研修出張様式４


研修報告書

	所　　属　通所リハビリテーショングループ　　　職　種　栄養士　　　氏　名　相内　沙弥香

	期　　間　平成23年　10/11・12、11/15、12/26・2７　　　　　

	出張目的　平成23年度サービス管理責任者研修、相談支援従事者初任者研修資格習得

	出 張 先　青森県民福祉プラザ

	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】

障害者の地域生活における人的支援、環境整備、就労支援、家族支援、医療、教育などの支援を学ぶ良い機会となった。最初は、サービス管理者の業務について全く分からなく、研修を行っていくに従ってＰＳＷの業務に似ている所があるように感じた。

ＩＣＦの内容も行っており、現在通所でのプログラムでもＩＣＦに沿った内容でプログラムを実施している為、説明を理解しながら学ぶ事が出来た。障害者が地域生活出来るようになる為には、住まいの確保、生活支援、就労等の活動支援、社会参加、相談支援、権利擁護など広範な領域にわたるものであり、施設の在り方も含め、地域生活を軸にサービス体系全体を再検討することが重要であり、地域へ送り出す為に私達が何をしなければいけないのか学ぶ事が出来た。また、サービス管理者のみが業務を行うのではなく、障害者1人に対してさまざまな関係機関が関わり支え、スタッフ同士も密に関わらなくてはいけないことだと、改めて再確認出来た。

障害者のケアマネジメントを通じて、私たち支援者が当事者を前にした時、“何が問題なのか、何ができないのか”という視点で相手を見ているが、“どのようなことができるのか、得意なのか”というストレングス視点に変えることで、当事者が主体的に生き方を考えられるような関わりとなることを学んだ。これまで、自分もその視点を持つことの必要性は感じていたため、相手のストレングスを意識した関わりを持つよう心掛けてきたつもりでいたが、実際に支援の中に活かせていないと感じることも多かった。やはり、自分も対象者について考える時、“この方に何ができるのか、どうすれば良い方向へ向かうのか”という自分主体の考え方が前提にあり、客観的にみると一人よがりの支援を進めようとしていただけで、相手の意識や意欲がその場にあり、支援する側と共に進まなければ意味がないことを現場での関わりを振り返りながら実感できた。

初めて個別支援計画、再アセスメントで評価を実際にグループワークを通じて行ったが、個別支援計画で重要な事として、利用者の希望ではなくスタッフの希望になりがちになってしまうことが多い為、利用者の希望に沿った内容にし、また難しい言葉や専門用語は使わずに、利用者が実際に見た時に分かるような簡単な表現を使って作成することを学んだ。私達も普段の書類を見て理解しにくい内容を見た経験がある為、そういうような内容の書き方は不適切であり、利用者は合わせた表現方法を使うことを重視していかなくてはいけないと思った。また、グループワークを行った事で、他職種で集まった為、色々な意見や内容があがっており、サービス管理者だからといって、全て1人で行わず、他職種と連携することで、利用者に対して色々なアプローチの仕方や改善方法に繋がると強く感じた。
【研修要旨】

①障害者の地域生活支援

障害という言葉自体には「さまたげとなるもの」という意味がある。Ｈ23.8.5より障害者基本法

が改正され、障害者とは、身体障害、知的障害、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度を受ける状態にあるものをいう。障害者の定義について規定されているが、知的障害者に関しては知的障害者福祉法に定義はないが、通知されている。障害者が地域で暮らす背景には、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であり、1983年に患者を殴り死亡させた宇都宮病院事件があり、精神の法律が作られた。

　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、十分な情報のもと自己決定し、それを関係者が共同して必要な支援をしていく。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。

　ＩＣＦをサービス場面での活用で大事な事は、プラス面をとらえて全体的に把握すると同時に各項目が密接に関係するもので、障害者には出来る事が沢山あり健康者など万人に当てはまるものについてあらゆる国・文化のもとで共通して使う事が出来る。そのため、プラス面を把握しつつ、マイナス面も考えていく事が大切である。

　

○地域生活を支えるサービス体系の在り方 

（１）地域生活を支えるサービス体系（住・生活・活動等）の基本的な視点 

・２１世紀の共生社会では、障害のある人もない人も、地域で共に暮らし、共に働く社会を目指すべきである。

・障害者が地域で生活を送るためには、地域社会が障害のある人との共生を志向し、そのための施策の充実を含む様々な環境の整備を図りながら、障害者自身が主体性を持って生活を送るための力をつけていくことが必要である。また、障害者が主体性を持って力をつけていくことを促す観点から周囲の人々の理解が重要となる。

