研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　　青風荘　　　　職　種　　SGM　　　　　氏　名　　　秋山　欣也

	期　　間　　平成20年10月25・26日　～　平成20年11月8・15・16日

	出張目的　平成20年度サービス管理責任者研修

	出 張 先　青森保健大学

	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）


【考　察】

　5日間の研修を終えてまず感じた事は、各講義がただ資料を渡してそれを読んでいるだけで、その内容もかなり重複している物があり、もっと内容を整理すればおそらく３日間もあれば終われるのでは？と思った。また、講師の依頼等の問題があり青森市でまとめて行なっているのであろうが、時期をずらすとかすれば、各地域で行なう事が出来るのでは？とも感じた。いずれにせよこの研修を受講し、専門知識を習得しなければ新体系移行後の事業が出来ないとなれば意識も変わってくる。しかし、この５日間だけの研修ですべて理解できる訳もなく、移行までに改めてその内容を学習していかなければならない。「ケアマネジメントとは何ぞや？」この基本的な定義が理解できなければ先に進めない訳ですが、各講義の内容が重複したせいもあり、我々がこれから行っていかなければならないケアマネジメントに関するおおよその理解は出来た気がします。

「地域で一人暮ししたい」、「仕事をして収入を得て生活したい」など、利用者様の様々なニーズに答え、エンパワメントを引き出しその人らしく暮らせるために、色んな社会資源を利用し、環境づくりや時には新しい資源を作る事も必要になる・・・。研修を終えてある程度の知識が身に付いてみると、本当にそんな事が出来るのだろうか？という不安がよぎってしまう。「利用者様本位の支援」、これまでの施設入所する事に主眼がおかれていた時代から、地域で暮らすことに主眼が変わろうとしている今、我々の考えも時代とともに変わらなければ、新体系後の支援が困難であることを痛感する。

この研修を終えた事で「サービス管理責任者」としての資格を得たわけですが、これから先、もっともっと大変なことが待ち構えていることを肝に銘じ、サービス管理責任者としての自覚を持ち、新体系移行後に速やかに対応できるよう、更なる知識向上とスキルアップを図りたいと考える。

【障害者の地域生活支援】

＜「障害者が地域で暮らす」の背景Ⅰ＞

社会的弱者・マイノリティの生活を社会的に保証するのが『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、対象者の意思が尊重されない。

· 福祉の名目による対象者の社会からの「隔離」と人権無視

· 宇都宮病院事件

· 社会的入院の解消

＜「障害者が地域で暮らす」の背景Ⅱ＞

　　『ノーマライゼーション』の思想

「障害者を排除するのではなく、障害を持っていても健常者と均等に当たり前に生活できるような社会こそがノーマルな社会である」という考え方、そのような社会を実現しようとする取組み。


バリアフリー化の推進により、障害者のこうむる不自由・参加制約を緩和する

＜「障害者が地域で暮らす」の背景Ⅲ＞

　　保健福祉領域での地域とは？

　　・「地域」と言った場合には、単に一定の区域・区画を示すのではなく・「（地域）コミュニティ」に近い概念

　　・地域コミュニティとは、『地域住民が生活している場所、すなわち消費、生産，労働、教育、衛生、医療、遊び、スポーツ、芸能、祭に関わり合いながら、住民相互の交流が行なわれいる地域社会、或いは、そのような住民の集団を指す。』

＜生活支援とは？＞

· 援助する者、される者が同じ生活者としての相互尊重の関係を基盤として、障害者の生活を側面的に支える。

· 対象者の意思と権利を尊重し、その人らしい生活が最大限に出来るように、十分な情報のもとに自己決定し、それを関係者や市民が共同して必要な支援をしていく。

· 例えば日常的な家事援助サービス、就労支援、社会参加の場の確保など多岐にわたる。

· 生活支援そのものが対象者の権利庇護と直結した取組みであり、慣れ親しんだ地域社会が基本の援助実践となる。

　＜ＩＣＦの視点から＞

　　世界保健機構(ＷＨＯ)に於ける『国際障害分類（ＩＣＩＨＤ）』による障害の理解


　　　

