研修出張様式４
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研修報告書

	所　　属　診療コ･メディカル (SW)　　職　種　精神保健福祉士　　氏　名　山田　忍　

	期　　間　平成23年10月　11日(火)･12日(水)･31日(月)、11月1日(火)･2日(水)

	出張目的　平成23年度　相談支援従事者初任者研修

	出 張 先　青森県民プラザ（青森市中央3-20-30）

	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】

今回は、自立支援法下における福祉サービスの内容や､その相談･調整等に携わる相談支援専門員の業務内容･留意事項等について学ぶことが出来た。ニーズ整理やサービス利用計画の作成を個別･グループで行う場面もあり､ニーズを具体的にアセスメントして､サービスとして反映させることの難しさを感じた。特に今回は、｢ナラティブ｣｢ストレングス｣を重要視して策定しており､通常から外来･入院患者様への対応や退院等の調整会議等を実施して中で､リスクファクターの面を重要視して､ストレングスの可能性や予測が疎かになっていた所もあったと感じた。当院入院患者においても､相談支援専門員等と円滑に連携を図り､時期や症状等に合わせて関係機関と連絡調整が行われたり、環境調整がなされることが望ましく､体制整備を図っていきたいと感じた。また､その為の共通言語として活用できる、ICFのツールや評価項目等を活用できればその幅は拡大される。地域や外来機能におけるリハビリテーション機能や心理的サポート体制の整備が望まれる。また､ケアマネジメントにあたり、プランニングする為の情報収集､対象者とのラポールの形成､地域の医療･保健･福祉機関やボランティアグループ･家族等とのインフォーマルな支援体制･ネットワークの構築は必須で､地域への啓発や対象者に応じた｢社会資源の開発｣は重要となる。また、家族負担も大きく､家族も含めた心理教育等､その対象者の特徴に合わせたストレスへの対処向上の場･権利擁護の場等の充実も望まれるところである。

この様に、障害者自立支援法では､ケアマネジメントが制度として取り入れられたが、自立支援法内のサービスでは適応とならない生活の場・就労の場も多くあり､適応とならない方々への配慮が必要とされる。特に短期入所も含めた住居の獲得・交通手段の整備・訪問機能・通所サービスの整備、緊急時に相談･アウトリーチできる体制や定期訪問して関係作りを図れる行政機関･救急システムの整備など様々なことが望まれる。都道府県・市町村の実施事業である地域生活支援事業は多方面にわたっており、また、市町村の財源事情や精神障害者福祉施設に関するプライオリティ等によって地域による様々な問題が引き起こされている。その様なニーズを自立支援協議会等で議論され､必要な社会資源や条例等の開発に繋がる様な関わりも行っていきたい。また､地域移行支援事業や地域定着支援事業等が盛り込まれている障害者自立支援法のつなぎ法案についても学習して､円滑な退院調整･サービス調整等をはかっていきたい。
『障害者の地域生活支援』　

地域活動支援センター｢ｱｾﾝﾄﾞﾊｳｽ｣　相談支援専門員　山田　賢幸氏
◆｢障害者｣とは

｢障害者｣とは､身体障害、知的障害又は精神障害(発達障害を含む)その他の心身の機能の障害があるものであって､障害及び社会的障壁により継続的に日常生活又は社会生活に相当な制限を受ける状態にあるものをいう。

◆地域生活について

○障害者が地域で暮らすということ

最初に相談支援専門員とは…

「利用者が地域で希望する自立した生活を維持・継続する上で、阻害となる様々な複合的な生活課題（ニーズ）に対して、生活の目標を明らかにし、課題解決を達成する道筋と方向を明らかにして、地域社会にある資源の活用・改善・開発を通して、総合的かつ効率的に継続して、利用者のニーズに基づく課題解決を図る役割を持つ」

