研修出張様式４

[image: image1.png]BETEZE

o
1
miaT (BB E L 5—) 2t
WAETR AR 1 By
3% OSMES, HHE i+
GrtREIEEA. | B, BEEEEOER 1 E
NPO%) ERBMIZTS Vag
120
XBBT HHES D i B
(EHETH DR |



[image: image2.png]



研修報告書

	所　　属　青南病院　　　　職　種　作業療法士　　　　氏　名　菅原　静香　

	期　　間　H23.10.11、10.12、10.31、11.15、12.26、12.27

	出張目的　平成23年度　サービス管理責任者研修

	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）


【全体の考察】

　この研修で感じたことは、医療・福祉は『広い』『深い』ということ、自分はとても浅い捉え方や考えのもとで臨床を行っているのだということであった。講義内容の多くは、医療・福祉に従事する者の基本となることばかりであった。基本的な項目については、自分では十分に理解し、実践しているつもりだったが、実はそうではなかったということが多いことを痛感した。自己解釈・ニュアンスでの捉え・捉え方の浅さ、知っていても説明ができないことや、自信を持って説明することができないことも多くあることを理解した。

　この研修に参加することで、最近の自分にとって着目する機会が少なくなった、基本的な部分を再学習し、臨床を振り返り、膨らませる良い機会になった。また、自分が苦手とする制度や国の動向についても一部触れられており、自分自身の理解や興味につなげることができた。また、医療従事者としての姿勢を見直すことや、対象者への関わる上で必要となる視点を増やすことにもつながった。この研修で学んだことを、今後のケア・支援につなげていきたい。
【項目による考察】

○障害者の地域生活支援

　　　　カンファレンスを見ていると、様々なことが頭を過ぎる。対象者の問題点ばかりを抽出して議論しようとすること、対象者の了解なしに計画立案すること、話し合いの前に対象者について整理しておらず、現状やスタッフの困ることが四方山話のように話されることが多いということである。そういった状況であるから、対象者がスタッフの立案した計画に当然のごとく乗らないのだが、“病識が低い”“陰性症状”“モチベーションの低さ”と評価されがちであること、いつまでに何をどこまで行うのかの設定がなく、漫然と同じことが継続して行われ続け、さして対象者にプラスの変化はなく、むしろ状態を固定化あるいは増悪のマイナス方向への変化を起こしているように感じられることも問題である。

　　　　この講義の中で、地域生活への移行が進まない理由ということが語られていたが、実に耳の痛い話であり、現場の現状とまさに一致すると感じた。満足な評価や介入なしに、「できない」と決め付け、本人の希望に正しく耳を傾けることなく、支援者の技術不足もあり、漫然と関わりを行う。もちろん、私も含めたスタッフ皆が、“一生懸命”関わっている。しかし、『地域に出れないだろう』『地域に出して何かあったらどうしよう』という思いが強く、また関係機関とのつながりが希薄で、連携は当然十分に図れていない、社会資源を知らないし、当然どう活用していいのかも分からない、といった現状の中で、スタッフは先々を考えた計画立案を行うことが出来ないだろうし、対象者もスタッフもそこに喜びを見出せず、次につながっていかないだろう。

　　　　障害者権利条約のポイントにある、障害者の視点にたち、アクセシビリティを考えてサービス提供を行っていくということは、当然のことではあるが、当たり前に実践されていない現状がある。『これしかないから、これでやってちょうだい』『うちのサービスはこうだから、これに合わせてやってちょうだい』、自分や家族が病気をして、障害を負うことになったとしたら、そんな対応をするサービス施設は使わせないと思う。病気や障害を診て、自分の話を聞いてくれて、多少厳しくとも、自分のためになる最善の策を共に考え提案してくれる、そんな施設や人についていきたいと思う。

自分達が今行っていること、行おうとしていることを、自分の身に置き換えたときに、どう思うのか？知識や技術ももちろん必要ではあるが、それ以前にそういうものの捉え方をしながら、関わりを持たなければならないと思った。

○相談支援における権利侵害と権利擁護
　　　　　幸福な生活を送る権利の保障に関する話がもっとも印象に残った。『ああしなさい、こうしなさい』と言うのは、意識・自由の侵害とあったが、しばしば現場で耳にする言葉だと思った。子供扱いすることや、『どうせ言っても分からないから』と説明しようとしないことも時々目にする。

