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「地域生活中心」を推進する、地域精神科医療モデル作りと 
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研究代表者：伊藤順一郎  

独）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 
 

小括： 

本研究は地域精神科医療モデルを構築しその効果を検証する多施設共同研究を中心に据えて

いる。 

初年度である平成 23年度は、この研究に共通の基本プロトコルを作成し、それにしたがって、

各研究協力機関にモデルプログラムを構築、その多面的な効果評価のベースライン調査を実施し

た。2年目である平成 24年度は、中核となる 4つの医療機関で、初年度に構築した（ⅰ）「多職

種アウトリーチ・チームによるケアマネジメント」と（ⅱ）「認知機能リハビリテーションと援

助付き雇用」の臨床活動に対して、対照群をおき 1 年間の追跡調査を開始し、効果評価とケア

内容の実際の調査を行い、医療経済学的効果について必要なデータ収集を実行した。他の 2 つ

の医療機関では、初年度に（ⅱ）のシステム構築を行い、対照群をおき（ⅱ）のみについて 1

年間の追跡調査により効果評価とケア内容の実際の調査を行い、医療経済学的効果についてのデ

ータ収集をした。3年目の本年度は、追跡調査の終結の年であり、データ収集を完了し、分析を

実施した。以上の研究を、「多施設共同の対照群をおいての比較研究」と位置づけている。 

本年度集約した、多施設共同研究の最終結果は以下の様である。 

まず、多職種アウトリーチチームの研究では、介入群 67 名・対照群 74 名がベースラインに

おいて研究に同意し、1 年後フォロー時点では介入群 53 名・対照群 62 名が調査継続状態にあ

った。ベースライン時の平均年齢、GAF、診断などで有意差はなかったが、割り付けのスクリ

ーニング合計得点（p=.015）・SBS 総合得点（p=.005）で介入群が有意に高く、WHO-QOL26

で介入群が有意に低かった（p=.027）。 

介入群に行われた 8,536回のコンタクト中 29.2%が報酬有の実コンタクト、30.6％が報酬無の

実コンタクト、40.2%が電話コンタクトとであった。また対象者に対して月平均 5.9±5.2回の頻

度で実コンタクトをとっており、また月平均で 301.8±236.8 分の実コンタクトを行っていた。

診療報酬で請求できない理由について、最も多いのは『入院中の病棟訪問』で 28.5%、次に『契

約前の関わり（入院中）』で 23.0%であったが、その他にも多岐にわたる理由が挙げられた。ま

た初回入院中に月当たり 8.8 回、月に 297 分程度の実コンタクトを行っていた。退院後は月当

たり 4回前後の有報酬コンタクト・1回程度の非報酬コンタクトを行っていた。総コンタクト時

間は平均月約 300分前後で、頻度・量ともに横ばいで推移していた。 

介入の効果としては、ⅰ）全体での結果として、SBS 下位尺度『陽性症状に伴う行動』にお

いて交互作用が有意であった（p=.007）。ⅱ）支援プロセスの履行状況別の効果評価の結果をみ

ると、①月 180分以上（介入群の上位 70%）に限定した場合、SBS下位尺度『陽性症状に伴う

行動』で交互作用が有意（p=.008）、②月 240 分以上（介入群の上位 50%）に限定した場合、
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 SBS下位尺度『陽性症状に伴う行動』（p=.028）およびWHO-QOL26総合得点（p=.016）・『心

理的領域』（p=.027）・『全般的満足度』（p=.028）にて交互作用が有意であった。ⅲ）対象層別

の効果評価をみると、旧来の ACTの対象者に近い重症精神障害者層（A層）と、本研究におけ

る軽症層（B 層）に分けたところ、A 層では、WHO-QOL26 総合得点（p=.016）・『環境領域』

（p=.045）・で交互作用が有意であった。B 層では SBS 下位尺度『陽性症状に伴う行動』で交

互作用が有意であった（p=.005）。 

医療経済評価では、介入群・対照群の間に、医療・社会的コストに大きな有意差は認められな

かった。WHO-QOL26 上昇における費用対効果（CER）を分析すると、CER が高い順に介入

群（月 240分以上コンタクト）＞介入群 A層＞介入群全体＞介入群 B層＞対照群 B層＞対照群

全体＞対照群 A層とならんだ。対比する支援に対して増分費用効果費（ICER）が低い＝通常の

治療に加えて更なる効果を得るための追加コストが低かったのは、介入群 A 層への支援、次に

介入群月 240分以上コンタクト層への支援であった。 

つぎに、認知機能リハビリテーションと援助付き雇用の研究については、無作為割付によっ

て認知機能リハビリテーションと援助付き雇用の組み合わせによる就労支援を受ける群

（CR+SE群）と仲介型就労支援のみをうける群（仲介型群）の 2群に振り分けられた。分析対

象者は CR+SE群 47名、仲介型群 47名、合計 94名となった。この 2群においてベースライン

時の患者属性や臨床的評価には GAF得点（仲介群＞CR＋SE群）を除いて有意差はなく、割付

は概ね成功した。 

臨床関連指標についてみると、GAF得点、BACSの言語性記憶、作業記憶、文字流暢性、符

号課題および総合得点について交互作用に有意差がみられた（GAF得点：F=6.569，p<.01言語

性記憶：F=4.674，p<.05，作業記憶：F=3.971，p<.05，文字流暢性：F=6.240，p<.01，符号

課題：F=6.771，p<.01，Composite Score：F=6.753，p<.01）。これらの変数について単純主効

果の検討を行った結果、群ごとにみると CR+SE 群では認知機能リハビリテーション（CR）を

受けた前後で、仲介型群と比べて有意に得点が改善しており、12 ヵ月後でもその改善が維持さ

れているかさらに得点が改善していた。また時点ごとの比較では、GAF 得点はベースライン時

と 4 ヵ月時で仲介型群が CR+SE 群と比べて有意に得点が高かったが、12 ヵ月後時点では

CR+SE群の得点の上昇によって両群の有意差がなくなった。BACSの各下位領域の得点につい

ては 4ヵ月後時点では言語性記憶、作業記憶、符号課題および総合得点で、また 12ヵ月後点で

は BACS の言語性記憶、作業記憶、文字流暢性、符号課題および総合得点で CR+SE 群は仲介

型群と比べて有意に得点が高かった。 

就労関連指標では、群間に大きな差が見られ、就労率について CR+SE群は仲介型群と比べて

有意に多い対象者が就労した（63.8％）。加えて、就労したものの就労回数、雇用契約を結んで

いた期間である合計就労期間、実際に働いた日数である合計就労日数のいずれも CR+SE群は仲

介型群と比べて多く、また長かった。就労したものの離職回数を検討すると、両群間に有意差は

なかった。また、本研究を遂行する過程で 6 つの研究協力機関はその支援体制から 3 つの支援

タイプに分類することができ、副次的に支援タイプ別にも就労関連指標について整理した結果、

CR+SE群の就労率がもっともよかった支援タイプは、「就労支援機関に生活支援員を配置」（地

域事業者型）する支援タイプであり、次いで「医療機関に就労支援員を配置」（医療機関型）す

る支援タイプであった。 

プロセスデータを分析すると、支援タイプにおける臨床的不均一性（clinical heterogeneity）

が確認されたが、就労アウトカムとサービス内容の分析では、就労者は就労前と就労中に 1 ヵ

月当り平均で 6時間の個別就労支援に関連するサービスと、1ヵ月当たり 1.5時間の個別生活支
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 援に関連するサービスを受けており、未就労者と比較し有意に多かった。特に個別就労支援時間

の長さは、16ヵ月間の就労の有無（OR=1.04 [95%CIs=1.01 to 1.07], p=0.035）や就労日数の

長さ（Coefficient=0.31 [95%CIs=0.08 to 0.55], p=0.010）と関係していた。 

医療経済評価としては、医療・社会的コストは、介入群の 12ヵ月間の合計コストが、対照群

と比較し、ごくわずかに上回る結果となった。他方、介入群と対照群における積み上げコストの

特徴は異なり、介入群では所得保障費が高く、福祉・公的サービス費やデイケア費は、認知機能

リハビリテーションや就労支援が活発化する中盤までに多くのコストが費やされ、終盤には減少

する傾向があった。対照群においては、福祉・公的サービス費が 12ヵ月継続して一定の割合を

占めたほか、入院医療費が全体のコストを押し上げる形となった。費用対効果（CER）として

は、介入群における就労期間（日）の CERは 2万 972円であった。他方、対照群の CERは 5

万 3,024円であった。就労が 1日伸びた分の増加コストである増分費用効果比（ICER）は、本

研究の場合 1,015円（365日分を仮定すると、約 37万円）であった。 

 

以上、示すように、多職種アウトリーチ・チームによるケアマネジメントでは、支援プロセス

の履行状況が高い群、また、利用者の重症度が重い群を中心に、QOLを中心とした介入効果が

見られた。認知機能リハビリテーションと援助付き雇用を組み合わせた就労支援では、全体とし

て、認知機能の改善が見られ、また、就労についても成果をあげたが、個別就労支援の密度が、

就労の有無や就労日数に大きく影響を与えていることが明らかになった。また、多職種アウトリ

ーチ、「認知機能リハビリテーション＋援助付き雇用」の両者とも、医療経済的には、対照群に

比して有意なコスト上昇とは言えず、ほぼ同等のコストの範囲で収まっており、QOLや就労日

数といった指標についての費用対効果は良好と判断された。すなわち、二つの支援プログラムは、

今後の普及においても実現可能性が高いと言える。 

ただし、現行の診療報酬等の制度のもとでは、両プログラムとも、支援の実施に十分な手当て

がされているとは言えず、今後の制度上のインセンティブをつけることが求められる。また、実

施にあたっては、臨床スタッフの支援技術の習熟が重要であり、研修の必要性は強く求められる。 

本研究においても、モデルを導入していない全国 11の精神科医療機関のアウトリーチ部門か

つまたはデイケア部門に所属する臨床スタッフを対照群（n= 89）として、スタッフの臨床姿勢

を比較をしたところ、本研究に関与したスタッフ（介入群）はリカバリー態度尺度において 2

年後得点が、EBPへの態度尺度において 1年後得点が、それぞれベースライン得点よりも有意

に高いことが示された。その他の多くの指標では、介入群が対照群よりも有意に高い得点を示し

ていた。利用者からの評価も調査したが、介入群ではその多くがスタッフの自己評価と同等であ

ることが確認され、有用な支援が適切に行われていたことが示唆された。 

 

 

Ａ．研究の背景 

この研究の背景にあった我々の発想は、昨

年度の報告書に述べたように以下のようにま

とめられる。 

「現在の日本の精神保健施策は入院中心か

ら地域生活中心への改革期にある、と私たち

は捉えている。この改革の意味するところは、

大きく二つある。 

 

一つは、主たる治療の場を精神科病棟から

地域社会へ移行していくことである。もう一

つは、“症状の軽減のための治療”から、“質

の高い生活の実現のための治療”へと、精神

科医療の目標概念を変更していくことである。 

言葉を変えて言えば、これは精神科医療を、入

院精神科医療を中心とした仕組みから、地域精神

科医療を中心とした仕組みに改めていくという
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ことである。また、その地域精神科医療も、利用

者のリカバリー〈あたりまえの人生を取り戻す、

市民としての生活を取り戻す〉のプロセスを支援

する方向性をもつものにしていく必要があると

いうことである。 

これは、医療をベースにしながらも包括的

なサポートを行える仕組みが地域精神科医療

において必要なことを意味する 1)。地域精神

科医療の先進地の実績に学べば、精神科病棟

における長期間の治療を廃絶し、その代わり

に、短期の入院治療と、デイケアやショート

ケアを用いた精神科リハビリテーション、そ

して、多職種アウトリーチチームによる地域

生活支援と危機予防の実施、市民生活の重要

な要素である就職を速やかに可能にする就労

支援システムなどが、仕組みの具体的要素と

して必要であることがわかる。また、支援技

法としては、医学的なアセスメントに基づく

治療技法（薬物療法など）ばかりでなく、本

人の生活能力に注目し、本人の希望や長所、

持っている技能、環境の利点などに注目し、

それらの成長を支えようと、地域社会にある

一般的なさまざまな資源（informal resource）

も活用するストレングス・モデルによるケア

マネジメントの導入・定着も重要である 2)。 

これらを実現するために、臨床研究が具体

的なモデルを構築し、あるべき地域精神科医

療のかたちを、期待される成果とともに提示

していくことの意味は大きいであろう。 

本邦の先行研究を振り返れば、伊藤、西尾

らは ACT（包括型地域生活支援プログラム）、

IPS（個別職場定着と就労支援）について我

が国における初めての実証研究に成功し、そ

れぞれのプログラムの普及、定着に努めてき

た 3,4)。また、池淵、佐藤らは認知機能リハビ

リテーションの有効性について実証的研究を

行っている 5)。 

およそ、以上のような文脈から、本研究で

は、これら個別のプログラムを組み合わせ、

ニーズのある利用者に的確にサポートが行え

る、地域精神科医療システムのモデルを作成

し、その成果とともに情報発信をしていくこ

とを意図した（24年度報告書）。 

さて、この研究のモデルで中核となるのは

医療機関である。 

モデルの普及可能性を高めるためには、本

研究が入院中心の医療を地域精神科医療に変

換することの意義について説得力を持つ資料

としての価値をもつ必要がある。そのために

は、二つの要素が求められる。ひとつは、本

研究活動の臨床的成果が、わかりやすく提示

されていることである。もうひとつは、本研

究活動を一般臨床に敷衍した場合、どのよう

なコストがかかるか、いかなる費用対効果を

もつものかについての考察を明らかにされて

いることである。 

我が国の精神科医療は民間精神科医療機関

にその多くを委ねられ、発展してきた。地域

精神科医療が充実したありようを示すために

は、これら民間精神科医療機関が、入院中心

の実践を改め地域生活中心の精神保健医療福

祉の拠点となることに、臨床的にも、経営的

にも強い動機をもつような、ガイドラインの

作成と、診療報酬をはじめとした費用体系の

手直しが必要である。そこで、本研究では、

臨床的アウトカムのみならず、プログラムの

費用対効果等、診療報酬改定などに際して情

報提供できる内容にも取り組んできたのであ

る。 

 

Ｂ．方法 

本研究は、医療機関の協力を仰いで、「地域

精神科医療モデル」を構築しその効果を検証

する、多施設共同研究の形式をとった。すな

わち、共通の基本プロトコルを作成し、それ

にしたがって、各研究協力機関にモデルプロ

グラムを構築、実施し、その効果評価を多面

的に行った。さらに、関連研究として、いく

つかの調査研究を実施した。3 年間の研究内

容の俯瞰を図１に示す。 

 

多施設共同の、対照群をおいての比較研究 

1．本研究は医療機関を中心とした地域精神科

モデル医療の構築を基本に置いた。 
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中核となる研究協力の医療機関は初年度前

半に以下の二つのサービスプログラムを医療

機関および地域の資源を活用して構築した。 

1) 多職種アウトリーチチーム（重症精神障害

者に対する多職種アウトリーチチームのサー

ビス記述と効果評価研究） 

具体的には、以下の様な特徴を、このチー

ムは持つ。 

(1)看護師・精神保健福祉士・作業療法士・医

師等による複数職種による、アウトリーチ

チームが構成され、このチームがケースの

状況により臨機応変に、アウトリーチを中

心とした、包括的な支援を行うこと。 

(2)利用者のニーズ把握・支援プランの作成に

あたってはストレングス志向のケアマネジ

メントを行うこと 

(3)入院時からスムーズに地域生活へ移行で

きるように、ケアマネジメントが必要な対

象者をスクリーニングによって選定した後

は、入院中から関与を開始し入院から退院、

地域生活まで一貫したケアマネジメントが

行われること。 

 

2) 認知機能リハビリテーションと援助付き

雇用（重症精神障害者に対する認知機能リハ

ビリテーションと個別援助付き雇用の複合に

よる就労支援研究） 

具体的には、以下の内容が含まれる。 

(1)「Cogpack」日本語版を用いた認知機能リ

ハビリテーション概ね 3ヵ月（12週間） 

(2)就労準備活動：履歴書の書き方や面接の練

習など，求職活動をはじめる上でのごく一

般的な準備を集団または個別で実施。 

(3)「日本版個別援助付き雇用モデル」（暫定

版）による就労支援を 1年間、就職前支援、

就職後の継続支援、場合によっては退職と

再就職の支援も含め実施した。ここでいう、

「日本版個別援助付き雇用モデル」（暫定版）

は以下の様な特徴をもつ。 

・Place then Trainモデルであること 

・ケアマネジメント（=個別性を重視した支援）

を提供していること 

・生活支援、就労支援、医療に関する支援が

密接に連携していること 

・生活支援を担当する CMと就労支援担当者

（ES）との間に密接な情報交換があること 

・最低限、就労支援担当者がアウトリーチサ

ービス（企業訪問、同行支援、ジョブコー

チなど就労維持のための支援）を実施する

こと。 

 

副たる研究協力医療機関は、以上のいずれ

かのサービスプログラムを医療機関および地

域の資源を活用して構築した。いずれのプロ

グラムを構築するにあたっても、スタッフは

研究班が実施した研修を受け、患者の希望や

願望、長所や持っている技能、環境の有利な

点などに注目し、それらを活用しながら、患

者の地域生活の充実を図る、ストレングスモ

デルによるケアマネジメントを共通の支援技

法とするように努めた。 

研究協力機関については、図 1 を参照のこ

と。また、多施設共同研究の 3 年間の研究プ

ロトコルの概要は図 2を参照のこと。 

 

2．中核研究協力機関における研究は対照群と

の比較の形式で行った 

本研究は科学的根拠に基づく実践の効果判

定研究であり、以下のような方法で対照群と

の比較をとった。 

 

1) 重症精神障害者に対する多職種アウトリ

ーチチームのサービス記述と効果評価 

純粋なランダム化比較試験ではなく、介入

群・対照群を利用者の居住地区によって振り

分ける準実験法を用いた。すなわち、対象医

療機関を中心に一定のキャッチメントエリア

を定め、そのエリア内に居住の対象患者を介

入群に、エリア外に居住し一定の条件を満た

す患者を対照群とした。対象者のエントリー

期間は平成 23年 11月～平成 25年 3月であ

る。エントリーの方法は、①各地区の全新規

入院患者について、スクリーニング票による

スクリーニングを実施。重篤度・生活困難度
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が一定点数以上の者を研究対象候補者として