　・「機能障害の結果、能力障害が起こり、社会的不利が発生」という、直接的な理解

　・『社会的不利』という考え方により、障害者の社会参加が阻害されていると提示。

　

　・「社会的不利」が、社会や環境との相互関係で語られず、障害が個人に還元されている。

　　　　　　　　　　（可能性を評価していない）

　・障害者の意思・自己決定が反映されていない（外出したいという希望を考慮していない）


　

　　　　　　　　　　　国際生活機能分類（ＩＣＦ）へ

　　

　ＩＣＦのことばの定義①

　・健康との関連に於いて

1． 心身機能：身体系の生理的機能（心理的機能を含む）

2． 身体構造：器官・肢体とその構成部分など、身体の解剖学的部分

3． 機能障害：著しい変異や喪失などといった、心身機能、または身体構造上の問題

　

　ＩＣＦのことばの定義②

　　１．活　　動：課題や行為の個人による遂行⇒日常生活動作と社会生活技能を含む概念で、個人の個人で出来る活動ということ

　　２．参　　加：生活・人生場面への関わり⇒当事者が置かれている環境の中で、承認され受け入れられているかが大切

　　３．活動制限：個人が活動を行なう際に生じる難しさ⇒個人的な能力によって『できない』ことを指す

4． 参加制約：個人が何らかの生活・人生場面に関わる時に経験する難しさ⇒社会や集団への参加

　が『できない』ことを指す

5． 環境因子：人々が生活し、人生を送っている物的な環境や社会的環境、人々の社会的な

態度による環境を構成する因子⇒「促進因子」と「阻害因子」がある

＜皆で支える地域生活(チームアプローチ)＞

　連携・協働（コラボレーション）とは？

　

（連携の形態）

· 人的連携

· 組織的連携

· ネットワーク形成

· 制度的連携

· 複合的連携

（効果的な連携の為の基本）

1． チーム意識：パートナーシップ、互いを知る、尊重する、信頼関係

2． 共通の目標：利用者のニードによって決定、明確で分かりやすい

3． 相互扶助：システム、ルール、役割と責任の分担

4． 情報交換の方法と工夫：目に見えた媒体

5． 情報の共有：確実な意思疎通、相手に必要な情報は何か

　（なぜチームアプローチなのか？）

· 皆が力を合わせる事で、課題解決の可能性を高める事が可能

· どうして集まるのか？「困った」について適切に説明し、情報を共有する必要がある

· 誰に声をかけるのか？何処にどんな人がいるのか．．．情報と人脈が必要

【障害者ケアマネジメント（概論）】

1． ケアマネジメントとは？

· １９７０年代にアメリカにおけるコミュニティケアの推進のもとで、精神障害者が病院を退院し、地域で暮らす為の生活支援の方法として開発された。

· 地域での生活とは、住まいの確保が基本。

· サービスを利用しても断片的では地域生活の改善には繋がらない。

　　

（ケアマネジメントの定義）

· 地域生活を支援する事を目的として始まった手法であり、現在も世界共通の目的。

· ノーマライゼーションの理念を具体化する方法として考えられている。

· 脱施設化の施策の推進を図りたいという背景が明らかで、障害者自立支援法においても地域生活への移行を促進する考えが反映されている。

（※この定義に関しては、色んな立場の人が提案している。）

ケアマネジメントとは？・・相談窓口を一つとし、障害者の生活ニーズをきちんと把握し、その生活ニーズに合致した、適切な社会資源に結びつける事。

　

