
サービス（支援）提供のプロセス①



この講義のねらい

サービス（支援）提供のプロセスを理解し、利用者中心のサービス

（支援）を提供。

（内容）

１．サービス（支援）提供のプロセス

ＰＤＣＡサイクルと、その継続によって本人のニーズに適合した質

の高いサービス（支援）が提供されることを理解する。

２．プロセスにおけるサービス（支援）内容のチェックについて理解す

る。さらに、個別支援計画とその実施結果等の評価について理解

する。

３．サービス（支援）提供における、管理的側面を適切に理解する。

４．サービス（支援）の評価及び事業所の評価等について理解する。



個別支援計画による支援
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サービス（児童発達支援）管理責
任者は、必要に応じて相談支援
のアセスメント段階から関わり、事
業所としての見立て等を相談支援
専門員と共有する。
→その後の流れがスムーズにな
る。



連 携

(0)相談支援事業所との連携

サービス管理責任者・児童発達支援管理責任者は、相談支援専門員がサービス等
（障害児支援）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（障害児支援）利用計画案となるよう協力する。

サービス管理責任者
児童発達支援管理責任者 相談支援専門員

適切な
サービス等（障害児支援）利用計画案



(1)初期面接時の状況把握

１．事業の対象や提供するサービス（支援）の内容について情報を提供する

２．一連のサービス（支援）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（支援）内容について情報を提供する
２．他の事業やサービス（支援）など選択肢を説明
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（支援）の流れについて説明
４．サービス（支援）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）

・相談支援専門員が作成した利用計画及び基本情報

専門用語を使わない
平易でわかりやすい言葉を用いる



援助者と利用者の信頼関係
（ラポール）の形成の第一歩
児童期は主として保護者との信頼関係を重視

○ まず、傾聴する
〇 肯定的にとらえる
○ 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、紆余曲折することもあるの
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に留意

○ 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

○ 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？

初期面接（インテーク）では・・・



(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

・初期状態把握票（アセスメントシートＮｏ１）

＊児童期は、専門機関等による心理検査、事業所における発達評価表などの情報



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
利用者の了解を得る

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

アセスメントは・・・











・ 利用者や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

　・　家族の意向も把握する（家族と本人の意向が一致しているとは限らない）
　・　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

・利用者のニーズ把握票（アセスメントシートＮｏ２）

＊児童期や言葉での意思確認が難しいケースの場合、家族の意向がそのままニーズとして記録されがちなため、て

いねいに観察及び聴取した上で、興味・関心ごとを中心にした記録をニーズ把握票に書き込んでいくことが必要。

(2)アセスメント
② 基本的ニーズの把握





・ 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（また、利用する他のサービス提供機関がある場合は、他機関
との役割分担等を検討・確認し、協働による支援を実施する）

・ 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



課題の整理表に何を書くのか？

本人が訴えたこと、
希望していること
のほか、必要に応
じ、家族のニーズ、
訴えも書いていき
ます。
相談支援専門員の
書いた支援計画書
や事業所で収集し
た本人の状況につ
いてのこれまでの
記録からニーズに
関する文を拾って
いきます。

左の欄のニーズに
対して、本人や取
り巻く環境の状態
はどうであるかを
記入していきます。
実際はどうである
か、観察されたこ
とや確かめられた
ことといった「事
実」を記述してい
きます。

ニーズと状況を記
載した上で、本人
の強み「ストレン
グス」について記
入していきます。
「パソコンができ
る」
「昆虫や動物が好
きである」など、
ポジティブな記述
が多くなるよう意
識しましょう。

左欄と同じく、今
度は気になるとこ
ろを記入していき
ます。気になった
ことについて再度
面接を行い、「実
際は～ではない
か」といった、二
次アセスメントと
しての評価を記入
する欄でもありま
す。

課題を解決(目標
を達成）するため
に取り組んでいく
ことを具体的に書
いていきます。
「こんなこともで
きるのではない
か」
「こう考えると本
人の意欲も増すの
ではないか」とい
った視点の記述が
あると支援の方向
性が見えてきます。

