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健康状態   （変調または病気）  


研修報告書

	所　　属　　五福　　　　職　種　　看護師　　　　　　　　氏　名　　佐藤　真一

	期　　間　平成23年10月11～12日、11月15日、12月22日、23日

	出張目的　平成23年度サービス管理責任者研修（就労）

	出 張 先　青森県民福祉プラザ

	


【考察・所感】

10月11～12日の２日間の研修においては、相談支援従事者初任者研修プログラムとして相談支援専

門員として必要な基礎的知識の習得を目的としたもので、障害者の地域生活やその相談支援・相談支援事業概要、そして障害者自立支援法と今後の動向さらに相談支援のためのケアマネジメント・個別支援計画の作成方法といった様々な内容のものであった。

私自身これまで約25年余り看護職をしてきた中で、“病院”という一つの枠組みの中で患者の看護に関わってきた。もちろんその枠組みの中においても、医師をはじめとして様々な職種との連携が患者の治療・ケアにおいては重要であり、看護という領域においても相談支援という要素でのアプローチはあり、これまで臨床の現場において自分も数多くのケースに関わってきた。
しかし今年の３月から訪問看護グループの五福に籍を置き、地域というフィールドで看護に関わりを持つようになり、今までも退院後の患者の地域生活というものを自分なりには考えていたつもりではいたが、いかに病院という治療枠の中だけでのある意味一方的な考え方であったかを考えさせられるものであった。

また相談支援専門員の役割としては、対象者が地域で生活していくという視点に重きが置かれることから、医療という視点に福祉的なとらえ方というものが大きく加味されなければならず、障害者のケアマネジメントの展開方法そのものについては、これまで通りに看護計画の展開の手法とほぼ同様のものであり比較的スムーズに受け入れることが私自身出来たが、福祉施策に関連した知識や技術の乏しさを、今回の研修では感じ、知識・技術を習得し深めていくことの必要性を痛感した。
現在私自身、病院という治療の枠組みを出て、対象者が実際に暮らす地域やその人の家庭というフィールドでケア実践をしているが、これまで通りの考え方ややり方では、ケア提供は不十分なところが多々ある。また対象者が自宅に戻れば、やはり自宅にいなければわからない様々な事実や問題があり、そこで看護者として利用者と同じ目線で見て、そして感じなければならないことが、当たり前のことではあるが、改めて実感することが出来ているし、今回の研修参加は、それだけでも十分に役に立っているものと思える。今後においては障害者福祉の動向・相談支援事業について注目して行きたい。

11月15日・12月22～23日の３日間の研修においては、サービス管理責任者の役割についての研修であった。サービス管理責任者という名称は知っていたが実際にどんな機能や役割を持っているのかは、今回の研修を受けるまでは殆ど理解できていなかった。研修の中では、サービス管理者の役割をはじめとしてサービス提供のプロセス・管理、アセスメント技法やサービス提供プロセスのグループ演習等を学ぶことが出来た。また関係機関との連携の重要性については、現在も訪問看護の現場にいる中で痛感はしていたが、知識不足もあり、どうつながりを持っていけばよいか迷うところが多くあるが、今回の研修で学んだ内容を一つ一つ咀嚼・消化して現場の業務に生かすことが出来ればしていと考える。

また今回の研修での私自身にとっての大きな学び・収穫としては、看護職以外の職種で地域で相談支援に従事する方々と一緒に演習を行うことによって、様々な考え方や現場での様子などについて聞くことが出来たことである。研修当初は、自分自身これまでの病院での看護の仕事の味方に固着してしまいそうな感じを抱いてしまっていたところが事実あった。しかし訪問業務を実際に行っていく中でも感じていたことではあるが、病院という施設の中での治療のあり方と対象者が実際に生活を送る地域で治療を継続していくことは、そのアプローチ方法は同じではなく、福祉的な視点や考え方をもって進めていかなければ、決してその対象に沿った治療・ケアは提供できないと思う。また他のメンバーと演習課題に取り組んでいく中での学び、そして改めての発見として感じたことは、当たり前のことではあるが、やはり私は看護職者であり、医療・看護という視点を外すことなく持ち続けながらも、地域医療サービスを提供していく為の柔軟な思考や姿勢、対応をしていかなければならないと考えた。
【研修要旨】

相談支援専門員初期研修
〔第１日目:10月11日〕

Ⅰ．障害者の地域生活支援（10:30～12:00）　　講師 山田賢幸（アセンドハウス）

１．障害とは

「障害者」という時の「障害」

　　・身体、知的、精神（発達障害を含む）障害その他の心身の機能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。

　　　→障害者基本法（平成23年8月5日公布・施行）

　・障害者の定義について…下記法律で各々定義づけされている。

　　◇身体障害者福祉法（第４条）

　　◇精神保健福祉及び精神障害者福祉に関する法律（第５条）

　　◇児童福祉法（第４条第２項）

　　　＊知的障害者に関しては知的障害者福祉法に定義はされていない…通知に留まっている。

　・発達障害について…現在の精神障害の枠の中に含まれている。

　　→発達障害者支援法に“発達障害”についての規定がされている。

　・障害者の所在

　　◇施設・病院　56.8万人（身体障害施設8.7万人　知的障害者施設12.8万人　精神病院35.3万人）

　　◇在宅　　　　667万人

　　　↓

在宅障害者の住まいの状況の特徴

　　　　～精神障害者の中で一人暮らしの比率が17.9%と他の障害者に比べ突出している。

　・障害者が地域で暮らす背景

　　①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・収容が中心であった。

　　②ノーマライゼーションの思想

　　　→バリアフリー化の推進により、障害者のこうむる不自由・参加制約を緩和していく必要がある。

　　③ノーマライゼーションを推進することによってバリアフリーを達成できる。

２．地域とは

　　・保険福祉領域での地域…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、むすなわち消費、労働、教育、衛生、医療、遊び、スポーツ、芸術、祭に関わりながら、住民相互の交流が行われている地域社会あるいはそのような住民集団を示す。

　　・生活支援とは

　　　①援助するも者・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。

　　　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にできるように、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。

　　・相談支援従事者の役割

　　　→ケアマネジメントの実施過程で「インテーク」「アセスメント」「個別支援会議の開催」「サービス利用計画の作成」「サービス提供機関との連携・調整」「モニタリング」を実施する。

　　・地域で生活するということ

　　　→「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・一体的に、そして継続的に提供され続けること」が求められる。

