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はじめに 

 
 退院促進支援事業の背景･課題 

 
1950 年代に全国で乱立した日本の精神科病院は、精神衛生法の時代及び精神保健福祉法に法が変化した

後も、根強く日本の精神科医療を支えて来た。結果として、国際的にも先進国と云われる中では、飛び抜

けて大きい入院ベッド数･平均在院日数を生み出している。 
このことは、結果として、精神科病院という密室に拘束されている心の病を持つ人たちへの人権侵害を

引き起こしてきた。 
1997 年、病院を廃院にいたらせた大和川病院事件は、長い年月の中で起こった精神科病院における出来

事のひとつではあるが、1988 年に精神保健福祉法への改正による様々な変化もあり、2000 年（平成 12 年）

大阪府精神保健福祉審議会では、この出来事を心の病を持つ人への人権侵害と位置付け、今後同様のこと

が引き起こされない為の具体的な取り組みとして大阪府退院促進支援事業を開始し、2003 年（平成 15 年）

には精神医療オブズマン制度をスタートさせた。 
府の退院促進支援事業は（財）精神障害者社会復帰促進協議会（復帰協）に事業委託を行い、圏域の保

健所に医療機関・地域の資源との調整を役割として課し、自立支援促進会議を設置した。対象として医療

スタッフからあげられてきた方々に対し、ほとんど地域から医療機関に入り込むことのなかった様々な目

が入り込み、医療にとっても受け入れる地域の資源にとっても、新鮮で刺激的であった。 
独自に府が取り組み始めてから、国事業として全国でも試行的に実施され、自立支援法成立後は、市町

村の障害福祉計画の中に地域移行への数値目標が取り入れられることとなった。 
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第１章 研究の背景と目的 

第 1 項 研究の背景 
     大阪府では平成 12 年から精神障害者の社会的入院の解消に取り組み、退院促進支援事業として現

在まで一定の評価を得られてきたと考えている。しかし長期に入院をされていた障害者が退院して地

域生活を始める時、また精神障害者が安定した地域生活を送るためには従来のサービスだけでは不十

分な場合もある。障害者が地域定着を図っていく道のりの中で、本人のニーズを的確に捉え、無理の

ない形でどのようなサービスを導入したらよいかは大きな課題である。 
支援する側も精神障害者に対する訪問型の支援の必要性や有効性は感じながらも、現状では様々な

要因から訪問による支援が不十分であるとの現状認識は持っていた。既存のサービスにも訪問型の支

援はいくつかあるが、個々の精神障害者のニーズの一部分には応えることが出来ても、障害者本人の

状態とニーズと地域状況を見据えながら生活全般を支援していくものではないと言える。具体的に言

うと、ホームヘルパーは日常生活の援助のみ、通院や服薬管理が出来ている人には訪問看護の必要は

ないなど、生活の一部にだけ焦点を当てた形でのサービス導入しか出来ていない。支援する側が本人

の状況に応じ積極的に障害者本人の生活場面へ出向く支援をしていくことが出来れば、障害者の生活

安定のために大きな効果があると思われる。 
千葉県市川市の先行研究では、居宅介護事業所が生活訓練（訪問型）モデル事業を行い、一定の成

果があげられている。またそこから見えてきた課題として、複数のニーズを持った対象者の場合、生

活訓練（訪問型）の単一サービスでは対応が不可能であること、また生活訓練（訪問型）の利用が適

当なのか、ほかの既存のサービスを活用することが適当なのかの見極めが重要であると報告されてい

る。このようなことから、生活訓練（訪問型）を有効に機能させるにはケアマネジメント機能の整備、

すなわち相談支援事業機能の強化が必要との意見が出されている。  
本研究事業では大阪府下の３市４事業所の地域活動支援センター・生活訓練事業所においてアウト

リーチとしての生活訓練（訪問型）を実施することで、新たな展開が期待できるのではないかと考え

た。 

 
  第２項 目的 

社会的入院を余儀なくされている現在入院中の精神障害者の地域移行、及び在宅で生活をしている

精神障害者の地域定着のための支援の一つとして、アウトリーチとしての生活訓練（訪問型）に取り

組み、そしてこれが精神障害者の安定した地域移行、地域定着のために有効な支援であることを提示

する。 
   また、既存の訪問型サービス（居宅介護、訪問看護、相談支援事業の訪問支援、退院促進支援事業）

と連携・連動しながらアウトリーチとしての生活訓練（訪問型）の役割・位置付け・機能を検討する。 
   加えて、サービス提供に係る人件費も含めたコストについて、その必要性を検討する。 
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第2章 研究事業の概要 

第1項 本研究における生活訓練（訪問型）の定義 
本項では、本研究事業の調査対象である「アウトリーチとしての『訪問型生活訓練』」の内容を定義

する。本研究事業で取り扱う「アウトリーチとしての『訪問型生活訓練』」は障害者自立支援法に規定

する「自立訓練（生活訓練 訪問型）」と同一のものを指すのではなく、同サービスだけでは補いきれ

ないが、利用者にとって必要なサービスがあることを想定している。そのため、まずは、本事業で提

供している事業で提案しているサービス内容を定義したい。 

 
第１節 アウトリーチ 

「アウトリーチ」という言葉は、さまざまな場面で活用されている。芸術に接する機会がない人々

に芸術への興味と関心を持たせようとするのも「アウトリーチ」であるし、行政が本庁舎だけではな

く、出先機関でサービスを提供することも「アウトリーチ」という表現をしている。それ以外にも様々

な場面で「アウトリーチ」という用語は目にすることがある。このように、「アウトリーチ」という表

現は一般的な定義がないあいまいな用語であるということができる。 
福祉の分野では、子育て支援における出前型の保育なども「アウトリーチ」という表現が使われて

いる。特に「アウトリーチ」という用語に関して、高齢者福祉の分野では生活支援を行う在宅介護支

援センターにおける「アウトリーチ」の定義として、座間（1998）iはアメリカでのアウトリーチに関

する先行研究を参考に次のようにしている（表 2－1）。 
表 2-1 高齢者福祉分野におけるアウトリーチの定義 

① ニーズを掘り起こすこと 
インテーク過程で、潜在化されているニーズを顕在化させることをさす。また、支援者がそ

れに基づく、必要なサービス申請や関係機関とつながりを持つように働きかけることも含まれ

る。特に、サービス申請に関しては、サービスを利用することに抵抗感を減らしていくように

動機づけをすることも含まれる。 
② 情報提供を行うこと 

支援内容に関する情報提供を行うことをさす。具体的には、PR や講演会、介護教室等への

支援を含む。 
③ サービスを提供すること 

「サービスを利用するように本人に促すこと」「インテークを行って関係機関との連絡調整

を行うこと」「サービス内容が多岐にわたる場合は連絡調整を行うこと」をさす。 
④ 地域づくりの過程の中で示される積極的な取り組みを行うこと 

 
ここにもあるように、「（情報収集をした上で）ニーズを掘り起こし」「必要な情報提供を行い」「サ

ービスを提供する」ことが基本的な「アウトリーチ」の捉え方ということができる。また、地域資源

の開拓や活用を積極的に行うことも「アウトリーチ」の概念に含まれているといえる。 
精神保健の分野でも、「それまでの病院を中心とした精神科診療から、脱施設化・脱病院化の流れに

乗り、病院からスタッフが地域に出てサポートすること」を指して、アウトリーチ型サービスとして

捉えられることが多いようである。羽藤（2003） iiは現在の地域での診療行為の限界から、医療機関

や支援スタッフが地域に出向いて支援を行う支援の重要性を説いている。彼が必要だと提案している

支援の特徴をあげると主に次の 2 点になる。 
 

① 訪問活動（アウトリーチ型サポート） 
訪問して、患者本人に助言や指導を行うことである。患者の権利への配慮を考慮した上で、
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十分な情報提供を行うことが必要である。また、安易に訪問するだけではなく不測の事態も

想定した上での訪問を検討する。 
② 包括的サポート 

 患者を訪問して、「医療」「日常生活」「住まい」「就職」「必要な危機介入」を包括的に行う

ことである。支援の在り方としては、患者やその家族に密着して支援を行う「コーチ型」と

必要な関係機関に患者をつなげる「つなぎ型」の支援の２つに分類される。患者個々に担当

者を設定し、それを他職種協働チームが支援するスタイルが望ましい。 
 

以上のような指摘は、澤他（2004）iii・國芳（2004）iv・川室（2003）vなどにあるように、複数の

精神科医療機関から指摘がなされている。また、アウトリーチという視点から、国立精神・神経セン

ター国府台地区における試行的な取り組み、ACTプログラム1についても、羽藤（2003）が指摘する

「アウトリーチとして」の活動ととらえることができる。 
このような支援が機能的に発揮される事例として、伊藤他（2003）viは「ひきこもり」を呈する人々

の事例を挙げている。「ひきこもり」を呈する人々の中には、実際に行動を起こすモチベーションはあ

っても、社会経験の乏しさや、未知の体験への不安感など、行動を引き起こすまでの障壁がさまざま

に存在することが予想される。そのため、関係機関の単なる紹介だけではうまくいかないことも多い。

また、日常生活スキルも地域社会との間に開きがあることから、なかなかうまくいかないこともある。

そういった人々に対し、同行支援や訪問活動を行う「アウトリーチ」は実際の体験に近い場で、本人

のモチベーションを後押しする機能を持つことが指摘されている。 
また、もう一つのポイントとして、羽藤（2003）が指摘するように、個々の事業所が独立して動く

わけではなく、トータルに支援を行うことが重要であるとしている。そのためには個々の支援者をマ

ネジメントする機能が必要であるということができる。 
以上の先行事例を踏まえて、本事業で使用する「アウトリーチ」の用語は次のように定義したい（表

2‐2）。 
表 2－2 本研究事業における「アウトリーチ」の定義 

実際の体験に近い場（入院者であれば病院、在宅者であれば自宅）に訪問し、本人のモチベーション

を後押ししつつ、「（情報収集をした上で）ニーズを掘り起こし」「必要な情報提供を行い」「サービスを

提供する」こと。同時に現場での情報を直に収集できることから、支援内容に関するケアマネジメント

を実施すること 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                  
1 ACT(assertive Community Treatment)は厚生労働科学研究費補助金（心の健康科学事業）の女性により平成 14 年度か

ら基盤整備が進められ、平成 15 年から臨床活動が開始された活動である。長期在院患者の退院支援ではなく、重い精神

障害を持つ精神医療の頻回利用者ができる限り安定した質の高い生活を地域で送り続けられるように支援することを目

的とした活動である。詳細は次の資料を参照されたい。 

西尾雅明（2004）『ACT 入門 精神障害者のための包括型地域生活支援プログラム』金剛出版 

西尾雅明（2004）「国府台地区における ACT(ACT-J)の現状と課題」『日精協誌 23(11)』54-58 
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第２節 生活訓練 
 
「生活訓練」を精神福祉関連の用語として整理すると主に次の２つに整理することができる。 
一つは障害者自立支援法上の「自立訓練（生活訓練）」である。地域生活を営む上で、生活能力の維

持・向上等のため、一定の支援が必要な知的障害者・精神障害者に対し、支援施設若しくはサービス

事業所に通わせ、当該障害者支援施設若しくはサービス事業所において、又は当該障害者の居宅を訪

問することによって、入浴、排せつ及び食事等に関する自立した日常生活を営むために必要な訓練、

生活等に関する相談及び助言、その他の必要な支援を行うことを指す。その支援の場所から、「通所型」

「宿泊型」「訪問型」の 3 形態が存在する。ただし、通所による支援が原則となっており、報酬単価

も通所が 668 単位なのに対し、訪問型は 187 単位となっている（厚生労働省 2008）（平成 20 年度時

点）vii。自立訓練（生活訓練・訪問型）は支援の定義上、日常生活を行う上での相談助言が中心とな

っており、前節で指摘しているような「アウトリーチ」的な活動は特に求めているとは言えない。 
もう一つの生活訓練は、精神障害者を対象とした生活訓練施設である。旧援護寮の位置付けとして

精神保健福祉法の中で規定されている施設である。精神障害者の社会復帰施設として、当該施設は自

立支援法に定める介護給付、訓練等給付への移行が進められているサービスである。在宅で生活して

いる精神障害者や入院中の精神障害者が、地域での生活を営めるように、一定期間（原則として２年

間）、低額な料金で居室その他の施設を利用させ、必要な訓練及び指導を行う施設のことを指す。施設

を利用することにより、精神障害者の社会復帰を目的としており、精神障害者社会復帰施設の一つと

位置付けられている。 

両者に共通しているのは、障害者が地域で生活するための「訓練」をする場であるということであ

る。したがって、両者とも期限を区切って支援することを前提としている。前の状態（入院中であっ

たり、ひきこもりの状態であったり）を解消するための支援を行い、次の地域生活の安定のための支

援につなげていくのが本来の支援の在り方と捉えることができる。 
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第３節 「アウトリーチとしての『訪問型生活訓練』」の定義と研究目的 
 
