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大阪府障がい者自立支援協議会
はじめに
障がい者が地域で自立した生活を送るためには、地域にある社会資源を効果的に活用していくことが不可欠です。
フォーマル・インフォーマルを併せ、社会資源が十分にあるとは言えない中、障がい者のニーズを的確にくみ取り、障がい者が希望する生活の実現に向けて、さまざまなサービスの利用調整を行い、総合的かつ継続的なサービスを確保する相談支援が果たす役割は、大変重要です。
平成２２年１２月に障害者自立支援法が改正され、平成２４年度からは、すべての障がい福祉サービスの利用者について、サービス等利用計画の作成が前提となります。
一方で、国においては、現在、総合福祉法（仮称）の制定など、新たな障がい者制度の枠組みの検討が進められているところですが、「障がい者制度改革推進会議総合福祉部会」の提言においても、相談支援専門員の役割として、本人等のニーズを踏まえ、包括的な支援に結び付けるための本人中心計画の立案という概念が示されており、今後これまで以上に本人中心のきめ細かな支援が求められることになります。
このガイドラインは、ケアマネジメントの基本に立ち返り、障がい者本人の思いや希望を大切にした相談支援の基本的なあり方や展開方法等を中心に示したものです。
本ガイドラインが活用され、相談支援の充実・強化に繋がれば幸いです。
※なお、相談支援においては、社会資源や行政施策等の情報の収集や活用も求められます。本書とともに、国、府、市町村のホームページや『福祉の手引き』（大阪府発行）等を有効にご活用ください。
参考：『福祉の手引き』ホームページ
http://www.pref.osaka.lg.jp/keikakusuishin/kankou/tebiki.html
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第１章　障がい者相談支援とは
１．相談支援とは
障がい者が、住み慣れた地域で、安心して豊かに暮らし続けていくためには、必要なサービスや制度の利用方法等を知り、さまざまなサービスを上手に利用していく、つまりは本人を取り巻く関係を常に調整しながら生活していくことが必要となりますが、それは容易なことではありません。そこで、相談支援が、本人の思いや希望をもとに、本人が選択した生活の場において暮らし続けることを支援するコーディネーター（調整役）として重要な役割を果たしています。
相談支援は、一人ひとりのニーズを的確に把握し、ニーズを充足し、障がい者が力をつけ、個別の課題から地域を変えていくという障がい者ケアマネジメントの理念に基づいた包括的な支援です。
平成23年8月に改正された障害者基本法では、「地域における共生等」という項目が新設され、「全ての障害者が、障害者でない者と等しく、基本的人権を享有する個人としてそ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こと」を前提としつつ、「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確保」され、「可能な限り、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」としています。
また、新たな法制度の制定を目指し現在検討が進められている「障がい者制度改革推進会議総合福祉部会」の提言（平成23年8月30日）においても、新たな法に盛り込むべき内容として、「この法律が、障害者の基本的人権の行使やその自立及び社会参加の支援のための施策に関し、どこで誰と生活するかについての選択の機会が保障され、あらゆる分野の活動に参加する機会が保障されるために必要な支援を受けることを障害者の基本的権利として、障害の種類、軽重、年齢等に関わりなく保障するものであること」と提言されています。
わが国の障がい者施策は、施設福祉・措置福祉中心の時代から地域福祉・利用契約福祉の時代へと変遷し、どのような重い障がいがあっても、地域で生活し続けることを目指しています。
相談支援とは、障がい者やその家族が、さまざまなサービスを利用しながら、地域の中でその人らしい暮らしを続けていくために、あらゆる相談を受け止め、常に本人の立場に立って、「望んでいることは何か」「何を支援すればよいか」「支援をするときに地域の社会資源はどんな状況か」など、さまざまな視点をもって、本人を中心に、家族、支援者、行政等とネットワークを構築しながら行う支援です。
２．相談支援の必要性
障がい者が地域で生活をしていると、さまざまな困難に直面します。一人ひとりの状況にもよりますが、障がい者自身が、自分が利用できるサービスの情報を得て、自ら利用手続きを行い、適切にサービスを活用していくことは、さまざまなサービスが地域に広く散在していたり、必要なサービスが地域に不足しているといったこともあり、なかなか困難なことです。
そこで必要となってくるのが、相談支援事業者です。
障がい者に寄り添いながら、
・その人に適した障がい福祉サービスなどの情報を広く提供
・必要なニーズをアセスメントし、活用できるサービスについて説明
・本人が自立した地域生活を送るための総合的な支援計画（サービス等利用計画）を作成
・その計画に沿って複数のサービスを調整し、一体的・総合的なサービス提供を確保
するのが相談支援事業者です。
地域の中に、いつでも、気軽に、どんな相談にも乗ってくれる相談支援専門員がいる相談窓口があることが、障がい者が地域で生活していくためには不可欠です。
また、相談支援は、単にサービスを調整するだけでなく、障がい者の置かれている立場を代弁するという権利擁護の観点に立って、障がい者の自己決定・自己選択を支援していくという重要な役割も担っています。
そして、ノーマライゼーションの実現に向け、障がいがあってもなくても、だれもが住み慣れた地域社会で普通に生活し活動できる社会を構築し、現在、地域で生活している障がい者が、そのまま地域で生活し続けることができるよう、また、これから施設や病院から地域生活へと移行し、生活し続けることができるようにするためには、地域住民の障がいへの理解が欠かせません。相談支援の役割には、そういった地域への働きかけや啓発という役割も含まれています。
３．相談支援における「エンパワメント」と「アドボカシー」
（１）エンパワメントについて
相談支援の基本は、本人中心支援です。
相談支援専門員が行う相談支援は、利用者と支援者の関係が対等で、どんな時でも、利用者は「支援をされる者」という受け身の存在ではなく、「相談支援を利用する者」という存在であり、利用者の主体性を大切にすることが基本になります。
相談支援は、相談支援を利用する者からいつでも断ることができるという関係で成り立っています。言い換えれば、選択の自由は、利用者の自己決定にあるという関係になります。とは言え、相談支援が長くなると、時には利用者が支援者に依存してしまい、利用者が自分で自分のことを決めていく能力まで失ってしまうようなことが起きかねません。
そうならないために、相談支援の実施にあたっては、利用者が本来もっている力（ストレングス）を引き出し、自分の生活を自分で作っていくという視点をもった利用者が力をつけていく（とりもどしていく）かかわりが常に必要になります。
相談支援においては、障がい者と支援者とが、それぞれの個別性を尊重しながらパートナーとしての関係をつくり、障がい者自らが自分の課題を発見し、自己決定して生活していけるよう力をつけていく「エンパワメント」を心がけた支援が大切になります。
エンパワメントの視点では、支援が必要な状態を、利用者が本来持っている力（ストレングス）が、何らかの制約によって発揮されていない状態と捉え、利用者が本来持っている力をしっかりと発揮できるようにするために、起きている課題を利用者自身の課題にしてしまうのではなく、あらゆる社会資源を再検討し、あらゆる環境の条件整備を行っていくことによって解決していく課題として捉える必要があります。
相談支援の過程において、相談支援専門員には専門性の高い知識や技術が必要とされますが、専門性ゆえに「私に任せておけば大丈夫」というような支援者主導となる関係を構築してしまいかねません。このような関係になると、利用者の自立性（自律性）を阻害することにもなりかねません。利用者を、家族や専門家に依存するという傾向（「パワレス（力を失っている状態）」）に陥らせるような支援をしてはならないのです。とりわけ、意思表示や意思決定の困難な利用者を対象とした場合に、専門職主導で相談支援が展開される危険性が高まります。それは、「私は、あなたよりも知識があり、経験も豊富な障がい福祉の専門家です。あなたのような方をたくさん支援してきました。お任せください。このように生活するとうまくいきますよ。」といった一方的な提案型支援になりかねません。
どんな場合にも、相談支援専門員は、利用者のストレングスに着目し、利用者のエンパワメントを高める本人中心の相談支援を行うことが大切です。
（２）アドボカシーについて
アドボカシーとは、「弁護」「擁護」「代弁」「支持」などの意味を持つ言葉で、一定の立場に立つ人を弁護して共に主張するという意味であり、アドボケートとはそれを行う人のことをいいます。
社会的に弱い立場に置かれた人たちの中には、適切なサービスを受けられないで放置されたり、虐待などの権利侵害の対象となりやすく、救済のための法制度があっても自ら活用できない人たちが多くいます。アドボケートは、そういった人たちの身近で直接希望を聞き、その人の立場に立って援助する活動として、欧米で始まりました。
相談支援は、面接技法を習得した相談支援専門員が、
○利用者と信頼関係を結び、
○利用者に本人中心の相談支援を分かりやすい言葉で説明し、
○利用者(又は本人の代理人)が利用を選択して契約する（意思決定のための支援も含む）
ことによって開始されるのが基本となります。
相談支援専門員は、支援に際し、利用者中心の視点から積極的に利用者の権利を擁護していく姿勢が必要です。単にサービスを調整するだけではなく、常に障がい者が置かれている立場を代弁するという権利擁護の観点に立ち、障がい者の自己決定・自己選択を支援していくことが求められます。相談支援専門員は、アドボケートとしての役割も視野に入れた支援が求められます。そのためには、福祉制度以外の制度についても理解し、関係機関と連携し、必要な制度等につなげていく必要があります。
また、相談支援を進めていくためには、本人だけでなく、その家族や関係者、本人と関係する専門家等からの多様なアセスメント(二次・三次)を、本人の同意のもとに進める必要があります。得られた情報から本人中心の支援計画を立て、利用者が同意した内容について協議調整していきます。相談支援専門員は、たくさんの個人情報を取り扱うことになりますので、個人情報の保護や個人情報の取り扱いに関しては、利用者の同意を得るなどの配慮が常に必要になります。
さらに、計画の実施においては、チームアプローチによる支援が基本となるため、市町村とは制度活用を中心に、障がい福祉サービス事業所とはフォーマルな資源を中心に協議や調整が必要となります。また、地域のさまざまなインフォーマル資源を提供する人たちとも関わりを持つことになります。そこでは、相談支援専門員は、本人の権利擁護者的な立場から代弁機能や代理機能を果たしつつ、支援体制づくりを行い、継続的に支援していくことが求められます。時には、利用者自身の利害が、家族やサービス提供者、市町村等の利害と衝突する場合もあります。そのような場合、相談支援専門員は、どの立場に立って支援を行うかが問われることになりますが、どんな時でも、利用者の立場に立って調整協議していくことが大切です。
相談支援専門員には、常に「自分が利用者の立場だったら、どういう生活をしたいか」を自問自答（検証）しながら、利用者の権利擁護の視点を確認するという姿勢が求められています。
第２章　相談支援事業
１．基本方針

　相談支援事業は、次に掲げることを基本方針として実施する必要があります。

①　相談支援（指定計画相談支援及び指定障害児相談支援）の事業は、利用者又は障がい児の保護者（以下「利用者等」という。）の意思及び人格を尊重し、常に当該利用者等の立場に立って、行われるものでなければならない。
　②　相談支援の事業は、利用者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に配慮して行われるものでなければならない。

　③　相談支援の事業は、利用者の心身の状況、その置かれている環境等に応じて、利用者等の選択に基づき、適切な保健、医療、福祉、就労支援、教育等のサービス（以下「福祉サービス等」という。）が、多様な事業者から、総合的かつ効率的に提供されるよう配慮して行われるものでなければならない。

　④　相談支援の事業は、利用者等に提供される福祉サービス等が特定の種類又は特定の障がい福祉サービス事業等を行う者に不当に偏ることのないよう、公平中立に行われるものでなければならない。
　⑤　相談支援事業者は、市町村、障がい福祉サービス事業等を行う者等との連携を図り、地域において必要な社会資源の改善及び開発に努めなければならない。
　⑥　相談支援事業者は、自らその提供する相談支援の評価を行い、常にその改善を図らなければならない。

２．相談支援専門員
相談支援事業の中心となるのは相談支援専門員です。相談支援専門員は、障がい者やその家族等との信頼関係を構築し、障がい者の生活を成立させ、継続し、夢・希望などを叶えることを含めて個々の人生を支援する専門職です。
本人の希望に基づいて、本人とともに立案する生活設計の総合的プラン（本人中心の総合支援計画、マスタープラン等）とその支援のあり方やインフォーマルな支援等も含めた総合的な計画（サービス等利用計画）を策定します。その策定の目的は、本人の思いや希望を明確化していくことであり、それを本人並びに支援者や、本人とかかわりのある人と共有し、実現に向けてコーディネートしていくことにあります。
住み慣れた地域で継続して生活するために、本人の希望や、多様な生活課題を、生活全体を総合的に捉え、具体的支援を明確にし、地域の障がい福祉サービス事業者等の関係者と広くネットワークをつくり、チームアプローチの視点をもって支援を展開していきます。
相談支援専門員の業務
1 個別事例への支援
相談支援を求める障がい者本人の包括的なニーズを把握し、サービス等利用計画を本人とともに立案します。本人とサービス提供事業所等関係機関が参加する会議（個別支援会議）を開催し、本人の希望の共有、確認、実現するためのサービス利用について調整、確認します。実際にサービスの利用が進めば、その利用状況、本人の思い、家族等の思いをモニタリングし、修正、変更が必要と考えられる場合は、個別支援会議を開催し、計画の変更について検討し調整します。
② 地域づくり（地域全体をデザインする支援）
本人のニーズに基づいた計画の実施のために、必要なサービス等が不足していることで本人の望む生活が送れないなどの場合、新たな社会資源の開発、現にある社会資源の改善について、関係者との広いネットワークを駆使し、チームアプローチの視点をもって検討します。また、個別課題を検討することで、地域の共通課題として関係者が認識することとなった場合など、自立支援協議会を活用して地域の支援体制を構築していくといった役割を担います。
３．相談支援体制と市町村
市町村は　障害者自立支援法第77条1項に基づき、いわゆる一般的な相談支援を行うこととされています。一般的な相談支援は、市町村の地域生活支援事業として実施されており、交付税を財源としています。
一般的な相談支援の業務量は、市町村の規模や地域住民のニーズの充足率によって変わります。また、業務量の多寡や市町村内部の専門職の有無に応じて、この業務の一部または全部を指定相談支援事業者（平成２４年度からは指定特定相談支援事業者又は指定一般相談支援事業者）に委託できることとなっています。
市町村は、自らの地域の特性、障がい者の状況、障がい福祉サービスの状況、インフォーマルサービスの状況、施策、他市町村の状況等を分析し、適切な相談支援体制を整備するという本来的役割があります。そのため、障がい福祉計画策定の内に、目指すべき相談支援体制の目標を設定し、実施計画に沿って体制整備を図り、定期的に客観的指標をもって評価、見直しを行うことが求められます。また、計画にあたっては、自立支援協議会の活用、相談支援専門員や地域の関係機関等との十分な協議、地域住民の相談支援に対するニーズを十分把握する必要があります。地域の相談支援体制は、市町村、相談支援事業所、その他の関係機関が協働して構築していくものと言えるでしょう。
市町村が、相談支援事業を委託して実施する場合、その相談支援事業について、中立・公平性、利用者や地域への効果等について把握するとともに、問題点、課題を明確にし、対策を講じる必要があります。
４．改正法による今後の相談支援
　平成２４年４月１日より施行される改正障害者自立支援法（以下「改正法」と表記する。）では、相談支援の体系が下記のとおり整理されています。
　これまで利用が低調であったサービス利用計画作成のための相談支援は、「特定相談支援事業」における「計画相談支援」（個別給付）として位置付けられました。また、地域移行及び地域定着のための相談支援が「一般相談支援事業」における「地域相談支援」（個別給付）として新たに位置付けられました。さらに、障がい児が障害児通所支援を利用する際の計画作成についても「障害児相談支援」として位置付けられ、計画作成が給付の対象となりました。
　そして、こうした計画作成等に至るまでに不可欠である、いわゆる一般的な相談支援は、「基本相談支援」として各事業のベースに位置付けられています。
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（１）基本相談支援
　「基本相談支援」業務は、全ての相談支援業務（計画相談支援、地域相談支援及び障害児相談支援）において共通するベースとなるものです。
改正法では、「基本相談支援」とは「地域の障害者等の福祉に関する各般の問題につき、障害者等、障害児の保護者又は障害者等の介護を行う者からの相談に応じ、必要な情報の提供及び助言を行い、併せてこれらの者と市町村及び第29条第2項に規定する指定障害福祉サービス事業者等との連絡調整（サービス利用支援及び継続サービス利用支援に関するものを除く。）その他の厚生労働省令で定める便宜を総合的に供与すること」とされています（改正法第5条第18項）。
　「基本相談支援」は、相談支援業務のベースになるとともに、計画相談支援や地域相談支援等具体的支援の出発点ともなります。相談支援専門員は、利用者のニーズを的確にくみ取り、支援展開を見立てていく必要があります。
「基本相談支援」業務は、障がい種別等を超えたあらゆる相談が対象となり、総合的な対応を行うことが求められています。まずは、あらゆる相談を受け止め、本人と共に解決への糸口を見つけ出すことが大きな役割であるといえます。
　「基本相談支援」における具体的な業務としては、総合的な相談支援の実施や地域づくり等が挙げられます。
総合的な相談支援は、障がい者が安心してその人らしい生活を送ることができるよう、その人に必要な支援を把握し、地域における適切なサービス、関係機関及び制度の利用につなげる等の支援を行うものです。障がい福祉サービス等についての情報提供、行政や事業所、専門機関等の紹介、個別支援会議の開催、各種関係機関等との連絡調整、権利擁護のための支援、課題解決のための助言及び支援などを専門的、継続的に行う必要があります。相談支援専門員はこれらを形式的にこなすのではなく、専門性を発揮して、相談の背景にあるその人の思いをくみ取り、適切に対応する姿勢が求められています。
　また、障がい者が地域で安心してその人らしい生活を送るためには、チームアプローチによる地域づくりも欠かせません。相談支援専門員は、地域の関係機関との連携やネットワーク、自立支援協議会等を活用して、地域の支援体制を構築していくことが求められています。日ごろから意識的に関係者や関係機関と顔の見える関係を作り、ネットワークを構築しておくことや地域の障がい者の状況、社会資源等についてあらかじめ把握しておくことがポイントとなります。
この「基本相談支援」の実施手法については、単に相談等を待つだけではなく、アウトリーチによる支援を働きかけていく姿勢も求められます。
（２）計画相談支援
　「計画相談支援」業務は、市町村が指定する特定相談支援事業者が実施するもので、「サービス利用支援」と「継続サービス利用支援」からなり、自らの生活について計画を立てることや制度・サービス等の利用調整に困難を抱えている障がい者に対して、ケアマネジメントプロセスに沿って本人の意思と同意のもとに計画を作成し、その計画に沿った支援を実施し、定期的なモニタリングの実施やそれに伴う計画の見直し等を行いながら継続的に支援する一連の業務をいいます。
　具体的に、「サービス利用支援」とは、障がい者の心身の状況やその置かれている環境等を勘案し、利用する障がい福祉サービスや地域相談支援の種類・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、指定障がい福祉サービス事業者等との連絡調整等を行うとともに、当該支給決定等の内容を反映したサービス等利用計画を作成することをいいます。
　「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（モニタリング）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います。
　改正法においては、計画相談支援の対象者を障がい福祉サービス又は地域相談支援を利用するすべての障がい者（児）としており、平成２４年度から段階的に拡大し、平成２６年度までにすべての対象者について実施することとされています。ただし、自ら計画を作成できる人についてはセルフプランを作成し、特定相談支援事業者によるモニタリングは実施しないこととされ、また、介護保険サービスを利用する場合については、障がい福祉サービス固有のサービスで、市町村がサービス等利用計画の作成が必要と認める場合に求めるものとされています。
　
　「計画相談支援」業務は、その大きな特徴として、ケアマネジメントプロセスに沿った相談支援が、市町村の支給決定プロセスにおいて支給決定前の段階から明確に位置づけられていることが挙げられます。
　これまでの支給決定プロセスにおいては、障がい程度区分が確定したら、次の段階として、市町村は本人のサービスの利用意向を聴取した上で支給決定案を作成し、審査会の意見等の内容を踏まえ、支給決定を行っていました。
　しかし、市町村担当者が専門的視点をもって支援を行うことには限界があり、ケアマネジメントプロセスにおけるアセスメントという意味では十分ではない場合もあることから、改正法においては、専門職である相談支援専門員が、その専門性を発揮してアセスメントをしっかりと行い、本人に必要なサービスの種類と量を的確に見極め、サービス等利用計画案として示すことが期待されています。
特定相談支援事業者は、このサービス等利用計画案を、本人の同意を得た上で市町村に提出し、市町村はこれを勘案して支給決定を行う仕組みとなります。その後、特定相談支援事業所は、障がい福祉サービス事業所等との連絡調整を行い、支給決定の内容を反映したサービス等利用計画を作成し、サービス利用につなげます。
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以上のように、市町村は、特定相談支援事業者が作るサービス等利用計画案を勘案した上で、本人の生活や支援の実態にあった支給決定を行うことになります。
また、継続サービス利用支援（継続障害児支援利用援助）におけるモニタリング期間は、障がい者の状況等を勘案して、個別に定める仕組みへと改められました。具体的には、特定相談支援事業者（障害児相談支援事業者）の提案を踏まえて、国が示す標準期間等を勘案し、市町村が個別に定めることとなります。
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1 有・無 有・無 有・無

