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1．はじめに

今日、多くの精神科診療所が街中のアクセスの良いところに立地し、気軽に精神科医療に接し

やすい状況ができてきている。そのため、精神疾患の早期発見、早期治療の機会が増えている。

また、通院中断を防ぎ、病状の急激な変化に対応しやすくなって、再発や慢性化を防いでいると

考えられる。病状の急性増悪期や再発時の一時期に短期的に入院治療を行ったとしても、危機介

入、生活調整をして再び地域で生活を支えていく形が今後ますます一般的になるだろう。病状の

急性期を乗り切れば、後は少々の精神症状が残っていても、地域生活を続けながら様々なリハビ

リテーションを行うことが可能になってきている。　また社会的入院の解消がうたわれて久しいが、

地域移行を積極的に進めていくためには、受け皿としての外来精神科医療の充実が不可欠である。

このように精神科診療所は、一次予防から三次予防まで幅広い領域をカバーしていくことが期

待されている。その際にはチーム医療や様々なアウトリーチ活動など、各診療所においてそれぞ

れの個性に応じた創意工夫が行われている。

たとえば、平成17年日精診会員基礎調査では、デイケア実施診療所は22．6％であった。デイケ

アは個別性と集団性を利用したリハビリテーション活動である。デイケアはチームで医療を行う

とともに家族や地域との連携を志向している。　それは単にリハビリテーションにとどまらず、ノ

ーマライゼーションやエンパワーメントを含む広がりを持ち、その場所と人を育てる機能を持っ

ている。

また、同じ基礎調査では、精神保健福祉士（PSW）配置診療所は26．5％であった。一対一の医

師～患者関係を超えたチームでの取り組みの重要性が増している。さらに医療機関という場の制

約を超えた、アウトリーチの取り組みの充実が求められている。患者・家族の生活の背景などを

視野に入れて、時にはその生活や活動の場に赴き、チームで医療、福祉サービスの提供を行って

いく必要が生じる。また、時には関係機関と連携をはかり、ケース会議やサービス調整会議にも

関わっていくことも必要になる。

平成18年7月に行った社会復帰施設などへの関わりについてのアンケート調査では、日精

診会員の41％から回答を得た。そのうち、社会復帰施設などに何らかの形で関わっていると答え

た会員は217名あり、全回答者の38．3％であった。精神科診療所を拠点にしながら、福祉的な活

動に貢献している会員がかなりいることがわかる。

アンケートの中で、相談支援事業に関する評価もたずねてみた。自立支援法の本格施行を前に

して、その事業の性格がまだ不明確な状況での設問であったが、99名の会員から指定を受けても

よいという回答があった。何らかの形で相談支援事業に参加し、コミュニティケアの充実に関わ

っていきたいと考えている会員もかなり存在することが示された。今後相談支援体制を充実させ

ていくには、このように全国に展開した精神科診療所を、有力な社会資源として活用していくこ

とを考えていくべきであろう。

障害者自立支援法ではケアマネジメントを制度化し、市町村を中心としたサービス提供体制を

構築していくことになった。しかし、サービスの手配をするだけの介護保険型のケアマネジメン

トでは不十分である。利用者のニーズに寄り添いながら、病状の変化にきめ細かく対応し、障害

の受容に至る長いプロセスを共に歩みつつ、社会参加や自己実現をめざすようなケアマネジメン

トが望まれる。しかし残念ながら、市町村や委託相談支援事業者にはいまだ人材は育っていない

のが現状である。この際、市町村をもり立て、市町村や関係機関と利用者をつなぐ役割が必要で
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ある。

自立支援法の相談支援事業は、市町村の必須事業としての地域生活支援事業と、個別給付とし

てのサービス利用計画作成の2階建てとなっているが、市町村のやる気によってずいぶん差がで

ている。例えば居住サポート事業は平成19年4月現在、全国の11％の市町村で行われているに

過ぎない。また、サービス利用計画作成の対象はこれまで極めて限られており、その対価は低く、

インセンティブはないに等しい状態であったため、サービス利用計画作成件数は全国的に低調と

なっている。そのうえ、サービスの絶対量が足りない状況では、ケア計画を立てようがないとい

うのが実際のところである。　このようにケアマネジメントは制度化されたいはいうものの、残念

ながら十分機能しているとは言えない。

障害者のケアマネジメントは、ともすると医療的ニーズが減少あるいは終了した段階で、福祉

的サービスの手配を中心にサービスを組み立てていくものという誤解が発生しやすいが、特に精

神障害者においては、医療サービスを省略したケアマネジメントはあり得ない。　医療と福祉をは

じめとした、様々な社会資源の連携のなかで、障害者の自立と社会参加が実現されていくべきで

あろう。医療へのアクセスを十分に保証し、症状の変化にきめ細かく対応できる体制が望まれる。

このような状況においては、医療機関の方から福祉サービスやその他関係機関につないでいく

ような努力をしないと、必要なサービスにたどり着かないのが現状である。そのような工夫には

対価がない（＊1）が、総合的な地域ケアを進めていくためには、その努力は欠かせない。デイケア

や訪問看護など、医療機関の提供するサービスへの期待も大きい。医療機関においても、自らの

提供するサービスが地域社会全体の総合的なサービスの中でどのように位置づけられているのか

意識しながら、個別の支援計画を作成していく必要がある。

今後、医療を組み込んだケアマネジメントがどのような制度的しくみになっていくのか、現状

では不明だが、医療機関におけるサービスも自己完結的ではありえず、地域の様々な資源に開か

れた医療サービスをめざすべきでないかと考える。障害者自立支援法を契機に、医療機関のなか

においても、ケアマネジメントの手法が定着していくことを期待したい。

そのような期待をこめて、平成20年度障害者自立支援調査研究プロジェクトで「精神科診療

所における相談支援のあり方の研究」を行うことにした。精神科診療所でケアマネジメントを行

い、精神科診療所の外来機能の向上を図るとともに、そのことが、地域の相談支援事業の充実に

も貢献できるような研究でありたいと考えている。

（＊1）具体的には、看護師、精神保健福祉士などCo－Workerによる相談支援活動や、関係領域をつな

いでいく活動に積極的な評価が必要である。訪問看護は家庭への訪問のみ認められているが、学校、職

場などの活動の場への訪問支援や、職安や様々な相談機関への同行支援などへの評価が必要である。また、

関係機関との連携を強めていくためには、自立支援協議会やそのつどの関係者会議への出席が必要とな

るが、その評価も必要である。

また、地域移行を進めるに当たって、今回の診療報酬の改定において、病院側の地域移行促進の努力

に対して評価が行われることとなったが、診療所側からも退院前に地域の支援体制に取り組んだ場合の

評価が求められる。さらに診療所が作成する個別支援計画が何らかの形で評価される必要があると考える。

平成20年度障害者自立支援調査研究プロジェクト

「精神科診療所における相談支援のあり方に関する研究」

代表　上ノ山一寛
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2．事業概要

精神科診療所における相談支援のあり方に関する研究

【事業目的】

精神障害者の地域生活を支援していくに当たって、医療と福祉は切り離すことはできない。精

神障害者のケアマネジメントにおいても、医療と福祉サービスを総合的に組み合わせることによ

って、当事者主体の回復に向けた支援が可能となる。

精神科診療所において、モデル的な相談支援（ケアマネジメント）を行う。その内容を精査解

析することを通して、精神科診療所が相談支援（ケアマネジメント）を行う特性や意味を把握す

るとともに、それらを生かした日本精神神経科診療所協会（日精診）版ケアマネジメントモデル

を確定する。それにより、精神科診療所における相談支援（ケアマネジメント）機能の向上をは

かり、ひいては地域の相談支援事業の力量向上に貢献したい。

その際、日精診版ケアマネジメントモデルの有効性や限界を確認していくなかで、地域におい

て相談支援を行う際の評価指標の開発や、より効果的に相談支援を実施する方法の開発につなげ

たいと考えている。

【事業概要】

精神障害を持ち、様々な生活上の困難を抱えることによって、単に医師一患者関係だけでは症

状やQOLの改善が見込めない一群の人たちが存在する。　日本精神神経科診療所協会による平成

19年度の自立支援調査研究プロジェクトでは、他の社会サービスにつながらず、診療所に通う以

外に社会参加しない、いわゆる診療所滞留群の精神障害者が約50万人存在すると推計した。

一方、障害者自立支援法が成立し、相談支援事業が市町村の必須事業となり、地域の社会資源

が徐々に整備されつつあるが、まだまだ不十分である。平成20年4月の段階でサービス利用計

画作成件数は1，920件と報告されている。

きわめて多くの診療所滞留群とわずかのサービス利用計画作成件数という現実を前にして、医

療と福祉をつなぐ総合的なサービスへの必要性が高まっている。しかし、平成17年に行われた

日精診基礎調査によれば会員診療所の26％しかPSWを配置しておらず、十分な地域支援の体制

が組めているとは言えないのが現状である。そのため、診療所で行うケアマネジメントを定義し、

日精診版ケアマネジメントモデルを作成することにした。

そこで、全国の精神科診療所に、現在各診療所で独自に行っているケアマネジメント事例の提

供を呼びかけたところ、17診療所から76事例の提供があった。提供事例の分析を通して、精神

障害者の相談支援においては次のような内容が担保される必要があると考えられた。（1）当事者

のニーズに寄り添いながら、病状の変化にきめ細かく対応すること。（2）障害の受容に至る長い

プロセスを共に歩みながら、社会参加や自己実現を目指すこと。（3）複数の困難を抱えた患者・

家族の事例では、患者個人に焦点を当てるだけでなく、家族のライフサイクルを視野に入れるこ

と。（4）自ら支援を求める当事者は必ずしも多くない現状にあって、ニーズを掘り起こしていく

アウトリーチの視点が必要であること。（5）ニーズの把握に当たっては、　当事者の権利擁護に細
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心の注意を払うこと。

以上の諸点を踏まえた仮のケアマネジメントシートとして、日精診版ケアマネジメントモデル

（仮）を作成した。そこで上記の事例提供17診療所にモデル診療所になっていただき、仮のケア

マネジメントモデルを用いて、ケアマネジメント実践を行っていただくことにした。日精診版ケ

アマネジメントモデル（仮）の理解を深め、共通の手法でケアマネジメント実践を行えるように、

平成20年9月15日に全国研修会を開催した。17診療所からそれぞれ医師を含めて3名のケアマ

ネジメント従事者の参加があり、研究協力員である野中猛先生の講義と事例検討、そして同じく

研究協力員である前田ケイ先生のスーパーバイズを受けた。

日精診版ケアマネジメントシートとしては（1）サービス利用フェイスシート、（2）サービス

利用のためのチェックシート、サービス利用プランを開発し、それぞれの利用の手引きを作成し

たら　原則的にフェイスシートとチェックシートはケアマネジャーが保管する。サービス利用プラ

ンはケアマネジャーと利用者で管理し、必要に応じてケア会議などで開示されることが想定され

ている。また、チェックシートとサービス利用プランは、利用者とケアマネジャーがこれまでの

生活や病歴をともにふり返りながら作成し、利用者が主体的に利用できるよう、利用者のナラテ

イブを尊重する形をとっている。

そして、日精診版ケアマネジメントを行うに当たっては次のような申し合わせを行った。（a）

担当ケアマネージャーを決める。（b）医師を含めた最低2人のチームを構成する。（C）利用者を

含めたケア会議を開催する。（d）できるだけ家庭訪問をする。（e）同意書をとるように努力する。

（f）終結を意識した関わりをする。

その後上記研修に基づき、17診療所においてモデル的なケアマネジメントを実施していただき、

平成21年3月1日にケアマネジメント実践報告会を開催した。9月研修会とほぼ同じメンバーが

参加し、この半年間、各診療所で行われた様々な努力と工夫を報告した。参加者には「何を困難

に感じたか」「何を大切にしたか」「何が得られたか」についてアンケート調査を行った。

報告会の結果、診療所で行うケアマネジメントの特徴として、次のような諸点が確認された。（1）

診療情報が豊富で、より症状に応じた支援が可能である。（2）本人のみならず、家族（躁うつ病

の父親と統合失調症の兄弟、うつ病の母親と発達障害の子ども等）全体を視野に入れたケアマネ

ジメントが可能になる。（3）シートそのものに柔軟な枠が多く、利用者のストレングスをひきだ

す可能性を有するとともに、専門性を持ち力量のあるケアマネジャーはそのクオリティの高さを、

より一層示すことができる。（4）ケアマネジメントの評価とともに、ケアマネジャーの自己評価

も行うようにすることで、ケアマネジャーの専門性、力量の向上につなげることができる。（5）

利用者と共同でシートを作成することにより、利用者の動機づけを高めながら、より適切な目標

を設定できる（6）日精診版ケアマネジメントモデルの実践を通して、安定した自立生活の継続、

再発および入院の予防、就労支援その他のQOLを高めるサービスの活用や、家族への危機介入

などの支援が可能となると期待される。

このような報告会の議論を踏まえ、見直しシート、振り返りシートを加えて5点のシートを確

定した。見直しシートでは、利用者や事業者とともにサービス利用プランの進捗状況を1～3ヶ

月ごとに確認し、必要に応じて見直しを行うこととした。また振り返りシートでは、原則として6ヶ

月ごとに目標の達成度や利用者の満足度を確認し、ケアマネジメントが効果的に行われたかの振

り返りを行うこととした。これらのシートは利用者が主体的に活用できるよう意図して作成され、

ネーミングも利用者主体を意識したものとなった。
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【事業結果】

以上の経過によって、日精診版ケアマネジメントモデルを確定した。サービス利用のフェイス

シート、サービス利用のためのチェックシート、サービス利用プラン、見直しシート、振り返り

シートの5点を基本とし、必要に応じてオプションシートを作成することとした。また、日精診

版ケアマネジメントモデルの普及のためにランタイム版を作成した。コンピュータに書き込める

ことによって、自由記載欄がより豊かになり、利用者とともにチェックシートやサービス利用プ

ランのバージョンアップを重ねることが可能となっている。このモデルは医療・福祉など（教育、

就労、司法など関係機関を含む）共通のケアマネジメントツールとなる可能性がある。そのこと

によって、医療と福祉などの連携をより一層強め、現状では支援の網の目をすり抜けてしまう事

例への支援も可能となるのではないかと考えられる。地域における重層的で、より効果的な相談

支援体制の構築をはかることが可能になると考えられる。

医療機関において相談支援を行っても対価は発生しないが、医療機関の方から福祉サービスな

どにつないでいく努力をしないと、必要なサービスにたどり着かないのが現状である。医療機関

においても、自らの提供するサービスが地域社会の総合的なサービスの中でどのように位置づけ

られているのか意識しつつ、個別の支援計画を作成していくために、今回の日精診版ケアマネジ

メントモデルが活用されることを期待したい。

今後の課題としては、日精診版ケアマネジメントモデルの有効性と限界を確認していく必要が

ある。有効性の確認のためにそれを評価する客観的な指標を抽出する必要性がある。また、ケア

マネジャーの質を向上させるために必要な研修のあり方についても今後の検討課題である。

今回、日精診版ケアマネジメントモデルへの導入の指標として、（1）ケアマネジメント効果期

待度、（2）集中的介入の適時性、（3）利用者の準備性、（4）ご家族の準備性、についてケアマネ

ジメント従事者が5段階評価を行い対象を決定した。基本的に複雑で多様な生活上の困難を抱え

た精神障害者が対象になるが、よりいっそう客観的な基準が求められるのでないかと考えられる。

また、利用者と長期的、定期的に関わる診療所だからこそ息の長い関わりが可能になるという

こともあるし、また危機介入的な意味を含んだケアマネジメントの実施も可能になると考えられ

る。そのような、幅広い利用の可能性について、さらに検討を深めていかねばならないだろう。

このように、診療所には利用者との関係に期限はなく、幅広い可能性があるが、診療所でケア

マネジメントを行う際には、相当程度のエネルギーの集中が必要であり、やはり対象や期間を明

碑にする必要があるのではないかい考えられる。　日精診版ケアマネジメントモデルを用いて、終

結を意識した関わりを行うことにより、地域の社会資源との連携をはかり、より効果的な相談支

援を実施する方法について、さらに検討を深めていく必要がある。

【事業実施機関】

〒151－0053

東京都渋谷区代々木1－38－2　ミヤタビル802

社団法人　日本精神神経科診療所協会

TEL：03－3320－1423　　E．MAIL：office＠japc．or．jp
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3．事業報告

平成20年度障害者自立支援調査研究プロジェクト

「精神科診療所における相談支援のあり方に関する研究」の報告

1．経過

平成20年度障害者自立支援調査研究プロジェクト「精神科診療所における相談支援のあり方

に関する研究」の流れは大略以下の通りである。

・精神科診療所においてケアマネジメントを始めるに当たって、全国の精神科診療所にケアマ

ネジメント事例の提出を呼びかけた。

・全国17診療所から合計で76事例の提出を受けた。

・提出事例の解析から日精診版仮のケアマネジメントモデルを作成した。

・事例を提出して下さった17診療所に、このプロジェクトのモデル診療所になっていただいた。

・H20．9．15　プロジェクト研修会を開催した。（於　東京八重洲ホール）

・研究協力員として野中猛先生、前田ケイ先生に参加していただいた。ケースマネジメント講

義、事例検討と、日精診版簡易アセスメントツールの検討を行った。

・全国17モデル診療所において、日精診版簡易アセスメントツールを用いて、ケアマネジメ

ントを実施した。

・H21．3．1プロジェクトの報告会を開催した。（於　東京八重洲ホール）

17診療所でのケアマネジメント事例の報告、ワークショップを行った。

・研修会、報告会参加者へのアンケート調査を行った。

・日精診版ケアマネジメントモデルを完成した。

・平成21年度以降、日精診版ケアマネジメントモデルの有効性の確認の研究継続を行う予定

である。

2．ケアマネジメント事例提出の呼びかけ

全国の精神科診療所に呼びかけて、各地でケアマネジメント事例の提出を求めた（資料1）。

この段階では診療所で行われるケアマネジメントに関する明確な定義はなかった。また各地で行

われているケースワーク・ソーシャルワークとの違いも明確でないまま、それぞれの診療所にお

いてケアマネジメントと考える事例を提出していただく形になった。当初は約10診療所からの

事例提出を想定していたが、日精診神戸総会で地域福祉デイケア委員会と児童青少年関連問題委

員会を中心に呼びかけたところ、地域福祉デイケア委員会から13診療所、児童青少年関連問題

委員会から4診療所の、合計17診療所から76事例の提出があった。そのうち期限内に提出され
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〈図は資料2より抜粋〉

ケース記入者

図6　提出事例　ケース記入者内訳　　　　　図7　提出事例（71件）中、多問題を抱えるケースの割合

た16診療所（地域福祉デイケア委員会12診療所）71事例を対象に分析を行った。

71事例の、制度の利用の仕方、支援のあり方を中心に、次のような分析結果が得られた（資料2）。

日精診版ケアマネジメントモデルを作成する前の段階で、モデル診療所における、ケアマネジメ

ント的な実践の状況を示していると考えられる。

・提出事例を年代別に見てみると、男性、女性ともに30代が多い。30代は病気を経て社会復

帰するにあたり、様々な支援を必要としている年代と考えられる。また若年層では男性の割

合が、高齢層では女性の割合が多いことから、男女のライフサイクルの違いが支援の必要度

とも関わっているように思われる（若年男性の親からの自立や就職というプレッシャー、女

性の子育てに関わる期間の長さなど）（図2）。

・診断別に見ると、F2（統合失調症圏）のケースが多いが、F7、F8の精神遅滞、発達障害のケー

スも多く、図7の個人に多問題を抱えるケースが1／4近くを占めていることからもわかるよ

うに、個人に多くの障害が重なっている場合、多くの支援を必要とすると考えられる（図3、

図7）。

・71事例中60事例をPSWが担当しており、診療所の相談支援においてPSWの役割が大きい

と考えられる（図6）。また、多くの事例において、様々な制度利用に際し、診療所PSWの
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同行や手続きの代行が認められる。

・個人、家族、あるいはその両方で複数の問題を抱えているケースを合わせると全ケースの半

分以上になり、従来の一面的なケアマネジメントではなく、家族全体を支え、家族の機能を

改善・向上させるような視点でケアマネジメントを行う必要がある（図7）。

．多問題家族の場合は、利用者の他の家族メンバーに関わっているケアマネジャー（介護保険）

やケースワーカー（福祉事務所）などと連携して、家族全体へサービスが行き届くような支

援が行われている。

・就労支援、単身生活者支援、あるいはその両方を行っているケースを合わせると、全ケース

の2／3以上になり、どちらも本人を支えるための多くの機関・サービスとの連携や、時間的

にも長期間の支援を要するため、ケアマネジメントが必要とされうるケースであると思われ

る（図8）。

・全体で見ると1ケース当たり、4．2件の機関が関わっており、各機関を調整する役割として

ケアマネジャーが必要になってくると考えられる（図9）。

・支援している300機関中1／3以上である114件が医療機関（主にデイケア）であることから、

医療機関のサービスを利用して、次なるステップとして制度や他機関のサービスなどにつな

がっている例が多いと考えられる。精神科診療所デイケアから他の制度につながったケース

が多く、71件中20件であった（日精診・地域福祉デイケア委員会、児童青少年関連問題委

員会に参加している診療所を中心にケースを集めたため）（図9－1）。　また、診療所から定

期的な訪問看護を行っているケースは71事例中、23事例であった（図10－2）。

・生活保護、障害年金、障害者手帳などの制度の利用には比較的つながりやすいが、地域に存

在する多くのサービスを選定し、定期的につながるためにはケアマネジャーの役割が必要と

なり、今後もっと期待されると考えられる（図10、10－1）。

・医療機関の提供するサービス以外では、日中活動支援のサービス、就労に関係するサービス

が多い。（図10、10－3、10－4）とりわけ支援している機関、利用中のサービスともに

就労関係につながる人が多く、その必要性が大きいと考えられる（図9－3、10－4）。

3．日精診版ケアマネジメントモデル（仮）の作成

ケアマネジメント事前事例提出を呼びかけた段階で、精神障害者の相談支援においては次のよ

うな内容が担保される必要があると考えられていた（資料1）。

（1）当事者のニーズに寄り添いながら、病状の変化にきめ細かく対応すること。

（2）障害の受容に至る長いプロセスをともに歩みながら、社会参加や自己実現を目指すこと。

（3）複数の困難を抱えた患者・家族の事例では、患者個人に焦点を当てるだけでなく、家族の

ライフサイクルを視野に入れること。

（4）自ら支援を求める当事者は必ずしも多くない現状にあって、ニーズを掘り起こしていくア

ウトリーチの視点が必要であること。

（5）ニーズの把握に当たっては、当事者の権利擁護に細心の注意を払うこと。
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提出71事例を検討する中で、上記内容が、各診療所において意識的に行われていることが確

認された。さらに、医療機関でケアマネジメントを行うに当たっては、その豊富な医療情報をど

のように活用するか、利用者主体のケアマネジメントであることをどのように反映させるか、そ

の際、できるだけ図式化をはかるなど、利用者とともにわかりやすく使いやすいツールを用いる

必要があることなどが課題として浮上した。

以上の課題や確認事項を踏まえて、仮のケアマネジメントシートを作成した。サービス利用の

フェイスシート、サービス利用のためのチェックシート、サービス利用プランの3点が基本で、

必要に応じてオプションシートを作成することとした。　メーリングリストなどを通してバージョ

ンアップを繰り返した。これらは利用者主体であることを意識してのネーミングとなっている。

これらのシートについての簡単な説明は以下の通りである。

フェイスシートは、診療所内でケアマネジメント導入の可能性のある利用者について、よく知っ

ている主治医や担当スタッフが作成する。サービス利用のためのチェックシートは、アセスメン

トシートにあたるもので、ケアマネジメント導入となった場合に、ケアマネジャーが利用者や家

族とともに作成する。その際、これまでの生活や現病歴をともに振り返ることが、利用者をとり

まく状況の理解や障害の受容の過程となり、利用者が主体的にサービスを活用し回復につなげて

いけるように、利用者の語り（ナラティプ）を尊重する。複雑多様な困難やライフサイクル上の

変化、多くの関係機関のかかわりなどをわかりやすく整理するために、生活年表、一日活動表、

ジェノグラムやエコマップ等の図式化を多く取り入れている。　また、利用者の状況にあわせて、

有効で豊富な情報を盛り込むために、自由記載欄が多くなっている。サービス利用プランも利用

者が活用できることを前提に、利用者とケアマネジャーで作成する。チェックシートで碓認され

た目標に沿って、フォーマル・インフォーマルを含めた様々なサービスや社会資源を利用する技

能を獲得し、セルフコントロールやセルフマネジメントを身につけることを目指す。見直し（モ

ニタリング）の際に必要に応じて内容を変更していく。

4．平成20年9月15日ケアマネジメント研修会の開催

仮の日精診版ケアマネジメントモデルを用いてケアマネジメント実践をしていただくために、

ケアマネジメント事例提出17診療所にモデル診療所となっていただいた。日精診版ケアマネジ

メントモデル（仮）の理解を深め、共有のものとして、全国でケアマネジメント実践を展開して

いただくために、平成20年9月15日にケアマネジメント研修会を東京八重洲ホールで開催した。

17診療所から医師を含めて2～3名のケアマネジメント従事者の参加があった。参加17診療所

の内訳は、北海道3、東北2、関東4、中部1、近幾3、中四国1、九州3で、参加者45名の

内訳はPSW25名、医師13名、心理士3名、ケースワーカー2名、看護師、保健師各1名である。

当日のプログラムは図aの通りである。当日の記録は資料3、4を参照されたい。
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「精神科診療所における相談支援のあり方に関する研究」
～精神科診療所におけるケアマネジメント～

研修会
プログラム

総合司会：上ノ山一寛（南彦根クリニック　院長）

アシスタント：木原はる奈（三家クリニックPSW）

10：00－10：15　開会挨拶
10：15－10：30　参加診療所の紹介

第1部
10：30－12：00「ケースマネジメント講義」

講師：野中　猛（日本福祉大学　社会福祉学部　保健
福祉学科教授）

12：00－12：45　　＜昼食＞
第2部

12；45－14：45「事例検討」
担当：野中　猛（日本福祉大学　社会福祉学部　保健
福祉学科教授）
：前田ケイ（ルーテル学院大学・大学院　総合人

間学部教授）
事例提供：APSW（○△クリニック）

14：45－15；00　　＜休憩＞
第3部

15：00－16：00　検討会「診療所版簡易アセスメントツールの検討」
「アセスメントシート」簡易版作成

16：00－16：30　参加者からのフィードバック
16：30－16：40　閉会挨拶

図a

5．全国17モデル診療所でケアマネジ
メントを実施

日精診版ケアマネジメントモデル（仮）に基づ

いて、17モデル診療所でケアマネジメントを実

践していただいた。参加すべてのメンバーをメー

リングリストで結び、疑問点や意見を述べ合い、

このプロジェクトの意味や方向性を確認し、共有

しあいながら進めていく形をとった。

9．15全国研修会では、今回のプロジェクトでケ

アマネジメントを試行する場合の条件として、右

（図b）の条件を設定することを提案した。特に

この条件が絶対というわけでなく、日精診版ケア

マネジメントを、日常のケースワーク・ソーシャ

ルワーク業務と区別するための作業モデルとして

提案した。この条件が守れる場合も守れない場合

もその理由などを検討して、今後モデルを確定し

ていくために今年度はこの形を意識して実践して

いただくこととした。

ケアマネジメント施行の条件設定

・ケアマネージャーを固定するか？

→固定する。

・本人の同意が必要か？

→必要。

・訪問は必要か？

→必要。原則ケアマネージャーが行くことが望ま

しい。

・ケア会議のもち方。

→本人が入るものも必ず持つ。

・どういう形をチームと呼ぶのか？　医師の役割

は？

→医師を含めて2人以上。

・個人情報、診療情報の扱い方

→同意書で明確にする。

・終結（ゴール）をどう設定するか？

→今回に限っては期間（ゴール）を設定。

※終結とは達成度を意味するのか？　3月までに

終わりにするのか？・・・3月までではない。だ

が、ケアマネジメントはいつかは終わるというこ

とを意識し目標とゴールを設定する。

図b
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多くの方は、同意書（資料5）を作成する段階でかなりの抵抗を感じられたようだ。なんらか

の約束事を交わしていく際にサインをしていくという習慣に乏しい風土の中で、この段階でつま

ずいてしまうことが少なからずあったのではないか。サインという行為によって、周囲に対して

より一層警戒的になり、妄想を強めてしまうことも十分ありうることと思われる。同意書を作成す

るにも、これまでの関わりの中での信頼関係のあり方が、大きく影響を与えることがよくわかっ

た。　ケアマネジメントは契約から始まるのでなく、それに至る長い信頼関係の積み重ねが重要で

あることを改めて確認することとなった。

「同意書の問題」を含めて多くの方からこのプロジェクトへの不安や懸念が表明された。以下

にメーリングリストでのやりとりの一部をお示ししたい。このような不安や懸念を抱きながら、

各地でそれぞれ貴重な経験を重ねていった。

＜プロジェクトへの不安や懸念＞

～プロジェクトメーリングリストからの抜粋～

＞病状が慢性的で重く治療的な側面が強い患者が多く、同意書で契約してかかわること

＞がそぐわないと考えざるを得ないのです。

ご指摘の点に関して現在の私の考えを述べてみます。また御意見を下さい。

日精診版ケアマネジメントをはじめるに際して、日精診版ケアマネジメントモデルを共通のも

のとして定義する必要があり、いくつかの約束事を書きました。

利用者（患者・家族）の同意が必要、というのもその一つです。

できるだけ同意をとるように努力して下さい。

確かに、私たちは医療現場にいるのですから、どちらかと言えば医療優先です。いわゆる病識

が不十分な人、障害受容ができていない人との関わりが多いと思います。社会資源との関わり

が乏しく、診療所に通うことで唯一社会とのつながりを保っている人も多いと思います。

このような段階からケアマネジメントに関わることが診療所ケアマネジメントの醍醐味かも知

れません。サービスの入り口に位置して、他のサービスにつないでいく役割を持っているとい

うのが一つの特徴でしょう。

ですから、同意書をとる段階から、ケアマネジメントプロセスが始まると言えます。

一回で取れる人は少ないでしょう。「あなたが暮らしやすくなるように一緒に考えましょう」

と呼びかけ続けることは、疾病理解や障害受容への第一歩です。この過程が相当長い人もいる

かも知れません。そんな人にどんな風に働きかけたら同意がとれるか、というのも研究テーマ

のーつです。

ケアマネジャーから見て、何らかの支援が必要と思うのに支援を受け入れようとしない人。確
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かに多いです。そういう人の前で、何となくずるずるとした関係が続いていることが多かった

のではないでしょうか。そこを一歩踏み出すのにどういう工夫があるのかを考えたいと思いま

す。それも研究テーマの一つです。

また、せっかく同意を得たと思っても、次の瞬間にはもう止めると言う人がいるかも知れませ

ん。いろんなパターンで悪戦苦闘して、それがある程度形の定まった診療所版ケアマネジメン

トモデルにまとまっていけば・・・・と思います。

そういうわけですから、結果的に同意書を取れなかった、ということもありうることと思います。

今回は、ケアマネジメントの効果をあげることを成果とするよりも、診療所版ケアマネジメン

トのモデルを確定することを第一の成果と考えています。

先日お送りした今回のプロジェクトの約束事は次の通りです（今回のケアマネジメントを試行

する場合の条件（事務局案）図b参照）。

今回はとりあえず、このような条件を設定してモデル事業を行う。

＞　この中味はケアマネジメントにとっては、必須の条件のように思えますが、全てクリ

＞アしてないと、モデル事業に参加できないのでしょうか。

上記の同意書の件と同様で、一応のこれらの条件を守るように努力して下さい。

でも、それがクリアできない場合も十分あり得ると思います。その場合は、この点は条件を守

れなかったが、その理由は　　　である。そしてその結果は△△△△であった。などという形

でまとめていただければよいかと思います。

最後の「ゴール」などもなかなか明確にできないことが多いのではないかい思います。ご本人

の希望を聞いても「特にない」という人が結構いそうです。ミラクルクエッションなどで大き

な目標を、それを実現するための小さな目標を、と考えていますが、この辺は若干曖昧です。

やはり診療所の良いところは、息の長い関わりということですので、それを生かしながらも、

やはり「この期間のケアマネジメントのゴール」というのを意識して下さい。

まだまだ納得のいかない点など多いかと思います。あれこれとこのようなやりとりを繰り返し

ながら、何とかこれが私たちのモデルということを形にできればと思います。

6．平成21年3月1日プロジェクト報告会開催

17モデル診療所において、平成20年9月の研修会から釣半年の間、日精診版ケアマネジメン

トモデル（仮）を用いて実践していただき、平成21年3月1日にケアマネジメント実践報告会

を東京八重洲ホールで開催した。この半年間の各診療所で行われた様々な努力と工夫を報告して

いただいた。ケアマネジメント事例としては全国17診療所から31事例が提出された。簡易でわ

かりやすく利用しやすいケアマネジメントシート類の作成を意図したが、パソコンで図式を入力
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「精神科診療所における相談支援のあり方に関する研究」
～精神科診療所におけるケアマネジメント～

報告会
プログラム

10：00－10：20「平成20年度プロジェクトについて」

上ノ山一寛（南彦根クリニック　院長）
第1部

10：20－「各診療所からの進捗状況・課題報告」（各診療所5分）
◇　何を困難に感じたか
◇　何を大切にしたか
◇　何が得られたか

12：10－13：00　　＜昼食及び休憩＞
第2部

13：00－16：00「ケース検討会」（リフレクテイング形式で事例検討）
3診療所から3事例の検討

第3部
16：00－16：30　まとめ

16：30　　閉会

図C

することなど、慣れない作業で手間取ることも多かったようだ。それにもかかわらず、31例もの

貴重な事例を提出していただけたこと、そして前回研修会とほぼ同数のメンバーが報告会に参加

していただけたことは、このプロジェクトへの参加者の意気込みを感じることができた。しかし

9月の研修会から半年足らずであり、ケアマネジメントの成果を判断するには期間が短かすぎる

ため、今回は、その成果を判定するよりも、シート類を確定させること、日精診版ケアマネジメ

ントモデルの有効性を評価する指標を浮かび上がらせることを優先した。

平成21年3月1日の報告会参加者には「何を困難に感じたか」「何を大切にしたか」「何が得

られたか」について報告をいただくとともに、アンケート調査を行い、平成20年9月15日研修

会時のアンケート調査との比較検討を行った。当日のプログラムは図Cの通りである。　また当日

の議事録は資料都を参照されたい。

＜提出31事例の集計結果から読み取れる全体的傾向＞
～日精診版ケアマネジメント事例の集計結果から読み取れる全体的傾向（資料7）

・全国から31事例の報告が集まった。提出事例のサービス利用のフェイスシートの分析を行っ

た。年代別にみると（図1、2）、男女ともに30代、40代が多い。発病後、症状が安定化し新

たな動きを求める年代、また病気を経て社会復帰を求める年代であり、さまざまな支援を必

要としている年代であると考えられる。

・未婚者が多く（図1、2）、身近に支援してくれるパートナーがいないため、その他の支援が

必要となる方が多いと考えられる。

・記入者がフェイスシート作成時点で把握している課題・目標（図4－1）を見ると、症状等に
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限定されず、就労支援等を含む生活全般に関する課題が多い。ケース担当者の87％が生活全

