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情　報　提　供 自分でマネジメント

事務手続き等

ケアマネジメント

1 支援課の役割


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。

(4)支援課での記録方法

フェイスシートは以下の場合に作成することとします。
・手帳の等級が２級又はA以上の場合。

・手帳の有効期間内に入学や卒業など、ライフステージの変更が考えられる場合。

・障害福祉サービス等を利用する意志又は可能性がある場合。

・他機関への紹介や調整が必要な場合。

・その他必要な場合。

· フェイスシート作成後の相談支援経過は、随時個人台帳としてファイリングして行く。

· ケアマネジメントの流れで支援を行う場合は、必ず個人台帳を作成する。　

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（チャート参照）
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　


 相談支援のチャート図 

（５）緊急時の流れ
施設利用については、基本的に支援課や生活支援センターが関わって契約につなげていくことになります。その際、支援方針や支援計画（課題整理とそれへの対処方法なども含め）を施設と支援課、生活支援センターなど関係機関が行い、各機関の役割を確認した上で利用につなげていくことを基本にします。

　　緊急の利用の場合は、利用後に調整を行うことになります。
２　支援課ケースワーカー
の基本的態度


１　インテーク

　　インテークとは、相談者とケースワーカーが最初に出会う、「受付相談」の段階。

　　相談者の相談目的は何かを把握する大切な段階になります。

　　しかし、相談者は様々な問題や困難とともに、不安や混乱した気持ちを抱えて相談に訪れるため、いくつかの配慮も必要になってきます。
(1)相談者の話をありのまま受けとめる。

まとまりのない話でも、まず聞き、理解しようという姿勢を継続しながら、その訴えを把握していく。

(2)安心して話ができる雰囲気作りとともに、相談を受けとめてもらったという安心感が与えられるように配慮する。

「傾聴」を心がける。

※「傾聴」とは、単に話を聞くだけではなく、耳を傾け、相手を理解し、関係を作ろうとする姿勢。相談者は、ケースワーカーのあいづちや、表情、態度などから敏感にその姿勢を感じ取ることができると心得て、常に傾聴する姿勢を保つことが必要である。
(3)表面的なニーズだけでなく、生活状況などを聞きながら、その背景に隠れた課題や困難な状況が無いか把握できるように配慮した上で面接を行う。
２　相談支援のための７原則

支援課で相談支援を行うケースワーカーと相談者の援助関係を「バイスティック著：ケースワークの原則」をもとに整理をすると以下の7原則になります。これらは、インテークの段階から配慮されるべきもので、支援全般にわたってケースワーカーが心がけるべきものと理解してください。

(1)相談者を個人として理解する

　　相談者は、それぞれ異なる環境と経験の中で育ち、物事の考え方や感じ方、抱えている課題や悩みも異なっている。それらを理解することから支援が始まるものであり、そのためには相談者を「不特定多数の中の一人」ではなく、「特定の一人の人間」＝「個人」として尊重し理解しなければならない。
(2)相談者がうまく感情表現できるようにする

　　相談者は、相談の中で自らの不安、悲観、怒りなどで混乱することもあれば、楽しかったことや感激した経験などからプラスの感情表出をすることもある。これら相談者のプラス・マイナス両面の感情表現を鋭敏に感じ取ることは、一人ひとり異なる課題や困難を抱えて相談に訪れた相談者の状況を理解することにつながる。そのためには、面接の雰囲気作りや「傾聴」する態度を心がけるとともに、ケースワーカー自身がその面接を支援を目的としたものと理解しておくことが必要である。
(3)ケースワーカーは、相談者の言葉や行動（感情の表出）に対して適切な反応をする（自らの感情のコントロールを行う）

　　相談の中で、相談者の様々な感情表出（喜怒哀楽）がもとで、ケースワーカーの感情が動かされることがある（好意、恐れ、怒り、嫌悪、自省など）。しかし相談者の感情表出は、「特定の一人の人間」として理解するために客観的に受けとめていくべきものであり、ケースワーカーが感情的に反応してしまうことは、誤った理解と誤った対応につながる危険性があるため、十分な自覚が必要である。
　(4)相談者を受けとめる（受容する）

