
平成２８年度  

品川区精神障害者ホームヘルパー 

ステップアップ研修のご案内  
 

 

 品川区の委託事業として「平成 28 年度 精神障害者ホームヘルパーステップアップ研修」を

以下の要領にて実施いたします。 

 本研修では、各界において第一線でご活躍の講師陣を迎え「障害の理解、障害者福祉制度、精

神障害者の疾病・向精神薬、心理学的なアプローチ、介護計画作成のポイント、介護現場での実

践的対応」など盛りだくさんのカリキュラムとなります。 

 今年度も一回のみの開催となりますので、この機会を逃さぬよう、積極的なご参加、ご推薦を

お願い申し上げます。 

 

記 

 

１．目 的  本研修は、障害者総合支援法の理念に基づき、精神障害者の介護を地域社会で支

えるために不可欠な訪問介護員の養成及び居宅介護のための知識や技術の普及を

目的としています。品川区障害者福祉課の委託事業として平成１８年から実施して

いるもので今回が１１回目の開催となり「２８年度品川区精神障害者ホームヘルパ

ーステップアップ研修事業」として 8日間の通学研修として実施します。 

 

２．日 程  平成２８年９月１４日（木）～１１月９日（水） 

※別紙日程表参照（全１０科目１５.５時間） 

実習日は、１０月７日（金）～２１日（金）間のいずれか 1日（７時間） 

 

３．研修カリキュラム 

 



４．会 場  講義：荏原第五地域センター２F 第一集会室及び 

中小企業センター ３F 大会議室 

       実習：かもめ工房（第 1、第 2、第 3のいずれか 1日実習） 

 

５．対象者  ・現在、精神障害者等のホームヘルプサービスに従事している方、あるいは今後

従事する予定の方（品川区内在勤で全科目を受講できる方を優先します。） 

       ・ケアマネージャーなど精神障害者支援に関わる関係機関職員 

 

６．会 費  無料 (※かもめ工房での実習時食費 350 円別途必要) 

 

７．内 容  別紙日程表参照 

 

８．募集定員 ３０名 （先着順） 

 

９．募集締切 平成２８年８月１８日（木）（募集定員になり次第締切）  

 

10．申込方法 別紙申込書（在勤証明・推薦書）を事業所ごとに取りまとめご送付ください。 

 

11．申込先  特定非営利活動法人品川ケア協議会 

事務局担当 尾谷・久松 

       〒140-0004 品川区南品川 1-11-1-１F  

TEL 03-3471-4830  FAX 03-3472-6152  

//////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////// 

<参加者の声＞ 

 昨年の研修の全体感想において、多くのご意見をいただいている。一例をご紹介いたします。 

 

「今現在、色々なお宅、お客様の所へうかがっているのですが、精神障害のある方だけでなく、

全ての人に共通することを学ばせていただいたと思っています。先入観なく、主観なく、すべて

をまっさらな目で見ていくということは、とても難しいですが、その方の生活によりそっていく

ためにも、自分の考えにとらわれず、固執せず、その瞬間のお客様、人と接し、つみかさねて確

実な信頼関係を築いていきたいと思います。」 

 

「精神疾患を持たれた方をケアした事はありませんが、認知症ケアを長い間経験してきましたが、

関わり方はほぼ同じではないかと感じました。精神障害の方がどんな生活を送っているのか施設

に行かせていただいた事で学ぶ事ができ、とても良い経験になりました。いろんな経験や知識を

持たれている先生方の話を聞く事ができたのも良い経験になりました。これらを活かして行きた

いですが、在宅ではそういう方々のケアは難しいのかとも感じました。今後どうしていきたいか

を考える時の参考になればと思いました。」 

 

「日々のサービスの中で精神障害をお持ちの方と接する機会があり、症状も違えば、対応の仕方

など様々で、どの様に対応したらいいのかと思う場面が多々あり、今回の研修で色々な講師の方

から話を聞くことができ、とても勉強になり、今後生かせていけたらと思います。」 

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

＜実習講師からのコメント＞ 

精神障害を持つ方たちはきちんとした方たちも多いと思います。それが「こだわり」なのか、

その人の性格なのかは、しっかりと見極めていく必要があると思います。性格であれ、こだわり

であれ、それを含めたその人全体を尊重して関わっていくことを心がけています。また、精神疾

患は一目見ただけではわかりづらいものです。そのために理解されないなど、彼らの生きづらさ

に繋がっていると思います。支援者としては、その「生きづらさ」を感じられる力が必要になっ

てくると思います。 

////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////

以上 



特定非営利活動法人 品川ケア協議会 御中 

 

申込方法：FAX；03-3472-6152 メール；carekyo-information@ohsaki-hhs.co.jp 

 

平成２８年度品川区精神障害者ホームヘルパーステップアップ研修 

申し込み書（推薦及び在勤証明） 

（募集締切 平成２８年８月１８日（木）） 

 

 （ふりがな） 

氏  名 

 

生年月日 

 

住 所 （自宅） 

 

資格＊ 

 

経験＊＊ 

１    
介・１・２・初 

CM・その他 
有(  年)・無 

２    
介・１・２・初 

CM・その他 
有(  年)・無 

３    
介・１・２・初 

CM・その他 
有(  年)・無 

４    
介・１・２・初 

CM・その他 
有(  年)・無 

５    
介・１・２・初 

CM・その他 
有(  年)・無 

＊「資格」欄には、最上位資格に○印をつけてください。 

＊「経験」欄には、精神障害者のホームヘルプサービス経験の有無等を記入してください。 

※申込方法は、上記申込書に事項内容を記載の上、FAX又はメールアドレス宛にご送付ください。 

※受講決定通知は、代表者宛メールにて発送致します。 

※応募者多数の場合は、抽選となりますのでご承知おきください。 

 

上記の者は、当社に勤務しており、本研修に参加申し込みいたしたく推薦申し上げます。 

 

平成２８年  月  日 

 

社  名                      

 

                  代 表 者                   角印  

 

住  所                      

 

電話番号                      

 

担当者名                      


