
人をつくる・地域をつくる

～東京都自立支援協議会 ５年間の取り組みを踏まえて～

沖倉智美（東京都自立支援協議会会長・大正大学）

１．はじめに

２．活動の実際

（１）テーマ設定

①第三期（平成 24年 9 月～平成 27 年 3 月まで）

     「障害のある人のライフステージにおける課題と相談支援のあり方」

   ②第四期（平成 27 年 4月～平成 29 年 3月まで）

     「どのような人を育てていくのか（相談支援専門員等の持つべき力量）」

     「どのように人を育てていくのか（必要な研修プログラムやスーパービジョン）」

「どのように人が支え合っていくのか（地域の相談支援体制の整備）」

（２）活動の４本柱

①本会議（分科会方式で議論し、枠組みをつくる）→図１・２

   ②地域自立支援協議会交流会（情報収集型）

   ③自立支援協議会セミナー（情報提供型）

   ④『地域自立支援協議会の動向』発行

３．得られた成果とその意義

（１）地域の実態把握による全都的課題の抽出はできたのか？

    相談支援とは

「先見性（今後を見通す力）」に基づく「移行期におけるつながる支援（縦のマ

ネジメント）」と「俯瞰性（全体を見渡す力）」に基づく「関係者の協働による支

援ネットワークの構築（横のマネジメント）」とを実践すること

いずれの場面においても、その中心には「本人」と「相談支援専門員」とが位

置していることが重要

    基本相談 と 地域移行・地域定着支援 、権利擁護

（２）地域の相談支援体制のバックアップはできたのか？

   計画相談支援

「量」から「質」へ…評価者と評価基準をどうするのか

アセスメント・モニタリングの重要性

（平成 28年度東京都自立支援協議会セミナー資料より）
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（３）人材育成に取り組めたのか？