2 有・無 有・無 有・無

3 有・無 有・無 有・無

4 有・無 有・無 有・無

5 有・無 有・無 有・無

6 有・無 有・無 有・無

「厚生労働省サービス等利用計画・障害児支援利用計画等様式例」を一部改変
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なお、サービス等利用計画は、相談支援専門員が、総合的な援助方針や解決すべき課題を踏まえ、最も適切なサービスの組み合わせ等について検討し、作成するものであるのに対し、障がい福祉サービス事業所のサービス管理責任者が作成する「個別支援計画」は、サービス等利用計画における総合的な援助方針等を踏まえ、当該事業所が提供するサービスの適切な支援内容等を検討し、作成するものです。総合的な支援計画は、相談支援専門員が、個別のサービスの支援計画は、サービス管理責任者が、進行管理の責任を持つことになります。そのため、相談支援専門員と、支援に関係するサービス管理責任者は、密接な関係を構築し、利用者に関する情報共有に努める必要があります。
この改正法における「計画相談支援」の制度化と支給決定プロセスの見直しは、障がい者の支援において、チームアプローチによるケアマネジメントの手法を明確に位置づけるものとなりました。なお、ケアマネジメントの手法に基づく実際の支援手順やポイントについては、次章で触れているので、そちらを参照してください。
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（３）地域相談支援
　「地域相談支援」業務は、都道府県が指定する一般相談支援事業者が実施するもので、「地域移行支援」と「地域定着支援」からなり、地域移行の取り組みを強化するものとして個別給付化されました。
「地域移行支援」とは、施設や精神科病院に入所・入院している障がい者について、住居の確保等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サービスを提供すること等をいいます。
支援の流れのイメージは、初期段階、中期段階、終期段階に分けられ、それぞれ以下のとおりです。
○初期段階
・地域移行支援計画の作成（利用者の具体的な意向の聴取や施設、病院等の関係者との個別支援会議等を踏まえて作成）
・対象者への訪問相談、利用者や家族等への情報提供等（信頼関係構築、退所に向けた具体的なイメージ作り）
○中期段階
・対象者への訪問相談（不安解消や動機付け維持等）
・同行支援（公的機関や地域にある社会資源の見学、障がい福祉サービス事業所の体験利用等）
・自宅への外泊、一人暮らしやグループホーム等の体験宿泊
・関係機関との連携（入所施設・精神科病院等との個別支援会議開催や調整等）
　○終期段階
　　・住居の確保の支援（退所・退院後の住居の入居手続き等）
　　・同行支援（退所・退院後に必要な物品の購入、行政手続き等）
　　・関係機関との連携・調整（退所・退院後の生活に関わる関係機関等）
「地域定着支援」とは、居宅において単身等の状況で生活する障がい者について、常時の連絡体制を確保し、緊急の事態等に相談その他のサービスを提供することをいいます。
一般相談支援事業者は、２４時間の連絡体制を確保し、連絡を受けた時は、その内容によって適切な対応をすることが求められます。話を聞くだけでなく、時には訪問して対応することも必要となります。基本的に本人からの連絡等によって支援をすることとなりますが、本人からの連絡がないからといって、何の問題もなく生活ができているとは限らないため、こちらから定期的な連絡・訪問や、本人が日中利用している事業所等との情報交換を行う等により生活状況等を確認することも必要です。
「地域相談支援（地域移行支援、地域定着支援）」の対象となる多くの方は、地域での生活に対し、希望だけではなく、不安や心配を抱えているものと思われます。支援を行うにあたっては、地域でどのような生活をしたいのかを常に本人と話し合いながら思いを共有することが不可欠です。また、退所や退院前には、地域生活の具体的なイメージをもてない方も当然いると思われます。その場合、まずは地域で生活する同じ立場の当事者から話を聞いたり、交流する機会を設ける等の方法で地域生活の具体的なイメージをもってもらうことが大切です。本人の不安や心配ごとを一つひとつ取り除き、信頼できる関係のもとで支援を行うことが求めらます。
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（４）障害児相談支援
　「障害児相談支援」とは、児童福祉法に基づき、市町村が指定する障害児相談支援事業者が実施するもので、「障害児支援利用援助」と「継続障害児支援利用援助」からなります。障害児通所支援を利用する全ての障がい児に計画を作成し、その計画に沿った支援を実施し、定期的なモニタリングの実施やそれに伴う計画の見直し等を行いながら継続的に支援する一連の業務をいい、その考え方等については（２）で示した「計画相談支援」と同様です。18歳未満が対象となります。
　「障害児支援利用援助」とは、障害児通所支援給付費等の申請に係る障がい児の心身の状況、その置かれている環境等を勘案し、利用する障害児通所支援の種類・内容等を定めた障害児支援利用計画案を作成し、給付決定等が行われた後に、関係機関との連絡調整等を行うとともに、当該給付決定等の内容を反映した障害児支援利用計画を作成することをいいます。
　「継続障害児支援利用援助」とは、障害児支援利用計画が適切であるかどうかを一定期間ごとに検証（モニタリング）し、その結果等を勘案して障害児支援利用計画の見直しを行い、障害児支援利用計画の変更等を行うことをいいます。
　
　注意すべきは、障がい児の居宅介護等の居宅サービスについては、障害者自立支援法に基づき、特定相談支援事業者がサービス等利用計画を作成し、通所サービスについては、上記のとおり障害児相談支援事業者が障害児支援利用計画を作成することになる点です。居宅・通所の両サービスを利用する障がい児に係る計画については、特定相談支援事業者及び障害児相談支援事業者の両方の指定を受けた同一の事業者が、一体的（居宅・通所）に作成することが想定されています。
　なお、障がい児の入所サービスについては、児童相談所（子ども家庭センター）が専門的な判断を行うため、障害児支援利用計画の作成対象外となっています。
（５）基幹相談支援センター
　改正法において、市町村又は当該業務の実施の委託を受けた者は、地域の相談支援の中核的な役割を担う拠点として、総合的な相談業務（身体障がい・知的障がい・精神障がい）や成年後見制度利用支援事業の実施等を行う基幹相談支援センターを設置することができるとされています。
　基幹相談支援センターは、地域の実情に応じて、支援困難事例への対応や相談支援事業者へのスーパービジョン、人材育成、虐待防止に係る支援、地域の関係機関のネットワーク化等の業務を行うともされ、障がい者が地域で安心して生活できる支援体制の要としての役割を担います。
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第３章　障がい者相談支援の展開
１．相談支援に従事する者の基本姿勢と求められる資質
（１）基本姿勢について
　相談支援専門員は、利用者が地域で自立した生活を送るために、抱えている課題を的確に捉え、解決するための目標を設定し、目標達成に向けた道筋を描き、その実現のために支援していくことが役割です。
　その役割を果たすため、相談支援専門員として次のような基本姿勢が重要です。
　○利用者の自立支援への姿勢
○信頼関係を築く姿勢
　○利用者の不安を和らげる姿勢
　○事例を個別化してとらえる姿勢
○感情をコントロールする姿勢
○利用者を受容する姿勢
　○利用者の自己決定を原則とする姿勢
　○守秘義務を尊重する姿勢
　○利用者の自立支援を支える姿勢
　○こまめにアセスメントを行う姿勢
　○地域の資源把握と開発する姿勢
○チームアプローチの姿勢　　その他
　平成23年8月30日の障がい者制度改革推進会議総合福祉部会から出された、障害者総合福祉法の骨格に関する総合福祉部会の提言のⅠ－８相談支援の項に、「相談支援専門員の理念と役割」が書かれていますので、以下にそれを紹介します。
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○本人中心支援計画について

・本人中心支援計画とは、障害者本人の希望に基づいて、相談支援事業所（地域相談支援センター、総合相談支援センター）の相談支援専門員が本人（及び支援者）とともに立案する生活設計の総合的なプランとする。本人の希望を聴き取、その実現にむけた本人のニーズとその支援のあり方（インフオーマルな支援も含めたもの）の総合的な計画策定となる。

・本人中心計画の策定の目的は、障害者本人の思いや希望を明確化していくことであり、それを本人並びに本人とかかわりのある人（支援者を含む）と共有し実現に向けてコーディネートしていくことである。

・本人中心支援計画立案の対象となるのは、セルフマネジメントが難しい意思（自己）決定に支援が必要な人である。なお、本人中心の支援計画の作成に参加するのは、障害者本人と本人のことをよく理解する家族や支援者、相談支援専門員である。
　相談支援に従事する者は、相談支援過程において、利用者が自立した日常生活を送れる支援をするために、さまざまな社会資源や保健・医療・福祉サービスの調整を図ります。そのときに、どのような専門職においても共通している倫理と基本姿勢は「利用者の権利擁護」です。
　○利用者の主体性の尊重
　　　利用者が自分の生活をどのようにしたいのか、どういうことをしたいのか、将来の意思表示をするのは本人であり、その実現のために努力するのは利用者本人です。
　　　利用者と相談支援専門員・サービス提供事業者の対等性を意味しています。
　○利用者の権利・尊厳の尊重
　　　利用者が、自立した日常生活を送る場合、家庭や地域で基本的な人権が侵害されないように配慮する必要があります。
　　　時には、利用者の代弁者として権利擁護の立場を守ることが大切です。
　○個人情報の保護
　　　個人情報の保護は、障がい者の尊厳にかかわる大切な部分であり、信頼関係の要となるものです。そのため、利用者によりよいサービスを提供するためには、関係者同士の情報交換が必要であることを利用者に理解と了解を得て、利用者が自分の情報を誰が知っているかを知っておくようにする配慮が大切です。
　○公平性
　　　さまざまなサービスの調整、価値観の異なる利用者や家族との相互関係等において、公平な支援関係を築く自覚が不可欠です。そのためには、利用者や家族との感情的な問題に巻き込まれないよう、自己コントロールや自己評価を繰り返すことが必要です。
　
○中立性
　　　利用者の自立支援に反して、所属する事業所や関係の深い事業所との利益が顕在化することがないよう、常に利用者の権利を代弁する中立性と公益性を念頭に置くことが大切です。
（２）相談支援専門員に求められる資質

相談支援業務は、基本相談、当事者の生活に対する個別の支援（計画相談）、ソーシャルアクションの3つから成り立っています。
このような業務を進めるために、相談支援専門員が身につけておくべき資質は次のようになります。
①信頼関係を形成する力
相談支援専門員は、相談を受けてから次の段階に進めない、訪問を拒否される等、障がい者からパートナーとして認められない事態にならないように、特に初期の段階から信頼関係を形成する力が求められます。そのため、相談支援専門員は当事者の立場に立って信頼関係を築くことが重要です。また、相談支援専門員は、多くの人々とチームワークを形成して当事者を支援することになるので、当事者のプライバシーの保護、人権の尊重に配慮する必要があります。
②相談支援に係る幅広い知識と技術の習得
相談支援専門員は、相談支援に必要とされる福祉の理念、法制度、政策、サービスなどについての知識と、実際に相談支援を適切に実施する技術を十分に習得しておくことが求められます。また、そのような知識を必要に応じて分かりやすく当事者に提供するとともに、技術を個々の当事者に合わせて活用できる能力が必要です。

○　福祉分野や他の分野についての幅広い知識（制度やサービスを含む）

相談支援専門員は、相談支援に必要とされる法制度やサービスについて、福祉分野のみならず関連分野についても幅広く理解しておく必要があります。特に、障害者自立支援法における相談支援の位置付けやサービス等利用計画について、詳細に理解しておくことが求められます。

○　基本的なコミュニケーション技術
相談支援専門員は、相談支援のあらゆる過程において、相談者の感情面に気を配り、意味を分かち合い、信頼関係を築いていく能力が求められます。その際、自分の考えを分かり易く明確に伝えるだけでなく、相手の表情、沈黙、場の空気など非言語的要素にも十分注意を払い、相手の気持ちを推察する能力が必要です。また、支援者とのチームアプローチにおいては、仕事のやり易い雰囲気を作る能力や、チームの課題を伝え、共通の認識として統一していく力が必要です。

○　基本的な面接技術

相談支援専門員は、相談を通して、当事者の生活全体を理解します。したがって、当事者を一人の生活者として理解し、相互の十分な意思疎通を図ることによって、当事者のニーズを共に明らかにしていくことが求められます。これらの過程において、当事者の感情表現を敏感に受け止め、当事者の価値を受容し、相談支援専門員自身の感情を覚知しながら、当事者の自己決定を促すような基礎的面接技術の力を伸ばすことが大切です。また、相談者は自らの課題に悩んでいると同時に、これから会う専門員に対しても不安や期待、願望をもっている場合が多いことを理解し、適切に対応していく必要があります。

○　ニーズを探し出すアセスメント力

相談支援専門員は、当事者とともにニーズを探し出すアセスメントの能力が求められます。当事者に関する情報収集の過程を経て、課題を明らかにしてニーズを明確にしていく観点を理解することが大切です。さらに、ニーズの背景となっている要因を分析することも重要です。その際、当事者のできないことに着目するのではなく、当事者の強さに着目してニーズを探し出す観点が重要です。

○　チームアプローチやネットワークを形成する力

相談支援の各過程においては、多くの関係者とチームを形成しますが、チームワークの原則は、チームを組む一人ひとりが対等な関係のもとに、必要に応じて支援会議を開催するなどして、チーム内の合意形成や役割調整を確保していくことです。相談支援専門員には、このようなチームアプローチを可能とする調整の能力が求められています。また、相談支援専門員は、当事者のニーズを充足させるために、サービスを総合的・一体的に提供する役割を担っています。これらのサービス提供は、公的サービスやインフォーマル・サポート等を組み合わせるものであり、支援のネットワークにより可能となります。これらのネットワーク形成の能力も重要です。

○　社会資源を活用・調整・開発する力

相談支援専門員は、当事者のニーズに合致したサービスを提供するため、サービス提供者や市町村の窓口等に社会資源の改善等を働きかけることが求められます。また、当事者のニーズを充足するための社会資源が不足している場合においても、当事者の立場に立って、社会資源の開発のためにサービス提供者や市町村等関係者に提言していくことが重要です。その際、自立支援協議会を活用していくことも必要です。

