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１．サービス提供の基本的な考え方 
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プロセス管理の重要性① 

１．支援の前提としての個別支援計画の作成 
  
 ・ 個別支援計画の作成過程において、利用者（必要に

応じて家族）との合意を得ることで信頼関係を築き、支
援チームの意思統一を図ることで一貫した支援が可
能となる。 

 
 ・ 個別支援計画の作成は、煩雑な手続きのうちの一つ

などではなく、支援を行う上で前提となる必要不可欠
なことである。 
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プロセス管理の重要性② 

２．プロセス管理における意思決定とその支援 
  
 ・ 個別支援計画の作成過程において、利用者（必要に

応じて家族）との信頼関係を築いていくには、目標や
支援内容が押し付けであってはならない。 

  
 ・ 意思決定が容易でない利用者の場合、利用者自身

が様々な経験を積んだ上で、選択肢を示したり、事後
的にも確認しながら支援を進めるなどの配慮により、
利用者（必要に応じて家族）が十分に納得したものと
なるよう継続的に調整する必要がある。 
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プロセス管理の重要性③ 

３．「サービス等利用計画」と「個別支援計画」によるプロ
セス管理の関係 

  
 ・ 相談支援専門員とサービス管理責任者は、連携の上，

各計画作成を行う必要がある。 
 
 ・ サービス等利用計画の内容が、サービス提供を受け

た利用者の変化やサービス提供事業所の専門的なア
セスメントにより修正されることもあり得る。 

  
 ・ サービス管理責任者は、組織外の相談支援専門員と

連携することで、利用者の権利擁護にもつながること
を理解する。 
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※点線枠部分は、必要に
応じて実施 

指定特定相談支援事業者（計画作成担当）と障害福祉サービス事業者の関係 

資
源
ア
セ
ス
メ
ン
ト 

二
次
ア
セ
ス
メ
ン
ト 利

用
契
約
（利
用
開
始
） 



相談支援専門員との連携イメージ（生活介護・施設入所支援の場合） 

※ 上記のように、サービス管理責任者は利用契約前の段階であっても指定特定相談事業者と情報共有し、サービス担当者会議に参加
する等、緊密な連携を保ちつつ、最終的には適切な地域移行へつなげることを目指す。 

※ 地域移行後については、相談支援専門員は別途サービス担当者会議を開催し、サービス等利用計画を作成する必要がある。サービ
ス管理責任者は、地域移行後もサービス担当者会議に積極的に参加する等の支援を行う。 

※ 必要に応じて指定一般相談支援事業者が行う「地域移行支援・地域定着支援」の活用を図る。  
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サービス提供の基本的考え方 

１．本人（必要に応じて家族）の意向に基づく到達目標を設
定してサービスを提供する。 

２．利用者のできないことだけでなく、できること、強さに着
目する。 

３．到達目標を達成するための個別支援計画を作成する。 

４．利用者やその家族等をエンパワメントする。 

５．関係機関との連携を図りながらサービスを提供する。 

     

※ 個別支援計画の作成は、利用者、相談支援専門員（計画作成担
当）、サービス管理責任者、サービス提供職員等の協働で行う。 
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エンパワメント 
＝アメリカにおける 
 マイノリティ（黒人等の社会的に抑圧 
 された人々）が失っている力を強化していく 
 ことで、生活が弱体化、無力化している人々を 
 本来もっている力を回復・強化していく援助 

○ 経済的状況、性別、国籍、障害 
  等によって、社会的に否定的な 
  評価を受けている。 
○ 取り巻く環境によって、権利が 
  侵害されている。 

○ 利用者とともに環境に働き
かける。 

○ その視点は、エンパワメン
トであり、利用者が本来
持っている力を引き出し、
強化する。 

セルフヘルプグループ（同じ悩
みや問題を抱える本人や家族
の自主的なグループ）活動への
参加も考慮しよう 

エンパワメントとは 

環境への働きかけ 
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エンパワメントの実践目標 
 

B.Solomon,Black Employment:Social Work in Oppressed Communities, Columbia 
University Press,P.6、1９76 