   相談支援専門員とは 「スーパーマン」ではなく、「コーディネーター」

「（基本相談を基盤として、）サービス等利用計画作成を行う個別支援」だけで

はなく、「協議会活動を核とした地域づくり(ネットワーク構築による地域力の向

上、社会資源の開発)」をも視野に入れ、この両者に連続性と整合性をもって取り

組むことができる人材

   基幹相談支援センター

     相談支援専門員の実践を支え、地域全体の相談支援体制の実態を把握し、行政

との連携を担保

     他分野・他領域との連携をどう考えるのか

４．残された課題と提案

（１）地域協議会との連携の強化

   「都協議会は委員や事務局だけのものではない。委員は便宜上一部の人間が担って

いるが、都協議会の活動基盤となるのは、各区市町村で取り組まれている日々の障

害福祉実践そのものである。都協議会への期待を真摯に受け止めつつも、地域協議

会の協力なくしては都協議会活動の成果を上げることは困難であり、地域協議会と

都協議会との双方向性を高めるための取り組みを継続していきたい」

（２）地域課題の抽出の深化

   地域診断の重要性

     ワークシート作成過程

当事者委員を中心としてその声を聴き、それに応えるための方策を協働で模

索し、立場の違いを越えて共通言語を生み出していく

→このある意味煩雑な作業が、結果として人や地域を育てていく

（３）委員の参画の多様化

   分科会方式の本会議は、委員の主体的な参加を可能に

   当事者委員の参画とそのための支援

   地域協議会の実践を共有する話題提供（事例報告）のあり方

（４）事務局（都）への期待

    協議会で明らかになった地域課題を解決するために

    東京都障害者施策推進協議会との連動…施策への反映と必要な予算の確保



（５）人材育成の展望…育成指針（ビジョン）と育成体制の検討

    相談支援従事者初任者・現任者研修検討会との連携

    地域で学び合うには 事例検討会やピアスーパービジョン

互いの実践を率直に評価し合う前提として

「同僚性（学び合いを促進する素地となるもの）」と

「実践ガイドライン（支援にまつわる価値を共有するもの）」とが必要

東京都相談支援専門員協会の組織化

５．おわりに

「地域で暮らす」 を 「地域で支える」

  社会資源は、質量ともに不足…「開発すること」 と 「有効活用すること」

個々の事例から地域課題を抽出、解決への協働

厚生労働省「相談支援の質の向上に向けた検討会」

  相談支援専門員の担う実践は、地域を基盤としたソーシャルワークであり、その過

程において当事者に対する意思決定支援を着実に実践していく役割を持ち、その実効

性を担保するためにも、相談支援専門員個々の実践を支える支援体制をいかに作って

いくかを、各地域の実情に応じて検討していく必要性を改めて確認



「障害者総合支援法を中心とした相談支援、関連制度・サービス等の課題整理－ライフステージを軸として－」（第三期東京都自立支援協議会 討議のまとめ（～２５年度））

討議
内容

ﾗｲﾌ
ｽﾃｰｼﾞ 乳幼児期　 学齢期 青年・壮年期　　　　　　　　　　 高齢期

○人材育成
○広域的・専門
的な支援

18歳 20歳 65歳40歳6歳

【親支援の重要性と相談支援の難しさ】
◎育児不安・虐待・親の精神障害・孤立（シングルマザー・外国人）・
DV ⇒妊娠中からの支援、見守りができる体制作り
◎療育施設を紹介しても利用を躊躇するケース ⇒保健所で、親同
士のグループ活動実施

◎親に障がいがある･子どもが思春期である場合など、親からの「相

談」は受けても、子ども本人に寄り添っての「相談支援」は提供でき

ていない

【医療的ケアが必要な子どもの支援に必要なこと、難しさ】
◎対応できる医療・福祉スタッフが不足 ◎医療や専門療育機関との
連携が必要 ◎トータルコーディネートが難しい

〈保健⇔福祉〉
◎乳幼児健診後、支援を継続しないケースで学齢期以降に問題を
残すことがあるので、早期からの行政機関（福祉、母子保健）の連携
が課題

◎乳幼児健診で発達の課題が指摘された乳幼児 ⇒児童発達支援、

幼稚園、保育園での早期療育につなげる

【入院時の支援】
◎全身性障害者等入院時の介護は区市町村でまちまち ・完全看護といっても病院では対応できない
◎知的障害 入院を断られたケース ・入院しても拘束の問題

〈医療関係者、ケアマネ、介護事業者、行政〉
◎医療的ケア、コミュニケーション支援は常時必要だが、家族の負担が大
きい

連携

連携
医療・保健

【福祉・医療等につながっていない障害者の支援の困難】
◎治療につながっていない精神障害者近隣とのトラブルに関する相談あり
◎精神障害者 早期発見する方法が分からず、こじらせてしまう（引きこもりな
ど）
◎引きこもり傾向、就労挫折ケース ⇒実態把握困難、日中活動場所の確保
（社会資源不足）

◎サービスを利用していない障害者の権利擁護 誰が中心になって支援？
◎障害をオープンにしていない就労者社内での虐待の際の対応

〈相談支援事業所⇔保健所〉
◎病院につながっていない精神障害者 ⇒保健所との連携必要

連携

【障害者サービスから介護保険サービスへの移行の問題】
◎脳血管障害による若年の障害者 障害サービスを受けていたが、４０歳で介護保険サービス
へ：サービス受給量が減少してしまう場合あり
◎聴覚障害+片麻痺の独居者 介護保険移行時に支給量削減。対応できる介助者が不足

◎精神障害者 介護保険の対象になっても、高齢者施設（デイなど）を利用したがらない・高齢デイ

の事業所も精神障害者の受け入れが困難
◎難病者 ケアホームが足りない ⇒民間住宅の活用を ◎介護認定審査会委員に障害の理解
がない ◎介護保険への移行に伴う利用者負担増

【教育の場における支援】
◎就学支援、通学支援、ノートテイク等
学校生活を送るための支援が必要 ◎
学校との連携による計画相談の推進

〈教育⇔福祉〉
◎福祉→学校 途切れのない支援
◎不登校で統合失調症と診断卒業後は誰も関与しないケース
⇒計画相談（基本相談）の対象となることが望ましい。
◎不登校の発達障害児 福祉サービスなし。「障害者ではない」という
意識 ⇒計画相談（基本相談）の対象となることが望ましい。

◎少数の障害であっても、個別のニーズに応じた適切な教育が受け

られるように ⇒学校（教育委員会）と療育機関の連携

【居場所・放課後等対策】
・区市町村のタイムケア施
設が少ない ⇒民間事業
所の増加が必要

教育・療育

【卒後の進路・就労】 ◎知的障害者 ⇒本人に合う居場所（特殊学級、実習先・作業所等）が大事 ◎肢体不自由児卒
後の進路の選択肢が少ない ⇒本人がしたいことを見つけていけるエンパワメント支援も必要 ◎就労希望の精神障害
者 ハローワークでも満足な対応が得られない場合に、どのような社会資源があるか。