選定。②候補者の現居住地の所在により、そ

の所在が各地区に設けたキャッチメントエリ

ア内外のいずれに存在するかによって、介入

群・対照群に振り分ける。③候補者に対して

研究に関する説明を行い、同意した者を各研

究の参加者として位置付ける。④退院後に介

入群にはアウトリーチチームの支援が行われ

る。対照群には対象医療機関の通常の精神科

医療が行われる、とした。本研究には、国立

精神・神経医療研究センター病院、国立国際

医療研究センター国府台病院、東北福祉大学

せんだんホスピタル、3 地区を選定した。な

お、帝京大学医学部附属病院においては、新

規外来患者に対するアプローチとして実施さ

れたため、独自の研究という位置づけとした。 

2) 重症精神障害者に対する認知機能リハと

援助付き雇用の組み合わせによる就労支援 

一定の条件を満たす対象者を、無作為割り

付けにて介入群、対照群に振り分けるランダ

ム化比較試験（RCT デザイン）を採用した。

すなわち、以下の 5 条件、①研究協力施設に

外来通院中であること、②主診断が統合失調

症、双極性障害、大うつ病であること、③年

齢が 20-45 歳であること、④研究開始時に就

労を希望しているもの、⑤一定の認知機能障

害が認められるもの（BACS-J によるスクリ

ーニング）を性別、年齢、スクリーニング課

題で層別化した上で乱数による無作為割り付

けを実施し、介入群および対照群に割り付けた。 

そのうえで、介入群には、上述の認知機能

リハビリテーションおよび「日本版個別援助

付き雇用モデル」（暫定版）による個別就労支

援を実施した。 

一方、対照群には、研究協力施設である医

療機関内に就労支援担当者を 1 名配置し、こ

の担当者がいわゆるブローカー型の就労支援

を実施した。面接は月に 1回定期的に実施し、

その時々に対象者のニーズに合わせて最善と

思われる機関にリファーを行った。ブローカー型

支援の結果、リファー先の地域の就労支援機関に

おいてケアマネジメントが実施されるケースも

当然想定されるが、これは妨げなかった。 

 

3．評価の領域は、アウトカム、サービス内容

の記述、医療経済学的評価、スタッフの支援

行動についてのスタッフ自身や利用者の意識

の各領域で行った。 

本研究は地域精神科モデル医療の構築なら

びに普及を最終的な目標としているため、い

わゆるアウトカム指標だけでなく、サ－ビス

内容の記述、医療経済学的指標など、評価の

領域も多岐にわたった。以下に指標の概略を

記す。 

 

1) アウトカム指標 

まず、「多職種アウトリーチチーム」の効果

に関しての主たるアウトカム指標は地域滞在

日数である。そのほか入院回数・救急利用回

数・治療中断歴・逮捕/拘留歴等のサービス利

用の在り方の変化、精神症状などを臨床的指

標とした。また、患者の生活に与える影響と

して、QOL、生活時間の構成の変化に関する

指標、生活機能の評価などをアウトカム指標

として採用した。 

「認知機能リハビリテーションと援助付き

雇用」の主たるアウトカム指標は就労関連指

標であり、就労率、就労継続日数、総賃金な

どを指標として採用した。認知機能リハビリ

テーションの効果判定としての神経心理検査

等でとらえられる認知機能、作業能力や、精

神症状評価、生活時間の構成の変化なども臨

床関連指標として採用した。 

 

2) サービス内容の記述、医療経済的評価指標 

「多職種アウトリーチチーム」、「認知機能

リハビリテーションと援助付き雇用」のいず

れにおいても、データ収集は、(1)医療機関の

レセプト調査、(2)サービスコードによる支援

量・人的コストの把握調査、(3)CSRI-J（日本

語版 Client Socio-Demographic and Service 

Receipt Inventory)を用いた社会資源利用に

より生じるコスト集計調査、を基本とした。

これらより、介入群、対照群共にコストの総
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計および、継時的なコストの推移を求め、費

用対効果分析も行うこととした。現行の制度

ではいわゆる「持ち出し」となるコストがど

の程度存在するかについても調査を施行した。 

3) スタッフの支援行動についてのスタッフ

自身や利用者の意識 

スタッフの意識： 

モデルを実施する 4 エリアで直接モデルに

携わる臨床スタッフを介入群（n= 96）とし，

モデルを導入していない全国 11 の精神科医

療機関でアウトリーチ部門かつまたはデイケ

ア部門に所属する臨床スタッフを対照群（n= 

89）とした。本研究に関与したスタッフの臨

床における意識の変化を調べるのがその目的

である。自記式調査票を用い、モデル実践開

始前（ベースライン）とその 1 年後、2 年後

の三時点でスタッフの支援態度・意識を評価

した。 

自記式調査票には、属性および臨床経験等

の調査のほか、(1) ストレングス志向の支援

態度尺度、(2) 日本語版 Recovery Attitude 

Questionnaire （ RAQ ）、 (3) 日 本 語 版

Evidence-Based Practice Attitude Scale

（EBPAS）、(4) 精神障がい者に対する肯定的

態度：改訂版（以下、肯定的態度尺度）、(5) 統

合失調症に対する社会的距離尺度（以下、社会

的距離尺度）、(6) 日本版 Maslach Burnout 

Inventory-General Survey（以下、MBI）を用い

て評価が行われた。 

スタッフに対する利用者の認識： 

本研究による介入がスタッフのストレング

ス志向の支援態度に及ぼす影響を利用者の視

点から把握すること、および、スタッフ側と

利用者側の視点による一致の程度を確認し、

今後の支援関係の質の向上のための知見を得

ることを目的として調査を実施した。 

介入研究の協力機関において、研究参加 1

年後の経過時（平成 24年 11月～平成 26年 4

月）、①介入群および対照群に割り付けられた

精神障害をもつ当事者を対象とした無記名自

記式調査（利用者版評価）、および、②介入群

の支援にあたるスタッフを対象とした無記名

自記式調査（スタッフ版自己評価）を実施し

た。利用者版評価では、既存のスタッフ版尺

度をもとに、「利用者版支援者ストレングス態

度尺度（10項目）」を作成し、使用した。 

 

関連研究について 

1．「地方モデル」の検討に関する研究 

25年度より、地方都市における地域精神科

医療のモデルのあり方を検討すべく「地方モ

デル」の研究協力機関を選定した。これは、

キャッチメントエリアの広さや社会資源の密

度の異なる地方都市において、基本プロトコ

ルに準じたプログラムを実施し、その地方の

特色に合わせて修正した点も含め、ケア内容、

医療経済学的効果についてのデータ収集を行

おうとしているものである。研究協力は４つ

の医療機関に依頼した。うち、3つの医療機

関では、25年度前半の半年間に多職種アウト

リーチチームによる支援のシステム構築を行

い、対照群をおかずに 6ヵ月の追跡調査で臨

床的効果の前後比較と、ケア内容の実際を調

査した。残りの 1つの医療機関では、認知機

能リハビリテーションと援助付き雇用のシス

テム構築を行い、やはり対照群はおかずに、1

年間の追跡調査で臨床的効果の前後比較と、

ケア内容の実際を調査した。 

 

2．フィデリティ評価尺度の開発方法について 

  （省略） 

 

3．日本版 IPS 型就労支援のフィデリティ評

価ツール開発に係る研究 

日本版 IPS型就労支援フィデリティ評価ツ

ールを開発し、ツールの信頼性と妥当性の検

証を行うことを第一の目的に、日本の IPS型

支援実施機関の特徴を記述することを副次的

目的として、調査研究を行った。 

10項目の GOI、25項目の JIPS-25を作成

した。この評価ツールを用いて、日本で精神障害

者を対象とした個別就労支援を実施している 17

機関を対象にフィデリティ調査を行った。 
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4．障害者就業・生活支援センター全国悉皆調査 

本研究では、今後さらに社会的要請が高ま

るであろうと予想される精神障害者の雇用施

策に関する基礎的資料を提供するため、障害

者就業・生活支援センターにおける精神障害

者に対する就労支援の実態を明らかにするこ

とを目的とし、調査を実施した。調査対象は、

平成 24年 5月 1日現在、厚生労働省「障害

者就業・生活支援センター事業」によって設

置されている全国のセンター、合計 316カ所

である。調査期間は平成 25年 6月初旬から 2

週間程度、調査手法は郵送調査である。 

評価項目としては、事業所の属性（法人の

種別、事業実施年数など）、勤務スタッフの属

性（年齢、性別、職種、経験年数など）、支援

の実績（障害種別ごとの就労者数、就労率、

制度利用実績など）、指定した一定期間に実施

した精神障害者への就労支援の内容に対する

回答、などとし、調査票を作成した。 

 

C.結果 

1．多施設共同の対照群をおいての比較研究 

多職種アウトリーチチームのサービス記述と

効果評価 

1) 基本プロトコルと対象者の属性について 

①調査測度 

1 年ごとに (1)カルテによる精神科医療等

の利用調査、(2)症状・機能評価 (3)利用者に

対する自記式調査 (4)医療経済評価：レセプト、

サービスコード、CSRI-J、を用いて評価した。 

②対象者のエントリー状況 

介入群 67名・対照群 74名が研究に同意し、

1年後フォロー時点では介入群 53名・対照群

62名が調査継続状態にあった。対象者のフロ

ーチャートを図 3に示す。 

③対象者のベースライン時の基礎属性 

各群の対象者のベースライン時の基礎属性

は、平均年齢は介入群 40.9±11.3 才、対照群

40.8±11.4 才であった。GAF は介入群

42.0±10.1、対照群 44.6±11.1であった。対象

者の診断は統合失調症圏の患者が介入群

67.3%（n=37）・対照群 68.3%（n=43）であ

った。地域割り付けを行ったもののスクリー

ニング合計得点（p=.015）・SBS 総合得点

（ p=.005 ） で 介 入 群が 有 意 に高 く 、

WHO-QOL26 で介入群が有意に低かった

（p=.027）。 

 

2) 支援プロセスの実態とサービス記述 

①方法 

プロトコルに基づき、介入群の対象者に提供

された支援をサービスコードにより把握し、

55ケース・8,536コンタクトを分析対象とし

た。また経時的な変化をたどる分析について

は、サービス中断調査事例等を除いた 52ケー

ス・8,188コンタクトを分析対象とした。 

②結果 

8,536回のコンタクト中 2,489回（29.2%）

が報酬有の実コンタクト、2,613 回（30.6%）

が報酬無の実コンタクト、3,434 回（40.2%）

が電話コンタクトとなっていた。また対象者

に対して月平均 5.9±5.2 回の頻度で実コンタ

クトをとっており、また月平均で301.8±236.8

分の実コンタクトを行っていた。診療報酬で

請求できない理由について、最も多いのは『入

院中の病棟訪問』で 28.5％、次に『契約前の

関わり（入院中）』で 23.0％であったが、そ

の他にも多岐にわたる理由が挙げられた。ま

た初回入院中に月当たり 8.8回、月に 297分

程度の実コンタクトを行っていた。退院後は

月あたり 4 回前後の有報酬コンタクト・1 回

程度の非報酬コンタクトを行っていた。総コ

ンタクト時間は平均月約 300 分前後で、頻

度・量ともに横ばいで推移していた。 

③考察 

支援行為のかなりの割合が診療報酬上で無

報酬になっていることが明らかになった。特

に入院中・契約前の段階にかなりの労働量が

割かれているのに対し、報酬上の裏付けがな

いことが理由と考えられた。多職種アウトリ

ーチ支援のような柔軟な対応を求められる枠

組みにおいては、きわめて多様な支援の様相

を呈し、報酬上請求できない理由も多岐にわ

たっている。こうした部分を鑑みて制度設計
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を行う必要があると考えられた。 

 

3) 効果評価：サービスの履行と対象層に着目し

て 

①方法 

時期（BL時・1年後時）と群（介入群・対

照群）を要因とした二元配置の反復測定・共

分散分析を行い、時期と群の交互作用を検定

することで、二群の得点の変動パターンの差

を精査した。 

②結果 

全体での結果： 

SBS下位尺度『陽性症状に伴う行動』におい

て交互作用が有意であった（p =.007）。  

支援プロセスの履行状況別の効果評価の結果： 

 月 180分以上（介入群の上位 70%）に限定

した場合、SBS下位尺度『陽性症状に伴う行

動』で交互作用が有意であった（p =.008）。

月 240分以上（介入群の上位 50%）に限定し

た場合、SBS下位尺度『陽性症状に伴う行動』

（p=.028）および WHO-QOL26 総合得点(p 

=.016)・『心理的領域』（p=.027）・『全般的満

足度』（p=.028）にて交互作用が有意であった。 

対象層別の効果評価： 

旧来の ACT の対象者に近い重症精神障害者

層（A 層）本研究における軽症層（B 層）に

分けたところ、A層では、WHO-QOL26総合

得点（p=.016）・『環境領域』（p=.045）で交

互作用が有意であった。B層では SBS下位尺

度『陽性症状に伴う行動』で交互作用が有意

であった（p=.005）。 

③考察 

本研究では複数施設において入院中から地

域生活支援の高いニーズもつ対象者を捕捉し、

多職種アウトリーチ支援を行うことによる効

果評価を行った。①支援プロセスの履行状況

別の効果評価および②層別の効果評価を行っ

たことで、①十分な支援量を提供した層に主

観的 QOL を中心に介入効果が現れており、

また②対象層別に異なる影響が現れる可能性

があることを明らかにした。 

 

4)医療経済評価 

①方法 

医療経済的な評価を行うためレセプト調

査・サービスコード・CSRI-Jを用いて 1年間

に投入された医療・社会的コストを算出し、

各費用および合計費用について介入群・対照

群で t 検定により差を検定した。また

WHO-QOL26 得点をメインアウトカムにし

た場合の費用対効果および増分費用効果費を

算出した。さらにこれらの分析については 

(1)全体での介入群・対照群の比較、(2)月 240

分以上実コンタクトがあった介入群・対照群

全体の比較、(3)介入群 A層・対照群 A層の比

較および介入群 B層・対照群 B層の比較を行

った。 

②結果 

費用の比較： 

各分析において医療・社会的コストに大きな

有意差は認められなかった。 

費用対効果（CER）： 

WHO-QOL26上昇における費用対効果（CER）

は高い順に介入群（月 240分以上コンタクト）

（223,958円/点）＞介入群 A層（325,383円

/点）＞介入群全体（363,580円/点）＞介入群

B層（408,839円/点）＞対照群 B層（557,654

円/点）＞対照群全体（1,158,769円/点）＞対

照群 A層（-468,460円/点）だった。 

増分費用効果費（ICER）： 

対比する支援に対して増分費用効果費（ICER）

が低い＝通常の治療に加えて更なる効果を得

るための追加コストが低かったのは、介入群

A層への支援（46,288円/点(WHO-QOL26)）、

次に介入群月 240分以上コンタクト層への支

援（69,499円/点(WHO-QOL26)）への支援で

あった。 

③考察 

本報告では対照群と比べて医療・社会的コ

スト費は必ずしも高くないことが明らかにな

った。また『月 240分以上コンタクトをする

集中して支援した場合』ないし『対象層を A

層に限定した場合』の ICER が比較的低いこ

とから、医療経済的な観点を鑑みても、多職
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種 OR では一定の濃度で支援を行うこと、ま

た対象層を A層のような重症層に限定するこ

とは、妥当であると考えられた。 

 

2．重症精神障害者に対する認知機能リハと援

助付き雇用の組み合わせによる就労支援  

1) 基本プロトコルと対象者の属性について 

6 サイト合計 111 名から文書による同意が

得られ、無作為割付によって認知機能リハビ

リテーションと援助付き雇用の組み合わせに

よる就労支援を受ける群（CR+SE群）と仲介

型就労支援のみをうける群（仲介型群）の 2

群に振り分けられた。その後両群で研究対象

外のものや同意撤回者が生じ、分析対象者は

CR+SE群 47名、仲介型群 47名、合計 94名

となった。対象者のフォローチャートを図 4

に示す。この 2 群においてベースライン時の

患者属性や臨床的評価には GAF得点（仲介群

＞CR＋SE 群）を除いて有意差はなく、割付

は概ね成功した。 

 

2) 臨床関連指標のアウトカム 

①方法 

 各評価測度の得点についてベースライン時、

4ヵ月時、12ヵ月時の推移を群別に検討する

ため群と時期を独立変数、各評価測度得点を

従属変数とし、GAF得点についてはは繰り返

しのある二元配置分散分析、その他の変数は

ベースライン時に両群間で有意差がみられた

GAF 得点を共変量として投入する繰り返し

のある二元配置共分散分析を実施した。 

②結果 

 GAF得点、BACSの言語性記憶、作業記憶、

文字流暢性、符号課題および総合得点につい

て交互作用に有意差がみられた（言語性記

憶：F=4.674，p<.05，作業記憶：F=3.971，

p<.05，文字流暢性：F=6.240，p<.01，符号

課題：F=6.771，p<.01，Composite Score：

F=6.753，p<.01）。 

これらの変数について単純主効果の検討を

行った結果、群ごとにみると CR+SE 群では

認知機能リハビリテーション（CR）を受けた

前後であるベースライン時と 4 ヵ月後で仲介

型群と比べて有意に得点が改善しており、12

ヵ月後でもその改善が維持されているかさら

に得点が改善していた。また時点ごとの比較

ではまず GAF 得点についてはベースライン

時と 4 ヵ月時で仲介型群が CR+SE 群と比べ

て有意に得点が高かったが、12ヵ月後時点で

は CR+SE 群の得点の上昇によって両群の有

意差がなくなった。 

BACSの各下位領域の得点については 4ヵ

月後時点では言語性記憶、作業記憶、符号課

題および総合得点で、また 12 ヵ月後点では

BACSの言語性記憶、作業記憶、文字流暢性、

符号課題および総合得点で CR+SE 群は仲介

型群と比べて有意に得点が高かった。 

③考察 

CR+SE 群は CR によって認知機能の多く

の下位領域と全般的な認知機能が改善し、な

おかつ CR が終了後もその改善が維持されて

いたことが示唆された。認知機能の改善によ

って対象者の生活に良い変化がもたらされ、

これが全般的機能の評価である GAF 得点の

上昇につながったと考えられる。精神症状に

ついては両群とも 3 時点で大きな変化はなく、

CR や就労支援の精神症状に対する影響は見

られなかったがこれは先行研究の知見とも一

致する結果であった。 

 

3) 就労関連指標のアウトカム 

① 結果 

群間の就労関連指標には大きな差が見られ

た。就労率について CR+SE 群は仲介型群と

比べて有意に多い対象者が就労して、全体の

63.8％が就労していた。CR+SE群は研究開始

から 3-4 ヵ月間は CR と就労準備活動のみを

行い、地域における求職活動はしないことが

プロトコルで定められていたことから、実質

的には 8-9 ヵ月間の間に上記の就労率を達成

した。加えて、就労したものの就労回数、雇

用契約を結んでいた期間である合計就労期間、

実際に働いた日数である合計就労日数のいず

れも CR+SE 群は仲介型群と比べて多く、ま
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た長かった。さらに両群の就労したものにつ

いて離職回数を検討すると、両群間に有意差

はなかった。 

また、本研究を遂行する過程で 6 つの研究

協力機関はその支援体制から 3 つの支援タイ

プに分類することができ、副次的に支援タイ

プ別にも就労関連指標について整理した結果、

CR+SE 群の就労率がもっともよかった支援

タイプは、「就労支援機関に生活支援員を配置」

（地域事業者型）する支援タイプである国府

台・仙台サイトであり（就労率 100％）であ

り、次いで就労率がよかったのは「医療機関

に就労支援員を配置」（医療機関型）する支援

タイプの小平・ひだサイトであった（就労率

50％）。 

②考察 

本研究で実施された認知機能リハビリテー

ションと援助付き雇用の組み合わせによる就

労支援は、重い精神障害をもつ人の就労とそ

の維持に対して効果的であることが示唆され

た。また、支援タイプ別にみると、1 つの機

関内に就労支援専門員と生活支援員の両方が

所属することは重い精神障害をもつ人の就労

支援を実施する際に重要であると考えられた。 

 

