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「身体障害者リハビリテーション研究集会 2018」

開会式
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全国身体障害者更生施設長会

会長 森 浩一

おはようございます。本日は「身体障害者リハビリテーション研究集会 2018」

にはるばるおいでいただきましてどうもありがとうございます。本日から２日

間、この集会があるわけですけれども、これは全国身体障害者更生施設長会と

いう会の事業の一環として始まりました。

この会は 1959 年に発足して、今年で 59 年目になるという大変歴史のある会

でありまして、発足して最初の頃は、日本のリハビリテーションの歴史の主要

な部分を担ってきたわけであります。

本会の目的は、会員相互の連絡と親睦を図って、障害者のリハビリテーショ

ン等の業務の向上に寄与することでありまして、そのために、調査、研究並び

に情報交換、そしてこの研究集会の開催というものを主な事業内容としており

ます。

さて、近年の障害福祉分野の動向を見ますと、一番大きな変化は一昨年の５

月の障害者総合支援法の改正でありまして、今年の４月からそれが施行されて

おります。今回の改正では、地域生活を支援するための新たなサービス「自立

生活援助」や就労定着に向けた支援を行うサービスとしての「就労定着支援」、

サービスの質の確保と向上に向けた環境整備として「情報公開制度」が創設さ

れております。施設の中でサービスを行うことに止まらず、外へ出て行くとい

うことと、外へ向けて発信するということが盛り込まれてきたということにな

るかと思います。

さらには、障害福祉の人材の待遇改善や、障害者の重度化、高齢化を踏まえ

た地域移行、地域生活の支援を強化するということと、就労系サービスにおけ

る工賃や賃金の向上、一般就労等への移行促進が国の政策としても図られてき

ているところです。

こうしたさまざまな状況の中においても、障害のある方の訓練や支援に直接

携わる現場の皆さんのスキルアップが引き続き重要であるということに変わり

はありません。

今回の研究集会におきましても、常日ごろの取り組みや研究成果をご発表い
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ただき、議論をしていただくということで、全国の施設のノウハウが共有され

ることが期待されますし、またそれを持ち帰っていただきまして、皆さんの支

援が一層有意義なものになることを願っております。

最後になりますが、本日の開催を迎えることができましたのは、関東ブロッ

クの会員の皆様方、特に千葉リハビリテーションセンターの吉永センター長様

を始め皆様方のご協力、それから日ごろのご支援の賜物であります。このこと

を特にお礼申し上げます。

それではこれから２日間、研究集会の成功を祈念いたしましてあいさつとさ

せていただきます。
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全国身体障害者更生相談所長協議会

会長 平山 信夫

皆様、おはようございます。ただいまご紹介いただきました、東京都心身障

害者福祉センター所長をしております平山と申します。本会、身体障害者リハ

ビリテーション研究集会 2018 の開会に当たりまして、全国身体障害者更生相談

所長協議会を代表いたしまして一言ごあいさつをさせていただきます。

今年の研究集会のテーマは「自立訓練のさらなる充実を目指して～地域包括

ケアシステムにおける障害者リハビリテーション～」ということであります。

このテーマのもとで、２日間にわたりまして講演やシンポジウム、ポスターセ

ッションなどが行われますが、それぞれ皆様の現場での実践に基づく活発な討

議が行われることを期待しております。

このテーマの中で言われております地域包括ケアシステムでございますが、

もともとは高齢者施策の領域におきまして医療や介護が必要な状態になっても、

可能な限り住みなれた地域で充実した生活を続けることができるよう、医療、

介護、予防、住まい、生活支援が包括的に確保される体制を構築するというこ

とを目指しまして、取り組みが進められてきたものでございます。

ただ、これは高齢者に限っていることではなく、障害福祉の領域におきまし

ても同様に各職種、事業者、あるいは行政が勉強いたしまして、地域一体とな

って支える仕組みを構築する必要が高まってきておりまして、今回のテーマは

非常にタイムリーなものかというふうに考えております。

さて今年は、先ほどごあいさつの中にもありましたけれども、障害者総合支

援法と児童福祉法の一部改正法の施行ですとか、報酬改定が行われました。ま

た、特に私ども身体障害者更生相談所が関係するものといたしましては、視覚

障害ですとか腎臓機能障害における身体障害者の認定基準が見直されるととも

に、「補装具の借り受け制度」が創設されたところでございます。この補装具の

借り受け制度につきましては、ちょうど先日、関東甲信越地区の所長協議会が

ありまして、その中でも話題になったのですが、今のところ関東甲信越地区で

は１つの自治体で１件という実績が上がってきています。ただ、幾つかまだ相

談している事例があるということで、なかなか新たな制度が定着して活用され
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るには時間がかかるとは思いますけれども、少しずつ拡大していくのかなとい

うふうなことを実感しております。

このように制度ですとかニーズがさまざまに変わっていく状況におきまして、

我々障害福祉に携わる者といたしましては、今求められている方向性、ニーズ

というものをきちんと把握しまして、それぞれの現場で迅速に対応していくこ

とによって利用者サービスの向上に反映させていかなければならないと思って

おります。

この研究集会の場でさまざまな情報や先行した事例、あるいは問題意識等を

共有いたしまして、それをそれぞれの職場に持ち帰り、業務の参考にしていた

だければと思っております。

最後になりますが、今回の研究集会の開催に当たりましてご尽力いただきま

した国立障害者リハビリテーションセンターの皆様を始めとする関係者の皆様

方に感謝を申し上げるとともに、この研究集会が皆様方にとって実り多いもの

となりますことを祈念いたしまして、簡単ではございますがあいさつとさせて

いただきます。

それではどうぞよろしくお願いいたします。
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基 調 講 演

国立障害者リハビリテーションセンター

自立支援局長 森 浩一
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改めまして、森でございます。この４月から、実は自立支援局長というとこ

ろに異動になりまして、それでほぼ自動的にといいますか、全国身体障害者更

生施設長会長ということになったわけです。

実は私はこれまで、リハビリテーションの医療モデルの側を主に担当してお

りまして、自立支援局となると社会モデルとか職業のほうにかかわってくるの

で、これまでと少し違うところがあるわけです。まだ整理しきれていないとこ

ろもあるのですけれども、医療モデルでかなり長いことやってきた経験から、

皆さんとは大分違う視点を提供できるところもあるのかなと思って、今日お話

しさせていただきます。

要綱をいろいろ見ますと、実は私が喋るべきことがほとんど入っているので、

話すことがなくなってしまったというのが正直なところです。けれども、セン

ターの概要のあたりはご紹介してもいいのかなと。

長らく福祉に携わっておられる方にはもう十分ご存知のこととは思うのです

けれども、国が 40 年ほど前にこのセンターをつくりまして、身体障害、肢体不

自由、それから視覚障害・聴覚言語障害の３つのセンターをこの所沢に集めて

きてつくったというのが、このリハビリテーションセンターです。

その後いろいろ拡張がありまして、私どもがいるのは自立支援局で、今日の

事務を仰せつかっているところですけれども、それと病院、それから秩父学園

という後から合併したところがあるのですが、研究所、学院、企画情報部など

があります。こういう１つの場所にリハビリテーション関係のものが一挙に集

まるというのは、これができた当時は特に世界的にもあまり例がないというこ

とで、海外からの見学もありました。

国がこういうものをつくったために、結構国内では各地方自治体にも似たよ

うな形で総合的なリハビリテーションの施設がつくられていきました。必ずし

も１カ所に集めなくて、少し分散した格好でつくられているところもあるので

すけれども、日本のリハビリテーションというのは意外に総合的な格好でかな

り早期から、といっても戦後の話ですけれども、されてきたということになる

かと思います。

この施設は、最近の行政的な変化によって、所沢だけではなくて全国のいろ

いろな国立障害センターが１つの組織ということに今はなっております。
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提供しているサービスはそんなに、全範囲というわけではないですけれども、

視覚障害、それから脊髄損傷の中の特に頸髄損傷、それから高次脳機能障害、

これはこのセンターが 10 年以上前からモデル事業を始めまして、それがようや

く制度化されたというところであります。それから就労移行支援、視覚障害の

方の養成、マッサージ、はり、きゅうです。もう１つ特徴的なのは、発達障害

の方の就労移行支援もしているところだと思います。

それから先ほどの連携のところで、すぐ隣にある職業リハビリテーションセ

ンターですね、こちらと連携しておりまして、生活訓練等をした後に職業リハ

ビリテーションセンターに行かれる方で、その施設入所支援もしているという、

そういうところでございます。

病院との連携は、ちょっとお恥ずかしい話ではあるのですけれども、平成 24

年ぐらいにちょっと利用が減ってきたのです。これは下が 100 なので、そんな

にガクンと減ったということではないのですけれども、減ってきたあたりで、

うちの病院との連携が実はあまりなかったところ、そこをしっかり始めたらそ

の分増えてきたという、お恥ずかしいといいますか、こういうことをしていく

としっかりリハビリテーションに入ってくる人がいるのだということで、これ

は潜在需要としてあったものを見逃していたということなのです。ですから、

リハビリテーションしたいという方は、実はきちんと情報提供すればいるはず

なのに、そういう人を見逃さないようにしないといけないという、他山の石と

していただければというところです。

こちらの頸髄損傷のリハビリテーションで特徴的なのは、若い方が多いとい

うことです。年輩の方はあまり入ってきていないのですが、最近はもちろん年

輩の方で頸髄損傷を起こされる方も多いのですけれども、若い方、交通事故と

か、労災とか、いろいろなものがありますので、まだ働けるはずの人たちがこ

こで訓練を受けて、実情は家庭復帰も多いのですが、就労につながる方もいる

ということです。

もう１つは、障害区分が重い方が多いということです。そういう方々のリハ

ビリテーションを主に担っているというのが現状であります。

それから、まだあまり言っていいのか、今後の話になるのですけれども、頸

髄損傷等の方で最終的に介護はやはり必要であろうということが見込まれる場
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合でも、在宅就労をする可能性を追求すべきではないかということで、そうい

う方向のサービスを今後入れていくと。実際一部やっているのですけれども、

中にいる間に就労関係の訓練も同時に行って、それで在宅に移行したときに在

宅就労ができるようにというリハビリテーションも今後進めていくという方向

でおります。

それ以外の、ほんの一部だけ紹介しておりますが、今日、明日いろいろ発表

がありますので、そのあたりで補っていただければと思います。

ここからは全然違う話になっていくのですけれども、今回のテーマに少し関

係するところへ行くと思いますが、障害の分類と対応哲学の変遷ということで、

これも長くおられる方には当然だと思うのですけれども、最初はＩＣＤ、医学

モデルということで、ＩＣＤというのは今も使われていて、保険請求のマスタ

ー等にも使われているのですが、これはあくまでも医学、医療のほうでありま

して、障害のリハビリテーションというと、ノーマリゼーション、日本語にす

ると正常化ですね、これが目指されたというのが最初のほうです。

それから 1980 年にＩＣＩＤＨというもので、ここでインペアメント、機能障

害から能力障害が起こって、そして社会的な不利が起こるというモデルになっ

てきたということです。これはノーマリゼーションが完全にはできない場合に

は、ノーマリゼーションというよりはインテグレーションということなのです

が、これもあくまでも社会のほうが基準になって、そちらに入っていくという、

そんな格好になると思います。

2007 年に国際生活機能分離、ＩＣＦというのが提唱されてきまして、これは

障害というのは個人と環境によって障害かどうかが実は変わるのだという考え

方です。ここでは障害がある方はノーマリゼーションでもインテグレーション

でもなくてインクルージョン、社会に包摂されるという、共生する社会という

ものが提唱されて、これも日本の法律にも入ってきているということです。こ

の相互作用によって障害が決まる、これは障害者の権利に関する条約にもうた

われているところです。

これを見ていくと、環境と、本人の能力とを評価しないといけないのですけ

れども、それは意外に潜在能力がある場合があって、このあたりがリハビリテ

ーションで発揮されるところになるのですけれども、それを使うとマイナスの
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減少と。あとは環境調整ということで、最終的に自己決算に基づく選択、それ

から生きがいの追及、実現、社会の一員としての働きという方向へ行くという

ことです。

そのときに、これはノーマリゼーションだけとか、そういうことではなくて、

ここに幅広い選択肢が出てくると。これは個人が自己決定をするということで

す。リハビリテーションでこちらに行く場合、あるいは介護を使う場合、福祉、

それから環境の調整をする場合。環境の調整としては、いろいろな装具を使う、

福祉機器を使うというようなことがありますし、人としては家族、友人、コミ

ュニティです。コミュニティというのが非常に重要だというふうに、最近はな

ってきているわけです。

社会は制度とかサービス、それから一方でスティグマというのがありまして、

これが社会参加の障害にもなっているということです。そこに関しては、障害

者総合支援法ではそういうものも解決していくというふうに法律には書いてあ

るのですけれども、実は具体的な方法をどうするかというのははっきりとは書

かれていないわけです。

これを、私は医療側で見ておりましたので、例えば難聴ということでいいま

すと、昔は難聴はどうしようもなかったわけです。場合によっては施設に入れ

られてしまうというようなこともあったわけですけれども、聞こえるようにす

る道具として、メガホンを反対側から使うというようなものが随分昔からあり

ました。1900 年代の最初ぐらいにベルが電話を発明して、それが補聴器へ応用

されて、本格的な補聴器となるには真空管等の発明で増幅が入ってこないとい

けないのですけれども、それによって難聴の人が少し聞こえるようになってき

たと。

一方では、難聴の人に喋らせる訓練というのが、これもベルとか、そこで習

っていた日本人の伊沢さんとか、そのあたりが喋り方を教える方法を開発した

ということで、聞こえなければ言葉は習えないので喋れないということなので

すけれども、若干でも聞こえると訓練によって喋るほうを練習して、それはリ

ハビリになりますけれども、喋れるようになるというようなことが長らく使わ

れてきたということです。

ただ、その訓練は小さいうちにやらないとうまくいかないということで、母
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親が一生懸命やるというのが普通なのです。そうすると、相当厳しくやらない

となかなかできないものですから、子供にとって母親はほとんど鬼みたいに感

じてしまうというようなことが起こって、社会に出てからようやく感謝すると

いうことがよくありました。

一方で、1800 年代にフランスの牧師が手話というものを発明して、それがあ

ちこちで使われました。日本でも使われていたのですが、聴能訓練といいます

が、一生懸命音を聞いて喋るという、そのためには手話をしてしまうとあまり

にも簡単にコミュニケーションができてしまうので、聴能訓練ができなくなる

ということがあって、日本のろう学校では長らく手話を禁止していたりしたの

です。でも、手話というのはろうの人のネイティブな言葉でありますので、そ

れを禁止するというのは楽でないコミュニケーションモードを使いなさいとい

うことで、これは人権的な問題も出てくることになります。

手話がもともと言語であるというのは、ニカラグアでろう学校をつくって、

全国からろうの子供を集めてきたら、自然発生的にニカラグアの手話ができた

ということがありまして、人間の能力としてそれはもともとあるということで

す。

さらに技術が進みまして、補聴器が随分よくなって、相当の難聴でも聞こえ

るようになりました。ただ、先天難聴というのは 1,000 人に１人ぐらい生まれ

て、その半分ぐらいが高度難聴になってしまうので、補聴器を使っても無理な

のです。それが 1970 年代に人工内耳が発明されて、1980 年代に保険適用にな

って、1990 年代に相当優秀なものになって、今はまだまだ改良中なのですけれ

ども、リハビリテーションも随分楽になりました。しなくていいということで

はないですけれども、１歳未満で人工内耳を植え込むとかなりリハビリテーシ

ョンが楽という、恐らく共働きでも何とかリハビリテーションできるレベルぐ

らいになってきたということです。

聞こえるようになったといっても、実は完全に正常化はしていないです。そ

れは、例えば騒音下で聞こえないとか、何人か一緒に喋ったら聞き取れないと

か、さらには補聴器にしても、人工内耳にしても、あまり楽に聞き取れるので

はなくて、注意の集中が要るのです。そうすると、聞くのに注意の集中が要る

ので、内容を理解しながら聞けないということとか、それからノートをとりな
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がら聞けないということが起こるのですけれども、このあたりはあまり知られ

ていないのです。だから、人工内耳をつけてよく聞こえるから、あなたはノー

トテークが要らないでしょうと言われてしまうと、大学での授業に参加ができ

ないというようなことが起こるのです。

そういう難聴が、人工内耳をつけても解消しない場面があるということから、

高校生ぐらいになると自分のアイデンティティの問題が生じる人がいて、その

あたりから今までずっと聴覚でやってきたけれども、手話を習い始めて、手話

にしたらそのほうがずっと楽にコミュニケーションできるというふうに転換す

る人もいるということです。

そのあたりは、やはりいろいろと情報提供しながら、実際には本人が試して、

それでようやく自己決断ができるということになるのですけれども、人工内耳

の難しいところは、６歳、ギリギリ８歳なのですけれども、若いうちに手術し

ないと言葉がわかるようにならないのです。そうすると、その決断を本人はで

きないのです。親がしてあげるしかないということなのです。

親が「この子は手話で育てます」と言われてしまうと、もう人工内耳を大き

くなってからつけても聴覚的な言語は使えないのです。これが一番難しいとこ

ろで、そこをどうするかです。

もう１つは、人工内耳は先天難聴、高度難聴では、１～２割の方は障害が重

くて使えない方もいらっしゃるのです。ですから、人工内耳で全部解決するわ

けではなくて、やはり手話でということもあるのですけれども、昔に比べると

手話で話す人口が減ってしまって、ろう社会からすると人工内耳というのは侵

略してきたもの、ろう社会をつぶすものだという意識も一部にあって、最近そ

こまで人工内耳に反対ということはなくなってきたのですけれども、そういう

こともあります。

一方では、やはり日本では手術に対するアレルギーというのもありまして、

人工内耳にしてもいい子供の半分ぐらいしか手術を受けていないという状況が

あります。

それから、重複障害のときにかわいそうだから手術しないということがあっ

たりするのですけれども、ドイツなどでは重複障害で、難聴と何かほかの障害

があるときに、人工内耳の手術をしなかったら医者が訴えられるぐらいの話な
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のです。これは障害が２つあるときに、人工内耳で片方の障害は楽になるとい

うのはすごく大きいと思うのですけれども、親御さんからするとなかなかそう

いう気にはならないという場合もあるようです。もちろん、重複障害があると

リハビリテーションが難しいという事情もあります。

難聴の話は、これだけでも非常にいろいろなことが絡んでくるということで

す。専門にやる方はそういうことを承知した上で、それぞれの人にベストな選

択を提供することが必要になると。それをやりやすくするのが、このＩＣＦに

基づく評価ということになります。

そこで、個人因子と環境因子です。これがリハビリテーションのモデルに絡

んできまして、個人因子としては医療、リハビリテーションでよくしましょう

ということで改善するのですけれども、一方環境因子としては介護、福祉、環

境調整、だから難聴でいいますとここで人工内耳を入れて、聴者の世界に入り

ましょうというのが１つのやり方ですが、こちらでは手話でいきますから、ろ

う学校で手話を教えてください、あるいは手話通訳をつけてくださいという方

向もあるということです。

理想的には、全員が手話も普通の日本語もできるということですが、一部の

村や島で非常に難聴の人が多いところでは、そのようになっているところもあ

るようなのですが、一般にはなかなかそうはいきません。

今後、ＩＴ技術が進めばスマホ等で写しながら、手話を写すと自動的に音声

に翻訳される時代がそのうち来るとは思うのですけれども、まだ今のところそ

こまではいっていない状況で、そうするとまだまだ選択肢としてはどちらにし

ますかということになるわけです。

この選択をするときに、本当にきっちり情報を得てしているかというところ

が問題になることと、それから先ほども申しましたけれども、子供のために親

が選択せざるを得ない、親の方針で決まってしまうというところがどうしても

出てくるということがあります。

もう１つ、これに近いところで、私はずっと吃音のことをやってきたのです

けれども、吃音のリハビリテーションというのを考えます。吃音というのは非

流暢であるという症状があるのですけれども、これが大変苦しいので、苦しい

とか、つらいとか、笑われたり、子供のころは半分ぐらいの人が吃音のせいで
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いじめられているということがあって、ほとんどＰＴＳＤになってしまうので、

それで大人でも大変なのですが、そういう状態になると、吃音、どもるという

症状に対して注意を外すことができないのです。喋るときに即そちらに注意が

行ってしまうのです。

実は大人の吃音は、そこに注意が行くことによってうまく喋れないというこ

とが起こってしまうことがほとんどです。どういうことかというと、実は独り

言だったらほとんどどもらないのです。それから、歌を歌うときにはどもらな

いです。そういうどもらない状況があるのです。

ということは、発話機能は既に完成していて使えるのだけれども、注意が非

流暢になると大変だというところへ行ってしまうとうまく喋れないという問題

です。

それから、もちろん局所ジストニアとか、オペラント条件応答とか、こうい

う本人の意識ではどうにもできないものも入ってきているのですけれども、こ

れをリハビリするときにどうするかというと、ここへ注意が行くことが問題な

ので、ここの注意を外さないといけないのです。嫌なことから注意を外すのは

非常に大変でして、これができないためにもう諦めるという方も多いです。

一方、こちらにうまく注意を持っていって、「あなた喋れますよね」という、

そこをうまく認知行動療法等で修正していくと、こちらがだんだん小さくなっ

て、普段はほぼ問題ないというほうへ行くのですけれども、それがここで「も

う絶対にこんなの治せない」と本人が決めてしまうと、それ以上何もできない

ということなのです。

当然のことながら、リハビリテーションというのは本人が治療する気になら

ないとできないものなのです。単純な医療だと、薬をあげてしまえば治るので、

本人の意思は関係なくなる、薬を飲むだけでよくなるのですけれども、リハビ

リテーションはそうはいきません。治療同盟をつくるということです。

それから、根本的に治るかというと、この部分は残るのです。この部分は残

るけれども、こちらに注意を向けないようにすれば大体大丈夫という話になる

のですが、そこが治らないという表現をされてしまうとなかなか難しいです。

治らないから、そもそもリハビリをしないというようなことになってしまいま

す。
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それから、やっていないとわからないということもあるということです。そ

うすると、このリハビリをすると将来こうなりますよという将来像が結構あい

まいになってしまって、あいまいなところへ向かっていくというのが難しいの

で、モチベーションを上げるのが結構難しいということです。

それから、従来の治療法というのは対症療法、どういうことかといいますと、

これを何とか抑えるということをするのです。ここに注意が行ってしまうから

問題だけれども、その注意を利用して逆に別の発話モードを練習しましょうと

いうもので、これはかなりつらいです。つらい上に、できるようになったとし

ても楽になれない、喋れないということがあるという、そういうことが起こっ

ています。

そういうことがあって、実際に就労とか電話対応に困難場面があります。リ

ハビリに乗るには少し考えなければいけないとか、大変なところがあるという

ことになると、合理的配慮が必要になって、これは福祉対応することになるわ

けです。

私が吃音のリハビリをやっていますと、実は身体障害の手帳を出すよりも、

ほとんどは発達障害として、精神障害者保健母子手帳の意見書を出しているほ

うが多いのですけれども、これをしないと合理的配慮が法的義務にならないも

のですから、診断書だけだと一般企業の場合は法的には合理的配慮しなければ

いけないというところまで行かないのです。手帳があると、これは義務になり

ますので、どうしても手帳が必要な場合があります。

それで手帳で就職できたとしても、やはり自己効力感と自尊感情がなかなか

低いままだという場合もあって、悩ましいということが起こるのがリハビリテ

ーションの現状かと思います。

我々がよいと思っている方向へ誘導するのに、誘導すると言っては変ですけ

れども、これが本当によい情報提供ができればこちらを選択してくれるはずだ

という思いがあるわけですが、もちろんそこは本人の自由なので、福祉モデル

で行かれてもよいのですけれども、そこへ行くのに情報提供が十分できている

かということをやはり反省しないといけないということです。本人の本当の目

的、目標は何なのかということです。

それから、リハビリテーションの効果としてエビデンスがどれぐらいあるの
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か。エビデンスといっても、エビデンスで有名なのは無作為の比較試験（ＲＣ

Ｔ）ですが、無作為比較試験というのは非常に厳密なペアで実験群とコントロ

ール群というものをつくらないといけないので、これをリハビリテーションで

やるのは結構難しいのです。

もう１つ難しいのは、そこに乗っかる人たちが少ないのです。ＲＣＴで証拠

が出ています、エビデンスがありますと言っても、実は全体の３分の１の人し

かその研究に入れなかったということがあるわけです。そうすると、残りの３

分の２の人に対してエビデンスが実はないという、そういうものを「エビデン

スがあります」といって使っていいのかという問題もあるわけです。

ですからそういう厳しい基準でつくったエビデンスが本人の状態に合ってい

るのかということを考えないと、効果予測が本当には立てられないことになり

ます。

それから、先ほどの話は心理的なバリアーの話だけですけれども、それ以外

にも訓練にどれぐらい時間がかかるのかとか、それが生活の質の向上にどれぐ

らい役に立つのかという評価をきっちりしないと、なかなか本人が判断できな

いということです。将来どうなるかわからないところを判断しようと言われて

も、やはり逃げる気持ちが多くなるわけですから、見えるように提示する必要

があるということです。

さらに、リハビリテーションに必要な資源です。これはリハビリテーション

するスタッフの側だけではなくて、本人の努力や費用、時間も考えてあげる必

要があるということです。

そこをもう少し定量的にするということを考えますと、やはりコストを見積

もらないといけない。コストをどれぐらい節約できるか、あるいは回収できる

かというのが、経済的な立場からは必要になってくるわけです。

人工内耳の話に戻りますと、あれは非常にコスト効果が高いと言われていま

す。医療の中で一番コスト効果が高いのは、先ほど腎臓の話も出ましたけれど

も、腎臓移植なのです。なぜかというと、節約できるコストは腎臓透析で、こ

れはむちゃくちゃ金がかかります。それに対して、腎臓移植をすると移植手術

自体は高くても、その後ものすごい費用の節約ができるので、コスト対効果は

一番高いです。人工内耳はそれに次ぐぐらいです。
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なぜそんなによいかというと、支援学校のコストは生徒１人当たり年間 600

万円ぐらいかかっているのです。普通の学校が 50～60 万円で、日本はＯＥＣＤ

で一番教育費をかけていないと言われているので、そちらの問題もあるのです

けれども、特別支援学校は１人当たり 10 倍ぐらいかかるわけです。

そこで人工内耳は、手術費用が 400 万円かかるのですが、そんなものは数年

で元が取れてしまう、１年でほとんど元が取れてしまうほどコスト効果が高い

ものなのです。

難聴で、手話だけだと就労がなかなか難しいところが、人工内耳をつけてい

ると相当楽にできるところもあるわけです。そうすると、就労で税金を稼いで

くれれば元が取れることになります。

それ以外のリハビリの場合も、本人のＱＯＬが上がるだけではなくて、それ

によって介護費用がどれぐらい下がるかという計算も、政策的な立場からして

いく必要があるということです。

あとは健康度、ＱＯＬの向上等もうまく測って数値化しないと、なかなか伝

わることにならなくて、広く訴えることが難しいと。

今、高い抗がん剤があって、１人当たり何百万円かかるという話があります。

それから肝炎の治療薬が１回飲むといいとかいうのですが、１錠が 10～12 万円

というものがありまして、これをがんの人全員に使ったりすると大変なことに

なって、医療経済がつぶれるということで、せっかく開発した会社に「もっと

安くしろ」といって圧力をかけたりしているのですけれども、そのときに評価

をどうするかというと、抗がん剤によって何年間寿命が延びるかということと、

ＱＯＬがどれぐらい改善するかということのかけ算で費用を割るということを

しています。これが何万ドル以上だったら認可しにくいという議論が今されて

いるところです。

ですから、これを数字にするのにＱＯＬをどう測るかとか、いろいろ問題は

あるのですけれども、こういうことが今医療のほうではやられていますので、

こういうものも参考にして検討していく必要があるだろうということです。

自立訓練のさらなる充実のためには、こういう評価もしていく必要があって、

効果の高いリハビリテーションということで、数字として出すことも必要にな

ってくるということです。
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ただ、ＱＯＬが難しいので、介護がいろいろ入っていてＱＯＬが今 10 分の１

というと、そこからリハビリテーションをしてももうデルタが上がらないので、

そうするとここが何年かかってもゼロになってしまうので、費用が安くてもだ

めということになってしまいます。

一方、リハビリテーションをするとその後 10 年、20 年持ちますよというこ

とになると、多少費用がかかってもこれは非常にコストが低いリハビリテーシ

ョンだということになるわけです。介護の場合だと、その後例えば 50 年生きる

となったら、50 年間の介護費用がかかる計算になるわけですので、そういう比

較をするということです。

効果の高いリハビリテーションを求めたときに、やはり効果の評価、それか

らデータの収集、それで病院の分析を統計的に見て、何が改善につながる要素

かというふうに見ていくということです。

新しい方法の導入も必要です。リハビリテーションというのは意外に新しい

方法が出てきていますし、今は医療との連携ということで、医療のほうも進歩

していますから、最近で一番大きい話題はｉＰＳですね。脊損の治療に使える

かもしれないということです。ｉＰＳ細胞を入れるだけで脊損が治るわけでは

なくて、そこからリハビリテーション、神経がつながったらリハビリテーショ

ンしないとうまいつながり方にならないと想定されますので、そういうリハビ

リテーション、また今までとは違うリハビリテーションになっていくと思いま

すけれども、そういうものを開発するということで、今進行中であります。

それから当然のことですけれども、個別目標、個別対応ということが必要で

して、その進捗状況や目標変更、目標変更といいますのは、やってみたらこう

だった、それで将来の目標を変えましたということはよくあるわけですけれど

も、それに合わせて調整をしていくことが必要になります。

それから心理的な要因として、最近目立つようになっているのは発達障害だ

ろうと思いますけれども、それと高次脳機能障害などですと感情、あるいはう

つなどの場合の感情障害、それから理解障害などがあって、それに個別的に配

慮する必要があるということです。

リハビリテーションで一番効果を左右するのはモチベーションであるという

ようにも言われていますけれども、外在的なモチベーション、これは周りの人
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が褒めるとか、いろいろなことがあると思いますけれども、最も大事な内在的

モチベーションとして、その人にやる気を出してもらうにはどのようにするか

ということになります。

また質の向上ということに関しましては、先ほどもちょっと出た話ですけれ

ども、最新の情報を獲得すると。学会とか、論文とか、勉強会を継続的にして

いく必要がありますし、品質のモニタリングも必要だろうと思います。長年や

っているからいいということは、実は必ずしも保証されなくて、つい基礎を忘

れているということもありますし、本人なりの工夫をしているつもりがちょっ

と問題が起きる場合もあります。ですので、質を高めるということです。

これはなかなかやりにくいのです。ベテランがやっているときに「そこは違

いますよ」というのは非常に言いにくいので、これは制度化する必要があると

いうことです。

研修として、初期の研修というのはどこでもやっていると思いますけれども、

こういうフィードバックの結果を受けて更新研修、再教育等も必要になります。

今、理療教育のほうでは特別支援学校の先生が資格の年限があって、更新し

なければいけないということで、我々の中でもその更新をどうするかというこ

とが話題になっております。

それから職場環境として、やはりストレスが多い職場ではいいリハビリテー

ションはできないということで、ワーク・ライフ・バランスとかストレスの低

減をしていく必要があるだろうと考えます。

このあたりを充実させるために、キーワードが幾つかあります。アカウンタ

ビリティというのは、よく説明責任と言われているのですが、実は説明がつく

責任のとり方なのです。実は説明したら終わりではなくて、だから説明がつか

なければ辞任しますというのもアカウンタビリティなので、日本語で説明責任

と訳すとちょっと問題があるということです。

モチベーションは先ほど申し上げましたけれども、これが非常に大事だと。

これはリハビリテーションを受ける側だけではなくて、リハビリテーションす

る側も必要です。

ここに脆弱性というのを出しましたのは、実は脆弱性というのはいろいろな

問題に絡んできて、普通はこの脆弱性というのは皆さん隠そうとするのです。
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隠そうとする努力によって本来の創造性とか、いろいろなよい特質が同時に隠

れてしまうことが起こると言われています。脆弱性をさらけ出して、だけど私

はこんなことができます、そういうことがざっくばらんにできる場所が非常に

重要です。それはお互いに信頼感が成り立っている、そういう場面でできると

思いますけれども、これが非常に大きな概念でして、感情等を隠そうとしたと

きに、隠したいものだけを隠せるかというと、それはそうではなくて、ほかの

ものも一緒に隠れてしまって、いい特質が出てこないのです。それは吃音もそ

うなのですけれども、どもるのを隠したいと思っているためにいろいろなコミ

ュニケーションができなくなってしまうのです。どもることを隠すことに努力

が行ってしまう。

それからコンパッション、フォーギブン、寛恕ということですが、これは人

の失敗を許すだけではなくて、重要なのは自分が失敗したときにそれを許すと

いうことです。世の中でうまく成功している人のほとんどは、失敗する自分を

許している人なのです。失敗して、しょうがない、じゃあこれをどうしようと

いうふうに反省して次へ進める人が成功につなげられるということで、寛恕の

要素は非常に大事です。自分を許せれば、ほかの人も許せるようになります。

それから、ここにエンパシー（共感）とシンパシー（同情）と書いてありま

すけれども、リハビリテーションするのに必要なのは共感であって同情ではな

いということです。同情というのは、別の言い方をすると上から目線というこ

とになるのですが、これを訓練する方法等いろいろなことも言われてきていま

す。

例えば、これはどういう状況でしょうか。恐らくこのブロックは、歩道を自

転車で突っ切る人がいて、それをとめるためにやったのではないかと思うので

すけれども、車椅子は大変通りにくいです。それから、一応点字ブロックが置

いてあるのですけれども、視覚障害の方がこれに沿って歩くとどうなるかとい

うと、このカーブが方向感を失わせるのです。最初の方向と、こちらに着いた

ときとで方向が同じかどうかがわからなくなるということです。ですから、同

情があると「これは視覚障害の人が通りにくいよね。じゃあ点字ブロックを敷

こう」ということになるかもしれないのですが、共感までいくと、リハの専門

職としては視覚障害の人がどのようにこれを考えて、どのように感じ取るか、
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そこまで共感を深めて、「これは視覚障害の人は大変ですね」というところを見