〈教育⇔就労支援機関・事業所〉
◎進路決定時の支援就労相談、日中活動の場の確保 ◎卒後一般就労に結びつかない知的障害者
⇒特別支援学校、就労支援センター、ハローワーク、相談支援事業所、就労支援事業所の連携

【高齢知的障害者の「居場所」が必要】
◎知的障害者 ⇒お茶を飲んだり、どこかに出
かけたりする居場所がほしい
⇒知的障害者のデイサービスのようなものがあ
るとよい

介護保険

就労・日中活動

連携

居住の場・生活支援

【居住の場の確保・整備】◎基本的人権の視点 その町で暮らす権利は誰にもある ・グルー
プホーム、ケアホームの不足 ・「重症化」に対応した設備（医療ケア等）

【全身性障害者の生活支援】 ・必要な支給量が認められるか ・セルフプラン
の支援 ⇒支給決定の透明化、 利用者を含めて協議調整

【複合的な課題がある家族の支援】
◎高齢の兄弟と生活している精神障害者 ・サービスが入っておらず、兄弟が入院したら介護拒否 ・本人の処遇を決定するものが不在
◎行動障害 ・同居している高齢の親を虐待 ⇒親子分離の介入 ◎力関係の変化による虐待ケース
◎精神障害者 ・老障介護の場合、障害者のストレス ・親子の孤独死の事例もあり

〈地域の相談支援機
関・地域包括支援センター・行政〉

◎誰がコーディネート役になるのか

連携

【親なき後のために必要なこと】
⇒困ったときに、２４時間つながる人、相談できる場がほしい ⇒グループホームの利用体験をするなどして生活の力をつ
ける必要あり
◎親なき後のための入所施設があるが、利用期限がある ⇒その後の生活が問題。施設が必要な親もいる
◎４０代の精神障害者 家族同居から単身への移行・近隣とのトラブルなどあり ⇒介助サービスの導入

〈相談支援事業所・サービス事業
所・成年後見〉
◎自分の意思を決めるときにサポート 保佐、補
助も検討

連携

【児童発達相談の体制】 ◎相談増加 人材不足 ⇒支援体制の強化
が必要

【被虐待児童の支援体制】 虐待疑いの子ども ⇒行政への相談・通報、
地域の見守り体制、 民生委員等との連携

◎少数障害 実態把握が困難 ◎制度の変更 措置、支援費、自立支援法と制度が変わった。緻密な情報提供が必要 ◎全体をコーディネートできる職種がない ・ワンストップサービス ◎所得保障

ライフステージを通じた共通課題
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【障害者相談支援事業】
◎地域でどのように機能してきたか検証が必
要 ◎民間と行政で議論する場が必要

【基幹相談支援センター】
◎個々の支援をどう有機的につなげていくか

東
京
都

指定

一般
相談

委託

【計画相談】
◎本人のニーズを確実に把握する手段 ◎計画の質をどのように担
保するか ◎障害者への周知が不足 ◎区市町村の取り組みに
ばらつき ◎相談支援事業者の不足 ◎事業者のモチベーション
を高める仕組みが必要 ◎報酬単価が低い ◎他事業と一体的に
実施⇒第三者機関的な立場で関わるのが難しい

