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研究要旨 

目的：本研究は、 

① 中小企業との連携強化方法の提示：社会保険労務士対象のセミナー、ツールの開発によって、

中小企業におけるメンタルヘルス対策を改善する。 

② 文献レビュー：リワーク支援に関する文献レビューを行う。 

③ 再発状況の把握：再発状況について、系統的に関連要因を把握するためのシートを開発する。 

④ 発達障害の特徴を有する対人関係障害者へのリワーク支援：発達障害の特徴を有する対人関係

障害者へのリワーク支援に関するツールを開発する。 

を目的とする。 

方法： 

①中小企業との連携強化方法の提示：一年目に中小企業の社員研修会の経験がある専門家 7名によ

って、メンタルヘルス一次予防のスライドおよび付帯資料を作成した。中小企業の健康管理に経験

がある専門家 4名によって、復職時の伝達項目の整理と、資料の改訂を行った。二年目には、集団

認知行動療法の理論を背景としたメンタルヘルス一次予防資料の出版、社会保険労務士からの聞き

取りに基づく復職後のフォローアップツールの改訂、社会保険労務士へのセミナーの有効性確認を

行った。三年目は、これまでに作成された、中小企業において、一次、二次・三次予防の目的で使

用できるツールの使用方法について社会保険労務士を対象とした講習会を行い、「精神疾患に対す

る理解」「復職する従業員への対応についての理解」「リワークプログラムについての理解」「復職

する従業員を支援する自信」の 4 項目について、講習会の有用性について調査を行った。 

②文献レビュー：一年目には、PRISMA-P に関する指針に基づいて、サーチストラテジーを決定す

ることとした。二年目には、精神疾患を有している企業社員の、復職までの期間の短縮または復職

後の就労継続を支援するための非薬物的介入で、コントロール群がある研究に関する文献を、
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MEDLINE、Psychoinfo、Web of science、Cochrane のエンジン検索でレビューした。三年目に

は、二年目の知見に基づいて、英語論文を作成し投稿した。書き直しを指示され、二年目に行われ

たレビュー後に発表された論文の知見を加えて、英語論文の書き直しを行っている。 

③再発状況の把握：一年目には、厚生労働省の「精神障害の労災認定基準 平成 23 年 12 月」およ

び、これまでに発表されている知見に基づいて、再発時のストレス状況を確認するシートを作成し

た。二年目には、リワーク、産業精神保健、発達障害の専門家からの情報収集に基づいて、業務内

外ストレスシート、上司の対応調査シートの改訂を行った。三年目には、完成されたシートについ

て、産業医 16 名を対象に、「再休職時ストレス要因シート全体」「業務上ストレス」「プライベー

トのストレス」の「分かりやすさ」「分類の妥当性」について、１～４点で評価を求めた。 

④発達障害の特徴を有する対人関係障害者へのリワーク支援：一年目には、情報収集のための質問

紙を作成し、リワークプログラムスタッフ、発達障害の専門家から情報収集を行った。二年目には、

一年目に行われた情報収集に基づいて、分担研究者が、手引きの原案を作成し、発達障害の専門家

からのフィードバックに基づいて、20 回、原案の改訂を行った。三年目には、「手引き」について、

リワークプログラム 26 施設のスタッフを対象とした有用性調査を行なった。「手引きのわかりや

すさ」「対象のわかりやすさ」「診断に関わらない支援の容易さ」「スタッフに役に立つか」「職域に

役に立つか」について、１～４点で、評価を求めた。 

結果： 

①中小企業との連携強化方法の提示：一年目に、「中小企業において社員研修会等で使用できる一

次予防スライドの作成」「復職時の伝達項目の整理」「復職後のフォローアップツールの改訂」、二

年目に「中小企業において、一次予防のために、社員研修会で使用できる分かりやすい資料の出版」 

「復職後のフォローアップツールの改訂」「社会保険労務士を対象とする中小企業における包括的

なメンタルヘルス対応に関する講演会の有効性の確認」を行ない、最終年度には、社労士を対象と

する短時間の研修で、精神疾患、復職対応、リワークプログラムについての理解、復職支援への自信が

改善することが示された。精神疾患に罹患した従業員の支援にとりくんでいる社労士と医療機関が連携

して復職支援に取り組むことで、中小規模事業場への支援を拡げられる可能性がある。 

②文献レビュー：一年目に、文献検索のアルゴリズムを確定した。二年目に、「復職支援に関する

介入研究は数が少なく、また研究が行われている地域が、限局、偏在している」「対象が男性、精

神科施設での介入、24 ヵ月以上の追跡調査が介入の有効性に関連している可能がある」ことを示

した。三年目には、英語論文を完成し、投稿した後、書き直しを行っている 

③再発状況の把握： 一年目に、再発時のストレス状況、上司の対応を把握するシート案を作成し

た。二年目に、再発時のストレス状況、上司の対応を把握するシートを作成した。三年目に、再発

状況の関連要因を評価するためのシートを完成し、産業医 16 名を対象に有用性調査を行った。そ

の結果、「再休職時ストレス要因シート全体」「業務上ストレス」「プライベートのストレス」の「分

かりやすさ」「分類の妥当性」の評価（１～４）の平均および標準偏差は、それぞれ、「再休職時ス

トレス要因シート全体」2.69(0.79), 3.20(0.68), 「業務上ストレス」3.00(0.63), 3.25(0.77), 「プラ

イベートのストレス」3.00(0.93), 3.50(0.73)というもので、概ね肯定的な評価をうることができた。 

 

④発達障害の特徴を有する対人関係障害者へのリワーク支援： 一年目は、リワークプログラムに

おいて原則とするべき方針、発達障害の観点から望ましいと考えられる助言をまとめた。二年目は、
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「能力発達のばらつきへのリワーク支援の手引き」を 20回改訂した。三年目は、「手引き」の有用

性調査を行ない、発達障害の特徴を有する対人関係障害者へのリワーク支援を行っている 27 名か

ら回答を得ることができて、「手引きのわかりやすさ」「対象のわかりやすさ」「診断に関わらない

支援の容易さ」「スタッフに役に立つか」「職域に役に立つか」について、評価（１～４）を求めた

ところ、それぞれの評価の平均および標準偏差は、3.37(0.69), 3.31(0.68), 3.04(0.65), 3.22(0.85), 

3.08(0.57), 2.85(0.80) であった。職域への有用性については、評価がやや低かったが、そのほか

の項目については、概ね肯定的な評価をうることができた。 

結論： 

①中小企業との連携強化方法の提示：社労士を対象とする短時間の研修で、精神疾患、復職対応、リ

ワークプログラムについての理解、復職支援への自信が改善することが示された。精神疾患に罹患した

従業員の支援にとりくんでいる社労士と医療機関が連携して復職支援に取り組むことで、中小規模事業

場への支援を拡げられる可能性がある。 

②文献レビュー：最近、リワーク支援プログラムに関する文献が新しく発表されており、文献レビ

ューの対象論文を変更して、再度作業を進めている。 

③再発状況の把握：再休職時ストレス要因シート全体の分かりやすさは、2.69 とやや低いが、業

務ストレスとプライベートのストレスに分けた場合には、3.00 という評価であり、分類の妥当性

については、すべて、3.00 を越える評価を得ている。今後、再休職時のストレス要因を確認する

ために、今回作成されたシートを使用する妥当性が確認されたと考えられる。 

④発達障害の特徴を有する対人関係障害者へのリワーク支援：「手引きのわかりやすさ」「対象のわ

かりやすさ」「診断に関わらない支援の可能性」「スタッフへの有用性」「患者への有用性」につい

ては、3.00 を越える評価であり、今回作成された資料をリワークスタッフが、発達障害の特徴を

有する対人関係障害者への支援に用いることのダ合成が確認された。職域との連携については、さ

らに別な資料を作成する必要があるかもしれない。 

 

 

A. 研究の背景と目的 

① 中小企業との連携強化 

わが国の労働人口の 60%以上は中小企業で就

労している。中小企業には、産業医、産業保健

スタッフがいないことが多く、メンタルヘルス

に関する一次、二次、三次予防活動が円滑に進

められず、中小企業で就労する多くの労働者に、

実効的なメンタルヘルス対策が行われていない。

産業医、産業保健スタッフではない、精神保健

に関する専門的な研修をつんでいない社会保険

労務士や企業担当者などでも活用できる一次、

二次、三次予防活動のための実務的なツールを

整理し、ツールの使用や医療施設との連携に関

する講習会を行い、講習会の有用性について調

査を行った。 

② 文献レビュー 

リワーク支援プログラムに関する文献レビュ

ーは、まだ十分に行われていない。今回の研究

では、精神疾患を有している企業社員の、復職

までの期間の短縮または復職後の就労継続を支

援するための非薬物的介入で、コントロール群

がある研究に関する文献を、MEDLINE、

Psychoinfo、Web of science、Cochrane のエン

ジン検索でレビューした。 

③ 再発状況の把握 

復職後の再発には、業務上ストレス（処遇、
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対人関係ストレス、作業ストレスなど）、業務外

の個人的なストレス、精神症状や機能の回復状

況などが複合的に影響する。 

再発状況について、系統的に関連要因を把握

するためにシートを開発し、シートの有用性に

ついて、産業医を対象に調査を行なった。 

④ 発達障害の特徴を有する対人関係障害者へ
のリワーク支援 
先行研究によれば、気分障害等の診断で受診

する成人患者に高い割合で発達障害の特性がみ
られる。発達障害の専門家が不足していたため
に、小児期に発達障害への診断や支援を受ける
ことなく生育し、学業の遂行、就職は果たした
ものの就労継続に困難をきたし、気分障害等の
診断を受けている対象が相当数存在する。本研
究では、発達障害の特徴を有する対人関係障害
者へのリワーク支援のために手引きを開発し、
リワーク支援を行っているスタッフを対象に手
引きの有用性調査を行なった。 

 

B. 研究方法  

① 中小企業との連携強化 

一年目 

中小企業の社員研修会の経験がある専門家で、

集団認知行動療法の理論を背景としたメンタル

ヘルス一次予防のスライドおよび付帯資料を作

成した。中小企業の健康管理に経験がある専門

家で、復職時の伝達項目の整理を行った。中小

企業の健康管理に経験がある分担研究者等の専

門家で、先行研究で作成されていた資料の改訂

を行った。 

二年目 

メンタルヘルス一次予防のスライドおよび付

帯資料を収めた書籍を刊行した。社会保険労務

士からの聞き取りに基づいて、復職後のフォロ

ーアップツールの改訂を行った。中小企業にお

けるメンタルヘルス管理について、社会保険労

務士を対象とする、セミナーを行い、セミナー

の効果検証を行った。 

三年目 

 二年目までに作成されたツールを整理した。

これらのツールの使用方法について社会保険労

務士を対象とした講習会を行い、「精神疾患に対

する理解」「復職する従業員への対応についての

理解」「リワークプログラムについての理解」「復

職する従業員を支援する自信」の 4 項目に関す

る、講習会の有用性について調査を行った。 

② 文献レビュー 

一年目 

PRISMA-P に関する指針に基づいて、サーチス

トラテジーを決定することとした。 

二年目 

精神疾患を有している企業社員の、復職まで

の期間の短縮または復職後の就労継続を支援す

るための非薬物的介入で、コントロール群があ

る研究に関する文献を、MEDLINE、Psychoinfo、

Web of science、Cochrane のエンジン検索でレ

ビューを行ない、、エビデンスの統合を行った。 

三年目 

英語論文を完成し、投稿した後、二年目に行

われたレビュー後に発表された論文の知見を加

えて、英語論文の書き直しを行っている。 

③ 再発状況の把握 

一年目 

 厚生労働省の「精神障害の労災認定基準 平成

23 年 12 月」および、これまでに発表されてい

る知見（Johnston ら 2015、Munir ら 2012、

Lemieux ら 2011、塩崎ら 2010、井上ら 2010、

原口ら 2009）に基づいて、再発時のストレス状

況を確認するシートを作成した。 

二年目 

リワーク、産業精神保健、発達障害の専門家

からの情報収集に基づいて、業務内外ストレス

シート、上司の対応調査シートの改訂を行った。 

三年目 

再発状況の関連要因を評価するためのシート

を完成し、産業医 16 名を対象に、「再休職時ス

トレス要因シート全体」「業務上ストレス」「プ

ライベートのストレス」の「分かりやすさ」「分

類の妥当性」について、１～４点で評価を求め

た。 
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④ 発達障害の特徴を有する対人関係障害者
へのリワーク支援 

一年目 

情報収集のための質問紙を作成し、リワーク

プログラムスタッフ、発達障害の専門家から情

報収集を行った。 

二年目 

分担研究者が、手引きの原案を作成し、発達

障害の専門家からのフィードバックに基づいて、

20 回、原案の改訂を行った。 

三年目 

エキスパートコンセンサスにより作成された

「手引き」について、リワークプログラム 26施

設のスタッフを対象とした有用性調査を行なっ

た。「手引きのわかりやすさ」「対象のわかりや

すさ」「診断に関わらない支援の容易さ」「スタ

ッフに役に立つか」「職域に役に立つか」につい

て、１～４点で、評価を求めた。 

 

C. 研究結果 

① 中小企業との連携強化 

中小企業において、一次、二次・三次予防の

目的で使用できるツールが完成され、ツールに

ついて社会保険労務士を対象とする講習会を開

催し、「精神疾患に対する理解」「復職する従業

員への対応についての理解」「リワークプログラ

ムについての理解」「復職する従業員を支援する

自信」の 4 項目について、講習会の有用性につ

いて調査を行った。 

有効回答数は 74 名（回答率 98.7％）、対象者

の性別は男性 60.8％、社労士の経験年数は 5年

未満:26.0％、5～9年:21.9％、10～14 年:27.4％、

15 年以上:24.7％、これまでに経験した精神疾

患に罹患した従業員数は 0 名:33.3％、1～4

名:40.3％、5 名以上:26.4％であった（表１）。

研修の有用性は、4 項目全てにおいて研修後に

有意に得点が上昇した（p<0.001）。 

また、社労士の経験年数が高い人ほど、研修

に対する満足度が高く(p<0.001)、これまでに経

験した精神疾患に罹患した従業員数が多い人ほ

ど、研修の質が高いと感じ（p<0,05）、必要とし

た研修が受けられたと感じ（p<0.05）、自分の問

題に対処するのに役立ったと感じていた

(p<0.05)。 

② 文献レビュー 

英語論文を完成し、投稿した後、書き直しを

行っている。 

③ 再発状況の把握 

再発状況の関連要因を評価するためのシート

を完成し、産業医 16 名を対象に有用性調査を行

った。回答した産業医の属性は、表３の通りで

ある。 

有用性調査については、「再休職時ストレス要

因シート全体」「業務上ストレス」「プライベー

トのストレス」の「分かりやすさ」「分類の妥当

性」の評価（１～４）の平均および標準偏差は、

表４の通りで、「再休職時ストレス要因シート全

体」の「分かりやすさ」「分類の妥当性」

2.69(0.79), 3.20(0.68), 「業務上ストレス」

の「分かりやすさ」「分類の妥当性」3.00(0.63), 

3.25(0.77), 「プライベートのストレス」の「分

かりやすさ」「分類の妥当性」3.00(0.93), 

3.50(0.73)であった。 

④ 発達障害の特徴を有する対人関係障害者へ

のリワーク支援 

「手引き」の有用性調査を行ない、発達障害

の特徴を有する対人関係障害者へのリワーク支

援を行っている 27 名から回答を得ることがで

きた。28施設に回答を求め、26 施設から回答が

得られた。また、回答者 27 名の職種は、表 5の

通りである。「手引きのわかりやすさ」「対象の

わかりやすさ」「診断に関わらない支援の可能性」

「スタッフへの有用性」「患者への有用性」「職

域への有用性」について、評価（１～４）を求

めたところ、それぞれの評価の平均および標準

偏差は、3.37(0.69), 3.31(0.68), 3.04(0.65), 

3.22(0.85), 3.08(0.57), 2.85(0.80) であった

（表 6～8）。 
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D.考察 

① 中小企業との連携強化 

社労士を対象とする短時間の研修で、精神疾

患、復職対応、リワークプログラムについて

の理解、復職支援への自信が改善することが

示された。 

社労士の経験年数、これまでに経験した精

神疾患に罹患した従業員数が、研修への評価

に影響することが明らかになった。精神疾患

に罹患した従業員の支援にとりくんでいる社

労士と医療機関が連携して復職支援に取り組

むことで、中小規模事業場への支援を拡げら

れる可能性がある。 

社会保険労務士等との連携を進めること

によって、中小企業におけるメンタルヘル

ス施策が、大きく進む可能性がある。 

② 文献レビュー 

論文の書き直しに関するコメントは、レビュ

ーの対象論文のエビデンスレベルが低いという

ものであった。最近、リワーク支援プログラム

に関する文献が新しく発表されており、文献レ

ビューの対象論文を変更して、再度作業を進め

ている。 

③ 再発状況の把握 

再休職時ストレス要因シート全体の分かりや

すさは、2.69 とやや低いが、業務ストレスとプ

ライベートのストレスに分けた場合には、3.00

という評価であり、分類の妥当性については、

すべて、3.00 を越える評価を得ている。今後、

再休職時のストレス要因を確認するために、今

回作成されたシートを使用する妥当性が確認さ

れたと考えられる。 

④ 発達障害の特徴を有する対人関係障害者へ

のリワーク支援 

「手引きのわかりやすさ」「対象のわかりやす

さ」「診断に関わらない支援の可能性」「スタッ

フへの有用性」「患者への有用性」については、

3.00 を越える評価であり、今回作成された資料

をリワークスタッフが、発達障害の特徴を有す

る対人関係障害者への支援に用いることの妥当

性が確認されたと考えられる。 

職域への有用性については、使用された数が

少なかったいう状況があるが、評価は、3.00 を

下回っている。職域との連携については、さら

に別な資料を作成する必要があるかもしれない。

また、自由記載のコメントには、「困難事例には、

この手引きだけでは対応できないかもしれない」

という意見もあった。今回作成された手引きを、

基本的な資料として活用するとしても、今後さ

らに別に資料を作成していかなければならない

可能性がある。 

 

E.結論 

① 中小企業との連携強化 

今回の研究の成果を活用し，社会保険労

務士との連携を進めることによって、中小

企業におけるメンタルヘルスが大きく改善

する可能性がある。 

② 文献レビュー 

文献レビューの対象論文を変更して、再

度作業を進めている。 

③ 再発状況の把握 

今後、再休職時のストレス要因を確認す

るために、今回作成されたシートを使用す

ることができる。 

④ 発達障害の特徴を有する対人関係障害者へ

のリワーク支援 

今回作成された資料を、リワークスタッ

フによる、発達障害の特徴を有する対人関

係障害者への支援に用いることができる。 

 

F. 健康危険情報 

なし 

 

G.研究発表 

１．論文発表  

奥山真司,大谷真,秋山剛．特集 職域における

心理教育ツールの開発．最新精神医学．
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11) 秋山剛：基調講演 リワーク：再休職、再

発しない就労継続を実現するために．第 17

回日本外来臨床精神医学会．東京．2.19．

2017． 

12) 秋山剛：シンポジウム 2「成人後の発達障

害の就労継続支援～手引きの活用、特製の

確認、他の支援との使い分け」S2-4 発達障

害の特性をもつ人への包括的就労継続支援
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厚生労働科学研究費補助金 
障害者対策総合研究事業（障害者政策総合研究事業（精神障害分野） 

精神障害者の就労移行を促進するための研究 
（総合）分担研究報告書 

 
短期リワークプログラムの効果に関する研究 

 

研究分担者 酒井 佳永  跡見学園女子大学文学部臨床心理学科 准教授 

有馬 秀晃  品川駅前メンタルクリニック 院長 

 

研究要旨 

精神疾患による休職からの復帰を促進し、また復職後の再発防止と就労継続を目

的とした心理社会的介入であるリワークプログラムが全国に広がっている。しかし

中小企業社員の利用促進、医療経済的な効率の改善を図る上で、既存のリワークプ

ログラムよりも短期間で実施される「短期型リワークプログラム」への社会的な要

請が高まっている。 

そこで本分担研究では、既存型リワークプログラムを比較対象とした短期型リワ

ークプログラムの効果を明らかにすること、そして既存型リワークプログラムと短

期型リワークプログラムについて医療経済的な側面の比較を行なうことを目的に、

短期型リワークプログラムと既存型リワークプログラムへの参加者におけるプログ

ラム開始および３ヶ月／６ヵ月後の社会機能、職場復帰準備性の変化、復職までの

期間、復職後の就労継続とワークパフォーマンスを評価し、プログラムによる差の

検討を行なった。 

研究事業 1 年目は、調査の準備期間とした。また既存のリワークプログラム参加

者における長期的な職業的予後およびこれと関連する要因を検討するため、復職し

た既存型のリワークプログラム参加者を５年から９年にわたりフォローアップし、

就労継続期間と関連する要因を検討した（研究１）。研究事業２年目は、短期型リワ

ークプログラムの効果に関する研究の調査を開始した。研究事業 3 年目は短期型リ

ワークプログラムの効果に関する前向き調査を継続するとともに、短期型リワーク

プログラムと既存型リワークプログラムにおけるプログラム開始後３ヶ月間の評価

尺度の変化を比較する解析を行なった（研究２）。研究２の結果、短期型と既存型の

いずれのプログラムにおいても３ヵ月間で復職準備性、抑うつ症状、QOL の改善が

認められたが、社会機能、復職準備性、抑うつ症状の改善の大きさについては両群

で差が認められなかった。 

今後、本分担研究の対象者をフォローアップし、両プログラム間で、６ヵ月間の

変化、復職までに要する期間、復職後の再発率、復職後の就労継続期間、復職後の

ワークパフォーマンスに違いが認められるかどうかについても検討する予定である。 
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研究１ 精神疾患による休職者の就労継続に関する長期フォローアップ研究 

 

Ａ．研究目的 

精神疾患患者の多くが、働く能力を持っているにも関わらず、就労を維持できないことが報告さ

れている（Slade et al., 2014, Morgan et al., 2010）。これを考慮すると、精神疾患を発症した人を長

期的に追跡し、どの程度の期間にわたり就労継続できているかを明らかにすることは重要である。

また、就労中断のリスク要因、そして職場復帰後からどのくらい経過した時期に就労中断してしま

いやすいかについて知ることも、精神疾患を持ちながら働く人への支援をするためには重要であ

る。 

しかし精神疾患による休職者における長期的な就労中断のリスク要因については未だ十

分に検討されていない。そこで復職支援プログラムに参加した精神疾患による休職者を５

年から９年追跡し、復職後の就労継続期間、復職後の就労継続と関連する要因、就労中断

が生じる時期について検討した。 

 

Ｂ．研究方法 

１）対象 

対象者は、精神疾患のために休職し、2002 年 9 月から 2006 年 3 月にかけて NTT 東日本

関東病院の復職支援プログラムに参加して復職した休職者 43人のうち調査への同意が得ら

れなかった 5 人を除く 38 人（88.4％）であった。 

 

２）評価項目 

就労継続期間の定義は、復職辞令交付から、精神疾患を理由とした診断書による休職が生じる

までの期間とした。フォローアップは郵送と電話によって行った。就労中断することがなく調査日を

迎えたものは調査日で、退職したものについては退職日で観察終了とした。 

対象者の人口統計学的な情報として、復職した時点における年齢、性、教育歴、婚姻状況、職

位、過去の転職の有無、精神科診断、入院回数、過去の休職の有無、総休職期間を調査した。精

神科診断には ICD-10 の基準を用いた。年齢、性、教育歴、職位、精神科診断、過去の休職の有

無、総休職期間は先行研究において、就労継続と有意な関連が報告されている。婚姻状況、過去

の転職の有無、入院回数については、本研究で新たに就労継続への影響を検討した。 

 

３）統計解析 

就労継続期間の推定については Kaplan-Meier 法を用いた。また就労継続と関連する要因の
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検討には、Log rank 検定および多変量 Cox 比例ハザードモデルを行い、性と年齢を統制したうえ

で、ステップワイズ変数選択法を用いて、有意に就労継続日数を予測する独立変数を選択した。

最後に、復職後１年ごとの再休職率を算出した。統計解析はSPSS for Windows 21.0 (IBM, Armonk, 

NY, USA)を用いた。 

（倫理的配慮） 

 本研究は研究実施に先立ち NTT 東日本関東病院の倫理委員会により審査され、承認された。

また全ての被験者から文書による同意を得た。 

 

Ｃ．研究結果 

１）就労継続期間 

就労継続に関する Kaplan-Meier の生存曲線を図 1に示す。 対象者の推定平均就労継続

期間は 4.75 年（95%信頼区間 3.44～6.05 年）、推定就労継続期間の中央値は 3.29、年（95％

信頼区間 0～6.81 年）であった。15人（39.4%）は調査終了時点で一度も就労中断すること

なく就労を継続していた。 

 

図１ 対象者の就労継続に関する 

Kaplan-Meier 生存曲線 

 

２）就労継続と関連する要因 

就労継続に影響する要因の Log rank 検定の結果を表１に示した。教育歴は就労継続と有

意に関連しており、教育歴が 16 年未満であるものは、16 年以上であるものと比べて有意に

就労継続しにくい傾向が認められた。 

次に年齢と性別をモデルに強制投入したうえで、その他の変数をステップワイズで選択

する多変量 Cox 比例ハザード分析を行った。その結果、職位が有意ではないが就労継続に
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影響を及ぼす傾向があり、管理職であることがより長い就労継続を予測していた（表２）。 

 

３）就労継続が中断する時期 

復職から 1年ごとの就労中断が発生する率および就労中断の累積率を表３に示した。就

労中断がもっとも多く生じるのは 1年目であり、28.9％が就労中断していた。1年目に全就

労中断の 47.8％であった。 

 

表１．Log rank 検定による就労継続に影響する要因の分析 

 

表２．Cox 比例ハザードモデルによる就労継続に影響を及ぼす要因の分析 

説明変数 カテゴリー Estimated 

survival days 

SE χ2 P-value 

年齢 ≦39 2125.9 342.9 2.18 0.14 

 >40 1313.3 297.5   

性 男性 1676.1 249.3 0.66 0.42 

 女性 2171.0 832.0   

教育歴 ≦16 年 1007.1 369.5 4.42 0.04 

 >16 年 1955.5 286.1   

婚姻状況 未婚  1414.9 329.5 0.64 0.43 

 既婚 1869.1 324.4   

ICD-10 診断 F2 1473.1 515.7 0.26 0.88 

F3 1776.6 276.7   

F4 711.0 0   

職位 非管理職  1516.7 254.1 2.49 0.12 

管理職 2338.9 562.4   

入院回数 ≦0 1890.6 300.6 0.35 0.56 

≦1 1515.6 386.5   

転職回数 ≦0 1693.3 259.4 0.12 0.73 

 ≦1 1847.0 495.3   

休職回数 

 

≦1 2081.3 303.0 0.96 0.33 

≦2 1509.8 317.5   

累積休職期間 < 1 年 1803.6 438.5 0.09 0.76 

 ≧1 年 1686.4 276.9   
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表３．復職から 1年毎の再休職の発生率および累積率 

 

Ｄ．考察 

リワークプログラムを利用した後に復職した休職者を５年から９年にわたって追跡した

結果、再休職にいたるまでの就労継続期間の中央値は 3.29 年、平均値は 4.75 年であること

がわかった。 

就労中断と関連する要因については、単変量解析において、教育歴のみが就労中断を有

意に予測する要因であり、大学卒業以上の学歴を持つ対象者は就労中断のリスクが低かっ

た。しかし多変量 Cox 回帰モデルで、年齢と性別を統制したところ、学歴は有意な予測変

数ではなくなり、職位が有意確率 10％で就労継続と関連する傾向があり、管理職であるこ

とが就労継続しやすさに影響する傾向が認められた。 

就労中断したものの割合は全追跡期間でおよそ 6 割であったが、そのおよそ半数が 1 年

以内に就労中断しており、５年目以降に就労中断するものは毎年 1 人のみであった。この

結果から就労中断の多くは復職から比較的早い時期に生じることが示された。 

 

Ｅ．結論 

 １．復職支援プログラムに参加した本研究の対象者は、平均 3.4 回の休職回数、平均 23.7

ヶ月の累積休職期間という特徴を持つ集団であったが、復職後は平均 4.8 年、中央値 3.3

年継続して就労できることが示された。 

２．就労継続ができなくなることには教育歴の短さや職位の低さが影響する可能性が示唆

された。 

変数 カテゴリー Hazard Ratio 95% CI P-value 

年齢  ≦39 1.00   

 >40 1.78 0.80-4.66 0.14 

性 女性 1.00   

 男性 1.77 0.06-3.51 0.45 

職位 管理職 1.00   

 非管理職 3.05 0.89-10.4 0.08 

 

(年) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

再休職の発生率(%) 28.9 7.9 2.7 7.9 2.6 2.6 2.7 2.6 2.6

再休職の累積率(%) 28.9 36.8 39.5 47.4 50.0 52.6 55.3 57.9 60.5
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３．復職後の就労中断は、そのおよそ半数が復職から 1年以内に生じており、復職早期に

重点的なサポートを行う必要性が示唆された。 

 

 

研究２ 短期リワークプログラムの効果に関する研究 

 

Ａ．研究目的 

我が国において、精神疾患による休職者は年々増加していること（労働安全衛生調査，2013）、

精神疾患による休職者は復職後に再休職する事例が少なくないこと（Endo et al., 2013）

を考慮すると、精神疾患による休職者が復職後に再発することなく、就労を継続できるこ

とを目的とした支援が必要である。 

 我が国では精神疾患による休職者の復職および復職後の再休職防止を目的とした復職支

援プログラム（以下リワークプログラムとする）が 2000 年頃より開始された。最近ではリ

ワークプログラムの効果についての報告も行われており、リワークプログラム利用群が有

意に長く就労を継続していること、リワーク利用群において、個人生活指導群よりも有意

に非機能的認知が改善することが報告されている（酒井，2014）。 

 しかし既存のリワークプログラムの平均参加期間は 250.4 日とされており、これは特に

中小企業においては許容できる休務期間を超える。また医療費の削減や労働生産性損失の

削減といった医療経済的な側面からも、より短期間で実施されるリワークプログラムへの

社会的な要請は高い。一方で、短期型のプログラムであっても、既存型と同等の一定の就

労継続効果があることが期待される。 

そこで本研究では、①短期型リワークプログラムと既存型リワークプログラムを実施し、

プログラム前後および復職後のアウトカムを比較すること、②短期型リワークプログラム

の医療経済的な評価を行うこと、③復職後の職場におけるフォローアップ体制の探索的な

検討を目的とする。 

なお本報告書においては、短期型リワークプログラムと既存型リワークプログラムにお

いて、プログラム参加時および参加 3ヶ月後の社会機能、抑うつ症状、復職準備性、QOL を

評価し、プログラム間で社会機能、抑うつ症状、職場復帰準備性、QOL の変化に差があるか

どうかを検討する。 

 

Ｂ．研究方法 

１）対象 

対象は、調査実施機関である品川駅前メンタルクリニックにおいて実施する、短期型および既存

型のリワークプログラムの利用を希望する患者のうち、ICD-10 の気分障害（F3）の診断基準を満た

すものとする。除外基準は ICD-10 の統合失調症（F2）、脳器質性精神疾患（F0）、物質依存性障
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害（F1）の診断基準を満たすものとする。 

 

２）研究デザイン 

本研究はランダム割り付けを伴わない前向き比較対照試験である。どちらのプログラムに参加す

るかは対象者の希望で決定する。 

評価者の盲検化は行わないが、期待によるバイアスを避けるため、評価者はリワークプログラム

の実施や研究に関わらない独立したリサーチアシスタントが担当する。 

３）介入内容 

既存型リワークプログラムと短期型リワークプログラムは、ジョブトレーニング、心理社会教育、集

団認知行動療法、グループワーク、スポーツなどのプログラムを通じて、社会機能の回復および再

発予防を目指すプログラムである。既存型リワークプログラムと短期型リワークプログラムの違いは、

プログラム実施期間であるが、そのほかにも以下のような違いがある。 

既存型のリワークプログラムは内省モデルに基づいて行われるのに対し、短期型リワークプログ

ラムは行動モデルに基づいて行われる。プログラム内容の特徴としては、既存型のリワークプログラ

ムと比較して心理教育・演習の割合が少なく、ジョブトレーニングの割合が多い。またプログラムに

おいて達成すべき目標設定も、既存型リワークプログラムと比較して少ない。 

また短期型プログラムは 3 カ月から 6 カ月程度しか休職することができないという社会的ニーズ

に対応し、比較的短期間でのプログラム卒業が可能であるが、既存型プログラムは最低１年間の休

職期間が残っていることが望ましい。 

各プログラムはそれぞれ担当の精神保健福祉士や心理士が配置され、週 5 日のプログラムを実

施している。 

 介入期間は対象者の状態により個人差があるが、短期型プログラムについては４カ月か

ら６カ月、既存型プログラムについては８カ月から１２カ月程度となることが想定されて

いる。 

４）評価項目 

①介入前後の変化に関する評価 

プログラム開始時点、開始 3／6 カ月後、復職決定時に以下の評価を実施する。 

 社会機能：Social Adaptation Self- evaluation Scale (Bosc et al., 1997) 

 復職準備性：復職準備性評価尺度(酒井 et al., 2012) 

 精神症状：ハミルトンうつ病評価尺度 (Hamilton, 1960)、Beck Depression Index-II 

(Beck et al., 1996) 
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 非機能的態度：Dysfunctional Attitude Scale-24 (Power, 1995) 

 健康関連 QOL（EQ-5D-5L；(Herdman et al., 2011) 

④共変量 

リワークのプロセスに影響を与える可能性のある要因として、性、年齢、教育歴、婚姻

状況、職位、職種、事業所規模、転職経験、精神科的診断（ICD-10）、罹病期間、初発年齢、

過去の休職回数、過去の休職期間、今回休職期間等について調査を行う。 

 