・障害者が地域で暮らす上でのニーズは、住まいの確保、生活支援、就労等の活動支援、社会参加、相談支援、権利擁護など広範な領域にわたるものであり、施設の在り方も含め、地域生活を軸にサービス体系全体を再検討することが重要である。その際、障害別に分立している福祉法制の総合化や、所得保障の確立、扶養義務の範囲の見直しや、障害の定義の見直しなど、基本的な課題の解決が重要である。

・地域性や専門性等に応じて市町村域、障害保健福祉圏域、都道府県域ごとに、適切なサービスや障害種別を越えて総合的に相談支援を行う機能を重層的に整備することが必要である。

・障害者の地域での暮らしを推進するため、地域生活の体験の場など施設から地域生活への円滑な移行を支援するための施策の充実を図るとともに、地域生活を安定的に継続、維持するため、入所施設サービスから地域生活支援サービスへと財源の比重を移すことが必要である。

・今般の障害者基本法の改正を踏まえ、都道府県や市町村は障害者計画等に障害者の地域生活支援を進めるための具体的計画を明記することが必要である。 
（２） 住居支援 

・入所施設やグループホーム等からの移行先として、希望する者には、民間アパートや公営住宅で安心して暮らすことができるよう、本人や家主に対し緊急時に対応できる地域の支援体制を推進すべきである。また、必要な戸数の公営住宅を整備していくことが必要である。

・現行のグループホームでは、軽度の障害者から介護が必要な重度障害者まで、様々な障害レベルの障害者が暮らしている。そのため、より多様な障害者のサポートが可能となるよう障害程度やライフステージなどに応じて必要なサービスを提供できる新しいタイプのグループホームの類型を検討すべきである。 

（３） 就労支援 

・障害者が、社会を支える一員となり、誇りを持って生きていけるようにすることは非常に重要であり、障害者が働くことを、行政の力のみならず、障害者の就労支援を行う事業者と企業の協働により支援する体制整備を推進。

・授産施設等から企業等での就労への円滑な移行が可能となるよう、地域における就労支援機能の一層の充実、企業等へ就労した場合のジョブコーチ等による継続的支援、離職した後の再訓練など一連の就労支援システムの構築。

・障害者の多様な働き方の一つとして、在宅就労を活用することが重要であり、このため、障害者の仕事の受発注や技能の向上に係る援助を行う支援機関の育成や、支援等の充実を図ることが必要である。

・障害者が社会経験の機会を持ち、知識・情報を得ることが就労支援につながる面があることから、このような障害者をエンパワメントする施策の充実について検討するとともに、その一環として、障害者がホームヘルパーの資格を取得し働くための支援。

②障害者のケアマネジメント

ケアマネジメントは、地域生活を支援することを目的とした手法。この点は、現在でも世界共通目

的であり、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。定義として、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事が重要であり、退院促進にも使われている事がある。

　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種別により異なり、共通の基盤をもちながら障害特性を強調。社会福祉援助技術の手法ととらえる立場では、対象が変わっても社会福祉の対象は福祉ニーズであり、ケアマネジメントの対象者を高齢者、障害者、児童等に区別しないこととしている。Ｈ24.4月からケアマネジメントの対象者が、障害者の自立した生活を支え、障害者の抱える課題の解決や適切なサービス利用に向けて、ケアマネジメントによりきめ細かく支援する為、障害者福祉サービス又は地域相談支援を利用する全ての障害者又は障害児である。なお、介護保険サービスと障害福祉サービスの両方を利用する場合については、市町村が、介護保険制度の居宅介護支援計画（ケアプラン）で足りると判断する場合は、サービス等利用計画の作成を求める事も可となり、細かい支援を行う為、施行後3年間で段階的に対象者が大幅に拡大となる。ノーマライゼーションの実現に向けた支援として、誰もが住み慣れた地域社会で生活出来る社会を構築する事を目指している。

○サービスを適切に供給するシステムの在り方 

ケアマネジメントの必要性 

・地域生活を総合的に支援するため、障害者のサービス利用を促進するとともに、本人のニーズを的確に把握し適切なサービスを提供し、また効果的な社会資源の開発などサービス基盤の充実を促すシステムとして、ケアマネジメントの制度化の方向で検討を進める必要がある。その際、本人の主体性や自立性を尊重したものとしていかなければならず、ケアマネジメントを制度化した場合でもその利用を義務付けず、本人に強制することがあってはならない。　

・地域の資源を効果的かつ公正にマネジメントするためには、ケアマネジメントについて、客観性・中立性があることが第三者からも明らかであり、マネジメントのプロセスをチェックできる仕組みが必要である。