　　　　　分からないだろうから言わない、説明しないのではなく、時間をかけても『分かるように伝える、説明する』こと、『本人の同意を得て行う』ことが大事なのだろうが、技術がないこと、時間がないこと、気付かない・思いつかないことを理由に、そうなっていかない場合がしばしばある。
　　　　　精神科には、うまく自分を表現できない患者様がたくさんいらっしゃる。物言わぬ・物言えぬ・異論を唱えれぬ・適切に自己を表現出来ぬ方たちには、意思や希望はないのか？皆、何かしらの意思や希望はあると思う。『自分の存在が他者から理解され、認められ、受け入れられ、できれば高く評価され、大切にされたい、と同時に、自分自身もまた自分がよい人間だと思えるような、他の人の役に立つ存在でありたいという希求』が、必ずやどんな人にも様々なレベルや次元で持たれているはずであると思う。エドガー・アラン・ポーの小説「早すぎた埋葬」では、自分の意志を外界に伝達できないままに放置されることが、恐怖や絶望と結びつくことを表現しているが、精神科ではそれに近しいことがしばしば起こっているように感じられた。陰性症状や表現の苦手さなどにより、自分の意思を外界にうまく伝達できないことにより、誤った解釈をされたり、気にかけられることなく放置されたり、きちんと捉えようという取り組みがなされずに意思や希望が無視されていることが、現場の中でしばしば起こっているように感じる。自分が突然、意思を伝達することが出来なり、そのような扱いを受けることになったら、どのように感じるだろう。自分自身の存在意義を感じられなくなり、意思が現実に反映されないことによりストレスフルになり、絶望を感じて死にたくなりそうだ。

対象者の状態を知り、現象を正しく捉えて、関わりをもつことが大切だと感じた。たくさんの要求・要望を話してくる方への対応も、もちろん大事ではあるが、物言わぬ方への十分な対応こそ重要視されてしかるべきであると、改めて思い知らされた。

　○エンパワメント

　　　　　エンパワメントという言葉は、よく耳にする言葉であり、自分自身ではよく理解しているつもりであった。しかし、その理解は一部だけであった。エンパワメントの概念は理解しているが、エンパワメントを現場にどう活かしていけば良いのか、漠然としたものしかもっていなかった。課題を抱えた人自身が、自己決定・課題解決能力を高めていくよういな関わりということで、内発的動機の喚起として、『どうすればいいと思う？』、価値の意識化として『良くなるとどのように違うと思う？』、自己効力感の喚起として、『少しでもよくなったこと、やれたことは何？』、自尊感情の増強として『どうやって解決したの？』などがそれに当ると話されていた。具体的に臨床の中に取り入れていくことができると感じた。

【研修要旨】

1日目

『　障害者の地域生活支援　』　　　　　　　　　　地域活動支援センター　アセンドハウス

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　相談支援専門員　山田　賢幸

★１　障害者の地域生活支援　

◎　障害者　

・身体・知的・精神・発達障害、他の心身機能障害があるもの

・障害・社会的障壁により継続的に日常・社会生活に相当な制限を受ける状態にあるもの

◎　障害者の地域生活
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◎　生活支援







◎　地域生活への移行が進まない理由･･･




★２　障害観　
◎　ＩＣＦ（国際生活機能分類）
・ＩＣＦの歴史的背景






・ＩＣＦの構造











　　　　

・ＩＣＦの根幹




★３　障害者権利条約





⇒万人の個性に応じた社会作りの基礎作りが重要
『　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

★１ケアマネジメントとは

★２　ケアマネジメントの理論的変遷


★３　障害者ケアマネジメントとは





★４　ケアマネジメントのプロセス









★５　生活ニーズの捉え方
◎　生活ニーズとは

· 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)

· デマンドだけに対応すれば、ただの御用聞き

◎　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』　　　　　     サポートセンター　cona

相談支援専門員　今村　建

★１　相談支援専門員と権利擁護

◎障害者基本法　基本理念


◎相談支援専門員の機能

　◎ケアマネジメントとは


　◎アドボカシー（権利擁護）

　　

　◎エンパワメント


　◎支援者のあるべき態度


　◎障害者虐待防止法


★２　ケアマネジメントプロセスにおける権利擁護
◎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

　

　◎モニタリングの留意点

　