③交渉力・調整力
相談支援専門員は、当事者の地域生活を支援していくために、障がい者の立場に立って、家族、サービス提供者、団体、関係機関や市町村等と交渉や調整を図っていく能力が求められます。そのためには、人、サービス、情報等の資源を、タイミングよく配分する能力を高めておく必要があります。
２．相談支援業務の流れ（ケアマネジメント過程に沿って）
　ケアマネジメントの流れは、下のフロー図の各過程からなっています。ここでは、相談支援業務の一連の流れをケアマネジメント過程に沿って示すとともに、各過程の内容やポイントについてふれていきます。
ケアマネジメントの流れ
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（１）当事者のニーズ把握
相談支援業務は、地域で暮らす当事者のニーズを把握することから始まります。
制度の変化や情報についていけない人、支援を求めることに抵抗感のある人、課題を抱えていながらも「相談支援」につながっていない支援が必要な人の存在を顕在化させ、その生活実態やニーズを把握することが重要です。また、疾病等により中途で障がい者となった人が病院から地域に埋もれてしまわないよう、目を配ることも必要です。
そのためには、常に地域に埋もれているニーズへのアプローチを意識するとともに、地域実態を把握するために、地域にアンテナをはり、調査の実施や関係機関との連携等を通じてニーズを掘り起こす活動を進めることが必要です。
（２）インテーク
相談支援専門員が相談者と初めて「相談支援」という形で向かい合うのがインテークの場面です。利用者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となります。 

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、何から話したらいいのかわからない人

③問題の核心を隠し、周辺の問題や愚痴だけしか話さない人

など、相談の始まりは人それぞれです。

また、当事者自身が支援の必要性を感じていなかったり、何に困っているのか整理できていない事例も多くみられるため、まずは当事者や家族との信頼関係の構築が求められます。したがって、相談支援専門員は傾聴を心がけ、主訴に耳を傾けます。自分の意見を押し付けるのではなく、当事者に寄り添い、話を引き出すことが重要です。
そのためには、リラックスして話せるような雰囲気やプライバシーが確保できる環境を確保するように配慮し、時間や場所もできるだけ希望に沿って進め、訪問で何度も足を運ぶ等、無理をせず肯定的な雰囲気のなかで信頼関係を構築することが大切です。当事者の生活を知るためには生活の場に出向いて話を聞くことが有効であるため、来所相談だけでなく訪問（アウトリーチ）にも力を注ぐ必要があります。
　そして次に、今後、ケアマネジメントを導入するのか、どのように支援を行っていくかを確認します（スクリーニング）。
　ケアマネジメント導入の判断は、
　①緊急性の有無
　　　　今日、明日緊急に解決しなければならない課題はケアマネジメントを導入する前に解決しておく必要があります。また危機介入（虐待等）の場合には、権限のある機関（行政権限のある職員等）の協力を得ることが必要不可欠となります。
②課題が単一か複数か（裏に隠された課題はあるのか）
　　例えば、補装具が欲しいだけの場合には申請方法の情報提供だけで済みますが、その裏に隠された課題がありそうな場合はケアマネジメントを導入します。
③セルフマネジメントは可能か
　　自分でマネジメントを希望する場合には、情報提供等を行うだけで終了とします。しかし、支援が必要なときには、いつでも相談に応じることを確認しておきます。
　
（３）アセスメント（情報の収集→分析→評価）
　本人の主訴とニーズ（真に必要なもの）は異なります。本人や家族の主訴を聞きながら、希望する生活を実現するために本当に必要なものは何なのかを明らかにしていくプロセスがニーズ・アセスメントです。
インテークで把握した当事者からの情報に加え、個人情報保護に配慮しながら当事者をよく知る関係機関等からの情報を集め、相談支援専門員として評価を行うのがアセスメントです。
アセスメントは、当事者のできないことだけを評価する作業ではなく、できること（ストレングス）も評価する作業です。当事者の生活上の強みを知ることで支援の組み立てや方策は大きく変化します。よって、本人や環境のストレングスの確認から始めます。そしてアセスメントを通して、本人の希望する生活に向けての課題整理と利用者が自己決定するための情報整理を行います。

情報収集は、相談支援専門員の価値観にこだわったり専門職種からの聴取に偏ってしまうことにならないように、アセスメントシートを活用するという方法があります。しかし、アセスメントシートに頼りすぎてしまうことは問題です。アセスメントシートは、情報をシートに落とし込んだとき、不足する情報があることを教えてくれますが、利用者の個別性に即した生活ニーズを明確にしてくれるわけではありません。生活ニーズは利用者とのやりとりの中で明らかにしていくものであり、シートへの過度の依存は、利用者のニーズを個別的に捉えるという姿勢を失わせるので、気をつける必要があります。

アセスメントは、家族のニーズではなく、本人のニーズを引き出すように工夫します。
また、言葉で表現できない人もいますので、言葉だけでなく、本人の表出しやすい方法についても工夫することが大切です。コミュニケーションボード等のコミュニケーションツールを使ったり、マッピングのように紙に書きながらニーズ把握する工夫も必要です。そのためには本人の意思表示の方法を早く理解しましょう。自分の意見を表明することが苦手な人もいます。意思表示がどのようになされるかを、できるだけ早く知ることが必要です。
　アセスメントを実施して、専門家によるアセスメントが必要であると判断した場合は、必要に応じて当事者をよく知る関係機関等からも情報を収集することが大切です。これにより、当事者自身が気づいていないニーズの発見につながることもあります。
また、相談支援専門員は、あらかじめ地域の社会資源をリストアップし、整理しておく必要があります。当事者の障がいだけに注目するのではなく、住んでいる環境や人間関係、地域性にも目を配るため、日常的に地域を巡回し、社会資源の実態についても評価する必要があります。社会資源の評価は、ニーズを充足させる社会資源か、利用者の利便性はどうか、社会資源は安定して供給できるか等の視点で行います。
（４）本人中心の総合支援計画とサービス等利用計画案の作成
　以上のアセスメントの結果から、相談支援専門員はサービス等利用計画案を作成します。サービス等利用計画案を作成するためには、その前にまず、今までの過程を振り返り、本人の思いや希望を明確化し、その実現にむけた本人のニーズとその支援のあり方の総合的な計画を、本人（及び支援者）ととともに立案することが重要です。（本人中心の総合支援計画）
その「本人が望む暮らし」を長期目標として具現化した本人中心の総合支援計画を念頭に置きながら、目標到達までの道程における、総合的な援助方針や解決すべき生活課題を踏まえ、さまざまな障がい福祉サービス等（インフォーマルな支援を含めた）の利用を組み合わせサービス等利用計画案を作成します。
　本人中心の総合支援計画を念頭に置いてサービス等利用計画の立案に当たり、目標は、長期目標とその長期目標を達成するために必要ないくつかの小目標を設定します。その小目標の中から、一番インパクトのある（利用者が元気になる、意欲の出る）ものや、優先度の高い目標を短期目標に設定します。
　一人暮らしを始めた友人の話を聞いて、「友達のようにアパートで一人暮らしをして好きなアイドルのコンサートへ行きたい」という目標を立てたとしても、すぐに一人暮らしができる人は少ないでしょう。今まで一人で暮らした経験が無い人であれば、体験やロールモデルとして当事者から話を聞いて、利用者に具体的に一人暮らしのイメージを持ってもらうことも必要ですし、「まだ早い」「一人暮らしは危ないので、無理だ」と考えている家族に理解してもらうことも必要になります。また、経済的なことも必要になってきます。
　そこで、短期目標として長期目標（ゴール）に向かう、最初の一歩の目標を設定します。（例えば「グループホームで生活しながら、買い物や好きなアイドルのコンサートへいく」というような、利用者がやってみたいと思える目標です。）
次に、その短期目標を達成するのに必要な生活課題（ニーズ）を考えます。
このときに、注意しておかなければならないことは、
①　相談員が「支援の必要性」を判断しても、本人がそのことをどう認識しているかを必ず見極め確認をすること。（相談員が運転する車の助手席に本人を乗せるのではなく、本人が運転する車に相談員がナビゲーターとして助手席に乗ることが基本です。）
②　支援目標や生活課題は、単なる本人の努力目標や訓練課題という本人の問題でなく、社会資源や環境の課題であることを認識すること。（「金銭管理ができるようになること」と書かれた計画を目にしますが、金銭管理が苦手でも支援を受けながら収支バランスがとれお金の使い方を自分で決めることができれば、金銭管理ができるようにならなくてもよいのです。）
このように、当事者のニーズや課題をどのような社会資源（機関やサービス等）がどのように支援していくのかを考えて、サービス等利用計画案の作成を行います。
（５）個別支援会議（ケア会議）の開催
インテーク、アセスメントを通じて当事者のニーズや課題が明らかになった時点で、サービス等利用計画案をもとに、当事者の了解を得て必要な関係機関等が集まり、個別支援会議を開催します。
個別支援会議では、相談支援専門員がサービス等利用計画案を提示し、会議に参加した多様な関係機関等からなるチームで、当面の課題解決に向けた支援の内容やそれぞれの機関等の役割、今後の支援の方向性を確認します。
会議を実効性あるものにするためには、当事者のほか、現在支援に関わっている機関、これまで支援に関わった機関、今後関わることが想定される機関等に必要に応じて参加してもらい、一人の課題が地域の課題として受け止められるよう、相談支援専門員が積極的に働きかけることが重要です。このことが地域のネットワークにつながる活動となります。また、会議の結果は、地域の関係機関等の合意に基づく支援体制として、市町村の支給決定プロセスにおいても尊重されることが求められます。
（６）サービス等利用計画の作成
個別支援会議で当事者や地域の関係機関等が合意した結果をもとに、相談支援専門員は支援の内容やそれぞれの機関等の役割を盛り込んだサービス等利用計画を作成します。サービス等利用計画は、利用者の望む暮らしを実現するための、ロードマップです。
この計画は、当事者にとって分かりやすいものであると同時に、支援に関わる機関等が支援の方向性を共有できるツールであることが重要です。
ここでは、生活課題を解決していくための具体的な方法を考えます。
そのために、当事者のニーズや課題をどの機関がどのように支援していくのか、計画に支援の全体像と支援目標、役割分担を明確に記載することが必要です。「いつ」「どこで」「だれが」「どんなことを」「どのように」「いつまでに」行うのかを決定します。しかし、利用者はほとんどサービスに関する情報を持ち合わせていないことが普通です。相談支援専門員は社会資源一覧表のような資料を準備しておき、どこに、どういう社会資源やサービス提供事業者があるか、利用者が判断したり、選択しやすい資料を準備しておくことが必要です。
一般的にケアマネジャーは「扇の要」に例えられます。利用者と地域に点在している社会資源とを結ぶ役割です。利用者の生活課題を解消するために、地域に点在しているフォーマルサービスやインフォーマルサポート、目に見える資源や見えない資源等と結びます。
また、本人のできることがあるはずです。利用者自身が行うことも計画に明記しておきます。（努力してできることではなく、本人のストレングスから考えます。）
　以上のことを、サービス等利用計画書として作成します。この計画書は本人、家族の同意を得て初めて計画書として成立します。ですから、専門用語を使用せず、本人がわかるよう、必要に応じてイラストや写真等を用いる工夫も必要です。
また、このサービス等利用計画をもとにサービスが提供されることになった場合、個別のサービス事業所や関係機関等が作成する個別支援計画と整合性が取れているかを確認し、関係機関等がチームとして協働して支援にあたる体制の基盤を整える必要があります。
（７）個別支援会議（サービス担当者会議）の開催　
　合意されたサービス等利用計画をもとに、利用者が生活する居宅等において、利用者、家族、実際にサービスを行うサービス担当者等との間で計画の共有を行います。
　サービス担当者会議では、援助の基本的な考え方、援助の目標、援助の方法など共通の基盤に立つことが必要です。ケアマネジメントは、チームアプローチであり、チームのメンバーが利用者の希望する生活という目標を共通理解するように配慮します。
　この会議は、サービス開始前だけ行われるものではなく、生活の変化や新たなニーズが出てきたとき、計画の変更を行わなければならないとき等随時開催されることになります。ですから、サービス担当者会議が開催できない場合は、担当者へはＦＡＸや電話等で説明や意見交換を行えるよう、日頃から連携を持っておくことが重要です。
　
（８）モニタリング
地域での当事者の生活は日々変化し、一度作成したサービス等利用計画の通りに生活が継続されるのはごくまれであるため、生活の変化を見守り、必要に応じて計画を見直すのがモニタリングです。実務的には、サービス等利用計画で定めたモニタリング期間に沿って実施されることとなります。
モニタリングは、初期モニタリング、継続モニタリング、終結に向けたモニタリングによって、その目的は異なります。
初期モニタリングはサービスが提供された直後から実施されます（概ねサービス提供から２週間以内）。
その際に確認すべきことは、
○計画に基づく支援によって当事者の生活が安定しているか
○関係機関等は計画で確認された支援の方向性に沿ってサービス等を提供しているか
○利用者を取り巻く環境に変化はないか　等
をモニタリングします。
　
継続モニタリングでは（月１回等、定期で実施）、
　○新たなニーズが発生していないか
○生活の中でのアクシデントに柔軟に迅速に対応できているか
○支援によって当事者の生活スキルの向上が見られているか　等
の事項です。
終結に向けたモニタリングでは（計画実施期間終了前）、
○計画された目標が達成されているか
○もし達成に向かっていない場合、その原因は何か
を明らかにします。
そのために、相談支援専門員は必要に応じて当事者の生活の場を訪問したり、当事者の生活の変化をキャッチしやすい関係機関等に協力を依頼して、見守り体制を構築することが重要です。
（９）再アセスメント
新たなニーズが発生したり、計画の見直し等が必要になった場合、再びニーズ・アセスメントが行われます。必要に応じて迅速に個別支援会議（ケア会議やサービス担当者会議）を開催し、関係機関等と今後の対応を検討し、切れ目のない支援体制を維持することが求められます。
（10）終結判断
モニタリングの結果、サービス等利用計画に沿った支援により、当事者の生活が安定する、セルフマネジメントが実施できる、当初の目標に到達する、支援がなくても自立した生活が維持できると判断された時には支援の終結を迎えます。この時点においても支援体制を組んでいたチームが集まり、個別支援会議により支援の終結が適切かどうか判断すること、今後の生活において変化が生じたときに、再度支援体制を組むことのできるチームの関係性を確認しておくこと、また当事者が必要なときにどこに連絡をすれば良いのかを周知しておくことや、キーパーソンを明確にし、適宜フォローの取れる体制をとっておくことが必要です。
３．ネットワークの構築

相談支援業務は、当事者のニーズと地域の社会資源をつなぐ業務です。
相談支援専門員は、当事者の生活を緊急時も含めて関係機関等がチームとして支援できるよう調整するとともに、一人の課題が地域の課題として浮き彫りになった際に、自立支援協議会等で関係機関が協働してその解決に向けて取り組むよう働きかける必要があります。
そのために、相談支援専門員は、自らが地域のネットワークづくりの中核であることを自覚し、日常的に地域を巡回し、社会資源の実態について、社会資源の実態について把握するとともに、関係機関等の担当者と顔の見える関係を構築しておくことが大切です。
４．チームアプローチ

相談支援専門員は、ケアマネジメントプロセスとそのシステムを活用して、障がい者のニーズを踏まえた支援を行っていくことになります。そのキーパーソンとなるのが、相談支援専門員ですが、ケアマネジメントは、相談支援専門員など特定の者が全てを担当するのではなく、障がい者に関わる様々な分野の支援者がチームとして対応していくことに意味があります。
　チームによる障がい者の生活目標に対する取り組みがチームアプローチです。障がい者の自立した生活は、生活全体を総合的に捉えることにより意味をなすものであり、サービスの総合調整を行うためには、関係者によるチームアプローチが不可欠となります。相談支援専門員は、ケアマネジメントの過程において、チームアプローチの姿勢を忘れてはいけません。
第４章　障がい者の権利擁護と権利侵害　
１．権利擁護についての基本的考え方
（１）「障害者の権利に関する条約」＊１
　障がい者の権利擁護を考えるにあたっての国際的なスタンダードは「障害者の権利に関する条約」です。すべての障がい者によるあらゆる人権及び基本的自由の完全かつ平等な享有を促進し、保護し、及び確保すること並びに障がい者の固有の尊厳の尊重を促進することを目的とする同条約は、2006（平成18）年12月に国際連合において採択され、批准国が20カ国に達したことにより、2008（平成20）年5月に発効されました。（2011年9月末では批准国が100カ国を超えています。）日本は2007（平成19）年9月に署名していますが、まだ批准するには至っておらず、それに向けて国内法制度の整備を進めている段階といえます。したがって現時点では、日本国内においては条約としての効力はありませんが、障がい者の相談支援業務に従事する者として、その理念を認識しておく必要があります。
　同条約の前文では、国際連合憲章、世界人権宣言、人権に関する国際規約、障害者に関する世界行動計画、障害者の機会均等化に関する標準規則などを再認識した上で、障がい者の権利擁護に関する理念を掲げています。表１に示しているのは、その具体的な内容の主なものです。
　表１「障害者の権利に関する条約」前文の主な内容
	・ 人類社会のすべての構成員の固有の尊厳及び価値並びに平等のかつ奪い得ない権利を有していること。
・ 障害者の多様性を認め、すべての障害者（より多くの支援を必要とする障害者を含む。）の人権を促進し、及び保護することが必要であること。
・ 障害者が、世界のすべての地域において、社会の平等な構成員としての参加を妨げる障壁及び人権侵害に依然として直面していることを憂慮すること。
・ 障害者にとって、個人の自律（自ら選択する自由を含む。）及び自立が重要であること。
・ 障害者が、政策及び計画（障害者に直接関連する政策及び計画を含む。）に係る意思決定の過程に積極的に関与する機会を有すべきであること。
・ 障害者がすべての人権及び基本的自由を完全に享有することを可能とするに当たっては、物理的、社会的、経済的及び文化的な環境、健康及び教育並びに情報及び通信についての機会が提供されることが重要であること。