2． ケアマネジメントの理論的変換

地域生活を支援する為の、ケアマネジメントを実践する上での考え方として、『標準型』『強化型』『包括型』がある。

『標準型（仲介型）』：複合的なニーズを適切な社会資源に結びつける事に主眼をおく

・地域に散在している社会資源を一体化・総合的に提供するサービスパッケージの考え方

『強化型（集中型）』：仲介型では重度精神障害者の地域生活の支援をするには不十分

　　　　　　　　　　・医療機能の抱合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

『包括型（ＡＣＴ）』：集中型ケアマネジメントをさらに発展させた考え方

　　　　　　　　　　・ＡＣＴは、利用者に柔軟なサービスを提供する事を原則として、看護師・ソーシャルワーカー・作業療法士等の専門スタッフから構成されるチームによって、２４時間体制でサービスが提供される。


3． 障害者ケアマネジメントとは

　（障害者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。

· ケアマネジメント対象者はケアマネジメントを希望する人である（ニーズ本位）

· 実践はニーズと社会資源の間で行なわれる。

· 複数のサービスを結びつける（サービスパッケージ）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が必要

· 社会資源の改善・開発は必要（地域作りの視点）

　　（ケアマネジメントの対象者）

　　・基本的にはケアマネジメントを希望する人

　　　（注意点）

　　　・対象者に対してケアマネジメントとは何かを具体的に事前説明し、希望するか否かを確認する。

　　　・ケアマネジメントの導入をいつでも中止する事が出来る事を確認する。

　　　・サービス利用計画を対象者本人が作成する事が出来、サービス調整は相談支援専門員に依頼す

る事も出来る事を説明する事が必要。

　　（相談支援専門員の役割とは．．．）

· 障害者の代弁者である

· 社会資源の側に立たない

· 質の悪いサービスが提供されている時は、サービス提供者と調整し、改善を求める。

　　（障害者に対するアプローチの基本理念）

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 地域に於ける生活の継続の支援

4 主体性・自己決定の尊重・支援

5 地域に於ける生活の個別支援

6 エンパワメントの視点による支援

　　（障害者ケアマネジメントの意義と留意点）

　　　①　地域生活の相談支援の手法

「手法の意義」

・地域に散在している社会資源をパッケージし、生活ニーズに基づいて総合的・一体的にサービスを供給する事に意義がある。

2 アドボカシーの考え

・社会福祉援助活動において常に心掛けているかどうかが問われる。

・相談支援専門員が利用者の信頼を獲得する為にはこの考え方実践する事以外にはない。

・障害者の権利庇護は、ケアマネジメントの全プロセスに於いて、支援する専門家が常に心掛けて実践する事が大切。

3 エンパワメントの考え

　・サービス利用計画の作成からサービス調整に至るまで、相談支援専門員だけが行なうのではなく、利用者が生活ニーズの充足に向けて相談支援専門員と一緒に課題を解決するプロセスを重視。

障害者ケアマネジメントの究極の目標


　　　　　「利用者自身が地域で生活する力を獲得する事」

4． ケアマネジメントのプロセス

第一段階：インテーク

　二段階：アセスメント

　三段階：サービス利用計画とサービス調整

　四段階：サービス利用計画の実施

　五段階：モニタリングと再アセスメント

　六段階：利用者負担上限額の上限管理

　七段階：サービス利用計画作成費の請求

　八段階：終結

　　　　

（インテーク時の確認事項）

1 その時点での主訴の確認

2 守秘義務の確認

3 相談支援の目的と内容の確認

4 相談支援専門員と利用者の役割と責任の確認

5 納得と同意に基づく進め方である事の確認

　　　

（アセスメント）

　・様々なサービスを効果的・効率的に組み合わせ、調整する為に必要な事であり、解決すべき課題を明らかにした内容を整理し、サービス利用計画に反映していく。

（サービス利用計画とサービス調整）

　・条件に合うサービス提供事業者紹介をし仲介する。

　・場合によっては障害福祉サービスの説明を行い、大まかなサービス体系を理解できるよう支援する。

　