　　　　↓

しかし実際に地域で暮らしましょうというと、様々な問題・障壁が生じてくる。


３．ICFについて

　　　◇ ICIDH（国際障害分類）…ICFの歴史的背景

　　　　　→障害を三つの断層構造で示した。


　　　　　　　　　　　→　　　　　　　　　→　　　　　　　　　→

（指摘された問題点）

　　　　　①矢印が運命論的…障害というマイナス面中心のモデルという誤解

　　　　　②気質還元論

　　　　　③マイナスだけではなくプラスもみるべき

　　　　　④ICIDH作成過程に障害のある人が参加していない

　　　　　⑤疾患から直接起こる社会的不利

　　　　　　↓

　　　　　要は、医療モデル的な視点から構成されているとともに可能性（ストレングス）を評価していない


　　　◇ ICF（国際生活機能分類）

　　　　　…あらゆる国・文化のもとでも共通して使うことのできる障害と健康についての機能分類

（目的）

　　　　・「人が生きることの全体像」を把握し、実際の当事者に対するサービス場面で活用すること。


　

【図式】












・健康状態…病気、けが、妊娠、高齢など広くとらえる。

・心身機能・構造…心と体のすべての機能・構造。

・活動と参加…活動とは何らかの役割を果たすこと。活動とはそのために必要な様々な行為

　　◎活動…“している活動”“出来る活動”

	
	している
	していない

	できる
	望ましい状態
	廃用症候群へ

	できない
	支援力不足

危険な状態
	当然の状態


・環境因子…物的、人的、制度的環境など（障害に対する障壁）

・個人因子…性別、年齢、ライフスタイルなど

　　　・サービス場面での活用で大切なこと

　　　　→ICFは「統合モデル」であると同時に「相互作用モデル」とよばれるもので、「人が生きることの全体像」について「共通言語」という認識を持つことが大切。

＜統合モデルの特徴＞

　　　　　　①全てのレベルを重視し、三つのレベルを全体的にとらえる。

　　　　　　②相互作用を重視する。

　　　　　　③プラス面から出発する。…ストレングス

　　　・「人が生きることの全体像」…生活機能（心身機能・身体構造、活動、参加）

　　　　→障害者には出来ることがたくさんある。逆に健常者でもこの項目に不足しているということがたくさんある。（万人に当てはまるモデル）

　　　・ICIDHからICFへ

～「マイナス」から「プラス」へ～

	ICIDH
	ICF

	機能障害

　　　　　　　　　→
	心身機能・構造

・そこに生じた問題は機能障害

	能力障害

　　　　　　　　　→
	活動

・そこに生じた問題は活動制限

	社会的不利

　　　　　　　　　→
	参加

・そこに生じた問題は参加制約


　　　・「医療モデル」と「生活モデル」

	
	医療モデル
	生活モデル

	ニーズの発生する原因に関する理解の仕方
	病気や身体機能の障害等医学的な原因に還元
	生活の様々な側面が、相互的に影響しあって生み出される相互作用として理解

	サービス利用者の捉え方
	知識を与えて専門的な指導に従う存在
	必要な知識を経験的に理解し、自ら主体的にニーズの解決に向かう潜在力のある存在

	サービス提供者の位置付けと援助方法
	専門的な知識と技術を独占して、一方的に利用者に提供
	利用者のニーズの解決に向かう潜在力を引き出すような働きかけをし、共同しながらニーズの解決を図る


　　　・処遇計画と個別支援計画の違い

	処遇計画
	個別支援計画

	・問題をいかに改善するか

・出来るようになることを計画化

・本人の努力が前提

・職員の関わりが不明記

・計画作成者→担当

・不十分なモニタリング
	・本人が望む生活実現のための支援計画

・どのような支援があればということに焦点

・支援の方向や内容を計画化

・使用者本人を中心に

・モニタリングの実施・見直しのプロセス化、評価


３．障害者の権利に関する条約について

（ポイント）

　　　①国際人権法に基づいて人権の視点から考えて創られている。

　　　②「われわれのことを我々抜きで勝手に決めるな」と言うスローガンを掲げており、障害者の視点から作られた条約。

　　　③「合理的配慮」によって障害者に実質的な平等を保障する。

　　　④意図的な区別や排除、制限だけではなく、意図的ではない場合でも結果的に不平等になることは差別であるという考え方。

　　　⑤障害（者）を特定せずに社会参加ということを社会環境との関係で考える広い考え方。

　　　⑥障害がない人と同じように建物や交通機関の利用、道路の使用が可能かどうか、情報やコミュニケーションサービスを得ることが出来るかという「アクセシビシティ」を重視する考え方。