５）解析 

短期型リワークプログラム群と既存型リワークプログラム群の間に、介入開始から３か月後および

６か月後までの主要評価項目および副次的評価項目の変化に差があるかどうかについて反復測

定分散分析を用いて検討する。 

統計解析は SPSS for Windows 21.0 (IBM, Armonk, NY, USA)を用いて行った。 

（倫理面への配慮） 

 本研究は実施に先立ち NTT 東日本関東病院の倫理委員会により審査され、承認された。また全

ての被験者から文書による同意を得ている。 

 

Ｃ．研究結果 

(１)対象者の導入状況 

2015 年 11 月から 2017 年３月までに、短期型プログラム群に 14人、既存型プログラム群

に 12人の研究対象者が導入された。このうち、2017 年３月までに３ヵ月後の評価を実施し

たものは短期プログラム 11 人、長期プログラム 10 人であった。６ヵ月後の評価を実施し

たものは短期プログラム 6人、長期プログラム 8人であった。 

 

(２)対象者の特徴 

対象者の基本的な特徴を表４に記す。年齢、性別、学歴、配偶者の有無、事業所規模、

職位、転職回数、勤続年数、診断、初診時年齢、入院回数において、両群に有意な差は認

められなかった。 

 

表４ 対象者の特徴 
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次に、プログラム開始時点における休職状況を表５に示す。 

 

表５ 対象者の休職状況 

 
 

休職回数、過去の休職期間、今回休職開始から介入開始までの期間については両群に有

意な差はみとめられなかった。その一方で、残休務期間については両群に５％水準で有意

な差が認められ、既存型プログラムを希望した対象者は、短期型プログラムを希望した対

象者と比較して、残休務期間が長かった。 

 

(３)介入開始前の評価 

 短期型群、既存型群の介入開始前評価の結果を表６に記した。 

 介入開始前の評価は、両群間で有意な差は認められなかった。 
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表６ 対象者の介入開始前評価 

 

 

（４）介入開始から３ヵ月間の変化 

 介入開始から３ヵ月間の評価尺度の変化を表７にまとめた。 

各尺度について、群（短期型 vs 既存型）と評価時期（開始前 vs３ヵ月後）の２元配置の

反復測定分散分析を行なった。SASS については評価時期の主効果(F=3.96, p=0.06)、群の

主効果（F=1.57, p=0.23）、評価時期と群の交互作用（F=2.11, P=0.16）がいずれも有意で

はなかった。 

復職準備性評価シートについては評価時期の主効果(F=8.87, p=0.008)のみ有意であり、

群の主効果（F=0.87, p=0.36）、評価時期と群の交互作用（F=0.04, P=0.85）であった。こ

のことから、参加したプログラムの種類に関わらず、復職準備性は改善する傾向があるこ

とが示された。 

HAM-D については、評価時期の主効果(F=13.81, p=0.001)のみ有意であり、、群の主効果

（F=1.76, p=0.20）、評価時期と群の交互作用（F=4.13, P=0.056）は有意ではなかった。

このことから、参加したプログラムの種類に関わらず、抑うつ症状は改善する傾向がある

ことが示された。また有意ではないが、既存型プログラムにおいて、抑うつ症状の改善が

大きい傾向が示された。 

BDI については、評価時期の主効果(F=12.7, p=0.002)のみ有意であり、群の主効果（F= 

0.43, p=0.52）および、評価時期と群の交互作用（F=1.26, P=0.28）は有意ではなかった。

このことから参加したプログラムに関わらず、対象者が自ら評価する抑うつ症状は、改善

することが示された。 

EQ-5D5L については、評価時期の主効果(F=24.3, p < 0.001)と、評価時期と群の交互作

用（F=8.69, p=0.008）が有意であり、既存型プログラム参加者と、短期型プログラム参加

者では EQ-5D5L の変化に有意な差があり、既存型プログラム参加者のほうが、プログラム

開始３ヵ月間の QOL の改善が大きいことが示された。 
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表７ 介入開始から３ヵ月間の変化 

 

 

Ｄ．考察 

３ヵ月間における評価尺度の変化をアウトカムとしたとき、短期型プログラム群と既存

型プログラムの社会機能、職場復帰準備性、主観的、客観的な抑うつ症状について、その

変化に有意な差は認められなかった。職場復帰準備性と主観的、客観的な抑うつ症状につ

いては、プログラムの種類に関わらず、３ヶ月間に有意に改善しており、短期型プログラ

ムも、既存型プログラムも、職場復帰準備性と主観的、客観的な抑うつ症状に効果をもた

らす可能性が示された。 

QOL についてのみ、既存型プログラムにおいて、短期型プログラムよりも QOL の改善が大

きいという結果が示された。ただし、これは有意ではなかったものの、介入前評価の時点

で、既存型プログラムの参加者のほうが短期型プログラムの参加者よりも QOL のスコアが

低く、改善しやすいかったことによる影響であった可能性がある。 

本報告の分析結果より、短期型プログラムと既存型プログラムでは、３ヶ月間の評価尺

度の変化という点では、効果において差はあまり認められない可能性が示唆された。短期

型プログラムは既存型プログラムよりも、より早い復職が目指されやすいこと、一方で、

既存型プログラムは、時間は多く要するものの再発防止をより強く意識して作られたプロ

グラムであることから、６ヵ月間の状態変化、復職までの期間、復職後の就労継続期間、

再発率、ワークパフォーマンスには有意な違いが認められる可能性はある。また、こうし

た効果の違いにより、費用対効果や費用対効用といった医療経済的な指標に違いが認めら

れる可能性もある。 

今後、６ヶ月時点の評価を行なったものの人数、また復職したものの人数が増えてきた

時点で、各プログラムにおける復職までの期間、復職後の再発率や就労継続期間、医療経

済的な側面についても検討を続けていく必要がある。 

 

Ｅ．結論 

短期型リワークプログラムと既存型リワークプログラムの両群において、プログラム開

始からの３ヵ月間で復職準備性、抑うつ症状、QOL の改善が認められた。プログラムによる
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効果の違いとしては、プログラム開始前により QOL が低かった既存型プログラム参加者に

おいて、より３ヵ月間の QOL の改善が大きかったが、社会機能、復職準備性、抑うつ症状

の変化については両群で差が認められなかった。今後、両プログラムの間で、６ヵ月後ま

での変化、復職までに要する期間、復職後の再発率、復職後の就労継続期間、復職後のワ

ークパフォーマンスに差が認められるかどうかについて検討する。 

 

Ｆ．健康危機情報  なし 

 

Ｇ．研究発表 

１．論文発表 

なし 

２．学会発表 

有馬秀晃. 再休職を防ぐために我々に何ができるか．日本外来臨床精神医学会 第 17 回学

術集会，2017 年 2月 19 日 東京． 

 

Ｈ．知的財産権の出版・登録状況 

１．特許取得   なし 

２．実用新案登録 なし 

３．その他    なし 
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平成 26～28 年度厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合研究事業[精神障害分野]） 

分担研究報告書 

 

地域における就労活動のための諸機関との連携の標準化 

 
            分担研究者   五十嵐良雄 メディカルケア虎ノ門 院長 

   研究協力者  林俊秀     うつ病リワーク研究会、メディカルケア虎ノ門 

                  森田哲也    株式会社リコー 

                   牧宏一      さくら・ら心療内科 

                    横山正幹    さっぽろ駅前クリニック 

                    古野洋一    うつ病リワーク研究会 

                          芳賀大輔    ワンモア豊中 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

要旨： 精神疾患で休職した労働者に対する治療プログラムとしてリワークプログラムを実施し

ている医療機関(以下、治療機関)には地域において様々な連携が求められる。特に事業場と治療

機関とは別の外部医療機関の主治医との連携は非常に重要である。本研究では 1 年度目に「外

部主治医と事業場に対する連携の実態(研究 1)」と「リワークプログラムにおける具体的な対応

事例から事業場との連携・情報の共有について必要とされる要素等(研究 2)」について分析した。

2 年度目には、「治療機関と他院主治医との連携（研究 3）」と「治療機関と企業との連携（研究

4）」に関する調査を実施した。また、連携時に使用している各種帳票を提出していただきモデ

ル文書（研究 5）を作成した。3 年度目には、事業場側に対して、治療施設との連携の実態、要

望、阻害要因等を調査(研究 6)し治療機関側の医療サービスの質の向上を目指した。また、連携

の重要性と標準的な方法を理解してもらうためのパンフレットを作成し(研究 7)、諸機関との連

携を強化し患者の支援に役立てることを目指した。 

研究 1 のリワーク施設への基礎調査からは、事業場との連携においては対面による連携が求め

られ、文書で提供されるレベル以上の高度な情報提供が事業場より求められていると考えられ

た。研究 2 の具体的な事例調査では、成功事例および困難事例の各々の要因を分析した結果、

いずれも発達障害が多くを占めることが判明した。しかし、連携においては連携先となる人物

を定めて連携を取ることが重要であり、それにより効果的な対応となると考えられた。「治療機

関と他院主治医との連携（研究 3）」と「治療機関と企業との連携（研究 4）」では、治療機関で

は必要性を感じ各時期において主治医や事業場と、様々な手法で連携を工夫して行っているこ

とが明らかになった。モデル文書（研究 3）の作成では、リワーク開始から復職前後を 4 期に

分け、各期で他院主治医や企業と連携する際の書式を作成した。事業所側への調査(調査 6)から、

事業場が希望する連携は、復職前/復職時に本人の特性を基にした業務・職場への配慮事項につ

いて書面や診察面談によって行うことであった。 

しかし、現状では多くの連携対応は診療報酬の対象外の業務となり、これらの経費は全て治療

施設の持ち出しとなっている。連携しない理由のマンパワー不足や時間が無いといった理由と

も関連するが、こうした連携による支援を今後確立的なものにしていくためにも、経済的な対

価を得て、連携できるリワーク・コーディネーターのようなスタッフを確保することが必要で

ある。 
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Ａ．研究目的 
うつ状態を呈する精神疾患で休職した労働

者に対し、職場復帰と再休職予防を目的と

したリハビリテーションであるリワークプ

ログラム(以下、プログラム)を実施する医療

機関(以下、治療機関)は全国で 200 施設を

超えるほどになった。原則としては主治医

とリワーク施設である治療機関が同一医療

機関であることが望ましいが、過半数の治

療機関は様々な理由から主治医を他院とす

る利用者を受け入れている実情がある。そ

のような場合には、プログラム運営上、ま

たプログラムの成果を出すために参加開始

から終了までの間、利用者の状態等につい

て主治医と治療機関側で情報交換が必要と

なる。 

また、休職者が復職をするときには所属先

事業場との間で病状の回復状態について情

報のやり取りの必要性が生まれてくる。そ

の際は産業医や産業保健スタッフなどの医

療専門職ばかりでなく、人事労務担当者や

上司などが連携先となることもある。 

本研究でこれらの連携を検討するにあたり、

それぞれの機関とどのように連携を取って

いるかの実態を明らかにするため初年度で

は、うつ病リワーク研究会の基礎調査にお

ける各種連携の実態として研究 11)～6)、連携

を行う利用者は事例性の高い利用者である

可能性が高いと考え、実際に連携を行った

事例に関する調査の研究 2 を実施した。2

年度目は、実態調査として「治療機関と他

院主治医との連携」に関する実態調査を研

究 3、「治療機関と企業との連携」に関する

実態調査として研究 4 を実施した。また、

治療機関が連携時に使用している各種帳票

を提出していただき参考にしてモデル文書

作成を研究 5 とした。3 年度目は、これま

での調査対象である治療機関側とは対にな

る事業場側に対して、治療施設との連携の

実態、要望、阻害要因等を調査し研究 6 と

した。また、連携の重要性と標準的な方法

を理解してもらうためのパンフレット作成

を研究 7 とし、諸機関との連携を強化し患

者の支援に役立てることを目指した。 

 

 

研究１ うつ病リワーク研究会基礎調

査における各種連携の実態 
Ｂ．研究方法 
リワークプログラムを実施している医療機

関が組織しているうつ病リワーク研究会で

会員施設に対し毎年実施している基礎調査

がある。その調査における連携と関連する

項目について、平成 20～26 年度の 7 年間

のデータを再集計した。 

    

Ｃ．研究結果 
以下に（１）主治医に関する調査、（２）プ

ログラム中の評価に関する調査、（３）他院

の主治医との連絡方法に関する調査に分け

て、平成 20 年度から平成 26年度までの調

査結果を示す。 

 

１．主治医に関する調査結果 

プログラムにおける主治医の条件の有無に

ついての設問があり、直近 4年の調査では

主治医の条件を定めている施設が 5割強、

主治医の条件を定めていない施設が 4割強

であった。 

定めている場合の条件としては、7年間の

調査結果の推移をみると、「主治医変更を必

須」とする施設が増加しており、「原則的に
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主治医を変更するが例外あり」とする施設

と「利用者の意思に任せる」とする施設が

減少傾向にあった。平成 26 年度の調査では

「主治医変更を必須」とする施設が 40.8％、

「原則的に主治医を変更するが例外あり」

とする施設が 21.1％、「利用者の意思に任

せる」とする施設が 14.5％であった。 

リワークプログラムへの他院患者の受け入

れについては、7年の経過をみると「受入

れ可」とする施設が増加傾向にあり、平成

26 年度調査では 73.2％であった。 

利用者の個別調査では、主治医がリワーク

施設内にいる利用者の割合の方が多いが、

ほぼ毎年減少傾向にあり、平成 26 年度調査

では主治医が「リワーク施設内」が 1,747

人(70.4％)、「リワーク施設外」が 733 人

(29.6％)であった。 

 

主治医に関する調査結果のまとめ 

主治医についての条件を定めている施設は

年々増加しており、平成 26 年度の調査では、

6割近くの施設が何らかの条件を定め、そ

の中では「主治医変更を必須」としている

施設と「原則的に主治医変更、ただし例外

あり」の施設を合わせると約 6割に達して

いる。一方、リワークプログラムに他院患

者を受け入れ可能としている施設も年々増

加し、平成 26 年度では 7割を超えている。

一方、利用者の個別調査によると、実際に

主治医がリワーク施設内にいる人数は 7割

であり、主治医がリワーク施設外にいる利

用者は 3割である。 

これらの結果は、プログラムを実施してい

くうえではプログラムを行っている医療機

関に転院して主治医を変えたほうが望まし

いと考えているものの、現実的には近隣の

医療機関との関係性もあり、他院で診療し

ている患者も利用者としてプログラムに受

け入れざるを得ない状況であると考えられ

る。とりわけ、新しくリワークプログラム

を始めた医療機関では参加者を確保するた

めに主治医が他院の患者も受け入れる施設

が多く、今後もリワーク施設外に主治医を

持つ患者の割合は増加していくと考えられ

る。したがって他院の主治医との連携はプ

ログラムを実施していくうえで重要な課題

である。復職時にはリワーク側と主治医側

との連携が必要となり、そのような機会も

今後さらに増えていくと考えられる。 

 

２．プログラム中の評価 

スタッフによるプログラム中の評価の実施

状況に関する調査では、実施している施設

は平成 26年度調査で 115 施設、83.3％とな

っている。また、評価を実施している 115

施設の中で、厚生労働科学研究「リワーク

プログラムを中心とするうつ病の早期発見

から職場復帰に至る包括的治療に関する研

究」で開発された標準化リワークプログラ

ム評価シートを使用している施設は、81施

設、71.1％となっている。 

さらに 137 施設の中で、リワークプログラ

ム中に心理テストを実施している施設は、

106 施設、77.4％となっている。 

リワークプログラム利用中における心理テ

スト実施に関する調査では、「している」が

平成 21 年から 24 年までは 8割を超える施

設で実施していたが、平成 25年度に 6割に

減少した後、平成 26年度では 8割弱まで増

加していた。 

  

プログラム中の評価のまとめ 
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スタッフによるプログラム中の利用者の評

価の実施状況は、過去 7 年間の調査では多

少のばらつきはあるがほぼ 8～9 割の施設

で評価を実施していた。標準化リワークプ

ログラム評価シートを使用している施設は、

7 割程度となっている。また、プログラム

中に心理テストを実施している施設は、8

割近くとなっている。 

このように評価については、ほとんどの施

設で実施しており、その大部分では標準化

リワークプログラム評価シートと心理テス

トを活用していた。したがって、外部の主

治医や事業場との連携の方策として評価結

果を活用することが考えられる。また、事

業場においてはこれらの評価は復職判定可

否における重要な情報である。 

 

３．他院の主治医との連携方法 

他院からの患者の受け入れを可とするリワ

ーク施設における他院の主治医との連絡方

法については、過去 7年間の調査では「定

期的に文書で連絡」をしている施設が増加

傾向にあり、調査開始当初の平成 20 年度は

27.8％であったが平成 26年度は 54.5％で

あった。一方、「不定期に文書で連絡」と「連

絡を取っていない」とする施設は減少傾向

にあり、平成 26 年度調査ではそれぞれ

26.7％と 3.0％であった。 

他院の主治医と定期的・不定期に文書で連

絡をしている施設の場合、主治医との連絡

の際に使用する書式は、調査年度いずれに

おいても「リワーク専用の文書」が最も多

く使用されており、平成 26 年度調査では

60.5％であった。 

復職時の勤務先企業との連絡や調整につい

て産業医・産業保健スタッフと人事労務担

当者のそれぞれに対し実施している方法を

調査した。産業医・産業保健スタッフにつ

いては「書面にて実施」している割合がい

ずれの年度においても最も高く平成 26年

度では 72．8％であった。次いで「診察に

て実施」が 32.1％、「訪問にて実施」が

21.0％であり、「訪問にて実施」は 7年間調

査で最も増加していた。人事労務担当者に

ついては「書面にて実施」の割合が最も多

く平成 26年度調査で「書面にて実施」

51.9％であり、次いで「訪問にて実施」が

22.2％であり、いずれも増加傾向にあった。 

 

他院の主治医との連絡方法のまとめ 

他院患者の受け入れ可能な施設における主

治医との連携方法では、「定期的に書面で連

絡」が増加傾向にあり、平成 26 年度では、

5割を超えていた。また、「不定期に文書で

連絡」も合わせると 8割を超えていた。 

主治医との連絡の際に使用する文書ではリ

ワーク専用の文書が増加傾向にあり、平成

26 年度では、6割を占めている。 

復職時の勤務先企業との連絡や調整は、産

業医・産業保健スタッフに書面にて実施が

7割を超え、人事労務担当者に書面にて実

施が 5割を超えて第一位を占めていた。ま

た、連携の方法として「診察で」が産業医・

産業保健スタッフ、人事労務担当者に診察

にて実施が3割を超えて2位となっている。 

以上の調査結果から、他院の患者を受け入

れている施設の主治医との連携の際や、復

職時の産業医や人事労務担当者との連絡調

整の際は書面での連携方法が最も多かった。

しかし、事業場との連携では、「診察」に同

行する場合も 3割以上行われており、また、

「訪問」による連携も 2割程度実施されて
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いる。したがって、情報を共有する手段と

して「書面」が十分な機能を果たせないた

め、「診察」や「訪問」が行われている実態

があると考えられる。これらに対する医療

機関への経済的保障は一定の基準がなく医

療機関側に任されている。効率的かつ有効

な連携が行われるためには、「書面」による

文書料はもちろんのこと、「診察」や「訪問」

による情報提供に対しての対価が明確にさ

れる必要がある。 

 

 

研究２ 実際に連携を行った事例に

関する調査 
Ｂ．研究方法 
研究 1 で得られた基礎調査の知見に基づき、

治療機関に対し事業場との連携の有無を調

査し、連携を行っている治療機関に対し連

携の内容に関するアンケート調査を 2 回実

施した。 

 

Ｃ．研究結果 
１．第 1 次調査：うつ病リワーク研究会全

会員施設（181 施設）を対象として復職に

あたり人事労務担当や産業保健スタッフ

(産業医含む)との連携の有無、ならびに関係

のあった企業の紹介、という内容であった。

回収率は 54.1％（98／181 施設）で 39 施

設が連携を「あり」とする企業 108 社が紹

介された。 

 

２．第 2 次調査：この調査は第 1 次調査で

「連携あり」と回答した 39 施設から具体例

を集めるために実施した。回収率は 74.5％

（29／39 施設）で、連携を行っている経験

から「A 連携にあたり困難を感じた事例（以

下、困難事例）」、「B スムーズな復職に繋げ

られたと考える成功事例（以下、成功事例）」、

「C プログラム参加中の患者の対応で苦慮

しているケース」の事例を各々挙げてもら

い、連携先と連携の内容、連携内容毎に要

した時間・スタッフ人数・回数について回

答を得た。更に、復職時に事業場から求め

られる「D 職場へのコンサルテーション」

と思われる助言に関しても調査した。 

調査は、上記の A,B,C の事例に対して、事

例の概要、連携に困難を感じた要因あるい

は成功した要因、連携先の重要度、連携に

費やした業務量について回答してもらった。

各事例の要因を「Ⅰ.本人」、「Ⅱ.会社」、「Ⅲ.

外部」、「Ⅳ.その他」に分類したうえで結果

を整理した。 また、D に関しては、回答内

容を精査しどのようなニーズがあるかを分

析した。  

 

（１）成功事例と困難事例の要因 

ア 調査方法 

リワークプログラム参加者で、「職場－患者

－クリニック」の関係で連携に際して困難

事例と成功事例を連携の相手〔1.本人、2.

主治医（外部主治医を含む）、3.職場の上司、

4.職場の人事担当者、5.産業医や産業保健ス

タッフ、6.家族、7.行政機関などその他の連

携先〕ごとに回答してもらった。その回答

結果について、Ⅰ.本人要因、Ⅱ.会社要因、

Ⅲ.外部要因（その他）に分類した。困難事

例と成功事例の要因別の代表的な例と主な

理由を示す。なお、括弧内の数はそれぞれ

のケース数を示した。 

 

イ 困難事例の要因について 

 困難事例の代表例 
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（ア）本人要因（発達障害）：リワークで

ASD（自閉症スペクトラム障害）が疑われ

たが本人は病識欠如。職場の環境調整がな

いと復職しても苦手な仕事が多い。くり返

し行えばできるようになるので、リワーク

内で行うワークについて職場に情報提供を

依頼したが、コンプライアンスに反するの

でできないとのこと。また、気に入らない

仕事はしない、人とトラブルになる、そこ

をどうにかしてほしいと言われた。結局、

本人の検査結果を含めた情報を伝えて、職

場側での工夫についてもまとめた文書を送

り、環境調整をしてもらった。 

 

（イ）会社要因：職場上司と患者の話に大

きな違いがあり、お互いリワークスタッフ

に「何とかしてほしい」と言うものの 3 者

で話し合う際は 2 人とも当たり障りのない

ことしか言わない。上司は「本人の仕事上

のスキル、人間関係に大きな問題があり、

皆困っている」、患者は「上司がワンマン。

同僚たちも皆疲労が強く不満を言っており、

ピリピリムード。皆困っている」と見解が

分かれたケース。 

 

（ウ）外部要因：外部主治医の対象者を障

害者職業センター経由で職場復帰させた事

例。かなり作業レベルが低いことを本人は

自覚しておらず、外部主治医は復職可と診

断。職場側としては、受け入れは拒否、家

族の理解も低く、早く復職させて欲しいと

いう状況に。当院と職業センターが板挟み

になった。当院としては、外来、デイケア

ともに対象者との医療的な接点はないが、

職業センターに紹介、職場とのケース会議

もしていた手前、抜けられず、微妙な立場

で関わった。 

 

困難事例の要因のまとめ 

困難事例の本人要因としては、12 例中 8 例

が発達障害で、本人の疾病理解の不足が 5

例と最も多く、次が「受入れ消極的」3 例

であった。発達障害以外でも本人の病識欠

如が 2 例あった。会社要因としては、人事、

上司の受け入れが消極的である事例が 3 例

と最も多かった。 

やはり発達障害の事例性が高いことが示さ

れたが、それ以外の疾患でも現場での受け

入れが悪いと連携が困難なこととなった。 

 

ウ 成功事例の要因について 

成功事例の代表例 

（ア）.本人要因：ASD（自閉症スペクトラ

ム障害）の特徴を持つ職員が配属されてい

る部署では十分に能力を発揮できないこと

を説明した。職場の人事担当者は、本人の

特徴を理解し、瞬時の判断を求められると

ころではなく、事務処理を行う部署へと配

属先を考慮してくれた。本人は仕事の内容

が変わったが、やりがいはあると述べてい

た。 

 

（イ）会社要因：人事課長に来院してもら

い、本人、人事課長、主治医、リワークス

タッフにて４者面談。病状及び治療経過に

ついて報告し、会社側から理解を得られた。

また、主治医から環境調整の提案を行い、

本人希望も含めて復職時の配属が決められ

た。 

 

（ウ）その他の要因：ADHD（注意欠如多

動性障害）・双極性障害の患者。リワークプ
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ログラムの後、障害者職業センターにて訓

練を経て、得手、不得手を整理し（作業時

間に限度がある等）、職場と共有し、環境配

慮や不調のサインについて共通理解が持て

たことで、スムーズな復職になった。その

後、地域の窓口として就業・生活支援セン

ターへつなぎ連携した。上司、人事ともに

障害理解、環境配慮や声かけの仕方など、

サポーティブな姿勢があった。 

 

成功事例の要因のまとめ 

成功事例の本人要因も 9 ケース中 5 ケース

が発達障害のケースで、本人の疾病理解も

２ケースあるが、上司が協力的(3）、人事が

協力的(3）、など職場の協力が主な成功要因

としてあげられた。会社要因１７ケースで

は人事が協力的(8）、主治医とのリワーク活

動の共有（7）、上司が協力的(6）、本人の疾

病理解(4）、が多かった。全体的には、本人

の疾病理解、上司、人事の協力が成功要因

として共通していた。 

 

 

（２）連携をとる重要な相手について 

ア 調査方法 

リワーク施設のスタッフとして連携を取る

際に重要な相手〔1．主治医（外部主治医も

含む）、2．職場の上司、3．職場の人事担当

者、4．産業医や産業保健スタッフ、5．家

族、6．行政機関などその他の連携先〕を困

難事例と成功事例について、それぞれ重要

な順に上位３つの相手を答えてもらい、そ

の順番とした理由についても回答してもら

った。 

その回答結果をもとに、困難となった要因、

成功した要因をそれぞれⅠ.本人要因、Ⅱ.

会社要因、Ⅲ.外部要因（その他の要因）ご

とに仕分けし、重要な相手ごとに１位から

３位の順位をつけた。そのうえで 1 位、2

位、3 位の集計結果に対して、重みづけと

して１位、2 位、3 位に各々3、2、1 の数値

を掛け、それらの数値を合計して重要度を

集計した。以下に、苦労したケース、成功

したケースの本人要因、会社要因、外部要

因（その他の要因）ごとの重要な連携先（重

要度）について示す。なお、括弧内の数が

重要度の数値とする。 

 

イ 困難事例における連携先の重要度 

困難事例の代表例 

（ア）本人要因：職場の受け入れが消極的

なケースで、主治医とリワークスタッフと

職場との復職時期の意思統一が必要なため

主治医の重要度が高い。 

 

（イ）会社要因：職場が本人と医療機関側

に不信感を表しているケース。本人は復職

できるように見えるが、まだ休みが必要な

のかといったもの。リワークスタッフから

見て、再休職の可能性が高い点を共有して

おきたいため、上司の重要度が高い。 

 

（ウ）外部要因：職場の産業医と主治医の

見解が異なるケース。復職可の診断に対し

て検討を必要とするため、主治医の重要度

が高い。 

 

困難事例の連携先の重要度のまとめ 

 困難事例では、本人要因の 1 位が主治医で、

会社要因でも 2 位が主治医となっており主

治医の重要度が高い。困難事例の要因とし

て挙げられていた本人の疾病理解不足に対
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して治療面の中心人物である主治医の関わ

りが必要と考えられるからであろう。 

会社要因では１位が上司、3 位が人事とな

っている。苦労した要因として挙げられて

いた人事や上司の意見が強すぎて問題がこ

じれているケースにおいて受け入れ側の変

化や理解が解決へのポイントとなっている

と考えられる。 

 

ウ 成功事例における連携先の重要度 

成功事例の代表例 

（ア）本人要因：主治医は、職場に本人の

特性を伝えるのに一番説得力があるため最

も主治医の重要度が高い。 

 

（イ）会社要因：産業医産業保健スタッフ

は、上司を説得してもらうなど、復職時の

環境調整の中心的な役割を担っているため

重要度が高い。 

 

（ウ）その他の要因：上司は、公務員で休

職を繰り返しているケースで上司が具体的

なエピソードを挙げて、休職前の様子や職

務上求められる能力を提示するなどの情報

提供をしてくれるため重要度が高い。 

 

 

成功事例の連携先の重要度のまとめ 

成功事例では、本人要因の１位が主治医で、

会社要因の１位は産業医・産保スタッフと

なっている。困難事例、成功事例ともに本

人要因では主治医の重要度が高く、会社要

因では、産業医・産保スタッフ、上司、人

事の重要度が高い傾向がみられた。要因と

して挙げられていた会社側の協力姿勢が重

要な連携先として数値としても表れている。 

   

（３）連携のための業務量 

ア 調査方法 

困難事例と成功事例それぞれの連携を行う

ために、連携の種類〔1.本人や家族との面

談、2.会社・産業医や産業保健スタッフの

人が来院して面談、3.会社に出かけて行っ

ての面談、4.主治医の診察に同席、5.主治医

（含む外部の主治医）に文書や口頭で説明、

6.面談や会議のための電話（メール）連絡、

7.病状などを電話（メール）で連絡、8.その

他の連携〕ごとに、連携の頻度（連携の合

計回数、対応１回あたりの時間（分）、１回

に関与するスタッフの人数）をそれぞれ回

答してもらい、その集計結果をⅠ.本人要因、

Ⅱ.会社要因、Ⅲ.外部要因（その他の要因）

別に分類した。分類した３つの要因ごとの

連携の頻度の各合計を要因ごとのケース数

で割ることで回数、時間、人数の各平均値

を算出し、各平均値をそれぞれ回数×時間

×人数で計算して業務量を算出した。連携

の種類ごとの業務量を順位づけした結果を

以下に示す。なお括弧内の数が業務量の数

値とする。 

   

イ 困難事例における業務量 

困難事例の代表例 

（ア）本人要因：発達障害の疑いで降格人

事、部署異動を行ったケース。本人や家族

との面談 65 回×1 回の大凡の時間 35 分×

１回に関与するスタッフの人数１人＝

2,275 

 

（イ）会社要因：本人と上司との間に話の

食い違いがあったケース。本人や家族との

面談 10 回×１回の大凡の時間 60 分×１回
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に関与するスタッフの人数１人＝600 

 

（ウ）外部要因：外部主治医の対象者を障

害者職業センター経由で職場復帰させたケ

ース。本人や家族との面談 18 回×１回の大

凡の時間 75 分×１回に関与するスタッフ

の人数 1.5 人＝2,025 

 

困難事例における業務量のまとめ 

困難事例では本人要因、会社要因、外部要

因ともに「本人や家族と面談」が最も業務

量が多かった。ただし会社要因は本人要因

や外部要因と比べ約 6 割の業務量と少ない

が、これは人事や上司などの意見が強く調

整が難しいケースなどで医療機関スタッフ

として出来ることが限られてしまうことが

考えられる。また本人要因と会社要因では

「主治医（外部主治医含む）に文書や口頭

で説明」が 2 位、「会社・産業医や産保スタ

ッフの人が来院して面談」が 3 位となって

いる。1 事例あたりにかかる費用として困

難事例全体の業務量の平均は 824.8 である

が時間換算すると 13.75 となり、これに全

日本病院協会の「医療従事者の給与に関す

るアンケート調査」7）の「事務・その他」

の時給 1,685円を乗ずると 23,168円の人件

費と計算される。職種を「事務・その他」

としたのは主に連携を担当する職種が精神

保健福祉士と想定されるためである。 

 

ウ 成功事例における業務量 

成功事例の代表例 

（ア）本人要因：真面目で自己主張できず

に過重労働で休職したケース。本人や家族

と面談 48 回×１回の大凡の時間 30 分×１

回に関与するスタッフの人数＝1,440 

 

（イ）会社要因：ADHD（注意欠如多動性

障害）疑いの患者で心理検査をもとに主治

医と職場関係者との３者面談を行い、復職

に結びついたケース。本人や家族と面談 20

回×１回の大凡の時間 240 分×１回のスタ

ッフの人数 1 人＝4,800 

 

（ウ）その他の要因：ADHD と双極性障害

でリワークプログラム終了後、障害者職業

センターを経て復職したケース。本人や家

族と面談5回×１回の大凡の時間20分×１

回のスタッフの人数 2 人=200 

 

成功事例における業務量のまとめ 

本人要因では、「本人や家族と面談」が 1 位、

「主治医（外部主治医含む）に文書や口頭

で説明」が 2 位、会社要因では逆に「主治

医（外部主治医含む）に文書や口頭で説明」

が 1 位、「本人や家族と面談」が 2 位となっ

ている。その他の要因でも「主治医（外部

主治医含む）に文書や口頭で説明」が 1 位

となっている。困難事例ではいずれの要因

においても「本人や家族と面談」が最も業

務量が多かったが、成功事例では本人要因

のみで「本人や家族と面談」が最も多く、

会社要因とその他の要因では「主治医に文

書や口頭で説明」が最も業務量が多かった。

会社要因とその他の要因では本人や家族に

対応する必要性が少なくて済み、主治医へ

の対応を中心に実施していることが考えら

れる。1 事例あたりにかかる費用として成

功事例全体の業務量の平均は 951.8 である

が時間換算すると 15.86 となり、これに全

日本病院協会の「医療従事者の給与に関す

るアンケート調査」7）の「事務・その他」
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の時給 1,685円を乗ずると 26,724円の人件

費と計算される。 

 

 

（４）企業から提供してほしい主な情報 

ア 調査方法 

リワークに参加中の患者の対応で困難事例

の中で、企業から提供してほしい情報に関

してアンケートを実施した。まずは、対応

に苦慮する場合の概要を回答してもらい、

さらにどのようなことに関する情報が必要

かについて、休職前の業務内容、休職前の

勤務状況、休職前の社内での対人関係上で

のトラブルの有無とその内容、職場で観察

された症状、家族に関する情報（保証人の

情報も含む）、その他に分けて具体的な情報

内容も回答してもらった。その内容を本人

要因、会社要因、その他の要因に仕分けし

て、要因ごとの企業から提供してほしい情

報を抽出した。なお、括弧内の数はケース

数となる。 

 

