
アセスメントのポイント 

（生活介護・療養介護） 



個別支援計画で自己決定を支援する 

•自己決定や自己選択の力が、様々な理由で弱ってい

る人たちへの支援方法である。 

•多くの可能性や選択肢を広げ、自己決定しやすい環

境も合わせて作っていく。 

•パタナリズムに陥らないよう、一人の価値判断ではな

く、複数の担当者や複数の専門職が多面的にニーズを

捉える支援方法である。(※パナタリズム：強い立場にある

者が、弱い立場にある者の利益になるようにと、本人の意志に

反して行動に介入・干渉することをいう。日本語では家父長主

義、父権主義、温情主義などと訳される。)  

•権利侵害を受けやすい環境に居る人達への支援のス

タンスを明らかにする。 
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①アセスメントの過程は資料の収集と分析である。 
②支援の実践では、アセスメントは常に継続・連続している。 
③アセスメントで大事なのは、利用者をどのように診ているか。 

④利用者との関わりの中で、気づくこと・発見することである。 

支援員の利用者に対する診方 
利用者の主訴を十分に傾聴する 

 
 

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
ている課題に対
する対応、課題が
もたらす不安や
葛藤 
 

専門家に依頼するときは 
利用者の了解をとる 

アセスメント力を高める～支援の診立て力を高める 

相互理解
の場 



•障害の重い方を支援しているため、ADL・課題行動に関
して能力評価(出来ない事探し）をする傾向にある。 

•安全性ばかりに着目した、リスクマネジメントにならない
ようにする 

•能力評価等は、決して間違ったアセスメントではないが、
これからは、アセスメントの視点を切り替えることが求め
られる。 

•自立性も考慮した、ストレングス（利用者の強さ）を常に
意識する。 

•利用者の自主性が向上するよう、自己決定・自己選択
を基本とする。 

•標準化されたサービスは事業所マニュアルで示し、個別
化されたサービスは支援計画で示す。 

生活介護・療養介護のアセスメントの留意点① 



アセスメントの視点を変えてみよう 

• 入所施設の場合、利用者のストレングスが見えにくい。エンパワ
メント・ストレングスが弱まってる可能性が高い。  

(考えられる理由） 

①環境要因 

・限られた空間、限られた人間関係で、長期間生活している。⇒環
境から受ける刺激が少ない。 

・在宅で生活してる人と比べて、地域との接点がすくない。⇒本人
を取り巻く世界が狭い･･･ 

②本人の状況 

・本人なりの力は持っているが、体験・経験の場面・刺激が少なく、
本人の力が弱くなってる可能性が高い。 

・現場のスタッフが、ストレングスに対する関心が薄い。 



サービスマニュアルの必要性 

施設や在宅での利用者の支援を図っていくことが求められている 

○マニュアル 
 ・サービスを 
  標準化するもの 

○個別支援計画 
 ・サービスを 
  個別化するもの 

相互に補完 

利用者満足「安心感」 
サービス実践 

経営満足 
組織の維持発展 

職員満足「やりがい」 
能力開発 

どの職員も同じサービスを提供
してくれるという安心感 

施設の選択・契約 



（例えば） 

標準化されたサービス 

（マニュアル化） 

 

 

 

標準化していく ※ 

個人のニーズに
応じたサービス 

衣類の着脱介助 

食事介助 

入浴介助 

個人のニーズに
応じたサービス 

個人のニー
ズに応じた
サービス 

個人のニーズに
応じたサービス 歩行介助 

ADLに関する基本的な 
施設のサービスなど 

 

 

 

※ 同じようなサービスや複数の人々が希望する個別的
なサービスを整理統合していけば、標準化されたサービ
スに置き換えて行くことができる。 →サービスの質の向
上 

利用者のニーズに着目した
個別支援計画 

地域の事業所へ利用者の関わり方の指針となる。 



支援マニュアル(案）書式例(湘南セシリア） 

記入日   更新日   

利用者氏名   記入者   

(Ⅰ）食 事 

食事 共通内容 

・毎日、朝・昼・晩の三食、美味しい食事を提供します。                                        
・楽しく食事を食べてもらうよう、必要に応じて食事に関する支援を実
施します。                                                  
・利用される方の嗜好を大事します。 

(１)食事の
形態 

①・主食 １・普通  
２・特別な配

慮 

A・お粥     

    
B・ミキサー
食 

  
C・その
他 

留意内容           

②副食 １・普通  
２・特別な配

慮 

A・キザミ食     

補足事項   
B・ミキサー
食 

  
C・その
他 

（２）支援の
必要度 

1・支援なし 
2・見守り・声
掛け支援 

3・一部間接
支援 

4・一部直接
支援 

5・全支援   

留意内容           



(Ⅲ）入浴 

入浴 共通内容 

・毎日、入浴していただく機会を提供します。                                                     
・同性介護を基本に、利用者される方のプライバシーに十分注意し、
清潔が保持できるよう支援を実施します。 

（１）洗体 

1・支援なし 
2・見守り・声
掛け支援 

3・一部間接
支援 

4・一部直接
支援 

5・全支援   

留意内容           

（２）洗髪 

1・支援なし 
2・見守り・声
掛け支援 

3・一部間接
支援 

4・一部直接
支援 

5・全支援   

留意内容           

(Ⅳ）排泄 

排泄 共通内容 
・同性介護を基本に、利用者される方のプライバシーに十分注意し、
清潔が保持できるよう支援を実施します。 

（１）排尿 

1・支援なし 
2・見守り・声
掛け支援 

3・一部間接
支援 

4・一部直接
支援 

5・全支援   

留意内容           

（１）排便 

1・支援なし 
2・見守り・声
掛け支援 

3・一部間接
支援 

4・一部直接
支援 

5・全支援   

留意内容           



アセスメントの留意点② 

①表面的な個々の現象を捉えるのではなく、生活
の中で起こっている状況を繋がりのあるものとし
て総合的に捉える。 

 

②利用者の生活が人間らしい「健康で文化的な生
活」の水準を満たしていない状況を敏感に捉える。 

 

③利用者の多様な訴えを冷静に受け止め、支援
者側も一方的に解釈することのないよう気をつ
ける。 



アセスメントの留意点③ 
～意思決定支援への配慮：支援の根幹～ 

意思のない人はいない。 

障がいの重い人でも、必ず『意思』はあ
り、考えや気持ちを持ち自分で決める
事が出来る。 

このことを大前提に支援をしていく必
要があり、それぞれ違う形で表現・表出
する意思決定のどの部分を、どのよう
に支援をしていくのか模索していく事が
大切である。 



☆どんなに重度の障害者でも、本人のニーズはあ
る･･･と言う前提。 

 ＜ポイント＞ 

 ☆意思疎通の取り方がどうなのかの確認。 

  □言語的なコミュニケーション 

  □本人の独特なコミュニケーション 

  □非言語的なコミュニケーション 

   ・顔の表情・行動等など･･･ 

☆支援者が、利用者の訴えを汲み取れるか、否か
がニーズの把握の分かれ道。 

☆気づきが大事である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

例えば･･･重度の障害のある方のニーズのとらえかた 



アセスメント力(観察力)を高めるため 
人間のとる行動のほとんどには、理由があって行動する！ 

きっかけ 

行 動 

原因 

何かよいことがあった 

何か悪いことがあった 

背景 



行動を起こす背景（理由）は？ 

•誰かに見て欲しい・そばに来て欲しい・声をかけて欲しい。⇒注目
されたい。 

•好きな物を手に入れたい・興味のある活動をやりたい。⇒プラスの
欲求。 

•苦手なことはやりたくない・嫌いなことを避けたい⇒マイナスの欲
求・回避行動。 

•これをやると気持ちがいい⇒プラスの体験。など 

行動が起きない・停止してしまう背景（理由）があるのか？ 

•何をするのかわからない。 

•求められていることが難しくてできない。 

•それをやってもいいことがない。 

•やらなくても困ったことにならない。など 

 



○「課題・機能面中心＝障害の原因・本人の課題・ダメージモ
デル(出来ないこと探し）医学モデル」のアセスメントから 

☆「生活を送る上で全般的なニーズ・その人が本来持っている
力に着目」した支援の組み立てを行う。(社会モデル) 

・そのために･･･その人らしい生活や本来持っている力が発揮
できない生活を送る上での阻害因子を取り除く支援。 

･従がって･･･生活全般の質向上に向けた支援に向けた180
度の支援の視点の転換が求められる。 

・利用者の今の姿の分析と、将来の姿を想定した支援の
組み立てを行う。⇒従ってADLや課題は、その人の姿を
知る上では、一部分である。 

・事業所で、共通・標準化できるADL等の介護は、標準マ
ニュアル化する。 

 

アセスメントの視点を変えてみよう 



①：利用者中心の考え方（サービス提供の基本姿勢） 

○支援を必要とする人々は、種々のハンディに
よる困難を抱えているが、基本的にはその
サービスを主体的に利用し、問題解決できる
能力を有している。(エンパワメントの視点） 

 

○福祉サービスの提供では、利用者に代わって
課題を解決するのではなく、提供できる制度
やその他の社会資源を紹介しながら、利用者
がそれらを主体的に活用して課題解決に取り
組めるよう支援する。(エンパワメントを実践） 



②：達成すべき状態の明確化（サービス提供の基本姿勢） 

初
期
状
態 

達
成
す
べ
き
状
態 

どのような支援
があれば達成
できるかの分
析 

（実
現
し
た
い
状
況
） 

（現
在
の
状
況
） 

反 映 

利用者の意向 

個別支援計画 

サービス開始 サービス終了 サービス提供 

サービス管理責任者の役割・・・ニーズに基づいて利用者の望み
を実現 



１．個別性・多様性がある 
 ・障害者一人ひとりの考え方や価値観、障害の内容
や程度、年齢、家族介護の状況等の違いから利用者
のニーズには個別性があり、多くの要因によって影
響を受けている点で多様性がある。 

 
２．幅がある 
 ・在宅等での生活を支援する視点と共に、利用者の
地域における社会参加や自己実現、成長発達を支
える視点も必要である。 

 
３．変化し発展する 
 ・ニーズは固定的なものではなく、利用者の状態の変
化や成長発達等、多様な要因の影響を受けつつ、継
続的に変化し発展する。 

③利用者のニーズについての理解（サービス提供の基本姿勢） 



④事業所で提供するサービスの理解（サービス提供の基本姿勢） 

＜サービスの特徴＞ 
１．社会的支援策の一環である 
 ・利用者のニーズに対応するため、支援目標を設定し、支援計画
を策定した上で、チームにより支援に取り組む。 

  そしてＰＤＣＡ（Plan･Do･Check･Action）のプロセスに基づき提
供される社会的支援策の一環である。 

２．個別性が高く多様性のある支援 
 ・利用者一人ひとりの心身の状況（障害等）、ニーズ、思い、家族
関係、社会活動への参加意欲、人間関係での価値観等に十分
配慮した個別性が高く多様性のある支援である。 

 
３．ライフステージ、社会活動参加との関連が強い支援 
 ・利用者の価値観、人間性、社会的活動の内容等に直接触れる
部分が多く、人間的な共感や信頼感、守秘義務等に特に配慮し
たサービスであり、専門職としての自覚に立った態度が求められ
る。 



＜生活介護・療養介護サービスの機能＞ 

○ 利用者の安心できる生活を守り、その人らしい生活を支援す
る。 

１．日常生活の基盤を支える機能 
 ・日常生活を維持し安定を図る 
 ・通院介助、買い物の付き添い等、外出を支援 
 ・見守り、相談援助、危機介入等 
２．地域での生活の質の向上のための機能 
 ・生活環境改善・維持 
 ・自分らしい生活スタイルを維持するための支援 
 ・近隣関係の維持・拡充、住民としての役割、関係作りを支援 
３．社会活動、自己実現のための活動参加への支援の機能 
 ・社会活動参加に関する情報収集、相談等 
 ・ボランティアとの連携、関係作り 
 ・活動場面での付き添い支援等 
４．育成・訓練ニーズに対する支援の機能（開発的機能） 
 ・障害児の発達支援、生活力を高めるための実習（調理実習）
等 