・歴史的に障害者施策は、施設の建設と対象者（障害者や子供など）の保護・収容が中心

・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

・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ていない

・福祉の名目による対象者の社会から隔離と人権の無視（ハンセン病治療の施設や精神科病院の

長期入院）が行われていた。

◆ノーマライゼーションの思想へ

「障害者を排除するではなく、障害をも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いう取り組み。デンマークのバンク・ミケルセンが提唱し、スウェーデンのベングド・ニリエが世界中に広めた。

◆バリアフリーとは

ノーマライゼーションを推進することでバリアフリーは達成

※障害者を含む高齢者等の社会生活弱者、狭義の意味は障害者が、社会生活に参加する上で生活の支障となる物理的な障害や精神的な障壁を取り除くための施策、もしくは具体的に障害を取り除いた状態。

◆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できるように、十分な情報のものに自己決定し、それを関係者や市民が共同して必要な支援をしていく。

◆「地域で生活する」ということは…

「本人の望む生活を真ん中にして様々な人的・物的資源がバラバラに提供されるのではなく、統一的・一体的、そして継続的に提供され続けること」が求められる。

◆ストレングス視点

⇒エンパワメント実践を行うための土台

心理的、身体的、精神的、社会的、情緒的なあらゆる面に焦点を当て、病理的視点を排除しようとするもの

⇒基本的原理

生得的な能力、獲得した才能、発達させたスキル、将来性、私達が上手くできると思う事などを意味する（目立たない成功や明らかでない将来性を含む）

⇒持っている力を伸ばす

リフレーミングをし、ストレングス視点に気付きやすくする。ポジティブな考え方

＜エンパワメントを行う際に、ストレングス視点を重視する＞
利用者の自我や対処能力の強化といった治療的視点のみに焦点化した支援を行うのではなく、支援者の専門的知識と同等に利用者の日常知識や潜在的な力をより信頼して支援を行い、対等な支援計画を築く。

　　　　↓

利用者自身も自らのパワーを再確認し、利用者自身のエンパワメントが可能になる。
◆ICIDHからICFへ

1975年「障害者の権利宣言」

「障害者という言葉は、先天的か否かにかかわらず、身体的または精神的能力の不全のために、通常の個人または社会生活に必要なことを確保することが、自分自身では完全にまたは部分的に出来ない人の事を意味する」と、障害者を定義付けた。

⇒国際障害者分類（ICIDH）：1980年
a:機能障害

心理的、生理的、解剖的な構造または機能のなんらかの喪失または異常

b:能力低下

人間として正常にみなされる方法や範囲で活動していく能力の機能障害に起因して起こる何らかの制限や欠如

c:社会的不利

機能低下や能力低下の結果として、その個人に生じた不利益であって、その個人にとって正常な役割(年齢､性別､社会文化的等)を果たすことが制限されたり、妨げられたりすること。

IDICHによる障害の理解は、機能障害の結果、能力障害が起こり、社会的不利が発生するという、直線的な理解。

＊ICIDHへの批判

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

→医療モデル的な視点から構成
→援助があれば、外出できるという可能性（ストレングス）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
⇒ICF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という考え方