イ 企業から提供してほしい情報 

企業から提供してほしい情報の代表例 

（ア）本人要因（発達障害）：会社が適性あ

りと考える業務内容やその逆の適性なしと

考える業務内容。また、指示を適切に理解

したか、報告できたかなど、コミュニケー

ション全般についての情報。 

（双極性障害）：トラブルについての相手、

原因、状況など。どのような場面で病気の

症状が確認されたか。(残業が続いた時、通

常業務の時など) 

（その他）：本人の問題点が不明確で、本人

のリワークへの動機づけもできず、リワー

ク継続が困難なケース。本人の業務態度や

業務遂行能力、周囲とのコミュニケーショ

ン能力など。  

 

（イ）会社要因：本人が上司からパワハラ

を受けたと訴えたケース。上司、同僚、部

下との関係性、上司への報連相、感情の起

伏、転職歴、入社した経緯、異動前の業務

と適応、以前にあったトラブルなど。 

 

（ウ）その他の要因：障害者枠で本人は体

力をつければ復職できると言っているケー

ス。どんな仕事をしているか、本人の訴え

と会社の思いとのギャップなど。 

 

企業から提供してほしい情報のまとめ 

本人要因では、発達障害や双極性障害のケ

ースが多く、会社要因ではパワハラなどの

トラブルが６ケースと最も多かった。本人

要因、会社要因ともに休職前の業務量、業

務遂行能力、コミュニケーション能力、ト

ラブルの原因などが多く、本人の能力と業

務内容とのギャップやそれに伴うトラブル

についての情報提供を求めているケースが

多い。これらはリワークプログラムの利用

者に対する情報収集時の基本項目として活

用することが考えられる。 

 

 

（５）職場から求められたコンサルテーシ

ョン 

ア 調査方法 

リワーク機関では、復職にあたって患者の

社内での処遇や待遇上での注意点やアドバ

イスを企業から求められることがあるが、

その具体的内容についてのアンケートを実

施した。具体的内容については、①.復職に
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関すること、②.患者が会社で行う業務に関

すること、③.症状とそれによっておこる問

題行動などに関すること、④.再発時や再休

職時に関すること、⑤.家族への対応に関す

ること、⑥.その他、「職場へのコンサルテ

ーション」に含まれるのではないかと思わ

れること、の６項目ごとに回答してもらっ

た。なお、括弧内の数はケース数を示した。 

 

イ 職場から求められたコンサルテーショ

ンについてのまとめ 

あげられた回答数は患者の業務内容に関す

ること 19 と最も多く、その他には、症状や

問題行動に関する対応方法についてが 10、

復職後に配慮すべき事項が 7、本人情報等

の家族への伝達の是非についてが 7、復職

のタイミングに関することが 6、復職前後

の処遇についてが 4 と続いている。 

復職後の患者に割り振る業務内容や患者へ

の対応方法、家族への対応などに職場が苦

慮していることが伺われる。業務内容につ

いてはリワークプログラム実施時に実施す

る評価の情報提供を活用することで具体的

な助言をすることができると考えられる。

また、患者への対応についてはセミナー等

による疾病教育を職場で実施する、家族へ

の対応については基本的な対応ルールの制

定を助言することにより職場を支援し適切

な職場復帰を進めることに繋がると考えら

れる。 

    

 

研究３ 治療施設と他院主治医との

連携 

Ｂ.研究方法 

うつ病リワーク研究会に所属する医療機関

を対象とした。194 施設に別添資料に示す

調査票を送付し、136 施設から回答が得ら

れ、回収率としては 70.1％であった。 

 

調査内容 

調査内容は、Ⅰ．回答者について、Ⅱ．他

院からの受入について、Ⅲ．連携について、

Ⅳ．他院との連携の実際、の 4 つの大項目

で構成されている。 

Ⅱにおいては、他院から自院が実施してい

るプログラムに受け入れる際の主治医変更

を必須としているか否か、必須としない場

合はその理由を回答してもらった。Ⅲにお

いては、他院から自院が実施しているプロ

グラムに参加している患者がいる場合に、

他院との連携を行っているか否か、またそ

れぞれの理由を回答してもらった。Ⅳにお

いては、「書面」「診察・面談」の２つの方

法に関して、実際の連携がどのように行わ

れているのかを、『いつ、だれが、だれに、

どこで、どんな内容を、いくらで』おこな

っているか、具体的内容とその方法、労力

を回答いただいた。なお、「書面」「診察・

面談」のいずれの連携方法についても、複

数の方法があることが予測されたため、最

大 3 つの連携方法が記載できるように回答

欄を設け、頻度の高い順に連携方法を記載

いただいた。なお、本調査において連携と

は「他院主治医で、自院が実施するプログ

ラムに参加予定／参加中／参加後の患者の、

情報共有や協働支援のこと」と定義した。 

 

なお、各時期における定義は以下の通りであ

る。 

 

・リワーク開始前･･･プログラムへの参加検
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討段階から参加するまでの期間 

・リワーク開始時･･･プログラムに参加後概

ね 2週間の期間 

・リワーク参加中･･･プログラムへの参加か

ら終了するまでの期間(リハビリ出勤中は含

まず) 

・復職前/復職時･･･概ね復職 1 ヶ月前から

の復職に向けた具体的内容を話合う時期

(リハビリ出勤中含) 

・復職後(フォローアップ期)･･･復職後、概

ね 1年間の期間 

・その他･･･上記にある時期以外で連携をし

ている期間 

 

 

Ｃ.調査結果 

１．他院からの受け入れについて 

プログラムの受け入れ時点で、自院への主

治医変更が「原則必須ではない」と回答し

たのは 90施設と 68.7％を占め、「原則必須」

と回答したのは 41施設（31.3％）であった。 

 

主治医変更を原則必須としている 41 施設

において、プログラム終了後の主治医変更

について「特に規定はない」と回答したの

は 23施設（56.1％）、「原則プログラム終了

後も自院主治医のままでフォローする」と

回答したのは 12 施設（29.3％）、「原則リワ

ークプログラム終了後は元の主治医に変更

してもらう」と回答したのは 6施設（14.6％）

であった。 

 

自院への主治医変更を必須としない、また

は一時的なもの（プログラム参加中のみや、

その他一時的に主治医を変更するなど）と

している理由を回答（複数回答）いただい

たところ、最も多く選択された理由は「主

治医変更を望まない患者が多いため」で 54

施設（61.4％）、次いで「集患の関係で他院

からの紹介が減るため」が 35施設（39.8％）、

「本来、主治医変更は適切ではないと考え

ているため」が 21施設（23.9％）、「その他」

が 20施設（22.7％）であった。 

 

２．連携について 

 プログラムの受け入れ時点で、自院への

主治医変更が「原則必須ではない」と回答

した 90 施設のうち、他院と連携しているの

は 76 施設（84.4％）、連携していないのは

14 施設（15.6％）であった。  

 

 他院と連携している理由（複数回答）と

して、最も多く選択された理由は「必要を

感じているため」で 73 施設（96.1％）、次

いで「患者から要望があるため」が 25 施設

（32.9％）、「他院から要望があるため」が

19施設（25.0％）、「その他」が 2施設（2.6%）

であった。   

 

 他院と連携していない、または難しくし

ている要因（複数回答）として、最も多く

選択された要因は「マンパワー不足」「時間

がない」で各 5 施設（38.5%）、次いで「他

院側が連携を望まないため」「個人情報の取

り扱いに苦慮するため」が各 4施設（30.8%）、

「連携の方法・手段が分からないため」「そ

の他」が各 3施設（23.1%）、「診療報酬で請

求できないため」「患者自身が行うものであ

ると考えているため」が各 2施設（15.4%）、

「患者が連携を望まないため」が 1 施設

（7.7%）、「連携しても効果がないと考えて

いるため」と回答した施設はなかった。 



81 
 

 

３．他院との連携の実際 

「書面」「診察・面談」の２つの方法に関し

て、実際の連携がどのように行われている

のかを、『いつ、だれが、だれに、どこで、

どんな内容を、いくらで』おこなっている

か、具体的内容とその方法、労力を集計し

た。なお、「書面」「診察・面談」のいずれ

の連携方法についても、複数の方法がある

ことも予測されたため、最大 3 つの連携方

法が記載できるように回答欄を設け、「最も

多い連携」「2番目に多い連携」「3番目に多

い連携」として連携頻度の高い連携方法を

順に回答していただいた。 

 

（１） 書面による連携  

 書面による連携の有無について、プログ

ラムの受け入れ時点で、自院への主治医変

更が「原則必須ではない」と回答した 90施

設のうち、「書面連携あり」と回答したのは

74 施設（98.7％）、「書面連携なし」と回答

したのは 1施設（1.3％）であった。 

 

書面による連携について、連携の時期を見

たところ「最も多い連携」時期としては、

「①リワーク開始前」が 29 施設（39.7％）

で最も多く、次いで「③リワーク参加中」

が 22 施設（30.1％）、「②リワーク開始時」

15 施設（20.5％）であった。「2番目に多い

連携」時期としては、「③リワーク参加中」

が最も多く 27施設（50.9％）であった。「3

番目に多い連携」時期としては、「④復職前

／復職時」が最も多く 19施設（52.8％）で

あった。 

連携の時期により特徴的な連携方法が見ら

れるため、「最も多い連携」時期における「①

リワーク開始前」と「②リワーク開始時」、

「2 番目に多い連携」時期における「③リ

ワーク参加中」、「3 番目に多い連携」時期

における「④復職前／復職時」を代表的な

書面による連携方法として以下にまとめる。 

 

ア．「最も多い連携」時期における「①リワ

ーク開始前
．
」の書面による連携方法 

 自院側担当としては、リワーク担当医

師が最も多く 21 施設（72.4％）であっ

た。 

 自院側担当スタッフの職種としては、

精神保健福祉士と臨床心理士がともに

9施設（81.8％）で最も多かった。 

 他院側担当としては、主治医が 28施設

（100％）であった。 

 本人の同意については、27施設（96.4％）

が同意を得ていた。 

 書面作成に係る所要時間としては、平

均 32.1 分（ＳＤ35.9）であった。 

 自院からの情報提供については、19施

設（70.4％）が情報提供していた。 

 自院からの情報提供の内容としては、

「リワークプログラム参加の適・不適」

が最も多く 17 施設（89.5％）であり、

次いで「本人の特性」が 6施設（31.6％）

であった。 

 他院からの情報提供については、29施

設（100％）が得ていた。 

 他院からの情報提供の内容としては、

「現症」と「病名」と「治療経過」が

最も多く 28 施設（96.6％）であった。

次いで「治療内容」が 27 施設（93.1％）、

「服用薬」が 25施設（86.2％）であっ

た。 

 徴収費用としては、21 施設（75.9％）
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が無報酬、7 施設(25.0％)が保険診療

項目で請求していた。 

 書面による「リワーク開始前」の連携の

代表的な例としては、「自院側担当として主

治医が他院主治医に対し、リワークプログ

ラムの適・不適を中心に無報酬で情報提供

する書面を約 30 分作成に費やし、他院から

は『現症』『病名』『治療経過』の情報を得

る」となった。 

 

イ．「最も多い連携」時期における「②リワ

ーク開始時
．
」の書面による連携方法 

 自院側担当としては、担当スタッフが

最も多く 10 施設（66.7％）であった。 

 自院側担当スタッフの職種としては、

精神保健福祉士と臨床心理士がともに

8施設（66.7％）で最も多かった。 

 他院側担当としては、主治医が 15施設

（100％）であった。 

 本人の同意については、13 施設

（100.0％）が同意を得ていた。 

 書面作成に係る所要時間としては、平

均 37.5 分（ＳＤ39.1）であった。 

 自院からの情報提供については、15施

設（100.0％）が情報提供していた。 

 自院からの情報提供の内容としては、

「プログラム参加の適・不適」が最も

多く 10 施設（66.7％）であり、次いで

「生活リズム」「出欠席の状況」「日中

の居眠り／眠気の有無」「対人関係能力」

が 5施設（33.3％）であった。 

 他院からの情報提供については、12施

設（80.0％）が得ていた。 

 他院からの情報提供の内容としては、

「病名」が最も多く 12 施設（100.0％）

であった。次いで「現症」「服用薬」「治

療経過」が 11施設（91.7％）であった。 

 徴収費用としては、11 施設（78.6％）

が無報酬で、3 施設(21.4％)が保険診

療項目で請求した。 

書面による「リワーク開始時」の連携の代

表的な例としては、「精神保健福祉士や臨床

心理士の自院担当スタッフが他院主治医に

対し 40 分ほど時間をかけてプログラムの

参加の適・不適を中心とする情報提供の書

面を無報酬で作成し、他院からは『現症』

『服用薬』『治療経過』について情報を得て

いる」となった。 

 

ウ．「二番目に多い連携」時期における「③

リワーク参加中
．
」の書面による連携方法 

 自院側担当としては、担当スタッフが 25

施設（96.2％）であった。 

 自院側担当スタッフの職種としては、精

神保健福祉士が最も多く 20 施設

（74.1％）、次いで臨床心理士が 19施設

（70.4％）であった。 

 他院側担当としては、主治医 22 施設

（88.0％）であった。 

 本人の同意については、23 施設（92.0％）

が同意を得ていた。 

 書面作成に係る所要時間としては、平均

69.2 分（ＳＤ50.5）であった。 

 自院からの情報提供については、26 施設

（100.0％）が情報提供していた。 

 自院からの情報提供の内容としては、

「生活リズム」「出欠席の状況」「対人関

係能力」が最も多く 23 施設（92.0％）

であり、次いで「日中の居眠り／眠気の

有無」が 22 施設（88.0％）であった。 

 他院からの情報提供については、得てい

る施設と得ていない施設が同数の 12 施
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設（50.0％）であった。 

 他院からの情報提供の内容としては、

「現症」と「治療経過」が最も多く 7施

設（70.0％）であった。次いで「病名」

が 6施設（60.0％）であった。 

 徴収費用としては、21 施設（95.5％）が

無報酬で、1施設(4.5％)が保険診療項目

で請求していた。 

 

 書面による「リワーク参加中」の連携の

代表的な例としては、「精神保健福祉士を中

心とする自院スタッフが他院主治医に対し

約 70分『生活リズム』『出欠席の状況』『対

人関係能力』の情報提供について書面を無

報酬で作成し、他院からは『現症』『治療経

過』について情報を得ている」となった。 

 

エ．「3番目に多い連携」時期における「④

復職前／復職時」の書面による連携方法 

 自院側担当としては、担当スタッフが 16

施設（88.9％）であった。 

 自院側担当スタッフの職種としては、臨

床心理士が最も多く 14 施設（82.4％）、

次いで精神保健福祉士が 10 施設

（58.8％）、看護師が 9 施設（52.9％）

であった。 

 他院側担当としては、主治医 12 施設

（92.3％）であった。 

 本人の同意については、15 施設（93.8％）

が同意を得ていた。 

 作成に係る所要時間としては、平均 73.9

分（ＳＤ66.5）であった。 

 自院からの情報提供については、18 施設

（100.0％）が情報提供していた。 

 自院からの情報提供の内容としては、

「出欠席の状況」が最も多く 15 施設

（93.8％）であり、次いで「生活リズム」

「作業能力の回復度合」「対人関係能力」

が 14施設（87.5％）であった。 

 他院からの情報提供については、得てい

る施設が 8施設（53.3％）であった。 

 他院からの情報提供の内容としては、

「治療経過」と「主治医が考える復職可

能の状態」が最も多く 5 施設（62.5％）

であった。 

 徴収費用としては、12 施設（75.0％）が

無報酬で、4施設(25.0%)が保険診療項目

で請求していた。 

 書面による「復職前／復職時」の連携の

代表的な例としては、「臨床心理士を中心と

する自院スタッフが他院主治医に対し約 70

分をかけて『出欠席の状況』『生活リズム』

『作業能力の回復度合』『対人関係能力』の

情報提供について書面を無報酬で作成し、

他院からは『治療経過』『主治医が考える復

職可能の状態』について情報を得ている」

となった。 

 

（２） 診察・面談による連携  

 診察・面談による連携の有無について、

プログラムの受け入れ時点で、自院への主

治医変更が「原則必須ではない」と回答し

た 90 施設のうち、「診察・面談による連携

あり」と回答したのは 18 施設（24.0％）、

「診察・面談による連携なし」と回答した

のは 54 施設（72.0％）であった。 

診察・面談による連携について、連携を行

う場所による違いが方法の違いに大きく関

係するため、自院で実施する場合と他院で

実施する場合に分けて分析した。また、全

体的に診察・面談による連携を実施してい

る治療機関は少ないため、「最も多い連携」
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方法を代表的な診察・面談の連携方法とし

てまとめる。 

 

ア．「自院で連携」する場合の診察・面談に

よる連携方法 

 連携の時期に関し、「①リワーク開始前」

が 6施設（54.5％）で最も多かった。 

 自院側担当としては、リワーク担当医

師が 7施設（63.6％）であった。 

 自院側担当スタッフの職種としては、

精神保健福祉士が 6 施設（75.0％）で

最も多かった。 

 他院側担当としては、主治医が 6 施設

（60.0％）であった。 

 本人の同意については、11 施設

（100.0％）が同意を得ていた。 

 本人の同席については、「同席する」が

6施設（54.5％）であった。 

 診察・面談の所要時間としては、平均

36.4 分（ＳＤ23.0）であった。 

 自院からの情報提供については、8 施

設（80.0％）が情報提供していた。 

 自院からの情報提供の内容としては、

「プログラム参加の適・不適」が最も

多く 7施設（87.5％）であった。 

 他院からの情報提供については、9 施

設（90.0％）が得ていた。 

 他院からの情報提供の内容としては、

「現症」「治療経過」が最も多く 7施設

であった。次いで「病名」「服用薬」「検

査結果」「治療内容」が 6施設（66.7％）

であった。 

 徴収費用としては、7 施設（70.0％）

が無報酬で、3 施設(30％)が保険診療

項目で請求していた。 

診察・面談による「自院」の連携の代表的

な例としては、「リワーク開始前にリワーク

担当医師が他院主治医に対し約 40分『プロ

グラム参加の適・不適』の情報提供につい

て診察・面談を無報酬で行い、他院からは

『現症』『治療経過』について情報を得てい

る」となった。 

 

イ．「他院で連携」する場合の診察・面談に

よる連携方法 

 連携の時期に関し、「③リワーク参加中」

が 7施設（77.8％）で最も多かった。 

 自院側担当としては、担当スタッフが

9施設（100.0％）であった。 

 自院側担当スタッフの職種としては、

作業療法士が 6 施設（66.7％）で最も

多く、次いで臨床心理士と心理士がと

もに 4施設（44.4％）であった。 

 他院側担当としては、主治医が 9 施設

（100.0％）であった。 

 本人の同意については、9施設（100.0％）

が同意を得ていた。 

 本人の同席については、「同席する」が

5施設（55.6％）であった。 

 診察・面談の所要時間としては、平均

30.0 分（ＳＤ18.5）であった。 

 自院からの情報提供については、9 施

設（100.0％）が情報提供していた。 

 自院からの情報提供の内容としては、

「出欠席の状況」「作業能力の回復度合」

「本人の特性」が最も多く 7 施設

（77.8％）であった。 

 他院からの情報提供については、8 施

設（88.9％）が得ていた。 

 他院からの情報提供の内容としては、

「現症」「治療経過」「主治医が考える

復職可能の状態」が最も多く 5 施設
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（62.5％）であった。 

 請求費用としては、7 施設（77.8％）

が無報酬で、2 施設(22.2％)が保険診

療項目で請求していた。 

診察・面談による「他院」の連携の代表的

な例としては、「リワーク参加中に作業療法

士を中心とする担当スタッフが他院主治医

に対し 30 分『出欠席の状況』『作業能力の

回復度合』『本人の特性』の情報提供につい

て診察・面談を無報酬で行い、他院からは

『現症』『治療経過』『主治医が考える復職

可能の状態』について情報を得ている」と

なった。 

 

 

 

研究４ 治療機関と企業との連携 

Ｂ．研究方法 

うつ病リワーク研究会に所属する医療機関を

対象とした。194 施設に添付資料に示す調査票

を送付し、136 施設から回答が得られ、回収率

としては 70.1％であった。 

 

調査内容 

調査内容は、Ⅰ．企業との連携の有無、Ⅱ．

書面、診察・面談、ケース会議それぞれにお

ける連携の実際の２つの大項目で構成され

ている。Ⅱについては、各方法において、時

期、医療機関側担当と職種、企業側担当、本

人同意の有無、本人の同席、場所、所要時間、

医療機関側からの情報提供、職場から得られ

る情報、費用、について回答を得た。また時

期による連携内容の違いに着目し、時期を軸

にした集計も行った。本調査において連携と

は「復職に必要な患者情報を企業・医療機関

双方で共有すること、あるいは、協働してい

くこと」と定義した。 

 

なお、各時期における定義は以下の通り。 

 

・リワーク開始前･･･プログラムへの参加検

討段階から参加するまでの期間 

・リワーク開始時･･･プログラムに参加後概

ね 2週間の期間 

・リワーク参加中･･･プログラムへの参加か

ら終了するまでの期間(リハビリ出勤中は

含まず) 

・復職前/復職時･･･概ね復職 1 ヶ月前から

の復職に向けた具体的内容を話合う時期

(リハビリ出勤中含) 

・復職後(フォローアップ期)･･･復職後、概

ね 1年間の期間 

・その他･･･上記にある時期以外で連携をし

ている期間 

 

Ｃ．調査結果 

１．企業との連携の有無について 

企業との連携については、105施設（80.8％）

が連携していた。 

「連携していない」と回答した 25 施設

（19.2％）の治療機関は、連携していない理

由として「マンパワー不足」が 15 施設

（62.5％）で最も多く、次いで「時間がない」

13 施設（54.2％）、「患者自身が行うもので

あると考えている」9施設（37.5％）、「個人

情報が心配である」6施設（25.0％）、「連携

の方法・手段が分からない」5施設（20.8％）

であった。 

 

２．企業との連携の実際 

「書面」「診察・面談」「ケース会議」の 3

つの方法に関して、実際の連携がどのよう
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に行われているのかを、『いつ、だれが、だ

れに、どこで、どんな内容を、いくらで』

おこなっているか、具体的内容とその方法、

労力を集計した。なお、「書面」「診察・面

談」「ケース会議」のいずれの連携方法につ

いても、複数の方法があることも予測され

たため、最大 3 つの連携方法が記載できる

ように回答箇所を設け、「最も多い連携」「2

番目に多い連携」「3番目に多い連携」とし

て連携頻度の高い連携方法を順に回答して

いただいた。 

 

（１） 書面による連携  

 書面による連携の有無について、「書面連

携あり」と回答したのは 84 施設（82.4％）、

「書面連携なし」と回答したのは 18 施設

（17.6％）であった。 

 

 書面による連携について、連携の時期を

見たところ「最も多い連携」時期としては、

「④復職前／復職時」が 36 施設（43.4％）

で最も多く、次いで「③リワーク参加中」

が 19 施設（22.9％）、「②リワーク開始時」

16 施設（19.3％）であった。「2番目に多い

連携」時期としては、「③リワーク参加中」

が最も多く 33施設（62.3％）であった。「3

番目に多い連携」時期としては、「④復職前

／復職時」が最も多く 16施設（66.7％）で

あった。 

連携の時期により特徴的な連携方法が見ら

れるため、「最も多い連携」時期における「②

リワーク開始時」、「2 番目に多い連携」時

期における「③リワーク参加中」、「3 番目

に多い連携」時期における「④復職前／復

職時」を代表的な書面による連携方法とし

て以下にまとめる。 

 

ア．「最も多い連携」時期における「②リワ

ーク開始時
．
」の書面による連携方法 

 治療機関側担当としては、担当スタッ

フが最も多く 11 施設（68.8％）であっ

た。 

 治療機関側担当スタッフの職種として

は、精神保健福祉士と臨床心理士がと

もに 9施設（69.2％）で最も多かった。 

 企業側担当としては、産業医が 7 施設

（43.8％）であった。 

 本人の同意については、15 施設

（100.0％）が同意を得ていた。 

 書面作成に係る所要時間としては、平

均 39.6 分（ＳＤ60.4）であった。 

 治療機関からの情報提供の内容として

は、「治療内容」が最も多く 6 施設

（40.0％）であった。 

 職場からの情報提供については、13施

設（86.7％）が得ていた。 

 職場からの情報提供の内容としては、

「職種」が最も多く 11 施設（84.6％）

であり、次いで「職務内容」が 10 施設

（76.9％）であった。 

 徴収費用としては、10 施設（76.9％）

が無報酬であった。 

書面による「リワーク開始時」の連携の代

表的な例としては、「担当スタッフが産業医

に対し約 40 分『治療内容』の情報提供につ

いて書面の作成を無報酬で行い、職場から

は『職種』『職務内容』について情報を得て

いる」となった。 

 

イ．「二番目に多い連携」時期における「③

リワーク参加中
．
」の書面による連携方法 

 治療機関側担当としては、担当スタッ
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フが 27 施設（81.8％）であった。 

 治療機関側担当スタッフの職種として

は、精神保健福祉士が最も多く 16施設

（55.2％）、次いで臨床心理士が 15 施

設（51.7％）であった。 

 企業側担当としては、産業医 13 施設

（40.6％）であった。 

 本人の同意については、31施設（96.9％）

が同意を得ていた。 

 書面作成に係る所要時間としては、平

均 49.5 分（ＳＤ42.1）であった。 

 治療機関からの情報提供の内容として

は、「今後の見通し」が最も多く 20 施

設（64.5％）であり、「本人の特性」が

19 施設（61.3％）、「治療経過」が 18

施設（58.1％）であった。 

 職場からの情報提供については、15施

設（51.7％）が得ていた。 

 職場からの情報提供の内容としては、

「職務内容」と「担当窓口の確認」が

最も多く 10 施設（66.7％）であった。

次いで「仕事ぶり」が 9施設（60.0％）

であった。 

 徴収費用としては、20 施設（66.7％）

が無報酬であった。自費は 5施設あり、

費用は平均 2534.0 円（SD821.9）であ

った。 

書面による「リワーク参加中」の連携の代

表的な例としては、「担当スタッフが産業医

に対し約 50 分『今後の見通し』『本人の特

性』『治療経過』の情報提供について書面の

作成を無報酬で行い、職場からは『職務内

容』『担当窓口の確認』について情報を得て

いる」となった。 

 

ウ．「3番目に多い連携」時期における「④

復職前／復職時」の書面による連携方法 

 治療機関側担当としては、担当スタッ

フが 13 施設（86.7％）であった。 

 治療機関側担当スタッフの職種として

は、臨床心理士が最も多く 9 施設

（64.3％）、次いで看護師が 8 施設

（57.1％）であった。 

 企業側担当としては、人事労務担当者

が 5 施設（31.3％）で最も多く、次い

で産業医と上司が 4 施設（25.0％）で

あった。 

 本人の同意については、16 施設

（100.0％）が同意を得ていた。 

 作成に係る所要時間としては、平均

96.0 分（ＳＤ55.7）であった。 

 治療機関からの情報提供の内容として

は、「本人の特性」が最も多く 12 施設

（75.0％）であり、次いで「業務への

影響」「配慮事項」が 11施設（68.8％）

であった。 

 職場からの情報提供については、得て

いる施設が 8施設（61.5％）であった。 

 職場からの情報提供の内容としては、

「復職時配慮事項」が最も多く 6 施設

（75.0％）であり、「復職後配慮事項」

と「窓口担当の確認」が 5施設（62.5％）

と続いた。 

 徴収費用としては、9 施設（60.0％）

が無報酬であった。4 施設（26.7％）

が 自 費 と し て 平 均 3605.0 円

（SD2,725.9）を請求していた。 

書面による「復職前／復職時」の連携の代

表的な例としては、「担当スタッフが人事労

務担当者に対し約 100 分『本人の特性』『業

務への影響』『配慮事項』の情報提供につい

て書面の作成を無報酬で行い、職場からは
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『復職時配慮事項』について情報を得てい

る」となった。 

 

（２） 診察・面談による連携  

診察・面談の定義として通常診察場面やそ

れ以外の時間を使って個別に行われる面談

と設定した。  

診察・面談による連携の有無について、「診

察・面談による連携あり」と回答したのは

95 施設（91.3％）、「診察・面談による連携

なし」と回答したのは 9施設（8.7％）であ

った。 

 

診察・面談による連携について、連携の時

期を見たところ「最も多い連携」時期とし

ては、「④復職前／復職時」が 42 施設

（44.2％）で最も多く、次いで「③リワー

ク参加中」が 35 施設（36.8％）であった。

「2番目に多い連携」時期としては、「③リ

ワーク参加中」が最も多く 31施設（55.4％）

であった。「3番目に多い連携」時期として

は、「④復職前／復職時」が最も多く 12 施

設（50.0％）であった。 

連携の時期により特徴的な連携方法が見ら

れるため、「最も多い連携」時期における「④

復職前／復職時」と「2 番目に多い連携」

時期における「③リワーク参加中」を代表

的な診察・面談による連携方法として以下

にまとめる。 

 

ア．「最も多い連携」時期における「④復職

前／復職時」診察・面談による連携方法 

 治療機関側担当としては、主治医が 29

施設（69.0％）、担当スタッフが 28 施

設（66.7％）であった。 

 治療機関側担当スタッフの職種として

は、精神保健福祉士が最も多く 22施設

（73.3％）、次いで臨床心理士が 20 施

設（66.7％）であった。 

 企業側担当としては、人事労務担当者

と上司がともに 37施設（88.1％）で最

も多かった。 

 本人の同意については、42 施設

（100.0％）が同意を得ていた。 

 本人の同席については、同席するが 23

施設（54.8％）で最も多く、ケースバ

イケースが 19施設（45.2％）と続いた。 

 診察・面談の場所については、医療機

関側が 39施設（92.9％）だった。 

 診察・面談に係る所要時間としては、

平均 44.1 分（ＳＤ21.2）であった。 

 治療機関からの情報提供の内容として

は、「治療経過」が最も多く 38 施設

（90.5％）であり、次いで「配慮事項」

が 37 施設（88.1％）、「今後の見通し」

が 35施設（83.3％）であった。 

 職場からの情報提供の内容としては、

「職務内容」が最も多く 35 施設

（83.3％）であり、「職場環境」と「復

職後配慮内容」が 33施設（78.6％）と

続いた。 

 徴収費用としては、22 施設（53.7％）

が無報酬であり、保険診療項目として

14 施設（34.1％）が請求していた。4

施設（26.7％）が自費として平均 5888.0

円（SD2481.7）を請求していた。 

診察・面談による「復職前／復職時」の連

携の代表的な例としては、「主治医と担当ス

タッフが人事労務担当者と上司に対し約 40

分『治療経過』『配慮事項』『今後の見通し』

の情報提供について医療機関で診察・面談

を主に無報酬で行い、職場からは『職務内
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容』『職場環境』『復職後配慮内容』につい

て情報を得ている」となった。 

 

イ．「2番目に多い連携」時期における「③

リワーク参加中
．
」の診察・面談による連携

方法 

 治療機関側担当としては、担当スタッ

フが 27 施設（87.1％）であった。 

 治療機関側担当スタッフの職種として

は、臨床心理士が最も多く 17 施設

（63.0％）、次いで精神保健福祉士が

14 施設（51.9％）であった。 

 企業側担当としては、上司 25 施設

（83.3％）が最も多く、次いで人事労

務担当者 21 施設（70.0％）、産業保健

スタッフ 19 施設（63.3％）であった。 

 本人の同意については、27 施設

（100.0％）が同意を得ていた。 

 本人の同席については、ケースバイケ

ースが 15施設（50％）、同席するが 12

施設（40％）だった。 

 診察・面談の場所については、医療機

関側が 27施設（90％）だった。 

 診察・面談に係る所要時間としては、

平均 51.4 分（ＳＤ16.3）であった。 

 治療機関からの情報提供の内容として

は、「今後の見通し」が最も多く 29 施

設（100.0％）であり、「治療経過」が

26 施設（89.7％）、「本人の特性」が 21

施設（72.4％）、であった。 

 職場からの情報提供の内容としては、

「職場環境」が最も多く 28 施設

（93.3％）であり、「職務内容」が 27

施設（90.0％）、「対人交流」が 26 施設

（86.7％）と続いた。 

 徴収費用としては、19 施設（63.3％）

が無報酬であり、保険診療項目は 8 施

設（26.7％）だった。自費は 3 施設で

あった。 

 

診察・面談による「リワーク参加中」の連

携の代表的な例としては、「担当スタッフが

上司に対し約 50 分『今後の見通し』『治療

経過』『本人の特性』の情報提供について医

療機関で診察・面談を無報酬で行い、職場

からは『職場環境』『職務内容』について情

報を得ている」となった。 

 

（３） ケース会議による連携  

ケース会議による連携の有無について、「ケ

ース会議による連携あり」と回答したのは

24 施設（25.3％）、「ケース会議による連携

なし」と回答したのは 71施設（74.7％）で

あった。 

 

ケース会議による連携について、連携の時

期を見たところ「最も多い連携」時期とし

ては、「④復職前／復職時」が 12 施設

（52.5％）で最も多く、次いで「③リワー

ク参加中」が 10施設（43.5％）であった）。

「2番目に多い連携」時期としては、「③リ

ワーク参加中」が最も多く 7施設（53.8％）

であり、次いで「復職前・復職時」が 6 施

設（46.2％）だった。「3 番目に多い連携」

時期としては、2施設のみの回答だった。 

連携の時期により特徴的な連携方法が見ら

れるため、「最も多い連携」時期における「③

リワーク参加中」と「④復職前／復職時」

を代表的なケース会議による連携方法とし

て以下にまとめる。 

 

ア．「最も多い連携」時期における「③リワ
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ーク参加中
．
」のケース会議による連携方法 