★３　権利擁護に関連する制度

◎成年後見制度







◎日常生活自立支援事業

★４　相談支援従事者のあるべき姿

◎障害を抱える人が、地域で幸福な生活を送る権利を保障する

◎幸福な生活を送る権利の保障


2日目

『　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

★１　障害者のケアマネジメントとはなんぞや？

◎相談支援事業を制度に位置づけた背景

· 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作る活動・展開。

· 「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。

⇒【地域作り、地域変革】
◎相談支援が重要

◎障害者ケアマネジメントの役割






◎ケアマネージャーに求められる能力



★２　ケアマネジメントで大事なこと






　
3日目

『　障害者自立支援法とサービス管理責任者の役割　』　　　知的障害者更生施設｢陽幸園｣
林　美幸
★１　障害者自立支援法等の一部を改正する法律案の概要

★２　相談支援の充実（★１の③）








★３　障害者自立支援法におけるサービス提供


★４　サービス管理責任者












『　サービス提供のプロセスと管理　』　　　　　　　　ライフサポート　　　「あおば」

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　デイサービスセンター　「すこやか」

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　前中　貴次

★１　サービス提供の基本的な考え方



　　　　　　

　　　　　　※学習された絶望感・無用感：幼児期からの『障害だからできない』などのうえつけ
　　　　　　 ⇒取り戻すことは難しい。頑張ればできると思える状態に引き上げる

　　　　　　 ⇒福祉のサービスを使わなくとも、一般的なサービスだけでやっていける。それだけでも支援は成功ともいえる





★２　サービス提供のプロセス



















★３　サービス提供における管理





















『　サービス提供者と関係機関の連携　』　　　　　　　　身体障害者更正施設　津麦園
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　舟崎　浩平

★１　連携の必要性・視点







★２　資源を知ることからの連携








★３　連携の機会は？


『サービス提供プロセスの管理に関する演習』
自立訓練事業所エコル　　　　　柴崎　由賀　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　地域活動支援センターｱｾﾝﾄﾞﾊｳｽ　山田　賢幸　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発達障害者サポートセンター夢　清水　博己　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 地域活動支援センターすばる　長谷部　さとみ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※グループワーク実施

★１　演習１　サービス提供プロセスの管理の実際

　　　　　　　


　　　　　

★２　演習２　サービス提供プロセスの管理の実際

★３　演習３　マネジメントの実際


　　　　　

地域で生活する


「本人の望む生活を中心に、様々な人的・物的資源が、統一的・一体的・継続的に提供され続けること」が求められる





側面的な支え


意思・権利尊重


慣れ親しんだ地域


その人らしい生活





援助する者








・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


・留意点：　相談窓口の役割


チームアプローチ





◎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


・プライバシーの尊重








I.O.O








援助される者





相互尊重


の関係





・ノーマライゼーションの思想


『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！』





・バリアフリー


『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』





相反する





・歴史的背景：障害者福祉施策⇒施設建設と、保護・収容が中心


　　　　　　　福祉の名目による、社会からの隔離と人権無視








・福祉の目的：社会的弱者・マイノリティの生活を社会的に保障





◎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とは








・目的：障害者の地域生活支援


・対象：ケアマネジメントを希望する者





※サービス利用計画書作成費の支給対象者


・一定期間集中的に支援を行うことが必要な者


・単身、同居している家族等の障害、疾病等のため、自ら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





地域自立支援協議会


　　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








◎サービス管理責任者にとって最も重要な役割


　　


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





◎必ず守らなければならない重要なポイント





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


③個別支援計画に基づくサービス


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





リフレーミング





リフレーミングすることで、欠点が強さ（ストレングス）になる





神経質だ⇒細かい配慮ができる


決断力がない⇒慎重だ


バス停までしか行けない⇒バス停までいける


支援者は叔父だけ⇒支援者の叔父がいる


だまされやすい⇒人を信じられる





ストレングス





・利用者の長所や潜在能力、取り巻く環境（社会資源）に着目


・その部分に働きかけ、望ましい適応能力を高め、生活の質の向上、自主性・自発性を促す





エンパワメント





課題を抱えた人自身が、自己決定・課題解決能力を高めていく





内発的動機の喚起


　　　『どうすればいいと思う？』


価値の意識化


　　　『良くなるとどのように違うと思う？』


自己効力感の喚起


　　　『少しでもよくなったこと、やれたことは何？』


自尊感情の増強


　　　『どうやって解決したの？』





ニーズとデマンド





デマンド：『要求・要望』


ニーズ　：『必要性』





・デマンドの中から適切なニーズを引き出す





傾聴の姿勢





　　・相談の中には、本人が言語化できない相談がある。本人が気付かない相談がある


　　・一見すると一般的な相談も、


　　　　⇒特に理由がはっきりしないまでも、不安になって相談することで安心する


　　　　⇒親族に障害者がいて、これからの関わりについて相談する


　　　　⇒単に制度利用に関する情報を求めている


　　　など、求めていることは様々・・・


・背景にある課題に着目し、生活ニーズを敏感に受け止めながら傾聴する姿勢が大切





C.E.O











ケアマネジメント


・ケアプランを作り、チームによる応援体制を本人とともにつくる相談支援方法


・本人の希望する生活を実現するために有効なツール


・“ｲﾝﾃｰｸ”“ｱｾｽﾒﾝﾄ”“個別支援会議”“利用計画作成”“連携･調整”“ﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞ”