　　↓

　・日本の状況…日本は署名しているが批准をしていない。

　　　→障害者権利条約（国際条約）に拘束されない…法的な拘束力が発生していない。

　　　　↓

批准した場合、障害者権利条約に矛盾する国内法を改正する必要があり、それ相応の時間を要するという問題がある。

　　　　　～障害者基本法の一部を改正する法律（平成23年8月5日公布・施行）

　Ⅱ．障害者のケアマネジメント 概論（13:00～15:00）　　講師 西村綾子（青森中央）

１．ケアマネジメントとは

　　・地域生活を支援する方法として開発・活用

（精神障害者が地域生活を維持するには…）

　　　　①住まいの確保

　　　　②一つの相談窓口で生活ニーズを把握し、合致したサービスの準備と有効なサービスに結びつける援助

　　　　↓

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。

２．ケアマネジメントの理論的変遷

　・障害者ケアガイドライン（厚生労働省　H14.3.31）

　　～仲介型ケアマネジメント…重度の精神障害者の地域生活支援には不十分

　　　↓

　　～集中型ケアマネジメント…訪問による24時間集中的支援

　　　↓

　　～包括型地域生活支援プログラム（ACT）:柔軟なサービスを提供することを原則

３．障害者ケアマネジメントとは

（目的）社会福祉施設あるいは病院から地域へ移行しようとする障害者も含めて、障害者の地域生活を支援する。

（対象者）ケアマネジメントを希望する人…障害者自立支援法においてサービス利用計画作成費の支給対象者と考えられる者

　　　　　→平成24年４月より対象者の拡大予定

　　◇サービスと捉える立場

　　　・ケアマネジメントの展開は障害種別により異なる。

　　　・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

　　　・対象が変わっても、社会福祉の対象は福祉ニーズ

　　　・対象者を高齢者・障害者・児童等に区別しない。

（ポイント）

　　　　・ニーズと社会資源の間

　　　　・複数のサービスを適切に結びつける

　　　　・総合的・継続的なサービスの供給確保

　　　　・社会資源の改善及び開発

（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

（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

　　・プライバシーの尊重

（意義）

　　・地域生活の相談支援の手法…地域に散在している社会資源をパッケージする。

　　・アドボカシーの考え（権利擁護）

　　・エンパワメント（利用者の持っている力を見出していく力）

　　（留意点）

　　　　・相談窓口の役割…選択できる、サービス内容の広報、利便性、連絡体制の強化、柔軟な対応、種別を超えた相談、事業所動詞の連携

　　　　・チームアプローチ

４．ケアマネジメントのプロセス

　　①インテーク（→スクリーニング）

　　　↓

　　②アセスメント…アセスメントが命→良いサービス計画作成のため…

　　　↓

　　③サービス利用計画の作成とサービス調整…本人・家族・関係機関と共有

　　　↓

　　④サービス利用計画の実施…内容通りにサービス提供がされているか、不都合がないか

　　　↓

　　⑤モニタリング…計画通りか、達成度は、満足しているか、新しいニーズは…

　　　↓

　　⑥評価（エバリュエーション）…計画の妥当性の妥当性・効果、今後の支援の必要性

　　　↓

　　⑦終結…相談支援の対象者でなくなるわけではない。

５．生活ニーズの捉え方

　①生活ニーズ

　　・生活全般の解決すべき課題

　　　→ニーズ（解決すべき課題）とデマンド（要求・希望）の違いを知っておくことが重要

　②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


　③ニーズアセスメントにおける留意点

　④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整理していくことが大切

　Ⅲ．相談支援における権利侵害と権利擁護（15:00～16:30）　　講師 今村健（サポートセンターcona）

１．相談支援専門員と権利擁護

　①相談支援専門員の機能

　　・アセスメント機能

　　・計画機能

　　・調整機能

　　・相談機能

　　・権利擁護機能

　②障害者ケアマネジメントのキーワード

　　・アドボカシー（権利擁護）…利用者の当然の権利を守る。

　　・エンバワメント…利用者自身が地域で生活する力を発揮すること。

　　　　→利用者のエンパワーメントへの支援～利用者のセルフアドボカシーを引き出す。

　③支援者のあるべき態度について

　　・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かかわる。

　　・支援者は当事者に選ばれる。

　　・支援者は決定権がない。

　　・支援者は当事者が求めることを支援する。

　④障害者虐待防止法

（障害者虐待の防止、障害者の擁護者に対する支援等に関する法律　2012.10.1施行）

　　・市町村と相談支援事業所の虐待対応連携

　　・役割分担

（相談支援事業所）

　　・総合相談、情報収集と事実確認、行政への連絡協議

（市町村）

　　・庁内情報の収集、事実確認のための訪問、コアメンバー会議の招集、個別ケース会議の招集市町村権限の行使

↓

　　◎虐待の疑いがあると判明した場合…

　　　～どのような見通しをもって、誰が何をするかを協議する

　　　　・緊急対応の必要性の予測

　　　　・情報収集項目の検討、決定

　　　　・事実確認方法と役割分担

２．ケアマネジメントプロセスにおける権利擁護

　①ニーズアセスメント

　　〔事例１紹介〕

（留意点）

　　・本人の意向が無視されない。

　　・本人の希望を無かったことにしない。

　　・家族の思いを受け止め、家族全員が納得できる方法を探すことが最終目標。

　②サービス利用計画の作成

〔事例２紹介〕

　　（留意点）

　　　　・すぐショートステイでいいのか？

　　　　・本人のニーズに沿った計画作成

　　　　・サービスの情報提供を理解できる方法で伝える。

　　・サービス利用の契約

　　　↓

（判断が不十分な場合の契約）

　　　　　・利用者と提供者の格差を埋める。

　　　　　・本人がきちんと理解できるような情報提供

　　　　　・権利擁護に関する制度の利用（成年後見制度、日常生活自立支援事業）

３．権利擁護に関連する制度

　　①成年後見人制度

　　　→認知症、知的障害、精神障害等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）本人の行為全般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出来る。

（補佐）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出来る。

（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限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。

　②日常生活自立支援事業

　　・実地主体～市町村社会福祉協議会

　　　　　　→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援助を行う。

　　（援助内容）

　　　・福祉サービスの利用に関する援助

　　　・金銭管理に関する援助

　　　・書類等の預かり

４．モニタリング

〔事例２紹介〕

　　（留意点）

　　　　・定期的モニタリングで現行サービス計画の必要性を評価する。

　　　　・見直しのないサービスを継続することは、利用者本人の生きる力を損なう恐れがある。

　　　　・チームアプローチをこころがけ、サービスの見直し、時には本人をまじえて話し合いを行

う。→複数の視点での見直し

　　・相談支援事業のあるべき姿

　　　　→障害等を抱える人が、地域で幸福な生活を送る権利を保障する。

〔第２日目:10月12日〕

　Ⅳ．障害者自立支援法の概要（10:00～11:30）　　講師 障害福祉課　課長代理　小山内陽子

　　　～障害者福祉の動向～

· 障害者制度改革の推進のための基本的な方向性について…6月29日閣議決定

（基礎的な課題における改革方向性）

　　①地域生活の実現とインクルーシブな社会の構築

　　②障害のとらえ方と諸定義の明確化

（横断的課題における改革の基本的方向と今後の進め方）

　　①障害者基本法の改正と改革の推進体制

　　②障害を理由とする差別の禁止に関する法律の制定等

　　③「障害者総合福祉法」（仮称）の制定

· 障がい者制度改革推進本部等における検討を踏まえて障害保健福祉施策を見直すまでの間において障害者等の地域生活を支援するための関係法律の整備に関する法律

概　要
① 趣旨　障がい者制度改革推進本部等における検討を踏まえて障害保健福祉施策を見直すまでの間における障害者等の地域生活を支援するための法改正であることを明記

② 利用者負担の見直し

　　・利用者負担について応能負担を原則

　　・障害福祉サービスと補装具の利用者負担を合算し負担を軽減

③ 障害者の範囲の見直し

　　・発達障害が障害者自立支援法の対象となることを明記

④ 相談支援の充実

　　・相談支援体制の強化

　　・支給決定プロセスの見直し、サービス等利用計画作成の対象者の大幅な拡大

⑤ 障害児支援の強化

　　・児童福祉法を基本として身近な地域での支援を充実

　　・放課後等デイサービス・保育所等訪問支援の創設

　　・在園機関の延長措置の見直し

⑥ 地域における自立した生活のための支援の充実

　　・グループホーム・ケアホーム利用の際の助成を創設

　　・重度の視覚障害者の移動を支援するサービスの創設

　　・その他

　　　（1）「その有する能力及び適正に応じ」の削除

（2）成年後見制度利用支援事業の必須事業化

（3）児童デイサービスに係る利用年齢の特例

（4）事業者の業務管理体制の整備

（5）精神科救急医療体制の整備等

（6）難病の者等に対する支援・障害者等に対する移動支援についての検討

→各項目の詳細な内容については資料参照

· 県が実施している地域生活支援事業

・障害者社会参加推進センター運営事業

・「障害者110番」運営事業

・相談員活動強化事業

・スポーツ教室開催事業

・スポーツ大会開催事業

・字幕入りビデオカセットライブラリー事業

・手話講習会　　等

· 市町村が実施している地域生活支援事業

・相談支援事業…19市町村

・コミュニケーション事業…28市町村

・日常生活用具給付事業…40市町村

・移動支援事業…27市町村

・日中一時支援事業…34市町村

・訪問入浴サービス事業…14市町村

・地域活動支援センター機能強化事業…27市町村

　Ⅴ．相談支援事業と相談支援専門員（12:30～14:30）　　講師 宇恵野晋（津麦園）

　　