4) サービスコード票を用いたプロセスデータ分析 

①方法 

援助付き雇用における支援タイプ別（医療

機関型、連携型、地域事業所型）のサービス

内容やサービス提供時間を把握すること、お

よび就労アウトカムに関連するサービス内容

を検証することを目的に、サービスコード票

を用いたプロセス調査を行った。サービス提

供時間の検証には、1 対 1 換算のサービス提

供時間（実サービス提供時間÷利用者数×スタ

ッフ数）を用いた。また、サービス内容は「認

知リ機能リハビリテーション＋ビジネスマナ

ー」、「個別就労支援」、「個別生活支援」、「集

団プログラム」、「その他」の 5 つのカテゴリ

ーに分けて分析を行った。 

② 結果 

支援タイプにおける臨床的不均一性

（clinical heterogeneity）が確認された（16

ヵ月間の 1人当りの 1対 1換算のサービス提

供時間の合計は、医療機関型=3,452分、連携

型=6,509分、地域事業者型=10,887分であっ

た。就労アウトカムとサービス内容の分析で

は、就労者は就労前と就労中に 1ヵ月当り平

均で 6時間（就労前：約 373分、就労前＋就

労中：約 360分）の個別就労支援に関連する

サービスと、1ヵ月当たり 1.5時間の個別生

活支援に関連するサービス（就労前：約 90

分、就労前＋就労中：約 87分）を受けており、

未就労者と比較し有意に多かった。特に個別

就労支援時間の長さは、16ヵ月間の就労の有

無（OR=1.04 [95%CIs=1.01 to 1.07], p=0.035）

や就労日数の長さ（Coefficient=0.31 

[95%CIs=0.08 to 0.55], p=0.010）と関係して

いた。他方、集団プログラムについては、単

変量解析と多変量解析の両方で就労アウトカ

ムとの関係は見られなかった。 

③考察 

最も就労率（88.2%）の高い地域事業所型

のサービス内容から、重度の精神障害を持っ

た人への就労支援には、個別性の高い支援の

重要性が示唆された。また、就労支援の開始

時期や就職時期の前後には集中的かつ濃密な

サービスが必要であると推測された。効果的

な就労支援を実施するためには、個別かつ時

期によって集中的なサービスを供給できるシ

ステムの展開が重要であり、それを可能にす

る制度改正へのアプローチが今後の課題とし

て示唆された。 

 

5) 医療経済評価 

①方法 

分析対象者は 92 名（介入群：45 名、対照

群：47名）であった。就労やコストに関係す

るデータは、レセプトや日本版クライエント

サービス受給票、サービスコード票、職場開

拓記録票、アウトカム・モニタリングシート

などから収集した。 

②結果 

介入群の就労者数（n=30）は対照群の就労
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者数（n=12）より有意に多かった（χ2=15.678, 

p<0.001）。また、平均就労期間についても、

介入群（85.9 日 , [sd=88.5 日]）が対照群

（33.0 ,[sd=82.1日]）より長い結果となった

（z=3.857, p<0.001）。 

費用の比較： 

コストに関して、対照群の 12ヵ月間の合計

コスト（174万7,533円,[sd=158万4,114円]）

と比較し、介入群の合計コスト（180万 1,255

円,[sd=109万 9,031円]）はごくわずかに上回

る結果となった。他方、介入群と対照群にお

ける積み上げコストの特徴は異なった。介入

群では所得保障費（64 万 654 円,[sd=61 万

6,173円]）が高く、福祉・公的サービス費（42

万 6,142円, [sd=48万 8,183円]）やデイケア

費は、認知リハや就労支援が活発化する中盤

までに多くのコストが費やされ、終盤には減

少する傾向があった。対照群においては、福

祉・公的サービス費（49万 826円, [sd=60万

4,149 円]）が 12 ヵ月継続して一定の割合占

めたほか、入院医療費（43万 7,713円,[sd=121

万 4,728円]）が全体のコストを押し上げる形

となった。 

費用対効果（CER）： 

介入群における12ヵ月間の就労1日当りの

コスト、つまり就労期間（日）の CER は 2

万 972円であった。他方、対照群の CERは 5

万 3,024円であった。 

増分費用効果比（ICER）： 

就労が 1 日伸びた分の増加コストである増

分費用効果比（ICER）は、本研究の場合 1,015

円（365日分を仮定すると、約 37万円）であ

った。 

③ 考察 

英国やWorld health organizationの ICER

の基準（約 340万円～約 510万円以下で費用

対効果あり）を参考にすると、認知機能リハ

ビリテーションと援助付き雇用は、日本の従

来型の就労支援と比較して、費用対効果が高

い実践と判断できた。 

 

 

3．地域精神科医療モデルの実践がスタッフの

支援態度に及ぼす影響の検討 

1) 支援態度の 2年間フォローアップ 

①方法 

モデルを実施する 4 エリアで直接モデルに

携わる臨床スタッフを介入群（n= 96）とし，

モデルを導入していない全国 11 の精神科医

療機関でアウトリーチ部門かつまたはデイケ

ア部門に所属する臨床スタッフを対照群（n= 

89）とした。ストレングス志向支援尺度、リ

カバリー態度尺度などで構成される自記式調

査票を用い、モデル実践開始前（ベースライ

ン）とその 1 年後、2 年後の三時点でスタッ

フの支援態度・意識を評価した。 

②結果 

三時点すべてにおいて回答が得られた介入

群 59名、対照群 44名対する繰り返しありの

二要因分散分析の結果、介入群はリカバリー

態度尺度において 2年後得点が、EBPへの態

度尺度において 1 年後得点が、それぞれベー

スライン得点よりも有意に高いことが示され

た。その他の多くの指標では、介入群が対照

群よりも有意に高い得点を示した（群の主効果）。 

各時点で回答が得られた全対象者について、

繰り返しなしの二要因分散分析を行った結果、

ストレングス志向支援尺度の「本人参加と意

思決定」下位尺度の自信度はすべての時点で

介入群は対照群よりも有意に高い得点を示し、

介入群では、1 年後よりも 2 年後で有意に高

い得点を示した。また EBPへの態度尺度では，

介入群がベースラインよりも 1 年後で有意に

高い得点を示した。その他の多くの指標では，

介入群が対照群よりも有意に高い得点を示し

た（群の主効果）。 

③考察 

本研究班で構築した「地域生活中心」を推

進する地域精神科医療モデルにおける実践に

より、臨床スタッフのリカバリー志向の態度

が高まり、支援チーム全体としてもストレン

グス志向支援を実施する自信が高まると考え

られた。また、介入群ではリカバリー志向や

ストレングス志向の高い支援が実施されてい
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る（質の担保）ことが示唆された。 

 

2) 利用者版評価に基づく検討 

①方法 

研究の協力機関において、研究参加 1 年後

の経過時（平成 24年11月～平成26年4月）、

①介入群および対照群に割り付けられた精神

障害をもつ当事者を対象とした無記名自記式

調査（利用者版評価）、および、②介入群の支

援にあたるスタッフを対象とした無記名自記

式調査（スタッフ版自己評価）を実施した。

利用者版評価では、既存のスタッフ版尺度を

もとに、「利用者版支援者ストレングス態度尺

度（10項目）」を作成し、使用した。 

②結果 

介入群においては、利用者による評価では

研究種別に関わらず同等であることが確認さ

れる反面、スタッフによる自己評価では「認

知機能リハ＋援助付き雇用」の支援者の方が

ストレングス志向での支援の実施度・自信度

が高いことが明らかになった。 

「多職種アウトリーチ」の利用者版評価で

は、介入群の利用者は対照群に比べスタッフ

に対する評価が高く、特に、「クライシスプラ

ンの協働作成」「スタッフ自身の自己開示」「地

域における支援活動の実施」において顕著で

あった。一方、「認知機能リハ＋援助付き雇用」

の対照群の利用者は、支援態度に対する評価

が介入群同様に高く、介入の有無による差異

は見られなかった。 

さらに、利用者版評価の大半項目において、

スタッフ自身の評価と共通していることが確

認されるとともに、利用者の方が高評価であ

る項目（クライシスプランの協働作成、支援

計画の協働作成）やスタッフの方が高評価で

ある項目（スタッフ自身の自己開示、地域に

おける支援活動の実施）も確認され、いくつ

かの側面においては、利用者－スタッフ間で

の意識に差異が見られることも明らかになっ

た。 

 

 

4．関連研究について 

1) 「地方モデル」の検討に関する研究 

多職種アウトリーチ支援に関しては、実施

した 3 つのサイトのデータを統合して、地方

モデルの全般的記述と短期アウトカムについ

て記述ができた。 

多施設共同研究同様のスクリーニングとイ

ンフォームドコンセントによって 25 名がエ

ントリーした。対象者の臨床像は多施設共同

研究を実施した、都市部の対象者とほぼ同様

であった。サービスコード票の集計結果によ

ると、コンタクト頻度や時間およびチーム構

成はプロトコルに沿ったものが実施可能であ

った。しかし、全サービスの 43%が診療報酬

を請求できないサービスであり、必要な支援

に報酬がつかない状況がみられた。これは本

人を含むケア会議、その他の治療に関する職

員同士の会議など所属先の異なる複数の専門

職が一人の患者の支援を実施する際に費用の

請求先がない、訪問看護ステーションの職員

が入院中の患者の退院前支援に入る際にも請

求できない状況が生まれる、などによるもの

で、日本の精神科医療（保健）がネットワー

クによるチーム支援を想定していないことに

よるものと思われた。 

臨床的成果としては、6 ヵ月後の対象者の

社会機能や全般的機能、および生活時間の構

成における他者とのコミュニケーション時間

には有意な改善がみられた。ただし、追跡期

間 6ヵ月間に再入院者は 7人（28%）あり、

この 7 人は、インデックス入院期間の長さ、

退院時精神症状の重さや社会機能の低さ等に

共通点はなかった。一方で、サイトによる入

院率の違いが見られたことから、支援体制や

環境の違いが再入院に関係している可能性が

示唆された。 

以上から、地方サイトにおける多職種アウ

トリーチは、都市部でのアウトリーチと同様

の臨床像をもつ対象者にニーズがあることが

示された。しかしながら、多機関によるネッ

トワークの多職種チーム支援を実施するには、
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制度的に必要なサービスが無報酬となってし

まうという問題が指摘できた。また、地域メ

ンタルヘルスの観点からは、危機介入に対応

できるキャッチメントエリアの設定が不可欠

であることが示唆された。 

一方、地方モデルの認知機能リハビリテー

ションと援助付き雇用は、診療所機能を持つ

精神保健福祉センターで、他の医療機関に主

治医を持つ統合失調症者を対象に実施した。

80%以上出席した 12 名について、11 名が機

能の改善を示し、全員の GAF得点が改善した。

終了後は 10名が就労や家庭内の家事、2名が

就労移行支援事業所への通所となった。一般

就労できた 2名については、就労継続が 13ヵ月

および8ヵ月であり、現在まで続いている。 

認知機能リハビリテーションと援助付き雇

用の組み合わせによる就労と就労継続には一

定の効果がみられ、それらは 6 ヵ月以上持続

したといえた。 

2) フィデリティ評価尺度の開発方法につい

て               （略） 

     

3) 日本版 IPS 型就労支援のフィデリティ評

価ツール開発に係る研究  

10項目の GOI、25項目の JIPS-25よりな

る評価ツールを用いて、日本で精神障害者を

対象とした個別就労支援を実施している 17

機関を対象にフィデリティ調査を行ったとこ

ろ、1機関を除く 16機関の JIPS-25評価点が

74点以上であった（IPS-25では、73点以下

について「援助付雇用とはいえない」と判定

する）。 

調査で取得したデータから、GOI、JIPS-25

共に評価者間信頼性が確認された。妥当性に

ついては、IPS標榜群（n=12）はそうでない

群（n=5）よりも GOIおよび JIPS-25の得点

が高い傾向にあったことから、弁別的妥当性

が確認できた。また、IPS を標榜する機関は

そうでない機関と比較して、新規登録者数は

少ない傾向にあり、就職率および離職率は高

い傾向にあった。また、JIPS-25 と就職率お

よび離職率とは有意な正の相関が示された。

ただし、JIPS-25 の下位項目「地域ベースの

サービス」の評価の高い機関ほど離職率は低

いという結果も示された。 

4) 障害者就業・生活支援センター全国悉皆調査 

調査の回収率は 62.97%であった。本調査の

結果から、全事業所の平均スタッフ数は

4.56±1.91 人であり、少人数で 1 年間の平均

新規登録者数 69.59±54.99 人、さらに平均全

登録者 343.75±206.83人を支援している実態

が明らかとなった。スタッフは介護や教育な

ど医療となじみが深いとは言えないバックグ

ラウンドをもつもの多く、精神障害を対象と

した平均支援経験年数は 4.37±4.85 年で精神

障害の障害特性など医療に関連する研修のニ

ーズが高いことも明らかとなった。 

障害種別ごとの就労転帰では知的障害では

求職中のもの 52.1％、障害者求人によって就

労しているもの 37.6％であった一方、精神障

害では求職中のもの 68.6％、障害者求人によ

って就労しているものが 19.1％であった。 

精神障害者に対する支援実態では、調査に

回答した 199機関のうち、多くの機関が登録

や求職に関する支援開始にあたってなんらか

の基準を設けており、いずれも「就労の意欲

があるか」、「病状が安定しているか」、「就労

について主治医が賛成しているか」の 3 点を

重視している機関が多かった。また精神障害

者の支援にあたって困難感・負担感を尋ねた

結果、障害特性に関連する項目では「病識が

ない、もしくは障害受容が進んでいない」、「就

労の意欲が不安定であること」、「病状が不安

定であること」に特に困難を感じている機関

が多かった。 

精神障害をもつ個別ケースについて支援の

プロセスを 6 つの支援要素（ⅰ関係づくり・

アセスメント、ⅱ就労前訓練、ⅲ生活支援、

ⅳ医療と関わりのある支援、ⅴ求職に関する

支援、ⅵその他））に分け、その実施数につい

て尋ねたところ、7 割弱のケースでほぼすべ

ての要素を網羅する支援がなされている一方、

利用者にとってもっともニーズが高い「求職
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に関する支援」が未実施ないしは後回しにな

っているケースが 4 割程度みられた。登録を

してみたものの就労意欲や病状の不安定さに

よって求職のための支援まで行き着けていな

い場合が少なからずあることが示唆された。 

就労転帰については、過渡的雇用や委託訓

練・実習・社会適応訓練などの訓練も含めて

何らかの就労機会があったものが約半数であ

った。就労先をみてみると障害者求人によっ

て同じ職場に勤めたものの割合がもっとも多

く、特例子会社や雇用契約の有る就労継続支

援 A型を合わせると全体の 6割が障害者求人

による雇用によって就労していた。これに加

えて2割弱のものが一般求人による週20時間

以上の雇用で就労していた。ただ、就労先別

の平均就労期間をみるといずれの就労先において

も半年に満たない平均就労期間となっていた。 

全体データと並行して統合失調症、気分障

害、発達障害の 3 つの疾患について疾患別の

整理も行ったところ、発達障害の支援は精神

障害の支援とはまったく異なるプロセスをた

どることが推察され、これらの支援を同時に

行うにあたっては、センタースタッフに対し

て相当の支援が必要であると考えられた。 

 

Ｄ．考察 

－多施設共同の、対照群をおいての比較研究

を中心として－ 

1．多職種アウトリーチチームの「地域精神科

医療モデル」における意味 

【多職種アウトリーチチームは臨床的に効果

的か】 

 多職種アウトリーチチームのアウトカムに

ついて ACT（Assertive Community 

Treatment）の有効性は、すでに多くの先行

研究があり、我が国における追試研究も成果

を出している 6)。しかしながら、本研究のよ

うに、ACTばかりでなく、さまざまな形のア

ウトリーチチーム全体の成果をみるとなると、

チームの構造や、対象者層のばらつきから、

介入の効果が不鮮明になる。 

そこで、本研究では、 

・支援プロセスの履行状況 

・対象層 

という視点のもとに分析を行ない、介入の効

果を明らかにしてきた。 

以下、吉田分担研究報告書から要約される

考察を述べる。 

まず、支援プロセスの履行状況による効果

への影響であるが、介入群に投入された支援

量を目安に、月180分以上(介入群の上位70%)、

月 240分以上(介入群の上位 50%)と限定して

評価を行った結果、主観的 QOL および SBS

（社会行動尺度）を中心に、観察された効果

の大きさは『月 240分以上のコンタクトをし

た対象に限定した分析』＞『月 180分以上の

コンタクトをした対象に限定した分析』＞『介

入群全体の分析』という状況にあった。 

すなわち、今回の研究では、重症な精神障

害者の地域生活支援を行うためには一定の濃

度で関わることが必要であることが示された。

とくに月 240 分以上（週換算で 60 分以上）

の実コンタクトをとった場合に結果が顕著だ

ったことは、臨床的な関わりを行う上での重

要な示唆である。量に関するモニタリングや

規定が、効果を上げるうえで重要な要素であ

ることは、今後の制度設計をするうえでも、

見落とせない観点である。 

また、とくに影響が見られたのは、主観的

QOLに関する指標であり、対照群では時期の

単純主効果が認められない（ほぼ横ばい）の

に対して、介入群では時期の単純主効果が認

められることから、通常のサービスでは 1 年

間の対象者の主観的 QOL を向上させないも

のの、アウトリーチサービスを十分に受けた

対象者は主観的 QOL が向上すると推察され

た。これは、重い精神障害者においても、ア

ウトリーチ支援を展開し、関わりのありよう

を変化させることで、その生活状況は改善さ

れうる可能性を示している。 

「関わりのつけやすい軽症の対象者だから

効果があるのではないか」という疑義につい

ては、月 240分以上のコンタクトをつけてい

る対象者の方が、スクリーニング合計得点が
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高い(生活困難度が高い)ことから、この疑義は

