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２）家族支援が必要なケースの就学期における支援

【氏　　名】　Bくん（男児）
【年　　齢】　5歳
【病　　名】　二分脊椎、鎖肛、右下肢痙性麻痺、言語発達遅滞
【障害程度】　身体障害者手帳　肢体不自由 1級
【家族構成】　母親と知人との 3人暮らし
【生 活 歴】　�母が妊娠糖尿病となり大学病院に入院、胎児が骨髄髄膜瘤とわかり、帝切にて出産。1生日目に人

工肛門造設術施行。以後、□□大学病院にてフォローとなる。
　　　　　　　�7ヶ月時、運動機能訓練を目的に○○学園を紹介され受診、理学療法と言語療法の訓練がスタートす

る。
　　　　　　　�2 歳 7ヶ月時、児童発達支援センター○○へ母子通園し始め、現在は、週 3日、時折休みもあるが、

継続して療育・訓練に通っている。
　　　　　　　�来年は、就学を控えており、地域の小学校の特別支援学級にするか、特別支援学校にするかを悩ん

でいる。

事 例 の 概 要

　このケースは、家庭環境の複雑さや母親支援の必要性（先の見通しが立ちにくく現況にあわせた言動が難しい）
があるなど、家庭生活環境の難しさが本児の生活や継続した療育訓練の保障が難しいケースであった。
　小学校入学を前に、本児の登下校の方法（母は運転免許を持っていない）や医療ケア（導尿）の問題が立ちふさ
がり、教育委員会、福祉課、小学校、療育機関などが情報を共有しながら、本児にとって家族にとってよりよい学
校生活を検討していく必要性があった。母親は居住地の各課窓口とのトラブルが頻繁にあったため、その都度、関
係機関に伝えるべきことや、小学校入学に際し母がやるべき必要なことなど、何度も母親と一緒に整理しながら相
談を行ってきた。
　就学という支援関係機関が移行していく時期には、前もって各機関とのつながりを持ち、互いに共通理解しなが
ら就学の準備を進めていく必要があり、より深い連携が必要不可欠である。

事例のポイント

Q：就学前後に関する相談は、どこがのってくれますか？
A：�教育分野では、教育委員会が主催する適性指導委員会というものが各市町村に存在し、子どもの状況と保護者の
意見などを踏まえて、就学先が決まっていきます。就学時期など移行期においては、特に切れ目ない移行支援を
行っていくことが重要ですので、保護者の了承を得た上で、障害児相談支援事業者などと教育関係機関の間で、
お互いの共通理解を図りながら、障害児支援利用計画と学校における個別の特別支援教育計画との位置づけの
確認など、積極的な連携を図っていくことが必要です。

Ｑ＆Ａ：就学時期に必要な支援
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３）学童期の関係機関の連携のなかでの親子への寄り添いと発達支援

【氏　　名】　Mくん（男児）
【年　　齢】　7歳
【病　　名】　ソトス症候群
【障害程度】　療育手帳B　IQ60 台
【家族構成】　母親・妹・祖父母の協力あり
【生 活 歴】　�生後 6カ月頃より発達の遅れが気になっており、検診の際に保健師に相談した経緯がある。2歳時

に「ソトス症候群」と診断される。その後間もなく両親の離婚により県外の母親の実家のある街に
転居し、2歳半頃より市で行なっている親子を対象とする療育教室に週に 2回参加する。年中・年
長の 2年間は親子教室と並行して保育園に通園して集団のなかでの保育を受ける。簡単なやりとり
を理解し音楽活動や他の児童と関わることが好きで、地域の小学校に入学、特別支援学級に所属し
放課後は（母親がフルタイムの仕事を始める）学童クラブで過ごすことになる。学級のなかでは担
任との相性も良く学習場面でも着席して課題にとりくむことができる力を持っている。

　　　　　　　�二学期後半から登校を渋り始めたことから相談が入る。学校や学童クラブでの様子を確認し、放課
後の過ごし方に課題があることがわかり、放課後等デイサービスの利用の支援を開始する。