てあげるということなのです。

マインドフルネスというのが今話題になってきているのですけれども、こう

いうものを含めて使えるようになると、しなやかさ、打たれ強さが出てくると

いうふうに考えます。ストレス軽減と業務改善のために、ぜひマインドフルネ

スの瞑想をというふうに思っております。

最初のビデオをごらんいただきます。

（ビデオ放映）

「「あしたも朝から仕事か」、そう考えると、ちょっと憂うつになりませんか。

そんなビジネスマンたちに今大人気なのが、瞑想です。実は脳によい効果があ

ることが科学的に証明され、マインドフルネスという新たな瞑想法として世界

中に広まっているのです。「実践している中で、実績が本当に変わってきていて、

順位がどんどん上がっていったり、お客様に対するパフォーマンスが、すごく

結果に出ているんですよ。」さらに、医療の現場でもマインドフルネスが活用さ

れています。わずかな期間実践するだけで、脳の機能や形までが大きく変わる

ことがわかってきました。「マインドフルネスで脳は本当に変わります。そして、

確かにストレスを減らすことができるのです。」スタジオでは、マインドフルネ

スの効果的な方法もご紹介。「すごく穏やかになった気がします、気持ちが。」

マインドフルネスの最新科学に迫ります。」

ということで、マインドフルネス瞑想、これは仏教から来ていて、ヨガもち

ょっと入っていると思いますが、実際に臨床心理学的に使うときには、その宗

教色を抜いたものということになっています。

どのようにするかというと、毎日５分とか 10 分ぐらい、背筋を伸ばして楽な

姿勢をとっていただいて、歯はかみしめない、上と下の歯は少し隙間があいて

いるぐらいにして、目は楽に閉じていただいて、自分のしている呼吸をそのま

ま観察するということです。観察といっても目で見るわけではなくて、内省で

感じ取るということになりますけれども、息が入ってきたら体が膨らんだり、

出ていくときには閉じたり、あるいは周りが寒ければ鼻の温度が下がったり、

そんなことも感じ取れるかもしれません。

そこで考えが浮かんだり、あるいは音がしてそちらに注意がそれたら、それ
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に気がついて呼吸に注意を戻すということをします。これが一番重要なところ

です。

この訓練は、考えを消す訓練ではないのです。意識がある限り、必ず考えは

出ます。だからそこは幾ら出てもかまわないのですけれども、出たらそれに気

がついて呼吸に注意を戻すという訓練です。

ですから考えが出ることは問題が全くないので、ここは気にせずに、考えが

どんどんわいてくる人は注意を呼吸に戻すという訓練がたくさんできてよいの

だというふうに思っていただくのがみそだと思います。

そこでちょっと難しいのは、呼吸に注意を持っていこうと努力していること

と、呼吸に注意が行っている状態が違うということを理解していただくことが

非常に大事です。もう１つは、呼吸はそのままで、呼吸をいじらないというこ

とです。呼吸を観察しようとすると、ついいじってしまいます。そこをいじら

ないようにすることが大事です。

ここから先ほどの「サイエンスゼロ」に出てきたものですが、マインドフル

ネスの実習をやっていただこうと思います。ビデオは結構うるさく喋っている

ので、本当は最終的にはそんなにうるさく喋っているとそちらへ注意が行って

しまいますから、呼吸に注意が行かなくて困るのですけれども、とりあえず最

初の概要としてはそれでやっていただければと思います。

（ビデオ放映）

「呼吸に注意を向けていくところから始めていきます。最初は集中する、そ

ういう練習を少しして、それから注意の範囲を広げていく、そういうやり方に

していきます。じゃあやってみますね。息が入ってくる体の感覚を感じるよう

にします。そうすると、おなかや胸が膨らんできます。それを「膨らみ、膨ら

み」というふうに心の中で唱えるような感じです。今度は出ていくときは、そ

れが縮んでいきます。「縮み、縮み」、このとき大事なのは、呼吸をコントロー

ルしないことです。深く吸いたいときは「膨らみ、膨らみ、膨らみ、縮み、縮

み、縮み」、浅い呼吸のほうが楽なときもありますので、体に任せてそれを追い

かけていくような感じです。これはかなり単調な練習なので、しばらく続けて

いると大体何か雑念が浮かんできます。そういうときに、ハッと気づくわけで

すね。「ああ、今雑念が浮かんできて考え続けちゃった。」そうしたら、「雑念」



23

というふうに自分に声をかけてあげるのです。「雑念、雑念」と声をかけてあげ

て、「戻ります」ともう一度心の中で声をかけて、また呼吸に伴う身体感覚に戻

す。そういうふうにします。」

「まずは呼吸認識を向け、雑念に気づく方法を学びます。これができるよう

になったら、いよいよマインドフルネスを始めます。」

「後半は注意のフォーカスを広げていきます。これはパノラマ的な注意と言

ったりもしますが、体全体の感覚を感じ取るようにしながら、例えば足の裏が

床についている感じとか、お尻が椅子についている感じとか、体がスッと伸び

ている感じとか、そういったいろいろなものをなるべく同時に感じ取るように

してみます。そうすると、雑念自体あまり出てこなくなることが多いのですが、

雑念が出てきてもそのあたりに漂わせておく感じですね。周りの音などにも少

し気持ちを向けてもいいです。周りの音が聞こえる、あるいは空気が少し動い

ている、そういったものも同時に感じ取りながら「膨らみ、膨らみ」「縮み、縮

み」、雑念が浮かんできてもそれには取り込まれずに、「ああ、今雑念が出てき

たな」と気づくぐらいでいいわけです。」

「最後はまぶたの裏に注意を向けて、ゆっくりと目をあけます。」

「はい、これで終了です。どうでしたか？」

このようなことで、もともと慢性疼痛とかうつに効くということで導入され

たのですが、その場合には 45 分間やりなさいという話で、一般的にはそこまで

する必要はなくて、これをやっていくうちに集中力が鍛えられて、いろいろな

ことがてきぱきできるようになるという方法です。

ただ、本当に全部主観的な話なので、周りから見ていても全然わからないの

ですけれども、本人がどこまで行くかというのは人によって早ければ１週間、

長ければ何カ月もかかるとか、あるいはもっとかかる人もいるかもしれません。

幾つか落とし穴があるものですから、ここにも書いてありますけれども、最

後の落とし穴ですね、こういうこととか、あるいは心配性な人は心配ばかり考

えてそこから抜けられない、考えに行ってしまってそのまま流されてしまうこ

とがあるとあまりよくないので、そういう場合には一旦終わらせたほうがいい

ということです。

それから５分とか 10 分と書いてありますけれども、これはタイマーをかけて
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やっておかないと、５分経ったかなと時計を見ながらやっていたらだめなので

す。そのようなことがあります。

入門としては、先ほどの熊野先生の書かれた本があって、すごくお安いので

いいのかなと思います。

マインドフルネス瞑想をするとどうなるかというと、考えが出たということ

に気がつくという、メタ認知ですね、これがだんだんできてきます。それから、

注意の筋トレと呼んでいるのですけれども、注意を自分が思ったところへ向け

られるようになります。普通、注意は嫌なことがあるとついそちらへ行ってし

まうのです。不安、心配があるとそちらへ行ってしまうのですけれども、そこ

を呼吸という特に何でもないものに一生懸命向ける、考えからそちらへ向ける

という練習をしているうちに、嫌なものがあってもちょっと置いておいて、本

来向けるべきところへ注意を向けるということがだんだんできるようになって

きます。そうすると、嫌なことに注意を向けることによって問題が起きている

ことが相当解決するということにもなってきます。

さらには、観察力がついてくると、判断しないで観察するだけということが

できてきて、先入観で曇らない観察力がついてきます。これは臨床でいうと、

この人は何々であるというふうに診断とか所見を書いてしまうと、頭にその所

見しか残らないという状態になることが、特に臨床を始めて間もない人には起

こってしまうのですけれども、それだと振り返ったときに何も出てこないので

す。その人自体がどんなふうだったかという記憶が頭の中に残っていないと、

臨床的には「あのときああだったよね」と言われたときに振り返れないという

ことがあります。そういう観察力がついてくると、臨床家として力がついてく

るということです。

もう１つは、不安とか心配が多い人は、このマインドフルネスをやっている

間は呼吸に注意を持っていきます。考えが出ると、すぐに呼吸に注意を戻しま

す。そうすると、不安とか心配は過去のことや未来のことを考えていると出て

くるのですけれども、そこが考えてもすぐに呼吸へ注意を戻していると、不安

とか心配がほとんど出てこない状態になります。そうすると、普段不安でしょ

うがないという人が、不安が非常に低い状態を体験できるということで、これ

は非常によい機会になります。ですから、うつの方などは毎日それを 45 分する
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ことによって、だんだんうつが軽くなるというようなことが言われているので

すが、一般の人でも不安が強い人の場合にはこういうことを体験できると、例

えば人前で話すのにいつもドキドキしていた人が、これを１週間やったらあま

りドキドキしなくなるような方もいます。

この効果はかなり主観的なものですので、人によって違うので、必ずなりま

すとは言えないのですが、こういうものを職場で取り入れていただくといろい

ろなものが変わってくると思います。

マインドフルネスをやっているときは、「こうなればいいな」と考えたらそれ

はもう考えなのですけれども、マインドフルネスをやっているときに効果を実

感はできないのですが、「あれ、いつの間にか変わったな」というふうになって

くることが多いと思います。ぜひこれを取り入れていただいて、場合によって

はリハビリテーションを受ける方にも導入できる場合があると思います。これ

によってうまくいく場合があるのではないかと思います。

以上、全然まとまりがないですけれども、ぜひこんな方法も頭の隅に置いて

おいていただければいいな、そしてこういう研究会ではなかなか出てこないだ

ろうという話題をあえて選んでお話しさせていただきました。どうもご清聴あ

りがとうございました。

（事務局） 森局長、ありがとうございました。

せっかくの機会ですので、何かご質問のある方はいらっしゃいますか。よろ

しいでしょうか。

それでは、普段なかなか身障リハ研では聞くことのないテーマだったと思い

ます。今一度盛大な拍手をお願いいたします。ありがとうございました。
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「身体障害者リハビリテーション研究集会 2018」更生施設長会紹介

開催日：平成 30 年 11 月 15 日（木）

場 所：国立障害者リハビリテーションセンター学院１階講堂

（事務局） それでは続きまして、少し時間が前倒しになっております

ので、準備ができ次第更生施設長会のご紹介を始めさせていただきたい

と思います。時間はこの後 11 時 55 分まで、約 35 分ほどありますけれ

ども、そちらのほうを更生施設長会の紹介とさせていただきたいと思い

ます。

今年度はオープン参加の方々もおられますので、更生施設長会の紹介

をさせていただきます。本日は当会において現在取り組み中の課題の中

から、自立訓練（機能訓練）事業の明確化に関するワーキンググループ

の活動をご紹介させていただきます。

ご説明をさせていただきますのは、中国・四国ブロック常任幹事のか

がわ総合リハビリテーション成人支援施設の小島様です。

それでは小島施設長、よろしくお願いいたします。

（小島） 皆さん、おはようございます。かがわ総合リハビリテーショ

ンセンターから参りました小島といいます。どうぞよろしくお願いいた

します。

マインドフルネス瞑想、なかなか勉強になりました。僕はあれをやる

と多分雑念、雑念、雑念で、雑念、戻る、雑念、戻るで、雑念ばかりに

なってしまうかなと思いましたけれども。

今、施設長紹介という紹介がありましたけれども、私のほうは中四国

ブロックの常任幹事をさせていただいている関係で、主に機能訓練事業

の取り組みについてワーキングを立ち上げて、いろいろ取り組んできた、

その内容についてこの場では紹介させていただくことになります。

身体障害者更生施設長会のワーキングとしては、今この２つのワーキ

ングが動いております。１つ目は、これからご説明させていただく自立

訓練（機能訓練）事業の役割の明確化。それから関東ブロックさんのほ

うが中心でやられているエビデンス検討会、先ほどの話にもありました
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けれども、やはり我々にとってエビデンスをどう示すかというのは非常

に重要な課題ですので、その部分についてもこのワーキングとして取り

組んでおります。この部分については、後のシンポジウムとか、明日の

事例報告の中でいろいろと話がされると思いますので、私のほうからは

前段のほう、上のほうの話をさせていただこうと思っております。

そもそもこういった取り組みをどうして更生施設長会のほうで始め

たかということを少しお話しさせていただきますと、機能訓練事業が非

常によくない、うまくいっていないという現状があります。皆さんもそ

れを感じていらっしゃると思います。更生施設長会のほうは、そもそも

こういう新しい新体系に移行する前から、身体障害者の方の地域参加、

地域復帰、社会参加、自立といったことを中心に取り組んできておりま

す。前身は身体障害者の更生施設長会とか、重度身体障害者更生援護施

設とか、そういう施設だった関係で、そういうことをやっています。

ところが当時、この更生施設長会は 100 を超えて会員がいたのが、何

と今は 45 になってしまいました。どんどん縮小しております。その大

きな理由は、機能訓練事業を廃止するということで、それによって脱退

するということです。

どうしてそういうことになっているかというと、１つは期間が１年半

と非常に短い期間に限定するというようなことで、施設経営がなかなか

難しくなったということです。もう１つの理由は、かなり介護保険の第

２号被保険者と対象者が被る関係で、介護保険のほうに流れていってし

まうということです。対象者がなかなかいないというか、現れてこない

という問題があるということで、どうもうまくいっていないというよう

なことが、それぞれの施設長さんなどの現場の方の中に感じる部分があ

ったということだったのです。

ただ、それは実際に感じてはいるけれども、本当にそうなのかという

ことについてはこれまでの分析や調査もなされていませんでした。そう

いった中で、まずはそういった調査をしましょうということで、更生施

設長会の会員対象で機能訓練の実態調査をしたのです。これが平成 28

年で、かなり複雑な、膨大な調査だったので、皆様には非常にご苦労、
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ご負担をおかけしたものだったのですが、そういったものをやったとい

うことです。

そうすると、やはりそのことが確認できたのです。介護保険のほうに

行っているということが、どの施設の回答された方も感じている、また

実際にそういうことがあることが確認できたということで、何となくそ

うだろうと思っていることが１つ裏づけできました。

あわせて、ＰＲができていないということもわかってきました。なか

なか宣伝ができていないということです。そのＰＲができていないこと

の原因にもよるのですが、実は埋もれている対象者がたくさんいるだろ

うということを皆さんが感じていることも確認できました。

ではどうするかということで、ＰＲをすればいい、色々な関係者に知

ってもらえばいいということになったときに、では我々は何者なのか、

何を知ってもらったらいいのか、この機能訓練事業が何をする事業とし

て我々は説明したらいいのか、実はこれがあいまいなのです。

国のほうが報酬改定検討会の中で書いている一枚もの、皆さんもよく

見ているものだと思いますが、その部分の機能訓練のサービス内容を見

ますと、理学療法、作業療法、その他必要なリハビリテーション、生活

等に関する相談及び助言その他の必要な支援を実施、これで何をするか

わかりますか。わからないですね。なかなかそういったところでもあい

まいになっているのです。

ではあいまいなまま説明に行っても、それはなかなか伝わるものでは

ないので、やはりその整理が要るということなのです。

先ほど説明した調査の中でも、多くのところがいわゆる社会リハビリ

テーションというものに取り組んでいるということからすると、多分そ

ういったところを中心にやっていくのが我々の役割だろうということ

が何となく確認できるのです。

ただ、更生施設長会に入っていない機能訓練事業所はあります。そこ

がどういう状態なのかというと、必ずしも社会リハビリテーションを中

心にやっているかというと、そこに疑問符がつきます。それからもっと

言いますと、基準該当事業所、これはかなりたくさんあります。この基
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準該当事業所は中四国の中でも少し電話で聞き取り調査をしたのです

が、ほぼ社会リハビリテーションは行われていないのです。パワリハ、

お年寄りの方の機能維持訓練を同じようにやるという、そんな状況があ

ります。今はまた共生型というのも出てきました。

そういう中で、やはりこのままではいけない、きちんと役割を明確に

するということをして、我々の中でもそれを共有して、確認して、その

方向に進むし、我々の更生施設長会以外のところにも機能訓練事業とい

うのはこういう事業ですということを説明する必要があるということ

です。そんなことで、役割の明確化ということをテーマにワーキングを

立ち上げたことになります。

当然、役割だけ伝えてもそのことで「ああ、そうですか」とはなかな

かならないですね。では効果はどうなのか、役割は本当に果たせている

のかということがやはり大事になってくるので、このエビデンスの問題

は役割を明確化することと両輪です。合わさって初めて我々はアピール

することができるという意味では、エビデンスは非常に難しい、悩まし

い問題なのですが、このことが両方取り組まれているという理解をして

いただけたらと思います。

これがワーキングのメンバーで、18 施設、このことに賛同して一緒

に取り組んでいただける施設を募集したところ、18 施設に参加してい

ただきました。メールでのやり取りが中心ですので、議論をどんどん進

めるにはメールだとなかなか難しかったのですが、それでもたくさんの

意見をいただいて、メールでの意見交換をして、このワーキングを進め

たということです。

これは具体的な取り組みの中身です。平成 29 年３月に、先ほどお伝

えした実態調査を行いました。その結果、明確化の必要性が出てきたと

いうことです。そういうものが出てきたので、ワーキングを発足させて、

今年度の上半期でそれぞれの幹事会がありますね、役員会の幹事の皆さ

んにもワーキングのまとめを見ていただいて、コンセンサスをつくって

いくという作業をしまして、括弧書きを飛ばして、30年９月から10月、

会員の皆さんにそのものも見ていただいて、さらにご意見をいただいて、
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今はそれを含めてまとめたというような形です。昨日の更生施設長会の

総会でも、その辺についてご説明申し上げたというのが今の流れになり

ます。

真ん中のところに括弧で平成 30 年７月、障害者総合福祉推進事業に

今取り組んでおります。皆さんのところにもアンケートが行っていると

思います。自立訓練の実態調査に関する調査研究ということで、国の調

査ということで今取り組まれております。この部分につきましても、当

然自立訓練ですので生活訓練や、共生型や、基準外や、いろいろなもの

が含まれておりますが、機能訓練が当然その中に入っているということ

で、更生施設という集まり以外の取り組んでいるところすべてに対して

調査をかけて、実態を把握することになっています。

当然この部分は千葉リハビリテーションセンターさんが中心になっ

てやっているので、我々の更生施設長会、僕もその中の作業班というこ

とで動いていますので、リンクしているのです。一緒になってこれを今

取り組んでいるので、またその結果を踏まえて、今つくった案を見直す

ことになります。

大体 1,250 ぐらいでしたか、1,400 ぐらいでしたか、アンケートを出

して、今回収率が３割ぐらいですので、もう少し回収率を上げたいとこ

ろなので、皆さんもまだのところがありましたら、ぜひアンケートにお

答えいただけたらと思います。

その取り組みの中身になります。大きくは本文といいますか、「自立

訓練事業の役割と課題について」という表題のものをつくっております。

それと、皆さんのお手元の資料の中にもあるのですが、概要版というの

があります。「自立訓練（機能訓練）事業の役割（案）」という、大きく

はこの２つの成果物をつくりました。

本文というのは、基本的には我々会員の中で共有するというものです。

概要版につきましては、外に発信する、簡単でわかりやすい、あまり分

票がないというものをガイド版としてつくったということです。

本文の中身をここに少し書いてありますが、少し紹介させていただき

ますと、実は皆さんの資料にはありませんで、これはホームページに入
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れさせていただいていますので、後ほどそこでご確認いただきたいと思

います。

大きなところで柱立てをしています。１つは「自立訓練（機能訓練）

事業の役割（案）」というのがあります。役割（案）の中には、基本的

な役割と具体的な役割、具体的にどういうことをしていくべきかという

ことを書いております。あとは共通する基本的視点、これは少しだけな

のですが、ＩＣＦの視点とか、そういった部分について書いております。

それから機能訓練の事業との併設が望ましい、少しだけこういったこと

も書いております。

次が役割の根拠を示しています。こういう話をすると、どうしてもこ

うありたいとか、望むものを中心に書いてしまうのです。そうなると、

例えば国からしたり、周りからしても、それはあなたたち更生施設長会

が思っていることでしょうということで、共有化できないのです。あな

たたちの思いはわかりますけれども、それがはたして機能訓練の役割な

のですかと言われると何も言えない。そういったところから、やはりこ

れは我々の思いは詰め込みたいのですけれども、そういったところだけ

でまとめていったのではよくないということで、法令から整理するとい

った形でやります。

法令から整理したものを、今度は調査があるので、調査で確認すると

いう作業ですね。法令から整理したものは、結論からいうと、そこから

導き出したものは調査によっても裏づけられたということで、我々がや

ろうとしていることと、法令で整理したことは一致したという形になっ

ています。

３番目の役割の課題点、これは僕がつくり方を間違えてしまって、こ

こから役割に対する課題点の後のものは、全部役割に対する課題点の内

訳だったので、４、５、６は３の中身ですので、その辺は資料上訂正し

ておいていただけたらと思います。

まず課題点としては、先ほどの介護保険との関係性です。法令解釈上

の問題とか、医療から介護へ流れるという問題、それと問題だけではな

くて、ではどうしたらいいのかという、とりあえずの対策ですね、そう
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いったものを埋め込んでいます。

あわせて、類似事業所の問題等も入れています。類似事業所の問題と

いうのは、基準該当サービス事業所の問題とか、共生型の問題とか、生

活訓練が障害の対象の種別をなくしたので、要は共通する対象になりま

した。そういった意味でも、生活訓練は入るというようなことになりま

す。

でも、どうしてこういった類似事業所の問題を出すかというと、これ

は更生施設長会の施設に一部は生活訓練も入っています。そこの問題を

どうして取り上げるかというと、今回の趣旨は、最初になかなか事業が

うまくいかないのでやめてしまったりという話をさせていただいたの

ですが、調査の経過からもかなり経営が厳しいところがたくさん出てき

ています。非常に厳しいと。だから明確化しているわけではないのです。

要は、我々の経営が難しいから、我々の経営のためにこれをやろうとし

ているのではないということです。あくまでも埋もれている利用者さん

とか、その支援が必要な利用者さんにとってよくないことだから、利用

者さんに支援をきちんと届けるために明確化をしたり、相談したり、普

及したり、連携をつくったりということなのです。決して我々が事業経

営のためにこんな話をワーキングでやったつもりはないということか

らすると、当然我々以外の機能訓練事業に取り組んでいる施設の課題と

いうものも考えていく必要があるということで、こういったところを問

題にしてきました。

当然支援上の悩ましいことがたくさんありますので、そういった問題

も書きました。

最後に地域格差の問題とありますが、非常に地域格差は大きいのです。

例えば人口 100 万人当たりで機能訓練を利用した人が、年間ベースで調

べたのですけれども、１人という都道府県があります。かというと、80

人近い都道府県もあります。そのように、非常に差があるのと、機能訓

練の事業をやっているところも、やっていないところもあるのです。基

準外が中心というところもあったり、いろいろです。

やっている施設も、大きなところもあれば小さなところもあるという
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ようなことで、いろいろな課題があるのです。それが地域格差を招いて

いるという問題があるので、その部分についても少し取り上げたものに

しました。

詳しくはホームページを見ていただくとして、これが概要版です。会

員の皆さんの意見をいただく前、ワーキングでつくって、幹事会の段階

で確認したところのものです。結構悩ましい問題がいろいろありました

けれども、この赤の部分が柱です。一定期間の訓練等により、利用者が

地域において自立した日常生活や社会生活を営み、主体的に社会参加し、

それを継続できるようにする。パッと読むと当たり前なのですけれども、

これは単に我々がそう思うからつくったものではなくて、法的根拠に基

づいてこの文書をつくったところです。

結構悩ましいところがありました。ではこれで外の人にわかるのかと

いう問題、例えば社会生活ってなかなかわからないのではないかと思い

ます。社会生活ということを思うと、我々は社会生活力という言葉をよ

く使います。最も豊かな社会参加を実現する権利を行使する力ですね、

社会生活力というのは。利用者さんが社会参加を実現するための権利を

自らが行使できる、その力をつけることが社会生活力ということになれ

ば、社会生活というのはそういうことですね。それをこの言葉でわかる

のかというのがありました。

いろいろ議論したのですが、これは国の基準省令の中にも社会生活と

いう言葉は頻繁に出てきています。介護保険との差別化は、ここで１つ

図れるというふうに思っているのです。介護保険は、社会生活という言

葉は出ていません。日常生活までです。ところが障害福祉のほうの機能

訓練は日常生活及び社会生活と常についているのです。そういう意味で

は、ここは非常にポイントとして書いています。

ただ、先ほどの社会参加を実現するための権利を行使するということ

になると、少しこれだけではわかりにくいので、ここを足しているとい

う感じです。主体的に社会参加し、それを継続できるというような言葉

です。この継続も、実は基準省令の中で「安心した日常生活と社会生活

という言葉があるのですけれども、安心という言葉もあいまいで、何を
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もって安心かということがわからない、そういう意味では基準省令の中

でも非常にあいまいな言葉があります。そこも少し整理するという意味

で、安心というのは豊かな社会参加を継続することと解釈したというか、

まとめたということがあります。

そんなことでこの一文をつくるにもいろいろワーキングの中では議

論をしてつくりました。例えばほかには、訓練ですね。訓練という言葉

はちょっと、昔の戦争のイメージ等いろいろあって、いい印象を持たな

いところもあるのですが、これも少し議論になりました。ただ、訓練と

いう言葉は国がかなり多用しているのです。その上で、この訓練という

言葉はそのまま訓練にしました。

あとは自立ですね、自立もなかなか難しいです。ここでいう自立は、

いわゆる新しい自立の考え方、要は自分のことを自分ですべてできるの

が自立ではなくて、サービスやいろいろな支援を受けながら自己実現で

きることが自立ということです。ここも介護保険との違いがわからない

のですが、介護保険の自立はそうではないのです、狭義の自立なのです。

自分のことが自分でできるという意味で、介護保険のほうでは使ってい

ます。そういったところで差異もあるということで、ここはそういう意

味で全体で、自立というのはそうではないということを何となく含んで、

わかりにくいので、皆さんの中でも意識をしてほしいと思います。

ちょっと小さいのですけれども、ゴールイメージというのがあって、

参加を伴う家庭生活や単身生活。介護保険は家庭生活ですね、在宅生活

がゴールです。こちらのほうは、参加を伴う、要は社会参加、社会生活

のことですね。そこがゴールイメージです。

もう１つは、就労移行支援事業所との連携による一般就労です。実際

に機能訓練から就労移行になって、就職した例は皆さんもたくさんある

と思います。この大きな２つがゴールイメージだということを書いてい

ます。

そのために行うこととして、これは基準省令の言葉ですが、こういっ

たことがあります。さらにこれを具体的にするということで、１つは理

学療法、作業療法、あとはＡＤＬ、ＩＡＤＬ、そして３番目にあります
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が柱はこれです、社会生活力向上訓練、要は社会リハビリテーションで

す。あとは活動づくり、自分のいろいろな活動を高めて、福祉センター

等を利用しているところもあると思います。それから職業前訓練、先ほ

どの就労の前段階です。

今は変わりましたけれども、復職の方が就労移行を使えないという問

題がありました。そのときからそういった段階でやっているところもあ

りました。こういったところが具体的なプログラム内容ということにな

ります。

さらに求められる役割というものがあります。地域生活や就労に向け

ての関係機関との連携と利用後のフォローアップ、実はこれは基準省令

の 161 条にそういったことが書かれています。我々が頑張ってそういう

ことをやりたいからやるということではなくて、書かれているのです。

次の、地域の支援者からの要請を受けての専門的立場からの助言とい

うものもあります。

基準該当事業所、共生型サービス提供事業所に対する技術的支援の提

供、こんなことまでするのかという話ですが、これも実は基準省令に書

かれているのです。この２つが 161 条、これが 163 条になります。

161 条でこういったことが書いてあるのは、実はこういったものが基

準省令にあるのです。当該利用者が在宅等における生活に移行した後も、

一定期間定期的な連絡・相談等を行わなければいけないというものがあ

るのです。地域に帰っても、我々は役割がある。

163 条はまさに、指定自立訓練事業所その他の関係機関から、必要な

技術的支援を基準該当事業所は受けなければならない。それによって基

準該当事業所は基準該当事業所になり得るということになっています

ので、そこも役割としてはあるわけです。そういう意味では、いきなり

これが今の報酬の中でできるかという問題があるのですけれども、これ

も役割だということでまとめているということです。

この役割を行うためには、基本的なＩＣＦの視点に立つことが非常に

大事なところです。あとはストレングス、障害者ケアマネジメントとい

うところが基本的な視点として必要であると。
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あと求められているところとしては、さまざまな障害特性に応じた訓

練・支援の実施とか、若年者、重度障害者の自立も対象ですね、重度だ

から先ほどの新しい自立という観点からして、自立できないということ

ではないし、地域生活できないということではない、でもなかなか取り

組むのが大変ですけれども。それが我々の支援対象としてはきちんと考

えておかなければいけないことです。

あとはここにも書いていますが、評価に基づく効果的な訓練の実施。

ここは非常に課題になりますけれども、当然この部分がないと役割をき

ちんと示せない、必要な技術としてはここに書いてあるようなことがあ

ります。こんな形でまとめました。

それに基づいて、次のページの図ですけれども、支援の連携のイメー

ジです。こんな形のものをつくっていると。これはイメージですので、

こうでなければいけないということではないと思いますが、こんなイメ

ージをつくっています。

資料のほうで、ひょっとするとこの特別支援学校がここの上側に来て

いると思いますが、それは間違っていますので。当然上から来てここを

素通りということではないので、相談支援事業所をきちんと通してとい

うことになります。こんなイメージも持っています。

役割に対する課題点ですが、こういったことを挙げました。本文のほ

うは細かく書いていますが、ここではざっくりとまとめております。

１つは、役割が十分理解されていないという問題。介護保険優先原則

によって、その弊害がいろいろあると。社会リハビリテーションが認知

されていないこと。医療から介護、これは表現がわかりにくいので直そ

うと思っていますが、流れにより流れからはずれているといったところ

ですね。あとは基準該当サービス提供事業所とか、共生型事業所のいわ

ゆる質であるとか、対象者がいないとか、そういった問題ですね。あと

は経営上の問題、地域格差の問題等をこういった形でまとめました。

そのまとめに基づいて、会員施設からご意見をいただいた中で、こう

いうご意見がありました。まず、手続上時間がかかるのだというところ

にもう少し踏み込んでほしいと。手帳交付があって、計画相談があって、
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受給者証の発行があって、そんな流れをもう少し埋め込んでほしいとい

う意見がありました。

それと同じことにはなるのですけれども、身体障害者手帳が交付され

るということ自体に非常に時間がかかるから、ほかのサービス利用のよ

うに身体障害者手帳を交付しないで、そこと関係なく支給されるように

できないか、そういう提案ができないかというご意見がありました。

あとのご意見はいろいろな思い等ですけれども、３番目は少し整理の

問題で、あとは推進事業との関係性の問題、あとはいろいろ感じている

ことが出たところです。

上の２つについては埋め込みました。本文の中にもその部分を埋め込

みました。ただ、身体障害者手帳の問題につきましては、やはり身体障

害の方が利用する場合は、手帳を省くのは非常に難しいです。身体障害

で高次脳機能障害がある方が、精神のほうから機能訓練を使うことは今

年からできるようになったので、それは大丈夫ですけれども、身体障害

者手帳のない状態で身体障害者として利用することは、要は身体障害者

福祉法の定義は、身体障害者手帳を所持している、交付された者という

ことがありますので、身体障害者福祉法そのものを見直すことになりま

すので、ちょっと大きな話ですね。当然、今のＩＣＦの考えからすると、

身体障害者の定義はいわゆる医療モデルですね、等級表に基づいて出る

というのは。あれは本当はそこから見直すことになると思うのですけれ

ども、今の問題点やそれに対する対策という中でそこまで踏み込んでし

まうと、到底そう簡単に動くものではないので、少しそこの部分は手帳

交付が前提というのは仕方がないとしています。

ただ身体障害者手帳の交付は障害固定が６カ月と言われていますね。

別に６カ月と決まっているわけではないのですが、障害固定が６カ月で

ないと手帳が下りないということになると、それは非常につながってい

きません。その部分については、対策として書いています。

３カ月ぐらいで出して、再認定という形をとってどんどんやっている

ところもありますので、そういう意味では意見書、診断書を書く医師に

理解を求めるという形になろうかと思います。
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それから障害者総合支援法の中の計画相談は、やはり今できたてで、