 ・家族関係の調整、地域との関係作り 
 ・他の専門職、専門機関との連絡調整 



（１）小さな変化に気づく観察力を（サービス提供の視点） 

今までは・・・ 

利用者は日々変化しているにも
かかわらず、利用者の健康面で
の変化や本人の持っている力を

見逃すことはなかったか？ 

利用者の状態は常に変化し
ており、生活全般において小
さな変化も見逃さない観察
力を養う力を支援者が持つ
こと大事である。 

（２）利用者の能力を伸ばす支援（サービス提供の視点） 

今までは・・・ 

本人が行う行為に時間がか
かるため、職員が待つことが
できずに、つい「やってあげ
る」支援になってしまいがち
であり、その結果、能力の低
下や依存心が高まり、本人
の自立を妨げることになって
いなかったか？ 

利用者の 

「能力」を把握し、 

それを活かす環境をつく
り、その中で「更に可能性
が広がるよう」支援する。 



（３）利用者個々に応じた活動を創る（サービス提供の視点） 

今までは・・・ 

介護中心の支援に追われ、
生産的活動、文化的活動、
趣味的活動など、利用者
の生き甲斐を実現する活
動は軽視されていなかっ
たか？ 

生産的活動、文化的活
動、趣味的活動など、一
人ひとりが生きがいを感
じられるような活動を創
造し、利用者の思いを実
現していく。 

（４）利用者のニーズに応じて次の生活を目指す（サービス提供の視点） 

今までは・・・ 

障害の重さ故に、家族や
関係者さえも、支援開始
当初から地域生活への移
行は困難であるとあきら
めていなかったか？ 

 

利用者のニーズに応じ、生活介護
から就労継続支援、施設入所支
援からグループホームなど、地域
生活への移行にチャレンジする。
また、利用者への動機付けや、家
族や関係者の理解と協力を求め、
移行先の見学や体験など支援の
あり方を工夫する。 



(障害が重い方々って) 
・生き方や暮らし方のイメージをもって、プランを自分で決めて自分で
実行することって･･･。 

・本人なりの力は持っているが、体験・経験の場面・刺激が少なく、も
しくは、障害・疾病により本人の力が弱くなってる可能性が高いか
も。(ﾊﾟﾜﾚｽな状態) 。 

・生活介護・療養介護を利用している方々は、具体的に希望や夢を
上手く示せる人は少ないかも。 

 
 

(支援者が持っていたい視点) 
☆従来持ってる力や可能性を引き出すアセスメント力が大事 
☆このような状況の人たちに対して、行き方や暮らし方のお手伝い
（支援）をするのが我々の専門的な仕事だと思う。 
☆究極は利用者が「より良い生き方・暮らし方をするための支援を形
にしたもの」が個別支援計画だと思う。 



アセスメントのポイント 

（自立訓練（機能訓練）） 



発症 ゴール 
リハビリテーション 

医学リハ 
教育リハ 社会リハ 

【職業リハ） 

自立生活 

（社会参加） 

日常生活能力の獲得 
生活スタイルの 

再構築 ･定着 

機能･生活スタイル 

の維持 

（１）リハビリテーションにおける 
機能訓練事業の位置付け 

機能訓練事業 



■ ＲＩ社会委員会の定義：1986年 

 社会リハビリテーションとは、社会生活力を身につける
ことを目的としたプロセスである。 

  社会生活力 （social functioning ability：SFA）とは、 

  さまざまな社会的な状況のなかで、自分のﾆｰｽﾞを満
た し、最も豊かな社会参加を実現する権利を行使す
る力（ちから）を意味する。 

 

 

 

 

社会生活力とは「自分の障害を的確かつ前向きに認識し、自分に自
信をもち、社会の中で活用できる諸サービス（社会資源）を自ら活用
して、社会参加していくための力を高めること」 

社会リハビリテーションにおける 
社会生活力とは  



障害によって自立生活が
困難となっている状況 

治療・訓練・教育 

物（福祉用具など）の活用 

環境の整備 

人による援助 • どこまでできる 

• どう補う 

 （物・環境・人） 

      

• 関係機関との連携 

• 制度やサービスの
活用 

   

      

そ
の
人
に
あ
っ
た
社
会
参
加
の
具
体
化 

自立生活に向けた支援 



• 情報収集とアセスメントは表裏一体の関係にある。 
• 把握できている情報を整理し、不足している情報は関係
者から収集する。 

• 必要がある場合は関係者を召集し、情報の集約・共有化
を目的に会議を実施することもある。 

• 情報整理シート等の活用等も有効である。 
• 整理した利用者情報を活用し、アセスメント（ニーズ・課題
を明らかにする）をおこなうことになる。 

ＩＣＦの視点に立った利用者総体の理解 

 利用者のニーズや課題は、人と環境の相互作用によって生じてく
ることを理解する。利用者のストレングスへの気づきも大切である。 

（２）情報の収集・整理を通した利用者理解 



点・線・面でとらえる人の理解 

• 個（点）としての理解・・・あらわれている状態像を理
解する。健康状態、心身の状況、ADL・IADL等 

• 時間軸（線）による理解・・・過去、現在、未来の連続

体として理解する。その人のヒストリーを知る。 

• 環境・システム（面）による理解・・・家族、地域社会、
社会資源、経済状況、サービス等との相互関係から

理解する。人を環境とのかかわりで理解する。 

 

その人の力（ストレングス）と、支援の核心軸（
エンパワメント）を見定める 

 



ストレングスへの気づき 
    

    ストレングス（Strength）とは、英語で「強さ・力」の意味である。その人が、元来
持っている「強さ・力」に着目して、それを引き出し、活用していく 

     

チャールズ・ラップ／リチャード・ゴスチャ 

• 個人の属性（性質・性格） 

   その人がどういう人かを表すものです。「ユーモアがある」「人なつこい」「努力家
である」など。 

• 才能・技能 

   その人が持っている才能や技能のことです。「生け花を教えることができる」「ホ
ームページを作ることができる」「ギターを弾ける」など。 

• 関心・願望 

   その人が関心を持っているもの、強く願望しているもののことです。ストレングス・
ケアマネジメントでは、もっとも重要視されています。「海外旅行へ行きたい」「料理
を教えたい」「漫画家になりたい」など。 

• 環境のストレングス 

   その人の持っている資産、人間関係、近隣の地域資源など、その人の外にあっ
て活用することのできるものが環境のストレングスです。「お金には困っていない」
「親戚のおじさんが近所で見守ってくれる」「商店街が近くにある」など 

 



ストレングスの活用を意識する 

ストレングスを利用者の目標の設定として活用 

 ＝夢や希望も利用者の持つストレングス 

ストレングスそのものを生活課題（利用者ニーズ）として
捉え、その実行に重点をおく 

 ＝ストレングスを活用することから見えてくるできること、 

  可能性があることにつなげる 

プランを実行するために、利用者自身が取り組む力（役
割）、支援者が利用者の力を利用すること（支援者の役
割）、そのためにストレングスを活用する 



（３）ニーズを明らかにする 

 ③本人のエン
パワメントを高め
る支援 

  ニーズ 

  を考える 

  アセスメントを通じ、利用者の主訴（表出されている希望）
からニーズへと確定していく。 

  本人や家族の希望と専門職による評価結果をすりあわせ、
利用者に合意が得られるニーズとしていくことが大切である。 

④ニーズの変化に
も留意 

②提供する
サービス内容
を検討 

①把握した
ニーズや評価
結果からゴー
ルを想定 



アセスメント 
～ニーズを明らかにするプロセス～ 

• アセスメントは、利用者へ理解を深めていく中で、どのようなニ
ーズを持っている人なのかを明らかにしていくことである。そし
て、そのニーズは利用者と支援者が合意できるものでないと支
援を開始することが難しくなる。 

• つまり、両者が合意できたニーズによって、利用者がめざす生
活の実現に向けて協働して取り組むことができると言える。 

その人独自の生活を尊重し、より良い生活を目指すためには、
アセスメントによる適切なニーズを、利用者との共通理解を図り
ながら把握していくことが重要と考える。 

• ニーズが把握できれば、次の段階として計画の立案に入り、そ
のニーズごとの目標設定や目標を達成するために必要な支援
やサービスの選択などが、利用者主体の視点で行われていくこ
とになる。  



ニーズの構造の理解 

利用者が感じている
表明されたニーズ 

（フェルトニード） 

支援者の気づき・見立て 

（ノーマティブニード） 

主訴 

混沌としているニーズ 

（デマンド） 

利用者 支援者 

利用者と支援者と
合致されたニーズ 

（リアルニード） 

支援者の介入力が
問われる 

利用者がめざす生活 



アセスメントにおける 

サービス管理責任者の役割 

• 主訴（表出されている希望）は、ニーズの一つである
が、本人の想いをすべて代弁しているわけではない。 

• また、障害を負って間もない方や家族は、希望を聞か
れても不安な状況にあり、その気持ちを的確に表現
できないことを理解しなくてはならない。 

• 機能訓練事業では「身体機能の改善・回復」を多くの
利用者は希望として表出する。しかし、その背景には
「仕事に戻らなければ」「家族として役割を果たさない
と」等の様々なニーズが秘められていることが多い。
そのため利用者の背景にあるニーズへの気づきの支
援もサービス管理責任者の重要な役割となる。 



• サービス管理責任者は、主訴（表出されている
希望）の背景にある想い、「心身の状況」、「して
いること・できること」、「本人を取り巻いている
様々な環境」、「これまで生きてきた人生・価値
観」などが相互に絡み合い、目指すべき生活と
なっていくことを利用者と共に確認しながらまと
めあげて行く。 

• ニーズを明らかにするプロセスでは、サービス
管理責任者には色々な生活や社会参加の状
況が可視化できるように情報提供が求められ、
具体的生活の再構築に向けた支援を組み立て
ていかなくてはならない。 



（４）身体機能のみならず心理状態を把握することの大切さ 

 自立訓練（機能訓練）は、身体障害者に対するサービスではあるが、身
体機能のみならず心理状態もアセスメントする必要がある。 

• 「障害受容」という言葉のうらに潜むもの  

    知らず知らずのうちに否定的なメッセージ 

    障害は、受容させるものではなく、するもの 

• 利用者が、障害を「受容しているか」、「受容していないか」ではなく、障害や障害のある

自己をどのように捉えているのか、理解に努めることが重要 

    説得や助言よりも、「やってみること」からみえてくることもある   

    障害に関する知識・社会参加の状況・現実検討力・自己効力感 

 

• 精神疾患、高次脳機能障害、発達障害などの合併があれば、まずはそれらの症状に対

する支援の検討が優先 

    認知機能の低下は、高次脳機能障害のみならず、うつに伴ってみられることもある 

        

• 家族に対する心理的支援も視野に入れることが重要 

    時には、利用者と家族との橋渡し役としての役割が職員に求められることもある 

    家族だからこそ、「言えない」「聞けない」ことがある 



「障害受容」のステージ理論に対する批判」 

• ステージ理論にあてはまらない事例の存在 

• リハビリテーション効果が上がらない要因を、障害受容の問題
にすりかえてはいないかというリハビリテーション批判 

• 障害受容に関する当事者責任への偏重と社会的責任の軽視 

 

 