事 例 の 概 要

　障がいの告知後間もなく両親が離婚し、母親の実家のある街に帰郷し新しい生活を始めている。祖父母の援助が
あるとはいっても、障がいのある幼いこどもとその妹を抱えての生活を始めた大変な時期に、理解ある保育園や療
育教室との出会いが母親を支えたことは間違いない。就学をきっかけに療育手帳を取得したことや相談支援事業者
と出会い、サービスについての情報を得ていたことで、新たな課題が出てきたときに悩みを一人で抱え込まず相談
できたことは良かったと思う。が、一方では放課後の学童クラづで加配の職員を入れていたにもかかわらず、本児
に適切な支援ができなかったことについてはサポート不足を痛感している。本児の不適応の状態は母親にとっては
ショックであり、学童クラブに対する不信感を抱くことにもなった。本児の発達の支援と母親支援の重要性ととも
に、地域の各関係機関のつなぎの部分での課題への対応が後手になってしまうことのダメージの大きさを肝に銘じ
る必要がある。

事例のポイント

Ｑ：�学齢児への支援の場合、学校等との連携が不可欠になると思いますが、相談支援事業の存在や支援計画そのも
のがまだまだ知られていません。どうやって周知し理解を求めていけばいいのでしょう？

A：�保護者から学校に制度の説明をするのはなかなか難しいと思われます。保護者の了解を得たうえで、できれば教
育委員会や学校長への制度説明をていねいに行ない、特別支援コーディネーターや担任と面談することが必要
です。学校、事業者、行政、保護者、相談支援事業者が集まって支援会議を開催するのが望ましいですが、難し
い場合は相談支援専門員がそれぞれの機関に出向いてつないでいく役割もあります。地域によっては教育委員
会で設置している教育相談員が核になって学校訪問や保護者からの相談に対応したりと、うまく機能している
場合もありますので、連携し協働することが大切です。

Ｑ＆Ａ：学校等との連携が必要な児への支援
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４）体調不良から医療的ケアが必要となったダウン症児の発達支援と家族支援

【氏　　名】　○△　□（男児）
【年　　齢】　3歳 1ヶ月
【病　　名】　ダウン症候群、スタージウエーバー症候群、右高度難聴、左中等度難聴、無呼吸発作、両側停留精巣
【障害程度】　身体障害者手帳　肢体不自由 1級、聴覚障害 6級
【家族構成】　両親。父自営業で海外出張多い。母方祖父母、母の姉協力あり。
【生 活 歴】　�総合病院にて出生後、顔貌より染色体異常を疑われ、検査の結果、21トリソミー（ダウン症候群）

と診断される。新生児聴覚検査で難聴を疑われ、今後の発達支援のため療育センター紹介受診とな
る。療育センター外来通院。1歳 8ヶ月に中枢性呼吸障害の診断を受け、夜間在宅酸素、24時間モ
ニター装着。以後も体調安定せず、入退院を繰り返し、通院以外の外出が困難となる。母親は児と
2人で過す時間が多くなり、ストレスは高くなる一方であった。この頃、障害児等療育支援事業に
よる理学療法士、保育士、看護師の派遣を開始。2歳 9ヶ月呼吸困難となり ICU入院。気管切開、
人工呼吸器管理となる。2ヶ月後には胃瘻造設術も施行。入院 4ヶ月後に退院の検討が始まる。入院
先の病院ソーシャルワーカーと共に退院に向けた準備を始めた。

事 例 の 概 要

　医療的ケアが必要な児と家族の支援では、支援に関わる医療、福祉、行政関係者と家族を交えた綿密な事前の打
ち合わせが計画作成の上で重要となる。訪問看護ステーションや障害児等療育支援事業など障害児支援利用計画に
は直ぐに結びつかないサービスの組み合わせが中心になることも多い。また、医療関係者との連携の機会も必然的
に増加する。相談支援専門員一人で抱え込むことなく、多職種のチームで支援することが望まれる。幼児期は体調
が安定しない時期でもあり今後も大幅な計画変更が予測される。そうした事態に備えて、頻回なモニタリングの繰
り返しは欠かせない。また、重症心身障害児の支援は、家族（介護者）の介護軽減に支援の比重が掛かることが多
い。しかし、児の発達や生活に着目した計画を作成し、家族（介護者）がその成長を実感できるよう支援すること
が重要である。障害児相談支援に関わる相談支援専門員は、児の成長こそが家族の精神的な支えとなり、重要な家
族支援となることを忘れないようにしたい。