◆ICF(国際生活機能分類)について

健康との関連において

a．心身機能：新体系の生理的機能（心理的機能を含む）

b．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

c．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）

a．活　動　：課題や行為などの個人による遂行

b．参　加　：生活、人生場面の関わり

c．活動制限：個人が活動を行う際に生じる難しさ

d．参加制約：個人がなんらかの生活、人生場面に関わるときに経験する難しさ

e．環境因子：人々が生活し、人生を送っている物理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

＊特に重要なのは

・「活動」及び「参加」であり、それぞれに対応する「活動制限」「参加制約」

・そしてこれらに影響を与える背景としての「環境因子」

⇒「活動」は、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事。

「活動制限」は、障害によって個人の活動に制約を受ける・難しさがあるという意味がある。つまり、個人的な能力によって「できない」ことを指す。

＜環境因子＞

・大雑把に「環境因子」=「社会資源」　→世の中にあるもの全てと理解できる

・環境因子は、本人の活動や参加にプラスに作用する『促進因子』とマイナスに作用する『阻害因子』がある

例：作業所利用者で「助言があればタオル折りができる」人の場合

活動に助言や助言をするスタッフが『促進因子』

助言をせずに本人に任せるスタッフは『阻害因子』

＊個人の生活機能と環境との複雑な相互作用により、促進／阻害因子は個別的に検討されなくて

はならない

◆チームアプローチ

チームアプローチの必要性

・支援者が力をあわせる事で、課題解決の可能性を高める事が可能になる。

・どうして、集まるのか？困ったことについて適切に説明し、情報を共有する必要がある。

・誰に声を掛けるのか？どこにどんな人がいるのかなどの社会資源を確認しておく必要もある。

＊留意点

ａ：多くの人の多くの意見が出ることから、利用者不在になりやすい

→誰の為に集まっているのかを常に認識しておく

ｂ：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

→俯瞰的に、対象者の全体像を見渡す意識を忘れずに！

ｃ：「船頭多くして船山に登る」のような、共通の意識・合意を維持するのが難しい

→常に足元の確認が大事

＊意見を出し合おう

それぞれの視点から意見を出し合う事で、困難への予測を高め、さらに細かくチェックし、問題解決を高め、より確実にゴールへ辿り着ける可能性を高める。

＊チームワーク

・チームワークとは、１つの目標実現に向けて、複数の人々が力を合わせる活動

ａ：目的、目標の共有

ｂ：互いの能力の限界を知る

ｃ：互いの尊厳を守り、人間的

◆ケースカンファレンス

チームカンファレンスを具現化するために、ケースカンファレンスを欠くことはできない。

↓

カンファレンスで行うべき作業

・客観的情報の交換　　　　　　　　　　　　・主観的感情の交流

・見立てや手立てに関する発想の交換　　　　・当面の支援方法の決定

・役割分担

＊ケースカンファレンスの必要性

ａ：利用者の見立てと手立てについて多くの専門職とともに考える事ができる

ｂ：自分の専門性以外の領域からの情報を得る事ができる

ｃ：資源同士のネットワークができる

ｄ：情緒的な支えあいの機会となる

ｅ：研修機能も期待できる

ｆ：利用者が住む地域の課題が発見できる
＊基本的に多職種で構成するが、利用者本人や時には専門家でないものが参加するときには、

専門用語ではなく､日常用語を用いる。

会議の展開順序やレジュメ形式など、会議作法が職種や機関によって異なっている。

他者に寛容で、方法などの点で妥協し、新たな共通形式を見出していく努力が必要になる。

→その課程でチームワークが育ったり、ネットワークの展開につながる。

『障害者ケアマネジメント』　

指定相談支援事業所　青森中央　相談支援専門員　西村　綾子氏
◆ケアマネジメントとは

「ケアマネジメントの定義」

ケアマネジメントは利用者の生活ニーズをしっかり把握し、適切な社会資源に結びつける

ことが重要。

ケアマネジメントの理論的変換

複合的なニーズを適切な社会資源に結びつけることに主眼を置いている。







◆障害者ケアマネジメントとは

サービスととらえる立場では、

→ケアマネジメントの展開は障害者種別により異なる

→共通の基盤を持ちながら、障害特性を強調

社会福祉援助技術の手法と捉える立場では、

→対象が変わっても、社会福祉の対象は福祉ニーズ

→ケアマネジメントの対象者を高齢者､障害者､児童に区別しない。

◎サービス利用計画書作成費の支給対象者

・障害者支援施設からの退所等に伴い、一定期間集中的に支援を行うことが必要である者。

