
東京都障害者地域移行緊急10ヵ年計画 (仮称) 
本事業では、次の6点を重点的に行うこととする。 

1．総合的な相談支援体制 (身体障害、知的障害、精神障害)の整備 

2．人材育成 (当事者組織の育成、専門職の育成) 

3. 地域生活の体験をする場の整備 

4．ショートステイ(精神障害、知的障害、重症心身障害、緊急時・一時避難)の整備 

5．個別介助サービス体制の整備 

6．地域の権利擁護センターの設立 

 

第1項 地域生活移行の整備 

1-1. マンツーマンによる一貫した職員体制を保障した3障害の地域生活移行の整備 

特に、精神障害者や知的障害者にとっては、同じ職員がマンツーマンで一貫して関わり、

信頼関係が確立した中でこそ、安心して相談できるようになる。このような相談の場を設定

し、本人のニーズを十分に引き出すための体制づくりが重要である。そして、ある時期まで

は、この担当職員が徹底的に関わり、当事者性を十分に引き出すことが必要である。 

カリフオルニア州のRCの規模などからすると、地域生活移行センターには、20名程度の相

談支援員を正規職員として配置することが求められる。3障害を総合して、継続的な地域生活

を支援するために、地域生活移行センターを核として、24時間体制で相談に応じられる職員

配置を確保する。そのうち、当事者相談支援員を過半数とし、ピアカウンセラーを必須の配

置とする。また、代表、事務局長、運営委員の過半数は障害者であることを義務とし、当事

者主導の体制を構築する。ここでは、身体障害か、知的障害、精神障害者であり、日常的な

生活支援相談を必要とする者を対象とする。 

以下の図1は、地域生活移行センターを核とした、障害者地域生活支援体制の全体図 

である。第3項で、それぞれの機能と役割を解説する。 
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図1. 障害者地域生活支援体制 案 

 

1-2. 相談支援の目的 

1-2-1. 身体障害者の相談支援 

介助が日常的に必要な身体障害者の中にも、ヘルパーだけではなく、常時相談支援を必要

とする者が少なくない。しかし実際には、介助サービス組織や作業所、特別支援学校による

マンパワー的な支援で、何とか生活してきたが、これでは、家族や支援者の精神的な負担が

重すぎる。支援者の燃え尽きや、同様の支援が継続して受けられなくなる恐れもあり、地域

生活が継続できなくなる者が出てくる。そこで、このような状況にある身体障害者が、常時、

安心して地域での相談支援を受けて暮らすことを目的とする。 

 

1-2-2. 知的障害者の相談支援 
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親元で暮らす知的障害者は、作業所などに通うことによって日中の生活を維持し、その他

の時間は、家族や介助者による支援を受けて何とか地域生活を継続してきた。しかし、親の

高齢化や本人の精神的な不安定からくる支援の難しさから、施設入所やGHを選ばなければな

らない事態に追い込まれてきた。 

しかし、マンツーマンの相談支援体制があれば、家族や介助サービスに過大な負担をかけ

ることなく、地域生活の継続を一生に渡って保障されることになる。自立生活をめざすこと

も可能となり、そのためにも、個別支援計画の作成、就労支援、生活支援などを統合的に提

供することが必要となる。 

 

1-2-3. 精神障害者の相談支援 

精神病院からの退院・地域移行が進まない理由は、このマンツーマンの相談支援体制が地

域にないことに起因していると思われる。そこで、医療ケア付のショートステイ(*第3項で説

明)と、相談支援サービスがあれば、介助サービスと合わせて精神障害者の地域移行が可能と

なり、地域での生活を継続することができる。 

 

 