【地域移行・地域定着】
◎地域移行を地道に進め
ていく必要 ◎地域定着
支援は、まだ有効に使わ
れていない

【基本相談】
◎現状では計画相談に追われて
しまっているが、本来は基本相談
から始まる ◎どこまでが基本相
談なのか不明確 ◎報酬の裏付
けがない

特定
相談 支援

研修

情報提供・つなぐ・切れ目のない支援・権利擁護・普及啓発

保健・保育・療育

⇔教育

教育⇔

住まい・就労・日中活動

障害福祉サービス

⇔介護保険サービス
成年後見・権利擁護

連携



＜地域をつくる＞
相談支援体制

自立支援協議会
基幹相談支援センター

　障害者（児）ケアマネジメントの過程における相談支援専門員等に求められる視点、行動　（28.05.11東京都自立支援協議会）

支援等の前提となるしくみ、
環境、資質等 インテーク アセスメント

ケアプラン・
サービス支給決定

サービス実施 モニタリング
終結・移行
（ﾗｲﾌｽﾃｰｼﾞ
・事業所）エンパワーメント 連　　携

　　相談支援専門員
　　サービス管理責任者
　　行政等

ケアマネ

過程

関係機関等

ニーズの変化の確認

・本人に直接会って近況を聴く。

・利用している事業所や医療機関に様子を聴く。

・計画に偏りがある場合、その内容について確認する。

・余暇や家族、その人の生きがい等が盛り込まれているか確

認する｡

・気になるところ、サービス等利用計画には記載されていない

背景となる事実等について相談支援専門員と関係機関で共

有しておく｡

・課題の整理

・次のステップにつなげるため、相談支援専門員は、サービ

ス事業者や行政等関係機関と残された課題を確認し、整理

する。

サービス等利用計画及び個別支援計画の検証

・どのような支援が展開されたか、展開された支援は適切

だったか、目標の変化がないかどうか確認する。

目標を達成するためのサポート

・ステップアップのきっかけをみつけるため、「今やっているこ

とは、このためにやっているよね」と目標を確認する。

生活全体の展望

・立てた目標に対して、皆で定期的に検証を行う。

・利用者がサービス等利用計画以外のどんなサービスを利

用しているか普段の生活を見るようにする。

・ケア会議に参加し、情報交換を行う。

連携の必要性の理解と本人の

意向の尊重

・ひとりで抱えず、チーム支援を

大切にし、必要に応じて、必要

なところから支援を得るようにす

る。

・情報の共有化を図るため、本

人の意向を尊重する。

・本人が関係機関への情報の

提供を拒否する場合は、連携す

ることのメリットを伝え、本人の

了解を取りながら進める。

・命に係わる場合は、本人の了

解によらず伝える。

地域での連携づくり

・相談支援専門員はオールマイ

ティではないため、連携の必要

性を理解し、地域での役割分担

や地域の特性を生かした仕組

みを構築する。

・インフォーマルな場面を通して、

地域の支援を得るため、関係機

関が、地域に開かれた食事会

等を定期的かつ継続的に行う。

・課題のアセスメントを共有化す

る。

・リスクアセスメントに焦点を当

てて、どのようにケアシステムを

作っていくか、関係機関が参加

して話し合う。

地域での社会資源の活用

・様々な社会資源を活用するた

め、地域の不動産屋など、他の

分野の方に、地域自立支援協

議会や障害分野の連絡会に参

加してもらうことにより、利用者

のニーズと地域における必要な

情報がマッチングできるように

する。

・関係機関が協力し合って、ケ

ア会議を行う。

・ケア会議等に、、サービスのコ

ンセプトを明確に伝え、利用者

の適合性を高める。

サービス利用状況の把握

・サービス事業者と日頃から連絡を取り合う。

本人の本音を引き出すための良好な関係づくり

・定期的に会って「気にかけているよ」と声をかけ、話を聞きながら、本質に迫っていく。

事業所の質の把握

・事業所まで行って本人とサビ管と面談する。

現実にないサービスの把握

・相談支援事業所から意見やモニタリング等を通して把握し、それを協議会などにあげる。

地域移行を拒んでいる要素の除去

・家族に理解してもらうための支援を段階的にしていく｡

・家族の意向が優先されている場合には、本人にＧＨ等の体験や見学をさせる｡

・金銭的なネックがある場合、生保受給や在宅であれば支給される手当などについて具体的に

提案する｡

将来を見据えた視点

・子供の世話をすることが生きがいとなっている場合は、親の気持ちに寄り添いつつ、社会介護

への移行も含めて、将来的展望について徐々に伝えていく。

・関係機関が集まり、本人を中心に次の計画を考えていく。

・相談支援専門員は、本人に「どうしたいのですか」と常に問い続ける。

・本人の気持ちと現状がずれている場合、本人の気持ちを大切にしながら、周りの人の評価を

参考に、本人に課題を提示していく。