　次に本文において、「障害を理由とする差別」を定義し、合理的配慮の否定までも差別に含めるという点が重要です。第2条の定義では、「『障害を理由とする差別』とは、障害を理由とするあらゆる区別、排除又は制限であって、政治的、経済的、社会的、文化的、市民的その他のあらゆる分野において、他の者と平等にすべての人権及び基本的自由を認識し、享有し、又は行使することを害し、又は妨げる目的又は効果を有するものをいう。障害を理由とする差別には、あらゆる形態の差別（合理的配慮の否定を含む。）を含む。『合理的配慮』とは、障害者が他の者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、均衡を失した又は過度の負担を課さないものをいう。」としています。
　第3条に示されている本条約の原則は表2の通りです。
表２　「障害者の権利に関する条約」第3条一般原則
	（a）　固有の尊厳、個人の自律（自ら選択する自由を含む。）及び個人の自立を尊重すること。 
（b）　差別されないこと。 
（c）　社会に完全かつ効果的に参加し、及び社会に受け入れられること。 
（d）　人間の多様性及び人間性の一部として、障害者の差異を尊重し、及び障害者を受け入れること。 
（e）　機会の均等 
（f）　施設及びサービスの利用を可能にすること。 
（g）　男女の平等 
（h）　障害のある児童の発達しつつある能力を尊重し、及び障害のある児童がその同一性を保持する権利を尊重すること。


＊１“Convention on the Rights of Persons with Disabilities”の外務省仮訳文であり、ここで取り上げているものも同仮訳文からの引用です。これ以外にも川島聡＝長瀬修　仮訳（2008年5月30日付）「障害のある人の権利に関する条約　仮訳」があります。


（２）「障害者基本法」
日本の法制度で障がい者の権利擁護を理念として示しているといえるものは「障害者基本法」（昭和45年5月21日法律第84号）です。1970（昭和45）年に心身障害者対策基本法として制定され、1993（平成5）年には、障がい者の定義に精神障がいを加えるなどの改正を行い法律の名称も現名称に改められました。なお2011（平成23）年の改正は、先に掲げた「障害者の権利に関する条約」にみられる理念に近づけるよう、定義の見直しや権利擁護の内容にも配慮しようとするものであり、平成23年8月5日法律第90号として公布及び一部施行されました。
　まず、その目的では、「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かけがえのない個人として尊重されるものである」とし、「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」ことが示されています。そのために必要な「障害者の自立及び社会参加の支援等のための施策に関し、基本原則を定め、及び国、地方公共団体等の責務を明らかにする」とし、「障害者の自立及び社会参加の支援等のための施策を総合的かつ計画的に推進すること」が示されています。
次に今回の改正により、障がい者の定義を「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（以下「障害」と総称する。）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又は社会生活に相当な制限を受ける状態にあるものをいう」と改めています。さらに、社会的障壁を「障害がある者にとって日常生活又は社会生活を営む上で障壁となるような社会における事物、制度、慣行、観念その他一切のものをいう」と明文化して新たに加えています。

また、同法第3条では、地域社会における共生等として、実現すべき共生社会は「全ての障害者が、障害者でない者と等しく、基本的人権を享有する個人としてそ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こと」が前提として明確にされています。その上で図られなければならない具体的な事項として以下の三つを掲げています。
１　全て障害者は、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確保されること。
２　全て障害者は、可能な限り、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。
　３　全て障害者は、可能な限り、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。
さらに今回の改正において新設された項目に、差別の禁止があります。同法第4条第1項で「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」と定め、障がいを理由とした差別の禁止を明文化しています。続けて第2項では「社会的障壁の除去は、それを必要としている障害者が現に存し、かつ、その実施に伴う負担が過重でないときは、それを怠ることによって前項の規定に違反することとならないよう、その実施について必要かつ合理的な配慮がされなければならない」と規定しています。ここでも「障害者の権利に関する条約」にみられる理念に近づけようと、合理的配慮を怠ることも差別の禁止に違反するものと捉えうる文言といえます。「可能な限り」や「負担が過重でないとき」などの文言については、その解釈と運用次第では、飛躍的な前進に結びつかないことも考えられます。その意味では今回の改正でも不十分な点があるといえますが、障がい者の権利擁護に関する理念が、その中心となる法律に具体的に文言として示されたことは、相談支援業務に従事する者にとっては、実践の方向性が明示されたと解釈できるでしょう。
２．障がい者の権利侵害
（１）相談支援業務における権利侵害への気づき
　相談支援業務に従事する者の実践において、障がい者の権利侵害における発見（ニーズの明確化）について考える際に、大きくは二つの視点が必要となります。一つは権利が侵害されている状態にある障がい者を発見し、支援が必要な状態であることを社会的に承認されるニーズとしていく過程に焦点をあてるものです。これは、相談支援業務のプロセスの一つであり、いわゆるアセスメントを検討することともいえます。
もう一つは、障がい者の権利を擁護しようとする自らの実践が、実際には、その人の権利を侵害していることになっていないか（支援の加害的側面）に焦点をあてるものです。
相談支援業務に従事する者が、障がい者の権利を擁護するための実践を継続していくためには、常にこの二つの視点を意識し、日々の業務を展開すること及びそれらに照らして実践を振り返ることが求められます。
（２）アセスメントプロセスとしての権利侵害の発見
まず、権利が侵害されている状態にある障がい者を発見し、それを社会的に承認されるニーズとして行く過程についてです。
これは後者の視点にも通じるものですが、何が障がい者の権利を侵害していることであるのかを理解していなければなりません。相談支援業務は、障がい者の暮らしにかかわるものであり、その意味では、その範囲は生活全般にわたり、さまざまなものが対象となります。さらに具体的な事項として法律などに明記されているものから、文化、慣習などに基づく観念や態度といったものまでをも含むことになります。法律などのように規定されているものについては、その制度に照らし合わせて検討することになります。そうでないものについては、障がい者の権利擁護に関する理念に照らし合わせ、それを具体的な生活レベルの事象に落とし込んで検討していくほかないといえます。
本ガイドラインでは、全ての事項に触れることはできませんが、前節で示した「障害者基本法」であり、「障害者の権利に関する条約」で掲げられている理念を柱にすることを提起するものです。その上で、相談支援の利用者の具体的な生活というレベルでの状態を把握し、それが権利を侵害されていることであると提起していくことが必要となります。
相談支援業務に従事している者の社会的な位置付けから考えれば、それらの状態を見出しやすい立場であり、かつそれらを問題として提起していく役割にあるといえます。
このことは、まず、自らその状態にあることに気づかない人、気づいていても伝達することができない人、認識していてもそれを表明できない状況に置かれている人に対する支援として展開されることが求められます。加えて、周囲への働きかけを通じて、それに気づける状態を形成していくことも求められます。それは障がい者の人権擁護に関する啓発や教育であり、本人を取り巻く関係者、障がい者にかかわる職業に従事している者から広く市民を対象とするものまで含まれます。
　以上の取り組みの結果として、何をニーズとするのかが明確とされ、具体的な支援が展開されることになります。
具体的な支援の展開は、それらを解消していく取組みとなります。そのための既存の社会資源の活用、新たな社会資源の開発（拡充・拡大と創設）、エンパワメントやアドボカシーなどの理念に基づく実践を組み合わせながら、障がい者の権利侵害の解消と人権が擁護される社会づくりに寄与できる実践を展開する役割があるといえます。
（３）支援の加害的側面の検証
次に、障がい者の権利を擁護しようとする自らの実践が、実際には、その人の権利を侵害していることになっていないかを検討する視点についてです。
権利を侵害しないための実践を確立するためには、さまざまな側面からの検討が必要になります。自己の実践を他者とともに振り返り、権利侵害の状態を発見しようとする、あるいは、社会資源の不備や不足を改善させる取組みに対する意識や姿勢といった側面があります。また権利擁護に関する重要な価値となるものでは、プライバシーの保護や個人情報のコントロール権を含む秘密保持などもありますが、ここでは相談支援の実践場面で日常的な課題であり、かつ権利を擁護することを考える上での重要概念となる「自己決定の尊重」を取り上げます。
社会福祉実践における究極的な価値として、人権と社会正義が唱えられていますが、その手段的価値や中間的価値として位置付けられているものの一つに自己決定の尊重があります。自己決定の尊重とは、文字通り、当事者が決定し、その決定を尊重した支援を展開することです。例えその決定が、支援する者が適切でないと思うものであっても、当事者自身の判断基準により決定したものである限り、その決定を尊重するというものです。ただし、それには前提条件が整えられている必要があります。それは判断するための正しい情報と予測される結果を含めた、かつ選択可能な選択肢の存在です。相談支援業務において、「あなたにとってこれが良いのだから」と本人の意思を差し置いて、支援する側の決定を押し付けることは、社会福祉実践の価値に則った支援ではありません。また、そのような行為は本人の自己決定権を阻害するものであり、人権侵害と位置付けることもできます。このことが原則であることをまず認識しておく必要があります。
ところが、相談支援業務においては、この原則をそのまま展開できないと考えられる場合があります。つまり、本人が自己決定できない状態や状況にある場合、どのように支援を展開することが、価値に則った、あるいは人権を擁護する実践となるのかです。この場合、最初に考えなければならないことは、そのような状態や状況から自己決定できる状態や状況になるよう支援することが必要となります。それも困難な場合においては、後に本人の意思による決定として転換できるように配慮した上で、支援する者が本人に代わって決定する（仮決定）ことになります。このことも不可能であると判断される場合に至っては、本人に代わって支援する者が代理決定することになります。＊２
自己決定できるように支援する際には、強制や強要とならないことはもとより、情報の操作による決定の誘導にも配慮が必要となります。仮決定や代理決定として支援する際でも、それまでのかかわりにおいて推察できる本人の意思に沿うものかどうかにも配慮が必要となります。
＊２ このような支援は他者の介入による決定となるので、そもそも自己決定の尊重とはいえないという考えもあります。自己決定をどのように捉えるのかの論点として、検討していくことは必要です。しかし、障がい者への相談支援業務においては、このような状況は頻繁にあり、自律への支援という観点からも、ここではこれらを自己決定の尊重の範囲として検討します。
障がいがあるために、自ら決めることができない、正しく判断する能力が無いなどと決めつけて、その人の権利を護るためにと称して、支援する側の価値基準や判断により決定し、保護や支援を提供する。これが権利擁護のための支援といえるのでしょうか。それはむしろ権利の侵害といえるのではないでしょうか。
相談支援業務が、一人ひとりが異なる、障がい者の暮らしにかかわる支援である限り、全ての実践をパターン化し定式的なものとして一律に展開することはできません。つまり、それぞれの状況によって異なる、個別で特殊で具体的な支援を展開することに社会福祉実践の固有性があり、意義があります。しかし、それがプロフェッショナルとして実践されるのであれば、何を第一義とするのかという原理・原則を踏まえたものでなければなりません。
自己決定の尊重を取り上げる場合でも、「障がい者＝できない人」として把握し、障がいのない者によって保護、援助されるべきとして役割を固定的に位置付けるものではありません。
　どのような価値基準を持ち、どのように判断し、決定するかは、本人固有のものであり、他者が容易に認識できるものではありません。立ち返れば、障がいのない人がそのように判断され、決定されているかです。その人が決定したことを他者がそれはおかしいとして決定を覆し、他者が決めたことを強制することはできません。もちろん、その前提として、社会を構成する一員として、その個人の決定に基づく行為等が他者の権利を侵害しないことが条件となります。これは、障がいのあるなしに関わらず、社会の一員として誰にも同様に課せられている条件です。つまり、その決定の内容にかかわらず、自己決定された結果を尊重した支援を展開することが原則です。
　障がい者の自己決定の尊重と権利擁護及びその侵害を考える際に、十分な検討が必要となるのは、本人自身の力量だけでは、それらを決定するのに必要な情報を収集することができない場合やその時点で判断する能力が十分でない場合、あるいはそれらの決定を正確に伝達できない場合などがあります。例えば、意識の無い状態の時には、判断し決定しようがないことは明白であり、他者が本人に代わって決定せざるを得ません。しかし、そのことが明白に判断できない場合、その線をどこで引くのかが問われてきます。その時こそ、原則に則った判断が求められます。
繰り返しになりますが、原則として、自己決定の尊重であり、それを貫くことを柱とする支援が展開されなければなりません。しかしながら、判断が求められる場面において自己決定できない状況にある場合には、それが可能となるような状況になるように支援することが求められます。それでも緊急性などの要件に鑑み、仮決定せざるを得ないことや、困難性などにより代理決定せざるを得ない場合もありますが、それらは例外的対応であるという考え方が重要なのです。
これらの考え方に基づき、支援を展開していくことが求められるのはいうまでもありません。加えて、常にその実践を振り返り、修正すべきところがないか検証していく作業も必要になってきます。その際に注意しなければならないのは、支援を展開している者のみによる確認だけでは不十分であるということの認識です。組織に位置づき支援を展開していることから考えても、所属する機関や施設としての検討が必要です。しかし、それをしていれば十分なのかといえば、そうでもありません。機関や施設は社会的な役割が位置付けられており、そこで働く者の間には、その役割達成の目的を共有することが求められます。そこには目的達成のための価値基準が形成され、その基準で判断することに違和感を持てなくなる傾向があります。そうなると、機関や施設の目的達成が重視され、それぞれの職種が持つ職業的価値基準が後退しやすくなってしまいます。だからこそ、所属する組織の検討結果を他機関他施設における同職種あるいは他職種との間で検証することが必要になってくるのです。その上で、広く市民に訴え社会的な認識としていくことがなければ、障がい者の人権を擁護することが現実化されないといえます。
しかし、何よりも大切なことは、目の前の当事者の思いを重要な基準とする感覚が必要であり、上述した内容を障がい者とともに検討しながら形成していく姿勢が必要不可欠であることはいうまでもありません。
３．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について
障がい者の権利擁護に関する法制度の1つとして、「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」（平成23年6月24日法律第79号：以下障害者虐待防止法とする）が公布されました。
この法律の目的を規定した第１条では、

①障がい者に対する虐待が障がい者の尊厳を害するものであり、障がい者の自立と社会参加にとって、虐待を防止することが極めて重要である。

②このため、虐待の禁止、虐待の予防や早期発見等障がい者虐待の防止等に関する国等の責務、虐待を受けた障がい者の保護及び自立支援のための措置、養護者支援のための措置等をこの法律で定める。

③これにより、虐待の防止や養護者支援等の施策を促進し、障がい者の権利利益の擁護に資することを目的とする。

としています。

ここでいう「障害者」とは、障害者基本法第2条で規定されているものとしており、「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をいう」としています。
また、「障害者虐待」を、養護者によるもの、障がい者福祉施設従事者等によるもの、使用者によるものとし、それぞれにおいて具体的な行為として次の5つを示しています。
・障がい者の身体への暴行や正当な理由のない拘束。
・障がい者にわいせつな行為をすること又はさせること。
・障がい者に対する暴言、拒絶的対応、心理的外傷を与える言動。
・障がい者を衰弱させるような減食又は放置。
・障がい者の財産を不当に処分することその他障がい者から不当に財産上の利益を得ること。
障害者虐待防止法では、まず、「何人も、障害者に対し、虐待をしてはならない」と禁止した上で、国や地方公共団体の責務として、障がい者虐待の予防、早期発見、それらを受けた障がい者の保護、自立への支援及び養護者への支援などを掲げています。さらに、障がい福祉施設、学校、医療機関、保健所その他障がい者の福祉に業務上関係のある団体並びに障がい者福祉施設従事者等、学校の教職員、医師、歯科医師、保健師、弁護士その他障がい者の福祉に職務上関係のある者及び使用者に対し、障がい者虐待を発見しやすい立場にあることを自覚し、障がい者虐待の早期発見に努めなければならないとしています。
また、虐待を受けたと思われる障がい者を発見した者は、速やかに市町村（使用者によるものについては、直接都道府県でもかまわない）に通報しなければならないと定め、通報を受けた市町村は障がい者虐待の種別ごとに対応するものとしています。
具体的には、養護者によるものであれば、市町村は、当該障がい者の安全の確認、事実の確認を行い、市町村障がい者虐待対応協力者とその対応について協議し、虐待の防止や虐待を受けた障がい者の保護のために、障がい者や養護者に対する相談、指導及び助言の支援を行います。なお、障がいの生命又は身体に重大な危険が生じているおそれがあると認めるときは、立入調査を実施し必要な調査又は質問ができるとともに、身体障害者福祉法又は知的障害者福祉法に基づく「やむを得ない事由による措置（施設入所、短期入所等）」による一時保護などの措置を講ずるものとされています。また、虐待の防止や障がい者の保護及び自立の支援が図られるよう成年後見制度利用開始の審判請求（市町村長申立）を行います。

障がい者福祉施設従事者等によるものであれば、市町村は通報等に係る虐待に関する事項を都道府県に報告し、市町村長又は都道府県知事が社会福祉法や障害者自立支援法その他の法律の規定による権限を適切に行使し、当該障がい者の虐待の防止、保護及び自立の支援を図ります。