第2項 人材育成 

 施設や親元からの地域での自立生活を計画的にすすめるためには、その受け皿を地域に作

っておかなければならない。その中でも重要なのが自立生活をその入口の部分と継続的な地

域生活の生活支援の両面で支える組織と人材育成のシステム作りである。当事者による地域

支援の有効性は既に各障害分野において立証されており、地域生活支援においては欠かせな

いファクターである。 

ここでは、5万人規模（注1）での緊急サービスや、海外のマディソンモデルを参考にした

当事者グループと、当事者が中心となって運営を担う体制づくりと、そのための当事者職員

の養成研修が必要である。 

またプロジェクト期間である10年以内に、全体制を整備することも困難である。ゆえに、

現実的な問題として、当事者主体の理念を研修などで確実に身につけた障害のない専門職と

の「協働」は重要である。そこで、当事者主体の理念を持った専門職をどのようにして育て

るかも重要な問題となる。 

（注1） トリエステ精神保健センターの行政区は5万人に1センターとしており、参考とする。

日本の小学校区とほぼ同数で考える。 



①当事者組織の育成 

主に身体障害者中心で設立された自立生活センターは、権利擁護機関、相談支援組織、サ

ービス提供組織として機能している。知的障害者についてはピープルファーストがあり、権

利擁護活動や相談支援機関としてある程度機能しているが、サービス提供事業体としては機

能していない。精神障害者については、当事者集団やピアサポート組織が、やはり相談支援

や権利擁護、生活支援を行っているが、まだ数が少なく、全都的な支援網とはなっていない。 

そこで、マディソンモデルのSOAR、カリフォルニア州の知的障害者・発達障害者ヘのPC-IPP

に基づく地域支援などを参考に、当事者の育成とシステムづくりを、活動資金も含めて公的

な支援が求められる。特に、地域格差を生じさせないために市町村ごとに、事務所運営資金、

職員費用等の運営補助が必要である。 

現在のリソースも活用しながら、特にピアカウンセリング、自立生活プログラム、さらに

自立生活プログラムをコーディネートするEプログラム（注2）の導入やWRAP（注3）などの研

修、そして支援者の訓練であるアクティブサポート（注4）を実施することなどが求められよ

う。 

 

②専門職の育成 

【社会福祉士】 

障害者の地域生活支援という視点から社会福祉士の専門性を高めるためには、まず、在宅

サービスの中での具体的な介助や、地域生活支援事業の相談支援の現場実習の中に取り入れ

ることが望ましい。2009年には、従来の養成カリキュラムが改訂されたが、その内容だけで

は未だに不十分である。地域生活を望む当事者のニーズが十分に尊重されず、自己決定に基

づいた地域生活を支えるサービスが十分ではなく、当事者の権利は保障されない状況が変わ

らないままともなりかねない。 

そこで、社会福祉士で既に相談業務に携わっている職員が介助サービスの現場で、入浴やト

イレ介助などの生活を通して、頭ではなく身体で福祉を理解し、対等な人間関係を作ること

が求められている。社会福祉士の現場実習において、介護を行う例は今も多く見られるが、

直接的な介助を通して福祉や支援の基本を学ぶという視点が十分ではないため、有益な学習

の場となっておらず、当事者との対等な関係性を感得するに至らない。同時に、相談支援の

現場での実習が確実に行われていないために、社会福祉士が本来果たすべき、個別支援計画、

生活支援、ジョブワーカーなどのスキルを得ることができないままに終わっている。したが

って、目的性を明示した直接的な介助と、地域生活支援のコーディネーターとしての社会福



祉士のスキル獲得のために、現場実習をバランスよくカリキュラムに盛り込む必要がある。 

 また、4年生の大学の福祉関係のカリキュラムの中に、障害当事者を講師として招くなど、

「当事者主体」の視点に立つ支援者養成のカリキュラムヘと再編成することが求められる。 

（注2） 大阪出発なかまの会がILPを推進するための運営委員の活動を「Eプロ」と称して当

事者中心に構成して実施している。 

（注3） 市川市、クラブハウスFor Usの仲間を中心に当事者が中心となって進めている元気

行動回復プラン(WRAP)をさす。 

（注4） 大阪出発なかまの会が職員側の指導システムとしても取り入れているプログラム。 

 