ひとまず退けてよい。むしろ逆に、生活困難

度の高い対象者の方が、支援のニーズを利用

者・関係者ともに感じているため、結果的に

支援の濃度が高まりやすい、という方が妥当

な推論であるといえる。 

次に、対象層別の効果評価であるが、対象

を A 層（旧来の ACT の対象者に近い重症精

神障害者）と B 層（旧来の ACT の対象層か

らは離れている比較的軽症な層および統合失

調症・感情障害圏以外の者）で分けると異な

る結果が示された。具体的には、A 層では主

観的QOLを中心に介入効果が見られており、

これらは中程度（偏 η2=0.06）もしくは大程

度（偏 η2=0.16）の効果と解釈された。B 層

では SBS の下位尺度『陽性症状に伴う行動』

において交互作用が観測された（p=.004,偏

η2=.134）。これらは大程度（偏 η2=0.16）に

近い効果と解釈された。 

 これらの結果は同じ多職種アウトリーチサ

ービスといっても効果のあり方が対象層によ

って異なることを意味している。A 層では主

観的QOLを中心に介入効果が示唆されたが、

A 層は地域生活上の困難度が高い対象である。

アウトリーチサービスの提供が具体的に生活

状況を改善し、主観的 QOL 上の得点上昇と

して現れたのではないか、と考えられる。他

方で、SBSの下位尺度得点の改善は見られな

かったが、若干重篤な層であるためそうした

行動には影響がもたらされなかったのかもし

れない。症状・機能上の変化は伴わなくとも、

効果量も大きい形で生活の質・満足度を上げ

られることが示唆されたことは、大きな意味

をもつと考えられる。 

 逆に B 層では SBS 上の問題行動の一部の

改善について示唆されたが、他方で主観的

QOL 上の変化は対照群と有意な差をみなか

った。B 層ではスクリーニング合計得点が A

層に比べて比較的低い層であるため生活の困

窮度も低く、アウトリーチサービスによる顕

著な変化をもたらさなかったのかもしれない。

しかし A層に比べて問題行動の一部が改善示

唆されることから、介入が無為であるとはい

えないであろう。 

 以上より、多職種アウトリーチ支援は、対

象層別に異なる影響が現れる可能性があり、

より重症である A層では主観的 QOLに象徴

される生活改善への影響、比較的軽症な B層

では SBS の陽性症状に伴う行動への影響が

示唆された。 

 これまでを、まとめれば、多職種アウトリ

ーチによる支援は QOL の増加を目的に、重

症度の高い層に実施することで、より効果を

もたらすといえる。その場合も、月 240分以

上(週換算で 60分以上)の実サービスが可能な

ような、関係づくりや支援モデルの構築が、

より良い効果を上げるためには目指す必要が

あることが示唆された。 

【多職種アウトリーチチームのサービスプロ

セスでは、現在どのようなコストの問題があ

るか】 

本研究では多職種アウトチームの支援状況

について詳述したが、その中で支援行為のか

なりの割合が診療報酬上で無報酬になってい

ることが明らかになった。時間ベースで換算

した場合、全臨床時間の 57.7%が報酬有の実

コンタクトではあるものの、33.4％が無報酬

の実コンタクト、8.9％が電話コンタクトであ

り、全臨床時間の半分弱が無報酬となってい

ることになる。 

 この理由としては、もっとも多い理由とし

てあげられたのは『入院中の病棟訪問』で

28.5％、次に『契約前の関わり（入院中）』で

23.0％であった。研究エントリー時の、患者

1人あたり平均入院期間 79.4日に平均して投

入されている支援は、電話 63分・無報酬コン

タクト 709分・有報酬コンタクト 79分であ

り、合計で 800分を超えている。これは月当

りに直せば約 300分であり、かなりの労働量

を割いていることが明らかになった。 

一方、退院後のケアについては、支援経過

6ヵ月を経過してもコンタクト頻度・時間の

総量は、激変していない。総コンタクト時間

は平均月約 300分と横ばいで推移しており、
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本研究で対象とするような重症精神障害者へ

のアウトリーチ活動はインテンシブかつ継続

的な関わりが必要であることを示していた。

このようななか、一日複数回実コンタクトも

稼働日数の 11.7%。全体の回数の 12.2%を占

めており、これも無報酬コンタクトの一因で

あった。 

以上、多職種アウトリーチ支援のような柔

軟な対応を求められる枠組みにおいては、き

わめて多様な支援の様相を呈し、それが堆積

して、無報酬のコンタクト時間が半分弱を数

えるようになっている。今後、多職種アウト

リーチチームを普及するにあたっては、1つ 1

つの行為に対して報酬を付与していく形式の

報酬体系でこれらに対応するには限界もあり、

「まるめ」の管理料などの方式での対応も検

討されるべきであると考えた。 

【多職種アウトリーチ支援は、費用対効果か

ら見ても有効か】 

 介入群と対照群にかかる費用を集約して比

較すると、医療・社会的コストに大きな有意

差は認められなかった。一般にアウトリーチ

をすることで追加コストがかかると考えられ

がちであるが、そのような仮説は否定された。

QOLの向上を中心に介入効果があるのに対

してコストは必ずしも対照群と比べて高くな

いという事実は、多職種アウトリーチ支援の

展開・制度化を考えるうえで非常に大きな意

味をもつと考えられる。 

 これを、費用対効果で試算すると、費用対

効果が高い支援は、介入群（月 240分以上コ

ンタクト）＞介入群 A層＞介入群全体＞介入

群B層＞対照群B層＞対照群全体＞対照群A

層という順になった。一方、増分費用効果費

（ICER）を算出してみると、対比する通常の

支援に対して、最も増分費用効果費が低い＝

通常の治療に加えて更なる効果を得るための

追加コストが低かったのは、介入群 A層への

支援(46,288円/点(WHO-QOL26))、次に介入

群月 240分以上コンタクト層への支援

(69,499円/点(WHO-QOL26))であった。 

 『月 240分以上コンタクトをする集中して

支援した場合』ないし『対象層を A層に限定

した場合』の ICERが、介入群全体または介

入群 B層の ICERより低いことから、医療経

済的な観点で判断しても多職種アウトリーチ

では一定の濃度で支援を行うこと、また対象

層を A層のような重症層に限定することは、

妥当な方針であると考えられた。 

 

2．認知機能リハビリテーションと援助付き雇

用の「地域精神科医療モデル」における意味 

【認知機能リハビリテーションと援助付き雇

用の組み合わせは臨床的に有用か】 

佐藤分担報告書に詳述した本研究の成果を、

簡単に再掲すれば、認知機能リハビリテーシ

ョン（CR）と援助付き雇用（SE）群は CR

によって認知機能の多くの下位領域と全般的

な認知機能が改善し、なおかつ CR が終了後

もその改善が維持されていたことが臨床的指

標として示唆された、ということである。認

知機能の改善によって対象者の生活に良い変

化がもたらされ、これが全般的機能の評価で

ある GAF 得点の上昇につながったと考えら

れる。 

一方、就労率についても、CR+SE群は仲介

型群と比べて有意に多い対象者が就労して、

全体の 63.8％が就労していた。加えて、就労

したものの就労回数、雇用契約を結んでいた

期間である合計就労期間、実際に働いた日数

である合計就労日数のいずれも CR+SE 群は

仲介型群と比べて多く、また長かった。さら

に両群の就労したものについて離職回数を検

討すると、両群間に有意差はなかった。 

これらのことから、本研究で実施された認

知機能リハビリテーションと援助付き雇用の

組み合わせによる就労支援は重い精神障害を

もつ人の就労とその維持に対して効果的であ

ることが示唆されている。 

また、1年後の就労関連指標をみると、「就

労支援機関に生活支援員を配置」する支援タ

イプ（地域事業所型）＞「医療機関に就労支

援員を配置する」支援タイプ（医療機関型）

＞「医療機関と就労支援機関が緊密な連携を
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実施」する支援タイプ（連携型）、であった。

就労回数、合計就労期間、合計就労回数につ

いても同様の傾向が見られた。 

これらより、1つの機関内に就労支援専門

員と生活支援員の両方が所属することは重い

精神障害をもつ人の就労支援を実施する際に

重要であると考えられた。これは、Cookら

（2005）が Employment Intervention 

Demonstration Program Measureで推奨し

た在り方を支持する結果であった。 

 

【認知機能リハビリテーションと援助付き雇

用を有効にするためのプロセスとは】 

山口研究報告書に詳細に述べられたことを

要約すると、以下のようになる。 

まず、1 対 1 換算のサービス提供時間の長

かった地域事業所型では高い就労率（88.2%）

を示したことから、重い障害を持った人に対

する就労支援には、集中的な個別サービスを

提供する必要があると考えられた。具体的に

は、認知リハ後の具体的な就労支援を始める

時期と対象者が就労を開始する時期に集中的

なサービスを提供する必要があったと推測さ

れる。就労支援初期と就職前後の濃密なサー

ビスの重要性 8,9)や就労期間との関係 10)は米

国の先行研究でも指摘されており、日本の援

助付き雇用でもその重要性が実証されたと考

えられる。 

また、16 ヵ月間の就労状態（就労の有無）

や就労期間、就労日数とサービス内容の関連

について、就労した利用者は、就労前あるい

は就労中に受けた「個別就労支援」、「個別生

活支援」のサービス量（1 対 1 換算のサービ

ス提供時間）が有意に多かった。この結果か

ら、本研究の対象となった重度の精神障害を

持った人の就労支援には、個別の手厚い支援

が必要になると示唆され、他方、「集団プログ

ラム」、特に就労に直接関係しない「その他の

プログラム」については、就労アウトカムへ

の効果は疑問が残った。 

また、基本属性や交絡要因を調整した多変

量解析の結果では、就労状態や就労日数の長

さに関係するのは、「個別就労支援」の時間の

長さのみであった。就労アウトカムの向上の

ためには、生活支援や集団プログラムという

従来の支援の枠を超えて、個別の就労支援に

より多くの時間を費やさすことを念頭にした

サービス供給システムを展開させる必要性が

あると示唆された。これは、地域精神科モデ

ルを形成するうえで、重要な所見であろう。

というのは、本研究で認められた、医療機関

型や連携型における比較的少ない 1対 1換算

のサービス提供時間は、就労支援担当者（ES）

の不在や人員不足、あるいは在宅・リハビリ

テーション部門の絶対的なマンパワー不足が

関連しているかもしれないからである。今後、

各 ES やケースマネージャーが担当する利用

者数に上限を設けるなど、個別に対応できる

時間を確保するための構造的変化が必要かも

しれない。 

【認知機能リハビリテーションと援助付き雇

用を医療経済的に評価すると】 

山口研究報告書を要約すれば、介入群にお

けるコストの積み上げの特徴として、対照群

と比較し、所得保障費が高かったことが挙げ

られる。年金や生活保護は当事者の生活の安

定にとって大きな意味を持つ。対照群と比べ、

介入群では就労者数が多かったが、年金や生

活保護の受給者数も多かった。対象者が安定

して就職活動をできた理由の 1 つは、年金や

生活保護の受給により生活の日々の生活が経

済的に追い込まれていなかったからかもしれ

ない。本研究においては、研究開始時期から、

対照群より介入群で所得保障を利用している

対象者数が多かったが、それ以外にも介入群

の所得保障費の積み上げコストが多くなった

理由としては、各サイトのケースマネージャ

ーや就労支援員が対象者の就労後も所得保障

の減額がないように調整した結果とか、対象

者が所得保障を不要とするだけの収入を得ら

れなかった可能性とか、対照群が家族からの

援助をより多く受けて生活していた可能性な

どが推測された。 

また、介入群における福祉・公的サービス
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費およびデイケア費の特徴は、研究開始から

就職支援が活発な中盤までに多くのコストが

費やされた点である。特に 4 ヵ月目までは、

認知リハが行われている期間であったことが

影響していると示唆される 

赤字（持ち出し）部分については、対象者

の多くが就労した中盤以降に増加する傾向に

あった。これは就労前後にアウトリーチの機

会が増えるにもかかわらず、現行の診療報酬

制度ではデイケアスタッフのアウトリーチ活

動に対して報酬がないことや、利用期限があ

る就労移行支援事業所は対象者が就労した場

合に契約を打ち切り、その後のサービスは持

ち出しになっている現状が反映されたものと

推察される。 

一方、対照群におけるコストの特徴は、総

合福祉法下のサービス費およびそれ以外の福

祉・就労・公的サービス費が多かったことで

ある。これに関しては、各サイトの対照群の

ケアマネージャーによる調整先が、トレーニ

ング型あるいは継続的な通所を前提とした生

活や就労支援機関などであったため、対象者

の一部が長期間にわたって高頻度で支援機関

を利用したことが影響していると推測される。

対照群のコストとしての特徴として最も顕著

だったのは、入院医療費であった。対照群の

入院した対象者は 8 名であったが、一人当た

りの合計コストでは、全体の 4分の 1を占め

る。就労という挑戦をする場合には、対象者

が心理的に揺らぐ場面がある。仲介型の支援

では、その揺れを支援しきれず、入院に至る

と最終的にコストの側面でも負担が大きくな

ると示唆された。 

Cost effectiveness planeにおける ICERの

座標は、臨床的効果はあるが、コストが高い

領域に位置した。この領域に ICERが位置す

る場合、ICER の値をどのように考えるかが

重要になる。本研究における ICER は、就労

が 1 日増える分のコストの平均的な増加額を

指している。そこで、本研究の結果から得た

ICER（1,015円）に 365（1年の日数）を掛

け、就労期間が 1年伸びた場合の ICERを仮

定すると、37 万 475 円となる。英国 11-13)や

WHO14)の基準を参考にすれば、本研究におけ

る認知リハと援助付き雇用は十分に費用対効

果が高い実践と考えられた。 

 

3．地域精神科モデル医療のこれから 

 本研究で焦点をあてた、多職種アウトリー

チチームによるケアマネジメントと、認知機

能リハビリテーションと援助付き雇用が、従

来の医療的関与と最も異なるところは、それ

が精神症状の安定や治癒といった病理的要素

の改善を目標としたものではなく、人として

の生活機能の向上を目指そうとしたものであ

るという点である。当然、その過程には、疾

病の安定や再発の予防も視野に入れられるが、

それが、第一の目的ではない。「地域社会の中

で暮らし続けたい」「障害をもっていても、仕

事をしたい」という、本人の希望があって、

その希望の実現のために、何をしていくこと

が必要なのか、どのように環境を整えること

が求められているのかという観点から、支援

は実施された。本報告書の中では、いまだ充

分に言及されていないが、薬物療法の選択も

各支援チームのチーム精神科医によって、こ

のような文脈にそってなされている。本研究

の眼目は、これらのプログラムを、医療機関

を中心に多職種チームで実施することで、現

在存在する、我が国の精神科医療機関を中心

とした支援モデルを、利用者の地域生活を重

んじる支援にどの程度変えていくことが出来

るかにあった。 

 そして、すでに詳述したように、多職種ア

ウトリーチチームによるケアマネジメントで

は、支援プロセスの履行状況高い群、また、

利用者の重症度が重い群を中心に、QOLを中

心とした介入効果をもたらすこと認められた。

認知機能リハビリテーションと援助付き雇用

を組み合わせた就労支援では、全体として、

認知機能の改善が見られ、また、就労につい

ても成果をあげたが、個別就労支援の密度が、

就労の有無や就労日数に大きく影響を与えて

いることが明らかになった。そして、重要な
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こととして、多職種アウトリーチ、認知機能

リハ＋援助付き雇用の両者とも、医療経済的

には、対照群に比して有意なコスト上昇はな

く、ほぼ同等のコストの範囲で収まっており、

QOL や就労日数といった指標についての費

用対効果は良好と判断された。すなわち、二

つの支援プログラムは、施策の中に位置づけ

られやすく、今後の普及の実現可能性が高い

と言える。 

ただし、現行の診療報酬等の制度のもとで

は、両プログラムとも、支援の実施に十分な

手当てがされているとは言えない。一般の精

神科医療機関が、これらを本格的に実施する

にあたっては、今後の制度上のインセンティ

ブをつけることが求められる。同時に、実施

にあたって臨床スタッフの支援姿勢の変化、

支援技術の習熟が重要であり、研修の必要性

は強く求められる。 

研修の重要性については、本研究でも十分

に意識して、多施設共同研究の分担研究者、

研究協力者には、各医療機関において、患者

が、自分自身の生活をとりもどすこと（リカ

バリー）の支援をする姿勢をスタッフに浸透

するように努めていただいたし、科学的根拠

に基づく支援の重要性も伝えていただいたと

思う。具体的には、3 年間で計 7 回の合同研

修、事例検討、各サイトの見学などを行って

きた。これらは、スタッフの支援行動に対す

る意識の変化に反映された。 

贄川分担研究報告書や種田研究報告書によ

れば、モデルを導入していない全国 11の精神

科医療機関のアウトリーチ部門かつまたはデ

イケア部門に所属する臨床スタッフを対照群

（n= 89）として、本研究に関与したスタッフ

の臨床姿勢を比較をしたところ、本研究に関

与したスタッフ（介入群）はリカバリー態度

尺度において 2年後得点が、EBPへの態度尺

度において 1 年後得点が、それぞれベースラ

イン得点よりも有意に高いことが示された。

その他の多くの指標では、介入群が対照群よ

りも有意に高い得点を示していた。利用者か

らの評価も調査したが、介入群ではその多く

がスタッフの自己評価と同等であることが確

認され、有用な支援が適切に行われていたこ

とが示唆された。 

 

4．本研究の限界 

 最後に、本研究の限界について述べる。 

まず、二つのプログラムの研究に共通する

問題として、本研究のマスキングは、レセプ

トデータだけに限定されていた。アウトカム

に関する情報収集や CSRI-J を利用した情報

取集は、各対象者のケアマネージャーによっ

て行われた。よって一定の観察者バイアスは

否定できない。また、プロセス研究で用いた

サービスコードの分析は、それぞれの支援に

費やされた時間を提示できるが、支援の質は

評価できなかった。また、サービスコード調

査は現場スタッフの記載に頼る調査手法であ

る。実際にはサービスを提供したにもかかわ

らず、何らかの理由により、スタッフがその

サービスを記載しなかった場合、そのような

サービスはデータには反映されていない。 

多職種アウトリーチチームの研究において

はみられる限界は、以下の様である。 

第 1 には、介入群・対照群の対象者の偏り

である。地域による割り付けを行った際にい

くつかの基礎属性に有意差が見られた。統計

的には調整したうえで分析を行ったが、対象

層が異なる可能性は否定できない。第 2 には

介入効果が現れた変数の範囲である。本研究

では、プログラムの目標の一つである精神科

医療の利用の低減、すなわち入院日数や入院

回数などの精神科医療の利用状況には、大き

な効果が見られなかった。過去の先行研究に

おいても、多職種アウトリーチ支援ではこれ

らの変数に有意な影響があることが知られて

いるが 15)、本研究では影響を認めなかった。

この原因としてはフォローアップ期間が 1 年

と短く、初回入院による症状のスタビライズ

の方が介入の有無より強く影響している可能

性、対象層が従来の ACTの基準より広く取ら

れているため状態像が軽い可能性、などが考

えられる。第 3 には実施地域により介入の支
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援量を完全に統一することができなかった。

それぞれの地域で可能な多職種アウトリーチ

チーム支援を行ったことにより、介入に頻

度・量にはかなりのばらつきが出ている。支

援プロセスの履行状況別の効果評価によって、

こうした問題をコントロールし新たな知見も

得たが、より統一的な支援を行うことで研究

の精度を向上させられた可能性は否定できな

い。 

 認知機能リハビリテーションと援助付き雇

用の研究では、以下のような限界がある。 

第 1 に、プロセス調査における研究デザイン

は、一定期間のクロスセクショナル調査であ

る。よって、変数間の因果関係を明確にする

ことはできない。第 2 に、本研究では、支援

タイプあるいはサイト別の臨床的不均一性を

認めたが、サイト間の就労者の極端な偏りな

どから、多変量解析の際にクラスタリング・

エフェクト（clustering effect）を調整した分

析ができなかった。第 3 に、医療経済研究は

社会の視点に立ったが、家族の損失などにつ

いてのデータは、収集していない。たとえば、

対象者が入院をして、その家族が仕事を休む

場合には、社会的な損失があったかもしれな

い。第４には、比較的短い追跡期間があげら

れる。対照群の対象者においてはトレーニン

グ型あるいは継続的な通所を前提とした支援

機関を利用した者が少なからずいる。そのよ

うな対象者にとって、12ヵ月で就労をするの

は難しかったかもしれない。また、介入群の

所得保障の問題についても、追跡期間が長け

れば、所得保障の減額に到達する対象者が現

れたかもしれない。 

これらの限界は、今後のさらなる厳密な研

究に向けた課題でもある。 

 