· 障害者自立支援法下におけるケアマネジメント

　　　　障害者自立支援法…障害者が地域で暮らせる社会に自立と共生の社会を実現

　　　　　→市町村へ三障害一元化

　　　　　　・地域生活支援事業

　　　　　　・相談支援事業（市町村事業）

　　　　　　　　～相談支援事業者に委託可能

　　　・相談支援事業を制度に位置づけた背景

　　　　　…「地域」の中で情報を共有し、共有し合う方々が「地域」の意識を変えていく取り組みをして、制度が「地域」に生きてくる～“地域づくり、地域変革”。

　　　　　↓

相談支援事業は、「地域」というキーワードで課題・問題を整理し、解決に向かうシステムをつくる活動・展開。

　　　・相談は色々なところに出てくるが、今までは連携・共有がされていなかった。

　　　　→出てきた相談を、どこにつなげていくか、地域で共有されているかが重要














・相談がつながっていくと、相談が専門職につながり、ニーズが掘り下げられ、当事者の

　ストーリーがまとめられる。

→最も大切なのは、制度に結びつく対象者のみならず、制度の谷間の方々の支援や

見守りも地域のシステムとして取り入れること。

　　障害者の地域移行支援

　　　　　　　　　　　　入所施設24時間型完結型

〔夜間（居住）、日中活動、相談支援〕


地域で暮らす…24時間を地域の社会資源で支える


相談支援事業がコーディネート

· 障害者ケアマネジメントの役割

· 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。

· 総合的かつ継続的なサービス供給を確保する。

· 社会資源の改善および開発を推進する。

→これらを具体的に実施…相談支援事業

→中核的な役割…地域自立支援協議会

・ケアマネジメントの基本的な考え方

～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

　　　　
	隣のおばさん
	新聞や郵便物のお世話

	前の家の嫁さん
	買い物、起床・就寝のお手伝い

	隣の父さん
	雪かき、家の周囲の世話

	親戚の甥
	雪下ろし、雪囲い




　　　　　　利用者のケアマネジメント力や地域の

　　　　　　力では補えない部分を、専門家がケア

マネジメントする部分

→ケアマネジメントとして注意しなければならないことは、利用者のセルフケア

マネジメント力を損なわないような関わりが重要となる。
→ケアマネジメントにおいては、利用者が地域での生活が維持できるよう、地域を変えていくことも併せて重要。

→またケアマネジメントは、人を相手していくことが基本であり、制度・サービスを利用することではない。

＊ケアマネージャーに求められる能力

　　　　・アセスメントを介しての生活ニーズを把握する能力

　　　　・生活ニーズに基づき適切な社会資源の選択や社会資源の改善・開発が出来る能力

　　　　・利用者とのコミュニケーション能力

　　　　・生活ニーズが満たされないとき、弁護的代弁的な機能を果たすことが出来る能力

　　　　・利用者本人の持っている潜在的な能力を引き出すことのできる能力

　　　　・支援ネットワークを形成する能力

　　　　・チームアプローチを展開する能力

· 相談支援専門員の役割について

　　　・障害者自立支援法に基づく指定相談支援事業の人員及び運営に関する基準

　　　　　→テキスト資料参照


　　　（相談の対象者）

　　　　　・身体障害者福祉法第四条に規定する身体障害者のうち18歳以上の者

　　　　　・知的障害者福祉法にいう知的障害者のうち18歳以上の者

　　　　　・精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第五条に規定する精神障碍者のうち18歳以上の　　　　

　　　　　　者

　　　　　・児童福祉法第四条第二項に規定する障害児及び精神障害者のうち18歳未満の者

　　　　　・児童福祉法第六条に規定する保護者

　　　　　・上記に掲げる者を介護している者等

· ケアマネジメントのプロセス

　　　・ケアマネジメントは期間を設定して、プロセスの中でしっかり支援していくことが重要。

　　　　→お互いに目標・アウトカム（到達点）が必要

〔プロセス〕

　　　　　第１段階…インテーク

　　　　　　　　→雰囲気作り、話の導きだしが大切、また主訴の洞察をしっかりする。

　　　　　　　　→ニーズとデマンドの違いをしっかりとらえ、生きる力を損なわない支援計画が大切

第２段階…アセスメント（ニーズアセスメント）

　　　→言葉だけで行うのではなく、その人のストーリーが語られるように整理する。

第３段階…サービス利用計画（ケアプラン）

　　　→必要としない過剰なサービスを一杯盛り込み、事業所の収入を上げようとするケアプラン、１対象者の抱え込みを要求する管理者にならないようにする。

第４段階…サービスの実施（サービス調整・仲介）

第５段階…モニタリング・再アセスメント

　　　→次のケアプランに結び付けていくもの

第６段階…終結

　　　　　　　　→ケアプランを必要としなくなったことによって、ケアマネジメントは終結

· 相談支援専門員とサービス管理責任者

　　　・これまでの個別支援展開において、各事業所が提供するサービス内容において質的・量的に不均衡があり、利用者の不信感や不公平感が生じてきていた。

　　　　　↓

　　　　　サービスの質の担保や責任の所在の明確化を目的としてサービス管理責任者の法制化が

進められた。

　　　・サービス提供体制の課題

　　　　① サービス内容の失踪の明確化

　　　　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提供

　　　　④ サービスの対する適時評価

　　　　⑤ 利用者合意の下でのサービス管理

　　　　→これらの業務を責任もって遂行するのが「サービス管理責任者」

　　　・サービス管理責任者の役割：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し

　　　　　　　　　　　　　　　　　 必要に応じて適切に介入するスーパーバイズ機能





　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　顔の見える関係性の構築！
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　お互いの役割分担を明確に！



· 地域自立支援協議会

〔目的・機能〕

① 評価機能

・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

② 情報機能

・困難事例への対応のあり方を情報共有

・地域の諸事情を共有する

③ 調整機能

・地域の関係機関によるネットワーク構築

・地域の支援力を高めるための役割分担と調整

④ 開発機能

・地域診断

・地域の社会資源の開発・改善

⑤ 教育機能

・構成員の資質向上の場として活用

⑥ 権利擁護機能

・権利擁護に関する取り組みを展開する。

・設置状況…青森県の場合、平成２３年９月現在：３９／４０市町村が設置済

〔地域自立支援協議会の必要性〕

　　↓

現状の課題

　　　　　・相談支援の質がとんでもなくバラバラである。

　　　　　・地域にいっぱい見過ごされてきた課題・問題がある。

　　　　　・地域に声なき声（不満）がいっぱいある。

　　　　　・地域の社会資源が活かされず、眠っていることに疑問すら感じない。

　　　　→これらを変える役割

　Ⅵ．障害者自立支援法における個別支援計画の作成（14:30～17:30）

講師 宇恵野晋（津麦園）、長谷川さとみ（すばる）、今村健（サポートセンターcona）

　　 西村綾子（青森中央）、山田賢幸（アセンドハウス）

・今回講師側の役割をしていたケアマネージャーの受け持ちケースを事例としてサービス

利用計画表の作成方法について講義を受ける。

　　　

