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	＜研修に関する考察＞

今回の研修を受けてまず感じた事は、福祉という世界の中で、「相手の声を聴く」と言いつつ、無理やり箱の中に閉じ込めようとしているのではないかという疑問である。自立支援法という新しい法律を作り、それを運用しなければならないという政治的な部分も理解はできるが、事例検討の資料を見て、減滅したというかあきれ果てた、というのが実感である。

講義の中では、盛んに「当事者及び家族の意向を重視する」といいつつ、グループワークの実際のケアプラン作成演習では、本人及び家族の意向を無視してある資源を如何に使わせるか！という部分に重点を置いて作られた資料だった。研修だからという理由もあるのかも知れないが、それにしてもあまりにも・・・という内容で、グループワークのメンバー全員絶句したのが事実である。

また、資料はあちこちで作ったものをより集めて、それを読み上げるだけという講師もおり、スクリーンと話している内容が全く違っていたりという講師もおり、本当に理解してほしいと考えて実施しているのだろうか？講師自身が中身を理解していないのに、受講者に何が伝わるのだろうか？（もちろんわかりやすく説明する講師もいたが）

さらに、資料の内容は重複が多く、読んでも非常にわかりにくかった。今後の政治情勢によって施策がどのように変化していくか動向を読み取るのが非常に難しい中、今何をしなければならないかをもっとわかりやすく説明してもらえるような研修でなければ、受講者の1人として、“時間を返して”と言いたくなってしまう。（自分自身の勉強不足も当然あるが）となれば、自分でしっかり勉強しなければならない！と改めて実感させられた研修であったし、決して、システムの中で当事者様やご家族を迷わせるようなプラン作成は絶対にしてはいけない！と自分自身に言い聞かせるためには有効な研修だった。

障害者の地域生活支援においては、機関連携が絶対に必要不可欠であると私は考えているが、果たして私が関連している施設間で果たしてどれだけの連携ができているのだろうか？すぐ近くにある施設でも連携できていないのに、これが離れた医療機関や施設との連携を！と考えたとき、全く何も準備できていない。連携の為のシステム構築ができていない！早くシステムを作り上げなければ！！と思う反面、医療機関や施設によって、様々な理念の下に運営している。当然、同じ考え方で通用するわけはない。では、連携の為には、やはり、相互の情報交換と協議を綿密に繰り返し、本当に当事者や家族にとって必要な支援は何か？を施設の枠を取り払って一緒に考え、当事者様やご家族と一緒に歩き、評価し、修正することを繰り返すしかない。それができるだけの知識と技術を磨き上げなければならないと実感させられた研修だった。

＜研修要旨＞　　

· 今回の研修資料には、重複した内容が非常に多く、必要と思われる基本知識と、就労分野における必要知識の重点を絞って報告する。

基本知識

1、 障害者が地域で暮らす背景の変遷

1 社会的弱者・マイノリティの生活を社会的に保障するのが「福祉」の目的

2 歴史的に障害者福祉の施策は施設への保護・収容が中心

3 特に日本における「行政処置」による施設送り→当事者の意思は尊重されない

4 福祉という名目での「隔離」と「人権無視」（ハンセン病施設や精神科病院）

5 宇都宮事件

6 社会的入院の解消

7 「ノーマライゼーション」の思想

8 ノーマライゼーション推進による「バリアフリー」の推進

2、 障害者とは→障害者基本法より

　「障害者」とは、身体障害、知的障害又は精神障害があるため、長期にわたり日常生活又は社会生活に相当の制限を受けるものをいう。

3、 保健福祉領域での地域とは

　「地域」という場合は、単に一定の区域・区画を指すのではなく、「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、祭りに関わりあいながら、住民相互の交流が行なわれている地域社会あるいはそのような住民の集団を指す。

4、 生活支援とは

1 援助するもの、されるものが、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

2 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できるように、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

3 それは、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

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

5、 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。

6、 ＩＣＦの障害者の視点

　「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」

7、 チームとは

　明確な共有された目標を達成する為に協働して働く、異なった課題を持った2人以上の識別可能な小集団

8、 チームアプローチの類型

1 人命に関わる可能性がある緊急な課題を達成する為に、しばしば1人の人物の指示により、チームに与えられた専門職としての役割を果たす事に重点を置く

2 複合的な、しかし、緊急性がなく直接人命に関わる事が少ない課題達成のために、各専門職がチームの意思決定に主体的に関与し、それぞれの役割を協働・連携しながら果たす事に重点を置く

3 チームの課題達成のために、各専門職がチームの中で果たすべき役割を、意図的・計画的に専門分野を超えて横断的に共有した「役割開放」を行なう

9、 連携・協働とは

　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こと

１０、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＝明確でわかりやすい

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＝相手に必要な情報は何か

１１、ケアマネジメントの手法

1 標準型＝厚生労働省が平成１4年に提起した「障害者ケアガイドライン」

2 強化型＝標準型では不十分な重度の精神障害者の地域生活を支援する為、医療機能の含有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