１ クライエントが自分の問題解決を目指していくとき、自
分自身が主導者であることを自認できるように援助する。 
２ クライエントが活用できる知識や技術をワーカーが保
持していることを、クライエントが自認できるように援助
する。 
３ ソーシャルワーカーはクライエントにとっての協力者、
パートナーであることを、クライエントが認めるように援
助する。 
４ ソーシャルワーカーが威圧的な社会制度の負の影響
を減少させる働きをしていることを、クライエントが認め
るように援助する。 
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 サービス提供の基本的考え方 
  （利用者中心のサービス提供） 

初
期
状
態 

達
成
す
べ
き
状
態 

（実
現
し
た
い
状
況
） 

（現
在
の
状
況
） 

利用者の望む生活が実現す
るよう、支援を組み立てる（個
別支援計画の作成） 

利用者の意向 

どのような支
援があれば
達成できる
かの分析 
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２．サービス提供のプロセス 
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サービス提供のプロセス 
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連 携 

(0)相談支援事業所との連携 

 サービス管理責任者は、相談支援専門員がサービス等利用計画案
を作成する際、専門的な助言（２次アセスメント）を依頼される場合もあ
る。利用契約前であっても、相談支援事業所と連携し、適切なサービス
等利用計画となるよう協力する。 

サービス管理責任者 相談支援専門員 

適切な 
サービス等利用計画案 
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援助者と利用者の信頼関係 
（ラポール）の形成の第一歩 

○ まず、傾聴する 
○ 不安を和らげる 
○ 課題を明らかにする 
○ 対応できる課題 
  かどうか 

支援プロセスで、紆余曲折するので、 
インテークで安易な励ましは、過度の依存、
利用者の不信を招くことを考える 
 

○ 安易に問題解決を 
  請け負ってしまわない 
○ 問題解決の主人公は 
  利用者である 

(1)初期面接時の状況把握① 

○ 課題があって不安 
○ 将来の展望がみえない 
○ 課題の解決方法がわから 
  ない 等 

この事業所が、はたし
て対応してくれるの？ 
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(1)初期面接時の状況把握② 

１．事業の対象や提供するサービスの内容について情報を提供する 

２．一連のサービスの流れについて説明する 

３．必要に応じて、関係機関との調整を図る 

４．利用にかかる経費を説明する 等 

 実施方法 

 １．各事業における利用者の対象像、提供するサービス内容について情報を提供する 
 ２．他の事業やサービスなど選択肢などを説明 
 ３．アセスメント→到達目標の設定→評価など一連のサービスの流れについて説明 
 ４．サービス提供は、利用者との合意のもとで作成することや契約の内容に盛り込む 
   ことを説明 
  ５．必要に応じて他の事業者、市町村など関係機関と連携をとる  
  ６．個人情報の管理については慎重に行う 

 必要なツール 

・初期面接受付表（あるいは調査表・プロフィ－ル表） 

専門用語を使わない 
平易でわかりやすい言葉を用いる 
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(2)アセスメント 

利用者の主訴を十分に傾聴する 

専門家に依頼するときは 
利用者の了解をとる 

アセスメントの過程は情報の収集と分析である。 

医師、教員、 
心理判定員等の 

専門家 
からの情報入手 

利用者の生活歴、
家族状況、直面し
ている課題、課題
がもたらす不安や
葛藤 

利用者と支援
者の相互理解

の場 
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(2)アセスメント 
① 初 期 状 態 の 把 握 

・ 身体状況や精神・心理状況など状態像の客観的な把握に努める 

・ 分野別に項目を立てて把握する 

 実施方法 

 ・ 信頼関係の確立を基礎として、面接などを通して把握する 
 ・ アセスメントの意味をよく説明して同意を得る 
 ・ 移動関連、生活関連、コミュニケーション関連など分野別に評価項目を設定する 
 ・ 初期状態は今後の支援のベースラインとなり、中間評価・最終評価の際、比較検討 
  する情報となることから、数量化など、できるだけ客観的な把握に努める 
 ・ 必要に応じて医師、ＰＴ、ＯＴ、ＳＴや心理職などと連携する 
 ・ 初期状態を記録しておく 
  