使用者によるものであれば、市町村は通報等に係る虐待に関する事項を都道府県に通知し、都道府県は自ら受理した通報等に係る虐待に関する事項とあわせて都道府県労働局に報告し、都道府県労働局長等により、労働基準法その他関係法律による権限を適切に行使し、当該障がい者の虐待の防止、保護及び自立の支援を図るとしています。
障害者虐待防止法では障がい者福祉施設の設置者等や障がい者を雇用する事業主に対し、障がい者虐待の防止等のための措置を義務付けているともに、就学する障がい者、保育所等に通う障がい者及び医療機関を利用する障がい者に対する虐待への対応について、その防止等のための措置の実施を学校の長、保育所等の長及び医療機関の管理者に義務付けています。
障がい者虐待対応等の窓口として、市町村の部局又は施設に「市町村障害者虐待防止センター」としての機能を、都道府県の部局又は施設に「都道府県障害者権利擁護センター」としての機能を果たさせることとしています。
本法の運用に関連して、虐待防止に関するその他の法律との間においては、家庭の障がい児には児童虐待防止法を、施設入所等障がい者には施設等の種類（障がい者施設等、児童養護施設等、養介護施設等）に応じてこの法律、児童福祉法又は高齢者虐待防止法を、家庭の高齢障がい者にはこの法律及び高齢者虐待防止法を、それぞれ適用するものとしています。
本法律は平成24年10月1日から施行されます。
なお、政府は、障害者虐待の防止等に関する制度について、この法律の施行後3年を目途に検討を加え、必要な措置を講ずるものとしております。
第5章　個別支援から地域づくりへ
１．相談支援専門員に求められる地域づくり
相談支援専門員には、日常的な個別の相談支援（小さなケアマネ）にとどまらず、サービス等利用計画の作成などを通して個別の事例から明らかになってくる地域の課題を分析し、その課題の解決に向けて取り組む地域づくり⇔「社会資源の改善・開発」（大きなケアマネ）という視点も求められます。
社会資源というと、公的なサービスであると思いがちですが、社会資源は、生活していく上で役に立つ、身の回りにあるすべてのものをいいます。私たちは、誰でも、日々必要な社会資源を必要な時や場に応じて使いながら生活しています。その時々に適した社会資源を上手に使いこなすことで生活がしやすくなります。自分の身の回りや地域には、社会資源として使えるものがたくさんあります。近所の人たちや仲間も、とても頼りになる社会資源です。
しかし、地域にある社会資源は、利用者にとって使いやすいものだけとは限りません。そこで、相談支援専門員は、利用者の生活をより良いものにしていくために、地域の社会資源を使いやすくしたり（改善）、新たに作り出したり（開発）することが求められることになります。
「社会資源の改善・開発」は、現状のサービスや制度では障がい者の相談に応えていくことが困難であったり、障がい者の置かれている現状の環境では障がい者のエンパワメントが図れなかったり、ストレングスを活かしていくことができなかったりしたときに、現状の制度やサービスを使いやすくしたり、新たにサービスを開発したり、地域の関係機関や地域住民に対して課題解決のためのさまざまな働きかけをしていく取り組みです。こうした取り組みのきっかけになる課題は、日々の相談支援やサービス等利用計画作成、個別支援会議開催の中にあります。
地域の社会資源をアセスメントするポイントとしては、
①利用者のニーズに合っている社会資源は何か
②その資源を利用できる可能性はあるか
③そのサービスの量は不足していないか
④そのサービスは容易に利用できるか
⑤利用者の好みに合っているか
などが、考えられます。
２．地域づくりのために
地域づくりには、相談支援業務を通じて地域における相談の傾向性を見極めていく、地域を診断する力も求められます。
具体的には、
・相談の内容で目立ってきているのはどのような相談か、
・日々の支援の中で支援が困難になっているのはどのような課題か、
・一人ひとりの支援においては個人の課題であっても、同じような課題を抱えている人が他にいないか、
・今すぐ取り組むべき課題は何か、
など、日々の相談支援業務において、相談の傾向性をつかみ、地域をアセスメントしていく視点が重要です。
個別支援からの課題については、関係機関が集まって話し合う個別支援会議において、関係機関の連携と協力によって、課題が解決することもありますが、課題としたまま残されてしまう場合もあります。このような利用者の個別の課題を、関係機関が同じテーブルで課題として共有化していく視点が大切です。
例えば、多くの個別支援会議から、「地域の移送サービスの資源が不足している」という状況が明らかになってきた場合、相談支援専門員としては、この課題を、一人ひとりを支援することで済ませてしまうのではなく、同じような状況にある多くの利用者の課題として共有化する必要性を感じて、この課題を、いかにして機関の実務者レベルから、管理者レベルまで、さらには、地域の住民レベルまで広く共有していくかなど、地域アセスメントに基づいて行動していくことが大切です。
　
具体的には、
・課題認識の共有がまだ一部の関係機関など個人のレベルに留まっているか、
・いろんなところから関心が寄せられ、地域の住民にも課題が共有されているか、
・議会で議案が提出されていたり、市町村の首長レベルにも課題が理解されたり具体的な取り組みがあるか、
などの視点から的確な地域診断を行い、関係機関とともに地域として解決すべき課題として提案し、その解決に向けて、自立支援協議会での課題ごとの部会の設置、要綱改正、制度の修正・改正、新たなサービスや資源づくりに向けた具体的な取り組みを進めていくことが求められます。
先ほどの移送サービスの資源不足を例にとれば、自立支援協議会に移送サービス検討プロジェクトを設けたり、地域の福祉有償運送協議会に要綱改正の働きかけをしたり、障がい福祉サービス事業所や介護保険のデイサービス事業所等の送迎車の有効活用が図れないかを検討したり、まずは身近な福祉の視点から検討していくことが考えられます。さらに、移送サービスの課題は、障がい者だけの課題とは限りません。広く移動に困難を感じている人の地域課題として捉え、市町村で取り組まれているデマンド交通なども含めた地域の公共交通のあり方を話し合うなど、障がいの枠にとらわれることなく、実効性ある取り組みを提案していく姿勢も求められます。
　　　　
必要な社会資源を実現するための方策を検討するための討議のポイントとして、
・検討する社会資源は、既存の社会資源の活用か。新たな社会資源の開発か。
・なぜその社会資源の検討が必要なのか。
・利用者が「これは選びたい」と思えるような魅力的な社会資源になりそうか。
・「利用者がエンパワメントされる」「利用者が豊かになれる」社会資源か。
・どのような工夫が考えられるか。
（既存の資源の活用、今までと違う使い方の検討など。）
・フォーマルな社会資源か。インフォーマルな社会資源か。
・利用者だけではなく、家族や地域にとっても魅力的な社会資源か。
・その社会資源の活用・開発案を実現するためには、どのような方法があるか。
などが考えられます。
また、社会資源の改善・開発を検討するとき、個別のニーズを社会化するために、相談支援専門員の立場でどんなことができるか、どんな働きができるかを考えることも大切です。
いずれの課題も、相談支援専門員が個人的に解決できるようなものではありません。さまざまな関係機関が「何とかしなくては」と課題を共有し、時機をとらえた行動提起をしていくことが必要になります。そのためにも、個別支援会議を多く開催し、会議を通じて共有化していくことが大切です。その際、「利用者のエンパワメントを高める」ことをポイントにすることも忘れてはなりません。
３．「社会資源の改善・開発」を実効性あるものとするために
【社会資源活用・開発のための基本的視点】
・利用者のニーズに応えられるよう、従来のサービスを積極的に活用するのみならず、それを修正・改良することにより利用者により利用しやすくするとともに、不足しているサービスについては開発・創造する必要があります。
・地域における、サービス提供機関やさまざまなフォーマル、インフォーマルサービスを提供する人材等とのネットワークを形成していくことが大切です。
・短期的、現実的に改善や事業化できそうなことがあるかをまず考える必要があります。
・中・長期的な視点での対策や開発計画は何かを考えることも重要です。
「社会資源の改善・開発」を相談支援専門員の業務として位置付けていくためには、相談支援専門員一人ひとりの気づきや資質に期待するだけではなく、相談支援専門員が相互に資質を高め合うための個別支援会議やグループスーパーバイズ等の場が必要です。これは、個別ケースへの関わりというレベルの業務を、社会資源の改善・開発というレベルの業務につなぐための、相談支援専門員のネットワークづくりとして位置付けられるものです。
社会資源の改善・開発
１）臨機で柔軟な対応でできそうな具体策はないか
（個別のがんばりで何とかなりそうなことは？）
２）短期的な視点で改善や事業化できそうなことはないか
（ネットワークで頑張ればできそうなことは？）
３）中・長期的な視点で対策や開発計画はどのようなものが考えられるか
（行政等に働きかけて作る制度・施策は？）
また、地域づくりのためには、自立支援協議会が重要な場となります。
一人ひとりのニーズから抽出された当事者の課題解決に向けて関係機関が支援体制を構築して活動している地域は、地域連携（ネットワーク）の良好な地域です。その核となるのが相談支援専門員の活動であり、相談支援専門員は、個別ケースへの関わりから整理した地域課題を自分だけの情報にしないことが重要です。日常活動を地域に開示して、地域全体が同じレベルの課題意識を持てる環境を作るよう努めなければなりません。自立支援協議会へ活動報告することは、地域で暮らす利用者の個別の生活課題を地域化することにつながります。
相談支援の活動が活発になれば、地域の課題も見えてきます。明らかになった地域課題が、自立支援協議会において解決に向けた取り組みが生まれるよう、相談支援専門員は活動の評価を地域に周知し、「弱み」の部分を明確にし、その解決に向けた提案をしていくことが大切です。
地域での中立・公平性が担保されれば、相談支援専門員の活動成果である地域評価が、単なる一事業所の評価ではなく、地域の評価として認識されます。この評価の上に立って、日常業務からみえてきた地域の「強み」や「弱み」を地域関係者に報告し、地域の「弱み」である課題を解決するための提案を行わなければなりません。自立支援協議会は課題解決に向けた提案機会の場として最もふさわしいところです。
自立支援協議会が、障がい者分野だけにとどまらず地域のエンジンとして活動していくためには、このような相談支援専門員の活動を実践していくとともに、地域課題の抽出や優先順位の見極め等を行い、実際の活動の方法、方針を決定していく組織（自立支援協議会事務局会議、自立支援協議会運営委員会等）を、自立支援協議会にきちんと位置づけていくことが必要になってきます。
≪参考・引用文献≫
・「障害者相談支援ガイドライン作成とその効果的な普及・活用方策のあり方検討事業報告書」
（日本相談支援専門員協会）
・「障害者総合福祉法の骨格に関する総合福祉部会の提言」
（障がい者制度改革推進会議総合福祉部会／平成23年8月30日）
・「改訂障害者相談支援従事者初任者研修テキスト」（中央法規出版）
・「障害者自立支援六法　平成23年度版」（中央法規出版）
・「障害保健福祉関係担当者会議資料」（平成23年9月27日）
・「相談支援の充実等」（厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部／平成24年2月）
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【事例１】ケアマネジメントプロセスに沿った支援
～事故により３障がいが重複した事例～
１．事例の概要
精神障がい者保健福祉手帳１級、療育手帳Ｂ１の手帳をもつ女性（30代）の事例。
不慮の事故により頸髄損傷になったことで身体障がい者手帳１級（同時に療育手帳Ａ）になる。
「家に帰りたい。家族（夫と娘）と暮らしたい」との強い思いから、入院中のリハビリを経て在宅へ戻ることをきっかけに本格的な支援を開始する。
２．支援プロセス
（１）出会い
当初は同一法人内の就労相談に見えたことに始まる。担当者が就労に向けて支援する過程で、居宅支援を導入。その際に、相談支援専門員は、本人･家族と顔を合わせる機会があり、支援開始前から互いに存在は知っている状況にあった。
その後、就労担当者からご本人の事故のことを聞き、退院の方向が見えてきた時から在宅復帰へ向けての支援を開始する。
1 インテーク・スクリーニング
××年　9.1　インテーク・スクリーニング会議
就労担当者から、退院後、在宅生活の意向とサービス調整の申込、今までの経緯、今後の支援予定について聞く。
今後の支援の担当を今までの就業・生活支援センターから、生活支援センターが引き継ぐことになる。（委託相談支援事業での支援）
8月末に認定調査。9月中旬に認定区分決定。
この間に、社会資源(生活介護、居宅サービス事業所等)の下準備をおこなう。
　
　②　契約（ケアマネジメント実施の同意）と初回アセスメント
××年　9.18  市の担当者、就労担当者と一緒に病院で面接。（初回面接）
　本人と面接。支援に当たっての同意確認。サービス利用に関するアセスメントをする。
××年　9.20　仮サービス利用計画作成
　＊仮サービス利用計画に関しては、ご主人を通じて本人の了解を得る。
　③　個別支援会議（１回目）
××年  9.24　市の担当者、就労担当者、相談支援専門員とケース会議。
　作成した仮プランに基づき、今後の支援と課題について検討。
　　＊支給量の決定を経て、これ以降、サービス事業所の調整をおこなう。
　④　２次アセスメントと個別支援会議（２回目）
　　  ××年　10.15　住環境整備のため、一時帰宅。
自宅にて本人、病院のＯＴ･ＰＴ、福祉用具業者とともに検討。
　⑤　個別支援会議（３回目）サービス利用計画の確認
××年　10.22　退院にむけてカンファレンス。主治医･担当看護師･本人･夫･市担当･Ａさん。
　　　　退院日　10.30予定。現在の身体状況および在宅での留意事項の確認。
　　　＊本人に退院後のプラン、サービス事業所の説明を行い、了解を得る。　　
★支援のポイント及び留意点
　⑥　サービス担当者会議
××年　10.29　個別支援会議（サービス担当者会議）
本人不在ながらも退院後の生活をどう支えていくか、サービス事業所、関係機関の顔合わせとともに支援者全員で情報と支援目標の共有をおこなう。
★支援のポイント及び留意点
　
（２）支援の展開
××年　10.30　本人退院。
①　サービス実施
××年　11.2～　サービス開始。サービス時同席。
　②　モニタリング
　　本人のサービス状況確認等のため、週に2～3回のペースで自宅とサービス事業所を訪問
××年　12.1　本人の希望で週5日の生活介護の利用をプランニングしたが、結果、本人が見学時と実際の利用では状況が違うことや、体力的なことから利用の中止や利用変更が続き、再度、プランの見直しになる。
★支援のポイント及び留意点

　
③　再アセスメントと個別支援会議の開催
××年12.10～　支給量の変更を受け、終日在宅で過ごすプランの確定。
××年12.14　新プランでのサービス開始。
担当者会議開催。本人、サービス事業所、関係機関。
３．支援についてのまとめ
本人のイメージからスタートした在宅生活(支援プラン)だったが、実際に過ごす自宅での生活は、サービスを利用するとはいえ入院時とは違うもので、本人にとっては自分が考えていた以上に体力や精神的に負担となるものだった。
結果、在宅での生活が安定するまでは生活介護の利用は中止し、自分の拠点となる自宅での生活や家族との安定した暮らしを優先することとなった。
本人の希望を取り入れ作成したプランだったが、もう少し緩やかなプランを作成すべきだったかと反省する点もあったが、このことにより本人も先を急ぐことなく、ゆっくり生活していこうという思いに立たれたことはよかったと感じている。
また、毎日支援が必要ということで、一度に３事業所が関わるということになった（本人が事業所が多いと気を遣うという発言があり、うまくいくか心配した）が、事業所間の連携がスムーズに行き、何かあれば担当者会議を開催し、本人が心配･不安を持たれないように支援できたことはよかったと感じている。
【事例２】知的障がい児施設からの地域移行事例
１．事例の概要
　知的障がいの女性（20代）。両親は健在だが、母に知的障がいがあり、父にも知的障がいの疑いがある。両親の状況から、十分な養育を受けることができず、栄養面でも十分な配慮を受けられず、さらに、中学２年生の時に父からの性的虐待の疑いにより、知的障がい児施設に緊急ケースとして入所。施設入所以降、本人は、帰省を拒み、自宅には帰っていない。１８歳を過ぎても家庭での引き取りが困難なため、施設入所を延長。しかし、療育手帳がＢ１（施設退所後の手帳更新時にＡに変更）のため、２０歳になり退所を余儀なくされた。現在、ケアホーム利用に向けて短期入所利用中。
２．支援プロセス
（１）出会い
①インテーク
　市障がい福祉課から知的障がい児施設入所者が年齢超過により、施設を退所する予定であるため、地域移行を目指した相談支援の依頼がある。ますば、受け入れ地域側の支援会議（市障がい福祉課、相談支援事業所、知的障がい児施設、短期入所事業所）を実施し、情報共有と支援方針案（施設退所後は短期入所を利用し、ケアホームが市内に整備されたら入居という案）と役割分担を決める。
②個別支援会議
　本人が入所している施設にて、暫定的なアセスメントと個別支援会議を実施。本人に今後の生活案と支援の方針、支援者の役割分担を説明し、同意を得て、退所後の暫定ケアプラン案（施設退所から短期入所利用までの体験利用や年金申請、社会貢献事業の利用、引っ越し支援、市役所への支給申請等）を説明し、了解を得た。
★支援のポイント及び留意点