本研究事業では、ここまで議論してきたように、ケアマネジメントを主眼として、支援スタッフが

入院中の病院や在宅に訪問し、地域資源につないでいくための支援を『アウトリーチとしての「訪問

型生活訓練」』と定義している。 
入院中やこれまで地域資源とうまくつながってこなかったケースの場合、地域で生活する際に発生

する諸問題を、受け皿となる支援機関が十分に想定しきれないことがある。これは受け皿となる支援

機関が、入院中や在宅での生活がうまくつながっていなかった時期の情報を十分に把握していないた

めに、十分なケアマネジメントがなされていないことに起因することが多い。そのため、充実した地

域での生活のための地域資源につなげていくためには、地域生活を想定しうるだけの情報収集とそれ

に基づいたケアマネジメントが必要であるといえる。特に、地域生活を想定した試行的な支援を行っ

た上で、地域生活に移行させる情報収集と実践を行う中間的な支援プログラムが必要であると考えら

れる。本研究では、このような支援の在り方を整理し、支援の効果性について明らかにする。 
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第2項 本研究における事業実態 
 

第 1 節 活動について 
大阪府下３市４団体（枚方市：ＮＰＯ陽だまりの会、社福フォレスト倶楽部、寝屋川市： 

社福みつわ会、東大阪市：社福鴻池福祉会）の地域活動支援センターおよび生活訓練事業所が名乗り

をあげ、生活訓練（訪問型）モデル事業を実施することとなった。 
既存のサービス提供機関とも連携・連動しながら、以下のような活動を行った。 
① 入院中の対象者については、入院先を訪問し、対象者やその家族・関係者と相談、退院後の暮

らしについて希望を聞き話し合う。院内での面会やＯＴへの参加を共に行い、外出や外泊時に

は、地域の通所施設等の試行利用など入院中から関係作りを行う。 
②  在宅生活の対象者へは、自宅を訪問し、在宅生活に必要な家事技術の習得のための練習や本人

の希望やニーズに沿う形での外出支援等行い、既存の社会資源の利用へ繋がるような関わりを

提供する。 

 
第 2 節 支援者の役割 
対象者には、ケアマネジメント従事者と地域移行支援員（以下「支援員」）が支援を行ってきた。 
ケアマネジメント従事者は、主に精神保健福祉士が担い、支援員は、精神保健福祉士や社会福祉士、

ホームヘルパー、看護師、介護福祉士等といった職種のものが担った。 
ケアマネジメント従事者は、アセスメント・モニタリング・プランニング等を行うほか、入院中の

対象者や在宅の対象者で既に他機関との関わりがある場合でも、調整の中心役として意識し、その機

関との調整に当たった。そして新たなサービスへのつなぎとしての調整も意識的に行った。すなわち

ケアマネジメント機能を他機関に求めず、この研究事業の主要機能とした。また時として支援員への

スーパーバイズを行うこともあった。 
一方支援員は、対象者への訪問・外出・同行等といった直接的な支援、すなわち生活訓練を目的と

した支援を行った。 

 
第 3 節 実施法人について 

3 ヶ所の地域活動支援センターと生活訓練事業所の計 4 団体が実施。 
これらの地域活動支援センターは設置されている市から相談支援事業所としての委託を受け、相談

支援専門員が配置されている。どのセンターでも通所者を対象とした相談支援やアウトリーチ支援の

必要性を感じていたが、人員の配置上それは不可能であった。 
また生活訓練事業所は平成 20 年 4 月より通所生活訓練を行っている事業所である。上記センター

と同様にアウトリーチの必要性を感じており、どういう形の事業を展開していくかを模索していた。 
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第 3 項 本研究事業の対象者 
本研究は平成 20 年 4 月～平成 20 年 12 月にかけて、以下のニーズが発生していると考えられる精

神障害者を選定し、「アウトリーチとしての『訪問型生活訓練』」を実施した（表 2－3）。 

 

表 2-3 調査対象者選定条件 

 
 
 
 
 
 
 

① 中長期入院者で環境的な要因のために在院生活をしている人で、地域で安定した生活を望んで

いる人 
② 在宅生活をしているものの、社会資源につながらない、または、従来のサービスだけでは安定

した生活を送ることが出来ずに、入退院を繰り返している人 
③ 日中活動の場や福祉サービス等に登録や利用はしているが、利用中断などの不安定な利用状況

で、いわゆる「ひきこもり」の生活をしている人 

上記条件をもとに以下の調査対象者を選出した（表 2-4-1、表 2-4-2、表 2-4-3）。 

 
表 2-4-1 調査対象者（入院者） 

事例

名 

性別 年代 疾病名 期間 

(週) 

コンタ

クト数

家族状況 住居・収入の状況 

N1 女性 20 代 広汎性発達

障害 

38 77 両親離婚 母精神科 

父弟 同居 

生活保護 

障害基礎年金 

N2 女性 20 代 統合失調症

他 

26 52 父 C 型肝炎 治療中 

母 発達障害 過干渉 

世帯で生活保護受給 

家族から金銭授受 

N3 男性 50 代 統合失調症

他 

22 16 父 死亡 継母 疎遠 障害基礎年金、 

単身生活保護受給 

N4 男性 20 代 統合失調症

知的障害 

31 42 両親 死亡 

叔母 後見人 

障害基礎年金 

生活保護 
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表 1-4-2 調査対象者（自宅在住者） 
事例

名 

性別 年代 疾病名2 期間 

(週) 

コンタ

クト数

家族状況 住居・収入の状況 

Z1 男性 50 代 統合失調症 28 10 両親死亡 

妹 独立 

無収入 

両親の遺産 

Z2 女性 40 代 統合失調症

知的障害 

28 67 両親・弟とは別居 生活保護 

障害基礎年金 

Z3 男性 60 代 統合失調症 21 42 母死亡 （私生児） 生活保護 

障害基礎年金 

Z4 女性 30 代 統合失調症 26 138 父 膠原病 母 死亡 

弟独立 

父年金 

障害基礎年金 

Z5 女性 30 代 統合失調症 22 21 両親同居 無職 

祖父 同居要介護 

家族からの支援 

Z6 男性 40 代 てんかん性

精神病 

29 58 父 死亡 母 腎臓病同居 

姉 MR 同居 

障害基礎年金 

母年金収入 

Z7 男性 30 代 統合失調症 

軽度知的障

害 

28 59 両親同居 障害基礎年金 

母年金援助 負債あり 

Z8 男性 40 代 統合失調症

身体障害 

31 45 父 身体障害 

母 姉 死亡 

障害基礎年金 

家族の年金収入 

Z9 男性 30 代 統合失調症 30 29 両親離婚 

現在父と同居 

生活保護 

Z10 女性 30 代 統合失調症 32 21 両親同居 

姉独立 

障害基礎年金 

家族の年金収入 

Z11 女性 30 代 統合失調症 12 3 祖母 同居 

父 アルコール常習 同居 

祖母 年金 

本人 障害基礎年金 

Z12 女性 30 代 統合失調症 14 9 両親 

兄別居も週末一緒に食事 

家族の収入 

Z13 男性 40 代 自閉症 

発達障害 

28 6 父 死亡 

母 弟宅に同居 

障害基礎年金 

財産あり 

 
 

表 1-4-3 調査対象者（今年度調査からは除外） 
事例

名 

性別 年代 疾病名 期間 

(週) 

コンタ

クト数

家族状況 住居・収入の状況 

J1 男性 50 代 統合失調症 3 3 兄 協力的 兄が管理 

住居資産あり 

J2 男性 30 代 知的障害 

心因反応 

1 1 父 アルコール問題 同居 

兄 面倒みている 同居 

父 年金 兄 就労収入 

本人 障害基礎年金 

J3 女性 30 代 統合失調症 6 6 両親 

姉独立 

家族の収入 
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以上の調査対象者に対し、後述するコンタクトシートは接点を持つごとに記入して集計した。記入は

サービス分類ごとの頻度とコンタクトごとに要した時間を集計した。 
調査対象者は、今回の研究事業に同意いただいた方だけを対象とした。また、調査期間のはじめから

かかわっている場合と、調査期間の途中からかかわっている場合とがあるため、支援の進捗状況に違い

がある。なお、活動期間が短い（10 週間未満）調査対象は集計から外した。 
 

表 2-5 調査対象分類 

入院 自宅在住者 対象外 合計 

4 名 13 名(内再入院 1 名) 3 名 20 名
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第 4 項 本研究事業の実施方法 
 

第１節 調査方法 
サービス提供量を測定するために、本研究事業では 2003 年より千葉県市川市国府台地区において

実施されているACTプログラムでのサービス区分を活用した。当プログラムでは、電子サービスコー

ド記録と呼ばれる臨床記録を用いている。これは、精神障害者の地域生活支援を記述するサービスコ

ード体系を、既存尺度やガイドライン、資料、これまでの経験を参考に作成したもので、サービスを

23 分類（9 カテゴリー）し、コード化し、これらのコードとともに、サービスの提供者、利用者、場

所、日時などを電子的に記録・蓄積するシステムである。なお、サービス提供をコード化電子化する

ことにより、「コンタクト数とケース数の推移」「コンタクトが行われた場所ごとのコンタクト数の推

移（単位は時間）」「コンタクトが行われた場所と時間帯」「コンタクトが行われた場所と曜日」「提供

サービスの内訳」「職種ごとのコンタクト回数の推移」「職種ごとの提供サービス内容」「各ケースの退

院後の期間にもとづくコンタクト回数」を集計することができる（園他 2008）viii。 
上記コンタクトシートに、前述した「アウトリーチ」の視点を加えて、コンタクトシートを設計し

た3。 
 コンタクトシートは、サービス内容を定義するにあたり、特定非営利活動法人ほっとハート（2008）
ixで活用されているものを参考にした。特定非営利活動法人ほっとハート（2008）は先述したコンタ

クトシートを活用して分析を行っている。本研究事業でも同様の定義を準用した。コンタクトシート

のチェック内容は次の２点で整理している（表 2-6）。 

 

表 2-6 コンタクトシートの構成 

 ① 5 つの大分類で支援内容を整理している 
② 「本人への支援」について何をしたという「行為」で整理している。  

 

①に関しては、以下のように整理した（表 2－7） 

 

表 2-7 コンタクトシートの大分類 
大分類 内容 

関係作り・ジョイニ

ング 

利用者や家族との関係作りを行い、ケアマネジメント、生活訓練への参加と働

きかけ 

ケアマネジメント アセスメント、情報収集、ケアプラン作成、ケア会議の開催、モニタリングと

いった一連のケアマネジメント活動を行う項目 

本人への支援 詳細は付属資料１参照 

家族支援 本人の家族との付き合い方、家族への援助 

ケアの連携 関係機関との調整 

 

②の「行為」とは、表 1-6 における「本人への支援」について支援者が何をしたのかということをさ

す。分類内容は次のとおり（表 1-8）。 

 

 

 

 

 

                                                  
3 コンタクトシートの詳細は別添資料１へ 
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表 2-8 「本人への支援」に関する行為の内容 

「行為」内容 定義 

1 練習/並行 利用者と一緒に練習、並行を行っている行為。 

2 代行 利用者の代わりに行っている行為 

3 相談/助言 利用者からの問い合わせや相談に対応している行為、また助言している行為 

4 モニタリング 利用者の行為をモニタリングしている行為 

 
毎月 1 回、4 団体および大阪府こころの健康総合センターで集まり、定例会議を開催。実施方法に関

する確認や意見交換、データーの分析・考察を行ってきた。また、各市において地域自立支援協議会の

部会や、退院促進実務担当者会議等で報告検討の場をもちながら対象者を選定し、支援方針等の確認検

討を行ってきた。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 step １ step 2 step 3 

医療支援 

8－1精神症状を安定させるための援助 

8－2お薬を飲むことに関する援助 

8－4副作用の対処 

8－3 通院に関する援助   

日常生活への支援

1－1食生活・栄養の取り方・調理に関する支援 

1－2更衣・洗顔・入浴・着替え・排せつなど清潔の支援

1－3洗濯・清掃・害虫駆除などの支援 

5－1日中の過ごし方や生活リズムに関する支援 

1－4買い物に関する支援 

1－5生活器具の使い方・修理・準備に関する支援 

2－1生活費の使い方に関する支援 

1－6 安全確保（火気・防火・防犯等）に関する支援 

2－2 生活保護や障害年金受給に関する支援 

5－2 趣味・余暇活動（散歩や音楽等）に関する支援 

5－3 日中活動の場への参加・継続の支援 

社会生活への支援 3－4 医療・福祉スタッフとの関係性への援助 
3－2知人・友人関係への援助 

3－3異性関係への援助 

3－1近隣の人間関係への援助 

4－2電話・郵便・インターネットなど通信利用の支援 

4－3銀行・郵便局・公的機関の利用・手続きの支援 

11－1一般就労に関する支援 

11－2保護的就労への支援 

11－3教育・修学に関する支援 

住居への支援 6－1住む場所を確保することに関する支援 6－2 引っ越しに関する支援 6－3住居環境を保つための支援（修繕、大家交渉等） 

    

 

危機介入支援 

9－1 自傷他害の対する働きかけ 

9－2 症状悪化・心理的混乱に関する支援 

9－3 入院関連の対応 

からだの健康への

支援 

10－1からだの病気・症状に関する支援 

10－2からだの病気・症状に関する病院利用の支援 
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コンタクトの実施日 H  年  月  日（  ） 担当者   種別 1)訪問生活訓練 2)ホームヘルプ 

こ
の
日
の
支
援
内
容
の
概
要 

天気：☀・☁・☂  

 

 

 

 

 

