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障害者生活支援センターの役割

１．障害者生活支援センターの相談者の主な状態像
・家族や施設の中での虐待が深刻化し，緊急に介入が必要な人や家族　

・障害や疾病の状況が重度化したり，生活環境に大きな変化が生じ，問題が深刻化し早急に何らかの支援が必要な人や家族
・家族の介護負担に限界が生じ，家族全体が危機的な状況にある場合
・地域の中で孤立し，家庭内での問題解決に限界が生じている世帯
・精神疾患等が疑われるが情報不足や本人の拒否的な態度により，適切な医療に結びついていない人

・何らかの障害があり，支援が必要にもかかわらず，既存の社会資源に定着できずに転々としている人

・障害や疾病のために何らかの支援が必要だが，本人及び家族が社会資源とのつながりを求めておらず支援を拒否している人

・障害や疾病があっても現状の暮らしは成り立っているものの，将来の暮らしに不安を感じている人

２．障害者生活支援センターの３つの役割

　①　相談者がどのような支援を求めているか，何に困っているかを掴み，支援課題を整理し適切な支援環境を整えます．（アセスメント・支援計画の作成）
②　地域の関係機関とのつながりをつくり，支援の協力態勢を創り出します．（コーディネート）
③　相談を通して不足している社会資源や福祉サービスを明らかにし，必要な施策を提案していきます．（課題発見・提起）
以上の役割を果たしながら，障害のある人，家族が必要な支援につながり，安心して暮らせる地域づくりを目指します．


障害者生活支援センターにおける相談支援業務について
１．相談支援の流れ

おおまかに３つの流れがあります．
【パターン①】情報提供，さまざまな機関の紹介で終結する場合

【パターン②】継続的な相談支援が必要な場合

　　　　　　　生活環境が変化したり，問題が多岐に渡っている場合

【パターン③】問題が多岐にわたり，早期に関係機関との調整が必要な場合

　　　　　　　緊急に福祉サービスの調整が必要な場合

【パターン①】情報提供，さまざまな機関の紹介で終結する場合

初回相談　→　情報提供

　　　　　　　他の相談支援機関，福祉サービス提供機関の調整

【支援展開の実例　①】
○重度の肢体障害者．生活基盤の変化に対応するサービスの情報提供と調整
これまで両親，家族で本人を支えてきたが，父親の入院に伴い，母親の介護負担が増え，家族全体のバランスが崩れてしまった．当面母親の負担を軽減するために使えるサービスはないか．

　　　　

ホームヘルプ，移動支援，生活サポート事業などの活用を相談．サービス提供事業所に連絡をとり，相談に応じてもらえるかを確認の上，家族に情報提供する．必要に応じて事業所への相談に同行，同席し，契約等に立ち会う．必要な支給決定を各区支援課に依頼する．
【パターン②】継続的な相談支援が必要な場合

　　　　　　　生活環境が変化したり，問題が多岐に渡っている場合


初回相談　→　アセスメント　→　支援方針・計画策定　→　継続支援　
　

→　サービス調整会議　　→　支援継続
　

【支援展開の実例　②】
○重度の肢体障害者．高齢の母親との在宅での暮らしが困難になり支援開始
本人が肺炎で入院したことを契機に，高齢の母親から在宅への引き取りは困難で，施設入所を希望する相談があった．
　　　　　　

本人の意向は在宅での生活．母親に説明してこれまで活用していなかった居宅でのサービスを入れることを提案．母親も本人に定期的にショートステイの利用をしてもらうことを条件に家庭での引き取りを決定．その後継続的な見守りを行ったが，母親が介護の負担感を訴え，本人も単身での生活を希望．単身生活に必要なサービス利用の計画を立案するとともに，本人の障害が以前よりも重度化したため障害程度区分の変更を経て支給量を確保し，借家での単身生活に移行した．その後も本人の金銭管理の体制などを関係者間で検討．
【パターン③】問題が多岐にわたり，早期に関係機関との調整が必要な場合

