメントから

　　利用者の生活や環境を把握し、意向や思いを重視し、生活のしづらさ、生きにくさが何によってもたらされているのか、生活課題の実現を妨げている要因について明らかにし、補足するための支援方法を考える。

　支援者として求められる資質

· 私たちの仕事は一体に何をするのかを問いかけなくてはいけないときである

· 自立支援法により「何をする仕事なのか？」が明確になった

· いろんな場面で生きにくさを和らげる

· 連携の場面の潤滑油・歯車

· 母親あるいは家族に寄り添う姿勢

· 母親は最大の理解者、支援者でキーパーソン

· お互い認め合う。対等な立場で。

· ある意味母親（キーパーソン）は潤滑油

· 幼児期、学童期のことをよく聞く

→父の事、祖父母の事、近所の人、関わってきた人の事など

　親との連携・家族との連携、親が直面すること　

　　→「幼児期から成人期にかけて」を理解する

　　□　診断　　□　療育　　□　学校教育　　□生活支援（福祉など）　□　余暇、休日

　　□　医療　　□　人権　　□　就労、自立にむけた生活の設計　

　連携という名の落とし穴

· 「相談支援は連携」というが、連携自体が仕事ではない。本人や関係者の暮らしにくさを少しでもなくしていくため、連携したはずであったのが、いつの間にか連携することそのものが目的になってしまっている事がある。

· 自分の前の課題を通過させるのを目的にしてしまっている。

· ケースをほかの機関に移したら終わりではない。

· その人をずっと見つめ続ける目が必要。そしてキーパーソンを意識し続ける事

　他職種連携のコツ

1 互いの職場に足を運ぶ。そこここの仕事の内容・職場の雰囲気・大変さに身と心を寄せ、できるだけ理解しておく

2 ここで自分が、この仕事に就いた場合を想定してみる。

3 話をするときには、それぞれの職場での専門用語を使用しないように注意し、できるだけ日常の言葉でやりとりを心がける

4 出会った時には、ねぎらいの声をかけをする。苦情、苦言からは会話を始めない

5 関係者の助け合い、支え合いは、保護者と子供を支える基になると考えておく

6 それぞれの専門性を尊重し、尊敬する

7 もっと大切にしたいのは、子供の「今のこころ」であり、「未来へ向かう育ち」である

　目指す施設・スタッフ像

· 「心がない施設、心がない職員には子供を託せない」

· 心ある個別支援計画５年先、１０年先の生活の有様を見通した生活支援やその課題を明らかにする。

· 心ある根拠　豊かな生活支援に結実させるために

· 心ある施設・心ある職員になろう。

　考察：相談支援、連携のコツを具体的に話してもらった。ネットワーク、連携という言葉が氾濫し、連携という名のもとに「押しつけ」や、支援者の「身勝手な判断」による誤った連携が多いが、この講義を受け、本来の連携というものを教わった。

１２月１５～１６日

演習Ⅰ　事例についての読み合わせ

演習Ⅱ　模擬ケース会議、発表

演習のまとめ

　考察：精神障害の事例を取り上げた。８人のグループで障害児、知的障害、保健師、ケアマネジャーなど様々な専門職が集まり、事例検討を行った。その中で感じた事は、それぞれがお互いの施設の事を知る事から始まり、情報交換を行い、課題を整理し、プランニングを行う。インフォーマルな資源を創る事も考えていく事をアドバイスされた。

地域自立支援協議会の役割と活用

　県障害福祉課　竹島　秀之

○自立支援協議会の機能

· 評価機能

· 情報機能

· 調整機能

· 開発機能

· 教育機能

· 権利擁護機能

考察：八戸では、まだ活発な自立支援協議会にはなっておらず、相談支援担当者のみの小さな部会として活動している。また、階上町なども動きだしている。この協議会では、障害福祉サービスの機能のチェックや、困難ケースの事例検討など、社会資源の一つとして、うまく活用していきたいと思う。官民共同で行う事の強さをもっている事もあり、１事業所、１施設での声を発信するのではなく、協議会という大きなものから発信できる可能性があると思う。

１２月２３日

サービス管理責任者研修「障害者自立支援法とサービス管理責任者の役割」

　アネックス妙光園　管理者　佐藤　成

　PDCAサイクル

　PLAN（計画）→DO（実行）→CHECK（チェック）→ACTION（対応）→PLANに戻る

　サービス提供のプロセス

· 各事業所にサービス管理責任者を配置し、個別支援計画の策定や評価を義務化し、サービス提供の責任を明確化する

· サービス管理責任者は、サービス提供のプロセス全体を管理（注：職員の管理ではない）

　サービス管理責任者評価の基準例

　評価項目　　　　　　　　　　　　　　　評価基準

1． 質の高いサービスの提供　　　　　　①苦情解決の推移

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　②利用者や家族の満足度

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　③福祉サービスの第三者評価

2． 事業の推進・効率化　　　　　　　　①移行支援者の推移

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　②利用者の推移

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　③支援会議の効率化

3． 人材の育成・強化　　　　　　　　　①OJT,OFF､JTの実施件数

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　②資格取得などキャリアアップ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　③研究発表など専門性・スキルの向上