別添資料１ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

支援の実時間（訪問時間・面接など） （        ）分間 
支援の対象 

1)本人 2)家族  

3)その他（         ） 支援に要した他の時間（移動時間・記録） （        ）分間 

コンタクトの場所 1)本人自宅 2)オフィス 3)電話（  回） 4)自宅以外の地域の場所（      ） 6)他（       ） 

行った支援のコード （行った支援のにする。支援方法に分類のあるものは分類に１つ○をつける） 

Ⅰ.関係作り・ジョイニング Ⅱ.ケアマネジメント

ケアマネジメント・生活訓練についての参加と働きかけ アセスメントの実施（再実施含む） 

本人との関係作り 社会資源やサービスに関する基本的な情報の提供 

家族との関係作り ケアプランの作成（再作成含む） 

 ケア会議の開催（再開催含む） 

 社会資源やサービスの利用導入のための援助 

 社会資源やサービスの利用状況のモニタリング 

Ⅲ．本人への支援 

1.日常生活の支援 食生活・栄養の取り方・調理に関する支援 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

 更衣・洗顔・入浴・着替え・排せつなど清潔の支援 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

 洗濯・清掃・害虫駆除などの支援 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

 買い物に関する支援 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

 生活器具の使い方・修理・準備に関する支援 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

 安全確保（火気・防火・防犯等）に関する支援 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

 そのほか（                     ） 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

2.金銭管理の支援 生活費の使い方に関する支援 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

  生活保護や障害年金受給に関する支援 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

 そのほか（                     ） 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

3.対人関係支援 近隣の人間関係への援助 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

 知人・友人関係への援助 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

対象者名： 



 異性関係への援助 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

 医療･福祉ｽﾀｯﾌとの関係性への援助 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

 そのほか（                     ） 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

4.社会生活支援 交通機関の利用や移動に関する支援 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

  電話・郵便・インターネットなど通信利用の支援 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

 銀行・郵便局・公的機関の利用・手続きの支援 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

  そのほか（                     ） 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

5.日中活動 日中の過ごし方や生活リズムに関する支援 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

  趣味・余暇活動（散歩や音楽等）に関する支援 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

 日中活動の場への参加・継続の支援※1 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

  そのほか（                     ） 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

6.住環境 住む場所を確保することに関する支援 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

 引っ越しに関する支援 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

 住居環境を保つための支援（修繕、大家交渉等） 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

 そのほか（                     ） 練習・並行 代行 相談・助言 モニタリング

7.家族関係調整 家族とのつきあい方に関する本人への支援 具体的援助 相談・助言 モニタリング 

 そのほか（                     ） 具体的援助 相談・助言 モニタリング 

8.精神症状の対処 精神症状を安定させるための援助 具体的援助 相談・助言 モニタリング 

 お薬を飲むことに関する援助 具体的援助 相談・助言 モニタリング 

 通院に関する援助 具体的援助 相談・助言 モニタリング 

 副作用の対処 具体的援助 相談・助言 モニタリング 

 そのほか（                     ） 具体的援助 相談・助言 モニタリング 

9.危機介入 自傷他害に対する働きかけ 具体的援助 相談・助言 モニタリング 

 症状悪化・心理的混乱に関する支援 具体的援助 相談・助言 モニタリング 

 入院関連の対応 具体的援助 相談・助言 モニタリング 

 家族など支持組織に対する働きかけ 具体的援助 相談・助言 モニタリング 

 そのほか（                     ） 具体的援助 相談・助言 モニタリング 

10.からだの健康 からだの病気・症状に関する支援 具体的援助 相談・助言 モニタリング 

 からだの病気・症状に関する病院利用の支援 具体的援助 相談・助言 モニタリング 

11.仕事・教育 一般就労に関する支援 具体的援助 相談・助言 モニタリング 

 保護的就労への支援  具体的援助 相談・助言 モニタリング 

 教育・修学に関する支援 具体的援助 相談・助言 モニタリング 

 そのほか（                     ） 具体的援助 相談・助言 モニタリング 

Ⅳ.家族支援 

本人とのつきあい方に関する家族への援助 具体的援助 相談・助言 モニタリング 

家族自身の困難の援助 具体的援助 相談・助言 モニタリング 

そのほか（                     ） 具体的援助 相談・助言 モニタリング 

Ⅴ．そのほかの支援 

１.ケアの連携 関係者との連携・調整・検討 そのほか（           ） 

２.エンパワメント 漠然とした不安や相談の傾聴 コントロール感を高めるための援助※２ 

 ・傾聴 肯定的フィードバック※３ そのほか（                     ）



第２節 各市の取り組みの状況 
 
 《１》枚方市における生活訓練（訪問型）試行事業の取組について 
 
１．枚方市における経過 

〔１〕枚方市状況 

１）人口  ４１０，１１２人（平成 20 年 4 月 1 日現在） 
２）精神科病院病床数：府立精神科単科病院 ４７０床、総合病院精神科 １７８床 

民間精神科単科 ２０８床、クリニック ５ 
総合病院（精神外来のみ）2 

３）社会資源 ４法人 
      相談支援・地域活動センターⅠ型：２、地域活動センターⅡ型：１ 
       就労継続 B 型：３、小規模通所授産：２、 授産産施設：1 
      生活訓練：１、ケアホーム・グループホーム：７ 
 
枚方市では、大正１５年設立の府下唯一の精神科単科病院を抱えている。他の大規模病院と同様に、

１９７０年代には長期入院者で入院継続の必要ない人たちの病院周辺へのアパート退院が、最高 
２００人を数えることとなった。このことにより、医療機関からの訪問看護が始まり、関係機関の連

絡会議が設置された。しかしながら、この動きは退院者と医療機関を線でつなぐ関係以上のものとは

ならず、地域の中で精神障害者の生活の場の拡がりを作ることには至っていない。 
精神衛生法から精神保健法に改正された１９８８年は、医療機関以外地域に行き場のなかった精神障

害者にとっては大きな変化の年となった。 
精神以外の障害者運動が既に盛んに動いていた中で、遅まきながら地域に精神障害者の居場所・働く

場・地域住民との交流の場等を作ろうとする動きが、現４法人（前身は家族会･市民団体等）により進

められていった。精神障害当事者･家族・市民が必要と思われる場を作り、障害者が力をつけ、理解を

示してくれる地域住民が徐々に増えていく、地域でのこれらの動きは、大きく評価できることと思わ

れる。 
一方で、精神科病院及び在院中の人たちとの関わりは、地域の場を利用する人たちを巡って当該医療

機関との関係はあったものの、地域の側から積極的に医療機関に対して働きかけ出向いていくものと

はなっていなかった。（時間的、人的問題） 
２０００年からの退院促進支援事業は、保健所が軸となり医療も含め関係機関が顔合わせを行ない、

生活支援センターに配置されたケアマネジメント従事者が医療機関に出向き、入院中の対象者に生活

定着に向けた動きをすることになった。しかしながら、この動きも、大阪府 ―― 復帰協 ―― 保健

所 ―― 医療機関 ―― ケアマネ個人 の関係以上のものとはなっておらず、地域全体の動きには至

っていない。 
 
枚方市では、２００６年１０月に自立支援法が成立する前から、市内の３障害の生活支援センター連

絡会がもたれた。法が成立後は、枚方市担当課も加わり“在り方検討会“として具体的な施策作りを

検討してきた。この中で、特に立ち遅れている精神障害者の地域移行も含めた施策を検討していくも

のとして、２００７年６月に地域移行ワーキング会議が始まった。 
２００７年１２月に市の自立支援協議会が立ち上がる中で、これまでの在り方検討会は幹事会に、ワ

ーキング部会は地域移行支援部会に移行していった。 
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部会の構成    枚方市障害福祉室 
         相談支援事業者  ２ 
         市内 指定事業者 １ 
         市内 ３医療機関 
         幹事会会長 
部会の位置付け  
・ 社会的入院者の地域移行を軸にしながらも、広く立ち遅れている精神障害者の施策について

検討 
・ 施策化に向けての提案等を行う 

 
〔２〕地域移行支援部会の具体的な動き 

部会では、部会員でもある 3 つの医療機関から「社会的入院者」の状況について説明を受けた。この

中で、府の退院促進支援事業が始まった頃とは違った医療及び入院者の状況について知ることが出来た。 
（１）高齢化 
（２）高齢化＋合併症 
（３）長期とは云えないが、家族状況等により退院が困難となっている 
（４）症状が流動的 
（５）対応困難事例 

 
いくつかの問題を持っていて、本人・家族・医療従事者が退院への方向付けが出来ないまま、入院を

継続していることがわかる。 
部会の中では、地域移行 ⇒ 地域における生活作りへの支援 ⇒ 個々に応じた支援の仕組み作りと位

置付け、既存の制度の見直しも含め、必要な施策の検討を行なっていくこととなる。 
一方で、地域の支援を担う機関や行政の、これまでの医療部分への関係作りの弱さや取り組みの不十

分さといういわゆる社会的な問題が、現在の医療状況を作り出していることを共通認識とした。そして、

地域から出向いていく支援を繰り返し行っていくことで、医療機関や入院中の人との関係作りを行うこ

との必要性について話し合った。 
具体的な動きには“生活訓練（訪問型）福祉サービスの調査研究事業”を活用することとなる。 

具体的な動き 
・ 行政の担当課・幹事会会長・部会長が中心となり、医療機関への事業の説明・協力依頼を行う 
・ 対象者の決定に医療機関と協議 
・ 病棟での茶話会 
・ 医療従事者への説明会   等 
入院中の人を対象としたこれらの動きと別に、在宅で訪問型の福祉サービスが有効と思われる人の推

薦をしていただいた。 

 
〔３〕枚方市でアウトリーチ訪問型に取組むことになったきっかけ 

 他の地域と同様に精神障害分野においては、地域生活支援センターが地域で生活する障害者の生活支

援の拠点として活動をしてきた。一方で、地域の資源につながることが困難な人の家族や入院中の方に

対しては殆んど手つかずの状態であった。 
自立支援法になり、市から委託された相談支援事業者として動く中で、相談内容の多様化と本人では

ない家族からの相談を受けることが多くなった。 
相談支援に関わる中で、来所している人たちの日常的な生活相談だけではなく、潜在的なニーズを持

っている方々に対し、何らかの関わりのきっかけを求めていた。 
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一方、ぱうんどケーキ村は、市内で一番新しい精神障害者施設であり、他施設とは少し離れた地域に

ある。市内精神障害者施設で唯一自立訓練（生活訓練）事業を実施している。退院促進支援事業等を進

めるに当たり、地域の資源中での位置付け、対象者を明確にし、活動内容を充実させなければならない

と考えている。 
今回の調査研究事業では、未だ本人のモチベーションになっていない人たちへの後押しをし、本人の

想いや状態にきめ細かな対応をしていくことで、何らかの変化のきっかけとなり、既存の地域の資源に

つないだり、新たな資源作りの提案へとなっていくことを願っている。 
又、医療と福祉という本来ならば分けて考えることの出来ない分野との情報交換や相互理解を深め、

各々の立場での連携が出来ていくきっかけとなればと考えている。 
  
〔４〕対象者として、取り上げることになった理由 

入院中のケース 
事例 N１ 

    傷害事件を起こした後入院となり、年月が経過。入院への経過から退院への家族の了解がとれず、

本人も半ば諦めていた。 
地域から医療機関にこの事業の説明を繰り返す中で、訪問型福祉サービスの対象とする。 

事例 N2 
    10 代で発病した頃から支援センターとの関わりがあったが、状態が不安定で地域の資源への安定し 

た利用につながっていなかった。 
家族状況の変化もあり、家族以外の支援を家族が強く望んだため、入院中からの関わりとなる。 

事例 N３ 
    長年にわたり支援センター、ホームヘルプ等を利用し在宅生活をしてきたが、状態悪化により入院。

初めての医療機関と入院生活がもたらす影響もあり病的部分が拡大。 
  医療スタッフと本人との関係の調整も含め訪問型で関わっていくことを申し入れる。 
事例 N4 

数年前まで支援センターやホームヘルプを利用し、家族と地域で生活していたが状態悪化による入

院、家族の急死等で入院が長期化していた。今回状態が安定し地域への移行支援に取り組むこととな

る。 
事例 J１ 

    今後、この診断名の方々の利用が増えることが予想されるが、従来の統合失調症の方へ対する手法

では対応できないため、新たなアプローチが必要である。 
今回、入院中からの関係作り→グループホームへの入居への準備→グループホーム入居後の生活訓

練（訪問型）を通じ、支援方法について検証する。 
 

在宅のケース 
事例 Z4 

    利用できる社会資源はほぼ利用しているが、病的こだわりのため在宅生活にかなり支障をきたし、

家族関係も悪化。双方の暴力行為も頻回となり、介入が必要であった。 
今回の生活訓練（訪問型）により、今まで表面化されていなかった問題を整理し、既存の制度では

対応できない支援を行なうことで問題解決を図る。 
事例 Z5 

    家族同居で家族以外との関わりがなかったが、ガイドヘルプの利用を機に少しでも多くの人との関

わりを望む。母親の要望で始まる。 
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事例 Z11 
    １０代前半に発病し、治療にのれず 3 年前までまったくの引きこもりで暮らしてきた。保健所相談