・地域に出して何かあったら誰が責任を取るんだ


・うちでみることはできない


・再発したらどうするんだ（家族）


・一生面倒を見てくれるっていったじゃないか


・地域では無理だろう（職員）


・本人が望んでいない（誰が意欲を削った？）





・なんで地域で生活できないのか？


・「できない」と決め付けていないか？


・本当に本人は望んでいないのか？


・本人にやりたいこと（希望）はないのか？


・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





『一生、世話と保護がある環境』が本人にとって幸せ？


障害者が『ああしたい、こうしたい』と願うのは高望み？





ＩＣＩＤＨ（国際障害分類）





機能・形態障害：障害は広い意味を持つことを示した


能力障害　　　：生活上の不自由として直接経験⇒理解しやすい


社会的不利　　：社会的不利も障害に位置づけられた


上記3点を障害とし、この３つのレベルがあるとした





障害理解は直線的。（機能障害⇒能力障害⇒社会的不利）


医療モデル的な視点から構成


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





ＩＣＦ（国際生活機能分類）





医学モデルと生活モデルの視点から構成


『環境因子』と『個人因子』の視点


『統合モデル』、『相互作用モデル』


『人が生きることの全体像』を把握⇒　障害を生きること全体の中に位置づけ


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　「生きること全体」の中の「生きることの困難」


『共通言語』⇒世界共通


「人が生きる」ことを総合的に捉える共通認識





功　績





問題点





(生命レベル)


心身機能


身体構造





(生活レベル)





活動





(人生レベル)





参加





（内的機能）





（外的機能）





環境因子





個人因子





健康状態


変調・病気





この３つが生活機能
























































心身機能・身体構造　：　心と体の全ての機能・構造


（手足・精神の動き、見る、理解する）


　　参　　　加　　　：　何らかの役目を果たすこと


（職場での役割、人としての役割、地域活動への参加）


　　活　　　動　　　：　参加のために必要な様々な行為


　　　　　　　　　　　　　（ADL、歩く、服を着る、トイレに行く）





〔している活動〕


・現在の生活で実際に行っている活動（生活行為）


〔できる活動〕


・していないが機会があればできる 


+ 本人も気付いていない潜在的なもの


�
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�
危険な状態


支援力不足�
当然の状態�
�












【３つのレベルを全体的に捉える】


　⇒生きることの全体像を捉える


　⇒障害者にはできる事がたくさんある。健常者でも不足している部分がたくさんある





【相互作用を重視する】


　⇒すべての因子が影響しあい、現在の生活・人生がある





【プラス面から出発】


　　　　 ストレングス　 ：長所に注目し、長所を生かして自立に繋げるという考え方


　　　　リフレイミング　：認知の枠組み（フレーム）を変える


　　　　　　　　　　　　　　ex.　「あの人神経質」⇒「細かいことに気付ける」


　　　　　　　　　　　　　 　　　「あの人大雑把」⇒「おおらかな人」


　　　　エンパワメント　：その人自身が本来持っている力を取り戻し、自分の人生を主体的に生きる力をつけること


⇒当事者のニーズや意向を反映させる





【定義】


「合理的配慮」とは、障害者が他のものと平等にすべての人権及び基本的自由を享有し、又は行使することを確保するための必要かつ適当な変更及び調整であって、特定の場合において必要とされるものであり、かつ均衡を失したまたは過度の負担を課さないものをいう。





【ポイント】


人権の視点から作られている


障害者の視点から作られている　「我々のことを我々抜きで勝手に決めるな」


「合理的配慮」により、障害者に実質的な平等を保障


不平等になることは差別であるとする考え方


社会参加ということを社会環境との関係で考える


アクセシビリティを重視


（アクセシビリティ：様々な製品・建物・サービスの、アクセスしやすさ、使い


やすさ）





【日本の状況】


障害者の権利の権利に関する条約⇒日本は署名しているが批准していない


　　　　　　　　　　　　　　　　すなわち、内容に同意しているが、法的な拘束力が発生し


ていない











条約に合致させることができるように法律の見直し中。現在は、過渡期。








【障害者基本法の一部を改正する法律（H23.8.5　公布・施行）】





１）目的規定の見直し


・全ての国民が、障害の有無にかかわらず、等しく基本的人権を享有する個人として尊重されるものであるとの理念にのっとり、全ての国民が、障害の有無によって分け隔てられることなく、相互に人格と個性を尊重し合いながら共生する社会を実現する