 必要なツール 

・初期状態把握表（アセスメントシートＮｏ１）           
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初期状態 

把握表の例 
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・ 利用者（必要に応じて家族）の意向を把握する 

・ 訓練や就労状況、置かれている環境などの状況を把握する 

・ 利用できる社会資源や関係機関を把握する 

 実施方法 

 ・ 信頼関係の確立を基礎とし、面接などにより把握する 
 ・ コミュニケーションの障害を有する障害者については、わかりやすい言葉で意向などを

把握する 
 ・ 必要に応じて家族の意向なども把握する 
 ・ 訓練や就労状況、環境などの状況を把握する 
 ・ 今後利用できる社会資源や関係機関との連携の状況について把握する 
 ・ 利用者の基本的ニーズの状況を記録しておく 

 必要なツール 

・利用者のニーズに把握表（アセスメントシートＮｏ２）           

(2)アセスメント 
② 基本的ニーズの把握 
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・ 利用者の初期状態や基本的ニーズの把握から、課題を整理する 

・ 課題の整理に当たっては、全体の課題と各分野別の課題を整理する 

・ 課題の整理にあたっては、優先順位を設定する 

 実施方法 

 ・ 利用者の初期状態や基本的ニーズから、支援者の気づきなどを踏まえ、解決すべき課
題を整理する 

 ・ 解決すべき課題を、全体の課題と各分野別の課題に整理する 
 ・ 各分野別の課題については、支援計画を作成するときの優先順位のために重要度・緊

急度などを考慮しておく 
 ・ 課題の整理を記録しておく 

 必要なツール 

・課題の整理表                       

(2)アセスメント 
③ 課 題 の 整 理 

22 



№ 
意向等 

ニーズの把握 

初期状態の評価 

（利用者の状況 

・環境の状況） 

支援者の気になること 

・推測できること 

（事例の強み・可能性） 

解決すべき課題 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

課題の整理表                                            

利用者名          さん 
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№ 
意向等 

ニーズの把握 

初期状態の評価 

（利用者の状況 

・環境の状況） 

支援者の気になること 

・推測できること 

（事例の強み・可能性） 

解決すべき課題 

１ 

仕事をしたい パソコン操作が可能であり、
能力的に可能である。 

①本人に合った仕事内容を
支援者が把握できていない。 

②体力的に規則正しい生活
パターンの継続が気になる。 

③PC操作が可能である。 

①どのような仕事が本人
に適しているかを探る。 

②生活状況を把握し、安
定した通所を図る。 

２ 
人との関わりを持ちたい 家族との関係は良好である

が、外出が困難で友人関係
は限られる。 

①日中活動事業所への通所
は、体力的に週５回通えるか
心配である。 

①安定した通所を図る。 

②本人に合った日中活動
を探る。 

３ 
在宅での生活を続けた
い 

家族の支援で生活は成り
立っている。 

①本人が吸引を必要とするな
ど健康面が不安。 

①通所での医療的ケアの
強化。 

４ 

②家族が高齢のため自宅で
の介護力が低下している。 

①通うための手段の確保。 

②居宅での介護支援を検
討する。 

５ 
毎日通所させたい（家
族） 

日に数回発作がある ①発作が起こると１時間は安
静にする必要があるため、毎
日通所に不安がある。 

①家族の主訴と本人の健
康状態との調整を図る。 

６ 
②居宅での健康維持の支
援内容を検討する。 

課題の整理表 
        グループ 

                                           

利用者名         さん 
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★本人の障害状況のアセスメ
ント 
⇒私の不安や苦痛、悲しみ、
困りごとは･･･障害のこと・病気
のこと・障害のためにできない
こと、、、 