員の訪問に加えて、訪問型サービスを加えることで関わりの広がりを期待して始める。保健所相談員

からの推薦。 
事例 Z13 

    高齢の母親との二人暮らし。母親亡き後の生活を思って、母親の来所相談を繰り返してきた。訪問

型サービスを利用し、本人との関係作りを始める。 
事例 J2 

    家族（兄）を中心に特定の人との関係しか持てていない現状に、地域から出向く関わりを行なうこ

とで、関わりの拡がりを目指す。医療機関 PSW からの推薦。 

 
２．取り組みの中で見えること 

① 働きかけ・出向く関わりを持たなければ、そのままとなっていた事例に対し、対象者の気持ちや状態

に合わせた柔軟で継続的な関わりが可能であった。そのことにより、ゆるやかにではあるが関係の拡

がりが見られた。 
② 入院中の対象者に対して訪問型の関わりを行うことで、医療スタッフ・他の入院中の人への影響 

も見られた。また、地域のスタッフにとっても、医療スタッフとの相互理解のきっかけとなって 
いる。 

③ 在宅の対象者にとって、家族のみで維持してきた中に支援機関のスタッフが入りこませていただく事

で、当初の戸惑いと共に安心へと変化し、家族と本人の一定の距離を置くことが可能になった。 

 
３．今後の課題 

① 市町村の障害者計画の中で、対象者の抽出、地域移行・生活定着の内実について、一定の基準が必要で

ある。 
② 対象者の抽出・支援の方向の決定・モニタリング等、具体的な動きをするための仕組みを、市が主体に

なり構築する。 
③ 大阪府退院促進支援事業との関係の調整。医療と地域の支援機関との日常的な関係作りのために、訪問

型支援の動きをする人の確保とコーディネーターの配置について検討する必要がある。 

 
 
《２》寝屋川市における生活訓練（訪問型）試行事業の取り組みについて 

 

１．寝屋川市における経過 
〔１〕地域の概略 
１） 人口 ２４３，２３２人（平成２０年４月１日現在） 
２） 精神科病床数 ２６７床、精神科病院：１、精神科外来のある病院：１、診療所：５ 
３） 社会資源(精神) 相談支援事業所：２、地域活動支援センターⅠ型：１、Ⅱ型：１、 
          小規模通所授産施設：３、生活訓練施設：１、グループホーム：２ 
 
〔２〕地域のネットワークの特徴 
１９９３年 作業所運営員会を月１回開催。 

構成員は保健所・病院・クリニック・家族会など。これにより地域の関係機関が集まる素地

が出来ていた。 
１９９６年 寝屋川市精神保健福祉合同委員会発足 
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       上記の作業所運営委員会を２部構成とし、地域の精神保健福祉の問題を討議する場を整備し

た。 
２０００年 寝屋川市域精神障害者自立支援促進会議発足 
       上記の委員会を自立支援促進会議として正式に発足した。 
      寝屋川市実務者連絡会発足 
       市の窓口への相談業務一部移管を控え、市が実務者の連絡会を発足した。 
２００２年 精神保健福祉市内実務担当者連絡会発足 
       上記の連絡会を基盤として正式に立ち上げた。自立支援促進会議よりも少人数で共催事業、

広報、精神保健福祉の課題などについて検討を行う。 
２００５年 退院促進支援システム整備検討会発足 
       自立支援促進会議の作業部会として、事例検討等を通して地域に必要なシステムを検討する

場として立ち上げた。退院促進支援事業の事例検討はこの場で行なわれている。 
上記のような歴史的経過の中で、寝屋川市には精神保健福祉関係者が集まる土壌が出来ていた。また、１

市１圏域というコンパクトな地域状況であり、関係機関のスタッフはお互いに顔を見知っており、過去､共催

行事なども数多く実践していた。 
このような中、２００７年、市が自立支援協議会を立ち上げた。自立支援促進会議は、この中の地域生活

支援部会の退院促進ワーキング機能を持つものとして位置付けられた。 
 
〔３〕モデル事業実施の背景 
事業を実施する当生活支援センターは、平成１８年に国庫採択され、活動を本格スタートした。同年、自

立支援法が成立し、支援センターとしての実践が少ないまま、相談支援事業所と地域活動支援センターⅠ型

として運営することになった。支援センターの母体である当法人は、他に３つの小規模通所授産施設を運営

している。 
支援センターの設立は利用者のニーズ（ゆっくりできる場･相談できる場がほしい）を元に作られたニーズ

先行型の支援センターであった。スタッフには訪問経験が少なく、相談支援におけるアウトリーチの必要性

を感じながらも、マンパワーの問題や経験不足からアウトリーチを積極的に展開できないという課題があっ

た。同時に退院促進支援事業のケアマネジメント従事者を受託しており、退院後、安心して生活できるサポ

ート体制を地域に作る必要性も感じていた。そのサポートの一つとして福祉職による頻回なアウトリーチが

あるのではという思いをもっていた。また、精神保健福祉市内実務担当者連絡会において、市内の日中活動

の場についての検討がされた際、日中活動の場を充実させていくことは大切なことであるが、精神障害のあ

る人は､なかなか自ら出かけていくことが難しい。そういう人たちを訪問し、関係作りを行なった上で、一緒

に同伴するなどして日中活動につなげていく動きをする「人」の配置が必要であるという課題が出た。また、

小規模通所授産施設の利用者の中には､家族の高齢化による介護のためや、自身の高齢化のために施設への通

所が困難になり、家に引きこもりがちになる人もあらわれてきたが、現在の小規模通所授産施設のスタッフ

体制では、訪問して支援を継続することが困難であるという課題も生じてきた。 
こうした複数の課題から、生活訓練（訪問型）という手法を使い福祉職によるアウトリーチについて実践・

検証するモデル事業に取り組むことになった。 
事業の取り組みにおいては、研究成果を相談支援事業所のみのものにするのではなく、地域の種々の課題

解消に答える一つのモデルとして提案し、事業や制度につなげていくためにも市の自立支援協議会に提出し

ていくこととするという関係機関の同意を得た。また推薦事例を関係機関から挙げてもらうこととし、事例

を複数の機関で共有することで関心度を高め、研究の経過報告や成果については、保健所での自立支援促進

会議及びシステム整備検討会、精神保健福祉市内実務担当者連絡会において報告することとした。 
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〔４〕具体的な取り組み 
  自立支援促進会議及びシステム整備検討会、精神保健福祉市内実務担当者連絡会において、当センター

より本事業の趣旨と目的を説明し、対象者として推薦したいケースを関係機関より紹介していただいた。

紹介事例は全７例あり、それぞれについて精神保健福祉市内実務担当者連絡会にて検討した結果、うち５

事例(在宅ケースのみ)をモデル事業として実施することになった。 
事例 Z6 
  過去に地域生活支援センターの利用登録はしていたものの、家に引きこもりがちで通所利用が出来ず、

登録も途切れてしまっていた。本人は就職希望をもっているが生活リズムが整わず、在宅にて過食気味に

過ごしていた。集団への参加が苦手なため、１対１の個別支援により家から引き出す支援があれば場につ

ながる可能性が高くなると考えられ、支援を開始することとなった。 
事例 Z7 
  てんかんの発作を抑える投薬によりふらつきがあり、歩行に不安を感じ、外に出歩くことができず、家

でじっとしていた。そのため膝関節が動かしにくくなりさらに歩行困難になっていた。訪問看護が入り、

精神状態の見守りは行なっていたが、サービスの範囲内で外出支援をすることは難しく、このままでは引

きこもりが進んでしまうことから、頻回な訪問と外出支援を行なうことで状態の好転が望まれるのではと

考えられ、支援を開始することとなった。 
事例 Z8 
  病院の治療は往診と訪問看護のみで、季節や寒暖を問わず、一年中裸体かそれに近い格好で過ごしてい

た。ホームヘルプサービスを受けており、たびたびヘルパーから日中活動の場につなげる働きかけを行な

っていたが実現しなかった。本人に直接働きかけ、外出同行する支援を行なうことで場につながる可能性

が高くなると考えられ、支援を開始することとなった。 
事例 Z9 
  過去にデイケアや小規模通所授産施設を利用していたこともあるが、現在は多飲水と過食による嘔吐の

繰り返しと昼夜逆転の生活で、日中サービスにつながることが出来なくなっていた。また網膜色素変性症

による視野狭窄のために外出が困難になっており、将来的には身体障害者のサービスも含めた支援をマネ

ジメントしていく必要性が考えられた。そうしたサービスのマネジメントと訪問とを一体化した支援を行

うことを期待され、支援を開始することとなった。 
事例 Z10 
  ７年間の入院から在宅になるも、退院後､デイケアに通うことが出来ずに再び引きこもりになるのではな

いかという強い不安を家族が抱えていた。デイケアへの送り出しも含めて家族と本人への訪問による見守

り支援が必要と考えられ､支援を開始することとなった。 
 
２．取り組みを通して感じたこと 

 ①頻回かつ定期的な訪問により、対象者との関係作りが着実に行なえた。このことにより、本人の来所を

中心とした相談よりも、やる気を引き出しやすいことがわかった。 
 ②支援の内容が、他の訪問サービスに比べて柔軟に設定されていることから、対象者のその日の状態に合

わせて相談・外出・代行・練習平行など臨機応変に組み替えることができた。結果、タイムリーな支援

を行なうことが可能であった。 
 ③対象者の中には、漠然と「どこかへ行きたいと思っているけれど、どこに行けばいいのかわからない」

と感じていたり、現状の生活にそれほど不満を感じていない場合もあった。しかし、地域の情報をもっ

ている支援員が訪問し、「こんなサービスがある」と情報提供することで気持ちの変化を起こし、サービ

スにつなげることが出来た。情報提供を通して、ニーズを顕在化することが出来たといえる。 
 ④関係機関からの推薦ケースの共通項は、「問題が長期にわたっている」「家族の支援機能が弱い」「生活の

現状維持は出来ているが、次の展開を望みたい」というものであった。反対に、単一の支援機関で支援
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出来る事例については推薦がなかった。このことから、「短期間では問題の解決が困難で、一定期間集中

して支援の必要のある対象者に対し、生活の向上に必要なサービスの検討や情報提供が、訪問などの直

接的支援をともなって展開されるサービス」に対しての需要のあることがわかった。また、モデル事業

実施後半時期に、在宅のサービス未利用者に対し、既存の他サービスへつなぐ見極めのために一定期間

集中訪問をしてほしいという依頼を受けた。モデル事例の進捗状況や変化を知った上での依頼であり、

アセスメント機能をもつ中間的サービスに対する期待のあることが伺えた。 
  
３．今後の課題 
 ①圏域の病院は１箇所であり、退院促進に力を入れている病院であることと、退院の困難事例をシステム

整備検討会ではかるという流れが地域に出来ていることから、今回、推薦事例は入院中のものが挙がら

ず、在宅事例のみとなった。しかし、上記のような取り組みの中で見えてきたモデル事業の効果から、

大阪府が推進する寄り添い型の支援員を利用する退院促進支援事業とは違う、情報提供力やプランの提

案力をもったモデル事業の支援員による地域移行の事例にも取り組んでいきたい。 
 ②訪問の実施により、ある程度の生活の変化をもたらすことは可能であった。しかし、その後つなげられ

る既存のサービスがなかったり、訪問が途切れることで再度引きこもりになる可能性のある事例もある。

このように長期的な訪問が必要な事例に対しては、今後どこが支援を行なっていくのか検討することが

必要である。(現在の相談支援事業所にはその経済的措置がない。) あわせて、すでに他のサービスが入

っている場合は、そのサービスとの調整も必要となってくることから、相談支援事業所との連携の在り

方も含めて検討していきたい。 
 ③日中活動の場につながりにくい事例の場合、対象者がピア支援員と知り合う機会が殆どない。退院促進

支援事業におけるピア支援員の活躍などを参考にし、こうした事例に対するピア訪問員(仮称)の可能性

を考えたい。 

 
 

《3》東大阪市における生活訓練（訪問型）試行事業の取り組みについて 

 

１．東大阪市における経過 

〔１〕地域の概略 

１） 人口：５１１,４２２人（平成２０年４月１日現在） 

２） 精神科病床数：１,０８３床、 精神科病院：２、 総合病院精神科：１、 診療所：１５ 

３） 社会資源（精神）：相談支援事業所：２、地域活動支援センターI型：２、就労継続 B：２、 

           小規模通所授産施設：８、小規模作業所：１、グループホーム･ケアホーム：１１  

 

〔２〕地域のネットワークの特徴 

平成６年から１０年にかけて、こころの健康を考える市民フォーラムという地域交流イベントを実施

するため、地域の関係機関（医療・福祉・行政・当事者）が集まり、実行委員会を開催していた。その

後活動は停滞し、関係機関が一堂に会して地域の精神保健福祉について検討するような場はなかった。

しかし、東大阪市新障害者プラン策定の中に精神障害者への施策化を反映することを目的として、平成

１４年、関係機関が集まり、東大阪市内の精神障害者に係る課題を話し合う場として HSW の会（東大阪

ソーシャルワーカーの会）が発足した。平成１５年には、就労支援に特化したネットワーク「ジョブね

っと」が活動を始める。その後、平成１６年７月、行政、医療･保健･福祉の関係者が集まり、退院促進

支援事業の受け皿として、東大阪市こころの健康推進連絡協議会および実務担当者会議が発足。平成 

１７年７月には、市民フォーラム以降、継続的に研修やイベント等の活動を実施していた小規模通所授

産施設の会が部会となり、またアルコール問題予防部会および就労支援部会としてジョブねっとが位置
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付けられた。 

