
１支援課の業務
まず支援課の業務が、どのように位置づけられているのかを考えましょう。支援課は、各区の健康福祉部に位置づけられている５課の内のひとつです。さいたま市では、健康福祉部に福祉事務所が設置されており、『生活保護法』『老人福祉法』『身体障害者福祉法』『知的障害者福祉法』『児童福祉法』『母子及び寡婦福祉法』のいわゆる“福祉六法”に定められた援護、育成、更生の措置に関する事務を実施する福祉の総合窓口として位置づけられています。

(1)福祉事務所設置の根拠

ア　社会福祉法

（設置）
第14条　都道府県及び市（特別区を含む。以下同じ。）は、条例で、福祉に関する事務所を設置しなければならない。

　　　～略～

６　市町村（特別区を含む。以下同じ。）の設定する福祉に関する事務所は、生活保護法、児童福祉法、母子及び寡婦福祉法、老人福祉法、身体障害者福祉法及び知的障害者福址法に定める援護、育成又は更生の措置に関する事務のうち市町村が処理することとされているもの（政令で定めるものを除く。）をつかさどるところとする。
イ　さいたま市福祉事務所設置条例

（所掌事務）

第3条　福祉事務所は、社会福祉法第14条第6項に定める事務のほか、社会福祉に関し市長が必要と認める事務をつかさどる。
(2)支援課のしごと（障害者関係を抜粋）

○さいたま市区役所等事務分掌規則
第５条　区役所健康福祉部の分掌事務は、おおむね次のとおりとする。
健康福祉部

支援課

(1)～(6)略

(7)　障害者の福祉に係る相談及び支援に関すること。

(8)　介護給付費等の支給決定に関すること。

(9)　身体障害者手帳、療育手帳及び精神障害者保健福祉手帳の交付に関すること。

(10)　特別児童扶養手当、心身障害者福祉手当等の認定に関すること。

(11)　自立支援医療受給証(更生医療及び精神通院医療に係るものに限る。)の交付に関すること。

(12)　難病患者見舞金等の認定に関すること。

(13)　難病患者の居宅生活支援に関すること。

(14)　心身障害者扶養共済の申請に関すること。

　　以上のことから、支援課の業務は、社会福祉法に規定されている、身体障害者福祉、知的障害者福祉以外に、精神障害者福祉や障害者自立支援法に関することなども含まれていることがわかります。そのため、支援課では、多様な障害を持つ対象者の個々の状況に応じて、多岐にわたる相談支援と多くの事務処理、関係機関との連絡調整等を行っています。
２福祉事務所の所員

　　それでは、福祉事務所には、どのような職員が求められているのでしょうか。
　　福祉事務所には、次の所員を配置することが、社会福祉法第15条に揚げられています。

　　○所の長　都道府県知事又は市町村長（特別区の区長を含む。）の指揮監督を受けて、所務を掌理する。
　　○指導監督を行う所員　所の長の指揮監督を受けて、現業事務の指導監督を司る。
　　○現業を行う所員　所の長の指揮監督を受けて、援護、育成又は更生の措置を要する者等の家庭を訪問し、又は訪問しないで、これらの者に面接し、本人の資産、環境等を調査し、保護その他の措置の必要性の有無及びその種類を判断し、本人に対し生活指導を行う等の事務を司る。
　　○事務を行う所員　所の長の指揮監督を受けて、所の庶務を司る。
　　なお、指導監督を行う所員と現業を行う所員は「社会福祉主事」でなければならないと規定されています。
　　それでは、「社会福祉主事」はどのように規定されているのでしょうか。

　　社会福祉法第１８条第四項には
「～（福祉６法）に定める援護、育成又は更生の措置に関する事務を行うことを職務とする。」と定められており、第１９条には「社会福祉主事は、～（略）～
　　年齢二十年以上の者であって、人格が高潔で、思慮が円熟し、社会福祉の増進に熱意があり、次の各号のいずれかに該当するもののうちから任用しなければならない。」として、以下に厚生労働大臣の指定する社会福祉に関する科目の履修、などの条件が掲げられている。
　　つまり福祉事務所の指導監督者とケースワーカーと呼ばれる現業を行う所員は、社会福祉主事としての任用資格とその資質を持っている人が配置されているということになります。