③相談支援における権利侵害と権利擁護

障害者基本法の基本概念として、すべての障害者は、個人の尊厳が重んじられ、その尊敬にふさわしい生活を保障される権利を有する。すべての障害者は、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（→ICF）。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（→権利条約）。

エンパワメントとは、『能力をつける』『権限を与える』という意味がある。『障害者には本来ひ

とりの人間として素晴らしい能力が備わっているのであり、問題は社会抑圧のもとでどれだけそれを引き出し発揮させるかである』という考え方である。エンパワメントの具体的な考え方として、①自分を表現する、②まわりとの関係を変える、③権限を持つ3点であり、サビ管の希望ではなく、実際に本人が利用したいサービスを使っているかが重要である。

○障害者虐待の防止、障害者の養護者に対する支援等に関する法律案の概要

障害者に対する虐待が障害者の尊厳を害するものであり、障害者の自立及び社会参加にとって障害者に対する虐待を防止することが極めて重要であること等に鑑み、障害者に対する虐待の禁止、国等の責務、障害者虐待を受けた障害者に対する保護及び自立の支援のための措置、養護者に対する支援のための措置等を定めることにより、障害者虐待の防止、養護者に対する支援等に関する施策を促進し、もって障害者の権利利益の擁護に資することを目的とする。

○虐待防止施策

・何人も障害者を虐待してはならない旨の規定、障害者の虐待の防止に係る国等の責務規定、障害者虐待の早期発見の努力義務規定を置く。

・障害者虐待防止等に係る具体的スキームを定める。

○養介護施設・事業所における「高齢者虐待」の定義

ⅰ身体的虐待：高齢者の身体に外傷が生じ、又は生じるおそれのある暴力を加えること。

ⅱ介護・世話の放棄・放任：高齢者を衰弱させるような著しい減食、長時間の放置、養護者以外の同居人による虐待行為の放置など、養護を著しく怠ること。

ⅲ心理的虐待：高齢者に対する著しい暴言又は著しく拒絶的な対応その他の高齢者に著しい心理的外傷を与える言動を行うこと。

ⅳ性的虐待 ：高齢者にわいせつな行為をすること又は高齢者をしてわいせつな行為をさせること

ⅴ経済的虐待：養護者又は高齢者の親族が当該高齢者の財産を不当に処分することその他当該高齢者から不当に財産上の利益を得ること。

○権利擁護等の在り方について 

障害者の地域での暮らしを支援するため、地域で暮らす障害者の権利擁護を必要とするケースや、その解決方策等の知識の普及を図るとともに、地域福祉権利擁護事業や成年後見制度などの事業について一層の利用の促進を図るための方策。さらに地域や施設で暮らしている障害者の虐待等様々な権利侵害に対する防止や、救済の仕組みについて、検討する必要がある。

　

④障害者福祉の動向について

○障害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案要綱

１、支給決定障害者等が指定障害福祉サービス等を利用した場合の負担については、当該支給決定障害者等の家計の負担能力に応じたものとすることを原則とし、市町村は、障害福祉サービスの種類ごとに指定障害福祉サービス等に通常要する費用につき、厚生労働大臣が定める基準により算定した費用の額から、支給決定障害者等の家計の負担能力その他の事情をしん酌して政令で定める額（当該政令で定める額が厚生労働大臣が定める基準により算定した費用の額の百分の十に相当する額を超える場合には、当該相当する額）を控除した額について、当該支給決定障害者等に対し、介護給付費又は訓練等給付費を支給すること。また、自立支援医療費及び補装具費の給付について、同様の見直しを行うこと。

２、市町村は、支給決定障害者等の障害福祉サービス及び介護保険法に規定する介護給付等対象サービスのうち政令で定めるもの並びに補装具の購入又は修理に要した費用の負担の合計額が著しく高額である場合には、当該支給決定障害者等に対し、高額障害福祉サービス等給付費を支給すること。

○障害者に関する定義規定の見直し

障害者の定義について、「発達障害者支援法第二条第二項に規定する発達障害者」を含むことを明確化すること。

○相談支援の充実

１、基幹相談支援センターの設置に関する事項

①基幹相談支援センターは、地域における相談支援の中核的な役割を担う機関として、相談支援に関する業務を総合的に行うことを目的とする施設とすること。

② 基幹相談支援センターは、市町村又は当該業務の実施の委託を受けた者が設置することができることとし、当該センターの職員等は、正当な理由なしに、その業務に関して知り得た秘密を漏らしてはならないこととすること。