【精神保健福祉士 (PSW)】 

特に病院に勤務するPSWについては、看護師などの医療職が「医師の指示の下に」と、業務

に制約があるのと同様、医者からのオーダーを受けて動かざるをえないのが現実と思われる。

したがって、期限以内に患者を退院させるために、住宅改造、介助サービスを設定し、全て

の手当てや福祉制度が受給できるように手配することが求められることになる。それに加え

て、短期間の間に、入院患者の障害受容についてもケアしなければならない。実際にこのよ

うな体制では、入院患者の意向を十分に理解する相談支援ができず、必ずしも、入院患者の

希望する退院後の地域生活が保障されるとはいえない。そこで、当事者相談を中心にすえ、

ピアなどのサポートを得ながらエンパワメントの促進を含め、入院時から本人の意向に沿っ

たニーズ中心の地域移行が実現できるようなシステムを構築する必要がある。 

また、精神保健福祉士養成課程におけるカリキュラムの見直しも必要である。特に、医学

的な観点に比重をおかず、社会モデルに依拠した支援のあり方について学ぶ機会を保障する

ことが必要である。当事者との対等な関係性を築くことは急務であり、そのためには、現場

実習のあり方や講師として当事者を招くなどして、対等な人間関係を構築するための意識転

換を図るカリキュラムに改編することが必要である。 

長期的には、当事者のニーズに基づき地域生活を支援する担い手として養成する必要があ

ると考える。さらに、既に資格を有している者に対しては、定期的に研修を行う必要がある。 

 

【介護支援専門員】 

ケアマネージャー養成カリキュラムにおいては、ケアプラン作成が目的化しており、地域

生活を理念とすることや、それに向けての方法論が欠落しており、エンパワメントの視点も

欠如している。ニーズ発掘の過程で、ピアカウンセリングや、lLP、自立生活体験室の活動を、



本人が体験する中でエンパワメントしていく。こうしたプロセスの重要性について認識が抜

け落ちたまま、庇護ニーズ※80に基づいたケアプラン作成が行われるシステムは、早急に廃

止されなければならない。PC-IPPでは、「どこに」「誰と住みたいか」「どのような生活を

送りたいか」「どのようなサービスを使いたいか」など、本人の意向を聞いてから、ケアプ

ランやサービス決定が行われている。現在の日本のケアマネジメントシステムにおいては、

「本人主体」の視点が抜け落ちており、ニーズが実現できないケアプラン作りとなっている。

結果的に障害者は、これに甘んじざるを得なくなり、自己決定に基づく地域の暮らしを実現

できない状況にあると言わざるを得ない。そこで、当事者のニーズを十分に汲み取れるよう

な行政サービスシステムヘの転換と、専門職養成カリキュラムを確立するために、カリフォ

ルニア州のPC-IPPのシステムなどを学ぶことが必要である。 

 

以上をふまえると、社会福祉士、精神保健福祉士、特殊教育専門職、介護支援専門員など、

あらゆる障害者支援の専門職に対して実習、具体的な地域移行システムについて、「当事者

主体」の視点に立った根本的な改革が求められる。そのような大改造を行わなければ、精神

障害者、知的障害者の施設や病院からの地域移行の達成は困難であると言わざるをえない。

そこで、全ての人材養成・研修カリキュラムを、当事者の意向を入れた形で再構築すること

が必要である。そして、新しい当事者中心の支援システムの中で、自立生活体験室などの移

行機関の利用と、ピアカウンセリングやILPが受講できるシステムを、障害当事者と専門職と

で協働して作り上げていく必要がある。 

 

 

第3項 地域生活の体験をする場の整備 

地域生活を希望する障害者に、アパートやマンションの一室（以下、通過型体験室）を利用し、

自立生活を体験しながら最終的には地域移行を進めるための支援を行う。運営は地域生活移行支

援センターが行う。行政は、家賃と運営費補助、住宅改造費補助を行うほか、体験期間中の介

助加算を実施する。各、通過型体験室には、障害特性に合った当事者職員が必要である。ま

たいずれも、24時間体制を保障するためのコーディネーターを配置する。 

1-1 バリアフリータイプ通過型体験室（10万人に 1ヶ所） 

・体制:当事者相談員（常勤）1名 コーディネーター （常勤）1名 

・対象者:重度身体障害者、身体重複障害者など 

・目的:これまで、地域移行を進める際には公な機関で、地域生活を体験することを目的とし



た仕組みが無いことと、バリアフリー環境が整ったアパートやマンションも未整備なため、

本来地域生活の継続が見込める人まで、施設入所の選択肢しかなかった。そこで、緊急対応

と日常的な相談の両方を可能とし、当事者相談員による地域生活訓練を同時に行いながら、

地域の中で生活体験を重ねることで、地域移行を進め、地域で生活を継続させる事を目的と

する。 

 