３相談支援とは何か

さいたま市区役所等事務分掌規則にある、「障害者の福祉に係る相談及び支援に関すること」とはどのようなことでしょうか。

　　まずその基本的な理念は『障害者基本法』第三条に求めることができます。
　　（基本理念）

　　第三条　すべて障害者は、個人の尊厳が重んぜられ、その尊厳にふさわしい生活を保障される権利を有する。

　　２　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。

　　３　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。

　　また第四条には行政の役割について、次のように定めています
　　（国及び地方公共団体の責務）

第四条　国及び地方公共団体は、障害者の権利の擁護及び障害者に対する差別の防止を図りつつ障害者の自立及び社会参加を支援すること等により、障害者の福祉を増進する責務を有する。

　　

　　このように障害児者があたりまえに、地域の中で安心して自立した生活を送ることができるように、障害のみに目を向けるのではなく、○○さんという『個人』を尊重し、その上で日常生活や社会生活を送る上での「課題」や「障害特性」を理解し、様々な福祉サービスや社会資源の活用や、本人や家族の力を引き出していくことなど、総合的な支援を行うことが求められています。
相談支援とは、上記の理念をもとに、①障害児者又はその家族等の関係者からの相談に応じ、必要な情報提供や助言を行いながら、②障害児者の状況、家庭・地域等の環境、本人・家族のニーズなどを十分に把握し、③一人ひとりの課題を改善するための方針と計画を立て、④福祉サービスや地域の社会資源を適切に利用できるように、福祉サービスを提供する事業者や関係機関との連絡調整を行うなどして、総合的な視点で課題解決を図ることといえます。
４相談支援の方法

(1)地域の状況把握とネットワークの構築
　　　地域には福祉事務所の他に、障害者生活支援センターや通所施設、入所施設、学校、就労支援機関、病院、民生児童委員など様々な障害者の相談支援を行う関係機関があります。これらの機関は、地域でともに障害者の支援を行うばかりでなく、初期の相談や地域生活の変化を見守ることなども行っています。これらの関係機関に支援課や障害者生活支援センターなどの相談窓口を周知しておくことで、支援課が把握していない障害者の紹介を受けたり、支援のための協力を得ることが可能なります。

　　　またこのことは、相談ができない、相談方法がわからないなどの理由で支援につながらない潜在的ニーズを持った障害者を把握し、家庭訪問などの積極的なアプローチをすることで必要な相談支援に結びつけることにもつながります。
　　　これらの関係機関とは、仕事や行事、研修などの機会を通して顔見知りになること、または支援のためのネットワークを組むことで、相互に協力関係、信頼関係を築いていく必要があります。
(2)相談窓口

支援課に相談に訪れる人は、一人ひとり様々な課題を抱えています。相談の内容は多岐にわたり、支援課のみで解決を図ることができない場合もあります。また、相談者自身がその課題をうまく説明できない場合には、必要な支援が行き届かない場合もあります。そのため特に初回面接には次のような配慮が必要です。

ア　相談内容をじっくり聞いて主訴をつかむ。（例えば、障害者手帳の相談であっても、その背景に、経済的な問題や就労、家庭の問題などがあるかどうか留意して相談を受ける。）

イ　まず、相手の話を聞き、次に必要な生活状況や家庭状況、現在受けているサービスの状況などを聞く。（この段階で主訴に表れない課題が把握できる場合があります。）
　　ウ　課題整理しながら、解決するために必要な福祉制度などの情報を提供し、サービス内容など具体的な話をしながら支援内容の具体化を図る。
　

 (3)面接後の支援内容

　　　相談の内容に応じて、その後の支援の内容がいくつかに分かれます。
ア　この段階で相談者が情報を得たことや、事務手続きを行ったことで、主訴に対する対応が一旦終了になる場合。

イ　緊急性が高いために医療機関の受診や施設の利用調整、警察や児童相談所などの関係機関につないでいくことなどが必要な場合。

ウ　いくつかの福祉サービスを組み合わせたり、複数の関係機関と連携を取るなどの調整が必要になる場合。

　　
　特にイのように緊急対応が終了したあとの支援やウの場合は、適切な支援方針、支援計画を立て、関係機関と連携を図りながら支援を行う必要があります。
これらの相談課題に対して適切に計画的に支援を実行するための方法として、『ケアマネジメント』があります。

