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 ■障害者・家族の実態で法・制度の改善を！
障害者自立支援法の福祉サービス利用に関する全国影響調査ご協力のお願い
  ２００６年４月から障害者自立支援法が施行されて以降、利用料負担の発生や支給決定方法の変更など、サービス利用にかかわって大きな影響が指摘されています。とくに、サービス利用にあたって利用料・自己負担が導入され、実質的なサービス抑制などが進行しています。あわせて、「負担軽減の措置」も有効に活用されているとはいえない状況も明らかになりつつあります。さらに、この利用料の負担が事業者と利用者との間で交わされる契約によって徴収されることから、仮にサービス抑制等の不安があっても、その事由が必ずしも率直に語られず、実態がうやむやになる傾向も懸念されています。
  今回の調査は、こうした新法の問題点を明らかにし、制度改善への提案を行うための調査です。そのため、現在の状況のみならず将来への不安や希望についてもおたずねして、率直な利用者・家族の本音と制度利用への不安や実態を明らかにすることを最大のねらいとしています。
  なお、今回の調査は、より信憑性の高いものにするために、多くの関係団体との協力でとりくむことになりました。私たち障全協は、協力団体として全面的に今回の調査にとりくみ、役割を果たしますので、各加盟組織におかれては積極的な協力をお願いします。あわせて、各地方においては組織加盟の団体・個人のみを対象にするのでなく、この間の共同の運動で広がった関係団体・個人にも調査協力をよびかけていただくようお願いします。また、障全協としては、今回の全国調査とともに、生々しい実態の把握を目的に「手記活動」にとりくむことにしていますので、ご協力をお願いします。
  なにかとお忙しい時期とは思いますが、調査の趣旨をご理解の上、各組織ともに全力でとりくんでいただくよう重ねてお願いします。
調査実施にあたっての留意点
１．調査の対象と方法
　基本的には、対面聞き取り調査及び個人記入調査とし、全国的に５０００ケースを目　　標として取り組むこととします。なお、今般の法律が、身体・知的・精神の三障害にわたって、影響する内容ものだけに、障害ごとにもその問題点や傾向を明らかにする必要が高いと考えています。特定の障害に偏ることのないよう、ご配慮の程よろしくお願いします。

また調査方法については、対面調査を基本とすることから、施設等で担当職員のご協力をお願いします。また、家族の単独での記入の可能な場合は、直接記入をお願いしても結構です。
２．調査の時期
　２００６年７月１日～末日　
３．調査報告
２００６年９月初旬の予定
４．調査の締め切り
２００６年７月末日とさせていただきます。なお回収後は、直接「大阪障害者センター」まで送付下さい。【FAX：06-6697-9059】【E-mail：GSP22335@nifty.com】
５．調査票記入の注意
　今回の調査は、障害者自立支援法の問題点を把握するためのものですが、利用の制限などについて、さまざまな悩みをお持ちの状況も明らかにしたいと考えています。なかなか本音の部分で表現しにくいこともあろうかと思いますが、できるだけ選択肢を選べるようになっています。ぜひ本音で最後の項目まで、ご協力をよろしくお願いします。
　※回答は、全て、右の解答欄に、番号等を記入してください。
　・地域名は、都道府県及び市町村名を記入して下さい。
　　　・通番号は、集計用に使用しますので、何も記入をしないで下さい。
　　　・調査方法は、１，直接記入・聞き取り記入及び対象者を明記して下さい。
　　　・帰属団体名は、調査依頼をされた団体名を記入して下さい。
　　　・障害者が複数いる場合は、１組の用紙に１人の障害者の状況を記入してください。
Ⅰの部分
　　（１）年齢は満年齢を記入してください。
　　（２）1-3）障害は身体障害のみで判断してください。
　　（３）家族がいるかどうかではなく、現在の住民票上で単身か同居で項目を選択して　　　　　ください。
　　（４）入所施設利用者の方は、家族の状況でお答えください。
①生計中心者は主たる人を１人選んでください（最多納税者）
③障害当事者の年金の受給状況でお答えください。
　　　　　※年収の場合と月単位の場合の額を間違わないように記入してください。
　　　　　※低所得者対策の問題が課題となる項目です。おおよその金額で結構ですので、　　　　　　必ず記入してください。
　Ⅱの部分
　　　①居宅サービスの実利用時間を記入していただきますが、利用請求書等で実際の利　　　　用時間を確認して、○.○時間等、時間単位で記入してください（支給決定の　　　　時間数ではありませんのでご注意ください）。
　　　③住まいの場として福祉サービスを利用している方のみお答えください（自宅や　　　　アパート等での生活を行なっている方は、6.特になしを選択してください）。
　　　④福祉医療制度を利用しているかどうかの質問です。2.は都道府県等が実施している医療費助成制度のある場合は、選択をしてください。
　Ⅲの部分
　　①②３月・５月の利用料だけでなく、給食費や送迎代など、実際に１ヶ月に事業所に支払った金額を記入してください。
　　　③３月と５月に実際支払った金額の差額を選択してください。
　　　④国の軽減策以外に、お住まいの都道府県や市町村で軽減施策があるかどうかでお答えください。
　Ⅳ・Ⅴの部分
　　　※それぞれの項目で、ご自分の思いに最も近いものをすべて選択してください（複数回答可能です）。
　　　※選択項目がない場合、その他を選択していただき、できるだけ簡略にその内容を記入してください（解答欄が足らない場合は、その他記入欄に、（Ⅳ②その他）等の記入を入れて記載してください）。
　Ⅵの部分
　　　※制度等に関して、なんでも結構です、ご意見等があればご記入ください。