一方自立支援法の施行をひかえ、平成１７年から、当時、行政と身体･知的の支援センターで開催され

ていた東大阪市障害児者生活支援センター連絡会に精神障害者地域生活支援センター（２ヶ所）が加わ

り、８支援センターと行政とで障害種別に関わらず、共通の課題について、障害のある人たちの生活を

どう支えるかをテーマに情報交換や課題の検討などを行なってきた。平成１９年１月、東大阪市自立支

援協議会が発足、と同時に上記の連絡会を中心に支援センターは事務局を担うこととなった。 

先にあげた東大阪市心の健康推進連絡協議会実務担当者会議は、当初退院促進支援事業についての話

し合いに焦点がおかれていたが、２０年度より東大阪市自立支援協議会へ精神保健福祉の課題やニーズ

を提言していく課題整理の場としてその役割が明確になったことは、精神保健福祉に携わる関係機関の

中に、ようやく大きな基盤が出来たといえる。２１年度には、この会議を自立支援協議会の部会や関連

会議等への出席者選出母体として位置付ける方向で協議が進んでいる。 

 

〔３〕モデル事業実施の背景 

今回モデル事業を実施することとなった理由としては、大きく３点挙げられる。 

従来、精神障害者地域生活支援センターは、「生活相談」「日常生活支援」「地域交流」を柱として活動

をしてきた。ここでいう「生活相談」とは、対象者を支援センターに通所をする利用者とし、様々な生

活上の相談を行なうことである。 

当支援センターは「相談支援事業」と「地域活動支援センター事業 I 型」を東大阪市より委託を受け

運営をしているが、平成１８年１０月自立支援法への移行後は、従来の相談対象者（地活の利用登録者）

に加え、東大阪市内の関係機関（特に中・東地区）より、未だ全く社会資源につながっていない、ある

いは不安定な社会資源の利用になっている精神障害者や、時に、医療にもつながっていない方々への支

援を依頼されることが非常に多くなってきた。これらの方々は、地活の利用登録へつながるというより

は、「相談支援」を利用することで、何らかの資源やサービスへつながることが予想される人たちである。

地活に登録はするものの安定して利用出来ない人を含め、このような方々への新たな相談支援へのニー

ズが高まるなか、これまでの「来所（を待つ）」というスタイルの支援には限界を感じており、継続的な

アウトリーチを行なうことが必須だと考えるようになった。しかしながら、委託料が少なすぎることか

らマンパワー不足を生じ、継続的なアウトリーチ支援の必要性を感じながらも実行出来ないという壁に

ぶつかっていた。 

東大阪市内には、精神障害者の通所系の資源として、デイケアや授産施設などの施設があり、また訪

問系の支援としては、介護ではホームヘルプ・ガイドヘルプサービス、医療では訪問看護や医療機関の

PSW による訪問がある。また、保健所精神保健福祉相談員による訪問や、福祉では相談支援専門員による

訪問、授産施設職員の訪問も挙げられるが、上記に述べたように、マンパワー不足や報酬が保障されて

いないため、福祉職によるアウトリーチはほとんど行なわれていない実情がある。そして、通所系およ

び訪問系の社会資源が存在はするものの、精神障害を持った方々が、これらのサービスをうまく利用で

きるようなコーディネート機能（ケアマネ的支援）がないことが、実務担当者会議準備会にて課題とし

て挙げられた。 

最後に、当支援センターの運営母体である法人は授産施設の運営も行なっているが、この地区には精

神障害者の社会資源が他にはない。そのため、授産施設として、はたらく場、憩いの場、相談できる場、

一人暮らしの手伝いなど自立した生活のための支援を提供する場などの機能を担わねばならず、２１年

４月には「生活訓練・通所型」への移行を検討していた。 

上記のような経過の中で、生活訓練・訪問型のモデル事業への取り組みへと至った。 

なお、今回の研究結果や成果は、実務担当者会議で他機関と共有する予定である。 

 

 

 - 21 -



〔４〕具体的な取り組み 

当初、精神障害者の地域移行について、東大阪市の関係機関の中で検討する場がなく、支援センター

職員と医療機関の PSW とで話し合いながら対象者を選定することとなった。 

事例 Z1 

大学在籍時に宗教活動にのめり込み、厳しい修行の結果幻聴などの症状が発現。また、最終的に栄養失調

状態で家族に発見されたこともあり、その後長年両親が家でご本人の世話をし、ご本人も社会に出ないまま

自宅で暮らす生活を続けてきた。しかし父が亡くなり、通院に付き添っていた母も認知症になり通院が途絶

えたことから、H15.7（50 歳時）に妹の付き添いで再入院するに至る（それまでに 3度の入院歴あり）。この

入院が長期化したため、H19.9（54 歳時）に退院促進支援事業の対象となり、当支援センターもケアマネジ

メント従事者として関り始めることとなった。他者に心を開くのに時間がかかるという医療機関からの情報

や、入院中に一緒に暮らしていた母親が亡くなり、退院後初めての単身生活を始めることから密接な支援が

必要と判断し、H20.6（55 歳時）にモデル事業の対象に選定するに至った。 

 

事例 Z2 

 統合失調症および知的障害（療育手帳 B1）の 40 歳女性。これまで授産施設や支援センターといった通所

型の施設しか利用したことがなく、怠薬をして状態が悪化し入院する、ということを繰り返してきた。在宅

サービス（訪問看護やホームヘルプサービスなど）の利用は勧められても拒否をしてきたが、繰り返される

入退院を改善する為にも、かねてより支援者の間では、在宅サービスの導入や、通所サービスとこれらの複

数のサービスをマネジメントする機能が本人への支援には必要と話されていた。支援センター担当 PSW およ

び授産施設職員からの推薦で、H20.6 月よりモデル事業の対象者となった。 

 

事例 Z3 

 61 歳、統合失調症の男性。3 年前まで就労をしており、これまでは通院のみの、社会資源の利用はなかっ

たケースである。高齢化の問題、そしてまた、身寄りがなく、金銭管理能力に乏しいことから、今後の生活

全般を細やかにサポートする必要があるとのことで、通院先の精神科病院の PSW の推薦があり、H20.7 月よ

りモデル事業の対象者となった。 

 

２． 取り組みの中で見えてきたこと 

  ①これまで地活や相談支援事業所では、マンパワー不足など環境的な要因から担いきれなかった方々（来

所することが出来ず、訪問を必要とするような方々）に対して、時間をかけ丁寧に関わることで地域生

活の定着や社会資源へのつなぎを図ることが出来る。 

(ア) 支援員は、対象者が訪問を必要とする理由は様々であるため、特定の知識や技法を持った者より

は、アセスメントを通して対象者の生活の向上に必要なサービスを検討・導入したり、その場そ

の場で必要な支援を展開させたりするような、マネジメントできる能力のあるソーシャルワーカ

ー等が望ましい。 

(イ) 支援員としてホームヘルパーが入院中から関わりを開始することでスムーズに地域移行が出来

る。またホームヘルパーと PSW が連携し、それぞれの専門性を生かした関わりを行うことでより

重層的な支援が可能である。 

(ウ) ある程度の期間をかけてアセスメントが必要な場合など、適切なアセスメント（振り分けの判断も

含める）を誰が行なうかについては、相談支援事業所が行なうのが望ましい。また、複数のサービ

スが必要なケースなど、支援員だけではサポートしきれない支援について、コーディネーターや

SV 機能を持った相談支援事業との連携が望ましい。 
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３．今後の課題 

(ア) 地域の中に、精神障害を持つ方々への「夜間支援」をできる資源がない。訪問型で夜間支援を行な

う体制が作れるのかどうか、訪問型のあり方について更に検討し実践を重ねる。 

(イ) 来年度から自立支援協議会に「地域移行部会（３障害）」を設置する予定である。その中で精神障

害者の地域移行を検討していく際に、この事業で得られた結果等を、どのように取り上げ、他障害

の関係機関とも共有化し、地域の中に定着するようなシステム化を図っていくか。 

(ウ) 中･長期の入院からの事例が５事例中２事例だった。今後、市内の医療機関と連携し、医療機関の

取り組む地域移行ケースとどのように役割分担をしながら事例を増やしていくか。 
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第３章 分析結果 

 
第１項 仮説 
  本研究では、ブール代数アプローチを用いて分析を行う。このアプローチを活用することで、効果

に対する複雑な因果関係を、客観的に比較できると考えられる。 
 
＜ブール代数アプローチ＞ 
 ブール代数アプローチはブール代数の理論をもとに Reigan(1987)によって、社会科学における質的

比較方法として考案された分析手法である。ブール代数による論理式は論理変数（logical variable）、
論理記号などによって表記する。論理変数は、アルファベット文字で表記して集合をあらわす。論理

定数は「全体集合と空集合」あるいは「真（true）と偽（false）」を数値「1 と 0」であらわしたも

のである。「かつ（AND）」をあらわす論理積は乗算、「または（OR）」をあらわす論理和は加算であら

わす。否定は、Reigan の表記に合わせ小文字であらわす。 
 ブール代数分析では論理変数を「1 と 0」の真理表（truth table）であらわす。その上で、結果をも

たらす独立変数（原因条件）を論理変数として、結果現象である従属変数を出力変数としてあらわす。

独立変数と従属変数の組み合わせと、実際の事例の発生状況により、論理式を構築し、その式が理論

的な仮説の論理式と照らし合わせて、合致するかどうかを比較するものである（鹿又ら 2001）x。 
 
＜原因条件の整理（独立変数の説明）＞ 
 これまでの先行研究及び研究会での議論から、６つの条件変数を整理した。 
 

① 初期段階での「関係作り・ジョイニング」への投入量が多くなり、「本人への支援」が一定程度落

ち着く、支援後期には「その他支援（ケアの連携）」が増加する。 
（R；Relation-building） 

 アウトリーチによるアプローチでは初めの関係づくりが重要となる。それまで、入院中、「引きこも

り状態」の状況下で、それまで外部との接触が少ない状況であったことから、まず初めの段階で、情

報収集を兼ねた当事者との関係作りが重要になるということができる。 
 今回の事業が「入院または『引きこもり』を解消するための中間的支援」であることから、「本人へ

の支援」は他機関に移行することが必要となる。したがって、「本人への支援」が一定程度落ち着いて

くると、その他の機関につなぐために「その他支援（ケアの連携）が増加すると想定される。 
 次の条件が認められる場合に、真とした。 

21RRR    [1] 

1R ；支援開始時期にほかの支援と比較して「関係作り・ジョイニングの頻度」が多い 

2R ；支援後期に「本人への支援」の頻度が一定数あり、その上で一定または減少し、「その他の支援

（ケアの連携）」が増加している。 
 

② 「関係作り・ジョイニング」が一定程度落ち着くと、「本人への支援」が増加する。「本人への支

援」は地域生活に向けて段階的に展開されている。  （S；Support） 
 中間的な支援を行う場合、まずは「関係作り・ジョイニング」により情報収集を行い、その上で、
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支援内容を判断することが想定される。したがって、支援内容は「関係作り・ジョイニング」が一定

程度落ち着いた段階で「本人への支援」へとサービスの投入量は変化すると想定される（ ）。また、

「本人への支援」に関しては、本人が地域で定着するための支援が段階的展開されると想定される。

具体的には、サービス提供内容の変化（ ）、サービス提供ステップの変化（ ）、サービス内容に関

する「行為」の変化が発生すると想定される（ ）。ただし、当事者の状況により支援の優先度が違

うことが想定されることから、ケースによっては、特定のサービス提供内容（ ）を集中的に行うこ

とも想定されるため、 が同時に発生しなくてもよいと考えられる。 

1S

2S 3S

2S

4S

2S 3S 4S

 次の条件が認められる場合に、真とした。 

 4321 SSSSS    [2] 

1S ；「関係作り・ジョイニング」の頻度が減少し、「本人への支援」が増加している 

2S ；「１ 医療支援」「２ 日常生活支援」「３ 社会生活支援」「４ 住居に関する支援」の２つの組み合

わせの中で、支援内容が序列的に発生している。具体的には次の組み合わせが一つでもある。 
      １→２ １→３ １→４ ２→３ ２→４ ３→４ 

3S ；４つのサービス提供内容に設定された STEP1、STEP2、STEP3 の各段階の２つの組み合わせに

ついて、段階的な支援がなされている。具体的には次の組み合わせが一つでもある。 
    STEP1→STEP2  STEP1→STEP3  STEP2→STEP3 

4S ；今回のコンタクトシートであげられた行為「a 練習・並行・代行」「b 相談・助言」「c モニタリ

ング」の２つの組み合わせについて、段階的な支援がなされている。具体的には次の組み合わせ

が一つでもある。 
    a → b      a → c     b → c 

 
③ 「ケアマネジメント」が行われると支援内容が変化する。 （M；Management） 
  

「アウトリーチとしての『訪問型生活訓練』」では、ケアマネジメントが十分に機能していることが

重要であることを先に述べた。そのデータ上の変化として、ケアマネジメント前後の支援内容の変化

があげられる。経過確認のためのケアマネジメントもあることから、ケアマネジメントを行うとすべ

からく変化するわけではないが、支援内容の転換期にはケアマネジメントが行われていることが理想

である。 
 したがって、ケアマネジメントが行われた後に支援内容が変化している次の条件のとき真とした。 

 2143211 RRSSSSMM    [3] 

1M ；ケアマネジメントを実施した事実がある。 
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④ 収入と住居    （I；Income-house） 
 当事者が地域で生活するためには、生活保護、障害者年金や家族からの仕送りを含めた何らかの収

入があることが条件となる。また、住居がある場合とない場合とでは支援の形態が変わってくること

が想定される。両者がある場合に地域での生活がしやすくなると想定される 

21III    [4] 

1I ；収入がある 

2I ；住居がある 

 
⑤ 家族支援     （F；Family） 
 本人への支援に合わせて、家族支援が必要な場合は、支援方法に変化が表われると考えられる。家

族支援を行った場合を真とする 
 
⑥ 危機への介入    （C；Crisis intervention） 
 容体が急変したことに対する対応をした場合、支援方法に変化が表われると考えられる。危機への