５障害者ケアマネジメントについて

(1)障害者ケアマネジメントとは

障害児者が地域で支援を受けようとする際に、困りごとや支援して欲しい内容をうまく説明できなかったり、地域にサービスや支援を行う関係機関が散在しており、どこにどのような相談をすれば良いかわからないなど、必要なサービスを利用しにくい状況にあります。したがって、障害児者が地域で生活することを支援するためには、生活ニーズに基づいたケア計画を立て、計画にそって、複数のサービスを一体的・総合的に提供する必要があります。障害者ケアマネジメントは、そのための手法として不可欠なものとなっています。


　　この障害者ケアマネジメントは、障害者自立支援法においても「障害者ケアガイドライン」（平成14･3･31　厚生労働省社会･援護局障害保健福祉部）に基づくものとされています。
　さいたま市では、支援課及び障害者生活支援センターで行うケアマネジメントは、この「障害者ケアガイドライン」に基づいて行うことを基本とします。

(2)ケアマネジメントの基本理念

　　ア　ノーマライゼーションの実現に向けた支援
　　　　障害のある人もない人も、だれもが住み慣れた地域社会で普通の生活を営み、活動できる社会を構築することを目指す。

　　イ　自立と社会参加の支援

　　　　自立とは、一人ひとりが責任ある個人として主体的に生きることを意味し、障害者ケアマネジメントは、自立した生活を目指し、社会経済活動への積極的な参画を支援する。

　　ウ　主体性、自己決定の尊重・支援

　　　　サービス提供のすべての過程において、利用者の積極的な関わりを求め、利用者と情報を共有し、利用者が望むものを選択し、利用者の自己決定に基づき実施すること。

　　エ　地域における生活の個別支援

　　　　　　　1人ひとりの利用者の生活を知り、抱えている課題や困難を理解し、利用者の生活を取り巻く家族や各種の社会資源、地域社会との関わりの中で個別支援をする。そのため、障害者に身近な市町村が中心となって、各種行政サービスや社会経済活動への参加の機会を提供し、地域社会において質の高い生活が継続できるように支援する。

　　オ　エンパワメントの視点による支援

　　　　利用者が自己の課題を解決するにあたり、自分が主体者であることを自覚し、自分自身に自信がもてるように、利用者の力をたかめていくエンパワメントの視点で支援をしていく必要がある。
　　　　　　　

(3)ケアマネジメントの原則

　　ア　利用者の人権への配慮
　　　　ケアマネジメントの利用やケアマネジメント従事者、支援方法、手段等の選択。適切な情報提供と福祉サービス、苦情解決制度等の利用など、すべてのケアマネジメントの過程において、利用者の権利が侵害されることのないよう最大限の努力をしなければならない。

　　イ　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
　　　　地域生活を支援するためには、身体的･精神的側面以外に、日常生活面や社会生活面を含めた総合的なニーズを把握し、ニーズを充足する方法やそのために必要な社会資源の検討を行う必要がある。そのためには、利用者の生活全体を理解することが必要であり、ケアマネジメント従事者は、利用者と十分なコミュニケーションを図り、信頼関係を樹立するための専門的な援助技術を必要とする。また、日常生活でのニーズを的確に把握するためには、相談窓口の相談だけでは十分出ない場合もあり、家庭訪問等を通して、実際の生活の場でニーズを把握することが必要である。
　　ウ　ケアの目標設定と計画的実施
　　　　総合的なニーズを把握し、利用者や各種専門職と話し合い具体的なケアの目標設定・ケア計画の策定を行い、計画的にサービスを提供する。その後、利用者の生活状況などを定期的に把握し、計画の見直し、サービスの内容変更等を検討する。

　　エ　福祉・保健・医療・教育・就労等の総合的なサービスの実現

　　　　今まで、サービスを提供する機関が異なるため、サービスを利用しにくい状況があった。これらのサービスが総合的に提供されるためには、ケアマネジメント従事者を含めた支援者が各機関のサービスを十分に把握していることと、サービス利用のための調整や社会資源の積極的な開発に努める必要がある。
　　オ　プライバシーの尊重