★家族歴・本人を取り巻く環境のア
セスメント 
⇒私は今このような生活をしてます。
してきました。 

 
 ★利用者のニーズ・希望する生活

の確認 
⇒私は、このような生活をしたいで

す。私の願い・夢・要望は○○で
す。 ★生育歴・職歴のアセスメント  

⇒私は、今までこのような生き方
をしてきました。 
 

 
 

個別支
援計画 

本人状態を把握するためのイメージ図 
 

★私自身のストレングス（私の持っている強み) 
母親、妹が私を理解して接してくれています。相撲、野球、アイド
ルの音楽が好きです。 

 

25 



ストレングスモデル 
チャールズ・ラップ／リチャード・ゴスチャ著『ストレングスモデル』 

ストレングスモデルとは 
 

 主に精神障害のケースマネジメントなどで発展した考え方。 
現在では、身体障害、知的障害においても応用されている。 

 

「ストレングス（Strength)」とは 
 

 ケアプランを作るときにポイントになる、
本人と環境の両方にある強さのことをい
い、ストレングスモデルとは、全ての人や
その人を取り巻く環境には、ストレングス
があるので、それを中心にアプローチし
て行こうとする考え方をいう。 

・本人のストレングス 
  個人の属性（性質・性格） 
  才能・技能 
  関心・願望 

・環境のストレングス 
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ＩＣＦを活用した利用者把握 

健康状態（疾病・変調） 

機能・構造障害 活動制限 参加制約 

個人要因 環境要因 

本人が望む暮らし 
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(3)個別支援計画の作成 

④ 資源とニーズ
のマッチングを
検討する 

⑤ 個別支援計画
書を作成する  

⑥ 利用者の最終
同意を得る 

個別支援計画の作成は、支援の実施過程を 
立案することである。 

① 明らかになっ
た課題をリスト
アップする 

② 到達目標
を設定する 

③ 解決すべき課題
の優先順位を利
用者と決める 
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(3)個別支援計画の作成 

○ 利用者や家族の立場から 

   ・質の高いサービスを提供してくれるか。 

   ・利用者の意向を汲んでほしい。 

○ 職員の立場から 

   ・的確な支援の方向づけ 

   ・支援の効果を自己評価し、今後の計画を検討する。 

○ 施設経営者の立場から 

   ・支援の質の向上を目指す。 

   ・効率的・効果的に施設運営できる。 
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(3)個別支援計画の作成 
① 到達目標の設定 

・ 利用者の課題に基づき到達すべき目標を定める 

・ 到達目標は、サービスの到達目標である主目標と個別到達目標などからなる 

・ 現行の支援を見直すとともに、新しい支援を考える 

 実施方法 

 ・ 個別支援計画の作成に当たっては、本人の意向を尊重すること 
 ・ 到達目標は、就労移行支援事業などサービスの到達目標が予め明確であるような主目標と 
  具体的な個別の到達目標が考えられる  
 ・ 時間（支援期間）と領域（支援内容）という２つの観点から設定 
 ・ 支援課題が複数にわたる場合、緊急性の高い課題など優先順位を設定 
 ・ 到達目標は、時間軸をとおして段階を踏んで達成される 
 ・ 目標の達成度の評価方法についてもあらかじめ決めておく 
 ・ 個別支援計画を記録しておく  

 必要なツール 

  ・ 個別支援計画表                
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・ 主目標や個別目標が達成されるような個別支援計画を作成する 

・ 日課、週間、月間のプログラムとする 

・ 支援方法については、個人に合うよう工夫する  

 実施方法 

 必要なツール 

   ・  個別支援計画表                  

 
  ・ 時間軸（段階）を意識した個別支援計画とする 
  ・ 支援の頻度やスケジュールについては、本人の同意を得て作成する 
  ・ 具体的な支援方法などを個別支援計画に反映させる 
  ・ やむを得ない場合の身体拘束等の様態、緊急やむを得ない理由を記載する  
  ・ 個別支援計画においては担当者の役割を決めておく 
  ・ 個別支援計画を記録しておく   

(3)個別支援計画の作成 
② 個別支援計画の作成 
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