　　援助を目的として相談者を理解するために、相談者のありのままの様子を受けとめる。ありのままとは、怒りや不快を感じるような言動があっても、その表現も相談者個人の特性として受けとめ、良い悪いの評価をせずに、ありのまま理解すること。ただし、その言動が正しいものとして認めるということではない。あくまでも、現実の一部として理解するということである。

　※支援の過程で、相談者本人が自らを理解し、それらの言動や自分自身の課題の改善に取り組むことができるようになることを期待する。
　(5)審判的態度で接しない（相談者を一方的に非難しない）

　　相談者は、一人ひとりの障害特性に違いがあるのと同様にその経験や価値観にも違いがある。ケースワーカーは、相談者を支援する過程で、多面的に評価し理解することは必要であるが、画一的にあるいは、ケースワーカ自身の価値観によって、一方的に非難したり、責任の有無の判断をしてはならない。⇒偏った判断や信頼関係の崩壊につながってしまう恐れがある。
　(6)自己決定の原則

　　ケースワーカーは、相談者が自ら判断し決定できるように、必要な情報提供や丁寧な説明などを通して支援をしなければならない。相談者を個人として尊重することは、自ら選択し、決定する権利を尊重することにもつながる。しかし明らかな誤りや自分や他人を傷つける行為、法律等で制限がある行為などについては、制限や修正するための支援を行う必要がある。
　(7)守秘義務

　　相談支援を行う過程で知りえた情報や相談内容は、個人の情報として守られなければならない。相談内容は、きわめて個人的な生活上の様々な問題を含んでいることと、相談者が安心して話ができるようにするために厳守するべきことである。さいたま市の個人情報保護条例を厳守することとし、外部への漏洩はあってはならない。

　※ただし、個人情報の外部提供を、本人の同意や生命等を保護するため緊急、やむを得ない場合などは可能とする同条例第7条に基づき対応する。

３　家庭訪問の基本

相談者のニーズ把握やアセスメントを行う過程で、来所による相談だけではなく、家庭や生活の情況を把握するために家庭訪問を行うことも欠かすことのできないことと考えられる。ケースワーカーが訪問をするという行為により、相談者と一層関係を深めることもできれば、配慮の無い訪問により、不信感を抱かれてしまう場合もある。家庭訪問もケースワーク過程の援助技術の一つと理解する必要がある。

(1)目的

家庭状況や生活状況の把握が主なものであるが、相談に訪れない家族と接触をするチャンスでもある。
(2)留意点「訪問の是非」

　　相談者のニーズが、必ずしも家族と同じとは限らない。また本人と家族との関係がこじれていることもある。これらは、生活歴や家庭状況の聞き取りのなかで、事前に察知しておくべきことで、家庭訪問によって、余計に家族内に混乱が起きる恐れがあれば、訪問を取りやめる必要もある。
(3)留意点「訪問の拒否」

　　相談者から訪問を断られる場合もある。無理に訪問することはできないが、断る理由を理解することも、本人、家族の理解につながることである。しかしその場合でも、近所に障害者がいることを隠したい、乱雑だから見られたくない、など色々な視点から考えてみる必要はある。
(4)留意点「本人、家族への配慮」