　　　　総合的なサービスを提供するためには、各種専門職等のチームアプローチが必要であるが、そのためには、情報の共有化が必要である。そのためには、利用者や家族の了解を得ておくことが必要であり、さらに民生委員等地域の支援者の協力を得る場合にも利用者や家族のプライバシーへの配慮を欠かすことはできない。また、知り得た情報は他に漏らしてはならないなど、プライバシーの尊重、情報管理を十分に徹底する必要がある。
(4)ケアマネジメントの実際（チャート別添）

ア　ケアマネジメントへの導入
○ケースの発見、把握

　相談窓口で相談者の来所を待つだけではなく、他の機関に出向いて日ごろからコミュニケーションを取ったり、地域の状況の把握、相談者の紹介を受ける。他の機関の依頼を受けて家庭訪問に同行するなどして、積極的に生活上のニーズを抱えている人を発見し、状況把握を行う。
○相談

「４相談支援の方法(2)相談窓口」参照。

○情報提供

課題整理しながら、解決するために必要な情報を相談者に提供し、サービス内容など具体的な話をしながら援助内容の具体化を図る。

○意思確認

　　　　　相談者の主訴を把握し、援助内容が具体的にイメージ化できた段階で、障害者自立支援法の介護給付、訓練等給付の利用や他のサービス、社会資源等の活用の可能性などについて説明する。
さらに、課題や今後の支援内容とその方法を明確にするために、ケアマネジメントの手順による支援を行うことを説明し、理解を得る。
　　　　　来所面接で確認が取れない場合や状況が十分把握できない場合は、家庭訪問や次の来所面接を約束することも必要である。
イ　アセスメント

　　　　その人がどのように暮らしてきたか、今どのような状態にあるか、今後どのような暮らしがしたいか、本人の状況とニーズを理解する過程であり、さらにニーズを充足する方法や社会資源の検討を行う段階である。
　○状況の把握

○ニーズの把握

○ニーズを満たせない要因の把握

○課題の把握



○援助方法の検討

○社会資源の検討　



ウ　ケア計画の作成

○援助目標の検討と優先順位

○援助方法、活用する社会資源の検討

　　　○ラフプラン（計画案）の作成


○ケア会議の開催

　
　エ　ケア計画の実施

○サービス調整会議の開催



○サービス開始

○サービスの微調整

　

　オ　モニタリング

○モニタリング

○再アセスメント


カ　終了　
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5項　支援課の役割





○なお、緊急性の高い課題や自らマネジメントができる場合は、必ずしもこの手法を活用する必要はありませんが、生活全般を含めた状況把握や課題を理解するためには、障害者ケアマネジメントの理念・原則等を念頭において対応することが必要と考えられます。


　○また障害者手帳の申請や情報提供など、相談窓口で解決できる相談もありますが、その場合でも相談を受ける側は、相談の背景に心配事や困り事が無いのかどうか常に配慮をした上で対応する必要があります。


○ここで言うケアマネジメントの対象となるサービスは、障害者自立支援法に規定した以外のサービスや社会資源を含めることとします。したがって、自立支援法の個別給付のためのアセスメント、障害程度区分の認定などは、総合的なアセスメントの一部と理解してください。





障害者ケアマネジメントとは、


○障害児者の地域における生活支援をするために、ケアマネジメントを希望する者の意向を踏まえ


○その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調整を図るとともに、


○総合的かつ継続的なサービスの供給を確保し、


○さらには社会資源の改善及び開発を推進する援助方法」です。





面接での主な聞き取り項目　主訴に沿って以下の項目を参考に


・主訴以外で困っていること、困難なこと


・障害の状況、手帳の有無、等級


・受けているサービスの状況（手当て、年金も含む）


・生活の状況（生活リズムや外出や社会参加の状況など）


・日中活動の状況（在宅、通所などの場など）


・就学状況


・就労状況（就労の有無、内容、条件等）


・介護等の状況（介護者の有無、介護者の状況）


・住環境の状況（住居と周辺環境等）


・経済状況（収入、援助の有無、小遣等）


・家庭状況（同居の有無、家族関係等）








支援課が相談支援の窓口になった場合、ケアマネジメントの対象者は、基本的には障害者自立支援法の介護給付、訓練等給付のための認定調査を受けることになるため、支給決定に関わる流れの中でアセスメントを行うことになります。