本人や家族の安心感の醸成

・完璧な計画を作ろうとせず、本人と一緒に探していく。

・精神的、心理的悩みに対する解決策をケアプランに盛り込む。

・本人や家族に、変化があればいつでも相談に乗ると伝えておく。

本人の意思の尊重

・本人のニーズを家族に代弁する。

本人や家族のニーズへの対応

・本人が利用しているサービス事業所が集まり、本人、家族を含めてケア会議を実施する。

・親に会えず、家庭訪問もできない場合は行政に相談する。

広いネットワークや顔の見える関係づくり

・利用者に気になることがあれば、関係機関に連絡する。

面接時の心構え

＜話しやすい雰囲気づくり＞

・訪問前に容姿や服装を確認する。・面接に時間をかける。・一回当たりの時間を限定しつつ、長いおつき合いをする。・長時間だと

疲れる場合は、２回に分けるなど、その時の状況に応じて時間を調整する。 ・面接の時間等を本人の希望等に合わせて設定する

（特に初回は相手に合わせる。）。・予め、面接時間を決めておき、話が止まらない人に対しては、事前に終了時間を伝え、互いに

確認する。 ・面接の際の座る位置、（真正面に座らない。）や場所（自宅等）を配慮する（自分が先に座り、相手に選んでもら

う。）。 ・本人と親を分けて面接する（知的）。 ・最初に、絵カード、筆談等、どんなコミュニケーションがいいか確認する。 ・本人が

好きなこと、やりたいことを聞き、そこから話を広げていく ・相手に興味を持ち、話を聞くことを楽しむよう心掛ける。

＜本人が感じている生きづらさの共有＞

・共感して話を聞き、内容を整理、書面に表す。

当事者との信頼関係の構築

・初回から聞きすぎない、話させ過ぎ

ない、急ぎ過ぎない。

・本人が意図的に隠している場合は

無理して聞かない。

・傾聴する。

・「こんな暮らしもあるね」など、具体

的にイメージできるように提案する時

間を持つようにする。

・誠実な態度で笑顔で対応する。

・アウトリーチに力を入れる。

・何回か訪問を積み重ねる。

・本人に寄り添った支援、気持ち、考

え、意識を大切にする。

本人や家族のニーズの的確な把握

＜本人や家族の意識や要望、環境等の把握＞

・事前に本人・家族用の簡単な調査用紙を渡し、希望を書いてもらう。 ・まず本人の話を聞

き、その後家族や関係機関に話を聞く。 ・親と本人の希望が異なる場合、別に話を聞く機

会を持つ。・必要に応じて、メールでのやり取りも活用する。 ・最初にすべてを把握しようと

しない。 ・自分の価値観はいったん置き、本人の希望の背景を考える。 ・本人のニーズが

わからない場合は、感情に焦点を当てる。 ・どういう思いでその言葉を使ったのか、その言

葉が発せられた意味を考える。 ・最初から困り事を話す人はいない。話が変わる場合も、

「今はこうなんですね」と問いかけの工夫を行う。 ・本人の価値観を尊重し、できること、で

きないことを判別する。 ・どの人にも多面的な「立場（顔）」があることを想定して話を聞

く。 ・必要でないことは聞かない。 ・本人の希望と「現実との「ズレ」を押さえる。 ・表面

的な課題を通して、本質的な課題を探る。 ・本人をサポートするフォーマル、インフォーマ

ルな関係（個人、事業所、行政など）を把握する。

＜本人の特性の理解＞

・何がストレス要因になるかを知る。

・体調悪化時の特徴を知る。

＜生活状況の把握＞

・居宅に行って、生活状況を確認する。 ・訪問時に、置いてある写真やCD等を見て好みを

つかみ、話を引き出すきっかけにする。 ・趣味や余暇の過ごし方を把握する。

＜ストレングスに着目＞

・本人の強みは何か、それを阻害するのは何か把握する。

・マイナスのことも、見方を変えれば強みになるという視点を持って対応する。

・ルーチンが得意などの障害上の特性を生かす。

・本人が好きなこと、前向きさ等を評価する、

＜専門性や相性の把握＞

・初回は複数で訪問し、複数の目で判断する。

・担当する相談員は、専門性や相性を考えて決める。

＜リスクの把握＞

・心身の安定に対するリスク要因やその程度を把握する。

生活上の様々な困難や障害の実情の

把握

・必要な支援に目を向けるだけではな

く、本人ができる部分にも目を向ける。

（基幹センター）相談

支援のセーフティネッ

トとしての役割

サービスの調整力、コーディネート力の向上

・本人のニーズに見合ったサービスを提供するため、自分の分野だけではなく、他の分野の

情報を得て色々なサービスの組み合わせができるようにする。また、必要に応じて、イン

フォーマルなサービスも活用できるよう、近隣の方の協力を得る。

中長期的な視点で対応

・将来像、暮らしの希望を聞く。

・将来像が見えない場合は、ピアカウンセリング（親、本人とも）を活用する。

利用者の希望の実現のための方策の検討

・法制度等について様々な視点から見る。

サービス実施後の円滑な再アセスメント