　＊枠内には、支援のポイントや留意点について記入をお願いします。以下も同様です。
　
（２）支援の展開
暫定ケアプランは予定通り実行され、無事に施設を退所し、短期入所の利用が始まった。本人へは丁寧に説明し、理解を得ていたことや体験利用を行っていたことから移行時に混乱することはなかった。まずは、施設での生活に慣れていくことを当面の目標にしながら、相談支援による本格的なケアマネジメント手法を使った支援を開始した。
1 アセスメント
地域移行していく前からチームアプローチ体制が確立していたため、情報収集は容易であった。むしろ、相談支援専門員と本人との出会いから間もない時期であったため、本人の生活に対する意向やニーズを聞き取ることが心配された。短期入所の職員や知的障がい児施設の職員の協力をいただき、数回の訪問にてアセスメントが終了し、サービス利用計画案を作成。
2 サービス担当者会議
短期入所利用開始から３カ月目に相談支援（サービス利用計画作成）の契約を結び、サービス利用計画案をもとにサービス担当者会議を実施。支援者によるサービス内容の報告と本人の意向を相談支援専門員が代弁し、ケアプランを実行していくことになる。初回の計画から５カ月後に地域生活の充実（本人から外出頻度と時間を増やしたいというニーズが出て）のため、ケアプランを変更した。
3 サービス提供の開始
初回のケアプランは、生活の場として短期入所、日中活動の場として生活介護、余暇活動
としての移動支援、権利擁護として成年後見制度申立をあげた。事前に支援会議を重ねてきたこともあり、サービス開始時以降、トラブルなくサービス提供が継続できている。
4 モニタリング
毎月、モニタリングを実施。新たな環境への適応もスムーズで、特にガイドヘルパーとの買い物や食事は今まで経験したことがなく、毎回、楽しみにしている。サービス提供が始まって３カ月目には外出時間の拡大や回数増の希望が出たため、余暇活動の場所についての情報提供をしながら、移動支援の支給変更を申請することになり、ケアプランを変更した。
短期入所の利用から８カ月が経過した頃には、生活面で得意なことや苦手なことが明確になり、それに伴って支援の必要な部分も明らかになってきた。
★支援のポイント及び留意点
　
３．支援についてのまとめ
本事例は、年齢超過により、知的障がい児施設からの退所にかかる事例で、そもそも、家族による虐待が主原因で施設入所に至ったケースである。退所したのちに家族と同居することは望めない中での地域移行ということで、市がリードするなか、短期入所からケアホームの利用という方向性が立てられ、利用者の生活に対する意向をくみ取りながら、市、相談支援事業所、短期入所事業所、知的障がい児施設、移動支援事業所がチームとなって具体的な支援方法について協議し、実行に移せた。さらに、市を含め地域のネットワーク体制が構築できていたことや、ケアプランで役割を明確にしていたことで円滑かつスピーディーに支援が展開されたが、一方で、利用者に対する充分な情報提供ができず、慌ただしく短期入所の体験利用や引っ越し準備など、短期間の中での移行となった。
移行後は、知的障がい児施設内では経験することのできなかった余暇活動を経験でき、生活に潤いが持て、ＱＯＬの向上につながった。また、利用者本位の支援という支援者側の姿勢により、当初はなかなか自分の思いを表出できなかったが、徐々に自分の思いを伝えることもできるようになり、利用者の意向がケアプランで明らかになり、利用者本位とエンパワメントを高めていく支援につながった。
　ケアホームへの移行時はもちろん、移行後についても環境の変化による精神面での変化も予測され、培ってきたチームアプローチを駆使しながら、本人に対する丁寧な情報提供と支援者による状況把握が必要になる。そのうえで、再アセスメント、ケアプランの変更を行い、新たなチーム編成による支援体制の再構築が課題となる。
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【事例３】地域移行・地域定着支援の事例
　　　　
１．事例の概要
　約20年間、入所施設（児童施設及び成人施設）で生活していた身体障がい者手帳２級・療育手帳Ｂ１の方（30代）の事例。てんかん発作が一日に何回か起こる。
福祉ホームに３年間入居後、グループホームに入居。
２．支援プロセス
（１）出会い
　本人が入所施設で生活していた当時、Ａ相談支援事業所による集団自立生活プログラムを施設入所者を対象に実施。そこに本人が参加したことがきっかけとなる。
※Ａ相談支援事業所ではその発足以来、毎年１～２回施設入所者を対象とした自立生活プログラムを実施してきているが、その参加者の多くが地域移行につながってきている。内容としては、自分たちで行き先や行き方などを計画して外出したり、地域で生活している障がい当事者の家やグループホーム、福祉ホーム等を訪問する。今回のテーマは、参加者の工夫で鍋を作って食べるという企画であった。
※今回の全４回のプログラムには、療護施設や更生施設等の入所者４名が参加。プログラムを実施するなかで地域移行に向けた意志が形成されてきた。しかし、家族が反対。本人の意志は固かったので、施設と連携して家族を説得。了解が得られたので、地域移行に向けた個別プログラムを実施する。
　
　★支援のポイント及び留意点
　
（２）支援の展開　
〇地域移行に向けたプログラム…毎週１回ペースで個別プログラムや作業所への体験通所を行う。また、２泊３日、７泊８日の体験宿泊を行う。個別支援会議では、相談支援、日中活動、グループホーム、居宅介護の４事業所にて話し合いを行い、個別支援計画書を作成した。おおよその地域移行の流れについては、図１参照。
〇コミュニケーション…計画書を作る前に、ピアカウンセラーが本人と毎月1回話す機会を作り、この時もただ向かい合って話すというのではなく、ファミリーレストランなどでお菓子を食べながら本人がやりたいこと、今はまっていることなど、興味のある話を中心に聞き取りを行ってきた。また生活の話をする場合は、本人が好きなアニメの絵を使って、「食事」「洗濯」「入浴」「掃除」等のカテゴリを作り、優先順位をつけてもらうなどの工夫をし、聞き取りを重ねた。
〇金銭管理…本人は趣味が豊富で、ゲームやDVD、CDは定期的に購入し、コンサートや野球観戦にも行く。買い物をする時、お金はある分だけ使ってしまうため、食べる物がなくなるということが移行当初はよくあった。そのため、曜日ごとに封筒を作り、そこからお金を毎日出して使うという方法をとった。
〇こだわり…こだわりが強く、その時にしたいことができないと、黙り込んでその場でふさぎこんでしまうことがある。特に入浴は、声かけのタイミングが合わなければすぐに黙り込んでしまい、月に1～2回入るのがやっという状態であった。ただし、新しい生活支援員が入ると部屋から出てきて、機嫌もよく入浴をしていた。ただ、慣れてくるとそれもなくなっていった。
　　　日中活動場所のように、人がたくさんいるところでは非常に機嫌がよく、他のメンバーに積極的に世話をしたり、職員にもいろんなことを話しかけてくれる反面、グループホームへ帰ると疲労もあるせいか、すぐに布団に入って少しの間眠り、起きてゲームをして食事を摂り、またゲームをするという習慣がある。
〇やりがい作り…個別支援計画の内容としては、生活作りだけでは本人のしんどいことばかりなので、本人の趣味や特技を生かしたやりがい作りを取り入れ、楽しみながら生活リズムを作れないか、という視点から具体的なアプローチ方法を検討していった。
　　　また、ピアカウンセラーからも聞き取ってきた本人の気持ちを代弁してもらい、本人のニーズを損なうことないよう留意をした。野球観戦やコンサートが好きなことから、そうした情報提供を行っている。
〇支援の工夫（買い物）…週に1回世話人と食材の買い物に行くが、当初はその時になると本人が買い物を拒否し、その場で黙り込んで動かないということが多々あったが、食材を買うという目的ではなく、本人が好きなお菓子や、またグループホームの共用物品を代表で買いに行き、ついでに食材を買うというように目的を設定した。この共用物品については、本人は「周囲のために（代表として）何かをやる、やってあげる。」ということが好きなので、それを生かした形である。本人はこのように仕切り直しをすると、しばらくの間は大丈夫だが、慣れてくると生活パターンが崩れてくるため、グループホームの世話人と連携しながら支援を行ってきた。食材の買い出し支援は、本人の買いたい物を含めることで順調に進んでいった。共用物品の買い出しという大きな役割をもつことで、本人は達成感を得ているようで、毎月グループホームで買い出したレシートの確認を行っているが、それもメンバーの中心となって確認するようになった。
〇支援の工夫（入浴）…本人は、入浴について拒否的で、月に１～２回のため、異臭を放つような状態であった。入浴支援については、毎日の入浴声かけは、かえって本人のやる気をなくさせることもあり、まず週に2回程度の入浴を目標にしていこうということで、本人に曜日を2つ選んでもらい、そこで声かけをするという形にした。また、本人が楽しみを持って入浴できるよう、入浴剤、防水プレイヤーを使うなど工夫も検討した。その他、日中活動場所で週に1回弁当作りをしていることから、前日に入浴した上で参加する等、翌日の企画との関連で入浴を促すというように入浴のパターン化を図った。
　　　入浴支援において、入浴剤、防水プレイヤーは一時的ではあるが効果が出た。ただ、世話人の声かけにイライラするような場面も見られ、週に1回程度は何とか入れるようになったが、これは日中活動場所で弁当を作っていることから、それへの参加をしたい想いもあるようだった。ちょうどこの頃、新しい世話人が入ってきたことにより本人の気分が高まったようで、その後は週に2回入浴をするようになった。
　
　　　このようにさまざまな工夫を行いながら支援を行い、半年毎に見直しという方法をとっているが、本人は2,3ヶ月安定しては、また生活パターンが崩れるということを繰り返す。その都度無理にパターンを支援者が戻すということではなく、毎月1回はピアカウンセラーが本人と話をして、大変なところがないか確認し、同時に生活状況は世話人が確認していくというように連携をしている。
★支援のポイント及び留意点
３．支援についてのまとめ
　本人は、気分がよかったりやる気が出ている時は、周囲の誰よりも前向きに取り組む反面、疲れている時やしんどいと感じた時は、何を話してもやりたがらなくなる。ただ、それは知的障がいによるこだわりから来ている面が非常に強い。この場合、本人のニーズや希望といったことをくみ取ることが非常に重要である。特にこのケースの場合、本人の話すことが100%ニーズというわけではなく、行動などから訴えられる部分がたくさん見られる。例えばこちらから声かけや話をするとその場に固まってしゃべらなくなるが、そこに声を重ねて何度も聞くと、もっとしゃべらなくなってしまい、本心ではない適当な返事になることが多い（これはニーズではない）。これについて、声かけの段階で本人がどういう気持ちかを察することと、あまり何度も声かけをせず、その場で本人の意思が出るまで待つということも必要な支援であった。
　このように、支援も一貫性というだけではなく、本人のペースに合わせていくというのが非常に重要なことである。また、健常者主体の支援は健常者のペースや考え方だけで全てが進んでしまう危険性があるため、慣れてくると本人のペースを崩したり、本人は「これはできない」と決め付けていってしまうことがある。そのため、当事者スタッフ（ピアカウンセラー）による相談支援を支援の体制の中に組み込んでいくことも重要だと感じている。
★支援のポイント及び留意点
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（図１）Ａ相談支援事業所における地域移行の流れ

【事例４】「対人不安・緊張の高い人との信頼関係づくりと支援」
１．事例の概要
30代前半女性の事例。手帳やサービスの利用がない状態で、就労相談と療育手帳申請の相談を受ける。その後、母親の入院に伴う本人の情緒不安定から生活全般の支援が必要と判断し、本人の地域生活を支えるための支援体制を構築することとなる。
療育手帳Ｂ１・障がい程度区分３。
２．支援プロセス
（１）出会い
①インテーク（療育手帳の面接）
「14年勤めていた職場を退職となり、その後仕事が見つからない、見つかったとしても続かないので将来が不安です」という相談が、市議会議員を通じて障がい福祉課へ寄せられる。相談の中で、現在受診している心療内科（その後受診中断）から知的障がいに該当する可能性があり、療育手帳の話を聞きたいという申し出もあったため、本人及び母親に手帳の説明を行い、申請まで行うこととなる。後日、市議会議員同席の上、療育手帳の面接をするが、本人は対人面で緊張が強いため希望により地区担当の男性職員ではなく、女性職員が面接を行う。
　本人の神経質なところが面接中に感じられ、気になったことについて何回も確認を行ってくるなどの行為が見られた。また、心理判定のため大阪府との日程調整までの間に何回も大阪府や市議会議員のところに連絡があった。
面接では、本人と母親が長年通院している内科の診療所（Ａ診療所とする）によく相談しているということがわかった。本人はいろいろなところに相談しては、担当者や医師との折り合いが悪くなり、違うところに相談するということが何回もあり、心療内科も転々としていたが、Ａ診療所は昔から本人のことを知っており、継続してかかわることができているとのこと。
②障がい程度区分申請
　手帳の面接日から、障がい福祉課へ本人や家族からの相談が入ることはなかったが、手帳の面接から５ヶ月後にＣＳＷから母親が入院する旨の連絡を受けた。その日が母親の入院日だったため、当日から本人は在宅で一人きりの生活を送ることになっていた。（母親はＡ診療所から紹介された総合病院に入院。）ＣＳＷはＡ診療所の看護師から連絡を受けたが、ＣＳＷは初めて受けた相談で、本人のことを全くわからない状態だったので、障がい福祉課に相談を入れた。
内容は、母親が入院して家で一人で生活することに不安を感じ、本人からＡ診療所に何回も連絡をしたり、かまってほしいためか自殺をほのめかすようなメールを看護師に送ったりしているよう。
　ＣＳＷとＡ診療所の医師・看護師と相談の上、今後のことを考え、障がい程度区分の申請を本人にすすめ、認定調査をすることとなる。今後の継続したかかわりを考え、地区担当の職員が面接を行う。
しかし、本人はかなりの緊張を表して同室にいることができず、同席したＡ診療所の医師から聞き取りを行い、本人は隣の部屋で様子をうかがっているような状態で、ほとんど担当と顔を合わせることはできなかった。この時点で本人は困ったことがあればＡ診療所に来て話を聞いてもらうので、一人でも自宅で生活できることを医師や看護師に訴えていた。
③緊急入院
　障がい程度区分認定調査から一週間後、Ａ診療所の看護師に本人からまた自殺をほのめかしたという内容の連絡がある。看護師が不安に思い、障がい福祉課の職員に一緒に家に行って話をしてほしいとの連絡が入ったため、担当職員と看護師で本人宅を訪問する。
　本人と話をしようとするも、すでに手首に傷があり、落ち着かせようとしてもベランダから飛び降りようとするなど、このまま在宅で生活を送ることが危ないと判断し、保健所と相談の上、病院の受診をしたところ、医師も危険性を認識し、医療保護入院となる。
★支援のポイント及び留意点

（２）支援の展開
①退院後の支援体制の整備
　入院先の病院のワーカーと退院時期について相談の結果、母親がいれば本人の精神状態の安定が図れると思われるため、母親の退院時期と本人の退院時期を合わせる方向で検討する（約1カ月）。
　その間に、今後本人の地域での生活相談の中心を担ってもらうことを想定し、相談支援事業所にケースの紹介を行った。療育手帳を所持したが年金が未申請となっていたため、障がい年金の申請の手伝いから、かかわりを持ってもらうようにお願いをする。ケースの紹介は市から行うとともに、相談支援事業所が主催する支援会議にて、大阪府のケースワーカーと心理判定員より、本人の発達検査の内容から支援のアドバイスを受ける。
②退院後の支援
　相談支援事業所が中心となり、本人の支援を行うことを関係機関と申し合わせる。ただ、本人はＡ診療所の医師に信頼を置いているため、本人の気持ちを聞いてもらう場としてＡ診療所には対応してもらうこととなる。入院前は、困ったことがあればＡ診療所に相談に行くしかなかった本人に対し役割分担を行い、支援をしていくことで、本人に対し、さまざまな人が自分のことを見守ってくれている、相談できるところがあると認識してもらい安心感を持ってもらえるようにした。
　相談支援事業所には年金申請の手伝いから支援をしてもらい、本人や家族・Ａ診療所などと顔合わせをしてもらうことで本人との信頼関係を築いてもらうことができた。また、時期を見て相談支援事業所が行っているサークル活動への参加につなげ、今まで苦手としていた他者や社会との関わりに対しても支援をしていくこととした。
その後も日中活動系事業所の紹介・見学から正式な通所、居宅介護サービスの利用につなげてもらった。本人のサービスを調整するにあたり母親が体調面で調整が難しいこともあり、本人と母親の同意のもとサービス利用計画の利用も活用することになった。
★支援のポイント及び留意点

３．支援についてのまとめ
このケースについては現在も相談支援事業所を中心に支援を行っている中でさまざまな問題が出ているため、今後も継続的な支援が求められる。本人に対しての支援を統一したものとするためにも個別支援会議等で連絡調整を行い、各機関でネットワークの構築を行いながら支援を行っていく必要がある。
★支援のポイント及び留意点

【事例５】医療関係者も含んだチームアプローチ
～高次脳機能障がい者支援事例～
１．事例の概要
　過去の交通事故の後遺症で記憶障がい、注意障がいなどがあり、約１５年後に高次脳機能障がいの診断を受けた男性の事例。
　父と一緒に仕事をしていたが、父が倒れ、家で一日中いることがほとんどで、外出は近くの図書館程度といった生活が続く中、物忘れもひどくなってきたため、もう一度働きたいと、診断、手帳申請、就労にむけての準備を始めた。
２．支援プロセス
（１）出会い
『インテーク』
　　母とともに高次脳機能障がいかどうかの診断を希望してリハビリテーション科を受診。診察の前に「高次脳機能障がい者支援コーディネーター」（以下コーディネーター）と面談する。
　　本人は、「まだ若いので仕事をしたい。その際に障がい者手帳を持っておく方がいいかと思っている。ハローワークにも行って面接も受けた。人の顔が覚えられなくて困っている。７時ごろに起きて夕方まで図書館にいたりする。月に３回ぐらいお茶碗洗いする。暇な時はテレビを見て寝ているし、だんだん寝ていることが多くなってきた。」と話す。
母は「毎日着替えはするけど、お風呂に入るように言わないと１か月ぐらい入らないかもしれない」と話し、本人を心配して、世話をしている様子が伝わってきた。
　≪本人の思い≫
　　○できるだけお金がもらえるところで働きたい。
　≪母の思い≫
○物忘れが多くなっている、人の顔が覚えられない、で困っている
　　○医師の診断がほしい。障がい者手帳をとりたい。
★支援のポイント及び留意点