　　家庭訪問の際には訪問を受ける側の立場に立っていくつかの配慮が必要である。特に、十分な関係性が培われていない場合は、一般的な常識に沿って判断するべきです。

○近隣に聞こえる声で「支援課の○○です」と言う。　

　○公用車、自転車を自宅前や近所に停める。

　○単身の女性宅に男性のケースワーカーが一人で行く。（その逆も）

　○出されたお菓子などを遠慮せずに食べる。

　○部屋の様子をキョロキョロ、ジロジロと見る。

　　などは慎むようにします。
(5)留意点「面接・観察のポイント」

　○来所面接で聞き取れなかったニーズや家庭状況等の聴取。

○一日の生活リズムの聴取。（起床から就寝までの生活の様子、就寝から起床までの睡眠の様子なども含めて、生活の流れを把握する。）

○住居の周囲の環境（交通・買い物の利便性。近隣の住宅。公園や利用できる公共施設など）。

　　　○住居の外観。

　　　○敷地、部屋の広さ清潔感（掃除や整理、床や壁、家具、寝具などの様子）。

　　　○本やCD、DVDなど趣味や興味の様子など、普段の生活が理解できるような観察。

　　　○単身の場合は、可能であれば台所や風呂、トイレなど普段良く使う場所の様子も観察する。

　　　○これらは、「汚れている」⇒「だらしない」などと短絡的に理解するものではなく、生活状況全般の様子を把握し、支援方針、支援計画に生かしていくものと考える。

　　　
３　各行政機関の役割


１　機関連携の基本

障害者の相談支援に関わる行政機関には、区の支援課以外に区の保健センター、専門機関として早期療育機関として総合療育センター、就学時期には特別支援教育相談センターなどもあり、各機関がその役割に応じて様々な支援やサービスの提供を行っています。

そのため、多様な課題に対する相談支援では、複数の福祉サービスを組み合わせたり、複数の関係機関や地域の様々な社会資源と連携を取り、それぞれの役割を持ちながらチームとして対応をする必要があります。

　
(1)連携の取り方（チーム作り）の中心、呼びかけ役

支援課や障害者生活支援センターが相談を受け、他の機関と共同してアセスメントや支援を行う必要がある場合は、(3)のように、調整会儀を開き協議をすることを基本とします。

調整会議の開催は支援課が主体となり、要綱に基づいて障害者生活支援センターの出席を必ず求め、他機関への出席依頼も行うことになっています。

また、すでに他の機関が支援の中心になっており、その機関が会議を開催する場合には、支援課も連携機関として積極的に参加し、支援を行うチームの一員となる必要があります。
　(2)連携のあり方（支援の主体が他の機関になる場合）

　　　　例えば早期療育は総合療育センターのように、ニーズに応じた対応が一つの機関で可能であれば、相談者に情報提供し、紹介をします。

　　　　その際、紹介先の機関がどのような支援を行うのか、丁寧に相談者に説明する必要があります。

また、紹介の際には、本人、家族の了解を得て、紹介先に事前に連絡をするなどの配慮が必要です。
　(3)連携のあり方（支援の主体や連携方法が明確でない場合）　　
（役割に応じて連携し共同で支援をする場合）

　　　　支援課が、調整会議を開催し、情報交換、支援方針・支援計画の策定、各機関の役割分担の明確化などを行うことを原則としています。

ただし、緊急性の高い場合や調整会議の開催が困難な場合には、ケースワーカーが関係機関と連絡をとり、調整会議に代わる役割（関係機関を繋ぐコーディネーター）を果たさなければなりません。

· 相談者に対しては、支援を行うために関係機関連携を行うことを、事前に説明することが必要です。（ただし生命に関わるような緊急事態は別）

２　各行政機関の役割（障害児者に係る主なもの）


(1)区保健センター

ア　母子保健及び成人保健に関すること。

イ　歯科保健に関すること。

ウ　精神保健に係る一時相談に関すること。

エ　栄養指導及び食生活改善に関すること。

オ　訪問指導に関すること。

カ　保護者のない精神障害者の医療保護入院の同意に関すること。

　(2)保健所（精神保健課）　℡：８４０－２２３４・２２２３

精神保健に関するさまざまな相談を精神保健福祉相談員・保健師等が行う。

(3)こころの健康センター　℡８５１－５７８７

ア　精神保健福祉に関する相談（様々な心の悩みやひきこもり、思春期問題、アルコール・薬物問題など）

イ　精神的な疾病や障害に関する情報の提供

ウ　精神障害者保健福祉手帳や自立支援医療費支給に関する判定（※申請窓口や問合せは、各区支援課）

(4)障害者更生相談センター　℡６４６－３１２８

ア 身体障害者関係

 　　　補装具の交付判定や自立支援医療（更生医療）の給付判定、その他福祉に関する相談。

イ 知的障害者関係

 みどりの手帳（療育手帳）に関する障害程度の判定、その他福祉に関する相談。

ウ 在宅訪問相談事業

 福祉用具や家屋改修、介助方法についての専門的な助言。

エ 身体障害者手帳・療育手帳に関する業務

各区支援課で受けた障害者手帳の交付申請書に基づいて、障害の認定及び手帳の発行。
(5)障害者総合支援センター

ア　就労支援　℡８５９－７２６６

　障害者の就労の促進を図るため、ジョブコーチの派遣や雇用創出コーディネーターの事業所訪問による実習の場、就労の場の拡大を行うとともに、職場定着のための離職予防事業を行う。