般の支援を行うPSW（精神保健福祉士）である（図3）ことにも納得できる。精神疾患を持

つ方が、精神疾患そのものだけでなく全般的な生活上の困難さを持ち、その支援をいかに必

要としているかが示されている。

・ICD－10による診断別事例数は、図10－1の通りになっている。F2の統合失調症圏が圧倒

的に多く、次にF3が多い。さらにF6の人格障害、F8の発達障害と続いており、今回の31

事例においても様々な精神障害にケアマネジメントのニーズがあるということがわかる。よっ

て、おのおのの障害に応じた柔軟かつ多様なケアマネジメントを実践する必要があるといえ

る。

・また、GAF得点は図9－2のようになっており、不明を除くと半数が40以下となっており

全般的（心理的、社会的、職業的）機能の低さが示されている。やはり複雑で支援の困難なケー

スほどケアマネジメントが必要といえる。

．就労においては「就労していない」方が半数以上を占めており（図6－1）、福祉的就労を含

むと全体の9割以上となる。内訳は図6－

2の通りである。上に示されたように、状

況や病状の複雑な方の就労がいかに困難で

あるかいいうことがわかる。

・また、経済状況は図7－1の通りである。

またそのうち本人に関わる収入と親の収入

の内訳については、図7－1、7－2のと

おりである。

．現在利用中のサービスは図8－10通りで

ある。

・また、現在の症状の大きな分類としては図

10－2の通りである。　またそれぞれの内訳
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については図10－3、4、5の通りとなっている。様々な症状を抱えているケースが多く、

治療的な関わりをベースにおいた支援をする必要があるといえる。さらに、精神科の医療機

関で行うケアマネジメントは医療、生活の両方を考慮し、様々な症状の変化にも素早く対応

できるため、より効果的であるといえよう。

＜平成20年9月15日研修会、平成21年3月1日報告会参加者へのアンケート分析＞
（資料8）

．平成20年9月15日研修会には45名参加、平成21年3月1日報告会には47名参加者。構成

メンバーにほとんど差はなかった。

・平成20年9月15日研修会参加者の職種ではPSWが57％であるのに対し、医師が28％であり、

医師の比較的積極的な参加が見られた。ケアマネジメントを進めていくためにはチーム医療

が必要との意識が高いものと思われる。

・参加者のほとんどが常勤者であった。

・ケアマネジメント経験年数は5年以上と以下で半数ずつであり、ケアマネジメントが必要と

思える人へのかかわりの数は10人以上と以下で半数ずつであった。

・ケアマネジメントの対象者として、病気や生活状況の困難さ、多問題を抱えた方、地域資源

と結びつける援助が必要な方については、研修会、報告会参加者両方とも30名以上の人があ

てはまると回答した。

・ケアマネジメントの対象者として、　本人の同意が得られる方をあげていたのは、研修会参加

者で30名だったのに対して、報告会参加者では11名となっており、かなりの減少が見られ

た（図3）。図4ではケアマネジメントの成立条件として、報告会参加者の35名が本人の同意

を必要としている点を考慮すると、本人の同意は必要と認めながら、今回の取り組みのなか

ではかなり困難を感じたことを示していると考えられる。

〈図は資料8より抜粋〉
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・ケアマネジメントの対象者として、病状が不安定で医療ニードが大きい方を上げていたのが

研修会参加者で15名だったのに対して、報告会参加者で32名と大幅に増加している。ケア

マネジメントに対する認識の深まりとともに、医療者としての役割の再確認が行われたので

ないかと考えられる。

＜平成21年3月1日報告会参加者へのアンケート自由記載の分析＞（資料9）

アンケートでは改めて、（1）何を困難に感じたか、（2）何を大切にしたか、（3）何が得られたか、

について自由記載を求めた。自由記載回答者数は43名で、職種は精神保健福祉士27名、医師12

名、臨床心理士2名、看護師1名、保健師1名であった。

（1）何を困難に感じたか、に関しては以下の項目に分類できた。（資料10）

・対象者の選定をめぐる問題。事前評価、アセスメントの仕方など。

・契約における問題。契約のなじみにくさ、同意への不安や懸念への対処など。

．プラン作成時における問題。目標設定の困難さ、優先順位のつけ方など。

・利用者の側の問題。希望が不明確、ケアマネジャーの考えとのズレ、理解力など。またケ

アマネジメントの説明自体の困難さも。

・家族の側の問題。連絡、協力関係における配慮。家族の無理解の場合など。

・チームの問題。チームとしての関わり、役割分担、情報の共有のあり方など。

・関係機関との連携問題。ケア会議の開催の調整。関係機関との協調の仕方など。

・困難事例の問題。とくに多問題家族へのアプローチなど。

．日常業務との兼ね合いの問題。会議などの時間の調整。シート記入の手間など。

・その他
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何を困難に感じたか、の問いに対して、契約の問題、対象者側の問題、日常業務との関係の問

題が11名ずつで最も多かった。続いて、関係機関との連携の問題、プラン作成時の問題、対象

者の選定の問題が記載されている。これらに移して少数ではあったが、家族の側の問題や、多問

題家族についての記載もあり、今後の取り組みの中で浮上してくる問題であろうと思われる。

（2）何を大切にしたか、に関しては以下の項目に分類できた。

・利用者の意向、希望の問題。利用者の意向や希望に沿うこと。利用者の言葉を大切にする

こと。利用者のニーズを汲み取ることなど。

・利用者の動機付けに関すること。一方的な押し付けにならずに、利用者のペースを尊重し、

利用者が意欲的に取り組めるように配慮することなど。

・信頼関係に関すること。新しい取り組みが負担にならないように配慮し、これまで築いて

きた信頼関係を尊重し、維持することなど。

・関係機関との連携に関すること。関係機関とのつながり、関係機関の理解を深めること、

ケア会議の開催など。

・医療情報を生かすこと。豊富な医療情報を生かしながら、病状の変化に対応したり、複雑

困難な事例にも対応することなど。

・アウトリーチに関すること。訪問して生活の場を知り、就労支援、家族調整に取り組むこ

となど。

・チームでのかかわりに関すること。チームで働くことを尊重し、チームの中における自分

の位置に注意をすることなど。

・権利擁護に関すること。障害者をめぐる環境がまだまだ厳しい中で、権利擁護の視点を持

つことなど。

・その他。ケースワークの技量の向上や今回のシート類の尊重など。

何を大切にしたか、の問いに対して、利用者の意向や希望に沿うことが13名、利用者の動機

付けへの配慮、これまでの信頼関係の尊重維持がそれぞれ10名で多かった。あくまでも利用者

の意向、希望に沿うことが前提として大切にされている。また新しい取り組みを行うことによっ

て、これまでに築かれた信頼関係を壊さぬよう細心の注意を払いながら、利用者が主体的、意欲

的にサービスを活用できるように支援することが重要視されている。それに続いて、関係機関と

の連携の問題や医療情報を活用していくことが記載されている。これらに移して、アウトリーチ、

チームでの関わり、権利擁護の問題は少数の記載にとどまったが、いずれも大切にすべき課題と

して、今後の取り組みの中で浮上してくるものと思われる。

（3）何が得られたか、に関しては以下の項目に分類できた。

・情報の整理、　理解の深まりについて。これまで見えていなかった問題への気づき、これま

での情報の整理などを通して、利用者への理解が深まることなど。

・信頼関係、利用者の主体的な参加について。情報の整理を共有することなどを通して、信

頼関係が強まり、利用者の主体的な参加が得られるようになったことなど。

－24－



・支援の方向性について。情報の整理、信頼関係、利用者の主体的な参加などを通して、利

用者の目標が見えやすくなり、支援の道筋が明確になったことなど。

．関係機関との連携。関係機関との交流が多くなり、ケア会議を重ねることにより関係者間

の理解が深まり、連携がとりやすくなったことなど。

．チームでの関わり。他職種への理解を求める共通の言葉ができ、スタッフ間の意思疎通が

はかりやすくなり、チームにおける自分の位置を考えるようになったことなど。

・ケアマネジャーの責任と自信。ケアマネジメントに関する理解が深まり、自分の援助を振

り返ることを通して、ケアマネジャーとしての責任や自信が生まれたことなど。

・その他。危機介入や困難事例への取り組みなど。

何が得られたか、の問いに対して、情報の整理、理解の深まりが14名、支援の方向性につい

てが11名、信頼関係、利用者の主体的な参加についてが10名、ケアマネジャーとしての責任と

自信が10名となっている。これまで見逃してきた問題に気づけたり、生活歴病歴を改めて整理

する機会となったことが、大きな意味をもっていたようだ。　それらを利用者と共有することを通

して、信頼関係が強まり、利用者の主体的な参加が得やすくなるとともに、そのことによって、

支援の方向性が見えやすくなり、支援の道筋が明確になったと考えられる。このような過程を通

して、ケアマネジメントに関する理解が深まり、　ケアマネジャーとしての責任と自信を生み出し

ていったい考えられる。その他にも、関係機関との連携や、チームとしてのかかわりについての

熱心な記載も見られた。

7．日精診版ケアマネジメントシートの確定

研修会や報告会での議論、アンケート調査、メーリングリストでの議論を通して、診療所で行

うケアマネジメントの特徴として、次のような諸点を確認できた。

・診療情報が豊富で、より症状に応じた支援が可能である。

．本人のみならず、家族　（操うつ病の父親と統合失調症の兄弟、うつ病の母親と発達障害の子

ども等）全体を視野に入れたケアマネジメントが可能になる。

・シートそのものに柔軟な枠が多く、利用者のストレングスをひきだす可能性を有するととも

に、専門性を持ち力量のあるケアマネジャーはそのクオリティの高さを、より一層示すこと

ができる。

・ケアマネジメントの評価とともに、ケアマネジャーの自己評価も行うようにすることで、ケ

アマネジャーの専門性、力量の向上につなげることができる。

．利用者と共同でシートを作成することにより、利用者の動機付けを高めながら、より適切な

目標を設定できる。

・結果として、安定した自立生活の継続、再発および入院の予防、就労支援その他のQOLを高

めるサービスの活用や、家族への危機介入などの支援が可能となる。
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このような経過を踏まえて、見直しシート、振り返りシートを加えて5点のシートを確定した。

見直しシートでは、利用者や事業者とともにサービス利用プランの進捗状況を1～3カ月ごとに

確認し、必要に応じて見直しを行うこととした。　また振り返りシートでは、原則として6カ月ご

とに目標の達成度や利用者の満足度を確認し、ケアマネジメントが効果的に行われたかの振り返

りを行うこととした。これらのシートは利用者が主体的に活用できるよう意図して作成され、ネー

ミングも利用者主体を意識したものとなった。

以上の経過によって、日精診版ケアマネジメントモデルを確定した。　サービス利用のフェイス

シート、サービス利用のためのチェックシート、サービス利用プラン、見直しシート、振り返りシー

トの5点を基本とし、必要に応じてオプションシートを作成することとした。また、日精診版ケ

アマネジメントモデルの普及のためにランタイム版を作成した。コンピュータに書き込めること

によって、自由記載欄がより豊かになり、利用者とともにチェックシートやサービス利用プラン

のバージョンアップを重ねることが可能となっている。

8．今後の課題

今後の課題としては、日精診版ケアマネジメントモデルの有効性と限界を確認していく必要が

ある。今回のケアマネジメント実践と報告を通して、日精診版ケアマネジメントモデルの特徴を

数多く浮かび上がらせることができた。その有効性を確認するには、それを評価する客観的な指

標を抽出する必要性がある。また、日精診版ケアマネジメントが意味を持つためには、ケアマネ

ジャーの質を担保していくことが不可欠である。そのために必要な研修のあり方についても検討

を重ねていかねばならない。

今回、日精診版ケアマネジメントモデルへの導入の指標として、（1）ケアマネジメント効果期

待度、（2）集中的介入の適時性、（3）利用者の準備性、（4）ご家族の準備性、についてケアマネ

ジメント従事者が5段階評価を行い対象を決定した。基本的に複雑で多様な生活上の困難を抱え

た精神障害者が対象になるが、よりいっそう客観的な基準が求められるのでないかと考えられる。

わが国では、精神科診療所へのアクセスは自由であり、利用期間についての制限もない。利用

者と長期的、定期的に関わる診療所だからこそ息の長い関わりが可能になるということもあるし、

また逆に危機介入的な意味を含んだケアマネジメントの実施も可能である。このように診療所に

は、幅広い利用の可能性がある。

しかし、診療所でケアマネジメントを行う際には、相当程度のエネルギーの集中が必要であり、

やはり対象や期間を明確にする必要があるのではないかと考えられる。日精診版ケアマネジメン

トモデルを用いて、終結を意識した関わりを行うことにより、地域の社会資源との連携をはかり、

より効果的な相談支援を実施する方法について、さらに検討を深めていく必要があると考えられ

る。
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9．まとめ

全国の精神科診療所に、現在各診療所で独自に行っているケアマネジメント事例の提供を呼び

かけ、17診療所から76事例の提供を得た。提供事例の分析を通して、日精診版ケアマネジメン

トモデル（仮）を作成した。事例提供17診療所をモデル診療所とし、当該診療所のケアマネジ

メント従事者に対して、日精診版ケアマネジメントモデル（仮）を用いて研修を行ったらその研

修を踏まえて各診療所でケアマネジメントを実施した。半年の実践を踏まえて、各診療所で行っ

た工夫と経験の報告会を開催した。31件のケアマネジメント事例報告があった。ケアマネジメン

ト従事者には「何を困難に感じたか」「何を大切にしたか」「何が得られたか」についてアンケー

ト調査を行った。これらの精査解析を通して、日精診版ケアマネジメントモデルを確定した。こ

のモデルの普及をはかるためランタイム版を作成した。

日精診版ケアマネジメントモデルは医療・福祉など（教育、就労、司法など関係機関を含む）

共通のケアマネジメントツールとなる可能性がある。そのことによって、医療と福祉などの連携

をより一層強め、現状では支援の網の目をすり抜けてしまう事例への支援も可能となるのではな

いかい考えられる。地域における重層的で、より効果的な相談支援体制の構築をはかることが可

能になると考えられる。

医療機関において相談支援を行っても対価は発生しないが、自らの提供するサービスが地域社

会の総合的なサービスの中でどのような位置にあるのか意識しながら、このモデルが活用される

ことを期待したい。
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各位殿

神戸総会の理事会ならびに各委員会でお願いしはしたが、「精神科診療所における相談支援の

あり方に関する研究」に関連して、各診療所で現在行われている、ケアマネジメント事例（ケー

スワーク事例を含む）の提供をお願いします。ご協力の程、宜しくお願いします。

平成20年7月2日

平成20年度障害者保健福祉推進事業

「精神科診療所における相談支援のあり方に関する研究」

事務局　上ノ山一寛

TEL O749－24－7808

FAX O749－24－7807

E．mail mihikocl＠biwako．ne．jp

記

向夏の候、先生方には益々ご健勝のことと存じます。

さて、平成20年度障害者保健福祉推進事業に日本精神神経科診療所協会から応募していたと

ころ、国庫補助内示がありました。

「精神科診療所における相談支援のあり方に関する研究」です。審査委員の次のようなコメン

トがついています。

「診療所でのケアマネの考え方や方法を整備し広めることは重要である。」

「支援のための資源としてのクリニックの可能性については興味深い。」

この研究を通して、精神科診療所におけるケアマネジメント能力を高めるとともに、地域の相

談支援体制にもその成果を反映させることを意図しています。結果として、診療所が地域の有力

な社会資源として機能しうることを証明したいと思っています。

このプロジェクトの第一段階として、全国約10カ所のモデル診療所で現在既に行われている

ケアマネジメント事例を集積し、診療所がケアマネジメントを行う場合の簡潔にして使いやすい

仮のアセスメントシートやモニタリングの指標を作成したいと考えています。あまり時間がなく

て恐縮ですが、各診療所ごとに、ケアマネジメント従事者2～3名を選定して頂いて、その方た

ちを中心にケアマネジメント事例を1～5例（A4で1～2枚程度）作成して、7月末までにお送

り下されば幸いです。
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その後、出来上がった仮のアセスメントシートやモニタリングの指標をもとにして、9／15（月）

に東京で、全国約10カ所のモデル診療所の医師、ケアマネジメント従事者に集まっていただいて、

研修会を開く予定です。

その研修を通して、モデル診療所のケアマネジメント能力のレベルアップと均質化をはかり、

その後の6カ月間本格的ケアマネジメントを実践し、来年3月にもう一度報告会を開催する予定

です。

6カ月程度のケアマネジメントの実践で効果判定は困難と考えますので、今年度はアセスメン

トシートやモニタリングの指標の作成までをとりあえずの成果とし、来年以降このアセスメント

シートやモニタリングの指標を使って、対照群をおいて効果判定を行いたいと考えています。そ

のためプロジェクトは最低2年、出来れば3年計画で進めたいと考えています。

現在のところ、このプロジェクトの事務局を原（仙台）、三家（大阪）、上ノ山（滋賀）が担い、

研究協力員としてルーテル学院大学の前田ケイ先生、日本福祉大学の野中猛先生にお願いしてい

ます。研究員や、研究協力員の先生方の構成は順次体制を整え、今後もう少し膨らんだものにな

ると考えています。

地域福祉デイケア委員会と児童青少年問題関連委員会の先生には是非、モデル診療所になって

いただいて、ケアマネジメント事例を1例～5例、7月末までに南彦根クリニック上ノ山までお

送り下さい。

事例提供して下さる際に、参考までに第6回チーム医療・地域リハビリテーション研修会（滋賀）

での資料を同封します。この時は医療ケースワーク・ソーシャルワークの事例を提供して頂きま

した。今回は関係機関との連携が視野に入っていれば、より望ましいと考えていますが、診療所

が行う直接サービスを含めた継続的な支援体制が必要だと思われるケースであれば、対象は特に

限定しません。

どうぞ宜しくお願いします。

7月18日までにFAXでご返信下さい。　　　　FAX番号　0749－24－7807

お名前　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

クリニック名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ケアマネジメント事例を（　　提供できる　　　　　　　提供できない　　　）

提供できる事例数（　　　）事例
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（参考）

以下は厚労省に提出した同事業協議書の内容抜粋です。（この内容に特にこだわる必要はありま

せん。）

「精神科診療所における相談支援のあり方に関する研究」

＜事業実施日的＞

精神科診療所において、モデル的な相談支援（ケアマネジメント）を行い、その内容を精査解

析することを通して、相談支援自己評価指標、相談支援事業者の評価指標の開発、きめ細かく相

談支援を実施する方法の開発を行う。

＜事業内容＞

精神障害者の相談支援においては次のような内容が担保される必要がある。

（1）当事者のニーズに寄り添いながら、病状の変化にきめ細かく対応すること。

（2）障害の受容に至る長いプロセスを共に歩みながら、社会参加や自己実現を目指すこと。

（3）複数の困難を抱えた患者・家族の事例では、患者個人に焦点を当てるだけでなく、家族のラ

イフサイクルを視野に入れること。

（4）自ら支援を求める当事者は必ずしも多くない現状にあって、ニーズを掘り起こしていくアウ

トリーチの視点が必要であること。

（もう　ニーズの把握に当たっては、当事者の権利擁護に細心の注意を払うこと。

以上の諸点を踏まえた仮のアセスメント票やモニタリングの指標などに基づき仮のケアマネジ

メントモデルを作成する。全国約10カ所のモデル精神科診療所を抽出し、ケアマネジメント従

事者に対する研修を行う。

上記研修に基づきモデル的なケアマネジメントを実施する。その結果の精査解析を通して、医

療と福祉をつなぐアセスメント票の作成、モニタリングの方法の評価基準などを作成する。

以上をまとめて、相談支援自己評価指標、相談支援事業者の評価指標の開発、きめ細かく相談

支援を実施する方法の開発を行うとともに、その有効妥当性を検討する。
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＜日精診自立支援調査研究プロジェクト委員会＞

精神科診療所における相談支援のあり方に関する研究
「研修会」《議事録》

日　時　　2008年9月15日

場　所　　八重洲ホール10：00～17：00

総合司会：上ノ山一寛（南彦根クリニック　院長）

アシスタント：木原はる奈（三家クリニック　PSW）

はじめに

．開会挨拶（上ノ山一寛）

・参加診療所紹介

①「ケースマネジメント講義」（資料4）

講師：野中　猛先生（日本福祉大学　社会福祉学部　保健福祉学科教授）

．ケアマネジメントの何たるかを明らかにし、診療所におけるケアマネジメントは何を強調して

いくのかをはっきりさせた上で進めるべき。

・診療所の日常業務は多様なまま、ケアマネジメントにおいては全国の共通の基盤を持つべき。

．ケアマネジメントは、多種多様（例えば司法ケアマネジメント、児童ケアマネジメントなどの

よう）なケアマネジメントチームによって成り立ち、自立支援法のケアマネジメントだけで成

り立つわけではない。

（以下スライドを用いた講義より）

・生活支援の必要度をケアマネジメントの基準にすべきであり、内本の障害程度区分認定のよう

に重症度によるべきではない。

・ワーカーではなくひとりひとりの利用者が決める。

．期間を設けるのも誠意あるケアマネジメント。一生はできない。また、すべてをやることはで

きない。燃え尽きにつながってしまう。

・制度と技術は制度が重要視されるが、自分たちが持つ技術に照らして必要なことをやっていく
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ことで、制度として認めてもらう。

・ケアマネジャーが力の配分を決め、Dr．と議論しながら方針を決める。チームも必ず必要で、チー

ムワークの練習会ケア会議である。

・インテーク＝サービス利用の契約を行う。診療所の提供できるものをきちんと把握し、できな

いことはその日に断る。

・アウトリーチの重要性。サービスまでたどり着けるのは軽い人。重症な人は自ら掘り出さない

と見つからない。

・アセスメントとは、決断できるまで情報収集することであり、チェックすることではない。

・事例として扱わず、主語を「私」にすることで相手の立場を理解しやすくなる。

．診療所ケアマネジメントにおけるニーズ＝生活を支える要素で欠けているもの。健康面だけで

はだめ。

・ADLだけでなく、IADLの共通理解必要。

・地域に根ざした社会資源の生きた情報を持つこと。

・障害者用の生活設定をしてはいけない。普通の生活が目標であり、「障害者だから過2回のお風

呂でいい」と考えてはいけない。

・プランニングについて、長期目標＝夢があるもの。実現できなくともよい。短期目標＝現実的

なもの。半年間。…それぞれの機関の役割設定と期限目標をきちんと決めること。

・セルフケア能力を向上させるケアマネジメントが大事。魚がつれるなら、魚がいる場所を教え

るだけでいい。

・各機関の人間が顔を合わせることは重要。

・ケースマネジメントの終結。　こちら側から終わらせてはいけない。

・診療所の外でも情報の共有が必要となるため、情報交換許可契約を行うこと。

＜野中先生の講義に対する質疑応答＞

（質問）プランニング表のインパクトゴールとは？

（答え）　そのゴールをクリアすることで大きな変化が望めるものである。

（質問）ニーズとディマンドについて

（答え）ディマンドケースマネジメントというものもあるくらい、利用者の方の意見が大事であり、

ディマンドから入っていくことで本当のニーズも出てくる。また、スモールステップとい

う意味でもディマンドは大事である。ただ、6カ月で効果を見るのは難しいであろう。

（質問）地域でケア会議を行うにあたり、会議を行うことを本人に伝えることが難しい。また、

会議の結果を伝えることも難しいが、どこまで伝えるべきか？

（答え）基本的に情報や秘密保持は、本人に有利なようにする。ただし、すべてを本人に話せば

よいわけではなく、それは外科手術の際の告知のような論理である。大まかな了解を取れ

ば、細かな部分をいちいち了解をとる必要がない場合もある。自分たちの専門性を確立す

るトレーニングにもなる。

（質問）ケースマネジメントの定義＝ケースマネージャーの定義でよいのか？また、ケースマネ
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ジャーは一人なのか複数なのか？精神障害者は混乱しやすいため、窓口は小さいほうが

よいのでは？

（答え）ケースマネージャーでよい。もちろんケアマネジメントはチームで行うが、利用者に対

しての担当者をチーム担当制にするか、個人担当制にするかばどちらでもよい。特に規定

はない。個人的には特定の個人が担当するのがよいと思うが、CMの能力的な問題もある。

（質問）CMは直接サービスをしないとあったが、現場では直接行っている。

（答え）CMはやむをえない場合は直接サービスをする場合もあるが、原則的には全体の調整であ

り、間接介入であるべき。ただし、本人やさまざまな機関と直接会って決めていくのであ

り、俯瞰するという意味ではない。

（質問）診療所のメリットは長期に関われることだと思うが、ケアマネジメントに活かせるか？

（答え）臨床型ケアマネジメントは日本の診療所に近く、終結をメインにしないものである。　ずっ

と長くみられることはやはりメリットであり、ライフサイクルでみていけるメリットを強

調できる。ただし、糖尿病などになった患者もそのまま看てしまうなどのデメリットも忘

れてはならない。

②「事例検討」

担当：野中　猛先生

前田　ケイ先生

事例提供：A PSW

・事例検討会で大事なことは、人の構造のつくり方。どんなに優秀な人材が集まっていても適切

な構造ができていなければいいものにならない。

．事例の報告には、プレゼンテーション能力が必要。決められた時間内で骨組を紹介する（通常

10分程度）。事例報告ではない点に注意。

〈事例を報告した後〉

1．アセスメント段階

野中：どんな情報がほしいですか？

参加者：現在の体調。

野中：睡眠は？

A PSW：パニック発作なく眠れている。

野中：処方は？

主治医：ロナセン。

野中：食事は？

A PSW：コンビニの食事が中心。
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野中：他には？

参加者：お兄さんたちとの関係はよいのか？

野中：「お兄さん」という人はいない。上のお兄さんと、下のお兄さん。関係がよいのかではなく、

どんなエピソードがあるのか聞く。年齢や職業、結婚しているのかどうか、なぜ結婚していない

のかなど詳しく。

参加者：金銭管理は自分でしているのか？

A PSW：金銭管理はご自分でなさっています。しかし、冷蔵庫を買う際など、パチンコで資金

を膨らませてからという考えになってしまう。

野中：この方には心理教育はやっていないですか？

主治医：この人にはやってないです。ドーパミンについて知らない状態です。

野中：統合失調症にパニック発作が併発したわけではなく、アカシジアがパニック発作と思われ

ていただけですね？　では、パニック発作と呼ばないように。

参加者：通院などの交通費は？

参加者：職親の元に行っているようですが？

A PSW：そうですね、熱心な訓棟生のような感じで、休まれることもないです。

野中：他の方と比べて何％の能力？

A PSW：120％

野中：では、出力の出すぎで長続きできないという問題を抱えていますね。そのままの状態にし

ておくのか？

A PSW：今のところ問題はなく、数カ月続いているので、良しとしています。

野中：お風呂は週に何回行くの？

A PSW：聞いたことなかったです。

野中：そういうことを聞かないとだめ。病気にばかり焦点を当てない。

主治医：お風呂はないかもしれない。

野中：確かめてみないと！

参加者：事業所を休むと罰金とありますが、それは事実ですか？　それとも勘違いしやすい方で

すか？

主治医：事実です。そのような事業所の存在は問題だと思います。

野中：許せないことですね。訴えていくべきです。

主治医：すでに私自身が電話をかけています。

野中：事業所だけでなく、罰金を取らないと運営していけない構造も同時に訴えていくべき。

参加者：糖尿病の状況はどうですか？

A PSW：ご自分で管理できているとのことです。

野中：お風呂に入らず、頭部がべたついてにおうような人の自己管理という発言だけで信じたの

ですか？

A PSW：就労ができている人だったので、信頼できるかと・・・

野中：それではだめです。糖尿病はインシュリン依存型ですか？

A PSW：わかりません。
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野中：ワーカーだから知らなくてよいというのは間違いです。医師だけでなく、ワーカーも知っ

ておくべきことです。

参加者：小さい頃からの友人というのは？

A PSW：チェックできていません。

野中：人間関係は三世代とっておくとよいです。クリニックよりもおじさんおばさんのサポート

が重要かもしれないのに、とっていないとわからない。拡大親族の情報は重要です。「友人関係

なんて重要じゃないや」なんていうのは、診療所ケアマネジメントではない。

参加者：ご本人はご自分をどんな人間だと思っていて、渡辺さんはどのような人だと考えていま

すか。

A PSW：ご本人がどう思っているかは・・・

野中：動物にたとえてもらって、なぜかと聞くとか。趣味は？

A PSW：趣味らしい趣味はないような・・・

野中：聞いていないからでは？聞けばあるだろう。又聞きでもよい。誰から聞いたかはっきり

させる！

野中：なぜ、訪問しないの？

A PSW：行く前に来てくれるので・・・

野中：行けば、風呂があるか、ご飯食べているか、アルバム見てどんな時代があったのは一発で

わかる。ケアマネジャーだというなら診療所に閉じこもっていたらだめだ。必ず訪問はすること。

とにかく何でも聞いてみることが大事。

前田：伝統的なソーシャルワークではなくこれがこの事例のケースマネジメントだというのはど

んなところですか？

A PSW：時間の経過に伴ってたくさんの機関が関わっており、これからに対して連携を強めて

いくなか、みなさんのご意見もいただきたい事例です。

2．プランニング段階

野中：「急ぐ・急がない・本人・まわり」という4つの軸にプロットさせていくわけですが、先

生ならまず何をなさいますか？

参加者：将来の目標。

参加者：本人を取り巻く環境がわかってきたが、使えるものと使えないものがある。

野中：まずは次兄に連絡ですね。リスクもありますが。

参加者：ADLの向上を考えた場合、実際にできることは？

野中：まずは食事ですね。糖尿病もあるので。食事のADLをどうやって上げるか？一人で食

べるのがどんなにつまらないことか、一人暮らしの方ならわかると思います。そこで、クッキン

グハウス的なものがないかどうか調べるら次に、衛生状況を細かくチェックする。楽しみがない

かどうか、のチェックも大事。

参加者：先ほど高望みではないかという意見が出ていたが・・？

野中：目標があるのはよいことだが、早い段階からこだわると失敗につながるのでスモールステッ
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プが大事。プランニングでしっかりやっていく。

参加者：自分の症状についての関係は？

野中：病識をもち、病気に対しての理解を深めるような会を持つことはとても大事。例えばデイ

ケアでも、ソフトボールをする時間はなくても、自分の病気についての勉強会なら行くでしょう。

参加者：ニーズの把握がまだ不十分なので、そのあたりを汲み取ることが必要だと思います。

野中：具体的には？

参加者：具体的にどのような就労がしたいのか、本人の具体的な就労イメージを聞く。

参加者：診断の問題なのですが、幻聴のあと特に症状なくアカシジアのみ。いろいろ家族にもあっ

て、能力にもばらつきがある。発達障害の可能性もあると思いますし、はなから統合失調症と決

めてしまうのは危険では。そのためにも、幼児期の情報が必要。40歳の方に幼児期の様子を聞く

のは大変だが・・・。就労を機に職業適性や能力評価を。

野中：ばらばらになっている情報を狭い意味での関係者でまとめる。小学校の先生の評価はとて

も素晴らしく、それで障害が決まっているといえるくらいしっかりした評価ができているので、

参考に。

参加者：地域性や本人が地域の方からどう思われているかは？

野中：なぜ？

参加者：本人が住みやすいかどうかも大事だと思うので。

参加者：生保をやめることを目標にしているし。

野中：しかし、あまり公に聞くことは避けたほうがよい。なぜワーカーがそんなことを開くのか

と反感を買う結果を招かないように。ただ、生活保護を打ち切ろうとする行政の状況など地域に

よってまったく異なるので、把握することは大切です。

参加者：クリニックでDr．とワーカーの他に関わっている人はいないのか？優秀なナースの関

わりも大事だと思います。

（以上、事例検討のなかで出てきた問題を、「急ぐこと・急がないでよいにと・本人がすること・

まわりがすること」という4つの軸にプロットさせていくことによって、自然とプランが作成で

きる。）

＜前田先生総評＞

71事例を読んで、みなさんが日常の大変な業務もあるなか、積極的に本人のために行っている

ということに感動した。仕事に対するコミットメント意識に感動した。そして、非常に重たい現

実があるということにショックを受けました。そのような重たい現実を、診療所という現場にお

いてがんばってなんとかしようとしていることを知ってほしいと思う。特に行政には知ってほし

いです。また、先進国には学ぶべきモデルがたくさんあります。システムの確立されない中でやっ

ているのだから、あるべき姿のビジョンを明確に持つことも大切です。すぐには役に立たないよ

うな情報だとしても、整理して組み立てることやビジョンを持つことで、いずれよりよいものへ

役立てられます。これから作られる手引書もとてもたいせつな財産になるでしょう。
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＜前田先生による今後取り組む事例への提案＞

・本研究のために提出を求めるケースの特色と記録の焦点

1．以下の特色が数多く該当するケースを選んで提出する

1）本人の生活支援のために多様なサービスが必要であり、多職種・多機能・多団体による関

与の必要が見込まれるので、クリニックの職員が中心となって連絡・調整の役を果たして

いくケース

2）問題予防や問題解決のために頻回の接触が必要とされるケース

3）クリニックでの対面相談、グループワークのみならず、電話相談、本人の居住する場所や地域、

時には就労先などに本人を訪問し、相談する必要があるケース

4）すでに多機関がそれぞれにサービスの提供を行っているが、本人がサービスの選択に優先

性をつけることができず、サービスの調整を行う必要性がある場合、その役をクリニック

の職員が積極的にとり、関係機関や団体と連絡し、本人の意志決定を支援していく必要の

あるケース

5）諸サービス利用の実際の様子や、効果を本人と共にモニターする仕事をクリニックの職員

が中心となって行い、その情報の共有を関係機関・団体と図っていくケース

6）本人ばかりでなく、本人が生活を共にしている家族のニーズにも配慮し、その人の生活問

題解決に関係機関・団体と連絡をとりつつ乗りだす必要があるケース（例：親が高齢で認

知症が疑われるような症状を見せ始めている場合）

2．記録の焦点は、当事者や家族の様子ばかりでなく、提供したサービスの記録であること

以上

③検討会「診療所版簡易アセスメントツールの検討」

・71事例を検討し、診療所版簡易アセスメントツールを作成するわけですが、今日は完成系では

なく、簡易版を報告します。本日の皆さんからのフィードバックを元に改良し、本年度9月か

ら6カ月間そのツールを使用して実践していただき、評価します。ただし、6カ月で終わりでなく、

来年度も続けていければと思います。

・　メーリングリストを通して情報の共有を図りたいと思います。　また、71事例をさらに解析して

いきたいので、事例を書いていただいた方のお名前と職種をご連絡ください。さらに、本日お

配りするシートに当てはめた場合は、どのようになるのか、後ほどご返送お願いします。（→こ

れはちょっと困難という意見あり、要再考。）

・71事例の統計結果報告。

・資料4．P．1、「ケアマネジメントシート作成にあたって」目的の確認。

・臨床技能（治療プラン、症状と能力の把握、スキルトレーニング、ゴールの設定など）が重要

である。診療所の特徴を生かす。アクセスが自由で、専門性が高く、コストパフォーマンスが

高い。高い専門性を持つチームが、患者・家族の身近に点在する。このチームは比較的小規模、
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機動力に優れ、何世代にもわたる関係が可能。

．当事者主体であるとともに、病状の変化にきめ細かく対応していく。

．支給決定以前の長いかかわり、長いプロセスをいかせるケアマネジメントを行う。

・患者個人だけでなく、複数の困難を抱えて家族機能が低下したケースにも対応。

・家族全体のライフサイクルを見通した支援を、想像力を働かせて行う必要性がある。

・チームで支援する利点を活かせるように行う。

・当事者の権利擁護と同時に情報交換のあり方に注意必要。

・現在は「診療所版簡易アセスメントツール」と呼んでいますが、インパクトのあるネーミング

にしたいので、皆さんの意見をお願いします。

・3月の報告会では交通費や謝礼は支給されませんが、参加をお願いします。

＜原敬造先生による、診療所版ケアマネジメントへの提案＞

「精神科診療所ケアマネジメントの考え方、議論のまとめにかえて」

特徴は、（1）スタッフ：患者＝1：5

（2）適度な訪問

（3）原則としてケースの共有はない

（4）原則として24時間対応はしない

（5）　当事者主体

（6）適度なSST

（7）週1回のクリニックあるいは地域でのコンタクト

（8）治療の統合

（9）直接的なサービス

（10）対象者＝クリニック通院者、家族、複雑な問題を抱える方、

重度の精神疾患を抱える方

（11）心理教育

（12）家族支援

＊診療所版簡易アセスメントツールの説明

担当：上ノ山眞佐子（NPO法人サタデーピア理事長）

藤井美悠紀（NPO法人サタデーピア事務局）

・サービス利用プランはご本人に持ってもらうものである。

・情報共有についての同意書を作成する予定である。

．自由記述でありフレキシブルであることのやりやすさい　やりづらさのフィードバックもお願い

します。
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ジェノグラムおよびエコマップの書き方については、わかりやすくスタンダードなものにしま