一度にすべての課
題をクリアするこ
とは困難です。優
先すべき事柄がわ
かるよう根拠も含
めて記載していき
ます。

利用者名 〇〇 〇〇さん



記入例

仕事をして家族を少
しでも養いたい。

人との関わりを持ち
たい

またガーデニングが
できるようになりた
い

自宅での生活を続け
たい

毎日通所させたい
(家族）

利用者名 〇〇 〇〇さん

左片麻痺の状態であ
るがパソコン操作の
経験がある。

言語障害により引き
こもりがちになった。

庭の環境を整えれば
能力的には可能。

家族の支援で在宅生
活が成り立っている。

現在の体力では毎日
の通所は困難。

パソコンの経験が
あり操作ができる。

病院に通院し、言
語療法を受けてい
る。徐々に回復し
ているとのこと。

花や観葉植物が好
きである。

家族との関係は良
好である。

就労に向けて前向
きである。

本人に会った仕事内
容を把握できていな
い。

人との関わりを増や
す工夫が必要。

庭の環境整備が必要
である。

家族の介護負担が気
になる。

体力が落ちているの
で段階を追って進め
る必要がある。

どのような仕事が本
人に適しているか探
る。

言語療法士から日中
活動の場面での留意
事項を聞いておく。

庭の環境整備の助言と
相談支援専門員に情報
提供し、趣味活動を広
げる方向で支援する。

在宅での介護を無理な
く続けるためホームヘ
ルプの導入等について、
相談支援専門員と相談
する。

本人の状況について、
家族の理解を促し、進
捗に会わせたフォロー
を行う。



★本人の障害状況

⇒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
⇒家族は・・・、私は今このような生
活をしています。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 

⇒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。



ストレングスに着目した支援とは
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視点で、欠点より
も強さに着目したアセスメント視点。現在では、身体障害、知的障害に
おいても応用されている。
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
のことをいう。

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（強み）があるので、それを中心
にアプローチし、活用して行く支援技法。ス
トレングスに着目して支援することで、行動
の動機付けを強める。

・本人のストレングス例
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例
安心して生活できる家

親友がいること
草野球チームに所属していること





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』

ストレングスによるアセスメント（視点）と、アセスメントにより確認され
たストレングスを活用した支援（モデル）は違うもの。
両者は長らく混同されて実践されてきた経緯がある。
確認されたストレングスを活用した支援を心がけることにより、利用
者のやる気を引き出す支援が重要。

ストレングスに着目した支援事例
プロ野球の大ファンである障害のあるＡさんは、働きたい意欲はあるがB型事業所では
うまくいかず転々としていた。
そこで、グループスーパビジョンによりアイディアを出し合い、大好きなプロ野球の球場
での清掃作業を紹介したところ、安定した就職へとつながった。
公的なサービスばかりに着目していて、強みや興味をうまく活用できていなかった状態
から、Ａさんの興味や強みを就労へ結び付けて、効果を上げることができたことになる。
人が働くには、生活の維持だけではないここに特別な理由があることを理解する。

ストレングスに着目した支援とは



ストレングスに着目するために・・・

支援を組み立てるときに大切な事☞ストレングスに着目する

ストレングスに着目するために☞リフレーミングする
(視点を切り替える)

そのために

そのために

リフレーミングを考えてみる



リフレーミングしてみよう

・負けず嫌い ・すぐ泣く

・うるさい ・すぐ怒る

・頑固 ・すぐ飽きる



リフレーミングしてみると

・負けず嫌い☞向上心がある ・すぐ泣く☞共感力がある

・うるさい☞明るい・元気  ・すぐ怒る☞情熱的

・頑固☞意思が強い  ・すぐ飽きる☞好奇心旺盛

演習事例の猪苗代太郎さん
ストレングスを考える際に、一見『弱み』や『苦手な事』などを
リフレーミングして考えてみると・・・どんなストレングス(強み)が見えてきますか？



ＩＣＦを活用した利用者把握

健康状態（疾病・変調）

機能・構造 活 動 参 加

環境因子 個人因子

本人が望む暮らし

制度が利用できる 社交的な性格である

外出する

サークル活動に
参加する

趣味の○○を仲間と楽しむ

下肢機能全廃
上肢機能著障

歩行不能
車椅子操作不能
車椅子乗車可能
会話は可能



(3)個別支援計画の作成（概要）

④ 資源とニーズのマ
ッチングを検討する

⑤ 個別支援計画案を
作成する

⑥ 利用者の最終同意を得
る（「案」をとる）

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
ニーズ（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