 治療機関側担当としては、担当スタッ

フが 10 施設（100.0％）であり、主治

医は 2施設（20.0％）であった。 

 治療機関側担当スタッフの職種として

は、精神保健福祉士と臨床心理士が最

も多く 7施設（70.0％）、次いで作業療

法士が 4施設（40.0％）であった。 

 企業側担当としては、人事労務担当者

が 8 施設（80.0％）で最も多く、次い

で上司 7施設（70.0％）、産業保健スタ

ッフ 6施設（60.0％）であった。 

 本人の同意については、10 施設

（100.0％）が同意を得ていた。 

 本人の同席については、ケースバイケ

ースが 6施設（66.7％）、同席しないが

2施設（22.2％）だった。 

 ケース会議の場所については、医療機

関が 6 施設（60.0％）で職場が 3 施設

（30.0％）だった。 

 ケース会議に係る所要時間としては、

平均 63.0 分（ＳＤ22.1）であった。 

 治療機関からの情報提供の内容として

は、「治療経過」と「本人の特性」が最

も多く 10施設（100.0％）であり、「今

後の見通し」が 9 施設（90.0％）であ

った。 

 職場からの情報提供の内容としては、

「職務内容」「仕事ぶり」「対人交流」

が最も多く 10施設（100.0％）であり、

「職場環境」が 9 施設（90.0％）であ

った）。 

 徴収費用としては、9 施設（90.0％）

が無報酬であり、保険診療項目は 1 施

設（10.0％）だった。 

ケース会議による「リワーク参加中」の連

携の代表的な例としては、「担当スタッフが

人事労務担当者に対し約 60 分『治療経過』

『本人の特性』の情報提供についてケース

会議を医療機関で無報酬で行い、職場から

は『職務内容』『仕事ぶり』『対人交流』に

ついて情報を得ている」となった。 

 

イ．「最も多い連携」時期における「④復職

前／復職時」のケース会議による連携方法 

 治療機関側担当としては、担当スタッ

フが 11 施設（91.7％）、主治医が 7 施

設（58.3％）であった。 

 治療機関側担当スタッフの職種として

は、精神保健福祉士が最も多く 8 施設

（66.7％）、次いで臨床心理士が 7施設

（58.3％）であった。 

 企業側担当としては、上司が 12 施設

（100.0％）で最も多く、次いで人事労

務担当者が 10 施設（83.3％）だった。 

 本人の同意については、12 施設

（100.0％）が同意を得ていた。 

 本人の同席については、同席するが 7

施設（58.3％）で最も多く、ケースバ

イケースが 5施設（41.7％）と続いた。 

 ケース会議の場所については、職場が

7 施設（58.3％）、医療機関が 5 施設

（41.7％）だった。 

 ケース会議に係る所要時間としては、

平均 58.8 分 (SD13.5)であった。 

 治療機関からの情報提供の内容として

は、「治療経過」、「本人の特性」、「今後

の見通し」が最も多く 11施設（91.7％）

であった。 

 職場からの情報提供の内容としては、

「職場環境」、「復職時配慮事項」、「復

職後配慮内容」が最も多く 9 施設
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（90.0％）であった。 

 徴収費用としては、9 施設（81.8％）

が無報酬であり、保険診療項目として

2施設（18.2％）が請求していた。 

ケース会議による「復職前／復職時」の連

携の代表的な例としては、「担当スタッフが

上司に対し約 60 分『治療経過』『本人の特

性』『今後の見通し』の情報提供についてケ

ース会議を職場で無報酬で行い、職場から

は『職場環境』『復職時配慮事項』『復職後

配慮内容』について情報を得ている」とな

った。 

 

(表１) 

 

研究５ モデル文書の作成 

Ｂ．研究方法 

うつ病リワーク研究会に所属する医療機関

を対象とした 194 施設に対し実際に連携す

る際に使用している帳票の送付を依頼し、24

施設から 48 種の帳票を得ることができた。

各帳票の利用方法と目的から共通する要素

をまとめ、モデル帳票とその使用法を整理し

た。 

 

研究内容 

回収した 48 種の帳票を、①リワーク開始時、

②リワーク参加中、③復職前・復職時、の

3つの時期に分けて整理したところ以下(表

１)のように①プログラム開始時の帳票が

多かった。 

 

 

 企業とリワーク施設の連携 他院とリワーク施設の連携 

①リワーク開始時 15 9 

②リワーク参加中 4 7 

③復職前／復職時 8 5 

計 27 21 

 

モデル帳票の作成にあたり、今回送付して

もらった帳票とリワークマニュアル 7)、研

究 1、研究 2 のアンケート結果を踏まえて

検討した。また「他院と連携をしていない、

又は難しくしている要因」として挙げられ

ていた個人情報の取り扱いについては、医

療機関が他院や企業へ患者情報を提供する

ことは個人情報保護法の第三者提供にあた

るため本人から同意を取る必要がある。そ

のため参加者本人からの同意確認として自

署してもらいリワークプログラム利用開始

時に取り交わすような書式とした。また、

使用方法としては、書面のやり取りのみに

使用するのではなく、評価シートを基に診

察・面談時やケース会議時に説明用資料と

して使用することも想定している。その時

には書面に記載されない口頭での情報交換

も併せより詳細な情報の共有を図ることが

出来ると思われる。ただし、相手が医師等

の医療専門職であるか、企業の人事労務担

当者や上司の場合では医学的情報の理解度

に差がある点と求めている内容が異なって

いることがあるため情報提供とその説明に

おいて十分注意することが必要である。 
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１．他院主治医との連携におけるモデル帳票と活用方法の一覧を以下に掲載する。 

時期 帳票名 目的 

①リワーク開

始前 

リワークプログラム導入時 

情報提供書 

治療施設が、利用予定者のリワーク導入の可

否を決めるために他院主治医よりリワーク

利用予定者の症状経過等に関する情報提供

をしてもらう帳票。受理後に導入面談や診

察、受け入れ会議等を実施し決定する。 

リワークプログラム利用に

関する同意書 

治療施設が、利用者本人、事業所担当者、他

院主治医から情報交換等をすることへの同

意を得るための帳票。リワーク開始までに受

理できるよう事前に配布する。 

②リワーク開

始時 

リワークプログラム開始報

告書 

治療施設が、参加決定後にリワークプログラ

ムの開始時の情報を他院主治医へ報告する

ための帳票。 

③リワーク参

加中 

復職デイケア参加状況につ

いて 

治療施設が、利用者のリワーク参加状況につ

いて他院主治医へ情報提供をするための帳

票。定期的に提供するなど治療施設側のルー

ルを決める必要がある。 

標準化リワークプログラム

評価シート 

治療施設が、利用者のある 2週間のリワーク

プログラム参加状況について評価シートで

情報提供するための帳票。 

情報提供書（他院主治医か

ら意見書） 

治療施設が、主治医より処方内容や病状の変

更、復職時期の見通し等について情報提供し

てもらう。事前にどのような場合に提供して

もらうかルールを取り決めておく必要あり。 

④復職前／復

職時 

③リワーク参加中と同一帳

票を使用 

他院主治医が復職に関する診断書を発行す

る際の評価材料として使用する。 

 

 

 

 

 

２．企業との連携におけるモデル帳票と活用方法の一覧を以下に掲載する。 

時期 帳票名 目的 
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①リワーク開

始前 

リワークプログラム利用に

関する同意書 

治療施設が、利用者本人、事業所担当者、他

院主治医から情報交換等をすることへの同

意を得るための帳票。 

②リワーク開

始時 

復職支援に関する情報提供

依頼書 

治療施設が、企業より利用者の情報を収集す

るための案内文。 

リワーク導入時情報収集シ

ート 

治療機関が、企業より利用者の情報を収集す

るための項目が挙げられた帳票。開始時まで

に受理できるよう事前に利用者へ配布する

必要あり。 

③リワーク参

加中 

利用者の復職準備性評価に

ついて 

※項目説明付 

治療施設が、利用者のリワークプログラムの

参加状況について評価シートを提供する時

の案内文と項目の説明文（復職準備性評価シ

ートを使用の場合）。 

標準化リワークプログラム

評価シート 

治療施設が、利用者のある 2週間のリワーク

プログラム参加状況について評価シートで

情報提供する。 

④復職前／復

職時 

復職時 情報収集シート 治療機関が、企業に対し利用者の復職にあた

り復職後の部署等の情報を収集するため。事

前に情報収集のできなかった場合に使用す

る。 

復職時 配慮に必要な情報

提供書 

治療機関が、企業に対し利用者の復職にあた

り配慮が必要な場合の情報を提供するため。 

 

研究６ 事業場と治療機関との連携に関するニーズ調査 
Ｂ．研究方法 
2014 年にうつ病リワーク研究会に所属する治療機関を対象に、リワークプログラムを通して連携し関係性

のある事業場について調査したところ 23 治療機関より 108 事業場の報告があった。2016 年に改めて当該

治療機関に連携の現状を確認し、現在関係性のある 106 事業場へ調査票（別紙 1）を送付した。その結果、

62 事業場 63 名の回答を得た（回答率 59.4％）。 

 
調査内容 
調査内容は、Ⅰ．医療機関との連携について、Ⅱ．希望する連携、の２つの大項目で構成されている。 

 

Ｃ．調査結果 
１．医療機関との連携について 
調査票記入者の職種は、産業保健スタッフ（保健師）が最も多く 27 人（42％）であり産業保健スタッフ（看

護師）2 人と合せると 29 人（45％）であった。次いで人事労務担当者が 19 人（30％）、産業医が 12 人（19％）
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であった。 

「医療機関との連携を今後も継続したいですか」については、継続したいが 63 人（98％）、継続したくな

いが 1 人（2％）であった。ただし、継続したくない理由としては、「現在の連絡体制の継続を希望する」

であることから、継続の意思があると解釈でき、よって全員が継続を望んでいると理解できる。 

「現在の連携に対し改善すべき点」については、以下の記述があった。 
①医療機関、企業それぞれに役割を理解した連携を希望する。業務内容について医療機関より指示があって

も配慮に限界がある。 

②会社内に病気休職支援のプログラムがあるため、会社の制度とうまく組み合わせた情報共有を今後も望む。 

 
２．希望する連携 

「連携を希望する時期」について聞いたところ、「復職前/復職時」が 62 人（100％）で最も多く、次いで

「リワーク参加中」が 49 人（79％）であり、「リワーク参加前」と「復職後（フォローアップ期）」が 37
人（60％）と続いた。また、「その他」の記述として、「中断や変わったこと等状況が変化した時」、「個人

ごと状況が異なるため随時対応」、等の希望があった。 
「連携の内容」について聞いたところ、「業務・職場への配慮事項」が 59 人（95％）で最も多く、次いで

「本人の病状、特性に対する説明」が 57 人（92％）、「本人のリワークプログラムへの参加状況」が 53 人

（85％）、「今後の治療の見通し」が 46 人（74％）であった。「その他」の記述として、「プログラム参加に

よる変化や気づき」、「フォローアップの状況」、「復職に関するルールの理解」、「職場における本人の課題」、

等の希望があった。 

「治療施設側から希望する情報提供」について聞いたところ、「本人の特性」が 60 人（97％）で最も多く、

次いで「業務への影響」が 58 人（94％）、「配慮事項」が５７人（92％）、「今後の見通し」が 56 人（90％）、

「評価表」が 46 人（74％）であった。その他の記述として、「リワークでのトラブルがあった際の様子と

解決方法」、等の希望があった。 
「連携の方法」について聞いたところ、「書面により」が 49 人（79％）で最も多く、次いで「診察面談に

より」が 42 人（68％）、「ケース会議により」が 26 人（42％）であった。その他の記述として、「テレビ会

議」、「電話」、「報告会」、等の希望があった。 
また回答者の職種により回答の違いがみられると考えられたため産業保健スタッフと人事労務担当者に分

けたところ、「書面による連携」は産業保健スタッフの回答の方が 13％多く、「診察面談による連携」は人

事労務担当者の回答が 18％多く、ケース会議については産業保健スタッフの回答が 8％多かった。 
「連携の担当者」については、「主治医、リワーク担当医」が 46 人（74％）、「リワークプログラムのスタ

ッフ」が 47 人（76％）でほとんど変わらなかった。 

「連携に係る費用の負担者」については、「社員本人が負担」が 41 人（66％）、事業者が負担」が 16 人（26％）

であった。「その他」11 人（18％）の記述として、「医療費（リワーク費）の範囲で」、「本人希望（要因）

なら本人、会社依頼（業務起因性高い）ケースは会社」、「費用がかからない連携」、等の希望があった。 

「連携に係る費用」についてどのくらいの金額が適切か聞いたところ、平均 9，481 円(n=26)であり、最高

が 100,000 円、最低が 0 円、最も多い金額は 5000 円（23.1％）だった。本設問に対するコメントとして「相

場観がわからない」、「文書（診断書）料や診療情報提供書の範囲」、「連携に関する費用は無料で」、「連携す

ることがリワークの前提であり都度費用発生すると抵抗感が出るのでは」などがあった。 

 

研究 7 連携標準化パンフレットの作成 
Ｂ．研究方法 
医療機関などで使用される各種パンフレットを参考にどのような形式・体裁のものが手軽に使用してもらえ

るかという点を検討した。使用いただく対象者として、a)リワークプログラムの利用を検討している患者、

b)その家族、c)その主治医（他院含む）、d)勤務先の産業医や産業保健スタッフ、e)地域の関係諸機関、を想
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定した。また、これまでの諸機関との連携に関する研究を基にどのような連携を取ることがスムーズな情報

共有に繋がるかという点について要点を押え、コンパクトな内容とすることを目指した。 

 

Ｃ．研究結果 
検討の結果、以下の項目立てによるパンフレット原稿を作成した。 

 
（題名） 

こころの病気のリハビリテーション   休職から復職まで 
（目次） 
はじめに 

休職開始から職場復帰までの道のり 
1．治療専念期に必要なこと 
 自宅療養 

2．リハビリ期に必要なこと 
 生活・睡眠覚醒リズムの回復 
 体力・集中力の回復 

 こころのリハビリ 
 リワークプログラムの活用 
3．職場復帰準備期に必要なこと 

 職場復帰の流れ 
 職場復帰における主治医、産業保健スタッフの役割 
4．職場復帰後に必要なこと 

 薬物療法継続の重要性 
 再発を予防するには 
職場復帰した患者さんの体験談 

 Ａさんの場合 
 Ｂさんの場合 
セルフマネジメントシート 

 

Ｄ．研究 1 および研究 2の考察 
研究 1 のリワーク施設への基礎調査からは、7 割の施設では他院の患者を受け入れており、6 割の施設が他

院患者を受け入れる場合に原則主治医を変更する条件を定めている。実際の利用者をみると約 3 割が外部

の医療機関に主治医がおり、その主治医との情報共有と連携が重要になる。 
主治医との情報共有に関し、リワークプログラム参加時の状態評価については標準化リワークプログラム評

価シートと心理テストを基に多くの施設で実施されている。評価情報については主に主治医との間で治療的

に活用されるが、職場復帰時には事業場側へ復職準備性の情報提供として使用されるものである。 
復職時の事業場側との情報提供については、書面で実施される場合が多く産業医・産業保健スタッフ宛には

8 割を超えるが、近年は事業場を訪問の割合が増加していた。これらより事業場との連携の重要性が認識さ

れ実際に実施されることが増加しており、方法としても対面などさらに高度な情報提供が事業場より求めら

れている傾向にあることが明らかとなった。 

研究 2 の具体的なケースによる調査からは、実際の事例ごとに対応方法を変化させる必要性があることが

明らかになった。ケースにおける要因を分析し、重要な連携先となる人物を定めることが重要であり、より

効果的に事例に対応することが可能となる。 

各事例の対応に求められる業務量から大凡の人件費が算出できた。これらの事例対応のほとんどは現在の診
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療報酬の対象外の業務となるため適切な対応が求められる。また治療や職場復帰に役立てるために事業場と

連携する中でどのような情報を収集することが必要であるかが明らかとなった。さらにメンタルヘルス対応

について苦慮している職場から求められる要素が明らかになった。 

 

Ｄ．研究 3 および研究 4、研究 5の考察 
１．治療機関と他院主治医との連携   

主治医変更に関して、90施設(68．7％)が「原則必須ではない」という結果であった。その理由として、最

も多く選択された（複数回答可）のが「主治医変更を望まない患者が多い」が 54施設（61.4％）、次いで「集

患の関係で他院からの紹介が減るため」で 35 施設（39.8％）であった。 

このことから、主治医変更を原則必須にしていないのは、治療機関側の意向というよりは、外的な要因によ

り「せざるを得ない」状況であると考えられた。 

主治医変更が必須ではないと回答した 90 施設のうち、「他院と連携している」のは 76施設（84.4％）であ

り、連携をしている理由としては「必要性を感じているから」と回答したのは 73 施設（96．1％）であった。

一方、「他院から要望があるため」と回答したのは 19 施設（25．0％）にとどまり、連携の必要性について、

治療機関と主治医側施設との捉え方に、大きな隔たりがあった。その理由として①治療機関に通院している

時点における利用者(患者)との関わりの度合いの差による意識の差、②治療・処方・復職判断などの決定権

は他院主治医にあるため治療機関側は情報を提供しなければならない、ことが考えられる。 

なお、他院と連携していない 14 施設の理由として、多く選択された（複数回答可）のは「マンパワー不足」

「時間がない」という物理的、業務優先度の低さを理由としてそれぞれ 5施設（38．5％）、「他院側が連携

を望まない」で 4施設（30．8％）が挙げられ、「連携しても効果がないと考えている」と回答した施設はな

かった。 

以上より、意図する・しないにかかわらず、現状として多くの治療機関においては主治医が他施設にいる参

加者を受け入れていることが分かった。また、ほとんどの治療機関においては、主治医施設と治療機関が異

なる場合には連携が必要であると感じていることが分かった。 

 

他院との連携が実際にどのようにおこなわれているかについて、「書面」による連携と「診察・面談」によ

る連携について調査を行った。連携を行っている 76 施設中、74施設（98．7％）が書面による連携を行っ

ているのに対して、診察・面談による連携を行っているのは 18施設（24．0％）と 1/4 以下に留まった。日

常業務として診断情報提供書等の書面のやり取りを行っており慣れていることが書面による連携の高さに

繋がっていると考えられる。 

 

（１）書面による連携 

書面による連携を行っている施設において、「最も多い連携」時期（n＝73）では「リワーク開始前」が最も

多く選択され 29 施設（39.7％）、「2番目に多い連携」時期（n＝53）では「リワーク参加中」で 27施設（50．

9％）、「3番目に多い連携」時期（n＝36）では「復職/復職時」が最も多く選択され 19施設（52.8％）であ

った。 

このことから、複数回異なった時期に連携を行っている施設が多く存在し、約半数の治療機関においては少

なくとも 3回以上異なった時期に連携を行っている（3つ以上の連携方法を持っている）ことが分かった。 

なお、「リワーク開始前」「リワーク参加中」「復職前/復職時」の 3項目は、連携方法頻度別のいずれにおい

て高い割合を占めている。しかし、「復職後」の選択項目に関しては、先の 3つに比べて、連携方法頻度別

のいずれにおいてもさほど高い割合ではなかった。書面による連携は「リワーク開始前」「リワーク参加中」

「復職前/復職時」の時期を中心に行われていることが分かった。 

 

自院側と他院側の担当者について、他院側担当者は連携方法頻度別のいずれにおいても、主治医が 9割を超
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えた。自院側担当者については、連携方法頻度別で「リワーク担当医」と「担当スタッフ」との割合に以下

のように、やや変化がみられた。 

・「最も多い連携」（n＝74）；「担当スタッフ」48施設（64.9％）、「リワーク担当医」25施設（33.8％）、「そ

の他」1施設（1.4％） 

・「2番目に多い連携」（n＝52）；「担当スタッフ」46 施設（88.5％）、「リワーク担当医」6施設（11.5％）、

「その他」0施設（0.0％） 

・「3番目に多い連携」（n＝34）；「担当スタッフ」25 施設（73.5％）、「リワーク担当医」8施設（23.5％）、

「その他」1施設（2.9％） 

リワーク担当医師の割合が高い理由として、「最も多い連携」時期では「リワーク開始前」時期の連携の割

合が高く、参加受入についての判断のためリワーク担当医師が関わることが多くなると考えられた。また、

「3番目に多い連携」時期では、「復職前/復職時」の連携の割合が高く、この時期は復職の適否判断がある

ためと考えられた。 

 

本人への同意はいずれの連携方法頻度別でも「同意有り」が 9割を超えた。 

 

提供する項目と収集する項目について、時期によって項目が異なり。このことから、情報の提供と収集のい

ずれの場合であっても、時期によって必要な項目と不必要な項目とがあることが考えられた。自院からの

情報提供については、リワーク開始前では「リワークプログラム参加の適・不適」「本人の特性」が挙げら

れ、リワーク開始時には「リワークプログラム参加の適・不適」「生活リズム」「出欠席の状況」「日中の居

眠り／眠気の有無」「対人関係能力」が挙げられた。リワーク参加中と復職前／復職時になると内容が変わ

り、「生活リズム」「出欠席の状況」「対人関係能力」「日中の居眠り／眠気の有無」「作業能力の回復度合」

「対人関係能力」が挙げられた。他院からの情報収集については、リワーク開始前とリワーク開始時では

「病名」「現症」「服用薬」「治療経過」が挙げられ、リワーク参加中と復職前／復職時では「現症」「治療経

過」「病名」「主治医が考える復職可能の状態」が挙げられた。 

 

また、連携するために作成する資料の作成時間（/回）は、「最も多い連携」においては 42．0 分、「2番目

に多い連携」では 60.2 分、「3番目に多い連携」では 75.4 分であり、時期によって作成に要する時間に差

があった。これは、「リワーク開始前」に比べ「リワーク参加中」や「復職前／復職時」の方がリワークの

参加状況の評価を報告するため盛り込む内容や記載の量が多く資料作成に時間を要していると考えられる。 

 

 費用に関しては、無報酬で行っていることが多く、保険診療項目として費用を請求しているのは一部に留

まり、自費による請求を行っている割合は非常に低かった。特に「リワーク参加中」は約 91％が無報酬で

行っており、自院側スタッフがコメディカルスタッフの割合が高い場合に無報酬で行っている割合が高かっ

た。 

 

（２）診察・面談による連携 

先述したように、「診察・面談」による連携は「書面」による連携と比べて、実施している施設は 1/4 程度

であり、主治医医変更を「原則必須としていない」90施設で考えると 20．0％に留まる。 

 

「診察・面談」による連携を行っている施設において、「最も多い連携」時期（n＝18）では「リワーク参加

中」が最も多く選択され 7施設（38．9％）、「2番目に多い連携」時期（n＝7）では「リワーク参加中」「復

職/復職時」で各 3施設（42．9％）、「3番目に多い連携」時期（n＝4）では「復職/復職時」が最も多く選

択され 2施設であった。 

「書面」による連携を行っている施設と同様に、「診察・面談」で複数回異なった時期に連携を行っている
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施設も存在しているものの、少なくとも 3回以上異なった時期に連携を行っている（3つ以上のパタンを持

っている）のは１８施設中で 4施設のみであった。 

なお、「リワーク開始前」「リワーク参加中」「復職前/復職時」の 3選択項目は、連携方法頻度別のいずれか

において高い割合を占めている。しかし、「リワーク開始時」「復職後」の 2つの選択項目に関しては、先の

3つに比べて、連携方法頻度別のいずれにおいてもさほど高い割合ではなかった。診察・面接による連携に

おいても「リワーク開始前」「リワーク参加中」「復職前/復職時」のタイミングを中心に行われていること

が分かった。 

 

本人への同意はいずれのパタンでも「同意有り」が 100．0％であった。また同席するかしなかについても、

「同席する」または「ケースバイケース」を合わせると、いずれのパタンでも 7割を超えた。 

 

担当者について、他院側担当者は連携方法頻度別のいずれにおいても、主治医とコメディカルが主な担当と

なっているが、「書面」による連携の同内容の質問と比べると主治医の割合は低い。自院側担当者は連携方

法頻度別のいずれにおいても、コメディカルの割合がリワーク担当医の割合と比べて非常に高く、「書面」

による連携の同内容の質問と比べてもコメディカルの割合が高くなっている。「診察・面談」による連携は、

「書面」による連携と比べ、総じて医師が関わる割合が低くコメディカルの関わる割合が高くなっている。

実施場所で見ると自院で実施する時は医師が担当する割合は 6割超であるが他院で実施する場合はコメデ

ィカルが担当する割合が 100％であった。 

 

診察・面談による連携をする際の所要時間は、「最も多い連携」においては 31.4 分、「2番目に多い連携」

では 37.9 分、「3番目に多い連携」では 30.0 分であり、時期によって差異はみられなかった。 

提供する項目と収集する項目について、いずれの場合であっても連携方法頻度別において、選択される割合

が大きく変化している項目があった。このことから、情報の提供と収集のいずれの場合であっても、時期に

よって必要な項目と不必要な項目とがあることが考えられた。 

 

費用に関しては、「無報酬」で行っていることが 7，8割と多く、「保険診療項目」として費用を請求してい

るのは一部に留まり、「自費」による請請求はいずれのパタンにおいても行っている施設はなかった。 

 

かかりつけ医や病診連携、一般科や産婦人科と精神科との連携など様々な連携が精神科領域でも注目されて

いるが大枠だけでなく具体的効果的な連携についてさらに踏み込んで仕組みを作る必要性があると考えら

れる。その一つとして精神保健福祉士等の医療専門職がプログラムに関する連携の担当者(リワーク・コー

ディネーター8))として治療施設に配置し、他院の主治医やコメディカルのみならず企業や地域障害者職業

センターなどの関係諸機関と積極的に連携できる体制ができることが望まれる。特に発達障害や双極性障害

を背景とした難しい事例の場合は、書面だけではなく診察・面談やケース会議などで多くの情報を共有する

必要があるためリワーク・コーディネーターが関連諸機関との中継点としてプログラムにおける状況や復職

準備性、復職時の配慮事項などを情報提供しながら調整し、本人へフィードバックをしていくことは治療的

にも有効であると考えられる。 

 

２．治療機関と企業との連携 

企業との連携は 8割の治療機関が行っていた。連携をしていない 25施設の理由として「マンパワー不足」

と「時間がない」が挙がっていたが、その要因として、連携に充てるスタッフ数の不足と業務の優先順位が

低いことが影響していることが窺われ、「個人情報が心配である」やその他の自由記載にあった「ご本人に

とって不利益な情報として扱われる可能性」といった、個人情報やその扱われ方の難しさが障壁となってい

るとの意見もあり、個人情報保護の観点とご本人、事業所双方のためになる情報提供の仕方といった視点も
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考慮していく必要性のあることが示唆された。 

他方、「患者自身で行うものである」のようにリワークの意義から考えて、敢えて連携をしないケースや「連

携の方法・手段が分からない」のようにそもそもの方法・手段が分からないといった意見もあり、連携対象

の選定や実際の連携の仕方など、リワーク機関としてある一定のルール作りが必要ではないかとの見方もで

き、現状では「連携していない」状態でありながら、連携の必要性は感じていることが窺われた。 

       

「連携している」と回答した治療機関の連携方法としては、「書面による連携」が 84施設（82.4％）(n=102)、

「診察・面談による連携」が 95施設（91.3％）(n=104)、「ケース会議による連携」が 24施設（25.3％）(n=95)

となっており、「書面」以上に「診察・面談」による連携が多いことが分かった。その原因として費用に関

し保険診療で請求している割合が 3割以上あり、他の連携がほとんど無報酬で実施していることと比べると

金銭的な評価があることが連携強化に繋がっていると考えられる。また「連携している」約 4分の 1の治療

機関では「ケース会議」による連携を実施しており、各治療機関における連携に対する意識や重要性の高さ

が窺われた。 

 

複雑化する復職支援において、リワーク機関と企業との連携は必須になってきていることが分かった。 

それぞれの時期においてそれぞれの目的や意図をもった連携は、もはやリワークプログラムの「治療」とし

て重要なファクターと言える。 

また連携が行われていない治療機関においても今後は連携を考えていきたいといった方向性にあり、現状の

「連携」への障壁には、半数以上が挙げている連携に携わるスタッフ不足、2割強が挙げている個人情報保

護の課題や対象者の絞り方や実際の連携の仕方、連携対応に対する金銭的な評価等があり、連携体制やルー

ルの構築が必要であることが示唆された。 

 

連携の時期としては、「復職前/復職時」と「リワーク参加中」に集中しており、その他「書面」においては

「リワーク開始時」、「診察・面談」においては「リワーク参加前」の連携が多いことが明らかとなった。 

各時期に行われていた連携の内容は、「復職前/復職時」では復職に向けた情報共有が主となり、「リワーク

参加中」は治療やリハビリの進捗状況の情報共有や職場側意見のすり合わせ、「リワーク参加時」は今後リ

ワークプログラムを進めていく上での方向性のすり合わせ、「リワーク参加前」はリワークプログラムに参

加するか否かの判断が行われていた。いずれの期間においてもリワークプログラムという治療・リハビリテ

ーションを進めて行く上で、また患者の予後を考えた上でも重要な連携であると言える。 

 

企業側担当は、医療の窓口として「産業医」や「産業保健スタッフ」が担うものと予想していたが、「書面」

においては「産業医」が中心であるのに対し、「診察・面談」「ケース会議」では意外にも「上司」や「人事

労務担当」が担当となる傾向にあり、顔を合わせた連携では、より詳細な現場サイドに近いやり取りがなさ

れていることが明らかとなった。治療機関側の担当としては、「担当スタッフ」が中心となり、職種につい

ては「臨床心理士」や「精神保健福祉士」が多かった。うつ病リワーク研究会の基礎調査１）でのスタッフ

資格の結果でも「臨床心理士」が一番多いことや、「連携」分野を得意とする「精神保健福祉士」の職域が

影響しているものと推察される。一方、「主治医」が直接的に連携に参画することも少なからずあることが

今回分かった。特に「診察・面談」においては、「主治医」が中心を担い、診察場面を使って担当スタッフ

が同席する形で連携していたと想定される。 

これらによりリワーク機関、企業双方において目的や役割を意識した濃密な連携が実践されていることが明

らかとなった。 

 

場所に関しては、「診察・面談」が医療機関であることが多く、主治医が参加しやすい環境にあると言える。

一方「ケース会議」は、「医療機関」と「職場」が凡そ半分ずつで、主治医が参加する場合は「医療機関」、
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職場の状況把握や多くの企業側担当者の参加によって、より多くの情報収集を目的に加えるのであれば「職

場」で実施といった具合に、主治医の参加の有無と目的によって場所は使い分けられていると考えられる。 

 

これら連携にかける時間と費用は、「書面」「診察・面談」で 40～50 分、「ケース会議」で約 60 分と多くの

時間を要するものの費用に関しては多くが「無報酬」で行われていることが分かった。(ケース会議では自

費請求なし)時間的制約、経済的対価の部分で苦慮しながらもこれだけ多くの治療機関が連携にエネルギー

を費やしているのは、その必要性と重要性にあると考える。これらマンパワー不足や費用請求の難しさは、

自由記述による「連携についての課題や工夫」の部分でも多数声が挙がっている部分でもある。 

また上記以外の連携の工夫では「電話」による情報交換を実践している治療機関も増えてきていることが分

かった。時間的な制約から解放される一方、簡便さゆえの個人情報の扱いや費用面での課題も残る。 

 

Ｄ．研究 6 および研究 7 の考察 
（１）事業所と治療機関との連携に関するニーズ調査   

本調査は、これまでに治療機関と連携し関係性のある事業場の方を対象に実施したニーズ調査のためか、ほ

とんどが「今後も連携を継続したい」との回答であった。これは、これまでの連携が事業場側にとって必要

であり役に立っている実態が連携継続拒否の積極的な回答に繋がらなかったと考えられる。また、現在の連

携について改善すべき点として挙げられた「医療機関から業務内容の指示をされる場合があるが、病状によ

る業務上の配慮は職場の判断であり、医療機関と企業のそれぞれが役割を理解した連携を望む」については、

事業場が治療機関や主治医に対し何を要望しているかについて医療側が理解することが求められている。た

だし事業場ごとにその要望は異なる。そのため事業場の要望の把握方法については、昨年度 8)本研究で作成

した連携時に使用するモデル文書であるプログラム開始時の「リワーク導入時情報収集シート」や復職前/
復職時の「復職時 情報収集シート」などを活用するとともに診察時の面談やケース会議において情報収集

と理解を深めることが考えられる。 
希望する連携の時期について「復職前/復職時」の 100％は職場復帰を目的とするリワークプログラムとし

て当然であるが、「リワーク開始前」が 60％、「リワーク参加中」が 79％、「復職後（フォローアップ期）」

が 60％と、どの時期も連携を希望する割合が高い。これは、リワークの参加や通院中に体調や状況の変化

があれば時期に関係なく連携をする必要があるからと考えられる。 
希望する連携の内容・情報について「業務・職場への配慮事項」、「本人の病状、特性に対する説明」、「業務

への影響」、「配慮事項」、「今後の見通し」が高かったが、これらは復職時の対応を考える際に職場として必

要な情報であり、当該情報を基に配置転換や就業上の措置、業務量の調整や指示方法などが検討されるから

であろう。また「リワークの仕組みについての問い合わせ」が 39％と低い理由として、既にリワークにつ

いていくつものケースを経験しプログラム等の仕組みを理解している方が今回の回答者であったからと考

えられる。 
希望する連携方法として「書面による」連係が 79％と最も多かったが、通常は書面でやり取りをすること

が基本であり、書面では情報として足りない場合に診察面談やケース会議が追加されると考えられる。事業

場と治療機関の双方でマンパワーが足りない点と診断書等の書類発行による費用徴収の点から書面のやり

取りが基本になるが、可能であるならば対面の機会を設定し実施する方が多くの情報を双方で共有すること

ができるため望ましいと考えられ、その意味でテレビ会議や電話での連携の希望が挙げられたと考えられる。

また、電話による連携は実務の上では問い合わせなどを中心に日常的に行われているのではないかと考えら

れる。情報通信技術の発達により新しい方法ができた場合は、適宜内容を検討し適切な情報共有ができるこ

とが望ましいと考えられる。職種による相違点として「書面による連携」は産業保健スタッフの方が 13％
多く、「診察面談による連携」は人事労務担当者が 18％多かったが、医療知識の量の違いが理由と考えられ