（サービス利用計画の実施）

　・サービス担当者会議で調整された内容通りに行なわれているか

　・不都合はないか

　・サービスの内容で利用者から別のニーズや新たな課題が生じていないか

　　以上の検証を含めてアセスメントや再調整を図る必要がある。

（モニタリングと再アセスメント）

　・目標の達成度の確認

　・サービス内容の適否の確認

　・新たな生活目標の確認

　・ニーズの再整理をする

　　　（終了時評価）

　　　　・到達目標に達したかを評価

　　　　・目標を達成されなかったらどの段階まで達成されたか評価

　　　　・サービス提供はスムーズに行なわれたか評価

　　　　・スムーズでなかった場合何処に原因があったか評価

　　　　・サービス提供を受けた利用者はどのように変化したか評価

　　　　・利用者の提供されたサービスについての満足度を評価

　　　　・次の目標を設定を含め個別支援計画を作成する時にフィードバックする

【相談支援専門員と権利擁護】

　・ケアマネジメントに於いて重要な理念　　　　　　　　　　　　　

　福祉分野に於いて、暴力・財産侵害などの権利侵害から守る事が権利擁護として強調されてきた。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

しかし


・本人の希望・意向を無視しない事。　　　利用者本人の納得が得られなければ意味がない。

　　・利用者のニーズを中心に考え、本人が口にしたことばを大切にする。

　　・明確になったニーズを充足した契約内容になっているかどうかに気を配る。

　　・利用者からの申し出がなくても、定期的なモニタリングを行い、支援の必要性を見極める。

「行政機関の役割」

　　（措置が必要なやむを得ない場合）

　　・障害者が契約を締結する事が困難な状態　　　



虐待されている恐れがあるとき　　　　　　　　　　　     

　　　　　　 本人の意思能力が十分でない　　　　　　　　　　　　  

　　　　　　 身元がはっきりしないなど緊急の必要がある場合　　　  

「権利侵害の例」

1 虐待の恐れがある場合　

2 経済的搾取を受けている場合　

3 犯罪等に巻き込まれてしまった場合　

4 選挙権が保障されていない場合

「関連する制度」

1 成年後見人制度

　　② 日常生活自立支援事業

【障害者自立支援法の概要】

目的・・・障害者基本法の理念にのっとり、障害者及び障害児がその有する能力及び適正に応じ、自立した日常生活又は社会生活を営む事が出来るよう、必要な障害福祉サービスに係る給付その他の支援を行い、障害者及び障害児の福祉の増進を図ると共に、傷害の有無にかかわらず国民が相互に人格と個性を尊重し安心して暮らす事の出来る地域社会の実現に寄与する事。