利用者との信頼関係を築き、支援チームの意思統一を図る



(3)個別支援計画の作成（それぞれの立場から）

○　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ためのもの。

　　　・私の意向を汲んでくれているもの。

　　　・利用者・家族とのコミュニケーションを深めていくため　
　　　　のツールとなるもの。

○　職員の立場から

　　　・的確な支援の方向づけをするもの。

　　　・支援の効果を自己評価し、今後の計画を検討する
ベースとなるもの。

○　施設経営者の立場から

　　　・支援の質の向上を目指すためのもの。

　　　・効率的・効果的に施設運営できるためのもの。



(3)個別支援計画の作成
① 到達目標の設定

・ 利用者の課題（ニーズ）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
・ 課題（ニーズ）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→スモールステップを踏む
・ ステップアップを実感できるよう、ニーズや課題に基づき、短期・長期目標を設定し、支援内
容や期間、優先順位を定めるのも効果的である。

・ 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





・ 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



事例：サービス等利用計画に基づいた個別支援計画の作成

出典：日本相談支援専門員協会編「サービス等利用計画作成サポートブック修正版」Ｐ．39～47

【概要】
56歳男性，脳血管障害後遺症，右片麻痺，ブロ
ーカ失語症（運動性失語） ,妻と子供3人（20歳大
学生、19歳大学生、17歳高校生）5人暮らし，妻の
姉夫婦が近隣に住んでおり手伝ってくれる。
2年前に脳出血発症、病院での治療が終了し
○○リハセンター（自立訓練）に6か月入所。退所

後、在宅にて介護保険制度のデイサービスを数回
使ったが、コミュニケーションがうまく取れず中断、
自宅にこもるようになる。本人の意向や社会参加
の幅を広げるために、障害福祉サービスを申請、
ヘルパー利用、就労移行支援事業を利用すること
になった。

【生活歴】

高校時代はスポーツで活躍。大卒後、私学の臨
時教員3年後常勤となる。中学高等部の教員、昇

進試験を受け教頭になる。仕事人間で真正直、家
族思いである。

【経済状況】
病気前は年収700万円。傷病手当金として6
割（420万円）給付を受けていたが、1年半で

終了。職場に籍はあるが現在無収入。息子は
アルバイト、妻は非常勤講師で年収120万円
程度。預貯金2000万円程度。生命保険の後
遺障害認定後1200万円が入る予定。

【利用者の主訴】
元の生活に戻りたい。働いて収入を得たい。

【経緯】

急性期・回復期リハで回復が見られ在宅へ
。介護保険第2号被保険者（要介護1）であり、

デイサービスを利用したものの、なかなか自
分の気持ちが伝えられず休むようになり、表
情が暗くなる。心配した家族がケアマネジャー
に相談。ケアマネから障害者相談支援事業所
へ相談され、今後のことを一緒に考えることと
なった。

●脳血管障害により在宅で引きこもりになっている事例



【具体的支援内容・経過】

ベッドは中古品を自費で購入。日常生活用具で玄関・廊下の手すり設置。介護保険
でシャワー椅子購入、週2回のデイサービス、週1回の訪問リハでケアプランがたてら
れ在宅生活を行うこととなった。デイサービスに行くも、失語症のため自分の思いを伝
えられず自宅にこもるようになった。
ケアマネは、なぜ引きこもり状態となったのか本人の気持ちを聞き出せないでいたが
、社会参加を促し今後の方向性を見出したいということと、少しでも働いて収入を得た
いという本人の希望から、相談支援へ相談があった。
相談支援専門員との面談から、「好きで家にいるわけではない」ことがわかった。そ
のほか、庭いじりが好きなこと、子供の学費や生活費が気になること、パソコンの経験
を生かせる仕事がしたいことなどが聞き取れた。本来は意欲的な性格であることもわ
かってきた。少しずつ生活の幅を広げられれば、本人のやる気が増す可能性が高い
と判断された。
介護保険に加えて障害福祉サービスを利用するため、行政や担当者が集まりケア
会議を行う。その結果、障害福祉サービスの申請が決まり、社会参加や生活の幅を広
げるために余暇活動も検討する。妻も収入を増やすために勤務形態を変更したいなど
の希望が出てきている。