る。医療知識のある産業保健スタッフは書面から必要な情報を把握することができるが、医学知識の少ない

人事労務担当者は診察面談時に直接説明を受けることで必要な情報を得ていると考えられる。 
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費用については、「社員本人が負担」が 66％と「事業所が負担」26％より 40％多かった。これは、治療機

関による書類発行に関して事業所指定の書式による情報提供書などの場合は事業所が負担することもある

が、診断書の発行費用は多くの場合社員本人が負担している実情からと考えられる。また、ケース会議の場

合の費用負担については事業場としてどのような形で支出するかが見えにくいのではないかと考えられる。

現実的に事業場として理解・説明できる内容でなければ支出に対して社内の了解を得ることが難しいと思わ

れる。そのためか連携についてはリワークの費用に含まれることや無料であることを希望する意見が多かっ

た。これまで 7)8)の連携に関する調査では治療施設が連携をする場合にほとんどが無料で実施しており、治

療機関側の費やす労力と企業からの要望について実施を検討するとリワークコーディネーターといった担

当者を配置する必要があるため、リワークプログラムに対する経済的な評価の見直しが必須と考えられる。 

 
（２）連携評価パンフレットの作成 
本パンフレットは、当事者や家族に向け休職中の過ごし方やリワークについて理解を深めていただくための

分かりやすい資料として活用してもらうことを目指している。本パンフレットでは休職から復職にかけての

経過や治療機関や事業場とのやり取り、休職者の体験談などが記載されており、その内容を本人や周囲が理

解することで休職期間中も安心して治療に専念することができる状況が築けるのではと考えている。 
特に中小企業では社員の人数が少ないため休職する社員が現れても初めてのケースとなることが多い点や、

産業保健スタッフがいることも少なく産業医も嘱託で限られた活動となると人事労務担当者もどのように

対応すべきか良くわからないことがあると考えられる。そのような場合に事業場や主治医から休職する社員

に本パンフレットを手渡すことにより休職中の過ごし方や復職への準備の仕方を伝えることが出来るとと

もに事業所側も何を準備するべきか確認をすることができると考えられる。 
また本パンフレットは、事業場との連携、他院主治医との連携、地域の諸機関（就労移行支援事業所、障害

者職業センター等）との連携など様々な場面における連携についても触れているため、治療機関として近隣

の諸機関との連携を推進・確認する際の資料や他院主治医が治療機関を紹介する際の資料としても活用でき

ると考えている。 

 

Ｅ．結論 
・３年間の調査・研究により治療機関と他院主治医と事業場との連携の実態を明らかにすることができ、よ

り効果的な連携方法の具体的ツールの作成をすることができた。 

・発達障害や双極性障害の疾患を有する社員の休職・復職のケースが事例化しやすく医療機関側からの支援

の必要性が明らかになった。 
・事業場が希望する連携は、復職前/復職時に本人の特性を基にした業務・職場への配慮事項について書面

や診察面談によって行うことであった。 
・こうした連携による支援を今後確立的なものにしていくためにも、経済的な対価を得て、連携できるリワ

ーク・コーディネーターのようなスタッフを確保することが必要である。 

【今後に向けて】 
今後は今回の研究で明らかになった連携パターン、使用する文書や内容に対する精査、実際に使用してみて

の効果なども検証していくことが求められる。そして最終的には治療構造の一つとしての具体的で実務的な

医療と企業の連携方法を確立していきたい。 
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厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合研究事業） 
（総合）分担研究報告書 

 

疾病・服薬の運転技能への影響に関する検討 

 

研究分担者 尾崎紀夫 名古屋大学大学院医学系研究科精神医学・親と子どもの心療学分野 教授

Ａ．研究目的 

近年、自動車運転死傷行為処罰法や改正道路交通法

が施行され、精神障害や薬剤による影響と判断された

交通事故や虚偽申告が厳罰化されるという社会的背

景に加え、大多数の向精神薬の添付文書が、服用中の

運転中止を明記している。向精神薬は再発予防効果を

有し、社会復帰後も継続服用が不可欠であるため、こ

れら一律の規定は、病状の如何にかかわらず、服用中

の運転中止を求めざるを得ない。一部の大都市を除け

ば、精神障害者の就労や社会生活に大きな支障が生じ

ているのが現状である。しかしながら、厳罰化や添付

文書記載を裏付ける実証的データは乏しく、十分な証

左がないまま議論されているのが現状である。 

そこで、本研究では、不眠が必発である精神疾患に

おいても処方頻度の高い、作用機序の異なる睡眠薬が、

運転技能に与える影響を検討した。次に、社会復帰準

備期にあるうつ病患者の運転技能を検討した。最後に、

うつ病患者での検討を踏まえ、病状の安定した双極性

障害患者の運転技能を予備的に検討した。 

 

Ｂ．研究方法 

対象 

 睡眠薬服薬群として、運転免許を有し、日常的に運

転を行う健常男性 17 名。患者群として、運転免許を

有し、運転歴のあるうつ病患者 68 名と年齢と性をマ

ッチさせた健常対照者 67 名、運転免許を有し、運転

歴のある双極性障害患者 30 名と年齢と性をマッチさ

せた健常者 31 名であった。健常性については精神科

診断面接（SCID）により身体疾患や精神障害を有さな

いことを確認した。 

 

方法 

 睡眠薬服薬群に対しては、ベンゾジアゼピン系睡眠

薬であるトリアゾラム（TZM）0.125mg と、メラトニン

作動薬であるラメルテオン（RMT）8mg、及びプラセボ

（PCB）を用いた二重盲検，クロスオーバー試験法

（Wash Out 期間は 1週間以上）を行い, 服用前、服

用 1時間後、4時間後で運転技能、認知機能、平衡機

研究要旨：自動車運転死傷行為処罰法や改正道路交通法が施行され、精神障害や薬剤による影響と判断

された交通事故や虚偽申告が厳罰の対象となっている。こうした一連の厳罰化の流れに加え、大多数の

向精神薬の添付文書には服用中の運転中止が明記されている。向精神薬は再発予防効果を有し、社会復

帰後も継続服用が不可欠であるため、これら一律の規定は、病状の如何にかかわらず、服用中の運転中

止を求めざるを得ない。一部の大都市を除けば、精神障害者の就労など社会生活に大きな支障が生じて

いるのが現状である。しかしながら、厳罰化や添付文書記載を裏付ける実証的データは乏しく、十分な

証左がないまま議論されているのが現状である。そこで、本研究では、①不眠が必発の精神障害者を想

定し、睡眠薬が運転技能に与える影響、続いて②うつ病患者の運転技能、最終年では③双極性障害患者

の運転技能、について検討した。その結果、①作用機序の異なる睡眠薬は服用 4時間後まで運転技能に

影響したこと、②社会復帰準備期うつ病患者の運転技能は、健常群と比較して有意に低下しておらず、

処方薬の慢性投与が運転に与える影響は小さいこと、③病状の安定した双極性障害患者の運転技能は健

常者に比し低下しておらず、処方薬の慢性投与が運転に与える影響は小さいことが示唆された。運転適

性判断においては、一律の規定ではなく、複合的要因に配慮した総合的な判断が必要であると考えられ

た。 
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能を評価した。運転業務を模した課題として、運転シ

ミュレータを用いて、追従走行課題（先行車との車間

距離をどれだけ維持できるか）、車線維持課題（横方

向での揺れの程度）、飛び出し課題（ブレーキ反応時

間）の 3課題を、十分な練習の上で施行した。また認

知機能試験としては、Continuous Performance Test

（CPT：持続的注意）、Trail Making Test（TMT：遂行

機能、処理速度、視覚的注意）、N-back test（作業記

憶）の3課題を行った。眠気の影響を検討するために、

課題施行時の Stanford 眠気尺度（SSS）を評価した。

平衡機能としては、重心動揺計を用い、開眼・閉眼時

の重心動揺の外周面積を測定した。 

 患者群に対しては、運転シミュレータ 3課題、認知

機能試験としては、CPT、Wisconsin Card Sorting Test 

（WCST：遂行機能）、TMT の 3 課題を行った。症状評価

として、ヤング躁病評価尺度（YMRS）、ハミルトンう

つ病評価尺度（HAMD）、ベック抑うつ質問票（BDI）、

自記式社会適応度評価尺度（SASS）、Stanford 眠気尺

度（SSS）を行い、その他、教育年数、運転歴、運転

頻度、年間走行距離、処方薬を確認した。 

 

（倫理面への配慮） 

本研究は名古屋大学医学部生命倫理審査委員会に

て承認を受け、参加者には本研究に関して十分な説明

を行い、全員から書面による同意を得ている。 

 

Ｃ.研究結果 

①睡眠薬が運転技能に与える影響 

 TZM は RMT および PCB に比し、有意に車線維持技能

を障害したが、コースアウト数は TZM も RMT もほぼ同

数であった。また、TZM と RMT は、TMT_A と平衡機能

について、PCB と比し有意に影響を与えた。投与後 4

時間後までにおいては影響を認めた。 

 

②うつ病患者の運転技能に関する検討 

 運転技能については、患者群と健常群で統計学的有

意に異ならなかったが、患者群では課題成績のばらつ

きが大きく、年間走行距離が有意に影響していた。患

者群の運転技能、認知機能、症状評価尺度について重

回帰分析を行ったが、認知機能や症状評価尺度は十分

な予測指標とはならなかった。患者群の運転課題の中

でも、追従走行課題にばらつきが大きく、その要因を

検討したところ、社会適応度と年間走行距離が関与す

ることが示唆された。 

 

③双極性障害患者の運転技能に関する検討 

 運転技能については、患者群と健常群で統計学的有

意に異ならなかったが、認知機能については、注意や

遂行機能が患者群で有意に低下していた。患者群につ

いて、運転技能、認知機能、症状評価尺度、年間走行

距離などに有意な関連は認めず、処方薬と運転技能に

ついても明確な関連は認めなかった。 

 

Ｄ．考 察 

これまで認知機能に影響しないと報告されること

が多かった RMT であるが、急性投与 4時間までは、運

転技能に影響しうる可能性が示唆された。少量の TZM

はさらに運転技能に影響した。本研究結果は、消失半

減期を越えれば安全であるという考えは支持せず、処

方医は、初回投与時においては、注意する必要がある。 

社会復帰準備期のうつ病患者の運転技能はばらつ

きがあるものの、健常者と比し低下していなかった。

運転適性判断では、社会適応度はある程度参考になる

可能性があるが、認知機能や症状評価は十分な予測指

標とはならず、一律の規程ではなく、複合的要因に配

慮した総合的な判断が必要であることを示唆した。 

病状の安定した双極性障害患者の運転技能は、健常

者に比して有意な低下は確認されず、向精神薬の慢性

投与は、運転技能に強く影響しない可能性が示唆され

た。予備的検討ながら、双極性障害患者の運転技能に

ついてはこれまで証左がなく、新しい知見を提供した

点で学術的意義が大きいと考えられる。 

 

Ｅ．結論 

 運転適性判断においては、一律の規定ではなく、

複合的要因に配慮した総合的な判断が必要であると

考えられた。現状の厳罰化法制度や添付文書記載には、

議論の余地があることを示しており、証左に基づいた

検討が期待される。 

 

F.健康危険情報 
なし 

 
Ｇ．研究発表 
１．論文発表 

・ Miyata S, Noda A, Iwamoto K, Kawano N, Banno M, 

Tsuruta Y, Noda Y, Ozaki N (2015) Impaired cortical 

oxygenation is related to mood disturbance 
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resulting from three nights of sleep restriction. 

Sleep and Biological Rhythms 13:387-394 

・ Miyata A, Iwamoto K, Kawano N, Kohmura K, 

Yamamoto M, Aleksic B, Ebe K, Noda A, Noda Y, 

Iritani S, Ozaki N (2015) The effects of acute 

treatment with ramelteon, triazolam, and placebo 

on driving performance, cognitive function, and 

equilibrium function in healthy volunteers. 

Psychopharmacology (Berl) 232:2127-37 

・ 宮田明美, 岩本邦弘, 尾崎紀夫 (2017) うつ病患

者の社会復帰を考える際に望ましい薬物療法とは. 

臨床精神薬理 20:277-282 

・ 岩本邦弘, 尾崎紀夫 (2017) 自動車運転と薬物問

題 

1.向精神薬. Modern Physician 37:138-140 

・ 尾崎紀夫 (2016) 精神障害者が自動車社会で暮ら

すために. 高速道路と自動車 59:6-9 

・ 阪野正大, 岩本邦弘, 尾崎紀夫 (2016) 睡眠薬が

認知機能に及ぼす影響. 臨床精神薬理 19:49-59 

・ 宮田明美, 岩本邦弘, 河野直子, 小林健一, 尾崎

紀夫 (2015) 睡眠薬と自動車運転. 睡眠医療 

9:33-40 

・ 宮田明美, 岩本邦弘, 尾崎紀夫 (2014) うつ病、

抗うつ薬と自動車運転. 最新医学 69:114-18 

 

２．学会発表 

・ 尾崎紀夫: 精神神経疾患患者の自動車運転を巡る課題:脳科学に

よる解決の必要性, in 第 39 回日本神経科学大会ランチョンセミナ

ー.横浜, 2016 

・ 尾崎紀夫: うつ病の回復・社会復帰を踏まえた診断と治療, in 第

9回うつ病リワーク研究会ランチョンセミナー. 京都, 2016 

・ 尾崎紀夫: 私のうつ病研究—治療計画の策定への寄与を目指して, 

in 第 13 回うつ病学会大会長講演.名古屋, 2016 

・ 岩本邦弘, 宮田明美, 河野直子, 藤田潔, 横山太範, 秋山剛, 

五十嵐良雄, 尾崎紀夫: うつ病患者の自動車運転技能は低下して

いるのか？, 第 12 回日本うつ病学会総会. 東京・京王プラザホテ

ル, 2015 年 

・ 尾崎紀夫: うつ病の回復・社会復帰を踏まえた治療, in 神経精

神薬理生物学的精神医学会合同年会ランチョン, 2015 

・ 尾崎紀夫: 職場復帰に備えて睡眠と覚醒を整える, in H27 うつ

病リワーク研究会セミナー. 東京, 2015 

・ 尾崎紀夫: 特別講演：双極性障害を知り、伝え、支える, in 心

理教育・家族教室ネットワーク. 東京, 2015 

・ 尾崎紀夫: 抗うつ薬等向精神薬の添付文書記載に関する留意点, 

in 産業精神保健学会ランチョンセミナー. 小倉, 2014 

・ 尾崎紀夫: 精神障害の当事者が、自動車社会で暮らすために, in 

精神科医学会教育講演. 名古屋, 2014 

・ 宮田明美、岩本邦弘、河野直子、江部和俊、藤田潔、横山太範、

秋山剛、五十嵐良雄、尾崎紀夫: 薬物療法中のうつ病患者における

自動車運転技能と認知機能の検討, in 日本臨床精神神経薬理学

会・神経精神薬理学会合同年会. 名古屋, 2014 

 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

１．特許取得 

なし 

２．実用新案登録 

なし 

３．その他 

特記事項無し
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厚生労働科学研究費補助金 

障害者対策総合研究事業（障害者政策総合研究事業（精神障害分野） 

精神障害者の就労移行を促進するための研究 

 

平成 26～28 年度分担研究報告書 

リワークプログラムの費用と効果に関する医療経済学的研究 

〜気分障害による長期休職者の復職後の労働生産性に関する調査〜 

 

研究分担者 山内 慶太  慶應義塾大学大学院健康マネジメント研究科 教授 

研究協力者 大木 洋子  メディカルケア虎ノ門  

      五十嵐 良雄 メディカルケア虎ノ門 院長 

 

要旨： リワークプログラムを利用した気分障害による長期休職者を対象に、復職後の労働

生産性について調査した。調査は復職後 1 年間であり、リワークプログラム終了時、復職 1、

6、12 ヶ月後の計 4 回にわたり、郵送による自記式質問紙調査を実施した。26 医療機関よ

り 193 人の対象者の同意を得て調査を実施した。平成 28 年度末現在、180 人のフォローア

ップが終了した。復職時点において、臨床的症状は見られない程度に症状は回復しており、

復職後 1 年を通してその症状は安定していた。また、労働生産性の損失については、欠勤

等により発生する労働生産性の損失である absenteeism、そして就労下において発生する

罹病による労働生産性の損失である presenteeism について検討した。その結果、1 年間の

追跡調査を通して有意な改善が見られていた。臨床的症状と労働生産性の回復には時間の

ズレが見られ、労働生産性の回復は復職後よりゆるやかに改善することが示唆された。 

A．研究目的 

 疾病費用研究においては、医療費など直

接的に発生する費用より、労働生産性の損

失など、間接的に発生する損失の方が概し

て大きく、なかでもうつ病は他疾患に比べ

てその傾向が高いことが知られている 1)。

本邦における調査でも同様の結果であり、

うつ病では、労働生産性の損失により発生

する費用が大部分を占めている 2)。 

初年度の研究である平成 26 年度は、大う

つ病性障害による長期休職者 50 人を対象

とし、復職後 1 年間に再休職・失職するこ

とにより生じた社会的コストについて、社

会的立場から推計した。 

罹病による労働生産性の損失は、欠勤等

により発生する absenteeism と、就業して

いるものの作業能率の低下等により発生す

る presenteeism の 2 つに大別されるが、後

者の方が相対的に大きいことが知られてい

る 1),3)。従って、うつ病における医療経済

評価研究においては、この点に留意する必

要があり、初年度の研究における課題とな

った。またこれまでの本邦の調査では、実

際の患者を対象にして、presenteeism と

absenteeism の両方を直接個別に調査した

ものはなく推計に留まっていた。 

そこで、第 2、第３年度の平成 27、28 年

度は、これらの課題をふまえ、リワークプ

ログラムを利用した、気分障害による長期

休職者を対象に、復職後の労働生産性の経

時的変化を明らかにすることを目的として

調査を実施した。 

 

B．研究方法 

1) 対象 

 16 都道府県 26 の医療機関にて調査を実
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施した。対象者の組入基準は、①気分障害、

②今回の復職にあたっての休職期間が 10

ヶ月以上であり、リワークプログラムを利

用した者、③20歳以上、の全てに該当する

長期休職者とした。 

 

2) 調査方法と調査項目 

 調査は、復職時のベースライン調査、復

職1、6、12ヶ月後の復職後調査の計4回実施

した。労働生産性および就労状況や治療状

況などに関する自記式質問紙調査票を郵送

により送付回収した。 

 主要評価は、HPQ 4),5)(WHO Health and Work 

Performance Questionnaire short form 日

本語版)により、出勤しているものの健康上

の問題による労働生産性の低下を意味する

presenteeism、欠勤等により発生する労働

生産性の低下である absenteeism とした。

また副次的評価として、CES-D6)(center for 

epidemilogic studies depression scale)

によるうつ病自己評価尺度、BSDS7)（Bipolar 

Spectrum Diagnostic Scale）による双極性

障害のスクリーニング、EQ5-D8)による QOL

評価を実施した。 

 対象者の性別、年齢、婚姻状況、教育歴

等の基本属性をはじめ、休職歴や試し出勤

状況等の復職時状況、勤続年数、業種、職

種、職階、企業規模、産業医体制、転職経

験等の就労環境、診断名、リワークプログ

ラム利用状況、治療期間、受診間隔、保健

種類、医療費、自立支援医療利用状況、服

薬内容、リワークプログラムに対する満足

度(CSQ-89))などの治療関連状況の情報も併

せて調査した。 

 本研究における「復職日」とは、事業場

の辞令に相当するものの発令による正式な

復職日とした。試し出勤等の制度を利用し

た場合は、その後の復職日を正式な復職日

とした。 

  

3)研究期間 

 本研究は、平成 26〜28 年度の 3 年間に

わたり実施した。組入は、平成 26 年 10 月

より開始し、すべての対象者の追跡期間終

了まで実施した。 

 

4)解析方法 

 復職後の労働生産性の回復の検討として、

HPQ の評価方法に従い、absenteeism と

presenteeism のそれぞれの絶対値の復職後

の経時的変化を Friedman test により検討

した。医療費については、平成 28 年度改訂

診療報酬の基準により、再診料、通院在宅

精神療法、薬剤料、調剤処方料を個別に算

定し、それを実際の通院頻度に合わせ、1

ヶ月分に計算した。 

 

5)倫理的配慮 

 うつ病リワーク研究会倫理委員会による

審査承認を得て実施した。対象施設のスタ

ッフによる口頭および文書による説明のの

ち、文書による同意を得て実施した。 

 

C．結果 

1) 組入・追跡状況 

 組入期間は平成 26 年 10 月より平成 28

年 3 月までであり、26 医療機関より 214 人

の対象者の同意を得て組み入れた。そのう

ち、本人からの調査中止の申出 2 人、追跡

不能となった 19 人を除く 193 人が対象と

なった。平成 28 年度末現在、180 人のフォ

ローアップが終了した。 

 

2) 対象者の属性 

 対象者の基本属性を表 1 に示す。人口統

計学的特徴としては、年齢は平均 41.2 歳

(SD7.9)であり、男性が多く(80.8%)が多か

った。臨床的特徴としては、本研究の対象

疾患は気分障害としたが、その内訳は

ICD-10 によるうつ病エピソード(46.1%)と
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双極性感情障害(42.0%)が大半を占めてい

た。また治療歴や休職歴が長い傾向が見ら

れた。就労関連の特徴としては、事務職

(32.1%)や専門的技術職(33.2%)が多く、職

階は一般職が大半を占めていた(80.3%)。ま

た多くは大企業の従業員であり、リハビリ

出勤制度を利用し復職した者が約半数みら

れた(51.8%)。対象者の経済的特徴としては、

すべてが健康保険を利用し治療を受けてお

り、その上で窓口負担割合が通常の 3 割か

ら 1 割となる自立支援医療制度（通院精神）

を利用するものが殆どであった(95.3%)。リ

ワークプログラム関連の特徴としては、平

均で291.2(SD150.7)日間プログラムを利用

していた。 

 

3) 復職後 1 年間の経時的変化 

 平成 28 年度末現在までに調査が終了し

た対象者について、復職後の就労に関する

経時的変化を検討した。復職直後は、就労

制限や軽減勤務が大半を占めていたが、6

ヶ月後以降は、通常勤務が多くを占めるよ

うになっていた（図 1）。 治療状況は、向

精神薬の薬剤数や 1 ヶ月分の保険医療費に

ついては、ゆるやかな減剤、減額の傾向が

みられた。 

 復職後の臨床的症状の変化は、CES-D お

よび BSDS により検討したが、いずれも有

意な変化は見られなかった（図 3、4）。1

年間の労働生産性の経時的変化について、

HPQにより算出した各時点の直近4週間の

状況を図 5、6 に示す。それぞれの絶対値を

Friedman test によって検討した結果、

absenteeism(p=0.002),presenteeism(p<0.

000)であり、いずれも有意に改善の傾向が

見られた。 

 

D．考察 

1)就労状況 

 就労状況については、復職直後は軽減勤

務や就労制限が大半であったが、6 ヶ月以

降は、通常勤務が半数以上となっていた。

しかし、6,12 ヶ月後においても、軽減勤務

や就労制限は一定の割合で見られ、多くの

事業場で復職後 1 年にわたって復職者への

配慮を継続して実施している実態が明らか

になった。 

 

2)臨床的症状の経時的変化 

 抑うつ症状や双極性障害の症状について

は、いずれも復職 1 ヶ月後時点にカットオ

フ値（CSD-D:16 点、BSDS:11 点）を下回っ

ており、臨床的症状は、その後 1 年を通し

て安定していたと言える。 

 

3)労働生産性の経時的変化 

 absenteeism および presenteeism のいず

れにおいても、有意な改善の傾向が見られ

た。Adler ら 10)が実施した 18ヶ月にわたる

追跡調査では、臨床的症状の回復が見られ

たものの、業務遂行能力は調査期間を通し

て悪い状態のままであり、うつ病の症状の

改善が労務遂行能力の改善を必ずしも意味

しない、すなわち臨床的症状の回復と業務

遂行能力の回復には、時間のずれがあるこ

とが示唆されていた。これに対して、本研

究では、臨床的症状と労働生産性の回復に

はズレが見られたが、労働生産性において

は、復職後 1 年間で absenteeism と

presenteeism の双方に有意な改善が見られ

た。 

 

Ｅ．今後の課題 

 初 年 度 で あ る 平 成 26 年 度 は 、

absenteeism に着目し、リワークプログラ

ム利用者と非利用者の復職後の再休職・失

職により生じた社会的コストの推計を行っ

た。第２、３年度の平成 27－28 年度は、こ

れまで本邦で実際の患者への調査による把

握が十分行われていなかった presenteeism
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に着目し、調査を実施した。但し、本調査

は、リワークプログラム利用者のみを対象

としたものであり、非利用者との比較は行

っていない。本研究においては、労働生産

性は臨床的症状の回復の程度と時間的にズ

レがあり、復職後にゆるやかに改善するこ

とが示唆された。この労働生産性の改善に

関わる関連要因を検討すると同時に、リワ

ークプログラムの復職後の労働生産性改善

に与える影響を医療経済的視点から検討す

ることを今後の課題としたい。 

 

F．健康危険情報 なし 

G）．研究発表 なし 

H．知的財産権の出版・登録状況 

１．特許取得   なし 

２．実用新案登録 なし 

３．その他    なし 
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(n=193)

n %
性別 男性 156 80.8
年齢 歳 (mean,SD) 41.2 7.9
婚姻 既婚 118 61.1

非婚 75 38.9
同居者人数（自分を含め） 人 (mean,SD) 2.9 1.3
教育歴 年 (mean,SD) 15.6 1.7
診断(ICD-10) F31 双極性感情障害 81 42.0

F32 うつ病エピソード 89 46.1
F33 反復性うつ病性障害 20 10.4
F34 持続性気分[感情]障害 3 1.6

治療期間 月 (mean,SD) 68.9 57.2
休職回数 回 (mean,SD) 2.0 1.3
今回の休職期間 日 (mean,SD) 581.5 260.1
総休職期間 月 (mean,SD) 25.2 15.1
業種 製造業 54 28.0

公務員 41 21.2
情報・通信業 34 17.6
金融・保険業 18 9.3
運輸業 8 4.1
教育業 7 3.6
その他 31 16.1

職種 事務職 62 32.1
システムエンジニア 22 11.4
営業・販売職 22 11.4
専門的技術職 64 33.2
その他 23 11.9

職階 一般職 155 80.3
管理職 33 17.1
その他 5 2.6

企業規模 50人未満 12 6.2
50̃1000人 60 31.1
1001̃3000人 28 14.5
3001人以上 93 48.2

リハビリ出勤制度 あり・利用した 100 51.8
あり・利用しなかった 5 2.6
なし・分からない 88 45.6

リハビリ出勤期間 (n=100) 日 (mean,SD) 47.5 36.8
産業医 精神科医がいる 84 43.5

内科医等のみ 83 43.0
いない・不明 26 13.5

勤続年数 年 (mean,SD) 17.2 8.6
転職歴 あり 53 27.5

なし 140 72.5
傷病手当金 受給 140 72.5

非受給 53 27.5
傷病手当金受給期間 (n=140) 月 (mean,SD) 14.5 6.3
保健種類 健康保険 193 100.0

労災保険 0 0.0
自費 0 0.0

自立支援医療制度 利用 184 95.3
非利用 9 4.7

自立支援医療制度上限額 0円 4 2.2
(n=184) 2500円 14 7.6

5000円 27 14.7
10000円 116 63.0
20000円 23 12.5

リワークプログラム期間 日 (mean,SD) 291.2 150.7
リワークプログラム利用実日数 日 (mean,SD) 146.8 90.0
主治医 自院主治医 143 74.1

他院主治医 50 25.9
満足度 (CSQ-8Jスコア) 点 (mean,SD) 28.0 3.3

　　表1　対象者の基本属性



112 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

75

120 117

92

56 39

24 7
9

2 10 14

0%

20%

40%

60%

80%

100%

復職1ヶ月後
(n=193)
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再休職・失職

軽減勤務

就労制限

通常勤務

図 1 復職後の

就労状況 

復職1ヶ月
後

(n=193)

復職6ヶ月
後

(n=193)

復職12ヶ
月後

(n=177)

向精神薬
薬剤数平均

2.97 2.89 2.79

1ヶ月分
保険医療費

平均
¥19,758.2 ¥16,947.7 ¥16,884.4
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図 2 復職後の通院
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厚生労働科学研究費補助金 

障害者対策総合研究事業（障害者政策総合研究事業（精神障害分野） 
精神障害者の就労移行を促進するための研究 

60

50

40

30

20

10

0

復職
1ヶ月後

median 11.0

復職
6ヶ月後

median 11.0

復職
12ヶ月後

median 11.0

P=0.141

図3 CES-D 復職後の経時的推移

P=0.282

復職
1ヶ月後

median 5.0

復職
6ヶ月後

median 5.0

復職
12ヶ月後

median 4.5

図4 BSDS 復職後の経時的推移

復職
1ヶ月後

median 4.0 

復職
6ヶ月後

median 0.0

復職
12ヶ月後

median 0.0

P=0.002

図5 absenteeism 復職後の経時的推移

復職
1ヶ月後

median 40

復職
6ヶ月後

median 50

復職
12ヶ月後

median 50

P<0.000

図6 presenteism 復職後の経時的推移
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分担研究報告書 
 
     リワークマニュアルを用いた気分障害患者の復職に対する有効性の研究 

 

研究分担者 堀  輝   産業医科大学精神医学教室 講師 

 酒井 佳永  跡見学園女子大学文学部臨床心理学科 准教授 

 

研究要旨 

気分障害による休業者は増加している（Okuma and Higuchi 2011）が、休業から復職した

後に、再休職に至る症例が多いことも複数報告されている（堀ら 2013; Endo et al., 2013; 

Sado et al., 2014）。しかし、休職から復職後の最初の１年に最も頻繁に再発や再休職に

至る（堀ら 2013; Endo et al., 2013）。本研究では、リワークマニュアルを実用可能なも

のにするために、改訂するための会議を行い、最新版リワークマニュアルを用いて、休職

中の気分障害患者の復職に対する有効性の検討を無作為化比較試験を用いて行った。30 例

が対象となり、介入群（N=15）、非介入群（N=10）例をフォローアップした。マニュアル使

用で抑うつ症状の改善が期待される。 

 

Ａ．研究目的 

 気分障害による休業者は増加している（Hensing et al., 2006; Knudesen et al., 2013; 

Okuma and Higuchi 2011; Roelen et al., 2010）。また最近の研究では、精神疾患による

休業から復職した後に、再度休職する人が少ないくないことも報告されている（Endo et al., 

2013; Koopmans et al., 2011; Sado et al., 2014; Virtanen et al., 2011; 堀ら 2013）。

精神疾患による休職からの復職後、復職後の最初の 1年にもっとも頻繁に再発が起こるこ

とが報告されており（Endo et al., 2013; Koopmans et al., 2011）、復職前後の時期に適

切な指導を行うことが重要だと考えられる。しかし、一般の精神科外来では、復職の指導

を適切に行うことが困難であると感じている医師が多いことが報告されている（五十嵐

2009）。 

 そこで、復職の準備段階から通常勤務が可能となるまでの期間に、医療機関の治療スタ

ッフ及び患者本人が利用するリワークマニュアルを作成した。本研究では、リワークマニ

ュアルに基づいた指導が、気分障害からの復職を目指す休職者の機能の改善、復職にいたる

までの期間短縮、および復職後の再発予防にもたらす効果を検証する。 

 

Ｂ．研究方法 

① リワークマニュアルの改訂 

 リワークマニュアルを実戦での使いやすさや現状に合わせた形にするために研究分担者

で集まり、会議を行いさらに改訂をすすめた。 

② リワークマニュアルを用いた気分障害患者の復職に対する有効性の研究 
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対象患者は以下の通りである 

・気分障害により休職中である。 

・リワークチェックリストの項目１～９の平均が 1.5 を超えている。 

・職場の定める休職満了退職となる日までの期間が 6ヶ月以上 

・復職の希望を表明している 

介入内容 

介入群：主治医による通常治療に加え、主治医とは異なる治療スタッフがリワークマニュアルに基

づいた指導を行う。リワークマニュアルは復職の手順を 11 のステップにわけ、患者の状態に応じて

進行していく。ステップによっては、配布資料を用いる、同居者や職場への働きかけを行うという内

容も含む。 

対照群：主治医による通常治療を行う。 

【評価】 

評価項目および評価実施時期 

 

SASS：Social Adaptation self-evaluation scale 

HAM-D：Hamilton depression rating scale 

BDI-II：Beck depression index-II 

PDDS: Perceived Discrimination Devaluation Scale 

 

有効性の評価 

（１） 主要アウトカム 

① 介入開始から 3 ヶ月/6 ヶ月後までの SASS および復職準備性評価尺度の変化 

② 介入開始から復職までの期間 

③ 復職後の就労継続 

（２） 副次的アウトカム 

① 介入開始から 3 ヶ月/６ヶ月後までの精神症状の変化 

 

統計解析（主要アウトカム） 

① 介入群と対照群間で介入開始から３ヶ月/６ヶ月後の SASS/復職準備性の変化を比較

する 

② 介入群と対照群の休職開始から復職までの期間を比較 
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③ 介入群と対照群における復職後の就労継続期間を生存分析で比較する 

 

本研究は、産業医科大学倫理委員会の承認を受けており、対象者からは口頭および書面に

て同意を得た。 

 

Ｃ．研究結果 

（１）対象患者の特徴 

今回エントリーした対象者は介入群、対照群ともにベースラインに差異は認めなかった。 

 

（２）介入開始前の評価 

 介入開始前の、復職準備性、抑うつ症状、SASS 得点に両群の差異は認めなかった。 

 