3 ＡＣＴ＝利用者に柔軟なサービスを提供することを原則として、看護師、ソーシャルワーカー、作業療法士等の専門家から構成されるチームによって24時間体制で支援する

１２、障害者ケアマネジメントのポイント

1 地域での生活を支援する方法を明らかにする事

2 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方

3 実践はニーズと社会資源の間で行なわれる

4 複数のサービスを結びつける手法にメリットがある

5 総合的・継続的なサービス供給の確保

6 社会資源の改善・開発

１３、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 地域における生活の継続の支援

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

１４、ケアマネジメントのプロセス

1 インテーク

2 アセスメント

3 サービス利用計画とサービス調整

4 サービス利用計画の実施

5 モニタリングと再アセスメント

6 利用者負担上限額の上限管理

7 サービス利用計画作成費の請求

8 終結

１５、サービス利用計画作成上必要な情報収集と分析

1 日常生活動作関連

2 認知・意思関連

3 行動障害関連

4 手段的日常生活動作

5 精神症状関連

6 残存能力と可能性

7 介護環境

8 居住環境

9 利用者及び家族の健康（主治医の確認も含む）

10 既存サービスの状況

11 利用者が望む自立した生活を阻害する要因を生活全般から明らかにする

12 自立に向けて利用者がどのような希望や意思を持っているのか明らかにする

１６、サービス支援者とは

1 サービス支援者は対人サービス業

2 サービスは形がなく姿が見えない＝複雑な無形財

3 サービス提供者・援助者と顧客・患者との「出会い」＝直接的接触による相互作用

4 対人サービスは生産と消費が同時に行なわれる＝生産消費が瞬間的に人の身体的・感情的回路を交差する

１７、サービス産業の特徴

1 サービス提供者の質自体が問われる

2 教育・訓練の難しさ

3 標準化や労働環境の整備に限界

4 質の評価や倫理規定が難しい

5 受け手の期待とサービスの差

6 権利擁護の到達目標と結果に差

7 感情労働である事

１８、感情労働としての対人サービス

1 対象としての感情＝顧客の感情操作

2 手段としての感情＝顧客の感情への共感

3 条件としての感情＝自分の感情の管理

4 役割間葛藤＝親代わりか援助者か

5 役割内葛藤＝法しか専門性か

6 パーソナリティジレンマ＝役割か義務か

１９、共感疲労

1 共感疲労は感情を破壊する

2 サービス提供者パーソナリティ

3 思いやり疲労は避けられない外因

4 相手の身になって考える仕事

5 直接的に身体的接触がもたらす不安＝性的意味合い



２０、権利擁護者としての支援者

①「アドボカシー」とは、ある人の味方になってその権利や利益を守るために闘うこと」を意味する

②「アドボケイト」とは、味方となって闘う「人」を指す

③支持・支援という意味ではあるが、「権利擁護者」と訳される事が多い

２１、不詳事件の要因

1 見えないことはわからない

2 見つからなければわからない

3 告発されなければ責任はない

4 現場が押さえられなければ責任は問われない

5 証拠がなければわからない

6 処罰されたと聞いたことがない（前例がない）

7 採用困難職種なために毅然と対処できない

２２、障害者自立支援法の目指すもの

1 障害者が一人一人の能力や適性を持っているという考え方に立ち、それに応じた個別の支援を行う。

2 自立した生活（日常生活や社会参加による社会生活）を営むことを支援する。

3 障害者や障害児の福祉の増進とともに、傷害の有無に関わらず、国民が相互に人格と個性を尊重し安心して暮らすことのできる「地域社会作り」を進める。

２１、障害者自立支援法のポイント

1 障害者施策を３障害一元化

2 利用者本位のサービス体系に再編

3 就労支援の抜本的強化

4 支給決定の透明化・明確化

5 安定的な財源の確保

２２、就労移行支援事業

＜利用者＞

　一般就労を希望し、地位敷き・能力の向上、実習、職場探し等を通じ、適性にあった職場への就労等が見込まれる65歳未満の者

1 企業への就労を希望するもの

2 技術を習得し、在宅で就労・企業を希望する者

＜サービス内容等＞

1 一般就労への移行に向けて、事業所内や企業における作業や実習、適性にあった職場探し、就労後の職場定着の為の支援などを実施

2 通所によるサービスを原則としつつ、個別支援計画の進捗状況に応じ、職場訪問等によるサービスを組み合わせ

3 利用者ごとに標準期間（24ヶ月）内で利用期間を設定

＜人員配置＞

1 サービス管理責任者

2 職業指導員等　６：１以上

3 就労支援員　１５：１以上

＜報酬単価（案）＞

736単位（定員40人以下）

＜主な加算等（1日につき）＞

1 就労移行支援体制加算：26単位

→一般就労へ移行した後、継続して6ヶ月以上就労している者が、定員の2割以上いる場合

2 精神障害者退院支援施設加算（経過措置）　115単位または180単位