これを変えるのもなかなかハードルが高いので、そういった形の提案に

はできなかったということです。

先ほどの課題点については、２番目の赤のところ、利用手続上の不利

というのを概略版はつけ足しました。

まとめです。自立訓練事業の役割をこういった形で整理しました。た

だし役割に対する課題点は、本当はこのように方針を変えてくれとか、

そこは今回ざっくり済ませてしまっているのです。そういう意味で、報

酬体系のあり方とか法整備の方向性までには及びませんでした。更生施

設長会の中でも意見が分かれていますので、その整理も当然要ることに

なります。

それから推進事業ですね、それから出てきたものとの整合性も要るの

で、この部分についてはざっくりしているという課題がありますので、

それを踏まえて再検討していくことが大事になります。

そういったことなので、今の案自体は今の段階での案ということで共

有したいと思っています。ただし、では今の段階ではまだこれは完成物

ではないので、関係機関等へＰＲできないというのでは、いつになった

らそういうことができるのだ、自分の事業所はもう危ないし、利用者が

目の前にいるのに支援が届かないということに対してどうするのだと

いうことがあると思いますので、これは今の段階でもこれを使ってアピ

ールをしていくと。ただ、あれだけの型でなくて当然結構ですので、あ

あいった基本的な考えを踏まえて、もっとわかりやすいものとか、対象

によってはもっとこうやったほうが伝わりやすいというものは工夫し

ていただいたらと思っています。

今後については、この推進事業を受けてもう一度役割を再検討しなけ

ればいけないということと、当然役割案の再検討がまとまったら普及方

法ですね、どのようにしてそれをきちんと共有するか、理解してもらえ

るかということの理解促進を図るための検討案が当然必要になってく

ることになります。

それから、いろいろ地域包括ケアシステムというのが今出ていますの
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で、そういったところも含めて我々の役割案というものを提案していく

作業がこれからまだあるという状況になりますので、それをどういった

形で、またワーキングを立ち上げるかどうかということはまだこれから

なのですが、この先としてはこういうことを進めていきたいと考えてお

ります。

役割の明確化のほうのワーキングの取り組みとしては以上のような

ことになりますが、会員ではない方々もおいでということで、先ほど更

生施設長会の紹介をしていただきましたが、機能訓練に取り組んでいる

ところは少ない、そういった関係でなかなか大事だということを発信す

る力が弱いのです。我々が今何をしなければいけないかというと、やは

り我々がしっかり固まって一枚岩になって、利用者さんにとって必要な

支援をきちんと提供できる体制を訴えるとか、一緒につくっていくこと

が大事になってきます。

更生施設長会は調査研究とか、この研究集会とか、それが柱なのです

が、当然そういったことでお互い何が大事だ、どういうことをやってい

かないといけないかということを共有して、その上で一緒になって一枚

岩になる。そういう意味では、よりたくさんの方がこの会に賛同してい

ただいて、参加していただくことも非常に大事になります。そういった

意味で、きょうおられる会員ではない方も、ぜひそういう意味では私た

ちの仲間になっていただきたい。

それから、今会員でここに集まっておられる方も、もっと周りのいろ

いろな方に声をかけていただいて、我々はこんな思いでやっているし、

こういうことが大事だ。でも力が足りないので一緒にやりましょうとい

うようなことをアピールしていただきたいと思います。

中四国の中でもそういったことに今取り組んでいるところですので、

皆さんもぜひ一緒になってやっていきたいと思います。お願いで申しわ

けありませんが、これで終わりたいと思います。どうもありがとうござ

いました。

（事務局） 小島施設長、ありがとうございました。

以上で午前のプログラムは終了いたします。なお、午後のプログラム
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は 13 時からの開始となります。この場所での開始となりますので、時

間までにお集まりいただけますようよろしくお願いいたします。
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「身体障害者リハビリテーション研究集会 2018」行政説明

開催日：平成 30 年 11 月 15 日（木）

場 所：国立障害者リハビリテーションセンター学院１階講堂

（事務局） それでは定刻になりましたので、午後のセッションを始め

させていただきます。午後の部の最初は、厚生労働省障害保健福祉部企

画課自立支援振興室の秋山専門官による行政説明です。それでは秋山専

門官、よろしくお願いいたします。

（秋山専門官） 皆さんこんにちは。厚生労働省から参りました秋山と

申します。昨年もこの研究集会で説明をさせていただきました。今、自

立支援振興室というご紹介でしたけれども、本務は自立支援振興室の福

祉用具専門官をしております。補装具や日常生活用具、それと身体障害

者補助犬の業務を担当しておりますが、今日お話しさせていただく立場

としては、障害保健福祉部の障害福祉専門官、障害福祉課の専門官とし

てお話しさせていただきます。いわゆる身体障害全般を担当させていた

だいております。

この中にいらっしゃる皆様は、私の先輩、大先輩でいらっしゃいます

し、私も元々国リハの職員として長く勤めさせていただきましたので、

今は本省におりますけれども、何かの形でお返しさせていただければと

思っております。

直接の担当外のところもありますので、資料は幅広にご用意させてい

ただきました。私どもの行政説明でいつも使っている資料を中心に取り

そろえておりますので、後ほどじっくりご覧いただければと思います。

時間も限られておりますので、かいつまんでご説明させていただきます。

まず障害のある方の数ですけれども、昨年と似ている資料をお示しし

ています。ただ、昨年とちょっと変わっているのは、今回お示ししてい

る資料については生活のしづらさ調査、５年に１度行われます私ども障

害保健福祉部で実施している実態調査ですけれども、28 年版がこの４

月にオープンになりましたので、それを反映させたものになっておりま

す。
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全体的な傾向としては、全体的に障害のある方の数が増えている、総

数は 936 万人ちょっと、人口の約 7.4％に相当ということで増えており

ます。身体障害のある方が436万人、知的障害のある方が108万人ほど、

精神障害のある方が 392 万人で、それぞれ増加傾向にあります。

それから地域移行という政策の流れもありますので、在宅通所の方が

増加傾向となっております。下のグラフを見ていただいても、その傾向

が顕著に見て取れるかと思います。特に身体障害に関して見ますと、在

宅の方の割合は 98.3％というふうになっておりますので、地域移行の

流れというのが非常に反映されているのではないかと思います。

一方、年齢階層別に見ますと、65 歳以上の方の割合、特に身体障害

のほうで 65 歳以上の割合が、前回調査では 68％だったと思いますけれ

ども、現在 74％ということで、いわゆる高齢化が進んでいることが見

て取れるかと思います。詳細なデータにつきましては、厚生労働省のホ

ームページ、障害保健福祉施策のホームページで「生活のしづらさ調査」

という項目がございますのでご参照いただければと思います。

歴史については、もう皆様ご存じのことだと思いますけれども、戦後

スタートしたこの施策ですけれども、身体障害、知的障害、精神障害、

それぞれ別々の制度で動いていたところですが、国際障害者年を契機に

してノーマライゼーションの理念が浸透していることによって、だんだ

ん望む地域で望む生活を送るように支援するということが施策の中心

的な考え方になってきました。

大きな転換を迎えたのは、支援費制度の施行のときです。いろいろな

課題を整理する形で障害者自立支援法が成立して、難病患者等を対象に

するなどの見直しを行った上で障害者総合支援法が施行され、一部改正

法も成立し、この４月から本格施行となっております。

もう少し詳しく見てみますと、もともと措置制度だった、私も採用さ

れた当時は措置制度として、必要なサービスを自治体が決定していたと

ころ、平成 12 年度社会福祉基礎構造改革を経て、支援費制度が導入さ

れています。利用契約制度であったり、サービスに係る事務を市町村に

一元化するなどがあったわけですけれども、予算不足などの課題があっ
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たところから、障害者自立支援法がスタートしたと。

利用者負担などを見直したり、義務的経費化を図ったり、また支給決

定の透明化などを行っておりますが、いろいろな課題があったことを踏

まえて平成 18 年の緊急措置を始めとしてさまざまな、特に利用者負担

の見直しなどを行ってきましたけれども、平成 25 年の障害者総合支援

法の施行により基本理念の創設を行ったり、一定の難病患者を対象に追

加するなどして施行されたのが障害者総合支援法です。

ここにお示ししているのは、その枠組み、基本的な仕組みです。目的

と基本理念として、障害者基本法で盛り込まれた考え方、地域社会での

共生や社会的障壁の除去というものを盛り込んだのがまず１つの特徴

になります。

私が現場にいたときには、最初のころはいわゆる施設があって、施設

の中で施設内容のサービスが行われていた、いわゆる箱もの単位だった

わけですけれども、自立支援法以降は障害の種類を越えた事業の単位に

再編しています。中身は自立支援給付と地域生活支援事業、後ほどもう

ちょっと体系的に絵でお示しします、その２つに分かれて大別したとい

うことです。

さらにサービス体系としては、日中活動と住まいの場を分離したとい

うことが特徴として言えるかと思います。

なお、地域生活支援事業というのは都道府県や市町村が創意工夫によ

って柔軟に実施することができるというもので、こちらも１つの柱とし

て位置づけております。

支給決定は、皆さんご存知のとおり標準的な支援の度合いを総合的に

示す指標として、当時は障害程度区分と言いましたけれども、障害支援

区分を創設しています。

利用者負担は、基本的には定率一割負担と所得に応じた負担上限月額

を設定していると。負担に応じて軽減措置が図られているとともに、こ

こが非常に問題になったところですけれども、法律上も応能負担となっ

ております。

障害福祉計画について、国が定めた基本指針に基づいて各自治体がサ
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ービス料などを記載した障害福祉計画の策定を義務化しています。

実施主体は基本的に市町村、これはいろいろなサービスもそうですけ

れども、市町村に統一したところが特徴になっています。

給付事業についてよく使われる図ですけれども、上の枠が市町村、下

の枠が都道府県になっています。主に市町村が行っていますけれども、

自立支援給付、これは障害のある方ご本人に給付するものです。日常生

活のお世話をする介護給付、いろいろな生活訓練等を行う訓練等給付、

そういったサービスを受けるための意思決定を支援する相談支援、また

医療面の支援の自立支援医療、用具の支援で補装具といったものが自立

支援給付になっています。

一方、地域生活支援事業は、先ほども言いましたけれども、自治体が

柔軟に実施できる枠組みとなっていまして、非常に多くのメニューがご

ざいます。主に市町村が直接実施するもののほか、都道府県としては広

域支援だったり人材育成といった幅広い支援を行うという枠組みにな

っております。

詳しいサービスの体系につきましては、後ほどご覧いただければと思

いますが、自立生活援助、就労定着支援といったサービスは新サービス

となっております。また障害児のサービスにつきましても、居宅訪問型

発達支援など、新規サービスも取り入れられているところです。

なかなか皆様はなじみがないかもしれないですけれども、地域生活支

援事業という事業についてお示ししています。地域の特性や利用者の状

況に応じて、実施主体である市町村が柔軟な形態により事業を計画的に

実施できるというものです。国としては、大枠の枠組みの要綱のような

ものは定めますけれども、実際に運用に当たっての細かい内容について

は各市町村なり都道府県が定めることになっています。

その中には、必須事業と任意事業というものがございます。今お示し

している資料で、下線部分が必須事業、それ以外の下線が引いていない

ものは任意事業になりますけれども、例えば日常生活用具給付等事業、

これは私が自立支援振興室で担当している事業になります。いわゆる日

生具ですが、必須事業で、ほぼ 100％の自治体で実施しています。ただ、
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その対象となる種目については各市町村が定めることになっています

ので、よく言われるのが、地域間格差があるというふうに言われるので

すけれども、これは自治体によって、自治体がどれだけニーズを踏まえ

てやっているかという工夫の差というか、そのニーズの差だったり、そ

ういったところになりますので、こういった地域生活支援事業全般に言

えることですけれども、皆様が地域で障害のある方の支援をしていて必

要な地域生活支援事業の中で必要な項目があったとして、自治体に対し

て何かの働きかけをされるようなときには、そういったニーズをきちん

とお伝えいただくようにお願いいたします。

なお、都道府県事業についてはどちらかというと広域支援だったり人

材育成というものをメインにした事業展開が行われています。専門性の

高い意思疎通支援を行う者の養成・派遣といった広域的な事業に特化し

ていると言えるかもしれません。

なお、私ども国として事業を促進していただきたいというものについ

ては特出しをしまして、地域生活促進支援事業と位置づけていて、これ

はどう違うかというと、これまでの都道府県・市町村の地域生活支援事

業は国の補助率が２分の１以内というふうにされています。ですので、

その内容に応じて２分の１になることはないというか、実際には協議を

して、それよりも少ない補助率でやっているのですけれども、この促進

支援事業については２分の１定額というふうに位置づけておりますの

で、国としてきちんとやってほしい事業を列記しているというふうにお

考えいただければと思います。

利用者数の推移、これもいつもお示ししていますが、今年度も変わら

ず伸び率が伸びているという状況が見て取れます。全体で 28 年４月か

ら 29 年４月の伸び率、年率で見ますと 7.3％と、年々７～10％程度の

間を推移していると言えると思います。

そういったことを受けて、障害福祉サービス等に関する公費負担、利

用者負担ともにですが、予算額は増加しているということが見て取れる

と思います。右肩上がりとなっています。義務的経費ということで、必

要なサービスについては必ず負担しなければならないというふうに位
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置づけておりますので、私どもも毎年度必要なサービス料を勘案して予

算要求しているということになっております。

今年度の障害福祉予算の概要ですけれども、予算額としては前年度比

で＋1,162 億円、６％ほど増となっておりまして、１兆 8,648 億円とな

っております。そのほとんどは障害福祉サービスの関係経費として計上

していると。報酬改定もございましたので、よりよいサービスを提供す

るために増額しているということです。そのほか、地域生活支援事業の

拡充であったり、今キーワードになっていますが、医療的ケア児に対す

る支援を拡充するといった項目であったり、そのほかさまざまな施策に

反映させております。

芸術文化活動の支援の推進、これは先日障害者芸術文化活動の法律も、

文化庁との共管ですけれども成立しておりまして、障害者の芸術文化活

動について一層力を入れて支援をしていこうというふうに取り組んで

いるところでございます。

また障害者の自立支援機器の開発の促進ということで、障害のある方

が使うための機器について、なかなか開発が進まないということもあり

ますので、その促進を図る、また導入などの好事例の展開といったもの

を行うことに力を入れようとしているところです。

それから発達障害への支援施策の推進、また農福連携による就労支援

の充実等、各班の取り組みによっていろいろなサービス、障害のある方

に対する支援を充実させていこうというふうに考えております。

ここから先は、いろいろなサービスの状況がございますけれども、報

酬改定を基本的な柱にしていろいろな施策の状況についてご説明して

いこうと思います。

30 年度報酬改定が行われましたけれども、今回はプラスの改定率に

なっております。＋0.47％です。全体として言えることですけれども、

今回の改定はメリハリをつけた、つまりきちんとやっているところはき

ちんと評価しましょうと、そのメリハリをつけた改定というふうに言わ

れております。

柱としては５つの柱がございます。１つ目が、重度化・高齢化を踏ま
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えた、地域移行・地域生活の支援。２つ目は、医療的ケア児への対応。

３点目が精神障害者の地域移行の推進。４点目が就労系のサービスにお

ける工賃・賃金の向上、一般就労への移行促進。最後の５つ目が、障害

福祉サービスの持続可能性の確保という５つの柱で改定を行ったこと

になります。

１つ目の重度化・高齢化については、先ほども１枚目のスライドでお

示ししましたけれども、やはり高齢化は着実に進んでいまして、そうい

った方々の地域移行をどうするかということを考えなければいけない

という課題がございます。今回は重度障害者への支援を可能とするグル

ープホームの類型を創設すること、また一人暮らしの障害のある方に対

する支援を拡充するということで、自立生活援助を創設したことに伴い

まして、その報酬を設定すること、また地域生活支援拠点の機能強化、

行政型サービスの報酬の設定といったことを行っております。

医療的ケア児への対応については、いろいろな職員など連携が必要と

いうこともありますので、看護職員の配置を評価する加算を創設したり、

利用者の状態や事業所のサービス提供時間に応じた評価を行う、また居

宅訪問型の児童発達支援の報酬を設定するといったことを行っており

ます。

精神障害者の地域移行に関しましては、グループホームでの受け入れ

に係る加算を創設したり、地域移行支援における評価、また医療観察法

対象者の受け入れ促進といった取り組みを行っております。

就労系のサービスにつきましては、全体的に報酬体系を見直しまして、

特に一般就労への定着実績に応じた報酬体系などを導入しています。そ

れから一般就労した後、きちんと定着するような支援が必要ということ

で、就労定着支援の報酬を設定しております。これは新規サービスです。

また障害福祉サービスの持続可能性の確保につきましては、今まで障

害児のサービスはなかったのですけれども、障害児の計画をつくるよう

にしたというところだったり、質の高い事業者を評価する、また送迎加

算を見直すといったことを行っております。

これはこれまでもお示ししていますけれども、障害児総合支援法の改
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正法です。これは報酬改定には係らないのですが、こういった改正も行

われておりますので、あわせてご説明したいと思います。

地域での生活支援ですけれども、障害福祉計画、これもいつもお示し

しているスライドですけれども、今年度から第５期障害福祉計画、また

第１期の障害児福祉計画がスタートしております。障害者総合支援法、

児童福祉法の改正法を踏まえて、基本指針の見直しや新たな計画の策定

が行われているのですけれども、ちょうど今第５期がスタートしたとい

うことですので、ぜひ一度各地域のそれぞれの計画をごらんいただけれ

ばと思います。

これまでもお示ししているスライドです。第５期障害福祉計画による

私ども国の基本指針についてお示ししています。特に成果目標のところ

で、32 年度末までに、例えば施設入所者の地域生活への移行、精神障

害にも対応した地域包括ケアシステムの構築、地域生活支援拠点の整備、

一般就労の移行、障害児支援の提供再生の整備などを挙げていることに

なります。

特に地域生活支援拠点という考え方については以前からお示しして

いるのですけれども、重度化、高齢化、親亡き後を見据えて、居住支援

のための機能、具体的にいいますと相談、緊急時の受け入れ・対応、体

験の機会・場の提供、専門的人材の確保・養成、地域の体制づくり、こ

ういったものを地域の実情に応じた創意工夫によって整備するという

ことを実際にお示ししていて、モデル事業などを行ってきたところなの

ですけれども、なかなか整備が進まないという実態もございます。

平成 29 年７月には、その整備促進に関する通知なども出していると

ころですけれども、今回報酬の中で地域生活の機能強化ということで、

いろいろな加算などを創設しています。

実際、障害福祉計画でも平成 32 年度末までに各市町村または各障害

保健福祉圏域に、少なくとも１カ所の整備を基本として取り組みを促し

ているところですけれども、平成 29 年９月時点で全体 1,718 市町村、

352 圏域あるうちの 42 市町村、11 圏域しか設置ができていない、29 年

度末までに整備予定といった市町村も 117 市町村、43 圏域しかないと
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いう実態がありまして、これを促していかなければならないというのが

私どもの基本的な考え方です。

それに伴いまして、障害福祉サービスは先ほどお示ししたとおり様々

なサービスがありますので、そういったいろいろなサービスの場でその

地域生活支援拠点が整備できるような加算を創設しております。

例えば相談機能の強化ということで、地域生活支援拠点等の相談強化

加算というのを評価したり、また短期入所のところで緊急時の受け入れ

対応の強化であったり、そういったさまざまな加算をつくっているとい

うことで、地域生活支援拠点の強化を私どもは考えているということに

なります。

また、これも昨年度お示ししておりますけれども、地域包括ケアシス

テムの強化のための介護保険法等の一部を改正する法律案が成立しま

して、地域共生社会の実現に向けた取り組みということで社会福祉法、

介護保険法、障害者総合支援法、児童福祉法の改正というのが行われま

した。

具体的にいうと、共生型サービスを位置づけたということになります

けれども、「我が事・丸ごと」という基本的な考え方の下、新たに共生

型サービスが位置づけられたと。今までそれぞれの指定をなかなか受け

られなかったところが、共生型サービス事業の１つとして指定を受ける

ことが可能になってくるということでございます。

先日、私もつい昨日情報が入ったのですけれども、失語症の対策でＮ

ＨＫの報道がありまして、私どもの部屋に取材が入ってきたわけですけ

れども、山形県にある事業者さんですが、もともと介護の事業所だった

のですが、調べてみましたらいわゆる共生型児童発達支援も指定を受け

て、失語症児・者への支援をやっているというところもございます。そ

ういった形で、いろいろな形態で共生型サービスを含めながら内部サー

ビスに応じて支援が受けられるようなサービス提供ができればと思っ

ております。

共生型サービスの基準や報酬については、介護サービス事業所が障害

福祉サービスの指定を受ける場合については障害のほうで考えていま
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す。また、障害福祉サービス事業所が共生型の介護サービスの指定を受

ける場合については介護側で考えるということで、双方でお互いすり合

わせながらその仕組みについて考えたところでございます。

65 歳という線が動くということは全くないのですけれども、65 歳に

なったらやはり介護保険サービスを利用していただくのが、我が国の社

会保障制度の大原則ですので、そちらについてはそこが柔軟に移行でき

るように考えたところでございます。

さらに、介護保険サービスを使うことによって一定期間障害のサービ

スで利用していただいて、自己負担がゼロで来ていた方が仮にいらっし

ゃったとして、その方が 65 歳になって介護保険が優先になって、介護

保険の事業所をお使いになったときに、１割負担が発生してしまう、そ

の１割負担分につきましては一定期間、障害福祉サービスを利用された

方が介護保険制度に移行した場合にかかる自己負担分については、障害

のほうから償還払いとして負担しましょうというような取り組みにし

ています。その一定期間というのは、概ね５年程度と想定しているとこ

ろでございます。

それからグループホームですが、地域生活の中核的な役割を担う日中

サービス支援型のグループホームというものを創設しています。障害の

ある方の重度化・高齢化に対応するために創設された、新たな類型とい

うことです。短期入所を併設して、地域で生活する障害のある方の緊急

一時的な宿泊の場を提供することとしております。施設等から地域移行

の促進や、地域生活の継続、そういった中核的な役割を担うことを私ど

もは期待しているということでございます。そのための報酬として、新

たな報酬体系をつくったということでございます。

自立生活援助ですが、新サービスです。主に一人暮らしを希望する障

害のある方がお使いになるサービスとして、端的に申し上げますと、時

には出向いていって近くで見守りの支援をする、時には遠くでメールや

電話などによって随時対応するというようなことで、一人暮らしを継続

できるような支援をしているというものでございます。自立生活援助の

事業所の指定も徐々に増えているのではないかと思われますが、それに
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対応するような報酬も設定しているということです。

支援のイメージとしてイメージ図をお示ししていますけれども、一人

暮らしを希望される方、例えば施設、病院、グループホームから一人暮

らしへの移行をされる方の円滑な引き継ぎを行ったり、計画、相談など

との連携をしながら、一人暮らしを始めて定期的な居宅訪問などを行い

つつ、いろいろな地域住民だったり自治会、アパートの管理会社などと

連携をしながら、一人暮らしを支える関係機関などともつなぎながら、

一人暮らしを継続していくといったイメージであったり、既に一人暮ら

しをされている方や同居されている方について相談を受けつつ、自治体

との連携をしながら一人暮らしを継続するような支援を行っていくと

いうようなイメージをしております。

また地域相談支援、地域移行支援や地域定着支援の概要をお示しして

いますけれども、地域移行支援というのは障害者支援施設や精神科病院

等に入院、入所している障害のある方を対象に、住居の確保など地域生

活へ移行するための支援を行う事業です。地域定着支援については、居

宅で単身で生活している障害のある方を対象にして、常時の連絡体制を

確保する、緊急時には必要な支援を行うというサービスです。補助等も

書いてありますけれども、そういう報酬について地域移行や地域生活を

継続する、また移行するということを踏まえて、その地域移行を促進す

るために連携を評価する基本報酬を設定しています。

また、地域移行支援における体験利用加算など、体験宿泊加算の見直

しを行っている、深夜の電話相談の支援を評価するなど、必要な支援を

行った部分について評価するというようなことにしております。

精神障害のある方の地域移行の推進については、いろいろな事業が関

係しています。グループホームで精神障害者の支援を評価したり、地域

移行支援でその実績を評価したり、自立生活援助によって訪問支援をし

たり、地域生活支援拠点で全体で支える提供体制を構築するといったこ

と等があります。さらに医療観察法対象者の受け入れを促進する、これ

は医療観察法の対象者や刑務所出所者などの社会復帰を促すという取

り組みの加算を設けているということになっております。
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続いて相談支援です。計画相談の概要は皆さんご存知のとおりだと思

います。

また障害児相談支援というものも平成 27 年度からすべての保護者が

対象となったわけですが、直近のデータで見ますと、だんだんデコボコ

はなくなってきている感じはしますが、まだちょっとだけデコボコがあ

ったりしますので、そういったところを何とかしていくというのが課題

なのだろうと思います。

またセルフ率というものもお示ししていますけれども、セルフプラン

が悪いというわけではなくて、そこにどうやって相談支援がかかわって

きちんとした計画が立てられるかというのも１つの課題なのだろうと

思います。

そういった意味で、相談支援事業従事者の質の向上というものは非常

に重要な観点で、相談支援の質の向上に向けた検討会というものも行わ

れて、報告書が出されています。平成 28 年３月から７月まで５回開催

されて、何回かのポイントで提言がなされたところでございます。

そういった報告を受けて、相談支援の充実に向けて、例えばカリキュ

ラムの見直し等の取り組みを現在検討して行っているところでござい

ます。

その１つの取り組みとしては、基幹相談支援センターというものは非

常に重要だと考えていまして、地域の相談支援の拠点として総合的な相

談業務といったものを行う基幹相談支援センターの設置を促している

ところでございます。

現状ですが、平成 29 年度に設置した市町村はまだ 518 にとどまって

おりますので、そういった設置を促してまいりたいと考えております。

相談支援の質の充実の１つのメニューになっていますが、主任相談支

援専門員の養成研修等事業につきまして、30 年度新規で計上している

ところでございます。地域における相談支援の指導的役割を果たす専門

員を養成することが、とりあえずの課題になっています。

計画相談のところでは、やはり質の高い事業者をどう評価するかとい

うことが考えられました。例えばモニタリング実施の標準期間を見直す、
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従来６カ月と１年となっていたところを、３カ月と６カ月にするとか、

きめ細かにモニタリングすることによってきちんとしたサービスを受

けられる、そのためにはきめ細かなモニタリングが必要と。そうすると、

今度は相談支援専門員１人当たりの担当件数も１つ課題になってくる

ので、標準的な担当件数を設定して、あまり多く抱えすぎるとそれだけ

質が落ちるのではないかということで、標準的な担当件数を設定したと

ころでございます。

そのほか、特定事業所加算を拡充する、手厚い配置を評価するという

ことです。相談支援専門員を手厚く配置していることを評価する仕組み

を拡充したり、高い質と専門性を評価するという加算を創設する、また

計画相談支援の基本報酬を見直し適正化を図ることにしております。で

すので、先ほどもメリハリと申し上げましたけれども、きちんと質の高

い支援を行っているところについてはきちんと評価しましょうという

ことでメリハリをつけております。

続いて就労支援です。ここには新規サービスは載っていませんけれど

も、就労移行支援、継続のＡ型、Ｂ型というところで支援を行っている

わけですが、新たに就労定着支援事業というものも創設されております。

その内容や対象者などについては、後ほどじっくりごらんいただければ

と思います。

一般就労への移行については、毎年増加しています。28 年度で 1.4

万人の障害のある方が一般企業へ就職しています。一方、一般就労への

移行率を見ると、就労移行支援は大きく上昇しているのですけれども、

継続支援はＡ型で微増、継続Ｂ型で横ばいとなっているというような傾

向が見て取れます。

これは全体をまとめた資料ですけれども、就労移行支援の報酬体系、

継続支援Ａ型、Ｂ型の報酬体系について、基本報酬の考え方を変えてい

ます。ちょっと細かく見てみますと、就労移行支援は定員規模の設定に

加えて、就職後６カ月以上定着した割合に応じた報酬設定にしています。

メリハリをつけているということです。定着率が高いほど、利用者の地

域生活の継続に資するというような評価をしています。
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就労継続支援Ａ型については、定員規模の設定に加えて１日の平均労

働時間に応じた報酬設定、つまり労働時間が長いほど利用者の賃金増加

につながるといった考え方を反映させたものになっています。

就労継続支援Ｂ型については、平均工賃月額に応じた報酬設定、つま

り工賃が高いほど自立した地域生活につながるといった考え方を反映

させて、メリハリをつけていることになります。

就労移行支援の概要については、皆様ご存じのとおりです。

移行率ですが、非常に順調に就労移行が進んでいると思いますけれど

も、一方で移行率が０％の事業所もまだまだ少なくないということがあ

りますので、そういったところにはぜひ頑張っていただきたいというこ

とで、報酬体系も見直したということでございます。

就労継続のＡ型ですが、基本的には雇用型の支援を行うということで、

皆さんご存じのとおりです。先ほどご紹介したとおり、１日の平均労働

時間に応じて基本報酬を設定していることになっています。

就労継続Ａ型については、平均賃金月額の推移を見てみますと、当初

よりもずっと減少傾向が続いていて、平成 26 年までは減少傾向だった

のですが、最近はようやく増加傾向にちょっと持ち直してきたというよ

うな傾向です。

昨年ですか、少し世の中を賑わせましたけれども、利用者数や費用額

などは増加していたのですけれども、一方、生産活動の内容が適切では

ない事業所や、利用者の意向に関わらず一律に短時間の労働にするなど、

不適切な事例が増えてきていたということで、適正化が求められていま

した。

各通知等を行って見直しを行ってきたのですけれども、法の施行規則

の改正による対応だったり指定基準の改正などを行ってきています。そ

れによって今、少しずつ適正化が図られているというふうに考えていま

す。

就労継続支援Ｂ型、非雇用型の支援ということですが、先ほども言い

ましたけれども、今回の報酬改定で平均工賃月額が高いほど基本報酬も

高くしていくことにしています。
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平均工賃については、28 年度の平均で１万 5,295 円ということで非

常に順調に伸びていて、２万円以上の平均工賃月額の事業者の割合は増

加してきています。全体の２割となっています。１万円未満の事業所さ

んも大分減ってきてはいます、全体の 37.9％と減ってきてはいるので

すが、真ん中の 5,000 円から１万 5,000 円ぐらいのところがまだ全体の

割合の中で結構多いということで、大分解消はしてきましたけれども、

二極分化というふうに言われてきておりますので、引き続き平均工賃を

上げるように促していきたいと考えております。

基本的な考え方は、お示ししているとおりです。先ほどもありました

けれども、平均工賃月額に応じたメリハリのある基本報酬として、従来

あった目標工賃達成加算を廃止したと。これは、工賃が高い事業者さん

からは、もう高い目標を達成しているのに次年度さらに達成しないと加

算がもらえないではないかというようなご意見もあったというふうに

聞いております。ですので、平均工賃月額に応じた報酬体系にしてメリ

ハリをつけているというふうにご理解いただければと思います。

新サービスの就労定着支援ですが、今まで就労移行支援の中ではいわ

ゆる加算で評価していたわけですけれども、それを事業化して、一般就

労へ移行した後に、例えば遅刻とか欠勤がないかとか、身だしなみの乱

れがないかとか、薬の飲み忘れがないかといったことで、就労が定着す

るように支援をするというサービスです。そのための報酬の単価を設定

したわけですけれども、利用者数の規模に加えて過去３年間の就労定着

支援の総利用者数のうち、前年度末時点の就労定着者数が多いほど高く

評価するという、これもメリハリをつけた報酬体系にしております。

まだ利用者数についてはここにデータをお示しできていませんが、来

年度になればまた少し実態がわかってくるかなというふうに思います。

障害児の支援についてです。児童発達支援というサービスがあったわ

けですけれども、療育の観点から集団療育、個別療育を行う必要がある

と認められる未就学の障害児ということです。中には児童発達支援セン

ターとセンター以外、いわゆる授業の２つの形態があると。

ここで居宅訪問型児童発達支援という報酬を設定しています。つまり、
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今までは児童発達支援はセンターなり事業所に来ていただいて支援を

するというところを考えていたわけですけれども、通所による支援がな

かなか難しい、重度の障害があって外出が難しいといったお子さんもい

らっしゃるということで、そういったお子さんに発達支援を受ける機会

を提供するという考え方の下、居宅に訪問して児童発達支援を行う事業

を創設したことになります。

児童発達支援全体につきましては、児童発達支援ガイドラインという

ものをお示ししていますので、こういったガイドラインに沿って支援が

行われるように引き続き働きかけていきたいというふうに考えており

ます。

放課後等デイサービスという事業のサービスもあります。学校教育法

第１条の、就学していて、授業の終了後または休業日に支援が必要と認

められた障害児に対する支援を行うものですけれども、これも昨年度か

ら今年度にかけて少し賑わせていますが、制度創設以降利用者数、費用、

事業所の数は増えているのですが、利潤を追求して支援の質が低い事業

所が増えていて、支援内容の適正化と質の向上が求められていると。例

えばテレビを見せているだけとか、ゲームをさせているだけみたいな事

業所があったということで、質の向上、適正化を図っているという意味

では、先ほどの就労Ａ型と同じような取り組みをしてきています。

具体的にいいますと、放課後等デイサービスのガイドラインを作成し、

公表したところがスタートになります。その活用法について周知徹底し

たり、自己評価結果の公表に努める等の働きかけをしてきております。

例えば障害児支援の経験者を配置するように資格要件を見直したり、人

員配置基準を見直したり、ガイドラインをきちんと使ってくださいとい

うふうに言ってきたりはしてきています。そのガイドラインについても、

ホームページに全文公開していますので、ぜひご覧いただければと思い

ます。

さらにあわせて、報酬得の見直しで適正な事業所をきちんと評価しま

しょうということで、新たに指標を設けまして、そこでその支援を必要

とする指標該当児をどれぐらい受け入れられるかによって報酬を設定
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するというような取り組みを今行っております。新指標に基づく再判定