（３）３ヶ月・６ヶ月における両群の変化 

 介入開始、３ヶ月、６ヶ月時点で両群間の変化の差異は認めなかった。 

 

（４）休職開始から復職までの日数 

 

 
Ｄ．考察 

  

本研究結果を総括すると、リワークマニュアルを利用して復職指導を行った群と通常治

療群の間に、３カ月後/６ヶ月後の社会機能、復職準備性、抑うつ症状の変化に有意な差は

認めなかった。また介入群と対照群の総休職期間にも有意差が見られなかった。リワーク

マニュアル群において、抑うつ症状の改善が大きい可能性があった。 

 

 

 

Ｅ．結論 
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 本３年間の研究では、リワークマニュアルを実用的なものに改訂することができた。 

 少数例での無作為割り付け試験の結果では、復職継続率、復職までの期間、復職準備性

の改善に差異は認めなかったが、マニュアルを使用することで抑うつ症状の改善が大きい

可能性があった。 

 

Ｆ．健康危機情報  なし 

 

Ｇ．研究発表 

１．論文発表 

なし 

２．学会発表 

なし 

Ｈ．知的財産権の出版・登録状況 

１．特許取得   なし 

２．実用新案登録 なし 

３．その他    な 
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平成 26～28 年度厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合研究事業[精神障害分野]） 

分担研究報告書 

 

リワーク施設職員の研修体制および評価に関する研究 

 

 

分担研究者：五十嵐良雄（メディカルケア虎ノ門） 

研究協力者：有馬秀晃（品川駅前メンタルクリニック） 

      飯島優子（メディカルケア虎ノ門） 

      蔵屋鉄平（品川駅前メンタルクリニック） 

      仙頭彩奈（心の風クリニック） 

      林俊秀（メディカルケア虎ノ門、うつ病リワーク研究会） 

 

 

研究要旨：リワーク実施施設でのプログラムの均てん化を図るため、施設職員が受け

るべき研修の内容について検討し、前年度の内容を改定した「基礎コース」と「専門コ

ース」研修を実施した。また研修で使用するテキストの作成を行い、書籍化した。研修

会講師の養成に向け、一定の条件を満たす者をリストアップし実際の研修会に講師候補

として参加した。スタッフ認定制度として認定スタッフと専門スタッフの 2段階を設定

し、リワークプログラムに対する理解度と実務経験をもとに区分するようにした。さら

にスタッフ認定制度と連動したリワーク施設における実地研修や研修手帳による管理に

ついて具体的に検討した。 

 

 

 

A．研究目的 

研究の目的 

本研究の目的は、リワークプログラムの

均てん化にある。そのための施策としては、

①リワークスタッフ向けの教育・研修会の

開催、②研修テキストの作成、③研修会講

師の養成、④スタッフ認定制度の創設、な

どを行った。 

 

 

 

B.研究方法 

うつ病リワーク研究会 ワーキングチー

ムを次のように開催し検討を行った。 

第１回 28 年 6 月 5 日(日)9 時～13 時 

第２回 28 年 6 月 19 日(日)9 時～13 時 

第３回 28 年 9 月 4 日(日)9 時～13 時 

第４回 28 年 10 月 2 日(日)9 時～13 時 

第５回 28 年 12 月 11 日(日)9 時～13時 

第６回 29 年 2 月 12 日(日)9 時～13 時 
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C.研究結果の概要 

①リワークスタッフ向けの教育・研修会

の開催 

教育・研修チームが行った平成２８年度

スタッフ研修会の実績は次の通りである。 

第１回 28 年 10 月 1 日(土)10 時～16時 

基礎コース 場所：全国町村会館（東京） 

第２回 29 年 3月 19 日(日)10 時～16時 

基礎コース及び専門コース  

    29 年 3 月 20 日(月・祝)10 時～  

    16 時 専門コース 

    いずれも場所は全国町村会館 

   （東京） 

 

研修会の内容は、基礎コース（１日間）

が、対象者を「現在リワークプログラムを

担当しているが、改めて基本を学びたい方」

「リワーク業務をこれから始める予定のス

タッフ、または関心のある医療従事者」と

して、次のようなテーマで行った。 

１．うつ病リワークプログラムの現代的意

義、経緯と背景 

２．標準化リワークプログラムとプログラ

ム作成のポイント 

３．リワークにおける就労支援 

４．疾患（病態）別のポイント（主治医と

して） 

５．グループディスカッション 

 

 一方、専門コース（２日間）は、対象

者を「これまでに基礎コースを受講済みの

うつ病リワーク研究会の会員の方」として、

次のようなテーマで行った。 

１．リワークプログラムにとって重要なこ

と 

２．疾患ごとの特徴とかかわり方のポイン

ト（時期によるポイント、各疾患・症状な

ど 

３．プログラム運営上必要な連携の取り方

(企業、家族、主治医、他院受け入れなど) 

４．評価のポイント(標準化評価シートの使

い方、心理検査、生活記録表など) 

５．施設ごとのプログラム内容の紹介（内

容、時間割、集団プログラムなど） 

６．プログラム上のアクシデントへの対応

（プログラムに乗らないケース、予防、書

式など） 

７．職種ごとの役割、関係の取り方(専門職

種のアイデンティティ、情報共有の仕方)  

８．個人面接の仕方(集団とのかかわり方、

距離の取り方、担当制など)  

９．グループディスカッション 

 

②研修テキストの作成 

2017 年 3月 19 日（日）、2017 年 3月 20

日（月・祝）の研修会時に配布した。研修

内容を基に執筆を分担して担当し、以下の

ように体裁を統一した。 

【体裁】 

・「ですます調」 

・タイトルは、研修の「テーマ」のみ

記載する 

・参考文献はテーマごとに掲載しない 

・参考文献は「リワークプログラムの

はじめ方」などの書籍を挙げるのみと

する 

・最後のページに、奥付をつける 

・図表に関しては、（スライド〇）とい

うように、当日の配布資料のスライド

番号を指定するような表記に統一する 
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 研修ではテキストを配布。講義を聴くと

きにはスライドとテキストを見てもらい、

後日復習する際にテキストを利用するとい

う位置づけとする。 

研修会の参加者のテキストに対する感想と

して、「研修会後にリワーク施設にもどった

後でも繰り返し使用できる」という声と「研

修時にテキストのどの部分を説明している

か分かりにくかった」という声があった。 

 

③研修会講師の養成 

研修会講師を増やすことでこれまで以上

に各地で研修会を開催することが可能にな

り、リワーク施設の均てん化を進めること

ができるようになる。そのため講師の養成

を進めていく方法を検討した。講師候補の

選定方法として「専門コース」研修会受講

歴があり、リワークでの実務経験が 3年以

上、職種は問わないという要件で抽出した。

その結果、6名該当者がいたため、今後の

研修会講師ということを前提に研修会に参

加してもらった。今後の養成方法としてス

タッフ認定制度と連動して講師有資格者を

選定することとした。 

 

④スタッフ認定制度 

リワークに携わるスタッフに対し、理解

度や実務経験によって専門性の取得状況を

区別するためスタッフ個人に対する認定制

度を検討した。リワーク研究会認定スタッ

フとより高度なリワーク研究会専門スタッ

フの 2つに分けて段階的に設定することと

した。 

 

認定スタッフ：次の要件①②のみを満た

す者を、『うつ病リワーク研究会認定スタッ

フ（略称：リワーク認定スタッフ）』として

認定 

① 研修会（基礎および専門）を受講し、

専門コース受講時に渡される修了証を

取得している 

② 常勤または週 4日以上のリワーク勤

務経験が通算 1年以上ある 

 

専門スタッフ：次の要件③～⑥を全て満

たす者を、『うつ病リワーク研究会専門スタ

ッフ（略称：リワーク専門スタッフ）』とし

て認定し、研修会の講師担当および実地研

修の指導員の資格を兼ねることとする 

③ 実地研修済みであること 

④ レポート提出 

⑤ ③および④の総合評価で審査に合格

している 

⑥ 常勤または週 4日以上のリワーク勤

務経験が通算 3年以上ある 

 

専門スタッフの要件にある実地研修につ

いて目的や実施方法等を検討した。実地研

修は専門コースを受講した方が参加可能と

なっている。実地研修の狙いとしては、評

価の方法やアクシデント対応などリワーク

の全体を把握し運営するためのスキルを学

んでもらうこととした。そのためただの見

学ではなく実習担当スタッフについてプロ

グラムを運営するスタッフの動きを観察し

てもらい業務・役割を確認してもらうこと

とした。実地研修の進捗状況を管理するた

めに「研修手帳」を作成することとした。

「研修手帳」の項目として受講記録の欄に、

プログラム種別に加え、別項目で「基礎コ

ース」「専門コース」で教える項目について

実地研修担当者よりスーパービジョンを受



121 
 

け、その受講証明印を押印することとした。 

また、実地研修担当者に対し実地研修の

ねらい、習得する内容、指導方針について

事前に理解してもらう必要があり、実地研

修の指導マニュアルを作成する必要がある

ことが明らかになった。 

【研修手帳の仕様】 

・カバー付、ポケットサイズ（できるだ

け携帯性の高いもの） 

・カバーには、カードサイズの認定証を

入れることができるようなポケットを付け

る 

・研修種別、研修を受講した日付、受講

証明印の欄を作成 

・実地研修のページでは、標準化リワーク

プログラムの各項目にあたるプログラ

ムの受講証明印の押印欄、実地研修の受

講時間を記載する欄を設ける 

・レポート審査の際に、レポートと一

緒に研修手帳をうつ病リワーク研究会

事務局宛に郵送してもらい、レポート審

査の可否について記載。審査を通った方

は、認定証（カードサイズ）とともに手

帳を返送 

 

実地研修の運用方法について検討した。

特に、受入れ施設への依頼方法、必要書類、

研究会事務局から受け入れ施設に支払う報

酬、書類の流れなど、実地研修の受け入れ

時期に必要な事項について検討し、実地研

修の運用方法、受入れ手順については、フ

ローを作成することとなった。受入れ時の

書類、受入れ施設の報酬に関しては、医療

専門職の実習受入れの実例を参考にするこ

ととした。 

 

 

 

 

D.考察 

リワーク施設におけるプログラムの均て

ん化を図るためリワーク施設のスタッフに

対する教育研修について 1，2年度目から引

き続き検討した。スタッフとして必要な知

識を得ることができるよう研修内容を精査

するとともに、全国各地で研修会を開催す

ることができるよう研修で使用するテキス

トを作成し書籍化した。これにより講師も

研修内容について基本的な項目を網羅する

ことができ、講師によって教育の内容が大

きく変わるということは無くなった。講師

にとっても伝えるべき内容が明確になって

いるため事前準備の負担が少なくなった。

また、研修会参加者にとっても研修後やリ

ワーク施設に戻った時に見直すことができ

るようになった。 

経験年数や研修の履修状況によりリワー

クに対する習熟度を明らかにするため、ス

タッフ個人に対する資格認定制度を検討し

た。認定スタッフと専門スタッフの 2つを

設定し実地研修やレポート提出による認定

要件を定め、専門性の習得状況を研修手帳

を利用して管理・確認できるようにした。

明確な要件が定められたことにより、資格

取得を目指して多くのスタッフが取り組む

ことで各リワーク施設の均てん化が進めら

れていくと考えられる。スタッフに対する

資格認定は施設に対する認定と連動するよ

うになっており、その点からもリワークプ

ログラムの施設全体の医療サービスとして

の質の向上にも繋がると考えられる。 
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E.結論 

本年度は、リワークプログラムの均てん

化に向け①リワークスタッフ向けの教育・

研修会の開催、②研修テキストの作成、③

研修会講師の養成、④スタッフ認定制度の

創設、等具体的な施策の方法を検討し実施

した。今後、スタッフ認定制度や実地研修

が進むことでより質の高い支援体制を各地

で整えることが可能になると考えられる。 

 

F．健康危機情報  なし 

G．研究発表 

1．論文発表 なし 

2．学会報告 なし 

 

H．知的財産権の出願・登録状況（予定を

含む。） 

1．特許取得    なし 

2．実用新案登録  なし 

3．その他     研究により得られた

成果の今後の活用・提供：研修用テキスト

（基礎コース、専門コース）を作成した。

今後の研修会で配布する予定。 

 

 

I．引用文献 なし 
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平成 26～28 年度厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合研究事業[精神障害分野]） 

分担研究報告書 

 

リワークプログラムの多様化に対応したプログラムのモデル化に関する研究 

 

分担研究者：五十嵐良雄（メディカルケア虎ノ門） 

研究協力者：横山太範（さっぽろ駅前クリニック） 

      福島南（メディカルケア虎ノ門） 

      片桐陽子（京都駅前メンタルクリニック） 

      前田佐織（不知火病院） 

      岡崎渉（ＮＴＴ東日本関東病院） 

      高橋望（メディカルケア虎ノ門） 

 

研究要旨： 

全国の医療機関で様々なリワークプログラムが行われている。平成 22、23 年度の厚生労

働科学研究でリワークプログラムの標準化をテーマに研究し、5 つのカテゴリーに分けた

標準化リワークプログラムを作成した。うつ病リワーク研究会では所属する全国の医療機

関で基礎調査を実施しているが、プログラムに関する調査項目も含まれている。その結果、

各施設は様々な工夫を行い、年々その内容が変化していることが判明している。そこで本

研究では、初年度には独自に行っている工夫について、その内容を 1.性別、2.年代、3.利

用時期、4.疾患、5.職業、6.就労状況、7.生活状況、8.業務内容、9.その他の 9 項目に分類

し、うつ病リワーク研究会会員施設に対し各施設で独自の取り組みと考えるプログラムに

関するアンケート調査を実施し、その結果を取りまとめた。2 年度目には、初年度の結果

を踏まえ、モデルプログラムとなりうるプログラムを実施しているリワーク施設への実地

調査を行った。調査受け入れ可能施設が限られており、実地調査は６件に留まったが、こ

れに、ワーキングチームメンバーが勤務する３施設を加えて、各施設で独自に実施されて

いるプログラムについて、対象の焦点化の理由と方法、プログラム内容と構成、施設背景

における必然性を説明する要素、アウトカムなどに関して調査を行った。その結果、独自

に工夫されたプログラムが誕生した背景などを知ることができた。一方、経済面、人材面、

研究面、医療面でリワークプログラムの基礎的な部分が疎かにされていることが現地に赴

いて実際に調査することにより明らかになった。最終年度となった本年度は本研究で明ら

かになった問題点に焦点を当て、本質的な部分でリワークプログラムを安定して続けてい

くために必要な標準的中核プログラムと施設基準を示したガイドラインとなる書籍の発行

を目指し、原稿を完成させた。 
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A．研究目的 

 全国の医療機関で医療リワークプログラムが広く行われるようになり、それぞれの実施医療機関

が地域の実情や参加者の構成などにより工夫をこらしながら実践を続けている。初年度は独自に行

っている工夫について、その内容を 1.性別、2.年代、3.利用時期、4.疾患、5.職業、6.就労状況、7.

生活状況、8.業務内容、9.その他の 9 項目に分類し、うつ病リワーク研究会会員施設に対しアンケー

ト調査を実施した。２年度目は、初年度の結果を踏まえ、モデルプログラムとなりうるプログラム

を実施しているリワーク施設への実地調査を行った。その結果、独自に工夫されたプログラムが誕

生した背景などを知ることができたが、一方、調査担当者の所感として多く問題点も明らかなった。

以下、前年度の研究から引用する。 

 

①経済面:集患に苦労したり、設備に多大な費用を投じなければならないなど、独自プログラムの

運営には経営的な苦労を伴う。非常に狭いスペースの中でプログラムを実施している施設もあり、

経済面の裏付けが必要と思われた。 

②人材面:院長など医師の主導で開始されたプログラムが多く、いずれも熱意と先進性を感じさせ

るプログラムだった。しかし、医師が深く関わることは実際には困難で、現実には非常勤スタッ

フがプログラムの中核を担っている施設が多く、引き継ぎも十分に行われておらず、統合的な運

営ができていないのではないかと感じた。さらに問題なのは、調査させてもらった施設のスタッ

フがそのような状況を疑問に思っていなかったというところである。常勤が全くいないという施

設もあり、上記の経済的な問題と同時に人材育成も喫緊の課題であると分かった。 

③研究面：さまざまなプログラムは各々に魅力的であるが、エビデンスとなるようなデータを収

集している施設はほとんどなかった。人材不足の中、データを取る余裕がないことも予想される

が、研究方法自体を十分に理解していない可能性も考えられる。うつ病リワーク研究会などのバ

ックアップが期待される。 

④医療面：本研究を通じて最も深刻な事態は、プログラム利用者の復職準備性の評価や、再休職

予防などのリワークの本質とも思われることが軽視されていることであった。医療リワークにあ

るべき枠組みの存在や、心理教育・疾病教育、職場との連携、各種の評価、効果の測定などが必

要であるにもかかわらず、ほとんどなされていない施設もあった。再休職が予想される場合の積

極的な介入などもなく、突然復帰すると言ったら復帰させてしまっている施設もあった。基本的

な医療リワークの枠組みが全くできていない施設もあり、独自なプログラムをやる前に基本的な

枠組みの見直しが必要なのではないかと思われた。 

 

 これまでリワークプログラムに関する書籍は多数出版されてきたが、理念や仕組みを語ることが

中心で、どのように解釈し、医療としてどのように実践するかは各々の施設にゆだねられていた。

そのため解釈の違いによる実践内容の差は大きくなるばかりで、前述のような問題を生じさせたと

考えられた。 

そこで、本年度は本研究で明らかになった問題点に焦点を当て、本質的な部分でリワークプログ

ラムを安定して続けていくための標準的中核プログラムと施設基準に関するガイドラインを作成す

ることを目的とした。 
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B．研究方法 

あいまいな解釈の入る余地をできる限り減らした厳密な標準的中核プログラムに関する実施方法

と施設基準に関するガイドラインを定めることを目指して、以下のような方法で研究を行った。 

 

①リワークプログラムの本質的な部分を実践するための標準的中核プログラムと施設基準を議論す

るために、多施設からリワークプログラムの経験の長い職員を集め、多職種で構成されるワーキン

グチームを設置する。 

 

②ガイドラインの作成 

以下の内容についてワーキングチームメンバーによるブレインストーミングを中心に自由な意見の

交換を行い、担当者による起案および副担当者による推敲を経て、最終的にワーキングチーム全体

でレビューを行って各項目を定めた。なお、編集方針に関しては公益財団法人 日本医療機能評価機

構 編「病院機能評価 機能種別版評価項目 精神科病院 評価の視点/評価の要素 2014年 9月 30日版」

を参考にした。 

・基準を定めるべき項目の選定 

・各項目を「評価の視点」として定義 

・各項目を Yes/No で答えられる「評価の要素」として細分化 

・各項目に解説を付与 

 

C．研究結果 

１ ワーキングチームの設置  

５施設から協力を得て６名の職員で構成された。リワークプログラムの経験年数は平均 11.5年で、

事務局担当者を除く５施設５名は全員が 10 年以上のリワークプログラムの経験を有し、その平均値

は 12.8 年であった。 職種は精神科医、看護師、作業療法士、臨床心理士であった。 

 

２ ガイドラインの作成 

ガイドラインとして示すべき標準的中核プログラムと施設基準として 34 項目を選定し、各項目を

細分化し、評価の要素として 118 要素を抽出した。項目は 3 領域、9 章に編集された。目次及び本

文を以下に示す。 
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目次 

 

第Ⅰ領域 構造 

 

１章 施設概要 

（１）開所（プログラム提供）日数 

（２）職場を想定した環境や雰囲気の提供 

（３）リワークプログラム以外のプログラムが同時に行われている医療機関において、リワーク

プログラムが独立して運営されているか。 

 

２章 導入 

（１）利用者を受ける基準 

（２）利用者を受ける手順 

（３）休務以外の利用者を受ける場合の基準 

 

３章 プログラム 

（１）コアプログラムの実施形態 

（２）８つの目的の達成 

（３）回復段階に応じたプログラム 

（４）個人プログラム 

（５）特定の心理プログラム：認知行動療法、 SST 、アサーショントレーニングなどを集団を

対象に行っているか。 

（６）教育プログラム 

（７）集団プログラム 

（８）発症要因分析・対処法 

 

 

第Ⅱ領域 スタッフ 

 

１章 スタッフ配置と医師の関わり 

（１）スタッフ配置 

（２）医師の関わり 

 

２章 教育・研修 

（１）職員への教育 

（２）うつ病リワーク研究会の発展への寄与や貢献 

 

 

第Ⅲ領域 運営 
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１章 出欠席管理 

（１）参加日数 

（２）欠席、遅刻、早退 

（３）プログラムへの不参加 

（４）中断 

 

２章 評価 

（１）復職準備性に関する評価項目 

（２）評価のタイミングと頻度 

（３）評価のための会議やトレーニング 

（４）主治医との情報共有 

（５）評価のフィードバック 

（６）復職可能判断 

 

３章 連携 

（１）他医療機関との連携 

（２）職場との連携 

（３）就労・復職支援機関との連携 

（４）家族との連携 

 

４章 情報公開 

（１）アウトカム 

（２）情報公開 

 

本文 

第Ⅰ領域 構造 

 

１ 施設概要 

 

（１）開所（プログラム提供）日数 

◎評価の視点：週４日以上プログラムを提供しているか。または、４日未満の場合、それを補う

システムを構築しているか。 

○評価の要素 

①精神科デイケア（あるいは精神科ショートケア）として週４日以上リワークプログラムとして

のプログラムを提供している。 

②週４日に満たない場合、それを補う治療（精神科作業療法や通院集団精神療法等）をリワーク

プログラムの一環として提供している。 

［解説］ 
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リワークプログラムは職場復帰を目指すリハビリテーションであることから、勤務に準じた日数

でプログラムを提供する必要がある。１日６時間（デイケア）以上のプログラムを週４日以上提

供していることが望ましいが、それに満たない場合はそれを補うと判断されるプログラムを提供

している必要がある。 

 

（２）職場を想定した環境や雰囲気の提供 

◎評価の視点：職場を想定した環境や雰囲気を提供できているか。 

○評価の要素： 

①人数分の机・椅子、十分な数のパソコン等のＯＡ備品が準備されている。 

②個別作業やミーティングなどを行う十分な作業スペースが確保されている。 

③職場にはそぐわない設備に重点が置かれていない。 

［解説］ 

リワークプログラムは職場復帰を目指すリハビリテーションであることから、その日参加したす

べての人が個別作業（パソコン作業や読書等）を行える机や椅子が準備されており、多くの職場

で求められるパソコン作業が行えるＯＡ備品が準備されている必要がある。加えて個別作業やミ

ーティングを行えるスペースも十分に確保されていることが重要である。また、例えば不釣り合

いに大きなキッチンや数多くの運動器具など、職場にはそぐわない設備に重点が置かれていない

ことも評価のポイントとなる。 

 

（３）リワークプログラム以外のプログラムが同時に行われている医療機関において、リワーク

プログラムが独立して運営されているか。 

◎評価の視点：リワークプログラムの空間・時間・参加者・プログラム内容等が、その他のプロ

グラムから独立しているか。 

○評価の要素： 

①リワークプログラムとその他のプログラム（例えば統合失調症対象の就労支援を目的としたデ

イケア等）の利用者が、同じ時間に同じ空間を利用していない。 

②リワークプログラムとその他のプログラムの利用者が、例外的に同じ活動に参加する場合、そ

の割合は総プログラム数の２０％以下となっている。 

［解説］ 

リワークプログラムを行っている医療機関が、その他のリハビリテーションプログラム、例えば

統合失調症患者の就労支援を目的としたデイケアや、慢性の精神疾患患者のための居場所型デイ

ケアなども提供している場合、リワークプログラムの利用者とその他のプログラムの利用者が、

同じ時間に同じ空間を利用している場合は、この要件を満たさない。ただし、例外的に同じ活動

に参加することは認められるが（例えば、スポーツプログラムのみ合同で行うなど）、その割合は

総プログラム数の２０％以下となっていることが求められる。 

 

２ 導入 

 

（１）利用者を受ける基準 
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◎評価の視点：受け入れの基準を設けているか 

○評価の要素 

①プログラムをこなせる回復状態にあるかを評価している 

②対象疾患を定めている 

③Ｆ３、Ｆ４以外の疾患を受け入れる場合、その比率の上限を設けている 

［解説］ 

体調の回復が十分でない状態でプログラムへの導入を図ると、病状の悪化を招き、中断や脱落す

る可能性が高くなるため、プログラムの参加に耐えうる状態がどうかを見極めることが重要であ

る。病状や睡眠覚醒リズム、日常的な活動性などについて評価していることが求められる。 

また、集団の凝集性や心理教育の効果などを考えた場合、利用者の疾患が同一であることが望ま

しい。それが難しい場合は、F３、F４以外の疾患の比率の条件を設けることで、集団の凝集性が

弱まらないように配慮していることが求められる。。 

 

（２）利用者を受ける手順 

◎評価の視点：受け入れの手順を設けているか 

○評価の要素 

①導入の可否を主治医（他院主治医の場合はリワーク担当医）が行っている 

②利用規則や中断規定の説明を行い、同意書を取っている 

③個別計画を立てている 

④プログラムを受け入れない場合、その基準や、その後のフォローの手順が定められている 

［解説］ 

リワークプログラムは集団療法であるため、治療の枠組みが重要であり、構造化を図ることが大

切である。もしそれらが不十分な場合、漫然とした治療に陥りかねず、治療の意味合いが薄れる

であろう。また治療の枠組みを設定することで、場における公正性を保つことができ、利用者に

安心感を与えることができる。スタッフにとっても、安定したプログラム運営を図りやすくなる。 

 

（３）休務以外の利用者を受ける場合の基準 

◎評価の視点：休務以外の利用者を受け入れ場合、受け入れ基準を設けているか 

○評価の要素 

①休務以外の利用者の受け入れ比率の上限を設定している 

②休務以外の利用者の参加期間の期限を設けている 

③休務以外の利用者のプログラムが利用期間の満了期間を迎えた際のフォローの手順が決められ

ている 

［解説］ 

休務中の利用者は、休務満了期限が定められているため、一定の期間内にプログラムを修了する

のに対し、休務以外の利用者は、そのような期限が設けられていないため、参加期間が長期化す

る傾向がある。徒に参加期間が長引けば、治療の意味合いは薄れ、居場所という性質になりかね

ない。また他の利用者のモチベーションに影響を及ぼす可能性もある。集団の凝集性を考えても、

休務以外の利用者の参加の基準を設けることが望ましい。 
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休務以外の利用者を受け入れる場合は、利用期間が満了しても就職が決まっていない場合もある。

そうした場合のフォローの手順も決めておく必要がある。 

 

３ プログラム 

 

（１）コアプログラムの実施形態 

◎評価の視点:コアプログラムが、リワークプログラムとしてふさわしい実施形態、時間で行われ

ているか。 

○評価の要素  

①個人、特定、教育、集団の４種類のコアプログラムを実施している。 

②個人プログラムの割合は５０%以下となっている。 

③その他のプログラム(料理、スポーツ、陶芸、手芸など)は２０%以下となっている。 

④９０分間以上連続して行われるプログラム(短時間の休憩を含む)を１日に２つ以上実施してい

る(デイケアまたはデイナイトケアの場合) 。 

［解説］ 

コアプログラムは、職場場面を再現するような様々なプログラムを利用者に提供し、ある程度継

続的に身体的・心理的負荷が加わる中で、良好な体調を維持しながら業務が遂行できるのかを評

価したり、対処法を学んだりするために行う。特に対人関係でのストレスで体調不良に陥ってい

ることが多いので、集団プログラムの比率を高くする。レクリエーションの要素が強いプログラ

ムなどは必要以上設けない。 

 

（２）８つの目的の達成 

◎評価の視点:リワークプログラムが備えるべき８つの目的(症状自己理解、コミュニケーション、

自己洞察、集中力、モチベーション、リラクゼーション、基礎体力、感情表現)について、すべて

カバーできているか。 

○評価の要素 

①８つの目的についてすべてカバーできている。 

②内容に偏りはない。 

③達成すべき目的は、段階に応じて適切に設定されている。 

④達成すべき目的はスタッフ・利用者ともに明確である。 

⑤定期的に内容を見直している。 

［解説］ 

リワークは最終的には利用者を勤務可能なレベルまで回復させ、再休職せずに就労を継続できる

ようにする取り組みである。そのためコアプログラムを中心に何か一つの目的に偏るのではなく

少なくともうつ病リワーク研究会が提起する８つの目的がバランス良く達成できるようにするこ

とが必要である。同時にすべての目的を達成するのは参加者の負担増加に繋がりかねないので、

各施設で協議し、初期、中期、後期などに分けて段階的に負荷をかけるような設定がされること

や定期的にこれまでの活動を振り返り内容を見直すことが望ましい。 
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（３）回復段階に応じたプログラム 

◎評価の視点:利用開始から復帰後の再休職予防まで回復段階に応じたプログラムを用意している

か。 

○評価の要素 

①回復段階は３段階以上に区分されている。 

②利用者にわかりやすいように回復段階を示して、プログラムを提供している。 

［解説］ 

少なくとも初期・中期・後期などに分けて各段階の目標を明確する。例えば初期には回復過程に

ついての心理教育を実施し、状態に応じたプログラムの利用方法について説明を実施する。また、

回復段階が明確に把握しやすいように、数値化された評価指標などを用いて評価することが望ま

しい。なお、プログラムを軸に治療が進められるが、一元的な治療とならないよう、医療者の考

える回復と、利用者自身が思い描く回復のイメージの刷り合わせを、定期的に行える支援体制が

築かれていることも重要である。 

 

（４）個人プログラム 

◎評価の視点:個人の課題・状態をスタッフが把握し、利用者がその時間を活用できるように関わ

っているか。 

○評価の要素 

①利用者の課題・作業内容をスタッフが把握している。 

②利用者のフィジカル・メンタル状態をスタッフが常時観察している。 

③利用者の課題・状態を利用者自身が理解できるような働きかけをしている。 

④観察された内容はスタッフ間で共有されている。 

［解説］ 

職場場面を想定した個人作業の様子を観察できる時間として、個人プログラムは重要である。個

人プログラムでは、主に「眠気」、「集中の持続力」、「作業遂行能力」、「作業の時間配分」などを

観察し、個人の課題・状態を把握する。作業内容は、スタッフ側が用意した統一作業と、メンバ

ー自身が必要と考える個別設定の作業がある。統一作業は、相対的な評価が可能となり、スタッ

フ間でも回復の度合も共有しやすい。また、個別設定の作業は、復職に向けて必要としている考

えが作業に反映されやすく、選択した作業の内容も観察のポイントとなる。 

 

（５）特定の心理プログラム：認知行動療法、 SST 、アサーショントレーニングなどを集団を

対象に行っているか。 

◎評価の視点:個人の支援として汎用化されている特定の心理プログラムであっても、集団を対象

として工夫して行っているか。 

○評価の要素 

①特定の心理プログラムの知識は十分にある。 

②集団精神療法の知識は十分にある。 

③利用者ごとの理解力にあわせて提供できている。 

④利用者ごとの理解度を評価している。 
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［解説］ 

上記に記載のある各種心理療法やプログラムは構造が明確になっている。従って、まずは構造や

目的、有用性などを理解する必要がある。実施前には各地で行われている研修会などへの参加や

自己学習を重ね、可能であれば支援者自身が各種心理療法を一度体験し、その有用性を理解して

おくことが重要である。また、各種質問紙やアンケートなどを行い、参加者の理解度や効果を確

認し、参加者の特性や理解度に合わせて実践することも重要である。 

 

（６）教育プログラム 

◎評価の視点:疾病理解、服薬や生活リズムの重要性、復職までの過程などの心理教育を早期から

行っているか。 

○評価の要素 

①疾病理解、服薬や生活リズムの重要性、復職までの過程など必要な内容が網羅されている。 

②適切な段階でふさわしい内容が提供されている。 

③講義のみではなく、ディスカッションの時間は確保されている。 

［解説］ 

利用者の中には、自分の状態が「怠け」や「性格的なもの」と捉え治療が必要と思っていない者

もいる。疾病理解や治療についての正しい知識は、復職に向けたトレーニングの導入をスムーズ

にし、モチベーションを高める。特に、タイムリミテッドな復職支援では、利用者の主体性を高

めることが重要だが、集団で実施する事が多い心理教育は、互いに悩みや目標を共有し、治療効

果や動機付けを高められる。 

 

（７）集団プログラム 

◎評価の視点:メンバーが復帰していく職場場面を想起し得る様な集団活動が行われているか。 

○評価の要素 

①職場場面と類似した内容となっている。 

②職場場面と類似した人間関係が再現されるような工夫がされている。 

③職場場面と類似した評価が利用者に伝わるようになっている。 

④集団プログラムを行うのにふさわしい人数の利用者(おおむね６名以上)で行われている。  

［解説］ 

職場での対人関係を背景として疾病が発生したことを考えれば、上司や部下、同僚といった縦や

横の役割関係を中心とする職場場面を想定したプログラムの実施が重要である。その際には職場

内での対人葛藤や不適応な対人パターンが再現されるような工夫が必要である(協働作業課題や

集団討議など)。また、スタッフは利用者に対して都度適切なフィードバックを行う中で気付きを

促し、対人パターンを修正、新たな社会適応技術が獲得できるよう励ますことが重要である。あ

まりにも少人数では集団の効果は発揮されないことがある。 

 

（８）発症要因分析・対処法 

◎評価の視点:再休職予防のために重要な発症要因の分析と具体的な対処法の検討がなされるよう

な支援を行っているか。 
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○評価の要素 

①環境要因・個人要因など、発症当時の状況を客観的に理解できるような支援を行っている。 

②過度に自責的にならずに、自己の問題点に目を向けられるような支援を行っている。 

③問題点を自己に関連付けて、自身ができる工夫について検討できるような支援を行っている。 

④案出された工夫は具体的かつ現実的なものなのかを利用者と評価・共有できている。 

［解説］ 

リワークプログラム利用の初期段階において、発症要因を十分振り返ることが出来るプログラム

を設定することが重要である。発症要因の分析では、環境要因・個人要因などをバランス良く振

り返ることが必要である。状態や段階に合わせ、個人・集団と適切な支援方法を用いることが、

治療効果をより上げるだろう。また、スタッフだけではなく医師も含め、多職種で評価・共有す

るだけでなく、利用者本人とも評価・共有することによって、客観的かつ具体的な内容になるだ

ろう。 

 