→精神科病院病棟の病床減少を伴う形で設置した施設などにおいて、退院患者に対し、居住の場を提供した場合

3 標準利用期間超過減算：基本単位数の９５％等

→事業者単位の平均利用期間が標準利用期間を6ヶ月以上超える場合

２３、就労移行支援の標準的な支援内容（案）

1 基礎的体力、理解力、作業能率等の向上

· 基礎体力をつける

· 製造、事務などにおける一般知識の習得

· 整理整頓

· 長所特技を伸ばす

2 持続力、集中力等の労働習慣と意欲の向上

· 集中力や持続力、協調性を身につける

· 終業習慣の確立、作業時等の不足な事態への対処能力向上

3 職場における協調性の向上

· 対人関係を築く

· 職場での技能、マナー、挨拶、言葉遣い、身なりなどの習得

4 職場規律、社会規律の遵守

· 仕事の責任の理解

· 遅刻、欠勤に対する指導

· 品質、納期の理解

5 職場への定着

· 適性や課題の把握

· 報告、連絡、相談対応力の向上

· 職場見学、職場体験実習

· 施設外（企業内）授産

· トライアル雇用

· 適性にあった職場探し（求職活動）

6 その他

· 健康管理

· 金銭の使用、管理など

· 面接技法の習得

· 就職後の継続支援

２４、サービス管理責任者の業務内容の例

1 利用者の状態などのアセスメント

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

２５、管理者の業務内容の例

1 利用者の安全確保

2 施設設備の維持管理と環境整備

3 防犯、防災対策

4 計画的な予算執行と運営管理

5 適切な職員配置

6 事業報告書の提出

7 利用者の健康管理（健康診断など）

8 行事、地域交流などの実施

9 関係機関との連携

10 虐待防止や人権擁護に関する職員教育

11 施設全般のリスクマネジメント

２６、サービス提供の基本的考え方

1 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を提供する

2 利用者のできないことだけでなく、できること、強さに着目する

3 到達目標を達成する為の個別支援計画を作成する

4 エンパワメントを高める

5 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

· 個別支援計画の作成は、利用者、サービス管理責任者、実際にサービスを提供する職員の３者間の協働で行う

２７、サービス提供職員へのマネジメント

1 チームマネジメントが基本であること

2 利用者の権利擁護などの幅広い視点を伝えること

3 高度な専門的知識・技術の獲得の為の研修などの企画・運営

· 大きな成果は良好なチームワークで生まれることの徹底

· チームの共通目標を設定し課題を共有すること

· チームメンバーのやる気を引き出すこと

· 情緒的コミュニケーションと課題的コミュニケーションを図る

· チームのルールは、明確にしておく

· コーチング技法を身につける

· 成果主義の導入

· 育成方法の検討

就労分野

１、就労支援事業の理念と手法

1 利用者のアセスメント

2 職場開拓

3 職場環境のアセスメント

4 ジョブマッチング

5 職場内支援

6 雇用契約

7 ナチュラルサポートの形成

8 定着支援（ハッピーリタイアメントを含む）

２、ＩＣＦのコーチングの理念

1 クライアントが達成しようとする目的を発見し、明確にし、協力する

2 クライアントの自己発見を促す

3 クライアント自らが解決策や戦略を生み出すよう導く

4 クライアントに責任を持たせる

３、「働きたい」をいかに実現するか

1 施設、学校は就労のハードルを高く考えていないか

2 施設職員は全員が最良のジョブコーチ

3 働くこと＝社会参加が最大のリハビリテーション

4 地域で生きるは地域で働くこと

5 いろいろな働き方を模索する

6 新たなサポート層への期待＝若者たちの柔らかな感性

7 障害の重い人たちの就労と働くことの意義

8 合理的配慮という考え方と労働生活の質

9 ２０世紀モデルから２１世紀モデルへ、「共に」

４、働くということ

1 人の夢の実現には、多くの友人の輪の存在が必要不可欠

2 人と人の関係の「積み上げ」こそ人生の営み

3 働きたいという「希望に満ちた言葉」を聴いたあなたは、その言葉の重みに、どのように応えるのか？

4 カタカナ言葉の世界で、わからなくしているのは「あなた自身」かもしれない

５、就業支援の視点

1 一定の年齢になったら働くという当たり前の価値観「子は学び、大人は働く」

2 「働く」という意識の醸成

3 ライフステージにたった視点、支援

６、職業アセスメントの目的

　就業するにあたり、事前に仕事への適性および能力（潜在能力を含む）を発見し、客観的に評価をする

７、アセスメントにあたって

1 本人の中の“働く力”をどう見るか（潜在可能性）

2 多様な場面での評価

3 本人の強みと課題の整理

4 障害特性は大事、だが、それにはとらわれない視点

5 これまでのキャリア（実習、職業などの経験）の棚卸

6 得意、不得意な職種の見極め

7 職業上の「できること」「したいこと」の分析と把握

8 就労意欲の確認

9 職歴がある場合には離職理由の分析と予防対策

10 職場生活面における不安の確認