２、 自立支援協議会の設置に関する事項

①地方公共団体は、関係機関、関係団体及び障害者等の福祉、医療、教育又は雇用に関連する職務に従事する者その他の関係者により構成される自立支援協議会を置くことができることとし、自立支援協議会は、これらの関係機関等が相互の連絡を図ることにより、地域における障害者等への支援体制に関する課題について情報を共有し、関係機関等の連携の緊密化を図るとともに、地域の実情に応じた体制の整備について協議を行うものとすること。

  ②都道府県及び市町村は、自立支援協議会を設置したときは、当該自治体の障害福祉計画を定め、又は変更しようとする場合には、あらかじめ、自立支援協議会の意見を聴くよう努めなければならないものとすること。

３、 支給決定手続の見直し等

①サービスの利用計画作成のための相談支援の定義

・特定相談支援事業とは、計画相談支援（サービス利用支援及び継続サービス利用支援）及び通常の相談支援（地域の障害者等の福祉に関する各般の問題について相談に応じ、必要な情報の提供及び助言等を行うことをいう。以下同じ。）のいずれも行う事業をいうこと。

・「サービス利用支援」とは、障害者の心身の状況、その置かれている環境等を勘案し、利用するサービスの内容等を定めたサービス等利用計画案を作成し、支給決定等が行われた後に、当該支給決定等の内容を反映したサービス等利用計画の作成等を行うことをいうこと。

・「継続サービス利用支援」とは、サービス等利用計画が適切であるかどうかを一定期間ごとに検証し、その結果等を勘案してサービス等利用計画の見直しを行い、サービス等利用計画の変更等を行うことをいうこと。

②計画相談支援給付費の支給等

・市町村は、障害者等が市町村長の指定する特定相談支援事業者から指定サービス利用支援を受けた場合であって、当該障害者等が支給決定等を受けたときは、計画相談支援給付費を支給すること。

・指定特定相談支援事業者の指定は、総合的に相談支援を行う者として厚生労働省令で定める基準に該当する者の申請により、特定相談支援事業を行う事業所ごとに市町村長が行うものとすること。

③支給要否決定に関する事項

市町村は、支給要否決定を行うに当たって必要と認められる場合には、支給決定の申請に係る障害者又は障害児の保護者に対し、指定特定相談支援事業者等が作成するサービス等利用計画案の提出を求めることとし、当該サービス等利用計画案の提出があった場合には、当該計画案を勘案して支給要否決定を行うものとすること。

４、 地域移行及び地域定着のための相談支援の実施等

①地域移行及び地域定着のための相談支援の定義

・一般相談支援事業とは、地域相談支援（地域移行支援及び地域定着支援）及び通常の相談支援を行う事業をいうこと。

・「地域移行支援」とは、障害者支援施設等の施設に入所している障害者又は精神科病院に入院している精神障害者につき、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することをいうこと。

・「地域定着支援」とは、居宅において単身等の状況において生活する障害者につき、当該障害者との常時の連絡体制を確保し、障害の特性に起因して生じた緊急の事態において相談その他の便宜を供与することをいうこと。

2 地域相談支援給付費等の支給等

・地域相談支援給付費又は特例地域相談支援給付費の支給を受けようとする障害者は、市町村の地域相談支援給付決定を受けなければならないものとし、所要の手続等を定めること。

・市町村は、地域相談支援給付決定を受けた障害者が、都道府県知事が指定する指定一般相談支援事業者から指定地域相談支援を受けたときは、地域相談支援給付費を支給すること。

・指定一般相談支援事業者の指定は、一般相談支援事業を行う者の申請により、一般相談支援事業を行う事業所ごとに都道府県知事が行うものとすること。

○地域における自立した生活のための支援の充実

①共同生活介護又は共同生活援助を利用する支給決定障害者のうち所得の状況その他の事情をしん酌して必要と認める者について、特定障害者特別給付費を支給すること。

②障害福祉サービスについて、視覚障害により、移動に著しい困難を有する障害者等につき、外出時において、当該障害者等に同行し、移動に必要な情報を提供するとともに、移動の援護等の便宜を供与する「同行援護」を創設すること。

○その他

①目的規定等にある「その有する能力及び適性に応じ」との文言を削除すること。

②国及び地方公共団体は、障害者等が自立した日常生活又は社会生活を営むことができるよう、必要な障害福祉サービス、相談支援及び地域生活支援事業の提供体制の確保に努めなければならないこととすること。

③児童福祉法の規定により障害児入所給付費の支給を受けて、又は入所措置が採られて児童福祉施設に入所していた障害者等が、継続して、障害者支援施設等の特定施設に入所した場合には、当該障害者等が満十八歳となる日の前日に当該障害者等の保護者であった者が有した居住地の市町村が、当該障害者等に関する支給決定を行うこととすること。