第Ⅱ領域 スタッフ 

 

１ スタッフ配置と医師の関わり 

 

（１）スタッフ配置 

◎評価の視点：リワークプログラムを適切かつ安全に実施するためにスタッフを配置しているか 

○評価の要素 

①スタッフが多職種で構成されている 

②リワークプログラムに専従するスタッフが１名以上配置されている。 

③リワークプログラムを熟知しており、その運営に精通したスタッフが配置されている。      

④プログラムの全体像を把握し、運営を図る責任者を置いている。 

［解説］ 

質の高いリワークプログラムを適切に提供するためには、スタッフが、医師、看護師、臨床心理

士、精神保健福祉士、作業療法士などの多職種から構成されおり、それぞれの専門性を活かし、

協働する体制が必要である。 

 管理・責任体制が確立されるためには、うつ病リワーク研究会主催の研修を受講し、認定され

たリワークプログラムに専従するスタッフが１名以上配置されており、かつ、その責任者は、週

４日以上勤務しているスタッフであることが望ましい。さらに、プログラムの運営に長けている

スタッフがいるとよいであろう。 

 

（２）医師の関わり 

◎評価の視点：医師がリワークに積極的にかかわっているか 

○評価の要素 

①うつ病リワーク研究会から認定された医師が一名以上配置されている。 

②産業医の資格を有している。 

③カンファレンスなど参加し情報を共有している。  
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④プログラム内容等を熟知している。 

［解説］ 

リワークチームにおいて、医師は適切なリーダーシップを発揮してチームをまとめる役が期待さ

れている。リワークを担当する医師は、うつ病リワーク研究会主催の研修会を受講し、認定され

た資格があることが望ましく、さらに産業医の資格を有していることが望ましい。 

 主治医とコメディカルスタッフの連携や情報の共有を図るため、多職種で行うカンファレンス

への主治医の参加は重要である。リハ評価や症状の変化に応じた対応、目標の再設定などを、チ

ームで検討し実施されていれば適切であるが、リワークプログラムを熟知した医師が、それらへ

の関与があれば高く評価したい。 

 

２ 教育・研修 

 

（１）職員への教育 

◎評価の視点：職員に十分な教育や研修の機会を与えているか 

○評価の要素 

①職員にカンファランスやスーパーバイズなどの教育の機会を与えている 

②職員にうつ病リワーク研究会をはじめとする関連学会に参加する機会を与えている 

③職員にプログラムの運営に必要な事項を教育する時間を設けている 

［解説］ 

リワーク施設の質の維持・向上のためには、スタッフの教育は欠かせない。入職時から、定期的

かつ継続的に学習や研修を受ける機会を持てる環境があり、そのような場を提供することが必要

である。②については、施設側が業務としての参加を認め、参加費用等を負担していることを意

味している。 

 

（２）うつ病リワーク研究会の発展への寄与や貢献 

◎評価の視点：うつ病リワーク研究会の発展のための活動や取り組みを行っているか 

○評価の要素 

①職員がうつ病リワーク研究会や学会を通し、自施設の取り組みを外部に伝える機会を設けてい

る 

②見学や実習を受け入れ、リワークへの理解を深めてもらい、その普及に努めている 

③うつ病リワーク研究会の調査研究に協力している 

④依頼があった場合、研修会の講師、うつ病リワーク研究会や学会でシンポジストや座長を引き

受けている 

［解説］ 

プログラムの運営や内容が独善的なものにならないためには、自施設が行っていることと、他施

設で行っていることとを照らし合わせ、適切な運営が行われているか、また適切なプログラムの

内容や構成であるかを検証し、確認することが求められる。 

また、うつ病リワーク研究会が発展するためには、各施設が情報を提供し合い、プログラムに活

かす取り組みが必要である。他施設の取り組みを取り入れることで、よりよい自施設のプログラ
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ムの提供が可能になる。 

 

第Ⅲ領域 運営 

 

１ 出欠席管理 

 

（１）参加日数 

◎評価の視点：病状の回復度合いや復職準備性を確認して、参加日数を調整する工夫がなされて

いるか。 

○評価の要素： 

①睡眠覚醒リズムが整っているか、参加意欲があるかなど、参加時点での患者の状態がリワーク

導入に適切かを把握している。 

②参加日数を調整際に確認すべき内容や基準、ルールが決められている。 

③それらの内容や基準、ルールについて、利用者にあらかじめ説明がなされている。 

［解説］ 

リワークはリハビリテーションである以上、睡眠覚醒リズムの改善やプログラム参加に対する意

欲があるかなど、利用者が一定の条件をクリアしていることが参加の条件となる。また、事前に

利用者にステップアップに関するルールを開示しておくこともトラブルを防ぐためにも必要であ

る。いずれにせよ、利用者の病状をしっかり把握しておくことが欠かせない。 

 

（２）欠席、遅刻、早退 

◎評価の視点：居場所機能ではなく復職するためのリハビリであることを理解し、そのために利

用者の欠席や遅刻、早退等の理由を具体的に把握する必要性を理解しているか。 

○評価の要素 

①欠席や遅刻についての連絡方法がルールとして決まっている。 

②欠席や遅刻の理由をスタッフは具体的に把握している。 

③早退の場合、正当な理由があるか、もしくは適切かをスタッフが判断できている。 

［解説］ 

従来型の精神科デイケアとは目的が異なり、リワークは復職のための訓練の場でもある。まずは

その点を十分に理解する必要がある。つまり、リワークは治療の場であるだけでなく、模擬職場

的な場所でもあるため、職場に準じたルールが求められる。欠席や遅刻、早退の理由をスタッフ

は詳しく把握し、復職した際にも通用するような正当な理由と考えられるかを判断して対応する

ことが求められる。 

 

（３）プログラムへの不参加 

◎評価の視点：リワークでは業務に準じ、指示されたすべてのプログラムに参加することが重要

視されていることを理解し、プログラムに不参加の場合はその理由を把握できているか。 

○評価の要素 

①プログラム不参加の理由を具体的に把握している。 
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②プログラム不参加の理由に正当性が認められない場合、プログラムへの参加を促している。 

③プログラム不参加の理由が利用者の問題や課題と関連している場合、利用者がその点について

検討し得るような対応や支援をおこなっている。 

［解説］ 

リワークは復職のための訓練の場でもあるため、自主性を重んじると同時に職場同様ある程度プ

ログラムへの参加を課すことがある。自分の気分や興味に応じて業務を選択できないことと同じ

ように、利用者は与えられたプログラムに参加することがルールとなる。にもかかわらず、プロ

グラムへ不参加となる場合には、スタッフは容易に認めるのではなく、不参加の理由を具体的に

把握しその理由が妥当かを判断してその後の対応につなげることが求められる。 

 

（４）中断 

◎評価の視点：個人に最適な治療を提供し、かつ、集団プログラムとしての構造、規律を維持す

るために、プログラム利用の中断に関する制度を設けているか。 

○評価の要素 

①中断の基準を設定している。 

②中断の基準には、本人の病状に関する内容及び集団内での行動に関する内容が含まれている。 

③中断の基準をプログラム開始前に本人に説明し、同意を得ている。 

［解説］ 

リワークプログラムは「居場所」ではなく「治療」「リハビリテーション」なので、当然ながら、

利用者の状態に応じた治療が必要である。プログラムへの継続参加が治療として妥当か否か、の

判断基準、すなわち利用中断の基準を定めていることが求められる。また、集団で実施するプロ

グラムであるので、他利用者の治療に大きく悪影響を与えたり、集団の力動に悪影響を与えるよ

うな言動があった場合にも定めた基準にもとづき、利用を中断することが必要である。 

 

２ 評価 

 

（１）復職準備性に関する評価項目 

◎評価の視点：病状の回復度合いや復職準備性を多角的かつ適切に評価するために必要な項目が

設定されているか。 

○評価の要素 

①復職準備性について評価する項目とプログラムの内容に関連性がある。 

②業種や職種にかかわらず、職場で必要とされる要素を不足なく含んだ項目となっている。 

③うつ病リワーク研究会で作成した復職準備性評価シートを基に評価項目を設定している。 

［解説］ 

リワークは精神科デイケアというリハビリテーションである以上、病状や気分、集中力や職務遂

行機能などの回復度合いを定期的に評価することが必要とされている。リワークにおける評価で

重要なのは、業務や職種にかかわらず職場で必要とされる要素を評価項目に設定していることで

ある。また、実際にそれらが実施しているプログラム中の利用者の観察から得られる情報と関連

している必要もある。 
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（２）評価のタイミングと頻度 

◎評価の視点：利用者の状態を把握し、復職準備性を確認するために定期的に評価をおこなって

いるか。 

○評価の要素 

①スタッフだけでなく医師も回復段階に応じて復職準備性の評価に加わっている。 

②評価は定期的または特定のタイミングでおこなっている。 

③回復段階に応じた評価基準をもとに評価をおこなっている。 

［解説］ 

前述の通り、リハビリテーションには定期的又は特定のタイミングで評価をすることが義務付け

られている。このタイミングとは、具体的にはリワーク導入時やステップアップの段階、リワー

ク終了を判断する時期などである。こうした評価に関しては、スタッフ任せにせず、医師も評価

に加わることが実は非常に重要である。評価のための客観的な評価基準を設定していることが望

ましい。 

 

（３）評価のための会議やトレーニング 

◎評価の視点：できるだけ客観的な評価をするために会議などをおこなっているか。 

○評価の要素 

①スタッフだけでなく医師も評価に関する会議に加わっている。 

②複数のスタッフの観察をもとに評価をおこなっている。 

③スタッフは復職準備性を適切に評価するためのトレーニングを受けている。 

［解説］ 

評価の信頼性を考える際、評価をおこなうスタッフはトレーニングを受け、客観的な視点で評価

ができるよう努めなくてはならない。リワークおよび評価に関する経験の少ないスタッフに関し

ては、経験豊富なスタッフとペアを組むなどして複数で評価に当たると良いだろう。また、前述

にもあるように、医師は評価をスタッフ任せにせず、評価に関する会議などに参加し自らも評価

をおこなうことが求められる。 

 

（４）主治医との情報共有 

◎評価の視点：リワークは治療の一環であるので、スタッフは参加者の状態について定期的な連

携だけでなく、トラブル時などにも臨機応変に医師と情報共有ができているか。 

○評価の要素 

①週１回から２週間に１回程度の頻度で参加者の状態をスタッフは医師に報告している。 

②参加者の急な心身の不調時やトラブルの際に、スタッフと医師の間で情報共有している。 

③医師からも診察時の様子や変調などに関し、スタッフに情報共有している。 

［解説］ 

リワークは治療の一環であり、チーム医療でおこなうものである。つまり、医師は診察のみ、ス

タッフはリワークのみとそれぞれが分断するのではなく、双方で連携し合いながら治療を進めて

いくことで効果的となる。この場合の連携とは、利用者の病状悪化などのトラブル時は勿論であ
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るが、そうしたケース以外でも定期的（週１回から２週間に１回程度）に連携し、利用者の情報

共有をおこなうことが欠かせない。 

 

（５）評価のフィードバック 

◎評価の視点；定期的に評価をおこなうことを事前に利用者に説明し、その評価についフィード

バックをし、利用者の課題への気づきや対処法の検討を支援しているか。 

○評価の要素 

①評価の内容について、スタッフは利用者に具体的に説明している。 

②スタッフは評価の内容から把握できる利用者の課題や問題点について、利用者自身が理解し対

処できるように支援をおこなっている。 

③利用者自身も同様な内容の評価をおこなっている場合（自己評価）、スタッフの評価と自己評価

との違いについて、利用者自身が客観的な視点が持てるよう支援している。 

④評価内容から利用者が導き出した課題についての対処法について、具体的かつ現実的なものか

を確認し、フィードバックできている。 

［解説］ 

どのような業種や職種においても職場で必要とされる項目で多角的に構成された評価を医師やス

タッフにより定期的に実施しても、こうした評価を利用者にフィードバックしなくては何の意味

もない。評価を効果的に利用するためにも、スタッフは評価から得られた利用者の課題を把握し、

利用者の気づきや具体的な対処につなげる支援となるようなフィードバックをおこなわなければ

ならない。 

 

（６）復職可能判断 

◎評価の視点：スタッフからの評価に基づきリワーク担当医が客観的・総合的な判断をしている

か。 

○評価の要素 

①復職可能と判断する評価の基準があるか。 

②復職にあたって職場の状況を把握しているか。 

③上記二項をふまえてリワーク担当医が再休職予防を含めて、復職可能と判断をしているか。 

［解説］ 

リワーク担当医は、診察時にみられる利用者の病状の回復や生活リズム、仕事への意欲を捉える

他に日頃よりリワークプログラムで利用者を観察、介入している多職種のスタッフが復職準備性

評価シートなどを基に評価した内容を踏まえ、更には職場の受け入れ体制を加味して復職に支障

の少ない時期を判断することが望ましい。その際、職場が求める就労可能のレベルまで病状が改

善し、再休職予防まで含めて、十分な寛解の状態に至っているかを判断する必要がある。 

 

３ 連携 

 

（１）他医療機関との連携 

◎評価の視点：主治医が他院の場合、リワークプログラムの導入、プログラム参加中の状態、プ
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ログラム終了の判断等について医療機関間で情報共有しているか。 

○評価の要素 

①他の医療機関との連携の基準、方法を定めている。 

②プログラム開始にあたり、主治医の医療機関から情報提供を受けている。 

③プログラム参加中、２ヶ月に１回以上、主治医の医療機関へ情報提供を実施している。 

④プログラム終了について主治医の医療機関へ情報提供を実施している。 

⑤利用者の急な心身の不調時やトラブルの際に、医療機関間で情報共有することが可能である。 

［解説］ 

プログラムを提供する施設の医師が主治医であることが最も望ましいが、さまざまな理由で施設

外の医師が主治医となっている場合は、主治医とプログラム実施施設の間で情報共有されている

ことが極めて重要である。そのことにより、それぞれの医療機関が提供する治療方法の強みがよ

り発揮されることにつながる。 

 

（２）職場との連携 

◎評価の視点：利用者の職場での状態、職場内での評価等の情報を入手し、治療方針に反映して

いるか。また、復職可否判断及び復職後のフォローアップに活用していただけるよう、プログラ

ム参加に関する情報を職場に提供しているか。 

○評価の要素 

①職場との連携の基準、方法を定めている。 

②職場との連携可否及び連携する内容について、利用者に事前説明し、利用者の意向を確認する

仕組みを有している。 

③連携の窓口（医療機関側）を定めている。 

④職場側の窓口の職種(人事・労務部門、産保スタッフ、産業医等)によって提供する情報の基準を

定めている。 

［解説］ 

円滑な復職を進めるためには、医療機関として職場と連携をとることが重要である。休職に関す

る職場の制度（含む経済面）、休職期限等や職場での本人の状況に関する情報を入手し治療方針に

反映していくことが望ましい。また、プログラムへの参加状況等利用者の状態を職場へ情報提供

することで、プログラムの有用性を職場側に再認識していただくことも重要である。 

 

（３）就労・復職支援機関との連携 

◎評価の視点：就労・復職支援機関が実施する職場との連携（ジョブコーチ等）に反映、活用し

ていただけるよう、プログラム参加に関する情報を就労・復職支援機関に提供しているか。 

○評価の要素 

①就労・復職支援機関との連携の基準、方法を定めている。 

②就労・復職支援機関との連携可否及び連携する内容について、利用者に事前説明し利用者の意

向を確認する仕組みを有している。 

③連携の窓口（医療機関側）を定めている。 

④就労・復職支援機関が職場と連携する内容に応じて、就労・復職支援機関へ提供する情報の基
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準を定めている。 

［解説］ 

障害者職業センター等の公的機関で実施されているリワーク支援には、個別性の高さ（支援プラ

ンにもとづく個別支援等）、職場との密な連携（ジョブコーチ等）といった強みがある。就労・復

職支援機関と連携し、医療機関が持つ強みと組み合わせることで利用者の復職、安定就労に対す

る相乗効果が期待できる。 

 

（４）家族との連携 

◎評価の視点：治療上、重要な要素の一つである家族を支援しているか。 

○評価の要素 

①家族との連携の基準、方法を定めている。 

②家族との連携可否及び連携する内容について、利用者に事前説明し、利用者の意向を確認する

仕組みを有している。 

③必要に応じて家族への情報提供及び家族からの情報入手を実施している。 

④必要に応じて家族と医師、スタッフとの面談の仕組みを有している。 

［解説］ 

円滑な復職、安定した就労継続には「身体的要素」「心理的要素」「社会的要素」へのアプローチ

が必要である。「社会的要素」の内、利用者にとって最も重要な他者となり得るのは家族であり、

家族との関係は心の健康に大きな影響を及ぼす。家族に治療チームの一員となっていただくべく、

積極的な連携をとることが望ましい。 

 

４ 情報公開 

 

（１）アウトカム 

◎評価の視点：利用者数、修了者の割合、１年後の就労継続率、利用者の属性、利用期間などの

アウトカムを、継続的に集計しているか。 

○評価の要素： 

①１日の平均利用者数 

②利用者総数、 

③修了者の割合、 

④修了者の１年後の就労継続率、 

⑤平均利用期間、 

⑥利用者の評価や感想 

［解説］ 

効果的なリワークプログラムを運営するためには、定期的にアウトカムを集計し、それをプログ

ラムの改善等に役立てることが求められる。 

修了者の割合とは、復職などプログラムの修了規定に当てはまる人数を総利用者数で割ったもの

である。また、リワークプログラムは単にプログラムを修了することを目的にしているのではな

く、就労継続を大きな目的としている。そのため、修了者の就労継続率を算出し、プログラムの
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効果を把握することが重要である。ここでは、修了者の１年後の就労継続率を算出するものとす

る。 

 

（２）情報公開 

◎評価の視点：プログラム内容やアウトカムなどをホームページ等に掲載し、情報公開に努めて

いるか。 

○評価の要素 

①自施設のホームページにおいて、下に挙げる項目を掲載している。 

プログラム内容、利用方法、料金、これまでの実績（開設時期、利用者総数、１日の平均利用者

数）、利用者の属性（疾病、年齢、性別、業種）、利用者の評価や感想 

②ホームページに掲載した情報は適宜更新されている。 

［解説］ 

リワークプログラムを利用しようとする人にとって役立つ情報を公開することが求められる。す

なわち、利用方法や料金などのシステムや、受けられる支援やプログラムの内容、これまでの実

績、どのような人が利用しているかという利用者の属性、これまで利用した人のプログラムや施

設に対する評価や感想など、こうした情報を外部に公開しているかが評価のポイントとなる。 

なお、パンフレットなどホームページ以外で情報公開をしていても、自施設のホームページを持

たない場合は、この要件を満たさないものとする。 

 

上記以外の安全に関する基準や個人情報保護に関する基準などは「病院機能評価 機能種別版評価

項目 精神科病院(公益財団法人日本医療機能評価機構、 ２０１４年９月３０日版) 」を参照のこ

と。 

 

 

D．考察 

１ ワーキングチームの設置について 

前年度の研究から、リワークプログラム実施医療機関と標榜していても内容に大きなばらつきがあ

り、 「多様化」と呼ぶにはあまりにも無秩序・無計画な運営も行われているという実態が浮き彫り

になった。それらの問題に対応するためのガイドラインを作成するのであれば、当然のことながら、

リワークプログラム全体を熟知し、経験が豊富で、地域性や職種については多様性・中立性が担保

されたメンバーで構成される必要があった。 

 今回のワーキングチームのメンバーは、事務局担当者である１名を除き、全員が１０年以上のリワ

ークプログラム実施経験を有し、今年１０周年を迎えたうつ病リワーク研究会が設立される以前か

ら地域で地道にリワークプログラムの提供を続け、うつ病リワーク研究会設立にも参画し、プログ

ラムの普及啓発はもちろんのこと研究・開発にも貢献し続けてきた５施設からメンバーを得ること

ができた。地域的には、北海道１名、東京都３名(事務局担当者を含む) 、京都府１名、福岡県１名

となった。職種としては、精神科医、看護師、作業療法士、臨床心理士からなり、主要な職種の中

で、精神保健福祉士が欠けたことから、福祉的視点や連携に関する情報収集などに問題点がなかっ

たわけではないが、各施設での同僚の協力などを得て、十分に補えたのではないかと考えている。 
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 ガイドラインは１度作られれば不変のものというわけではないので、いずれ改訂版が作成される

際にはワーキングチームや委員会などが作られさらに公平・公正なガイドライン作成が期待される

わけであるが、今回のワーキングチームの構成などから検討すると、職種的には、精神科医、看護

師、作業療法士、臨床心理士、精神保健福祉士などの臨床系の職種のみではなく、産業医や産業カ

ウンセラー、人事労務担当者などのユーザー側の視点や、医療機関の責任者である理事長や院長な

どの経営的な視点も必要なのではないかと思われた。また、今回のワーキングチームは保守的なガ

イドラインになってしまった可能性も否めない。行き過ぎた「多様化」に対する危機感からガイド

ライン作成に至ったという経緯を考えるとやむを得ない部分もあるが、フレッシュなアイディアを

取り入れることも必要なのではないかと思われる。地域的には、東北地方や中国四国地方でリワー

クプログラムを提供している医療機関の協力を得ることができず、地域的な偏りが全くなかったか

と言われれば、否定することは難しい。ワーキングチームメンバーの増員などは予算的な問題もあ

ると思われるが、検討が必要であろう。 

 

２ ガイドラインの作成について  

 

今回作成された標準的中核プログラムと施設基準を示したガイドラインでは、リワークプログラ

ムの理念の普及と標準化を強力に推し進めることが意図された。３領域、 ９章、３４項目、１１８

要素よりなる本ガイドラインは、リワークプログラムの中核をなす「復職準備性の評価」「再休職の

予防」という、統合失調症の入院治療から出発し発展してきた従来型のうつ病休職者治療・支援で

は重要視されてこなかった実践内容の実現を各施設に求めるものとなった。項目選定の意図や概要

を以下に記す。 

 

 第一領域「構造」は、施設概要、導入、プログラムの３章からなっている。 

 第１章「施設概要」の中に含まれる項目としては、 (１)開所日数、 (２)職場を想定した環境や雰

囲気の提供、 (３)リワークプログラム以外のプログラムが同時に行われている医療機関において、

リワークプログラムが独立して運営されているのか、となっており、リワークプログラム提供日数

が極端に少ない医療機関や、環境や雰囲気作りについて意識の低い医療機関に対して注意を促す内

容となっている。また、同一室内で複数のプログラムが同時に行われていたり、異なる診断名の利

用者による混合のプログラムが行われた場合の、グループの均質性という集団精神療法を効果的に

行う際の注意点を具体化したものである。 

 第２章「導入」では、 (１)利用者を受ける基準、 (２)利用者を受ける手順、 (３)休務以外の利用

者を受ける場合の基準、が述べられている。リワークプログラムが復職に向けて復職準備性を高め、

再休職を予防するためのリハビリテーションである以上、一定程度以上の負荷を利用者に課すもの

となっている。したがって、利用者にも一定の基準を設け、準備が整っていない利用者については

利用開始を延期せざるを得ない。経営的な理由からいたずらに数を求めてはいけないということの

警鐘でもある。 

 第３章「プログラム」では、リワークプログラムにおける標準的中核プログラムが詳細に述べら

れている。 (１)コアプログラムの実施形態、 (２)８つの目的の達成、 (３)回復段階に応じたプログ

ラム、 (４)個人プログラム、 (５)特定の心理プログラム、 (６)教育プログラム、 (７)集団プログラ
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ム、 (８)発症要因分析・対処法の８項目があげられておりガイドライン全体を通じて最も項目数の

多い章である。リワークは、個々のプログラムが断片的に行われるものではなく復職、そして復職

後の再休職予防までを一連の活動と捉えた計画的リハビリテーションでなければならない。また、

本人の病態や病状、回復程度に応じて個別的に計画されなければならない。さらに、心理療法的な

発症要因の分析や復帰後の対処法などがプログラム内で行われる必要がある。リワークプログラム

が単なる職業訓練やレクリエーションと区別されるためには適切なプログラム提供が重要である。 

 

 第二領域「スタッフ」はスタッフ配置と医師の関わり、教育・研修の２章からなっている。 

 第１章「スタッフ配置と医師の関わり」では、 (１)スタッフ配置の必要事項として、多職種であ

ることや専従スタッフを置くことなどを求め、利用者に直接関わるスタッフの質の向上を促すもの

となっている。 (２)医師の関わりの項目では文字通り積極的な医師の関わりを求めている。前年度

に行われた実地調査でスタッフに任せきりにして、患者の状態やプログラム内容などを医療の責任

者であるはずの医師が全く把握していなかったという医療機関が見られたことから設けられた項目

である。 

 

 第２章「教育・研修」では、 (１)職員への教育、 (２)うつ病リワーク研究会の発展への寄与や貢

献、について書かれている。リワークプログラムが医療技術として科学的根拠を持った技法として

定着していくためには、働く職員の技術向上のため教育と研究・発表は欠かせない。リワークプロ

グラム提供医療機関にはその機会を与える責任があることを明確にした章である。 

 

 第三領域「運営」は出欠席管理、評価、連携、情報公開の４章よりなっている。 

 第１章「出欠席管理」には、 (１)参加日数、 (２)欠席、遅刻、早退、 (３)プログラムへの不参加、 

(４)中断、が含まれる。リワークプログラムは医学的リハビリテーションであると同時に、復職を目

指す上で若干の職業訓練的側面は否めないわけであり、出欠席管理や中断の基準を明確に定める事

は重要である。また、このような基準を定めること自体が利用者のモチベーションをあげるという

ことにも注目するべきであろう。 

 第２章「評価」は、 (１)復職準備性に関する評価項目、 (２)評価のタイミングと頻度、 (３)評価

のための会議やトレーニング、 (４)主治医との情報共有、 (５)評価のフィードバック、 (６)復職可

能判断、よりなっている。精神療法の基礎として共感と受容が重要であることを否定するものはい

ないであろう。しかし、それらにばかり重点を置いていると、復職期限という時間的制約のあるリ

ワークプログラムにおいては不十分で、適切な評価方法を定め、その内容を利用者にフィードバッ

クし、復職準備性の判断に活用していくことが求められるのである。しかし、利用者の評価を個々

の職員が個人の責任において行うという事は非常に負荷のかかる事であり、医療機関としての全体

的な関わりが必要であり、その体制づくりも同様に重要と言えよう。 

 第３章「連携」では、 (１)医療機関との連携、 (２)職場との連携、 (３)就労・復職支援機関との

連携、 (４)家族との連携があげられている。復職を目指す１人の利用者を中心に様々な機関や家族

が連携をしていくことは重要で、医療機関のみが独善的に行う事は厳に慎まなければならない。 

 第４章「情報公開」では、 (１)アウトカム、 (２)情報公開について言及した。現状では一般の人々

はおろか、医療者の間でさえ認知度が不十分なリワークプログラムは現在公開可能なアウトカムや
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情報を積極的に発信し、リワークプログラムを必要としている方々が容易にアクセスし検討・選択

しうるような状況を作り出す必要がある。また、前述と同様、独善的な治療に陥らないためにも重

要であろう。 

 

 ここで、改めてガイドライン作成に至った経緯を振り返り、考察してみたい。本研究「リワーク

プログラムの多様化に対応したプログラムのモデル化に関する研究」は、当初は、多様化するリワ

ークプログラムに対するニーズに対応した、独自なノウハウで運営されるプログラムの視察・紹介

を通じて、新たなリワークプログラムのモデル化を目指すためにスタートしたが、実地調査という

これまで行われたことのない研究手法により様々な問題が明らかとなって、標準的中核プログラム

と施設基準を示したガイドラインの作成・提示に帰着した。独自に実施されているプログラムの問

題点と実地調査の意義については、前年度の報告書にて報告しているが、リワークプログラムの理

念や、うつ病リワーク研究会が進めてきた標準化が実は十分に浸透していなかったことの現れであ

ったのかもしれない。 

 これまでにリワークプログラムに関して多数の参考図書が発行されてきたが、文章から想像し得

る内容は幅が広く、そこに治療者の思いも加わり、自由な解釈が成り立つ。ニーズの多様化も手伝

い、基本的な理念を良く理解しないまま様々なプログラムが独自に生まれてしまったものと考えら

れる。ガイドラインは通常の参考図書と違い、 「当てはまるか否か」の二分法で解釈の自由度は極

端に低くなるため、理念や中核的プログラムの適切な普及と、医療施設のサービス提供の水準の向

上が期待される。 

 一方、今回のガイドラインにはさまざまな問題点も潜んでいる。無機質な基準を並べただけのガ

イドラインになってしまい、心の治療を行うリワークプログラム実施医療機関の施設基準としては

あまりに冷たい内容と捉えられるかもしれない。その観点からは精神療法の専門家などの参画を求

めることも必要である。また、これからリワークプログラムを始めようとする医療機関にとっては、

目標となる一方で、ハードルが高すぎるために新規の参入を諦める医療機関がでてくるようであれ

ば、利用者の立場からは本末転倒で、選択肢を狭める結果になりかねない。新規参入をサポートす

るような研修会や見学の場の提供等についても早急な対応が求められるであろう。 

 

E．結論 

 本研究の最終年度となった３年度目はこれまでに明らかになった問題点に焦点付けた、本質的な

部分でリワークプログラムを安定して続けていくために必要な標準的中核プログラムと施設基準を

示したガイドラインとなる書籍の発行を目指し、原稿を完成させた。  

 

F．健康危機情報  なし 

G．研究発表 

1．論文発表 なし 

2．学会報告 なし 

 

H．知的財産権の出願・登録状況（予定を含む。） 

1．特許取得    なし 
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2．実用新案登録  なし 

3．その他     なし 

 

I．引用文献 なし 
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平成28年度厚生労働科学研究費補助金 

（障害者政策総合研究事業 精神障害分野） 

精神障害者の就労移行を促進するための研究（H26― 精神― 一般― 002） 

（総合研究報告書） 

 

就労支援に取り組む精神科医療機関および就労移行支援事業所における就労支援プログラム 

新規利用者のナチュラルコース・コホート研究：追跡結果 

研究分担者：〇山口創生1) 

研究協力者：水野雅之1)，佐藤さやか1)，堀尾奈都記1)，下平美智代2)，伊藤順一郎2)，藤井千代1) 

40) 国立研究開発法人国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所 社会復帰研究部 

41) メンタルヘルス診療所しっぽふぁーれ 

 

研究要旨 

目的：本研究は、援助付き雇用型サービスを提供する機関における統合失調症の利用者を対象として、

1) 就労アウトカムと臨床アウトカムの効果、2) 就労アウトカムに影響する個人要因、3) サービス提供

内容とサービス提供量を検証することを目的とした。 

方法：援助付き雇用型サービスを行う就労支援機関における新規の統合失調症の利用者を対象に、12

ヵ月の前向き調査を行った。各機関が提供する援助付き雇用型サービスの質を評価するために、日本版

個別援助付き雇用フィデリティ調査を実施した。アウトカム調査は、就労アウトカムや機能（Global 

Assessment of Functioning: GAF と Life Assessment Scale for the Mentally Ill: LASMI）、就労への動機付け

（MOCES）、生活の質（SF-8）、心理的ウェルビーイング（WPS）、利用者からみたスタッフのストレング

ス志向性を包含した。また、プロセス調査として、サービスコード票を用いて、支援の内容とその量（時

間）をモニタリングした。対象者のエントリー期間は、2014 年 12 月 1 日から 2015 年 11 月 30 日まで

であった。 

結果：12 ヵ月間の追跡において、研究対象者 51 名のうち 26 名が就労を経験し、平均就労期間は 104.8

日 (SD = 127.7)であり、就労者のみの平均就労期間は 205.6 日 (SD = 105.1)であった。臨床アウトカムは、

ベースライン時と比較し、追跡調査時では GAF（F = 9.39, p < 0.001）や LASMI（F = 5.28, p = 0.008）の得

点は向上したが、心理的ウェルビーイングの得点は一時的に下がっていた（F = 3.85, p = 0.027）。12 ヵ月

間における一人当りの 1 対 1 換算のサービス提供時間は 118 時間（SD = 128）であった。そのうち、75%

は事業所内でのサービスであり、22%は事業所外でのサービスであった。また、集団プログラムと個別

支援は約 50%ずつであった。サービス提供量は 3 ヵ月目にピークに達し、7 ヵ月目から減少に転じ、そ

の後 8,9 ヵ月目に一度微増、12 ヵ月目に向けて再び減少していた。 

結論：援助付き雇用型サービスは利用者に多くの就労機会や長い就労期間、機能の改善をもたらす可能

性がある。一方で、日本の文化では就労が利用者の主観的な生活の質やウェルビーイングの向上に必ず

しも結びつかない可能性があり、今後の課題となった。プロセスデータの解析から、本調査のように就

労アウトカムに関する高い効果をもたらすサービスには事業所外でのサービスが含まれることを明ら

かにしたが、集中的なサービスは 9 ヵ月目までに提供されていた。 
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A. 研究の背景と目的 

精神障害者支援において、就労はリカバリーに

関係する主要なアウトカムの一つである 1)。欧米

における先行研究では、精神障害者の就労支援は、

職業リハビリテーションと精神保健との統合モデ

ルが効果的であるという知見が示されている 2)。

その統合モデルのなかでも、Individual placement 

and support（IPS）モデルは、雇用率の高さと就労

継続についての顕著なエビデンスが蓄積されてい

る 3)。IPS モデルの特徴は、メンタルヘルスの専門

家であるケースマネージャーと就労支援員がチー

ムとなり、利用者に対して事業所内支援だけでは

なく、積極的にアウトリーチを行い、就職活動中

から就労後の継続支援まで一貫したサービスを提

供することにある 4)。 

我が国 においても、無作為 化比較試 験

（randomised controlled trial: RCT）の結果、IPS モデ

ルに準ずる援助付き雇用型サービスは、従来型就

労支援よりも高い就労率をもたらすことが明らか

になっており 5)、費用対効果の側面でも優位性が

あることが示されている 6)。 

また、IPS モデルを基にした日本版個別型援助付

き雇用フィデリティ尺度の開発も進んでいる 7)。

臨床場面においても、IPS の概念は徐々に広がりを

みせ、国内でも援助付き雇用型サービスを提供す

る就労移行支援事業所や精神科デイケア、精神科

訪問看護ステーション、 Assertive community 

treatment（ACT）チームなどが存在する 8)。他方、

援助付き雇用型サービスのように国内で効果が実

証された有用な支援の普及の壁として、現在の制

度との解離が指摘されている 5)。今後、援助付き

雇用型サービスなどの有効なサービスの社会実装

や普及には、診療報酬制度や障害者総合支援法に

おける報酬対価の改正など、制度的な裏付けが不

可欠である。現在まで、日本における IPS や援助

付き雇用型サービスに関する研究は、フィデリテ

ィ調査などが中心であったが、行政的な課題に対

応するためには、援助付き雇用型サービスのなか

で、実際のサービスのあり方や対象者像を検証す

る必要がある。そこで、本研究では、重い精神障

害（本研究では統合失調症）を抱える者を対象と

して、複数の尺度やツールを用い、複合的なアウ

トカムやサービス提供量、コストを測定し、効果

的なサービスを模索することを目的とする。より

具体的な目的は、下記に要約される； 

 

・統合失調症を持つ利用者における援助付き雇用

型サービスの就労アウトカムおよび臨床アウ

トカムの効果を検証すること 

・援助付き雇用型サービスにおける就労や就労期

間に影響する個人要因を検証すること 

・援助付き雇用型サービスにおける就労支援員と

ケースマネージャーのサービス提供量とサー

ビス内容を検証すること 

 

B. 研究方法 

1. 研究デザイン 

本研究の基本デザインは、ナチュラルコース・

コホート研究であった。 

 

2. 研究参加機関と対象者 

本研究は、精神障害者に対する就労サービス（保

護/福祉的就労ではなく、利用者の一般企業での就

職を目指す）を提供する機関のうち、IPSや援助付

き雇用型サービスを提供する機関あるいは志向す

る機関を対象とした。具体的には、これまでに日

本版個別型援助付き雇用フィデリティ調査を受け

たことがある機関に研究協力の依頼をした。これ

らのうち、本研究への参加に承諾を得た機関を対

象とした。 

対象者のリクルートには以下の1)〜4)の導入基

準を定めた；1) ICD-10のF2（統合失調症圏）の診

断がある者、2) 年齢20歳以上60歳未満の者、3) 研

究協力機関の就労支援を新規で受ける利用者、4) 

書面での同意を得られる者。これら4つの基準を全

て満たす者を本研究の対象者とした。本研究は、

効果測定研究ではないため、サンプルサイズの計

算は行わなかった。各機関から2名から5名程度を
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エントリーし、合計50名を分析対象とすることを

目標とした。 

 

3. 手順 

2014 年 12 月 1 日から 2015 年 11 月 30 日までの

間に、各研究参加機関の担当スタッフが導入基準

に合う者全てに口頭および文章にて、調査の目的

や内容、拒否する権利、拒否による不利益は生じ

ないことなどを説明した。調査への参加に承諾し

た対象者からは、文書による同意書を得た。本研

究は、国立精神神経・医療研究センターの倫理審

査委員会にて審査を受け承認を得ている（No. 