・単身の世帯に属するためまたはその同居している家族等の障害、疾病等のため、自ら

指定障害福祉サービス事業者等との連絡調整を行うことが困難である者

・重度障害者等包括支援に係る支給決定を受けることができる者

※まずは相談支援専門員自らが社会資源となり､対象者のニーズに応じる。その積み重

ねが、障害者･地域のニーズとして新しい社会資源の開発へとつながる。

⇒障害者ケアマネジメントの基本理念

・ノーマライゼーションの実現に向けた支援

・自立と社会参加の支援

・地域における生活の継続の支援

・主体性・自己決定の尊重・支援

・地域における生活の個別支援

・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原則

・利用者の人権への配慮

・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

・目標の設定と計画的実施

・福祉･保健･医療等の総合的なサービスの実現

※相談支援専門員は各機関で提供されているサービスを熟知し、利用者のニーズにあ

ったサービスを提供しなければならない。

・プライバシーの尊重

⇒障害者ケアマネジメントの意義と留意点

Ⅰ.意義

・地域生活の相談支援の手法　　　　　・アドボカシーの考え

・エンパワメントの考え

Ⅱ.留意点

・相談窓口の役割　　　　　　　　　　・チームアプローチ

　　　Ⅲ. ケアマネジメントのプロセス

①インテーク･･･ケアマネジメントの最初のプロセス

②アセスメント･･･相談支援はアセスメントが命

③サービス利用計画書の作成とサービス調整

④サービス利用計画の実施

⑤モニタリング

⑥評価（エバリュエーション）

⑦終結

◆生活ニーズのとらえ方

①生活ニーズとは

生活全般の解決すべき課題･･･利用者の主訴を分析することで生活ニーズが見いだされる

ニーズ(解決すべき課題)とデマンド(要求･希望)の違いを知ることが大切

＊生活ニーズの構造と領域

	日常生活基盤
	社会生活基盤
	社会参加促進

	生活基盤に関するニーズ
	コミュニケーション・

スキルに関するニーズ
	社会参加に関するニーズ

	健康に関するニーズ
	
	

	日常生活活動に関するニーズ
	社会生活技能に関する

ニーズ
	教育・就労に関するニーズ

	家族を支援するニーズ
	
	

	QOLを高める

	エンパワメント


＊ニーズアセスメントにおける留意点

解決すべき課題を明らかにした内容を整理し、サービス利用計画書に反映させていく

＊ニーズの整理

利用者が「～したい」「～に困っている」という生活ニーズをアセスメント票から整理する。

『相談支援における権利侵害と権利擁護』　

相談支援事業所　相談支援専門員　今村　建氏
◆相談支援専門員と権利擁護⇒障害者基本法（抄）　基本理念

2項 第3条　すべての障害者は、個人の尊厳が重んじられ、その尊厳にふさわしい生活を保障される権利を有する

3項 　すべて障害者は、社会を構成する一員として社会、経済、文化その他あらゆる分野の活

　動に参加する機会が与えられる

4項 　何人も、障害者に対して、障害を理由として、差別することその他の権利利益を侵害す

る行為をしてはならない

○相談支援専門員の機能

・アセスメント機能：ニーズの整理・核心をとらえる

・計画機能（プランニング）：優先課題の明確化・目標や方針の共有化

・調整機能（マネジメント）：個別支援会議の重要性･チームアプローチ･社会資源の開発､改善

・相談機能：寄り添い・かかわりなどの相互関係性

・権利擁護機能：「自分が利用者の立場であったら、どういう生活をしたいか？」

＊障害者ケアマネジメントのキーワード

①アドボカシー（権利擁護）　：「利用者の当然の権利を守ること」

②エンパワメント　：「利用者自身が地域で生活する力を獲得すること」障害者ケアマネジ

メントの究極の目標

＊アドボカシーの実現

利用者のエンパワメントへの支援→「利用者のセルフアドボカシーを引き出す」

＊支援者のあるべき態度

・障害当事者のみが決定権を持つ。・当事者以外は支援者として関わる。

・支援者は当事者に選ばれる。

◆ケアマネジメントプロセスにおける権利擁護

Ⅰ.権利擁護に関連する制度

・成年後見制度：認知症･知的障害･精神障害などによって判断能力の十分でない方に､本人の権利を守る援助者を選任することで、本人を法律的に支援する制度

→法定後見制度…後見→本人の行為全体について本人を代理し､また本人の行為を取り消すことができる。

保佐→本人が行う重要な財産行為について､保佐人の同意が必要、財産行為に不利益があり､同意しない場合は取り消すことができる。

補助→家庭裁判所の判断により、補助人に代理権や同意見が与えられる。

＊任意後見制度　…判断力が低下した場合にそなえて、あらかじめ任意後見人になる者及びその権利の内容を定める契約を締結する。実際に認知症などにより、判断力が低下した場合に、契約の効力が発生する。