（２）支援の展開
　【初回アセスメント】
20代の初めに、自転車で走行中に車と衝突。１ヶ月間意識なし。一度転院し、約１年間の入院後退院する。
　　事故前に勤めていた工場に再就職し、続いていたが、工場の廃業とともにやむを得ず退職。その後、父の仕事を手伝うが、父が病気で倒れたため仕事もなくなり、家での生活のみとなる。母に収入はある。
　　この頃から、物忘れがひどくなり、『どこに行ってきたか覚えていない』、『同時に二つのことができない』などが多くなる。
　　本人は、まだ若いので再度働きたい、と思っている。
【２次アセスメント】
主治医への連絡（２次アセスメント）をする。
　　本人、お母さんの了解のもと、主治医に連絡。診断内容の確認と作業所通所または就労等支援のため手帳申請について相談する。主治医了解。今後も随時連絡をとりあうこととする。
【アセスメント】
２回目の診察の後、来所（母と一緒）。　　
　　朝７時ごろに起こされて起きる。母に言われてたまに掃除機をかける。朝食は、パン、チーズ、コーヒーで、毎日同じメニュー。昼食は自分で作る。外食することもある。
　母は、本人は言われたことはするが、とにかく忘れっぽいことが心配と話す。
　
【具体的支援】
　　本人、母と今後の方向について確認する。
1 「仕事を見つける」までに、日中通える（通いたい）所を探す。
コーディネーターから相談支援事業所を紹介する。相談支援事業所で仕事のことを相談することをすすめる。
　　②　「物忘れが多くなってきている」「生活がルーズになりがち」なため、携帯電話を活用する。身につけておいて、必要な時にアラームが鳴り、事柄を思い出すことに活用する。
2 主治医との連絡を密にする。手帳申請の手続きをする。
　　コーディネーターから相談支援事業所に連絡。本人の了解のうえ、本人の状態や、具体的対応について伝える。本人と母は、相談支援事業所に行き相談。相談支援専門員は、本人の話を聞いて、就労移行支援事業所に見学に行くことをすすめ、本人も母も見学を希望したので、就労移行支援事業所と連絡をとり見学日を決める。
　　就労移行支援事業所で見学、相談し、試行的に１週間通所が決まる。
　　一人で通所できるかの心配も問題なく、仕事内容もすぐにできるようになる。その後、本人、母、相談支援事業所、就労移行支援事業所の話合いで、今後２年間利用することを決める。
【モニタリング】
就労移行支援事業所：皆勤。最初のうちは、休憩で外に出ると戻ってこれないこともあったが今は問題ない。作業室の場所の間違い、時間の間違いなどあるが声掛けすることで修正できている。職員の区別はわかってきた。
≪来所した本人から≫　顔は覚えられない。職員の区別は、女性の１名だけわかる。毎回、仕事内容、一緒に仕事をする人が変わるのでしんどい。月曜から金曜まで、母が行けと言うから行っている、行かなくていいと言われたら行かない。缶コーヒーをよく飲むようになって体重が増加。母に注意されるが忘れてしまう。
　
≪母≫　母の定年後の３人の生活について不安を持っている。
≪主治医≫　背中が痛いとのことで、検査をしたが異常なしだった。ただ血圧が高く投薬した。
　精神障がい者手帳取得。
　【今後の支援について確認】
1 就労移行支援事業所通所は継続。
2 障がい基礎年金について、申請の検討。まずは本人と母が市に行って話を聞く。
3 物忘れ・毎日のことをノートに書く。缶コーヒーを飲む回数を減らす。
4 母の収入がなくなった後（定年）の生活を考えていく。一人暮らしの検討をはじめる。
就労移行支援事業所には、毎日徒歩で通っていて困ったことはない。ただ、工賃が少ないので、もう少し稼ぎたいと思っている。
缶コーヒーを飲んだことを忘れていて、飲んでしばらくするとまた買ってきて飲んでいる。
年金については、本人と母が市に行って確認。事故前の年金の加入期間等をしらべてもらうことになった。
コーディネーターがグループホームの説明をしたところ、本人は見学に行ってみたいとのことだが、母はまだ先なので急がなくてもいいかと思っているようなので、考えるためにも一度見学してはどうかとすすめる。
３．支援についてのまとめ
　本事例は、事故後15年もたって診断を受け、支援を受けて障がい福祉サービスを利用し始めた事例であった。事故当時は、「高次脳機能障がい」といった考え方はない時期で、治療が終われば、生活の継続において困難や不都合があっても相談することなく、家族や本人の頑張りで暮らしてきた。
　本人も家族も年齢を重ね、また家族の支えで働いていた仕事がなくなるなど、環境の変化の中で、初めて相談支援を利用するといったニーズが生まれた事例は、初回相談の段階で信頼関係を築くことが重要となる。
　また、医療との連携が重要な本事例では、コーディネーターが、本人や家族が主治医に何を伝えればいいのか、主治医がつかみにくい日常生活の変化などを、本人や家族に助言したり、本人に代わって主治医に伝えるなど密な連絡をとりあうことで、本人の状況変化にも対応できることとなり、また、日常生活の状況把握のためにはコーディネーターと相談支援専門員の情報交換が重要となる。
　本事例は、物忘れがあることから、缶コーヒーを飲んではまた買ってくるが、本人はそんなに買っているつもりない、そのため体重の増加、血圧が高くなるなどの身体症状が出てきた。主治医とコーディネーター、相談支援専門員が、随時情報交換しながら体調管理についても助言をするようにしている。
高次脳機能障がいの特徴的な状態・顔が覚えられない、記憶障がい、注意障がいなどへの専門的助言をするために、コーディネーターが医療関係者から情報を得て、それを本人の了解のもと、相談支援専門員・サービス提供事業所に提供する、また、サービス提供事業所での本人の状況を聞き取り、必要があれば主治医と相談するなど、家族も含めたチームアプローチが比較的うまく機能している。
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【事例６】高齢になっていく障がい者の支援事例
１．事例の概要
精神障がい者保健福祉手帳２級をもつ女性（60代）の事例。
遺族年金で生活しており、自宅で弟と二人で暮らしているが、弟とは険悪な関係で支援は望めない。
20代で統合失調症を発症し入院、退院後は作業所に通いながら過ごしていたが、年齢と
ともに外反母趾が悪化、長時間の歩行が困難で作業所に通えなくなった。現在は自宅で過ごし、出かける事は少ない。
病状が悪くなると、不安から救急車や警察を毎日呼び、騒ぎになってしまう。
近所に住む姉が支援をしてくれているが、本人と姉の高齢化や姉の家庭の事情で、ずっと支援していくことが難しくなっている。
　居宅介護のサービスはすでに掃除や調理のサービスを利用している。金銭管理のサービスも利用している。
　
２．支援プロセス
（１）出会い
①保健センターでの勉強会
指定相談支援事業が始まり、保健センターの家族会において、地域活動支援センターの相談事業についての勉強会が実施される。その場に参加した姉は、講師に呼ばれた支援員から指定相談支援の事業について聞き、利用できないかと相談。
②インテーク
地域活動支援センターに姉から連絡が入る。今まで姉が何とか支援をずっとしていたが、姉自身も高齢になり支援が難しくなっている。本人の状況の悪化に、何とかしたいが福祉制度についても難しく良く分からないので相談支援を希望。これまでの経過と現在の状況の確認、利用している福祉サービス等について聴き取りをした。
③家庭訪問
自宅訪問し、姉も同席して本人と面談する。今日の訪問については、事前に姉から説明されていたが、再度相談支援専門員から説明する。
後日、指定相談の契約を実施。
本人と相談支援専門員は以前、地域活動支援センターの活動で関わった事もあったため、活動的だった当時の状況と現在のひきこもり状態についてのギャップを感じる状態であった。
★支援のポイント及び留意点

　
（２）支援の展開
④アセスメントの実施
インテーク内容を基に本人からさまざまな話を聞く。
外出できなくなったことについて、もう一度今までのように外出したいと強く話す。
趣味の裁縫や友人との恋愛、喫茶店に出かけて会っていたこと、不安が募ると、救急や警察に頻繁に電話して大騒ぎになってしまうこと、若い頃に統合失調症を発症してから、理解してもらえない苦しみを抱え高齢になってしまった悲しみが強くあることなどを話してくれる。また、出かけられないが、玄関先の牡丹を育てたり鉢植えの世話はよくしている。
≪ストレングスの確認≫
何度か訪問を繰り返しながら、本人のストレングスを整理。嘆きや悲しみの話が多かったが、話をしていくうちに、「前は死にたいとばかり思っていたが、今は生きられるとこまで生きてやろうと思う！！」との前向きな意欲も持っている事がわかる。
⑤個別総合支援計画の作成
今までできていた作業所への通所や友人との交流が、外出の困難さで途絶えるようになったことについての思いを丁寧に拾い出す。そして、大目標は「家から外出して友人と会ったりして楽しく生活する」とし、すぐにできるインパクトゴール（短期目標）は、「外反母趾に合った靴を作ってもらい、植物園に行く」と本人と確認する。
⑥個別支援会議
本人、姉、居宅介護事業者、あんしんサポート（金銭管理事業者）、相談支援専門員で個別支援会議を実施。サービス利用計画案の確認を行い、靴を作る手順の確認、一緒に外出するための移動支援の申請を確認。すでに入っている居宅介護の内容についても、本人の調理の手順や調理方法のこだわりに沿いながら進めていこうとの内容に変更し、ヘルパーにも理解してもらう。
⑦モニタリング
靴ができ上がり、少しずつ生活も変化しだし、「植物園に行く」との目標も、移動支援を利用して達成することができた。居宅介護については初めの頃はこだわりと病状とが相まって拒否的になる場面も出現する。本人からの聞き取りで確認した内容を、居宅介護担当と密に連絡を取り調整を実施する。
⑧再アセスメント
状況の変化に応じて再アセスメントを実施。本人の思いと、サービス実施事業者へのサービス実施状況の聞き取りから見えてくる実際の生活の状況の両面から、実施計画をより具体的な内容に変更する。具体的には、配食サービスの担当者から、訪問時に不在のことがたまにあるとの報告があり、その時本人が近くのスーパーに行っていたことがわかる。一人でも近くなら行けるので、ちょっとした買い物は本人も行けるように、ヘルパーの買い物について再考した。
ガスの空焚きがあってから入浴が清拭になっていること、食事や長時間の外出がまだ難しいことについて確認する。
⑨サービス利用計画再計画
外出ができるようになったが長時間の外出に制約があるため、送迎があり食事や入浴の対応ができる生活介護の利用を計画に入れる。そして、計画の実施によって、生活の中で困っていた入浴や食事の問題もクリアでき、また日中活動の外出で遠方へのドライブや遠足にも行くようになり、以前のような活動に広がるようになった。
また、今後介護保険のサービスに移行しても変わりなく生活できることを見据えた計画内容を、個別支援会議で各担当者と話し合いながら調整を行った。
★支援のポイント及び留意点
３．支援についてのまとめ
本人がもともとできていた生活について、障がいからくる困難さの課題と、高齢化して新たに出現した課題について検討や対応を行ってきた。以前と全く同じ状態に戻すことはできないので、新たな計画は、本人が満足できる内容に近付けることを重要視して実施した事例である。
元の生活と現在の暮らしに大きなズレがあり、さらに高齢になっていく、このような方への支援は、揺らぐ気持ちを受け止めることが信頼関係を築いていくことになるため、初期の段階では、本人が来所することを期待して待つのではなく、訪問相談を繰り返すことが重要であった。そのことが、本人の思いとぶれずに目標の設定ができ、時間をかけながら少しずつサービス内容を調整していき、支援者チームがその変更に対応し、インパクトゴールを達成することに繋がったといえる。
本人は、病状的に辛い時がありながらも、日中活動に参加もでき、少しずつ楽しみもできてきた。さらに、関係の悪かった弟とも、本人の病状が和らいだこともあり、洗濯を手伝ってくれるなど良い関係が出てきている。
いろいろと焦る姉とも共同しながら計画を実施したことで、姉とも良い関係ができ、今後は姉の担っていた支援の一部を、今回の支援でできたチームで担い、高齢者サービスへの移行を支援する体制を築けたことが大きな意味をもつと考えられる。
★支援のポイント及び留意点
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用語の解説
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○「サービス等利用計画」（相談支援専門員が担当するもの）
　　　地域で生活している、あるいは地域で生活しようとする障がい者等が、本人の意向に基づく生活を実現するために、障がい福祉サービス等を適切に結び付けて、総合的に支援するための計画。
※　平成２４年度からは、市町村が指定する指定特定相談支援事業者における計画相談支援として、障がい福祉サービスを利用する全ての障がい者に作成していくことになる。
【参考】（障害者自立支援法事務処理要領（案）より）

サービス利用支援 

（１）サービスの内容（法第５条第２１項） 

サービス利用支援とは、以下の支援のいずれも行うものをいう。 

ア 障害福祉サービスの申請若しくは変更の申請に係る障害者若しくは障害児の保護者又は地域相談支援の申請に係る障害者の心身の状況、その置かれている環境、サービスの利用に関する意向その他の事情を勘案し、利用する障害福祉サービス又は地域相談支援の種類及び内容その他の厚生労働省令で定める事項を記載したサービス等利用計画案を作成する。 

【サービス等利用計画案の記載事項】 

① 利用者及びその家族の生活に対する意向 

② 総合的な援助の方針 

③ 生活全般の解決すべき課題 

④ 提供される福祉サービス等の目標及びその達成時期 

⑤ 福祉サービス等の種類、内容、量 

⑥ 福祉サービス等を提供する上での留意事項 

⑦ モニタリング期間
イ 支給決定若しくは支給決定の変更の決定又は地域相談支援給付決定後に、指定障害福祉サービス事業者、指定一般相談支援事業者等との連絡調整等の便宜を供与するとともに、支給決定又は地域相談支援給付決定に係るサービスの種類及び内容、担当者その他の他厚生労働省令で定める事項を記載したサービス等利用計画を作成する。 

【サービス等利用計画の記載事項】 

サービス等利用計画案の内容に加え、以下の事項を追加。 

① 福祉サービス等の利用料 

② 福祉サービス等の担当者
○「個別支援計画」（サービス管理責任者が担当するもの）
　　　個人が利用する障がい福祉サービスごとの支援計画であり、例えば、生活介護を利用する場合は生活介護の個別支援計画となる。障がい福祉サービスを提供するうえでの、ニーズ、目標、目標の達成に向かっていく方法などを示したもの。
　　※　障害者自立支援法に基づく運営基準において、指定障害福祉サービス事業者（生活介護他）は、利用者の意向、適性、障害の特性その他の事情を踏まえた「個別支援計画」を作成し、これに基づき利用者に対して指定障害福祉サービスを提供するとともに、その効果について継続的な評価を実施することその他の措置を講ずることにより利用者に対して適切かつ効果的に指定障害福祉サービスを提供しなければならないこととされている。
○「個別支援会議」
「サービス担当者会議」「ケア会議」「ケース会議」「支援会議」「ケアマネジメント会議」「サービス調整会議」等の名称如何を問わず、利用者に関わる関係者が集まり、利用者のニーズやアセスメントを共有したり、サービス内容・実施方法・提供機関・利用期間等を検討、調整したり、計画（サービス等利用計画、個別支援計画）の確認・見直し・終結をしたりするための会議。計画に関する場合は、相談支援専門員が招集して開催するが、処遇についての話し合いや、サービス提供事業者からの利用者の状況等の報告のために開催する場合は、それを必要と考えるものが招集することになる。基本的には、利用者本人や保護者が参加する。
○「エンパワメント」
　　　個人、家族、グループ、地域社会が、自身の個人的、対人的、社会経済的、政治的パワーを強め、またそれらの環境の改善にむけた影響力を増していけるよう援助する過程。その人の目標などにいきいきと取り組むことができるような状態や過程。権限を行使できるようになっていくこと。
　　　エンパワメントの視点では、支援が必要な状態を、利用者が本来持っている力（ストレングス）が、何らかの制約によって発揮されていない状態と捉え、利用者が本来持っている力をしっかりと発揮できるようにするために、起きている課題を利用者自身の課題にしてしまうのではなく、あらゆる社会資源を再検討し、あらゆる環境の条件整備を行っていくことによって解決していく課題として捉える必要がある。
○「アドボカシー」
　　　社会的弱者、マイノリティー等の権利擁護、代弁の他、その運動や政策提言、特定の問題に対する政治的提言、保健医療、社会環境での性差撤廃など広範な分野での活発な政策提言活動。権利擁護としては、権利の代弁、擁護を指し、自ら自己の権利を充分に行使することができない者などの権利を代弁すること。
　　※　相談支援専門員は、支援に際し、利用者中心の視点から積極的に利用者の権利を擁護していく姿勢が必要であり、単にサービスを調整するだけではなく、常に障がい者が置かれている立場を代弁するという権利擁護の観点に立ち、障がい者の自己決定・自己選択を支援していくことが求められる。
○「ストレングス」
　　　その人が本来持っている力、強さ、健康な側面、得意なこと、潜在的な能力、暮らしていく中で獲得した様々な技能。その人を支えるプラスの環境は環境のストレングスである。
　　　ストレングスは、一見弱みに見えるものの中にも実は存在するなど奥が深いもの。ストレングスに着目すると、利用者の力、環境（支援者も含めた地域）の力を発揮しやすくなる。