④成年後見制度利用支援事業を市町村の地域生活支援事業の必須事業に格上げすること。

⑤市町村が支弁する地域相談支援給付費、計画相談支援給付費及び高額障害福祉サービス等給付費の支給に要する費用のうち、国及び都道府県が負担すべきものとして当該支給に係る障害者等の人数その他の事情を勘案して算定した額のうち、都道府県は百分の二十五を負担し、国は百分の五十を負担することとすること。

⑥国民健康保険団体連合会は、市町村から委託を受けて行う介護給付費、訓練等給付費、地域相談支援給付費、計画相談支援給付費及び特定障害者特別給付費の支払に関する業務を行うこととすること。

⑦指定事業者等の指定の欠格事由の見直し、業務管理体制の整備その他所要の規定の整備を行うこと。

５、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律の一部改正

○精神障害者の社会復帰及び地域における生活の支援に関する事項

①医療施設の設置者による配慮

医療施設の設置者は、障害者自立支援法に規定する障害福祉サービスに係る事業、一般相談支援事業等に係るサービスを円滑に利用できるよう配慮し、必要に応じ、これらの事業を行う者と連携を図るように努めること。

②精神保健指定医による都道府県知事への協力

精神保健指定医について、その勤務する医療施設の業務に支障がある場合その他やむを得ない理由がある場合を除き、都道府県知事が公務員としての職務を行うよう求めた場合には、これに応じなければならないものとすること。

3 精神科救急医療の確保

都道府県は、夜間又は休日において精神障害の救急医療を必要とする精神障害者等からの相談に応ずる等、地域の実情に応じた体制の整備を図るよう努めるものとし、都道府県知事は、当該体制の整備に当たって、医療施設の管理者、精神保健指定医等に対し、必要な協力を求めることができるものとすること。

4 精神科病院等における一般相談支援事業者との連携

精神障害の医療を提供する施設の管理者は、当該施設の医療従事者による連携の確保に配慮しつつ、必要に応じて、一般相談支援事業を行う者と連携するよう努めるものとすること。

5 相談指導に関する行政機関の役割の見直し

市町村、精神保健福祉センター及び保健所は、精神保健及び精神障害者の福祉に関する相談指導を行うに当たって、相互に、及び関係行政機関との連携を図るものとすること。

⑤相談支援事業と相談支援専門員

障害者ケアマネジメントの役割で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。総合的かつ継続的なサービス供給を確保し、社会資源の改善及び開発を推進することである。

ケアマネージャーに求められる能力として、①アセスメントを介して生活ニーズを把握する能力（ア

セスメント1つで人の人生が変わってしまう為注意が必要）。②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（いろんな事業所を知り、社会を変える）。③利用者とのコミュニケーション能力（いろんな話し方、聞き方を上手に行う必要がある）。④生活ニーズが満たされない時、弁護的代弁的な機能（アドボカシー）を果たすことが出来る能力。⑤利用者本人の持っている潜在的な力を引き出す（エンパワメント）ことの出来る能力。⑥支援ネットワークを形成する能力（色々なネットワークで1人の人を支えていく）。⑦チームアプローチを展開する能力（1人で相談を抱えてしまい、つぶれてしまう為、チームアプローチが必要）。

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には、相談支援専門員は生

活全般に関わる相談、サービス利用計画書の作成に関する業務を担当する。利用者等に対してサービス提供方法等について理解しやすいように説明するとともに、ピアカウンセリング等の支援を必要に応じて実施する。地域のサービス事業者の情報を適正に利用者等に提供する。利用者の居宅を訪問し、面接によるアセスメントを実施する。サービス利用計画の原案を作成する。月1回以上、モニタリングを行い、必要に応じ、サービス利用計画の変更を行う。
○一般的なケアマネジメントのプロセス

　1、インテーク

　　インテークは一般的に、相談者等からの依頼に対して、相談支援専門員が担当する内容であるかを確認し、ケアマネジメントのプロセスを通じて生活上の様々なニーズや課題・問題を整理し生活の目標を明らかにしていくことを相互的に確認すること。

　⇒インテークは、相談者等が自分の問題について『話を聞いてもらいたい』という気持ちで接する初めての場面であり、①具体的に自分の問題を理解している人、②問題が漠然としていて、何から話したら良いのか分からない人、③問題の核心を隠し、周辺の問題や愚痴でけしか話さない人など、相談の始まりは人それぞれである。その為、相談者等が話しやすい環境を作り、うまくまとめられない思いを言語化する手伝いが必要である。