・障害区分認定調査（１０６項目）・介護給付の場合医師の診断書





しかし、場合によっては支給決定に関わる認定調査等の手続きにつなげることが難しいこともあります。その場合は可能な限り主訴や課題を把握し、障害者生活支援センターとサービス調整会議を開催し、アプローチや支援の方法などを協議し、障害者生活支援センターとともに相談を継続するなどの対応が必要になります。














・勘案事項調査項目





障害者自立支援法に規定されたサービス以外のサービスや社会資源の活用を含めたものを援助方法、社会資源として考えていくことを基本とします。


例えば、ＮＰＯ法人等が行っている日中活動の場やレクリエーション、家族会等で行っているピアカウンセリングなど、法定内サービスと組み合わせることでより効果的な支援を行うことも可能になります。





アセスメントをもとに、本人または家族と話し合い具体的な支援の内容と計画案（ラフプラン）を策定します。


具体的には、


目標：大まかな全体の目標、当面の目標、具体的な小項目などを決めていきます。


優先順位：まず先に行う必要があること。まずできそうなこと、などから優先順位を付けます。


具体的支援方法：いくつかの具体的な方法をリストアップします。


支援を行う関係機関・社会資源と想定される役割：ニーズや障害特性などに応じて必要と想定される機関、資源を整理する。


などを行います。


※ここで改めてケアマネジメントの基本理念の一つ「主体性、自己決定の尊重・支援」を再掲します。⇒サービス提供のすべての過程において、利用者の積極的な関わりを求め、利用者と情報を共有し、利用者が望むものを選択し、利用者の自己決定に基づき実施すること。








ケア会議で固まった計画に基づき支援を行いますが、通常は、サービス開始の前にサービス調整会議を開催します。


サービス調整会議では、個別支援を行う関係機関の個別計画と全体計画の確認、関係機関の役割の明確化などを行うこととなりますが、ケア会議で同様の確認を行い、その後、連絡調整役となる機関が状況把握を行うということも行われています。


※連絡調整役は、多くの場合、支援課か障害者生活支援センターとなることが考えられる。





計画通り支援、サービス提供が進んでいるか。利用者は満足しているか。新たな問題･課題の発生により別のニーズが生じていないか。計画の見直しの必要性がないか、などの確認を行い、必要に応じて再度アセスメントを行います。


※さいたま市の場合は、支援課が障害者生活支援センターと協議し、その後の見守りも行うこととする。





一次アセスメントは、面接・家庭訪問・関係機関からの情報


二次アセスメントは、一次アセスメントでは判断できない、困難な課題について必要な専門的情報を得るために専門機関に依頼し情報を得るもので、医療機関等への依頼などがこれにあたります。⇒これらの専門機関は、以後支援を行うための連携機関として協力を求める必要があります。








　初回面接では、予約なしに来所することが多く、担当者も十分な時間を確保することが難しい場合もあります。その場合、初回面接をケアマネジメント導入の段階と考え、詳細は家庭訪問や次回の面接で把握することも必要です。





ラフプランを作成後、本人または家族と支援を行う関係機関で構成するケア会議を開催し、本人または家族の同意を得て計画を策定します。


さいたま市では、「サービス調整会議」がケア会議の役割を持ちます。


関係機関のみで行った場合でも、必ず本人または家族に説明し、同意を得る必要があります。





計画通りにサービスが提供されていない。


サービス提供者と本人の間に問題が生じた。


など、連絡調整役となる機関が状況を把握し、調整を行います。





利用者が支援の終了を申し出る。計画の目標に達した。など状況から支援の必要性がなくなった場合には、終了となりますが、本人または家族の了解を得て、その後も支援課、障害者総合支援センター等関係機関等による見守り（定期的な電話、訪問により生活状況を聞くなど）を継続することとします。








資料１
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