すが、よいアイデアがありましたら手引きに反映させていただきたいと思います。

当面は現段階のものをお使いいただきますが、9月中には調整したもの（シート・手引き）を

お送りします。

＜質疑応答＞

（問い）　慣れていない方にはジェノグラム（家族構成図）の書き方が複雑でわからないと思う。

事務局に問い合わせたら教えてもらえるのか？

（答え）手引きにも書き方を乗せてありますが、わかりづらかったこと、記入が難しい点

なども共有したいので、その意見の提出もお願いします。

（問い）フェイスシートとチェックシートがダブっているが？

（答え）フェイスシートのみで終わってしまう方に合わせたものなので、必ずしも二度聞

きする必要はありません。

（問い）エコマップをご本人と一緒に書くというのは、しんどいのでは？

（答え）関係などのすべてを一緒に書くのではなく、サービスだけでも意味があるのでは？

（問い）　利用プランの大きな目標の欄の例は長期目標ではないのではないか？

（答え）こうしたらいいのではないかという案があったら、欄の上にご記入いただければ

改善に反映できるかい思います。

（間い）　用語の統一について、決まっているものはあるか？

（答え）用語の統一については難しいところですが、フェイスシートに関しての主語は患

者さん本人ですので、特定されてくるのではないかい思います。

（意見）希望などは患者さんが主語でしょうが、受診状況などを書くときにはそうはいかない。

（問い）　サービス利用者という観点から、「利用者」とするのがよいのではないか？

（答え）では、9月からのものは「利用者」でやってみはしょう。

（問い）本人に希望がない場合は表現が変わるが、その点はその方に応じてでよいのか？・・・

皆さん意見は？

（答え）ないときは「無い」でもよいのではないか？　変わっていくのだし。

（意見）チェックシートについて、客観的な情報を含めたものを記入できるものである必要があ

る。フェイスシートとチェックシートがダブっている点については、ジェノグラムにしろ、

様々なにとは変化していくという観点から見れば、だぶっているとは思わない。

（答え）フェイスシートはインテークシートと考えてよい。チェックシートは変わってい

くら

（間い）　半年毎にシートを取り直すというやり方はどうか？

（答え）フェイスシートはインテーク時点のもの。

（間い）（フェイスシート）インテークというのは、ケアマネジメント開始時ですか？　その際に

チェックシートも同時に取るのですか？

（答え）そうです、ケアマネジメント開始時です。3つで1セットです。それを3カ月か
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半年か…取り直していきます。

（間い）　今回出した事例は必ずシートに出さなくてはならないのか？もっと適切な事例があるの

で。

（答え）適切なものがあるにせよ、せっかくの71事例をもっと解析したい。ただ、ご本人

の同意を得ていないケースが多いと思われるので記載が困難な場合も・・・。

（問い）新しい情報が入るたびに作り直すのではなく、何カ月かごとに見直すのがよいのではな

いか。つまり、ある一定の期間を設けたのちにシートは完成するのではないか？

（答え）シートの作り方に関しては再度連絡します。

（意見）患者さんに説明するためのマニュアルを作るべき。

（意見）事務局が作って、できたものを出されてからまた意見を言うのでは大変。作り上げてい

く過程にも参加したい。そのほうが良いものができるし、予定を知らないままだとやり

づらい。

＜野中先生より＞

用語などおもしろい。「患者」は診療所ならではという感じ。最左翼は「お客様」でしょうね。

間を取って「利用者」でよいのではないでしょうか。

◆今回のケアマネジメントを試行する場合の条件（案）

今回はとりあえず、以下のような条件を設定してモデル事業を行う。

・ケアマネジャーを固定するか？　→固定する。

・本人の同意が必要か？　→必安。

．訪問は必要か？　→必要。原則ケアマネジャーが行くことが望ましい。

・ケア会議の持ち方。　　→本人が入るものも必ず持つ。

・どういう形をチームと呼ぶのか？　医師の役害は？→医師を含めて2人以上。

・個人情報、　診療情報の扱い方　　→同意書で明確にする。

・終結（ゴール）をどう設定するか？　→今回に限っては期間（ゴール）を設定。

※終結とは達成度を意味するのか？3月までに終わりにするのか？‥・3月までではない。

だが、ケアマネジメントはいつかは終わるということを意識し、目標とゴールを設定する。

・閉会挨拶（上ノ山一寛）
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「日精診・自立支援調査研究プロジェクト」へのご協力のお願い

日本精神神経科診療所協会では、厚生労働省の自立支援調査研究プロジェクトの一環として、

「精神科診療所における相談支援のあり方に関する研究」を行っています。この研究には、全国

で17カ所の精神科診療所が参加しています。

精神科診療所における相談支援（ケアマネジメント）とは、医師の診察だけでなく、医師や看

護師、精神保健福祉士、作業療法士、心理士などがチームを組み、地域の関係機関とも協力して、

利用者の皆様がより良い生活を送れるような支援を行うことをいいます。

私たちは、　このような取り組みが、利用者の皆様のより良い生活にとって役に立つものになる

ように研究を進めてまいります。

ご協力の程、宜しくお願いします。

平成20年9月

日本精神神経科診療所協会・自立支援調査研究プロジェクト

「精神科診療所における相談支援のあり方に関する研究」代表　上ノ山一寛

（連絡先）日本精神神経科診療所協会事務局

〒151－0053　東京都渋谷区代々木1－38－2　ミヤタビル802

TEL（03）3320－1423　　FAX（03）3320－1426

同　意　書

◇　利用者　　　　　　　　　　　　は、

より良い生活が送れるように、ケアマネジメントを受けることに同意します。

◇　担当者　　　　　　　　　　　　は、

ケアマネジメント従事者として、利用者がより良い生活を送れるように支援します。

平成　　年　　月　　日

尚、利用者の個人情報は、ケアマネジメントの目的以外に使用されることはありません。また、

利用者の同意なく、関係機関と情報交換されることはありません。

ケアマネジメントに係わるサービスの全ては利用者の同意に基づいて行われ、利用者の意に反

して行われることはありません。ケアマネジメントは、利用者の意向によっていつでも中止する

ことができます。その場合、利用者に不利益となることはありません。

わからないことは何でも、担当者にご相談下さい。
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精神科診療所における相談支援のあり方に関する研究

「報告会」《議事録》

日　時　　2009年3月1日（日）10：00～16：30

場　所　　東京八重洲ホール　2階

出席者　16診療所から47名（委員会メンバー含む）

野中　猛先生　前田ケイ先生

日精診事務局　安井久二子　スタッフ1名

「平成20年度プロジェクトについて」

上ノ山一寛（南彦根クリニック　院長）

本日は、お集まりいただきまして、ありがとうございました。　日曜日のお忙しい中で、出にく

いところをどうもありがとうございました。ただいまから、20年度の障害者自立支援調査研究プ

ロジェクトの報告会を開催したいと思います。

今日はまだ若干、朝早いということもあって遅刻なさっている方、北海道、九州からまだ来ら

れておりませんけど、全部で45名参加していただく予定です。今回は交通費とか、謝礼とかは

特になしということでもあるにもかかわらず、このような形でたくさんの出席をいただくことが

できまして、本当にありがとうございました。

しかも、事前にケアマネジメント事例を提出していただくようにということを催促いたしまし

たところ、非常に熱心に書いていただきまして、17診療所のうち16診療所から事例が返っては

いりました。そして、今現在は31事例集まっております。　当初、30事例集まればいいかなとい

うふうに考えておりがしたので、31事例をまた解析しながら、最柊的に日精診版ケアマネジメン

トモデルというのを碓定したいと考えています。

今日は、各地の進捗状況等を報告していただくわけですけど、本年度の獲得目標としましては、

とにかくこのシートをはっきりさせると、碓定させると。これに基づいて、できたら来年度もこ

の事業を継続して、日精診版ケアマネジメントモデルを用いてその有効性を検証していきたいと

考えています。現在、厚労省にこの事業が来年度も継続できますようにということをお顧い申し

上げている最中ですので、皆様もどこかでお祈りしておいてください。ただしかし、何か予算が

厳しいというような状況ですので、もし今年度の予算が付かなければ、何らかの形ではた事業を

継続していきたいと考えています。

現在までのこの事業の流れについては、私の今日発表する時間は10分しか与えられていませ
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んので多くをしゃべることはできませんが、もうだいたい資料に載せてありますので、読んで

おいていただくというふうにしていただきたいと思います。

一番最初に、17診療所から事例提出を受けました。提出事例の解析等に関しては、資料に載

せてあります。そして、17診療所にはモデル診療所になっていただき、去年の9月15日にこの

研修会を行いました。その後、各診療所でケアマネジメントを実施していただいて今日の報告

会に至っているということです。

ただいまから報告会を開催しますが、今日の予定としましては、16診療所が参加してくださっ

ています。それぞれ、まったく申し訳ありませんけれども、5分の持ち時間しかございません。

16診療所が5分報告するだけで80分かかってしまうという中で、お昼までにこの報告をしてい

ただきます。

特に今回の目標は、ケアマネジメントシートの碓定ということでございますので、すでにお

送りしたシートを活用して、何を困難に感じたか、　何を大切にしたか、何が得られたかという

ようなことを中心に、5分間に簡潔にプレゼンしていただくと。そういうプレゼンの練習を兼ね

て報告していただきたいと思います。

それで、あと30分ほどのディスカッションを経まして昼食休憩に入って、その後こちらの回

収資料というのがございますが、これは個人情報がだいぶ入っていますので、本日はこの資料

に基づいて事例検討を行いますけれども、最終的には今日の段階ではこの事例は回収させてい

ただきますので、非常に貴重な情報ですので、お持ち帰りになりたいかもしれませんが、一応

今日のところは回収させていただきます。

ですから、お昼休みの時間にこの資料をぜひお読みになって下さい。3事例のケアマネジメ

ントの実践事例がここに書かれてあります。それに基づいて、午後では事例検討会というふう

に続けたいと思っています。それでは、もう時間がありませんので私の話はこれで終わります。

それじゃあ、各地の報告というところで、原先生、三家先生、司会の方、お願いします。

第一部

各診療所からの進捗状況・課題報告（各診療所5分）
－日精診版ケアマネジメントシートを活用して－

・何を困難に感じたか・何を大切にしたか・何が得られたか

原：おはようございます。時間が今日は非常にタイトな予定になっていますので、早速進めて

いきたいと思います。今、上ノ山先生からお話があったように、今日の獲得目標はケアマネジ

メントシート日精診版、これについて大枠をきちんと決めていくということですので、皆さん

から5分間ずつこのシートを使って、どんな困難な点があったのかとか、あるいは何を大切に

していたのかという、そういったあたりを中心にしてご報告お願いしたいと思います。

名簿が一番後ろに付いていますので、この一番後ろに名簿があります。　この名簿順に行きた

－62－



いと思いますけど、各クリニックから代表してどなたか1名、今の点についてご報告お願いした

いと思います。Aクリニックの方はいらしていますか。一番最初で申し訳ないですけど。　じゃあ、

すみません、手を挙げていらっしゃいます。　じゃあ、お願いします。

北川：おはようございます。Aクリニックでソーシャルワーカーをしております北川と申します。

当院におけますケアマネジメントの現状報告をさせていただきます。まず、ワーカーが担当した

ケースなんですが、前回の研修を経てワーカーが受け持っているメンバーのなかから、ケアマネ

ジメントの必要性を感じて、訪問などが可能な方で条件が当てはまるケースを選び直して行いま

した。

ケアマネジメントの効果としましては、情報の整理と、あとケア会議での情報の共有化が可能

になって、同じ書面を使ってみんなで話し合うので、同じ言葉で話し合えるところがよかったか

なと思います。

また、ご本人様自体がケア会議に参加することで、今まで受け身の支援だったのが、自分もチー

ムの一員としてやっていかなきゃという自覚を持たれて生活されるようになったことが挙げられ

ます。また、担当者とメンバーとの日常の声掛けが増えたようにも思います。

前回の研修を経てから、意識的にケア会議の数を増やして行うようにいたしました。ケアマネ

ジメントをして困難だと感じた点は、患者様の状況が変わったときに迅速にケア会議を行ってい

くというところが難しいない思ったのと、あとは複数名の担当の方を同時進行していくところが

難しいない感じました。

あと、うちではデイケアをやっているんですが、デイケアの方で外部主治医の方が結構いらっ

しゃるんですが、その外部主治医のケースをどうやってケアマネジメントをしていくかいいうと

ころが検討課題に挙げられるかい思います。今後といたしましては、ケアマネジメントが必要と

思われる患者様から徐々に優先順位を付けてケースを増やしていきたいと思っております。

記録作業なども円滑に行えるように、電子カルテ導入後に工夫していきたいと思っております。

ケアマネジメントシートを院内で事例検討会を行ったんですが、そのときに検討いたしまして、

治療歴や活用資源などを初めてケア会議でその患者さんの情報を見て一目でわかるようにという

ことで、年表形式にして1枚で概要がわかるようにいたしました。そうすることによって、精神

障害プラス知的障害の方にも対応できるのではないかい思っていたしました。　日中活動表も円グ

ラフなどにしておりましたら以上です。ありがとうございます。

原：どうもありがとうございます。非常に簡潔にまとまったお話で、ありがとうございます。じゃ

あ、質問とかはあとの12時以降の時間に行いたいと思いますので、次にいきたいと思います。

Bクリニックの方、いらっしゃいますか。はい、お願いします。

木下：Bクリニックの木下です。2ケース行いましたので、担当者1人ずつ5分使わせていただ

きます。今回のシートを使ってのケアマネジメントを行って思ったこと、まずこういった形で整

えたものが手元にあると、ほかのスタッフ、直接その方にケースにかかわっていない方にも、こ
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ういうことをやるんですというのを説明するときに非常に使いやすいなと思いました。

あとは、非常にいろいろな方面から患者さんのことをとらえられるように書いてあるので、必

要だから埋めていくという作業の中で、例えば3代さかのぼってジェノグラムを書くとかいいっ

たようなこと、普段は親の代まで押さえておけばいいかなぐらいの気持ちでやっていたりするん

ですけれども、そこまでさかのぼって作るために本人と積極的に情報収集とか、話し合ったり、

突っ込んだ情報がなかなか得られて、気付かない発見があってなかなか役に立つなと思った面も

ありました。

あとは、こういった書面という形で、図表も豊富なものをそろえて行うということで、ご本人

にとってもやはりわかりやすい面があったように思います。やはり文書、文字で書かれたところ

よりも図表のところを熱心にご本人はご覧になっていたなというのは印象に残っていますので、

そういったものがわかるやすい点があるのかなと感じられました。

あとは、やはり何人かのスタッフが自分のために集まって会議をしているという現場の絵自

体、みんながそろってここにいるというのを体感してもらうことへの安心感みたいなのは感じて

いらっしゃるように見えましたね。そういったところが今回やってみた中で私が感じたところで

したら　じゃあ、代わります。

古井：ちょっともう少しだけ。Bクリニックの古井と申します。今、木下が言ったことが全体の

ことで、私は私のケースであと少しだけ付け加えるとしたら、やっぱり一番大切にしたのは、ご

本人、ご家族が安心感をこのケア会議なんかを開いたときに見られるようにというのを一番大切

にしたことと、あと私は同じケースで2回のケア会議を開いたんですけれども、そこで1回目の

ときはご本人さんがいることで、ここで話していいのかしらと躊躇していたヘルパーさんとか、

そういう方たちが2回目のときは、ここでも話していいんだなということで、すごく思っている

ことやご本人さんにもしてもらいたいことも含めて躊躇せずに話ができたのが、2回目ですごく

よかったなと思うところでした。

私がかかわった方は、ご本人さんがいて、ごきょうだいという方もご病気の方で、医療観察法

で今、入院をされている方がいらっしゃって、その方が退院してくるに当たっての生活安定をど

うするかというところがあったので、そうすると関係者というのは、これはどこまでどうケア会

議で持っていったらいいだろうというのがちょっと困ったというか、悩んだところでした。以上

です。

原：どうもありがとうございます。じゃあ、次はCクリニック、よろしくお願いします。

大下：おはようございます。 Cクリニックのケースワーカーの大下です。今回ケアマネジメント

をさせていただいての課題としましては、当クリニックではデイケアのメンバーのケアマネジメ

ントのみを行っているという現状がありまして、通常の新規のケアマネジメントから生じる問題

点が見えにくかったということが1つあります。

その中で、デイケア利用中のメンバーのケアマネジメントをさせていただきまして、本人との
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プランの共有によって、動機付けの問題なんですが、あまり本人はプランを気にしていないため

に支援者が主導になりやすいという問題が上がりました。また、アセスメントの深め方、先ほど

の動機付けにつながる問題があるということで、導入の経過から自分のものにしていくというこ

とが課題になると思いました。

あと、事前評価の段階で、アセスメントのみの評価とかかわった上での評価が異なってくるの

ではないかという点で、アセスメントのみのかかわりで評価する難しさがあるというふうに感じ

ました。

難しかった点としましては、デイケアでの目標設定があったのでケアプランの方には落としや

すかったんですが、新規にかかわった場合に本人の目標が本人のものとして確立されるまでに時

間がかかるのではないかと感じました。普段のデイケアでのかかわりのある上でケアプランの作

成時、これまでの取り組みの成果が返しやすいということで、本人の取り組む姿勢や意欲等の特

徴がプランに反映すると感じました。

今回大切にしたこととしましては、もちろん本人の気持ちを尊重した目標設定、あとは複数の

関係者が連携した上での支援、家族も含めたプランの共有、あとは現実的な部分からの目標設定

です。いつの間にか支援者が主体にならないようなプランの作成を心掛けました。

得たこととしては、ケアプランを支援関係者と共通認識できる。プランが記録に残ることで、

利用者との進め方がスムーズになる。今後の問題点が見えやすくなった。あとは、地域資源の最

大限の利用ができることと、援助者の広い視点と援助者の幅が必要になってくると感じました。

以上です。

原：どうもありがとうございます。続きまして、Dクリニックの方、お願いします。

小西：おはようございます。DクリニックでPSWをしております小西と申します。うちの方は、

PSW2名でそれぞれ1名ずつ今回行いました。やってみての感想という形になるんですけれども、

まず一番難しいなと－－難しいというわけではないんですけど、埋めていく中で自分も初めての

シートの活用というところだったので、わりとその対象となる方を選ぶのに、わかるやすい方と

いうか、ちょっと支援が多岐にわたっている方だったりということを最初選んだんですけれども、

ケースの特徴ですとか、あとはこのシートを使う時期というものをもう少し自分で検討して選べ

ばよかったなというのは感想でした。

やっていく中で自分自身の方向性というか、どういうふうに持っていけばいいんだろうという

整理にすごくなったので、自分が少し迷っているようなケースで使ってみるともう少しよかった

のかない思いました。

あとは、やってみて、わりと長い経過の方をうちは使わせていただいたので、目標を明確にし

ていって、目に見えるツールを使うことで共有できたなという感じはありました。普段やってい

ることとそんなに変化というのはなかったんですけれども、今どういうことを一織にやっている

のかということを目に見えるものを共有するといいなと思いました。

あとは、普段生活支援をしていると、終結ということをあまり意識しないでわりとエンドレス
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にかかわってしまっていることがあったので、今自分たちはどういうところを目標にして一緒に

やっているのかというところを一緒に共有して進んで終結を意識していくというところまではま

だ行っていないんですけれども、自分がそういう終わりをイメージしてやっていくというところ

は今までやったことがなかったので、大変参考になりました。以上です。

原：どうもありがとうございます。続きまして、Eクリニックの方、お願いします。

水野：おはようございます。Eクリニックの水野と申します。ケアマネジメントシートで、うち

の方はデイケアのメンバーさんを1名ずつ、比較的地域でいろいろな機関がかかわっている方で、

同意が得られやすそうな方、あと治療に対して意欲的な方をあえて選んで取り組んでいきました。

何を大切にしたかというと、まずその方の身近なところの達成できそうな目標から設定するよ

うにしたり、その方のライフサイクルに合わせたような目標を設定するようにしました。

そこで得られたことというのは、ほかの方もお話しされていましたけど、シートを埋めていく

うちに3世代の世帯の環境だったりとか、こちらは理解を深めていけたことと、あとはご本人が

やっぱりこの事業に対して受けることで前向きに治療に取り組んでいったりとか、安心感を持っ

てもらえたかなというのは感じました。

課題としましては、実際ケア会議というものを行えなかったということと、あとは今後実際早

急にケアマネジメントが必要な方というのを対象にしたケースを増やしていくということは課題

かなと感じました。

中日：ケースワーカーの中田といいます。今回のケースはわりとかかわりが長くて、シートの方

も埋めやすい方を選んでやらせていただきました。1つ思ったのは、このシートを使うに当たっ

て、あまりかかわりが長くない方の場合に、なかなか一緒に埋めていく作業は難しいんじゃない

かなというのは感じました。

利用者さんと一緒に目的意識とか、目標をシートを埋めていく上ではっきりとさせて、一緒に

頑張っていきましょうというところで共通理解を持つというのがすごい大切だし、やってみてよ

かったなというのは感じました。以上です。

原：どうもありがとうございます。じゃあ、続きましてFクリニックの方、お願いします。

石崎：Fクリニックのソーシャルワーカーの石崎です。うちの方でも2人ソーシャルワーカーが

いますので、1人ずつ受け持って1例ずつとにかくやってみましょうということでやらせてもら

いました。

それで選んだ対象の利用者さんは、電話相談を中心になかなかいろいろな機関を巻き込んで、

どう接したらいいかわからないような困難事例の方がお1人と、ご本人も意思疎通がうまくいか

なくて実際何が問題で、生活の実態もいろいろどこを取っても困ったといいますか、例えば食事

が取れていなかったり、体の調子が悪かったりとか、入浴の状態がちょっと不規則だったりとか、
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どこから手を付けていいかわからないような、そういう方はいまして、まさに困難事例といいま

すか。今回このシートを使わせていただいて、何が困難なんだろうかということを焦点づけさせ

ていただいたら　非常に助かりました。

うちわだけの会議をそのケースについて月に一遍開くようにしまして、それに向けてそこで働

き掛ける目標を少し決めて動けるということで、自分たちにとってもかかわりの目標が見つけら

れたような形になりまして、Fクリニックとしては今まで困難事例があっても、ここまでだなと

いうことであきらめていたというか、なかなかかかわりきれていなかったところに少し方向付け

ができたということで、今回私どもにとってもありがたい企画だなと思いました。

それから、成果といいますか、私たちの市の方でもいろいろネットワークができてきましたが、

Fクリニック自体となかなかうまくスムーズなつながりができづらかったんですけど、今回内部

で私どもが、どういうことがこの方にとって必要なのかいいうことが視点が入ることによって少

し連携はしやすくなった。外への働き掛けのポイントがつかみやすくなったこともありました。

あとは、皆さん言っていらっしゃいがしたが、同じようなことを私どもも感じていがして、そ

ういうことで報告を終わらせていただきたいと思います。ありがとうございます。

原：どうもありがとうございます。それでは、続きましてGクリニックの方、お願いします。

横田：GクリニックのPSWの横田と申します。当院のクリニックでは、2名のPSWが2事例

ずつ担当させていただきました。まず1点目なんですけれども、何を困難に感じたかというとこ

ろなんですが、ちょっと当院のクリニックの特徴として訪問看護をずっとPSWがH15年から導

入しておりまして、常にアウトリーチの形で援助を実践してきていました。

それで、訪問を通して非常にすでに関係性のある中からどんな事例を選択するかとすごく迷っ

て、訪問といった方が転医してしまったりとかそういうこともあったんですけれども、やはり書

面でのやりとり、文字を理解してそれをご自身で組み立ててやっていくのがどうしても難しい方

もいるので、そういった方はちょっと避けて、ある程度言語能力があったり、サービスをいろい

ろしている人を考慮して、そうやって選択していいものか迷ったんですが、そういう形の選択に

関して少し不安を持ちながらやっていました。

あと、やはり一番困難なところは最初の同意のところで、非常にこれまで1対1のこういう関

係の中で信頼関係があって実施できた。　あなたのことを信頼しているから、何を言っているかよ

くわからないけれどもあなたのことは信頼しているから、じゃあ、同意しますというような印象

が強くて、実際にシートを使っていくと本当にその目的を相手が理解しているか、ちょっと不十

分かなと思うところも感じながらやっていきました。

あと、シートの週間予定表、特に曜日で決められることがない事例もあって、僕の予定で本当

にないんですねみたいな、ちょっとそういうことが歴然としてしまってマイナスのイメージが

ちょっとあったかなというところが懸念材料でした。

何を大切にしたかという1点自なんですけれども、やはり現時点での援助の流れに沿う形で

ケアマネジメントを行ってきました。中には、すぐ入院してしまったり、所在がわからなかった
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り、非常に不安定な方もいらっしゃいますので、その不安定さに付き合いながらシートの利用を

ちょっと一時中断したり、間を置いたりするような工夫が必要となりました。

あと、就労なんかをご自身が目的にしている方もいますので、そういったケースに合った状況

で、なるべく就労体験の中で何がプラスになって、これからどう向かっていくかいいうところを

中心に聞いてみたり、先ほどの週間予定表の方も全部これを埋めなきゃいけないんではなくて、

これが素材なのでというところでこちらも理解してケアマネジメントのきっかけになるように努

めました。

何が得られたかというところなんですけれども、やはりご自身の歴史を振り返るということは

非常に重みがありまして、疾病に対する理解が非常に深まったり、その中で目標や課題が整理で

き、自分の状態は全然5年前と変わらずよくなっていないと思いますとおっしゃっていたんです

けど、じゃあ、どの部分がよくなっていなくて、対処法によってよくなった部分もあって、そこ

の区別が非常にこれをやることによって、何ががだよくなっていないのか、何がよくなったかと

いう区別ができたい思います。

訪問をやっていると1対1の関係でちょっと煮詰まったり、いろいろあるんですけれども、ケ

アマネジャーとしても生活歴の中でもう1回相手の方の対象者の方の理解を探めることができた

り、援助の振り返りを行うことができました。

あと、エコマップなんですけど、まだ十二分活用しきれていないんですけど、やはりいろいろ

な社会資源の既存のもの以外にも何かもう1つ就労を目指している方の中には社会資源を体験す

ることができたらいいなというような、これは希望ですけれども、そういうふうに感じました。

原：どうもありがとうございます。それでは、続きましてHクリニックの方、お願いします。

大井：Hクリニックに勤務しています、私は臨床心理士の大井といいます。今回ケアマネジメン

トの対象になったのは、Hクリニックにありますデイケアを利用されている方を対象に行いまし

た。デイケアの担当している全職種がケアマネジメントシートを使うというのも初めてだったも

のですから、　悩みながら活用させていただくような形になりました。

感想第1なんですけど、シートを利用することによって担当者と利用者が2者で理解し合って

いるというようなことがほかの職員にも伝わっていく。特にシートの数枚で生育歴であったり、

病歴であったりというものが非常にわかるやすいために、ミーティングを開くときにほかの職種

も共有しやすい。

同じくこれは利用者と援助を提供する側のことでわかるんですけれども、口で、あなたにはこ

れが必要で、私もそう思いますというようなやりとりだけでなくて文章にして、その文章を自分

も持っていますというのは非常に解決に結び付きやすい、モチベーションにつながっていくとこ

ろなのかなと思っています。

何が得られたかということなんですけれども、ある意味ケアマネジメントシートを使わなけれ

ばそのまま流れていくようなものが、そうでなくてはっきりと目標がわかるし、そのために何が

問題になっているのかというのも援助者もわかる、利用者もはっきりわかるというところが非常

－68－



に新鮮に感じました。

具体的なケースについてなんですけれども、やっぱり1対1でお話ししたりだとかという中で

いけば、ほかの職員は共有できないけれども私だけ知っていますというのだと、ほかの人も、ほ

かの職種もクリニック内の共有化というのは難しいですし、ネットワークという面からいくと、

地域のこういうものが使えるんじゃないかというものも非常にわかるやすく表れてくるというと

ころが非常に利点としてあるのかなと思っています。

あと、困難とか、これからの課題ということになってくるんですけれども、職場内でのケアマ

ネジメントのもっと普及活動、啓発活動というのが必要になってくるのかもしれないなと思いま

した。　以上です。

原：どうもありがとうございます。それでは、続きましてIクリニックの方、お願いいたします。

山村：IクリニックのPSWの山村といいます。今日ここでしゃべる原稿を用意していたつもり

なんですけど、かばんに入っていないことに今気付きまして、やあ、困ったなと思いまして、よ

その事業所さんが立派なことを発表されていますので、たぶん事前に送った発言要旨と異なる内

容になることをご容赦いただきたいと思います。

このサービス利用シートというのがあることによって情報収集が非常に見やすくなった点と、

今回うちの当院では2事例を取り扱ったんですけど、1事例はデイケアを利用中の患者さんで、

1事例は虐待がちょっと絡んだケースだったということもあって、アセスメントを取るに当たっ

て情報収集をする相手を見誤ると偏った情報しかならないということが、ちょっとその危険性が

あるかなということをこのケアマネジメントをやって感じたことです。

簡単に申しますと、情報収集の難しさというのもそうなんですけど、今回のケアマネジメント

事前評価というのが実はシートの中にありまして、これをすることによってケアマネジャー、2

事例ともPSWがやったんですけれども、新しい手法みたいな感じがして、これからのプランを

立てやすかったということがありがす。　この情報を当院でも医師、看護師、臨床心理士を交えて

ケース会議をやったんですけど、情報をわりと伝えやすかったということが非常にこの決まった

様式があったということでよかった点じゃないかなと思います。

ただ、サービスの利用プランを考えるときに、その優先順位が利用者さんと援助者とで若干温

度差がありまして、優先順位をどれを一番にするか、これを先に解決してほしいということで、

その辺の納得をさせるということ、あるいは利用者さんの目標をかなえてあげるということがで

きるにいとできないことというのが、やっぱりプランを作っていく中で非常に難しかった点だと

思います。

ただ単に同意を取るということがよかったんですけど、同意を取ってしまうと全部かなえて

あげられるというふうな利用者さん、家族に期待感を持たせるという点でちょっと危ないかなと

思って、簡単にやっぱり同意は取るべきじゃないかなというふうに我々は感じました。

あと、エコマップを作る上において、今までは例えば患者さん、あるいは利用者さん、家族と

診療所との2者関係、あるいは3者関係ぐらいだったのが、こういうプランを進めていく中で地
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城の保健所、地域生活支援センターとか、学校とか、いろいろな利用できる社会資源を活用する

ことをクリニックの方からも出掛けて話をしたりすることができたことが、今回のケアマネジメ

ント事例をやる上で非常に大きく得られた点だと思います。以上です。ありがとうございました。

原：どうもありがとうございます。それでは、次はJクリニック、お願いします。

柴田：JクリニックのPSWの柴田と申します。よろしくお願いします。お話しさせていただく

というのが今決まって、ちょっと話がまとまっていないと思うんですけど申し訳ありません。

Jクリニックでは、午後に私が発表させていただく事例が唯一、1件契約が取れたケースなん

ですけれども、それ以外に何名かのスタッフが取りあえずシートを埋めてみるということで、5

ケースぐらい書いてみたんですけれども、まだ契約というところまではいっていません。

ただ、それぞれ書いてみた中で話し合っていたんですけれども、当たり前なんですけれども、

これまでのケアマネジメントとは違って、訪問に行っていたとか、デイケアでのかかわりとか、

すでに信頼関係を持っているというところがベースになっていて、それがすごく重要なことだな

と感じました。

私自身は、このシートを書くことで、その人へのかかわりや、その人自身の情報を整理できた

こと、それから私自身、ケアマネジメントを通して主治医をはじめとしたほかの支援者とのかか

わりが密になって、そのご利用者さんをより多面的に理解できて、その方に対するアセスメント

がはっきりして、私自身がその方への支援がすごくしやすくなったというふうに感じました。

あとは、従来の一人一人に対するケアマネジメントということだけではなくて、家族を対象と

した支援がしやすいというように感じました。ほかのスタッフが出していたケースにもあったん

ですけれども、家族の中に何人も障害をお持ちの方がいらして、それぞれの障害がかなり深刻な

問題があって、そういう多問題で困難なご家族にどこからアプローチしていくかいいうことの難

しさを話し合っていました。それを結局今後どうしていくかいいうところで今話は止まっていま

す。以上です。

原：どうもありがとうございます。それでは、Kクリニックの方、お願いします。

津川：KクリニックのPSWの津川と申します。よろしくお願いします。うちは2名のPSWが

1例ずつ担当しました。　まず、何を困難に感じたかですけれども、私が一番個人的にしんどかっ

たのが、シートをパソコンに落とすことがとても、活動表とか、エコマップだったりが私には

ちょっと技術が足りない部分もあって、いら、イッとなってすごくその時間がもったいなくて、

一番私はそれがしんどかったなというのは正直なところと、あとはやっぱり導入するときにケア

マネジメントというものを説明するのが難しいなと感じました。

今までやっていることはまったく同じなんだけれども、そういう片仮名が入ってしまったりと

か、サインを取るという過程が生ずるとこっちも変に構えたりとか、向こうも変に警戒したりと

いうところで、そういう意味ではやっぱり今まで皆さんもおっしゃっていたように、今までの関
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係や信頼性というのがすごく重要になってきて、ケースによってはやっぱり一番関係の取れてい

る主治医からうまく説明をしていただいて同意を取れたということもありました。

あとは大変だったのは、やっぱりチェックシートを記入するのにとても時間がかかったという

ことで、作成日は1日だけを記入するようになっていますけれども、絶対1日では埋められなく

て何日もかかったりとか、かなり日にちを要しました。本人さんがやっぱり病状の波があるので、

本人さんのペースで一緒に書き込んでいったりとか、ある程度こちらが書き込んだものを、これ

で間違いないかちょっと見てくれるというような感じで柔軟に対応することが必要でした。

やっぱりどうしてもシートありきになってしまいがちだねということで、もう1人のたまおか

八木と話したんですけど、自然な会話の中でデリケートな項目も自然に話しながら埋め込んでい

くということはスキルが必要だなと感じました。

何を大切にしたかということは、今も申しましたように本人さんのペースを大事にするという

ことと、やっぱり本人さんを大切にしているということで言葉遣いや、本当に人としての配慮と

いうものに気を付けました。やっぱり希望を聞いたりとか、課題にあまりズームを当てるのではな

くて、希望を尊重したりとか、未来志向型の会話に取り組むようにすることで、本人さん自身が

自分の希望とか目標というのを明確に持ちにくい方が多かったんですけれども、それをどうやっ

たら本人さんが自分の希望とかを明確にできるかということもちょっと配慮しながら話を進めて

いったりしました。

何が得られたかということに関してですが、シートに落とすということで、今まで口頭でやり

とりしていたものをエコマップに落としたりすることである程度外在化できて、それを共有する

という過程で何か対人関係とかって結構心情的に嫌な気持ちになりやすいんですけど、ちょっと

図に落としてみたり、外に落としてみたりすることで客観的に話し合うことができたない感じて

います。

目標とか課題をきても整頓しやすかったので、本人さん自身がだんだん自分のニーズを言語化

できるようになったと感じています。その本人さんがニーズを言語化できるようになったことで、

それが今までちょっと伝わりにくかった他機関の人たちにも、何でその人にそのサービスが必要

なのかいいうことを理解してもらいやすくて、役割分担もしやすくなりました。

あとは、本人さんが問題と感じていることと、こちらが問題と感じていることのずれがあるな

ということをその過程の中で、関係機関で共有することができたんですけれども、そのずれをこ

のシートのどこに落とせばいいのかなというのは1つ迷ったところです。以上です。

原：どうもありがとうございます。続いて、Lクリニックの方、お願いします。

長野：Lクリニックの長野です。　うちはPSW2名が2例ずつ提出しました。まず、ケアマネの進

捗状況なんですけど、2人の事例が何かすごい特色があって、私の方はもう何かあればすぐSOS

を発してくれるお2人なんですけど、もう1人、木村の方は、木村の方からアクションを起こさ

ないとなかなかSOSが発せない方という、ちょっと何かすごい出し方が面白いなと思っている

んですけど、その事例で、私の方は今のところ何か問題がないともうケアマネはいったん終了な
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のかなというところなんですが、木村の方はまだちょっと何かあってお互いが1対1の関係以上