２）障害者の定義の見直し


・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者であって、障害及び社会的障壁により継続的に日常生活、社会生活に相当な制限を受ける状態にあるもの





３）地域社会における共生等


・あらゆる分野の活動に参加する機会が確保されること


・どこで誰と生活するかについての選択の機会が確保され、地域社会において他の人々と共生することを妨げられないこと


・言語（手話を含む。）その他の意思疎通のための手段についての選択の機会が確保され


るとともに、情報の取得又は利用のための手段についての選択の機会の拡大が図られること





他





◎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

















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


・専門家で構成されるチームで、24時間体制でサービス提供





◎障害者ケアマネジメントの意義と留意点





仲介型ケアマネジメント





集中型ケアマネジメント

















・散在す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


・重度の精神障害者の地域生活の支援をするには不十分





⑦終結・・・相談支援の対象者でなくなるわけではない





・その後も、地域における個人として、ソーシャルワークの継続的な関わりは続く





②アセスメント･･･相談支援はアセスメントが命





利用者が望む自立した生活を阻害する要因を明らかにする（ICFの考え方）


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かを明らかにする





③サービス利用計画書の作成とサービス調整





本人と相談しながら作成


本人の希望する条件に合う事業所の情報を提供し、本人に選んでもらう


作成した計画をもとにサービス担当者会議開催





④サービス利用計画の実施





・利用者を訪問し、計画通りにサービス提供がされているか、不都合がないか検証する





⑤モニタリング





・実施した計画が、計画通りか、達成度はどうか、満足しているか、新たなニーズは生じていないか確認する





⑥評価（エバリュエーション）





計画の妥当性や効果、今後の支援の必要性や体制について評価


相談支援、ケアマネジメント全体の評価


新たなニーズが生じれば、再アセスメント⇒評価


安定した場合、終結





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


　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


　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





確認しておくこと


主訴


守秘義務


相談支援の目的と内容の確認


相談支援専門員と利用者の役割と責任





スクリーニング


医療の緊急性が高い


虐待等専門機関での対応が必要


医療的アプローチが比較的高い


実施地域以外で対応が困難


他の制度の対象者





①インテーク･･･ケアマネジメントの最初のプロセス





・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･ﾁｰﾑｱﾌﾟﾛｰﾁ･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？（どのように思うか？）」





目的：利用者が自らの問題を主体的に解決できるように、個々に最適なサービスの種類・程度を判断し、さまざまな提供主体によるサービスを調整し、適切な時期に総合的に提供されるようにすること





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」





・アドボカシーとは


　　　「権利擁護」もしくは権利を代弁すること


　　　「権利」が侵害・実行できない場合、権利の救済や権利の形成や獲得を支援


　　　　権利に関する問題や課題を自らが解決できるよう必要な支援を行なう





・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」





・セルフアドボカシー（自己決定）


　　　「今までは本人の事を無視して、どこに誰と住むのかも支援者が決めていた。この関係性を変えるのがセルフアドボカシー」


　　　