を実施し、きちんと評価をするように促しているところになっておりま

す。

まさに 10 月のサービス提供分から報酬得に反映させることができる

追加措置を講じているところですので、これからその結果が見えてくる

のではないかと思います。

また保育所等訪問支援、これは保育所等へ出向いていって支援を行う

というものですけれども、乳児院や児童養護施設といった今まで行けな

かったところにも行けるように対象範囲を拡充したという取り組みを

行っております。

そういった各取り組みを踏まえて、医療的ケアを要する障害児に対す

る支援というものを、いろいろな支援を組み合わせながら行っているわ

けですけれども、昨今医療技術の進歩等を背景として、ＮＩＣＵ等に長

期間入院した後、引き続き人工呼吸器や胃ろうなどを使用して、たんの

吸引や経管栄養等の必要ないわゆる医療的ケアが必要な障害児が増加

していると言われています。

ですので、そういったお子さんが地域で必要な支援を円滑に受けるこ

とができるように連携を行う、具体的にいうと保健、医療、福祉といっ

た関係分野の支援を行う機関が連携して対応していかなければならな

いということで、省庁をまたいでいろいろな取り組みが行われていると

いうことになっております。教育の面では特別支援学校など、保健の面

では保健所や保健センターといったところと事業所などが連携をして

取り組んでいるところでございます。

障害福祉サービス等報酬体系でも、短期入所であったり、障害児のサ

ービスであったりといったところで、加算を拡充するなどして医療的ケ

ア児に対する支援を充実させているということでございます。

看護師、看護職員の配置を加算したり、常勤看護職員の配置加算であ

ったりといったもので、いろいろな支援を拡充しているというふうにご

理解いただければと思います。

また障害児については、その提供体制について計画的な構築が必要だ
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ということで、今回の見直しから障害児のサービス計画について策定を

義務づけたということでございます。

今までは柱についてお話ししましたけれども、その他の障害福祉サー

ビスについて簡単にかいつまんでご説明します。

重度訪問介護については、入院中の支援について評価をするよう見直

しを行ったということです。同行援護については、外出する際に必要な

援助を行うことを基本としますので、身体介護を伴う、伴わないという

分類を廃止して、基本報酬を一本化しました。これに加えまして、盲ろ

う者や重度の障害者への支援を評価する加算を創設したと。つまり、も

ともと基本報酬で分けていたところを、基本報酬は一本化した上で、よ

り対応が必要な場合には加算で評価するというふうに見直しを行った

ということです。

施設入所支援では、夜勤職員配置の評価を見直すということで拡充し

ています。さらに自立訓練では、最小者を見直すと書いていますけれど

も、対象者を機能訓練は身体障害者、生活訓練は知的精神障害者という

ふうに施行規則で書いていたので、実はここだけが障害者自立支援法の

ときに３障害を一元化したとなっていましたけれども、ここだけがずっ

と残ってしまっていたので、それを見直して両訓練とも障害の区別なく

利用可能にしております。

加えて、視覚障害のある方に対する歩行訓練を生活訓練としても実施

するなど、これは例えですけれども、具体的に報酬としては生活訓練サ

ービス費に、居宅を訪問して視覚障害者に対して専門的訓練を行うこと

を評価する、いわゆる機能訓練である報酬体系をそのまま生活訓練でも

報酬体系として組み込んだということになっております。

ただ、考え方として看護職員の配置について、機能訓練の部分は少し

上乗せはありますけれども、基本的な考え方は同じというふうにしてお

ります。

自立訓練は、ここにいらっしゃる方の多くの事業所さんでやっていら

っしゃるとは思うのですけれども、有期限のサービスです。サービス内

容については、皆さんご存じのとおりとなっております。参考にしてい
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ただければと思います。

まだ実態はよく把握しきれていませんけれども、ぼちぼち自治体さん

からも生活訓練で視覚障害者の歩行訓練をやりたいのだけれども、とい

うお問い合わせもいただいておりますし、例えば身体障害者補助犬の訓

練について何かこれができないのかといったご相談も受けているとこ

ろです。

また今、障害者総合福祉推進事業という私どもの調査事業で、機能訓

練、生活訓練の実態把握の調査研究を行っておりますので、ぜひ皆様に

もご協力いただければと考えております。

送迎加算の見直しというところですけれども、送迎加算については、

基本部分については自動車維持費の低下等を踏まえた適正化をする。そ

の上で、重度者を想定した場合に手厚い支援を行う場合には引き上げを

するというメリハリをつけています。

こういったメリハリをつけた報酬改定を行っているのですが、まだま

だ課題はございます。サービスの質をさらに踏まえた報酬単位の設定を

する必要があるだろうと。また客観性・透明性の高いいろいろなエビデ

ンスに基づいた報酬改定を行うべきであるか。年末にちょっと賑わせま

したけれども、食事提供体制加算をどのように考えていくのか、それと

身体拘束の適正化についてどのようなことができるか。居宅介護、また

医療的ケア児についてさらにどういったことができるかを引き続き検

討していきたいと考えております。

また繰り返しになりますが、今回の報酬改定はメリハリというのが１

つのキーワードになりますので、きちんとしている事業所をきちんと評

価しましょうという考え方で報酬改定を行ったことになります。

そのほかの法改正事項で対応したことですけれども、重度訪問介護の

訪問先の拡大、これは先ほどの保育所等訪問支援と同じで、今まででき

なかった、この場合は医療機関ですけれども、医療機関入院中の支援に

ついても行うことができるように見直しを行っております。

それと補装具ですが、私ども自立支援振興室での仕事になりますが、

補装具というのは身体機能を補完・代替する、いわゆるオーダーメイド
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でつくっていくものです。例えば義足のようなものですが、オーダーメ

イドなのでその人に合わせてつくり込んでいくのですけれども、例えば

一部既製品というか、レディメイドというか、そういったものもあった

りします。

ご意見として、購入よりも短期間で交換が想定されるので、レンタル

のようなものが導入できないかというご意見があったことを踏まえて、

借り受けが適切と考えられる場合に限定して借り受けという対応を始

めたところでございます。これもまだ実態でどれぐらい使われているの

かというのは調査中でございますけれども、具体的にいうと、身体の成

長に伴って短期間での交換が必要であるもの、例えば座位保持装置の基

本的な構造部分の部品、それから歩行器、座位保持椅子といったところ

は主にレディメイド、既製品のものを使ったりしていますので、そうい

ったものは成長対応で１年未満に交換が必要だと想定される場合は借

り受けでもよいのではないかと。

また、障害の進行によって短期間の利用が想定されるもの、例えばＡ

ＬＳの方の意思疎通などに使われる重度障害者用の意思伝達装置の本

体、ＡＬＳの方などがスイッチ等を押しながら文字を選んで意思を表明

するわけですけれども、スイッチ部分は基本的にはオーダーメイドしな

ければいけないだろうと思いますが、本体はもしかしたら短期間で交換

ということも想定できるので、借り受けになじむのではないかと。

また比較検討が必要なものとして、義肢、装具、座位保持装置の基本

的なパーツ、継手の部分ですね、こういったものを対象にしているとい

うことでございます。

障害福祉サービスについては、情報公表制度も始まりますので、参考

にしていただければと思います。

自治体の事務効率化も図っているところでございます。

発達障害者支援についても、非常に大きな柱になっています。発達障

害者支援法という法律の法改正も行われております。国リハにも発達障

害情報・支援センターもございますので、そういったところで都道府県

の発達障害者支援センターとも連携を深めていきながら、発達障害の方
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に対するライフステージを通じた切れ目のない支援、また家族支援、地

域での支援といったものを引き続き継続してまいりたいと考えており

ます。

障害者虐待防止対策については、もちろん障害者虐待防止法という法

律が平成 24 年に施行されて、もう皆様よくご存じのことだと思います。

今お示ししているような５つの類型があり、特に皆様には障害者福祉

施設従業者による虐待であったり、使用者による虐待といったものにご

留意いただいて、日々取り組んでいらっしゃるというふうに認識してお

ります。

特に新人の方に対する研修などでも必要かと思いますが、障害者虐待

であろうと思われる障害者を発見した場合には、施設内でとどめておか

ずに市町村の窓口に通報する義務が国民にはありますので、施設の中で

もそのような対応についてきちんと研修等を通じて周知をお願いした

いと思います。

スキームとしては、市町村に通報されてからいろいろな法律の下で、

例えば障害者総合支援法に基づく対応が行われたり、ということがあり

ますので、繰り返しになりますけれども、障害者虐待防止法の施行によ

って通報が義務化された、これがすべての出発点でございますので、い

ざ、例えば事例が明らかになった場合には障害者総合支援法に基づき指

導、監督、監査等を行うことは可能となります。

皆様に気をつけていただきたいのは、通報される等といったことでは

なくて、ぜひ開かれた職場環境といいますか、皆様の勤務環境をつくっ

ていただければというふうに思います。

３年後の見直しについても、どのような形で見直しを行うかについて

もまだ詳細に決まっていませんけれども、実態把握を進めることが重要

だろうと考えております。

最後のスライドですが、虐待事例への対応状況、毎年度公表されてお

ります。直近のものまで反映しきれていませんけれども、逆にこれがゼ

ロになってしまうと非常に怖いというか、隠されているのだろうと。「う

ん？」と思ったものについては、第三者の目をきちんと入れられるよう
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にしていただければと思いますし、繰り返しになりますが、施設内で支

援を行うときに、お互いの支援を見直せる、お互いに振り返りができる

ような空気をつくっていただければと思います。

駆け足ではございましたけれども、障害福祉施策の現状についてお話

しさせていただきました。これからも障害福祉施策の充実に努めてまい

りたいと思いますので、引き続きご協力いただけますようにお願い申し

上げます。

以上です。

（事務局） 秋山専門官、ありがとうございました。

せっかくの機会ですので、もしもご質問があればお受けしたいと思い

ますが、ございますか。よろしいですか。たくさんのスライドがありま

したので、持ち帰っていただいて、また参考にしていただければと思い

ます。

それでは秋山専門官、本当にありがとうございました。今一度大きな

拍手をお願いいたします。

この後、14 時 10 分からシンポジウムになります。ここでセッティン

グもありますので、10 分間ほど休憩をとりたいと思います。14 時 10

分までにお戻りいただければと思います。よろしくお願いいたします。
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「身体障害者リハビリテーション研究集会 2018」シンポジウム

開催日：平成 30 年 11 月 15 日（木）

場 所：国立障害者リハビリテーションセンター学院１階講堂

（事務局） それではただいまからシンポジウムを開始いたします。私

は本セッションの進行役を務めさせていただきます、事務局の下山と申

します。よろしくお願いいたします。

今回のシンポジウムは「自立訓練のさらなる充実を目指して～地域包

括ケアシステムにおける障害者リハビリテーション～」をテーマに、地

域包括ケアと自立訓練の関係性についてご議論いただく予定です。

最初にシンポジストの皆様からお一人ずつ自己紹介を兼ねて、皆様の

お考えを発表していただきます。すべてのシンポジストの方の発表が終

わりましたら、改めて皆様全員にご登壇いただき、その後は座長の進行

にて質疑応答や意見交換をしていただき、最後に総括をしていただく予

定でございます。何とぞよろしくお願いいたします。

まず始めに、本日の座長とシンポジストの方々を簡単にご紹介させて

いただきます。それぞれ名前をお呼びいたしますので、その場でお立ち

いただければと思います。

最初に、本日の座長は千葉リハビリテーションセンターのセンター長

でいらっしゃいます吉永先生です。よろしくお願いいたします。

続きまして、シンポジストの皆様をご紹介いたします。東京慈恵会医

科大学附属第三病院で医療ソーシャルワーカーをされている八城さん

です。よろしくお願いいたします。

続きまして、機能訓練施設の職員としまして、国リハ自立支援局第二

自立訓練部肢体機能訓練課長の渡邉課長です。よろしくお願いいたしま

す。

続きまして、社会福祉法人安心会障害者生活支援センター相談支援事

業所所沢しあわせの里の沼倉所長と檜垣相談員です。よろしくお願いい

たします。

厚生労働省からは、障害保健福祉部障害福祉専門官の吉野専門官です。
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よろしくお願いいたします。

最後に当事者として本シンポジウムに参加していただきました、佐久

間さんです。皆様よろしくお願いいたします。

それでは各シンポジストの皆様から発表をしていただきます。最初に

八城さん、よろしくお願いいたします。

（八城） 慈恵医大第三病院のソーシャルワーカーの八城と申します。

本日はよろしくお願いいたします。きょうは「病院関係者の立場から」

ということでお話しするお時間をいただきました。よろしくお願いしま

す。

まずは私が仕事をしている病院の概要のみ簡単にご説明させていた

だきます。東京都の狛江市にある病院でして、大学附属病院で様々な診

療科がございます。結核の病棟などもあったりして、ちょっと特殊な病

床を持っているのですけれども、リハビリの病床は、これはまたちょっ

と特化した病床がありまして、回復期ではない一般病床の 27 床を持っ

ています。回復期ではないということがありますので、これが特徴的で、

入院の期限切れであったり、基準外などであっても、リハビリしてお家

に帰りたいという方を積極的に引き受けているという病院になります。

日々の私の仕事の内容ですけれども、簡単に。毎日 40～50 件の対応

をしていまして、新規で月 100 件ぐらいの患者さんに出会って、延べ

1,000 件ぐらい、５人のソーシャルワーカーで対応させていただいてい

ます。いろいろなチームに所属して、多チームで活動していたりするの

と、あとは今、入退院支援加算といって、入院してから７日以内にスク

リーニングして、困りごとがないか等を病院では課されていたりします

ので、そういう対応もしています。

病院のＭＳＷだと、退院支援ばかりではないかというイメージがある

かもしれないのですけれども、実はいろいろなことをしていまして、も

ちろん退院支援もしますけれども、退院支援については身寄りがない方

とか、お家がない方とか、難しい患者さんに特化した形でさせてもらっ

ていて、あとは経済的な相談ですとか、きのうも所持金が数百円しか全

財産がない、みたいな連絡が入ったらすぐに対応しますし、そういった
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こともご相談が多いです。あとは周産期の、今は子育て支援の相談も多

くなってきていたり、虐待やＤＶの患者さんたちは総当たりでソーシャ

ルワーカーに連絡が入るようになっていますし、就労相談や教育相談、

リハビリ科への入院相談もアセスメントが必要なので、ソーシャルワー

カーがまずお話を聞いたりしています。なので、本当にゆりかごから墓

場までの相談内容に対応しているというような毎日になります。

病院でのリハビリの流れですけれども、これは皆さんご存じかと思い

ますが、急性期のリハビリというのは早期の介入だったり、早期の起床

だったりを目指して、即対応しているというのがあります。でも入院期

間は当院でも平均 13 日というような形で、大変短いので、脳卒中や脳

梗塞の方でも、本当に救急で運ばれた翌日にはもう転院しましょうとい

うようなお話があって、「えーっ」と皆びっくりするような中で転院の

話をされているというのが病院の現状になります。

回復期のリハビリ病院も、後で詳しく述べますけれども、発症から２

カ月以内に転院しないといけないというようなくくりもありますので、

早くからいいところがないかというような相談をしていきますし、回復

期のリハビリ病院では何時間もしっかりリハビリするのですけれども、

日数の制限がございますので、また在宅を目指してやっていくことが前

提になると思います。

その先に、生活のリハビリや慢性期のリハビリが続いていくと思いま

すけれども、これが生活のリハビリで、いろいろな地域の方々と出会っ

ていくということ、あとは医療保険から介護保険のリハビリに移ってい

くということなどがあろうかと思いますけれども、社会参加を目指して、

まさに今日のテーマ、自立訓練というのは生活の安定と再構築というと

ころなのかなと思っています。

なので、病院のリハビリというのはやはり機能回復で、マンツーマン

でのリハビリかなと思うのですけれども、生活リハビリは包括的ですし、

継続的ですし、リハビリのチームで皆さん連携していかれるというのが

あろうかと思います。

あとは医療や介護、福祉だけではなくて、住まいや生活支援トータル
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として見ていくということで、皆さん関わっていただいているのだろう

と思います。

いつも病院にいて、リハビリってどういう課題があるかなというふう

に思って、今日持ってきたのですけれども、とにかく病院でのリハビリ

というのは病院の機能分化がはっきりとなっていますので、早い流れで

あるということです。発症・受傷後もすぐに決断を迫られて、ではこの

病院に行きたいと言っても、もう発症からの時間が経っていたらそれだ

けでだめということにもなってしまいますし、あとはその期日までに行

きたい病院で退院の人が出なくて、転院できません、みたいなことも毎

日起こってきます。なので、患者さんたちが選びたくてもなかなか選べ

ないような現状があるわけです。

あとは、回復期の病院というのも脳梗塞で早期だったら皆あいている

のかというと、いろいろな制限があって、皆さんご存じかもしれません

けれども、病名や状態だけではなくて、起算日だったり、日数だったり、

あとはできる単位、時間、回復期のリハビリだったら大体１日３時間ぐ

らい皆さんリハビリされるかもしれませんけれども、療養の病院であれ

ばそれが週に２回になってしまうとか、診療報酬のいろいろな決まりご

とがありますね。

あとは入院の日数も 90 日、150 日、180 日と、本当にバシバシと決ま

ってしまっていて、それを１日でも延ばすというのはなかなか難しいと

いう現状があります。あとは必ずお家に帰るというふうに言わないと、

どこのリハビリ病院も引き受けていただけないというような現状があ

ります。

あとは、なかなかあまり皆さんご存じないかなと思うのは、薬の内容

などによってもかなり断られたりします。抗がん剤をやっているとか、

高い薬を使っているなどということになると、リハビリの病院では出せ

ないということで、のっけからふるいにかけられてしまうようなことも

あります。

回復期のリハビリ病院も、外来のリハビリをやっているところはよい

のですけれども、外来のリハビリをやらないところもあるので、１日３
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時間やっていた方が退院となったらもうリハビリする先がないという

ようなことだったり、もう日数が一杯になってしまったら介護保険サー

ビスに移行しましょうなどというようなお話にもなります。

介護保険のことは、きっと後のシンポジストの方から詳しいお話があ

ろうかと思いますけれども、では介護保険に移行したらリハビリをどう

続けるかというと、ここにあるように、デイケアだったり、リハビリ特

化型のデイサービスだったり、訪問リハビリだったりに移行していかれ

るのかなと思うのですけれども、やはり 40～50 代の若い方、40 歳以上

であれば病名によって介護保険を利用できますけれども、なかなか若い

方が介護保険を利用するというのはニーズの違いもあれば、違和感もあ

ったり抵抗感もあるというのが現状としてあるかなと思います。

あとは、当院みたいな病院で外来のリハビリをしましょうといって、

もうちょっと引っ張ってやってあげるというふうになったとしても、介

護保険のデイサービスに行きますというのと、うちの病院の外来で通院

しますということの併用は基本的に保険上無理なわけです。どちらかを

選ばないといけないとか、やはりそのような細かい問題が出てきます。

なので、私が仕事を始めた 20 年ぐらい前は、長く、重症な若い方は

２年、３年と病院でよいリハビリを受けられた時代があったと思うので

すけれども、もう今は全然、長い時間よいリハビリをしっかりと病院で

することは難しい時代なのだというふうに感じています。これは国の施

策の問題なので、ではそれに沿ってどうやっていくのかということを考

えていくのだろうと思っています。

これは東京都のページから持ってきたのですけれども、高次脳の方に

特化して載せてみました。復職・就労に向かっていくというステップを

踏んでいくときに、本当に病院での最初の関わりというのはごく一部に

過ぎないのかなと思います。なので、本当に先々に増えていくことが大

事だといつも思っています。

これも簡単にですけれども、原因や年齢によっていろいろな制度を使

っていくわけですが、たくさんの制度があって、たくさんの支援者に患

者さんたちは出会っていく、どういう制度を使ってどんなよい方々に出
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会っていくのかというのが、患者さんたちにとってよい道筋をどう立て

てあげられるかというふうに、最初にいつも思っているのです。今日の

テーマの自立訓練はここなのかな、というところです。

では、病院のワーカーが今自立訓練を使っている患者さんたちの中で

どんなところを手伝っているのか、支援しているのかというのを簡単に

今日はご紹介したいと思います。高次脳の方で、今自立訓練に通所して

いる方です。

この方は、最初の発症はもう３年ほど前なのですが、海外で転倒して

頭部外傷を負われて、器官切開して寝た切りで意識がない状況で、飛行

機で日本へ帰ってきたという方です。

急性期の病院を経て、回復期のリハビリ病院を経て、慢性期、維持期

になってから当院に外来通院するようになった方になります。

海外で倒れて、移動で帰ってきたということで、計 3,000 万円ぐらい

の医療費と移送費がかかっていて、それだけで私が出会ったときには経

済困窮が著しいという状況でいらっしゃいました。パニックの中でご家

族がいろいろなことに動いているけれども、動ききれていないようなと

ころがありました。

出会ったときから私のほうで２～３年の中でお手伝いした部分、病院

のワーカーとしてできるかなと思いながらお手伝いした部分というと、

まずは医療費の整理を、ちょっとでも楽にというようなところで、最初

にこの方は社会保険でしたけれども、海外療養費の還付ができるかなと

思って、持ってきた紹介状もレセプトも全部ドイツ語だったのですけれ

ども、それを日本語に訳して、社会保険のほうに出して、日本でいうと

ころの医療だったら幾らぐらいになって、その３割を還付してもらうと

いうような手続をお手伝いしたりしました。

あとは、出会ったころにはもう６カ月を過ぎていましたので、身障手

帳や精神の手帳を取るお手伝いをしたり、自立支援を使っていこうとい

うことにしたり、傷病手当金の申請も継続してお手伝いしましたが、そ

もそもこの方の場合お仕事で海外に行っていたということもあるので、

これは労災でしょうと思い、でも倒れたときにその状況を見ていた人が
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いなかったもので、なかなか労災なのかどうかというところで受けつけ

てもらえないということが１年もありまして、そこの根拠を一緒に集め

て、労災の申請を１年準備して、いろいろなところから情報を集めて持

っていきました。今は労災が認められたのですけれども、労災を認める

というところまでの支援をした方になります。

労災が認められたのであれば、１回もらった傷病手当金を返すとか、

あとは日本に戻ってきてからの休業補償を出し直すとか、いろいろな手

続があるのですけれども、そのあたりを奥さんに「次はこれ」「次はこ

れ」「次はこれをやろう」というような提案をして、一緒に踏んできた

みたいなところがあります。

この方は半年ぐらい前に自立訓練に通えるように整いまして、お家に

いられない事情もあって、高次脳支援ホームに１年ちょっとお世話にな

って、今はグループホームにお世話になっていらっしゃいます。下半分

を見ていただいておわかりいただけるように、本当にいろいろな方々に

出会って、支えてもらっていらっしゃいます。高次脳のホームの相談員

さんも、グループホームの相談員さんも、今の自立訓練で通っていると

ころのスタッフさんにも丁寧に関わってもらっていますし、あとは計画

相談の方も今はプランを立てて支えてくださっていますし、患者会や家

族会にも支えてもらっていらっしゃいます。

このように、本当にいろいろな制度を使いながら、いろいろな方々に

出会っていく、長期スパンで考えていくということが必要なのだなと思

います。

でも、自立訓練でつながるのは本当に発症してから２年ぐらい先にな

るわけですね。なかなかすぐには、受傷後の病態の問題もありますし、

状況の問題もありますし、なかなかすぐにつながっていくのではないの

だなと、この方を通して私も教えてもらったと思います。

病院のソーシャルワーカーとして、支援のときに大切にしていること

ですけれども、病院は本当にさまざまな危機に直面する場所ですので、

ご家族も含めた支援をするというようなところと、パニックの中でどう

交通整理してさし上げられるのかというところをいつも考えています。
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あとは、いろいろな制度や資源が多岐にわたりますので、障害が起こ

って、それを抱えて生活していかれるということを、長い期間で経時的

な支援を見越して一緒に考えていくことが大事だと思っています。

あとは、トータルな生活の支援を考えること。それからやはり病院は

通過点ですので、生活をずっと支えていくという皆さんとはまたちょっ

と違うのだと思いますので、自分の範疇を超えるときには各専門家や支

援者につないで、役割分担をしていくということが大事なのだなと思っ

ています。

でも、転院先を探すとか、資源を当てはめるとかではなくて、ご本人

やご家族がどうしていかれたいのかということを、ちゃんとニーズをし

っかり伺って、受けとめて考えることが大事なのだなと日々感じていま

す。

これは余談になるのですけれども、地域で生活するための支援の取り

組みで、当院で行っていることなのですが、当院は東京都の高次脳の普

及事業みたいなものも受託していまして、ここで北多摩南部地域という

近隣６市の担当をしているのですけれども、障害者の方が皆さんリハビ

リを継続していくに当たって、病院でできることは限られているので、

地域の社会資源を活用することが大事だということで、病院のスタッフ

で担当している市を回って、高次脳の方をどのぐらい受け入れるか、ど

ういう状況だったら受け入れてくれるかということで、全部を回って資

源を集めて、マップみたいなものをつくったのです。これを見える化し

たというのがとてもよくて、患者さんたちにもお配りできますし、支援

者同士のつながりにもすごく役に立ちました。

やはりこのような見える関係や、お互いを知り合って、患者さんにど

の資源がフィットするのかということを考えることはすごく大事なの

だと思っております。

最後になりますけれども、今後の連携に向けて、病院のほうから考え

ていることをお伝えしたいと思います。

最初にお伝えしたように、今の平均在院日数 13 日という病院の流れ

と、現状の障害の施策との流れが全然違うということを、現場にいると
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日々思います。病院にいると、本当に明日、１週間後どうするのか、ど

こで暮らすのかということを、患者さんもご家族も即座に迫られるわけ

です。では障害の制度を使おう、介護保険を使おうとなったときも、手

続に時間がかかってしまうと、では本当に来週どうするのかというとこ

ろに間に合わないわけです。なので、この時間的な流れが医療の施策と

障害の施策とをどのように融合していくのがよいのかと、いつも現場で

は悩ましく思っています。

本日のテーマですけれども、自立訓練につなげるためにはということ

で、当院からここ国リハさんまで通っていらっしゃる患者さんがいらっ

しゃるのですが、大体２時間ぐらいかかるわけです。その場合、ご本人

が一人で来られればよいけれども、来られないときに誰か一緒に来てく

れるのだろうか、ヘルパーさんが一緒につき添ってくれるのだろうか、

みたいなことを思ったりしても、ご家族もずっとつき添えるかというと、

なかなか難しいことのほうが多いです。なので、通所するアクセスの確

保みたいなものを充実させてもらえるといいのかなと日々考えたりし

ます。移動支援などが市区町村で充実するといいなと、日々思っていま

す。

あとは費用の問題ですね。大黒柱が倒れてしまうと、前年度は収入が

あって、でも今年は本当に、今は収入が全くないけれども、でも前年度

の収入を見て今年の医療費やサービス費は決まるわけです。そうなると、

受傷した翌年というのが一番厳しいわけです。

ではそこでどうするのかということに直面しますので、そのあたりが

何とかならないのかといつも思うのです。

あとは、皆さんの施設等でも対象者さんを幅広く受け入れてもらうた

めにはどのようにすればよいのかと思いますと、もっと宿泊ができるよ

うなところがあるといいのかなとか、国リハさんでも宿泊施設があると

思いますけれども、だからといってそこで医療行為がある方に医療行為

ができるかというと、きっとマンパワー的に難しいと思いますし、その

あたりに人を割いていただくとか、そういうことがあるといいのかなと

勝手に想像したりしています。
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あとは、やはり身近に通所できる場所があるといいのかなということ

は日々思います。障害サービスによるリハビリも、もう少し個別のリハ

ビリ等が市区町村にあるといいと思ったりします。

最後の点については、これは病院のスタッフがこれが課題かなと思う

のですけれども、病院にずっといると、自立訓練でどんなことが行われ

て、どんな効果があって、どんな生活につながっていくのかを、患者さ

んを通して知る機会が、私は偶然担当した患者さんから「こんなふうに

いいんだよ」と教えてもらって、「なるほど」と思える機会が幸いにも

ありましたけれども、なかなか急性期の病院や次の回復期の病院でも、

その次につながった方がどう生活していらっしゃるかということまで

知る機会がないのです。お医者さんやセラピストでも、知る機会がなか

なかないわけです。それだけ病院の流れ、医療の流れは速くて、戻って

こない。そのように思うと、支援者自身が体験的に患者さんを通して「こ

んな効果があるんだ」「こんなにいいところなんだ」ということを知る

機会があるといいのではないかと日々思います。

最後に、これは皆さんへのメッセージでもありますけれども、本当に

包括的な支援が患者さんたちには必要だと思いますので、ご本人やご家

族のために確実にバトンをつないで、切れ目のない支援がきちんと続い

ていくようにできる最初のきっかけを、私たちもつくれるといいなと

日々思っています。

以上となります。ご清聴ありがとうございました。

（事務局） ありがとうございました。

続きまして渡邉課長、よろしくお願いいたします。

（渡邉） 皆様、こんにちは。国立障害者リハビリテーションセンター

で肢体機能訓練課を担当しております渡邉と申します。よろしくお願い

いたします。

私は今日はシンポジウムのシンポジストとして機能訓練施設の職員

という立場で、最近思うところの話をしてほしいということですから、

短い時間でありますが最近思っていることを少し、テーマに沿ってお話

しさせていただければと思います。よろしくお願いいたします。
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国立障害者リハビリテーションセンターの自立訓練の機能訓練で、こ

ちらのセンターのほうは主に頸髄損傷の方に対してサービスを提供さ

せていただいているということでございます。

そのサービス内容は、お手元の資料や前のパワポにありますように、

理学療法や作業療法、それから職業につながる職能訓練や、場合によっ

ては自動車訓練、あるいはリハビリテーション体育、スポーツですね。

そういったメニューを用意しましてサービスを展開させていただいて

いる事業となります。

ほかにも生活訓練で、先ほど高次脳機能障害の方のお話もありました

が、そういった生活訓練の事業や、あるいは就労移行支援といいまして、

職業訓練を行っていたり、視覚障害のある方に対してはあん摩、マッサ

ージ、はり、きゅう師を養成する養成施設といったものもあわせてセン

ターでは提供しています。

私どもの肢体機能訓練の特徴ということで、最初にお話しさせていた

だきますと、５つほどあるのではないかと思っています。１つ目、医療

から暮らしへ。これは肢体機能訓練という自立訓練から見た場合に、こ

のセンターの特徴的なところとして、医療面、それから職業に向かった

り、あるいは地域で生活をしたりということで、暮らしへ向けた一貫し

たサービスが提供できているというのが特徴ではないかと思います。

括弧して「リハビリテーションパス」と書きましたが、実はこれは私

が今年になって「そういう言い方があるんだ」と思って書いたものです。

よく皆さんがご存じでいらっしゃいますのがクリニカルパス、医療面で

パスがあると思います。受傷してからこういう治療をして、こういうチ

ェックをしてからこうという。そういったものに似たリハビリテーショ

ンパスという言い方があるということを知ったので、ちょっと格好をつ

けて書いてみました。当たっているかどうかはわかりません。

ただ、医療や自立訓練、就労移行支援、それから地域生活、就労、そ

ういったものまでをトータルしてサービス提供するという支援体制を

持っているということが特徴の１つだと思っています。

２つ目としましては、冒頭にお話ししましたように、このサービスを
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ご利用いただいている方の障害でいいますと頸髄損傷の方、脊髄の中で

も高位の首の損傷をした頸髄損傷の方が現在 40 名ほどご利用いただい

ています。

そうしますと、ご利用いただいている皆さんのお話や、サービスを提

供させていただいているところの現場の職員からいろいろなお話を伺

いますと、特徴としましては、自分と同じような障害のある方がたくさ

んいらっしゃるということや、それに特化した専門の職員が当たってい

るということから、自分の障害がどういう障害なのかという知識等が非

常にわかりやすくて、理解しやすいという点があるということが１点あ

ります。

それから、自分の周りで一緒に訓練を受けていらっしゃる方もやはり

自分と同じ障害であるということから、同じような心の悩みとか、自分

もああだったなとか、これはどうしたいのだろうと逆に聞いたり、そう

いったような場があるということです。

それから、同じ場で訓練を受けていたり、サービスを受けるわけです

が、そういった場合に、あの人は私と同じぐらいだけれども、これぐら

いの目標でこうしている。じゃあ自分もいけるかしら。そういった目標

や励みが自分の目の前で見られる、あるいはお話を聞ける、あるいは共

有できる、そういった場があるということが２つ目の特徴ではないかと

思います。

３つ目としましては、当然訓練のサービスを提供するわけですが、そ

ういった環境面での設備を整えているということです。

それと、就労や生活をしていく場合に、場合によっては生活圏を広げ

るために自動車に乗って買い物に行きたいとか、ドライブに行きたい、

そういったニーズもありますので、そういったニーズと機能訓練の進捗

状況に合わせて、行動範囲の拡大として自動車訓練を提供させていただ

いているということです。それが４つ目の特徴です。

５つ目、これは包括ケアや回復期の病院とどういったところが違うの

かというところで皆さんに来る問題だと思いますが、まず医療機関と比

較した場合にどういったものが付加されているか。１つが、保有してい
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る能力の強化を図ってＡＤＬの選択肢を増やすことができているので