＊未成年後見制度…親権者がなくなったり､虐待などの理由で親権を失ったりして、親権者がいなくなった場合、親権者に代わって後見人が選任され、未成年の保護にあたる。

Ⅱ.日常生活自立支援事業

・認知症や精神障害等により日常生活を営むのに支障があるものに対し、福祉サービスの利用に関する相談・助言を行い、また、福祉サービスを受けるための手続きや費用の支払いについての支援を行う。　　　　　　＊実施主体：市町村社会福祉協議会

『相談支援事業と相談支援専門員』　　

身体障害者更正施設｢津麦園｣　宇恵野　晋氏
◆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ために、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はかるとともに総合的かつ相続的なサービスを確保し、さらには社会資源の改善御及び開発を推進すること。そして、それを具体的に行うのが、相談支援事業であり、その中核的役割をなすのが地域自立支援協議会の使命である。

　◆ケアマネジメントで使われる用語について

・エンパワメント

社会的に不利な状態に置かれ自分の生活を組み立てていく実際的なパワーが欠如しているため生活上の諸課題に適切に対処できない状態にあり、さらにそれによって無力感を感じている人々が存在している。このような、パワーの欠如した状態からの回復がエンパワメントである。

・ストレングスの視点

実践の援助過程において利用者の病理・欠如のみに焦点をあてるのではなく利用者の長所や潜在能力、また、利用者を取り巻く環境（社会資源）に着目しその部分に働きかけ、望ましい適応能力を高めると共に、生活の質の向上や自主性・自立性を促すことを目標とする援助感のこと。

・リフレーミング

ある枠組み（フレーム）で捉えられている物事を枠組みをはずして、違う枠組みで見ること。同じ物事でも、人によって見方や感じ方が異なり、ある角度で見たら長所になり、また短所にもなる。例えば、試験で残り時間が15分あった場合、悲観的に考えた場合は「もう15分しかない」と思うし、また楽観的に考えた場合は「まだ15分もある」と思う。
◆障害者自立支援法におけるサービス提供体制の課題