イ　授産支援

　授産施設等に対して商品の開発、製造指導を行うとともに、販売ルートの拡大を図るなど、障害者の工賃の増加につながる支援を行う。

ウ　発達障害者支援（発達障害児者支援センター）℡８５９－７４２２

発達障害者（児）が自分らしさを発揮し、充実した生活を送れるように、保健、医療、福祉、教育、労働などの関係機関と連携しながら、本人やその家族に対する支援を行うとともに、地域の支援体制の充実を図る。

※継続的相談は、18歳以上の方が中心。児童については、相談を受け、総合療育センターひまわり学園や特別支援教育相談センターなどに紹介する。

　
エ　生活支援

各区の障害者生活支援センターの拠点型と、中央区の担当を兼ねる生活支援センターを施設内に設置。生活上のさまざまな問題について、障害者が身近な地域で安心して相談できるようにするとともに、拠点として、各区の生活支援センターへの助言指導、相談技術向上のための研修会の開催などを行う。

オ　社会参加支援

地域生活をする上で必要なルールやマナーを身につけるための教室・講座などを開催するとともに、就職や就労に必要な技術の習得のため、就職活動研修やパソコン研修などを行う。
(6)総合療育センターひまわり学園　℡６２２－１２１１

療育センターさくら草　℡７１０－５８１１

医療、福祉、教育が一体となって心身に障害のある乳幼児の早期発見・早期療育を行うとともに、その障害に応じた療育を総合的に行い、心身に障害がある方の福祉の増進を目的とした施設で、以下の機能があります。

○外来部門（相談検査施設）：診療所を設置しており、診察のうえ、発達や障害に応じて医学的治療や個別的・集団的訓練及び指導を行います。

○通園部門：就学前の心身に障害のある児童に対し、個別的・集団的訓練及び指導を行う通園施設です。

　３ 医療機関との連携

　医療機関との連携は、診断書や様々な意見書を求める以外に、ともに障害者の生活を支える機関として、本人家族等についての情報交換を行う、医師から助言を受けるなど、支援をするチームの一員として、それぞれの役割を持って連携を図ることが必要です。主な内容としては、
(1)アセスメントの一環として、障害や病気の状況、留意点、今後の見通しなどを聞く。

(2)調整会議等で検討した支援方針、支援内容を伝え、協力を依頼する。

(3)相互に得た情報をもとに、状況の再確認や支援内容の見直しを行う。

　
(4)利用者が伝えられない情報を、医師に伝える。（例えば、薬を飲んで眠くなる、体がふらつく、などの大切な情報）

　　医療機関側のケースワーカーや受付窓口等を通して、趣旨を説明し、医療機関訪問の日時の調整を依頼する必要があります。
　４ その他の社会資源の活用

行政機関以外に障害者生活支援センターや居宅介護事業所、ＮＰＯ法人、ボランティア団体、障害者の家族会など、地域で様々な形で障害者支援を行っている所があります。
支援課では、これら区ごとに活用できる資源の情報を日頃から把握しておく必要があります。
障害者自立支援法の規定以外のサービスも多くあるため、法定内サービスと組み合わせる、単独で利用するなど柔軟に活用できます。
利用にあたっては、事前に問い合わせを行い、利用可能かどうかの確認をした上で丁寧に紹介をすることが原則です。
　(1)障害者生活支援センター

　　 障害者及びその家族、支援機関を対象に相談支援を行い、地域での自立と社会参加を促進するために、各種情報の提供や一人ひとりに応じたサービスの利用援助、関係機関との連絡調整などを行っています。

　　 各区に設置されていますが、区によっては、三障害を対象とするセンター一ヶ所の区と精神障害者を対象とするセンター、知的障害身体障害を対象とするセンターの二ヶ所が設置されている区があります。
　　 日常的に相互の連絡や調整会議を行うことで相互理解して行くことが必要です。また、その前に、「支援課の役割」を十分に理解することと、「依頼」＝『丸投げ』ではなく、『連携』であることを理解しすることが必要です。