11 職業上の「できないこと」「したくないこと」の分析と把握

８、個別支援計画の基本的な考え方

1 利用者が参加する支援計画

2 自分がどのように施設で支援されるかを決めるのに利用者自身が参加するのは当然

3 日常生活の困難さへの支援を受けた「働く場」の提供

4 「一般就労の場」への移行と職場での継続的な雇用のための支援

5 日常生活面の支援を受けた「安定した生活の場」の提供

6 施設外の「地域生活の場」への移行と地域での継続的な生活の為の支援

7 「身辺自立」と「経済的自立」から自己決定権の行使による「自立」、自分らしく生きていくこと

8 同時代・同世代の健常者と同等の生活

9 対等な人としての視点

９、支援計画作成の際の留意点

1 実現できる支援計画の方向性と具体性

2 わがままと位置づけない

3 本人と十分な話し合いを行い、納得いく計画

4 年度別支援計画整理表が重要＝契約期間内の長期目標をいかに実現するか方向性の確認

5 職員の専門性＝地域の社会資源、ネットワークの活用、長期目標が実現する為の計画を


グループワーク（２日間で精神障害者編１事例、知的障害者編１事例を実施）

　各事例に３つの条件設定があり、それにしたがってグループ内で配役を決め、シナリオを作る。それをもとにケア会議を実施し、個別支援計画書を作成、発表するという流れで行った。

　８グループに分かれて行ったが、どの事例ともそれぞれのグループによって解釈が異なり、さまざまな意見を聞くことができた。どのプランが正答であるかは全く答えがないので、各事例とその条件設定を記載する。

　

＜精神障害者事例＞

Ａ氏　５１歳男性　統合失調症

２８歳時入院し、以後２３年間入院。社会的入院対象者となり退院支援病棟に転棟し困惑している。病棟スタッフはＡ氏の退院準備を考えているが、Ａ氏の反応は少なく関心を示さない。両親が相次いで亡くなり、最近は面会に訪れる兄弟もない。（４人兄弟）

障害年金（厚生）２級、家族からの経済的支援はない。

住所は病院にあり単身世帯。

実家は兄夫婦が継いでいるが、兄の長男が最近結婚し離れに住んでおり、Ａ氏との同居は望んでいない。

実家は病院から二つ目の町。人口１万人弱の半農半漁で高齢化率が高く企業も少ない為、隣町に勤務している人が多い。福祉資源としては老人デイサービスセンターと同じ場所に地域活動支援センターが１ヶ所。グループホームはない。借家はほとんどないが空き家はある。

病院のある地域は人口７万人強の街で、産業は中小企業と中小の農家。障害者の社会資源は、多機能事業所（生活訓練・就労移行、障害者就業・生活支援センター事業も併設）１ヶ所、地域活動支援センター２ヶ所、就労継続支援Ｂ事業所２ヶ所（うち１ヶ所はジョブコーチ配置）、グループホーム２ヶ所、借家は空室あり。訪問看護ステーションが１ヶ所あるが、精神障害者は対象としていない。

本人が入院している病院では、デイケア、訪問看護を経営している。最近保健所を中心に精神障害者地域移行支援特別対策事業の取り組みが始まり、研修会が開催された。また、地域体制整備コーディネーターは、地域移行推進員の病院訪問を検討し、退院支援病棟スタッフや地元の障害者職業カウンセラーと話し合いを始めた。

隣町は人口３万人の商業が中心の町。精神障害を中心とした旧社会復帰施設（通所授産・地域活動支援センター）あり。グループホームが１ヶ所あるが空いていない。

＜条件設定①就労の可能性＞

　社会的入院患者の地域移行支援の対象者としてＡ氏が揚げられたが、病院内のデイケアでは職業準備訓練としてのカリキュラムは構成できておらず、病院の専門職もどのように地域移行を進めていけばいいのかわからない状況。Ａ氏は高齢であり就業の可能性は低いと考えている。が、Ａ氏は作業が好きで熱心である為、地域移行の機会に、病院外の作業所へ通所できるのではないかと考えているが、本人には話していない。

　Ａ氏は病院での生活に満足しており退院に対して不安を持っている。作業についてはもっとやりたいと希望をもらしている。身辺は自立しており、目的が見つかれば、能動的になれる可能性があると病棟スタッフは感じている。服薬に関しては時折忘れることがある。

　兄夫婦は同居する気はない。

＜条件設定②本人の障害理解と社会資源の活用＞

　Ａ氏は地域移行推進員と外出を繰り返し、地域生活への希望を持てるようになり、退院に向けて支援計画を立て、院内の活動にも積極的に参加するようになった。Ａ氏は実家近くに住みたいと希望しているが、希望する町にはグループホームはなく、また、日中活動を支援できる支援機関がない。

　Ａ氏は外出を繰り返すことで地域での暮らしを楽しみたいという希望が芽生え、笑顔で語るようになった。両親の墓参りができる実家の隣町で生活したいと考えている。Ａ氏は現在年金収入のみであり、地域生活をするためには年金以外の収入の確保が必要である。

　兄は、退院して地域生活に移行するのはいいが、トラブルを起こしても責任を取ることはできないし、できればずっと入院していてほしい。どうしても退院するのであれば迷惑はかけないでもらいたいし、アパートの保証人にもなりたくない。

＜条件設定③地域移行への誘導＞

　Ａ氏は退院にあたり一人で暮らす不安が強い。支援会議で隣町の福祉サービス提供事業者がグループホームとして民間アパート経営者と契約し、グループホームの増員をすることとした。