Ｅ．まとめ 

本研究は地域精神科医療モデルを構築しそ

の効果を検証する多施設共同研究を中心に据

えた。3 年間の結果として本年度集約した、

多施設共同研究の最終結果は以下の様である。 

多職種アウトリーチチームの研究では、介

入群 67 名・対照群 74 名が研究に同意し、1

年後フォロー時点では介入群 53 名・対照群

62 名が調査継続状態にあった。平均年齢、

GAF、診断などで有意差はなかったが、割り

付けのスクリーニング合計得点（p=.015）・

SBS総合得点（p=.005）で介入群が有意に高

く、WHO-QOL26で介入群が有意に低かった 

（p=.027）。 

介入群に行われた 8,536 回のコンタクト中

29.2％が報酬有の実コンタクト、30.6%が報

酬無の実コンタクト、40.2%が電話コンタク

トとであった。また対象者に対して月平均

5.9±5.2 回の頻度で実コンタクトをとってお

り、また月平均で 301.8±236.8 分の実コンタ

クトを行っていた。診療報酬で請求できない

理由について、最も多いのは『入院中の病棟

訪問』で 28.5%、次に『契約前の関わり（入

院中）』で 23.0%であったが、その他にも多岐

にわたる理由が挙げられた。また初回入院中

に月当たり 8.8回、月に 297分程度の実コン

タクトを行っていた。退院後は月あたり 4 回

前後の有報酬コンタクト・1 回程度の非報酬

コンタクトを行っていた。総コンタクト時間

は平均月約 300分前後で、頻度・量ともに横

ばいで推移していた。 

介入の効果としては、ⅰ）全体での結果と

して、SBS 下位尺度『陽性症状に伴う行動』

において交互作用が有意であった（p =.007）。 

ⅱ）支援プロセスの履行状況別の効果評価の

結果をみると、①月 180分以上（介入群の上

位 70%）に限定した場合、SBS下位尺度『陽

性症状に伴う行動』で交互作用が有意

（p=.008）、②月 240 分以上（介入群の上位

50%）に限定した場合、SBS下位尺度『陽性

症 状 に 伴 う 行 動 』（ p=.028 ） お よ び

WHO-QOL26総合得点（p=.016）・『心理的領

域』（p=.027）・『全般的満足度』（p=.028）に

て交互作用が有意・有意傾向であった。ⅲ）

対象層別の効果評価をみると、旧来の ACTの

対象者に近い重症精神障害者層（A 層）と、

本研究における軽症層（B層)に分けたところ、

A層では、WHO-QOL26総合得点(p=.016)・
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『環境領域』（p=.045）・で交互作用が有意で

あった。B層では SBS下位尺度『陽性症状に

伴う行動』で交互作用が有意であった

（p=.004）。 

医療経済評価では、介入群・対照群のあい

だに、医療・社会的コストに大きな有意差は

認められなかった。WHO-QOL26上昇におけ

る費用対効果（CER）を分析すると、CERが

高い順に介入群（月 240分以上コンタクト）

＞介入群A層＞介入群全体＞介入群B層＞対

照群B層＞対照群全体＞対照群A層とならん

だ。対比する支援に対して増分費用効果費

（ICER）が低い＝通常の治療に加えて更なる

効果を得るための追加コストが低かったのは、

介入群 A層への支援、次に介入群月 240分以

上コンタクト層への支援であった。 

認知機能リハビリテーションと援助付き雇

用の研究については、無作為割付によって認

知機能リハビリテーションと援助付き雇用の

組み合わせによる就労支援を受ける群

（CR+SE群）と仲介型就労支援のみをうける

群（仲介型群）の 2 群に振り分けられた。分

析対象者はCR+SE群 47名、仲介型群 47名、

合計 94名となった。この 2群においてベース

ライン時の患者属性や臨床的評価には GAF

得点（仲介群＞CR＋SE 群）を除いて有意差

はなく、割付は概ね成功した。 

臨床関連指標についてみると、GAF 得点、

BACSの言語性記憶、作業記憶、文字流暢性、

符号課題および総合得点について交互作用に

有意差がみられた。これらの変数について単

純主効果の検討を行った結果、群ごとにみる

と CR+SE 群では認知機能リハビリテーショ

ン（CR）を受けた前後で、仲介型群と比べて

有意に得点が改善しており、12ヵ月後でもそ

の改善が維持されているかさらに得点が改善

していた。また時点ごとの比較では、GAF得

点はベースライン時と 4 か月時で仲介型群が

CR+SE群と比べて有意に得点が高かったが、

12か月後時点では CR+SE群の得点の上昇に

よって両群の有意差がなくなった。BACS の

各下位領域の得点については 4 ヵ月後時点で

は言語性記憶、作業記憶、符号課題および総

合得点で、また 12 ヵ月後点では BACS の言

語性記憶、作業記憶、文字流暢性、符号課題

および総合得点で CR+SE 群は仲介型群と比

べて有意に得点が高かった。 

就労関連指標では、群間に大きな差が見ら

れ、就労率について CR+SE 群は仲介型群と

比べて有意に多い対象者が就労した（63.8％）。

加えて、就労したものの就労回数、雇用契約

を結んでいた期間である合計就労期間、実際

に働いた日数である合計就労日数のいずれも

CR+SE群は仲介型群と比べて多く、また長か

った。就労したものの離職回数を検討すると、

両群間に有意差はなかった。また、本研究を

遂行する過程で 6 つの研究協力機関はその支

援体制から 3 つの支援タイプに分類すること

が出来、副次的に支援タイプ別にも就労関連

指標について整理した結果、CR+SE群の就労

率がもっともよかった支援タイプは、「就労支

援機関に生活支援員を配置」（地域事業者型）

する支援タイプであり、次いで「医療機関に

就労支援員を配置」（医療機関型）する支援タ

イプであった。 

プロセスデータの分析では、支援タイプに

おける臨床的不均一性（clinical 

heterogeneity）が確認されたが、就労アウト

カムとサービス内容の分析では、就労者は就

労前と就労中に 1ヵ月当り平均で 6時間の個

別就労支援に関連するサービスと、1ヵ月当

たり 1.5時間の個別生活支援に関連するサー

ビスを受けており、未就労者と比較し有意に

多かった。特に個別就労支援時間の長さは、

16ヵ月間の就労の有無（OR=1.04 

[95%CIs=1.01 to 1.07], p=0.035）や就労日数

の長さ（Coefficient=0.31 [95%CIs=0.08 to 

0.55], p=0.010）と関係していた。 

医療経済評価としては、医療・社会的コス

トは、介入群の 12ヵ月間の合計コストが、対

照群と比較し、ごくわずかに上回る結果とな

った。他方、介入群と対照群における積み上

げコストの特徴は異なり、介入群では所得保

障費が高く、福祉・公的サービス費やデイケ
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ア費は、認知リハや就労支援が活発化する中

盤までに多くのコストが費やされ、終盤には

減少する傾向があった。対照群においては、

福祉・公的サービス費が 12ヵ月継続して一定

の割合占めたほか、入院医療費が全体のコス

トを押し上げる形となった。費用対効果（CER）

としては、介入群における就労期間（日）の

CERは 2万 972円であった。他方、対照群の

CERは 5万 3,024円であった。就労が 1日伸

びた分の増加コストである増分費用効果比

（ICER）は、本研究の場合 1,015円（365日

分を仮定すると、約 37万円）であった。 

モデルを導入していない全国 11 の精神科

医療機関のアウトリーチ部門かつまたはデイ

ケア部門に所属する臨床スタッフを対照群

（n= 89）として、スタッフの臨床姿勢を比較

をしたところ、本研究に関与したスタッフ（介

入群）はリカバリー態度尺度において 2 年後

得点が、EBPへの態度尺度において 1年後得

点が、それぞれベースライン得点よりも有意

に高いことが示された。その他の多くの指標

では、介入群が対照群よりも有意に高い得点

を示していた。利用者からの評価も調査した

が、介入群ではその多くがスタッフの自己評

価と同等であることが確認され、有用な支援

が適切に行われていたことが示唆された。 

 

Ｆ．健康危険情報 なし 

 

Ｇ．研究発表 本研究報告書巻末参照のこと  

 

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 なし 
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図 1 ：H25年度研究活動の構成 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【関連研究】 

１．フィデリティ評価尺度の開発方法についての研究  

                              （吉田光爾：分担） 

２．日本版 IPS型就労支援のフィデリティ評価ツール開発

に係る研究               （下平美智代：分担） 

３．障害者就業・生活支援センター全国悉皆調査 

（佐藤さやか：分担） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【多施設共同研究】 

A:重症精神障害者に対する多職種アウトリーチチームのサ

ービス記述と効果評価研究 

●サービスコード調査結果     （吉田光爾：分担） 

●アウトカム調査結果         （吉田光爾：分担） 

●重症精神障害者の社会資源利用状況について 

 －CSRI-Jを用いて－         （古家美穂：協力） 

●医療経済的研究   （吉田光爾、泉田信行：分担） 

B：重症精神障害者に対する認知機能リハと個別援助付き

雇用の複合による就労支援のサービス記述と効果評価研

究 

●アウトカム調査結果    （佐藤さやか：分担） 

●サービスコード調査結果   （山口創生：協力） 

●医療経済的研究（山口創生:協力、泉田信行：分担） 

共通： 

●スタッフの意識調査     （贄川信幸：分担） 

●利用者の認識調査      （種田綾乃：協力） 

 

《参加サイト》 
◎ 国立精神・神経医療研究センター病院・小平市周辺地区 

  （A研究、B研究） 

              （坂田増弘：分担） 

 ◎ 国立国際医療研究センター国府台病院・市川市周辺地区 

  （A研究、B研究） 

       （佐竹直子：分担） 

 ◎ 東北福祉大学せんだんホスピタル・仙台市周辺地区 

  （A研究、B研究） 

       （西尾雅明：分担） 

 ◎ 帝京大学病院・板橋区周辺地区（A研究、B研究）  

                   （池淵恵美：分担） 

 〇 ひだクリニック・流山市周辺地区（B研究）  

                  （石井和子：協力） 

 〇 長岡病院・長岡京市周辺地区（B研究） 

                  （臼井卓也：協力） 

☆ 肥前精神医療センター・神埼郡周辺地区 

（A研究・地方モデル）      （杠 岳文：協力） 

☆ 湖南病院・湖南圏域（A研究・地方モデル） 

                 （楢林理一郎：協力） 

☆ 琉球病院・国頭郡周辺地区（A研究・地方モデル）      

（村上優、照屋初枝：協力） 

☆ 熊本市こころの健康センター・熊本市周辺地区 

（B研究・地方モデル）     （井形るり子：協力） 

★ 民間企業（リクルートスタッフィング） 

（B研究関連）         （川上祐佳里：協力） 

      

 ◎・・中核協力機関、  

〇・・副たる協力機関、対照群あり 

☆・・地方モデル研究協力機関、対照群なし 

★・・その他の研究協力機関 
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図 2 多施設共同研究の進め方 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

平成 24 年度

平成 25 年度

多職種アウトリーチチーム、認知機能リハ等の参加者のベースライン調査 
スタッフ調査、ストレングスモデルのフィデリティ調査など 

システムの成長の促進とモニタリング 
☆スタッフ研修の開催 
☆フィデリティ調査の実施 
☆アウトカム・モニタリング 

システムの成長の促進とモニタリング 
☆スタッフ研修の開催 
☆フィデリティ調査の実施 
☆アウトカム・モニタリング 

6 か月後フォローアップの完了、12か月後フォローアップの完了 

研究活動全体の総括  

「地域精神科モデル医療」のシステムを各地域（フィールド）で形成する 
＊キャッチメントアリアの明確化 
＊以下のプログラムを、このモデルは包含する 
(ア) ストレングス・モデルによるケースマネジメント 
(イ) ACT〈包括型地域生活支援プログラム〉、あるいは準じた多職種アウトリ
ーチチーム 

(ウ) 一般就労をめざす、認知機能リハビリテーションおよび IPS（個別就労支
援とサポート）に準じた援助付き雇用プログラム 

(エ) その他、家族心理教育、患者心理教育、IMR（疾病の自己管理とリカバ
リー）、SST など、  科学的根拠の明確な支援プログラム 
☆（ア）、（イ）、（ウ）は必須。（エ）はオプション 
☆スタッフ研修の開催 

モデルとなる各地域
（フィールド）のシステ
ムを描写。 
システム構築までのプ
ロセスも記述する 

研修プログラムの確立 
フィデリティ調査、アウト
カム・モニタリングの方
法論の公開 

ベースライン調査結果公表 

システム成長に関する
研究成果の公表 

アウトカムに関する調
査結果公表 

ベースライン調査の完了、6 か月後フォローアップの開始 

平成 23 年度
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図３ 

図４ 

キャッチメントエリア内

対象病院における期間中の新規全入院患者

介入群

ｻｰﾋﾞｽ

ｻｰﾋﾞｽ

キャッチメントエリア内

対象病院における期間中の新規全入院患者

多職種アウトリーチチームの候補者

同意者(介入

介入群現存数

転院・転居

ｻｰﾋﾞｽ中断調査続行

ｻｰﾋﾞｽ中断調査不可：

キャッチメントエリア内

対象病院における期間中の新規全入院患者

多職種アウトリーチチームの候補者

介入): n=67

現存数 : n=53

多職種アウトリーチチームによるケアマネジメントの
必要度に関して全数スクリーニング

転院・転居: n=3

中断調査続行: n=2

中断調査不可：n=1
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対象病院における期間中の新規全入院患者

多職種アウトリーチチームの候補者

多職種アウトリーチチームによるケアマネジメントの
必要度に関して全数スクリーニング

: n=2

n=1

対象病院における期間中の新規全入院患者: (2011.11

多職種アウトリーチチームの候補者

キャッチメントエリア外
同意者(対照

多職種アウトリーチチームによるケアマネジメントの
必要度に関して全数スクリーニング

対照群現存数

同意撤回

医療中断追跡不可

死亡

転院・転居

医療中断調査続行

対象基準から外れる

: (2011.11～2013.3)

多職種アウトリーチチームの候補者

キャッチメントエリア外
対照): n=74

現存数 : n=62

同意撤回: n=5

追跡不可: n=2

死亡: n=1

転院・転居: n=2

医療中断調査続行: n=1

対象基準から外れる: n=1

2013.3)

キャッチメントエリア外
n=74

平成25年3月末日時点

n=62

: n=2

: n=1

n=1
 

 

月末日時点
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Ⅱ．分担研究報告書 
 

1. 重症精神障害者に対する多職種アウトリーチ 

チームのサービス記述と効果評価研究 
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厚生労働科学研究費補助金 
難病・がん等の疾患分野の医療の実用化研究事業(精神疾患関係研究分野) 

「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 

 
重症精神障害者に対する 

多職種アウトリーチチームのサービス記述と効果評価研究 
～報告① 基本プロトコルと対象者の属性について～ 

  

研究分担者：〇吉田光爾 1) 

研究協力者：片山優美子 2)，西尾雅明 3)，坂田増弘 4)，佐竹直子 5)，古家美穂 1)， 

佐藤さやか 1)，種田綾乃 1)，下平美智代 1)，小川友季 5)，池田尚彌 1)， 

山口創生 1)，市川健 1) 

 

1) 独）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 

2) 長野大学 

3) 東北福祉大学 

4) 独）国立精神・神経医療研究センター病院 

5) 独）国立国際医療研究センター 国府台病院 

要旨 

目的：重症精神障害者に対する医療と生活支援の両方を不断に提供する多職種アウトリーチ（OR）

チームによる支援は、「入院医療中心から地域生活中心へ」という我が国の精神保健医療福祉施策を

展開するうえで大きな役割が期待される。本研究では多職種 ORチームによる支援の本格的な普及を

検討するため、①多職種 ORチームの介入に関する効果評価、②多職種 ORチームに関する医療経済

面のサービス記述調査、および③費用対効果に関する研究を、多施設共同研究にて行おうとするもの

であり。本報告書では研究プロトコル及びエントリーされた対象者の基礎属性に関して詳述した。 

方法：国立精神・神経医療研究センター病院、国立国際医療研究センター 国府台病院、東北福祉大

学せんだんホスピタルの 3地区において平成 23年 11月~平成 25年 3月までエントリー期間とした。

1年間をフォロー期間とし、利用者の経過ならびに支援チームの介入の状態を把握する。 

研究では介入群・対照群を利用者の居住地によって振り分ける準実験法を用いる。①各地区の全新

規入院患者についてスクリーニングを実施し、重篤度が一定以上の者を研究対象候補者として選定

→②候補者の居住地が OR チームのキャッチメントエリア内外のいずれに存在するかによって候補

者を介入群・対照群に振り分け→③候補者に対する研究説明と同意を行う→④退院後に介入群にはア

ウトリーチチームの支援が、対照群には通常精神科医療が提供される。 

調査測度：1 年ごとに (1)カルテによる精神科医療等の利用調査、(2)症状・機能評価 (3)利用者に対

する自記式調査 (4)医療経済評価：レセプト、サービスコード、CSRI-J、を用いて評価する。 

対象者のエントリー状況：介入群 67名・対照群 74名が研究に同意し、1年後フォロー時点では介入

群 53名・対照群 62名が調査継続状態にあった。 

対象者のベースライン時の基礎属性：各群の対象者のベースライン時の基礎属性は、平均年齢は介入

群 40.9±11.3才,対照群 40.8±11.4才であった。GAFは介入群 42.0±10.1、対照群 44.5±11.1であった。

対象者の診断は統合失調症圏の患者が介入群 67.3%（n=37）・対照群 68.3%（n=43）であった。地

域割り付けを行ったもののスクリーニング合計得点（p =.015）・SBS総合得点（p =.005）で介入群

が有意に高く、WHO-QOL26で介入群が有意に低かった（p =.027）。 



- 34 - 
 

Ａ．研究の背景 

近年、「入院医療中心から地域生活中心へ」

という我が国の精神保健医療福祉施策の元で

精神障害者への支援の舞台が地域へと移行し

つつある。このような状況で必要なことは、

重い精神障害を持っていても可能な限り入院

を抑止し、早期退院を可能にする在宅医療の

充実が進むことと、「あたりまえの生活」が

可能になる、ニーズに応じた生活の場での支

援が実現することである。そのためには、医

療と生活支援が密接に結びついて提供できる

効果的なサービスモデルの確立およびその普

及は急務である。精神障害者は、障害性と疾

病性を併せ持ち、症状の変動性を持つ障害で

あるため、生活支援だけでなく医療をともに

提供することが必要なのである。 

重症精神障害者に対する医療と生活支援の

両方を不断に提供する多職種アウトリーチ

（OR）チームによる支援としては、包括型地

域 生 活 支 援 プ ロ グ ラ ム （ Assertive 

Community Treatment: ACT）が、利用者の

満足度、入院期間の短縮、住居の安定、QOL、

症状、服薬コンプライアンス等の点で、大き

な成果をあげることも明らかになっており、

欧米では中心的となってきている。 

我が国における多職種アウトリーチチーム

に関する効果評価については、上記に述べた

ように、平成 19年度こころの健康科学におけ

る研究で ACTによる成果が報告され 2)、また

その成果も論文化されているが 3)、単一地域

での研究であり多施設共同研究ではない。 

また、多職種 OR チーム支援を展開するに

あたっては、既存の医療機関での展開を行っ

た場合や、あるいは福祉等の地域の社会資源

を活用した場合などがありうるが、診療報酬

制度や障害福祉施策として、制度化・モデル

化する際の、経済的課題については十分な研

究成果はでていない。また介入の費用対効果

についても、国内では主任研究者伊藤順一郎

氏を中心とした RCTによる ACTの費用対効

果に関する研究が行われており、治療を行っ

た場合、一般の治療と同等のコストと見積も

られることが報告されているが 4)、単一施設

での研究であり、知見の一般化には限界があ

る。 

本研究では多職種 OR チームによる支援の

本格的な普及を検討するため、①多職種 OR

チームに関する医療経済面のサービス記述調

査、②多職種 OR チームの介入に関する効果

評価、および③費用対効果に関する研究を、

多施設共同研究にて行おうとするものである。 

本報告書では、上記研究に関する研究プロ

トコルを詳述する。 

以下、本報告書の他の分担研究者によって

報告される多職種 OR チーム研究は、本プロ

トコルにのっとったものである。また、本研

究は研究班内では通称「A 班」と呼称されて

いる。他の報告書中でそのように呼称される

場合、本研究を指しているので留意されたい。 

なお、以下の研究プロトコルに関しては、

国立精神・神経医療研究センターにおける倫

理委員会で承認を受けている。 

 