　2、アセスマント

　　利用者との関係性を見極めながら、訪問の機会ごとに情報の蓄積や整理を繰り返していくもので、初めてのアセスメントで完全なものを求めるものではない。ケアマネジメントは何気ない会話から状況を把握し、アセスメントに反映することにより、その人のストーリーを作り上げていくことになる。

　3、ケアプラン

　　利用者から事業者の条件を聞き、その条件に合った事業者情報等を提供し、その中から選んでもらうなど、権利擁護の視点から事業者等の仲介やサービスの調整を図る。

　4、サービスの実施

　　ケアプランを作成するようなケアマネジメントの必要な人は、ケアプラン実施後の速やかなアセスメントが極めて重要。継続的なケアプランであっても、時々訪問するなどして、利用者の表情や会話からアセスメントや人間関係を作り上げていく。以上のことを行うことで、①初期の場合は、利用者の不安や緊張感に対する精神的緩和剤の役割を図る機能がある。②ケアマネジメントはモニタリングに役立てる。③利用者には何か不都合はないか。④サービス内容に別のニーズや新たな課題等が生じていないか。⑤利用者がサービスを利用している時の状況や表情などを見て、モニタリングに役立てる事が出来、アセスメントの記録や分析が、モニタリングで活かされる。

　5、モニタリング・再アセスメント

　　①目標の達成度の確認

　　⇒自立支援を基にした計画が、本人や家族を含めて、サービス提供事業者とともに、目標に向かって実行されているかなどの確認。

　　②サービス内容の適否の確認

　　⇒目標の達成度から、サービス内容の適否を判断し、現状で進めていくか、別の工夫が必要であるかなどを、常に利用者と接しているかサービス提供事業者などとのサービス担当会議の意見を参考にしながらアセスメントしていく。

3 新たな生活目標の確認

　　⇒利用者や家族に新たな課題などが明らかになってきたら、次の段階に進むか、別の取り組みにより改善方法を再アセスメントしなければならないかなど、新たな生活目標を確認。

　6、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。

①制度を利用している場合は、その制度の対象者から外れたとき。

　　②複合的なサービスや社会資源の調整が必要なくなった。

　　③安定したサービスが提供されるようになった。

　　④本人が希望する自立支援が可能となった。

　　⇒利用者に対する支援が終わったことで、相談支援の対象者では無くなったわけではない。

⑥障害者自立支援法における個別支援計画の作成

○アセスメントシートの作成

①利用者の全体像を浮き彫りにする。

【フェイスシートの作成にあたって大切な視点】

1. 利用者のプロフィールが一目でわかる内容であること。

2. 緊急時においても、最低限必要な情報の把握が可能なものであること。

3. 基礎的な情報の変更があれば書き加えていくことができるような内容・書式であること。

② 利用者の生活や環境を把握し生活課題を明らかにする。

アセスメントシートは一般的には8 領域を用いることが多い。

1. 生活基盤に関するアセスメント

2. 健康・障害・疾病に関するアセスメント

3. 日常生活に関するアセスメント

4. コミュニケーションスキルに関するアセスメント

5. 社会生活技能に関するアセスメント

6. 社会参加に関するアセスメント

7. 労働に関するアセスメント

8. 家族支援に関するアセスメント

→こうした包括的なアセスメントシートは、利用者の生活像と経年的な変化を把握するだけでなく、勘やコツ、経験の蓄積だけでは抜け落ちてしまうような内容についてもカバーできる機能を持つ。また、支援課題を職員のできる範囲にとどめてしまうことや職員にとって得意なことは実施するが、苦手なことは実施しないといった姿勢やアプローチを克服していくという点においても有効である。

③聞き取り作業

•他者に情報を明かすということは、一定の信頼関係があることが前提となること。

•自分の問題を解決したいという思いの度合いに応じてしか心は開かれないということ。

•問題を解決するということは、利用者自身が自分を向き合うエネルギーが必要になるということ。

•利用者の「できないこと」に着目するのではなく、「なぜできないのか」というなかにねがいや支

援の必要性を見つけ出していくこと。

•「できたこと」が利用者にとってどのような力へと結びついていくのかをイメージしながらアセスメントしていくこと。

→アセスメント項目に従ってシートを埋めることに一生懸命になりがちであるが、聞き取り作業は、生活課題を利用者とともに明らかにしていく作業でなければならず、本人がそのことをどう思い、どう認識しているのかを左記の点に配慮し聞き取ることが重要である。