　(2)障害福祉サービス事業所
例えば、居宅介護事業所は、ヘルパー派遣を通して、利用者の日頃の生活状況を把握しているため、生活課題の把握や支援方針を立て、連携した支援を行うことができる。
　 (3)地域活動支援センター等
上記と同様に日中活動の場として生活の様子を把握したり、連携した支援を行うことができる。

(4)ＮＰＯ法人
各法人ごとに、事業の内容が違っているが、総合的には児童から成人、高齢者まで幅広い年齢層を対象に、内容もレクレーションや日中活動の場の提供から相談支援、各種研修の開催など幅広い。

　(5)ボランティア団体

ＮＰＯ法人と同様に様々な活動を行っている。活動状況については、社会福祉協議会、市民活動サポートセンター等のＨＰから情報を得ることができる。

(6)障害者の家族会等
障害種別に当事者会や家族会などがあり、独自に研修会やレクリエーション、ピアカウンセリングや相談会などを行っている。
　
(7)幼稚園･保育園
就学前の児童が日中活動や集団経験ができる場として、総合療育センターと連携を取りながら利用するなどの方法がある。

　(8)児童センター
特に障害児のための施設ではないが、子供同士の交流経験、小グループでの遊び体験の場としての利用が検討できる。

　(9)その他

公民館、コミュニティセンターなどでは、創作活動など様々な講座が市民活動の一環として開催されている。市報等で情報入手が可能である。
５．情報提供のあり方
(1) さいたま市個人情報保護条例に基づく対応とする。


さいたま市個人情報保護条例

(利用及び提供の制限)
第7条　実施機関は、個人情報取扱事務の目的の範囲を超えて、個人情報を当該実施機関の内部で利用すること(以下「目的外利用」という。)又は当該実施機関以外の者に個人情報を提供すること(以下「外部提供」という。)をしてはならない。ただし、次の各号のいずれかに該当するときは、この限りでない。

(1)　本人の同意があるとき。

(2)　法令等に定めがあるとき。

(3)　出版、報道等により公にされているとき。

(4)　個人の生命、健康、生活又は財産を保護するため、緊急かつやむを得ないと認められるとき。

(5)　目的外利用をする場合又は国等若しくは他の実施機関に外部提供をする場合において、当該個人情報を使用することに相当の理由があり、かつ、本人の権利利益を不当に害するおそれがないと認められるとき。

(6)　前各号のほか、実施機関が審議会の意見を聴いて公益上特に必要があると認めるとき。

(2) 具体的外部提供先

ア　他の関係機関との連携

　（支援を行うための検討や紹介など、障害者生活支援センター、医療機関、施設、学校など関係機関との連携が必要な場合。）

(ｱ)調整会議への提供。

(ｲ)支援を依頼する関係機関への提供。

(ｳ)支援を行っている又は、行う予定の関係機関からの情報提供依頼に対する提供。

イ　調査・研究

さいたま市の相談支援システムの充実と社会資源に関する課題の改善を目的とした、さいたま市地域自立支援協議会への提供。

(3) 具体的な手続き

ア：「本人の同意がある場合」は、決裁及び相談記録等に同意を得た旨記載する。

イ：「緊急かつやむを得ない場合」は、決裁及び相談記録にその理由を記載する。

ウ：情報の内容は本人、家族等に説明し、所定の様式で通知する。

エ：情報提供は、課長決裁とし、公文書として発送する。

４　障害者の就労支援

１　障害者の就労支援について

さいたま市では、障害者総合センターを拠点として、障害者雇用の場の開拓と就労に関する相談、ジョブコーチ派遣、パソコン研修など様々な支援を行っています。またハローワーク、障害者職業センター、特別支援学校、就労移行支援事業等の障害者施設など、地域で障害者就労支援を行う関係機関と連携をとり雇用拡大と就労支援を行っています。