に進んでいないのと、あと1例の方はこのケアマネを始めてからお母さんが弟さんのところに引

き取られて単身家庭になってすごい変化のあったケースなんですけど、そこでちょっとチャンス

かなと思ったんですが、意外に家族の方が頑張られて、ほかの資源は使わなくてもいいですとか、

ちょっと木村が今頑張っているところ、そういう事例です。

シートの方なんですけど、先ほどからIクリニックとか、Kクリニックが言われたような形と

同じように感じていますけど、チェックシートに落とすことで自分だけの見方というのから、もっ

と全般的に見られるようになって現状なり、問題点なりが見えてきたような気がしています。

あと、Kクリニックの津川さんがさっき言われてすごくうれしかったというか、私も全然シー

トに落とせなくてエコマップとか、ジェノグラムがもうすごい苦労して、結局穴ぼこだらけのシー

トを提出しちゃって恥ずかしい思いをしていたんですけど、ちょっとうれしくなりました。すご

い苦労しました。以上です。

原：どうもありがとうございます。じゃあ、続きましてMクリニックの方、お願いします。

北野：失礼します。Mクリニックのケースワーカーの北野です。今回私たちが出させていただ

いた事例というのは、2人のPSWがそれぞれデイケアで適所されている方の事例を報告させて

いただきました。　どちらかといえば、いろいろな機関がかかわっているケースを選んで、整理し

やすい方を選んだというふうなところがあります。

大切にしたものなんですけれども、先ほど来皆さんご報告の中にもありますけれども、やはり

ご本人、当事者の方への声掛けを意識的に余計に声を掛ける機会も増えて、そこから見えてくる

ものだったり、また訪問する機会、回数が増えたことで、デイケアの中では感じられない住環境

に行って、またそこで見えるものというところでよりその方への理解というのが深まったかなと

いうところで、そういったところでは非常に大切なことだったない思っております。

何が得られたかということなんですけれども、何が得られたかということはシートに落として

みてご本人に確認していただく中でも、やはり言語化できていない部分を図表だったり、活字を

通して双方がお互いにあらためて再認識することができたというところで、より目標に近づくい

い機会になったのかなという気がしております。

困難に感じることなんですけれども、取りあえず私たちの地域は地域連携している地域だとは

思っていたんですが、私個人的には、関係機関のつながりはそうなんですけど、一番ちょっと難

しかったのは、就労支援をするに当たってハローワークの方との関係づくりというのがなかなか

難しいかなと思いました。

それとさっき長野さんも言われたんですけど、私もこのシートを落とすに当たってジェノグラ

ムとか、私も本当にパソコンが苦手なので、今後これが続けて私がやれるのかなと思うと本当に

行き先不安な思いをしています。

それと課題なんですけれども、たまたま今回デイケアのかかわりの特に深い中からの事例報告

になったんですけれども、私もデイケアに配置になって1年がたったからたまたまこういう深め
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ることができたんですが、外来だけだとなかなかここまでのそれぞれをマンパワー的にも探ある

ことができたのかなという気がしています。今、外来の方にうちもケースワーカーの配置になっ

たので、院内のそういった部分では外来の方の方に対しても今後ケアマネジメントしていく上で

は院内の連携も大事なことだないいうところで、あらためて問題意識を持たせていただきました。

以上です。

原：どうもありがとうございます。次はNクリニックの方、お願いします。

岡島：NクリニックでPSWをしております岡島と申します。当院では看護師が2例、PSWが1

例担当しました。導入を看護師が担当した2例につきましては、現状での満足感が非常に強く、

導入が難しかったケースと何度もこちらの方から説明させていただいたんですが、病状が故に自

分のことが広く周りに知れ渡るのではないかという不安が強く残ったケースで、2例とも中断し

ております。今回報告させていただきますのは、私が担当しました1例のみになっております。

大切にしたことですが、利用者が負担を感じずに進めていけるようにすることです。何回かに

分けてフェイスシート、チェックシート、などの情報収集をさせていただきました。　また、ご本

人さんが嫌だなと感じたときはいつでも中断できるということも一緒に伝えさせていただきまし

た。

プランを作成するときは、少しでも利用者が意欲的に取り組めるようなもの、やってみたいな

と思えるような内容のものを提案できるように、また、意向や希望を引き出せるように、言葉1

つ1つを大切にしながら、できるだけ利用者に語ってもらうように配慮しました。

困難に感じたことですが、導入の判断についてです。何か現時点で希望など訴えがある方を導

入すべきか、また、他機関を利用していらっしゃる方に導入すべきか、その判断をこちら側が一

方的に判断して始めるものなのか戸惑ってしまいました。結果的に私が取り組ませていただいた

ケースにつきましては、私自身が導入したいなと思う方を選んで進めさせていただきました。

また、担当者の負担についてですが、先ほどから出ていますパソコンの入力ですとか、あとは

担当者と別にケアマネジャーがいるわけではないので、必然的に1つのケースをずっと1人のス

タッフが担当することになり、通常業務に加えて取り込むことに少し負担は感じました。

今回得られたことについてですが、陰性症状が強く表れている方に利用してもらっての気づき

になりますが、デイケアや訪問看護でのかかわりで利用者のことを把握したつもりになっていた

こと、実際にクリニックで把握できている情報量の少なさなどに気付かされました。

また、普段利用者側からの訴えがまったくないのですが、あらためてじっくり話を聞くという

ことを何度も重ねることで思いを引き出すいい機会となり、利用者も担当者も思いや希望、何が

必要か一緒に考えることができたのではないかと思います。取り組ませていただくに当たってす

ごく不安も大きかったのですが、現在具体的な支援につながって方法を考え、ケアプランを利用

者にお渡ししてスタートしている段階にあります。以上です。

原：どうもありがとうございます。それでは、次は0クリニックの方、お願いします。
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佐伯：おはようございます。Oクリニックで保健師をしております、佐伯と申します。今回ケア

マネジメントを使ってみて、私が感じたことをいくつか報告したいと思います。今回、実際シー

トを使ってみて、何に向かって進むのか、こちらも整理でき、患者様も整理でき、共有できたこと。

またいつ事が起きたときに、どこに何を連絡を取った方がいいのかとかが具体的に明確になった

ことだと思います。

あと、連携というのはいつも意識はしていたんですけれども、　実際に本当に会議を持ったり、

関係者が集まることで顔がつながる連携が持てるようになったのかない思います。特にハロー

ワークとかは私もあまりつながったことがなかったんですけれども、本当に担当者の顔がわかる、

いい連携が今後も取れるんじゃないのかなと思います。

あと、同意を取るときなんですけれども、関係ができているとわりと同意についてはスムーズ

に今回はやれたかなと思います。やっぱり患者さんも自分との信頼関係とかがしっかりできてい

ないと、これは難しいかなと感じました。

あと、ちょっと配慮しないといけないと感じたところは、1日の活動表や週間予定を入れてい

くときはわりとちゃんとしないといけないと思う方がいらっしゃるので、その辺は気を付けてこ

ちらもシートを使わないといけないと感じました。

川辺：臨床心理士の川辺です。私の方は、IQが40未満の方を対象にさせていただいたんですけど、

大切にしたこととしては、ご家族の方にも、知的の障害を持っていらっしゃる方がいて、孤立し

やすい方々を、孤立しないようにどう連携を結んでいくかいいうことを大切にしていきました。

その1つとして、やはりケア会議、たまたまこのケア会議の話がある前から学校との連携とい

うことはしていたんですけど、学校等もご家庭との関係がかなり悪化していた状態でしたのでつ

なげるところから、ひたすらつないでいくということで回を重ねていき、最初1人しか話をして

くだいらなかった先生が担任の先生だったり、生徒指導の先生、進路の先生とか、いろいろな方

がだんだんつながっていけたということはとてもありがたかったです。

あと、家族が孤立しないこととともに、やはり医療側として彼とつながりを持っていけるよう

に、家族ももちろんですし、ほかの機関、警察だったりとか、作業所だったりするところと連携

していくことで、今の彼らの状況ということを適宜把握しながら医療側としてサービス提供して

いくということも考えていくことができて、例えば知的な障害を持っておられるお母様であった

んですけど、その方と一緒にお子さんの行動と言葉が不一致になることをしっかり理解していく

ことでかなり落ち着いて、問題行動も軽減したということがとてもよかったと思います。以上で

す。

原：どうもありがとうございます。それでは報告の最後ですけど、Pクリニックの方、お願いします。

坂本：PクリニックのPSWをしております坂本と申します。　まず言わせていただくと、まだケ

ア会議の方を私たちのところではしておりません。ちょっと今までの流れみたいなところをご説

明させていただきます。まずですけど、9月にこちらの方から提出しました事例が2つあったん
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ですけど、その2つとも今後ちょっとケアマネジメントとしてやっていきたくないということで、

また新たに最初から検討の方から始めさせていただきました。

私自身デイケアの方も担当しておりまして、デイケアの中で相談支援を希望する方、ケアマネ

ジメントで支援してもよい方というのをアンケートで行いました。その中でもやる気のある方を

ピックアップしまして、この方を支援していくということでやっていくことになりました。

この方ですけど、就労がしたいというニーズと、その後お母さんと暮らしたいというニーズを

持っていらっしゃる方なんですけど、そういうニーズが決まった段階で、診療所内のスタッフで

関係機関ですね。携われる関係機関というのを検討しまして、それからその関係機関等に直接私

たちが赴いて、それから顔合わせも含めてあいさつでお願いしまして、それでケアのチームの方

に入っていただくということでお願いして回りました。

私どもも初めて一緒に仕事をする相手なので、その辺のところは顔合わせをしてからやって

いった方が仕事をしやすいんじゃないかというのもありがしたので、そういう形で行っていきま

した。その後、こちらの方でピックアップした関係機関は、本人が仕事を希望されているという

ことで、障害者職業センター、ハローワーク、地域での生活の方の支援ということで地域生活支

援センター、あとこの方は生活保護を受けられている方でしたので、市の生活保護課の方をチー

ムとして入れてやっていくということであいさつ回りをしました。

就労を希望されている方ということで、職業センターやハローワークの方はすんなりとオー

ケーを出してくだいったんですけれど、生活保護課の方はケアマネジメントというのも自体があ

まり浸透していないということもありまして、なかなか納得していただけずに、半ばこちらの方

が説得するという形でチームの中に入っていただきました。その辺のところはまだケアマネジメ

ントが浸透していないので、ケアチームに入っていただくということでまだ苦労があるのかなと

は感じました。

その後ですけど、障害者職業センター、ハローワーク等のスタッフと話をしまして、この方が

就労を今まで1回もしたことがないというのと、就労はしているけれどアルバイト程度しかして

いないというので結構ブランクがあるということで、まずは職業評価や職業訓練をした方がいい

んじゃないか。まず仕事ができるような状態にしてから、その後の支援を考えたらいいんじゃない

かということで、職業評価と職業訓練というふうに、まずケア会議を開く前にそういう形でやっ

ていくというのを本人も同意の下で進めていきました。

今の段階で職業評価の方が終わりまして、その結果も来ています。3月10日、予定なんですけど、

ここから職業訓練を開始しようかいいうことで、その前に今週の3月5日、本人と職業センター

に行って職業訓練における計画や目的付けの方を行うというような形でやっていくということに

なっております。

ケア会議の方はまだなんですけれど、こちらの今後の予定としては、職業訓練が終わるぐらい

の段階で・いざ仕事の方に入るという前の段階でケア会議は開きたいと思っております。今まで

のところは、就労の方の関係のあった職業センターやハローワークの方の主導のような形でやっ

ていっているんですけれど、黙っておれないのでこちらの方もこれからちょっと目立っていこう

かなと思っています。
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今まで何を困難に思ったかというところですけれど、まずデイケアの方でアンケートを取った

ところで、意欲のある方はいらっしゃるんですけれど、ケア会議とかという話を聞くと不安に思っ

たり、拒否的な反応をされる方というのが結構いらっしゃって、その中でピックアップしていく

のがまず難しいなというのがありました。先ほど言いました通り、ケアマネジメントというのは

まだ浸透していないということで、関係機関にケアのチームに入ってくだいるというのを説得す

るのも難しいなというのもありました。

あと、今回私たちの事例ではまだケア会議は開いていないんですけれど、これはまず最初にし

た方がよかったのか、それとも私たちはやっているような流れで今後やっていけばいいのかとい

うケア会議のタイミングなんですけど、その辺がちょっと難しいないいうのがありました。

あと、何を大切にしていったかいいうと、まず関係機関との顔が見える関係、それと本人が納

得したプランができているかということですね。

あと、この中で何が得られたかというと、お互いが密に連絡を取り合えるというのと、それで

支援のしやすいが出てきていると思います。

あと、このシートなんですけれど、シートを作ることによって情報を伝えやすくなったという

のは一番大きかったかなとは思います。以上です。

原：どうもありがとうございます。皆さん非常にプレゼンテーションが上手で、ぴったり5分で、

予定した時間より早く済みがしたので、皆さんから出されたいろいろな共通点もあるし、それか

ら問題点もあるんですけど、ポイントとなるような点というのは、1つは導入に向けての判断と

いうことですよね。

この辺は例えばドクターがやっているのか、あるいはかかわりを持っているスタッフがやって

いるのか、あるいはその辺をもう少しこういうふうな工夫をしてみたいか、ちょっとその辺の意見

を聞きたいなということと、それから説明についてのポイントというんですか、もう少し、今は

まだ日本ではケアマネジメントというのは浸透しているわけではなくて、しかも診療所では今回

この取り組みを始めることによって系統的に物事を考えていこうと整理しながら支援を効率的、

あるいは合理的、あるいは当事者の方の意向に沿って進めていこうというのがこのケアマネジメ

ントのポイントになると思うんです。そういう面でのどんな説明の工夫で、こういう点を苦労し

た点とか、そういうところがあればもう1回出していただくと。　その説明と同意の問題。

それから、実際にケアマネジメントをしてみて、ケア会議の問題点も皆さんから何点か出され

ていましたよね。　それから、よさも当然出されていた。顔が見える関係とか、そのようなよさも

提案されていたと思います。

おと、訪問、あるいは種類が他機関の場合の取り扱いとか、さまざまな問題が出ていたと思う

んです。おおむねシートの問題に関しては皆さん、　こういう整理するツールがあると共通に物事

を情報整理しながら、そして経過を追って患者さんとの関係を整理できるという非常にプラスの

評価が皆さんから得られたんじゃないかなと。

南彦根クリニックを中心として、本当にシートを作っていただいた方々は大変な苦労だった

と思うんですけど、非常に整理された使われやすいシートだなという意見が皆さんからあったん
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じゃないかなと。ただ、ジェノグラムとか、エコマップとか、別にこれはパソコンで書くことは

必要なくて、実際は今回の提出ということだったのでパソコンで書いていただきましたけれども、

皆さん手書きで挟んでいてもらえれば結構です。

使いやすいように使うというのが結局はこのシートを作る目標であり、それから共通で物事を

考えていけるということがこのシートの役割だと思うので、各自もうこれを基盤にして、パソコ

ンにはこだわらず手で自由に書いてください。そういう問題点、そういうことはあったと思いま

すね。シートに関しては非常によかったかなと思います。

それから問題が、あと終結の問題ですね。それから、本人、家族、こういうふうに羅列しまし

たけど、さまざまな問題があると思いますけど、あと45分ほど時間があります。皆さん全国か

ら集まってくだいっているので、皆さんからぜひ一言。

「シートの補足説明」

原：シートの補足を先にしますか？　それから討論しますか。その方がいいですかね。　じゃあ、

すみません、ちょっと先にシートの補足をしていただいて、それから今言ったような点について

の少し整理した討論をしていきたいと思います。

上ノ山（眞）：シートの作成にかかわらせていただきました、NPO法人サタデーピアの上ノ山で

す。　もろもろの連絡が大変遅れ遅れになりまして、急にすごく大変な作業をご苦労いただいたこ

とをおわびしないといけないなということと、それからNPOでしているものでいろいろなお問

い合わせにも迅速にお答えすることができなくて申し訳なかったということもおわびしておきた

いと思います。今いろいろご苦労をお聞かせいただきながら、うちでも同じだなということをす

ごく何か共有しながらといいますか、しみじみ感じながら聞かせていただきました。

シートの補足ということで、今回はこの研究プロジェクトということで日精診版の標準版を作

るという大きな課題がありましたので、一応基本的なものを今年度中に碓定して、それであとそ

れぞれのところのもろもろの工夫に関してはオプションシートという形で提案させていただく、

午後の事例の中でもいくつかそれぞれの事例でご提案いただいたシートを添付してご説明いただ

くと思うんですけれども、またそれ以外にもうちの地域ではこういうシートが大変使いやすかっ

たとか、この方に関してはこういう補足、例えば行動療法のステップアップシートのようなもの

が大変有効な方もいらっしゃるかもしれないし、もろもろそういうアイデアはオプションとして

日精診版に添付していくことができればなと考えておりますので、またいろいろご提案いただけ

たらと思います。

あと、ずっと毎月うちの院内でも1回から2回検討会を重ねてきているんですけれども、今で

きたものの中でも多少今年度中に足したいなと思うのは、チェックシートの中にストレングスの

視点をもっと盛り込む必要があるんじゃないかな。何かどうしても背景がみんな医療機関なもの

で、ちょっと医療モデル的な質問項目が多いかなというのは感じているところでして、得意分野

とか、やれたこととか、好きなこととか、もっとやってみたいことというのをチェックシートの
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中に盛り込んだ方がより前向きな流れをつくることができるのではないかなと考えていて、今年

度3月末までには確定版、今年度としてのシートの確定をいたしますので、そのときに反映して

いきたいと思います。また、多少何か今議論できるようでしたら、いろいろなご提案もいただけ

たらと思いますし、時間がなくなってしまったらまたメーリングリスト等でご提案いただいたり、

先ほどのオプションシートについてもメーリングリスト等で共有できればありがたいと思います。

ケアマネジメントの流れとしては、いわゆるモニタリングシート、中間の見直しにおけるシー

トと、　それから事後評価ですね、エバリュエーションのシートも必要であろうということで、そ

れも年度のうちにA4、1枚程度、あるいはモニタリングに関してはもうA4で2つ取れるぐら

いの簡単なものでもいいかなと思っているんですけれども、見直しの時期にチェックして、でき

たこと、できなかったこと、見直した方がいいことというモニタリングのシート、ここでは見直

しシートというふうに呼ぼうかと考えていますけど、見直しシートのご提案と、それからいわゆ

るエバリュエーション、振り返り、事後評価のシートというのを提案させていただく予定です。

そのときには、フェイスシートにあります事前評価というのがありますので、その事前評価と

整合性が取れる事後評価というのをして、このケアマネジメントが適切であったかどうかとい

う評価を出す必要があるだろうということで、当面これもいろいろ議論があると思うんですけれ

ども、事前評価でGAFを取り入れていますので、事後評価でもGAFを取り入れていただいて、

同じ方が書くことが評価になると思いますので、同じ方が書くというようなことで考えておりま

す。　でも、モニタリングにGAFがいるかどうかは、その時期時期でそれぞれお考えいただけれ

ば結構かと思います。

それから、この3つのシートの中で一番重要なのはチェックシートの記入のプロセスだと思い

ます。これは皆様が先ほどおっしゃっていただいたように、シートに落とすことが目的ではなく

て、適切な支援の目標、ケアプランを作るとか、ご本人といろいろなぶれを修正していくという

か、こちらの見立てと本人の希望とのぶれを修正して、　最も適切な目標を設定するためのプロセ

スがちょうどチェックシートの記入ということになりますので、これも一度に記入するのは大変

難しいので、医療機関の場合、事前の信頼関係だったり、情報がある場合がほとんどと思います

ので、事前に書けるところは書いておいて、こうでしたよねとか、ここのところがわからないん

ですけどこうですかというような形で共同にたたき台といいますか、こちらが理解しているもの

を落としたものを共有するというのもありかな。時間も短縮できますし、私たちが知っているこ

と、ご本人が理解していることを相互にやりとりし合うプロセスで、そのときにいかに本人の語

りを尊重しながら適切な実現可能な目標を設定して、そこからプランニングということになりま

すので、チェックシートの記入のところが一番ある意味専門的にはスキルもいるという部分にな

るかい思います。そこのところもちょっとストレングスの質問項目も入れていきたいと考えてい

ます。

先ほど少し触れましたけど、事前評価もご苦労された、書いていない方もいたし、それをどの

あたりをもって5段階評価するのかというのも非常に困惑された部分だと思いますので、これも

標準版を作るための今回の研究ということではある程度標準版を作って、みんなでその効果測定

のときに、こういう評価をした方には大変「効果」があったけど、こういう評価の方はこうやっ
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たというようなことを研究としては出す必要があると思いますので、またその辺のところも議論

できたらいいかなと思います。

実践家といいますか、現場のものとしては、本当はそんなにシートに限定されなくても、それ

ぞれの地域やそれぞれのご利用者様に応じてかなりフレックスに変更したり、記入したりするの

が実際的だと思いますし、先ほどからいろいろ問題になっているマップですね。　ジェノグラムで

もエコマップでも活動表でも、本当ならもうA4、1枚ぐらい、ざら半紙のようなもので一緒に、

こうでしたよねと大きく書いた方が一緒に共有できるし、それをわざわざあんなに小さくしなく

ても、そこにぽんと挟んでおけばいいというようなもので、何月何日、後から思い出しましたと

言われたら、また思い出したものを書き足していくというふうでも現実的な問題、現実的には実

践的なこととしてはいいかと思うんです。しかし、今年度、来年度で標準版を作り、評価解析す

るということが今回のプロジェクトの課題でもありますので、まず当面は確定したシートで取り

組んでいただいてということになるかと思います。

それで大きな課題は、手引きを充実させるということです。できればこのシートの説明の仕方

とか、指針とか、それから評価の基準とかというものもある程度含めた手引きを充実していくこ

とが非常に重要になってくる。　シートは極力シンプルに柔軟にして、手引きで行間を埋めるとい

いますか、皆さんのアイデアが生かされるといい。手引きを充実して、キャリアの少ない方でも

十分落とし込めるような手引きを作る必要があるなというふうに考えています。それが年度末ま

でに完成するかどうかは大きな問題ですけど、またその辺もいろいろアイデア、アドバイスいた

だけたらありがたいと思います。

「討論」

原：どうもありがとうございます。皆さんの方から今、上ノ山さんから報告があったことについ

ても含めて、ちょっと質問とか、こういう点はどうなんだろうというのはありましたら最初に提

案していただいて、それから討論の方に移っていきたいと思います。時間が結構ありますので、

今日はぜひ一言、皆さん今日発表された方以外の方もぜひ一言お話ししていただければありがた

いかなと思います。どうぞフリーにいきたいと思いますので、どこからでも大丈夫です。何か質

問でもいいですし、ご意見でも結構ですので、どうぞ。

加藤：Lクリニックの加藤です。補足説明を聞いて、ぜひちょっとお願いしたいことがあります。

利用手引きをやっぱり充実させるという点で、今回ケアマネジメントをやる中でいろいろなとこ

ろで大変迷ったんですね。特に、ケアマネジメントの事前評価の中で5段階で出すところですね。

そこは、手引きの中では担当スタッフの意見を参考にしながら記入者が評価するというところで

はケア会議とかをやったりしてやればいいんでしょうけど、結構その辺は主観が入りやすいとい

う点ですね。

特にうちのクリニックの事例もそうだったんですけど、例えば家族の準備性という点では、受

－79－



け入れ準備の程度を示すということで、受け入れ準備というのは何をもって受け入れ準備という

のができているかできていないかというのはかなり見方が変わってくるという点では、評価を高

くするか低くするかというのは今後のプランのときに影響しやすいかなという点では、ちょっと

もう少しこういうふうに、それこそ初めて取り組む人でもここが付けやすいように少し具体的な

事例なんかがあったらありがたいかなと思います。

原：じゃあ、ほかに。　はい、どうぞ。

石崎：ちょっと疑問に思ったところがあるんですけれど、今、ご質問があった事前評価なんです

けど、これはケアマネジメントにかけるということ自体、ある程度評価が高くないとケアマネジ

メントとしてやっていくという判断にならないのではないかというのはあったんですけど。例え

ばこれ、評価が低くて話し合いとか、支援していくのかどうかというのですね。これが低かった

ら、いくらケア会議とかをやっても、まだそういう段階じゃないんじゃないかなというような判

断をしてしまうところじゃないかなと思ったんですけど、いかがなものでしょう。

原：効果の期待度というところですか。

石崎：はい。

原：いかがですか。皆さんやってみて、期待度が低かったけど、やってみたらよかったとか、あ

るいは期待度は高かったけれども、実際やってみたらそうではなかったとか、その辺の意見はご

ざいますか。この辺はどうですか。野中先生、ご意見ありますか。

野中：どこで言おうかと迷ってはいるんですが、今のお話からあまり離れてから言っても面白く

ないと思うのでご説明をしておきます。ケアマネジメントのいいところは、実際やってみるとお

感じになられたと思いますが、一方で限界とか、困難さというところをいろいろ挙げていただい

たので、今聞いて私は6つに整理をしました。

1つ目は、機能の限界はやはり心得ていただきたいということで、何でもかんでもケアマネジ

メントで素晴らしいことができるんだといういそうではなくて、1つの限界は迅速性はないので

す。だから、危機介入のときにケアマネジメントをやっている暇があったら先に走れですね。そ

この段階であまりケアマネジメントがかかわり過ぎると人を殺します。自殺の危険性があるとき

にケア会議とかってやっている暇はないかもしれません。ただ、ケアマネジメントをちゃんとやっ

ておくと、迅速性というか、危機介入のときに非常に動きやすいことは逆にあります。

それから、人数というのには限界があるんですね。皆さん1例、2例をやったのですが、しっ

かりやると、もうソーシャルワーカーをやめて20人とか、30人しかできません。ソーシャルワー

クをやりながらケアマネジメントをやるとするとやはり数名というぐらいが限界で、何人もにな

ると本当に頭がこんがらがっちゃいますので、ケアマネジメントはそんなに楽な話じゃないので、

－80－



ソーシャルワーク全部やめて30人というぐらいという話ですね。

2番目は、ご本人の責任性、自己決定のところがやはりもう1つ誤解があって、何かこうした

らいいというモデルを出しちゃっているんですね。こういうのは「プレゼントモデル」と言って

います。これはいいよとか、その通りやるのよとか、患者がよくなるにはこうするのよとかね。

プレゼントモデルは、それを拒否されたり、結局あの人に任せていれば私はいいんだとかとい

う話になって、結局ストレングスにはつながらないらずっと患者にしてしまう。囲い込みのモデ

ルで、　これには注意していただきたい。　プレゼントモデルはやめて、本人が人生の責任を負って

いくための支援をするんだという「応援団モデル」にしていただきたい。

それから3番目には、関係づくりのところ、エンゲージメントという最初の関係をつくらない

とケアマネジメントできないんです。これは本来は皆さんは一番得意な人たちですね。どんな人

とでも関係をつくって商売をしてきたんだから、そのときに受理の1日目でも売れるようにする。

ケアマネジメントってこういうふうにやるんだよ、こういうやり方はどうだろうか、という営業

の練習が必要なんだろうなと思います。

ソーシャルワーカーよりも日本の国民にはケアマネの方が知られているけど、中身は決して知

られているということはないので、ケアマネってどういうにとなのかというパンフレットが欲し

いですね。だから、日精診版のケアマネパンフレット、　こういうサービスなんです、こういうこ

とをやれるんです、だけどこういうにとまでは私どもはできないんです、あなたが最終的には人

生の責任者なんですというようなパンフレットがあると説明しやすい。

4番目には、勝負はもう具体的な事実、具体的で客観的な情報、それによって現実的なものに

なるのであって、素晴らしいケアプランを作ったが、患者には全然役に立ちませんでしたじゃ何

もならないというところはもうひとつ確認をしていただきたい。

それから5番目、ケア会議ができていないと無理ですね。ケア会議ってやはり慣れです。たと

えば営業所だって、家を建てる建築業界だって、関係者一同がそのことについてディスカッショ

ンしなくて進むわけがないというね。それに慣れていないことに問題があるので、それに慣れさ

せるという時間はいるんだけど、だからといってケア会議をやらないでは済まない。

就労できない障害者はいないという前提で動くべきです。少なくとも半年間から1年の中で就

労させていかなければ、ハローワークはもういらない、ハローワークは民営化になるぞと言って

ください。私はハローワークの方では君たちはちゃんと医療保健福祉と手を結べと申し上げてい

ます。

それから、ケア会議でずれが起こる。本人とのずれと、それから専門家側とのずれがある。こ

のずれがどういうずれかということを明らかにしていくことが大事なのであって、初めから一致

していると思っちゃっているところに間違いがある。ずれを明らかにすることによってこの課題

が見えてくる。だけど、日本人の場合はずれが明らかになることを恐れるわけですねら　そこは文

化が違います。

そこの文化が変化しないとケア会議とか、ケアマネジメントとか、契約とかというのは起こら

ないんですね。そういう意味では、これまでの文化と違う文化に突っ込むんだということは意識

的にやらないとケア会議は広がらない。ケア会議が広がらなければケアマネジメントのシートは
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ほとんど役に立たない。

それから最後に、やはりストレングスということに注目していただいて、ストレングスの種と

いうものを取り上げて、それを育てるというのが大事なので、だんだんそれを本人がものにして

いって、自分の人生をつくっていく。そういうことを教育していく、啓発していく話なので、どっ

ちの提案に従ったらいいんだろうか、クライアントの提案だろうか、専門家の提案だろうかとい

う疑問があるかもしれないけど、本人のちょっとした、ひょっとしたらこういうことに気が付い

ていないかもしれないことをつかまえて、これはいいよ、ここのところはいいよ、ここはこうやっ

たら、こういう人生がいいんじゃない、やってみた、あ、すごいんじゃないという話で、だんだ

ん広げていくのがケアマネジメントです。だから、クライアントの言う通りにやってもだめだ

し、専門家が言う通りにやってもだめなので、そこでストレングスがお互いの関係の中で広がっ

て育っていくというプロセスが要点だと思ったほうがいい。

だから逆に言うと、簡単な事例でケースマネジメントをやってもほとんど意味がないし、差が

出ない。大変でどうしたらいいかわからない事例がケースマネジメントの対象です。準備ができ

てやったケースマネジメントだったら意味がない。できていないからケースマネジメントですよ

ね。複雑性の高いものがケアマネジメントの本来の対象で、こうやってああやってそうすればい

いという単純な事例はケアマネジメントではやらないんです。どうしていいかわからない、困っ

た事例がケアマネジメントの対象になるんです。

原：どうもありがとうございます。今、総論的にお話しいただきましたけれども、皆さんの方か

ら、いや、こうじゃないか、俺はこうだという意見はどうですか。どうぞ皆さん、まだまだ時間

がありますので。どうですか、実際にやってみて、こういうところはもう少しとか、こういうと

ころはもっと大変だということがありましたら出していただければ。

谷村：先ほど質問してくださった方と同じなんですけど、事前評価の5段階が当院でもわからな

かったので、医療観察法の治療評価のようなああいう具体的なことを書いてあると少しやりやす

いのかなと思ったんですけど、だいたいどの程度の緊急性とか、そういうことですね。当院で緊

急性が低くても、他院から見たら緊急性が高いということもあるかもしれませんし、その辺はど

の程度目安に先生方の間でモデルとしてあるのかなと一度伺いたいと思います。

上ノ山（眞）：明確な答えがあるわけではなくて、その辺をとても議論しているところなんです

けれども、この評価のフェイスシートの5番のケアマネジメント事前評価の項目も何を入れるか

というのをすごくたくさん議論したところで、前のときにはなかった、一番最初のときにはなく

て、あえて12月のときに緊急性というふうになっていたんですけど、緊急性というとまた見ま

がうということで、ここでは適時性という、タイムリーかどうかというのを入れさせていただい

て、ケアマネ効果期待度というのはどっちかというとちょっと総花的な聞き方になっているんで

すけど、できるだけ5段階、例えばこの辺は5です、この辺が4ですという具体的な項目を作る

というのは課題になるので、それに関しても少なくともこの16、17診療所からはこういうのは

－82－



これにしましたというのを出していただくと、それが標準化になるかなというふうに思います。

今はまったく主観といいますか、それぞれの診療所のスタッフが5段階評価で主観、スタッフ

間で相談、主治医やら担当者やらで相談して主観で書くということに現状ではなっています。例

えば今現状で書いてみて、ケアマネ効果期待度が4か5で非常に高いと思ったけど、本人の利用

準備性が1とか2の方に取り組んでみた結果どうであったか、中断したとか、意外に効果があっ

たというふうなことを研究するといいますか、その辺で事前評価がどのあたりが適切かというよ

うなところが今、確定的なものが出ているわけじゃなくて、今後作っていくということになるか

い思います。

特に準備性をどう理解するかとか、適時性をどう理解するかいいうところはまた議論は必要と

思いますけど。適時性というのは緊急性に限らず、例えばもうすぐ子供さんが入学するであると

か、あるいは就労が決まったであるとか、あるいは自殺未遂をしてしまわれた後に集中的に介入

する必要が生じたとか、やっぱりタイムリーというのは結構医療機関として真っ先にキャッチす

る可能性が高いというので適時性というのを入れたということがあります。

効果期待度というふうにもうちょっとあまり具体的にないですけど、このケアマネを導入する

ことでその方の自立度が高まったり、社会参加度が高まったり、いわゆるケアマネの効果が期待

できるというところを、スタッフの評価が適切に評価できるかどうかということも今の段階では

課題なのかなというふうに思います。

ご家族の準備性というのは、同居のご家族がおられないとか、影響のあるご家族が不明という

場合は書いていただく必要がない。利用者の準備性が例えばゼロで導入することがあり得るのか

どうかとかということももちろん議論してもいいのかもしれませんけど、利用者の準備性がゼロ

の方を導入できるかどうかというのも実際取り組んでいただいて、その辺のところを標準化して

いくという作業が今進行中ではないかと考えていますけど。

前田：前田です。この準備性についてちょっとうろ覚えなんですけれども、ニューヨークの方た

ちが使っているのを一度見せてもらったことがあって、それも段階に分かれてちょっとうろ覚え

で申し訳ないんですけど、現状に変化が必要と思っていない。それから、変化が必要であると思

うけど、可能だとは思っていない、変化が可能だとは思っていない。可能だと思うけれども、自

分はやる気がない。それから、必要だと思うし、可能だと思うのでやる気があるとか、そういう

のがたぶん5段階だったと思うんです。だから、それをちょっと探して上ノ山さんにも提供した

いと思うんですけど、家族の場合と本人の場合というのが段階をつくってやっているものがある

ので。

原：クリニックの先生の方からどうですか。導入に当たっての実際導入するときに、我々は診察

をしていて、そしてこの方はケアマネジメントがいいんじゃないかと。その説明するときに何か

困ることとか、何か経験したことでありますか。こういうところに注意して導入したとか、ある

いは今回はスタッフに任せちゃって、選ぶのも全部スタッフがやったと。どうですか。

実際はたぶん流れからすれば、診察しての中からたぶんケアマネジメントの必要性というのを
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判断してという流れが1つと、それから相談なんかのケースワーカーのところに生活相談とか、