　　　事例概要の提示

　　　　→提示された事例から計画表作成にあたって不足している情報についてフロアーも交えて

収集・聞き取りを担当講師から行う。

　　　

　　　ニーズ整理表

　　　　→補った情報を基に利用者の全体像を作り、①主訴、②利用者の状況・気になる情報、

③推測・可能性、④専門的アセスメントの依頼先、⑤ニーズの分類で整理を行って

いく。

　　　サービス利用計画表

　　　　→援助の全体目標を設定し、２か月の短期目標、６ヵ月の長期目標を続けて設定

　　　　→次に各ニーズの援助目標・支援ポイントを検討・設定

　　　　→そして各ニーズの具体的なサービス内容・頻度・時間、そして提供先・担当者・摘要を

決めていく。

青森県サービス管理者研修
●全体講義〔平成23年11月15日（火）〕

Ⅰ．障害者自立支援法とサービス管理責任者の役割（10:10～12:10）

講師　林美幸（知的障害者更生施設 陽幸園）

溝江 健（のぞみ園）

【障害者自立支援法をめぐる最近の動向】

１．障害福祉施策の最近の動向

　①「障害者自立支援法」は廃止し、「制度の谷間」がなく、サービスの利用者負担を応能負担とする障害者総合福祉法（仮称）を制定する。

　②「障害者総合福祉法（仮称）」の検討のために、平成22年４月に障がい者制度改革推進会議の下に総合福祉部会を設置し、障害者の方々や事業者など現場の方々をはじめ、様々な関係者のご意見などを十分に聞きながら、検討を進めている。

　③新たな制度が出来るまでの間、平成22年４月から低所得（市町村民税非課税）の障害者及び障害児につき、障害福祉サービス及び補装具に係る利用者負担を無料としている。

　④また、平成22年12月に「障がい者制度改革推進本部等における検討を踏まえて障害保健福祉施策を見直すまでの間において障害者等の地域生活を支援するための関係法律」が成立したところ。

　・障がい者制度改革推進本部（H21.12.8に設置）

　　…内閣総理大臣を本部長としすべての国務大臣で構成

→障害者権利条約の締結に必要な国内法の整備を始めとする我が国の障害者に係る制度の集中的な改革を行う。

　・障がい者制度改革推進会議（H22.1月以降開催）

　　…障害者、障害者の福祉に関する事業に従事する者、学識経験者等で構成

２．相談支援の充実について

　・「障がい者制度改革推進本部等における検討を踏まえて障害保健福祉施策を見直すまでの間において障害者等の地域生活を支援するための関係法律」の概要

　　○ 利用者負担の見直し

　　○ 障害者の範囲の見直し

　　○ 相談支援の充実
　　○ 障害児支援の強化

　　○ 地域における自立した生活のための支援の充実

〈相談支援の充実〉

　　1) 相談支援体制の強化

　　　①中心となる総合的な相談支援センターを市町村に設置。

　　　　→基幹相談支援センター：地域における相談支援の中核的な役割を担う機関

（設置できる者）市町村・市町村が委託する者

（業務イメージ）自ら、障害者等の相談、情報提供、助言を行う。

　　　　　　　　地域の相談支援事業者間の連絡調整や、関係機関の連携の支援を行う。

　　　

②自立支援協議会について法律上に根拠を設ける。

　　　　→現状では形骸化していて、ほとんど機能していない。

　　　③地域移行支援・地域定着支援の個別給付化。

（地域移行支援）住居の確保、その他の地域における生活に移行するための活動に関する相談その他の便宜を供与

（地域定着支援）常時の連絡体制を確保し、障害特性に起因して生じた緊急の事態等に相談その他の便宜を供与

　　　④その他

計画相談支援・障害児相談支援

～支給決定プロセスの見直し、ケアマネジメントにより、きめ細かく支援するため。対象者を大幅に拡大する。

　　2) 支給決定プロセスの見直し等

　　　①支給決定前にサービス等利用計画案を作成し、支給決定の参考にする。

　　　　→支給決定前からケアマネジメントを実施し、サービス利用中においては一定期間ごとのモニタリングを実施する。

　　　②サービス等利用計画作成の対象者を大幅に拡大。（施行後３年間で段階的に拡大していく）

　　　　・障害者自立支援法の計画相談支援の対象者

　　　　　→障害福祉サービス又は地域相談支援を利用するすべての障害者又は障害児

　　　　・児童福祉法の障害児相談支援の対象者

　　　　　→障害児通所支援を利用するすべての障害児

３．障害者虐待防止について

　・障害者虐待防止法の施行（H24.10）に向けた対応について

　　1) 国レベル

　　　　① 国研修の実施

　　　　② マニュアルの作成

　　　　③ 平成24年度障害者虐待状況等の調査

2) 都道府県レベル

　　　　① 体制整備に向けた検討等（H23年度中）

　　　　② 都道府県研修の実施

　　　　③ 体制整備に向けた具体的な準備

3) 市町村レベル

　　　　① 体制整備に向けた検討

　　　　② 都道府県研修の受講

　　　　③体制整備に向けた具体的な準備

　・障害者虐待防止対策支援事業

　　　～障害者虐待の未然防止や早期発見、迅速な対応、その後の適切な支援を行う。

（1）連携協力体制整備事業

（2）家庭訪問等個別支援事業…家庭訪問、相談窓口強化、一時保護のための居室の確保等

カウンセリング、その他地域の実情に応じて行う事業

（3）研修事業

（4）専門性強化事業…専門的は助言を得る体制確保、虐待事例の分析など

４．障害児支援の見直しについて

　・改正法施行に伴う障害児施設・事業体系

　　①現行では、施設系は児童福祉法、事業系は障害者自立支援法に基づき実施されてきているが、改正法施行に伴い18歳未満は児童福祉法に根拠規定が一本化。

②18歳以上の障害児施設入所者については、施行後は障害者自立支援法の障害者施策により対応し、みなし期間を設定し３つの選択肢（維持・転換・併設）から方向性を選択する。

　　③障害種別等分かれている施設体系を一元化（障害児通所支援・障害児入所支援）

　　④身近な地域で支援を受けられ、利用しやすい形で提供されるための具体的方策及び児童発達支援の整備

５．障害者の就労支援について

　　1) 雇用施策

　　　①一般雇用に向けた支援施策

　　　　・障害者職業能力開発校等による公共職業訓練…公共職業安定所

　　　　・地域障害者職業センター

　　　　・障害者就業・生活支援センター

　　　②一般雇用等

　　　　・一般雇用

　　　　・在宅就業

2) 福祉施策

　　　①福祉施策による介護支援の場

　　　　・生活介護

　　　　・地域活動支援センター

　　　②福祉施策による就労支援の場

　　　　・就労継続支援Ｂ型

　　　　③一般雇用に向けた支援施策

　　　　　・就労移行支援

　　　④一般雇用等

　　　　・就労継続支援Ａ型

【障害者自立支援法とサービス管理者の業務について】

１．障害者自立支援法とサービス管理

　　