　Ａ氏は、アパートとグループホームを提案され迷ったが、しばらくはグループホームでの生活を希望しているが、一緒に暮らす相手がわからず不安を抱えている。

　兄は、退院してほしくないのに退院の方向で話が進んでおり不安を感じている。万一事件でも起こされたら、思春期の子供たちへの影響が大きいと心配している。

　大家：管理を任せている不動産屋から、ＮＰＯ法人が物件を借りるから踏み倒される心配もないしいい話だといわれるが、火の始末やゴミの始末などきちんとしてくれるか心配。漠然と精神障害者に工具等を持たせて仕事をさせることは大丈夫なのか不安を感じている。

　自治会長：グループホームというと認知症のグループホームのイメージしかなく、精神障害者がどういう人なのかわからず不安を感じている。

＜知的障害者事例＞

Ｂ氏　３２歳　女性　知的障害Ｂ１（中度：２９歳時に受けた職業重度判定Ａ）

小・中学校は特殊学級に在籍していたが、ほとんどの履修課程を一般学級で行ったため本人は特殊学級に在籍していたとは思っていない。

７～１８歳までてんかん発作（小発作）が月１～２回の頻度であり、抗てんかん剤を服用していた。現在は服薬を中止しているが発作はない。通院もしていない。

中学校卒業後１８年間就職経験はなし。公立の授産施設に５年、自宅近くの小規模作業所（無認可）に１１年間通ったが、その間、作業所職員などが就職の話を向けても反応は少なく、関心を示さなかった。両親は就職に対して関心がなく、特に父親は本人に対して暴力を振るうことがあったらしい。２年前に父親が亡くなり、生活保護の病弱の母親の介護をしていたが、半年前母親も亡くなった。市役所の福祉サービス担当者と今後どうすべきかを相談している状況。福祉サービス担当者は、できればこのまま地域で暮らす為に、就労活動を主体とした福祉サービスを提供し、ゆくゆくは事業所就労すべきだと思っているが、本人は「会社なんか勤まるわけがない」と後ろ向きである。

元来おとなしい性格。薬の服用も自分でできる。成績は下から２番目。意思伝達に関してはかなり上手だが、文章を書いたりするのは苦手で、読めない漢字等も多い。　

本人によると、中学時代に老けている容貌と背の小ささでよくいじめられたとのこと。

病弱の母親の手伝いなどは、実際手際よく自主的にやっていたようで、お金は価値があるものだという観念もあり、近くの商店で買い物はできる。（金額計算は苦手）

最近は自発的な買い物などもあまりせず、テレビを見ているか、ベッドで横臥していることが多い。自分のことは自分でたいていできるしするが、欲しい洋服を買いだめする傾向があることと、部屋の片付けが不十分で不衛生な部分があると思われる。

現在生活保護を受給中だが、福祉サービス担当者（生活保護担当者とは別）のアドバイス付きで預金管理等も自分で行っている。

姉は結婚し他市に住んでいるが、何らかの支援や同居等の提案には同意せず、本人も姉を嫌い会うことも拒む状態。

実家のある町は人口１万人強で高齢化率が高く、企業も少ない為、近隣の町に勤務している人が多い。福祉資源としては、老人デイサービスセンターと同じ場所に地域活動支援センターが１ヶ所ある。また、旧法のままの小規模授産施設が２件あり、そのうち１件は本人が１１年間通っていた。グループホームは福祉施設が運用するものがあるが、滅多に空きが出ない。賃貸貸しの借家は若干あるようだが、空き家はほとんどない。

西隣町：人口８万人強で、中小企業と小さな農家が多い。障害者の社会資源は、多機能事業所（生活訓練、就労移行）が１ヶ所、ＮＰＯ法人が運営する障害者就業・生活支援センターが１ヶ所、就労継続Ｂ事業所２ヶ所（うち１ヶ所はジョブコーチ１名配置済み）、老人ホームと生活介護事業所を運営する法人がグループホーム２ヶ所所持。借家はあいているところがあるが価格帯が比較的高い。

東隣町：人口４万人の商業中心の町。精神障害者地域活動支援センターが１ヶ所ある。比較的大きな規模の企業の公害工場がある企業団地がある。旧法知的障害者授産施設があり、就労移行に熱心だが、生活支援には少し弱い。

障害者職業センターがある県都までは片道１時間強かかる。

主治医がいる地元のかかりつけ病院は、デイケア、訪問看護をあわせて経営している。障害者職業カウンセラーや、障害者就業・生活支援センター等の支援機関があることについてはその知識が少なめ。

＜条件設定①就労の可能性を図る＞

　この県では、全域で就労移行支援事業を中心に、より強力な就労移行を推進しようと考えており、特にできる限り「生活保護からの脱却」の方針のもと、一般就業に向けた就労支援担当者も役所配置されている。福祉サービス担当者はその担当ではないが、Ｂ氏は一般就業できない方ではないと思っている。また、この地域では、まだ圏域内の就労支援や地域移行支援ネットワーク構築はこれからであり、ケースを通して就労支援・地域移行支援体制を構築することを目指せれば良いとも思っている。さらにＢ氏のように「働く経験」に乏しい方の支援に取り組む為には、本人の持っている潜在的な働く意欲の喚起と、各支援機関との連携が不可欠であり、また、生活をバックアップする支援者が少ない場合、生活基盤そのものの新たな構築が必要だと考えている。