そういう形で登場した人たちがケースワーカーの方から例えばこの方、もう少し全体的な支援が

必要なんじゃないかという形でつながっていくケースとか、さまざまあるとは思うんですけど、今

回我々のやった方々はたぶんデイケア委員会を中心にしてやっていたので、デイケアにかかわっ

ている方とか、あるいは訪問にかかわっている方が多いんだとは思うんですけど、実際の場面か

らするともうちょっと広い入り口はたぶん医者の側からのプッシュというのがないとなかなか難

しい側面があるかなと思いますけど、どうぞ。

益田：Iクリニックの益田です。先ほど野中先生から自己決定の問題という話が出たんですが、

先ほどどちらかでIQが低いというような方たちを対象にしたりとか、うちだと例えば発達障害

の人たちが出てきますけど、そうすると自己決定というのは非常に難しくて、ある程度モデルを

いくつか示してあげないと出てこないんですよね。ところが、そういう人たちこそがものすごく

支援をというか、ケアマネジメントしていかないとなかなか拾えないというか。だから、そう簡

単ではない。そういうふうな印象を持ちました。

原：ありがとうございます。そうですね。その辺のところが一番大きな問題ですね。さっき苦労

された、もうちょっと何から　あ、どうぞ。

野中：その議論は何度もやっています。　島村方式というのがあって、知的障害で重い方と一緒に

模造紙で絵を描いていて、住居はここだよね、仕事はここへ行くよね、僕はこういうの、ケーキ

を食べたいないかと、一緒に模造紙に向かって考えながら情報を出していきます。それができる

人はそうやっていくんだけど、もっと重たい人は、Aにしますか、Bにしますかというふうに選

択肢をまとめる。我々がフランスへ行って飯を食うといってフランス語のメニューを見なくちゃ

いけないのでわからない、じゃあ、どうするといったときに一番最後を見ると、Aコース、Bコー

スと出ていてAコースにしてということができる。同じようにパッケージにして提案する。

このときに注意するのは、AにするかBにするかではなくて、AにするかBにするか、もし

くはC（AでもないBでもない）にするかという3選択にするんです。うどんにするかそばに

するかでも、俺はカレーライスを食いたいんだというやつがいるから、AかBかと言われちゃ

うと困っちゃうんです。そばかうどんかって、2択しかないのかというのは、Aでもない、Bで

もないというのを入れてCにして、Cをやったら今度Aでもない、Aダッシュ、Bダッシュ、Cダッ

シュというのをやって、そういうのを次にCダッシュからAツーダッシュ、Bツーダッシュ、

Cツーダッシュといって、手間暇は掛けていくんだけど、最終的にはご本人の選択ができる。

植物人間でもイエスノーサインさえ取れたとき、植物人間でも脳波を取れば自己決定ができる

んですね。絶対に自己決定から外れないぞという覚悟なんです。あいつはもう重いからだめだと

言った途端、もう自己決定の価値を拒否しちゃう。どんなに重くたって自己決定はできるんだ、

生きている限り自己決定はできるんだということを覚悟して、もちろん完全に自己決定というわ

けにいかないのですが、最終的な自己決定することは覚悟なんだと思うほうがいい。
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益田：ありがとうございます。先生方のお話もごもっともだなと思ってお伺いしていたんですけ

ど、私はたまたまラッキーだったんだなと思うんですが、このケースは困っておられたというの

はすごくラッキーで、お母さんも息子さんの暴力だとかパニックにすごい困っていらっしゃるし、

本人も唯一言えたのが、お母さん、うるさいと。　ただ、どううるさいかいいうにとがまだ十分理

解、具体的には理解できなかったりだとか、お母さんのそのうるささというものを頭でわかるけ

ど、どうしても言ってしまうという知的な遅れもあると思うんですけど、そういう中でそれがな

くなるといいですよねということを1つ言えたことと、ただ先ほどお話ししたように本人を理解

していくということをベースにしておりましたので、言葉で十分理解できないところはそういう

パニックだったりとか、チックだったりだとか、そういう症状を本当に理解をしていって、あ、

これが彼に合っているのかな、合っていないのかなというところを1つのベースとして、彼が自

己決定をしやすいような形で具体的に提案していったいいうところはありました。

原：どうもありがとうございます。

上ノ山（眞）：すみません、今お聞きして思ったんですけど、日精診版といいますか、診療所版

のケアマネジメントの特徴の1つとして、ご本人が困っていらっしゃるか、何らかのSOSにア

クセスしやすいというのも日精診版の医療機関のといいますか、特徴になるんじゃないかと思い

ます。

どうしても地域のケアマネジメントですと、どちらかというとご本人より周囲が困っていると

かという形でケアマネジメントに上がってくるケースが多いのではないかい思いますけど、多く

の場合は我々がご本人が何らかの形で日常生活上の支障をお持ちで医療機関にかかっている方を

対象にすることができるという意味で、最初の導入の部分がかなりいくつかのステップをも踏ま

えているというような理解ができるんじゃないかなというふうに思います。

原：どうもありがとうございます。ほかにどうでしょうか。今、導入のお話はだいたいまとまり

つつあるのかなという感じはしましたけど、はい、どうぞ、上ノ山先生。

上ノ山：野中先生からやはりケアマネジメントするのであれば複雑なケース、コンプレックスと

おっしゃいましたね、そういうケースということで整理できるかなと思うんですが、導入の段階で

そのコンプレックスをどう定義するかというのは本当に難しくて、皆さんそれぞれのコンプレッ

クス、複雑というイメージが違うかもしれないない思って、これはやっぱりもう少し整理できた

らない思うんですけど、私が今ケアマネジメントを進めたらどうかといってスタッフに勧めて、

なかなか同意にまで至らないケースがあります。

それは例えばどんなケースかというと、多問題家族でご本人が統合失調症、お母さんがそうう

つ病、　そしてそのほかさまざまな精神症状を持った家族がいて、唯一まともな会話ができるのほ

お父さんだけなんだけど、お父さんは仕事ばっかりしてほどんど関係が持てないと。そういうと
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きに、本人に同意能力があるかないかわからない状況で、契約を結んで果たして進めていけるか

どうかというのは1つ困っているケースですね。

これは家族の中に非常に大きな問題を抱えていて、何とかしたいなと常々思っているんだけど、

なかなか先へ進まないでいらいらしているという、こちらのいらいらの問題。そのときに、お父

さんと無理をして契約を結んで話を進めていっていいかどうか。つまり、今まではケアマネジメ

ントというのは、個人との契約というようなことでしたけど、やはり日精診版の場合は家族をも

う少し視野に入れて対応していくということであれば、お父さんとの契約とか、あるいは家族全

体との契約というようなことで話を進めていっていいかどうかということが1つ。

それから、こちらは必要だと思っているのにだんだんと治療機関から遠のいていくケース。やっ

ぱりどうしても引きこもっていって、こちらが働き掛ければ働き掛けるほど引きこもっていくと

いうか、もう関係を拒絶していこうとするケース。それも困っています。何とかしたいなと。も

うちょっといろいろサービスを受けたら何とかなるのにとかと思ってサービスを提案するんだけ

ど、やっぱり引きこもっていってしまうケース。

そのときに、私は最初はやっぱりアウトリーチ的な視点を持つとか、あるいは問題を発見して

いくような視点でケアマネジメントを進めたらどうかというようなことを最初の段階でイメージ

してやっていました。つまり、現在は問題がなくても、将来は起こるかもしれない。この人はこ

ういった問題が起こるかもしれない。あるいはこの家族はお父さん、お母さんが少し衰えた場合、

もっと問題が起こるかもしれないとか、将来に対する問題発見的なアプローチというようなこと

が必要になるだろう。

だから、そんなことをイメージしながら対象を考えていたんですけど、そういうふうに発見的

にやろうとしたり、あるいはいろいろ問題があるであろうということを予想しながらかかわろう

としても、なかなか契約が結べないような場合とか、あるいはどこまで踏み込んでいったらいい

のかというその辺の判断ですね。その辺が複雑なことになるのかないか、今ちょっと思い付きま

した。すみません、自分が今混乱している状況をそのままお伝えしました。

原：ありがとうございます。じゃあ、ちょっとすみません、本多先生、どうぞ。

本多：今、上ノ山先生、野中先生に伺って、感想というか、印象というか、最初は違和感を感じ

て、今はちょっと納得していることが実はあるんですけど、このフェイスシートをずっと読んで

いくと、名前を書いてあって、記入者の心配している問題点、現在の家族構成、現在の状況、自

身の状況で、4番目でやっと診断名というのがここの中では出てきますよね。

我々はどうしても医者の立場だと、老人の介護審査委員会であるとか、障害区分判定委員会が

あると、年齢と生年月日と名前を書いてあって、すぐ診断名が出てきて、その後に状況が出てき

ていろいろ判断、そういうふうにワンパターンに診断名があって、それからどういう状況かとい

うのを進めることが多いので、最初はずっと読んでいて、どんな診断だと考えて、あと4番目に

診断名が出てくると、最初から診断があった方がいいのかなと実は思っていたんですね。

最初の方で名前と生年月日と診断名があって、その後って考えてずっと思っていたんですけど、
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今、今回このケースをやってスタッフと会議をやってミーティングをやっているときに、実は僕

が最初にS（統合失調症）Dementia（認知症）とか、N（ニューロシス）って保険病名で書いて

いたのをその後ここでこうやるんですけど、後で今回のケースになってから実は統合失調症と書

いていたケースはちょっと違うぞというふうにまたミーティングで考えて、スタッフにこの診断

名でいいのかどうなのか報告する上でこれでいいかと聞かれてから、後でゆっくり考えてみると、

これは性格障害、人格障害のF6の項目のF60の2とか、63とか、そういう混合性の性格障害

だとかというふうに診断がまた変わっていった部分が実はあるんですね。

そういう意味で、ミーティングをやることとか、そういうことを考える上で、最初に診断名が

来ると最初にそこでもう先入観念があるから、それをあえてフェイスシートを作るというふうに

今、上ノ山先生たちが4番目か5番目でしたか、そういう理由があったのかない何となく納得し

たり、さっき野中先生がおっしゃったように、ずれがあったことを、立場上のずれとか、医者と

ケースワーカーのずれとか、生保担当者とのずれとかというのではなくて、自分自身の中の前の

判断と今の判断のずれなんていうのがこういうケースをケアマネジメントをやることによって気

付くことで、あ、そういう意味だったのかなと納得した。印象ですけれども、以上です。

原：どうもありがとうございます。野中先生。

野中：コンプレクシティー、複雑性という概念でイギリスでは論じられていまして、困難性とい

うふうには考えないんですね。複雑な事例はどケアマネジメントの対象であると、国全体の意向

を定めて動いている。

じゃあ、複雑性、コンプレクシティーとはどういうふうな概念かという8、本人自身の困難さ、

援助の必要性ということが縦軸にあって、環境の面倒くささ、大変さというのが横軸にあって、

それでどのくらいのところにいる人だと、分けるわけです。多問題家族というのは、実は一人一

人に分けるとそんな大した事例じゃなくて、あそこに同居しているから余計に大変だという。そ

れは環境側の問題が大きいと判断されます。

多問題家族に対する戦略は、本当は皆様も一人一人ご自身でやって、ああこういうときはこう

いうふうにやった方がいいよね、と数カ月、数事例かけて業を生み出していただくのが一番いい

んだけど、それをやっていると数年もかかって大変です。私はずっと何十年も複雑多岐な事例を

地域でやっていますので、．そういう経験からいきますと、多問題家族が出たらチームを分けろと

言ってます。お父さんチーム、お母さん支援チーム、息子支援チームと分けて、これは介護保険

チームがちゃんとやれ、ここは保健チームがちゃんとやれ、全体で時々情報交換、というふうに

やる。1つのチームがその家族全部をやったとしたら絶対にうまくいかない、家族を全部輪切り

にして、それぞれの支援チームで支える。それ以外にいい方法があったら、またご提案していた

だければいいと思います。

それから、引きこもり事例はタイミング問題なんですね。サービスを買うか買わないかという

タイミングなので、その原則は、きちんと可能な限り受理した段階で、つまり最初に出会った段

階で、こういうふうにやるとあなたはうまくいくよということを提案するわけですね。
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プリウスを買うと安くなるとご提案するわけですね。だけど、そのときに買ってくれないです。

プリウスをすぐ買いませんので、それで放置なんです。　ちょっと放置して、実際の生活で困って

もらっていて、そこで半年後に、プリウスというのはどうです買いませんかとやるんですね。そ

れで買わなければ、また半年後にするんですね。そういうふうに綾急をつけるということが、引

きこもりのような社会資源を買いにくい事例に対する対策ではないでしょうか。

原：どうもありがとうございます。ほかにどうでしょうか。はい、どうぞ。

大門：フェイスシート、チェックシートを私なりに試してみて、ワーカーの視点というか、フェ

イスシートの方に就労状況というのが書かれてあるんですけど、うちの私が担当しているケース

の中でも生活の部分と就労というか、仕事に結び付く部分というのがかなりリンクしている部分

が大きくて、生活の方が崩れていくとどちらかというと就労の方も崩れてしまったり、どちらか

というと比例している関係が多いのかないいうのが印象的でして、フェイスシートに就労状況と

いうのが書かれていて、チェックシート、アセスメントシート、個別支援計画的なものにつながっ

ていくんでしょうけど、生活の部分がすごい抽出されて、いろいろ細かく書ける部分があるのに

対して、就労の部分があまり少ないのかなという印象が少しありました。

関係機関とケース会議を持つ意味合いでは、ハローワークさんですとか、先ほども出た職業セ

ンターさんですとか、そういうところと連携するんであれば、各方面の分野の人が見やすいよう

なケースシートであるべきなのかなとは、作っていて印象でした。以上です。

原：フェイスシートとチェックシートとの関連のところで、4番の生活状況のところに就労状況

とか、そういうのがもう少し項目としてあった方がいいんじゃないかと。どうもありがとうござ

います。ほかにはどうでしょうか。どなたかいらっしゃいますか。どうぞ。

川辺：すみません、先生方にちょっと教えていただきたいなと思って、ちょっと話が変わってし

まったら申し訳ないんですけど、私の県の方でスクールカウンセラーもやっているんです。小中

連携とか、中高連携ということを今かなりいわれていて、すでにそういう会議を持ちましょうと

いうのはあるんですが、やはりそっちに反面片足を突っ込んではいるけれども、やはり診療所の

方でもこうやってさせていただいていると、診療所の方でこういうようなフェイスシートを使い

ながら連携が取れると、もっと彼らの生活に密接した支援、サポートができるんじゃないかなと

今思っているんです。

その中で今回、益田先生がさっきおっしゃってくださったように、発達障害の方に関してこの

フェイスシートの中でここら辺がもうちょっと記入されると、学校とかの、移行支援になった場

合、彼らがちょっと助かるんじゃないかとかということがもし具体的にありましたら教えていた

だきたいんですけれども、お願いします。

原：もうちょっと具体的に。
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川辺：具体的に言うと、ちょっとすみません、まだ読みかけなもので申し訳ないですけど、例え

ば熊本の服部何とか先生、忘れてしまいました、すみません。書かれた本で、発達障害を持つ方

の親御さん自身がまさにフェイスシートといいますか、彼らの特徴を書いて先生方にお渡しする

という本を出されているんですね。

その本を読んでいると、学校に一言伝えましたという、あたかも連携しましたみたいなことに

はなるんですけど、実際担任の先生に子供たちが渡ったときにそれが全然活用されていなかった

りだとかという現状があるので、それを防ぐために服部先生の本は、フェイスシートを用いるこ

とでそれを共有材料としましょうということをおっしゃっていたんですね。

そういうことも診療所の方で、ちょっとあれもこれもと言ってしまうと申し訳ないんですけど、

できるといいのかなというのがちょっと今頭にありまして、連携を取る上でこのフェイスシート

を見て彼らの特徴というのをこの中で言ったら、たぶん2番目がサービス利用のためのチェック

シートの3番目、これまでの生活の振り返りというところに入るのかなと思うんですけど、特に

特記した方がいいようなことがあればとは思ったので、具体的にケア会議なさって、こういう情

報を共有したことで連携はしやすかったとか、目標に向けてやりやすかったということがもしあ

れば。

原：どうですか。

大門：1ケース、不登校のお子さんを取り上げたんですけど、それに関してはフェイスシートと

チェックシートを先生の方に見せるということはしていないんです。ただ、その内容を先生の方

に伝えると。　だから、ここで言うと、例えばさっきのお話も出ていたし、就労状況というのは就

労ではないので、就学状況というか、というふうになっていますので、少し先生方にこれをその

まま見せるというのはちょっと抵抗があったので、ケースワーカーが学校に出向いていって先生

とお話をして、そしてどういう状況になって、どこが問題で、学校からどういう支援がもらえる

のか、今うちのクリニックとして取り組んでいるのはこういうやり方をしているんだということ

をお話をさせていただいて、そこにお母さんも入れてというふうな、そういう話し合いをしたん

ですが、そのときにはそれをありのまま持ってはいかないでやりましたけれども。　ただ、今お話

を伺っていて、そのまま使えると碓かにいいなというふうに思います。参考にさせていただこう

と。

原：そうですね。先、野中先生、どうぞ。

野中：それもいろいろ議論が進んでいまして、シングルアセスメントという考え方なんですね。

いろいろな介入サービスで我々は生きているので、学校のアセスメントと就労上のアセスメント

とニョウボウのアセスメントと、医療のアセスメントと実にいろいろなアセスメントがあって、

それが1つにまとまっていると非常にやりやすいということはわかるんだけど、それをやるとい

ろいろ領域ごとに項目が増えていって、実に何十ページ、巨大なアセスメント表になってしまい
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ます。今日お会いして今日プランニングしなくちゃならないような簡易アセスメントのデータと、

3カ月、10年付き合った上で十分な情報を取った上でのアセスメントと極端に差があるので、じゃ

あ、簡易アセスメントと十分アセスメントを共有するアセスメント表にしたらどうか。これをや

ると、とてつもなくうまくいかないということはもうわかっているので、シングルアセスメント

ではあっても、イギリスでは簡易型アセスメントと十分型アセスメントの2種類でやっています。

この2種類で最終的にはシングルアセスメントです。ただし、それはもう辞書のように厚いので、

それぞれの領域に対するコミュニケートはそこから引き出して別のシートで共有して、学校場面

での交流はこういうふうに、就労に対する情報はこういうふうに、結婚支援のときはこういうふ

うにと、カルテ原本みたいなものを考えて、シートはまた別にしないと現実的ではないなという

ふうには感じます。

原：この手引きのところで就労状況となっている、ここが就労、就学状況、お子さんであれば就

学なので、　就労、就学状況というふうになるんですね。　さっきの就労の部分の就労、就学状況と

いうふうになるわけで、そういう形で読み替えてもらって問題点を抽出していただければ、手引

きにはそういうふうにそこの部分に関しては修正する必要があると思います。

ほかにどうでしょうか。

東村：今の問題に関連してなんですけど、たまたまうちのクリニックは別に小児専門じゃないん

ですけれども、自閉とか、そういう形の例になってしまったんですけど、一般的にうちのクリニッ

クで見ていましても、例えばうつ病リワークのときに職場の人とどう連携するかいいうときとか、

それから就労の場合もそうなんですけれども、結構うつ病、あるいは境界性人格障害にしろ、そ

ううつ病にしろ、結構根底に発達障害のある方がおられると思うんですね。

そこのところが非常にその適応が難しいところになっている場合が多いような気がするので、

その辺を少しこういう点に注意してしたら、気にしたらいいんじゃないかというようなものから

手引きに書かれれば、必ずしも学校だけではないと思うんです。就労とか、家庭とかすべてにか

かわると思うので、少し配慮していただけたらいいかなと思います。

原：ありがとうございます。26歳未満の調査をさせていただきましたけど、あれでも結構発達

障害がベースにある方ってたくさんいらっしゃいましたね。そういう面では大きな問題なんです

ね。その辺はここに入れ込むかどうかでしょうけど、日常の診断の中でもやっぱり注意していか

なきゃならない側面なのかなというふうには感じています。あともう1人ぐらいいかがでしょう

か。

後藤：直接今日の内容とは少し外れるかもしれないですけれども、つい数日前に私は自立支援の

障害程度区分の審査会の市内の全体会議がありまして、そこに出たときの話題の中で、介護保険

と自立支援の障害程度区分で何が利用できるかというふうな話になったときに、介護保険の方の

方の意見として、先ほど野中先生がおっしゃいましたように、介護保険はケアマネジャーがいる

ので非常にわかるやすいんだけれど、自立支援はケアマネジャーがいないので非常に何がサービ
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スとして利用できるかわかるにくいという意見が出ているということが話題になりまして、それ

でそのときにも、これはまだはっきりとわからないかと思うんですけど、障害者自立支援法が今

度改正される原案が最近発表されたということが新聞記事に載って、私もまだ新聞記事のレベル

なんですけど、その中で何か市町村の方に機関相談支援センターをつくるとか、上ノ山先生がお

詳しいと思うんですけど、そういうこれからたぶんケアマネジメントというのを実践の中でどう

取り入れていくかというふうなにとは少し今度の案の中でも取り込まれているんでしょうから

それから、今後の方向性みたいなものが少しわかったら、こういうふうに私たちがこれだけエ

ネルギーを使ってやっていることの意味合いというのも、意義がもうちょっとはっきりつかめて

くるかない思いまして。感想と、ちょっともし何か情報としてわかるましたら教えていただきた

いなと。

原：上ノ山先生、何かありますか。

上ノ山：その点に関してちょっとスライドを使って説明したかったんですけど、一応相談支援事

業は見直しの大きなポイントにはなっています。ただし、結論から言ってしまうと、やはり医療

サービスを跨み込んで医療とうまくリンクしながらケアマネジメントを行っていくような発想は

まだ乏しいと思います。

ただ、例えば改良点としましては、現在までは市町村が支給決定をした後ケアマネジャー、相

談支援専門員というんですけど、相談支援専門員がケアプランを作るわけですね。つまり、市町

村が全部どういうサービスを使いなさいよという支給決定をした後でしか、ケアプランを作れな

い。　だから、手足を縛って海にほり込んで、自由に泳ぎなさいと言っているのと同じな、そうい

うふうなケアプランの立て方だったわけですね。それが一応支給決定の前の段階から相談支援専

門員の意見を聞いて、支給決定の前の段階から関与することができるというふうな案に変わたりつ

つあります。それは一応1つの進歩です。

それから、例えば入院している人が退院して今後地域生活を行っていく上に当たって、退院後か

らケアプランを作成していくというのではなくて、入院中から一応作成していくようにしましょ

うというふうな案になっています。ところが、これはいったい具体的にはどういうにとかという

ことを聞いても、厚労省の方は具体的なイメージを持っているわけではありません。

例えばケアプランというのは、厚労省にとっては現在の福祉サービスを利用するということが

ケアサービスなわけ。つまり、利用しないでいろいろ相談に乗ったりしてあれこれ一緒に考えて

いくようなことは、ケアマネジメントになっていないわけですね。だから、例えば入院中にあれ

これ生活の困難をいろいろ想定して一緒に考えていくようなことをしながら、最終的にはサービ

スにつながらなかった場合、これはケアマネジメントではないわけですね。これは私は一番おか

しな点だど思うんですけど、サービスを使わないとケアマネジメントにはならないということが

一番大きな問題かなと思います。

それから、医療機関でのサービスも当然サービスの1つなんだけど、医療機関のサービスは1

つには入っていないということですよね、結局。医療機関は医療機関でのサービスの上に福祉サー
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ビスを考えて、複雑なケース、多問題ケース、複数のサービスを利用するというふうに考えるわ

けなんですけど、そうはとらえていない。つまり、どちらかというと、医療サービスが終わった

段階で福祉サービスの手配ということを考えている気配がまだある。

だから、その辺は常に力説しているんですけど、精神障害の場合は特に医療との連携をきちん

と書き込んでいかないといけないということを言っているんですけど、なかなかまだそこまでは

至っていないような状況かなと思います。それをちょっと説明しようと思ったんですけど、簡単

に言ってしまうとそんなことです。野中先生、違いますかね、私の言っていることは。

野中：与党案で自立支援法の細かいところを変えるようです。一番大きいのはサービス利用計画

作成費を全員が対象にするということも決まっています。相談支援専門員は、1月12日に相談

支援専門員協会を結成しました。だから、介護保険法の介護支援専門員と形の上では同一の話で

はあるわけです。

しかし、それで飯は食えないんですね。　だから、飯が食えるようにしろというのが大きな流れ

なんです。また3障害合同と言っているのですが、現実のサービスは知的障害用のシステムになっ

ていて、精神障害者はほとんど使えなかったりしています。そうするとサービスを使っていない

じゃないか。　ケアマネジメントの対象ではないと、こう言われちゃうわけです。

だから、精神障害特性の医療が同時に必要であるのに比べて、医療サービスと福祉サービスで

分けられている。この考え方が日本のおかしさですよ。医療と福祉が断片的になっています。

そのために診療所の診療所版ケアマネジメントというのは価値がある。

三家：ありがとうございました。そしたら、第1部はこれで終わることになるんですけれども、

今年度はともかく日精診版のこのケアマネジメントをやるに当たってのシートをどう使いこなす

かいいうことで最後も出ましたけど、手引きをきちんと充実させるということが一番肝心だと思

います。

その意味では今日、いろいろ使ってみてどうだったかいいうことをずいぶん報告いただいたこ

とは非常によかったかい思います。第2部の方でお昼からのことになるんですけど、進め方につ

いてちょっと上ノ山さんの方から。

上ノ山（眞）：大変時間がタイトになっていますので、お昼を1時からでよろしいですか。少し

時間がぶれていますけれども、1時から始められるようにということで、午後は3つの事例をリ

フレクテイング方式ということで、この資料の真ん中辺にグループ分けがされておりますので、

そのグループ、各診療所からお1人がリフレクテイングチームのメンバーとして前に出ていただ

いて事例を聞いて、それに対してリフレクテイングして、それを全体化するというような形で事

例を進めていきたいと思いますので、大変お忙しくて申し訳ないんですけど、お弁当を食べなが

らこの事例を読んでいただいて、各診療所からどなたがリフレクターとして参加するかというの

を決めていただきたいと思います。

それで、できるだけリフレクターになる方は今回のケアマネジメントに従事された方が望まし
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いと思いますので、事例を読みながらリフレクターとして各診療所からお1人、だいたい5～6

名の方が前に出てリフレクテイングチームを形成するということの段取りにしておりますので、

休憩時間、お弁当を食べながらそのあたりの打ち合わせもよろしくお願いいたします。リフレク

テイングチームの進め方に関しては、1時から前田先生の方から簡単なご案内をさせていただき

ます。

第2部
「ケース検討会」

（リフレクテイング形式で事例検討）

（まず前田先生からリフレクテイングチームの進め方について説明があった。　その後3人の方か

ら3事例を報告していただいた。それぞれの事例に対して、リフレクテイングチーム形式で前田

先生とともに事例検討を行った。）

前田：まず5人のリフレクターの方々お座りくださいませ、どうぞ。事例の発表に入る前に、リ

フレクテイングチームというのはあまりなじみがないかもしれません。私たちの役割をちょっと

説明します。発表の内容を聞いて、それで細かいケースについての質問をするというのではなく

て、このチームの間でお互いに話し合います。このケースを聞いて、SST方式で言えば、よかっ

たところ、ここはよかったねということや、こういうところは改善がほしいとか、シートの使い

方についてどういうふうに思うかとか、全体の計画とか、そういうことについて私たちの間で話

し合います。

ここで話し合っていることを全体で皆さんが聞いていてくださって、金魚鉢テクニックのよう

に、私たちは金魚鉢の中の金魚で自由に泳ぎます。それを外側からじっと見ていてくださるとい

う感じで聞いていただいて、発表者が15分、私たちが15分お互いに話し合って、あ、これはやっ

ぱり質問した方がいいねとみんなの意見が多ければ、そのときに聞いてもいいとは思いますけれ

ども。

それから、全体に終わりまして30分過ぎましたら皆さんのフロアで、15分ディスカッション

をします。ここに書いてありますね。それでまとめを5分。野中先生には、コメントがあれば言っ

ていただく。このケースについてですね。後から全体については言っていただこうと思うんです

けど。最初はやってみます。どのくらいうまくいくかどうかわかりませんけど、私たちが一番最

初ですので、後に続くチームのモデルになればと思います。

それでは、第一事例のご報告をお願いします。
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第3部
まとめ

（第1部の報告、第2部の事例検討を受けてディスカッションを行った。最後に上ノ山がまとめ

と挨拶を行い、報告会を終了した）

上ノ山：どうもありがとうございました。皆さん、お疲れさまでした。たくさんの課題が出たと

同時に、また非常に有意義な実りの多い集まりだったように思います。今日はたまたま事例とし

ては統合失調症の事例が出なかったのが、逆に言うと何か印象的かなと思いました。

今までの相談支援事業のモデルは統合失調症モデル中心で、そしていろいろケアマネジメント

のサービス利用計画とかというのを見ていても、とにかくいろいろなサービスを毎日当てはめて

いくというふうな、非常に堅苦しいケアプランの作成がモデルであるかのような、そういうモデ

ルが今まで使われてきたような気がするんですけど、今日の事例それぞれが面白いない思ったの

が、ケアプランに空白の多いプランがなされていて、それがまだまだ当事者のストレングスを引

き出せていないというような意見もありましたけど、そこをまた書き込んでいく余地があるのか

なというふうな印象を持ちましたし、そういう意味で、診療所版のケアマネジメントの1つのモ

デルをいろいろな形で提示してもらったかなという印象を持ちました。

今後まだ議論しなければならないのは、3月末に一応最終的な報告をするまでに、やっぱりこ

の導入に関してどういう対象をしていくか、受け入れていくからそれをもう少しはっきりさせた

いということですね。そして、自分たちのケアマネジメントのモデルというのをもうちょっと明

確にできたらと思うので、チェックシートの段階で効果期待度などの評価に関するご意見をもう

ちょっと頂戴したい。それで、もう少し形のあるものに作っていければと思っています。

あと、診療所版ケアマネジメントのもう1つの特徴としては、普段の臨床のかかわりを生かし

ながら、ある時期集中的にかかわって、そしてまた普段のかかわりに戻っていくという、そうい

う一応特別なプログラムの時期というイメージなんですけど。だから、普段の診療所の活動も結

局この中に反映されるといいますか、普段の診療所の活動があるが故にこのプランがあって、そ

れがまた今後の活動にそのケアマネジメント終了後も生かされていくというふうな、そういう診

療所であるが故にできることというのをもう少し強調したいということがあります。

ですから、厚労省版のケアマネジメントのモデルだと、医療的なニーズがもうほとんどなくなっ

た段階で、あとは福祉的なサービスの手配をどうするかということがケアマネジメントであるか

のように語られやすい。　だけど、我々のかかわっているケースは、　必ず医療的なサービスが底辺

でそれを支えていて、その上でどのように日常生活を豊かにしていくように持っていったという、

そういうサービスを組み立てていきたいということですので、複数のサービスが必ずかかわって

いるわけですよね。ですから、医療機関がそういうことにかかわっているということのよさをも

う少し強調したい。
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それから、単に医療的なニーズが必要でなくなった段階でというだけではなくて、必ず病状の

変化があるわけですから、それにタイムリーに関与できていけるかどうか。そういう仕掛けがど

こにあるか。先ほど来、リスクマネジメントということが出ていましたけど、やはり最初の発病

を防ぐのはなかなかですし、まったくの初期の段階でケアマネジメントするのは確かにそれはも

う困難としても、長くかかわっている中で再発を防ぐということがもし可能であるとしたら、そ

れはケアマネジメントしていく効果として非常に意味があると思われますし、やはり医療と普段

緊密に連携を取りながらケアマネジメントしていくことの意味というのは非常に大きいと思いま

すので、それをもうちょっと生かした提案をしていきたいというふうなことを考えています。要

するに日精診版というものを何らかの形でまとめあげてアピールをしたいということでございま

す。

今後の予定は、今月末までもうちょっとあれこれご意見をいただいて、もう少し皆さんのイメー

ジを膨らませていただいて、メーリングリストなどで、活発に議論していただいて、それを踏ま

えて3月29日に一応最終的な委員会をこちらでして、今年度としてはこのシートと、そしてそ

れに対する解説をきちんと確定するという段階に行きたいと思っています。

今年度の仕事はそこまでですけど、実はやっぱりこの仕事はまだ半年ですし、半年でケアマネ

ジメントの効果を出すということ自体が無理な話ですし、そういうことはもう困難ですので、で

きたら21年度もこれを継続したいと。21年度は、確定したケアマネジメントモデルを用いて、

その効果を判定するようなことをやりたいと考えています。

その場合は、できたら現在ケアマネジメントでかかわっているケースを継続してかかわっても

らっても結構ですし、その方が経過がわかるからいいかもしれませんが、しかしある程度モデルを

確定した段階でシートをコンピューター版にしまして、それで全国の診療所にもお配りしてやっ

ていただくというようなことも始まると思いますので、一応また新しく始まるケースというのも

当然起こってくると思います。またそこから事例提供を求めて、効果を判定していくというよう

なことを計画していく必要があります。

この計画に関しては、もう実を言いますとその計画をちゃんと立てる時期が来ていまして、21

年度のこの自立支援調査研究プロジェクトを継続で申請する。その中身をちゃんと碓定して来年

度につなげてくという課題が今現在残っています。

それでは、本日はどうもありがとうございました。お疲れさまでした。いかがでしたでしょう

か。疲れだけが残ってという、消耗感だけがということではないようにお祈りして、また明日か

ら頑張れるようになったらいいなと思っております。

そして、一応私もこれからもうちょっと頑張って3月末には報告書を出して、それが厚労省に

認められるように持っていきたいと思っています。来年度からも事業を継続できるように、皆様

お祈りしておいてください。（拍手）どうもありがとうございました。失礼します。

閉会
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図4－3

① 課 題 ・目標 （体調 管 理 の 内訳 ）

体調管理

服薬通院管理 5

体 重管理 3

デ イケア参加・継続 2

体 調管理 （他の病気も含む） 5

減 酒 1

①課題 ・目標　　　　 図4－4

（社会生活技能の向上の内訳）

社会生活技
能の向上

不調時（パニック時）の対応 4

行動変容 2

対人トラブルに対する振り返り 1

適切な感情表現 1

怒りのコントロール 1

社会的スキル 1

①課題 ・目標　　　　 図4－5

（家事 ・育児、精神的 自立、居場所）

家事・育児

家事 1

育児 2

精神的自立 親からの自立 3

居場所 2

図4－6

① 課 題 ・目標 （生 活支 援 内 訳 ）

生活支援

（単身生活）

経済面での不安の軽減 2

経済的自立 2

単 身生活の維持 2

金銭管理 2

自立生活支援（家事） 1

書 類処理 1

転 居 1

①課題・目標　　　　 図4－7

（就労支援 ・制度利用 ・家族調整内訳）

就労支援

就労や相談 に繋げる 12

作業所への規則正しい通所
1（遅刻しない）

制度利用 生保受給 1

家族調整

家族支援 5

離婚 1
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③－1 生活上の問題　　　　　　　　　　　 図5－2