はないか。２つ目が、ＡＤＬ動作も含めて練習ができるということ。そ

れから福祉用具等はレディメイドではなくてオーダーメイドのものを

つくったり、見たり、触れたり、使ってみたりすることが体験できる。

このように、医療機関と比較した場合に非常に個別性の高いサービスが

できるのが特徴ではないかと思います。

ここまでが、今私のほうで提供させていただいているところの特徴で

はないかと思います。

続いてテーマですが、３点ほどいただいています。ちょっと系統が違

って、テーマに沿った形でパワポを用意させていただきました。３つほ

どありました。

１つ目が、自立訓練の効果や有効性とはどのようなものかということ

で、このシンポジウムのテーマになっていたと思います。それについて

私の考え、意見を載せさせていただきました。回復期リハ後の自立訓練

であっても明らかなＡＤＬの改善が認められるのではないだろうかと

いうことです。それは、１つの指標としては日常生活動作の平均改善結

果というものをグラフとして載せています。対象としているのは、病院

から直接利用されている方が 80％、全体数が 86 人、平均訓練期間が 10

カ月、統計の期間が５年間の方のデータの結果から、左側の青いグラフ

と右側の終了時を比べると、それぞれの改善結果の違いを示したもので

す。特に入浴、車椅子操作、車椅子からベッド、ベッドから車椅子とい

った移乗動作、あるいは自動車の運転席や助手席への移乗、こういった

ものに大きく改善が見られることになります。

そうしますと、この自立訓練の効果や有効性はどのようなものかとい

ったときに大事になってくるのが、効果や有効性を示すためのエビデン

スはどういったものなのか、エビデンスとは何だろうかということだと

思います。

ただ、いろいろな調査をする場合に、この間も調査を受けたのですが、

先ほどリハビリテーションパスと言いましたけれども、そういった用語

がどういったものを指しているのか、あるいは調査に回答する方がその
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用語をどのように解釈したかによって大分ぶれるのですけれども、例え

ばＩＣＦで使っている用語、そういったものの概念といったものを共通

の定義としてやった場合に、こういったものの有効性がどれぐらいある

のかという、例えば一般的に使われている器具とか、そういった標準化

されている尺度と、新たに施設側で使っている尺度が基準関連の妥当性

があるかどうか、そういったものを見た上で、まずは言語的な定義と、

一般的な尺度とを合わせてみて、そういったものにちゃんと効果が表れ

ているかどうかを見るという作業が１つあります。

ですが、対象としている方は一人一人皆さんニーズも違います。です

ので、ケアマネジメントの手法にあるように、一人一人のニーズは何だ、

それに対してどういったサービスをしたか、クリニカルパスではないで

すが、どういったサービスを提供していって、本人のニーズを達成でき

るように支援できるか。それと、パワーレスの状態であればエンパワー

メント、それと満足度と書いてありました。こういったものが大きく寄

与すると。

特にありがちなのは、アセスメントとかモニタリング、これは実演評

価ですとか、大事なのがエヴァリュエーション、いわゆるそういったサ

ービスを提供した場合に本当に効果があったのかどうかですね。そうい

った振り返り等を総合的に入れて、明らかに効果や有効性があったかど

うかを示していることが大事だと思います。

ただ、効果や有効性というのはなかなか学術的な側面もありながらも、

個人個人の利用者の方、あるいは生活をしている方が個々でどのように

なったかという結果が、私は満足していると。それから、もっとこうい

うものが欲しかったと。そういう声も取り入れながら考えていく必要が

あるのではないかと思っています。

頸髄の方のリハビリテーションの流れのイメージということでスラ

イドを用意させていただきました。先ほど病院からのお話もございまし

たので、病院から頸髄の回復期、手帳の取得前後を挟んで機能訓練へ行

ったり、あるいは慢性期リハ、あるいは職場復帰、その他就労移行支援

とか職業訓練といったところへ向かっていく流れが一連でございます。
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参考ということで挙げました。

２つ目のテーマとしましては、自立訓練を多くの障害者の方に利用し

てもらうために必要なことは何だろうかというお題です。私が思うには、

魅力的か、魅力を感じてもらえるかというのがポイントではないかと思

います。

その魅力とは何だろうかといった場合に、３つほどあります。１つが

プログラムに魅力を感じてもらえるかどうかです。個人別、個別性に特

化した幾つかのプログラムが用意されているかどうかというのが１点

です。

２つ目は、職員スタッフやリーダー、この人に会って、この人が言っ

ていることを一緒にやってみたい、とにかく魅力を感じると。そうしま

すと、スタッフチームでも高度なサービスを実現したり、または関係機

関の方に「あそこへ行くとこういう人がいていいよ」とか、「こういう

すごいスタッフがいるよ」とか、「こういうサービスが受けられるよ」

と言っていただけるということがポイントになるのかなと思います。

またそれに対して施設側としては、そういう魅力を感じてもらえるよ

うなスタッフやリーダーをどのように人材育成するか、あるいはチーム

アプローチの方法を考えるところが、２つ目の魅力を感じてもらえるポ

イントになるのかなと思います。

３つ目としましては、先ほどもチラッと出ておりましたが、終了者の

変化に魅力を感じてもらうということです。例えば病院から施設を利用

していただいて終了まで行くわけですが、最初に利用していただいたと

きに「希望して来たけれども、何をしたらよいかよくわからないんだよ

ね」と言いながら入ってきたといたします。そして、皆さんが一生懸命

何か自分の目標に向かって取り組んだ、そして終了後何年かして、ある

いは翌年でもいいです、すごくエンジョイして「こういう楽しみで、今

こんな活躍をしているよ」とか、あるいは「こういう生活でとても幸せ

に暮らしているよ」といった変化を、我々スタッフだけではなくて関係

者も含めて、そういう終了者の変化に魅力を感じてもらえる。「ここを

利用したらこうなんだよ、こういうことがあったよ」、そういった話を
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たくさんつくっていくことが魅力の１つではないかと思います。

ですので、主体的にご利用いただく方々には「ここでやってみたい」

と思うような情報をこちらから提供したり、あるいは言っていただいた

り、そういったところで魅力を感じてもらえるかが、この技術訓練を利

用してもらうために必要なことではないかと思います。

その背景としては、専門職の職員としては本人中心の支援。それから

サービス中心からニーズ中心へ、「サービスはこれとこれがあります、

この組み合わせです」ではなくて、どういう生活をしたいか、どのよう

なことをしたいのかということから組み立てていく、当たり前のことで

すが、そういった視点です。それと権利擁護。ケアマネジメントやエン

パワーメント、このような視点を取り入れていく必要があるのではない

かと思っています。

続いて最後のテーマでございます。地域包括ケアシステムにおける障

害者リハビリテーションの位置づけというお題をいただきました。いろ

いろなシステムがありますが、ご本人様が望む生活をするための支援を

どのように、どういう方と連携してやるかということではないかと私は

思いました。

２つほど挙げています。最初に、「ギブ＆アンドテイク」で連携と書

いてありますが、これはミスプリントです。でも、今日見て「あれ、ギ

ブ＆アンドテイクって何だ」と思って、結局私の入力ミスだったのです

が、でもそうだよね、ギブ＆テイクだったら１対１だけれども、最初に

地域でいろいろな方とお会いして何かお頼みごとをする、あるいは連携

して何か支援する策を練る、あるいは一緒に何か催しをするといった場

合に、ギブ＆テイクだけだとなかなか日本というか、私の文化圏という

か、風土というか、そこだとちょっとあまりなじみがないかなという気

がして、「ギブ＆アンドテイク」とか、ちょっと間を置いた「ギブ＆ギ

ブ＆テイク」でもいいのかなという感じて、そのようなやり取り、コミ

ュニケーションが連携の上では非常に大事ではないかと感じました。間

違えたから隠しているわけではないです。

それでよく言われているのは丸投げ、「お願いします」というのでは
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連携は続きません。もう１つ、介護保険の事業所の方たちといろいろや

り取りする場合も出てきます。そうした場合に、この障害のある方はど

のように我々は注意したらいいのか、どういう点を気をつけてどのよう

にしたらいいのかといった場合に、あまり専門的なことをガンガンやる

とついていけないということが起こります。ですので、障害者リハの

我々の視点からするとハードルが高い、「えっ、そんなに大変なの」「そ

んなことをするの」みたいにならないように、できるだけ平易な、わか

りやすいことを含めて検討しながらお話しして連携していくという視

点が大事だと思っています。

もう１つは、連携する場合にグループではなくチームアプローチとい

うものを大事にしましょうということです。ただの寄り合いではなく、

ある方のニーズに対してそれを支援するためのチームをつくる。グルー

プではなくてチームということです。そういった視点が非常に大事だと

思っています。

そういうところから、私も含め一人一人携わる方の意識の変化が生ま

れるのではないかと思っています。そうしますと、連携により選択肢を

開拓して増やしていく、ギブ＆テイクやチームをつくっていくことの重

要性が言えるのではないかと思います。

それに大事なことは、クローズではなくてオープンな支援、それから

自立と依存といったことをどうとらえるか、そして職員の人材育成、こ

ういった視点が必要なのではないかと思っています。

ちょっと長くなりましたが、ご清聴ありがとうございました。最後に

訓練風景の写真を載せさせていただきました。以上でございます。

（事務局） ありがとうございました。

続きまして沼倉所長、檜垣さん、よろしくお願いいたします。

（沼倉） 皆様こんにちは、所沢しあわせの里、沼倉と申します。よろ

しくお願いいたします。

（檜垣） 同じく相談支援専門員の檜垣と申します。よろしくお願いい

たします。

まず相談支援事業所についてご説明させていただきます。障害のある



80

方やご家族から生活等に関しての困りごとを相談していただいて、より

よい地域生活を送るためにどうしたらよいかということを専門職が一

緒に考えて、必要に応じた支援を行っていくことをいいます。

ここで言う専門職とは、社会福祉士や支援保健福祉士等になります。

私たちは国立障害者リハビリテーションセンターの、先ほどからお話が

出ている自立訓練（機能訓練）等のサービスを利用されている方々の計

画相談支援のほうを担当させていただいています。２人とも現在は相談

支援専門員として、障害者の方に対してサービス等利用計画の作成やサ

ービス調整をしていますが、以前には法人内の地域包括支援センターや

介護保険の居宅介護支援事業所で高齢者の方々に対してサービスや資

源を紹介して、そのサービスが有効に利用されているかを継続的に評価

する、ケアマネジメントを行う介護支援専門員、ケアマネジャーとして

働いていた経験もあります。

これからお話しさせていただく内容は、障害福祉サービスと介護保険

サービスそれぞれの分野を経験して感じた点や違い、また今後必要とさ

れる連携の部分についても触れていきたいと思います。本日はよろしく

お願いいたします。

現在、こんな仕事をしていますということで書かせていただきました。

相談支援の内容には、先ほどからお話もある計画相談支援と障害者相談

支援（一般的な相談）とあります。

計画相談支援とは、先ほど言ったように国リハのサービスを利用され

ている方々の担当もさせていただいていますが、障害者の方々のサービ

ス等利用計画を作成して、サービスの調整を行うことをいいます。また、

定期的にモニタリングという継続サービス利用支援を行って、利用状況

の確認等も行っています。ここで、必要に応じてサービスの変更等も作

成いただいています。

続いて障害者相談支援とは、自立支援協議会というものの運営に携わ

りまして、１つ目に地域の関係機関によるネットワーク構築及び推進に

関することを行ったり、２つ目、地域の課題について情報共有して、そ

の対策について協議することに取り組んでいます。
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障害者相談支援について、追加で説明させていただきますと、障害の

ある方の福祉に関するさまざまな問題について、障害のある人たちから

の相談に応じ、必要な情報の提供や障害福祉サービスの利用支援等を行

っています。

こうした相談支援事業を効果的に実施するために、自立支援協議会を

設置しまして、中立公平な相談支援事業の実施や、地域の関係機関の連

携強化、社会資源の開発・改善を推進しています。

所沢市の自立支援協議会では、５つの部会を運営していまして、相談

支援全般に関わる相談支援部会、障害者の暮らしに立ち戻った課題への

アプローチに関わる暮らし部会、就労系福祉サービスの課題解決等に関

わる仕事部会、福祉と教育、医療、保健等関係領域との連携に関わる子

供部会、精神障害に対する理解の普及啓発に関わる心部会の各部会の運

営を行っています。

次に、以下に地域の課題としては、後に述べるようなことが挙げられ

ています。１つ目に、精神障害者にも対応した地域包括ケアシステムに

関する協議、２つ目に、介護保険の介護支援専門員との連携、こちらを

例で挙げますと、40・70、50・80 問題といいまして、70 歳代のご高齢

の親御さんの下に 40 歳代のお子さんがいらっしゃったり、80 歳代のご

高齢の親御さんのところに 50 歳代の障害者のお子さんがいらっしゃっ

たりということで、高齢の親御さんと同居の障害者の支援の問題があり

ます。

２つ目の例としましては、65 歳の問題です。これは介護保険の２号

保険者、40 歳の問題とも同じことなのですけれども、誕生日までは障

害福祉のサービスの利用ですが、誕生日を過ぎると介護保険のサービス

が優先となります。ここで問題となるのが、制度が異なること、担当の

窓口も障害のほうの相談支援専門員から介護保険の介護支援専門員の

ほうに変更となります。

３つ目ですが、地域生活支援拠点等の整備ということで、障害者の重

度化、高齢化や、親亡き後を見据え、居住支援のための機能、また相談

や緊急時の受け入れ対応、体験の機会、場、専門的人材の確保、養成、
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地域の体制づくりを、地域の実情に応じ、創意工夫により整備して、障

害者の生活を地域全体で支えるサービス提供体制を構築しています。

続いて、障害者支援施設（国リハ）について、このようなことを思っ

ていますということを書かせていただきました。国リハのサービスをご

利用の方は全国からいらっしゃると思うのですけれども、ホームページ

やパンフレットにいろいろサービスの内容等が載っていると思います

が、それだけでは十分に特徴等が伝わらないところがあるのではないか

と感じています。

例えば、国リハの訓練を受けるとどのようなことができるようになる

のか、その方の課題と訓練のマッチングが適正かどうかということが挙

げられます。

私が相談支援のほうで関わらせていただいたケースの中で、個人的に

うまくいったのではないかと思うケースと、うまくいかなかったかもし

れないと思うケースを挙げさせていただきます。

うまくいったケースとしては、課題と訓練の内容がマッチングしてい

ました。自立訓練の機能訓練をご利用の頸椎損傷の方で、訓練期間は

12 カ月でした。身の回りのことが自分でできるようになり、復職する

という目標を持って訓練にのぞまれて、ＰＴさん、ＯＴさんとリハビリ

等を受けて、自助具を活用されて、ご自宅のほうも住宅改修されて、ま

た福祉用具等を入れて、環境が整備されたということで、入浴もトイレ

もご自身でできるようになりました。訓練終了後に仕事に戻って復職し

たということで、こちらの方は目標を達成されて地元に戻られました。

続いてうまくいかなかったケースとしましては、課題と訓練のマッチ

ングがうまくいかなかったと感じたものです。こちらは自立訓練（機能

訓練）の視覚のほうのご利用の方で、訓練期間は９カ月でした。目標と

してかなりたくさんありまして、家族に頼らずに自分で自分のことがで

きるようになる、手に職をつけて自立した生活を送りたい、音声パソコ

ン、点字の訓練が受けたい、マッサージ師の資格を取りたいと、たくさ

んの目標を持って訓練にのぞみました。

しかし、まず何をするべきかの優先順位がつけられなかったことと、
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将来の方向性が定まるまでに時間を要したこと、準備不足、体調不良等

が重なり、身の回りのことが自分でできるようになるための訓練を受け

て訓練期間が終了してしまいました。

ただ、こちらに来て無駄だったわけではなくて、ご自身で何をしたい

のか、まず何をするべきかということに気づけたことは訓練の成果にな

ったと思います。

最後ですが、国リハでは訓練を受けている方々には担当のケースワー

カーさんがついています。ケースワーカーと相談支援専門員がそれぞれ

の立場でうまく機能して、利用者の方々の相談に応じていけるとよいと

感じています。

担当ケースワーカーの役割は、支援をする訓練士の方から直接お話を

聞いたり、本人からの相談事にも応じたり、地元の行政と連絡調整を行

ったり等、国リハでの訓練を進めていく上でとても重要だと感じていま

す。

相談支援専門員としましては、あえてそこに相談支援が入る意義を理

解して、相談支援専門員として中立の立場で話が聞けるという利点を生

かして、今後も支援していきたいと思っています。

（沼倉） 続きまして、私のほうからお話しさせていただきます。先ほ

どお話しさせていただきましたように、私自身が介護保険の分野で１年

半前まで包括のほうで仕事をしておりました。その関係もありまして、

障害のサービスのところがまだ十分わかっていないというところがあ

るのですが、逆にそちらのほうから来たからわかることもありまして、

その辺も踏まえてお話しさせていただきたいと思っております。

今回、このシンポジウムに参加させていただくことになりまして、改

めて国リハの施設内を見学させていただく機会をいただきました。そこ

で見学した際に感じたことなのですが、何と言っても充実した施設環境

と提供する訓練の質の高さというところには大変びっくりいたしまし

た。先ほど渡邉課長のパワーポイントの最後のところにもありましたが、

トイレや浴室等が、その方の状況でいろいろな訓練ができるような形で

何種類もある、その中から自分に合ったところで訓練ができたり、あと
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は自助具に関してもそれぞれの方に合った自助具を実際に作成したり、

そういうところについては介護保険には全くないことになりますので、

その辺はすばらしいと感じております。

私自身が介護保険のほうで介護保険サービスをご紹介という形で、介

護保険のリハ施設を紹介してきたのですけれども、介護保険では基本的

に高齢者の方の下肢機能の低下とか、脳血管障害等の後遺症に対するリ

ハビリが主になりますので、先ほどこちらの施設の紹介でありましたよ

うに、自動車訓練とか、視覚障害者、頸髄損傷、高次脳機能障害の方に

特化した訓練というのが受けられるのは、こちらの施設のとても大きな

魅力だと感じています。

つまり、ここではその方の個々に合ったリハビリが提供していただけ

るという形になりますので、恐らく訓練後の生活の質は格段に上がるも

のと思われます。

その一方で、介護保険による通所リハのよいところですけれども、ま

ずリハビリを受けられる事業所が利用者の家の近くに多数あります。ま

ず気軽に見学ができたり、どんなリハビリが受けられるかを理解しやす

いという点があります。また、基本的に送迎がありますので、どのよう

にそこまで通えばよいかに悩まなくてよいということが挙げられます。

最近は老健等のほかに機能訓練に特化したデイサービスといったよう

な小さな施設もかなり増えてきておりますので、介護保険のほうは格段

にそういうリハビリが受けやすくなってきてはいます。

65 歳以上、もしくは介護保険の特定疾病に該当する場合は、介護保

険の利用が優先となるのですけれども、それ以外の方は本来障害福祉サ

ービスを利用することができます。例えば、40 歳代で脳梗塞を発症し

た場合に、介護保険が優先となりますので、まず急性期の治療が行われ

まして、その後リハビリ病院に転院、そして在宅に戻るという形になり

ますが、その場合は介護支援専門員が担当になりまして、今後の在宅の

サービス調整を行う形になります。

では、その方がどういう在宅サービスを実際に選ばれるかというふう

になった場合、恐らくこの方は介護保険の通所リハを紹介されて、週に
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２回程度、１回１時間弱ぐらいのリハビリを受けるという形になると思

います。

本来であれば、介護保険優先の方であっても障害の認定を受けること

で障害のサービスが使えるわけですけれども、実際は障害のサービスを

使っていない方が多くいらっしゃるのが現実です。なぜかといいますと、

やはり介護支援専門員は介護保険に関してはかなり知識が豊富で精通

しているのですけれども、障害福祉サービスについてはほとんど知らな

いということが理由として挙げられます。本来であれば、相談支援専門

員と介護支援専門員が連携して支援していければよいと思われると思

うのですが、なかなか現状ではうまく連携ができていない状況です。

実際、私も今回この国リハの施設を見学させていただいて、施設の状

況が理解できたところになりますので、なかなかそれが今は実際に介護

支援専門員に理解してもらうことも難しいのかなというふうには感じ

ています。

ですので、こういったすばらしい施設があるということを、相談支援

専門員や介護支援専門員にもっとアピールしていただいて、こういうこ

とができるということを施設のほうから投げかけていただけるとよい

のではないかと感じています。

次に、今の所沢市内の現状についてお話ししたいと思います。まず所

沢市内の地域包括支援センターが今全部で中学校圏域ごとにそれぞれ

14 カ所ありまして、年に４回ほど地域ケア会議を開催して、ネットワ

ークづくりや地域課題の抽出を行っています。また、その地域包括シス

テムの構築には欠かせない在宅生活を支える医療機関と介護事業所の

ために、市内の 14 カ所を６つのブロックに分けて、市と医療介護連携

支援センターと一緒に、年に２回ほど会議を開催して連携をとるという

ことが、数年前から始まっています。

障害の分野はどうかといいますと、市内に１カ所の基幹相談支援事業

所と４カ所の委託相談支援事業所がありますが、地域で分かれているわ

けではなくて、それぞれが所沢市内全域をカバーしています。地域ごと

ではなくて、課題等も先ほど檜垣のほうから紹介させていただきました
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けれども、部会を通して検討している形になりますので、各包括で 14

カ所それぞれが地域でネットワークのシステムをつくってはいるので

すけれども、そこに実際には参加できていない状況になります。

ただ、今度厚労省のほうから平成 32 年度末までには精神障害者にも

対応した地域包括ケアシステムの構築ということで求められています

ので、今これをどうしていこうかというところを相談し始めているとこ

ろになります。

個人的には、また一からそういったネットワークをつくるのはとても

大変なことですので、せっかく高齢者分野ででき上がっている包括ケア

システムに参加して連携していく形がとれれば一番よいのではないか

と思っています。

その中で、障害者リハビリテーションといったワードというのはまだ

実際は出てきていないのですけれども、もしもこういった障害者リハを

このネットワークに位置づけるのであれば、やはり一からつくるという

よりは今あるネットワークを使って、障害者リハがそこに参加すること

の意義等を示していけるような機会をつくるところから始めるのがい

いのかなと考えています。

ただそうなった場合は、中学校圏域ではなくて精神保健福祉圏域とか、

もっと大きな地域の中で考えていく必要があるとは思うのですが、まず

は利用者が実際に住んでいる地域から障害者への理解を進めていくこ

とが一番必要ではないかと感じております。

少し話は変わるのですけれども、今地域の中で認知症の方に対する理

解が、一昔前と比べるととても理解してくださる方が増えてきているよ

うに感じています。

なぜ理解が進んだのか、私自身も考えてみたのですけれども、厚労省

のほうで日本の高齢化に伴い増加してきている認知症の人が、認知症に

なっても安心して暮らせる町を目指して、平成 17 年度から認知症サポ

ーター100 万人キャラバンというものを始めたのです。それで認知症の

人たちを支える認知症サポーターを養成したことが、その理由の１つで

はないかと思っています。
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ちなみに、この中で認知症サポーターという言葉を聞いたことのある

方はいらっしゃいますか。かなりの方がいらっしゃいますね。ありがと

うございます。実際、平成 21 年５月末に 100 万人を突破しまして、平

成 30 年９月末では 1,000 万人を超えたそうです。私自身も包括で働い

ていたときには、自治会や学校、スーパー、銀行等の方を対象に、よく

講座を開催していました。開催するたびに、認知症に対する理解がすご

く深まっていくことを実感していましたし、もしも周りの人等が認知症

になってしまった場合も、ただなってしまったということで悲観するだ

けではなくて、どこに相談をしたらよいのかといったことも周知してい

ましたので、そういうこともよかったのかなと思っています。ですので、

こんな形で認知症の方に対する地域包括ケアシステムはできてきたと

感じています。

それに対して、障害者に対する理解がどうかというと、皆さんもそう

だと思うのですが、人間いつかは年をとって自分が高齢者になるという

ことは想像するところだとは思うのですけれども、なかなか自分が障害

者になることを想像する人はとても少ないです。

ただ、実際に障害者の方とお話ししてみますと、まさか自分がなると

もともと想像していた人がいかに少ないかがわかります。ですので、自

分ももしかしたら障害者になるかもしれないということで、人ごとでは

なくて自分や家族のこととして考えていただいて、障害者に対する理解

を深めていく必要があると感じていますし、その辺が私たちが今後取り

組んでいかなければならない課題だとも感じています。

その場合に、まず身体の方ということで障害を限定するのではなくて、

知的、精神の全障害について理解してもらって、万が一障害者になった

としても地域にどんな社会資源があるか、どのようにすれば地域で生活

していけるのか、そういったことを周知していくことができれば、誰が

対象であっても安心して生活していける町、地域包括ケアシステムとい

うものが構築できるのだと思っています。

最後にまとめですが、まず介護保険制度と障害福祉制度はすごく似て

いるのですけれども、全く違うものです。実際、私も介護保険をやって
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きて、障害のほうもある程度何とかいけるかなと思っていたのですが、

今１年半経っているのですけれども、まだまだ障害のほうでわからない

ことが多くあります。法律の違いや財源の違い等いろいろあるのですが、

使っている方が65歳の前日と65歳になった日で急に何かが変わったわ

けでもないですし、障害者となった理由が事故なのか、病気なのかとい

ったところも、当事者としては特に大きな違いはないのです。ですので、

それぞれの制度をそれぞれの状況に合わせて自由に組み合わせていく

ことができたら、それが一番よいのではないかと感じています。

また、今年の４月から相談支援専門員と介護支援専門員の連携の必要

性がうたわれるようになってきておりますが、どちらの制度にも精通し

た職員は本当に少ないです。ですので、そういった情報を持っている人

がもっと増えていけばよいのではないかと思っています。

あとは、障害者施設の職員の方たちも含めて、自分たちの施設の機能

等のすばらしさを地域の方やほかの分野の方にいかに伝えていただけ

るか、そこが重要な課題であると感じています。

２点目ですが、地域住民に対しては障害者の理解を進めていくことが

必要だと思います。実際、認知症サポーターがこれだけ増えたように、

認知症だけではなくて世の中には障害を理由として困っている人たち

が多くいるという現実、それからそもそも障害者ってどんな人なのか、

どんな配慮が必要なのか、それは人ごとではなくて自分や家族もいつ当

事者となってもおかしくないということ、でもそうなったとしても安心

して住み続けられるような地域をつくっていくことが大切だというこ

とを、今ある既存のネットワークのメンバーに対して、まず障害サポー

ターとして養成していく、そんな取り組みが必要ではないかと感じてい

ます。

ご清聴ありがとうございました。

（事務局） ありがとうございました。

続きまして吉野専門官、よろしくお願いいたします。

（吉野） 皆さんこんにちは、厚生労働省障害福祉課で障害福祉専門官

をしている吉野と申します。どうぞよろしくお願いいたします。時間が
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大分押しているということですので、10 分ぐらいで私の説明は進めた

いと思います。

私の説明は行政の立場からということになりますので、非常に総論的

な話になるかと思うのですけれども、今までのシンポジストの皆さんか

らもお話しされてきたノーマライゼーションとか共生社会というとこ

ろについて、施策としてどのあたりからどういう経過を持ってきたのか

を振り返ってみたいと思います。

詳しくは書いていないのですが、平成７年に障害者プランというもの

が策定されまして、その中でリハビリテーションとかノーマライゼーシ

ョンという理念が初めて位置づけられまして、それに基づいて各法それ

ぞれの施策が展開されてきたという歴史がございます。

もう少し具体的に進んだのが、障害者基本法が 23 年度に改正されて

いるのですが、その中で共生社会の実現という言葉が初めて使われて、

それに基づいて障害者総合支援法の条文のほうにも共生社会の実現と

いうものがうたわれて、それをどう実現していくかの各論の議論として

さまざまな政策が成り立っていることになります。

総合支援法については、今般 30 年度４月に改正法が施行されました

けれども、その中でも障害者の望む地域生活の支援ということが理念的

な項目として立てられた上で、自立生活援助ですとか、就労定着支援で

すとか、障害児支援のニーズの多様化へのきめ細やかな対応ということ

で、居宅訪問型児童発達支援というものができたり、大きな理念があっ

たところでいろいろな政策がサービスとしては立てられているという

状況がございます。

こちらのほうが今年６月時点での実績によるものですけれども、新サ

ービスの実績等も載せていますが、黄色の訓練等給付というところに自

立訓練、機能訓練と生活訓練というものがありまして、今年の６月時点

では機能訓練を使われた方が 2,300 人ぐらい、生活訓練を使われた方が

１万 2,000 人ぐらい、全国で報酬請求された機能訓練の事業所が 180

カ所、生活訓練が 1,163 カ所だったという実績が載っています。

これが実際皆さんの地域の中でニーズとして対応できているのかど
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うか、先ほどの発表の中でも身近なところに機能訓練施設がないという

ような話もありましたけれども、ないのであればそれをどうつくってい

くのかということは地域の課題としても考えていかなければならない、

また制度が使いにくいからつくれないということであれば、それは国の

施策としてどう反映していくのかということを考えなければならない

と考えております。障害児のサービスですとか、先ほど沼倉さんの発表

でもあった計画相談支援の実績等も載っておりますので、ご参照いただ

ければと思います。

報酬体系につきましては、３年に１度、介護保険と同じように改定を

行ってきておりまして、30 年度、今般改定をしたところでございます

が、先般の改定の５つの柱は、１つは障害者の方の重度・高齢化が進ん

でいるので、その方たちの施設や病院からの地域移行ですとか、移行後

の地域生活の支援をどう考えるか。それから、医療的ケア児の方、医療

技術の発達に伴って医療的ケアを要する障害者の方たちが子供を含め

て増えてきているので、そういった方たちへの対応をどうするのか。そ

れから、現在１年以上の長期入院患者さんが全国で 17 万人いるのです

けれども、その方たちの地域移行支援をどう考えるのか。それから、自

立訓練と同じく訓練等給付に位置づけられておりますけれども、就労支

援、障害があっても自分らしく生活していくために働ける方はしっかり

と働いて、収入を得て、というようなところをどのように支援していく

のか。それから、障害福祉サービスは今はオールジャパンレベルで 2.6

兆円の予算が投じられていて、自治体が２分の１、国が２分の１という

ことになっているのですが、今後障害者の関係予算が伸びていくところ

で、実際必要なものは確保していきながらも、障害福祉サービスが提供

されたことによってどういう効果があったのかという質を担保してい

こうという視点が１つ、というようなことで改定を行っております。

その中で、自立訓練に関係してくるところはこれまでもあまり大きな

改定をしてこなかったのですが、今般の見直しの中では、対象者の見直

しということで、これまでは機能訓練は身体障害者の方、生活訓練は知

的・精神障害の方が使える仕組みということで、障害種別で利用できる
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サービスを分けていたところがあったのです。けれども、共生型の理念

ですとか、あるいは社会資源が十分にまだまだ充足されていないところ

で、多様なニーズに対応していくためには、やはり事業者のほうが目の

前のニーズに対応するような仕組みをしっかりと伝えなければならな

いということで、施行規則を改正させていただきまして、障害の利用の

壁を取り払ったということがあります。

具体的にいえば、精神・知的の方であったとしても機能訓練のサービ

スが必要な方は利用できるようになりましたし、身体障害の方、例えば

視覚障害の方で機能訓練しか使えなかった方が、生活訓練としてのニー

ズがあるということであれば、それを生活訓練サービスとして支給決定

を受けて利用することができるという改定をしたところでございます。

ただ、改定はしたのですけれども、それが実際皆さんの現場レベルで

どのように活用されているのか、あるいは本当にそういうニーズがあっ

て、施行規則を改正したことで使ってみて、喜ばしい実態につながった

とか、やはりそういった効果につながっていかなければ意味がないので、

そもそも現状として自立訓練が現場でどういう実態にあるのか、どうい

うサービスを提供して、どういう効果があったのかという調査を現在行

っているところです。ちょっとここは修正しておいていただきたいので

すが、31 年と書いてありますが、これは 30 年度の障害者総合福祉推進

事業という国の研究事業を使いまして、吉永先生率いる千葉リハビリテ

ーションセンターさんのほうに事業をお願いして、研究班をつくってい

ただきまして、現在調査をしているところでございます。

この中で、先ほどもデータを紹介いたしましたけれども、サービスを

提供している事業所の中でどういった実態があって、どういう課題があ

るのか。そして、また３年後に報酬改定をするところで、どういう改定

をするべきかという検証をしておりますので、これについてもまた皆さ

ん、調査票が行きましたら協力いただきながら、ご意見等をいただけれ

ばと思っております。

これは障害福祉計画ということで、その基盤整備量などを３年に１度

見直ししているもので、現在第５期障害福祉計画が走っているところな
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のですが、先ほど沼倉さんの発表にも出てきた、精神障害にも対応した