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

③個別支援計画に基づくサービス

◆サービス管理責任者にとって最も重要な役割

　　実際のサービス提供職員の支援の方向性や内容を常に把握→必要に応じて適切に介入するスーパーバイズ機能

◆相談支援専門員とサービス管理責任者

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」

◆地域自立支援協議会について

　　地域自立支援協議会の目的・機能

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

　　　　　　　　　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

　　　　　　　　　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事業の活用

・情報機能　　：困難事例への対応のあり方を情報共有

　　　　　　　　　地域の諸情報を共有する

・調整機能　　：地域の関係機関によりネットワーク構築

　　　　　　　　　地域の支援力を高めるための役割分担と調整

・開発機能　　：地域診断。

　　　　　　　　　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り組みを展開する

『ケアマネジメントの展開』

地域活動支援センター｢ｱｾﾝﾄﾞﾊｳｽ｣　相談支援専門員　山田　賢幸氏
○障害者の地域生活支援

・生活支援とは・「地域で生活する」ということは・ICIDH「障害の3階層（段階）」

・ICIDHの問題点・ICIDHの功績・ICF（国際生活機能分類）について

・「医療モデル」と「生活モデル」・「処遇計画」と「個別支援計画」との違い

・「障害者のケアマネジメント（概論）

○ケアマネジメントの定義・障害者ケアマネジメントの基本理念

・障害者ケアマネジメントの原則・障害者ケアマネジメントの意義と留意点

①インテーク→②アセスメント→③サービス利用計画の作成とサービス調整→④サービス利用

計画の実施→⑤モニタリング→⑥評価→⑦終結

・生活ニーズとは・生活ニーズの構造と領域

○自立支援と権利擁護

・障害者基本法・障害者ケアマネジメントのキーワード・アドボカシー

・支援者のあるべき態度・セルフアドボカシー・エンパワメント

・ニーズアセスメントの留意点・サービス利用計画の作成の留意点

・法定後見制度・任意後見制度・未成年後見制度

○日常生活自立支援事業

・援助内容・モニタリングの留意点・相談支援事業のあるべき姿とは

・障害者を抱える人が地域で幸福な生活を送る権利の保障

○相談支援事業を相談支援専門員

・制度へのケアマネジメントの導入

・ケアマネージャーに求められる能力

◆実習ガイダンス

・価値観の指標

私の大切な価値観…資料3-4をもとに自分の大切にしている価値観をチェック。さらに優先順位をつけ、各グループで発表。各々が持つ価値観が全て違うことに気付き、人にはその人の価値観があり、自分とは違うことを認識することで、ケアマネジメント実践に役立てる。

相談員としての価値観の指標を示す･･･各グループで8種類の利用者対応について話し合い、ベストの対応から、悪い対応まで順位を決め、発表。相談員として主軸になる価値観を共有。

『相談支援・ジェノグラム』　　　　

サポートセンターcona　相談支援専門員　今村　健氏
ジェノグラムの標準的な表記方法について確認。事例を元にジェのグラムを記入。

ジェノグラムの利点について説明

・レギュラーを知ることができる　　　　　・可能性を残していくと整理されていく

・次世代へのパターン付けができていく

　　

＊相談支援時の状況把握とアセスメントの留意点

　　資料を用いて相談支援時の状況把握とアセスメントの留意点を説明。

・利用者の概要と主訴をしっかりと把握する

・相談を受けた以上たらい回しにしない

・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

　　《アセスメント領域》

・相談内容…本人、キーパーソンが言っていることをそのまま記載することが望ましい。

・生活歴　…生活状況･･･これまでどのような生き方をしてきたのかは支援のポイント。

・経済状況…現在の収入、将来の収入見込みなど。

・健康状況…原因疾患、既往歴、本人のストレス状態、通院の有無、頻度等。

・ADL　　　…日常生活を送るために必要な基本動作。

・IADL　　…ADLを基本とした日常生活上の複雑な動作。

・コミュニケーション能力・認知…意思の伝達がどの程度可能か、日常における意思決定を行うための能力や高次脳機能障害など。

・社会との関わり…参加意欲、活動参加状況の変化など。

・行動傷害…問題行動があるのかどうか。

・支援力　…支援者の有無、支援者の意見・情報等、主に家族から得られる支援状況。

・住環境　…住宅改修の必要性､借家､賃貸アパート､一戸建て等。

◆社会資源

　　現在自分が勤務している地域で実際にある社会資源(フォーマル・インフォーマルな社会資源)を社会資源整理票をまとめる。

　　社会資源について

　　①｢世の中にあるものは全て社会資源｣であること

　　②上手に生きるということは社会資源の使い方（マッチング）がうまいこと

　　　ニーズに応じた関係機関とマンパワーの例


『地域自立支援協議会の役割と活用』

座長：宇恵野晋氏（津麦園）　　　　　パネリスト：山田賢幸氏（アセンドハウス）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　上條勝芳氏（のぞみ園）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大場裕美氏（ラ・プリマベラ）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西村綾子氏（青森中央）
◆地域自立支援協議会について（山田氏）

1 地域自立支援協議会の枠組みを知る

自立支援協議会は、「都道府県自立支援協議会」と「地域自立支援協議会」の2つある。

「地域自立支援協議会」の位置づけについては法第77条第1項に規定する厚生労働省令で定める便宜の『地域における障害者福祉に関する関係者による連携及び支援の体制に関する協議を行うための会議の設置』の部分にあたるが、法的に必ずやらなければならないという位置づけにも現時点ではなっていない。