日常 生 活 能 力

日常生活

能力

A 食事管理、食欲不振 12

C 、D 保清 （入浴など） 10

生活リズム（睡眠） 8

引きこもり 4

H 整理整頓 3

寝たきり 1

E 移動困難 1

③－1 生活上の問題　　　　　　　　　　 図5－3

体調管理

体調管理

服薬通院管理 3

体調管理（他の病気も含む） 1

③－1 生活上の問題　　　　　　　　　 図5－4

社会生活技能

社会生活
技能

対処能力 5

J 対人トラブル 5

コミュニケーション 3

問題行動 1

緊張 1

③－1 生活上の問題　　　　　　　　　　　　　　　 図5－5

家 事 ・育 児 、金 銭 管 理 、就 労支 援

家事 ・育児
F 家事 5

育児 1

金銭管理 G 金銭管理 7

就労支援

就労や相談に繋げる 2

作 業所への規則正しい通

所 （遅刻しない）
1

③－2 就労状況　　　　　　　　　　　 図6－2

就 労 状 況 内訳

就労していない

就労経験あり（アルバイト含む） 10

就労経験なし 5

福祉的就労経験あり 3

福祉的就労

自立支援事業所 3

社会適応訓練 3

授産施設 1

その他就労訓練 1

一般就労経験あり 1

就労している

パート・アルバイト 2

正規就労 0
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③－3経済状況
経済状況内訳

本人に関わ

る収入

障害年金 11

本人の収入 3

本人の貯金 1

親の 収 入

親 の収 入 8

親 の 年金 4

親 の貯 金 1
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H20年度障害者自立支援調査研究プロジェクト

精神科診療所における
相談支援のあり方に関する研究

H20．9．15研修会・H21．3．1報告会参加者
アンケートの分析

日精診障害者自立支援調査研究プロジェクト委員会
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H21．3．1報告会参加者へのアンケー卜　自由記載一覧

1 ．困難 に 感 じた こ と 2 ．大 切 に した こ と 3 ．得 ら れ た こ と

1 P S W

ケ アマ ネ主導 で な く、あ くまで も本 人 の希望 に添 う形 での 関 関係 の取 れ て い た ケ ー ス で は あ っ た が 、 聞 き漏 ら して い

わ りとした事 た こ と、 曖 昧 だ っ た こ とが ケ ア マ ネ シ ー トを 行 う 中 で

は っ き りで き た点 。

2 D R 会 議 ・時 間の調整 が 難 しい。

3 P S W

アセス メ ン トを とる にあ たっ て、誰 か ら情 報 を聞 くのが一 番 な ん と言 って も本 人の意思 ・意 向 です。 生活 状況 が二転 三転 ケ ア マ ネ ジメ ン トをす る 中 で利 用 者 との信 頼 関係 が深 ま っ

よいか情 報収 集の 相 手を変 え る ことで、 一方 的な見 方 に陥 っ しなが ら もそ の都度 、本 人の思 い に沿 って、 プ ラ ンを立 て直 た。（今後 の治療 関係が 良好 にな った） ・クリニ ッ クの 中で し

て しまう こ と。 ・サ ー ビスの利 用 プ ラ ンの優先順 位 が立 て に して いっ た こ と。 ・ケー ス によっ ては、 本人 の意 思表示 が乏 か解 決で きなか った こ とが、 他機 関 との連携 を図 る こ とで間

くい、何 を優 先 して い くべ きか しい 中一つ 一つ の 問題 を提 示 し本人 の意 向 に沿 う ように考 え 題 解決 につ なが る可 能性 や ネ ッ トワー クの 開 拓 につ なが っ

て いった こ と。 た。

4 P S W

対象 者 を ど う選ぶ か が困難 に感 じ られ ま した。 支援 が必要 と こ ち らは、 長期 的 なスパ ンで C L を捉 えマ ネジ メ ン トが必 要 診療 所の C M の場合 、 C M の 導入 に至 る までの長 い関 わ りや

思 うC L で もシー ト作 成の 過程 で なか なか C L の希 望や ニー と思 うのに実 際 にC L に支援 が必 要 になるの は”今 ”で はな く 関係性 が ベー ス にな るとい うの はその通 りである と感 じがし

ズを見 つけ られ ない なか、 まだチ ームで かか わる必 要性が な 十数 年先 であ った りとい うのは 私が あ げた事 例で した。 た が、私 自身の なかで、 ここか らがC M と区 別す るの も、難 し

か っ た り、 とい うこ とが あ りま した。 い よ うに思 いま した。

5 D R
レポー トをま とめる とき、 同 じこ とを少 し違 えて何 回 も書 い

て い く手間 が結構 大 変。

ご本 人の気 持 ち、希 望、 目標 な ど。 関 わ りを整理 す るや り方 等

6 P S W

症状 や状 況が 不安 定 な中で の契約 の 難 し さ （本 人 との） ・複 これ までの 信頼 関係 を維持 す るこ と を第 一 に考 えた。 （ケ ア 利用 者 との関 わ りを整理 す るよい機 会 8 な った。 ・支援 の方

雑 な ケース、 多 問題家 族等 へ のア プ ローチの しに くさ。 マ ネジ メ ン トに拘泥 せず に） 針が クリア にな り、 共有化 された こ とで 、利 用者 の動揺 な ど

にチ ーム が揺 り動 か され る こ とが少 な くな った。 また、 その

ような際 に も支援 は しや す くな った。

7 P S W

今 回関 わ ら して いた だいた ケ ースで は、本 人 の特 長 として 寡 本 人 の思 い、希 望 を大切 にす る こと を心 が け ま した。 今 回のケ ース を通 じ、 フェ イス シー トな ど共通 の アイ テム を

黙 で あ り、 ご家 族 の 方 と もな か なか 連 絡 を取 る こ とが で き 使 う ことで多職種 との連携 が と りや すか っ たこ と、他 機 関 と

ず 、情報 収集 の面 や、 こ ち らが 思い描 くサー ビス と、本人 の 情報 を共 有 しなが ら連携 を深 める こ とが で きたのが 、大 きな

希望 を照 ら し合 わせ るこ と、 アプ ローチ の工夫 な どに苦労 し

ま した 。

収穫 だ と思 い ます。

8 D R

本 人の理 解が 不十 分 な場合 、本 人の拒 否 が強 い場 合 、家族 の

無理 解 があ る場合 →進 め てい くこ とが むずか しか った。

本 人 の意 向 ・希 望 を大切 に した。 ス タ ッフ間の 意思疎 通が ス ムー ズに なった。

9 P S W

障 害の ある方 のマ ネジメ ン トを して い くので あれ ば、他の 業 私 の今 回の 事例 は、 知的障 害 を抱 えてい ま したが 、 これが 軽 時 間をか けて、課 題 や 目標 を出す為 、 きづ か なか った部分 を

務 は難 しい　 （マ ネ ジメ ン ト一本 に集 中す る） い うつ 症状 の方 や、心 因性 の症状 の 方だ と生活 歴 を拾 い上 げ 一 緒 に 発 掘 で きて 一 緒 に ス ター トで き る （共 有 は メ リ ッ

るだ けで も過去 の体験 が よみが え るため 、注 意が必 要か と思 ト） ・や らされる感覚 で は な く自分 がや る、 やっ てい るいい

う。 うよ うなマ ネ ジメ ン トを した い。そ うい った意 味で はあ る程

度、 同意 は必要 だ と感 じる。

1 0 D R

多 問題 を抱 えてい る ケー ス、特 に複 数の 問題例 え ば、 経済 的 左 記の ような 困難 ケース を しっか りと受 け止 め なければ この 診療所 で あれ ばこそ 、 これだ けの ケース を抱 え、四 苦八苦 し

問題 、崩壊 家 族、 重度 人格 障害、 動機 付 けが まっ た くで きな 事 業 も意味 が ないの では ないか 。 て い る実 状 が あ り、 止 む無 くか か わ ら ざる を得 な い か ら関

い、 す るに して も困難 、行 政が対 応 して ない、行 政 の縦割 り

の弊 害、横 の 連携 が で きない、 問題 点 を共 有 で きない な ど。

わ ってい る （結 果） のが実 状 では ないか ？

1 1 P S W

本 人か らの聞 き取 りとシー トを埋 め るの に時 間をか な り要 す 本 人の ペー ス、環 境 や ライフサ イ クル に合わせ た課 題 を設 定 シー トの細 か い部分 を 埋め て い く過 程で新 た な情 報 を得 られ

る こ と。 予め ケ ア会議 の時 間設定 を しなか っ たので、 定期 的 す るこ と。 事業 利 用 を負 担 に感 じさせ す ぎな い よ う に、 か た り、本人 の理解 が深 まった よ うに感 じる。 ケア プラ ンをを

に会 議 を行 えなか っ たこ と、 シー トは担 当C W が 記入 し、D r つ 、定 期的 に面接 を行い現 状や悩 み 等 を聞 くよ うに した。 人 と ともに作 成す るこ とで 一緒 に取 り組 んで いる とい う本 人

にそ れ を確 認 して もらった が、複 数 のス タ ッフが チ ーム と し の安心 感 を与 え られ たか と感 じる。　また そ うす る こ とで信 頼

て 関わ れなか った こと。 関係 が形成 され た よ うに感 じる。 目標 や課 題 を具 体的 に検 討

し明確 にす る こ とで 本人 の意欲 が高 まった ように感 じる。



1 2 P S W
同意が症状がいいときは得 られ、悪化時にやめたいといわれ

困 りました。

密 に関われ、本人 も主導的に動 こうとして くれて ました。

1 3 P S W

本 人の ことよく分か らないとアセスメン トが難 しい。 ・契約 関係を作ること、関係をこわされないように気をつかった。 目標が見つか らないように思えていた人の目標が見えやす く

をすることと関係性をこわさないことのバランス。 なった。 ・本人の自主的な参加の可能性が見えることによ り

それぞれの立場がわか り易 くなる。

1 4 P S W

毎 日、 日々の業務に追われて、一日一日を振 り返る余裕がな 院内でケア会議の時間をもち、チームで1人 の患者 さんのこれ ケアマ ネジメントの実施後は、自分の中の気づきやチームと

かった。残念ながら本人の同意を得 られなかった までを再検証 し、本人が求めていることや、チームの中での しての方向性を以前 より意識 して関われるようになったと思

自分の役割 をあらためて振 り返ることができた。 う。 また、他の患者 さんに対 して も関わる姿勢が変わったよ

うに思う。

1 5 P S W

導 入の判断 ・通常業務 に加えて取 り組 むことへの負担 利用者が意欲的に取 り組めるようなプランの提案 ・できるだ 得 られたこと （陰性症状が強 く現れているケースでの気づ

け利用者に語ってもらうようにして、その語 られる言葉を大 き） ・情報の整理ができた。 ・じっ くり話を聴 く機会を重ね

切 にす る。 たことで思いを引 き出すことがで きた。

1 6 P S W

当事 者がケアマネジメン トという聞 きなれない言葉に抵抗 を ご本人が納得のい くケアプランを作 ってい くこと、本人の意 関係機 関とのつなが り、ケアマネジメントを行う為の知識 と

感 じ、なかなか同意 してもらえなかったら会議に出た くない 向を反映 したケアマネジメン トになっていること。 ・関係各 経験ら ・ご本人との信頼関係。

という方が多かった。 ・関係機関の中で もケアマネジメン ト

が浸透 しておらず、ケアチームに入っていただくのに説明 を
多 く要 した。

機関 との人のつなが り。

1 7 N S

利用 者 と話 し合い、いろいろ計画するがなかなか実践がで き 本人の気持 ちに添って対応 してい くこと 本人 と家庭の状況が よく分か り、本人も心 を開き、前向きに

ず、計画が進まない。 （例えば就労に向けて 「早起 きして、

生活 を整える」 として9時 までにはP C に来る と決めてもなか

なか来れないなど）

取 り組 もうとするようになった。

1 8 P H N

同意 を取 るときに、説明をどうしていくのか。 クライアン ト 信頼関係の中で、安心 してケアマネジメン トを行 うことを大 ある程度流れやプランなどを大まかにどういうものか伝えて

によってはケアマネの イメージがわかない。多問題家族の場

合、色々な機関が関わり、プランを立てる際焦点が しぼりづ

らい点。

切 にしなが ら進めてい くこと。 い く工夫の必要性

1 9 C P

ケア会議 を開 くことが、 とにか く難 しい。　顔見知 り　（顔見 ケアマ ネジメントに関して必要性や、その内容について理解 連携す ることで、いつもよ り、濃い内容の支援ができたい、

せ） をすることが精一杯であった。軌道に載るまでには時間 して くだいっている方、共感 して くだいっている方0 協力 は 他機関の方か ら言われた。 ・何 年 もケアに関わってきたの
が必要である。 得易かったが、初めて聞かれる方 （他職）は何 を していい に、いざとなると、患者様 0 こ とほんの一部 しかわかってい

か。どういうものなのか理解が難 しく、抵抗を示 された。理 なかった。見落としている点がとても多かった。 ・自分達の

解 されている方には、”おた くでは じめられたのですか” と 考えているケア以上に、早期介入 しないといけないことが面

応援 して くださった。 接の中などで浮 き彫 りにな り、 こと細かく情報の収集をして

お くことの重要性 を感 じた。

2 0 D R
障害 者を受け入れて くれる環境が まだまだ足 りな く、不十分 地域吟保健師や、職親の施設担当者 と会 う機会が もてて、関

であることを実感させ られた。 係性が生 まれたことがよかった。

2 1 P S W

現実 検討が難 しい方が多いので、 ともに現実検討 をしなが ら ニーズと行動が伴わない方が多いので、行動面での具体化、 スタッフの最小限の介入、エ ンパワメン トを大切 にしてプラ

目標 を立てた。 動機付けを大切に進めていった。 ンを立てていった。 （将来に生かせる方法をともに考えた）

2 2 P S W

困難 さは本人から出てきたニーズや目標であっても、それを 大切 にしたのは自分の事 として考え動けるよ うにで きるこ 関係機関や関わりが明確になった。今後予想されることなど

本人のものとして取 り組んでい く （意識 してい く）ことが難

しいと感 じた。 －いつのまにか、や らされているような感

覚。　－本人以外のところで物事が進んでいるように感 じて し

まっている様子。

と。 先を考 え対処まで立てることができた。

2 3 P S W

・事例の選択に関 してどこを基準にして選べばよいのか信頼 これまでの信 頼関係をもとに、相手の状態、状況 にあわせ 経過を振 り返る中で。 自分の状態の どの部分が良 くな り、対

関係ができて、社会資源を利用 している人を選択 して しまっ て、無理な く進めていった。　 （シー トの利用を一次中断した 処法によって改善された部分が明確になった。生活歴を共有

だが、本当は、援助が行き詰っている方を対象にしたほうが

良かったのかと感 じている。 ・同意に関しては、同意書のみ

では説明が不十分か、でもあまり詳 しす ぎて もかえって相手

も混乱するのではと迷いなが ら行っていた。

り、間を置いた り工夫した） するごとで、援助者 も振 り返 りが行えだ。

l
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2 4 D R
ただで さえ、多忙な中、無理 をかけるのではないかと心配に

な りました。

担 当P S W に全面的に依頼 しました。

2 5 D R

当院か らrepo rtした事例ではないが、相手の機関の無理解で 他機関の専門職 （職安の相談員やスクールカウンセラー等） 患者 さん側 に、診断名でな く、きちんと内容の説明を してい

患者さん側が振 り回されることがあ り、その処理に困ること

が時々ある。

へのP D D 等 についての啓蒙の必要性 を感 じた。 くことが大切 と感 じる。

2 6 P S W

困 難 に感 じたこととしては、契約 とい う形態 のとらえ方で 大切にしたこととしては、支援が一方的にならないようにす 得 られたこととしては、 自分の行う支援を説明する力の大切

す。基本的には普段の業務 も医療契約 を結んでいると言う前 ることです。サービスパ ッケー ジをすることにと らわれ、 さを学んだことです。生活支援 というと、どこまで介入 し、

提ではあるのですが、生活支援 をご本人の 日常生活の中に シー トを埋めることが目的とならない様、自分の現在行って またしないのか、それがなぜかを判断することが私にとって

入っていき、 自然な流れの中で行 う際 に、それをどうご本人 いる支援をよりよい ものにする為 のシー トの活用法はどうあ は難 しく、それな りの判断であると思っていても、受ける方

と言葉で共有し、契約 として結ぶのか。慣れない うちは、か るべ きかを考えなが ら行い ました。 （末だ試行錯誤中です には、その判断は伝わ りづ らかったのだなと、今回やってい

えってそのことで不 自由さを感 じがしたが、そういったスキ が ・・・） く中で気づ いました。問題 を共有 しい　こちらの考えを伝え、

ルも、本来はP S W に必 要なのだと実施してい く中で感 じがし 相手の希望 を聞き、そ二での支援 を共有、検討 して進むとい

た。 う当た り前の ことの大切 さをあ らためて感 じさせ られ まし

た。

2 7 C P

医療 だけでな く、ご本人、 ご家族が間際を抱えた ときに、相

談できる所へ主体的に関われるように したら　ご本人が困って

いるニ 8 を中心に話 し合えるように促 した。

ケア会議を重ねでいく二 8 で、地域での支援者が増 えた。

2 8 D R
日常 業務が多忙の中で行う二 8 の困難さ。 当事者への思い （夢） 8 、 その思いが実現するため に、どの これ までの関わりより、よ り豊な関わ りが可能になった し、

ような支援者 （機関）が必要か。 自分 自身のにれまでの対応の振 り返 りができた。

2 9 P S W

あ る程度関係の取れている方 を対象 8 したので、導入時は問 今 までの援助の流れからはずれないように注意した。 （ケア シー トを利用することで、 自分 自身の支援のあり方などを振

題な く行えたが、ケアマネジメントがどういうものかとい う マ ネジメン トの シー トを埋めてい く二8 だ けに集中しないよ り返ることができた。利用者自身も課題が整理 され、目標 を

説明をすることと、理解を してもらうことが難 しく不十分な うに）。利用者の不安定さにも付 き合いなが らペースにあわ 立てやす くなった。

まますすあていた。 せて行 うこと、なるべ く、 目標などを本人が言語化できるよ

うに進めていった。

3 0 D R 同 意。契約。関係横間との連絡調整。 サービスの押 し付けにな らぬよう。 ケアマネジャーが責任感や自信を持つようになった。

3 － P S W

私 が担当したケースの場合、ハローワー ク障害者窓口の方 8 ご本人のペースに合わせていた二 8 、 ご本人 8 小 刻みに面談 今 まで以上にごを人 との信頼関係が深かったのは もちろんだ

ケア会議を通 してご本人の思いや就労ペースなど話 し合って を入れなが ら、ちょっとしたことで揺れやすい心の動 きに耳 が、障害者就業、生活支援センター 8 の連携強化 につ なは っ

互いに確認 したはずなのに一方 的に話が （就労）進んで戸 を傾けた。就労については、辞めるのも即決されるので 「間 たこ 8 は、今後全てにおいて有益だった 8 思 われる。

惑った。 日頃連携を 8 っているつ もりで も、なかなか病気の をとる」 こと （＝考えること）について時間をかけて話をし

理解 も含めて担当者 8 の歯車が合わなかった。 たら　またシー トにお いす作業 をしなが らり就労”にばか り気が

とられて、片寄った視点だと気づかせられたので、ご本人を

トー タルで見ていけるように住環境 などに も目を向け、訪

問 ・家族調整にも働 きかけた。

3 2 P S W

チ ェ ックシー トやサービス利用プランを一緒に作成するに当 ケアマネジメン トをするにあたり、信頼関係がいても重要だ はじめ がケアマネジメン トに対 し利湯者のモチベーションは

た りい　現在の生活上の間際や今後 どういったサービスが必要 8 強 く肌で感じた。今回のケースはデイケアなどで信頼関係 低かったが何度か話をするうちに目的意識が芽生え、どうし

か （どういったサービスがあるといいか） というところで利 ができていたのでスムーズに進めていけたが、信頼関係が築 たら自分の生活が今よ りもよくなるのか、 自分に必要なサー

用者 とのくい違いが多 く生 じた。 こちらの意見を言い過ぎな けていない利用者 といかに信頼関係を築 きなが らやってい く ビスは何か ということを新家院に考えるようになった。ケア

いように意識 し、 まず利用者の希望を大切 にした。 かがポイン トになってい くのでは。 マ ネジメン トをす ることによって、現状や 呂的がはっきりと

し利用者の意識が少 しずつだが変わ っていったように感 じ

る。訪問をしたり他機関との連携 をとることで新 たな情報を

得 ることができ、利用者に対しての理解がより深 まった。

3 3 D R

時 間がなかなかとれないので、院内のスタッフミーティング ケースに寄 り添いじっくり話 し合うことで、本人のニーズを 援助のす じ道が明確化 し、又ケースを共有できたことの意味

や外部関係機関を含めてのケア会議がなかなか もてなかった 汲み取 り、明確にしてい くこと。本人のふ りかえ りと目標設 が大 きかった。スタッフのケース理解が深 まった。

こと。又ケア会議は、ケースに何か問題が生 じているときで

ないと外部関係者が集まりにくいのではないから提出した事

例でも、これ まで問題発生時には4～5 回 のケア会議を開いた

が、昨年度は落ち着いたのでケア会議の招集は行われなかっ

た。

定で回復への希望が持てたり、 自己肯定感が持てること。
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3 4 D R

対 象者の抽出 ：本人家族の同意が得 られなかった事例、目標 情報量が格段に増え、狭義の治療上で も有益 ・対象者の希望

設定が困難。 や目標 を浮かび上がらせる作業 を通 じて本人の意識化 も進ん

で、本人や周囲も意外性を見い出 した。 ・担当者 と本人、家

族との関係が深まった。 ・本研究対象外の事例で、一部目的

や技法を取 り入れ、よい方向に向かった例も出て きた。

3 5 P S W

困難 に感 じたことは、関係者の日程調整　 （ケア会議など）、 大切に したことは本人のニーズへの配慮、権利擁護など。 幾度かケア会議を実施する中で関係者間で、ケアマ ネジメン

共通の認識不足、 トに対する理解ができるようになった、ケース対応の概ねの

流れが互いに理解 された。

3 6 D R

3 7 P S W

数例 のケース を書 き、中には本人が意志 を語 らない方 に対 本人の意思を大切にし、ケアマネジメントしていけるよう、 日々の中で本人が語る目標を、今回のシー トに当てはめ記入

し、 どの ようにケアマネジメントをするのか困った。家族が 一番気をつけました。 したところ、ケースをまとめてい くにつれ、今まで見えてい

話 される 「本人の目標」は、はた して本当に本人の希望通 り

なのか疑問に感じました。

なかった問題点や課題が出てきた。

3 8 P S W

困難 に感 じた点 としては、　記録の保管を他の カルテと同一に 大切に した点は、当然のことながら本人の意向を尊重するこ 通常の関わ りの中ではすでに自明のこととしていた、本人の

するのか、本人とC M の 間で交わされたや り取 りの、 どの部分 とであるが書式に則 って行うことで、 より重視することがで 成育歴や家族歴 を改めて聴取で きる よい機会 となった。 ま

までを参加スタッフに公表するかといった、情報の取扱いに きたように思 う。 た、それ自体が関係を強める結果 ともなったように思 う。　が

関する点であろうか。 た、図表を活用することで本人を取 り巻く状況を示せるこ と

も、わか りやす くなってお り、使い易かった。

3 9 P S W
本人 のニーズが曖昧であるときに、どの程度 まで具体化する

のか という見立てが難 しいことがあ りました。

4 0 P S W

パ ソ コンへの入力 （特に図、活動 表、ジェノグラム、エ コ 本人のペースを大切 にす ること、シー トを埋めることに執着 今まで口頭でしかや りとりしていなかったことをシー トに落

マップなど） ・導入時ご本人へのケアマ ネジメントの説明。 して本人のペースを壊 さない ・言葉遣い、人としての常識的 とす ことで外在化 し共有することがで きた。デリケー トな人

ご本人が抵抗、誤解な く受け入れてもらうスキル ・契約を取 な配慮 ・会話を未来志向型にするな どして、 目標 を明確に持 間関係 もエコマ ップを指差 しなが ら客観的に話し合うことが

り交わす という行為へのご本人の抵抗感への配慮、サインへ ちにくい方に対 しても希望を表現で きるように で きたら ・目標や課題を整頓 してい くなかで ご本人が 自分の

の抵抗感 ・チェックシー トを埋めるのに日を要 したこと ニーズを言語化で きるようになった。 ・よって他機 関のス

タッフにもそのニーズが伝わ りやす くな り役割分担は しやす

くなった。 ・ご本人の考えとスタッフの見立てのずれを関係

機関が共有することができた。

4 1 P S W

同意 を取るとき、ケアマネの説明が うまくいかず、納得する 本人のペース。症状のゆれ。 ・本人の 目標 ・希望が、スムー 本人 との関係が深 まったら　本人のニーズが より、深 く知れ

まで何度 も説明 し、最終的に信頼されている医者からとった ズにでて くるまで、質問の仕方を工夫 し、時間をかけた。 ・ た。 ・本人に、病気の経過など語って もらい、よ り本人のこ

ので、工夫が必要であったら ・同意書のサインをすることな アウ トリーチを定期的に行ない、本人が言語化できない （し とを知れた。本人が自分の病気を知る手助けになった。 ・プ

ど不慣れなことを強要 して しまった。 ・P C 入力 ・気をつけて ない）生活場面を共有 した。 ランをたて、本人が 目標への意識が明確になり、 自ら工夫さ

いたが、シー トを埋 めることに、気 を取 られたこともあっ れるという変化 もみ られたら　目標へのモチベーションを持て

た。 ・本人の体調や、ペースにあわしておこなったので、随 たら ・課題や困ったことなど、シー トを書 くことで外在化で

分時間がかかった。 ・目標設定が、長期 目標 ・短期 目標など きて、共有できた。 ・本人と他機関とも、 『サー ビス利用プ

区別ができず、なかなか設定しに くかった。 ・見直し時期を

いつに設定することが、安当なのか ？ 事前評価 はどのよう
にすべ きか ？？

ラン』を共有することで、情報共有が上手 くいった。

4 2 P S W

（実際に契約を交わ してケアマネジメン トを行ったわけでは 医療機関でケアマネジメントを行 うメリッ トとして、医療情 シー トを作成する中で、対象者の成育歴 ・疾病 を見直すこと

ないが、相談を受け、 シー トを作成 してみての感想） ！対象 報の豊富さを活かせる点がある。対象者の病状の変化への対 がで き、特に家族構成図とエ コマ ップでは対象者の置かれて

者 とこちらのニー ズが合致 しない場合、目標設定が難 しいと 応を視野に入れたプラン作 りを心がけた。目標設定の際 は、 いる環境の整理がついた。

感 じたら対象者の家族に対する働 きかけ （ヘルパーの必要性 本人の言葉をそのままうのみに して筋違いの支援にな らない

を伝える、病状 を理解 して もらう。）をどのようにプランに

落 としてい くか難 しく感 じた。
様、前段 階を踏むことを大切に した。
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4 3 P S W

限られた時間（業務）の中で、今回1ケースのみでも時間の足 プランの内容よりも、まず安心感が得られること（本人、家 本人 ・家族が 「皆に支えられたことで（特にヘルパーさん）を
りなさを感じました。これを同時期に複数ケースを担当して 族） ・本人の言葉とそれに込められた思い、その裏にある思 人へのかかわりの質が代わる。（迷いながらではなく、安心し
い くと考えたときにどこまで丁寧なかかわ りができるの いを組むこと

。 ・本人のペース ・関係者間のできるだけ密な
てかかわれる）

か。 ・ケア会議の出席者の日程調整 ・ご本人。ご家族の思い
がなかなか定まらない、または次々と変わってしまうことで
のニーズ把握（不安感はもちろん、又注意力障害も影響）

連絡→ケア会議は 「申し合わせ」でスムーズに行くように。
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H21．3．1報告会参加者へのアンケート自由記載の分析

回答数43名

（1）何を困難に感じたか
対 象 者 の 選 定 7

契 約 の 問題 1 1

プ ラ ン作 成 の 問 題 8

利 用 者側 の 問 題 1 1

家 族 の 側の 問 題 3

チ ー ム の 問題 4

関 係 機 関 との 問 題 9

困 難 事 例の 問題 3

日常 業 務 との 関係 1 1

そ の 他 1

合 計 6 8

（2）何を大切にしたか

利 用 者 の 希 望 1 3

利 用 者 の 動 機 付 け 1 0

信 頼 関 係 の 維 持 1 0

関係 機 関 との 連携 5

医療 情 報 を生 か す 4

ア ウ トリー チ 2

チ ーム で の 関 わ り 2

権 利擁 護 1

そ の他 2

合 計 4 9

（3）何が得られたか

情 報 整理 ・理 解 1 4

信 頼 ・主体 的参 加 1 0

支 援 の 方 向性 1 1

関 係 機 関 との 連 携 8

チ ー ム で の 関わ り 3

責 任 と 自信 10

そ の 他 4

合 計 6 0
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（日精診版）ケアマネジメントシート利用手引き　2009／3版

（日精診版）ケアマネジメントシート利用手引き

はじめに

この手引きは、日本精神科診療所協会版ケアマネジメントシートをご利用いただく際の留意点

や記入の仕方などを記したものです。

ケアマネジメントの目的は、広義においては利用者が地域におけるより良い生活を実現するこ

とです。精神科診療所でおこなうケアマネジメントでは、地域精神医療を担ってきた医療機関と

して精神科臨床に基づく視点を活かすことができます。このケアマネジメントの特長は、継続し

た医療が必要な利用者や家族に対して、地域に密着した診療所ならではの対応ができることです。

日本の精神科診療所はアクセスの自由度が高いこと、専門性が高いこと、コストパフォーマン

スが高いことという世界でも希な特徴を有しています。利用者の身近にあって、利用者の抱える

複雑、多問題にきめ細かく対応しながら、ときには長期にわたる係わり（三世代、四世代）を続

けることも可能です。利用者や家族を取り巻く社会環境をよりよく理解するために、このシート

ではジェノグラムやエコマップを時系列にも配慮して効果的に活用できることが期待されていま

す。また、日本各地の診療所で行われている創意工夫を共有のものとするために、この日精診版

ケアマネジメントシートは、自由記載項目が多くなっています。これは個別の利用者の状況に合

わせた、有効で豊富な情報をこのシートに盛り込むための工夫の一つであり、診療所が行なうケ

アマネジメントの特長となるものです。

この手引きは、ご利用いただく順序にそって、①サービス利用フェイスシート、②サービス利

用のためのチェックシート（アセスメント）、③サービス利用プラン（ケアプラン）④見直しシー

ト（モニタリング）、⑤振り返りシート（エバリュエーション）の記入について記しています。

フェイスシートは、利用者をよく知っている主治医や担当スタッフが記入するのが望ましいと

いえます。　チェックシートは、アセスメントシートにあたるものです。　ケアマネジメントサービ

スが有効と判断された利用者のサービス利用プランの作成を前提として、ケアマネジャーが情報

を整理します。利用プランでは、チェックシートで確認された当面の目標をインパクトゴールと

して、利用可能なサービスを優先順にリストアップし、利用するサービスがある程度決まった段

階で一週間の予定表を作成します。予定表は臨機応変に変更できるように工夫し、本人が実際に

利用できることを大切に考えて作成するようにします。見直しシートは、プランの進捗状況を確

認するものです。振り返りシートは、期間を設定してケアマネジメントが効果的に実施されたか

どうかを振り返るものです。

これらのシートは、主にケアマネジャーがご利用いただく本人や家族とともに作成し、　利用者

自身が主体的に活用できることを前提として、各シートの名称を利用者主体で名付けています。

生活歴や受診歴などの丁寧な振り返りが本人の障害や現状の受容の過程となり、医療や福祉のサ

ービス利用の調整がインフォームドコンセントの確認の場となることが期待されています。

原則的には、フェイスシート、チェックシート、見直しシート、振り返りシートはケアマネジ

ャーが保管し、サービス利用プランはケアマネジャーと利用者で管理し、必要に応じてケア会議

などで開示されることを想定しています。

1
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1．サービス利用フェイスシート記入の手引き

このシートはケアマネジメント導入のために、利用者をよく知っている主治医や担当者がまず

完成させて、ケアマネジャーに繋ぐことを目的としている。

ケアマネジメント導入となった場合、利用者との面接を通じてチェックシートで必要な情報を

整理することになる。その前段階として、フェイスシートではスタッフが了解している情報を整

理し、ケアマネジメントの効果見込み、適時性等ケアマネジメントの事前評価を記入していく。

①記入者（担当スタッフ）が現時点で把握している課題・目標

利用者が何に困っているか、どんな生活にしたいか、どうなりたいかを優先順に記入する。

②現在の家族構成

住んでいる所：A）持ち家一戸建て　B）分譲マンション　C）賃貸マンション・アパート

D）公営住宅　E）グループホーム　F）援護寮　G）その他

※可能なら間取りや主な居場所または、地域の特色（都市部か郊外か等）も記入。

家族構成：基本的には同居の家族を記入。家族以外の同居者や身近な支援者等がいれば記入する。

それぞれの年齢や特記事項（利用者との関係やその方の疾病等）を記入。

家族状況の特徴：家族との関係性や関わりの特徴について記入する。

③　現在の生活状況

生活上の問題

A）食事　B）排泄　C）入浴　D）整容　E）移動　F）家事　G）金銭管理　H）作業

I）趣味 J）対人　K）その他　から特記すべき問題について記入する。

就労状況

A）一般就労　B）障害者雇用　C）パート・アルバイト　D）福祉的就労

E）就労していない

また、就労経験の有無を記入。どんな就労経験があるかも必要に応じて記入する。

経済状況

世帯全体の収入や財産等の経済状況についてわかる範囲で記入。本人の年金等も記入。

現在利用中のサービス

福祉、保健、医療サービス等について記入。

A）精神障害者保健福祉手帳（　級）

B）身体障害者手帳（級）

C）療育手帳（級）

D）障害基礎年金（級）

E）その他の障害年金等（級）

F）老齢年金

G）生活保護の受給

H）自立支援医療

I）デイケア

M）ホームヘルプサービス

（種類／内容／機関）

N）日中活動系サービス

（

O）居住系サービス

（

P）相談サービス

（

）

）

）
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J）ナイトケア

K）訪問看護

L）障害程度区分認定調査（区分　）

Q）その他のサービス

（　　　　　　　　　　　）

④　受診状況（家族も含めて）

慢性疾患、長期療養を要するものを中心に記入。

⑤　ケアマネジメント事前評価（5段階評価）

主治医や他の担当スタッフの意見を参考にしながら記入者が評価する。それぞれの項目について

も段階で評価し数字で書き入れる（1低い、2やや低い、3ふつう、4やや高い、5高い）。

「ケアマネ効果期待度」は記入者からみて、ケアマネジメントを導入することにより利用者に治

療上（通院、社会参加等）のみならず生活全般についてのリカバリーの効果期待度を示すものとす

る。

「集中的介入の適時性」は生活環境の変化や利用者の孤立度等を配慮し、ケアマネジメント導入

のタイミングが適切かどうかを示す。

「利用者の準備性」「ご家族の準備性」は利用者またはご家族のケアマネジメント受け入れ準備の

程度を示す。「ご家族の準備性」欄は、必要でない場合にはⅩを記入する。

フェイスシートでは利用者の現状の把握やケアマネジメント導入後の評価尺度として、GAFと

LASMIを利用する。振り返り（エバリュエーション）の時点でも、GAF尺度とLASMIによる評

価を行うため、出来る限り同一人物が評価することが望ましい。（現時点ではGAFは主治医が評価

することとしているが、今後の検討課題である）

「GAF（全般的機能評価）得点」は、主治医が現在の利用者の全般的機能をGAF尺度により評

価し、その得点を記入する。必要に応じて補足説明も入れる。

「LASMI（精神障害者社会生活評価尺度）得点」は、項目ごとの評価得点の合計を記入する。D

（Dailyliving）／日常生活、I（Internationalrelations）／対人関係、W（Work）／労働または課題

の遂行、E（Endurance＆Stability）／持続性・安定性、R（self．Recognition）／自己認識の5項目

からなる。LASMIの評価得点のプランへの反映等は、今後の検討課題である。

「記入者意見欄」上記に関して特記事項や説明がある場合は記入する。また、記入者がケアマネ

ジメントに何を期待するのかを記入する。

機能の全体的評定（GAF）尺度

精神的健康と病気という1つの仮想的な連続体に沿って、心理的、社会的、職業的機能を考慮せよ。

身体的（または環境的）制約による機能の障害を含めないこと。

コード（注：例えば、45，68，72のように、それが適切ならば、中間の値のコードを用いること）

100－91

広範囲の行動にわたって最高に機能しており、　生活上の問題で手に負えないものは何もなく、その人
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の多数の長所があるために他の人々から求められている。症状は何もない。