地域包括ケアシステムというのは政策的にここ、２番目の項目に位置づ

けているのです。けれども、確かにおっしゃったとおり、では知的障害

の方や身体障害の方にこの包括ケアシステムは必要ないのかといいま

すと、ないわけがないのです。ただ、推進の領域については 17 万人の

１年以上の長期入院患者さんの地域移行をどう考えるのかということ

で、政策的に重点的にやっていこうということで項目立てしたことにな

りますので、ポンチ絵としては高齢者の地域包括ケアシステム、中学校

圏域よりももうちょっと大きい、市町村単位であったり、障害保健福祉

圏域であったりというところを想定した上で、包括ケアシステムをつく

っていこうという話を、今政策的には打ち出しているところでございま

す。

こちらのほうが、もともと先行していた高齢者の方の地域包括ケアシ

ステムの構築ということですが、いずれにしても、自分らしい暮らしを

自分の生活したい場所で、安心・安全を担保しながら楽しく生活してい

くシステムをつくろうという理念は、精神障害であっても変わりません

し、知的、身体、高次脳であっても変わるはずがないのです。なので、

これも沼倉さんの発表の中にありましたとおり、既存のネットワークを

使って、いかにそれに肉づけをしていくのか、精神の立場であったり身

体障害の立場であったりしても、その目線でどういうピースをこの包括

ケアシステムの絵に当て込んでいくと、安心・安全が担保できて、どん

な障害があっても自分らしい生活につながるのかというところを検討

しながら、基盤整備を進めたり、インフォーマルな支援を構築していっ

たりということをしていかなければならないのではないかと思ってお

ります。

最後になりますけれども、包括ケアシステムの構成要素というのは、

これも釈迦に説法かもしれませんけれども、自助、互助、共助、公助と

いうのがあって、障害者総合支援法、要するに全部税金でやっている公

的なサービスは公助に位置づけられるのです。介護保険のような、保険

サービスとして提供しているものは共助になるのです。つまり、我々が
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つくっていたり、政策として行っているものは主に共助、公助というと

ころになるのです。でも、障害者の方が暮らしている地域というのは、

当然それだけで楽しく幸せになるかというと、やはり自助や互助の仕組

み、あるいは関係性というものがしっかりと醸成されていくことが、多

分自分らしい生活につながるのかなと。皆さんの生活を振り返ってみて

も、公的なサービスを使うのは生活の中の一部であると思うのです。な

ので、皆さんが機能訓練施設や事業所等でサービスを提供している障害

者の方たちがどんな暮らしをされているのか、自分の役割はどういうも

のを持って生活されているのか、互助ということでは、ピアサポートの

活動とか、いろいろあると思うのですけれども、地域の中でどういう活

躍をされているのか、あるいはそれを望んでいるのかということを想定

しながら、共助、あるいは公助というものを提供していくと、もっと広

がりのある、多様なニーズに対応できるサービス提供ということになる

のかなと思っております。

今後、これをどう報酬上評価するといったことにしっかりと結びつけ

ていくことで、視野を広くして効果を出した場合について、それはしっ

かりと、例えば報酬に評価される仕組みになっていくと、ますますそこ

がうまく回転していったり、あるいはそういうやり方で機能訓練や生活

訓練を提供できる事業所さんも増えていく可能性がありますので、共助、

公助をしっかりと考えながらも、この包括ケアシステムの構成要素であ

る自助や互助の要素が皆さんの地域で障害者の方を取り巻く環境とし

て、あるいは役割としてどうなっているのかという視点をしっかり持ち

ながら、共助、公助を育てていきたいと考えております。

結局ちょっと時間を超えてしまいましたけれども、私の説明は以上に

したいと思います。ご清聴ありがとうございました。

（事務局） ありがとうございました。

それでは最後になりますが、佐久間さん、よろしくお願いいたします。

（佐久間） 皆様こんにちは、佐久間桃子です。私は現在、東京都武蔵

野市で一人暮らしをしながら大学院に通っています。

私は 2008 年６月から 2010 年 12 月まで２年半、国立伊東重度障害者
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センターで自立訓練を行い、地域生活に戻りました。今日は受傷してか

ら伊東センターに入所するまでの流れと、その後地域生活に戻ってから

思っていることや感じていることを、自己紹介を含めてご紹介できたら

と思います。どうぞよろしくお願いいたします。

まず受傷後から現在までの流れを簡単に説明します。私は 2007 年７

月に、高校のトランポリン部の練習中に受傷しました。もともとスポー

ツは好きだったので、中学校では器械体操、その継続でトランポリン部

で練習していての事故でした。

事故をしてからすぐに救急車で家の近くの病院に運ばれました。そこ

では首の手術と、すぐに人工呼吸器が必要な状態になってしまったので、

器官切開をして人工呼吸器にしました。リハビリというよりも、主に治

療をメインとしたリハビリ生活で、手足を簡単にベッド上で動かしたり、

少しずつ車椅子に乗って血圧を安定させるなどの訓練を行いました。

幸い、人工呼吸器を外すことができたので、その後同じ系列の回復期

病院に入院し、そこでは車椅子に乗る時間を少しずつ、３時間、４時間、

５時間と増やしていったり、自分で使える自助具をつくってもらって、

それで食事の練習をしたり、携帯を打つ装具もつくっていただいて、そ

れでけがをしてから初めて携帯を打つようになったり、少しずつ自分で

できることが増えていきました。

高校は、たまたま自分が行っていた高校が通信制と全日制のどちらも

あったので、私は高校２年生のときにけがをしたのですが、高校２年生

のときは全日制のまま、病室に高校の先生に週に２～３回来てもらって、

リハビリの後にプレイルームというところで、国語だったり、数学だっ

たり、基礎的な科目の勉強をしました。

その後、2008 年６月から伊東重度障害者センターに入所して、そこ

では車椅子からベッドへの乗り移りの練習だったり、自分でシャンプー

ができるようになったり、化粧の練習をしたり、とても楽しく訓練を行

うことができました。

高校は３年生から通信制に切りかえをして、そこでは２～３カ月に１

度福島県の高校から伊東まで先生が来てくださって、レポートを提出し
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たり、近況報告をしたり、主にレポートを郵送しながら単位を取得して

いきました。無事に 2009 年３月に卒業しました。

2010 年 12 月に伊東センターを退所して、福島県郡山市の実家で家族

と生活を始めました。

退所してからすぐに東日本大震災があって、２カ月ほどまた伊東セン

ターに戻ったり、避難生活でもお世話になりました。

2011 年６月に被災地障害者支援センターふくしまというところが立

ち上がったので、そこで相談事務員として約３年間働かせていただきま

した。その間の半年間は休職させていただき、デンマークに留学しまし

た。その留学をきっかけに社会福祉士になりたいと思って、大学に進む

準備と、東京での一人暮らしを始める準備を進めました。

2014 年からは大学に入学、一人暮らしし、現在４月からは大学院に

通っています。

現在の生活状況を簡単に表にしてみました。現在行っている大学院が

夜間なので、夜中心の生活を送っています。午前中に訪問看護、夜に入

浴、入浴が３時間ほど、結構時間がかかるので、時間的にも、体力面で

も週４日ぐらいと決めて入っています。

上京してから感じることは、インフォーマルサポートがすごく大事だ

と思っています。私が大学で意識していたことが、大学の友達だったり

先生に普段お世話になっているヘルパーステーションの所長さんの電

話番号や訪問看護ステーションの電話番号を伝えて、もしも私が何も友

達に連絡を入れないで授業に来なかったら、「あれ、桃ちゃん何かあっ

たのかな」と思ってほしいということを常に伝えていました。

何かあることはなかったのですけれども、例えば雨の日に私が５分遅

れて授業に行くときなどは、結構メールやラインが入っていて、「今日

大丈夫？ヘルパーさんと一緒？」と心配してくれたり、そういうことが

あったので安心して一人暮らしを４年間送ることができていたと思っ

ています。

商店街の方とのつながりだったり、駅員さんとのつながりもあって、

毎回電車に乗ったりするので、そのときに「今日は帰りが遅いね」とか
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「明日は雨が降るみたいだから、カッパを持ってきたほうがいいんじゃ

ない」とか、そういうつながりが自分にはとても大きな支えになってい

ます。

伊東センターで得たことということで、伊東センターに行く前には、

私は回復期病棟で９カ月間入院していたのですけれども、そのとき伊東

センターのことをケースワーカーさんから教えてもらって、最初は全く

行く気はありませんでした。というのも、リハビリテーション施設に対

して思っていたことが、すごく暗いイメージがあったのと、病院のケー

スワーカーさんがよく言ってくれたのが、伊東センターへ行けば同じ障

害を持つ仲間同士で励まし合ったり頑張り合ったりできるよ、というこ

となのですが、私はまだ受傷して２カ月だったので、自分が障害を持っ

ていることを認められなくて、そんな傷のなめ合いみたいなことはした

くないとか、格好悪いなと思ってしまったのです。

印象に残っていることが、ケースワーカーさんが言ってくれたのが、

「桃ちゃんみたいに障害があっても、２年半伊東で頑張ったら靴下を履

けるようになって帰ってきたんだよ」ということで、それをすごく熱を

込めて言ってくれるのですが、私にとっては「靴下が履けるから何なの

かな」と思ってしまったのです。私は靴下が履けることよりも、きっと

障害を気にして外へ出られなくなってしまったことだったり、毎日入浴

できなくて、髪の毛も自分でとかせない状態で友人がお見舞いに来て会

うことが嫌だったり、そういうことが嫌だと思っていたので、靴下が履

けるよりも化粧ができるようになって、明るくなって帰ってきたとか、

自分で車を運転できるようになって、ドライブして楽しんでいるという

ことのほうが魅力を感じたのではないかと、今振り返って思っています。

伊東センターに行くきっかけになった出来事としては、そんな感じで

暗い気持ちでいたときに、伊東センターのケースワーカーさんがセンタ

ーの紹介ということで、私が入院している病院に来てくれたことがきっ

かけでした。私がいた病院が山奥だったので、そこに静岡県の伊東市か

らわざわざ来てくれること自体がすごくうれしかったのと、そのケース

ワーカーさんがお話ししてくださったことが「佐久間さんみたいな状態
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でも全然大丈夫だよ」ということだったり、「伊東センターの入所者の

方たちはお酒を飲んで楽しんでいるよ」とか「飲みに行って門限を守ら

ないんだよね」とか「みんな週末は美容院へ行って髪を染めて帰ってき

たり、バスケをやったりして楽しんでいるよ」というお話で、そのとき

に初めてセンターのイメージが明るいものになって、やっとこの暗い入

院生活を抜け出せる、ではないですけれども、伊東センターへ行ったら

何か未来が変わるのではないかと初めて希望が持てました。この日の病

室に帰る廊下は、少し明るい気持ちになったことを覚えています。

実際に入所して変わったことは、いつも思うのですけれども、気持ち

の面が一番大きくて、センターに初めて入って感じたのが、センターに

いる利用者の方が皆すごく生き生きとしていて、お洒落もしているし、

髪型も気を使ったり、週末にはバスケを生き生きと、キラキラとしてや

っていて、自分がいつも病室にこもっていたり、人と会うのが嫌だと言

ってクヨクヨしていたことがすごく格好悪いと、そこでは思いました。

それから車椅子の乗り継ぎだったり、自分の残っている機能を生かす

訓練も気持ちが入って、頑張ろうと思うことができて、実際にパソコン

を打てるようになったり、携帯も打てるようになったり、もともとスポ

ーツが好きだったのでツインバスケットボールという車椅子バスケを

始めて、自分はやっぱり今でもバスケットボールが好きだと思い出した

り、そういう面で伊東センターに行ってよかったと本当に思っています。

現在の地域生活に生かされていることでは、そこでもやはり気持ちの

面とつながりが大きくて、あとは健康面で自分で管理できるようになっ

たこと、褥瘡の管理等もですけれども、地域生活でちょっと落ち込んで

しまったりしたときに、伊東センターで支援者の方が「頑張れ」と応援

してくれていたことや、介護員さんとの思い出や、仲間の存在などが大

きく生かされています。

リハビリテーションセンター終了後に感じた壁として、思いつくまま

ポンポン書いてみたのですが、健常者の中で生きていく不安や葛藤とい

う面では、最初に退所して感じたのが、実家に帰って、私は体温調節が

できないので、冬にエアコンの温度を結構上げていて、家族が熱い、熱
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いといって半袖で、私はそれでも寒いと言っていて、そういう小さいと

ころから違いを感じていくのですが、それは家族だからまだ「私は寒い

んだから合わせてよ」と言えるのですが、実際に大学等へ行くと、100

何人の講義室で皆が夏に「冷房利きすぎじゃない？」と言っていても、

私はそのぐらいがいいと思っても言い出せなかったり、寒い、寒いと言

っている友人を横に申しわけない気持ちになってしまったりします。

度重なる調整の面では、本当に調整が多くて、今日もですけれども、

来るときにヘルパーさんに「何時に来てください」「待ち合わせはどこ

です」と知らせたり、今日もこの後また夜のヘルパーさんが来るのです

けれども、そういう調整ですね。あとは授業の帰りなどに「桃、今日ご

飯に行こう」と言われても、ヘルパーさんとの時間があるので、「ヘル

パーさんの時間をキャンセルしてしまうのは申し訳ないな。でもご飯は

行きたいな。どうしようかな」と思います。

あとは、大学で車椅子の学生が私一人だったので、時間割が学期で変

わるたびにいろいろ調整が入ったり、実際に今大学院でも、障害を持っ

ている学生がいる大学院ではあるのですけれども、私はすごく重度のほ

うなので、毎回調整が入って、でもその間に友人は「学食でご飯を食べ

て待っているね」とか言うのを見ていると、「私も皆と学食でご飯を食

べたいけれども、自分は会議があるな」ということがあります。

一人の時間を持てないことでは、やはり友人だったり、ヘルパーさん

だったり、常に人のサポートが必要なので、一人になれないということ

は結構つらいし、これからの課題であるとは自分でも思っています。な

ので今、通学には電車で１時間半かかるのですが、その時間が自分では

頭の整理、自分の気持ちと向き合ったり、そういうリフレッシュのいい

時間になっています。

将来への漠然とした不安では、私は今 27 歳なのですけれども、同じ

歳の友人はどんどん仕事をバリバリやっていて、生き生きと、旅行へ行

ったり、一人暮らしを楽しんでいるのですが、私はそういうことがちょ

っと難しい状況だったりするときがあるので、私もけがをしていなかっ

たら今は何をやっているんだろうとか、どんな仕事をしているんだろう、
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どこに住んでいるんだろうと考えることが、地域生活ではだんだん増え

てきて、周りと比較して嫌になってしまって、いろいろなことを諦めて

しまうことがあります。

退所後、地域生活を送る中で思っていることとしては、上の２つは本

当にただ思っていることですが、もっと心理的な支えがあればいいなと

思っていて、センターにいるときあたりから思っているのですが、身体

機能のリハビリはあるのに、気持ちのリハビリ、心理的なリハビリがも

っとあるべきではないかと思っています。私はリハビリセンターにいる

ときには、困ったときはケースワーカーさんや介護員に相談に乗っても

らっていたけれども、それは何かあったときに相談に乗ってもらうとい

うもので、でもＰＴ、ＯＴは常に時間がちゃんととられていて、だから

心のリハビリというのも同じくプログラムではないですけれども、時間

が決められてあったら些細な嫌なことも毎日話して、ちょっとずつ心の

ケアができたのではないかと思ったりしています。

地域生活に出てから、私は「すごく元気だね」「ニコニコしているね」

と言われるのですが、私もやはりバスの乗車拒否などは実際にあります

し、今日も、先週も、いつもなのですけれども、やはり町なかを歩いて

いると見られるは見られるし、そういう視線がけがをして 11 年経って

も毎日気になっているし、そんな私が結構へこんで「あー、もう嫌だな」

と思うのに、センターで私よりも落ち込みやすかった利用者の方は今ど

うしているのだろうと思っていて、もっともっと落ち込んでいるのでは

ないかと思って、大学院に進んだというのもあるのですけれども、そう

いう方たちがどうやっていて、どういうサポートが必要なのかと私も今

大学院で考えているところです。

真ん中の３つが、自分が意識したり気をつけていることです。地域生

活に出ると、介護員さんや看護師さんなど、自分の障害を理解してくれ

る人ばかりが近くにいるわけではなくて、友人に介助を頼むことが結構

あって、そのときにわかりやすく、断りやすく介助をお願いしたり、説

明したりするように気をつけています。

家族やヘルパーとの関係性の築き方では、遠慮がなくて家族とぶつか



100

り合ってしまうことがあるので、私はあえて家族をヘルパーさんと置き

かえてみたり、家族には「うるさい」とか「やめて」とか言ってしまう

けれども、ヘルパーさんだったら絶対に言わないだろうから、家族をヘ

ルパーさんとして見たり、逆にヘルパーさんを家族として見るようにし

たりします。ヘルパーさんといる時間が長いので、ヘルパーさんを気を

使って見るようにすると疲れてしまうので、家族と思えば気を使わない

で過ごせるかなとか、自分なりに工夫して考えたりしています。

友人とのつき合い方では、大学に入ってから戸惑ったり学んだりする

ことが多いのですけれども、「一緒にこの後飲みに行こう」と言われて

飲みに行っても、入れるお店が結構限られていて、友達が前々から行き

たいと言っていたお店に階段等があると、その階段の前で５～６人でち

ょっと気まずい雰囲気になって「ああ、どうしよう」という感じになっ

てしまって、そういうときに気を使わせないように「ヘルパーさんが待

ってるから、やっぱりいいや、帰る。今度また誘って」と明るく断って

みたり、逆に断って帰ったら「きっと桃は階段だから私たちに気を使っ

て帰っちゃったのかな」と気を使わせてしまって、次に誘われなかった

らどうしようと気にしてしまったり、その繰り返しなのですが、そんな

ことをすごく考えたり、工夫したり、向き合ったりしています。

下の２つが、気軽に相談できる関係性ということで、私は退所してか

ら褥瘡ができてしまったり、車椅子に不具合があってどうしようという

ときに、伊東センターに相談したいと思うのですが、もう退所してしま

っているので、連絡していいのかなと思ったりすることがありました。

でも結局、連絡したら絶対に快く応えてくれるだろうという関係性があ

ったので、震災があったときにもですけれども、連絡できることがあり

がたかったです。

退所後の地域生活を具体的にイメージできるリハビリテーション、ま

たはアプローチの必要性というところでは、地域生活は本当に毎日壁、

壁で、自分が自分の生活を守らなければいけなくて、センターにいると

きは本当に自分を理解してくれる人たちが周りにいたので、温かい環境

だったのですけれども、地域生活ではいいことばかりではなくて、壁に
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当たったときにどう乗り越えるか、例えばアパートを探すときに、私も

大家さんに車椅子だからと３～４軒断られてしまったこともあるし、大

学でも車椅子、一人ということで、いまだに視線が気になるし、センタ

ーにいる間に面接の練習だったり、実際一人で町なかに出てみて、困っ

たときにどう対処するか、町なかの知らない人に介助をお願いできるか

とか、少しずついい意味での傷つく練習をしたほうがよいのではないか、

介護職、福祉職の人とのつながりや関わりだけではなくて、一回福祉と

全く関係ない方たちの中にポーンと行って、ちょっと傷つく練習、自分

と向き合う練習をする時間や関係性の築き方がもっとあったらよいの

ではないかと思ったりしています。すみません、まとまりがないのです

けれども。

ご清聴ありがとうございました。

（事務局） ありがとうございました。

これですべてのシンポジストの皆様の発表が終わりましたので、改め

て皆様にはご登壇いただき、セッションを始めさせていただきます。

それでは、ここからは座長の吉永先生に進行をお任せしたいと思いま

す。吉永先生、よろしくお願いいたします。

（吉永座長） それでは討論を始めさせていただきたいと思いますが、

事務局から５分延長をお許しいただきましたので、これから４時 15 分

まで少し時間を使わせていただきたいと思います。

最初にお断りすればよかったのですけれども、もうおわかりのように、

今回のシンポジストの方は国リハさんが関係している方たちを国リハ

さんのほうで選んでいただいて、今日の日を迎えました。大変すばらし

いお話ばかりで、僕も大変勉強になりましたけれども、そういう人選が

ございました。

もう１つは、渡邉さんのところでおわかりになったと思うのですが、

今日の発表を迎えるに当たって、シンポジストの方には３つの視点で、

可能な範囲でお話ししてほしいということで、１番目が自立訓練の効果

や有効性はどのようなものか。２番目が自立訓練を多くの障害者に利用

してもらうために必要なことは何か。そして３番目ですが、地域包括ケ
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アシステムにおける障害者リハビリテーションの位置づけについてと

いうことで、それぞれお立場が違いますので、すべてが網羅されてはい

なかったと思うのですが、それぞれのお話の中でそういったお話が十分

に伺えたと思っております。

時間も限られておりますので、できるだけシンポジストの方に追加で

発言していただきたいと思っておりますが、まずそれぞれのお話、きょ

うは５演題、６名の方にお話しいただきましたけれども、シンポジスト

の方の間で何かこの辺をもうちょっと聞いてみたい、あるいは質問がご

ざいましたら受けたいと思いますが、いかがでしょうか。はい、では渡

邉さん。

（渡邉） 佐久間さんに、伊東センターは統廃合になって、今伊東には

なくてこちらにあるわけですが、引き続き何かお困りごとがあったら、

伊東から来ているＰＴ、ＯＴもいますので、ぜひ声をかけていただけれ

ばと思います。

お伺いしたいのは、終了後に地域生活をするに当たって、１つは心理

的なサポートというか、いろいろなお話をしたり、相談したりとか、そ

ういったところが非常に重要だ、大事だと思っていらっしゃって、今何

か取り組みとしてこのようなことがあったらいいなというような、具体

的なものがあったら、イメージしているものでいいですので、教えてい

ただければと思います。

（佐久間） もしもセンター等であるとしたら。

（渡邉） そうですね、はい。

（佐久間） 私は今回このシンポジウムのお話をいただいて、どんなも

のがあったらと考えたのですけれども、社会リハビリテーションという

ものがまさにそれだと思って、面接する練習だったり、健常者の方に介

助を依頼する練習だったり、町なかに出てみて実際に知らない人たちに

見られるのでそれになれるとか、すみません、全然まとまっていないの

ですが、そういう地域生活をもっと、出たら当たるであろう壁の訓練と

いったらいいのでしょうか、すみません。

（渡邉） 昔、自立生活というのを訓練する方々で、いきなり自分で生
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活するために町なかへ行って、ペデストリアンデッキですか、いきなり

行って、道行く人たちをつかまえて「今日の介助を目指してみてくださ

い」などと言って始めて、それにプログラム的にそういう要素を入れた

ものをやっていくということが欲しいかな、というご意見ですか。

（佐久間） というのと、あとそれでちょっと疑問なのですが、ＰＴ、

ＯＴは時間で組まれているじゃないですか。カウンセリング的なものと

いうか、この先どうしていきたいという時間を一緒に組めないかと思っ

ていて、ケースワーカーさんがいてくれるのはわかるのですけれども、

それって何かあったときという感じじゃないですか。そうではなくて、

定期的にあったら思いをためずにできるのではないかと思っています。

（渡邉） ありがとうございます。今、私どものセンターのほうでも、

特に強化しているわけではないのですが、もともとリハビリテーション

をやっている中で、心理専門職、今、臨床心理士が出てきていますね。

あのようなポジショニングでカウンセリング、あるいはカウンセリング

に関わらずいろいろなお話を伺ったり、ご相談に乗ったりということが

あってもよいのではないかとおっしゃっているのかなというふうにと

らえました。

（佐久間） はい、そうです。

（渡邉） ありがとうございます。

（吉永座長） ありがとうございました。ほかにございますか、演者同

士で。よろしいですか。

それでは、先ほど３つのテーマ、論点をご紹介しましたが、最初の自

立訓練の効果や有効性はどのようなものかということにつきましては、

今この施設長会のほうでもいろいろな調査をしておりますし、また先ほ

ど吉野さんからご紹介いただきました今年度の障害者総合福祉推進事

業のほうでも少し調査をしておりますので、このあたりにつきましては

有効性というものは私どもがどんどん示していかなければいけないか

なというふうには思っております。

論点としては次に行きたいと思うのですが、自立訓練を多くの障害者

に利用してもらうために必要なことは何かにつきましては、シンポジス
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トの八城さんは急性期病院のお立場でありながら、すみません、失礼な

言い方かもしれないのですが、障害を持たれた方の将来まで見据えてい

ろいろ見ていただいて、すばらしいなと思いましたし、また相談事業所

の檜垣さん、沼倉さんからはいろいろな提案をいただきましたので、か

なり内容的にはこの辺については伺えたかなと思いますが、追加で何か

この機能訓練事業を僕たちが行うに当たって、２つの視点があると思う

のです。１つは内容的なものを高めるということと、またいろいろな制

度の壁をどのように越えるかという点があると思うのですが、その辺は

いかがですか。吉野さん、何かご意見はございますか。できるだけ有効

に使うために。

（吉野） 先ほど報酬改定の話はさせていただいたのですが、なかなか

障害福祉サービスの中で、そのサービスを提供したことによる効果、ア

ウトカムのところの測定が、実はパブリックになかなかできていないと

いう課題があります。要するに、質を評価するとか、あるいは利用者さ

んの満足度を評価するというふうに、いろいろ課題としてはいつも挙げ

られるのですけれども、ではそれを結果的にどのように、誰がどういう

指標をもって評価するのかというところが、実は今何もない状況なので

す。そこが多分ある程度パブリックに評価される指標ができたり、ある

いはそれが認知されることになってくると、例えばそれを報酬上しっか

り評価しようとか、そうすることで有期限サービスである自立訓練の役

割が多分今よりももっともっと明確化されるのではないかと。

明確化されることで、実は今事業所は少ないのです、１時間半かけて

行かれるという話もありましたけれども、要するに必要な方がいるので

あれば、必要な地域で事業として成り立たせた上で展開していくという

ことになると、やはりそういった仕組みももうちょっと考えていく必要

があるのかなと。

課題としては、例えば就労継続Ｂ型というサービスがあったり、生活

介護というサービスがあったり、そして有期限サービスである自立訓練

とある中で、その差違というのですか、中身が今一つしっかりとしたフ

レームごとに分かれていないのではないかと。分ければいいというもの
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ではないとは思うのですが、分けることでもう少し政策的な効果という

ものが狙えるのではないかとは思っております。

（吉永座長） ありがとうございます。今日は、この点については皆さ

ん共通で何名かの方がお話しされた、サービス内容をもう少しわかりや

すく発信する必要があるのではないかとか、それからケアマネさんに対

してのいろいろな周知、特に今吉野さんが言われたような施設の違いと

か、もっとアピールできることをしっかりとするべきではないかという

貴重なご意見をいただきましたが、渡邉さんはそういうお話を伺って、

渡邉さんのほうではまたエビデンスのほうでも加わっていただいたり

はしているのですが、何か皆さんのお話を伺って、こうしていきたいと

いうようなことが今日芽生えていたら、お話ししていただけないでしょ

うか。

（渡邉） 勘が悪いので、芽生えるかどうかは別として、普段じくじく

と考えていると、やはり魅力あるものというのがエビデンスとか、世の

中的にわかりやすくて、専門家の人にはそれは納得されて、そういった

ものをいかに提示できるかが勝負どころだと思います。

それを提示していくためには、一方では先ほどありましたような、吉

永先生のところでもやっていらっしゃるような調査、それを調査するに

当たっても、やはり少ない事業所ですけれども、同じような言語を持っ

て、同じように調査をして、出てきたものをきちんと解析すると。最近

はＡＩ等もありますから、そういったものが有効に活用できるのかどう

かはわかりませんが、そういったものでの量的なものを出す一方で、満

足度と言いましたけれども、エヴァリュエーションをして、本当にその

サービスがご本人様のニーズに合致したものが提供できていたのかと

か、落ちているものがあるとすれば、それはほかの関係機関ときちんと

連携がとれて、きちんと支援ができたのかどうか。そういったものを含

めたトータル的なものを見ていかないと、単体の自立だけで見た場合の

有効性よりも、それが地域の中ではどのように生かされているのかを含

めたアピールをしないといけないと思います。

もう１つ思ったのは、もっとわかりやすく何か、「こうだ」というよ
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うな、商品のキャッチフレーズではないですけれども、そんなものがそ

の中から生まれてくるといいかなというのが、今漠然と思ったところで

ございます。

（吉永座長） ありがとうございます。今、内的な要因といいますか、

思想を高めるというあたりの話を伺いましたけれども、制度的な問題で、

繰り返しになるかもしれないのですが、八城さん、それから沼倉さん、

檜垣さんには、こういった事業所にあるともうちょっと使いやすいとい

うあたりを、もう一度、繰り返しになるかもしれないのですが、スピー

ド感の話とかいろいろございましたが、お願いします。

（八城） ありがとうございます。そうですね、先ほどもお伝えしたよ

うに、吉野さんも言ってくださいましたけれども、その地域にないのな

らばどのようにつくれるかというお話をしてくださいましたけれども、

行きやすい場所にあるということの大切さと、あとはどのように通うの

かというところまで、公的なサービスでどうカバーしていただけるのか。

それが無理だったら、インフォーマルな資源でどうにかなるのかという

ようなこととか、トータルでいろいろ考えられるといいのかなと思いま

した。

それから、移動支援とか、国の施策だけではなくて市区町村に任され

ている部分もあろうかと思いますので、そちらとの交渉であったり、そ

ちらでのつくりであったりがあったらいいのかなと思いました。

あとは佐久間さんのお話を伺って、でもやはりどういうところがいい

のかは、伊東から来ていただいてようやく明るい希望の光が見えたとい

うふうにおっしゃったとおり、実際体験したり見たことがある方が来て

くれて、話してくださるのが何よりも大事なのだということを改めて今

教えていただいて、なるほどと思いましたので、やはり支援者のほうも

そこがどういうところでどうなのかということをご本人様たちにどう

伝えられるのかということがとても大事なのだなと思います。

（吉永座長） ありがとうございました。沼倉さん、檜垣さんからもご

発言いただきたいと思います。

（沼倉） 今、移動支援のお話があったのですが、現状として移動支援
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を受けてくれている事業所自体の数がものすごく少ないという現実が

あります。特に同行援護等に関しては、制度が変わったこともありまし

て、資格を持った人でないと同行援護ができないということが今年の４

月あたりはありまして、かなり同行援護の依頼が入ってもご紹介できな

いという事態が発生しています。

そういう制度があるのですけれども、実際それが機能して使えている

のかとなると、実際は使えていないところがありますので、制度をつく

るだけではいけないのかなと感じていて、それが実際なぜ使えないのか

というところまで考えていただいて、ではそれに対してどんなことを国

を始め市町村のほうで対応できるのか、そういったところを考えていた

だけるとよいのではないかと思います。

あとは、所沢で自立訓練の施設等を卒業された方が、そのまま所沢に

住み続けていらっしゃる方がいます。その場合は、最近実際に住まわれ

ている方のところに、今後ここで住みたいと思っている人が、実際お家

のほうへ見学に行って、本人同士で話をしている機会等がよくあります。

そうすると、やはり私たちではわからない部分で本人同士で聞けて、「こ

こが困るよね」とか、そういった具体的な話だったり、「こういうとき

どうしてる？」というような実際の地域生活で出た話が聞けているとこ

ろがあるので、そういったところの話をもっと国リハの施設の方にも吸

い上げていただいて、それを紹介できると、多分佐久間さんのような方

のときにもうちょっと明るいイメージで伝わるのかなと思いました。

（吉永座長） 檜垣さんからも一言どうぞ。よろしいですか。

それでは３つ目のテーマ、これは非常に難しいテーマなのですが、ご

承知のように国のほうでは今、地域共生社会というような提案の中で、

障害者、あるいは子供たちも含めた形での地域包括ケアの構築を行って

いるわけですけれども、その辺に対して私たちは何ができるかというあ

たりの話で、今日沼倉さんから認知症サポーターを例にとって、そうい

った障害を持った方たちをサポートする仕組み、あるいは周知、住民の

皆さんが協力する形で周知するようなシステムが何かつくれないかと

いうご提案があったり、また吉野さんからのお話は僕にとっては目から
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うろこだったのですけれども、互助のあたりをしっかり私たちが取り組