Ｂ．方法 

1) 協力機関 

本研究の研究協力機関である国立精神・神

経医療研究センター病院、国立国際医療研究

センター 国府台病院、東北福祉大学せんだん

ホスピタルを中心とした 3地区を選定した。 

なお、本研究は基本的に新規入院患者に対

するアプローチとして設計・実施されている

が、帝京大学医学部附属病院に関しては、新

規外来患者に対するアプローチとして変則的

に実施されている。詳細は当該地区における

分担研究者の報告書を参照されたい。 

 

2) 対象者の選定方法 

(1)エントリー時期 

平成 23年 11月~平成 25年 3月までを対象

者のエントリー期間とする（図 1）。エントリ

ー開始後から 1 年間をフォロー期間とし、そ

の間の利用者の経過・予後ならびに支援チー

ムの介入の状態を把握する。最終的な研究フ

ォローの終了時期は平成26年4月である。（図
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1-1） 

(2)エントリーの流れ 

 エントリーの流れについて以下に記す（図

1-2）。本研究は純粋な RCT ではなく、介入

群・対照群を利用者の居住地区によって振り

分ける準実験法を用いる。 

 対象者のエントリーの流れは以下である。 

①各地区の全新規入院患者について OR チー

ムによるケアマネジメントの必要度を判定

する、スクリーニング票によるスクリーニ

ングを実施する。これにより重篤度・生活

困難度が一定点数以上の者を研究対象候補

者として選定する。なお、本研究では総合

点が 5 点以上のものをケアマネジメントが

必要な候補者とした。ただし(1)鑑定入院・

医療観察法による入院であるもの、(2)1 週

間以内の退院・転院の予定が決まっている

もの、(3)検査やmECT・合併症ルートなど

の一時的な治療目的の入院であり戻る病院

が初めから決まっているもの、入院前の外

来が他院での通院であるもの（退院後，対

象病院を使う可能性がない）、(4)既に当該

OR 支援の利用者であるもの、は対象外と

した。 

②各地区には OR チームによる支援が可能な

範囲を定めたキャッチメントエリアを設定

してある。候補者の現居住地の所在により、

その所在がキャッチメントエリア内外のい

ずれに存在するかによって候補者を介入

群・対照群に振り分ける。 

③候補者に対して研究に関する説明を行い、

同意した患者を各研究の参加者として位置

付ける。 

④退院後にキャッチメントエリア内の同意者

に対しては介入群として OR チームの支援

が行われる。また、キャッチメントエリア

外の同意者には、対照群として通常の精神

科医療が行われる。 

(3)スクリーニングについて 

 新規入院患者のうち、多職種 OR チームに

よるケアマネジメントが必要な患者を選定す

るため『アウトリーチケアマネジメントスク

リーニング票』を実施する（別添）。 

 なお、本スクリーニング票の作成にあたっ

ては、伊藤らの研究による急性期病棟におけ

るケアマネジメントスクリーニング尺度 5)な

らびに退院困難度尺度 6)を参照した。 

 

3) 介入方法 

 プログラムの目標として、①精神科医療（特

に入院）に関する利用の低減、②症状・機能

上の改善、③利用者の生活の質の改善、を設

定した。 

 各地区において実情による差はあるが、以

下の構成要素が介入支援において実施される

ことを目標とした。そのうえで以下の内容の

支援が行われるよう配慮した。 

(ア)複数職種による ORチームを構成 

 看護師・精神保健福祉士・医師・作業療法

士・相談支援専門員等による複数職種がケー

スの状況により臨機応変に、OR を中心とし

た支援を行うこと。なお、市川市における福

祉事業度における支援等については、精神科

訪問看護や複数のサービスと緊密に連携を行

い、必要時に多職種で支援をおこなわれるよ

う留意する。そのうえで目安として週 1 回程

度のコンタクト頻度が維持されるよう協力機

関に依頼した。 

(イ)ストレングス志向のケアマネジメント 

 利用者のニーズ把握・支援プランの作成に

あたってはストレングス志向のケアマネジメ

ントを行うこと 7)。 

(ウ)入院時からの一貫したスクリーニングと

ケアマネジメント 

 入院時からスムーズに地域生活へ移行でき

るように、ケアマネジメントが必要な対象者

をスクリーニングによって選定し、入院中か

ら関与を開始し入院から退院、地域生活まで

一貫したケアマネジメントが行われること。 

(エ)各地区におけるチーム構成と研修 

 なお、研究協力地区では支援チームを構成

した。小平地区における PORT、国府台地区

における地域機関と連携した支援ネットワー

ク（NPO 法人リカバリーサポートセンター
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ACTIPSによる ACT-J、国府台病院精神科訪

問看護、社会福祉法人サンワーク・NPO法人

ほっとハート・NPO 法人 M ネットによる福

祉型相談支援事業、市川市における基幹型支

援事業えくる等の連携）、せんだんホスピタル

による S-ACT である （詳細については各地

区の分担研究報告参照）。 

なお、上記の支援要素が各分担地区で実施

されるよう、平成 23年 9月 2～3日に東京に

て支援従事者に対する研修会を行い、その後、

年 1 回の頻度でフォローアップ研修を行った。 

 

4) 調査測度 

1 年間のフォローにおいて以下の調査測度

を用いてアウトカムを測定することとした。 

(1)精神科医療等の利用に関する調査 

 以下の指標についてカルテに基づき退院

時・1年後に評価するものとした。評価項目：

1 年間の地域滞在日数・入院回数・救急利用

回数・治療中断歴・逮捕/拘留歴。 

なお BL 時を退院時の日付として、それよ

り過去 1年間/フォロー1年間を比較した。 

(2)症状・機能評価 

 利用者の症状・社会機能評価を測定するも

のとして以下の尺度を用いて退院時・1 年後

に評価するものとした。評価に際しては原則

テスターが行うものとし、テスターが準備で

きない場合に主治医が行った。 

①GAF8) (Global Assessment of Functioning 

Scale) 

②PANSS9) (Positive ＆  Negative Syndrome 

Scale) 

③SBS10) (Social Behavioral Schedule) 

(3)利用者に対する自記式調査。 

 利用者の主観的 QOL やサービス満足度に

ついて把握するため自記式評価を用いて以下

の尺度について退院時・1 年後に評価するも

のとした。 

①WHO-QOL2611) 

②CSQ-8J12)  

③Link スティグマ尺度日本語版 13，14) 

④生活時間の構成：国民生活基礎調査をも

とに質問紙を構成し、直近の平日 1日 24

時間の生活時間を 15分単位で把握した。

これに基づき 1次活動時間（睡眠，食事

など生理的に必要な活動）、2次活動時間

（仕事，家事など社会生活を営む上で義

務的な性格の強い活動）、 3 次活動時間

（1次活動，2次活動以外で各人が自由に

使える時間における活動）を算出した。 

(4)医療経済的評価 

 医療経済的な評価を行うため、以下の 3 種

類を用いてデータを収集する。 

①レセプト調査：利用者の精神科治療に関

する医療費を把握するため随時診療報酬

情報をレセプトにて収集する。 

②サービスコード（別添）：利用者に対して

多職種 OR チームが行っている支援量・

人的コストを把握するため、サービスコ

ードを用いて利用者およびその関係者へ

の支援上の個別的なコンタクトを全て記

録する。なお、サービスコード票には以

下の情報が含まれる（コンタクト日時、

コンタクト時間、移動時間、記録等の準

備時間、支援したスタッフの職種、支援

の提供場所、コンタクトした対象、支援

の状況、診療報酬/障害者総合支援法上報

酬位置づけ、報酬が請求できない場合の

理由、支援内容）。 

③CSRI-J（別添）：利用者が社会資源をど

のように利用し、どの程度の経済的コス

トが発生しているかを把握するため、

CSRI (Client Socio-Demographic and 

Service Receipt Inventory) 15，16)の日本

語版（本研究班で作成）を用いて 3ヶ月

ごとに評価する。 

 

Ｃ．エントリーの状況・対象者の基礎属性 

1) エントリー状況 

 本研究のエントリー状況について図3 に示

す。介入群 67名・対照群 74名が研究に同意

し、1年後フォロー時点では介入群 53名・対

照群 62名が調査継続状態にあった。なおサー

ビス・医療中断となったものの調査が続行さ
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れた者が介入群 2名・対照群 1名、サービス・

医療中断し追跡不可の者が介入群 1 名・対照

群 2名、転院転居したものが介入群 3名・対

照群 2名、同意撤回したものが介入群 4名・

対照群 5 名、追跡期間中に死亡した者が対照

群 1 名、同意を得たもののその後医師の診断

変更等により対象基準から外れたものが介入

群 4名・対照群 1名であった。 

 

2) 各群の対象者の基礎属性 

 各群の対象者のベースライン（BL）時の基

礎属性について表 1,2 に示す。平均年齢は介

入群 40.9±11.3才,対照群 40.8±11.4才であっ

た 。 ま た 、 性 別 比 は 介 入 群 29:26

（52.7%:46.3%）、対照群 29:34（47.0%:53.0%）

であった。対象者のGAFは介入群 42.0±10.1、

対照群44.6±11.1であった。対象者の診断は、

統合失調症圏の患者が介入群 67.3%（n=37）、

対照群 68.3%（n=43）として次に気分障害（介

入群 18.3%（n=10、対照群 22.2%（n=14））

であった。しかし神経症圏や発達障害のもの

も含まれていることがわかる。 

 なお、地域による割り付けを行ったものの

表 1 に示すように、スクリーニング合計得点

（p =.015）・SBS総合得点（p =.005）で介入

群の方が有意に高い（=問題が重い）、

WHO-QOL26 で介入群の方が有意に低かっ

た（主観的 QOLが低い）（p =.027）。また表

中に示す他の指標でも有意傾向ではあるが群

間で差がみられた。 

  

Ｄ．対象者の基礎属性に関する考察 

1) 対象者像について 

 従来の ACTの対象者の疾患は、統合失調症

や躁うつ病、うつ病など重度の精神障害に限

定されていた。本研究でも概ねそうした対象

者像と重なっているが、本研究のようにケア

ニーズという観点からスクリーニングを行っ

た場合には、神経症圏や発達障害の者も支援

の対象となりうることがわかった。また退院

時の GAFの平均は約 40点であり、入院中の

状態はこれよりもやや重いものと考えられる。 

 

2) 対象者の偏りについて 

 本研究では地域による割り付けを行ったも

のの、SBS 得点やスクリーニング合計得点、

WHO-QOL26 などに群間で有意差が認めら

れた。 

 これに関しては以下の理由が考えられる。1

つは、対象地域は以前から多職種 OR チーム

が活動している地域であるため、これまで支

援者が十分に関与してこられなかった地域の

困難事例が対象となった可能性である。2 つ

目は、対照群では従来の支援しか受けられな

いため、問題に困っている利用者が研究協力

に魅力を感じられないのに対し、介入群では

OR 支援が受けられるため、介入群では対照

群に比べ生活に困難を感じている利用者ほど

研究に協力する傾向があったのかもしれない。

いずれにせよ、介入群では対照群より、重め

の層を捕捉している可能性があるため、以下

の報告書における効果評価に際しては、

PANSS 総 合 得 点 、 SBS 総 合 得 点 、

WHO-QOL26得点、スクリーニング合計得点

をコントロールしたうえで分析を行うことと

した。 

 

Ｅ．まとめ 

重症精神障害者に対する医療と生活支援の

両方を不断に提供する多職種 OR チームによ

る支援は「入院医療中心から地域生活中心へ」

という我が国の精神保健医療福祉施策を展開

するうえで大きな役割を果たすことが期待さ

れる。本研究では多職種 OR チームによる支

援の本格的な普及を検討するため、①多職種

OR チームの介入に関する効果評価、②多職

種 OR チームに関する医療経済面のサービス

記述調査、および③費用対効果に関する研究

を、多施設共同研究にて行おうとするもので

あり、本報告書ではこの研究プロトコルを詳

述した。 

国立精神・神経医療研究センター病院、国

立国際医療研究センター 国府台病院、東北福

祉大学せんだんホスピタルの 3 地区において
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平成 23年 11月～平成 25年 3月までを対象

者のエントリー期間とする。エントリー開始

後から 1 年間をフォロー期間とし、その間の

利用者の経過・予後ならびに支援チームの介

入の状態を把握する。 

研究では介入群・対照群を利用者の居住地

によって振り分ける準実験法を用いる。すな

わち①各地区の全新規入院患者についてスク

リーニングを実施し、重篤度が一定以上の者

を研究対象候補者として選定→②候補者の居

住地が OR チームのキャッチメントエリア内

外のいずれに存在するかによって候補者を介

入群・対照群に振り分け→③候補者に対する

研究説明と同意を行う→④退院後に介入群に

は OR チームの支援が、対照群には通常精神

科医療が提供される。 

 調査測度：1 年ごとに以下を用いて評価す

る(1)精神科医療等の利用に関するカルテ調

査：地域滞在日数・入院回数・救急利用回数・

治療中断歴・逮捕/拘留歴等、(2)症状・機能評

価：PANSS、SBS、GAF、(3)利用者に対す

る自記式調査：WHO-QOL26、CSQ-8J、生

活時間の構成、 (4)医療経済評価：レセプト、

サービスコード、CSRI-J。 

 各群の対象者のベースライン（BL）時の基

礎属性については、平均年齢は介入群

40.9±11.3 才,対照群 40.8±11.4 才であった。

対象者の GAF は介入群 42.0±10.1、対照群

44.5±11.1であった。対象者の診断は、統合失

調症圏の患者が介入群 67.3%（n=37）、対照

群 68.3%（n=43）であり、次に多い疾患は気

分障害（介入群 18.3%（n=10）、対照群 22.2%

（n=14））であった。 

 なお、地域による割り付けを行ったものの

スクリーニング合計得点（p =.015）・SBS総

合得点（p =.005）で介入群が有意に高く（=

問題が重い）、WHO-QOL26 で介入群が有意

に低かった（主観的 QOLが低い）（p =.027）。 

 

 

 

Ｆ．健康危険情報 なし 

 

Ｇ．研究発表 

1．論文発表  

・山口創生, 吉田光爾, 種田綾乃, 片山優美子, 

坂田増弘, 佐竹直子, 佐藤さやか, 西尾雅

明, 伊藤順一郎：重症精神障害者における

セルフ・スティグマと精神症状や機能との

関連の検証 : クロス・セクショナル調査，

社会問題研究 .(63 )99-107,2013． 

・吉田光爾, 前田恵子, 泉田信行, 伊藤順一

郎:Assertive Community Treatmentにお

ける診療報酬の観点から見た医療経済実態

調 査 研 究 , 臨 床 精 神 医 学 , 

41(12)1767-1781,2012. 

2．学会発表  

・Yoshida K, Ito J, Katayama Y, Satake N, 

Nishio M, Sakata M, Sato S, Taneda A : 

Actual Condition Survey on Outreach 

Activity of Multiple - Disciplinary Team 

in Japan. World Congress of Social 

Psychiatry, Lisbon, Portugal, 2013.6.29 - 

7.3. 

・吉田光爾，山口創生，種田綾乃：重症精神

障がい者の生活時間配分の実態 －実態報

告および症状・機能および主観的QOLとの

関連の検討－. 第61回 日本社会福祉学会 

秋季大会，北海道，2013.9.22. 

・吉田光爾：多職種アウトリーチサービスと

医療経済～診療報酬上の課題と今後～．第

109回日本精神神経学会学術総会，福岡，

2013.5.23-24. 

 

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 なし 
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図 1 アウトカム調査の調査時期について 

H23年度             H24年度             H25年度 

      

      

 

  

 

 

 

 

 

 

 

図 2 エントリーから同意、介入開始の流れについて 
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図 3 エントリーの状況 

キャッチメントエリア内

対象病院における期間中の新規全入院患者: (2011.11～2013.3)

多職種アウトリーチチームの候補者

キャッチメントエリア外
同意者(介入): n=67

介入群現存数 : n=53

同意者(対照): n=74

多職種アウトリーチチームによるケアマネジメントの
必要度に関して全数スクリーニング

平成25年3月末日時点

同意撤回: n=4

転院・転居: n=3

ｻｰﾋﾞｽ中断調査続行: n=2

対象基準から外れる: n=4

対照群現存数 : n=62

同意撤回: n=5

医療中断追跡不可: n=2

死亡: n=1

転院・転居: n=2
ｻｰﾋﾞｽ中断調査不可：n=1

医療中断調査続行: n=1

対象基準から外れる: n=1
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表 1 基礎属性の比較 

 
介入群 (n=55) 対照群 (n=63) t 検定/χ二乗検定 

 
平均 (SD) 平均 (SD) 統計量 p 値 

年齢 40.9 (11.3) 40.8 (11.4) n.s. 
 

性別(男：女) 29:26 (52.7%:46.3%) 29:34 (47.0%:53.0%) n.s. 
 

退院時から過去 1年の入院日数 90.3 (57.0) 79.8 (55.8) n.s. 
 

スクリーニング合計 8.3 ( 2.7) 7.2 ( 2.3) T=2.466 .015* 

WHO-QOL26 2.7 ( 0.6) 3.0 ( 0.5) T=2.246 .027* 

GAF 42.0 (10.1) 44.6 (11.1) n.s. 
 

PANSS 総合得点 71.0 (19.3) 64.8 (20.1) T=1.681 .096† 

陽性症状 15.4 ( 5.0) 14.7 ( 5.2) n.s. 
 

陰性症状 18.1 ( 6.8) 15.9 ( 7.2) T=1.659 .099† 

総合病理 37.5 (10.6) 34.2 (10.1) T=1.707 .091† 

SBS 総合得点 13.9 ( 8.4) 11.2 ( 7.0) T=1.910 .059† 

社会的ひきこもり 4.3 ( 3.7) 3.8 ( 3.1) n.s 
 

陽性症状に伴う行動 4.0 ( 3.3) 2.5 ( 2.4) T=2.879 .005** 

気分と行動の不安定さ 2.9 ( 2.1) 2.8 ( 2.0) n.s. 
 