　サービス管理責任者の業務内容の例

1 利用者の状態等のアセスメント

2 個別支援計画の作成と変更

3 個別支援計画の説明と交付

4 サービス提供内容の管理

5 サービス提供プロセスの管理

6 個別支援計画策定会議の運営

7 サービス提供職員に対する技術的な指導と助言

8 サービス提供記録の管理

9 利用者からの苦情の相談

10 支援内容に関連する関係機関との連絡調整

11 管理者への支援状況報告

　＊サービス管理責任者の位置づけのイメージ

　　サービス管理責任者は、利用者、従業者、管理者・法人、地域・関係機関との間に立って、質の高いサービスが提供されるよう調整する立場

求められる資質・能力

　全ての能力をもつスーパーマンは実在しない。能力をフルに発揮し、利用者本位の質の高いサービスを提供していく。

（1） 企画力・運営力

（2） リーダーシップ（統率力）

（3） 理解力・洞察力

（4） 倫理性・厳格性

（5） 創造性・工夫性

（6） 親和性・柔軟性

（7） 交渉力・調整力

（8） プレゼンテーション（提示）力

（9） コミュニケーション力

（10）信頼性・信用性

（11）情報の収集力

（12）リスクを管理する。

（13）ネットワークの構築力

（14）人間力

考察：サービス管理責任者のイメージは「管理」という漠然としたイメージがあった。この講義を受け明確化された。サービス管理責任者は、施設を利用する全ての利用者の方を把握しておくことと、そこで働く人間の人材育成も必要である。相談支援専門員という立場では、まずはサービスの窓口であったり、サービスにつての全てを把握している責任者であるため、調整する時にはまずサービス管理責任者を押さえておく事が肝要であると感じた。

「サービス提供のプロセスと管理」

あかしや寮　施設長　寺沢　昭二

１サービス提供の基本的考え方

· 本人の意向や家族の要望に基づく到達目標を設定してサービス提供する。

· 利用者のできない事だけでなく、できること、強さに着目する。

· 到達目標を達成するための個別支援計画を作成する。

· エンパワメントを高める

· 必要に応じて、関係機関との連携を図りながらサービスを提供する。

→従来の障害モデル→これまで障害は、機能の欠落（穴）のようなものとしてイメージされ、我々は穴に着目していて、サービス（ケア）は、障害を埋める（補う）粘土のようなものと考えられてきた。

２ICF的な（生活機能の）見方

　ICFでは、できること（能力）と現在行っていること（実行状況）に着目する。能力を十分に発揮させない阻害要因を取り除く事で、十分に能力が発揮されるようになり、活動（生活）のレベルが高まる。

３サービス提供のプロセス

・地域生活の移行の動機付け→本人ニーズの把握

　・地域生活へのステップ→自活訓練→個別支援計画

　・地域生活のリアリティを高める→現地見学

　・地域生活への移行にアクシデントはつきもの→修正

　・終了時評価

考察：地域生活支援の終わりは利用者ニーズに基づくものである。地域生活への移行は、移行数ヶ月後（個人差があるが）に環境の受容・ニーズの変化、あるいは健康問題、職場環境、地域社会との関係等による生活支援の修正が伴う。従来の指導訓練型支援では追いつけなくなっている。地域生活から発生するニーズは多種多用であるのが当然であり、それに応えていく窓口が相談支援専門員やサービス管理責任者である。

１２月２４～２５日

「分野別アセスメントとモニタリング」　

「サービス提供プロセスの管理①」　

「サービス提供プロセスの管理②」　

「サービス内容のチェックとマネジメント（模擬会議）」

　

地域生活（知的・精神）担当　あかしや寮　寺沢　昭二

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当　すみれ　鳴海　秀春

考察：事例を３題取り上げ、課題の整理、支援目標の設定、中間評価、支援計画修正という一連の流れをグループで行った。フェルトニーズやノーマティーブニーズのみとらわれる事なく、自分たちで隠れたニーズを探り、予測し、それを真のニーズとして支援を展開していった。様々な関係者がいる中で、それぞれの役割と目的を常に意識し、本人の事を念頭に置きながら展開していくためには、相談支援専門員、サービス管理責任者が主導をとりながらも、チームで支えていく総合的な支援が必要だと感じた。
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