○「デマンド」
　　　初めの訴え、目の前の要求、整理されていない課題。
○「ニーズ」
　　　要望、希望、掘りさげられて整理された課題、必要性。必要なものやサービスが欠けている状態をさし、必要な、又は望む生活を満たすために求められる要望をいう。
　　　たとえば、「働きたい」というひとつのニーズには、「友達のように、自宅を出て一人暮らしをしたい。」という本人の望んでいる生活目標がある。

衣食住に関するものから心情的、社会的、文化的等の事柄も含む。

　　　また、ニーズは「ウオンツ（欲求）」と混同されやすい。ウオンツ（欲求）はニーズが具体的に表現された製品やサービスを求める感情である。例えば、「安全でおいしいお米が欲しい」は「ウオンツ（欲求）」である。
○「リフレーミング」
　 ネガティブな視点のフレームをポジティブな視点のフレームに切り替えるときに使う技術。
ある枠組み（フレーム）でとらえられている物事を、枠組みをはずして、または、異なる枠組みで見ることをいう。同じ物事でも、人によって見方や感じ方が異なり、ある角度で見たら長所になり、また短所にもなる。
　　　例：試験中「後15分しかない」と思うと焦りがひどくなり、「まだ15分もある」と思えば余裕ができる。
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様　式　例
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　　　　　平成２４年２月２０日の厚生労働省障害保健福祉関係主管課長会議で示された
サービス等利用計画・障害児支援利用計画等の様式例を一部改変したものです。

　　　　　様式例は、相談支援事業者がその他必要となる項目を盛り込むなど、適宜工夫

し活用して差し支えないとされています。

１．サービス等利用計画案・障害児支援利用計画案

　　※（別紙）申請者の現状（基本情報）を含む

２．サービス等利用計画・障害児支援利用計画

３．モニタリング報告書（継続サービス利用支援・継続障害児支援利用援助）
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申請者の現状（基本情報）

相談支援事業者名

１．概要(支援経過・現状と課題等)

２．利用者の状況

氏　　名 生年月日 年　　齢

電話番号

　[持家 ・ 借家 ・ グループ/ケアホーム ・ 入所施設 ・ 医療機関 ・ その他(　　　　)] FAX番号

障害または疾患名 障害程度区分 性別 　男　・　女

家族構成　※年齢、職業、主たる介護者等を記入 社会関係図 ※本人と関わりを持つ機関・人物等（役割）

生活歴　※受診歴等含む 医療の状況

　※受診科目、頻度、主治医、疾患名、服薬状況等

本人の主訴（意向・希望） 家族の主訴（意向・希望）

３．支援の状況

名称 提供機関・提供者 支援内容 頻度 備考



作成日 計画作成担当者

その他の

支援



公的支援

（障害福

祉サービ

ス、介護

保険等）



住　　所
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おわりに
このガイドラインでは、新たに相談支援業務に従事する相談支援専門員を念頭に置き、相談支援の基本的なあり方や支援方法等を優先して取りまとめました。相談支援の内容が多様化する中、支援体制の司令塔的な役割を期待される相談支援専門員の業務は、幅広く、多くのことが求められるようになっており、このガイドラインに全てのことを記載できたわけではありません。
例えば、相談支援事業の充実のためには、業務を振り返り、評価の上、より質の高い相談支援に繋げていくことが重要ですが、そのための評価指標の検討も課題の一つです。
また、平成２３年３月に発生した東日本大震災の記憶が今なお覚めない中、災害時に備えた相談支援のあり方も大きな課題に挙げられます。
相談支援の充実など障害者自立支援法の改正を受け、相談支援専門員によるサービス等利用計画の作成が原則となり、障がい福祉サービス等の利用をコーディネートする相談支援専門員の役割は、ますます高まっています。今後、相談支援専門員はその期待に応え、利用者一人ひとりに応じたきめ細かな支援を心がけていく必要があります。
本ガイドラインで示した相談支援における基本的な考え方は、今後も変わるものではないと考えますが、このガイドラインの内容については、改正障害者自立支援法の施行状況や総合福祉法（仮称）の検討の動向等を踏まえ、内容の追加や見直しを行っていくことが必要です。
最後に、このガイドラインの作成に当たり、ご協力いただいた関係者や相談支援事業者の皆様に深く感謝申し上げます。
大阪府障がい者自立支援協議会・ケアマネジメント推進部会

障がい者相談支援ガイドライン策定ワーキンググループ　委員
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○障がい者・障がい児等からの相談（交付税）





相談支援事業


市町村による





市町村／指定特定（計画作成担当）・一般相談支援事業者（地域移行・定着担当）に委託可











○計画相談支援（個別給付）


・サービス利用支援


・継続サービス利用支援


○基本相談支援（障がい者・障がい児等からの相談）





指定特定相談支援事業者（計画作成担当）


※事業者指定は市町村長が行う。











○地域相談支援（個別給付）


・地域移行支援（地域生活の準備のための同行支援・入居支援等）


・地域定着支援（２４時間の相談支援体制等）


○基本相談支援（障がい者・障がい児等からの相談）





指定一般相談支援事業者（地域移行・定着担当）


※事業者指定は都道府県知事が行う。





サービス等利用計画





地域移行・地域定着支援





「障がい者の相談支援体系」





「障がい児の相談支援体系」











○障害児相談支援（個別給付）


・障害児支援利用援助


・継続障害児支援利用援助





障害児相談支援事業者（児童福祉法）


※事業者指定は市町村長が行う。











○計画相談支援（個別給付）


・サービス利用支援


・継続サービス利用支援


○基本相談支援（障がい者・障がい児等からの相談）





指定特定相談支援事業者（計画作成担当）


※事業者指定は市町村長が行う。





サービス等利用計画等





居宅サービス





通所サービス





※市町村による相談支援事業は、障がい者・障がい児共通





「表題」相談支援専門員の理念と役割


【結論】


○ 相談支援専門員（仮称）に関する理念と役割を示すことが重要である。





○ 相談支援専門員の基本理念は、すべての人間の尊厳を認め、いかなる状況においても自己決定を尊重し、当事者（障害者本人及び家族）との信頼関係を築き、人権と社会正義を実践の根底に置くことである。





○ 上記の理念に基づき相談支援専門員は、本人の意向やニーズを聴き取り、必要に応じて本人中心支援計画およびサービス利用計画の策定にかかる支援を行う。具体的には、本人のニーズを満たすために制度に基づく支援に結びつけるだけでなく、制度に基づかない支援を含む福祉に限らない教育、医療、労働、経済保障、住宅制度等々あらゆる資源の動員を図る努力をする。


また、資源の不足などについて、その解決に向けて活動することも重要である。








○アセスメントと個別支援会議


　計画作成の基本はアセスメントと個別支援会議である。アセスメントでは、情報の収集だけではなく、その情報を分析し結論付け（サービス利用計画の作成）を行う。


　そのためには、本人の思いを反映しているか、不足している情報はないか等を個別支援会議で確認することが必要であり、不足する情報や専門的な情報が必要な場合は、２次アセスメント等を実施しながら、仮サービス計画を修正し、本プランに仕上げていく。


　また、入院している利用者の場合、病院と自宅の生活環境は大きく違ったものになるので、今回のように環境のアセスメントなどは、一時帰宅をして本人が生活する場所で、実施することも必要。今まで利用したことがないサービス等は、利用者にサービスのイメージを具体的に持ってもらったり、選択肢の幅を広げるために、見学や体験利用を実施することも必要である。





　このアセスメント過程が、利用者と相談支援専門員や関係機関との信頼関係を構築していく過程になっていくので、情報の収集にとらわれすぎないで、常に利用者の思いに耳を傾ける姿勢が大切である。





○サービス担当者会議


今回は、住居地から遠い病院に入院していたので本人不在で開催されたが、基本は本人同席である。


　自分のサービス以外にどのような支援がおこなわれているのか、どんな人たちがチームメンバーなのか顔の見える関係の構築が支援を進める第一歩である。


サービス担当者会議では、サービス利用計画を説明し、支援目標を共有しチームによる支援を確認する。サービス事業所が作成する個別支援計画は、相談支援専門員が作成したサービス利用計画書をもとに作成することになるため、支援目標を共有する。


したがって、サービス担当者会議は支援目標が変更されたり、新たなニーズにより計画の変更や新たなサービスが加わったときは、開催が必要となる。


また、個人情報の保護をおこないながら、情報共有の方法を確認する。（電話・メール、訪問等）


必要に応じて利用者から同意書や事業所からの依頼書を作成する。








○モニタリング


　今回の場合、障がい状況が大きく変化したことと、退院後すぐのサービス利用ということなので、週２～３回のモニタリングの訪問をおこなった。


　初回計画の場合、今回のように利用者がイメージしていたサービスと違う、サービスを利用することで新たなニーズが生じることがあるため、サービス実施後１～２週間程度でモニタリングすることが望ましい。








　・インテーク段階では、ケアマネジメントの対象になるかの判断と利用者へのケアマネジメントに対する説明が必要。


・チームアプローチによる支援では、地域における支援ネットワーク体制が確立されているかが、支援の質を左右する。


・支援の初期段階では、暫定的な支援の方針を立て、支援が進む段階で修正を加えケアプランを確定させていく。





・地域移行の支援の場合、利用者の生活の場が大きく変わるため、誰しもが大きな不安や期待を持つ。しっかりとした情報提供と移行場面への体験利用などにより、利用者が安心して移行できるような支援が必要である。決して、支援者の都合や思いなどが優先しないように留意すべきである。





・アセスメントは必要に応じで数回に分けて実施する。


・ケア会議実施時には、相談支援専門員は利用者に寄り添い、緊張感を緩和する配慮をしながら、利用者の意向を表現しやすいようにする。利用者が主体であるという雰囲気を作る。


・ケア会議実施後のモニタリングは、最低、１週間以内に実施し、状況に応じて柔軟に軌道修正する。


・利用者との信頼関係を深め、ストレングスの視点に立ちエンパワメントを高める支援を心がける。


・サービス提供事業所への綿密な情報提供及び共有を心がけ、事業所が支援を抱え込まないように配慮する。


・サービス提供の開始時は、利用者、事業所とも緊張感が強く、利用者の変化が生じる可能性が高いため、丁寧なモニタリングが必要。また、相談支援に情報を集約することで事業所の負担を軽減する。





・地域移行の意志形成を促すためには、何度も施設訪問するなど、本人との関係作りが必要であった。またその際に、すでに施設から出て地域生活をしている障がい者（ロールモデル）からのアプローチが有効であった。


・地域生活をイメージするために、実際に当事者が主体となった取り組みを体験することが本人の意欲づくりにつながったと思われる。


・家族への説得では、地域生活についてのイメージを具体的に家族に伝えていくとともに、何よりも本人の決意が重要であった。





・知的障がい者の支援ということで、本人に分かりやすく情報提供するために、話し合いの場所や絵などのツールの工夫を行っている。


・課題点にだけ着目した支援に陥らないように、本人のやりがいや他の人を思いやる気持ちなど、本人の長所を大切にした支援を心がけている。


・入浴の促し等いろいろな工夫をして一時的に効果はあっても、時間とともに元に戻ってしまう状況があり、効果のあった工夫を一定の時期毎に行っていく支援が必要である。





・スムーズに地域移行を進めていくためには、入所施設でも可能な限り地域生活を想定した体験ができるようにする必要がある。


・施設に入所されていたときには分からなかったさまざまな課題が移行プログラムや移行後の生活の中で顕在化し、一つの課題が解決しても別の課題が次々と発生してきた。これは、施設よりも地域での生活の幅が広がってくるなかで当然である。このような課題に対して、本人のエンパワメントを促すとともに支援のあり方を工夫していくことが求められてきた。


・生活づくりに際して、さまざまな課題を障がいの故に発生する問題と捉え、本人が許容できるような支援・工夫をしていく必要があることを学んできた。こうした支援は、一時的なものではなく継続したものであること、また、課題だけを注視せず、本人のやりたいことや得意なことをのばしていく支援を並行して行っていくことが重要だと思われる。


・本人の真のニーズをしっかりと捉え、本人のペースで支援を行っていくために、障がい当事者スタッフからのアプローチを支援の体制の中に組み込んでいくことも効果的であると思われる。











施設からの自立希望者の紹介





自立希望者へ体験宿泊の説明※福祉ホーム紹介等





体験宿泊（２泊３日）についての聞き取り。日程スケジュール・体験内容を一緒に決める。





他の支援団体紹介





※初回聞き取り　　　　（聞き取り表に基づき）





体験宿泊希望者確定。


総括会議（支援計画会議）にて確定。


※訪問日連絡





体験宿泊（２泊３日）目的：自立のイメージ作り・楽しんでもらう。（外食・行楽等）








訪問





※２回目聞き取り








1週間～2週間後訪問





本人に、体験宿泊の感想とその後の様子と自立の意思の確認。








福祉ホーム・グループホーム入居・一人暮らし





総括会議（支援計画会議）で今後の支援の方向性・支援体制について話し合い。





支援計画書の作成、個別ILP開始　※家族との連絡調整


※期間は個別によって異なる。（目安は半年～１年）





他の支援団体紹介





※本人の最終意思確認





体験宿泊１～２回（期間：１週間ぐらい）※必要ならば、２回実施


実際の生活についてのイメージ作り・日中活動・ヘルパー利用時の体験・利用制度の勉強・申請などの行政手続き





～施設からの地域移行について～





施設担当職員との打ち合わせ


（施設側の支援計画の確認）





施設担当職員との打ち合わせ








スケジュール(FAX)本人と職員に確認





担当職員との打ち合わせ


（施設側の支援計画との調整）その後の施設での様子等）





施設でのプログラムと連携





今回は断念





※３回目聞き取り





・手帳の申請後は相談がほとんどなかったが、母親の入院を境に急遽支援が必要となったため、本人の身の安全を第一に考え、医師とも相談し、生活の立て直しを図るため一時入院をさせることとなった。


・今後継続した支援体制が必要な方であると判断し、入院中に関係機関との調整を行い、本人の地域生活を支えるための方法を検討した。





・本人の希望は就職をして在宅生活を行うということであったが、仕事を辞めて、その後うまくいっていないことから自信がなくなっているとのことであったため、本人の社会・生活能力と自信を高めることを相談支援事業所が中心となり、各機関と調整しサービスの利用を進めて行くことになる。


・具体的な課題として


①母の入院等により独居となった後の不安感の解消


②就労への移行に対してのステップアップ


を掲げ、


①については居宅介護を利用し本人の自立を支援する


②については就労継続支援の利用を行い就労に向けて対人面での関係を築く


ことを行うこととした。この二つを重点にいろんな人に助けてもらいながらも自立した生活を送っていくことを当面の目標とすることとした。





○各機関の役割分担


相談支援事業所・・・サービスや生活のコーディネートの中心


居宅介護事業所・・・本人の生活能力向上のための支援（家事援助）


日中活動系事業所・・本人の就労に関わる技術取得・生活リズムの安定


Ａ診療所・・・・・・生活やその他困ったことの相談場所


市障がい福祉課・・・サービスの支給決定


すべての機関とも、本人から相談があった時は対処し、必要に応じて連絡調整を行うこととした。





・　本人が入院している間を地域資源を整える期間ととらえ、各機関と連絡調整を行い、本人が在宅に戻った後の支援体制を組むことができたことは効果的であったと思う。本人に対する支援機関が増えていく中で、相談支援事業所を中心に役割分担をすることで、各機関が本人と適度な距離感を築くことができている。今まではＡ診療所にしか込み入った相談はできなかったが、相談支援事業や日中活動の事業所、居宅介護の事業所等さまざまなところの人と話ができることは、本人の社会性の向上という面で望ましいことだと考えられる。


・　課題として挙げられるのは、いかに緊急に対応することがなくなるようニーズの把握をしておくかということであろう。このケースであれば、本人が望まない入院をする前に支援体制を組めるようにニーズを把握しておくことができていればよかったと思われる。


さらに、支援を進めていくために、地域に埋もれている支援を必要とするケースの掘り起こしをどのように行っていくことができるかを検討する必要があると感じた。





主治医から高次脳機能障がいの診断を得ることから支援が開始した。確定診断に時間がかかるようであれば、現時点の主治医の診断を把握しておくことが必要。この時に主治医に今後も継続的に連絡をとりあうことを依頼しておくようにする。





・指定相談支援が始まって間もなかったため、指定相談支援の内容について丁寧な説明を行い理解を得た上で進めていった。


・家族の依頼から始まっていたので、本人と家族の思いのズレがないかについても注意しながら家庭訪問を行う。








・サービス等利用計画は、今あるサービスの枠だけで考えずに、本人の夢や希望に近付くためにはどうするかの視点で本人と一緒に検討した。


・個別支援会議では、本人のペースでできるかを本人と確認し、余分な内容については省略し、シンプルで本人にわかりやすい内容に計画を変更した。


・モニタリングでのちょっとした一言や気持ちに対して丁寧に対応を実施。モニタリングの内容は事業所とその都度調整を実施。


・再計画のなかでは、物忘れについて家族から話が出てきているため、専門の検査や相談にもつなげるなど、介護保険と障がい福祉の連携について行政とも相談を実施。





相談支援専門員は


・本人の車に、相談支援専門員だけでなく、かかわっていくすべての人が同乗するように、本人と支援者の橋渡しを心がけた支援を行うことが重要である。


・失敗しないようにと先回りした支援を行うのではなく、本人の横に並んだ支援が必要である。
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