障害受容のプロセス 

ショック 

否認 

混乱 

適応への努力 

適応 



１．体験・経験不足 

２．情報不足・理解 
  の困難や制限  

３．意思の表出手段 
  の制限  
 

・体験・経験の場の提供 

・選択が承認される経験 

・情報提供と理解の促進 

・意思を表出できる環境・手段の確保 

・体験学習、体験利用、実習などの機会  
 の提供（経験の拡大⇔安全の確保） 
・社会生活力プログラムの実施 
・失敗経験も時に要（但し見極めが必要） 

・「本人の責任」に押し付けないための 
 メリット・デメリットの説明 
・選んだサービスの目的と効果を確認 

・「意思」を表明したいと思う動機づけ 
  ⇒安心・安全でなければ心は開けない 
・「選べる」といいながら「選ぶ」ものが 
 ない！？を極力減らす。 
 ⇒「あきらめない」「あきらめさせない」 
  

（５）利用者中心の支援を進めるために（若年障害者） 



１．パワーレス状態 
  主体性の低下 
 

２．受障（傷）前後の違い  
 への気づきに時間が必要 

３．意思の表出手段 
  の制限  
 

・生活史からストレングスを探す 

・主体性の回復 

・障害ではなく「その人」を見る。 

・意思を表出できる環境・手段の確保 

・表出手段の確保（「もの」を活用） 

・障害があって「できない」から障害が 
 あっても「できる」という自信の回復。 
 ⇒自律的存在としての復権。 
・活動・選択肢が広がる環境設定。 
・内発的動機付け。 
・自己効力感（役割）の回復。 
 ⇒「患者」から主権者（市民）へ 

・気づきを促す支援 

・体験的ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑを通して気づきを促す。 
・価値観の変換。 

利用者中心の支援を進めるために（中途障害者） 



アセスメントのポイント 

（共同生活援助、自立訓練（生活訓練）） 

地域生活（知的・精神）分野のアセスメントの
ポイントは、個別支援計画の講義と重なります
ので、アセスメントするうえで必要な地域生活
（知的・精神）分野の考え方をお話しします。 



（相談支援専門員が作成する）サービス等利用計画 

【サービス等利用計画】 
生活全般をアセスメントし、本人の願いを中心に、生活や支援の全体像を示したもの 

 （相談支援専門員によるサービスを繋ぐ支援） 

生活全般のアセスメント 
  住まい   日常生活   日中活動      健康     金銭面       趣味    相談相手  対人関係      安全      家族希望   地域状況        

サービス等利用計画 

サービス等利用計画 

生活の幅 

出典 岡部正文 
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【個別支援計画】 
  必要なアセスメントをさらに深め、本人の願いをかなえるために、より具体的な 
  支援内容を盛り込んだもの 

（サービス管理責任者による深める支援） 

  住まい   日常生活   日中活動      健康    金銭面       趣味      相談相手   対人関係    安全        家族希望  地域状況        

サービス等利用計画（土台となる計画） 

（サービス管理責任者が作成する）個別支援計画 

幅の広い相談支援専門員のアセスメント 

ア
セ
ス
メ
ン
ト
や
計
画
の
濃
さ 

相
談
支
援
専
門
員
の
か
か
わ
り 

サービス担当者会議 

対人関係 日中活動 

個別支援計画 

    サービス等利用計画よりも密度が濃く、   

     オリジナリティ溢れる計画 

密度の濃いアセスメント 

サ
ー
ビ
ス
管
理 

責
任
者
の
か
か
わ
り 

出典 岡部正文 
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相談支援 

 専門員 

生活訓練職員 

サービス管理責任者のつながる支援と深める支援を学ぶ  

市町村 
サビ管（ＧＨ） 

叔母さん 
精神科病院 

ピアサポート 

サビ管 
(生活訓練) 

 Ｓさん 

相談支援 

 専門員 

 深める支援 
・サービス管理責任者は、サービス利用計画をもとに、
事業所内で個別支援会議を開き、個別支援計画（生活
プラン）を作成する。 

  相談支援専門員によるサービス利用計画は、トータルプラン 

つながる支援 
・サービス管理責任者は、相談支援専門員等と連携して、
個別支援の課題を解決するためのチームをつくり、地域で
サポートするためのネットワークを組織する。相談支援専
門員によるサービス担当者会議に参加する。 

 

サービス担当者会議 

世話人 世話人 

世話人 叔母さん 

サビ管 

(ＧＨ） 

  Ｓさん 

 個別支援会議 

サービス管理責任者による個別支援計画、生活プラン 44 



１ 基本報酬の見直し 
 介護報酬改定の動向を踏まえ、機能訓練サービス費
（Ⅱ）、生活訓練サービス費（Ⅱ）の基本報酬を見直し。 
 
２ 算定要件の見直し 
 通所による自立訓練の利用者だけでなく、訪問による
訓練のみの利用者についても、自立訓練の利用が可能
となるよう、算定要件を見直し。 
 

平成27年度報酬改定 
自立訓練（機能訓練・生活訓練）について 
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３ 生活訓練サービス費（Ⅱ）の利用期間の緩和 

【現行】 
（算定要件） 
訪問開始日から起算して
180日間ごとに50回かつ
月14回を上限として算定
することができる 

【見直し後】 
（算定要件） 
訪問開始日から起算して
180日間ごとに50回を上
限として算定することが
できる 

平成27年度報酬改定 
自立訓練（機能訓練・生活訓練）について 
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 なお、「居宅を訪問して自立訓練（機能訓練）を提供した
場合」とは、具体的には次のとおりであること。 

機能訓練：訪問による訓練の具体例 

ア  

 
運動機能及び日常生活動作能力の維持及び向上
を目的として行う各種訓練等及びこれらに関する相
談援助 

イ 食事、入浴、健康管理等居宅における生活に関す
る訓練及び相談援助 

ウ 住宅改修に関する相談援助 

エ その他必要な支援 
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 なお、「居宅を訪問して自立訓練（生活訓練）を提供した
場合」とは、具体的には次のとおりであること。 

 

生活訓練：訪問による訓練の具体例 

ア  

 
日常生活動作能力の維持及び向上を目的として行う
各種訓練等及びこれらに関する相談援助 

イ 食事、入浴、健康管理等居宅における生活に関する
訓練及び相談援助 

ウ 地域生活のルール、マナーに関する相談援助 

エ 交通機関、金融機関、役所等の公共機関活用に関 

する訓練及び相談援助 

オ その他必要な支援 
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 ここでいう「居宅」とは、指定共同生活援助事
業所又は外部サービス利用型指定共同生活援
助事業所における共同生活住居は含まれない
ものであるが、エのうち、共同生活住居外で実
施する訓練については、指定共同生活援助利
用者及び外部サービス利用型指定共同生活援
助利用者であっても対象となっている。 

共同生活援助事業所利用者の場合 

エ 交通機関、金融機関、役所等の公共機関活用に関 

  する訓練及び相談援助 
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訪問による訓練のイメージ（参考例①） 

通所が困難な障害者が、通所による訓練に通えるように
なることを目指して、訪問による訓練を利用する場合 

居宅に訪問し、信頼関係を形成しながら訓練を行うと、生活訓練に
通いたいという目標ができ外へ出られない原因を克服しようという
意欲も湧き、少しずつ外へ出られるようになる、等。 

利用
者 

利用
者 

利用
者 

利用
者 

利用
者 

利用
者 

訪問 
利用者 

お邪魔
します。 

事業所でお待ち
してます。 

例；精神症状、
意欲低下、感
覚過敏等
様々な理由
で引きこもり、
家から出られ
ない障害者
等。 訪問支援員 
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生活上必要な家事等を、実際の生活環境で訓練すること
が効果的な場合（新規⇒自立訓練への通所を前提にしない） 

訓練⇒評価     できるようになったこと⇒自立へ 

支援が必要なこと⇒サービスへ 
例；簡単な食
材を知り、レ
ンジの使い方
を練習したら
自炊出来るよ
うになり、家
事援助の支
給量が減る等。 

訪問による訓練のイメージ（参考例②） 

自宅周辺での買い物や、自宅の清掃、自宅の調理器具と家電製品
等を使っての家事等を訓練すると、御本人自身でできることが増え
る、等。 

御自分で充分
できるようにな
りましたね。 
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就労中の障害者の自宅等を訪問して生活訓練することで、
就労継続を支えられる場合（新規⇒自立訓練への通所を前提にしない） 

訓練⇒評価     できるようになったこと⇒自立へ 

支援が必要なこと⇒サービスへ 
例；就労継続
を目標に、多
機関と連携し、
就労場面での
状況を勘案し
ながら、家事
や体調管理の
方法等を訓練
する等。 

訪問による訓練のイメージ（参考例③） 

就労すると体調を崩してしまう方が、働きながら生活を整える訓練
（家事、体調管理、対人関係等）をすると、生活と仕事の両立の仕方
が身に付き、生活も体調も安定し、就労も継続することができる、等。 

ライフとワークの両
立の訓練ですね。 
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バスや電車等の公共交通機関を利用できるように移動の
訓練を行う場合（新規⇒自立訓練への通所を前提にしない） 

http://www.pref.oita.jp/soshiki/12500/noruzo.html 

「ひとりで乗りたい♪（知的障害者通所自立支援マニュアル）」発行大分県より 

実際の経路の交通機関において、公共交通機関への乗車と移動の
訓練を行うと、一人で通えるようになる、等。 

訓練⇒評価     
可能⇒自立へ 

困難⇒送迎、移動支援等へ 
例；事業所や就労
先へのルートで電
車やバスの乗り
方の訓練をしたら、
一人で通えるよう
になる、等。 

訪問による訓練のイメージ（参考例④） 

一人で移動できる
ようになると、障害
者の暮らしの幅が
広がるだけではなく、
地域の人々との出
会いと理解の機会
も増えますね。 

53 
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自立訓練(生活訓練）の目的 

対象者は地域移行や家
族から独立して一人暮
らしを目指している人 

 

目的は日常生活能力の
維持向上 

 

目指すのはその人が住
みたい場所で生活して
いく力をつけていくこと 

事業所のプログラムに本人が合わせるのではなく、本人に
必要なことをプログラムや支援内容として提供する 

資料 福岡 薫 



ストレスマネジ
メント・コミュニ
ケーションスキ
ル 

生
活
力
ア
ッ
プ 

座学 

実践 

余暇活動・体
力回復支援 

これって必要と思ったらプログラムに 

１人で                         仲間と 

寝屋川ウオーカー 
うきうきクローバー 

クローバーカフェ らくらくランチ 

伝える力・聞く力 

エンジョイパソコン 
生活塾 

気持ちの整理整頓 

映画鑑賞会 

ダ・ヴィンチクラブ 

資料 福岡 薫 



伝言１～限界はあるにしても、嫌だろうなと思うこと一つ一つを払拭、軽減していく
ことを諦めないで下さい。 

①あなたは、あなたが担当しているＧＨに住めますか？ 

②住めないとしたら、その理由をあげてください？ 
 
伝言２～日々の中にサビ管と支援スタッフが集まり、情報を一元化し支援の価値と基
準を共有化する コアタイムを設けましょう！ 

①サビ管の思いや考えが、世話人さんや生活支援員に正確に伝わり、共有化する仕
組みが日々の中に ありますか？ 

②利用者への日々の支援に対して、サビ管がスーパーバイズできる場面を日々の中
に設けていますか？ 

③スタッフからの日々の報告を、電話やファックスだけで済ませていませんか？ 

 

伝言２の②～このコアタイムがスタッフとサビ管のＯＪＴ、且つ研鑽の場であり、チーム
における支援の質を担保することになるのです。 

 