A2014-078）。 

文書による同意を得た対象者には、ベースライ

ン調査の協力を依頼した。ベースライン調査の後、

対象者は各機関の就労支援を受け始め、支援開始

から 6 ヵ月後と 12 ヵ月後に追跡調査を実施した。 

 

4. アウトカム 

本研究は、包括的なアウトカム指標を用いた。

研究参加機関には、調査や尺度等の説明を含めた

研修を実施した。以下に紹介する尺度に関して、

観察評価が必要な尺度等は、研修に参加した各機

関の研究協力者により評価された。 

 

1) 就労アウトカム 

本研究では、就労アウトカムとして、12 ヵ月間

の就労の有無、就労期間に関する情報を収集した。

さらに最初の就労までの期間を計算した。本研究

の就労は、就労継続 A 型および B 型や職場実習を

除く、最低賃金が支払われる職場にて、1 日以上

働くことを指す。 

 

2) Global Assessment of Functioning (GAF)  

GAF は国際的に広く精神科領域で用いられてい

る観察評価尺度で、患者の社会機能と精神症状の

双方の観点から対象者の全般的機能を評価する 9)。 

 

3) Life Assessment Scale for the Mentally Ill (LASMI) 

LASMI は社会的機能を測定する尺度である。利

用者のことをよく知るサービス提供者により評価

される観察評価尺度である。「日常生活」（12項目）、

「対人関係」（13 項目）、「労働または課題の遂行」

（10 項目）、「持続性・安定性」（2 項目）、「自己認

識」（3 項目）構成され、各項目は 4 段階で評定さ

れる 10)。点数が高いほど機能が低いと判定される。 

 

4) Motivation for competitive employment scale for 

persons with severe mental illness (MOCES) 

MOCES は、Horio によって開発中の精神障害者

における競争的雇用に関するモチベーションを測

定する尺度である 11)。4 件法で本人が回答する自

記式尺度である。本尺度の項目例として、「仕事を

することは楽しいと思うから」、「仕事をすること

で、他の人と話す時間を増やしたい」、「経済的に

自立した生活を送りたい」などがある。また、就

職したい気持ちの強さは、「強くない」「あまり強

くない」「やや強い」「強い」の中から該当するも

のを選択するようになっている。 

 

5) Medical Outcome Study 8-Item Short-Form Health 

Survey (SF-8) 

SF-8 は健康関連の生活の質（quality of life: QOL）

を測定する尺度であり、「全般的にみて、過去 1 ヵ

月間のあなたの健康状態はいかがでしたか」「過去

1ヵ月間に、体の痛みはどのくらいありましたか」

などの 8 項目の自記式評価尺度で、5 段階で評定

される。点数が高いほど、QOL が高いと判断され

る 12)。 

 

6) 心理的ウェルビーイング尺度：短縮版（PWS） 

心理的ウェルビーイング尺度は、Ryff と Keys に

よって開発され 13)、西田により日本語版とその短

縮版が作成されている。この短縮版は 6 つの下位

尺度からなる 30 項目の自記式尺度であり、各項目

は 5 段階で評定される 14,15)。 

下位尺度はそれぞれ 5 項目で構成され、「人格的

成長」、「人生における目的」、「自律性」、「自己受
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容」、「環境制御力」、「積極的な他者関係」の 6 つ

である。点数が高いほど心理的ウェルビーイング

が高いとみなされる。 

 

7) ストレングス志向性尺度：利用評価版（SS-User） 

ストレングス志向性尺度は、利用者がスタッフ

の態度を評価する尺度で、10 項目 4 段階評定であ

る。項目例は、「スタッフは、あなたがやってみた

いと言ったことに「いいね」と言ってくれる」、「ス

タッフは、あなたのストレングスを活かし伸ばし

ていく方法を、一緒に何かをしながら考えてくれ

る」などがある。点数が高いほど、利用者からみ

たスタッフのストレングス志向性が高いことを意

味する 16,17)。 

 

5. プロセスデータ 

1) サービスコード票 

研究対象者を支援するスタッフの支援内容と支

援投入時間量をモニタリングするために、サービ

スコード票を用いた調査を実施した。支援スタッ

フ（ケースマネージャーと就労支援員）は、対象

者にサービスを提供した日に、サービスコード票

に用意されたカテゴリーの中から自身の提供した

サービスに最も近い項目を選択し、サービス提供

時間、対象者数、スタッフ数等を記載した。サー

ビスコード票は、就労支援員が記入するものと、

ケースマネージャーが記入するものの 2 種類が用

意 さ れ た （ URL: 

http://www.ncnp.go.jp/nimh/fukki/tool/）。この指標

は、2011 年度から 2013 年度にかけて実施された

厚労科研「地域生活中心」を推進する、地域精神

科医療モデル作りとその効果検証に関する研究に

て作成された調査票を改訂したもので 18)、アウト

リーチ型のケースマネジメントに関する研究でも

使用された 19)。 

 

2) フィデリティ評価 

各研究参加機関において、支援の質の評価とし

て、日本版個別型援助付き雇用フィデリティ尺度

（ Japanese version of individualized Supported 

Employment Fidelity: JiSEF）を用いた調査を実施し

た。JiSEF は米国で開発された IPS のフィデリティ

尺度である IPS-25 を、日本の現状に合わせて修正

したものである 7,20)。JiSEF は、「全般的組織指標

（General Organisation index: GOI）」（10 項目：0 - 10

点）とフィデリティ項目（25 項目：25 - 125 点）

で構成される。特に、フィデリティ項目について

は、「スタッフ配置」（3 項目）、「組織」（8 項目）、

「サービス」（14 項目）の 3 つの下位尺度があり、

それぞれの項目は 5 段階で評定される。IPS-25 が

フィデリティ得点と就労率の関係を示すように 20)、

JiSEF の得点と就労率には相関関係がある 7)。 

各研究参加機関における対象者のリクルート前

に、調査員が対象機関を訪問し、フィデリティ尺

度を用いたインタビューや記録の閲覧を通して、

フィデリティ調査を実施した。すべての調査員は

実際のフィデリティ調査の前に研修を受け、評価

ガ イ ド に 沿 っ て 調 査 を 実 施 し た （ URL: 

http://www.ncnp.go.jp/nimh/fukki/documents/JPNips

manual.pdf）。 

 

6. 統計解析 

本報告は、フィデリティ調査の結果を含む機関

の属性および対象者のベースラインにおける基本

属性およびアウトカムを示した。次に、就労率ア

ウトカムの要約を示した。 

各尺度の推移は、3 時点の調査が揃った者を分

析対象とし、One-way repeated ANOVA を用いて検

定を実施した。また、就労の有無（二値変数）と

就労期間（連続変数）を従属変数とし、GAF、LASMI、

MOCES をそれぞれ仮説変数とし、そして性別、年

齢、過去の就労経験を調整変数としたロジスティ

ック回帰分析と重回帰分析を実施した。分析の際、

有意確率は 5%とした。 

サービスコードの分析は、サービス提供日数や

事業所提供日数、全体のサービス提供回数、サー

ビス提供時間、1 対 1 換算サービス提供時間など

を指標として用いた。1 対 1 換算サービス提供時
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間の計算式は box.1 に示されている 19)。また、サ

ービス提供日数や事業所提供日数、1 対 1 換算サ

ービス提供時間については、12 ヵ月間の推移も図

示した。 

 

Box 1 1 対 1 換算サービス提供時間の計算式 

1 対 1 換算サービス提供時間＝ 

サービス提供時間÷利用者人数×スタッフ人数 

 

 

C. 研究結果 

1. 対象者のエントリー状況 

本研究に参加した機関および参加者のエントリ

ー状況は、STROBE flow diagram にまとめられてい

る（図 1）。研究開始前に日本版個別型援助付き雇

用フィデリティ調査を受けた 25 機関のうち、14

機関が参加に同意した。1 機関について、調査へ

の参加を同意した後に、就労支援員の休職により

調査への参加が不可能となった。リクルート期間

中、13 機関における導入基準に合致する利用者は

93 名であった。そのうち、68 名が各機関の担当者

から本研究の説明を受けた。最終的に 51 名から、

本研究の参加同意を得た。また、サービスコード

調査については、12 機関（n = 49）が分析対象と

なった。 

 

2. 研究参加機関の属性 

表 1 に研究参加機関の属性を示した。参加機関

の 61.5%（n = 8）が首都圏にあった。また、4 機関

が医療機関であり、9機関が地域事業所であった。

13 機関が所在する市町村の人口の平均値は

701,307 人（SD = 574,627 人）であった。また、都

道府県における失業率の平均値は 3.8% (SD = 0.6%)

であった。フィデリティ調査の結果について、13

機関の GOI の平均値は 7.15（SD = 1.72）であった。

フィデリティ尺度の合計得点の平均値は、89.6（SD 

= 12.2）であった。 

 

3. 研究対象者の属性 

研究対象者 51 名のうち、約 70%（n = 36）は男

性であり、平均年齢は 37.2 歳（SD = 8.4）であった。

約半数（n = 24, 47.1%）の最終学歴が高等学校であ

った。また、対象者の多くが未婚（n = 42）あるい

は離婚経験あり（n = 6）であった。さらに約 70%

（n = 36）が家族等と同居していた。過去に最低賃

金が支払われる一般企業などで働いた経験がある

者は 15%以下（n = 7）であった（表 2）。 

 

3. 就労アウトカム 

12 ヵ月間で、約半数（n = 26, 51.0%）が就労を

経験した。対象者全体の平均就労期間は 104.8 日 

(SD = 127.7)であり、就労者のみの平均就労期間は

205.6 日 (SD = 105.1)であった。また、対象者全体

および就労者のみの最初の就労までの期間は、そ

れぞれ 251.8 日 (SD = 132.5)と 142.9 日 (SD = 99.9)

であった（表 3）。 

 

4. 機能・心理社会的アウトカム 

表 4 と表 5 に、各尺度の結果を示した。3 時点

の評価が可能だった対象では、GAF の得点（F = 9.39, 

p < 0.001）と LASMI の得点（F = 5.28, p = 0.008）が

ベースライン時と比較し、有意に改善していた。

他方、心理的ウェルビーイングの尺度の得点は、

ベースライン時と比較し、尺度全体では 6 ヵ月目

の評価時には得点が低下していた（F = 3.85, p = 

0.027）。特に「人格的成長」の下位尺度（F = 49.85, 

p < 0.001）で 6 ヵ月目と 12 ヵ月目で有意に低下し

ていた。一方で、「自己受容」の下位尺度（F = 22.27, 

p < 0.001）は、有意に増加していた。 

 

5. 就労アウトカムに関連する要因 

多変量解析の結果、12 ヵ月間の就労の有無は、

ベースラインの LASMI の得点が低いことと関連し

ていた（B = -0.03, 95%CI = -0.06, -0.01, p = 0.028）。

他方、就労の有無と他の尺度に有意な関連は見ら

れなかった。また、就労期間はどの尺度も関連し

ていなかった（表 6）。 
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6. サービスコード分析 

12 の対象機関から合計 5802 枚が回収された（補

足資料 1,2 参照）。12 ヵ月間のサービス提供日数と

事業所利用日数の平均値は、それぞれ 82 日（SD = 

56）と 69 日（SD = 51）であった。また、サービス

提供時間は 193 時間（SD = 199）で、1 対 1 換算の

サービス提供時間は 118 時間（SD = 128）であった

（表 7）。 

1 対 1 換算サービス提供時間のうち、75%は事業

所内でのサービスであり、22%は事業所外でのサ

ービスであった。電話やメール等のサービスは、

3%と割合は非常に小さかった。また、集団プログ

ラムと個別支援はおおよそ同じ割合であった（表

8）。1 対 1 換算サービス提供時間における就労支

援員とケースマネージャーの割合は、72%と 28%

であった。特に、事業所外のサービスで就労支援

員の割合（93%）が高かった（表 9）。 

図 2は一人あたりの 12ヵ月間のサービス提供量

の推移を示している。サービスコード枚数やサー

ビス提供日数、事業所利用日数の指標で、サービ

ス量は 3 ヵ月目にピークを迎え、全就労者数（n = 

26）のうち約 65%（n = 17）が就労を果たした 7 ヵ

月目を目処に減少し、その後 8,9 ヵ月目に一度微

増し 12 ヵ月目に向けて再び減少していた。図 3 は

1 対 1 換算のサービス提供時間を用いて示してい

る。12 ヵ月間で、特に事業所内での支援が減少し

ている傾向にあった。 

 

D.考察 

本研究は、IPS/援助付き雇用型のサービスを提供

あるいは志向する機関の利用者を対象に、就労ア

ウトカムや臨床アウトカムの変化を検証した。ま

た、サービスコード調査により、支援プロセスの

分析を実施した。 

調査の結果、12 ヵ月間で対象者の約半数が就労

を経験し、平均就労期間は 3 ヵ月を超えていた（就

労者だけの平均では 6 ヵ月以上）。厚生労働省の調

査では、日本の就労移行支援事業所の平均就労率

は 25%で 22)、本研究の対象機関は利用者に多くの

就労機会をもたらしたと言えるだろう。また、日

本で行われた 2 つの IPS/援助付き雇用の RCT にお

いても、利用者の約半数が就労しており 6,23)、本研

究は過去の知見と重なる結果となった。就労期間

については、日本の精神障害者の就労に離職者が

多いことが特徴であり 24)、また就労者の約 25%が

1 ヵ月以内に離職したとするデータと比較すると

25)、本研究の対象者における就労期間は短くない

と考えられた。 

本研究では、12 ヵ月間に一部の臨床アウトカム

に関する尺度得点の変化を観察した。特に GAF や

LASMI など機能を測定する尺度ではその改善が報

告された。一方、モチベーションや QOL、ストレ

ングス志向性には変化が見られず、心理的ウェル

ビーイングの下位尺度「人格的成長」では有意な

低下が見られた。統合失調症の利用者の就労ある

いは援助付き雇用型サービスの利用と機能は、欧

米の研究でも改善が報告されており、本研究に限

ったことではない 26)。一方で、欧米では就労や援

助付き雇用が主観的な QOL やパーソナル・リカバ

リーの向上に関係する可能性が示されているが、

本研究ではその関連は示さなかった 26)。障害者雇

用が進み、精神障害者の雇用機会が増加する中、

就労と生活に関する主観的なアウトカムの向上は

必ずしも結びつかない可能性があり、今後の課題

となると示唆される。 

本研究の利用者は、就労の有無に関連する変数

として、ベースライン時の LASMI 得点が低いこと

（機能が高いこと）が示された。対象機関で社会

的機能が比較的高い利用者が就労しやすかった可

能性がある。ただし、他の尺度は就労アウトカム

と関連しておらず、LASMI も就労期間の長さとは

関連しなかったことから、機能の高低や就労への

モチベーションの高低が全ての就労アウトカムと

関連しているとはいえないだろう。 

サービスコード票を用いたプロセスデータの分

析から、対象者 1 人あたりに費やされた 1 対 1 換

算のサービス提供時間は約 118 時間であった。そ

のうち、20%以上が事業所外のサービスであり、
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就労支援員によるサービスが 70%以上であった。

一方、集団プログラムの割合が約半分を占め、必

ずしも個別支援だけに多くの時間が割かれていた

わけではなかった。日本の文化においては集団サ

ービスにも有効性があるかもしれない。他方、本

研究の対象機関は精神科デイケアが含まれており、

精神科デイケアの診療報酬は集団サービスを前提

としている。また、他の対象機関の事業種別であ

る就労移行支援事業や生活訓練事業の報酬単価は、

個別サービスと集団サービスによって違いがない。

よって、集団サービスに長い時間が費やされてい

る側面には、経営的な側面もあるかもしれないと

考えられた。 

12ヵ月間のサービスコードデータの経時的な推

移をみると、特に最初の 3 ヵ月間に多くのサービ

スが提供されており、その後、就労者の増加とと

もに 9 ヵ月目以降にサービス量が減っていた。こ

こには 2 つの理由があると推測される。第 1 に、

対象者の就労のための集中的なサービスは長期的

に継続されるものではなく、支援開始初期に行な

われることがあげられる。第 2 には、就労後のサ

ービスはコンタクト頻度が減り、また全ての対象

者に継続支援が必要でないことである。前者につ

いて、英国での IPS-LITE では IPS 型の集中的なサー

ビスを利用者に提供するのは 9 ヵ月としており、

本研究もその知見を実証的なプロセス調査の側面

から支持するものとなった 27)。 

本研究はいくつかの限界を抱える。まず，調査

者にとって負担の大きいサービスコード調査を包

含したため、各機関からのエントリー数は限られ

ていた。また、GAF や LASMI といった他者評価の

尺度は、マスキングされた評価者によって実施さ

れていなかった。これらの限界から、本研究は特

に臨床アウトカムの検証に関するサンプルサイズ

の不足や観測者バイアスが存在する可能性がある。 
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参加機関 候補 n = 25 

参加機関 同意 n = 14 

参加機関 n = 13 

研究対象候補者 n = 68

同意取得者 n = 51

ベースライン調査 n = 51,  
・事業所利用中止：n = 4

・拒否：n = 15
※うち2名は調査開始後に撤回

・支援開始前に就労：n = 1
・病状不安定： n = 1

参加者基準に見合う利用者 n = 93   

・関係作り困難：n = 6
・リクルート期間に機関利用なし：

n = 5
・診断違い：n = 8
・病状不安定：n = 3
・人手不足：n = 3

12ヵ月後調査 就労アウトカム n = 51 

分析対象（ITT）：就労アウトカム n = 51

就労支援員の休職（n = 1）

 
図 1 STROBE flow diagram：参加者のリクルートとフォローアップ状況 

 

 

表 1 参加機関の属性 

項目  n / Mean % / SD 

場所 
首都圏 5 (38.5) 

首都圏以外 8 (61.5) 

機関種別 
医療機関 4 (30.8) 

地域事業所 9 (69.2) 

サービス種別 

精神科デイケア 3 (23.1) 

相談室 1 (7.7) 

就労移行支援 8 (61.5) 

生活訓練 1 (7.7) 

人口規模 1) 701,306 (574,627) 

完全失業率（都道府県） 3.8% (0.6%) 
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開所からの機関（月） 48.7 34.5 

フィデリティ得点： 

GOI 7.2 1.7 

合計 89.6 (12.2) 

スタッフ（下位尺度 1） 9.3 (2.6) 

組織（下位尺度 2） 26.0 (4.1) 

サービス（下位尺度 3） 54.3 (8.2) 

 

 

 

 

表 2 参加者の基本属性 

項目  n / Mean % / SD 

性別 
女性 15 (29.4) 

男性 36 (70.6) 

年齢 mean, (sd) 37.2 (8.4) 

最終学歴 

中学校 6 (11.8) 

高等学校 24 (47.1) 

専門学校 6 (11.8) 

短期大学 3 (5.9) 

大学 12 (23.5) 

婚姻状況 

未婚 42 (84.0) 

既婚 2 (4.0) 

離婚 6 (12.0) 

住居 

家族等同居 36 (70.6) 

１人暮らし 13 (25.5) 

ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ 2 (3.9) 

過去の就労経験 
あり 7 (13.7) 

なし 44 (86.3) 

 

 

表 3 参加者の就労アウトカム 

項目 n / Mean % / SD 

就労者数 26 (51.0) 

就労期間 104.8 (127.7) 

（就労者のみ） 205.6 (105.1) 

最初の就労までの期間 251.8 (132.5) 

（就労者のみ） 142.9 (99.9) 
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表 4 各尺度の得点（全ケース） 

  ベースライン（T1） 6 ヵ月後（T2） 12 ヵ月後（T3） 
  n Mean SD n Mean SD n Mean SD 

GAF 51 49.6 (12.0) 46 54.1 (11.3) 43 57.9 (12.8) 
LASMI 51 57.7 (24.2) 42 51.2 (23.2) 42 46.6 (21.9) 
 - 日常生活 51 13.5 (8.3) 42 11.6 (7.6) 42 11.0 (7.4) 
 - 対人関係 51 18.5 (8.3) 42 16.7 (7.5) 42 15.5 (7.0) 
 - 労働・課題の遂行 51 16.2 (7.6) 42 14.6 (7.1) 42 12.9 (6.3) 
 - 持続性・安定性 51 4.9 (2.3) 42 4.3 (2.3) 42 3.6 (2.3) 
 - 自己認識 51 4.5 (2.3) 42 4.0 (1.9) 42 3.6 (2.2) 
MOCS 51 118.1 (15.2) 39 113.9 (18.1) 36 116.7 (17.3) 
SF-8 51 22.2 (5.8) 42 21.3 (5.7) 38 20.9 (5.3) 
PWS 51 96.4 (13.1) 42 91.6 (6.2) 38 94.3 (7.8) 
 - 人格的成長 51 20.1 (3.3) 42 14.8 (1.8) 38 14.3 (1.8) 
 - 人生における目的 51 15.8 (4.1) 42 15.8 (1.3) 38 15.4 (1.8) 
 - 自律性 51 14.9 (3.1) 42 15.9 (2.4) 38 15.2 (2.5) 
 - 自己受容 51 13.6 (3.6) 42 13.9 (3.5) 38 17.7 (3.2) 
 - 環境制御力 51 15.5 (3.7) 42 14.6 (2.6) 38 15.2 (3.6) 
 - 積極的な他者関係 51 16.5 (3.4) 42 16.7 (2.2) 38 16.5 (2.6) 
SS-user 51 22.6 (3.7) 42 23.7 (3.3) 37 23.7 (3.5) 

 

 

 

表 5 各尺度の得点（3時点データがあるケース） 
  ベースライン（T1） 6 ヵ月後（T2） 12 ヵ月後（T3）       

 n Mean SD Mean SD Mean SD F 値 p 値 Post-hoc 
GAF 42 49.4 (11.8) 54.6 (11.5) 57.8 (13) 9.39 <0.001 T1<T3, T2<T3 
LASMI 33 58.0 (24.4) 50.5 (23.2) 49.5 (22.6) 5.28 0.008 T1>T2, T1>T3 
 - 日常生活 33 13.8 (8.0) 11.4 (7.5) 11.9 (7.6) 3.43 0.038 T1>T2 
 - 対人関係 33 18.0 (8.2) 16.8 (7.6) 16.1 (7.2) 1.32 0.275  
 - 労働・課題の遂行 33 15.8 (7.6) 14.1 (7.1) 13.7 (6.5) 2.55 0.086  
 - 持続性・安定性 33 5.5 (2.2) 4.4 (2.3) 4.0 (2.3) 10.75 <0.001 T1>T2, T1>T3 
 - 自己認識 33 4.9 (2.3) 3.8 (1.7) 3.8 (2.2) 8.41 <0.001 T1>T2, T1>T3 
MOCS 31 116.3 (15.6) 110.9 (17.7) 114.5 (17.4) 2.38 0.101  
SF-8 35 22.5 (6.0) 22.4 (5.3) 20.6 (5.4) 2.17 0.122  
PWS 32 95.4 (12.3) 91.5 (6.5) 94.0 (7.7) 3.85 0.027 T1>T2 
 - 人格的成長 32 19.6 (3.5) 15.1 (1.8) 14.3 (1.9) 49.85 <0.001 T1>T2, T1>T3 
 - 人生における目的 32 15.4 (4.3) 15.8 (1.3) 15.4 (1.8) 0.26 0.771  
 - 自律性 32 14.9 (2.5) 15.5 (2.2) 15.0 (2.5) 0.80 0.452  
 - 自己受容 32 14.2 (3.4) 14.3 (3.5) 17.6 (3.4) 22.27 <0.001 T1<T3, T2<T3 
 - 環境制御力 32 15.1 (3.6) 14.4 (2.8) 14.9 (3.6) 0.75 0.476  
 - 積極的な他者関係 32 16.2 (3.1) 16.3 (2.1) 16.8 (2.5) 0.52 0.595  
SS-user 35 22.8 (3.6) 23.8 (3.2) 23.8 (3.5) 1.75 0.184  
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表 6 就労アウトカムに関する要因 

 
就労の有無 就労期間 

  B1,2 95%CI p B2 95%CI p 
GAF 0.03 (-0.01, 0.08) 0.173 1.84 (-1.39, 5.06) 0.257 
LASMI -0.03 (-0.06, -0.01) 0.028 -1.08 (-2.66, 0.49) 0.174 
MOCES -0.01 (-0.05, 0.02) 0.467 -1.14 (-3.66, 1.39) 0.370 

1 ロジスティック分析の結果はオッズ比ではなく、回帰係数で表示 

2. 調整要因：性別、年齢、過去の就労経験 

 

 

表 7 12 ヵ月間の一人当りのサービス提供量 

  合計 事業所外 事業所内 電話・メール 
n = 49 Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD 

サービス提供日数 1 82 (56)       
事業所利用日数 1 69 (51)       
サービス提供回数 2 131 (102) 16 (16) 102 (87) 13 (19) 

サービス提供時間 3 193 (199) 33 (51) 152 (158) 3 (4) 

1 対 1 換算サービス提供時間 3 118 (128) 26 (35) 89 (100) 3 (4) 

1 単位：日, 2 単位：回数, 3 単位：時間 

 

 

表 8 1 対 1換算サービス提供時間における支援内容のサマリー 

n = 49 時間 全体に占める割合 
合計 118  
事業所外支援 26 22% 
事業所内支援 89 75% 
電話・メール等 3 3% 

対面の事業所外支援 23 19% 
対面の事業内支援 50 42% 

集団プログラム 56 47% 
個別支援 62 53% 

 

 

表 9 1 対 1換算サービス提供量における就労支援員とケースマネージャーの割合 

  就労支援員 ケースマネージャー 
n = 49 時間 割合 時間 割合 

合計 85 72% 34 28% 

事業所外支援 24 93% 2 7% 

事業所内支援 56 65% 30 35% 

電話・メール等 2 67% 1 33% 
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図 2 12 ヵ月のサービスコード枚数、サービス提供日数、事業所利用日数の推移 

 

 

 
図 3 12 ヵ月間の一人あたりの 1対 1換算サービス提供時間の推移 
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補足表 1 就労支援員 サービスコード 各支援の平均値 

 

 
活動内容 活動場所 

サービス提供 
回数 1 

サービス提供 
時間 2 

1 対 1 換算 
時間 2 

1 
インテーク・アセスメント 1. 事業所外 0.1 4.1 4.1 

 2. 事業所内 1.1 46.4 51.7 
3. 電話・メール等 0.1 0.4 0.4 

2 
プランニング・個別就労相談 1. 事業所外 0.3 16.7 18.0 
 2. 事業所内 13.2 508.2 649.1 

3. 電話・メール等 2.4 34.4 37.9 

3 
ﾋﾞｼﾞﾈｽﾏﾅｰ等の個別支援 1. 事業所外 0.3 31.6 31.2 

 2. 事業所内 4.1 207.9 219.1 
3. 電話・メール等 0.1 0.9 0.9 

4 
職場開発・同行支援 1. 事業所外 11.5 1620.5 1227.7 

 2. 事業所内 0.8 41.8 27.5 
 3. 電話・メール等 2.9 34.5 35.7 

5 
就労後の継続支援 1. 事業所外 1.2 89.2 105.6 

 2. 事業所内 3.2 107.6 148.2 
 3. 電話・メール等 3.1 33.8 34.8 

6 
他機関との連携 1. 事業所外 1.0 55.9 52.3 

 2. 事業所内 0.5 16.0 18.4 
 3. 電話・メール等 1.0 12.8 13.4 

7 
機関内の他職種連携 1. 事業所外 0.1 0.6 0.6 

 2. 事業所内 1.6 13.2 33.6 
 3. 電話・メール等 0.1 1.4 1.6 

8 
ES 医療/生活支援 1. 事業所外 0.2 23.3 30.7 

 2. 事業所内 2.3 97.9 101.1 
 3. 電話・メール等 0.5 5.9 5.9 

9 

その他 1. 事業所外 0.1 1.2 1.2 

 2. 事業所内 0.1 1.5 1.5 
 3. 電話・メール等 0.0 0.0 0.0 

10 

集団プログラム 1. 就労系 16.3 2795.4 1661.6 
 2. 認知・行動 2.3 234.1 65.5 

3. 疾病・生活管理 2.2 212.6 72.1 
4. その他 13.1 1407.9 419.4 

1 単位：回数, 2 単位：分 
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補足表 2 ケースマネージャー サービスコード 各支援の平均値 

 

 
活動内容 活動場所 

サービス提供 
回数 1 

サービス提供 
時間 2 

1 対 1 換算 
時間 2 

1 
インテーク・アセスメント 1. 事業所外 0.1 1.8 1.8 

 2. 事業所内 0.7 37.7 39.5 
3. 電話・メール等 0.1 0.1 0.1 

2 
プランニング・個別就労相談 1. 事業所外 0.1 1.7 1.7 
 2. 事業所内 4.2 157.3 169.9 

3. 電話・メール等 1.1 24.8 24.8 

3 
生活技術/医療等の個別支援 1. 事業所外 0.5 21.3 21.3 
 2. 事業所内 4.6 40.7 45.7 

3. 電話・メール等 0.6 4.7 4.7 

4 
他機関との連携 1. 事業所外 0.0 1.4 1.4 

 2. 事業所内 0.9 29.2 32.0 
 3. 電話・メール等 0.7 5.3 5.3 

5 
機関内の他職種連携 1. 事業所外 0.2 14.3 14.3 

 2. 事業所内 0.1 1.2 4.9 
 3. 電話・メール等 0.3 2.8 2.8 

6 
他機関との連携 1. 事業所外 0.0 0.0 0.0 

 2. 事業所内 1.0 21.0 32.8 
 3. 電話・メール等 0.2 1.5 1.8 

7 
ケア会議（MDT） 1. 事業所外 0.1 3.7 3.7 

 2. 事業所内 0.1 1.8 11.0 
 3. 電話・メール等 0.1 0.4 0.4 

8 
CM 就労支援 1. 事業所外 0.8 62.1 67.7 

 2. 事業所内 3.8 451.7 378.2 
 3. 電話・メール等 0.8 8.6 9.0 

9 
家族支援 1. 事業所外 0.0 0.0 0.0 

 2. 事業所内 0.2 20.2 8.3 
 3. 電話・メール等 0.1 1.3 1.3 

10 
その他 1. 事業所外 0.1 5.3 5.0 

 2. 事業所内 0.1 7.2 5.4 
 3. 電話・メール等 0.0 0.5 0.8 

11 

集団プログラム 1. 就労系 5.4 620.7 286.3 
 2. 認知・行動 6.2 525.5 172.4 

3. 疾病・生活管理 4.2 382.7 98.6 
4. その他 13.8 1476.7 561.2 

1 単位：回数, 2 単位：分 

 

 

 

 