「能力をつける」「権限を与える」





①　自分を表現する：自分を分かってほしい


周りとの関係性を変える：子供扱いされない、分からないと決め付けられない


　　　　　　　　　　　　　　　　分かるように説明される、必要な支援が提供される


　　　　　　　　　　　　　　　　本人抜きで決定されない


　　③　権限を持つ：日常生活・活動への参加と参画、政策策定場面への参画





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


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





　　　『当事者とまわりの人の関係を変える活動』⇒セルフアドボカシーの実現





2011年6月17日　障害者虐待防止法が成立（施行は2012年10月1日）





　　　○虐待を受けたと思われる障害者を発見した者に対しては「速やかに、これを市町村に通報しなければならない」とし、「通報義務」


　　　○『虐待』にあたる具体的な行為


身体に外相が生じるまたは生じるおそれのある暴行、正当な理由がない拘束


わいせつな行為をすることまたはさせること


著しい暴言、または著しく拒絶的な対応、その他著しい心理的外相を与える言動


著しい減食、長期間の放置、虐待行為の放置


障害者の財産を不当に処分すること、障害者から不当に財産上の利益を得ること（障害者福祉施設従事者、使用者に適応）





・本人の意向が無視されないように留意してアセスメントする


　⇒本人の希望をなかったことにしていないか？


・家族それぞれの思いも受け止め、全員が納得できるものにする





福祉制度だけでは、複雑な問題を抱えている人ほどに安直なサービスになりがち


本人のニーズに沿った計画を作成


そのサービスが本人にとって本当に良いことかどうか？


サービスの情報提供を理解できる方法で伝える


判断力が不十分な場合


　　　　　⇒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





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





任意後見制度











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。











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。





実施主体：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支援を行う。





定期的なモニタリング⇒現サービスは必要あるのか？


見直しのないサービス継続は利用者本人の生きる力を損なう


チームアプローチを心がけ、サービス提供の見直し時には本人を交えた話合いを行う





個別支援会議で課題があがっても、うちの地域では無理だよね・・・というのは権利侵害


地域課題を自分だけの宝物にして抱え込まない


　　　　⇒その施設にないから、と抱え込む


意識・自由の保障


⇒ああしなさい、こうしなさいはタブー。本人に気付いてもらえる関わりが必要


事業所で困難事例があった時に事業所だけで解決しようとするのも権利侵害


自分の健康を害したり、病気で休んだりするのも権利侵害


相談支援専門員が一人しかいなく、他機関とも連携をとれないのは権利侵害


自己を犠牲にして何でも手助けするのも権利侵害





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





総合的かつ相続的なサービスを確保





社会資源の改善御及び開発を推進





それを具体的に行うのが相談支援事業





その中核的役割をなすのが地域自立支援協議会の使命





相談はいろんなところに出てくる


・出てきた相談がここで終わらず、どこへつなげていくか地域で共有されているかが重要


・相談支援がシステムとして定着できる地域づくり


②相談がつながっていく


③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


・制度の谷間の方々の支援や見守りも地域システムとして取り入れること





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・開発ができる能力


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、弁護的な力を引き出すことのできる能力


利用者本人の持っている潜在的な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





























(1)サービス提供者への指導助言


(2)サービス管理責任者の業務整理


(3)関係機関との連携


(4)サービス管理責任者の役割と業務





(1)中間評価と計画修正の演習のガイダンス


(2)演習事例の情報提供､変更要因の検討(モニタリング)


(3)個別支援会議のロールプレイ演習


(4)個別支援計画の修正





ケア会議を企画し、参加を呼びかける


自立支援協議会に参加し、地域の課題を共有する


困難事例検討会に参加する


日ごろからの付き合いが、困ったときのネットワークに活きてくる


連携から、利用者ニーズに基づいたマネジメント・フェイディングもできる





連携とは、利用と共に、提供するという関係性で成り立つ


Win－Win（使い合うことでお互いに質を高める）の関係性が必要





(1)アセスメントの実施と課題の整理





ポイント


・利用者の意向に沿っているか


・人生の一部分として捉えているか


・全体像を捉えているか


・多面的に捉えているか


・複数の立場､職種の意見が反映されているか


・課題は検証可能か





(2)個別支援計画の作成





ポイント


・サービス等利用計画に基づき個別支援計画を作る。


・本人のニーズが反映されているか。支援者側の押し付けとなっていないか


・本人を中心とした計画を本人と一緒に作っていく過程こそが大切


・本人が分かりやすい言葉で書く。


・支援内容を抽象的な言葉でごまかさない


・具体的な目標と期間を設定する。数量化できるように努める


・小さなステップを踏むような計画になっているか


・本人ができることは支援をしない





① 利用者負担の見直し


・利用者負担は応能負担を原則に


・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


② 障害者の範囲及び障害程度区分の見直し


・発達障害が障害者自立支援法の対象となることを明確化


③ 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、サービス利用計画作成の対象者の大幅な拡大


④ 障害児支援の強化


⑤ 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





１ 基幹相談支援センターの設置





(1) 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


(2) 市町村又は当該業務の実施の委託を受けたものが設置できる
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２ 自立支援協議会の設置





役割　：　地域の関係者が集まり、地域の課題を情報共有し、課題を踏まえて地域の


サービス基盤の整備を着実に進めること

















形骸化





法定化により、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。





３　地域相談支援（地域移行支援・地域定着支援）





地域移行支援





対象者　：　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


　　ｻｰﾋﾞｽ内容 ：　住居の確保その他の地域における生活に移行するめの活動に関する


相談その他の便宜を供与


　　有効期間　：　6ヶ月以内








　　地域定着支援





対象者　：　居宅において単身等の状況において生活する障害者


ｻｰﾋﾞｽ内容 ：　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


　　有効期間　：　1年以内





４ 支給決定手続の見直し等





市町村は、必要と認められる場合として省令で定められる場合、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、これをを勘案して支給要否決定を行うものとする。