伝言３～目前のニーズに応え積み重ねることは、私たちのミッションであり、制度を創
出させ充実させることにつながなる。 
 

56 資料 大垣勲男 平成２８年度サービス管理責任者等指導者養成研修会【地域生活（知的・精
神）分野】 

～都道府県のサビ管さんへ伝言～から抜粋 



共同生活を営むというグループホームの趣旨を踏まえつつ、1人で暮らしたいというニーズにも応え、地域における多様な住まいの場を増や
していく観点から、グループホームの新たな支援形態の1つとして本体住居との密接な連携（入居者間の交流が可能）を前提として 

ユニットなど一定の設備基準を緩和した１人暮らしに近い形態のサテライト型住居の仕組みを創設 

○ 地域生活への移行を目指している障害者や現にグループホームを利用している障害者の中には、共同住居よりも単身での生活を望む 
 人がいる 
○ 少人数の事業所が経営安定化の観点から、定員を増やそうとしても近隣に入居人数など条件にあった物件がなく、また、物件が見 
  つかっても界壁の設置など大規模改修が必要となるケースも少なくないとの声がある。 

グループホーム（サテライト型）の概要 

食事や余暇活動
への参加

基幹となる共同生活住居

【本体住居】

【サテライト型住居】

【サテライト型住居】

居間や食堂などの
交流スペース

食事や余暇活動
への参加

民間アパート等
の一室

）））

）））

（本体住居の居間等を利用）

サテライト型住居の入
居者が概ね20分以内
で移動可能な距離

世話人による
巡回支援

本体住居 サテライト型住居 

共同生活住

居の入居定

員 

原則、２人以上１０
人以下 ※ 

１人 

ユニット（居

室を除く）の

設備 

居間、食堂等の利用
者が相互に交流を図
ることができる設備 

本体住居の設備を
利用 

ユニットの入

居定員 
２人以上１０人以下 － 

設備 ・日常生活を営む上で必要な設備 

・サテライト型住居の利用者から適切に通報を 

 受けることができる通信機器（携帯電話可） 

居室の面積 収納設備を除き７．４３㎡ 

（サテライト型住居を設置する場合のグループホームの設備基準） 

 本体住居、サテライト型住居（※）のいずれもグループホーム事業者が確保 
 ※ 本体住居につき、２か所（本体住居の入居者が４人以下の場合は１か所））が上限 

単身等での生活が
可能と認められる
者が基本 

   （※）サテライト型住居の入居定員は本体住居の入居定員には含まない 
     ものとする（事業所の利用定員には含む）。 
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本体住居との関係と主な運営基準 
＜「本体住居」との距離要件＞  
概ね20分以内で移動することが可能な距離であること。 

(地域性や交通手段等を考慮する。)  

 
＜「本体住居」に対する「サテライト型住居」の箇所数の上限＞  
1つの「本体住居」に原則として2か所を限度とする。 

 （「本体住居」の入居者が4人以下の場合は1か所） 

 

＜主な運営基準＞ 

・職員配置、報酬の特段の上乗せはなし。 
・1日複数回の訪問。(支援計画や本人との合意によりこの限りでない。) 

・居間や食堂は本体住居のスペースを共有。 

・原則として3年で単身生活へ移行。(ただし、必要により延長可能。) 

・サービス終了後も、住み慣れた住居で継続して住めるように配慮する。 
 

資料 鈴木篤史 有野哲章 



サテライト型住居の実際の利用者像 

単身生活に不安を抱えている 

• 一人での生活の練習の場として利用 

• 家族・支援者等の不安や見立ての確認の場としての利用 

自らの相談が苦手 

• 主体的な相談やSOSが苦手で、定期訪問等を希望 

共同生活が苦手、適切でない 

•  単身生活は難しいが、GHでの共同生活は不適切な場合等 

⇒制度の見直しや、H30年の新たな制度による単身生活への支援体制に期待。 

資料 鈴木篤史 有野哲章 



ニーズが無いのか？ 

身体障害者グループホームは、なぜ？増えていかないのか？ 

まずは地域診断をしてみましょう！！ 

他に障壁があるのでは？ 建物の問題？ 

人員確保の問題？ 

医療との連携の問題？ 
 

自立支援協議会は活用できない
か？ 

都道府県研修でも、各地域のサービス充実
の為の種まき企画を！！ 

 資料 荒井 隆一 



 

 

身体障害と言っても・・・ 
• 頚椎損傷 

• 脊椎損傷 

• 脳性麻痺 

• 視覚障害 

• 聴覚障害 

• 高次脳機能障害  etc・・・ 
 

障害の受容について・・・ 自分１人では生活できないことへのもどかしさ等 

自分が主体であること・・・自分の生活（したいこと、やりたいこと）を自分で  

                考えて決めるということ 

社会生活スキルの回復支援・・・社会生活から離れていた時間が長い時に 

                    は浦島太郎状態 

 資料 荒井 隆一 



（１）アセスメントとニーズの把握について 

• 本人中心の生活を支援するためのアセスメント。 

• 本人の障害特性と状態像を理解する。 

• 主訴とニーズの違いを理解する。 

 

• 「主語＝私」で始まる計画となるよう本人の
ニーズに心がける。 

• 表出出来ないニーズの把握にも留意する。 

–本人の声（ニーズ、不安、ストレス）を記録化する。 

傾聴と共感 対話とかかわり 
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（２）日常生活動作、健康、コミュニケーション、社会
的活動等の生活全般にわたるアセスメント 

• 援助過程、参加過程、環境との相互作用としてのアセスメント。 

• ストレングス４つの側面（①性格・人柄／個人的特性、②才能・
素質、③環境、④興味・関心／向上心）。 

• ストレングスは対話と関係性から導き出す。 

• 日常生活動作、ＩＡＤＬ、健康、生活基盤、コミュニケーションス
キル、社会生活技能、社会参加、教育、就労などの生活全般
にわたるアセスメント‐生活の場面（環境）の正確な把握。 

• アセスメントは現状の把握とともに、過去の支援記録も参考に
なる。 

• 自立訓練、グループホームの各事業毎に、重点的なアセスメ
ント項目を確認する。 
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（３）その人に必要な生活訓練の軸を見立てる   

• グループホームを目指すのか、一人暮らしを目指す
のか、就労を目指すのか、生活習慣の確立を目指
すのか、まず必要な支援を見立てる。 

 

• 目指す目標に向けての支援上の課題を丁寧に評価
し、本人とともにその優先順位を確定する。 

 

• 不安やストレスの軽減を図りつつ、小さな前進を確
認する。 
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（４）地域生活移行後の自己実現と社会的関係の構
築 

• 地域の中で普通に暮らすために、どのような自己実
現を図るのか確認する。 
– 本人の可能性やストレングスを把握する。 

 

• グループホームという住まいの場、地域での活動の
場がどのように生活を支え、社会的関係の繋がりを
拡げることが出来るのか、具体的に確認する。 

– 「自分が何かをして、それを他人が認めてくれる」ということ
は、社会的関係の中において、はじめて出来ること。 
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（５）権利擁護のために 

 

• 本人の意向優先を第一に。 

–家族とのニーズをめぐるズレにどう向き合うか。  

 

• 家族関係、地域の人間関係、生活基盤や金
銭管理状況などの正確な把握。 

–エコマップを本人と一緒に作成する。 

家族が「本人中心の支援」に移行するために、サービス管理責任者が 

できることを考えてみましょう。 
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  （６）地域社会資源の把握 

• 地域の社会資源を把握する。 
 

• 地域の社会資源を本人が理解出来るように
支援する。 

– 地域の状況をビジュアルにして知る支援（グルー
プホーム、近くの店、駅、目立つ建物等の写真を
活用）。 

– 見て、体験するための支援（パンフレット資料の
提供と、サーヒス資源をどのように利用するか）。 

   ・・・示す（される）からアクティブ（する）へ・・・ 
 

• （地域自立支援）協議会へ参画し、関係機関
との拡がりを進め、実情を理解する。 67 



   （７）課題整理の工夫 

• 都道府県の研修では、ケアマネジメントのアセスメント、課題整理、ご本人の希

望に即した個別支援計画の作成について、再確認する機会となる。 

• アセスメントでは、できることとできないことをチャックしているうちに、ご本人の全

体像がぼやけてしまうことがある。⇒アセスメントを１００字程度で要約してみる。 

• ご本人の意向等のニーズを、一つひとつ整理しながらも、支援課題を全体的に

整理する。 

• ご本人の能力、家族、インフォーマルな支援等の状況等は、利用者の状況、環

境の状況に整理する。 

• 支援者の気になることや推測できることには、ご本人の強さ、可能性、揺れ具合

も含めた見立てとして整理する。 

• 支援者の見立てのうえで、ご本人の希望に即した支援を行うためには、もう一度

、ご本人の全体像を確認する。⇒「○○さんって、どんな人」ということを、１００字

程度でまとめてみる（箇条書きでも可）。 

• ご本人の全体像をふまえて、ご本人の希望に即した支援を行うための解決すべ

き課題を整理する。 

• ご本人に解決すべき課題から目標を導き出し、それが、なぜご本人にとって大切

なのかを整理する。 
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アセスメントのポイント 
（就労継続支援Ａ型・Ｂ型、就労移行支援） 



事業名 内 容 ・ 位置づけ 

訓
練
等
給
付 

就労移行支援 

就労を希望する６５歳未満の障害者で、通常の事業所に雇用されることが可能と見込まれ

る者に対して、①生産活動、職場体験等の活動の機会の提供その他の就労に必要な知識

及び能力の向上のために必要な訓練、②求職活動に関する支援、③その適性に応じた職

場の開拓、④就職後における職場への定着のために必要な相談等の支援を行う。（利用期

間：２年） 

就労継続支援Ａ型 

通常の事業所に雇用されることが困難であり、雇用契約に基づく就労が可能である者に対
して、雇用契約の締結等による就労の機会の提供及び生産活動の機会の提供その他の就
労に必要な知識及び能力の向上のために必要な訓練等の支援を行う。 

就労継続支援Ｂ型 

通常の事業所に雇用されることが困難であり、雇用契約に基づく就労が困難である者に対
して、就労の機会の提供及び生産活動の機会の提供その他の就労に必要な知識及び能力
の向上のために必要な訓練その他の必要な支援を行う。 

介
護
給
付 

生活介護 

入浴、排泄、食事棟の介護、創作的活動、生産活動の機会の提供等を通じた身体機能また
は生産能力の向上 

地
域
生
活

支
援
事
業 

地域活動支援センター 

創作的活動または生産活動の機会の提供、社会との交流の促進その他の厚生労働省令で
定める便宜を供与 

○さまざまな働き方と｢働く」ための支援         

○福祉サービスのもとでの就労支援 

一般雇用 

一般求人枠(障がいの開示／非開示） 
障がい者求人枠  一般企業 or 特例子会社 

請負 在宅就労 



就労分野におけるサービス管理とは 

・良いサービス、質の高いサービスとは何か？ 

 

・就労はサービスの結果（成果）が数値化されやすい？ 

    就労移行支援事業        －  就職率 ○○％、定着率○○％ 

    就労継続支援事業（Ａ型・Ｂ型） ー  工賃 ○○○○円 

 

・一定の年齢になったら、「働く」ことが当たり前になっているか 

  「子は学び、大人は働く」という価値観 

 

・働くことの意味を考える 

  社会の中の役割を担うという意味、確認 

  地域で雇用を創る 
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（１）サービス提供の視点 

・なぜ、就労支援に取り組むのかという理念の共有 
                    (本人・家族・事業所・法人等) 
 
・働きたいと願う人の気持ちや意欲に寄り添う支援 

            (アセスメント・個別支援計画・日々の実践) 
 

・障害のある人が働き、働き続けられ、スキルアップする環境づくり  
     (工賃引き上げの取り組みや障害者雇用への理解と実現) 

 
・暮らし全体をサポートする視点  
           (本人・家族との協同、関係機関との連携・協同) 