(1)就労支援の基本的な考え

　　ア　就労支援と生活支援の一体的な対応

 　　 就労希望の主訴で相談に来所する場合でも、生活リズムや身辺自立など生活面の課題を多く抱えているため、就労に結びつかない例が多く見られます。また、就労する上で必要な「基本的なルールの理解、作業を遂行するための基本的な能力・態度、対人関係・求職、面接技能など」＝『職業生活の準備性』が整っていない例も多く見受けられます。また就職後においても、継続就労をするためには、自立した生活の維持が必要であるため、就労と生活の両面を一体的に継続的に支援をしていく必要があります。

　　イ　就労するために必要な事項として

· 疾病・障害の管理⇒定期的な受診や服薬管理、健康維持など。

· 日常生活を送る力⇒自立した日常生活を送るために必要な、生活リズム・身辺自立、金銭管理、社会性・コミュニケーション能力などがあります。また、これらの基礎的な能力を身につけるためには、「生活訓練」として、「デイケア」・「就労移行支援事業」などの利用を勧めることが必要になります。

　ウ　次のステップとして、

· 職業生活を送る力⇒企業等で仕事を行うために必要な、仕事の理解、基本的なルールの理解、仕事を行う作業態度、職場での対人関係など基本的な能力。を身につける必要があります。

⇒そのためには、「職業準備訓練」として「委託訓練（座学訓練・企業実習）」・「研修」・「職場実習」などがあります。

　エ　また、さらに業務を遂行するために必要な技術を身につけるためには、

· 職務を遂行するための力⇒パソコンや特定の技能を修得して仕事を行うために必要。があります。これらについては、「専門的な技能訓練や機能訓練」、「ＯＪＴ」などがあります。

(2)障害者総合支援センター「就労支援チャート」


















　　　　来所相談（生活歴･職歴・生活状況・障害の状況・家庭状況などの聞き取りと、当面の対応を説明。）

　　　　アセスメント（相談での聞き取り、支援を受けている関係機関からの情報や職業能力の評価などを行い、現状の把握・就労するための課題等を整理する。）

　　　　方針の検討（アセスメントをもとに、①就職を目指す②職業準備訓練を行う③生活全般の見直しを行う、など方針を検討する。）

　　　　①就職を目指す⇒（ハローワークで求職登録・実習・雇用面接等へ。その間、市のジョブコーチ派遣などの支援を行う。）　　　

　　　　②職業準備訓練を行う⇒（総合支援センターの講座を受講する・ハローワーク登録後委託訓練を受ける。）

　　　　③生活全般の見直しを行う⇒（障害者生活支援センターの相談支援や就労移行支援事業等を利用し、生活リズムの確立、基本的なルール、マナーなど就労するために必要な力を身につける。）

　　　　離職予防（就職後も市のジョブコーチの定期訪問や日曜日の活動の場利用などにより離職予防に努める。）

１　障害者の就労支援について

就労を主訴とする相談者に対して、どのような内容を聞き取りどのような対応をするべきか、経験の長いケースワーカーであっても判断に迷うことが多く、とりあえずハローワーク、障害者総合支援センター、障害者生活支援センターなどの情報提供を行うということが多く見られる。そのことは自体は間違いではないが、相談の際にどのようなことをポイントとして聞き取るべきか事前に理解したうえで面接を行うと、より相談者が抱えている課題や困難さが見え、適切な対応が可能になると考えられる。
　　
参考資料として「就労移行支援のためのチェックリスト」厚生労働省ホームページhttp://www.mhlw.go.jp/houdou/2006/08/h0823-1.html   が上げられる。
このチェックリストは、就労の可能性の有無を判断するものではなく、支援課題を明確にするためのものと理解し、面接の際にこのリストを使用しなくても、ケースワーカーがポイントを理解しておくだけでも面接は充実したものになる。

チェックリストの項目

Ⅰ日常生活　

①起床 ②生活リズム ③食事 ④服薬管理 ⑤外来通院 ⑥体調不良時の対処 

⑦身だしなみ ⑧金銭管理 ⑨自分の障害や症状の理解 ⑩援助の要請 ⑪社会性

Ⅱ働く場での対人関係

①あいさつ ②会話 ③言葉遣い ④非言語的コミュニケーション ⑤協調性
⑥感情のコントロール ⑦意思表示 ⑧共同作業

　