事例のポイント

Q：�重症心身障害児の在宅支援の場合、福祉だけでなく医療の内容に熟知した対応が必要となってきます。その場
合の専門性の担保や医療関係者との連携はどうしていけばよいでしょうか？

A：�障害児等療育支援事業を実施している事業者が地域にあれば看護師、理学療法士、作業療法士等専門職の派遣を
依頼し、協働してアセスメントや在宅支援に参加してもらい、医療関係者とのパイプ役も担ってもらうことが可
能です。また、病院から在宅への退院支援であれば、訪問看護ステーションの退院前関与等を活用して入院中か
ら医療専門職に関わりを持ってもらうことで共に退院後の支援を計画することもできます。相談支援専門員は、
万能ではありません。不足する専門性は、様々な専門家と協働することによって担保されます。

Ｑ＆Ａ：医療的ケアが必要な児童への支援
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Ⅴ．障害児相談支援の効果的な実施と体制整備に向けて
　「障害児相談支援」は、広義には従来の育ちの気になる子どもの相談支援全般をさすと同時に、平

成 24年 4月からは、障害児通所支援を利用するための計画相談支援（「指定障害児相談支援」）を意

味することにもなった。

　ここでは、狭義の計画相談支援と、広義の子どもの相談支援体制全般の双方を有機的かつ効果的に

実施してゆくために大切な視点について述べる。

１．相談支援体制の（再）デザイン

　地域の相談支援体制をデザインする役割にある多くの人にとって、サービス等利用計画もしくは障

害児支援利用計画作成の対象者拡大は、自らの地域の相談支援体制をふりかえる絶好の機会といえる。

すなわち、新たに（計画）相談支援のマンパワーを確保し、地域の相談体制の中に位置づけ、他機関

との役割分担を行い、どのようなプロセスやしくみで支援を実施してゆくかの検討を迫られているか

らである。

１）今までの相談支援体制のふりかえりと総合的な地域アセスメント

　　〜地域のタテとヨコの連携の仕組みと社会資源の状況を描いてみる〜

　方法や担い手など相違点はあれ、障害のある子どもや育ちの気になる子どもの相談支援は、それぞれ

の地域において、従来から必ず行われているものである。そして、この体制は各地域の実情により、

大きく異なっている。

　そのため、今回、制度が変わったからといって、これまで各地域が作り上げてきたしくみをいった

ん白紙に戻し、全国で一律の相談支援体制を構築することは建設的ではない。これまでの地域の実情

を今一度整理しなおし、そこに計画相談支援をどう位置づけるか検討してゆくやりかたのほうが妥当

である場合が多いと想像される。

　これらの検討を有効に行うためには、まず、地域状況や現状の相談支援体制、子どもの支援の仕組

みがどのようにデザインされているかなどの地域の実情を客観的に把握し、分析すること、すなわち

地域アセスメント（地域診断）が重要である。これを相談支援について行うことは、これまでの相談

支援体制のふりかえりを行うことと同義である。

　地域での（多職種）連携の観点からも地域アセスメントは重要である。児童期のいわゆる「ヨコの

つながり」の観点からは、相談支援以外の子どもの時期に関わる社会資源について把握しておくこと

が求められる。ライフステージを貫く一貫した相談支援体制（いわゆる「タテのつながり」）の観点か

らは、成人期とあわせた検討も重要である。

　地域アセスメントを行うにあたっては、それを実施する者が、その地域の実情を知るのに妥当と想

定される項目について、根拠をもって設定することが重要である。

　以下の表Ⅳ−２１では、参考に地域アセスメントの項目例を挙げるが、実際に地域で活用する際に

は項目を十分考慮されたい。

　これらを把握し、共有する取り組みを自立支援協議会などで行い、可視化してみることも有効であ
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る（例図Ⅳ−１５を自分の地域むけにアレンジしてみる）。