迷惑および反社会的行動 1.8 ( 1.9) 1.4 ( 2.0) n.s. 
 

 

表 2 診断の状況 

 
介入群 
(n=55) 

対照群 
(n=63) 

 
n (%) n (%) 

症状性を含む器質性精神障害  
(F00-F09)  

 1 ( 1.8%)  3 (4.8%) 

統合失調症，統合失調症型障害 
及び妄想性障害(F20-F29)  

37 (67.3%) 43 (68.3%) 

気分障害  
(F30-F39)  

10 (18.3%) 14 (22.2%) 

神経症性障害，ストレス関連障害及び  
身体表現性障害(F40-F48)  

 5 ( 9.2%)  0 ( 0.0%) 

心理的発達の障害 
(F80-F89)  

 2 ( 3.6%)  2 ( 3.2%) 

急性一過性精神障害   0 ( 0.0%)  1 ( 1.6%) 

χ2検定で有意差無し
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厚生労働科学研究費補助金 
難病・がん等の疾患分野の医療の実用化研究事業(精神疾患関係研究分野) 

「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 

 
重症精神障害者に対する 

多職種アウトリーチチームのサービス記述と効果評価研究 
～報告② 支援プロセスの実態とサービス記述～ 

 

研究分担者：〇吉田光爾 1) 

研究協力者：片山優美子 2)，西尾雅明 3)，坂田増弘 4)，佐竹直子 5)，古家美穂 1)， 

佐藤さやか 1)，種田綾乃 1)，下平美智代 1)，小川友季 5)，池田尚彌 1)， 

山口創生 1)，市川健 1) 

 

1) 独）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 

2) 長野大学 

3) 東北福祉大学 

4) 独）国立精神・神経医療研究センター病院 

5) 独）国立国際医療研究センター 国府台病院 

 

要旨 

目的：重症精神障害者に対する医療と生活支援の両方を不断に提供する多職種アウトリーチチーム

による支援は、「入院医療中心から地域生活中心へ」という我が国の精神保健医療福祉施策を展開

するうえで大きな役割を果たすことが期待される。本研究では多職種アウトリーチチームによる支

援の本格的な普及を検討するため、①多職種アウトリーチチームのサービス記述調査、②多職種ア

ウトリーチチームの介入の効果評価および③費用対効果に関する研究を、多施設共同研究にて行お

うとするものである。本報告ではこのうち①について詳述する。 

方法：報告①のプロトコルに基づき、介入群の対象者に提供された支援をサービスコードにより把

握し、55ケース・8536コンタクトを分析対象とした。また経時的な変化をたどる分析については、

サービス中断調査事例等を除いた 52ケース・8188コンタクトを分析対象とした。 

結果：8536 回のコンタクト中 2489 回（29.2％）が報酬有の実コンタクト、2613 回（30.6％）が

報酬無の実コンタクト、3434 回（40.2％）が電話コンタクトとなっていた。また対象者に対して

月平均 5.9±5.2回の頻度で実コンタクトをとっており、また月平均で 301.8±236.8分の実コンタク

トを行っていた。診療報酬で請求できない理由について、最も多いのは『入院中の病棟訪問』で

28.5％、次に『契約前の関わり（入院中）』で 23.0％であったが、その他にも多岐にわたる理由が

挙げられた。また初回入院中に月当たり 8.8回、月に 297分程度の実コンタクトを行っていた。退

院後は月あたり 4回前後の有報酬コンタクト・1回程度の非報酬コンタクトを行っていた。総コン

タクト時間は平均月約 300分前後で、頻度・量ともに横ばいで推移していた。 

考察：本研究では多職種アウトチームの支援状況について詳述したが、支援行為のかなりの割合が

診療報酬上で無報酬になっていることが明らかになった。特に入院中・契約前の段階にかなりの労

働量が割かれているのに対し、報酬上の裏付けがないことが理由と考えられる。多職種アウトリー

チ支援のような柔軟な対応を求められる枠組みにおいては、きわめて多様な支援の様相を呈し、報

酬上請求できない理由も多岐にわたっている。こうした部分を鑑みて制度設計を行う必要があると

考えられた。 
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Ａ．研究の背景 

報告①で述べたように、重症精神障害者に

対する医療と生活支援の両方を不断に提供す

る多職種アウトリーチチームによる支援は、

「入院医療中心から地域生活中心へ」という

我が国の精神保健医療福祉施策を展開するう

えで大きな役割を果たすことが期待されるも

のである。 

しかし重症精神障害者に対する多職種アウ

トリーチチームによる支援の制度的な基盤は

必ずしも十分ではない。我が国における多職

種アウトリーチ支援の先駆的な取り組みとし

て、各地における Assertive Community 

Treatment（ACT）の取り組みがあげられる

が、その多くは医療機関・訪問看護ステーシ

ョンなどの事業所形態において、主として精

神科訪問看護の診療報酬で運営を行っている

1)。しかし精神科訪問看護と ACTは性格を異

にする支援であり 2)、3)、ACTの臨床活動を十

分に経営上カバーできないことが報告されて

おり 4)、こうした制度的不備が多職種アウト

リーチの普及のうえで阻害要因となっている

と考えられる。 

ACT の事業体における支援の診療報酬上

の位置づけに関する吉田ら 4)の報告は、多職

種アウトリーチチーム支援の少なからぬ部分

が、診療報酬外の活動として行われているこ

とを明らかにした。しかしこの研究は 1 時点

での横断調査であり支援プロセスの全体像を

継時的に把握・描写したものではない。とく

に重症精神障害者における支援においては、

対人関係の不安定さや病識の問題もあり、支

援者と利用者が契約を結ぶまでの関与の初期

段階に多くの労力が割かれるが 5)、この初期

関与についての労力と診療酬上の位置づけを

把握した調査は存在しない。 

そこで、本研究では、現在の多職種アウト

リーチチームの臨床活動に関して、どのよう

な活動が行われ、そのうちどの程度の活動が

診療報酬制度でカバーされているのか/いな

いのかを明らかにすることで制度的な課題を

明らかにする実態調査を行い、今後の多職種

アウトリーチチームを支えるための診療報酬

制度の基礎資料を作成することを目的とした。 

  

Ｂ．方法 

主たる研究プロトコルは本報告①で詳述の

とおりであるので、参照されたい。本支援プ

ロセスに関する分析はすべて介入群の OR 支

援に関するものである。 

 調査期間中に把握された 55ケース（サービ

ス中断調査続行 2ケース含む）・8536コンタ

クトを分析対象とした。また経時的な変化を

たどる分析についてはサービスが中断した事

例を除いた 52 ケース・8188 コンタクト（1

ケースプロセスデータとれず）を分析対象と

した。ただし経時的なデータについては、支

援は行われているもののサービスコードのデ

ータが得られず欠損となった事例が複数存在

するため、12ヵ月フォロー時点で支援プロセ

スについて完全に把握できた事例は 38 ケー

スとなった。 

 なお文中「実コンタクト」とは利用者や関

係者と対面でコンタクトを行ったこととし、

「電話コンタクト」とは電話で利用者・関係

者に接触をもったことを指す。 

 

Ｃ．結果 

1) コンタクトの分類 

 図 1 に行われたコンタクトの分類を示す。

8536回のコンタクト中 2489回（29.2％）が

報酬有の実コンタクト、2613回（30.6％）が

報酬無の実コンタクト、3434回（40.2％）が

電話コンタクトとなっていた。 

なお回数ではなく時間ベースで換算した場

合、全臨床時間の 57.7%が報酬有の実コンタ

クト、33.4％が無報酬の実コンタクト、8.9％

が電話コンタクトであった。 

2) 実コンタクトの主体 

 表 1 に実コンタクトの主体職種の構成を示

す（複数回答、ケース％）。もっとも多いのは

精神保健福祉士（PSW）の 61.3％（n=3128）

で、ついで看護師 34.9％（n=1782）、作業療

法士（OT）14.7％（n=750）であった。 
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3) 実コンタクトの対象 

 表 2 に実コンタクトの対象の構成を示す

（複数回答、ケース％）。もっとも多いのは利

用者本人の 86.4％（n=4409）で、次に家族

23.5％（n=1197）他部署のスタッフ 13.3％

（n=347）であった。 

4) コンタクトの概要 

 表 3 に実コンタクトの概要を示す。対象者

に対して月平均 5.9±5.2 回の頻度で実コンタ

クトをとっており、また月平均で301.8±236.8

分の実コンタクトを行っていた。 

なお、有報酬コンタクトにおいては 1 回あ

たり平均 54.1分コンタクトを行い、移動（往

路のみカウント）平均 19.4分、記録・準備に

9.6 分かかっていた（合計で 1 コンタクトあ

たり平均 82.0 分）。無報酬コンタクトでは平

均 31.9分コンタクトを行い、移動（往路のみ

カウント）平均 8.9 分、記録・準備に 6.0 分

かけていた（合計で 1 コンタクトあたり平均

45.2分 （表 4）。 

5) 診療報酬を請求できない理由 

 無報酬コンタクトにおいて、診療報酬で請

求できない理由について複数回答で把握した

結果を図 2 に示す。最も多いのは『入院中の

病棟訪問』で 28.5％、次に『契約前の関わり

（入院中）』で 23.0％、ついで外来などでの

『事業所内での支援』で 17.2％であったが、

その他にも多岐にわたる理由が挙げられた。 

6) エントリーからの総コンタクト時間およ

びコンタクト頻度の推移 

 エントリーから、患者 1 人あたりに投入さ

れている支援量（総コンタクト時間およびコ

ンタクト頻度）の 1 年間の推移を示したもの

が図 3および図 4である。 

患者 1 人あたりにつき、初回入院中に実コ

ンタクトでは有報酬コンタクトで平均 0.8

回・無報酬コンタクトで平均 22.6回の実コン

タクトをしており、また時間に換算すると電

話 63 分・無報酬コンタクト 709 分・有報酬

コンタクト 79分を支援していた。エントリー

時の平均在院日数が 79.4 日であることを考

慮すると、月当たり 8.8回、月に 297分程度

の実コンタクトを行っていた。 

 また退院後には月当たり 4 回前後の有報酬

コンタクト・1 回程度の非報酬コンタクトを

行っていた。ま総コンタクト時間は平均月約

300 分前後で、頻度・量ともに横ばいで推移

していた。 

 診療報酬上の位置づけをみると、診療報酬

で位置づかない支援は、入院中における関わ

りの初期段階に集中しており、その後も一定

の割合で推移していた。 

7) 入院中・退院後の支援内容の違い 

 サービスコードにおける支援内容のチェッ

ク率を支援実行率（各コンタクトにおいてそ

の支援を実行した割合）として、入院中のケ

アと退院後のケアの内容を比較した（図 5）。

結果、入院中の支援の実行率は『ケアマネジ

メントにおけるケア計画の作成・調整』

（57.0％）や『治療契約の導入・関係性の構

築』（42.4％）などが高くなっているが、退院

後は治療契約やケアマネジメントなどの実行

率も低くはないが『精神症状の悪化や増悪を

防ぐ』が経過全体で 40％前後、『不安の傾聴』

40％前後、『日常生活維持・生活範囲の拡大』

30％前後と高くなっていた。 

8) 月あたり総実コンタクト時間（平均） 

 月あたりの総実コンタクト時間の平均の分

布を表 5 に示す。分布にはかなりのばらつき

があり、月あたり集中的に関われているケー

スと、そうでないケースが存在することがわ

かった。 

9) 一日複数回コンタクト 

 一人の利用者（本人）辺り一日に複数回、

実コンタクトが必要だった日数の分布および、

複数回コンタクトの割合いを図 6・7に示す。

本人に実コンタクトした全体の稼働日数のう

ち特定の個人に 2 回コンタクトが必要だった

日数が 9.8％、3回コンタクトが必要だった日

数が 1.6％、4回コンタクトが必要だった日数

が 0.3%で稼働日数の 11.7%で一日複数回コ

ンタクトが必要であった（図 6）。また全体の

コンタクト中 1日複数回コンタクトは 12.2%

（2回 10.3％、3回 1.7％、4回 0.2％）を占
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めていた。（図 7） 

 

Ｄ．考察 

1) 診療報酬上の位置づけについて 

 本研究では多職種アウトチームの支援状況

について詳述したが、その中で支援行為のか

なりの割合が診療報酬上で無報酬になってい

ることが明らかになった。時間ベースで換算

した場合、全臨床時間の 57.7%が報酬有の実

コンタクトではあるものの、33.4％が無報酬

の実コンタクト、8.9％が電話コンタクトであ

り、全臨床時間の半分弱が無報酬となってい

ることになる。 

 この理由としては、もっとも多い理由とし

てあげられたのは『入院中の病棟訪問』で

28.5％、次に『契約前の関わり（入院中）』で

23.0％であった。入院時において、多職種ア

ウトリーチチームが支援を切らさずに訪問す

ることで、利用者・入院期間の関係者と退院

後の生活を見据えてケアを展開することは、

その後の生活の安定のためにも重要なことで

あるが、この場合、医療報酬は病棟側につい

てしまうため、OR チームはその業務を簿外

で負担していることを示している。また、重

症精神障害者のケアにおいては、新しいサー

ビスに対する不安や、病識の問題などから、

必ずしもニーズのある個人がサービスを希望

しないという状況があり、これに対する関係

づくりがかなり大きな労力を占める。診療報

酬で請求できないコンタクトのうち 2 番目が

この契約前の関わりであることは、困難な事

例に対する支援における業務負担を示すもの

である。契約前の行為にさかのぼって診療報

酬上を付与することは制度運用上難しいと考

えられる。また、この理由に限らず多職種ア

ウトリーチ支援のような柔軟な対応を求めら

れる枠組みにおいては、きわめて多様な支援

の様相を呈し、報酬上請求できない理由も多

岐にわたっている。1 つ 1 つの行為に対して

報酬を付与していく形式の報酬体系でこれら

に対応するには限界もあり、こうした部分を

鑑みて「まるめ」の管理料などの方式での対

応も検討されるべきであると考える。 

 また本人への一日複数回実コンタクトも稼

働日数の 11.7％。全体の回数の 12.2％を占め

ており、これも無報酬コンタクトの一因であ

り、対応が求められるため、厚生労働省精神

障害保健課を通じて本資料の中間集計を平成

25年 11月 29日における中央社会保健医療協

議会に提出した。 

2) かかわりの初期の関与について 

本研究ではアウトリーチチームが入院中・

契約前からの関与について把握しているが、

こうした初期の関わりを可視化したのは大き

な成果である。患者 1 人あたり平均入院期間

79.4日にあたりに平均して投入されている支

援は、電話 63分・無報酬コンタクト 709分・

有報酬コンタクト 79 分であり、合計で 800

分を超えている。これは月当りに直せば約

300 分であり、かなりの労働量を割いている

ことが明らかになった。 

 またそのコンタクトで行われている支援の

内容は、治療契約の導入（実行率 42.4%）や

ケアマネジメントにおけるケア計画の作成・

調整（実行率 57.0%）などであり、現行の診

療報酬制度では報酬対象とならないケア行為

である。 

これまでこうした支援は「自助努力」の範

疇とされてきたが、そうした自助努力の範疇

を超える多量の労働量が実数値を伴って可視

化されたことは、こうした部分を含めた診療

報酬の設定に対し有効な資料となると考えら

れる。 

3) 退院後のケアについて 

 退院後のケアについては、支援経過 6 ヵ月

を経過してもコンタクト頻度・時間の総量は、

激変していない。総コンタクト時間は平均月

約 300分と横ばいで推移しており、本研究で

対象とするような重症精神障害者へのアウト

リーチ活動はインテンシブかつ継続的な関わ

りが必要であることを示している。また入院

中ほどではないが、非報酬コンタクトの割合

も一定量存在していた。 

 なおコンタクトの関わりの濃度については、
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かなりばらつきがあり月に 480分以上関わり

のアルケースが 17.3％存在する一方で、月 60

分未満のケースが 3.8％・60分以上 120分未

満のケースが 15.4％存在するなど支援の濃度

が低い事例も存在した。こうした介入の濃度

のばらつきは、介入の効果に影響することが

予測される。 

 なお、入院中および退院後においてもケア

を提供しているスタッフの構成職種は PSW

（入院中 66.1、退院後 66.6％）、看護師（入

院中 30.8％、退院後 45.1％）、作業療法士（入

院中 13.2％、退院後 21.1％）であり、この 3

職種が現行の制度の中では有力な担い手であ

ることがわかる。ただし、病院を主体とした

アウトリーチの場合は、各職種の訪問に対し

て訪問看護の報酬体系が使えるが、訪問看護

ステーションの場合 PSW の訪問には報酬が

つかないので、実質的に事業が運営できなく

なることには留意が必要である。またピアス

タッフや心理臨床技術者などが本研究では十

分な構成員として配置されていないが、こう

した職種の可能性についても検討されるべき

であると考える。 

 

Ｅ．まとめ 

本研究では、現在の多職種アウトリーチチ

ームの臨床活動に関して、どのような活動が

行われ、そのうちどの程度の活動が診療報酬

制度でカバーされているのか/いないのかを

明らかにすることで制度的な課題を明らかに

する実態調査を行い、今後の多職種アウトリ

ーチチームを支えるための診療報酬制度の基

礎資料を作成することを目的とした。 

結果、支援 8536回のコンタクト中 2489回

（29.2％）が報酬有の実コンタクト、2613回

（30.6％）が報酬無の実コンタクト、3434回

（40.2％）が電話コンタクトとなっていた。 

 また対象者に対して月平均 5.9±5.2 回の頻

度で実コンタクトをとっており、また月平均

で 301.8±236.8 分の実コンタクトを行ってい

た。診療報酬で請求できない理由について最

も多いのは『入院中の病棟訪問』で 28.5％、

次に『契約前の関わり（入院中）』で 23.0％、

その他にも多岐にわたる理由が挙げられた。

また初回入院中に月当たり 8.8 回、月に 297

分程度の実コンタクトを行っていた。退院後

は月あたり 4 回前後の有報酬コンタクト・1

回程度の非報酬コンタクトを行っていた。総

コンタクト時間は平均月約 300分前後で、頻

度・量ともに横ばいで推移していた。 

本研究では多職種アウトチームの支援状況

について詳述したが、支援行為のかなりの割

合が診療報酬上で無報酬になっていることが

明らかになった。特に入院中・契約前の段階

にかなりの労働量が割かれているのに対し、

報酬上の裏付けがないことが理由と考えられ

る。多職種アウトリーチ支援のような柔軟な

対応を求められる枠組みにおいては、きわめ

て多様な支援の様相を呈し、報酬上請求でき

ない理由も多岐にわたっている。こうした部

分を鑑みて制度設計を行う必要があると考え

られた。 
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図1 ｺﾝﾀｸﾄの分類 (n=8536)

ｺﾝﾀｸﾄ回数ベースでの比率 ｺﾝﾀｸﾄ時間ベースでの比率

※55ケース,合計757ヶ月に対して

3134時
間35分 , 
57.7%

1812時
間45分 , 
33.4%

481時間
10分,
8.9%

有報酬 無報酬 電話

2489, 
29.2%

2613, 
30.6%

3434, 
40.2%

有報酬 無報酬 電話

 

 