　一方、Ｂ氏に関しては、福祉サービスの経験しかなく、就業可能性についてもいきなりの求人票提示などでは就労できる可能性は低いと思われる。Ｂ氏は作業が好きで比較的熱心なため、できればこの機会を生かして収益を得られるような場所へ通ってみたいとは思っている。Ｂ氏の反応は「やってもできない」という表現が多い。

Ｂ氏：福祉担当者がこのまま地域で暮らせるように動いてくれていることを感じていて、母親を介護してきた今の生活にすっかり慣れ、満足している関係で、生活保護のような対策を売ってくれるのではとちょっと安心している反面、就労に対しては不安を持っている。雇ってくれるわけがないという。作業に関してはやっても良いとの希望をもらすことがある。

姉：　長男も結婚し同居しており、Ｂ氏にはすでに生活能力があるため、しかるべき保護施策を打ってもらえれば暮らしていけるという理由で、Ｂ氏との同居や支援は望んでいない。

市職員：他市の行政機関から異動した関係で、就業を専門に取り組んでいる例は聞いている。障害者雇用事業所のうわさも聞いたことがある。ノウハウを聞いた覚えもあるが詳しくは知らない。現職は認定調査や給付担当（初心者）。

地域活動支援センター指導員：知的障害者小規模作業所が新体系に移行し、センター指導員となって２年目。フットワークがよく、行事などの内容は地域の中で取り組むものが多く利用者に人気がある。本人がかつて通っていた小規模作業所の職員の一人と顔なじみ。

就労移行事業所就労支援員：初めて参加。実は定員を満たしておらず、いい人を探していた。利用に関しては問題はないと思っているが、２年間の期限についてどうしようか思案もしている。（早く出してしまうと次の方がいない）いざの時は、就業・生活支援センターに頼もうと漠然と考えている。

就労継続支援Ｂ型事業所職業指導員：Ｂ氏に働きたいという意欲が感じられないと強く思っている。どのようにしてやる気にさせるかは仕事を一緒にやってみなければわからないのではと思っているが、あくまでも控えめ。

障害者職業センターカウンセラー：Ｂ氏の自宅からＪＲで片道１時間強の距離にある。今回は日中活動の支援がテーマと思っており、イメージとして今すぐの就労斡旋ではないと思っている。初めてなので落ち着かないが、精神の症状的には安定期なので本人にとってのチャンスは今しか無いのではとも思っている反面、病状を重く見、たとえばワークトレーニング社の利用等にしても週５日間６時間以上通えない場合は、外部で提供できる資源は難しいのではないかと思っている。

障害者就業・生活支援センター就業支援ワーカー：地域の小規模作業所職員の何人かと顔なじみで何度か職業準備期のケース相談を受けたことがある。Ｂ氏の現在状況に関しては、就業意欲が無いのが気になっている。ただし、日中活動（企業実習を含む；就職契約までいけるかは未知数）は十分に可能であると思っているし、就業生活支援で言えば、こういった方にはその支援のウエイトとして「生活支援ワーク：時折部屋に訪問し困ったことなどの相談を受ける等」をすることはよくあることと考えている。全体的なコーディネーターの役割が不在なら引き受けようとも思うが、過去に精神の病状が安定しない方がいて、保護者の協力が無かったケースで苦い思いをしたことがあり少し様子を見ている。

事業主：市職員の声かけで初参加。３名の知的障害者を雇用している事業所の社長。企業内団地内における「障害者雇用」のスーパーバイザーであり、県のセミナーでの講演も引き受けることがある。障害者であっても、人によってわりに長く続いて雇用可能だと最近気づき始めているが、実際に雇用するには、雇用後も支援者が不可欠で、特に長く雇用するためには「生活基盤の構築」を支援側がコーディネートするべきだと思っている。

＜条件設定②本人の障害理解と社会資源の活用を企画する＞

　Ｂ氏は、福祉サービス担当者と地域の支援期間の見学など、必要な外出を繰り返し、就労生活への希望も少し持てるようになり、積極性も少し生まれてきたように見える。Ｂ氏は交通機関を乗り継いだ経験そのものが少なく、こだわりではあるが、あくまでも今の実家近くに住みたいと希望している為、もし働くとしても出向いていけるエリアが狭まる傾向がある。実家のある町にはグループホームは無く、また作業を中心に、日中活動の支援計画までアドバイスしてもらえそうな支援機関が地域になくぱっとしない。まずは、働くことを中心とした日中活動をどうコーディネートするかが大きな課題となった。

Ｂ氏：支援機関を見学するたびに「やれそう」という希望も少し芽生え笑顔が出るようになった。両親の墓参りができる実家に住み続けることにこだわりがある。なぜ働かなければならないかがわからない。内職をして小遣いをもらいたいというイメージはある。