 
               「利用する人が、今よりも更に 

            よりよい生活や生き方をめざす」視点 



学校 卒業 

就   職 

再 就 職 

【職業生活支援】 

【日常生活支援】 

ハローワーク 

・求職登録 

・職業紹介 

・求人開拓  等 

就労移行支援 

・職業訓練 

・職場実習 

・定着支援  等 

障害者就業・ 
生活支援センター 

・就職・定着支援 

・事業主支援  等 

地域障害者 

職業センター 

・職業評価 

・ジョブコーチ 

 支援 等 

離   職 

再チャレンジ 

就労継続支援 

・就労の場の提供 

障害者就業・ 
生活支援センター 

・就業に伴う生活支援 

相談支援事業者 

・計画相談 

・サービス利用援助 

福祉事務所 

社会保険事務所 

消費者センター 

弁護士 

警察  等 

金銭管理 

権利擁護 

犯罪対応 等 

グループホーム 

 

職業生活のライフステージに対応した障害福祉サービスの活用（例） 

ホームヘルプ・
移動支援等の
福祉サービス 

職業訓練機関 
退  職 



⑧地域 

 

⑦交通・移動 

 

 

 ⑥コミュニケーション 

 

⑤育つ 

・育てる・学ぶ 

④就業・労働 

 

③所得・消費 

 

 

 

②住まう・暮らす 

  

 

①健康・食生活 
 
生活環境（安全） 

 

 

人の社会生活 

 
 

食生活・栄養管理・食材選択 
健康管理・疾病管理・防犯 
安全・地域の防災・危険時対応 

・情報取得・コミュニケーシ 
 ョン手段・災害対応・緊急 
 連絡システム 
  （誘導案内・危険情報） 

 

 

教育機会・各種関連機関の利便性・啓蒙・啓発 
活動・伝統文化・教育内容・教育機会など 
    
 

個性の発揮・役
割の実現・生計
の維持・雇用環
境・産業動向  

  ・ 住環境：立地条件・地  
  域のまちづくり・生活 
  関連施設等の利便性・バ 
  リアフリー・住居管理・    
  設備生活施設・娯楽 
 ・施設やサービス機能・暮ら 
 し：家事・家政・ 
 在宅サービス・ 
 ・基礎自治体のサービス状況 

・交遊関係:友人・集団・利害関係） 
 交遊関係の比重（生活時間・意識・ 
 経費） 
・地域社会との関係：自治会・近所 

 づきあい・地域の行事への参画 

   （祭り・環境美化・生活関連行事） 
・地域の変化との連携 

 
 
 
 
 
公共交通機関 
 
利便性・安全性・ 
モビリティー 
バリアフリー 
 
 
 
 
 
 

生活設計・生活コ
スト(生活・文化
的価値)・財資産

の保有・蓄財の意
識・質向上のため
の資本投下 

社会生活の多様性 
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（２）ニーズを把握するアセスメント 

まず、アセスメントの現状を振り返ってみましょう 

 

・ アセスメントシートを使って行う面接だけがアセスメントではないことをわかっているか？ 

 

・ 個別支援計画を作成することが目的のアセスメントになっていないか？ 

 

・ どの人にでも同じような内容の個別支援計画が作成されていないか？？ 

 

・ 個別支援計画と日々の実践が結びついているか？ 

 

・ 「できる・できない」「希望する・しない」というとらえ方でなく、その人の生活全体でニーズを 

  とらえているか？ 



アセスメントの視点と項目 

視 点 項 目 

1 本人主体 1 生活・経済状況 

2 自己理解 2 病気・障害の理解 

3 多角的・多面的に 3 過去の職歴 

4 過去・現在・未来の情報 4 就労に関する希望・条件 

5 社会環境要因を考慮 5 将来の夢・希望 

6 プラスポイントを多く 6 障害の開示について 

7 「何を」→「何故」 7 家族・支援環境の状況 

8 具体的に聞く 8 就労に対する家族の理解 

9 定期的→常時 9 就労意欲・動機 
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 【目 的】就労する（能力向上）にあたり、事前に 

 仕事への適性および能力（潜在能力を含む） 
 を発見し、客観的に評価をする 

 
※潜在的な能力や働く力を見いだし、最大限に引き出す環境を 

  整えているか 

（３）就労アセスメント  

 

  サービス管理責任者の視点 

 

 ①職員は、適切に評価できるスキルがあるか？ 

 ②整備された環境下で評価しているか？ 

 ③事実に基づいた客観的な評価になっているか？ 

 ④人材育成「将来何ができるか」という観点で評価 

   をしているか？   

 ⑤常にPDCAサイクルで計画を見直しているか？ 



職業準備性のピラミッド 

健康管理 

日常生活管理 

対人技能 

基本的 
労働習慣 

職業
適性 

服薬管理  体調管理 
食事栄養管理 

基本的な生活リズム 
金銭管理 

余暇の過ごし方 
移動能力 

感情のコントロール 
苦手な人へのあいさつ 
注意されたときの対応 

あいさつ 
報告・連絡・相談 
身だしなみ 
規則の遵守 

一定時間仕事に耐える体力 

職務遂行に必要な知識・技能 
職務への適性 



（３）-① 相談支援時の状況把握 

実施方法 

• 「働く」ことに関する意思確認 

 

• 提供するサービス内容についてわ
かりやすく情報提供を行う。 

 

• 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 

 

• 他の事業者や関係機関との連携の
有無の確認 

• 相談受付表 

必要なツール 

事例より 

・１９歳。男性。療育手帳所有（B1）。 

 10歳の時、脳腫瘍の手術。5年前

からてんかん発作がでるようになっ
たが、投薬にておさえられている。 

動作は緩慢。礼儀正しく、穏やかな
性格。 

 

【主訴】 

 高校を卒業し、そのあと専門学校
で学んでいたが、適応できずやめて
しまった。就職したいが、できる仕事
がない。日中、家で過ごすだけの生
活をなんとかしたい。一人では就職
活動はできないので支援をしてほし
い。 

      



実施方法 

• 本人の中にある働く力 

 （得意な部分）を見いだす支援へ
と導くためのアセスメント 

  →顕在化していない能力の発
見につながるように 

 

（３）-② 初期状態の把握 

職業適性 職務遂行に必要な知識・技能 

職務への適性 

基本的 

労働習慣 

 

あいさつ、報告・連絡・相談 

身だしなみ、規則の遵守 

一定時間仕事に耐える体力 

対人技能 

 

感情のコントロール 

苦手な人へのあいさつ 

注意されたときの対応 

日常生活管理 基本的な生活リズム 

金銭管理、余暇の過ごし方 

移動能力 

健康管理 服薬管理  体調管理 

食事栄養管理 

職業準備性についての視点 

必要なツール 

就労移行支援のためのチェック
リストなど 

（例） 

就労分野では本人
のアセスメントととも
に企業（仕事）のアセ
スメントも重要な要素 



（３）-③ 課題の整理 

実施方法 事例より 

①仕事の流れや段取りが理解できるように 

  なる 

②マニュアルを見て、仕事が 

 できるようになる 

③仕事をするにあたっての基本的 

  労働習慣を身につける 

基本的労働習慣を習得する 

得意・不得意な業務の見極め 

 

 

 

 

 

 

 

 

・就業するうえで課題となる事項の
洗い出し。 

 

・利用者本人が希望する支援の内
容と支援者が必要と思う支援内容の
すり合わせ。 

 



• 個別支援計画実施表 

（3）－④ 個別支援計画の作成／実行 

サービス管理責任者の視点 
・支援スタッフの相互連携がとれているか 

・段階を意識した支援となっているか 

・利用者の同意を得ながら支援しているか 

・設定された目標は効率よく達成されているか 

実施方法 

必要なツール 

事例より 

 

 ・できないことに着目するのでなく、 
できることを伸ばす 

  

・多くの経験・体験を重ねる  

  →生活体験・作業体験・就業体験 

 

 

 

実際の業務における得意・不得意
の見極め、作業方法の改善・整備 



基礎訓練 

 DO 

  ①計画に基づいて支援が実行されているか？ 
 ②習得状況や課題を常に確認しているか？ 
 ③習得状況や課題に応じて適切に計画が見直されている 
 自己理解  自信の回復 経験の積み上げ  エンパワメント 支援者の本人理解 

 就労支援マネジメント 

アセスメント 

 初期評価 

課題・希望 

意思決定  

個別 

支援計画 

 PLAN 

職場実習 

  CAN 

計画改善 

ACTION 

振り返り 

CHECK 

Ａｔｔｅｎｔｉｏｎ  
管理者への連絡・報告・相談 
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各支援機関の連携による就労支援のイメージ 

     就労移行 
     支援事業所 

一般就労の継続が困難となった者
についてはＡ型・Ｂ型事業への円
滑な移行を支援 

Ａ型・Ｂ型事業所で働くこ
とが適している者はＡ型・
Ｂ型で継続的に就労 

事業所は生活の安定や能力
向上に向けた支援を実施 

障害福祉サービス
を利用しなくても
一般就労への移行
が可能な者につい
ては一般就労への
移行を支援 

Ａ型・Ｂ型事業利用者のう
ち一般就労への移行が可能
となった者については一般
就労への移行を支援 

就労移行支援事業所等が就労面のアセス
メントを実施 

※ Ｂ型事業を利用する場合は必須 就労アセスメント 

          一般就労 

一般就労へ移行した者についても、生活面の支援
が必要な場合は関係機関が連携して支援を実施 

就労面のアセスメント結果や特別支援学
校等(※)からの情報を踏まえ、相談支援
事業所がサービス等利用計画を作成 

       就労継続支援事業所 
      （Ａ型・Ｂ型） 

サービス等利用計画の作成 

(※)「特別支援学校等」は高
等学校及び中等教育学校
の後期課程を含む。 
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利
用
希
望
者
が
市
町
村
窓
口
へ
相
談 

就
労
ア
セ
ス
メ
ン
ト
の
た

め
の
サ
ー
ビ
ス
等
利
用
計

画
案
の
作
成 

① 就労アセスメント 

② 評価結果まとめ 

暫
定
支
給

決
定 

相談支援事業所が就労移行支
援事業所または障害者就業・
生活支援センターに連絡し、就
労アセスメントの実施について
調整。 

Ｂ型事業利用希望者の利用相談から利用後までの流れ 

○ 就労アセスメントが必要な者が就労継続支援Ｂ型事業の利用を希望する場合のサー
ビス利用相談から利用後までのおおまかな流れ 

相
談
支
援 

相
談
支
援 

Ｂ
型
事
業
又
は
就
労
移
行
支
援
事
業

利
用
の
た
め
の
サ
ー
ビ
ス
等
利
用
計

画
案
の
作
成 

支
給
決
定 

① 就労アセスメント 

② 評価結果まとめ 

就労移行支援事業所による 
アセスメントが困難な場合 

相談支援 
事業所 

市町村 
就労移行支援 
事業所 市町村 

相談支援 
事業所 

相談支援 
事業所 

Ｂ型事業又
は就労移行
支援事業の
利用に係る
支給決定 

モ
ニ
タ
リ
ン
グ 

相談支援事業所において、就
労アセスメント結果を参考に、
利用者のニーズを踏まえた適
切なサービス利用のための相
談支援を実施。 

相談支援事業所は、アセスメント
結果を参考にしつつモニタリング
を実施。「一般就労の希望があ
る」「一般就労の可能性がある」
場合は、障害者就業・生活支援セ
ンター等と協力し、一般就労への
移行支援を実施。 

就労移行支援事業所による 
アセスメントに係る暫定支給決定 

障害者就業・生活 
支援センター 

事業 
利用開始 
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（参考） 
各支援機関の連携に
よる障害者就労支援マ
ニュアル 
（平成27年３月16日各都道府県 指定
都市 中核市障害保健福祉主管課あて
厚生労働省社会・援護局障害保健福
祉部障害福祉課事務連絡） 