・相談支援専門員は、サービス事業者等からモニタリング情報を得ながら、再アセスメント

を行い、残された課題について、本人や家族に説明する。

人材育成

・相談支援専門員のケアマネジメント力を高めるため、事業者連絡会と協力し、初任者研修修了者を対象として、

初心者研修、フォローアップ研修等を実施する。 ・テーマに応じて大学教員らを招請。虐待等については弁

護士に講義をしてもらうなど、より実務に即した研修を実施する。 ・児童分野、高齢分野など、ライフステージ

にわたった知識が持てるような研修を実施する。

必要な部分の支援

・不要な支援はしない。

・本人ができることはやってもらう。

・社会的ルールは、利用者にきち

んと伝える。

・ステップアップのタイミングの時

期や方法の検討

相談支援事業所の計画作成能力の向上

・相談員の思いを理解した上で、提出された計画への書き方の

アドバイスをする。

・サービス等利用計画が、個別支援計画と同じものにならない

よう助言する。

保護者を支えていくという姿勢

・親の苦労を聞き、その内容を整理・確認する。

【スムーズな移行】

・計画相談という

PDCAサイクルを通

して得た利用者の

情報や理解を次の

支援者に引き継ぐ。

・介護保険の対象

となる場合には、

行政が本人に事前

に通知するととも

に、ケアマネへの

相談を促す。

現状の把握と、目標と期間の明確化

・どのような支援があれば目標達成できるかを具体化

する。

社会資源の確認

・社会資源をフル活用するため、本人を取り巻く環境を

把握する。

・利用者のニーズに即したサービスを提供するため、相

談支援専門員が、自分の分野だけではなく、児童、高

齢、精神等、色々なサービスを知り、調整力を身につけ

る。

・必要な時に、必要なサービスを受けられるようにする

ため、相談支援専門員はリアルタイムに、事業者に関

する情報を把握する。

本人が主体的に関わることができるプランの作成

・「本人の役割」という欄を活用する。

・本人ができないことにサービスを用意する。

・支給決定基準上ではなく、本当に必要なサービス量を

検討する。

当事者の生活や思いが伝わるプランの作成

・本人の意向と家族の意向を分けて書く。

・支援者にとっての目標ではなく、本人にとっての希望

や目標を記載する。

・本人の想いをサービス計画に表す。

・プランは、本人の前で、本人の言葉で書く（そうできる

書式を使用）

・「本人の希望」欄は一人称で書く（「私は○○したい）。

・「私は○○したい」→「そのために○○する」という順序

で書く。

・本人だけでなく、家族へのサポートの視点を盛り込む。

本人の自己決定の支援

・本人のニーズに見合ったサービスを提供するため、

サービス、制度、社会資源等の情報提供と選択肢を提

自立支援のための必要なサービスの提供

・本人を理解する手掛かりを得るため、サービス等利用

計画（案）、調査書等を読み込み、アセスメントに着目す

る。

・同年代の「障害がない人」と同等の生活ができているか

本人の自己決定の支援

・サービス、制度、社会資源等の情報提供と選択肢を提案する。 ・本人の価値観を尊重し、できること、できないことを判別する。

相談支援事業所（相談支援専門員）のパックアップ

・サービスの詳細や支給量の考え方（根拠）等、相談支援専門員が必要とする情報を提供する。

・サービス等利用計画の書き方についての資料を新規開設事業所に渡す。

・研修会、連絡会、事例検討会などを開催し、フォローアップの場を持つ。

・計画の様式を一緒に考える。

本人の主体性を発揮できる

ための信頼関係の構築

・相談支援専門員が、知り

たい情報を得るため、ある

程度、自己開示して、利用

者の信頼を得る。

・相談支援専門員が、利用

者から絶対的な信頼感と安

心感を得るため、「相談支

援専門員は自分のことをわ

かってくれているな」とか、

「味方だな」と思ってもらえる

ような言動を示す。

障害者の個性の尊重

・利用者が自ら持っている

力を発揮できるようにする

ため、関係者の支援が過剰

なものにならないように、で

きることは自分でやってもら

う。

・当事者が「選択できる力」

をつけるため、様々なことを

経験させ、新たにできること

を具体的に示すなど、選択

肢の情報のバランスを取る。

・本人の力を引き出すため、

親の思い込みを取り払う。

支援を切るタイミング

本人と家族との関係性の把握

・家族との関係を確認するため、本人と一緒にジェノグラムを作る。本人や家族と何回も話をすることにより家族の関係性や状況を

適切に分析する。 ・家族との関係が悪い場合、家族以外に支援できる人が他にいないかを探る。

将来の展望

・目標を達成することで、本人の生活やライフステージ

がどのように変化していくかイメージする。

・１０年後を見据えた支援（有効な支援になっているか）