①サービスの提供体制が不十分な地方自治体も多く、必要とする人々全てに対するサービス提供が行き届いておらず、自治体間の格差が大きい。

　　　　　②身体障害・知的障害・精神障害といった障害種別ごとにサービス提供や利用の仕組みが異なっており、施設・事業体系が分かりにくく使いにくい。

　　　　　③働く意欲のある障害者が必ずしも働けていない。

　　　　　④新たな利用者の急増に伴い、サービス費用も増大。今後も利用者の増加が見込まれる中、現状のままでは制度の維持が困難。


１．「改革の五つの柱」

　　①サービスに関する仕組みの３障害一元化

　　　・身体、知的、精神の障害が市町村に一元化された。

　　②利用者本位のサービス体系への再編

　　　・33種類に分かれたしセツ体系が６つの事業に再編され、「地域生活支援」「就労支援」の為

の事業や重度の障害者を対象としたサービスが創設された。

　　　③就労支援の抜本的強化

　　　　・働く意欲のある障害者の雇用促進のために、就労支援事業が創設された。

　　　④支給決定の明確化と透明化

　　　　・障害程度区分認定により支給決定プロセスの透明化が図られた。

　　　⑤安定的な財源の確保

　　　　・利用者の応分な費用負担などの仕組みを導入し、裁量的経費から義務的経費とし、国の費用負担の責任を強化し、皆で支える仕組みとなった。

　２．「自立支援法に基づく障害福祉サービス」

　　　①日中活動と住まいの場の区分

　　　②多機能型のサービス提供

　　　③サービス体系・・・介護給付、訓練等給付

　　　④サービスの質の向上

　　　⑤利用者負担

　３．「自立支援医療」・・・厚生医療・育成医療・精神通院医療を一本化したもの

　　　①制度間の負担の不均衡を解消するための見直し

　　　　・医療費と所得の双方に着目し、負担の公平化を図った。

　　　②自己負担の仕組み

　　　　・原則として１割負担とするが、低所得者に属する人については負担額に上限を設定。

　　　③低所得者に対する負担軽減

　　　④高額治療継続者に対する負担軽減

　　　　・継続的に相当額の医療費負担が発生する方の負担額の上限

　　　⑤育成医療に対する激変緩和の措置

　　　　・育成医療を利用している世帯に特別な上限を設定する。

　

４．「地域生活支援事業」

　　（市町村の事業）

　　　必須事業：①相談支援事業

　　　　　　　　②コミュニケーション事業

　　　　　　　　③日常生活用具給付等事業

　　　　　　　　④移動支援事業

　　　　　　　　⑤地域活動支援センター機能強化事業

　　　　　　　　　・Ⅰ型、Ⅱ型、Ⅲ型

　　

　５．障害福祉計画

　　（基本理念）

　　　１）ノーマライゼーションの理念の下に、障害の種類や程度を問わず、障害者の自己決定と自己選択が尊重される事。

　　　２）市町村を基本とする仕組みへの統一と３障害の制度を一元化し、立ち後れている精神障害者などに対するサービスの充実を計り、地域間で大きな格差のあるサービス水準の均てん化を図ること。

　　　３）サービス拠点作り、インフォーマルサービスの提供など、地域の社会資源を最大限に活用し、地域生活移行や就労支援等の課題に対応したサービス基盤の整備を進める事。

　　　上記理念を踏まえて

　　　・平成２３年度までの新サービス体系の移行を年頭に置きながら数値目標を設定し、平成１８年

度中に平成２０年までを第一期とする障害福祉計画を策定する。

　　　

　　