＜障害者自立支援法の目的＞

　　①障害者が一人ひとり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、障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ことのできる「地域社会づくり」を進める。

　・サービス事業者等の責務

　　↓

障害者自立支援法

第42条

（指定障害福祉サービス事業者、指定障害者支援施設等の設置者及び指定相談支援事業者

の責務）

　　２　指定事業者等は、その提供する障害福祉サービス又は相談支援の質の評価を行うことそ他の措置を講ずることにより、障害福祉サービス又は相談支援の質の向上に努めなければならない。

　

　　…居宅介護、重度訪問介護、行動支援、重度障害者等包括支援、児童デイサービス、短期入所

療養介護、生活介護、施設入所支援、ケアホーム、自立訓練（機能・生活）、就労移行支援

　　　　就労移行支援Ａ型、就労移行支援Ｂ型、グループホーム

２．障害者自立支援法におけるサービス提供

① サービス中心からニーズ中心へ

→日中活動と居住に係るサービスの分離により、複数のサービスの組み合わせが可能となった。

→利用者の選択に基づく多様なライフスタイルの選択ができる。

② 将来目標を目指す支援（段階的に進める支援）

・達成すべき状態の明確化

→サービス管理責任者の役割：ニーズに基づいて利用者の望みを実現

③ 本人中心の支援

・本人の意向を丁寧に把握し、個別支援計画の作成やサービス提供等を本人の了解を得ながら進める。

④ 責任の明確化～サービス提供の結果が明確に…

→サービス管理責任者は、仕事の結果が問われる。


・個別支援計画の作成など、利用者のニーズに基づいたサービス提供の仕組みを作ったか？

・適切な個別支援計画の作成やサービス提供が出来るよう、サービス提供職員を適切に支援したか？

・利用者に対して質の高いサービスを提供したか？

　　　◎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３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・スキル向上


３．サービス管理責任者について

（要件）

　　　① 実務経験

　　　　・障害者の保険・医療・福祉・就労・教育の分野における直接支援・相談支援などの業務における実務経験（３～10年）

　　　② 研修の修了

　　　　・新制度における「相談支援従事者初任詩や研修（講義部分）」を修了

　　　　・サービス管理責任者研修を修了

（業務内容）

療養介護の例

　　　① 療養介護計画の作成

　　　　・個別支援計画の作成

　　　　・利用者の希望する生活や課題等の把握、アセスメント

　　　　・利用者面接

　　　　・療養介護計画の作成に係る会議開催

　　　　・計画を利用者、家族に対して説明し、文書により利用者の同意を得る。

　　　　・療養介護計画の交付

　　　　・療養介護計画の見直し（少なくとも６月に１回以上）

　　　②他の従業者に対する技術指導又は助言

　

「管理者」と「サービス管理責任者」の関係イメージ


サービス提供事業所









　　　　　　　　　　　　　　　　　　　サービス提供部門





Ⅱ．サービス提供のプロセスと管理（13:00～15:00）

講師　前中貴次（ライフサポートあおば　デイサービスセンターすこやか）

１．サービス提供の基本的な考え方

　・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を提供する。

　　→合意形成をとることが重要

　・利用者のできないことだけではなく、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。

　　→作成しない、契約しないと減算の対象となる。

　・エンパワメントを高める。

　　→利用者の持っている力を引き出し、強化する。

　・常に、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。

利用者中心のサービス提供










ここを導き出すのはサービス事業所の役割

２．サービス提供のプロセス

（1）相談支援時の状況把握

① 援助者と利用者の信頼関係の第一歩

・事業所と利用者の役割分担を明確にする。

② 事業・援助概要についての説明

・専門用語を使わずに簡単でわかりやすい言葉を用いる。

・相談支援受付表の準備（プロフィール表等）

（2）アセスメント…資料の収集と分析

① 初期状態の把握

・身体状況や精神・心理状況など状態像の客観的な把握に努める。

・分野別に項目を立てて把握する。

・ツールとしては、初期状況把握表などを準備・使用する。

② 基本的ニーズの把握

・利用者（必要に応じて家族）の意向を把握する。

・訓練や就労状況、置かれている環境などの状況を把握する。

・利用できる社会資源や関係機関を把握する。

→ニーズとデマンドを区別することが重要。

③ 課題の整理

・全体の課題と各分野別の課題を整理する。

・優先順位の設定

（3）個別支援計画の作成

＜ポイント＞支援の実施過程を立案する。

・明らかになった課題をリストアップする。

・到達目標を設定する。

・解決すべき課題の優先順位を利用者と決める。

・社会資源とニーズのマッチングを検討する。

・個別支援計画書を作成する。

・利用者の最終同意を得る。

　　① 到達目標の設定

　　　・利用者の支援の課題に基づき到達すべき目標を定める。

　　　・到達目標は、サービスの到達目標である主目標と個別到達目標などからなる。

　　　・現行の支援を見直すとともに、新しい支援を考える。

　　