　　　　　　　緊急に福祉サービスの調整が必要な場合

初回相談　→　アセスメント　→　サービス調整会議　→　継続支援

【支援展開の実例　③】
○精神障害をもつ夫婦．生活基盤が揺らいだ際の支援
これまで金銭面，生活面で夫婦を支えてきた両親の世帯が経済的に破綻したため，夫妻の生活が成り立たなくなる．借家からの退去も迫られ，生活保護を決定した福祉課の召集により，生活の再建をどうするか，関係機関を交えて調整会議を実施した．
　　　　　　

妻は入院中だったため，夫を生活訓練施設のショートステイに緊急的に保護する．支援課，支援センターで，夫のサービス利用に必要な障害程度区分の判定を行う．今後の支援について夫と相談を開始．ショートステイ利用中に新たな住まいの確保を行う．ショートステイ中に夫の生活能力等をアセスメント．関係機関で夫の単身生活にむけてのサービス利用を検討する．家事援助，金銭管理等のサービスを導入し，日中は医療デイケアで過ごす計画を立て単身生活を開始．妻は入院中．関係者間で連絡調整を行い，継続的に見守っている．
２．障害のある人，家族の初回相談
■初回相談時の心構え■

　障害のある人や家族が相談に訪れる時には，様々な不安を抱えて訪れます．まず，相談者の気持ちを受け止め，限られた時間と情報の中から相談者が求めているニーズを掴み，具体的な支援の道筋を立てます．
	　支援内容
	　　　　　　　　　対応　　　　　　　　　　　　
	　　　　留意点

	安心の保証

	・相談者の訴え，困りごとを丁寧に聞く
・不安な気持ちを受け止め共感的態度で対応する
	安易に関係機関の紹介を行わない

	生活状況の把握
	・今の暮らしと仕事の実態を把握する
・これまでの生活歴，就労の経験，家族関係を把握する
・相談者の表情・衣服・身なりなども観察し，トータルに生活状況を判断する
・本人の同意を得て家族からも生活状況の情報を得る
	１回の相談では把握できない事柄もあり，継続的な相談面接で把握することもある．

	ニーズ把握

	・相談者が求めていることは何か，困っていることは何かを明らかにする
	初回相談時に判断できる範囲での支援課題を明確にする

	支援の道筋を立てる
	・相談者が先の見通しを持てるよう具体的な支援の道筋を立て，仮の支援計画を立て相談者と確認をする
	当面１か月以内の支援計画を立てる



	　支援内容
	　　　　　　　　　対応　　
	　　　　留意点

	緊急性の判断


	・虐待の事実が確認されたり疑いがある場合，住む場がない，経済的な困窮，主たる支援者の緊急事態（入院・死亡）の場合は，緊急度が高いと判断する
	担当者の判断で緊急度を誤らないように，支援センター内での情報の共有と判断が必要

	緊急時の対応
	・支援課を始め関係する機関を招集してサービス調整会議を開き，対応を協議する
	支援の見通しがつくまではマネジメント機関を決めておく

	適切な情報提供


	・相談者の求めている情報を提供する
・他の福祉サービス提供機関を紹介する場合，紹介後も支援の見通しが立つまでは責任をもってマネジメントする
	必要な情報が不足している場合は，関係機関から情報を収集し相談者に提供する


＜使用する書式＞
相談を通して得られた個人情報の管理，取り扱い，漏洩・改ざん・損傷などの事故への対策などについて，相談者に説明した上で個人情報保護の同意を得，所定の書面にて交わします．
３．アセスメント・支援方針・計画の作成
■アセスメント・支援計画作成時の心構え■

　初回相談時に立てた支援課題を含め，再度アセスメントシートに従って支援課題を整理し，初回時に気付かなかった支援課題を明らかにします．そして，本人の求めていることと支援課題に沿って支援方針を導き出し，当面の支援計画を作成します．
	　　支援内容
	　　　　　　　　対応
	　　　　留意点

	情報収集
	・初回相談時に得られなかった情報を収集する

・支援課，福祉サービス提供機関，就労支援機関，医療機関，教育機関など，関わる機関から必要な情報を得る

・本人の情報と合わせてフェイスシートを作成する
	本人の同意を得る

	支援課題の再整理
	・初回相談時に本人と確認した支援内容の妥当性を確認する

・家族や関係機関からの情報も含め，支援課題を再整理し，アセスメントシートを作成する
	アセスメントは，緊急時を除いて初回相談から１～２週間で整理する

	支援方針，計画の作成
	・支援課題の中から優先的に取り組む課題を明らかにする
・支援課題に沿って支援方針を立て，支援計画を作成し，本人と確認をとって確定する
	支援計画は，緊急時を除いて当面１か月の計画を作成する