【相談支援事業と相談支援専門員】

　１．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、その人は慣れ親しんだ地域を利用者の暮らしやすい地

域にさらに変えて行く手法であり、その人のニーズに応じる為に、制度にないもの(社会資源・

サービス)を新たに開発したり、地域の力を創造したりするなど、地域全体の中で取り組み、ケ

マネジメントの有効性を発揮する事が大切。

○介護保険制度や障害者自立支援法などの制度は、「ケアマネジメントの手法の中では、社会資源の一つ」として活用されていくべきもの。

　２．ケアマネージャーに求められる能力

1 アセスメントを介しての生活ニーズを把握する能力

2 生活ニーズに基づき適切な社会資源の選択や改善・開発が出来る能力

3 利用者とのコミュニケーション能力

4 生活ニーズが満たされない時、弁護的・代弁的な機能を果たす事が出来る能力

5 利用者本人の持っている潜在的な力を引き出す事の出来る能力

6 支援ネットワークを形成する能力

7 チームアプローチを展開する能力

　３．サービス提供の際の必須ポイント

1 サービス内容のいっそうの明確化　　　　　　　　　　

2 各種の目標設定の明確化　　　　　　　　　　　　　　これらを責任を持って遂行する者

3 個別支援計画に基づくサービス提供　　　　　　　　　　「サービス管理責任者」
4 サービスに対する適時評価　　　　　　　　　　　　　

5 利用者合意の下でのサービス管理

　４．障害者ケアマネジメントの役割

　　　「障害者の地域生活を支援する為に、個々の障害者の幅広いニーズと様々な地域の

　　　　社会資源の間に立って、複数のサービスを適切に結びつけて調整を図るとともに

　　　　総合的かつ継続的なサービス供給を確保し、さらには社会資源の改善及び開発を

推進すること。これを具体的の行なうのが「相談支援事業」である。

　５．相談支援専門員とサービス管理責任者の違い

　　　　相談支援専門員　　　　⇒　　２4時間365日のトータルな支援計画

　　　　　　　　　　　　　　　　　　「サービス利用計画」

　　　サービス管理責任者　　⇒　　各サービスに係る支援計画

　　　　　　　　　　　　　　　　　　「個別支援計画」

　６．地域自立支援協議会について

　　（目的と機能）

　　　評価機能：①中立・公平を確保する視点から、委託相談支援事業者の運営評価

　　　　　　　　②サービス利用計画作成費対象者、重度包括支援事業等の評価

　　　　　　　　③市町村相談支援機能強化事業及び都道府県相談支援体制整備

　　　情報機能：①困難事例への対応のあり方を情報共有

　　　　　　　　②地域の諸事情を共有する

　　　調整機能：①地域の関係機関によるネットワーク構築

　　　　　　　　②地域の支援力を高めるための役割分担と調整

　　　開発機能：①地域診断

　　　　　　　　②地域の社会資源の開発・改善　　　　　　　　　　　

　　　教育機能：　構成員の資質向上の場として活用　　　　　　　　　

　　　権利擁護機能：　権利擁護に関する取組みを展開する　　　　　　

· 地域自立支援協議会が必要な理由

・相談支援の質がバラバラ

・地域に見過ごされてきた課題・問題がたくさんある

・地域に声なき声(不満)がたくさんある

・社会資源が活かされず、眠っている事に疑問すらもっていない．．．など、


　　　　地域で問題を吸い上げ、地域全体で共有して解決していく切り口がなく、

障害者の地域生活や障害福祉サービスがお座なり状態のままだった。

このような問題を変えて行くのが「地域自立支援協議会」である。

　７．関係機関との連携

1 現在のサービス提供が施設や事業所内で完結していることの限界を見極め、施設外の事業所や関係機関と連携に踏み出す。　　殻を破る。

2 連携していく為には、共通言語としての個別支援計画が必要である事と、それを関係者が一緒に作っていく事を促す事が必要。　　ツールを使いこなす。

3 施設外の様々な関係機関と連携して支援する為には、対等な体場において協働していく（他分野協働）その基盤となる専門性が必要となる。　　普段からの研鑽

4 連携のヒント・・・フットワーク、ネットワーク、チームワーク

（考　察）

　普段の業務の中で「抱え込み」という事があるが、いわゆる色んな仕事を一人で抱え込んでしまい、期限内に終われないとか、結局は何一つ満足の行く仕事が出来なかったということがあるが、ケアマネジメントをするに当たって、ネットワークの充実だったり、自立支援協議会へ参加など、利用者が使える資源はもちろんであるが、自分達が使える資源も沢山持っていた方が良いサービスに繋げる可能性が高くなるという事になる。基本的には一つの事業所、一人の専門員・管理者がサービスを支えるという事になるが、それを取り巻く支援者(人・物・資源)が多いほど利用者のニーズに合ったサービスが提供でき、逆に少ないと何処かで無理が生じ、使えるサービスがあっても見落としてしまったり、必要なサービスを提供することが出来なかったりする。また、視野が狭くなり、ニーズアセスメントやモニタリングでも見落としがちになり、質の高いケアマネジメントを提供できないという事態に陥る可能性がある。そういう意味でも、相談支援事業所、相談支援専門員、サービス管理責任者の果たす役割は大きく、一人で抱え込んで行なわず、地域の社会資源を十分に活かせるようなネットワーク作りを心掛ける必要がある事を強く感じた。