就労移行支援事業所
による就労アセスメン
ト実施マニュアル 
（平成27年４月22日各都道府県 指定
都市 中核市障害保健福祉主管課あ
て厚生労働省社会・援護局障害保健
福祉部障害福祉課事務連絡） 

※ 厚労省ホームページに掲載 
http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/shoug
aishahukushi/service/shurou.html 

就労アセスメントを活
用した障害者の就労
支援マニュアル 
（平成27年８月３日各都道府県 指定
都市 中核市障害保健福祉主管課あ
て厚生労働省社会・援護局障害保
健福祉部障害福祉課事務連絡） 
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利用者の適性に合った作業内容か？ 

①マッチング 

習熟に応じた支援のしくみがあるか？ 

試しにやってみることができるか？ 

②ステップ 

③チャンス 

とくいなこと 

だんだんと 

これはどうか 

 個々に合ったサービスが提供されるしくみがあるか？ 

（４）アセスメント及びサービス提供の環境 
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 B型・A型における移行のしくみ（例） 

Ｂ型 清掃 Ｂ型 包装 

A型 清掃 

一般就労（飲食業・清掃業） 

自分に合った働き方や 
可能性を広げる取組みが 

用意されているか 

A型 喫茶 

施設外 

Ｂ型 喫茶 

施設内 
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89 

（5）就労への目標や将来像を描ける支援 

働き続けるために必要なこと 

 

・ 自分を評価してもらえる仕事があるということ 

(評価とは、やりがい・達成感・収入等) 

 

・ 困ったら相談できる人、助けてくれる人が共に働く場にいること 

 

・ 仲間がいること (誰もがひとりではやっていけない) 

↑ 
サービス管理責任者自身が、 

「自分だったらどうだろうか」と考える中でかたちを描くことが大切 

※ 障害特性を配慮し、具体的で理解しやすい目標の設定。実習など実際の場での体験。 

  企業見学会やＯＢ会の活用。支援機関など第３者からの説明。日々の振り返りなど、 

  実施するうえで様々な取り組みや工夫を考えて取り組むことが大切。 



（６）就労定着の支援  利用者の職業生活の質の向上のために 

○安定した職業生活の実現の鍵を握る「就労定着支援」 

○一般の就労者の離職率を踏まえながらも、障害に関連する事由で
の離職の防止が必要○職場の環境条件（労働条件、人間関係等）の
みならず日常生活における課題が定着の 
 課題となることも少なくない。 

個別支援計画にあたっては‥ 
 
○就労定着に向けた利用者の日常生活等における課題の把握 
○職業生活を支える社会資源の確認 
○企業等が行う職業生活支援を「支援」する視点の必要性 

90 



就労支援サービスの提供プロセス 
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「働
き
た
い
」 

（  

ニ
ー
ズ 

） 

 

相
談
・重
要
事
項
説
明
・契
約
（利
用
・雇
用
） 

 

ア
セ
ス
メ
ン
ト 

 

個
別
支
援
計
画
の
原
案
作
成 

 

個
別
支
援
計
画
の
実
施 

到
達
目
標
設
定
・達
成
時
期
の
明
確
化 

 

モ
ニ
タ
リ
ン
グ
（中
間
評
価
と
修
正
） 

 
 

基
礎
訓
練
・生
産
活
動 

 
 

体
験
実
習 

 
 

就
職
活
動
（求
職
登
録
） 

 
 

雇
用
前
実
習 

 

定
着
支
援 

 

終
了
時
評
価 

個
別
支
援
会
議 

 

計
画
案
に
対
し
て
意
見
を
聞
く 

 

計
画
の
説
明
・同
意
・交
付 

就職 

離職 



アセスメントのポイント 

（福祉型・医療型児童発達支援、放課後等デイサービス、
福祉型・医療型障害児入所支援） 
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子どもを取り巻く社会は今 

子どもの障害の状態を評価しただけでは、子どもを理解したことにはならない 

●社会の変化と無縁ではあり得ない ●社会の歪みは弱者に向かう 

etc. 

» 社会環境 
• 島国文化の保守性 
• 多国籍（多文化） 
• 価値観の多様化 
• 社会規範の脆弱化 
• 家庭教育・社会教育・学校教育バランスの歪み 
• 代償療法の跋扈  

» 育ちの環境 
• バーチャルな遊び 

• 習い事、塾 

» 家庭機能 
• 少子化 

• 共稼ぎ家族 

• 家族のストレス 

• 離婚・シングル親 

» 子育て環境 
• 核家族化と孤立化 

• 子育て資源の多様化 

• 子育て情報の氾濫と混乱 

物品供給 栄養補給のための食事 
児童虐待  育児放棄 
 

普通の子育てが
わからない！ 

Ⅰ．アセスメントを実施する際の基本的な視点 

とまどう親！ 
振り回される子！ 
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障害児入所施設への入所理由（H２８全国知的障害児施設実態調査） 

 理由 主たる要因 従たる要因 合計 在籍者（4799名）比 

     
家
族
の
状
況
等 

親の離婚・死別 287 206 493 10.3％ 

家庭の経済的理由 93 223 316 6.6％ 

保護者の疾病・出産等 261 156 417 8.7％ 

保護者の養育能力の欠如 1472 766 2238 46.6％ 

虐待・養育放棄 1127 166 1293 26.9％ 

きょうだい等家族関係 163 177 340 7.1％ 

住宅事情・地域でのトラブル 126 107 233 4.9％ 

その他 105 30 135 2.8％ 

 
本
人
の
状
況
等 

ADL・生活習慣の確立 1345 596 2041 42.5％ 

医療的ケア 88 115 203 4.2％ 

行動上の課題改善 908 481 1389 28.9％ 

学校での不適応・不登校 64 102 166 3.5％ 

学校就学・通学 458 189 647 13.5％ 

その他 88 68 156 3.3％ 

児童期の様々な問題は、「障害児入所施設への入所理由」に集約されている!? 

Ⅰ．アセスメントを実施する際の基本的な視点 
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  ①手帳を持たないグレイゾ－ンの子ども（発達が気になる子ども）に対する支
援も障害児支援の役割の一つである。 

   
  ②乳幼児期は発達が未分化である。また医療的な課題を多く抱えている子も
多い。そのため、子どもの成長・発達は周囲の環境に左右され易く，場合に
よっては命さえも大きな危機にさらされている時期であるとも言える。 

 
  ③家族（母親を中心に）は我が子の育ちに不安を抱え，心身共に不安定状態
となりやすい。人・社会・知識・情報からの孤立状態に陥りやすい。 

                                           
  ④障害またはリスクのある我が子の受容と前向きな養育体制づくりに親（家
族）が第一歩を踏み出す時期である。 

                                   
  ⑤発達上に注意や興味の移りやすさや多動性，もたつき，発達領域間の偏り
などのある子どもは被虐待児になり易い。 

Ⅰ．アセスメントを実施する際の基本的な視点 



保育所、幼稚園、
認定こども園 

学 校 

放課後児童クラブ 

ともに育つ 

ともに学ぶ 

ともに生きる 

児童発達支援 

障害児入所支援 

相   談 

育児支援 

家族支援 

福祉支援 

地域資源との連携 

発達支援 

医療的支援 

自立支援 

訪問巡回 

地域の中での受け入れをバックアップ 

する後方支援として専門的な役割を担う 

◆特別なニーズへの具体的な手立て 

◆環境（物的、人的、形態等）への支援 

◆障害に関する知識、技術等支援スキル 

放課後等デイサービス 

保育所等訪問支援 

育ちの場における 

こどもへの支援 

スタッフへの支援 

Ⅰ．アセスメントを実施する際の基本的な視点～児童発達支援とは？ 

インクルーシブ 
    社会の実現 
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子どもの支援のプロセス 
子どもが示す現状をありのままにとらえる 

（知識と客観的視点） 把握 

とらえた状況を障害特性、発達段階、生活環境と照合する 
（情報収集と評価と想定） 

分
析 

年齢相応の姿の想定と状況を照合し、次の段階（姿）を創造する 
（創造と方針の決定） 

計画 

因子を分類し、それぞれに分析しながら、深める 

発達段階による因子 

生活年齢 年齢特徴 認知特性 

障害特性による因子 

発達年齢 運動特性 感覚特性 

認知特性 学習形態 

環境(人,場所,時間)による因子 

家庭環境 友達関係 活動の場 

毎
回
の
支
援
で
も
、
一
年
間
の
関
わ
り
で
も
こ
の
プ
ロ
セ
ス
を
繰
り
返
す
。 

（意
図
を
も
っ
て
過
ご
す
と
自
然
と 

Ｐ
Ｄ
Ｃ
Ａ
サ
イ
ク
ル
が
生
じ
る
） 

活動 

Ⅰ．アセスメントを実施する際の基本的な視点 
         ～子どもへの関わりに不可欠な視点とその支援プロセス 
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移行支援 

児童発達支援の３つの要素 

Ⅰ．アセスメントを実施する際の基本的な視点～児童発達支援とは？ 

本人支援 
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乳幼児期 

学齢期 

成人期 

自 

立 

へ 

の 

道 

筋 

自律の芽生え 基本的信頼感 

自尊感情の育ち 

自律 

自己実現 

自立 

意思決定への参加 

自主性の育ち 

役割の自覚と責任意識の育成 

自己決定に基づいた成功体験 

自己肯定感の育成 

自己概念の形成 

社会の一員として活動 

関わりそのものが
発達を促す 安心感 

Ⅱ．児童発達支援におけるアセスメントのポイント 
        ～①中核的な機能は、将来の自立に向けた発達支援 
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Ⅱ．児童発達支援におけるアセスメントのポイント 
        ～①中核的な機能は、将来の自立に向けた発達支援・・・本人支援 

（ウ)認知・行動 
（ａ）視覚、聴覚、触覚等の感覚や認知の活用 
（ｂ）知覚から行動への認知過程の発達 
（ｃ）認知や行動の手掛かりとなる概念の形成 
（ｄ）数量、大小、色等の習得 
（ｅ）認知の偏りへの対応 
（ｆ）行動障害への予防及び対応 

（イ）運動・感覚 
（ａ）姿勢と運動・動作の基本的技能の向上 
（ｂ）姿勢保持と運動・動作の補助的手段の活用 
（ｃ）身体の移動能力の向上 
（ｄ）保有する感覚の活用 
（ｅ）感覚の補助及び代行手段の活用 
（ｆ）感覚の特性（感覚の過敏や鈍麻）への対応 

（ア）健康・生活 
（ａ）健康状態の把握 
（ｂ）健康の増進 
（ｃ）リハビリテーションの実施 
（ｄ）基本的生活スキルの獲得 
（ｅ）構造化等により生活環境を整える 

障害のある子どもの発達の側面から、「健康・生活」、「運動・感覚」、「認知・行
動」、「言語・コミュニケーション」、「人間関係・社会性」の５領域において、将来、 
日常生活や社会生活を円滑に営めるようにすることを大きな目標として支援。 

（オ）人間関係・社会性 
（ａ）アタッチメント（愛着行動）の形成 
（ｂ）模倣行動の支援 
（ｃ）感覚運動遊びから象徴遊びへの支援 
（ｄ）一人遊びから協同遊びへの支援 
（ｅ）自己の理解とコントロールのための支援 
（ｆ）集団への参加への支援 

（エ）言語・コミュニケーション 
（ａ）言語の形成と活用 
（ｂ）受容言語と表出言語の支援 
（ｃ）人との相互作用によるコミュニケーション能力の獲得 
（ｄ）指差し、身振り、サイン等の活用 
（ｅ）読み書き能力の向上のための支援 
（ｆ）コミュニケーション機器の活用 
（ｇ）手話、点字、音声、文字等のコミュニケーション手段の活用 
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• 支援に向けた対象の 