支給決定時のサービス利用計画の作成、及び支給決定後のサービス利用計画の見直し（モニタリング）について、計画相談支援給付費を支給する


障害児についても同様





サービス中心からニーズ中心へ


利用者のニーズに合ったサービスを提供する





（２）将来目標を目指す支援


利用者の希望する生活を目指して、段階的に進める支援





（３）本人中心の支援


計画作成やサービス提供は、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


サビ管評価�
評価基準�
�
１．質の高いサービス提供�
苦情解決の推移


利用者・家族の満足度


福祉サービスの第三者評価�
�
２．事業の推進・効率化�
移行支援者の推移


利用者の推移


支援会議の効率化�
�
３．人材の育成・強化�
OJT、OFF-JTの実施件数


資格取得などｷｬﾘｱｱｯﾌﾟ


研究発表など専門性・スキルの向上�
�






「管理者」と「サービス管理責任者」の関係





サービス提供事業所





管理者の責務





｢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｣





事務職員





その他職員





人事管理


指揮命令





人事管理


指揮命令








サービス内容


の管理に関す


る指示･指導





サービス提供職員A





サービス提供職員B





サービス提供部門





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｣





人事管理


指揮命令





本人の意向や家族の要望に基づいて


できること、強さに着目


個別支援計画を作成（三者協働）


エンパワメントを高める


関係機関との連携を図りながらサービス提供





パワレスな状態





経済的


不安定





経済的活動経験の希薄性





情緒的接触


の欠如





批判的・抽象的思考訓練の欠如





意欲


の欠如





学習された


絶望感・無用感





身体的・


情緒的ストレス





エンパワメント





◎経済的状況・性別・国籍・障害等により、社会的に否定的な評価





◎取り巻く環境により、権利が侵害





環境への


働きかけ











・利用者とともに環境に働きかける


・視点はエンパワメント。利用者のもつ力を引き出し、強化








セルフヘルプ活動への


参加の考慮





相談支援時の状況把握











� EMBED PBrush  ���





� EMBED PBrush  ���





まず傾聴


不安を和らげる


課題を明らかにする


対応できる課題かどうか


専門用語を使わない


個人情報管理は慎重に





・ 安易な励ましは、過度の依存、不信を招く


・ 安易に問題解決を請け負わない


・ 問題解決の主人公は利用者





はたして対応してくれるか？


まずはラポール形成


役割は、事業者と利用者で分担する





サービスの内容を情報提供


サービスの流れを説明


関係機関との調整


利用に係る経費を説明





（２）アセスメント









































主訴を


十分に傾聴





専門家から情報収集


(了解を得てから)





アセスメントは相互理解の場





生活歴・家族状況


課題への対応


課題による不安・葛藤





①初期状態の把握





・身体状況、精神・心理状態の客観的な把握





②基本的ニーズの把握





・デマンドを整理し、ニーズを出す


・事業所で出来る事・出来ない事を明確に示す





③課題の整理





・全体の課題と分野別課題


・重要度・緊急度


・本人が気付いていないニーズもある





（３）個別支援計画の作成











（４）個別支援計画の実施





目標を効率よく達成することに努める


計画に則り、適切にサービスを提供


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





①課題をリストアップ





②到達目標を設定





保護者・利用者：主目標が達成できるかに着目


支援者：個別目標に着目





③課題の優先順位を利用者と決める





④社会資源とニーズのマッチングを検討





サービスに利用者を合わせるのではなく、


利用者にサービスを合わせる





⑤個別支援計画書を作成





　主目標や個別目標が達成されるように


　日課・週間・月間のプログラム


　支援方法は、個人に合うように





⑥利用者の最終同意を得る





（５）中間評価と修正











Point:


到達目標達成度を評価


サービスの実施内容など、個別も評価


サービスが適切に提供されているかを評価





Point:


目標達成に向け、プログラムの微調整


サービス内容微調整


修正や変更の同意を得る





①中間評価





②計画の修正





権利は守られているか





満足しているか





新たなニーズの発生





目標が達成されているか





（１）支援会議





















































（６）終了時評価





終了時評価表は、同意を得て、本人・家族に渡す


どういったことを行ったか、次に引き継ぐのはサービス管理責任者の役目





注意点


不備を責める


場にいない人のせいにする


結論が出ず終了


真実を追究


「お説拝聴」





定期的に実施


利用者、関連機関の職員と開催


効率的に運営されるようマネジメント





話し合われる事項


客観的情報の交換


主観的感情の交流（正直な感情を表出）


役割分担


当面の支援方針


見立てや手立ての発想の交換
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意義


支援に役立つ


職員間のコミュニケーションを高める


他領域の知識を得る





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


　４　資料を準備


　５　見立てと手立ては分けて議論


　６　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











チームマネジメントが基本


幅広い視点を伝える


研修などの企画運営





初心者へのスーパービジョン





対人支援の原則を伝える


全体像を捉える


支援の方向を示す


価値や意義を指摘


実践技術を伝える


問題解決を示唆する


他者との役割分担を示唆する


関連する情報を伝える


限界を設定する


才能を発見して強化する





コーチング





『会話によって相手の優れた能力を引き出しながら、前進をｻﾎﾟｰﾄし、自発的な行動を促すｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝｽｷﾙ』
































※スタッフへの確認のさせ方は、




















×　どうしたらいいですか？





○　～してもいいですか？





B　働きかける力





コーチング＝聴く力





A　受け入れる力





コメント力





理解力


分析力





質問力





受容する人間力





（３）サービス提供の管理と虐待防止





虐待防止マニュアルの作成


利用者の権利擁護の徹底


虐待防止は、関係機関との連携が必要


職員間のｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝの促進





（４）サービス内容のチェック











⑥終了時評価





⑤中間評価と修正





④個別支援計画の実施





③個別支援計画の作成





②アセスメント





①相談支援時の状況把握





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できているか





到達すべき目標の設定は妥当か


サービスの期間設定や利用領域は適切か


ニーズの個別支援計画への反映は十分か


利用者への十分な説明と合意が得られているか





主となる標準的な支援モデルとそれに基づく個別プログラムが明確に設定されているか


他系事業活用の必要性がある場合は、利用者とも合意ができているか


定期的な中間評価に基づく対応や記録は妥当か


関係機関との連携は十分か





目標は達成されたか


利用者は満足しているか


契約は履行されたか


サービス提供職員の意見


次の目標への準備はできているか





協働





『異種・異質の組織』が、『共通の社会的な目的』を果たすために、「それぞれのリソース」を持ち寄り、『対等の立場』で『協力して共に働く』こと





連携





複数の者（機関）が、対等な立場に位置した上で、同じ目的を持ち、連絡を取り合いながら、協力し合い、それぞれの者（機関の専門性）の役割を遂行すること






























































連携のヒント


フットワーク�
ネットワーク�
チームワーク�
�
軽いフットワークで、新しい場所に一歩足を踏み入れる。また、「足でかせいで」即座に課題を解決する姿勢が大切





⇒足でかせぐ�
一歩踏み出し、顔見知りの人達を増やし、合う都度、情報の共有化を図り、人と人とのネットワークを形成することが大切





⇒顔が見える関係�
情報を共有し合い、一緒の場において、同じ目的に向かって支援を探ることを通してチームワークが生まれる





⇒同じ方向を見る関係�
�



















































①完結型支援⇒オープン支援





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、施設外の事業者や関係機関と連携に踏み出す





⇒殻を破る





②個別支援計画は連携ツール





連携していくためには、共通言語としての個別支援計画が必要であることと、それを関係者が一緒に作っていく事を促すことが必要





⇒ツールを使いこなす





③専門性を高めよう


施設外のさまざまな関係機関と連携して支援するためには、対等な立場におきて協働していくことを、他分野協働と呼ばれるが、その基盤となる専門性が必要となる





⇒普段からの研鑽








地域資源を知る・使う・改善する・広げる











⑤　絶えず更新すること





福祉マップの質・精度をあげるのはサービス管理責任者の役割





④　改善（作る・リメイク）する





リメイク（利用対象・時間・内容の変更）可能か


評判はどうか


同じニーズを抱えている人と共有できるか





③　使うこと





手続きしやすいか、使いやすいか、費用は？、提供地域は？


必要なときに必要なだけ⇒資源キャパはあるか


専門性はあるか


信頼は、知る＝使う＝振り返るで生まれる





②　知り合うこと





きっかけはいくらでも、アクティブになればいい





①　知ること





圏域の社会資源、専門集団


圏域の利用対象者は何人？


どこにどんな社会資源がある？利用形態は？


自立支援協議会は機能している？


民生委員、保健センターなど、地域密着資源の情報は持っているか


インフォーマルな資源はあるか





※地域診断は、支援に取り掛かる前提ツール





障害福祉計画を知ろう





サービス提供と、障害福祉計画は連動する


⇒サービス提供に社会資源の把握は必須ツール
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