○アセスメントシートの作成にあたって大切な視点

　　高齢知的障害者の予防的なケアの提供と生活支援を進める上で重要なアセスメントは、日常的な行動における観察の着目点を決め、長期にわたる継続的な臨床検査および普段からのアセスメントの実施により変化の兆候を見極めることが大切である。もちろん、本人の生活歴など別の方法で変化の評価を行うことも必要であり、このことが予防的なケアの提供、より豊かな生活支援に結実していくことになる。こうしたアセスメントを実施していくためには日常の福祉実践の中にアセスメントに関する着目点を見出すことである。

⑦障害者自立支援法とサービス管理責任者の役割

サービス管理責任者の位置づけ

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社会資源の確認

買い物場所・利用者さんが立ち寄りそうな場所，見守ってくれそうなおばさん等

 リスク（誤解を招く言動，行動・危険な環境）
 協力機関（地域のサービス等）
 行政機関（行政サービス等）

利用者さんの立場に立つ

 誤解を招く言動・行動（社会的責任）
 リスク管理上
スタッフに厳しく注意をすることが重要

 サービス管理責任者は振る舞いを正す

失敗を次のステップに活かす

 ２重の権利侵害を叱った
 二人でチェックすることで，同じミスをしない
 リスクの管理・・・スピードが重要
 ヒヤリハットの提出と業務改善

どうしたら出来るか考えさせる

 こうだからダメ・・ではなく
 どうしたら出来るかを考えさせる
 アドバイス（ヒント）を与える

地域には積極的に参加する

 地域の会議に出席する
 地域の役割に参加できるようにする
 地域の実情を知る・・・
（聞き取る力を持つ）

支援会議の充実

 事業所の状態をデータ化しての会議
 地域との関係の調査
 問題や原因の抽出
 改善策の提案
 満足度のアンケート調査分析
 データー化してスタッフに説明することが重要

計画の方針を示す成功するのも失敗するのも「サビ管」の責任

 地図を書いて，どうやって進むかを示す役割
 間違いを修正する役割
 舵取りが仕事
 信頼を得ることが必須条件

サビ管とは

１．サビ管は，柔軟性・創造性・継続性が重要である

２．人と物と時を見ることが大事である

３．支援計画を作る上で，「本人ができること」を改めて見ていく作業が大事

４．サビ管の仕事は，その人の裏側を見ることである

５．日々のサービスのチェックが大事

⑧サービス提供のプロセスと管理

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を提供する。

・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。

・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。

エンパワメント

アメリカにおけるマイノリティ（黒人等の社会的に抑圧された人々）が失っている力を強化していくことで、生活が弱体化、無力化している人々を本来もっている力を回復・強化していく援助。