日本相談支援専門員協会編，「サービス等利用計画作成サポートブック修正版」Ｐ．４４



日本相談支援専門員協会編，「サービス等利用計画作成サポートブック修正版」Ｐ．４５



○支援目標及び支援計画等

支援目標
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

体力が向上し、一日のスケ
ジュールを疲労なくこなし、
週3回問題なく通所できて
いる。

疲労度をチェックしながら、一日のスケジュール
を徐々に伸ばし、体力が向上するよう支援しま
す。

週3回

10：00～16：00

3か月

就労支援センター△△
（就労移行支援事業所）

担当：〇〇

１

パソコン入力について、集
中力・耐久力がつき、少な
い疲労で一定の速度で入
力できている。

確実な入力と、速度向上を目指し、片手（左手）
入力の練習を行います。結果をフィードバックし
ながら動機づけを維持できるよう支援します。

週3回から開始し頻度を増
やしていきます。

10：00～16：00

6か月

就労支援センター△△
（就労移行支援事業所）

担当：〇〇、××

２

会話でのコミュニケーション
がとりやすくなっている。関
係機関との連携を図り、当
センターでの支援が最適な
ものとなっている。

ご本人の同意の下、言語療法の状況や日常生
活の過ごし方等を把握させていただきます。相
談支援事業所等のサービス担当者会議へ出席
し、総合的な支援方針を常に共有しながら支援
します。

随時

6ヵ月

通所リハＳＴ：〇〇

相談支援事業所

担当：〇〇

３

送迎について、当センター
及びボランティアにより安
心して通所できている。

行きはボランティアによる支援、帰りは当センタ
ーの送迎車を利用し、安心して通所できるよう
支援します。公共交通機関の利用も徐々に同
行し支援していきます。

週3回、3か月

公共交通機関は3か月後
から徐々に試行

就労支援センター△△
（就労移行支援事業所）

担当：〇〇、●●

４

利用者名 作成年月日： 年 月 日

長期目標（内容、期間等）
パソコンの経験を活かした仕事をしたいとのご本人のニーズや、学校の教頭という立場で働かれていた経験もある
ので、様々な可能性を高め、ご本人に適した職場で一般就労し、充実した生活が送れるようになっている。（2年）

短期目標（内容、期間等）
これまで外出の機会が少なく、体力的に落ちていることもあるため、まずは、週3回の事業所通所が問題なくできるよ
うになる。（3ケ月）

（初期）個別支援計画書（例）

令和 年 月 日 利用者氏名 印 サービス管理責任者 印

総合的な援助の方針
体力をつけて、できる限り作業能力を向上させて、就労の道を探る。
生活リズムの安定をさせ健康にも配慮しながら、本人が好きなことをして充実した生活を送れるようにする。











・ 児童分野における多種多様な支援

・ 児童分野においては、提供される支援内容が多種多様で、支援の「質」の観点からも大
きな開きがあるといった実態があるとの指摘がなされている状況から、放課後等デーサ
ービスガイドライン・児童発達支援についても同様に質の確保及びその向上を図り、障
がいのある子ども本人やその家族のために児童発達支援を提供していく必要があると
して、児童発達支援ガイドラインとして策定されている。

・ 児童発達支援は障がいのある子どもに対し、身体的、精神的機能の適正な発達を促し
、日常生活及び社会生活を円滑に営めるようにするために行うそれぞれの障がいの特
性に応じた福祉的、心理的、教育的及び医療的な援助であるが、具体的には、障がい
のある子どものニーズに応じて「発達支援」「家族支援」「地域支援」を総合的に提供し
ていくものと位置づけられている。
「発達支援」には2つの要素として、本人支援・移行支援があり、本人支援の大きな目標
は、障がいのある子どもが将来日常生活や社会生活を円滑に営めるようしするもので、
移行支援については、地域社会で生活する平等の権利の享受と地域社会への参加・
包容（インクルージョン）の考えに立ち、障がいの有無にかかわらず、すべての子供が
共に成長できるよう移行支援を行うことで、可能な限り地域の保育、教育等の支援を受
けられるようにし、同年代の子供との仲間作りを図ることが必要といった観点で支援。



(4)個別支援計画の実施

・ 設定された目標を、効率よく達成することに努める

・ 個別支援計画に則り、適切にサービス（支援）を提供する

・ 支援のペースやスケジュールは、利用者とよく話し合って決める

　実施方法

　必要なツール

・  支援経過記録表

　　・　支援スタッフの役割を明確にする
　　・　支援スタッフはお互いに情報交換しながら支援を実施
　　・　時間軸（段階）を意識した支援に努める
　　・　支援のペースやスケジュールについては、本人の同意を得て実施する
　　・　個別支援の実施に当たって支援の責任者を決めておく
　　・　他の支援方法の導入など工夫を怠らない
　　・　個別支援計画の実施を記録しておく 　
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