1-2 ノンバリアフリータイプ通過型体験室（10万人に 1ヶ所） 

・体制:当事者相談員（常勤）1名 コーディネーター （常勤）1名 

・対象者:軽度身体障害者、知的障害者、精神障害者など 

・目的:これまで、地域移行を進める際には公な機関で、地域生活を体験することを目的とし

た、地域生活に直結しやすい民間のアパートやマンションを利用する仕組みが無く、本来地

域生活の継続が見込める人まで、施設入所の選択肢しかなかった。そこで、緊急対応と日常

的な相談の両方を可能とし、当事者相談員による地域生活訓練を同時に行いながら、地域の

中で生活体験を重ねることで、地域移行を進め、地域で生活を継続させる事を目的とする。 

 

第4項 ショートステイ体制の整備 

3-1. 医療ケア付のショートステイ 

いずれのショートステイも定員は4名とする。当事者中心の運営体制 (代表、事務局長、運

営委員の過半数は障害者)を基本とする。行政は、家賃と運営費補助、建築費補助を行うほか、

医者と看護師の加算を実施する。各ショートステイには、障害特性に合った当事者職員が必

要である。またいずれも、24時間体制を保障するためのコーディネーターを配置する。 

 

3-1-1. 精神障害者の医療付ショートステイ(5万人に１ヶ所) 

・体制:精神科医師 (常勤)1名 看護師 2名当事者相談員を配置 

・対象者:統合失調症・躁うつなど 

・目的:重篤な精神障害者をすぐに精神病院に入院させるのではなく、地域の生活に戻ること

を前提に考えた社会モデル的なシステムをめざす。緊急対応と日常的な相談の両方を可能と

し、緊急時に診断をしなくても一時的入院ができるようにする。また、精神病院に抵抗があ

る人が、気軽に相談できる地域の生活支援の場とする。原則として、地域で生活を継続させ

る事を目的とする。 

3-1-2. 医療ケアが必要な知的障害者のためのショートステイ(5万人に1ヶ所) 

・体制:看護師 2名当事者相談員を配置 



・対象者:てんかん発作や日常的に医療的ケアが必要な知的障害者・重複障害者 (知的と精神、

知的と身体) 

・目的:知的障害や精神障害のために、一般の診療所や病院では対応しきれなかった人たちが、

地域での継続的な生活を可能にすることを目的とする。 

 

3-1-3. 医療的ケアが必要な重症心身障害者のためのショートステイ(50万人に1ヶ所) 

・体制:医師1名・看護師2名、 24時間体制。 

・対象者:呼吸器や経管栄養、インシュリン、透析など専門的な医療的ケアが必要な者。 

・目的:家族による介助が困難であったり、緊急事態で専門病院への搬送が間に合わない場合

や、通院の困難さを緩和するなど、地域の中であらゆる事態に対応できる日常的な診療と一

時的な入院ができる場とする。 

 

3-2. 緊急時、一時的な支援が必要な人のためのショートステイ(50万人に1ヶ所) 

・対象者:家族が知的障害者・精神障害者、虐待と被虐待がある場合など 

・目的:これまでのDVセンターなどは、障害があると受け入れてはもらえないことも多かった。

そのため家族からの緊急避難や、本人が地域生活の困難さから一時的な支援が必要な場合の

場とする。 

 

 

 

第5項 個別の介助体制の整備 

居宅サービスと移動介助サービスを精神障害者、知的障害者にも大幅に適応し、地域生活

支援に柔軟に対応する。知的障害者で介助者との同居を求める人には、その費用を負担する。

グループホーム、通過型体験室においても個別の介助サービスを提供する。 

 

第6項 地域の権利擁護センターの設立 

障害者が地域での自立生活がすすむとともに、個別化した支援体制が必要となる。それは、

外部からの目が入りにくい、一人暮らしや家庭内で権利侵害が起こる可能性があるためであ

る。そこで本事業では、当事者が運営する相談支援事業所に権利擁護センター(5万人に1ケ所)

を併設することとする。これは、権利条約の趣旨に沿って作られる差別禁止条例に基づく、

地域権利侵害調停機関と同種のものである。 



また、虐待防止センターを各区市町村に設置し、虐待の防止に努める。 