＜使用する書式＞
さいたま市相談支援事業で共通化されているフェイスシート，アセスメントシートを活用します．

４．障害のある人，家族の継続的な相談支援
相談者の生活状況によっては，数回の相談で問題が解決しない場合があります．その際は，問題解決や生活状況の改善，安定を図るための相談支援を継続します．
	１）継続支援となる場合の判断基準


	①支援の見立てに時間を要する場合
・生活状況の改善に時間を要する

・生活基盤の安定を図るために時間を要する

②地域資源とのつながりがなく孤立している場合

・既存の社会資源では活用できる資源や福祉サービスがない

・地域住民とのつながりがなく，世帯が孤立している

・社会資源や福祉サービスのつながりがなく孤立している

③具体的な社会資源の活用の必要性がある場合
・就労支援機関の利用
・福祉サービス提供機関の利用
④早期に介入し，支援を開始する必要がある場合
・本人の生活課題が深刻化し，早期に何らかの支援が必要

・生活破たん，もしくはその恐れが見受けられる

・世帯の生活状況が変化し本人の生活基盤が揺らぐ事態に陥る

⑤家族の支援が必要な場合
・家族の介護負担が大きく，疲弊している

・家族の支えの力が弱まっている

	２）支援の頻度（目安）
	①支援の見通しや問題解決に時間を要する場合

・支援の見通しが立つまでは週１回の訪問，相談支援

・見通しが立った後は月１回の訪問，相談支援

②生活基盤が重大に変化する場合

・週１回の訪問，相談支援
・連絡手段の確保などを留意し，緊急な相談にも対応する．
＊）家族への支援を行う場合も支援頻度は同様と考える

	３）対応
	・支援の頻度と内容は本人との同意を得る

・就労支援機関や福祉サービスを活用する場合は，支援の見通しを立て利用する機関と支援課題の共有を行う．
・資源につながった後は，本人の了解を得て利用機関と利用状況の確認を行う

・資源への定着が図られない場合は，関わる機関と支援課題の見直しと対応の検討を行う


＜使用する書式＞
さいたま市相談支援事業で共通化されている支援計画表を活用します．


障害福祉関係機関によるネットワーク構築

１．関係機関による支援態勢の構築

相談支援の対象となる人は，年齢も幅広く，世帯の構成や住まいの形態，生活課題や健康課題も多様にあります．こうした多様な生活課題のある人たちへ支援を継続していく際，関係機関との連携が必要となります．連携する機関も，教育機関，就労支援機関，医療機関，福祉施設など，障害分野のみならず幅広くなります．


【支援の実例】
○精神障害のある人の地域生活への支援
　長年務めた職場を退職後，病状が不安定な生活状況の中，精神科病院に入院．入院中は，薬物治療を中心にリハビリプログラムに参加．単身生活を目指し，生活訓練施設への体験宿泊を重ね退院．生活訓練施設では１人暮らしへの準備を進めた後，グループホームに入居．支援課が手帳申請の手続きを進め，定期的な通院治療で主治医が病状面を把握，保健センターが服薬確認と健康管理（糖尿病）の訪問，地域活動支援センターが仲間との交流の機会を提供，福祉課は生活保護費の支給と生活状況の把握，障害者生活支援センターは全体方針と生活状況の把握と調整を行い，地域の支援機関で本人の暮らしを見守っている．　　

関係機関とは，定期的にサービス調整会議を開催し，定期的な支援の見直しと方針の検討を行っている．
２．サービス調整会議の機能と役割
目的：各区サービス調整会議は，障害のある人が安心して暮らせるよう福祉・保健・医療・教育・労働等の各分野における各種サービスを総合的に調整，推進していきます．
	１）検討事例の判断基準
	２）対応
	３）方法