介入を行った場合を真とする。 
 
＜結果条件の整理 （従属変数の説明）＞ 
 今回の研究対象である「アウトリーチとしての訪問型生活訓練」の定義を考えると、それまでの非活

動的な入院中や在宅でのいわゆる引きこもりから解消され、地域社会で生活しているという状態になる

ことが、最終的に求める姿といえる。具体的には、「アウトリーチとしての訪問型生活訓練」を一定程度

投入することで、最終的には地域の社会資源（ここでは、日中活動支援事業所や相談支援事業所）につ

なぐことができる状態を指す。この状態に到達することで、ゴールに到達したということができる。 
 ここで示したようなゴールに到達するためには、「アウトリーチとしての訪問型生活訓練」を一定期間

投入することが必要である。自立支援法に定める自立訓練（生活訓練）の期間が 2 年以内を原則として

いることを鑑みると、今回の研究実施期間は平成 20 年 4 月～12 月の 9 ヶ月であるが、実際に今回の調

査対象ケースは 3 ヶ月から６ヶ月程度となっている。そのため、前述したゴールまで到達するのは時間

的に難しいと判断された。したがって、本研究ではゴールに向けて、プレスの変化が確認できた場合に、

その効果として位置付けて分析を行った。 
 

従属変数 ；地域の社会資源（ここでは、日中活動支援事業所や相談支援事業所）につな

ぐことができる状態に向けた変化が生じた （Z） 
 
 
 
ここでいう変化の具体的な内容をここに示す（表 3－1）。下表に示したような介入前と介入後の変化が生

じた場合に支援内容に変化が生じていると判断した。 
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表 3－1 地域の社会資源につなぐことができる状態にむけた変化例 

変化例  

テーマ 介入前の状態 介入後の状態 

①コミュ

ニケーシ

ョン 

支援者、看護師に対し会話をし

ない。返事をしない。 

支援者、看護師の問いかけに返事

をする。 

公共交通機関を利用していた。 公共交通機関を利用している。 ②活動の

変化 病室に閉じこもっている。 病棟から作業棟まで移動してい

る。 

入 院

ケ ー

ス の

場合 

③家族関

係 

一緒に外出をする機会がない。 一緒に外出するようになる。 

人が集まる場所にいられない。

そのため、買い物ができない。

人が集まる場所で一定時間をすご

している。買い物、交通機関を利

用して外出している。 

いわゆる「引きこもり」。 短時間だが外出している。 

①社会生

活 

自宅内での活動がほとんど。 支援センターまで外出している。

不規則な生活となり、嘔吐を繰

り返す。 

生活リズムが安定し、嘔吐回数が

減る。 

②生活リ

ズム 

昼寝をしている。 昼寝をしなくなり、定期的な活動

（地域活動支援センター、保健所

等での活動）をしている。 

在 宅

ケ ー

ス の

場合 

③コミュ

ニケーシ

ョン 

支援者、仲間に対し会話をしな

い。返事をしない。 

支援者、仲間の問いかけに返事を

する。会話をする。 
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第 2 項 研究（仮説イメージ） 
  原因条件の整理（独立変数の説明）と結果条件の整理 （従属変数の説明）のイメージを整理する

と、次のようになると考えられる。「アウトリートとしての訪問型生活訓練」は、入院者や在宅で引き

こもり状態にある者に対し介入し、何らかの変化を与え、最終的には地域社会で生活するという一連

の支援プログラムということができる。その一つの支援プロセスとして、下図に示すような支援フロ

ーが存在すると考えられる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1－1 コンタクト内容と支援フェーズの展開イメージ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1－2 「Ⅲ 本人への支援」内容の展開イメージ 

初
期

中
期

後
期

Ⅴ　そのほかの支援

Ⅰ　関係作り・ジョイニング
Ⅱ　ケアマネジメント
Ⅲ　本人への支援
Ⅳ　家族支援

投入量（頻度） 

 

本研究では、前節でも示した通り、「結果条件の整理 （従属変数の説明）」を最終ゴールではなく、

介入前と介入後でプラスの変化が生じたことと捉えていることから、上図を完全に実証するわけでは

ない。ただし、「原因条件の整理（独立変数の説明）」は上図に示された内容を捉えるための変数設定

をしていることから、上図の仮説に基づいたプラスの変化にかかわる原因を捉えることが出来ると考

えられる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

後初
期

中
期 期

（入院者） 

退院後に向けた支援 

社会生活支援 日常生活支援 

医療的支援 
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第 4章 分析結果と考察 

 

第 1項 分析結果 

表 2－1 は別途真理表4を作製したものの中で、該当事例、効果あり事例があったもののみを抜粋し

ている。独立変数の数値は、原因が存在する場合に１、欠如する場合に０とした。従属変数の数値は

結果現象がみられる場合に１、見られない場合に０とした。また、独立変数値の組み合わせ該当事例

の中に、結果現象の起きた事例と起きなかった事例があった場合、矛盾行として「?」で記している。

ここでは、鹿又ほか（2001）による「各行における結果現象の生起率を全体のそれと比較する方法」

を用いた。本研究の分析対象者 17 名に効果が発揮されたと事例は 10 事例であった。したがって、効

果比率は 0.59 となることから、0.59 以上の数値となる行を「効果あり」とみなし、その従属変数を 1

として取り扱った。また、0.59 未満のものは「効果なし」とみなし、その従属変数を 0とした。 

 

表 2-1 「アウトリーチとしての訪問型生活訓練」実施の真理表 

 独立変数 従 属 変

数 

該 当 事

例数 

効 果 あ

り 

事例数 

効 果 比

率 

行 R  S  M  I  F  C  Z  N  X  XN/  

1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0.00

3 0 0 0 0 1 0 ?→0 2 1 0.50

9 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0.00

10 0 0 1 1 0 0 ?→1 3 2 0.67

15 1 0 0 1 0 0 1 1 1 1.00

23 0 0 0 1 1 1 0 1 0 0.00

25 0 1 1 1 0 0 1 1 1 1.00

26 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1.00

35 1 0 0 1 1 0 0 1 0 0.00

43 0 0 1 1 1 1 0 1 0 0.00

44 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1.00

45 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1.00

58 1 1 1 1 1 0 1 2 2 1.00

       計 17 10 0.59

 

 

 

 

上記の真理表から、効果ありと判断され、従属変数が１となる行は第 10 行、第 15 行、第 25 行、第 26

行、第 44 行、第 45 行、第 58 行となった。作成された式は次のようになる 

 

＜式 1＞ RSMIFcRSMIfcrSMIFcRSMifcrSMIfcRsmIfcrsMIfcZ   

                                                  
4 独立変数が 6 つあり 行の真意票となることから、紙片の関係上、割愛する。 6426 
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 IMcf

IcIfcMcMfc




 
＜式２＞ 

＜式３＞ 

 

＜式１＞は標準積和形の式である。この式を縮約すると最少和形の＜式２＞となる。さらにこの式を

因子分解すると＜式３＞となる。この＜式３＞は「アウトリーチとしての『訪問型生活訓練』」を実施し

た際に、効果が得られた原因の組み合わせを示している。ここでは、＜式３＞について解釈を加えてみ

たい。 

一つ目は、 が一つの要件となっている点である。つまり、「効果があった」とされる事例は、「容体

が急変することへの支援を行なっていない」ということに加えて、「家族への支援に負荷がかかっていな

い」ということができる。容体が急変すると、支援内容に変化が生じる者の、それはマイナスへの変化

であり、「地域に定着した生活」を送ることからかけ離れて行ってしまっていると解釈できる。また、家

族への支援に関しても同様であり、家族支援に時間を割かれてしまうと効果が見出しにくくなってしま

うということができる。 

cf

二つ目は ということで、「マネジメントがしっかりしていること」または「収入、住居が確保

されていることが条件となっている。言い換えると、収入、住居が確保されていれば、マネジメントが

十分でなくとも一定の効果を期待でき、逆に、収入、住居が確保されていなくても、マネジメントがし

っかりしていれば、一定の効果を期待できるということである。 

 IM  

以上の解釈から、今回の研究主題である「アウトリーチとしての『訪問型生活訓練』」の効果を整理す

ると、＜式３＞から見出されるのは、「アウトリーチとしての『訪問型生活訓練』」以外の要件が効果の

条件となっている。この条件に加えて、場合により、M （ケアマネジメントの実施による支援内容の変

化）があると一定の効果が見出せるという結果になった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 - 30 -



第２項 考察 

  分析結果について整理すると、M （ケアマネジメントの実施）が絶対条件ではないものの、従属変

数Z （結果）に一定の影響を与えていることが示唆された。つまり、ケアマネジメントをしっかりと

実施し、支援内容を必要に応じて変化させていくことが重要な要素となっているということができる。

現象面で捉えると、タイミングよくケアマネジメントを実施することで、次に必要な支援をタイミン

グ良く引き出すことができるようになると考えられる。また、ケアマネジメントをタイミングよく実

施するためには、それまでの情報収集が欠かせないことから、入院者やいわゆる「引きこもり」の者

への一定程度の訪問によるジョイニングや情報収集が必要であると考えられる。 

その一方で、R（関係作り、ジョイニング）、 （ステップアップの支援）が条件として設定されな

かったことについて、次の２通りの解釈がなされると考えられる。 

S

 

(1) 独立変数 R S で設定した条件は、今回の従属変数Z で設定した「変化する」ことに対する条件で

はなく、「地域に定着する」という本来の目標に対する条件である。 

 

(2) 独立変数 R S は「アウトリーチとしての『訪問型生活訓練』」のすべてではなく、別に重大な要件

がある可能性がある。 

 

 

(1)であるとするならば、本研究上の時間的な制約によるものが大きいと考えられる。前述したよう

に、本研究事業の調査期間が短期間であったため、結果に至るまでの支援が十分になされなかったと

いう解釈である。また、cf が条件として設定されていることから、危機的状況になく、家族への支援

がそれほど必要にないといった比較的対応しやすい事例のみの効果が見えてきたと考えることもでき

る。 

 

  (2)であるとすると、「アウトリーチとしての『訪問型生活訓練』」の支援内容について、今一歩踏み

込んだ整理をしなければならないといえる。「アウトリーチとしての『訪問型生活訓練』」は、入院や

引きこもり状態の障害者にアプローチし、地域での「人間らしい」生活を送ってもらうまでの中間的

な支援として位置付けてきた。そのため、独立変数 R S にあるような支援内容の変化に着目した条件

を設定した。これ以外の重大な条件設定に関しては、もう少し深掘りした整理が必要であると考えら

れる。 
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第３項 今後の課題 

  本研究では、ブール代数アプローチにより、「アウトリーチによる『訪問型生活訓練』」による支援

が結果に与える影響は一定程度明らかになったということができる。ただし、分析の過程で不十分な

点も残されており、最後に本研究の課題について整理していきたい。課題はおおむね次の 3 つに整理

できる。 

 

(1) 本来の結果に至るまでの時間的不足 

  今回の研究は、支援の内容を逐次記入していき、最終的な結果との整合を図るスタイルで進めて

きた。しかし、本来の結果まで至っておらず、十分な分析ができていないのが現状である。生活訓

練等のプログラムとして実践される半年から 1 年ないし 2 年程度の経過を経て分析することが妥当

ではないかと考えられる。 

 

(2) 入院者へのアプローチによる効果測定 

   本研究事業は障害者自立支援法の枠外で、長期の入院者や引きこもりの精神障害者にアプローチ

することで、よりよい結果を導き出すことを目的として実施した。特に自立支援法の対象とはなら

ない入院者へのアプローチも試みてきた。しかし、今回の研究で対応したのは 6 ケース（分析対象

は 4 ケース）であり、分析するケースとしては少なかった。そのため、十分に入院者へのアプロー

チをするには至らなかったといえる。入院中の者へのアプローチは、医療機関に対しアプローチす

ることが必要であり、ケースとして取り上げにくかったという現状があるといえる。 

 

(3) 情報量の圧縮による単純化の弊害 

   今回はブール代数アプローチを用いて分析を行なっていたため、詳細に取っていたデータを圧縮

して活用している。そのため、本来重要なデータまで圧縮されて見えなくなってしまっている可能

性は否めない。本研究ではコンタクトシートの中でコンタクトごとの時間も計測していたが、サー

ビス内容とのひもづけが不明確であったため、分析の対象から除外している。データの取り方も含

めて、コンタクトシートの活用方法を検討する必要がある。 

 

 以上のような、課題を踏まえて今後の研究に生かしていきたい。 
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表の見方

事例名

 

在宅 or 入院

 

事業実施後の変化

（あり、なし）
「ケアマネジメント」チェック項目をつけたコンタクトシートの

 

投入時間
「上記以外」のチェック項目をつけたコンタクトシートの投入時

 

間

本研究事業による支援開始からの経過時間

サービス分類ごとに、全体の投入頻度を100%とした時にその時期にサービスが提供されたとき

 

のサービス投下集中度合。下記矢印の数値を表記。したがって、サービス間の比較は意味がな

 

い

週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 計

頻度 2 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 6

％ 33.3 33.3 16.7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 16.7 0 100

裏面はサービス投入頻度の詳細を記入

事業実施後変化あり
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週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38
Ⅰ　関係作り・ジョイニング 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 4

3 2 2 2 2 5 1 2 2 3 1 3 0 0 0 0 0 0 0 28
4 4 3 4 2 5 1 2 2 3 1 3 0 0 0 0 0 0 0 34