      

  「一つ一つの情報を自分なりに解釈し、それらを組み立て、生じている問題の成り
立ち mechanism を構成し（まとめ上げ）、支援課題を抽出すること、あるいは、そ
の人がどんな人で、どんな支援を必要としているのかを明らかにすること」 

近藤直司（2012）：アセスメント技術を高めるハンドブック．明石書店） 

• 包括的アセスメント：多面的な情報収集する 
              各情報の関連性を捉える 

• 発達的変化、支援の効果を評価し、その時期にあった支援内容への修正
、次の支援目標・内容の作成・変更を行う 

• 家族を含めた多様な関係者との共通理解を図る 

Ⅱ．児童発達支援におけるアセスメントのポイント 
        ～①中核的な機能は、将来の自立に向けた発達支援・・・本人支援 
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発達アセスメントの視点 
☆こどもの発達の全体像の把握（要因間の関連性も） 

 ① な要因（生理・医学的側面） 
発達及び障害の特性、生来的な気質、疾患（診断、

病歴、神経・生理学的特徴、服薬等治療方針）など 

 ② な要因（心理・学習・教育的側面） 

 不安、葛藤、希望、自己イメージ、防衛機制など（認
知発達、言語コミュニケーション、社会・情動発達、運動
発達などの発達面を含む）、反応パタン等の行動特徴 

 ③ な要因（環境・社会・文化的側面） 
対人関係（家族・支援者・仲間等）、関係機関のつな

がり、環境構成（家庭・学校等）、周囲の理解・かかわり
（家族・学校・支援機関等）､周囲の期待・希望など 

Ⅱ．児童発達支援におけるアセスメントのポイント 
        ～①中核的な機能は、将来の自立に向けた発達支援・・・本人支援 

102 



移行支援 

• 障害理解と受容 

• 家族・本人のエンパワメント 

• 家族機能の育成・回復 

 

なぜ「移行支援」を重視すべきか？ 
• 全員が通過する課題 

• テーマと目標（学校等行き先を決めること）が明確 

• 選択肢（学校等）が絞られている～現実的な視点に立たされる 

• 日程と期間が定められている 

• 家族全体の現実とそれぞれの方の思いを確認できるチャンス 

• 継続的に振り返りができる（結果検証） 

子どものことで気持ちの整理ができ、落
ち着いてきた家族においても、移行期の
時に新たな混乱が生じていくことが少なく
ありません。また、両親の生活・就労状
況の変化、兄弟姉妹の進学等も含め、
様々な気付きや家族の結びつきを振り
返っていく、大切な機会と考えましょう。 

Ⅱ．児童発達支援におけるアセスメントのポイント 
      ～ ①中核的な機能は、将来の自立に向けた発達支援・・・移行支援 

可能な限り、地域の保育、教育等の支援を受けられるようしていくとともに、同
年代の子どもとの仲間作りを図っていくことが必要 
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◆発達課題や障害特性への理解を深め、具体的な手立てと見
通しを持った取り組みを通して、「障害受容」を支える。 

 

Ⅱ．児童発達支援におけるアセスメントのポイント 
        ～②家族支援・・・親・家族を含めたトータルな支援 

子どもの適切な発達環境を整えるために、 
                                              親・家族支援を大きな柱とする。 

親・保護者が子どもの成長の要であることを
自覚し、家庭生活の中にこそ、成人期以降に
生活していく力を培う機会があることを、温か
く何度でも伝えていく支援 

親・家族が抱えている生活上の問題、親自
身の価値観や子ども状態の受け止め方や
理解の仕方、兄弟姉妹も含めた様々な悩
み等も考慮した上で、ベストではなく、ケー
スに応じたよりベターな選択肢や暮らしの
工夫を提案していく支援 

障害のある我が子の発達支援の意味と意
義を理解し、子どもの緩やかな成長を喜び
として受け止められるようになる支援 

親が我が子の障害とその特徴を
理解していくための支援 

子どもがより成長していくために！ 

複数名以上で検討を重ね、適切なアセスメントの後に・・・ 
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Ⅱ．児童発達支援におけるアセスメントのポイント 
        ～②家族支援・・・親・家族を含めたトータルな支援 

②家族支援・・・親・家族を含めたトータルな支援 
                     を実施する上で必要なアセスメントとは？ 

◆保護者のニーズは、子どもの発達のために必要な支援に結びついていくのか？ 

◆保護者を中心とした支援は、いつまで必要なのか？ 

◆保護者への支援は、地域の中でどう展開され、連携されているか？ 

☆子育て支援のための関係機関や地域の社会資源との連携の中で、自事業所の役割は
どの部分を担っているのかが、事業計画等で示されているのか？ 

☆これまでに地域で機能していた有効な支援が、自事業所が機能したために後退してしま
うようなことはなかったか？ 

☆保護者の訴えに対応することで、子どもが得られることは何か？ 

☆保護者の悩みや心配事に丁寧に対応することが、子どもが本当に必要としている支援
は何であるかを一緒に考えていく機会となっているのか？ 

☆子どもの発達状況と、子どもの将来像を見通したうえで、いつまでが自事業所のゴール
なのか、職員間で確認できているか？またその支援は、自事業所でしか受けられない支援
なのか？ 

☆保護者の訴えや悩みを適切な頻度で、直接面談をして聴き取っているか？ 
☆保護者のストレスの状態とその変化について、職員間で話し合っているか？ 

☆今後生じると予想される保護者のストレスや悩みに対し、事前にその対応策を考えてい
るか？ 
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Ⅱ．児童発達支援におけるアセスメントのポイント 
      ～③子どものライフステージに応じた一貫した支援 
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障 害 児 入 所 支 援 

児童発達支援（通所支援） 放 課 後 等 デ イ サ ー ビ ス 
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Ⅱ．児童発達支援におけるアセスメントのポイント 
      ～③子どものライフステージに応じた一貫した支援 
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地域連携について 

  ◇「気になる」段階から気軽に保護者からの相談に応じたり、
子どもへの療育が提供できる身近な場となる。 

    ●一つの事業所で支援は完結してはならない（子どもは地域の宝） 
    ●診断を受けないと利用できないことを前提としない工夫 
 
  ◇家族支援を含め個々の状況に応じた療育や発達への支
援が、地域の支援システムづくりにつながることを意図して
支援を提供する。 

    ●子どもが通過していく機能を果たすための利用前後の時期の連携 
    ●地域の中での役割の明確化（事業所の一方的な主張ではない） 
 
  ◇サービス担当者会議への参加等、より積極的な地域連携
を心がけ、発達支援の地域拠点として機能発揮する。 

    ●地域と子どもとの接点を常に探っていく 
    ●個別支援計画においては、集団活動での参加状況や、集団活動に     
    参加していくための効果的なやり方を常に確認し、その可能性を探る 
    ●地域の中にいる子どものための人材を見つけていく 

Ⅱ．児童発達支援におけるアセスメントのポイント 
      ～③子どものライフステージに応じた一貫した支援・・・地域連携 
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◎課題の整理で大切な視点 
  ・ 主語を明確にすること 

  ・ 事実と思い・推測を区別すること 

  ・ 全体と部分（生活、発達等の要素）をみること 

  ・ 発達の順序性と非順序性（非定型）の視点 

  ・発達における関係性のベースづくり、発達の方向性、相互関   

   連性の視点 

  ・ 学習（誤学習と未学習）の視点 

  ・ 得意・強みと苦手・弱さの視点 

    ⇒苦手・弱さをリフレーミングすることで､支援の視点に気づくことがある：必ずしも
悪いことではない、できている部分もある、 支援に活用できるいい部分が
ある・・・） 

    ⇒できている部分を伸ばす、活用する、発展させる 

  ・ 多様な関係機関との役割分担と協働の視点 

    ⇒ 事業所としてのコンセプトと照らし合わせること 

 ⇒ アセスメントの要約をする（100～200文字程度） 

Ⅲ．児童期の個別支援計画の作成におけるアセスメント～課題の整理 
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№ 
発達ニーズ・意向等 

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 

発 

達 

支 

援 

家 

族 

支 

援 

地 

域 

連 

携 

ニーズ・課題の整理表作成時の留意点（例） 
                                           
利用者名              さん 

 

・「誰」欲したニーズ」かを明確
に記載し整理することがポイ
ント． 

 例えば、①保護者のニーズを
子どものが欲したように書か
ないこと、②支援者から見た
発達ニーズ（感覚ニーズや運
動ニーズ）もわけること 

・まずは、聞き取り表、モニタ
リング情報等に記載されて
いる状況で左記に挙げた
ニーズに該当する文言を
そのまま抽出する。 
・すでに参考とする書類の記
載者（保護者、相談支援専
門員、職員等）の主観のも
とに記載されている可能性
が高いことに留意して読み
取る 

・「支援者が気になる」等と思う根
拠は何！ 
・障害特性や家族像、地域資源
等の一般的なイメージから推察
される「強み・可能性」の記載に
とどまらないこと 
・より個別性を持たせるため、具
体的に記載する 

「支援者の知識と技量があからさまになる」 
・左記のニーズの把握、状態の評価の内容を基に論理的
に記載できるか！ 

・左記のニーズの記載
内容と主語が一致す
るとは限らない。解決
すべき課題の主語を
明確化することでどこ
にアプローチすべき
かが定まる 
・ここで挙げられた記載
内容が、「個別支援計
画」の具体的な到達
目標となりうる 

Ⅲ．児童期の個別支援計画の作成におけるアセスメント～課題の整理 
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ニーズの把握、課題の整理 

• 本人のニーズ（本人が求めること、経験させるべきこと）をとらえる。 

• 家族のニーズをとらえる。 

• 生活の中から、「ありのままの」現状をとらえる。 

• 背景となる発達上の課題、障害特性による課題をとらえる。 

• 家族での生活の現実的、具体的場面を想像する。 

• こどもの力や強みをとらえる。 

• 家族の持つ力をとらえ、子育て環境をとらえる。 

• 「なぜ！」を意識して分析する。 なぜ、課題と思うか？ なぜ、できないか？  

Ⅲ．児童期の個別支援計画の作成におけるアセスメント～ニーズの把握 
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ことばが遅いのではと、
親戚に言われました。
私は心配していないの
ですが…。 

ジュースおかわり！ 
車に乗せて！ 
抱っこして！・・・ 

とは言っているお母さんの頭
の中は・・・ 
★ホントは私も心配！ 
★もっと夫も気にしてほしい！ 

★言葉のことより、買い物の
時に大変なの！ 

★私一人で子育てしているよ
うな気がするの！ 

★今度同窓会があるけど、参
加したい！ 
★眠い！たっぷり寝たい！ 
★姑とうまくいかない！            
              等々 

解決すべき順番は？支援すべき相手は？寄り添うべき相手は誰？ 

Ⅲ．児童期の個別支援計画の作成におけるアセスメント～ニーズの把握 
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児童期におけるストレングスアセスメントの留意点 

。 

興
味
・関
心
・得
意
な
こ
と 

児 童 期 

◎幼い年齢であるほどに、興味・関心や得意なことは見つかっていません。 
◎児童期の支援は子どもの興味や関心が広がるような適切なアプローチが大切です。 
◎関心がありそうに見えることが、決して好きなわけでも、得意なわけでもないことがある
ということを、特に児童期の支援では理解しておかなければなりません。 
◎発達段階に関する定期的な評価と、子どもの良いところを見つけるために、どのような
課題がきっかけとなり、どのような経験を重ねるかを常に再評価していくことを重要です。 