90－81

症状が全くないか、ほんの少しだけ（例：試験前の軽い不安）、すべての面でよい機能で、広範囲の活

動に興味をもち参加し、社交的にはそつがなく、生活に大体満足し、日々のありふれた問題や心配以

上のものはない（例：たまに、家族と口論する）。

80－71

症状があったとしても、心理的社会的ストレスに対する一過性で予期される反応である（例：家族と

口論した後の集中困難）、社会的、職業的または学校の機能にごくわずかな障害以上のものはない（例：

学業で一時遅れをとる）。

70－61

いくつかの軽い症状がある（例：抑うつ気分と軽い不眠）、または社会的、職業的または学校の機能に、

いくらかの困難がある（例：時にずる休みをしたり、家の金を盗んだりする）が、全般的には、機能

はかなり良好であって、有意義な対人関係もかなりある。

60－51

中等度の症状（例：感情が平板的で、会話がまわりくどい、時に、恐慌発作がある）、または社会的、

職業的、または学校の機能における中等度の障害（例：友達が少ない、仲間や仕事の同僚との葛藤）。

50－41

重大な症状（例：自殺の考え、強迫的儀式がひどい、しょっ中万引きする）、または社会的、職業

的または学校の機能において重大な障害（例：友達がない、仕事が続かない）。

40－31

現実吟味か意思伝達にいくらかの欠陥（例：会話は時々、非論理的、あいまい、または関係性が

なくなる）、または仕事や学校、家族関係、判断、思考または気分など多くの面での粗大な欠陥（例：

抑うつ的な男が友人を避け家族を無視し、仕事ができない。子供が年下の子供を殴り、家で反抗

的で、学校では勉強ができない）。

30－21

行動は妄想や幻覚に相当影響されている、または意思伝達か判断に粗大な欠陥がある（例：時々、

滅裂、ひどく不適切にふるまう、自殺の考えにとらわれている）、またはほとんどすべての面で機

能することができない（例：1日中、床に就いている、仕事も家庭も友達もない）。

20－11

自己または他者を傷つける危険がかなりあるか（例：死をはっきり予期することなしに自殺企図、

しばしば暴力的、躁病性興奮）、または時には最低限の身辺の清潔保持ができない（例：大便を塗り

たくる）、または意思伝達に粗大な欠陥（例：ひどい滅裂か無言症）。

10－1

自己または他者をひどく傷つける危険が続いている（例：何度も暴力を振るう）、または最低限の

身辺の清潔維持が持続的に不可能、または死をはっきり予測した重大な自殺行為。

O　情報不十分

出典：訳高橋他「DSM．Ⅳ精神疾患の分類と診断の手引き」（37～39頁）1995年。
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精神障害者社会生活評価尺度（LASMI）評価項目

・各項目のアンカーポイントは基本的に以下の様に構成されています。

（0）　問題なし。

（1）　若干問題があるが、助言や援助を受けるほどではない。

（2）　時々問題が出る。助言（言葉による促しや、情報の提供）を必要とする。

（3）　たびたび問題がでる。強い助言（説得・指示）や援助（一緒に行う等）を必要とする。

（4）　たいへん問題がある。助言や援助を受け付けず、改善が困難である。

（2）と（3）の評価で迷う時は、問題の頻度を重視して評価して下さい。

・評価をする上で情報が不確かな項目は、不明（9）としてください。

1D（Dailyliving）／日常生活

・　過去1ヶ月間の典型的な行動について、評価して下さい。

・　日常生活の各項目は、対象者の生活を実際に知らないと評価できない項目です。評価者自身が確認できない

場合は、対象者本人と面接するか、対象者の生活をよく知る情報提供者（家族・看護者等）から聴取して確

認してください。推測でつけるしかない場合は、不明（9）としてください。

・入院中の人で、社会資源の利用が制限されている場合は、（4）と記入してください。

①　身辺処理

D－1生活リズムの確立

（0）必要な時間に自分で起きることができ、自分なりの生活リズムが確立されている。

（1）時に寝過ごすことがあるが、だいたい自分なりの生活リズムが確立されている。

（2）時に、助言がなければ、寝過ごし、生活のリズムを乱すことがある。

（3）起床が遅く、生活のリズムが不規則に傾きがち。強い助言や援助を必要とする。

（4）生活が不規則で、助言や援助をしても全く改めようとしないか、できない。

D－2　身だしなみへの配慮－整容

（0）洗面、整髪、髭そり、入浴等を自主的に問題なく行なえる。

（1）他人に不潔感や、奇異な感じを与えない程度に自主的に行なえる。

（2）時に、助言がなければ、不潔感あるいは奇異な感じをあたえる。

（3）自主的にやろうとせず、不潔感や奇異な感じを与えることが多い。強い助言や援助を必要とする。

（4）助言や援助をしても全く改めようとしないか、できない。

D－3　身だしなみへの配慮一服装

（0）おかしくない程度に清潔で季節感のあるものを、自分で選んで着ることが問題なくできる。

（1）（0）で述べたことがだいたい自主的にできる。不潔感や奇異な感じはない。

（2）時に、助言がなければ、不潔感あるいは奇異な感じをあたえる。

（3）だらしなく、不潔感や奇異な感じを与えることが多い。強い助言や援助を必要とする。

（4）助言や援助をしても全く改めようとしないか、できない。

5



（日精診版）ケアマネジメントシート利用手引き　2009／3版

D－4　居室（自分の部屋）の掃除やかたづけ

（直接、確認できない場合は、本人または情報提供者との面接により確認して下さい。また家族がかわりに行い、

判断がつかない場合は、不明（9）として下さい。）

（0）必要に応じて（週に1回くらいは）、自主的に掃除やかたづけができる。

（1）回数は少ないがだいたい自主的におこなえる。

（2）時に、助言がなければ、ごみがたまり、部屋が乱雑になる。

（3）自主的にやろうとせず、いつも（2）の様な状態である。強い助言や援助を必要とする。

（4）助言や援助をしても全くやろうとしないか、できない。

D－5　バランスの良い食生活

（直接、確認できない場合は、本人または情報提供者との面接により確認して下さい）

（0）偏りすぎない充分な量の食事をいることができる（外食、自炊、家族・施設からの提供を問わない）。

（1）（0）で述べたことがだいたい自主的にできる。

（2）時に、援助がなければ、同じものばかり食べて食事が偏ったり、過食になったり、時に不規則になったりする。

（3）いつも同じものばかりを食べたり、食事内容が極端に貧しかったり、いつも過食になったり、不規則になった

りする。強い助言や援助を必要とする。

（4）助言や援助をしても全く改めようとしないか、できない。

②　社会資源の利用

D－6　交通機関

（直接、確認できない場合は、本人または情報提供者との面接により確認して下さい）

（0）未知の路線であっても、バス・電車等の交通機関を、自分で、もしくは他人に聞いて問題なく利用できる。

（1）（0）で述べたにとがだいたい自分でできる。

（2）既知の路線なら自分で利用できるが、未知の路線では助言を必要とする。

（3）ほとんど一人では交通機関を利用できない。強い助言や援助を必要とする。

（4）助言や援助をしても全くやろうとしないか、一人ではまったくできない。

D－7　金融機関

（直接、確認できない場合は、本人または情報提供者との面接により確認して下さい）

（0）　必要に応じて、郵便局や銀行を自分で問題なく利用できる。

（1）（0）で述べたことがだいたい自分でできる。

（2）だいたいできるが、時に援助を必要とする。助言があれば、自分でできる。

（3）ほとんど一人では金融機関を利用できない。強い助言や援助を必要とする。

（4）助言や援助をしても全くやろうとしないか、できない。

D－8　買物

（直接、確認できない場合は、本人または情報提供者との面接により確認して下さい）

（0）必要なものを適当な店を選んで、自分で探して買うことができる。
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（1）（0）で述べたことがだいたい自分でできる。

（2）だいたいできるが、時に、助言がないと、必要なものを購入せずにすましてしまうことがあり、あるいは、違

うものを購入してしまうことがある。

（3）自分ではやろうとしないか、うまくできない。強い助言や援助を必要とする。

（4）助言や援助をしても全くやろうとしないか、できない。

③　自己管理

D－9　大切な物の管理

（大切な物には財布・印鑑などの他、本人のみが大切にしている物も含みます。）

（0）めったに大切な物をなくしたり、忘れたりしない。

（1）時折、大切な物をなくしたり忘れることがあるが、生活する上で問題となるほどではない。

（2）時に、大切な物の置き場所を忘れたり、勘違いすることがあり、助言が必要なこともある。

（3）しばしば、大切な物を置き忘れて、なくすことが多い。強い助言や援助を必要とする。

（4）助言や援助をしても全く気をつけようとしないか、できない。

D－10　金銭管理

（0）　金銭の計算と計画的な使用（1ヵ月くらいのやりくり）が自分で問題なくできる。

（1）（0）で述べたことがだいたい自分でできる。

（2）だいたいできる（1週間のやりくり）が、時に使いすぎたり、使わなすぎたりする。

（3）（2）で述べたことがたびたびあり、強い助言や援助を必要とする。

（4）助言や援助をしてもまったく改めようとしないか、できない。

D－11服薬管理

（0）適切に自分で管理している。

（1）時に飲み忘れることもあるが、助言が必要なはどではない。

（2）時に飲み忘れるので助言を必要とすることがある。

（3）飲み忘れや、飲みかたを間違えたり、拒薬することがたびたびある。強い助言や援助を必要とする。

（4）助言や援助をしても全くやろうとしないか、できない。

D－12　自由時間のすごし方

（0）人に勧められなくても、自由時間は友達とあったり、趣味をするなど、積極的に生活を楽しもうとしている（こ

の場合の趣味は広く考え、積極的であれば自分一人の時間を楽しむことなども含む。ただし没頭しすぎる場合は

（2）（3）に該当する）。

（1）自由時間はテレビやラジオなどを見聞きするなど、受身的で限定されたものしかしようとしない。

（2）時に、助言がなければ、楽しみに没頭し過ぎる。あるいは興味が持続しないことがある。

（3）（2）に述べたことがたびたびあり、強い助言や援助を必要とする。

（4）助言や援助をしても、外界に興味を引くものがほとんどなく、全くやろうとしないか、できない。
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2I（Interpersonalrelations）／対人関係

・　過去1ヶ月間の典型的な行動について、評価して下さい。

・対人関係の①会話（I－1～I－7）を評価する際には、近所の人、仕事場、病棟などでの会話を対象とし、家族

や援助者など特有の相手に対する反応は、ここでは評価しません。

評価者自身が確認できない場合は、対象者の生活をよく知るもの（家族・看護者等）から聴取し、確認して

ください。

①　会話

I－1発語の明瞭さ

（0）　会話をする時の発語が明瞭で状況に見合って、声が十分に大きく話が聞き取りやすい。

（1）　（0）で述べたことがだいたい自主的にできる。

（2）　時に、助言がなければ、発語が不明瞭であったり、声が小さすぎたり、大きすぎたりして適切でない。

（3）　（2）に述べたことがたびたびあり、強い助言や援助を必要とする。

（4）　発語がまったく不明慮で、助言や援助をしても改めようとしないか、できない。

I－2　自発性

（0）　必要に応じて、誰に対しても自分から話せる。

（1）　（0）で述べたことがだいたい自主的にできる。

（2）　時に、助言がなければ、挨拶や事務的なことでも、自分から話せないことがある。

（3）　（2）に述べたことがたびたびあり、強い助言や援助を必要とする。

（4）　助言や援助をしても全くやろうとしないか、できない。

I－3　状況判断

（0）　時間、場所、状況に相応しくない話題は、自分から避けることができる。

（1）　（0）で述べたことがだいたい自主的にできる。

（2）　時に、助言がなければ、相応しくない話題や特定の話題を一方的に繰り返すことで、他人に不快感や奇

異な感じを与える。

（3）　（2）に述べたことがたびたびあり、強い助言や援助を必要とする。

（4）　助言や援助をしても全く改めようとしないか、できない。

I－4　理解力

（0）　相手が何を自分に伝えようとしているのか、ほぼ正確に理解できる。

（1）　（0）で述べたことがだいたい自主的にできる。

（2）　時に、助言がなければ、理解できず何度も聞き直したり、間違ったふうに早合点したり、解らなくても

そのままに済ませようとする。

（3）　（2）に述べたことがたびたびあり、強い助言や援助を必要とする。

（4）　助言や援助をしても全く理解しよういないか、できない。

I－5　主張
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（0）　自分が伝えたい用件・意思は、自分で相手に伝えることができる。

（1）　（0）で述べたことがだいたい自主的にできる。

（2）　時に、助言がなければ、伝えたいことを伝えられないことがある。

（3）　（2）に述べたことがたびたびあり、強い助言や援助を必要とする。

（4）　助言や援助をしても全くやろうとしないか、できない。

I－6　断る

（0）　誘われても自分が都合の悪い時は、適切に自分から断れる。

（1）　（0）で述べたことがだいたい自主的にできる。

（2）　時に、助言がなければ、誘われると断れなかったり、断りかたが適切でないことがある。

（3）　（2）に述べたことがたびたびあり、強い助言や援助を必要とする。

（4）　助言や援助をしても全く断ろうとしないか、できない。

I－7　応答

（0）　話しかけられれば適切に対応でき、会話を続けられる。

（1）　話しはとぎれがちだが、（0）で述べたことがだいたい自主的にできる。

（2）　時に、助言がなければ、話しかけられても、返事をしないことや、曖昧な合槌ですませることがある。

（3）　（2）に述べたことがたびたびあり、強い助言や援助を必要とする。

（4）　助言や援助をしても全くしようとしないか、できない。

②　集団活動

I－8　協調性

（0）　近所の人、仕事場、病棟で、他者と大きなトラブルをおこさずに行動をすることができる。

（1）　（0）で述べたことがだいたいできる。

（2）　時に、助言がなければ、他人の行動に合せられなかったり、周囲への配慮を欠いた行動をとる。

（3）　（2）に述べたことがたびたびあり、強い助言や援助を必要とする。

（4）　助言や援助をしても全く改めようとしないか、できない。

I－9　マナー

（0）　食堂や交通機関など公共の場所で、常識的なマナーを配慮でき、他人に奇異な感じや不快な感じを与え

ることはない。

（1）　（0）で述べたことがだいたい自主的にできる。

（2）　時に、助言がなければ、常識的なマナーを配慮できず、他人に奇異な感じや不快な感じを与える。

（3）　（0）に述べたことができないことがよくあり、強い助言や援助を必要とする。

（4）　助言や援助をしても全く改めようとしないか、できない。

③　人づきあい

I－10　自主的なつきあい

（0）　必要に応じて、　他人とのつきあいを自主的にできる。
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（1）　（0）で述べたことがだいたいできる。

（2）　時に、助言がなければ、他人との交わりを求められる場面を避けようとしたり、過剰にあわせすぎよう

とする。

（3）　（2）に述べたことがたびたびあり、強い助言や援助を必要とする。

（4）　助言や援助をしても全く改めようとしないか、できない。

I－11援助者とのつきあい

（0）　困った時は、適切な援助者に、必要な範囲で援助を求めることができる。

（1）　（0）で述べたことがだいたいできる。

（2）　時に、助言がなければ、援助が必要な時に自分からは求めようとしなかったり、過度に援助者に頼りき

ってしまう。

（3）　（2）に述べたことがたびたびあり、強い助言や援助を必要とする。

（4）　助言や援助をしても全く改めようとしないか、できない。

I－12　友人とのつきあい

（0）　同性、同世代の友人を自分からつくり、継続してつきおうにとができる。

（1）　（0）で述べたことがだいたいできる。

（2）　時に、助言がなければ、同性、同世代の友人を自分からつくり、継続してつきおうことができない。

（3）　（2）の述べたことがたびたびあり、強い助言や援助を必要とする。

（4）　助言や援助をしても全くつきあおうとしないか、できない。

I－13　異性とのつきあい

（まったく交際がない場合は不明（9）と記入して下さい）

（0）　異性に対して適度な情緒的な関係を持つことができる。

（1）　（0）で述べたことがだいたいできる。

（2）　時に、助言がなければ、異性に対して恐れたり、避けたり、攻撃的になったり、または強い執着を示す

行動をとる。

（3）　（2）の述べたことがたびたびあり、強い助言や援助を必要とする。

（4）　助言や援助をしても全く改めようとしないか、できない。

3　W（Work）／労働または課題の遂行

・過去一ヵ月間の典型的な行動について、評価して下さい。

・評価対象者が主婦・学生・デイケア利用者の場合は、その場面での課題の遂行で評価して下さい。入院中の人で、

課題が課せられない場合は、（4）として下さい。

評価者自身が確認できない場合は、対象者の労働、課題の遂行場面をよく知るものから聴取し、確認して下さい。

W－1役割の自覚

（0）　欠勤・遅刻・早退の連絡をしなかったり、勝手に持ち場を離れることがない。

（1）　（0）で述べたことがだいたいできる。
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（2）　時に、助言がなければ、欠勤・遅刻・早退の連絡をしなかったり、勝手に持ち場を離れることがある。

（3）　（2）に述べたことがたびたびあり、強い助言や援助を必要とする。

（4）　助言や援助をしても全く改めようとしないか、できない。

W－2　課題への挑戦

（0）　新しい課題や過去に失敗した課題に対して、必要に応じて、自主的に挑戦する。

（1）　（0）で述べたことがだいたいできる。

（2）　時に、助言がなければ、新しい課題や過去に失敗した課題に対して、挑戦することを過度に避けること

がある。

（3）　（2）に述べたことがたびたびあり、強い助言や援助を必要とする。

（4）　助言や援助をしても全く改めようとしないか、できない。

W－3　課題達成の見通し

（0）　必要とされる課題に対して、充分、見通しをたてて実行する。

（1）　（0）で述べたことがだいたいできる。

（2）　時に、助言がなければ、必要とされる課題に対して、見通しをたてずに実行に移すことがある。

（3）　（2）に述べたことがたびたびあり、強い助言や援助を必要とする。

（4）　助言や援助をしても全く改めようとしないか、できない。

W－4　手順の理解

（0）　さほど複雑でない手順であれば、容易にのみごみ実行できる。

（1）　（0）で述べたことがだいたいできる。

（2）　時に、助言がなければ、手順をなかなか覚えられず、何度も確認したり、しばらく時間がたつと忘れて

しまう。

（3）　（2）に述べたことがたびたびあり、強い助言や援助を必要とする。

（4）　助言や援助をしても全く改めようとしないか、できない。

W－5　手順の変更

（0）　慣れた手順は変更された時に、対応できる。

（1）　（0）で述べたことがだいたいできる。

（2）　時に、助言がなければ、慣れた手順の変更がしづらかったり、または変更の確認を必要とする場合に、

確認せず自分で勝手に変更する。

（3）　（2）に述べたことがたびたびあり、強い助言や援助を必要とする。

（4）　助言や援助をしても全く改めようとしないか、できない。

W－6　課題遂行の自主性

（0）　自分のやるべきことが終わったら、必要に応じて他の人の所を手伝ったり、指示を仰げる。

（1）　（0）で述べたことがだいたいできる。

（2）　時に、助言がなければ、自分のやるべきことが終わっても言われるまで何もしないでいることがある。
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（3）　（2）に述べたことがたびたびあり、　強い助言や援助を必要とする。

（4）　助言や援助をしても全く改めようとしないか、できない。

W－7　持続性・安定性

（0）　単純な作業であれば、労働または課題遂行の間は、安定したペースを持続できる。

（1）　（0）で述べたことがだいたいできる。

（2）　時に、助言がなければ、ペースが変化したり、集中できなかったりする。

（3）　（2）に述べたことがたびたびあり、強い助言や援助を必要とする。

（4）　助言や援助をしても全く改めようとしないか、できない。

W－8　ペースの変更

（0）　単純な手順であれば、相手や全体のペースに合せて、自分のペースを変えられる。

（1）　（0）で述べたことがだいたいできる。

（2）　時に、助言がなければ、相手や全体のベースに合せてペースの変更ができない。

（3）　（2）に述べたことがたびたびあり、強い助言や援助を必要とする。

（4）　助言や援助をしても全く改めようとしないか、できない。

W－9　あいまいさに対する対処

（0）　基準があいまいでも妥当な判断をして、作業の遂行に支障をきたさない。

（1）　（0）で述べたことがだいたいできる。

（2）　時に、助言がなければ、基準があいまいで判断が求められるような課題では、作業の遂行にかなりの支

障をきたす。

（3）　（2）に述べたことがたびたびあり、強い助言や援助を必要とする。

（4）　助言や援助をしても全く改めようとしないか、できない。

W－10　ストレス耐性

（0）　せかされたり、失敗を指摘されても、ひどく緊張したり、混乱することがない。

（1）　（0）で述べたことがだいたいできる。

（2）　時に、適切な介入がなければ、せかされたり、失敗を指摘されると、ひどく緊張したり、混乱すること

がある。

（3）　（2）に述べたことがたびたびあり、適切な介入を必要とする。

（4）　適切な介入があっても、せかされたり、失敗を指摘される状況には、いつも全く耐えられない。

4　E（Endurance＆Stability）／持続性・安定性

E－1現在の社会適応度

下記の＜表＞「社会適応度尺度」（以下＜表＞と略す）において、現在の適応度にあてはまる状況を（0）～（5）

のランクから選択して下さい。

（状況が重複している場合は、若番号を優先して下さい。）

12



（日精診版）ケアマネジメントシート利用手引き　2009／3版

＜表＞「社会適応度尺度」

A

適

応

（0 ） 自立

・病 前 と 同様 の 生 活

・医 師 や 周 囲の 支 持 を必 要 と しな い

（服 薬 して いて も可 ）

（1） 一 応 の 自立

・継 続 的 に職 業 生 活 を営 み 経 済 的 に も 自立 して い るが 医 師 や 周 囲 の支 持 も必 要 とす る

・家 庭 生 活 （家 事 ・育 児 ） は普 通 にで きて い るが 、 医 師 や 周 囲 の支 持 も必 要 とす る

・学 生 生 活 は普 通 に送 れ て い るが 、 医 師 や 周 囲 の支 持 も必 要 とす る

B

保

護

的

（2 ） 周 囲 の 相 当の 支 え が あれ ば一 般 の職 場 で 働 け る

・何 とか 一 般 の 職 場 で 働 いて い るが 、 医 師 や 周 囲の 相 当 の支 持 が な けれ ば維 持 で き な い

・何 とか 普 通 の 家 庭 生 活 を送 れ て い るが 、医 師 や 周 囲の 相 当 の支 持 が な けれ ば維 持 で き な い

な

環
境

で

は

適
応

・何 とか 普 通 の 学 生 生 活 を送 れ て い るが 、医 師 や 周 囲の 相 当 の支 持 が な けれ ば維 持 で き な い

（3 ） 過 渡 的 ・移 行 的 段 階 あ る い は施 設 適 応

・共 同作 業 所 な どの 授 産 施 設 に適 所 して い る

・デ イ ケ アな ど に通 って い る （週 1 回 で も可 ）

C

不

適

応

（4 ） 在 宅

・在 宅 で 、 生 産 的 な 役 割 （家 事 を含 む ） は ほ と ん ど しな い

・在 宅 で 、 反 社 会 的 な 行 動 が 目立 つ

（5 ）　入 院

E－2　持続性・安定性の傾向

＜表＞のランクで（0）（1）は、「A．適応」

＜表＞のランクで（2）（3）は、「B．保護的な環境では適応」

＜表＞のランクで（4）（5）は、「C．不適応」

以上の様に定義した場合、過去1年間の推移はどうですか。（まず、この一年間の主たる状況を評価し、次に、

他のランクに移る時がなかったか評価して下さい。違う場合は、最近の状況を重視してください。）

（0）　ここ1年間は、「A」であった。

（1）　ここ1年間は、基調は「A」であるが、短期間「B」「C」に至る時もあった。

（2）　ここ1年間は、「A」と「B」の間を揺れ動いていた。
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（3）　ここ1年間は、おおむね「B」にあった。

（4）　ここ1年間は、「B」と「C」の間を揺れ動いていた。

（5）　　ここ1年間は、基調は「C」にあるが、短期間「A」「B」に至る時もあった。

（6）　ここ1年間は、「C」にあった。

5　 R （self－R ecogn ition）／ 自己認識

・過去 1 ヶ月間の言動や、面接で の様子 を もとに判 断 して下 さい （なるべ く面接 して確認す ること

が望 ま しい）。

評価 者 自身が確 認できな い場合は、対象者 の認識 をよ く知 る ものか ら聴 取 し、確認 して ください。

R－1障害の理解

（0）　自らの障害を認め、それに見合った生活を送っている。

（1）　（0）に述べたことが、だいたいできている。

（2）　指摘されれば、障害を認め、しかもそれに見合った生活を送っている。

（3）　指摘されれば、障害を認める部分もあるが、それに基づく現状に見合った生活を送っていない。

（4）　指摘されても、障害を全く否定するか、関心を示さない（障害を全く否定していれば、生活の送り方の

適否は問わない）。

R－2　過大な自己評価・過小な自己評価

（0）　自己の生活能力（この評価表の「D」「I」「W」で評価した能力）を過大（小）に評価することはない。

（1）　（0）に述べたことが、だいたい評価できている。

（2）　自己の生活能力を過大（小）に評価する傾向が見られる。しかし指摘されれば、その傾向を認めること

ができる。

（3）　自己の生活能力を過大（小）に評価する傾向が見られる。指摘されれば一旦は同意するが、結局その認

識は変わらない。

（4）　明らかに過大（小）　な自己評価の傾向が見られる。指摘されても全く認めようとしない。

R－3　現実離れ

（0）　妄想などの世界を持っていると思えない。

（1）　妄想などの世界を持っているが、現実の世界と区別でき、そのことで現実生活が困難になることはない。

（2）　妄想などの世界を持っており、時々現実の世界と区別できず、助言がなければ、そのことで現実生活が

困難になることがある。

（3）　妄想などの世界を持っており、しばしば現実の世界と区別できず、適切な介入を必要とする。

（4）　妄想などの世界を持っており、しばしば現実の世界と区別できず、　適切な介入があっても、うけいれな

い。

出典：『精神医学』36巻・11号（1147～1151頁）　1994年11月
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2．サービス利用のためのチェックシート作成の手引き

ケアマネジメント導入となった場合に、利用者との面接を通してこのシートで必要な情報を整

理する。チェックシートの作成は、利用者が生活の様子やこれまでどのように病気や症状に対処

してきたかを振り返ることによって、ケアマネジャーと共に達成可能な目標を見つけ出していく

ためのプロセスである。症状や障害を受容しながら、利用者が目標達成のために主体的にこのサ

ービスを利用できるようにストレングスに留意して本人の語り（ナラティブ）を尊重することが

重要である。

①　これまでの生活の振り返り（生活年表）

出生から、特記すべきライフイベントを時系列で記入する。（本人の年齢も）

②　家族構成

ジェノグラムで表記する。　祖父母の代（三世代）までできるだけ確認する。　利用者自身がわ

からないという場合にはその旨を記入する。　同居の範囲を実線で囲み、明確にする。それぞれの

年齢もわかる範囲で記入する。

利用者の家族歴の中で、大きな転換期があった場合はその変化も表せるように、その時点の

ものと現状のもの、また必要な場合は未来（希望等を盛り込んで）を作成する。

また、それぞれのジェノグラムの時期も記入する。

可能であれば、「家族関係表記法」を用いて関係を示すと理解しやすい。
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③　これまでの生活の振り返り（趣味、特技、資格　等を含む特記すべきエピソード‥）

生活歴、現病歴、その他の医療情報等を時系列で記入する。すべての情報を得る必要はなく、

このシート利用の目標に沿って、必要な情報を詳しく聞く。利用者と共有できる情報を記入する。

精神科の現病歴だけでなく、その他の医療情報も必要に応じて記入する。

また、プランに利用者のストレングスを活かすために、趣味、特技、資格、免許、得意な分野

等についても聞く。

④　最近の生活の様子（趣味や息抜きの時間も含む）

ADL、IADLを含む生活状況として以下のことを聞き特記すべきことを5段階で評価し記入す

る。（1低い、2やや低い、3ふつう、4やや高い、5高い）

A）食事　B）排泄　C）入浴　D）整容　E）移動　F）家事　G）金銭管理　H）作業

I）趣味 J）対人　K）その他

・食事の時間・回数

・起床時間、就寝時間、睡眠時間

上記のように、時間・内容を利用者の生活に合わせて記入。必要な場合は、複数作成する。

週間生活表が必要な場合は別途記入する。
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⑤　病気や症状への対処と工夫（通院服薬状況を含む）

通院、服薬状況、睡眠やリラックスできる時間の取り方等、症状の自己管理について確認。

家族が管理している等の場合はその旨も記載する。

⑥　これからの生活をより良くするために取り組みたいこと、できそうなこと

生活状況等をみて、日常生活をより良くするために必要なことを利用者と一緒に考え、記入

する。ここで出てきたものを今後の目標の参考にする。

⑦　エコマップ

利用者本人への支援者のみならず、家族等にも関わりのある方をなるべく多く記入していく。

真ん中の利用者の世帯についてはジェノグラムで書く。現在のエコマップと、　サービス等を

入れた後の本人の「希望・目標・展望等」を含めたエコマップ（実際に利用できないサービス

が含まれていても OK）を作成する。将来のエコマップを記入するのが難しい場合は、今後の

目標、今後の問題等記入後また、　プラン作成後に記入してもよい。

⑧　今後の目標（取り組みたいこと、　できそうなこと）

チェックシートを通してのアセスメントの結果、「⑥これからの生活をより良くするために取り

組みたいこと、できそうなこと」で挙げたものを参考にしながら、方針・目標として挙げられる

ものを優先順に記入する。サービス利用プランの「当面の目標」ではここで挙げた中から、利用

者の希望に沿いながら、実現、達成の可能性のあるものを選んで、調整する。

⑨　これから起こるかもしれない問題　→対処と工夫（リスクマネジメント）

「⑧今後の目標」を達成する上で、利用者にとって今後予想されるリスクを考え、その場合の

対応策を記入する。対処と工夫に重点を置いて記入する。
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3．サービス利用プラン作成の手引き

サービス利用プランシートは、利用者も活用できることを前提に作成する。

この利用プランを利用者と共に作成する過程で、様々なサービスを自分の目標に沿って利用す

る技能を獲得し、セルフコントロールやセルフマネジメントを身につけることを目指す。

①大きな目標

長期的な将来の目標・希望を記入する。

何年後の目標・希望を記入するかは、利用者の状況に応じて設定する。

②　当面の目標

当面の目標には、チェックシートの「今後の目標」の中から、実現、達成の可能性のあるもの

を選び、利用者が意欲的に取り組み、その気持ちを継続できるような目標を設定する。

記入する。目標は1つでもよい。

利用者の希望に沿いながら、目標を設定する。

③具体目標

当面の目標から、さらに具体化させた目標を記入し、優先順位をつける。担当者のすること、

利用者のすることの欄にそれぞれの役割を記入し、利用者が取り組むことも明確にする。

④利用内容

利用者が連絡しやすいように、　担当者、連絡先を明確に記入する。

⑤　これから起こるかもしれない問題　→対処と工夫（リスクマネジメント）

チェックシート⑨で挙げた問題が、プラン作成によって解決されていれば記入する必要はない。

プランを立てて実行した後で、さらに残された課題や問題があれば記入する。

対処と工夫に重点を置いて記入する。

その他の応援・頼りにしている人の欄には、友人、知人、近所の方や親戚による訪問等インフォ

ーマルな支援について記入する。

⑥週間予定表

週間予定は短期間で変更する可能性が高いので、適宜修正して共有するようにする。

本人が努力すべきことも必要に応じて記入（エンパワメントやセルフモニタリングに繋げる）。

不定期なものは備考欄に記入する。「週に1回は公園に行く」、「天気がよければ洗濯をする」等

も、目標達成のための行動であれば記入する。利用者の状況に応じて、枠の大きさや分割等変更

しながら利用する。
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4．見直しシート記入の手引き

見直し（モニタリング）シートには、サービス利用プランの進捗状況を利用者、事業所等に確

認し、結果を記入する。必要に応じて情報を共有し、プランの見直しをする。

◇定期的な見直し

プラン作成後、1～3ヶ月ごとに定期的な見直しをする。定期的な見直しの時期はプラン作成

時に決めておく。特に変化がなくても、当初のプランを見直し、現状と照らし合わせて、見直し

のための会議によりプランの見直しを行う。

◇必要に応じた見直し

定期的な見直しの他に、利用者や事業所等に変化が生じた際にも、見直しを行う。必要に応じ

て緊急会議等を行いながら、プランの見直しをする。

表にはそれぞれの項目を記入する。　ストレングスの視点を取り入れ、良かったところ、さらに

良くする点を記入する。

GAF得点の欄に、必要に応じてその時点のGAF得点を記入する。（原則としてGAF評価者は

フェイスシート時と同一とする。）
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5．振り返りシート記入の手引き