② 個別支援計画の作成

　　　・主目標や個別目標が達成されるような個別支援計画を作成する。

　　　・日課・週間・月間のプログラムとする。

　　　・支援方法については、個別に合うように工夫する。

（4）個別支援計画の実施

　　・設定された目標を、効率よく達成することに努める。

　　・個別支援計画に則り、適切にサービスを提供する。

　　・支援のペースやスケジュールは、利用者とよく話し合って決める。

（5）中間評価と修正

　　① 個別支援計画の評価

　　　・時期（段階）ごとに、到達目標達成度を評価。

　　　・同時に、サービスの実施内容なども個別に評価。

　　　・利用者にサービスが適切に提供されているかを評価。



　　② 個別支援計画の修正

・到達目標に達成するために個別支援計画（個別支援）プログラムを微調整する。

・提供されるサービスを微調整する。

・利用者に修正や変更の同意を得る。

（6）終了時評価

・到達目標達成度を含めた個別支援計画全体を客観的に評価。

・利用者の状態の変化・満足度などの観点から評価。

・次回の個別支援計画作成に評価を生かす。

　　→個別支援計画全体を評価し時期の計画につなげる





３．サービス提供における管理

（1）支援会議の運営

　　・個別支援計画の作成等のために定期的に支援会議を実施する。

　　・利用者やサービス提供職員の他、必要に応じて利用者、関連機関の職員と開催する。

　　・サービス管理責任者は支援会議が効率的に運営されるようマネジメントする。

＜意義＞

　　　①サービス利用者の支援に役立つ

　　　②他領域の知識を得ることが出来る

　　　③サービス提供職員間のコミュニケーションを高める

＜開催内容＞

　　　①客観的情報の交換

　　　②主観的感情の交流

　　　③役割分担

　　　④当面の支援方針決定

　　　⑤見立てや手立てに関する発想の交換

＜運営作業＞

　　　①目的に沿った参加者の選択

　　　②支障のない場所と時間の設定

　　　③大変な事例から選択する

　　　④情報を整理した資料を準備

　　　⑤運営上の役割を定めておく

　　　⑥見立てと手立ては時間的に分けて議論する

　　　⑦最後の結論を確認

（2）サービス提供職員に対するマネジメント

　　　①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

　　　②チームの共通目標を設定し課題を共有する

　　　③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

　　　④メンバーの役割を明確にし、適材適所を心掛ける

　　　⑤チームのルールは明確にしておく

　　　⑥コーチング技法を身に着ける

　　　⑦成果主義の導入

　　　⑧育成方法の検討

（3）サービス管理と虐待防止

　　　①虐待防止マニュアルの作成

　　　　…虐待防止に取り組むとともに、虐待防止マニュアルの作成を必ず行う。

　　　②利用者の権利擁護の徹底を図る

　　　③虐待防止は関係機関との連携が必要である

　　　④職員間のコミュニケーションを図る

（4）サービス内容のチェック

　　　①相談支援地の状況把握

　　　　②アセスメント


　　　　③個別支援計画の作成

　　　　④個別支援計画の実施

　　　　⑤中間評価と修正

　　　　⑥終了時評価

●分野別講義および演習（12月26日～27日）

第１日目〔平成23年12月26日（月）〕

　Ⅰ．アセスメントとサービス提供の基本的姿勢

講師：NPO じりつ　代表理事　

　○ 自立訓練施設、グループホーム、ケアホームの最近の動向

　　１．施設入所者の地域生活への移行に関する状況について

　　　　…入所者数の推移: ～140,773人(H21.10.1) → 139,357人↓（－1,0%）

　　　　…共同生活介護、共同生活援助の二つで、全体の45%あまりを占めている。

２．障害者の住まいの場の確保のための福祉局部と住宅部局の連携

　1) グループホーム・ケアホームの整備促進

　2) 公的賃貸住宅の入居促進

　3) 民間賃貸住宅への入居の円滑化

　4) 住宅のバリアフリー化の支援

３．障害者の地域生活を支える体制づくりモデル事業

４．障害者のグループホーム・ケアホームにおける防火安全対策の徹底

　・非常災害対策の適切な実施

　　①非常災害に関する具体的計画の策定

　　②非常災害時の関係機関への通報及び連携体制の構築

　　③①及び②の事項の定期的な従業員に対する周知

　　④定期的な非難訓練の実施

５．障害者虐待防止対策事業

　○障害者虐待防止対策支援事業（H23年度予算…403,260千円）

（目的）

　　　障害者虐待の未然防止や早期発見、迅速な対応、その後の適切な支援を行うため、地域における関係機関等の協力体制の整備や支援体制の強化を図る。

（事業内容）

　　　①連携協力体制整備事業

　　　　～地域における関係機関等の協力体制の整備・充実を図る。

　　　②家庭訪問等個別支援事業

　　　　・家庭訪問

　　　　・相談窓口の強化

　　　　・一時保護のための居室の確保等

　　　　・カウンセリング

　　　③障害者虐待防止・権利擁護研修事業

　　　　～障害福祉サービス事業所等の従事者や管理者、相談窓口職員に対する障害者虐待防止に関する研修を実施する。

　　　④専門性強化事業

　　　　・医師や弁護士等による医学的・法的な専門的な助言を得る体制を確保する。

　　　　・有識者から構成されるチームを設置し、虐待事例の分析等を行う。

６．新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チーム


　　　　　↓

≪目標値≫

　　　　　・統合失調症入院患者を15万人減少（H26まで）

　　　　　・入院患者の退院率等に関する目標を継続し、精神病床約７万床減少を推進。


　　　　・精神障害者アウトリーチ推進事業の実施

　○地域生活支援におけるサービス管理責任者の役割

１．地域で暮らしたいニーズを具体化し実現可能な支援計画を作成し、支援プロセス全体を管理する。

２．自立訓練やグループホーム・ケアホームのサービス提供を担う職員に対して、ニーズに即した支援となるよう評価し、指導・助言する。

３．地域生活に移行後の暮らしで生じるニーズには、地域の社会資源も積極的に活用できるよう、関係機関と連携・利用調整を行う。

　○ サービス提供の基本的姿勢

（1）聞く・知ることから始まる支援（根拠）



（2）活用する支援




（3）固有ニーズへの支援



（4）生き方に関わる支援



　　障害の重い人の生き方支援は




（5）一人の住民へ誘う支援



（支援者の姿勢）

　　・地域生活支援の動機付けは本人の意向である。

　　・地域生活に同じパターンはない。

　　・理想的な地域生活を作るわけではない。

　　・地域生活をして現れる自我は力の芽生え…エンパワメント

　　・実現と責任のずれ・狭間で力（経験）をつける。

　　・個別支援計画は絶対ではない（計画は指針に過ぎない）

　　・地域生活さ支援に終わりはない

～いつでも修正・相談・駆けつける・分担する・繋ぐ・託す

　　・待つこと・気づきが自己実現へと誘う。

　○サービス提供のポイント

（1）本人の声を聴く（ニーズアセスメント）

（2）地域生活移行後の自己実現を意識した支援

（3）体験を重ねてエンパワメントを支援

（4）きめ細やかなモニタリング

（5）相談支援専門員、地域の関係機関との連携

　○アセスメントのポイント

（1）知的障害者、精神障害者のニーズの把握について

（2）日常生活動作、健康、コミュニケーション、社会的活動等の生活全般わたるアセスメント

（3）その人に必要な生活訓練の軸を見立てる

（4）地域生活移行後の自己実現と社会的関係

（5）権利擁護のために

（6）地域社会資源の把握

　Ⅱ．サービス提供プロセスの管理の実際　事例研究（グループワークの実施）

　　・事前に課題となっていた状況設定の事例について各班に下記の流れでグループを実施

した。

　　・グループ構成については、１グループ８～９名で14グループに分かれて行った。

【12/26 午後】

　　　①グループ内で各自の課題整理の発表と共有化

　　　②①を元にグループとしての課題整理を実施する。

　　　③各グループの課題整理の発表

　　　④課題整理を元に個別支援計画の作成をグループで実施する。

　　　⑤各グループの個別支援計画の発表をして参加者全員で共有化する。

　　　⑥個別支援計画を実施・展開し、モニタリングと再アセスメントをして、利用者の変化について予測設定する。

【12/27 午前】

　　　①前日の⑥の再確認をするとともに、再アセスメント後の個別支援計画の修正をグループ単位で実施する。

　　　②①終了後に発表

【12/27 午後】

　　　・サービス管理責任者の役割と業務の検討というテーマで、昨日・本日の午前中に実施した事例にいて利用者への個別支援計画所の説明を行い、同意をとるという設定でロールプレイを実施する。

　　　①グループ内でサービス管理責任者・利用者・利用事業所のスタッフそれぞれの役割を分担。

　　　②実施後、どういった点が良かったか悪かったかを意見交換し、フィードバックする。

　　　③①～②をグループ内で役割を変え、３パターン実施し、グループメンバー全員で共有する。

　　　・サービス管理責任者の業務の要点整理について下記の手順でグループワークを実施する。

　　　①これまでの講義内容を各自で再確認し、各個人でサービス管理責任者観を描き出す。

　　　②各メンバーの管理責任者像の確認と共有化

　　　③グループとしてのサービス管理責任者像の検討

　　　④グループ毎に発表する。






















C.E.O.