2 十和田市の取組みについて

→本会議　年2回　　→サブ協議会　　　月1回　

→研修会　年2回　　→メールでのやり取り14回

3 地域自立支援協議会の意義とメリット

　　〔10のメリット〕

1. 地域の社会資源の開発はサービス依存を解決する方法である

2. 地域の課題の掘り起こしとその解決策検討を同時に進めることができる

3. 居住サポート事業を進める上での推進母体となる

4. 発達障害者の生活支援など教育との連携を図る土台となる

5. 退院促進事業の進めるための専門家の参加を引き出す場となる

6. 事例検討を通じて既存のサービスの改善につなげていく

7. 業種を超えたネットワークづくりによりサービス応用の幅を拡げていく

8. ストレスの高い相談について出し合うことで事業所との協働関係ができる

9. 個別支援会議を通してサービス量の適正化につながる

10. 協議会を通じて相談支援事業者のスーパービジョンが行われる

　〔4つの目的〕

1.地域のニーズの掘り起こしと地域独自の資源の開発

2.重要な事業の推進母体

3.既存のサービスの改善と応用

4.相談支援事業者との協働の高め合い

4 自分の地域で取り組む時に･･･

〔自立支援協議会の立ち上げ、動かすポイント〕

　　　・ステップ1：共有する「なぜ地域自立支援協議会が必要か」

　　　・ステップ2：設計する「どのような道立てならうまくいくのか」

　　　・ステップ3：協議する「どのような組織構成を考えるか」

　　　・ステップ4：説明する「誰にどのように声掛けしていくのか」

　　　・ステップ5：規定する「どんな法規を整備するか」

　　　・ステップ6：組立てる「どのような手順で進行するのか」

　　　・ステップ7：工夫する「どのように社会資源を活用するのか」

・ステップ8：展開する「どのように発展させていくのか」

◆八戸市自立支援協議会について（上條氏）









○地域自立支援協議会（西北五地域）（大場氏）

・協議会は広域で設置されており、2市4町で構成。

・事務局はつがる西北五広域連合

・協議会は平成19年度に立ち上げ～活動が本格化したのは20年度～

・協議会全体の構成員は、25名

	各会議の

関係性
	活動目的
	活動内容
	H22年度実施状況

	自立支援

協議会


相談支援事業所連絡会議


分析会議
	相談支援体制の強化


	①相談支援事業の運営評価

②困難事例の支援のあり方

③ネットワークの構築

④地域生活支援事業の推進
	①運営評価の方法について

②事例を通した課題の検討



	
	協議会に対し、青森市としての課題を挙げていく
	①情報共有

②事例検討

③協議会の報告

④スキルアップ研修

⑤課題の抽出

⑥課題への取組み
	①情報共有

②事例検討

③協議会の報告

④事例を通した課題の抽出

⑤運営評価（利用者等）の

方法について

	
	相談支援事業者の運営方法や役割について分析し、分析結果を連絡会議に提案


	①相談ｼｽﾃﾑの入力方法の

摺り合せ

②相談件数の分析及び整理

③業務分析を通した課題の抽出

④パンフレットの作成
	①相談システム入力方法の

摺り合せ

②パンフレットの作成

③連絡会議に向けての議案

確認













重度の精神障害者の地域生活の支援をするには不十分!!








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。


ケースマネジメントとして出発した地域生活支援の方法の中核となるものであった





仲介型ケアマネジメント





A.O.M





I.O.O





S.G.M




















集中型ケアマネジメント








医療機関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。





包括型地域生活支援ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ（ACT）








柔軟なサービスを提供することを原則


看護師、ソーシャルワーカー、作業療法士等の専門家で構成されるチームによって24時間体制でサービス提供





連携





八戸市





八戸市自立支援協議会（3回/年）





事務局会議（随時）�委託相談事業者（実績報告毎月）





地域自立支援協議会会議（4回/年）
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