	・生活破たんの恐れがあるとき

・家族の状況変化によって生活基盤が大きく揺らぐ事態に陥っているとき

・家族も本人も障害があり生活環境の改善が必要なとき

・相談者の家庭，世帯，経済状況など，背景として複雑な状況があると思われるとき
	・月１回定期開催し支援経過の共有と対応を協議する

・召集は支援課が基本だが，支援センターが必要と思う機関を召集して実施しても良い


	・主に関わってきた機関，または支援センターからアセスメント情報の提供を行い，情報の共有をする．支援計画の立案，当面の取り組み，役割分担を確認する．


	・相談者に複数の機関が関わっている（病状の不安定さがある場合も含む）とき

・障害福祉サービスのみならず，他のサービス提供，資源利用が必要と思われるとき
	・サービス提供機関，担当課，事業所を招集して調整会議を行う．
	・各機関からの情報の集約と，役割分担の確認を行う．
・事前に支援センターが一定程度情報の集約を行い，支援計画に反映できるよう，方針を立てて臨むようにする．

	・住む場がない，またはなくなる可能性がある場合

・虐待の事実，または疑いがある場合
	・主たる支援機関が緊急に会議を招集し，対応を協議する
	・当面の支援方法を協議し，機関の役割を確認する．

	・支援の見通しが立ちにくい
・対応に共通理解が必要と思われる場合
	・定例会議に提案し，支援課題の共有と対応を協議する
	・支援センターがアセスメント情報を提供し，情報を共有し支援課題を再整理する

・支援経過を共有し，支援方針，支援課題を見直し，役割を確認する


＜使用する書式＞

さいたま市で共通化された事例検討用紙とフェイスシートを活用します．会議での検討内容，決定事項は会議録を作成し関係機関で共有します．

【サービス調整会議の検討事例の実例】
	　　検討事例（例示）
	　　　　　　　検討結果後の対応

	○生活破たんの心配がある知的障害者の場合


	支援課が訪問して状況を把握して福祉サービスの内容を見直し，支援センターが継続的な相談を担い，日中の活動を調整し生活の安定を図った

	○生活基盤が揺らぐ事態になった重複障害者の場合
	支援課がヘルパー支援の支給量を見直し生活環境を整え，生活状況の把握を継続的に支援センターが担った

	○本人，家族に知的障害，精神障害があり，生活状況の改善が必要な時
	保健センターが定期訪問，福祉課が世帯の経済的な状況の把握，ヘルパーが本人の移動支援，支援センターが継続的にマネジメントを担い，生活の安定を図った

	○住む場の確保が早急に必要になったとき


	支援課がショートステイ先の調整を行い，その間に調整会議を開き対応を協議，支援センターが生活状況の把握，住む場の確保を図った


３．コーディネーター連絡会議の機能と役割

１）目的
相談支援にかかわる関係機関が連携し，社会資源の開発や再検討等を行い，障害のある人の自立した地域生活における支援の推進を図ることです．（設置要綱から抜粋）
２）具体的な役割

①障害のある人の自立した地域生活支援に関する情報交換と連絡調整

②地域のネットワークの形成および障害者支援の技術に関する研究・協議

③関係職員の資質向上を図るための障害者支援に関する研修の企画運営協力

④その他連絡会議の目的達成に必要と認められる事項に関すること
（設置要綱から抜粋）

３）取り組み

　①広報活動；障害者生活支援センターの認知度を高めるため，広報紙の作成と配布，合同相談会，法律相談会の開催を行います．

②調査研究活動；各区サービス調整会議や相談支援業務から障害のある人の暮らしの実態を把握し，制度の課題，社会資源不足や連携の課題を明らかにします．見えてきた地域課題は，地域自立支援協議会に提案，報告します．
③教育研修活動；相談支援に携わる職員の力量形成のため，研修会の開催，事例検討会を行います．
４）目指していること

障害のある人，家族が，さいたま市のどこに暮らしていても必要な支援が受けられるように，切れ目のない支援のネットワークを構築することを目指します．相談支援の充実を図るとともに，実際の相談支援から浮き彫りとなった必要な社会資源や不足している社会資源，既存の支援システムの不備などを地域自立支援協議会に提案するなど，障害のある人の生活実態に基づき，障害者施策が推進されていくことに寄与していきます．
資料２
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