　前述のように、しくみは地域により大きく違うこともあるため、必ず地域毎の状況を把握すること

が重要である。例えば、役割分担や中核で関わる機関については地域差が多い。保健センターなどの

保健師が中心的に関わる時期、機関・部局の呼称や役割分担、障害児の所管部局、機能している機関

とそうでない機関などは地域差がよくみられる箇所である。

　また、地域づくりについても PDCAサイクルで実施することが重要であり、一定期間後の評価を繰

り返すことにより、アセスメントを更新してゆくことも忘れてはならない。

表Ⅳ−２１　地域アセスメントの項目例

①　地域状況（統計や特徴）
　　例）人口、出生率、健診からのフォロー数（割合）、児童・生徒数、手帳取得者数
　　　　�利用者数〈児童発達支援（センター・事業）、保育所・幼稚園の発達の気になる子（←療育等支援事業や保

育所等訪問支援事業の利用実績）、相談支援の実績　など〉
　　　　地区診断（より細かな　子育て世代の）　など
②　地域の社会資源の数や特徴・キーパーソン
　　例）�障害福祉サービス、保育所・幼稚園・教育機関、子育て支援機関、教育機関、医療・療育機関、インフォー

マルな団体など（当事者グループ・家族会・NPO　など）
③　地域の相談支援体制
　　・�ライフステージのどのような時期には、どのような機関がどのような事業を行っていて、どのような人員配

置を行っているか。
　　・相談支援事業者の種類・数、相談支援専門員・従事者数、各事業者の特徴
　　・各ライフステージなどにおける相談支援の中核的な担い手（キーパーソン）は誰か。
　　　　※ライフステージによって中核的担い手が変わる場合があるので注意。
　　・ケースワーカーや保健師と相談支援の役割分担
　　・自立支援協議会の状況や地域内での子どもの時期の協議の場
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図Ⅳ−１５　タテとヨコの連携の可視化例
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図Ⅳ−１６　就学前（発見期）における地域のネットワーク（例）

図Ⅳ−１７　学齢期における地域のネットワーク（例）
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２）相談支援の仕事の定義 ―何が相談支援の仕事か、共有できているか？―

　障害者ケアマネジメント体制整備の時代から、障害児者の相談支援は図Ⅳ−１８に示すような、個

別支援と地域づくりの両輪によって行われるものであり、ソーシャルワークとしてのありようである

と理解されてきている。

　とくに平成 24年 4月以降、様々な相談支援が氾濫しているようにみえる現状があるが、そもそも、

相談支援にはいくつもの種類があるわけではなく、不可分のものである。利用者の目線でみても、計画

相談＝福祉サービスを利用するためのプランを書いてもらうだけの存在というのは、理解しづらい面

が多い。本来的には、計画相談の相談支援専門員であっても、その者はソーシャルワーカーであり、

基本相談を核とした個別支援と地域づくりの両輪で業務を行ってゆくことが重要である。

　また、研修などにより理念的な相談支援やケアマネジメントプロセスについての共有がはかられる

一方、具体的な相談支援の業務内容については、明示されていないのが現状である。そのため、新た

に相談支援に従事する担当者は、具体的にどのようなことをすればよいかという点で迷うことが多い。

　この部分は、OJT（On-the-job Training）のなかで身につけてゆくのがよいと思われるが、OJT体

制が整っている地域はまだ少ないのが現状であり、ともすると地域のなかで仕事内容の共有化も図ら

れていない地域が多い。

　自立支援協議会の相談支援部会あるいは相談支援事業者の連絡会のような場で、各事業者・各相談

支援専門員の仕事内容や担当ケースについて共有したり、自分たちの業務の内容について議論をしな

がら、住民サービスとしての観点からも最低限の業務の標準化をしておくことが望ましい。

図Ⅳ−１８　ソーシャルワークのイメージ
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３）地域のなかでの役割分担、連携（連携ツール含む）