Ⅲ働く場での行動･態度

①一般就労への意欲 ②作業意欲 ③就労能力の自覚 ④働く場のルール理解   ⑤仕事の報告 ⑥欠勤等の連絡 ⑦出勤状況 ⑧作業に取り組む態度 ⑨持続力  ⑩作業速度 ⑪作業能率の向上 ⑫指示内容の理解 ⑬作業の正確性 

⑭危険への対処 ⑮作業環境の変化への対応

　例えば：Ⅰ-1「起床」の項目では　①決まった時間に起きられる②だいたい決まった時間に起きられる③決まった時間にあまり起きられない④決まった時間にほとんど起きられない⑤決まった時間に起きられない　の質問があり、①②が望ましいとしている。

5　サービス調整会議の
役割と機能

サービス調整会議の役割と機能

１．経緯

　サービス調整会議は、障害者生活支援センターの各区への整備に合わせて、平成17年度に試行をし、平成18年4月から「さいたま市障害児者サービス調整会議要綱」に基づき実施しています。

２．目的

　　さいたま市内に居住する身体障害児者、知的障害児者、精神障害児者、発達障害児者等が地域で安心して生活できるよう支援し、自立と社会参加を促進しつつ権利擁護の推進を図るとともに、福祉、保健、医療、教育、労働等の各種サービスを総合的に調整、推進するために開催する。

役割

３．実施方法

(1)会議の実施主体はさいたま市。

　
(2)参加メンバーは、区の支援課、障害者生活支援センターの他、必要な関係機関。

(3)メンバーの招集は、支援課が日程調整、会場の確保を行った上で、電話又は文書等で依頼する。

(4)会議は、必要に応じて随時開催するほか、定期的に開催することもできる。

　
(5)開催要請は、障害者生活支援センターや他の関係機関から支援課に行うことができる。

４．調整会議の議題

(1)支援の主体や連携方法が明確でない場合

事例

ア　家庭環境や本人の状況が複雑で、状況や問題の把握が支援課だけでは困難。

イ　面接や家庭訪問で状況は把握したが、課題が多く複雑で、どのように理解し、支援方針を立てればよいかわからない。

(2)複数の関係機関が役割に応じて連携し共同で支援をする場合

事例

ア　病院や障害福祉サービス事業所など複数の関係機関が関わっているが、それぞれバラバラな支援やアドバイスで連携が取れていない。

イ　いくつかの福祉サービスや地域の社会資源を組み合わせた支援が必要で、複数の関係機関と連携を取るなどの調整が必要な場合。

(3)その他

　　　地域の福祉サービスや社会資源についての情報交換など。

　　　
５．各機関の役割


６．モデルとなるチャート





















6　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。
1 障害者生活支援センターの役割

(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。
 ２ 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。
6　様式集




障害者福祉に携わる方のための、


The支援指針


（Ｖｅｒｓｉｏｎ１．０１）





　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。





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）








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。





○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。





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。








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。








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。





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。





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。





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。








就職活動講座･パソコン講座等





離職予防事業





さいたま市ジョブコーチの派遣





就職不可





今後の方針の検討





就職に向けて





実習･訓練へ





方針決定





就職決定





電話・FAXで予約





来　所　相　談





アセスメント





事　業　所　(　会　社　)





ジョブコーチの定期訪問





ハローワークに登録





ハローワーク大宮･浦和








生活面の見直し





生活支援センター





就労移行支援事業等





障害者生活支援センター





支援課





（他機関との連携が必要）





医療機関


障害福祉サービス事業所


学校


ＮＰＯ


その他支援機関





依頼


（電話･文書）





日程調整


会場確保





必要に応じて本人・家族





検　討　内　容





サービス調整会議開催





・本人の状況、家庭状況、課題等についての共通理解


・必要な支援は何か（法内法外を含めて）の検討


・どのようなゴールを目指すのか（短期、中期、長期）検討


・必要な支援を行う関係機関の役割の確認


・おおまかな支援方針、支援計画の策定








サービス調整会議か電話･文書等で、決定事項は関係機関に報告





最終的なサービス調整





各機関の役割に応じた支援開始





・本人、家族への支援方針、支援計画の説明
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