Ⅱ　ケアマネジメント 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 0 0 0 0 1 6
0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 5
2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 5
0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2
1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 1 1 0 0 1 2 0 10
1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 4

医療支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

日常生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 1 3 2 0 2 3 1 1 5 5 6 7 8 6 9 6 65
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 2 3 2 2 1 1 15
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 1 2 2 2 3 3 1 2 2 1 1 4 3 4 4 5 5 6 3 54
相談・助言 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

社会生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 2 2 1 2 3 1 1 2 3 1 3 3 4 5 2 0 1 0 36
相談・助言 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 4 6 5 3 21
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 2 2 2 1 2 1 0 2 2 1 1 3 5 4 6 2 1 2 0 39
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4 11 9 9 4 41
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 1 1 0 2 2 1 1 3 3 1 0 0 1 0 0 16
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 4 6 3 1 1 18
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

住居への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 4
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 2 1 7
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

危機介入支援 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
からだの健康への支援 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ⅳ　家族支援 0 5 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7
Ⅴ　そのほかの支援 4 3 2 4 3 4 2 2 2 3 3 2 3 2 2 0 1 2 5 49

週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38

（ケアの連携のみ）

ケア会議の開催（再開催含む）
社会資源やサービス利用導入のための援助

社会資源やサービス利用状況のモニタリング

家族との関係づくり
アセスメントの実施（再実施含む）

社会資源やサービスに関する基本的な情報の提供

ケアプランの作成

ケアマネジメント・生活訓練についての参加と働きかけ

本人との関係づくり
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週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26
Ⅰ　関係作り・ジョイニング 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 4

8 9 6 6 5 1 5 6 4 7 7 8 5 77
8 9 6 6 5 1 4 6 3 5 7 8 5 73

Ⅱ　ケアマネジメント 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 4
2 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 6
1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 5
1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 5
1 3 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 7
1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 5

医療支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
モニタリング 7 3 2 2 3 0 0 0 1 0 0 0 0 18

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

日常生活への支援 step 1 練習・並行・代行 4 6 3 3 3 0 5 4 2 0 3 4 1 38
相談・助言 1 1 1 3 5 0 3 4 4 1 3 4 3 33
モニタリング 2 0 0 0 3 0 1 0 0 0 0 2 0 8

step 2 練習・並行・代行 2 8 2 1 2 0 3 2 3 1 1 3 3 31
相談・助言 4 0 1 3 3 1 2 4 4 4 5 0 1 32
モニタリング 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 4

step 3 練習・並行・代行 4 7 2 2 3 2 2 3 5 2 1 3 4 40
相談・助言 3 1 1 0 3 1 2 5 4 9 3 5 1 38
モニタリング 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 2 0 5

社会生活への支援 step 1 練習・並行・代行 2 5 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 11
相談・助言 6 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10
モニタリング 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 4

step 2 練習・並行・代行 3 8 4 4 3 0 2 1 3 0 1 3 2 34
相談・助言 2 1 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 6
モニタリング 2 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 1 0 6

step 3 練習・並行・代行 0 4 4 2 1 0 3 2 2 0 3 3 2 26
相談・助言 0 1 4 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 6
モニタリング 2 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 4

住居への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

危機介入支援 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
からだの健康への支援 3 3 1 2 3 0 0 0 1 0 0 0 0 13
Ⅳ　家族支援 0 2 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 2 7
Ⅴ　そのほかの支援 8 6 3 2 2 0 1 0 0 1 0 1 0 24

週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26

（ケアの連携のみ）

ケア会議の開催（再開催含む）
社会資源やサービス利用導入のための援助

社会資源やサービス利用状況のモニタリング

家族との関係づくり
アセスメントの実施（再実施含む）

社会資源やサービスに関する基本的な情報の提供

ケアプランの作成

ケアマネジメント・生活訓練についての参加と働きかけ

本人との関係づくり
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週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22
Ⅰ　関係作り・ジョイニング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

1 0 1 1 0 1 2 2 1 2 2 13
1 0 1 1 0 1 2 2 1 2 2 13

Ⅱ　ケアマネジメント 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

医療支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

日常生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 3
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 2 1 0 2 2 7
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

社会生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 3
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

住居への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

危機介入支援 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
からだの健康への支援 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2
Ⅳ　家族支援 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ⅴ　そのほかの支援 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 1 7

週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22

（ケアの連携のみ）

ケア会議の開催（再開催含む）
社会資源やサービス利用導入のための援助

社会資源やサービス利用状況のモニタリング

家族との関係づくり
アセスメントの実施（再実施含む）

社会資源やサービスに関する基本的な情報の提供

ケアプランの作成

ケアマネジメント・生活訓練についての参加と働きかけ

本人との関係づくり
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週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32
Ⅰ　関係作り・ジョイニング 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 1 1 0 0 6

1 0 0 1 4 1 3 5 3 4 4 4 4 4 3 1 42
1 0 0 1 4 1 2 5 2 3 4 4 4 3 3 1 38

Ⅱ　ケアマネジメント 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 3
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2

医療支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

日常生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 2 1 1 1 1 0 0 0 1 0 7
相談・助言 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 2 1 1 1 0 10
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 1 0 1 3 2 2 2 2 2 2 1 1 19
相談・助言 0 0 0 0 1 0 1 2 2 2 2 2 2 2 2 1 19
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 1 2 1 1 1 1 2 2 1 0 0 0 0 12
相談・助言 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2 1 2 2 1 0 9
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1

社会生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2
相談・助言 0 0 0 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 1 0 1 3 2 1 2 2 2 1 2 1 18
相談・助言 0 0 0 0 0 0 1 3 3 1 2 4 1 1 2 0 18
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

住居への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

危機介入支援 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
からだの健康への支援 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2
Ⅳ　家族支援 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ⅴ　そのほかの支援 0 0 0 0 4 0 3 4 2 3 2 5 3 2 2 0 30

週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32

（ケアの連携のみ）

ケア会議の開催（再開催含む）
社会資源やサービス利用導入のための援助

社会資源やサービス利用状況のモニタリング

家族との関係づくり
アセスメントの実施（再実施含む）

社会資源やサービスに関する基本的な情報の提供

ケアプランの作成

ケアマネジメント・生活訓練についての参加と働きかけ

本人との関係づくり
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事業実施後変化あり

サービス投入総時間数

 

(縦軸：分、横軸：週)

サービス分類別頻度構成比

 

(縦軸：％、横軸：週)
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Ⅴ　そのほかの支援

Ⅰ　関係作り・ジョイニング
Ⅱ　ケアマネジメント
Ⅲ　本人への支援
Ⅳ　家族支援

ケアマネジメント

訪問型生活訓練
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週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28
Ⅰ　関係作り・ジョイニング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Ⅱ　ケアマネジメント 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 2 2 2 0 0 0 0 0 2 8

医療支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 4 0 2 0 0 0 0 0 0 6
モニタリング 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 1 5

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 4

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

日常生活への支援 step 1 練習・並行・代行 2 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8
相談・助言 2 1 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 5
モニタリング 0 0 0 0 0 2 2 2 0 0 0 0 0 0 6

step 2 練習・並行・代行 2 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 9
相談・助言 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 2 2 2 0 0 0 0 0 0 6
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

社会生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 2 2 2 0 0 0 0 0 2 8

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

住居への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2
相談・助言 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 4
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

危機介入支援 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2
からだの健康への支援 0 0 0 0 0 2 2 2 0 0 0 0 0 2 8
Ⅳ　家族支援 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ⅴ　そのほかの支援 2 1 3 0 0 2 2 2 0 0 0 0 0 0 12

週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28

（ケアの連携のみ）

ケア会議の開催（再開催含む）
社会資源やサービス利用導入のための援助

社会資源やサービス利用状況のモニタリング

家族との関係づくり
アセスメントの実施（再実施含む）

社会資源やサービスに関する基本的な情報の提供

ケアプランの作成

ケアマネジメント・生活訓練についての参加と働きかけ

本人との関係づくり
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サービス分類別頻度構成比
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Ⅴ　そのほかの支援
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週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28
Ⅰ　関係作り・ジョイニング 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

Ⅱ　ケアマネジメント 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0 0 0 3
2 0 1 2 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 8
0 0 3 2 3 4 1 0 0 0 2 2 1 0 18

医療支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
相談・助言 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
モニタリング 0 0 2 2 1 0 0 0 0 0 0 0 5 0 10

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

日常生活への支援 step 1 練習・並行・代行 2 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 4
相談・助言 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 3
モニタリング 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 1 0 5

step 2 練習・並行・代行 1 0 0 1 1 0 1 0 1 1 1 1 0 0 8
相談・助言 0 0 2 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5
モニタリング 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

step 3 練習・並行・代行 0 0 2 2 1 1 1 2 2 0 0 0 0 0 11
相談・助言 0 0 2 2 0 0 1 0 0 2 0 1 0 0 8
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1

社会生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 1 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 5
相談・助言 1 0 1 3 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 9
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

住居への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

危機介入支援 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0 6
からだの健康への支援 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Ⅳ　家族支援 1 0 2 3 1 1 1 0 0 0 0 1 2 0 12
Ⅴ　そのほかの支援 2 2 0 1 1 2 2 2 2 1 1 0 4 1 21

週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28

（ケアの連携のみ）

ケア会議の開催（再開催含む）
社会資源やサービス利用導入のための援助

社会資源やサービス利用状況のモニタリング

家族との関係づくり
アセスメントの実施（再実施含む）

社会資源やサービスに関する基本的な情報の提供

ケアプランの作成

ケアマネジメント・生活訓練についての参加と働きかけ

本人との関係づくり
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事業実施後変化あり

サービス投入総時間数

 

(縦軸：分、横軸：週)

サービス分類別頻度構成比

 

(縦軸：％、横軸：週)

Ⅴ　そのほかの支援
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週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22
Ⅰ　関係作り・ジョイニング 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Ⅱ　ケアマネジメント 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3
0 2 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 2 1 0 1 0 0 1 1 1 0 7
0 1 0 2 1 0 0 0 0 1 0 5

医療支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

日常生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2
相談・助言 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
モニタリング 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2

step 2 練習・並行・代行 0 0 4 5 3 3 2 1 3 3 1 25
相談・助言 0 0 1 2 0 1 0 0 1 1 1 7
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
相談・助言 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1

社会生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

住居への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

危機介入支援 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
からだの健康への支援 0 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 3
Ⅳ　家族支援 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ⅴ　そのほかの支援 1 0 2 0 0 2 2 1 0 0 0 8

週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22

（ケアの連携のみ）

ケア会議の開催（再開催含む）
社会資源やサービス利用導入のための援助

社会資源やサービス利用状況のモニタリング

家族との関係づくり
アセスメントの実施（再実施含む）

社会資源やサービスに関する基本的な情報の提供

ケアプランの作成

ケアマネジメント・生活訓練についての参加と働きかけ

本人との関係づくり
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事業実施後変化なし

サービス投入総時間数

 

(縦軸：分、横軸：週)

サービス分類別頻度構成比

 

(縦軸：％、横軸：週)

Ⅴ　そのほかの支援

Ⅰ　関係作り・ジョイニング
Ⅱ　ケアマネジメント
Ⅲ　本人への支援
Ⅳ　家族支援
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週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26
Ⅰ　関係作り・ジョイニング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Ⅱ　ケアマネジメント 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 1 0 0 5
0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 4
0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2
0 0 0 1 2 0 0 2 0 0 0 0 0 5
1 0 0 0 1 1 0 1 0 2 2 0 0 8

医療支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 2 0 1 1 2 0 0 0 0 6

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 3
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 1 0 1 5

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

日常生活への支援 step 1 練習・並行・代行 12 10 9 12 10 12 10 10 7 6 10 6 8 122
相談・助言 10 10 10 8 10 10 10 9 7 8 11 8 7 118
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 1 1 1 5 0 1 2 2 2 1 1 0 1 18
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 8 9 8 7 10 8 8 8 5 5 9 6 6 97
相談・助言 1 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1 0 6
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

社会生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1 2 0 0 7
相談・助言 10 10 10 8 9 9 8 8 5 5 8 7 6 103
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

住居への支援 step 1 練習・並行・代行 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 3
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

危機介入支援 6 4 1 4 5 4 4 3 3 1 1 3 2 41
からだの健康への支援 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Ⅳ　家族支援 6 1 0 2 3 8 6 2 1 4 0 0 0 33
Ⅴ　そのほかの支援 1 1 0 2 3 2 0 4 1 1 3 3 2 23

週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26

（ケアの連携のみ）

ケア会議の開催（再開催含む）
社会資源やサービス利用導入のための援助

社会資源やサービス利用状況のモニタリング

家族との関係づくり
アセスメントの実施（再実施含む）

社会資源やサービスに関する基本的な情報の提供

ケアプランの作成

ケアマネジメント・生活訓練についての参加と働きかけ

本人との関係づくり
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事業実施後変化あり

サービス投入総時間数

 

(縦軸：分、横軸：週)

サービス分類別頻度構成比

 

(縦軸：％、横軸：週)

Ⅴ　そのほかの支援

Ⅰ　関係作り・ジョイニング
Ⅱ　ケアマネジメント
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Ⅳ　家族支援

0

100

200

300

400

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22

（週）

支
援

員

0

20

40

60

80

ケ
ア

マ
ネ

・

ケアマネジメント

訪問型生活訓練



53

週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22
Ⅰ　関係作り・ジョイニング 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