姉　：自力で働いてくれればいいが、仕事を転々としたり、トラブルを起こして責任を問われてもと不安が強い。できればこのまま生活保護で暮らしていけばいいと思っている。でも、本人が強く就労を望むなら、迷惑をかけずにやって欲しい。アパートの保証人にもなりたくない。時折、家に来て相談に乗るくらいならと思っている。

市職員：Ｂ氏との支援機関見学も、最初は１時間の外出も長いらしく硬い表情であったが、最近は冗談も時折飛び出し、訪問を楽しみにしている様子に安心している。信頼関係も徐々に構築されはじめたので、そろそろどこかにインテークしても大丈夫ではと思っている。現在は生活保護のため、就労後や他地域での生活には、その初期には特にいろいろな手立てをしなくてはならないと感じている。

地域活動支援センター指導員：見学支援時に担当者とセンターに立ち寄ることが多くなり顔なじみの関係もできている。ただ、もし作業をするなら隣町だと思っている為、当方への利用については余暇主体とイメージしている。

不動産屋：ふるいが１Ｋのアパートをいくつか抱えている。突然呼ばれたのでイメージがつかず少々不機嫌。

障害者職業センターカウンセラー：イメージとして今すぐの就労斡旋ではないと思っているが、情緒的に安定しているようなので、本人にとってのチャンスは今しかないのではとも思っている。もしやるとして、試しにワークトレーニング社の利用で、週５日間６時間以上通えない場合、どうするかが課題。

障害者就業・生活支援センター就業支援ワーカー：就業意欲が高まる為の支援が必要だと考えている。日中活動（企業内実習）の斡旋は基本的に可能であると思うし、初期は実家から通える範囲でとイメージ。法人内に就労移行支援事業所があるので、定員が足りていないこともあって、そこに受け入れるかとも思っているが、受け入れ側がちゃんと指導できるか実は未知数で迷っている。どちらかというと生活相談や金銭管理支援をするのかなと漠然としたイメージがある。

就労移行事業所就労支援員：初めて参加。実は定員を満たしておらず、いい人を探していた。利用に関しては問題はないと思っているが、２年間の期限についてどうしようか思案もしている。（早く出してしまうと次の方がいない）いざの時は、就業・生活支援センターに頼もうと漠然と考えている。

事業主：長く雇用するための「自宅ではない居住生活の練習」を併せて支援側がするべきという持論を持っているが、どのように手立てするかは今までも支援者任せだったのでよく知らない。企業実習など依頼されれば受けてみる気ではいるが、就職契約に関して気安く請合うつもりはもちろんない。

就労継続支援Ｂ型事業所職業指導員：Ｂ氏に働きたいという意欲が感じられないと強く思っている。どのようにしてやる気にさせるかは仕事を一緒にやってみなければわからないのではと思っているが、あくまでも控えめ。

＜条件設定③地域生活に関する支援：地域移行＞

前回の支援会議で不動産屋から二つの物件が示された。実は本人に実家以外で新しく生活する場合への不安が強くあることがわかったので、隣町の福祉サービス提供事業者がグループホームとして、新しく民間アパート経営者と契約することも検討された。イメージされた就労支援地域の反対側の違う地域に所在している為、関係機関の理解を得ておいたほうが今後のリスク管理（トラブル回避）に役立つだろうと、生活場移行に伴う地域の主たる方々とのイメージと日中活動や就労移行支援とのイメージを合わせておいたほうが良いとの話になった。

Ｂ氏は既に一連の社会経験による、暮らしのノウハウは若干身についており、日中活動をしながら生活する為に、段階的な周囲の支援の必要性を認識しているものの、もともとうまく意思を伝えられないことにジレンマを感じているのと、会話は比較的上手だが、基本的に少々内向的な性格の為、どのように訴え、どのように決定してよいのかわからない状況である。

Ｂ氏：グループホームも提案されたが、基本的に一人がいいので嫌だと思っている。

姉　：今の生活場は移動して欲しくないと願っているのに、新しい町で生活支援を受けての方向に話が決まってしまいそうで不安を感じている。万が一事件（火事など）起こされたら、自分の子供への影響が大きいと心配している。

自治会長：グループホームというと認知症のグループホームのイメージしかなく、周囲の生活支援とはどのようなことをやってくれるのかイメージがわかずにいる。

民生委員：委員の研修会で障害者の作業所の見学に行ったことがあり、一生懸命仕事し、まじめな方々という印象を受けていたので、できるだけの協力はしたいと思っている。

大家：管理をお願いしている不動産屋から、支援する法人が物件を借りるから踏み倒される心配もないし、良い話だといわれるが、火の始末やゴミの始末などきちんとしてくれるのか心配している。

障害者職業センターカウンセラー：ワークトレーニング社の利用のイメージを中心に考えている。

障害者就業・生活支援センター就業支援ワーカー：法人内にある就労移行支援事業とグループホームの利用をイメージしていたが、増員計画を発案しているＮＰＯ法人とは直接の関係はないので、連携関係の新たな構築が必要だとイメージし直している。最近、短時間で求人募集をしている旋盤工場が求人票を送ってきており、できればそこに就労移行支援事業所就労支援員とインテークをかけ、本人をサポートしつつ、初期のアセスメント取り等から始めていくことを考えている。