18
歳 就

学 誕
生 

Ⅲ．児童期の個別支援計画の作成におけるアセスメント～ニーズの把握 
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個別支援計画は様々な視点からアセスメントを重ねた結果であり、反映されたもの！ 

Ⅲ．児童期の個別支援計画の作成におけるアセスメント～個別支援計画例 
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○具体的な到達目標及び支援計画等 

項  目  
具体的な 

到達目標 

支援内容 

（内容・留意点等） 

支援期間 

（頻度・時間・期間
等） 

サービス提供機関 

（提供者・担当者
等） 

優先
順位 

利用者名                                作成年月日：    年  月  日   

 

長期（内容、期間等） 

短期（内容、期間等） 

総合的な支援方針 

○到達目標 

平成   年   月   日   利用者氏名                  印   児童発達支援管理責任者             印                                

到達目標に掲げた子どもや家族等の様子にな
るよう、事業所がどのような「専門的な支援」、
工夫、配慮を行うのかを具体的に記載。家族支
援および地域支援の場合も具体的働きかけを
記載  【主語は事業所】 
 

※ モニタリング時に、事業所の支援の質、力
量が問われる⇒達成できなかった場合は子
どもや家族、地域のせいではなく、事業所の
目標設定や支援内容が悪かったと評価する 

言葉で発せられるニーズだ
けでなく、子どもの成長に必
要な「発達ニーズ」も検討し
て目標を設定 

◎事業所として、どのようなコンセプトで支援していくのかも含めて書けるといい 
  （どのような子どもに育ってほしいのか、育てたいのかなど） 
◎全体の活動のねらいとの関係がわかるといい 
◎子どもの育ちにいいことがわかるといい 
◎支援の見通し、イメージが持てるように（1年ではない長いスパンでの見通しも含めて） 

・発達支援と家族支援と地域支援
の割合は３：１：１を目安に設定。 

 項目欄は、発達支援では発達の
領域（運動、遊び・・・）で記載して
もよい⇒アセスメントと直結 

・「ニーズの整理票」で作成した
ニーズ、発達課題等を書けるよう
欄を追加してもよい。 

・ガイドラインの支援項目を意識す
るとよい（前頁のように表記も） 

個別支援計画作成時の留意点（例） 

◎どのような子どもに育ってほしいかを保護者とともに 
◎ワクワク、ドキドキ感のある計画になるように本人とともに 
◎具体的な到達目標とリンクさせることが必要 
◎具体性は必要だが、気持ちの在り方や育む力など緩やかな表現も 
◎長期目標は約１年、短期目標は３～６か月で設定 

支援期間終了後（モニタ
リング時）に到達してい
るであろう「子どもや家
族の様子」を記載 
【主語は子ども・家族】 

Ⅲ．児童期の個別支援計画の作成におけるアセスメント～個別支援計画 
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Ⅳ．まとめ～児童期の支援におけるアセスメントのポイント 
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Ⅳ．まとめ～児童期の支援におけるアセスメントのポイント 

環境 
アセスメント 

事業所の自己評価結果による 
児童発達支援の質の評価及び改善 

事業所 

事業所 

事業所 

事業所 

保
護
者
の
ニ
ー
ズ
と
子
ど
も
自
身
の
ニ
ー
ズ
は 

 
 

 
 

 
 

必
ず
し
も
一
致
す
る
わ
け
で
は
な
い
。 

発
達
の
段
階
に
あ
る
子
ど
も
の
ニ
ー
ズ
は 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

変
化
し
や
す
い
。 
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＜参考＞ 

    発達障害児・者への支援における 

        アセスメントのポイント 
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知的な遅れを
伴うこともある 

 自 閉 症 

  アスペルガー症候群           

広汎性発達障害 （PDD）                 

● 基本的に、言葉の発達の遅れはない 
● コミュニケーションの障害 
● 対人関係・社会性の障害 
● パターン化した行動、興味・関心のかたより 
● 不器用（言語発達に比べて） 

（参考） 発達障害に関連して使われることのある用語 
   ・強度行動障害：激しい自傷や他害などがあり、特別な支援が必要な状態。  
   ・高機能：知的な遅れを伴わないこと。 
   ・自閉症スペクトラム障害(ASD)：広汎性発達障害（PDD）とほぼ同義。 
   ・発達凸凹（でこぼこ）：発達の状態や能力に差異はあるが社会的不適応を示していないケースについて、 「障害」や「発達障害」という言葉を使わず、表現する
もの。  

 注意欠陥多動性障害 AD/HD 
 ● 不注意（集中できない） 
 ● 多動・多弁（じっとしていられない） 
 ● 衝動的に行動する（考えるよりも先に動く） 

学習障害 LD 
● 「読む」、「書く」、「計算する」等の能力が、 
  全体的な知的発達に比べて極端に苦手 

● 言葉の発達の遅れ 
● コミュニケーションの障害 
● 対人関係・社会性の障害 
● パターン化した行動、こだわり 

 

※このほか、トゥレット症候群や吃音（症）なども 
   発達障害に含まれる。  

「発達障害」とは 



Ⅱ 主な趣旨 

 ○発達障害者に対する障害の定義と発達障害への理解の促進 

 ○発達生活全般にわたる支援の促進 

 ○発達障害者支援を担当する部局相互の緊密な連携の確保、関係機関との協力体制の整備 等 

 Ⅲ 概要 

 定義：発達障害＝自閉症、アスペルガー症候群その他の広汎性発達障害、学習障害、 

         注意欠陥多動性障害などの脳機能の障害で、通常低年齢で発現する障害 

○乳幼児健診等に 

   よる早期発見 

○早期の発達支援 

 

○就学時健康診断における発見 

○適切な教育的支援・支援体制の整備 

○放課後児童健全育成事業の利用 

○専門的発達支援 

○発達障害者の特性に応じた 

 適切な就労の機会の確保 

○地域での生活支援 

○発達障害者の権利擁護 

【都道府県】 発達障害者支援センター（相談支援・情報提供・研修等）、専門的な医療機関の確保 等   

【国】専門的知識を有する人材確保（研修等）、調査研究 等  

就学前（乳幼児期） 就学中（学童期等） 就学後（青壮年期） 

Ⅰ ねらい  

Ⅰ これまでの主な経緯 
昭和５５年 知的障害児施設の種類として新たに医療型自閉症児施設及び福祉型自閉症児施設を位置づけ 
平成５年  強度行動障害者特別処遇事業の創設（実施主体：都道府県等） 
平成１４年 自閉症・発達障害者支援センター運営事業の開始（広汎性発達障害者を対象とした地域支援の拠点の整備の推進） 
平成１６年１２月  超党派の議員立法により発達障害者支援法が成立  →  平成１７年  ４月  施行 
平成２２年１２月 発達障害が障害者に含まれるものであることを障害者自立支援法、児童福祉法において明確化 
平成２８年５月 超党派の議員立法により「発達障害者支援法の一部を改正する法律」が成立 

発達障害者支援法の概要 



発達障害者支援法の基本的視点 

 ○ 発達障害の特性を知ることと特性に応じた支援を行うこと 
  ・現場において支援や対応の困難な人たちの中に、発達障害の方が含ま 
   れることを想定すること【気づき】 ＊M-CHAT、PARSなどの活用 
  ・発達障害の特性を理解すること【知識】 
  ・その上で、個々の特性（社会適応状況の評価、感覚過敏の状態など）を 
   把握すること【アセスメント】 
  ・本人の困り感と要因を確認すること（将来も想定して。周囲の環境刺激 
   や指示・対応等を分析することが基本）【支援課題の把握】 
  ・特性、困り感に応じた対応・支援を行うこと【支援の工夫】 

 ○ 様々な制度、機関、人を活用すること 
  ・本人や家族の「生活全体」を念頭においた支援を行うこと【総合支援】 
  ・そのために、本人や家族に身近に関わる者から専門的支援を行う者 
   で、支援者が「一つのチーム」になること【チーム支援、支援体制】 
  ・関係者同士の「情報共有（横連携）、引き継ぎ（縦連携）」を、強く意識 
   すること【情報共有】 



「発達障害」の本人支援 

◎支援の目的： 

  ・二次的な問題の予防 ：生きづらさの解消 

  ・よりよく生きていく ：良さを活かす、いい経験の蓄積 

◎支援の基本的姿勢 

  ・発達障害、特性をなくそうとは考えない 

  ・特性や環境のアセスメントをしっかり行う 

    ⇒課題の分析（問題の背景を探る：氷山モデル） 

      特性に応じた環境の構成・調整 

      ソーシャルスキルと自律スキルの獲得 

  ・安心感（愛着・養護）、満足感（楽しむ）、達成感（できた
）、有用感（役に立つ）を大切に⇒自己肯定感 



行動を特性から理解する（氷山モデル） 

片づけない 

散らかす 

気が散りやすい 

注意の配分や調整が苦手 

段取りができない 

どこに片づけるか決められない 

手順が多いととりかかれない 

                   等  

 

目に見える問題 

背景にある特性、
特性に合わない
環境等の要因 



・感覚（五感・前庭覚・固有覚等の敏感／鈍感） 
・注意の配分や調整の苦手さ（転導性、不注意） 
・複数処理・同時処理の困難さ  

・全体よりも部分への反応しやすさ 

・聴覚よりも視覚優位  

・視覚認知の苦手さ（表情の読み取り等） 
・読み書き、計算の苦手さ 

・強い集中、切り替えの困難さ 

・見通しの持てなさ  

・整理の困難さ、段取り、優先順位づけが困難さ 

・過去の経験参照の苦手さ 

・感情や行動のコントロールの苦手さ 

・協調運動が苦手、不器用さ 

・自己肯定感の低さ、傷つきやすさ      等 

 

 

配慮すべき特性と工夫の例 
・環境の調整 

 （苦手な刺激を減らす） 
 （気が散らない工夫） 
・強い刺激の調整 

・適度な刺激を入れる 

・安心できる空間やグッズ 

・視覚提示：目で見て解る 

・一つずつ順番に伝える 

・処理できる速度と量 

・思い出せる手掛かり 

・始めと終わりがわかる 

・見通しが持てる工夫 

・いつ､どこで､何をすれば 

 いいかがわかる工夫 

・手順等の工夫    等 
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視覚支援・構造化
（例） 

※自閉症に限らず、学習障害やＡＤＨＤのある子どもにも、絵カードなどを使った視覚的な対応が有効となる場合がある 



「発達障害」の家族支援 
 

 
  発達障害児の子育て経験のある親であって、その育児経験を活かし、子どもが発達障害の診断を受けて間もない親

などに対して相談や助言を行う人。 

専門家、習熟した職員
による実施 

関係図 

ペアプロ（ペアトレへの導入） 

ペアトレ 

都道府県等へ
の国庫補助 

支援の内容等 

ペアレントメンター 

●条件 
・自分も発達障害者の親 
・しかるべき人からの推薦 
・守秘義務への同意 
等 

・経験を共有 
・必要な情報を提供 

親 
●ペアレントメンターの紹介
が必要となる状況の例 
・診断を受けた後に不安や悲
しみを感じている 
・支援を受けるまでの順番待
ちをしている 

都道府県等へ
の国庫補助 

地域の保育士、 
保健師等による実施 

・ペアレントトレーニング（ペアトレ） 

  親が自分の子どもの行動を冷静に観察して特徴を理解したり、発達障害の特性を踏まえた褒め方や叱り方等を学ぶ

ことにより子どもの問題行動を減少させることを目標とする。トレーナーには専門知識が要求される。 

・ペアレントプログラム（ペアプロ） 

  地域での普及を図るために開発された、より簡易なプログラム。子どもの行動修正までは目指さず、「親の認知を肯

定的に修正すること」に焦点を当てている。発達障害やその傾向の有無に関わらず有効とされている。 