【サービス管理責任者について】

　◎管理者の責務　：　「従業員及び業務の一元的な管理や規定を遵守させる為必要な指揮命令」

　　　　　　　　　　　（人事管理、指揮命令）

　◎サービス管理

責任者の責務　：　「サービス提供プロセスに関して他のサービス提供職員に対する技術的な

　　　　　　　　　　　助言や指導等」

　　　　　　　　　　（サービス内容の管理に関する指示・指導）

「サービス管理責任者の業務内容」

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役割」

1 ハコから利用者のニーズに基づく支援へと、係る者の意識変革を実行する。

2 将来像の実現のために利用者のニーズに基づいて望みを実現する。

3 本人を中心にし家族も協力者に変えて行くよう、「利用者中心」の考え方を徹底する。

4 自分自身の役割を常に意識して責任を果たす。

　　「サービス管理責任者の位置付け」

　　　　・利用者、従業員、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。

　

　　「サービス管理責任者の姿勢」

1 根拠による支援(聴く)・・・他人の希望より利用者自身の意向を聴く。

2 活用する支援・・・・・・・圏域・他の法人のサービスを組み合わせる(単一の法人・事業

者で支えるという考えから脱却)。

3 固有ニーズへの支援・・・・昼間は住居から離れ、働く場や活動の場へ通う事が原則。

4 生き方に係る支援・・・・・地域生活の継続・選択は本人の意志に沿った支援が重要。

5 一人の住民へ誘う支援・・・一人の地域住民として生活する事を支援。

（考　察）

　とにかく利用者様のニーズ主体に、ありとあらゆる資源を利用し実現に向けて支援していく。そして、人や物、環境や制度と色んな物の間に立って調整機能を果たすのが「サービス管理責任者」の役割であり責任である。しかし、目標に到達できない時は仕事の結果が問われる事になる。それはスタッフのせいではなく自分自身の力のなさである事を自覚しなければならない。目標に到達する為に必要な事が、情報収集であり、関係機関との連携であり、そして何より私達と同じように、一人の地域住民として生活するという基本的な考えを持って、そのような生活が出来るように支援して行かなければならない。利用者様が心地よく暮らしていける為の、心地よい環境作りをする事が一番大切。という事は良く分かるが、果たして現実にそういう考えが出来るだろうか？という自分に対して自信の無さを感じてしまう。これまでの利用者様の見方として、マイナスの面を捉えてしまう傾向が強かったのが本音で、これからはプラス展開した考えに変えて行かなければならない訳である。すぐには切り替えは出来ないと思うが、新体系移行までには意識改革をして行かなければならない。

「障害を持つ当事者が地域生活を送る上での問題は、個人の心身機能の障害だけではなく、背景にある『環境因子』が大きな影響を与えている」という考え方





そこで
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・単独では困難な、より高いレベル・より異質なレベル・より包括的なレベルの成果を効率よく円滑に生み出す為に、異なる資質・能力を持つ人々・機関・組織が共同作業を行なう事。





地域生活支援の方法にはいくつかのモデルが存在する。一つの地域の中で、それぞれのプログラムが相補的に機能していけるようなシステムを構築していくという視点が重要で、相談支援従事者は、地域生活を支援する方法の一つとしてケアマネジメントを理解することが大切。





※利用者への情報提供に応じられる資料や情報を持ち合わせている事が相談支援専門員としての重要な要素





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。マイナスの事態を予防する事にだけ視点を置くと「生活の質を高める」という本来の目的が失われてしまう。





利用者の権利擁護





支援費制度の問題点





このような課題を解決するとともに、障害のある人々が利用できるサービスを充実し、一層の推進を図るために障害者自立支援法は制定された。





相談を受けた人・場所で支援のレベルが変わらない仕組み！





市町村の判断により障害福祉サービスを提供できる。