　　―計画相談ができたなかでのタテとヨコの連携の仕組みを描きなおしてみる―

　これまでの相談支援をふりかえり、業務の中味を再確認したら、いよいよこれからの地域の相談支

援体制をどのようにしてゆくかのデザインをする段階である。

　１）で述べたとおり、これまでの体制整備の経過を大切にしながら、計画相談支援をうまく活かす

絵を描くことがポイントとなる。また、それぞれの役割を明確にし、どのように連携するかも具体的

にイメージしてゆくことも重要である。

　とくに、計画相談支援の現状の報酬体系と単価から、業務の内容は限定されたものにならざるを得

ない。そのため、自治体の保健師やケースワーカー、市町村生活支援事業の相談支援（≒委託相談）、

障害児等療育支援事業のコーディネーター、保育所等訪問支援事業の従事者などとの役割分担を検討

し、各々の事業に配置されたコーディネーター的存在が最大限の力を発揮できる仕組みを描く必要が

ある。事業の本来の目的や規模、他事業との連携などの切り口から役割を整理してゆくほか、人口規

模（利用者数）によっても役割は地域により変化すると想定される。

　そのうえで、一般的には、計画相談支援の仕事は、個別の支援（チーム支援）を中核としながら、

基幹相談支援センターや委託相談支援事業者が中心となって行う地域づくりの活動に参加してゆくこ

とが求められると考えられる。

図Ⅳ−１９　障害児相談支援の業務
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地域の相談支援体制再デザイン（モデル例示）
図Ⅳ−２０　計画相談支援を含めた地域のネットワーク

図Ⅳ−２１　子どもの相談支援体制を充実させ、ライフステージをつなぐ
� （児童発達支援センターと基幹相談支援センターを中心とした連携モデル）
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　また、相談支援の役割分担については、計画相談の対象者という観点からは、ライフステージを問

わない縦断的課題であると同時に、保健や子育て、教育、医療など近接分野の相談援助職との連携・

役割分担については、障害児である前に「子ども」という観点からも必要な児童期の横断的な検討課

題を持っている。

　このように、いわゆる「タテ」と「ヨコ」のつなぎについては、相談支援体制の検討の場づくり（参

加者の選定や）の段階から注意を払うことが望ましい。

　子どもの相談支援は、自治体の母子保健部局や児童福祉・子ども部局、都道府県の児童相談所や保

健所、障害児等療育支援事業、保育所等訪問支援事業、教育機関など、多様な部門・機関においてす

でに実施されており、相談支援従事者は、福祉サービスなどのコーディネートを行うと同時に、相談

機関同士のつなぎや連絡調整・役割分担を行う必要がある。

　指定障害児相談支援事業者を立ちあげるにあたっては、これらの相談支援体制が事業を実施しよう

とする地域において、どのようなデザインで実施されてきたかを知り、自らの役割が地域の相談支援

体制のなかでどの位置を占めるのか（求められている仕事は具体的に何か）を明確にしておくことが

重要である。

　そのためには、前項に挙げるような協議の場に参加したり、関係者と相談しながら事業の立ち上げ

を計画してゆくことが望まれる。

　従来からの障害児相談の関係者は、新たなメンバーが参加しやすい環境を作ったり、新たなメンバー

が加わってもらえるような方策をとることが重要である。

２．事業者増加・相談支援専門員増員の必要性と増やすための取り組み

　平成 24年 4月の法改正における「相談支援の充実強化」の意図は、一般財源化によって地域格差

の増大や（予算の削減や、据え置きによる）希薄化がすすんだ相談支援を再構築することにあり、地

域における相談支援に関わるマンパワーを増やすことを眼目としている。

　相談支援事業者や相談支援専門員の数を増やし、役割を明確に設定すれば、地域の相談支援をより

豊かにすることが可能となる。逆に、その地域に必要な人員を適正に配置できないまま、計画相談の

対象者拡大の数だけを達成しようとすると、基本相談や地域づくりが疎かになったり、現場の相談支

援専門員が疲弊するなど、制度の負の面ばかりが強調されるようになる。

　基礎自治体の相談支援担当者や委託・基幹センターの相談支援事業者担当者は、地域の関係者に相

談支援の必要性を理解してもらい、自らの地域での参入を阻害する要因を把握し、解決して、従事者

を増やす取り組みを行うことが重要である。

　こうした取り組みは、各自治体や圏域単位での取り組みのほか、法定研修を含む人材育成の主体で

ある都道府県によるバックアップも有効である。

１）相談支援事業参入への阻害要因

　マンパワーを増やすことが眼目とされるしくみだが、そのマンパワー増強に苦戦している地域がき

わめて多いのが全国的な現状である。その要因は、各々の地域で調査・分析することが重要であるが、