むことがキーではないかというふうにも感じられたわけですが、これに

ついて何かご意見があればいただきたいと思うのですが、いかがでしょ

うか。

吉野さん、何か追加でございませんか。ちょっと時間がなかったので。

（吉野） 専門官としてではないのですが、私は千葉県の旭市にいたと

きに障害の相談をずっとやっていたのですけれども、やはり何か公助の

中でずっとやっていたなと、要するに一般住民の方に障害者の方の理解

というのはなかなか進まないのです。だから結局町なかに出たときに、

何か偏見的な目で見られたり、結局そこが解消されていかないと、パブ

リックな中で全部やっていく、その方の人生を支援するということはな

かなかできないことではないかと思っています。

私は相談支援でありながら、スウェーデン家具のイケアというのがあ

るじゃないですか。あそこでいっぱい法人のお金を使ってお洒落な家具

を買ってきて、コミュニティカフェをつくったのです。基幹相談に併設

させて。そこは開放型にして、障害者の方だけではなくて認知症の方も、

近くに小学校があるので放課後子供たちがお母さんが帰ってくるまで

待っている場所になったりして、遊んでいるのです。そこに認知症の方

が来るのですが、家にいると「おじいちゃん、ご飯食べたでしょう」と

か言われる、典型的なおじいちゃんなのですが、そこに来ると、孫と遊

んだ経験などもあるので、子供たちと普通に遊ぶのです。そうすると「お

じいちゃん、おもしろいね」と言われたり、その方は昔取った杵柄で竹

とんぼをつくるのが上手なのです。こちらが道具だけ提供すると、割と

器用につくってしまったりするのです、別に頼んでいないのですが。そ

うすると、子供たちに人気が出るのです。「おじいちゃん、僕にもつく

って」みたいな形で。

要するに、デイケアとか、公助とか共助の中というのは、割と支援さ

れる側とする側がはっきりしてしまうのです。けれども自助とか互助の

中は、いわゆる日常生活の中なので、普通に役割ができたりするのです。

そのおじいちゃんは認知症もあるし、その子供たちを支援している気は
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さらさらないのですが、喜ばれているのです。

その場で喜ばれて、子供たちが笑って、「おじいちゃん、すごいじゃ

ん」とか言われると、普通に笑っているのです。それは多分デイサービ

ス等に行って、何かプログラムをやって、職員の人に「すごいね」と褒

められて、そこでは喜ぶのですけれども、そのことと、日常生活で自然

発生的に起きている自助や互助の中でできているものは多分違うのだ

ろということを目の当たりにしたのです。

そこは多分今後政策的に、共助や公助はしっかりと基盤整備をしてい

かなければいけないけれども、そこがどう自助や互助、日常生活の中で

展開している生活の中にどう融合していくのかということは、我々も視

点を持っていかなければいけないし、提供する事業者の皆さんにもぜひ

持っていただきたいと思っています。

それができてくると、ではその中で足りないものは何かとか、もっと

政策的にはここにお金をつけたほうがよいのではないかという話が、も

う少し具体的に出てくるのではないかと思います。

先ほど佐久間さんのお話を聞いていて、本当にそれが全部だなと思い

ながら、もうちょっとお話を聞きたいなと思います。多分地域包括ケア

システムというのはそういう視点を持っていかないと、介護保険をどう

しようかとか、障害福祉サービスをどうしようかとかいう話に終始して

しまうと、多分障害者の方たちの自分らしい生活というのはなかなか実

現できないのではないかということはちょっと思いました。

（吉永座長） ありがとうございます。

時間がなくなってまいりましたが、最後に佐久間さんにご発言いただ

きたいのですが、地域包括ケアシステムに向けてという話で、今日はい

ろいろな方のお話を伺って、佐久間さんご自身も当事者とはいえ社会福

祉の勉強をされて、今は頸髄損傷者の社会参加についての研究をされて

いるということですが、そういうお立場が仲間のような感じもいたしま

すけれども、今日の皆さんの話を聞いて、最後に感想をいただければと

思いますが、いかがでしょうか。

（佐久間） そうですね、支援者の方たちに支援してもらうことも大切



110

だと思うのですが、障害者の方自身が自分から外に出て、自分の障害は

こういう障害だけれども、こういうサポートをしてもらえれば一緒にこ

こへ遊びに行くことができるとか、働けるという、自分から発信してい

くことが大事だと思っていて、私は大学に入ったときに、周りが皆 18

歳の学生たちだったのですけれども、やはり私のことをきっと何かしら

サポートしたいけれども、どうやったらいいかわからないという状況で、

そのときに自分が「こういうことをやってほしい」と素直に言ったりで

きたら、もっと周りも助けてくれるし、自分も「ひどい人ばかりではな

いのだな」ということを学んで、だんだんお互いに近寄れるかなと思っ

ています。

ただ、自分から知らない人たちにお願いするのは勇気が要るし、断ら

れて傷つくときもあるので、それを促す何か、そこを支援者の方たちと

一緒にできたらいいのかなと思ったりしました。ありがとうございます。

（吉永座長） どうもありがとうございます。

今日フロアには全国の事業所の方にたくさんお集まりいただきまし

たけれども、今日のお話を幾つか、あるいはたくさん持ち帰って参考に

なることがあったのではないかと思います。

座長の不手際でちょっと進行に問題があったかもしれません。またフ

ロアからもご質問をいただきたかったのですが、かないませんでした。

この辺でこのシンポジウムを閉じさせていただきますが、最後にすば

らしいお話を今日していただけましたシンポジストの方々に拍手をお

願いいたします。

（事務局） ありがとうございました。

それでは、本日のシンポジウムはこれで終わらせていただきます。座

長の吉永先生とシンポジストの皆様、本日はありがとうございました。

座長の吉永先生と本日のシンポジストの皆様へ、今一度盛大な拍手をお

願いいたします。ありがとうございました。
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「身体障害者リハビリテーション研究集会 2018」事例発表

開催日：平成 30 年 11 月 16 日（金）

場 所：国立リハビリテーションセンター学院１階講堂

（工藤・国リハ） それでは皆さん、ポスターセッションを大変お疲れ

様でした。全て聞きたいぐらい立派な発表が続いたところで、もったい

なかったな、という感じがします。いよいよ本研修最後のセッションに

入りたいと思います。

これより事例発表のほうに移らせていただきます。本日は３題の発表

を予定しております。質疑応答は時間が限られますので、各発表ごとに

お受けしたいと思います。

最初は「社会生活力の向上に向けた支援について」と題して、奥野先

生からご報告をいただきます。奥野先生は筑波大学大学院教授や、日本

リハビリテーション連携科学学会理事長などを歴任され、現在も講演等

で大変お忙しくしていらっしゃいます。

それでは奥野先生、よろしくお願いいたします。

「社会生活力の向上に向けた支援について」奥野英子氏

（奥野） 皆さん、おはようございます。それでは、ただいまから私

からの話をさせていただきます。

今回、いただきましたテーマは「社会生活力の向上に向けた支援につ

いて」ということです。まず最初に、この「社会生活力プログラム」と

いうものができているんですが、そのプログラムを実際に参加した方、

３名の方が参加した感想がＤＶＤの最初のところに入っていますので、

それが７分なんですが、見ていただきたいと思います。

最初の方は知的障害の特別支援学校を出て、その後、仕事をしていて、

仕事をしている仲間が集まって定期的にこのプログラムをやっている、

それに参加している方。

２番目の方は、神奈川のリハビリテーションセンターを終了された方

で、難病だと思いますが、四肢麻痺の方ですが、女性の方が参加してい



112

るということが実際の生活に役立っているかというお話です。

３つ目の事例の方は、横浜のリハセンターでこのプログラムを受けた

方で、脳性麻痺の方ですが、養護学校を出た後に参加した時の感想を述

べております。

まず、それではそこを映してください。お願いします。

（ＤＶＤ上映）

ありがとうございました。この３人の方はそれぞれのセンターで行っ

ていた社会生活力プログラムに参加した方たちですが、この社会リハビ

リテーションのプログラムというのはこの社会生活力だけではありま

せんので、一つの例として見ていただきました。

それでは、私は今日 11：30 までお時間をいただけるということです

ので、レジュメを使ってお話を進めさせていただきます。皆様のほうに

はＡ４の４ページのレジュメがあるといいなと思っています。さらに、

参考資料として社会生活力プログラムの中で、一番最後につくりました

プログラムの目次と言うか、構成の資料も手に入っているといいなと思

います。それで、このレジュメに沿ってパワーポイントを使いながら簡

単に進めていきたいと思いますが、もう皆さんがやっていらっしゃるこ

ともたくさん入っていると思いますので、早足で進んでいきたいと思い

ます。

まず「リハビリテーションの主要分野」というのは皆さんはご存知の

ように、医学的リハ、教育リハ、職業リハ、社会リハ、そしてリハビリ

テーション工学があるわけですが、それぞれの分野にはそれぞれのさま

ざまな専門職がいて、そしてこの５つの領域というように国際的には言

われてまいりましたが、これらの領域の分野の連携がなければ障害を持

った当事者にはいいサービスが提供できない。また、分野の中にいるい

ろいろな専門職からの連携も必要であり、さらに非常に重要なのは専門

職と障害当事者との対等な関係における連携、パートナーシップという

ことが非常に重要というように位置づけられております。ただ、最近で

は自分以外の他分野のことを知らないという方が意外と多くて、本当に

「総合リハ」という視点からは残念な状況になっているなと私は思って
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います。

このようなリハビリテーションの分野があるわけですが、またリハビ

リテーションについてもこれまでさまざまな定義が国際的にも有名な

定義、また国内の有名なドクターの方の定義等がありますが、私は 1982

年に国連が「障害者世界行動計画」の中に出した定義が一番適切だと思

っているんですが、この定義においてリハビリテーションの主体は本人

自身であると。本人自身の人生を築くために利用するものがリハビリテ

ーションであって、時間を限定して行うものであるとされております。

それまではリハビリテーションというのはいろいろなものが含まれ

ていたんですが、この定義の時に「リハビリテーション」という言葉と、

その前の「障害の予防」、そしてさらに「機会均等化」という３つの概

念が分けられたということが、リハビリテーションをかなり狭い定義に

したということになります。

まず、「障害」が未然に防げるものであれば予防しましょう。そして

障害が起きてしまったら、適切なリハビリテーションサービスをすぐに

適切な量で提供しましょう。そして社会の側の受け入れ態勢をつくるこ

とは、機会均等化であるというように捉えられました。

このようにリハビリテーションの定義がかなり、その前の大きな定義

からつつましい狭い定義に変わったのは何かと言いますと、これは

1960 年代、1970 年代にアメリカで障害当事者によるＩＬ運動によって

リハビリテーションが否定されたということからあります。俺たちはも

うリハビリテーションなんか要らない、自分たちのことは自分たちでや

るから、そのほかは手を引いてくれ、と言ったその運動に対して、それ

ではリハビリテーションの見直しをしなければいけないということで

見直されたものが 1982 年の定義ということになります。

このような経過を受けた中で、社会リハビリテーションというのがど

のようになってきたかということですが、これはちょっと社会リハビリ

テーションの発展過程として３枚のスライドにまとめてありますが、ま

ず最初にアメリカでは職業リハビリテーションからスタートして、稼げ

る人になってほしい、戦争で障害を持ってきた方を国が一生その方たち
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と家族を補償することは莫大なお金がかかるから、やはり職業について

自分で稼げるようになってほしいということがリハビリテーションの

スタートでしたので、アメリカでは職業リハビリテーションからスター

トしているわけです。それで、それを実現するためには医学リハが必要

ということで、医学リハも発展してきているわけですが。

そのような中で社会リハはどうだったかと言うと、1969 年～72 年に

かけて社会リハビリテーションの内容は何をするのかということを検

討しなさいということを、リハビリテーション・インターナショナルと

いう国際的なリハビリテーションの機関において社会委員会が課題と

して出されたわけです。その結果、1972 年に「社会リハビリテーショ

ンの将来のための指針」というガイドラインを出したわけですが、そこ

で何をまとめたかと言うと、社会リハビリテーションとは障害者を取り

巻く環境を整備することであると。周りを変えていくことが社会リハで

あるという定義になっていたんですね。

しかし、実際にはその後、リハビリテーションの否定運動があり、そ

して 1982 年の国連による新たなリハビリテーションの定義が出されて、

環境を変えることはリハビリテーションではない。それは機会均等化で

あるというように位置づけられてしまいましたので、社会リハビリテー

ションの見直しをしなければいけないということで、1986 年まで４年

間かけて社会リハビリテーションの定義の見直しをしました。これは北

欧諸国を中心に行ったんですが、そこで新たな社会リハビリテーション

の定義が出されました。

これが 1986 年のリハビリテーション・インターナショナル総会で採

択されたものですが、これは英語だったものを日本語に訳しますと、「社

会リハビリテーションとは社会生活力を身に着けることを目的とした

プロセスである。社会生活力とは、さまざまな社会的な状況の中で自分

のニーズを満たし、最も豊かな社会参加を実現する権利を行使する力を

意味する」というように定義されました。これは英語を私が最初から日

本語にこのように訳しているんですが、わかりにくいかもしれませんが、

まずキーワードは英語の「Social Functioning Ability」ということな
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んですが、これをそのとおりに訳すると社会的機能能力となってしまう

ので、それでは意味がわかりにくいということで、私はわかりやすくと

いうことで、最初から「社会生活力」というように訳しています。

そうすると、社会リハビリテーションのキーワードは「社会生活力」

であるということで、社会生活力というのは社会参加を実現する権利を

皆は持っているんだ、それを行使する力、それが社会生活力なのである、

というように定義されたわけであります。

このような今の定義ではわかりにくいので、私なりにもっとわかりや

すく、かみ砕いて言いますとこのようになります。まず、自分の障害を

正しく理解する、そこがスタートであって、そして自分の持っている障

害をリハビリテーションサービスを活用することによってできること

をふやしていく。例えば、歩けない方は歩けるようになるとか、手が使

えない方は手が使えるようになるということもそうですし、もっと広い

意味のこともあるわけですが。

次に、そのリハビリテーションサービスによっても障害が全てなくな

るわけではない。その残された障害については、その障害を持ちながら

その後の人生を生きていく時には、さまざまなサービスを権利として活

用していく。これも社会生活力であるということに捉えています。さら

に、必要なサービスが十分に足りているかと言うと、決して足りている

わけではないですので、足りないサービスの整備を要求したり、またそ

れをカバーするために身近なところで、職場でも地域社会でもボランテ

ィアをお願いする。例えば出先に行って階段があって登れない時には、

「すみません、階段を上りたいのでお手伝いをしてくれますか」という

ような言い方をすることもここに該当すると思います。

次に地域社会とか職場の人とのよい人間関係をつくるということも

非常に重要だと思います。地域や職場ではいい人間関係をつくれずに孤

立していって、誰も助けてくれるような雰囲気がないということでは大

変なことになりますので、やはりいい人間関係をつくれることも社会生

活力だと思っています。そして、本人が障害を持ちながら主体的・自立

的に充実した生活ができる。これも社会生活力だと思っています。
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そしてもう一つ、私は途中から足したんですが、「障害について市民

の理解を高める」という項目を、８番目の項目を足しました。これはな

ぜかと言いますと、私はいろいろな障害の方と接する機会が多いんです

が、例えば難聴の方は途中から聞こえなくなった方などに会いますと、

「奥野先生、私たちのニーズなんて誰もわかってくれません、何もやっ

てくれないんですよ」と。「病院に行って、受付で出して待っていても、

自分は聞こえないのに、名前を呼ばれてもわからないのに、皆がいなく

なった後に、私は何々ですが、私の順番はまだでしょうかと言うと、受

付の人が、もう呼びましたよ、もう終わりましたよ。もう皆終わって、

お医者さんも引き上げてしまいましたよと言われるんです」と言われる

んですが。

やはり病院でその時に、「私は難聴だから聞こえないから、ここに座

って待っているから、自分の順番が来たら声をかけてください」とか。

やはり自分は聞こえないから、こういうことをしてほしいとか、そうい

うことを自分で言わない限り、周りの方はあなたの障害のことはわから

ないのですよということで、やはり周りの方は、市民の障害者に対する

理解を高めることもあなたたちの責任になるんですよと。それをやはり

専門職は助ける援助をもちろんするわけですが、やはり「自分たちは黙

っていれば周りがやってくれる」という姿勢であったら、それは社会生

活力がついているとは言えませんので、私はこのようなことも大事だと

いうことでつけ加えています。

次に社会リハビリテーションの実施主体は何かということですが、こ

れはやはり社会リハビリテーションの一番重要な人は、本人と、その本

人を支えている家族、そしてその周りに社会リハの専門職としては、や

はり社会福祉士、精神保健福祉士などのソーシャルワーカー、そして国

リハでは生活訓練の指導員が、かつて私が働いていたころはいましたが、

そういう方とか、心理の方、カウンセラーの方たちが専門職ということ

になります。

その周りには介護をしてくれる方についても、やはり本人の能力を高

めるような介護の仕方も重要だと思いますので、介護の福祉の方もやは
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り本人に自分で考えて、本人が決めて、きょうの夜は何を食べたいのか、

何をつくってほしいのか、そのためには何の材料をどれぐらい買ってき

たらいいのかとか、そういうことも本人に全部考えてもらって、その指

示を受けて買物に行くとか、そういうことも社会生活力を高めていくこ

とになりますし、行政の方も支援者であるし、交通機関の事業者も、マ

スコミの関係者も、障害のある方をどのように扱っていくかということ

が非常に大きな影響を及ぼしますので、そういうこと全てが社会リハビ

リテーションの協力者であるというように位置づけております。

次に具体的には社会リハビリテーションの支援方法ということにな

りますが、社会リハビリテーションは本人、または家族を非常に重要視

しているわけですが、専門職としては社会福祉士や心理の専門職が、ま

た介護の方たちが専門職として一番重要な立場にいるわけですが、その

方たちが習ったケースワークとかグループワーク、コミュニティワーク

とか、カウンセリング、それから権利を擁護するためのアドボカシーで

あるとか、足りないサービスをつくっていく、要求していくソーシャ

ル・アクションであるとか。また、障害のある方をトータルで支援して

いくケアマネジメントなどが支援方法になるかと思います。このケアマ

ネジメントは現在、昨日の発表にもありましたように、相談支援事業者

のほうが現在は行っているということになります。

次に社会リハビリテーションのプログラムというのはどういうとこ

ろでやるかと言うと、私は障害のある方のところ、支援学校の高等部あ

たりでやるべきだと思っています。また、昔の更生施設、それから現在

の自立訓練事業所でそれをやっていただきたいんですが、私はこの所沢

のリハセンターができた時の 1979 年からここでソーシャルワーカーを

16 年しておりましたが、そこではこの中には病院もありますので、病

院の中にさまざまな若い方たちが入院しておりましたが、脊損の方、頚

損の方たちも入院していましたが、そういう方たちが病院の例えばロビ

ーのようなところとか、食堂とか、そういうところを使ってやはり頚損

を持ちながらこれから社会に出ていく時に、やはり頸椎損傷の障害とは

どういうことなのか、またいろいろ生活上どういうことを身につけてお
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かなければいけないか、社会に出てはどういうようなサービスが利用で

きるかとか、そういうことを病院にいる段階でもこのプログラムはでき

るというように思っていました。

また地域の中で実施する時には、障害者団体の集まりの中では実施で

きるし、かつては 1995 年の障害者プランの中で、市町村障害者生活支

援事業等ができましたが、ああいうところを行う地域の中でもできると

いうように思っていました。そしてプログラムの立案とか実施のプロセ

スは、ＰＴ・ＯＴの方たち、ＦＴの方たちがリハのプログラムを行うの

と全く同じであって、ニーズを把握して一人一人のアセスメントをして、

そしてその一人一人の目標を設定して、本人はどういうプログラムをや

ったらいいかを決めて、その中で訓練・指導・援助・支援を実施してい

く。

そして社会リハビリテーション、また社会生活力プログラムでは「訓

練」という言葉は使いたくないと思っています。本人の自主性、主体性

を非常に重要視したいので、できれば「訓練」という言葉は使いたくな

いと思っています。

プログラムを実施した後に、どのように変わったか、どれだけ成果が

あったかというのを事後評価、アセスメントをしていくわけですが、実

際にやってみますと、本人は最初は「俺はこういうこともできる、こん

なことは知っているよ、奥野先生、俺をばかにしないでくれ」というよ

うな言い方をするんですが、実際にやってみた後に、自分がいかにでき

てなかったか、いかにわかっていなかったかということがわかって、そ

うすると事前に行ったアセスメントと事後のアセスメントでは落ちて

しまうということが非常に多いんですね。でも、それは現実認識ができ

るようになったということで、このアセスメントは非常に重要だと思い

ますし、本人がアセスメントと同時にやはりプロとしての、専門家側か

らのアセスメントも重要ですし、家族のアセスメントも重要かなと思っ

ています。

それで次にこの社会生活力プログラムの具体例、過去の例ですが、こ

このリハビリテーションセンターに私がソーシャルワーカーとして働
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いていた時には、視覚障害者の生活訓練プログラム、すばらしいプログ

ラムが実施されていました。このプログラムは「ＴＤＬ」と略称で言い

ますが、「Techniques of Daily Living 」というもので、アメリカで

開発されたプログラムでしたが、視覚障害者の目の見えなくなった方の

身の回りのこと、家庭生活、それから職業生活、社会生活の場面があっ

て、それらの場面で必要とされるものを身につけていくというプログラ

ムでした。

したがって、ここのセンターでは生活訓練プログラムを実施する専門

職は、ソーシャルワーカーである上に、さらに生活訓練の勉強をした方

たちが従事していらっしゃいました。

次の社会生活技術プログラムは、これは横浜リハセンターが使ってい

たプログラムだと思います。次の社会適応訓練プログラム、これは神奈

川リハセンターが使っていたプログラムだと思います。さらに、精神障

害の方には「ＳＳＴ」というプログラムが行われていて、「生活技能訓

練プログラム」と日本語では翻訳されておりました。

それで、このような過去のすばらしいプログラムを参考にして、社会

生活力プログラム、それで「Social Functioning Ability」という英語

のキーワードを省略して、私たちは「ＳＦＡ」という言い方をしていま

すが、そのプログラムづくりを行ってまいりました。これはプログラム

をつくるに当たって、かなり５年から 10 年かけていろいろと研究して

まいりましたが、関東近県の更生施設での調査とか、重い障害を持って

いても充実した生活をしている方への面接調査であるとか、それから私

は海外でプログラムを行っているところに見に行って、一番参考になり

ましたのはアメリカのシカゴにあった「Access Living」というＩＬセ

ンターが持っている膨大なプログラムでした。そのプログラムについて

聞きに行きましたら、実際にはほとんどそれは使われていないと。研究

者がつくったものであったけれど、使われていないということがわかり

ました。

それで一番現実に役に立ったのは、北欧のフィンランドにあります社

会リハビリテーションセンターというところがあって、そこでやってい
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るプログラムがすごく参考になって、それを元にしてプログラムづくり

を行いました。それで、実際には最初に 1999 年には身体障害、そして

2006 年には知的障害、発達障害、高次脳機能障害の方に使いやすく、

そして最後が 2009 年には精神障害のある方のプログラムをつくりまし

た。それで、今回この資料の中にはＳＦＡを、最後につくったプログラ

ムの内容が、こちらに載っているようなものを資料として皆さんに見て

もらえるようにしていただいたと思います。

それで実際にプログラムの表紙ですが、一つ目のもの、それから右が

２つ目のもの、それから一つ目は身体と知的のものを全国でどのように

行っているかというところで、行っている施設が、そのころは更生施設

でしたが、どのようにやっているという実践報告をまとめたものがこの

左側のものです。「実践から学ぶ社会生活力支援」。それで最後に作りま

したのが、精神障害者のためのプログラムです。

それで実際にはこれらのプログラムができてから、神奈川リハ、横浜

リハ、名古屋も、兵庫のリハセンターも、千葉リハもやってくださって

いました。そして鳥取県には「厚生事業団」と言ったかしら、８つの障

害者の施設が、肢体不自由児の施設と知的障害の施設がありますが、こ

れらの施設の全てでこのプログラムに取り組んでくださって、毎年１回

その施設で発表会というものがありました。自分の施設ではこういうよ

うにやったらこういう成果があったという発表会があって、私はそこに

呼ばれていつも講評するという役割をしておりました。次に横浜国大で

も知的障害の特別支援学校で取り入れて、横浜国大版というものをつく

っていました。

次に鳥取なんですが、鳥取は知的障害の特別支援学校が高等を終わっ

た後に２年間の専攻科をつくり、それを「短期大学」という名称にして、

知的障害者の短期大学のカリキュラムはこの社会生活力プログラムの

２番目の知的障害者版であると。あれを全部２年間でやるというような

ことで、ビックリしたということがあります。

それで社会生活力プログラムの基本理念というのは、このように８つ

の理念を上げてありますが、まず能力を伸ばすこと、ＱＯＬの高い生活
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をすること。そして生活者として見る、患者として見るのではなく、生

活者として、また社会参加する人として見て、そして権利を持っている

人として対象者を捉えるということで、人権モデルということで、本人

が自分に自信を持ってできることをふやすエンパワメント。

そして、専門家と当事者とはパートナーシップと同等であって、決し

て上下関係ではない。そしてノーマライゼーションとか、インクルージ

ョンを目指して行うわけで、社会参加していく。それで、できないこと

はサポートを権利として活用していくということを重要視しておりま

す。

それで具体的な実施方法等については、ちょっと省略したいと思いま

すが、具体的な実施方法としてはここに７つ上げていますが、グループ

討議とかグループ学習、演習、体験学習、ロールプレイ、モデリング、

アセスメント等があります。それでモデリングは、同じような障害を持

った方がどのような生活をして、それを実現するためにはどうしたらい

いかというようなことを、モデルとなるような方を訪ねて、そしてお話

を伺うというようなことにもなっています。

それで、この社会生活力を支援する３つ目のプログラム、大体今まで

の３つのプログラムは一応、障害別を考えてつくってありますが、これ

は必ずしもこのとおりに実施してほしいというものでもなくて、一つの

モデルとして示しておりますので、どのプログラムでやっても自分が対

象としている方に合うものを使えばいいわけなんですが、一応３つのプ

ログラムで共通しておりますのは５部門で分けております。

まず生活の基盤をきちんとするということで、生活の基礎をつくる。

それで今度は一人一人の障害が違いますので、自分の障害を元にして自

分自身の生活を実現していく。次に３番目としては、自分の理解とコミ

ュニケーション、この中に自分の障害の理解なども入ってくるわけです

が、周りとのコミュニケーション。

それで 4番としては、地域生活を充実する。地域生活を行うためには、

住まいの問題とか、いろいろなサービス、どういうものを活用したらい

いのかということを学んで、それを実現するために動いていく。
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そして５番目としては、自分の権利を生かすということですが、これ

は障害者権利条約が採択され、そしてまたこの社会生活力というのは自

分の権利を実現する力なんだと言っているところからも非常に重要な

んですが、障害のある方がやはり自分の権利は何なのか、そこをきちん

と学んで、それで権利が迫害されたり、虐待を受けたりした時にはどう

いう行動をとったらいいのかとかそういうことを学べるので、このよう

な形でどのプログラムも５部門から 25 のモジュールで構成されており

ます。

それで、このように学習目標が、各モジュールに学習目標があって、

学習課題もあるという形で構成されております。この辺は学習目標が一

応、まずは自分の今の生活状況を確認するところから始まりますので、

あなたは今、何時に寝て、何時に起きているとか、それからどういう食

べ物を食べているとか、誰でもが答えられるものからスタートして、そ

れで今の課題として何か困っていることはあるのか。その困っているこ

とを解決するにはどうしたらいいかというようなことをグループで学

習して、次に来る時までにそれを改善できるかどうかをやってみると、

そのような形をして。そして、学習目標３は一人一人の個別の、ちょっ

とより難しい課題を設定して、それをやれるか、やってみるとか、そう

いう進め方になっております。

このような社会リハビリテーションというのは、障害者総合支援法の

中では皆さんご存じのように、自立支援給付の中の自立訓練の中で行っ

ていくということですが、最近のこの４月の改正で機能訓練と生活訓練

が障害の種別が取り払われたということで、すごくよかったなと思って

おります。最初にその機能訓練はこの障害、生活訓練はこの障害という

のが出てきた時に、私はびっくりしました。それぞれの障害の方、身体

障害の方は機能訓練も必要でしょうし、生活訓練も必要なのに、何でそ

んな形で分けられるんだろうかというように非常に疑問に思っていま

したので、それが解決されてよかったなと思っております。

また、市町村が行う地域生活支援事業の中に相談支援事業があって、

かつてはその中に「社会生活力を高める支援」という項目がありました
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が、これは障害者プランの中で打ち出しました市町村障害者生活支援事

業の中の中身なんですが、そのころ私は厚生省に専門官でおりましたの

で、この市町村障害者生活支援事業をつくり、また障害者のケアマネジ

メントの骨格、枠組みをつくる仕事をしておりましたので、こういう中

で社会生活力を高める支援を相談支援事業の中でやっていただけると

すばらしいなと思っておりました。

それでは次に参考資料になりますが、次にこのまとめとしてＤＶＤで

ある部分が２分間ですので、それを見ていただいてから皆さんの質問を

受けるような形にしたいと思います。お願いします。

（ＤＶＤ上映）

はい、ありがとうございました。それでは私の話を聞いていただいて、

ありがとうございました。皆様のほうからご質問をお受けしたいと思う

んですが、ちょっと補足的にお話をさせていただきたいのは、この社会

生活力プログラムは一つの例としてつくっているものであるので、必ず

しもこのとおりにやる必要はないわけで、それぞれ今回のポスター発表

の中にも皆様が工夫してやっていらっしゃるいいプログラムもあると

思いますので。こういうものをヒントにして、自分の事業所では対象者

がどういう形で、その方たちのできることを増やして、前向きな楽しい

人生を歩んでいけるためにはどのようなプログラムが必要かというこ

とを考えてつくっていくことが大事かと思います。

その時に参加者の方で能力の高い方もいらっしゃると思いますので、

どういうことができるようになりたいか、どうしたらいいと思うか、一

緒に考えていくということがすごく重要だと思います。また、このプロ

グラムを取り入れてやる場合にも、では今日はこれをやりましょうでは

なくて、グループ化した時にこのプログラムには「25 のモジュール」

という言い方をしておりますが、これはＰＴ・ＯＴとか職業訓練の中の

訓練プログラムが「モジュール」という言葉が出てきたので、それに倣

って「モジュール」という言葉にしたわけですが。どういうものをやり

たいか、本人たちに話し合いをさせて、決めさせて、ではこれをやろう、

そして実際にやる前と後ではどういう状況か。そしてやった後はどうだ
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ったかという形の評価をして、それを終わった場合の成果はどうだった

のか、ここがまだやり残していた、ではここの分をやろうとか、次はど

ういうものに取り組もうとか、そういうことができると思います。

それで、例えば兵庫のリハセンターは 150 人が自立訓練センターにい

たころには、全ての人がこのプログラムをやっていました。10 人ぐら

いのグループに分かれて、15 班あって、それで何をやりたいのか、外

出をやりたいのか、それとも障害福祉サービスを勉強したいのか、いろ

いろやりたいものでテーマごとに分かれて、その 10 人の中でリーダー

を決めて、副リーダーを決めて、それから筆記担当を決めて、そして進

めて３カ月ごとに成果発表会が大食堂で行われておりました。その成果

発表会に私は行かせていただきましたが、職員がＰＴ・ＯＴ・ＳＴとか

いろいろな職員が 15 グループに２人ぐらいずつつくんですが、職員は

あくまでも外から見ているだけということで、何か聞かれたら答えると

いうそういう形で兵庫のリハセンターでは進めておりました。

それでは補足説明は終わりまして、皆様のほうから何かご質問があり

ましたらお受けしたいと思いますが、いかがでしょうか。

（質疑応答）

（工藤・国リハ） せっかくの機会ですから、どなたかご質問のある方、

挙手をお願いします。

（山口） 山口と申します。貴重なお話をありがとうございました。

すばらしいプログラムを奥野先生はつくっていらっしゃって、今は時代

が本当に変化しておりまして、例えばスマホ文化だったり、ＡＩとかそ

ういう、昔とはまた違った文化が日本で、特に若い世代に生まれてきて

いる中で、そこら辺の今のプログラムとの融合というのはどういうよう

に考えていらっしゃるのかお伺いしたいんです。

今の時代に即したものを、若者の感覚というのは明らかに違うと思う

んです。障害を持っている方も。そこら辺の融合はどのように考えてい

るのか。次の時代に向けてどういうように自立というものを考えていく

のか、社会生活というのはどう捉えたらいいのかお伺いしたいんです。

（奥野） 若い方で、私なんかはもう 73 ですから、世代が違うから、
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ちょっと捉え方が違うのかもしれませんが、「これからの世代」という

ような言い方をなされましたが、実際に重い障害を持った方が社会の中

で充実した生活をするためには、課題が山ほどありますよね。そして今

の時代、私なんかが使いこなせないスマホとかいろいろなものがあると

思いますが、そういうものも活用して自分の社会生活力を高めていける

という感覚が若い方にあるとしたら、私では太刀打ちはできませんが、

そこで出会う専門職の方たちと、こういうものを生かすためにはどうし

たらいいだろうね、ということを専門職の方と障害を持った当事者とが

話し合いの中で、どういうことをやっていこうか、プログラムをどうし

ようかということで進めていく中で、新しい時代のニーズに対応してい

くことができるのではないでしょうか。

どうでしょうか。よろしいですか。回答になっていないかもしれませ

んが、すみません。ありがとうございました。そのほかいかがでしょう

か。

（工藤・国リハ） はい、小島さん、どうぞ。今、マイクをお持ちしま

す。

（小島） 今日は貴重な話をどうもありがとうございました。一つ教え

ていただきたいんですが、昨日の佐久間さんの話で非常に思ったんです

が、社会生活力プログラムとかこういうものを身につけるためには、例

えば我々の施設を出て社会に帰った時に、その時にもいろいろな課題が

出てきて、やっぱりそういうことが求められるというように、話を聞い

て実感したわけですが。そういう意味で、相談支援事業者の中でもそう

いうものを取り入れていくというような流れも、先生の話からそういう

意味で必要だなということがすごくわかったんですが。

でも、現実としては相談支援事業所の中でなかなかそういうことは取

り組まれていないような気がして、またそういうことの必要性とかそう

いうところがまだ共有できていないような感じもしているんですが、何

かそういう施設の側からすると、施設を出た後のそういう要請に対して

応えているような素晴らしい実践とか、何かそうじゃなくても、もっと

こういうように具体的にしたほうがいいよみたいなことがあれば教え
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ていただきたいと思います。