エンパワメントの実践目標

１ クライエントが自分の問題解決を目指していくとき、自分自身が主導者であることを自認できるように援助する。

２ クライエントが活用できる知識や技術をワーカーが保持していることを、クライエントが自認できるように援助する。

３ ソーシャルワーカーはクライエントにとっての協力者、パートナーであることを、クライエントが認めるように援助する。

４ ソーシャルワーカーが威圧的な社会制度の負の影響を減少させる働きをしていることを、クライエントが認めるように援助する。

相談支援時の状況把握

・各事業における利用者の対象像、提供するサービス内容について情報を提供する

・他の事業やサービスなど選択肢などを説明

・アセスメント→到達目標の設定→評価など一連のサービスの流れについて説明

・サービス提供は、利用者との合意のもとで作成することや契約の内容に盛り込むことを

説明

・必要に応じて他の事業者、市町村など関係機関と連携をとる

・個人情報の管理については慎重に行う

アセスメント（初期状態の把握）

信頼関係の確立を基礎として、面会などを通して把握する

・アセスメントの意味をよく説明して同意を得る

・移動関連、生活関連、コミュニケーション関連など分野別に評価項目を設定する

・初期状態は今後の支援のベースラインとなり、中間評価・最終評価の際比較検討する

情報となることから、数量化など、できるだけ客観的な把握に努める

・必要に応じて医師、ＰＴ、ＯＴ、ＳＴや心理職などを活用する

・初期状態を記録しておく

アセスメント（基本的ニーズの把握）

・信頼関係の確立を基礎とし、面会などにより把握する

・コミュニケーションの障害を有する障害者については、

解りやすい言葉で意向などを把握する

・必要に応じて家族の意向なども把握する

・訓練や就労状況、環境などの状況を把握する

・今後利用できる社会資源や関係機関との連携の状況について把握する

・利用者の基本的ニーズの状況を記録しておく

アセスメント（課題の整理）

・利用者の初期状態や基本的ニーズから、支援者の気づきなどを踏まえ、解決すべき課題を整理する

・解決すべき課題を、全体の課題と各分野別の課題に整理する

・各分野別の課題については、支援計画を作成するときの優先順位のために重要度・緊急度などを考慮しておく

・課題の整理を記録しておく

個別支援計画の作成

○利用者や家族の立場から

・質の高いサービスを提供してくれるか。

・利用者の意向を汲んでほしい。

○職員の立場から

・的確な支援の方向づけ

・支援の効果を自己評価し、今後の計画を検討する。

○施設経営者の立場から

・支援の質の向上を目指す。

・効率的・効果的に施設運営できる。

個別支援計画の作成（到達目標の設定）

・個別支援計画の作成に当たっては、本人の意向を尊重すること

・到達目標は、就労移行支援事業などサービスの到達目標が予め明確であり主目標と成る事項と具体的な個別の到達目標が考えられる

・時間（支援期間）と領域（支援内容）という２つの観点から設定

・支援課題が複数にわたる場合、緊急性の高い課題など優先順位を設定

・到達目標は、時間軸をとおして段階を踏んで達成される

・目標の達成度の評価方法についてもあらかじめ決めておく

・個別支援計画を記録しておく

個別支援計画の作成（個別支援計画の作成）

・時間軸（段階）を意識した個別支援計画とする

・支援の頻度やスケジュールについては、本人の同意を得て作成する

・具体的な支援方法などを個別支援計画に反映させる

・個別支援計画においては担当者の役割を決めておく

・個別支援計画を記録しておく

個別支援計画の実施

・支援スタッフの役割を明確にする

・支援スタッフはお互いに情報交換しながら支援を実施

・時間軸（段階）を意識した支援に努める

・支援のペースやスケジュールについては、本人の同意を得て実施する

・個別支援の実施に当たって支援の責任者を決めておく

・他の支援方法の導入など工夫を怠らない

・個別支援計画の実施を記録しておく

中間評価と修正（個別支援計画の評価）

・到達目標の達成度を評価するための情報を収集する

・情報を時期（段階）ごとに、達成度を評価する評価と比較して

・達成度は、主目標及び個別目標の観点から評価

・状態の評価は、初期状態と比較してどれだけ変化したかをベースに評価

・併せて、利用者の意向や環境の変化なども評価

・個別支援計画に沿ってサービスが提供されたかを評価

・分析を記録する

中間評価と修正（個別支援計画の修正）

・目標達成度を評価した結果、例えば、到達目標に達成していない場合、

詳しく分析する

・分析の結果、必要に応じて個別支援計画を修正

・修正にあたっては、時間軸と支援（サービス）内容の観点から修正・変更

・個別支援計画の修正・変更に当たっては、利用者に説明し同意を得る

・個別支援計画の修正・変更とその結果を記録する

終了時評価

・到達目標に達したかを評価

・目標に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われたか評価

・スムーズでなかった場合どこ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

・利用者は提供されたサービスについてどのような気持ちをもっているか（満足度はどうか）評価

・次の目標を設定を含め個別支援計画を作成するときにフイードバックする

⑨サービス提供者と関係機関の連携

支援会議
・支援会議はチームアプローチの場であり、サービス提供職員と個別支援計画を

実現していく場であることを認識する

・サービス提供職員と個別支援計画を協働して検討し作成していく

・サービス管理責任者は適時、指導・助言を実施する

・担当した個別支援計画の説明などサービス提供職員の教育の場でもある

・他の支援方法の導入などチームでサービス提供の工夫を凝らす

・支援会議運営マニュアルなどを作成しておくと効果的な運営が可能となる

・支援会議の内容を記録しておく

サービス提供職員に対するマネジメント

・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

・メンバーの役割を明確にし、適材適所に心がえる

・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

コーチング技法の導入

コーチングとは「会話によって相手の優れた能力を引き出しながら、前進をサポートし、自発的な行動を促すコミュニケーション・スキル」。それは、「答は、その人の中にある」ということが前

提になります。答えをもっていると信じているからこそ、前進をサポートでき、自発的な行動を促すことができる。

サービス提供の管理と虐待防止

１．虐待防止マニュアルの作成サービス管理責任者は、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（市町村、市町村障害者虐待防止センター、自立支援協議会等）との連携

が必要である。

４.職員間のコミュニケーションの促進を図る

⑩アセスメントとサービス提供の基本姿勢

　　相手を知る、相手の話を聞くから始まり、活用する支援やニーズに、生き方に関わる支援が基本である。また、１人の地域住民としての生活が行えるように支援していく必要がある。
⑪サービス提供プロセスの管理に関する演習

　　ある事例を基に他施設、他職種に分かれてグループワークを行い、個別支援計画、再アセスメントで評価を行っている。また、実際に利用者、サービス管理者などの役になってロールプレイを行っている。
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