就業継続支援Ｂ型事業所ジョブコーチ：上記の就業支援ワーカーと顔なじみで、インフォーマルな有期限の受け入れもやってきたので、求人の件と併せて、もし実習等が始まれば、サポートをしてつなぎを務めるつもりでいる。

事業主：長く雇用するための「自宅ではない居住生活の練習」を併せて支援側がするべきだという持論を持っているが、新しい生活場所で慣れる為の期間は、どのように受け入れるべきかわからないことが多いと思っている。本人と何度か会うことでいい顔になってきたなと感じている。

以上がグループワーク（ロールプレイ）の事例の概要である。精神のケースでは、条件設定①、知的のケースでは条件設定③でグループワークを行った。

精神障害者の例は主要と思われる登場人物のみ抜粋した（それだけでもイメージできる程度だった為）が、知的障害者の事例については、矛盾点が多く、本人や家族の意向をどこで汲み取っているのかがわからず、担当者の意向でリードしているとしか思われず、これがサービス管理担当者がすべきケアマネジメントなのか？という疑問があり、すべて列記した。

グループメンバーでの話し合いでも、知的のケースについては、本人も家族も自宅で生活したいという希望を持っているにも関わらず、なぜ別な場所に移ってまで就労させなければならないのか？以前通所していた作業所がどこにも出てこないのはなぜなのか？などさまざまな疑問が挙げられ、結局グループとしては事例の設定が適当ではないのではないか！という結論になった。

作成者の意図としては、ケア会議に参加しているメンバーや近隣の社会資源をどのように活用するかを考えさせる為に作成したものであることは重々理解できたが、どう考えても本人や家族が望まないのに、実家から追い出すことの必要性を見出すことができなかった。

私個人としては、個別支援計画書とは次のような流れで作成できれば理想的だと考えている（実行はかなり難しいとは思うが）。

1 本人・及び家族の意思の確認

2 本人・家族を交えて目標を設定する＝長期目標

3 目標達成に向けた課題の洗いだし

4 目標達成までにクリアしなければならない課題の整理

5 本人が今できることとできないこと、訓練すればできる可能性などの整理

6 本人がクリアできる短期目標の段階的設定および時間設定のプラン作成＝中期目標

7 本人および家族に対する⑥の提示・説明と、本人・家族の意思確認

8 プランの修正と再確認（了解が得られるまで）

9 課題達成に向けた細かな具体的な訓練内容のプラン作成＝短期目標

10 本人（・家族）への提示と説明

11 必要時修正

12 プランの実施

13 経過観察

14 本人と経過について確認する＝アセスメント・評価

15 修正点の確認およびアドバイス

16 利用期間終了時には全経過の評価

· これらはすべて記録を残す

このグループワークを行うことによって、精神障害と知的障害とではグループホームの世話人の役割も全く異なることを理解することができた。精神障害および高齢者・認知症に関する知識はあるが、知的障害や身体障害については全く勉強不足であると実感した。逆に知的や身体の施設関係者は精神障害者のことは理解が薄いことも実感した。

　また、地域体制整備コーディネーターや地域移行推進員、という職種についてはイメージすることすらできなかった。

　全体を通して、非常にわかりにくい無駄の多い研修だった。特に疑問に感じたのは、このような事例を提示されて、平気で社会資源のありったけを盛り込み、プランを作成できる福祉の目だった。私は看護師であり医療というフィルターを通して相手を見てしまう。しかし、どのような障害であれ、障害＝何らかの不自由さを持つ、ということであり、完治することはないので、医療の目は必要不可欠だと考えている。健常者であっても同様で、年齢を重ねる＝老化＝機能低下、という流れをたどる。誰であれ、医療の目は必要なのだと思う。

　ただし、医療の目が重視されるときと、福祉の目が重視されるときのタイミングは異なる。よって、お互いに情報を共有し、どのタイミングで誰がどのように関わることが適当なのかを、幾度も検討し、最良と思われる介入をすることが必要である。そのために、保健・医療・福祉の連携が必要であり、それを円滑に行う為にシステムが存在する。

　が、今はそれを使いこなすことができていないと実感している。多くの障害者とその家族が安心して生活できる環境を提供する為に、少しでも早くこのシステムを円滑に使いこなす力＝技術が私たちに求められている。それを実現させるには、まず自分自身を向上させること、感性を磨くこと。極々当たり前のことだが、それが何よりも求められている。

まずは、私自身に不足している福祉に関する知識を習得すること、知的障害や身体障害に関する知識を向上させること、そして、私自身のライフワークである家族看護のスキルを向上させること、に取り組んでいきたい。








私は各職種での共通言語の使用が望ましいと考えるが・・・・





お金をもらったら終結？何か変！サービス提供の終結の時期は？？？





権利擁護と


職業倫理の確立





個別支援計画は、その人のこれからの生活に大きく関わってくるばかりでなく、その内容によっては、その人の人生にも大きく影響していくものである。