（奥野） 昨日の佐久間さんのお話の中で、ご自分が生活している中で

いろいろな課題があって、これを解決するところがというお話があって、

それとの兼ね合いだと思いますが。

私は昔の事業で相談支援事業のことを言いましたが、一番今この社会

リハビリテーションを行うところは相談支援事業ではなくて、皆さんが

取り組んでいらっしゃる自立訓練ですよね。そこの中で取り組んでいた

だくのがメインですよね。ですから、相談支援事業でやっていただくと

言うよりは、自立訓練事業に取り組んでいるところがまさにそれを引き

受けなければいけないものですよね。それで、社会に出て通所してきた

中で、そういう課題を自立訓練事業の中でできないでしょうか。

（小島） 当然、我々のところでもやるんですが、有期限ですので、い

ろいろやってもその後にまたいろいろな課題が出てきて、年齢もまた重

なっていくと、さらにいろいろな課題が出てくるというようになると、

我々のところだけで終わりではないような気がするんですね。その後も

やっぱり必要性があるというのを、佐久間さんの話を聞いて非常に感じ

たものですから、そこをどうしていくかというのが課題かなというのを

感じました。

（奥野） わかりました。期限の制限のある自立訓練事業が終わった後

のということですね。そうすると、そうなるとまた再度、自立訓練事業

に来て利用できるのかどうかというのは制度では難しければ、やっぱり

相談支援事業の中でそういうところを受け入れられる、または佐久間さ

んは心理的サポートをしてほしいとか、いろいろニーズがありましたよ

ね。そのあたりも含めてやっていけるようにすることが今後は重要なの

かなと思うんですが。

それとの兼ね合いで、一つだけ補足的に説明させていただきますと、

フィンランドの社会適応訓練センターとか、社会リハビリテーションセ

ンターと英語に訳されたところで、実際に見た事業ですばらしいなと思

いましたのは、地域社会の中で生活している四肢麻痺の方とか、両手切

断の方とか、脳性麻痺の方とか、重い方たちが実際にアパート生活でひ
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とり暮らしを始めたら、パンにバターが塗れないとか、コーヒーを入れ

られないとか、いろいろな課題が出てきたと。その課題をもって社会リ

ハビリテーションセンターに来るんですね。それで２～３日宿泊して、

そこに課題をＯＴの方とリハビリテーションの工学の専門家の方と２

人の前でそれを出して、これを解決するものをつくってほしいと言って、

そこで自宅で、両手切断でもバターが塗れる自助具とか、いろいろなも

のをつくってもらって帰るというのをやっていたんですね。

私は日本でも実際に在宅で生活する中で、いろいろ困ることがいっぱ

い出てくると思いますので、それらを解決するような、来たら解決でき

るような、そういうことが自立訓練事業の中でもできるようになるとす

ばらしいなと思っていたことを、ちょっと思いついたんですが。大して

回答になっていないかもしれませんが、以上です。

（小島） ありがとうございます。ということになりますと、やっぱり

我々のところを出た後に、主に社会生活プログラムを担っていくのは相

談支援事業所ということでよろしいでしょうかね。

となると、やっぱり社会リハビリテーションというのは多分、相談支

援事業所の中であまり浸透はしていないと。そういうことからすると、

我々の役割としての連携というのは、支援の連携もそうなんですが、そ

ういうことをつないでいって、できれば一緒にやれるような、基盤をつ

くっていって引き継ぐみたいなこともやっぱり大事になるということ

でよろしいでしょうか。

（奥野） 現在の現場に私はいないので、ちょっとピント外れかもしれ

ませんが、自立訓練事業と相談支援事業も両方ともやっている事業所で

あれば、そういうことは可能でしょうかね。本来は自立訓練事業は期限

が限られていると言っても、１年半とか、２年になった時に、そういう

中で本当に効果的なサービスが行われているのかどうかということが

基本だと思うんですね。そこで地域生活をしていて課題だったものを解

決して、地域に帰って働いたり、いろいろな生活をしているとしても、

またいろいろ問題が出てきた時にはそこで自立訓練事業の相談支援事

業をやっているところに来て相談に乗ってもらってということで解決
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できる部分もあるのではないでしょうか。

（小島） ありがとうございました。

（奥野） すみません、長くなってしまいました。以上です。

（工藤・国リハ） ほかによろしいでしょうか。はい、ありがとうござ

いました。奥野先生に今一度大きな拍手をお願いします。ありがとうご

ざいました。
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「身体障害者リハビリテーション研究集会 2018」事例発表

（工藤・国リハ） 続きまして、次の２つ目の事例になります。

続きましては「機能訓練の効果と今後の展望」と題しまして、更生施

設長協議会の関東ブロックエビデンス検討会におきます研究発表を行

います。

発表いただくのは、代表としまして千葉リハビリテーションセンター

更生園の寺内科長からお願いしておりますので、ご報告させていただき

たいと思います。寺内科長、よろしくお願いいたします。

「機能訓練の効果と今後の展望」寺内 勲科長（千葉リハ）

（寺内） 皆さん、こんにちは。今回、関東ブロック、エビデンス検討

会を代表して報告させていただくことになりました、ただいま紹介があ

りました千葉リハビリテーションセンター更生園の寺内と申します。よ

ろしくお願いいたします。

このセッションでは「自立訓練の充実に向けた事例」というのがテー

マですが、事例の中身と言うよりは、皆さんの事例に伴う支援効果とか、

支援成果についてどのようにあらわせるかというところで調査研究を

行いましたので、報告させていただきたいと思います。

初めに「エビデンス検討会とは」というところですが、こちらは平成

25 年の身体障害者リハビリテーション研究集会が６年前になると思い

ますが、そこで更生施設長会から毎年出されるさまざまな国に対しての

要望、例えば制度についてだったり、報酬についてだったり、そういう

ような毎年出されるさまざまな要望についてその根拠、エビデンスとな

るようなものを示すように国のほうから指摘がありました。これに対し

て関東ブロックでは有志施設が集まり、エビデンスについて検討する場

として立ち上げたのが「エビデンス検討会」となります。

それでエビデンス検討会でまず話し合われたのは、どのような要望に

ついてエビデンスを示せばいいのかということでしたが、要望の優先順

位というのは各施設の状況とかそれによってさまざまですから、どのよ
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うなエビデンスが求められているかではなくて、機能訓練事業として示

せるエビデンスは何かというところを検討し、支援結果、対象者のデー

タ、そちらのほうを集めようということになりました。

その集めたデータの内容がこのスライドにある７項目になります。エ

ビデンス検討会では、平成 26 年に立ち上げましたので、平成 26 年から

29 年までの過去４年間のデータを収集した結果、全国的な調査も必要

ではないかという判断もありまして、今年の４月から６月にかけて全国

の更生施設長会の皆さんにご協力をお願いした結果、全国の 28 の施設、

平成 29 年度の退所者 633 名のデータが集まりましたので、そちらを報

告させていただきたいと思います。

ここからは収集したデータをグラフ化したものを少し紹介させてい

ただきますが、その後で分析したものを詳しく紹介したいと思いますの

で、まずグラフのほうは簡単に紹介させていただきます。また、このデ

ータというのは事前資料に掲載させていただいておりますので、そちら

のほうでご覧になりたい方はゆっくりご覧いただければと思います。

まず 633 名の平均年齢と平均利用期間はこのような形になっており

ます。続いて手帳の所持状況ですが、身体障害者手帳１、２級の方の割

合は約 82％ほどでした。続いて、障害別人数ですが、肢体不自由の方

が約 79％、視覚の方が 18％となっております。続いて原因疾患のほう

ですが、ＣＶＡの方が約半数、５割です。頸椎脊椎損傷の方が 15％、

その他の原因疾患が 24％となっております。

続いて指標です。今回、機能訓練の効果というのをしっかり示すとい

うこと、エビデンスとするということですので、支援効果を示す指標と

支援成果を示す指標として、この７つを上げさせていただいております。

まずは要介護区分です。入退所時の比較のほうをさせていただいており

ます。続いて障害支援区分ですが、この要介護度と障害支援区分につい

ては、この後の分析のほうで少し詳しくお話をしますので、簡単に流さ

せていただきます。続いて実用的移動能力分類です。

この実用的移動能力分類というのは、横浜市総合リハビリテーション

センターのほうが 2009 年の日本リハビリテーション医学会学術集会の
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ほうで発表しました「脳卒中片麻痺者の歩行能力評価」、実用的歩行能

力分類というものを社会リハビリテーションの支援内容に合わせて、

「移動能力」というところがしっかりと拡大というのが図れるようなも

のとして、実用的移動能力分類として改定したものを使用させていただ

いております。この評価項目とか内容というのは、事前資料の中に添付

させていただいておりますので、そちらのほうで後で確認いただければ

と思います。

続いて手段的日常生活活動尺度、「ＩＡＤＬ尺度」というものと、あ

とはＦＩＭのほうの比較です。ＡＩＤＬ尺度に関しても、評価の内容と

いうのは事前資料の中に添付させていただいておりますので、そちらの

ほうをご覧いただければと思います。

続いて成果のほうです。成果の指標としては帰結というところが非常

に大切になりますので、生活拠点、あとは日中活動というところで少し

出させていただいております。まず、生活拠点なんですが、左側のスパ

イダーグラフを見ると、青いのが入所前、オレンジ色が退所時になりま

すが、やはり病院から直接帰れない方の受け入れというところが非常に

多くて、地域移行していくための力をつけていく場として多く利用され

ているのかなということが見て取れました。

続いて日中活動のほうになりますが、入所前の生活拠点、先ほどあっ

た「病院から」というのが非常に多かったんですが、そちらのほうから

考えると「休職中」や「日中活動なし」という方が非常に多くて、約８

割を占めておりました。退所時のほうを見てみると、その利用者に合わ

せたさまざまな日中活動に変化していることが見て取れます。

それで、こちらから今度から分析を少ししていきたいと思いますが、

まずはちょっと公的な指標というところで見てみたいと思います。要介

護度と障害支援区分、この２つというのは福祉サービスを利用するため

に行政のほうが評価する指標となります。ただ、これを見てみますと、

まず要介護度のほうですが、退所時のデータを見てみると、要介護３、

４、５というところがかなり減っていて、それを見ると障害も改善され

ているのかなと思うんですが、その反面、障害支援区分のほうで見ると
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４、５、６のほうが退所時のほうがふえているというところで、逆に重

度化しているのではないかというところで、ちょっとこれがなぜかとい

うところで分析をしてみました。

分析するに当たって、この要介護度利用者 174 名を抽出して検証して

みました。この 174 名の障害支援区分のほうを見てみますと、区分６の

ほうは減っていますが、比較線で見るとあまり平行線で、あまり入退所

時の区分が変わっていない。逆にやはり若干、重度化しているかなとい

う感じが見て取れます。

では、実際に本当に支援効果があらわれていないのかというところで、

先ほど上げましたＦＩＭ、ＩＡＤＬ尺度、実用的移動能力分類のほうで

実際にこの 174 名を見てみたいと思います。まずは実用的移動能力分類

ですが、これはクラス０のほうが移動範囲が狭い、クラス６に行くほう

が移動範囲が広くなっているという評価になります。入所前と退所時を

比べると、やはり４、５、６という移動範囲がかなり広がっているとい

うところで、効果があらわれているのではないか、支援効果というのが

ちゃんと出ているのではないかなと思います。ＩＡＤＬ尺度にしても、

1.5 ポイントほど上昇しています。ＦＩＭに関して見ても、総合的な評

価のほうでは 7.6 ポイントほど上がっていると。今回上げました指標に

関しては、支援の改善効果のほうがしっかり出ているのではないかと思

います。

では成果のほうではどうかということで、まず生活拠点に関しては全

体のグラフと大きく変わりはありません。日中活動を見てみます。ちょ

っと比較するために、青いところは「就労・就学系」、緑色のところを

「その他の日中活動」、フォーマルなものです。福祉サービス、介護保

険とか、生活介護とか、そのような福祉サービスのところ。それで黄色

いところがどちらかと言うとインフォーマルな活動というところで分

けさせていただいております。

それで、入所前はほとんど黄色いところが多かったんですが、退所時

のほうでは青、緑というのがかなり多くなって、社会参加というところ

につながっている方が多くなっていると。成果としても、支援成果とい
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うのはあらわれているのではないかと思います。

そういうところで、障害支援区分はというところ、まず利用開始時に

適切な区分判定を受けていない場合が多いのではないかなと。自立訓練

というのは、訓練と給付のため区分なしでも利用可能となっています。

その施設の状況とか、ご本人さんの状況によって、早く利用したいとい

うところで区分判定を受けずに利用される方もいらっしゃるので、その

関係で利用開始時に適切な区分判定を受けていない方もいらっしゃる

のではないかなと思います。

退所後の支援を想定して入所後に適切な区分判定を受ける場合があ

ると。退所後に安定した地域生活を図るためにこの福祉サービスを利用

するということがありますので、そのために区分が必要となる場合があ

り、区分判定を受けるということがあるのではないかなと。ということ

があるので、能力の向上に関係なくこの区分が重度化しているのではな

いかというところが見て取れます。そういうところで、機能訓練、自立

訓練の訓練効果というのは、現在のこの障害支援区分ではなかなかあら

わしていないのではないかということがわかりました。

では、行政の指標である要介護度と障害支援区分というのが、機能訓

練、自立訓練の支援効果というのをちゃんと示していないのなら、どう

いう指標であればこの訓練効果、支援効果というのが示せるのかという

ところで、今回上げさせていただいた３つの指標を少し検証してみます。

まずはＩＡＤＬ尺度です。なぜこの尺度を利用したかということについ

ては、ちょっとスライドのほうに書いたんですが、地域移行や社会参加

を進めていく上で、ＩＡＤＬの獲得というのがやはり課題になる場合が

多くあります。また、移行の潜在的なニーズとして分析されることも多

いことから、ＩＡＤＬに関する評価ができる指標としてこちらのほうを

用いました。

それで、ちょっとそれぞれのものに分けて分析してみました。高次脳

機能障害の有無、障害別、年齢別、利用期間別に少しグラフ化しており

ます。それぞれポイントの高低はあるんですが、全て右上がりの結果に

なっていますので、このＩＡＤＬ尺度というところではある程度は訓練
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効果というところ、支援効果というところが見えるのではないかと思い

ます。

一番左の利用期間別で少し見てみたいんですが、やはり入所のＩＡＤ

Ｌのポイントの低い利用者の方というのは、どうしても支援期間が長く

なる傾向が見られています。

では、この退所時のＩＡＤＬ尺度のポイントを比較してみて、どうだ

ったのかというところを少しデータ分析をしましたので、こちらを見て

みたいと思います。退所時のＩＡＤＬ尺度のポイントが、０点～２点の

方、３点～５点の方、６点～８点の方の３つの群に分けて少し見てみた

いと思います。最大が８点満点ですから、こんな感じで出しています。

先ほどもちょっとありましたが、やはりＩＡＤＬのポイントの低い方

というのは、どうしても支援効果は、期間は支援日数が長くなるという

データが出ています。この青い線です。青い線が平均の支援日数になり

ますが、やはりＩＡＤＬがなかなか自立できない方というのは、支援期

間がそれだけ長くなるのかなというところが見て取れます。

退所時の生活拠点というところをＩＡＤＬのポイントで少し比較し

てみました。やはり０点～２点の２ポイントの方は、単身生活というと

ころが非常に割合が少なくなっているのがわかります。逆に福祉施設へ

移行される方というのは、かなり多くなっているところが見て取れます。

続いて日中活動です。日中活動は０点～２点の方は、このその他の日

中活動、生活介護、介護保険というところが非常に多くなって、６点～

８点の方というのはその他の日中活動は少ないんですが、逆にインフォ

ーマルな活動というところが増えているのがわかります。

ＩＡＤＬ尺度の考察です。エビデンスの効果というのはある程度示せ

ることがわかりました。ただ、この効果指標に関してですが、達成度に

よる段階というのがちょっとなくて、細かなステップアップが図れない

ということや、障害によってはなかなか適用できない項目があったり、

または利用の帰結によっては支援の優先度が低くなったりする項目が

ありますので、機能訓練、自立訓練の効果を示す指標としては、まだ課

題が少しあるのかなというところが見て取れました。
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続いてＦＩＭについて少し分析したいと思います。ＦＩＭは回復期リ

ハビリテーション病院においてのアウトカム評価として使用され、介護

保険施設でも生活リハビリテーションの効果判定として使用されてい

ることが多いと聞いております。回復期リハビリテーション病院からの

紹介、直入というのが多いこともあって、ＦＩＭというのが使いやすい

のかなというところで調査項目に加えております。

まずは、障害別、年齢別、利用期間別に少し見てみます。障害別で見

ると、やはり肢体不自由の方というのはかなりこのＦＩＭのポイントで

上がっているのがわかるんですが、やはり視覚障害やその他の障害、そ

の他は内部障害とか、言語障害、聴覚障害の方になりますが、その他の

障害と視覚障害の方では、あまり入退所時のＦＩＭのポイントは変わり

ませんでした。一番向こうの利用期間別で見てみると、やはりＩＡＤＬ

尺度と同様に、ＦＩＭの数値の低い利用者というのはやはり支援期間が

長くなる傾向が見られております。

ＦＩＭの考察です。ＦＩＭ利得、入退所時の比較ですが、こちらは

7.6 ポイントの改善が見られました。ＦＩＭ効率、これは入所日数で割

ったものですが、そちらのほうでは 0.02 ポイントとなっています。回

復期リハビリテーション病院では全国平均では、ＦＩＭ利得で約 21 ポ

イント、ＦＩＭ効率で約 0.24 ポイントとなっていますので。ただ、こ

れはやはり回復期病院とこの社会リハビリテーションを提供する自立

訓練とでは役割がかなり違いがありますので、一概にこのポイントがこ

んなに差があるというわけではないではないんですが。ただ、やはり医

学的リハビリテーションとの比較ではない実績指数として、この効果を

測定する必要というのがあるのかなというところで、課題として残って

います。

また、障害によっては先ほど視覚、内部というところで、あまり有効

的な数値としてあらわれない場合もありますので、そちらのほうも課題

として、このＦＩＭ単体だけというのだとなかなか効果として出ないも

のもあるのかなと思っています。

続いて実用的移動能力分類です。先ほども言いましたように、クラス
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を０～６の７段階に分類しております。０のほうが移動範囲が狭くて、

６のほうが広くなっています。

こちらのほうはざっと見ていきますが、まず最初に高次脳機能障害の

ある・なしで比較しました。オレンジ色のほうが退所時のクラスで、か

なり上がっているのがわかります。障害別でもそれぞれの中で、クラス

５～６の方がかなりふえているので、効果のほうが見られているのでは

ないでしょうか。

続いて年齢別で見ても、やはりクラス４、５、６というところがかな

りふえているのがわかります。利用期間別で見ても、やはり効果のほう

が見られているのかなと思います。

実用的移動能力分類の考察です。こちらの身体的な移動能力の向上だ

けではなくて、車いすや他の代償手段を用いた移動範囲の拡大というの

が図れるようになりました。１方向、１側面ですが、この社会参加の指

標として効果があるのではないかなというところで、効果測定ができた

と思います。ただ、エビデンスデータとして信頼性を向上していくため

にも、評価方法、評価の基準、こちらをしっかり確立してデータの蓄積、

あとは検証方法、もとから言っているこの更生施設長会の要望に対して

どういうデータとして出すかというところの検討がまだまだ必要なの

かなと思います。

続いて成果の分析です。生活拠点の変化について、障害別に見てみま

した。視覚の方は病院からというよりも、地域から地域という方が多く

見て取れます。

年齢別で見てみると、65 歳以上の方がやはり単身の割合が多くなっ

ているのかなと。ただ、分母のほうが違いますので何とも言えないんで

すが、単身の方というところがふえているのかなと思います。

続いて利用期間別で見てみますと、グラフの形としてはあまり変わら

ないんですが、やはり利用期間が長くなればなるほど在宅の同居の割合

が減っているのかなというところが見て取れます。

続いて効果指標と合わせた生活拠点、退所時の生活拠点。まず移動能

力で見ると、在宅同居、在宅単身の方はそうでもないんですが、やはり
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その他の地域、福祉施設とかと言う場合には、やはり少し移動範囲が狭

くなっている方はそういうところに行かれる方が多いのかなと思いま

す。ＩＡＤＬ尺度で見ても、単身生活の方が一番数値が高くて、その他

の地域、福祉施設とかそういう方は一番数値が低くなっています。

退所時のＦＩＭで生活拠点を見てみても、やはりＩＡＤＬ尺度と同じ

ように単身の方の数値が一番高く、その他の地域に移行した方が一番数

値が低くなっております。

続いて日中活動のほうを生活拠点別で見てみます。ちょっとこれなら

見づらいので、円グラフにしています。同居、単身の方はやはり就労、

就学系がかなり半数近くを占めます。その他の地域の方は、やはり介護

保険施設、あとは生活介護の日中活動を使われる方が多いと。ただ、数

値としてＩＡＤＬ、ＦＩＭの数値が一番高い単身の方が、やはり在宅、

地域のインフォーマル活動に参加される方が多いのかなというところ

が出ています。

続いて高次脳機能障害の有無です。高次脳ありの方よりも、高次脳な

しの方のほうがインフォーマルな社会参加というのが多いのかなとい

うところが見て取れます。

続いて障害別です。もう明らかなんですが、視覚の方のインフォーマ

ルな活動が多くなっています。その他の日中活動というのは極端に少な

くて、やはりこちらは受入れのほうの問題で、福祉サービスの受け入れ

のほうの問題があるのかなと。地域のインフォーマルな活動が 22％と

非常に多いんですが、こちらのほうはサークル活動とか、ボランティア

だとか、当事者会とか、そういうところにかかわっている方が多くて、

やはり社会資源というところでは課題のほうがあるのかなと思います。

成果指標の考察です。移動範囲の拡大というのが、地域生活や社会参

加の成果に大きくかかわっている反面、身体・認知機能の向上が必ずし

もフォーマルな社会参加につながるとは限らないのではないかなとい

うところが見えます。社会生活力の向上により、みずから選ぶ社会参加

の選択範囲が広がっています。その関係で福祉サービスによらない社会

参加の方法というのが生じているのかなと思います。地域または障害に
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よりフォーマルなサービスが不足している場合があり、インフォーマル

な社会参加に頼ることもこれから出てくるのかなと思っています。

この「エビデンスの課題」というところです。まず、要介護度ですが、

公的な指標ですが、これは要介護度の対象の方というところで、対象の

ほうが限定されると思います。

続いて、障害支援区分ですが、こちらは公的な指標ですが、支援効果

が反映されない場合があるのでは、というところで今回出ております。

実用的移動能力分類です。一つの側面からですが、支援効果のほうの

指標になるのではないかと思います。ただ、指標としては認知度が低く、

実績が低いので、まだまだこちらも課題があるのかなと思います。

ＩＡＤＬ尺度です。こちらのほうも一定の効果測定は可能かと思いま

す。しかしステップアップ状況や、対象者により効果があらわせないと

いうところが見えます。

ＦＩＭです。一定の効果測定は可能かと思います。また、同じように

対象者によっては効果はあらわれていないかなと思います。

今回はこの指標には上げなかったんですが、２点ほどプラスしており

ます。まず、内面的な成長に対する評価というところ、社会生活力、先

ほど奥野先生からもありましたが、社会生活力の向上に対する指標とい

うのがまだまだ我々の中で不足しているのかなと思います。

続いて、利用者のニーズの評価です。利用満足度とか、あとはニーズ

と支援成果のマッチングというところを測る指標、または方法というと

ころがもっともっと示していかなければならないのかなと思います。

内面的な成長に対する評価というところで少し出させていただきま

す。機能訓練の役割というのは、身体・認知機能の向上支援だけでなく

て、社会リハビリテーションを提供する福祉サービスとして、パワーレ

スになった利用者が支援により「やりたいこと」とか、「将来の夢」な

ど希望を取り戻して、自分の思いを表出する力や、社会資源を活用して

みずから社会参加をしていくための知識など、内面的な力に対しての支

援というのがすごく重要だと思います。「内面的な力」というのはなか

なか目に見えづらいこともありますので、評価の指標が主観的になりや
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すいこともあって、エビデンスとして示していくのは非常に困難ですが、

機能訓練事業本来の支援として効果を示していくことは必要なのかな

と思います。

まとめです。エビデンスは機能訓練、自立訓練の役割を明確にし、サ

ービスを必要としている人たちに対して適切なサービスを提供してい

くための根拠となるものです。

自立訓練の役割を地域や行政に広く理解していただいて、必要なサー

ビスを適切に提供していくための制度等を整備していくためにも必要

なものです。

自立訓練、機能訓練支援の必要性を示していくために、一つの施設、

一つの事例だけではなくて、多くのデータ、または統一した指標を用い

てこの根拠として、エビデンスとして示していく必要があると思います。

今回の自立訓練の全国調査の結果で、機能訓練事業の支援効果という

ところについては、ある一定のところは効果とか成果というのは示すこ

とはできたのかなと思います。この指標をどのように用いて各種の要望

に当てはめてエビデンスとしていくのか、または評価基準をどのように

するのか、内面的な支援効果という指標等をどうするのかなど、課題が

多く残されていますが、機能訓練の統一した指標というのはやはり必要

となると思います。

そして、本人のニーズに対する結果の一致状況と、帰結の状況の確認、

または利用者が社会参加したことでプラスとなる側面が見えてくると、

より「機能訓練の必要性」というところが明確に示せると思いますので、

今後の機能訓練事業の課題としてぜひ皆様にも検討していただきたい

なと思います。

以上となりますが、協力いただいた 20 の施設の方、ご協力を本当に

ありがとうございました。関東ブロックエビデンス検討会の施設になり

ます。今年３月で残念ながら閉鎖してしまった茨城リハさんが入ってい

るんですが、この４年間ずっと関東ブロックのエビデンス検討会に協力

していただいていましたので、今回は名前を入れさせていただいており

ます。茨城リハさんを合わせて 29 の施設のデータで今回はつくらせて
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いただきました。

以上となります。ご清聴ありがとうございました。（拍手）

（工藤・国リハ） 寺内科長、大変ありがとうございました。非常に短

い時間でしたが、貴重なデータのご紹介でした。せっかくの機会ですの

で、ご質問はございませんか。よろしいでしょうか。

では、また後ほど終わりましてから何かご質問がありましたらこちら

のほうにお寄せください。
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「身体障害者リハビリテーション研究集会 2018」事例発表

（工藤・国リハ） では続きまして、最後のセッションになります。短

い時間ですが、国リハのほうの紹介を簡単にさせていただきます。

「国リハにおける新たな取組み」工藤裕司氏

（工藤・国リハ） それでは簡単に国リハのほうの紹介をさせていただ

きます。

国リハにおける新たな取組みとしまして、何枚かスライドを用意して

ございますが、簡単に駆け足でご紹介させていただきたいと思います。

これは昨日の基調講演の中にもありましたが、自立援助と、それから

病院等の連携によって、今は非常にリハ病院との関係性の上で利用者を

増やしているところでございます。まだまだ定員充足という面では課題

がありますが、非常に有効に機能しているということのご紹介になりま

す。

それから、新しい事業の一つとして、視覚機能訓練、特に視覚障害の

ある方の訓練では高齢の視覚障害者、特に在宅で暮らしておられる高齢

の視覚障害者に対する訪問訓練を現在は力を入れてやらせていただい

ております。結構、障害のある方自体の高齢化が進んでおりますので、

視覚障害のある方では高齢の方のニーズというのがかなりあるという

ように思っております。訪問によって訓練をしていて、これもなかなか

評判のいいサービスとなっております。

それから、これは発達障害者に対する職場定着支援の充実ということ

で、いろいろなところで指標はあるんですが、当センターで行っている

発達障害者に対する職場定着支援は、ほかのところよりは比較的少し高

い定着率を維持していますよという、ちょっと自慢の資料を一枚入れた

だけですから、さらっと流したいと思います。

それから、この資料も昨日の基調講演で出ていましたが、現在、試行

的な事業としてモデル事業的にやらせていただいているものとして、就

労移行支援のほうを利用される利用者ですが、これまでは宿舎の都合も
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あるんですが、ある程度ＡＤＬが自立していないと、いわゆる自立型の

宿舎、施設入所支援で運営する宿舎のほうにはなかなか移れないという

ことで、頸椎損傷の方ですと 24 時間、看護・介護がついているところ

での生活ができておりますが、そこを出た後に実際に当センターの自立

型の宿舎のほうに移る時にはＡＤＬが自立していることが条件になっ

ていました。しかし、なかなかＡＤＬが自立しない、あるいは自立する

見込みがないという重度の頸椎損傷の方など、いつまで経っても就労移

行支援サービスが受けられないということがあるのは、やっぱり時代の

流れに即していないのではないかということで、在宅就労を主たる目標

としてＡＤＬの自立しない方に対する就労移行支援サービスのあり方

を現在は検討しているところであります。

そのほかにも幾つか取り組みはございまして、一昨年に伊東の重度障

害者センターを機能統合しまして、現在、頸椎損傷の方に対する機能訓

練の充実を図っているところであります。

それから、これは今年度の取り組みですが、インシデント・アクシデ

ントの原因分析ということで、これは国立の各施設と連携しまして一生

懸命にきちんとインシデントとアクシデント、これを報告する。各々の

施設で勝手に報告するということではなくて、全施設共通様式をつくっ

て、インシデントのレベル１とレベル２、アクシデントのレベル３とレ

ベル４ということで、全体に軽微なインシデントから重篤な事故まで４

ランクに分けて、それをデータ収集しながらその原因は何なのか、どう

いう再発防止策が有効なのか、それを現在は試行的に取り組んで分析を

進めているところです。

それから、３番目の支援困難な利用者に対する支援の充実ということ

で、昨年度からやっておりますが、病院なんかもでそうだと思いますが、

なかなか支援がうまくいかない利用者さん、大変クレームが多いとか、

なかなか職員と意思疎通がうまく図れない、あるいはなかなか識者生活

が困難、さまざまな利用者とトラブルになってしまう、そういういろい

ろな問題を抱える利用者さんにどうやって対応するか。担当の職員が頑

張ってやるというだけではとてもまかない切れないような、そういう事
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例がたまに発生します。

こうした時にはできるだけ早期にきちんと組織的に対応する。職員も

守っていかなければならない。非常に重篤なケースを新人の職員に持た

せて、鬱傾向が出てしまったり、メンタルに支障が出たりして、戦力と

して離れていってしまうのは大変残念なことということで、できるだけ

早期に組織的な対応をする。そして、職員も利用者も守るという観点で

取り組みを進めているところであります。

それから高次脳機能障害者に対する自立生活援助、これも昨日も専門

官の話に出ておりましたが、国リハも実は細々ながら今年の９月から始

めております。主として当センターを終了した高次脳機能障害者を対象

に、必要があれば 24 時間の電話対応ができるような態勢を整えている

ところであります。

それから最後、安心・安全な食事提供サービスの充実ということで、

やはりどこの施設でもそうだと思いますが、食事サービスは非常に重要

です。特に頸椎損傷者の方の体調維持、それから褥瘡予防、いろいろな

意味で適切に栄養管理をしていくというのは大変難しいことなんです

が、割と無頓着な利用者さんも増えているように感じます。そういう意

味で、ここのセンターにいる間にしっかりとした栄養指導、給食サービ

ス等によってその辺の意識の改善も含めて有効にサービス提供ができ

ればいいのかなというように考えております。

これは自立支援局と、自立支援局というのは施設側ですが、自立支援

局とリハ病院、それから研究所等との連携の一覧になります。ここに書

いてあるのは主な連携事業なんですが、15 本ほど現在は走っています。

幾つかおもしろいものがあるんですが。

ちょっとここにありますが、「３Ｄプリンターを活用した自助具製作

の有効性検証に関する研究協力」とか、これは特に頸椎損傷の方のカフ

とか、１点もののオーダーメイドの自助具というのが結構あると思いま

す。これが壊れるとなかなかもう一度同じものをつくるのが難しい。ま

た、就労者がうちは全国から来ていますので、地方に戻ってそれぞれの

地域での補装具製作所で同じようなものがつくれるかというと、なかな
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かつくれないということもあり、一度つくったものを３Ｄプリンターで

データ化して、それで再現する。ただ、再現したものはやっぱり強度的

な問題もあって、それほどまだ実用性には問題があるんですが、少なく

ともデータとして地域に引き継ぐこと、そういう取り組みもしていると

ころであります。

そういうところで、ここにありますように幾つか目新しいものも取り

組んでいますので、参考までにご紹介させていただきました。

以上、雑駁ですが、簡単にご紹介させていただきましたので、時間も

押しておりますので、何か質問がありましたら私はずっとそこの司会席

におりますので、後でご質問をいただければと思いますので、よろしく

お願いいたします。