2 1 1 2 2 2 2 2 2 3 2 21
1 0 1 1 2 2 2 2 1 3 2 17

Ⅱ　ケアマネジメント 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 3
1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 2
1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

医療支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 1 1 2 1 0 0 0 0 5

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

日常生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 2 3 3 2 1 0 11
相談・助言 1 1 0 1 0 3 3 4 1 2 0 16
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 1 2 3 3 2 2 3 3 0 0 19
相談・助言 1 0 2 4 4 2 2 4 1 0 2 22
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 1 1 0 0 2 2 1 1 1 9
相談・助言 0 0 0 1 1 2 2 1 1 1 1 10
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

社会生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 3
相談・助言 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 3
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2
相談・助言 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

住居への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

危機介入支援 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
からだの健康への支援 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Ⅳ　家族支援 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 0 4
Ⅴ　そのほかの支援 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 3

週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22

（ケアの連携のみ）

ケア会議の開催（再開催含む）
社会資源やサービス利用導入のための援助

社会資源やサービス利用状況のモニタリング

家族との関係づくり
アセスメントの実施（再実施含む）

社会資源やサービスに関する基本的な情報の提供

ケアプランの作成

ケアマネジメント・生活訓練についての参加と働きかけ

本人との関係づくり
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事業実施後変化あり

サービス投入総時間数

 

(縦軸：分、横軸：週)

サービス分類別頻度構成比

 

(縦軸：％、横軸：週)

Ⅴ　そのほかの支援

Ⅰ　関係作り・ジョイニング
Ⅱ　ケアマネジメント
Ⅲ　本人への支援
Ⅳ　家族支援
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週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30
Ⅰ　関係作り・ジョイニング 2 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

3 2 1 2 1 2 2 1 0 0 0 0 0 0 0 14
3 1 1 2 1 2 2 1 0 0 0 0 0 2 0 15

Ⅱ　ケアマネジメント 2 3 0 3 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10
0 0 0 0 0 2 4 1 1 0 3 0 1 0 1 13
0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 2 0 0 0 0 5
0 0 0 1 0 0 0 2 0 0 3 0 0 0 0 6

医療支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 2 0 0 1 1 0 0 0 0 0 4
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

日常生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3 0 0 6
相談・助言 0 5 1 0 0 2 2 0 1 0 1 1 2 1 1 17
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2 1 4

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 1 1 5
相談・助言 0 2 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 2 7
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 1 0 2 1 0 0 2 1 3 1 0 11
相談・助言 0 2 1 0 1 1 1 1 1 0 1 2 0 2 0 13
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1

社会生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 2 1 1 2 4 2 5 3 1 21
相談・助言 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 4 1 2 2 0 13
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 1 3 0 0 8
相談・助言 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

住居への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

危機介入支援 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
からだの健康への支援 0 1 0 0 0 3 0 1 4 1 5 4 5 6 2 32
Ⅳ　家族支援 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 4
Ⅴ　そのほかの支援 0 0 1 0 2 2 0 2 2 1 0 2 1 2 0 15

週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30

（ケアの連携のみ）

ケア会議の開催（再開催含む）
社会資源やサービス利用導入のための援助

社会資源やサービス利用状況のモニタリング

家族との関係づくり
アセスメントの実施（再実施含む）

社会資源やサービスに関する基本的な情報の提供

ケアプランの作成

ケアマネジメント・生活訓練についての参加と働きかけ

本人との関係づくり
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事業実施後変化あり

サービス投入総時間数

 

(縦軸：分、横軸：週)

サービス分類別頻度構成比

 

(縦軸：％、横軸：週)

Ⅴ　そのほかの支援
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週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28
Ⅰ　関係作り・ジョイニング 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

2 2 3 4 0 2 6 1 0 0 0 0 0 0 20
2 2 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7

Ⅱ　ケアマネジメント 1 3 2 1 0 0 4 2 0 0 0 1 0 0 14
0 0 0 1 0 1 0 2 0 1 1 0 3 0 9
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 1 0 0 4 2 0 0 0 0 0 0 7
0 0 1 0 0 2 3 0 0 0 2 0 0 0 8
0 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 3

医療支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

日常生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2
相談・助言 2 5 1 3 2 5 8 5 0 3 1 1 0 0 36
モニタリング 0 0 0 0 0 1 2 3 3 6 4 5 11 2 37

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
相談・助言 1 2 0 1 1 3 3 0 0 2 0 0 0 0 13
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 0 0 2 0 7

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 1 1 1 3 2 0 1 2 1 1 0 13
相談・助言 3 0 0 4 1 1 6 3 1 2 0 3 0 0 24
モニタリング 0 0 0 0 0 0 2 0 4 3 1 2 4 2 18

社会生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 1 1 0 2 1 1 4 2 0 1 0 13
相談・助言 1 0 0 1 1 1 2 2 1 4 0 0 0 0 13
モニタリング 0 0 0 1 0 0 0 0 2 5 0 1 7 1 17

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 1 0 0 0 0 3 0 0 0 0 4
相談・助言 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 4
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

住居への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

危機介入支援 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
からだの健康への支援 1 0 0 6 2 3 8 2 3 8 1 2 7 2 45
Ⅳ　家族支援 1 1 0 0 0 0 2 0 0 0 0 1 0 0 5
Ⅴ　そのほかの支援 0 0 0 1 0 2 8 4 2 1 1 0 0 0 19

週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28

（ケアの連携のみ）

ケア会議の開催（再開催含む）
社会資源やサービス利用導入のための援助

社会資源やサービス利用状況のモニタリング

家族との関係づくり
アセスメントの実施（再実施含む）

社会資源やサービスに関する基本的な情報の提供

ケアプランの作成

ケアマネジメント・生活訓練についての参加と働きかけ

本人との関係づくり
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事業実施後効果あり

サービス投入総時間数

 

(縦軸：分、横軸：週)

サービス分類別頻度構成比

 

(縦軸：％、横軸：週)

Ⅴ　そのほかの支援

Ⅰ　関係作り・ジョイニング
Ⅱ　ケアマネジメント
Ⅲ　本人への支援
Ⅳ　家族支援
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週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32
Ⅰ　関係作り・ジョイニング 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

0 1 2 2 2 1 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 11
0 1 0 0 2 3 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 9

Ⅱ　ケアマネジメント 0 0 2 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5
0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2
0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2

医療支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 4
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

日常生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
相談・助言 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 3
モニタリング 0 0 2 1 1 0 1 3 3 3 4 4 6 2 5 0 35

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 1 2 1 2 0 10
相談・助言 0 0 0 1 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 5
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 4

社会生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

住居への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

危機介入支援 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2
からだの健康への支援 0 0 0 0 1 1 2 0 0 2 2 1 2 0 1 0 12
Ⅳ　家族支援 0 0 0 0 1 3 2 1 1 1 0 0 0 0 1 0 10
Ⅴ　そのほかの支援 1 0 0 0 0 2 2 0 0 1 0 0 0 0 3 1 10

週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32

（ケアの連携のみ）

ケア会議の開催（再開催含む）
社会資源やサービス利用導入のための援助

社会資源やサービス利用状況のモニタリング

家族との関係づくり
アセスメントの実施（再実施含む）

社会資源やサービスに関する基本的な情報の提供

ケアプランの作成

ケアマネジメント・生活訓練についての参加と働きかけ

本人との関係づくり
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事業実施後変化あり

サービス投入総時間数

 

(縦軸：分、横軸：週)

サービス分類別頻度構成比

 

(縦軸：％、横軸：週)

Ⅴ　そのほかの支援

Ⅰ　関係作り・ジョイニング
Ⅱ　ケアマネジメント
Ⅲ　本人への支援
Ⅳ　家族支援
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週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30
Ⅰ　関係作り・ジョイニング 0 0 2 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

0 0 2 1 2 0 2 0 1 0 0 0 0 0 0 8
0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3

Ⅱ　ケアマネジメント 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 4
0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3
0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 1 1 2 1 0 0 0 0 0 0 0 5
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1

医療支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

日常生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 4

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2
相談・助言 0 0 0 1 2 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 6
モニタリング 0 0 0 0 0 0 1 2 1 5 2 0 2 0 2 15

社会生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

住居への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

危機介入支援 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
からだの健康への支援 0 0 0 0 0 0 1 0 3 1 0 0 0 0 0 5
Ⅳ　家族支援 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ⅴ　そのほかの支援 1 0 0 2 1 1 0 1 3 1 0 1 0 0 1 12

週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30

（ケアの連携のみ）

ケア会議の開催（再開催含む）
社会資源やサービス利用導入のための援助

社会資源やサービス利用状況のモニタリング

家族との関係づくり
アセスメントの実施（再実施含む）

社会資源やサービスに関する基本的な情報の提供

ケアプランの作成

ケアマネジメント・生活訓練についての参加と働きかけ

本人との関係づくり
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事例Z１０

 

在宅

 

事業実施後変化なし

サービス投入総時間数

 

(縦軸：分、横軸：週)

サービス分類別頻度構成比

 

(縦軸：％、横軸：週)

Ⅴ　そのほかの支援
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週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32
Ⅰ　関係作り・ジョイニング 4 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

2 2 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7
3 2 0 1 1 0 1 0 0 1 0 1 0 1 0 1 12

Ⅱ　ケアマネジメント 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

医療支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

日常生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
相談・助言 3 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 4

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 1 0 1 5

社会生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

住居への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

危機介入支援 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
からだの健康への支援 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Ⅳ　家族支援 1 2 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 1 0 1 9
Ⅴ　そのほかの支援 1 1 2 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 9

週 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32

（ケアの連携のみ）

ケア会議の開催（再開催含む）
社会資源やサービス利用導入のための援助

社会資源やサービス利用状況のモニタリング

家族との関係づくり
アセスメントの実施（再実施含む）

社会資源やサービスに関する基本的な情報の提供

ケアプランの作成

ケアマネジメント・生活訓練についての参加と働きかけ

本人との関係づくり
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週 2 4 6 8 10 12
Ⅰ　関係作り・ジョイニング 1 0 0 0 0 0 1

1 1 0 1 0 1 4
1 1 0 1 0 1 4

Ⅱ　ケアマネジメント 1 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0

医療支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0

日常生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 1 0 1 0 1 3
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0

社会生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0

住居への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0

危機介入支援 0 0 0 0 0 0 0
からだの健康への支援 0 0 0 0 0 0 0
Ⅳ　家族支援 0 1 0 1 0 0 2
Ⅴ　そのほかの支援 1 0 0 0 0 0 1

週 2 4 6 8 10 12

（ケアの連携のみ）

ケア会議の開催（再開催含む）
社会資源やサービス利用導入のための援助

社会資源やサービス利用状況のモニタリング

家族との関係づくり
アセスメントの実施（再実施含む）

社会資源やサービスに関する基本的な情報の提供

ケアプランの作成

ケアマネジメント・生活訓練についての参加と働きかけ

本人との関係づくり

事例１１

 

在宅

 

事業実施後効果なし
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週 2 4 6 8 10 12 14
Ⅰ　関係作り・ジョイニング 0 0 0 0 0 0 1 1

0 0 0 0 0 1 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0

Ⅱ　ケアマネジメント 1 3 0 0 0 1 1 6
1 0 0 0 0 1 0 2
0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0

医療支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 2 1 3

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 1 0 1

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0

日常生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 1 1

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 1 1 2
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0

社会生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0

住居への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0 0 0 0 0

危機介入支援 0 0 0 0 0 0 0 0
からだの健康への支援 0 0 0 0 0 0 0 0
Ⅳ　家族支援 1 3 2 0 0 0 1 7
Ⅴ　そのほかの支援 0 1 0 0 0 0 0 1

週 2 4 6 8 10 12 14

（ケアの連携のみ）

ケア会議の開催（再開催含む）
社会資源やサービス利用導入のための援助

社会資源やサービス利用状況のモニタリング

家族との関係づくり
アセスメントの実施（再実施含む）

社会資源やサービスに関する基本的な情報の提供

ケアプランの作成

ケアマネジメント・生活訓練についての参加と働きかけ

本人との関係づくり

事例Z12

 

在宅

 

事業実施後効果なし
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事例Z13

 

在宅

 

事業実施後変化なし

週 2 4 6
Ⅰ　関係作り・ジョイニング 0 0 0 0

1 0 0 1
1 0 0 1

Ⅱ　ケアマネジメント 0 0 0 0
0 1 0 1
0 0 0 0
0 0 0 0
0 0 1 1
0 0 0 0

医療支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0

日常生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 1 1
相談・助言 1 1 0 2
モニタリング 0 0 0 0

社会生活への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0

住居への支援 step 1 練習・並行・代行 0 0 0 0
相談・助言 1 1 0 2
モニタリング 0 0 0 0

step 2 練習・並行・代行 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0

step 3 練習・並行・代行 0 0 0 0
相談・助言 0 0 0 0
モニタリング 0 0 0 0

危機介入支援 0 0 0 0
からだの健康への支援 0 0 0 0
Ⅳ　家族支援 0 0 0 0
Ⅴ　そのほかの支援 1 2 0 3

週 2 4 6

（ケアの連携のみ）

ケア会議の開催（再開催含む）
社会資源やサービス利用導入のための援助

社会資源やサービス利用状況のモニタリング

家族との関係づくり
アセスメントの実施（再実施含む）

社会資源やサービスに関する基本的な情報の提供

ケアプランの作成

ケアマネジメント・生活訓練についての参加と働きかけ

本人との関係づくり
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