振り返り（エバリュエーション）は、原則として6か月ごとに実施する。　このシートによって

ケアマネジメントが効果的に実施されたかどうかを、目標の達成度や利用者の満足度等から振り

返る。このシートは利用者の実感を尊重しながら記入する。必要に応じて、ご家族からも聞く。

表にサービス利用プラン開始からの6か月間の具体目標、目標の達成度、本人の満足度を記入

する。達成度、満足度は、1から100の数値で記入する。

また、GAFとLASMIは評価得点のみ記入する。（原則としてGAF、LASMI評価者はフェイ

スシート時と同一とする。）

「環境の変化について」ではこの6ヶ月間のサービス利用プランの実施により、どのような環

境の変化が生じたかを記入する。

振り返りシートを作成し、会議を持った時点で終結するか再契約の必要があるかを検討し、　再

契約となれば、振り返りの内容に応じて「2．サービス利用のためのチェックシート」、「3．サ

ービス利用プラン」を改訂する。

このシートの情報について、利用者と共有できるものは共有し、共有することが困難な場合に

は配慮する。
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日精診版ケアマネジメントの流れ



記人例A
1．サービス利用フェイスシート

日精診版ケアマネジメントシート2009／3版

作成日：2008年　4月　1日（　）

氏名 ：　 F ．　M 性別 ：1）男性　 2）女性

年齢 ： 4 0 歳 （明・大・昭・平・西歴 1968 年 〇月　 ○ 日生） 婚姻 ：1）単　 2）既婚）3）離死別

連絡先 ：〇〇一〇〇 家族 ：1）一人暮 し　 家族と同居 ）その他

医療機関名 ：R ク リニ ック 主治医 ：B D r． 記入者 ：　 N　 （職種　 N S ）

①　記入者（担当スタッフ）が現時点で把握している課題・目標　　優先順に記入

1 ． 子 ど も た ち の 食 事 を 含 め 、 家 事 が コ ン ス タ ン ト に で き る よ う に な る 。

2 ． 困 っ た 時 に 、 適 切 な 支 援 者 に 相 談 で き る よ う に な る 。

3 ．

②　現在の家族構成

家 族 構 成 住 ん で い る所 ：

氏名 年齢 続柄 特記事項 家族状況の特徴

家 族 そ れ ぞ れ に 社 会 生 活

上 の 困 難 さが あ る が 、利 用

者 の 状 態 が 安 定 せ ず 、そ れ

に 家 族 全 体 が 振 り回 さ れ

て し ま う。

F ． F 4 3 夫 発達障害で通院歴あり。職を転々とする。

F ． S 10 長 男 小 5。統合失調症で通院中。

F ． T 8 次 男 小 3。

F ． U 3 長 女 利 用者が家でみている。

③　現在の生活状況 ④　受診状況

生活上の問題

躁状態で多動多弁となり、家族全体が混乱状態

となる。

就労状況

就労経験はあるが、長男出産以後は就労してい

ない

経済状況（世帯全体）

夫の収入のみだが、職を転々とされており、非

常に不安定かつ厳しい。

現在利用中のサービス

自立支援医療

塾指名

躁うつ病、精神遅滞（軽度）

現在の症状

躁状態では多弁で家族に攻撃的となる。　家事

等こなすが、非常に雑。うつ状態では意欲なく

なり、不安が強く閉じこもりがちとなる。

受診状況（家族も含めて）

母親の死後不安定となり、，07年8月長男の担任

の勧めにより受診。混乱状態で、日に何度も学

校に電話をかけていた。月2回、定期的に通

院ら’08年9月より長男とともに通院。通院のた

めの電車代が払えないため通院は月1回程度。

⑤　ケアマネジメント事前評価　（5段階評価）

ケアマネ効果期待度 4 集中的介入の適時性 4

利用者の準備性 5 ご家族の準備性 4

GAF得点　　　　　41　　　　　　　LASMI得点　D21I22　W21E 8 R　7

記入者意見欄（評価の補足、ケアマネジメントに何を期待するか）

利用者自身助けを求めているが、様々な支援者との関係の整理が難しいであろうと思われるた

め、更に混乱されないような工夫が必要である。

※無断の引用・転載はご遠慮ください。



日精診版ケアマネジメントシート　2009／3版

2．サービス利用のためのチェックシート　　　　　　　　　作成日2008年　4月15日

氏名：F．M ケアマネジヤー（記入者）：C　　　職種：PSW

③　これまでの生活の振り返り（趣味、特技、資格等を含む特記すべきエピソード・・）

幼い頃から両親によく怒られていた。勉強はあまり好きではなかったので、中学校を卒業してすぐに就

職した。　生まれ育った県を出て寮生活をし、職場で知り合ったTさんと結婚した。結婚してしばらくする

と、父親が亡くなった。30歳で長男を出産、続けて次男を出産した。実家の母親が3時間電車を乗り継い

で、しょっちゅう手助けに来てくれていた。しかし、次男が4歳の頃、頼りにしていた実家の母親が倒れ、

助けが得られなくなった。それから長女を出産したが、育児のしんどさから不眠等が表れ、母親の死を機

に自分がしっかりしなければと思った。夫は家事や育児には非協力的で、よく怒る。以前、職場でトラブ

ルがあり他病院で発達障害の診断を受けたが、現在通院はしていない。けれども、何をしたらいいかわか

らず不安であった。いろんなことが不安で、長男が給食を食べたかどうかなど電話すると安心でき、担任

の先生に自分のことも相談するようになった。寝込んでしまい、家事等が殆どできなくなっったため、担

任の先生より、Rクリニックを受診するように勧められて受診した。その後も、継続的に通院している。

落ち込むと何もできなくなり寝込んでしまうが、気分が良い時には掃除や食事等何でもできるような気に

なる。その時の方が調子がいいと思う。

しかし、長男が小学4年生の2学期に入ってから様子がおかしく、つま先立ちで歩いたり、　字がうまく

書けなくなったりしたため、　学校よりRクリニック受診を勧められた。抵抗があったが、家でも外に出る

のを怖がったり、昼間でもカーテンを閉めたりするようになったため、受診した。現在2人で一緒に通院

している。今は、それなりに安定していて、長男も何とか学校に行っている。不安なことはあるが、その

都度、電話（学校、クリニック、市の障害福祉課、社会福祉課、児童家庭課等に）をすることで安心でき

る。　時に、エスカレートしたら攻撃的になったり、注意を受けるとひどく落ち込む。

※無断の引用・転載はご遠慮ください。
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④最近の生活の様子（趣味や息抜きの時間も含む）

気分が上がっているとき：掃除、洗濯、食事等何でもできる気がする。睡眠時間は2～3時間程度でも

元気。　夫にはごはんをたくさん作り過ぎると怒られることがある。夫にはお金を使い過ぎると怒られる

（通販で大量に買い込む）。近所づきあいもでき、おかずを分けてあげたりする。人と話すのが楽しい。

落ち込んでいるとき：何もできず、寝込んでしまう。食事も作れないことが多く、夫や長男にお弁当を

買ってきてもらって家族で食べている。長女の昼食の準備などもできない。ちょっと調子がいいと洗濯

できるがなかなか干せない。テレビを見るのは好きで、ドラマとかをよく見る。

一日活動表　　（）内はできる日だけ。

⑤　病気や症状への対処と工夫（通院服薬状況を含む）

しんどくなったときには我慢せずに主治医に電話をし、通院や処方をお願いするようにしている。

心配なことはすぐに相談する（先生やPSWに）。

⑥　これからの生活をより良くするために取り組みたいこと、できそうなこと

無駄遣いをやめる。

調子の波を少なくして、ちゃんと生活できるようにしたい。

⑧　今後の目標　（取り組みたいこと、できそうなこと）

1 ． 家 事 を 安 定 し て で き る よ う に す る 。

2 ． 不 安 な こ と を 早 め に 相 談 す る 。

3 ．

⑨　これから起こるかもしれない問題　　　　→　対処と工夫

1 ． 食 事 が 作 れ な か った ら 夫 に お 弁 当 を 買 っ て き て も ら う。

2 ．

※無断の引用・転載はご遠慮ください。
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3．サービス利用プラン

氏 名 ：F ． M 作成 日 ：2 0 0 8 年 5 月 1 日 （　 ） 見直し時期 ：2 0 0 8 年 8 月頃　 （3 ヶ月後） ケアマネジャー（記入者）： C P S W

【②大きな目標（長期目標）・希望】

仕事 を しなが ら、楽 し く家 族 で生活 した い。

【②当面の具体的目標（短期目標）】　　　【③当面の具体的目標達成のためにできること（小目標）】

1 ．

家事 を安定 してできるよ うにす る。

2 ．

日中は長女を預かって もらう

ホームヘルプサー ビスを利用する

【④利用内容】

【⑤　これから起こるかもしれない問題　　　　　　　　　　　　　　　→　対処と工夫　】

1 ．ホームヘルパーとうまくいかなかったら ケアマネジャー （C P S W ） に相談して対処する。

2 ．夫とけんかになったら 気分転換 （散歩など）をして落ち着いてか らC P SW か市の○さんに相談する。

※無断の引用・転載はご遠慮ください。



7月1日サービス利用プランを作成。その後、10月7日にプランの進捗状況

を確認するための見直しシートを作成し、10月14　日、新たなサービス利用プ

ランを作成した。
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【⑥週間予定表】

月 火 水 木 金 土 日 月間予 定

午 前

S 作 業 所 通 所

スタッフW 氏に

日誌を渡 し、面談を

する

～メンバーとうまく挨

拶など交流できている

か、作業についてなど

Q ク リニ ック

診　 察

P S W と面 談

（第 1 ・3 金曜 日）

S 作 業 所 適 所

スタッフW 氏に

日誌を渡し、面接を

する

～メンバーとうまく挨

拶など交流できている

か、作業についてなど

Q クリニ ック

デ イ ケ ア 通 所

陶 芸

S S T プ ログ ラム

Q クリニ ック

訪 問 看 護

（第 2 ・4 土 曜 日）

ケースワーカー

P と、作業療法士○

が交代で訪問

散　 歩 9　月 に入 っ

た ら、 ハ ロ

ー ワー ク に
行 き 登 録 を

す る

午 後

散　 歩

Q ク リニ ックの帰

り道、遠回 りをして

歩いて帰る

E モー ル ヘ

ウ イン ドー ショッ

ピング

C D や DV D を見に

行く

備 考

7 月か 8 月 に叔 父 に電話 をか け るか、 はが き を書 いて み る

以上、　確認し、了承しました。　　　　平成20年7月1日　　　　利用者氏名　　A．K

平成20年7月5日　　　　家族氏名　　S．K　　　　　　　　　　　　　（続柄　母　）

※無断の引用・転載はご遠慮ください。
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3．サ～ビス利用プラン

氏 名 ：A ． K 作 成 日 ：2 0 08 年 7 月 1 日 （火） 見直し時期 ：2 0 0 8 年 10 月頃 （3 ヵ月後 ） ケアマネジャー（記入者）：P

【②大きな目標（長期目標）・希望】
働 いて 自分で お金 を稼 げ るよ うにな りた い。

稼 いだお 金で 自分 の好 きなや 家 族へ の プ レゼ ン トを買 いた い。 一人 暮 らしが した い。

【②当面の具体的目標（短期目標）】　　　【③当面の具体的目標達成のためにできること（小目標）】

1 ．　S 作 業所 に週 2 回（月 ・水）

通 え るよ うにな る。

2 ． 自分 に向 いて い る仕 事 を探 し、就 きた い

仕事 の イ メー ジづ く りをす る 。

1 日誌 を作 り、 S 作 業所 に行 った と きス タ ッフか ら返事 を も らう。

1 夜 の 寝つ きの悪 さ と朝 の だ る さにつ いて 、薬 の調 整 がで き るか主 治 医 に相 談す る。

1 S 作 業所 メ ンバー にあ いさつ で き るよ う になる。

2 作 業所 で 、得意 な 作業 と苦 手 な作 業 を見 つ ける。

2 ハ ロー ワー クに行 き登 録手 続 き をす る。

【④利用内容】

優先順位 小 目 標 サ ー ビ ス 内 容 事 業 所 等 担当者／連絡先 担 当者のす ること 利用者のすること 備 考

1 睡眠、朝のだるさについて

病院に服薬、生活の相談をする

診察（第 1・3 火 ）・面談（受診

時）・訪問看護（第 2 ・4 土）
Q クリニ ック

P 、　O 、Q D r

／
服 薬・生活相談

目に留まる定位置 に薬を置いておく

副作用な ど困った らす ぐ相談する

目覚 まし時計を買 う

2
作業所メンバ一にあいさつ 面談（通所時） S 作 業所 W ／／□□－□□

・あいさつの仕方、タイ

ミングをー緒に考える

・S S T 効 果 の話し合い

あいさつで きそ うなメンバーを決め

できるようになる S S T プログラム ：毎週金） Q クリニ ック O ／O る、 S S T に参加する

3
作業 所スタッフと

日誌交換 ・面談をする
日誌のコメン ト記 入と面接 S 作 業所 W ／／□□－□□

本 人の作業・対 人交流

についての評価
日誌 を書き、月・水の朝にW 氏へ渡す

4 ハ ローワークに登録をする 外 出同行・面接同席
S 作 業所 W ／□□－□□ ハローワーク担 当者への 履歴書を書いてみる、 どんな仕 事が

Q クリニ ック P ／O つなぎ、本 人のフォロー 希望か説明できるように練習する

【⑤　これから起こるかもしれない問題　　　　　　　　　　　　　　　→対処と工夫　】

1 ．小遣いを使いすぎ前借 りが増える 1 ヶ月に買う C D の枚数を P SW と相談して決める

2 ．いらいらがひどくなると、母に暴言暴力、母もしんどくなる なるべく外出する、薬の相談をする、保健所とクリニックが母の支援をする

その他の応援・頼りにしている人　　作業所で声をかけてくれるメンバーのTさん、母方奴父（1年以上連格を取っていない）

※無断の引用・転載はご遠慮ください。
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④　最近の生活の様子（趣味や息抜きの時間も含む）

・ゲーム、バンドのDVD鑑賞、テレビでの野球観戦が好き。WBCを楽しみにしている。

・対人関係が苦手。関係が作れると少しずつ話すことができる。口論になると母に手をあげそうになったり暴言を吐く

こともある。

・外出はデイケアと作業所程度、1ヶ月前から時々散歩をするようになった。部屋の片付けが苦手。食事は母が作った

ものを3食食べる。食欲旺盛で間食が多い。

・睡眠は9時間以上とれているが、寝つきが悪く昼まで寝ていることが多い。日中も用事がないと仮眠しがち。

・出かけるときのみ身なりを整えるが時々伸びたままの爪をスタッフに注意されることがある。入浴は毎日できている。

・金銭管理は障害年金を母が管理し、1ヶ月2万円を渡してもらっている。CDをよく購入するので、時々母に小遣い

を前借りすることがある。

・作業所、デイケアは休みがち。作業所は週2回の予定だが1ヶ月に5～6日程度の通所。

一日活動表（作業所もしくはD．C通所がある場合と通所がない場合のある1日）

⑤　病気や症状への対処と工夫（通院服薬状況を含む）

通院は2週間に1回一人でできている。時々いらいらがおさまらなくなることがある。困ったことは、通院時（隔週

火）や訪問看護（隔週土）のときに、PSWやD．C担当スタッフ（OT）に相談している。服薬管理は薬ポケットを自室壁に貼り、

自己管理できているが時々就寝薬の飲み忘れがある。

⑥　これからの生活をより良くするために取り組みたいこと、できそうなこと

対人関係が苦手なので、自分の希望を伝えたり普段の会話がもう少しうまくできるようになりたい。

自宅にこもりがちなので、間食が多い。朝自分で起きて、まずは作業所に定期的に通所できるようになりたい。

⑦　エコマップ

⑧　今後の目標　（取り組みたいこと、できそうなこと）

1 ．作 業所 に通 える よ うにな る

2 ．ハ ロー ワー クに行 くな ど して 、就 きた い仕事 の イ メー ジ作 りをす る。

⑨　これから起こるかもしれない問題　　　　→　対処と工夫

1 ．対人関係がおっ くうにな りしんどくなる 主治医、スタッフに相談

2 ．母に暴言や暴力をふるってしまう なるべ く外に出かける、母への支援 も検討する

3 ．小遣いの前借 りが増える 1 ヶ月に買うC D の枚数を決める

※無断の引用・転載はご遠慮ください。
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2．サービス利用のためのチェックシート　　　　　　　　　　作成日2008年6月15日

氏名 ：A ． K ケアマネジャー （記入者）：P　　　　 職種 ：P S W

①　これまでの生活の振り返り（生活年表）

③　これまでの生活の振り返り（趣味、特技、資格　等を含む特記すべきエピソード‥）

J市出生。幼稚園、小学校時代は、あいさつもよくでき友達も多かった。ピアノ、習字、体操などを習っていた。

友人には、弟の障害は内緒にしていた。小学校時代は少年野球でライトを担当していた。

1995年中学校2年生時、両親が離婚。この頃先生に推薦されクラス委員になるも、2学期から次第にやる気がなく

なり成績も急に落ちてしまった。3学期には学校を休みがちになった。　雨戸を閉め切り自室にこもっていた。

高校進学し、友人の誘いで修学旅行にも何とか行けたが、3年になると学校休みがちとなり1999年5月に中退。そ

の後自宅で過ごしながら同年10月大検を受けた。19歳（2000年）コンピューター専門学校入学するもついていけず1ヶ月で

中退。その後21歳単位制高校入学し1年後卒業。この間、倉庫アルバイトなど約1年間経験したが、その後は長続き

せず職を転々。やがてひきこもりがちの生活となった。注意する母と口論になると暴言暴力をふるうこともあった。

2003年被害的言動がみられたり昔の友人がからかう声がすると訴えたため母とともにQクリニック初診。以後定期

通院開始。徐々に活動できるようになり、期間限定の就労支援付オープン就労を開始。しかし再び被害的な妄想や幻

聴が始まり、1ヶ月で中断。その後症状改善してきたため2005年デイケア定期通所開始。母とも情報交換しながらプ

ログラムを増やしていった（疾病教育や就労準備プログラムに参加）。2007年からは、PSWとOTが交代で訪問を開始し

たり、引き続き母との連絡調整をしながら本人の生活安定を応援する体制をより整えていった。　本人も、対人関係が

苦手ながらもスタッフに対しては少しずつ趣味の音楽や野球について楽しく語れるようになってきた。

「働きたい」という思いが強くなり、2007年職業適性セミナー参加。2008年には小規模授産施設に通所開始した。　しか

し、通所が安定せず、休みがちな日々が続いている。デイケアも同様に休みがちで、「だるい」「しんどい」などの発

言が多くなってきている。今一度、就職へ向けて頑張りたいという思いはあるものの、何からどうしてよいのか分か

らない、という本人の声もあり、今回ケアマネジメントを通じて就職へ向けての目標や段取りを一緒に再考すること

となった。

※無断の引用・転載はご遠慮ください。
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1．サービス利用フェイスシート
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作成日：2008年6月3日（水）

氏名 ：　 A ．K 性別 ：男 性 女性

年齢 ：　 26 歳 （明・大・昭・平・西暦　　　 年　　 月　　 日生） 婚姻 ： 単身 既婚 離死別

連絡先 ：　0 0 －△△－■■■■ 家族 ： 一人暮し　 家族と同  その他

医療機関名 ：Q 診療所 主治医 ：R　 D r 記入者 ：　O　 （職種　 O T（D ．C）　）

①　記入者（担当スタッフ）が現時点で把握している課題・目標　優先順に記入

1 ． 「働 き た い 」 と の 希 望 あ る が 、 作 業 所 通 所 が 安 定 し て い な い 。

2 ． 就 職 に 向 け て ど う 取 り 組 ん で い け ば い い の か よ く 分 か ら な い の で 困 っ て い る 。

3 ． 時 々 不 眠 や 幻 聴 に 悩 ま さ れ る こ と あ り 、 対 人 関 係 が 苦 手 で ひ き こ も り が ち に な る こ と が あ る 。

②　現在の家族構成

③　現在の生活状況 ④　受診状況

生活上の問題

A）間食が多い　H）スピーディーな作業が苦手

J）集団、初対面が苦手　K）朝起きるのが苦手

就労状況

D）作業所：月に5～6回通所（安定せず休みがち）

経済状況（世帯全体）

診断名

統合失調症

現在の症状

主となるのは陰性症状だが、時々幻聴あり

不眠、いらいら

国民健康保険

母：パート収入、本人：障害基礎年金2級

現在利用中のサービス

D）障基年2級　H）自支医 I）D．C

O）PSW・OT面接（本人・家族）P）訪問看護

受診状況（家族も含めて）

1／2週間定期通院。来院時、PSWもしくは

OTと面接。

母は1／月定期通院。

⑤　ケアマネジメント事前評価　（5段階評価）

ケアマネ効果期待度 4 集中的介入の適時性 4

利用者の準備性 4 ご家族の準備性 5

GAF得点　　52　　　　　　　　　　　　　LASMI得点　D25 I46　W25　E7　R7

記入者意見欄（評価の補足、ケアマネジメントに何を期待するか）

「働きたい」という希望を持ちながらも、作業所通所や生活リズムが安定せず次のステップへ進むことができない。　ケア

マネジメント手法にて、生活の安定を図りながら再度本人の目標やできること、支援を確認し就職活動等への取り組みを応援

する。本人が具体的に就職への足がかりを得、より将来の生活に希望が持てることを期待したい。

※無断の引用・転載はご遠慮ください。
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（日精診版）ケアマネジメント　振り返りシート

2008年　11月1日（　）利用者　　　F．M

ケアマネジャー　　　C PSW

具体目標 目標の達成度 利用者の満足度 ご家族（夫 Fさん）の満足度 その他

日中は長女を預かってもらう
80％：遅刻は時 あ々るが、欠かさず利
用できている。

80％：送迎はしんどいが、夫がいる日
は頼んだりできた。子どもも楽しんでい
るようだし、自分も楽だしありがたい。

90％：子どもにとっても本人にとってもよ
かったと思う。送迎はしんどいようだが、
自分もできるだけ手伝っているし大丈
夫。

ホームヘルプサービスを利用する
90％：毎週3回、欠かさずヘルプを利用

できている。

70％：買い物や調理等手伝ってもらえ
るのでありがたい。家事は少し楽になっ
たし、こどもたちにもいろんなごはんを
食べさせてあげられるのでうれしい。

80％：ヘルパーさんとの関係を愚痴るこ
とはあるものの、食事の準備等を少しし
ようという気になったのでありがたい。

GAF得点　　　　45　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　LASMl得点：D　20I23　W20　E　7　R　5

環境の変化について

躁状態の際に支援者に対して攻撃的になることはあるものの、各支援者に事前に理解してもらっていることで、大きなトラブルとならずに済んでいる。
いろいろな支援者が関わるようになったことで、夫も少し協力的になってきた。

総合的な評価

ヘルプが入っていない日の子どもたちの食事についても、少し調理ができるようになった。しかし、利用者の調子の波に家族全体が振り回されてしまうことは変わらず、少しずつ
目標を広げて家族全体を長期的に支援していく必要がある。

ケアマネージャーの自己評価

小 目標をたくさん設定すると混乱される恐れがあると思い、今回は2つに絞った。そのことについてはよかったと思う。利用者の病状の変化に合せて、各支援者と連絡を密に取り
合うように心がけた。しかし、夫F さんと話し合う機会がもう少し必要であったと感じる。

※無断の引用・転載はご遠慮ください。
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【⑥週間予定表】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2008年8月15日（）

月 火 水 木 金 土 日 月間予定

午前

保育園送り 保育園送り

買い物

保育園送り 保育園送り 保育園送り

買い物

夫と買い物

月1回

◆（第4 月曜）

R クリニック

受診 （B D r．）

◆（第2土曜）

R クリニック

訪問看護 （C

PSW ）

午後

ホームヘルプ

保育園迎え 保育園迎え

夕食の準備

ホームヘルプ

保育園迎え

障害福祉課

訪問

（2 週間に1回）

保育園迎え

夕食の準備

ホームヘルプ

保育園迎え

テレビを見て、

ゆっくり過ごす

夕食の準備

絵を描いたり、

気分転換をする

夕食の準備

備考

◇どうしても保育園の送迎ができないときは、夫の母親に頼む。

◇夕食ができないときは、夫にお弁当を買ってきてもらう。

以上、確認し、了承しました。　　　　平成　　年　　月　　日　　　　利用者氏名

平成　　年　　月　　日　　　　家族氏名

※無断の引用・転載はご遠慮ください。

（続柄　　　）
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（日精診版）ケアマネジメント　見直しシート

利用者　　F．M　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　■　定期　　　　　　□　利用者の変化時

ケアマネジャーCPSW．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□　その他　　　　　□　事業者の変化時

2008年　8月15日（）

具 体 目標 実施 状況 確認 方法 見直し時期 利 用者の満足度 達成 度 良かったところ さらに良くする点

日中は長女を預かって
もらう

保育園月曜から金曜まで利用 利用者に確
8月10 日

70％ ：昼間に自分の時
間ができるし昼食の準備
もしなくていいので楽だ
が、送迎がしんどい。

80％：遅刻はよくある
しんどくても毎 日送迎
することができた。

送迎がどうしてもしんど
中。遅刻することはよくあるもの 認、保育園へ が、欠かさず利用で いときは、夫や夫の母親
の、殆ど休むことはない。 の電話確認 きている。 に頼む。

ホームヘルプサービス
を利用する

毎週、火曜金曜の週2回利用で
きている。気分が上がっていると
きは利用者も積極的に取り組め
ている。

利用者に確
認、事業所へ
の電話確認

8月15 日

70％：買い物や調理等
手伝ってもらえるのであ
りがたいが、ヘルパーさ
んに怒られないか不安。
家事は少し楽になった。
時間が足りない。

70％：毎週3回、ヘル
プを利用できてい
る。気分が上がって
いるときは、自分でで
きると思いキャンセル
することが何度か
あった。

調理等一緒にしなが
ら、簡単な料理をひと

つ覚えられた。

いくつもしようとせず、ヘ

ルパーと相談しながら順
番を決めて行う。

現時点での総合的な評価

家事等の負担は若干軽減されているが、うつ状態のときには家事が全くできなくなるため、もう少し手厚いサポートが必要だといえる。しかし、躁状態で

4 1は利用者のペースにヘルパーが巻き込まれてしまいがちなため、利用者の状態に応じて、柔軟に変更できることが望ましい。うつ状態 においても保育

園の送迎はできていることは評価できる。

ケアマネージャーの自己評価

躁状態の際 に、利用者がホームヘルプをキャンセルされることがあった。気分が上がっているときも支援が必要であるということを利用者と共有できていなかったので、もう少し
丁寧にプランを確認する必要があった。また、キャンセルがあったことをすぐに確認できていなかったため、ヘルパーステーションとより密な連携が必要であったと思われる。

※無断の引用・転載はご遠慮ください。
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【⑥週間予定表】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2008年5月1日（）

月 火 水 木 金 土 日 月間予定

午前

保育園送り 保育園送り

R クリニック

診察 （B D r．）

保育園送 り 保育園送り 保育園送り R クリニック

訪問看護

（C P SW ）

夫と買い物

午後

ホームヘルプ

保育園迎え 保育園迎え

夕食の準備

ホームヘルプ

保育園迎え

障害福祉課

訪問

（2 週間に 1 回）

保育園迎え

夕食の準備

ホームヘルプ

保育園迎え

テレビを見て、

ゆっくり過ごす

夕食の準備

絵を描いたり、気

分転換をする。

夕食の準備

備考

◇どうしても保育園の送迎ができないときは、夫の母親に頼む。

◇夕食ができないときは、夫にお弁当を買ってきてもらう。

以上、確認し、了承しました。　　　　平成　　年　　月　　日　　　　利用者氏名

平成　　年　　月　　日　　　　家族氏名

※無断の引用・転載はご遠慮ください。

（続柄　　　）
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（日精診版）ケアマネジメント　見直しシート

利用者　A．K　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　■　定期　　　　口　利用者の変化時　　　　　　　　2008年10月7日（火）

ケアマネジャー　P　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□その他　　　□事業者の変化時

院内多職種、作業所が連携を取ることにより、A さんが安定し作業所に通えるようになってきた。対人関係の不安はまだ抱えながらも少しずつ小さな声でも挨拶などできるようになっている。

また、叔父にはD．Cプログラムを利用して残暑見舞いを出し、「応援しているよ」という返事のはがきをもらうことができた。

うつ病の母に対しては、フォローを保健所とも連携し行うようになったことで母子関係の安定も期待できるようになった。今後はより就労支援機関と連携を取りながら、本人の就労を応援して
いくこととする。

今まで母の支援をおろそかにしていたことに気づいた。今後は弟を含めより家庭全体を支援する視点の必要を改めて感じた。

就労支援機関に、本人の病状についてはある程度うまく説明できたように思うが、企業も理解しやすいように障害についての説明をより工夫していく必要がある。
就労だけでなく、本人の日常生活面でも対人交流が広がっていくように支援することに心がけることができている。

※無断の引用・転載はご遠慮ください。

具体目標　 　　　実施状況　　　 　確認方法 見直し時期 利用者の満足度 　　達成度　 　良かったところ 　さらに艮くする点
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3．サービス利用プラン

氏 名 ：A ． K 作 成 日 ：20 0 8 年 10 月 14 日 （火 ） 見直し時期 ：2 0 09 年 1 月頃 （3 ヵ月後） ケアマネジャー（記入者）：P

【②大きな目標（長期目標）・希望】

働 いて 自分 でお 金 を稼 げ るよ うに な りた い。

稼 いだお 金 で 自分 の好 きな や家 族 への プ レゼ ン トを買 いた い 。一 人暮 ら しが した い。

【②当面の具体的目標（短期目標）】　　　【③当面の具体的目標達成のためにできること（小目標）】

1 ．実 習 先 を見つ け、実 際 の企 業 で働 く経 験

をす る。

2 ．作業 所へ 休 まず 通所 しなが ら、 よ り多 く

のメ ンバー と挨 拶や 会 話 がで き る機会

をつ くる。

1 職 業適 性検 査 を受 け、 自分 に合 う仕事 のイ メー ジ をつ くる。

1 ハ ロー ワー ク に 2 週 間 に 1 回通 い、 担 当 F 氏 に経過 報告 と実 習先 探 しの相談 をす る。

2 T さんや 掃 除担 当で ペ ア にな るメ ンバー に 、よ く聞 こえ る声で挨 拶 をす る。

2 作 業 所 の レク行事 に参加 し、 メ ンバ ー と話す き っか け をつ くる。

【④利用内容】

【⑤　これから起こるかもしれない問題　　　　　　　　　　　　　　　→対処と工夫　】

1．実習が現実にみえてくることによって不安が強まり、不眠になる。 主治医やスタッフに相談、必要時予約外受診、実習したメンバーの体験談を聞いてみる

その他の応援・頼りにしている人　　作業所で声をかけてくれるメンバーのTさん、母方叔父（1年以上連絡を取っていない）

※無断の引用・転載はご遠慮ください。
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【6週間予定表】

月 火 水 木 金 土 日 月間予定

午前

S 作 業 所 通 所

スタッフW 氏に

日誌を渡し、面談を

する

～メンバーとうまく挨

拶など交流できている

か、作業についてなど

Q クリニック S 作 業 所 通 所

スタッフW 氏に

日誌を渡し、面接を

する

～メンバーとうまく挨

拶など交流できている

か、作業についてなど

ハ ロー ワー ク Q クリニック Q クリニック 散 歩 11 月 6 日に

診　 察

P S W と面 談

（第 1 金曜 日）

実 習相 談

（第2 ・4 木 曜 日）

F 氏に作業所通所状

況報告と実習へ向け

ての相談

デ イ ケ ア通 所

陶芸

S S T プ ログラム

訪 問 看 護

（3 週間に 1 回）

ケースワーカー

P と、作業療法士O

が交代で訪問

障害者職業

セ ンター に

適性検査 を

受けに行 く

午後

散　 歩

Q クリニックの帰

り道、遠回りをして

歩いて帰る

E モールへ

ウ インドー ショッ

ピング

C D や DV D を見に

行く

備考

今年中に、応援 してくれて いる叔父に電話かはが きで経過報告をする

以上、確認し、了承しました。　　　平成20年10月14日　　　　利用者氏名

平成20年10月14日　　　　家族氏名

A．K

S．K

※無断の引用・転載はご遠慮ください。

（続柄　母　）
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2009年1月20日（火）

（日精診版）ケアマネジメント　振り返りシート

利用者　A．K

ケアマネジャー　P

GAF得点　65　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　LASMl得点：D17　I31　　W　20　　E　7　　R　5

環境の変化について

本人）デイケアや作業所に安定して通えるようになったら就職について相談できる機関やスタッフが増えたら母と衝突することがほとんどなくなった。叔父との交流が再開した。T 氏や他の

作業所メンバーなど、交流できる仲間ができた。
母）母 自身の相談機関（保健所）ができ、本人との衝突をしていらいらしたり気分が落ち込むことが少なり病状が安定した。

総合的な評価

作業所のスタッフに気軽に相談できるようになり、やがて仲 間ができたことで作業所に安 定通所できるようになった。また、働きたいという漠 然な希望を、作業所での評価や適性検査を実施しアセスメントをして
いくことで、やりたい仕 事と適性のある仕事のイメー ジを具体化することができてきている。その過 程で、「実習してみたい」という希望が本人から生まれ、不安も抱えながらもより目標 へ向けて取り組むことがで

きている。実習予定が具体化していくことにより本 人の病状の揺れもありうるため、医療機 関として母や他機 関と連携しながら今後もフォローしていく必要があると思われる。

ケアマネージャーの自己評価

働きたいという本人の希望に対し生活支援を基盤とし介入を開始した。その際、単にそれだけでなく作業所のスタッフへ早め につなげたり仲間作りの視点も持ちながらプランを立てたことで、本人の就労への
モチベーションを何とか維持できたと思う。対人関係への不安や緊張が強かったため、作業所を利用して段階を経て行ったのも自信につながったようだ。母の相談先を別の支援機関と分担したことが、本人と

のほどよい距離感を持てお互いの病状、関係性の安定につながった。今後本人への支援は就労支援機関の関わりが増えてくることが予想される。企業への障害理解促進や本人の病状揺れへの随時対応な

ど、後方側方から常に見守る立場へシフトしていくことを見据えながら、今後も本人の希望に沿って支援していきたい。

※無断の引用・転載はご遠慮ください。
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1．サービス利用フェイスシート　　　　　　　　　　作成日：　年　月　　日（）

氏名 ： 性別 ：1）男性　 2）女性

年齢 ：　　 歳 （明・大・昭・平・西暦　　　 年　　 月　　 日生） 婚姻 ：1）単身 2）既婚 3）離死別

連絡先 ： 家族 ：1）一人暮し 2）家族と同居 3）その他

医療機関名 ： 主治医 ： 記入者 ：　　　　 （職種　　　 ）

（③　記入者（担当スタッフ）が現時点で把握している課題・目標　　優先順に記入

1 ．

2 ．

3 ．

②　現在の家族構成

家 族構 成 住 んで い る所 ：

氏名 年齢 続柄 特記事項 家族状況の特徴

③　 現在の生活状況 ④　 受診状況

生活上の問題

就労状況

経済状況 （世帯全体）

現在利用中のサービス

診断名

現在の症状

受診状況 （家族も含めて）

⑤　ケアマネジメント事前評価　（5段階評価）

ケアマネ効果期待度 集中的介入の適時性

利用者の準備性 ご家族の準備性

記入者意見欄（評価の補足、ケアマネジメントに何を期待するか）
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2．サービス利用のためのチェックシート　　　　　　　　　作成日　　年　月　　日

氏名 ： ケアマネジャー （記入者）：　　　　　　 職種 ：

①　これまでの生活の振り返り（生活年表）

③　これまでの生活の振り返り（趣味、特技、資格　等を含む特記すべきエピソード…）
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④最近の生活の様子（趣味や息抜きの時間も含む）

⑤　病気や症状への対処と工夫（通院服薬状況を含む）

⑥　これからの生活をより良くするために取り組みたいこと、できそうなこと

⑦　エコマップ

⑧　今後の目標　（取り組みたいこと、できそうなこと）

1 ．

2 ．

3 ．

⑨　これから起こるかもしれない問題　　　　　→　対処と工夫

1 ．

2 ．

3 ．
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3．サービス利用プラン

氏名 ： 作成 日 ：　 年　　 月　　 日 （　 ） 見直 し時期 ：　 年　 月頃 （　　　 ） ケアマネジャー （記入者）：

【②大きな目標（長期目標）・希望】

【②当面の具体的目標（短期目標）】　　　【③当面の具体的目標達成のためにできること（小目標）】
1 ．

2 ．

【④利用内容】

優先順位 小 目 標 サ ー ビ ス 内 容 事 業 所 等 担当者／連絡先 担当者のすること 利用者のすること 備 考

【⑤これから起こるかもしれない問題　　　　　　　　　　　　　　　→対処と工夫】

1 ．

2 ．

その他の応援 ・頼りにしている人　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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【⑥週間予定表】

月 火 水 木 金 土 日 月間予定

午前

午後

備考

以上、確認し、了承しました。　　　平成　　年　　月　　日　　　　利用者氏名

平成　　年　　月　　日　　　　家族氏名 （続柄　　　）
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（日精診版）ケアマネジメント　見直しシート

利用者

ケアマネジャー

□　定期　　　　　□　利用者の変化時

□　その他　　　　□　事業者の変化時

年　　月　　日（　）

具体目標 実施状況 確認方法 見直し時期 利用者の満足度 達成度 良かったところ さらに良くする点

現時点での総合的な評価

ケアマネジャーの自己評価
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（日精診版）ケアマネジメント　振り返りシート

利用者

ケアマネジャ－

年　　月　　日（　）

具体目標 目標の達成度 利用者の満足度 ご家族（　　　 ）の満足度 その他

GAF得点 LASMI得点：D I W E R

環境の変化について

総合的な評価

ケアマネージャーの自己評価



平成20年度厚生労働省障害者保健福祉推進事業

障害者自立支援調査研究プロジェクト

『精神科診療所における相談支援のあり方に関する研究』報告書

発行日　平成21年6月

発行者　社団法人日本精神神経科診療所協会

平成20年度障害者自立支援調査研究プロジェクト委員会

研究班委員長　上ノ山　一寛

発行所　社団法人日本精神神経科診療所協会

〒151－0053　東京都渋谷区代々木1－38－2ミヤタビル802号
TEL：03－3320－1423FAX：03－3320－1426