I.O.O.





A.O.M.





・何で地域で生活できないのか?


・「出来ない」と決めつけていないか?


・本当に当事者が望んでいないのか?やりたいことは本当にないのか?


・支援者?本人?家族?に不安がある?


・環境の変化が怖い


・施設利用者が減ると困る


・支援者の技術不足





病気/変調








機能障害








能力障害








社会的不利





・2001年にWHOの総会で採択される。


・障害観を示している。


・障害を人が「生きる」こと全体の中に位置づけて「生きることの困難」として理解するために用いられるツール・モデル。
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心身機能


身体構造





参加





活動





環境因子





個人因子





ケアマネジメントを制度化








相談支援がシステムとして定着できる地域づくり








①相談





隣　家





当事者





⑤相談支援





②伝達





福祉事務所


役　場








③情報





④連絡





民生委員





相談支援専門員


介護支援専門員








24時間体制








移行





夜間（居住）


居　宅


グループホーム


ケアホーム


アパート・公営住宅


等








その他


居宅支援サービス


余暇支援


　　　　等








日中活動





通所施設


地域活動支援センター


一般就労


　　　　等








自分のケアマネジメントの力に


よる地域の力を維持・持続








インフォーマルネットワークで築いたセルフケア


マネジメント














複合的な問題を抱えて総合的な支援を必要としている人たち








指定サービス事業者にとっては、必ず守らなければならにない重要なポイント








24時間365日のトータルな支援計画


「サービス利用計画」





相談支援専門員





連携








各サービスに係る支援計画


「個別支援計画」








サービス管理責任者








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！








事務職員





管理者の責務





人事管理


指揮命令





従業者及び業務の一元的な管理や規定を遵守させるため必要な指揮命令





その他の職員





人事管理


指揮命令








人事管理


指揮命令








サービス管理責任者の責務





サービス提供職員　Ａ





サービス内容の管理に対する指示・指導





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





サービス提供職員　Ｂ








どのような支援があれば達成できるか分析





（実現したい状況）





達成すべき状態手





（現在の状況）





初期状態





利用者の意向





利用者の望む生活が実現する


よう、支援を組み立てる。


（個別支援計画の作成）





１．利用者の権利が守られているか


２．サービスについて利用者は満足しているか


３．あらたにニーズが発生しているか


４．設定されている目標が達成されているか





次期の


個別支援計画に


生かす





最終評価





中間評価





・主目標の到達度


・個別目標の到達度


・関係機関の連携度


・本人の満足度





全体的評価





個別的目標の


中間評価





○ 主目標


○ 個別的目標





・相談支援時の情報が整理されているか


・事業所として利用者のニーズに応えられているか


・サービスの選択と利用契約内容は適切か


・初期状態の把握は適切に出来ているか





１．精神保健医療体系の再構築


　　・地域医療の拡充、入院医療の急性期への重点化など医療体制の再編


　　・人員の充実等による医療の質の向上


２．精神医療の質の向上


　　・薬物療法、心理社会的療法など、個々の患に提供される医療の質の向上


　　・人員の充実等による医療の質の向上


３．地域生活支援体制の強化


　　・地域生活を支える障害福祉サービス、ケアマネジメント、救急・在宅医療等の充実、住まいの場の確保


４．普及啓発の重点的実施


　　・患者が早期に支援を受けられ、精神障害者が地域の住民として暮らしていけるような、精神障害に関する正しい理解の推進


　　・施策推進への精神障害者・家族の参画





地域を拠点とする共生社会の実現





他人の希望より


利用者の意向





意向を知るために「聴く」ことを丁寧に行い、「やらされる」訓練ではなく、利用者の自主性・主体性を尊重した「する」支援を行い、希望する将来像に向かうため、関係機関と連携していくことを重視





専門家主導の訓練





専門家が判断し作成した訓練計画は「やらされる」訓練となりがち、利用者の意志とのミスマッチにより積極的に取り組む訓練とはなりにくい





圏域・他の法人のサービスを組み合わせる





地域生活移行支援を、単一の法人・事業者で支えるという考えから脱却し、圏域・他の事業所のグループホーム、通所事業、地域生活支援事業、雇用、インフォーマルサービスなどと連携して提示し、選択し・社会資源を組み合わせた支援








地域移行支援を支える


サービスの組み合わせが不足





地域生活移行支援を、単一の法人・事業者で行おうとするため、サービス提供が限られてしまう。





昼間は住居から離れてそれぞれの活動の場へ通う





グループホームは暮らしの場であり、昼間の活動は、それぞれ個別固有の生活ニーズや生活パターンに応じて、様々なサービス提供機関を選択し、働く場や活動の場に通うことが原則





昼間の活動も同じ顔ぶれ





グループホーム利用者が、同じ顔ぶれで日中活動サービス・余暇活動を利用するなど、地域で暮らしているのに、集団的で画一的な暮しがみられる。





地域生活の継続・選択は、利用者ニーズが最優先される





入所施設・精神病院からグループホーム・単身や夫婦でのアパート生活など、ニーズに応じて住まいも変わる。老いや病いを得たとき、暮らしの選択は、分かりやすい情報提供と、本人の意思に沿う支援であるかが重要





地域生活での老い・病には、高齢者施設や入所施設・病院が対の住まい





老いや病いを得たとき、高齢者施設や入所施設・病院の利用という選択肢を当然と思い、疑問も持たずに終生の生活の場と決めている。





入所施設からケアホームへ、医療支援体制も整える。





生活モデルを作ろう。


自律訓練で見極めは出来る…表情から意思を汲み取れる。そのノウハウをどう生かすかが支援者の力量。


あきらめず始めてみないと分からない





入試世施設だけが選択肢?ケアホームは高嶺の花?





障害の重さ?というスケールに依存＝あきらめている。


（誰が本人を代弁するの?家族が代弁するの?）





一人の地域住民としての生活





地域の住民たちがホームを訪問し、利用者が町内の資源・町内会活動・サークル等に参加する機会を用意し、相互の交流を通じ、利用者が一人の地域住民として生活が広がるよう支援





地域住民との交流を制限してしまう





迷惑をかけないようにとの支援者側の思いが優先し、地域住民との交流の機会を制限し、地域住民の一人としての生活を質的に確保していない