表 1 実コンタクトの主体職種 
(n=5102,複数回答、ケース%)  

 
n  (%)  

 看護師  1782 34.9% 

 准看護師     1  0.0% 

 PSW  3128 61.3% 

 OT   750 14.7% 

 医師   281  5.5% 

 心理職     4  0.1% 

 他    54  1.1% 

 
 

 
 

表 2 実コンタクトの対象 
(n=5102,複数回答、ケース%)  

 
n  (%)  

 本人  4409 86.4% 
 家族  1197 23.5% 
 スタッフ(他部署)   679 13.3% 
 スタッフ(外部)   347  6.8% 
 その他    89  1.7% 
 他    54  1.1% 

 

 

表 3 コンタクトの概要(52 ケース,4974 コンタクト) 

(退院後・電話除く) 平均 標準偏差 
平均コンタクト頻度(回/月)   5.9 回   5.2 回 
平均コンタクト時間(分/月) 301.8 分 236.8 分 

 

表 4 1 コンタクトあたりの所用時間に関する概要 

  
平均 (分) 標準偏差 (分) 

有報酬 総コンタクト時間 82.0  34.9  

 
実コンタクト時間 54.1  30.8  

 
移動（往路） 19.4  11.1  

 
記録・準備  9.6   5.6  

無報酬 総コンタクト時間 45.2  42.0  

 
実コンタクト時間 31.9  31.8  

 
移動（往路）  8.9  14.8  

 
記録・準備  6.0   5.7  

電話 総コンタクト時間  9.8  10.0  

 
実コンタクト時間  6.3   8.4  

移動 - - 
記録・準備  3.1   2.7  
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図2 診療報酬で請求できない理由
(n=2021,実コンタクトのみ,複数回答,回答%)

※福祉事業所によるコンタクトは除外して集計
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図3 退院時からの総コンタクト時間(平均)の推移(単位:分/月)

79 60 34 29 20 24 24 17 21 18 22 26 11 

709 

198 

68 74 65 51 69 78 34 50 76 35 40 

63 

427 

279 236 221 215 214 178 
194 199 189 209 

147 

0 

100 

200 

300 

400 

500 

600 

700 

800 

900 

(n
=5

2)

(n
=5

2)

(n
=5

1)

(n
=4

9)

(n
=4

7)

(n
=4

5)

(n
=4

5)

(n
=4

5)

(n
=4

5)

（
n=

45
)

(n
=4

4)

(n
=4

1)

(n
=3

8)

退院ま
で

1ヶ月
末

2ヶ月
末

3ヶ月
末

4ヶ月
末

5ヶ月
末

6ヶ月
末

7ヶ月
末

8ヶ月
末

9ヶ月
末

10ヶ月
末

11ヶ月
末

12ヶ月
末

(

総
コ
ン
タ
ク
ト
の
平
均
分
数
/
月)

有報酬

無報酬

電話

 



- 51 - 
 

図4 退院時からのコンタクト頻度(平均)の推移(単位 回/月)
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図 5 各支援の実行率の経過による変化 
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表 5 月あたり総実コンタクト時間（平均）の分布（介入群のみ） （n=53） 

 
n (%) 

60 分未満/月 2 ( 3.8%) 

60 分以上 120 分未満/月 8 (15.4%) 

120 分以上 180 分未満/月 6 (11.5%) 

180 分以上 240 分未満/月 9 (17.3%) 

240 分以上 300 分未満/月 6 (11.5%) 

300 分以上 360 分未満月 7 (13.5%) 

360 分以上 420 分未満/月 3 ( 5.8%) 

420 分以上 480 分未満/月 1 ( 1.9%) 

480 分以上/月 9 (17.3%) 

 

 

 

 

図 6 一日複数回コンタクト日の割合(n=3871 日)     図 7 複数回コンタクトの割合(n=4409 回) 
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厚生労働科学研究費補助金 
難病・がん等の疾患分野の医療の実用化研究事業(精神疾患関係研究分野) 

「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 

 
重症精神障害者に対する 

多職種アウトリーチチームのサービス記述と効果評価研究 
～報告③ 効果評価 サービスの履行と対象層に着目して～ 

 
研究分担者：〇吉田光爾 1) 

研究協力者：片山優美子 2)，西尾雅明 3)，坂田増弘 4)，佐竹直子 5)，古家美穂 1)， 

佐藤さやか 1)，種田綾乃 1)，下平美智代 1)，小川友季 5)，池田尚彌 1)， 

山口創生 1)，市川健 1) 

 

1) 独）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 

2) 長野大学 

3) 東北福祉大学 

4) 独）国立精神・神経医療研究センター病院 

5) 独）国立国際医療研究センター 国府台病院 

 

 

要旨 

目的：本研究では、複数施設において入院中から地域生活支援のニーズの高い層を同定・捕捉し、

多職種アウトリーチチームによる支援を行うことで、どのような効果がもたらされるのかを検討す

ることを目的とした。分析においては、1)支援プロセスの履行状況による効果への影響、および 2)

対象層による効果への影響、という 2点に着目して追加分析を行った。 

方法：時期（BL時・1年後時）と群（介入群・対照群）を要因とした二元配置の反復測定・共分散

分析を行い、時期と群の交互作用を検定することで、二群の得点の変動パターンの差を精査した。 

結果： 

1)全体での結果：SBS下位尺度『陽性症状に伴う行動』において交互作用が有意であった。（p =.007）。  

2)支援プロセスの履行状況別の効果評価の結果：①月 180分以上（介入群の上位 70%）に限定した

場合、SBS 下位尺度『陽性症状に伴う行動』で交互作用が有意であった （p =.008）。②月 240 分

以上（介入群の上位 50%）に限定した場合、SBS下位尺度『陽性症状に伴う行動』（p =.028）およ

びWHO-QOL26総合得点（p =.016）・『心理的領域』（p =.027）・『全般的満足度』（p =.028）にて

交互作用が有意であった。 

3)対象層別の効果評価：A層（旧来のACTの対象者に近い重症精神障害者層）においてWHO-QOL26

総合得点（p =.016）・『環境領域』（p =.045）で交互作用が有意であった。B層（本研究における軽

症層）において SBS下位尺度『陽性症状に伴う行動』で交互作用が有意であった（p =.005）。 

考察：本研究では複数施設において入院中から地域生活支援の高いニーズもつ対象者を捕捉し、多

職種アウトリーチ支援を行うことによる効果評価を行った。①支援プロセスの履行状況別の効果評

価および②層別の効果評価を行ったことで、①十分な支援量を提供した層に主観的 QOLを中心に介

入効果が現れており、また②対象層別に異なる影響が現れる可能性があることを明らかにした。 
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Ａ．研究の背景 

報告①で述べたように、重症精神障害者に

対する医療と生活支援の両方を不断に提供す

る多職種アウトリーチチームによる支援は、

「入院医療中心から地域生活中心へ」という

我が国の精神保健医療福祉施策を展開するう

えで大きな役割を果たすことが期待されるも

のである。 

重症精神障害者に対する医療と生活支援の

両方を不断に提供する多職種アウトリーチチ

ームによる支援としては、包括型地域生活支

援 プ ロ グ ラ ム （ Assertive Community 

Treatment: ACT）が、利用者の満足度、入院

期間の短縮、住居の安定、QOL、症状、服薬

コンプライアンス等の点で、大きな成果をあ

げることも明らかになっており、欧米では中

心的となってきている 1,2)。 

我が国における多職種アウトリーチチーム

に関する効果評価については、上記に述べた

ように、平成 19年度こころの健康科学におけ

る研究で ACTによる成果が報告され 3)、また

その成果も論文化されているが 4)、単一地域

での研究であり多施設共同研究ではない。 

また精神科入院への退院支援において、支

援ニーズが高い個人について系統的に把握し、

その個人について集中的にかかわることで、

その後の地域生活の向上につながることに関

しては指摘がされているが 5)、そうした系統

的な取り組みについての効果評価は十分とは

いえない。 

本研究では、複数施設において入院中から

地域生活支援のニーズの高い層を同定・捕捉

し、多職種アウトリーチチームによる支援を

行うことで、どのような効果がもたらされる

のかを検討することを目的とした。特にプロ

グラムの目標として①精神科医療（特に入院）

に関する利用の低減、②症状・機能上の改善、

③利用者の生活の質の改善、を設定し、その

効果を検討した。 

 なお、本研究では効果評価に際し 1)支援プ

ロセスの履行状況による効果への影響、およ

び 2)対象層による効果への影響、という 2点

に着目して追加分析を行った。 

 

1) 支援プロセスの履行状況別の効果評価 

プログラム評価理論によれば、プログラム

が適切に履行されているかどうか、そのプロ

セス如何によって、支援の効果は影響を受け

る。仮に効果のあるプログラムであっても、

プログラムが適切に実行されているか否かに

よって、効果の大きさは変化する。本研究で

行われた多職種アウトリーチチームの支援に

ついても報告②に示したように、そのコンタ

クト頻度・量にはかなりのばらつきがある。

このばらつきが支援の効果に影響を与えてい

る可能性があるため、本研究では支援の投入

量（=プログラム履行の適切性）による影響差

を検討した。 

 

2) 対象層別の効果評価 

Assertive Community Treatment では多

くの場合その疾患対象を統合失調症・重い感

情障害に限定し、また期間内の入院回数や入

院頻度によって制限するなど、厳格なエント

リー基準が設けられているが、本研究では、

新設されたスクリーニング合計点が一定以上

だった者を対象としているため、報告①に示

したように様々な疾患対象の患者が含まれて

いる。しかし、こうした多様な対象者に対し

て、介入が一様の支援効果を生じさせるかど

うかは不明である。アウトリーチプログラム

がどのような対象に、どのような影響をもた

らすのかについての知見をもたらすことを目

的として、旧来の多職種アウトリーチ支援の

対象層と、その他の対象層によって生じる影

響が異なるかどうか、対象別の効果評価を行

うこととした。 

 

Ｂ．方法 

調査測度等、主たる研究プロトコルは本報

告①で詳述のとおりであるので、参照された

い。  

効果評価を行うにあたっては時期（BL時・

1 年後時）と群（介入群・対照群）を要因と



- 57 - 
 

した二元配置の反復測定・共分散分析を行い、

時期と群の交互作用を検定することで、二群

の得点の変動パターンの差を精査した。共変

量には年齢・性別と介入群・対照群で BL 時

に有意差・有意傾向での差が見られた PANSS

総合得点・SBS 総合得点・QOL 得点を投入

した。また交互作用がみられた場合には、効

果量（エフェクトサイズ）の指標として偏 η２

値を算出した（効果量の大きさの解釈に関し

ては Cohen6)に依拠した）。さらに各群内の時

期の単純主効果を検定した。 

分析にあたっては対象者全員のデータを利

用した効果評価に加え、1)支援プロセスの履

行状況、および 2)対象層別の効果評価を行っ

た。以下にその方法を記す。 

 

1) 支援プロセスの履行状況別の効果評価 

介入群の対象者に対するサービスは報告②

に示すようにばらつきが存在する。本研究で

は 1 ヵ月当たりに対象者がうけた支援の平均

実コンタクト量（電話除く）に注目し、①コ

ンタクト量が多い上位 70 パーセンタイル以

上（月 180分以上コンタクト）の対象者に限

定して対照群と比較した場合、および②コン

タクト量が多い上位 50 パーセンタイル以上

（月 240分以上コンタクト）の対象者に限定

して対照群と比較した場合、で分析を行った。

なお、これらの履行状況と基礎属性の間に関

連がないか調べるため「月 180分以上コンタ

クト対象者/その他対象者」および「月 240分

以上コンタクト対象者/その他対象者」の間で

BL基礎属性の比較を行った（t検定） 

 

2) 対象層別の効果評価 

 本研究では旧来の ACT の対象層に近い層

と、その他の層をわけるため、以下の基準を

用いた。 

A層：旧来の ACTの対象者に近い重症精神障

害者の層。疾患が統合失調症圏・躁うつ病・

大うつ病のいずれかであり、スクリーニング

合計得点が 8点以上の者。（スクリーニングの

合計得点に関しては、対象者全体の合計得点

の平均値 7.7 点を分岐点として定めた）。B

層：旧来の ACTの対象層からは離れている比

較的軽症な層および統合失調症・感情障害圏

以外の者。上記基準から除外された者、とし、

上記の条件を介入群・対照群にあてはめたう

えで群間比較を行った。 

 

Ｃ．結果 

1) 対象者の一覧 

 層化した場合の対象者の一覧を表 1 に示す。 

 

2) 精神科医療等の利用状況の評価 

(1)全体での分析 

精神科サービス等の利用状況の評価につい

て、各指標で有意な交互作用はなかった（表

2)。 

(2)支援プロセスの履行状況別の分析 

各分析で有意な交互作用はみられなかった。 

(3)対象層別の分析 

 各分析で有意な交互作用はみられなかった。 

 

3) 症状・機能の評価 

(1)全体での分析 

 PANSS の陰性症状において時期と群の交

互作用が有意傾向ではあるが観察された（p 

=.095,偏 η2=.031） が、単純主効果では有意

な結果をみなかった。また SBS の下位尺度

『陽性症状に伴う行動』において時期と群の

交互作用が観測され（p =.007,偏 η2=.075）、

単純主効果の検定において介入群のみ 2 時点

間で有意に得点が低下していた（p =.016）。

（表 3-1） 

(2)支援プロセスの履行状況別の分析 

 ①介入群の対象者をコンタクト量月 180分

以上受けたものに限定した分析（表 3-①）： 

PANSS の陰性症状において時期と群の交互

作用が有意傾向ではあるが観測され（p =.070,

偏 η2=.043） 、単純主効果では対照群のみ有

意傾向であるが 2 時点間で上昇していた（p 

=.099）。また SBSの下位尺度『陽性症状に伴

う行動』において時期と群の交互作用が観測

され（p =.008,偏 η2=.084）、単純主効果の検
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定において介入群のみ 2 時点間で有意に得点

が低下していた（p =.001）。 

 ②介入群の対象者をコンタクト量月 240分

以上受けた者に限定した分析（表 3-②）： SBS

の下位尺度『陽性症状に伴う行動』において

時期と群の交互作用が観測され（p =.028,偏

η2=.067）、単純主効果の検定において介入群

のみ 2時点間で有意に得点が低下していた（p 

=.017）。 

(3)対象層別の分析 

①A 層の分析：PANSS の陰性症状において

有意傾向ではあるが時期と群の交互作用が観

測されたが（p =.052,偏 η2=.148）、各群の単

純主効果には有意差は見られなかった（表

3-A）。         

②B 層の分析（表 2-3-B）：SBS の下位尺度

『陽性症状に伴う行動』において時期と群の

交互作用が観測され（p =.005,偏 η2=.134）、

単純主効果の検定において介入群のみ 2 時点

間で有意に得点が低下していた（p =.017） 

（表 3-B）。 

 

4) 主観的 QOLの評価 

(1)全体での分析 

 WHO-QOL26について、各指標で有意な交

互作用はみられなかった。（表 4-1） 

(2)支援プロセスの履行状況別の分析 

①介入群の対象者をコンタクト量月 180分

以上受けたものに限定した分析（表 4-①）： 

WHO-QOL26 の総合得点において有意傾向

ではあるが時期と群の交互作用が観測され（p 

=.065,偏 η2=.047） 、単純主効果では介入群

のみ有意に2時点間で上昇していた（p =.036）。

また下位尺度『心理的領域』において有意傾

向ではあるが時期と群の交互作用が観測され

（p =.099,偏 η2=.036）、単純主効果の検定に

おいて介入群のみ 2 時点間で有意に得点が上

昇していた（p =.029）。さらに『全般的満足

度』において時期と群の交互作用が有意傾向

ではあるが観測された（p =.051,偏 η2=.049） 。

単純主効果では介入群のみ有意に 2 時点間で

上昇していた（p =.032）。 

②介入群の対象者をコンタクト量月 240分

以上受けた者に限定した分析（表 4-②）：

WHO-QOL26の総合得点において時期と群

の交互作用が観測され（p =.016,偏 η2=.090） 、

単純主効果では介入群のみ有意に 2時点間で

上昇していた（p =.004）。また下位尺度『心

理的領域』において時期と群の交互作用が観

測され（p =.027,偏 η2=.072）、単純主効果の

検定において介入群のみ 2時点間で有意に得

点が上昇していた（p =.003）。さらに『全般

的満足度』において時期と群の交互作用が観

測され（p =.028,偏 η2=.069） 、単純主効果

では介入群のみ有意に 2時点間で上昇してい

た（p =.016）。 

(3)対象層別の分析 

①A 層の分析（表 4-A）：WHO-QOL26 の

総合得点において時期と群の交互作用が観測

され（p =.016,偏 η2=.218） 、単純主効果で

は介入群のみ有意に 2 時点間で上昇していた

（p =.012）。下位尺度『心理的領域』におい

て時期と群の交互作用が有意傾向であるが観

測され（p =.080,偏 η2=.118）たが、単純主効

果では介入群のみ有意に 2 時点間で上昇して

いた（p =.035）。また下位尺度『環境領域』

において時期と群の交互作用が観測されたが

（p =.045,偏 η2=.146）、単純主効果では介入

群のみ有意傾向であるが 2 時点間で上昇して

いた（p =.065）。さらに『全般的満足度』に

おいて時期と群の交互作用が有意傾向ではあ

るが観測され（p =.097,偏 η2=.099） 、単純

主効果では介入群のみ有意に 2 時点間で上昇

していた（p =.016）。 

②B 層の分析：各指標で有意な交互作用は

みられなかった。 

 

5) その他の評価 

(1)全体での分析 

 各指標で有意な交互作用はみられなかった。

（表 5-1） 

(2)支援プロセスの履行状況別の分析 

 ①介入群の対象者をコンタクト量月 180分

以上受けたものに限定した分析（表 5-①）：2
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次活動時間において交互作用が見られ（p 

=.032,偏 η2=.062）、単純主効果の検定におい

て有意傾向ではあるが対照群のみ 2 時点間で

有意に時間量が上昇していた（p =.057）。ま

た 3次活動時間において交互作用が見られ（p 

=.028,偏 η2=.064）、単純主効果の検定におい

て有意傾向ではあるが介入群のみ 2 時点間で

有意に時間量が上昇していた（p =.051）。 

 なお各時間の細目について検定したところ、

2次活動時間においては『通勤』（交互作用 p 

=.087,偏 η2=.039,単純主効果観察されず）、

『学業』（交互作用 p =.085,偏 η2=.080,単純主

効果：対照群のみ上昇 p =.089）、『デイケア等

への通所』（交互作用 p =.065,偏 η2=.046,単純

主効果観察されず）で有意傾向の結果が認め

られた。また 3 次活動時癌においては『テレ

ビ・ラジオ等の視聴』（交互作用 p =.091,偏

η2=.039,単純主効果観察されず）、『学習・研

究』（交互作用 p =.054,偏 η2=.050, 単純主効

果：介入群のみ上昇 p =.045）、『受診・療養等』

（交互作用 p =.058,偏 η2=.049, 単純主効

果：対象群のみ低下 p =.067）で有意傾向の結

果が認められた。 

②介入群の対象者をコンタクト量月 240分

以上受けた者に限定した分析（表 5-②）：2次

活動時間において交互作用が見られ（p =.049,

偏 η2=.059）、単純主効果の検定において有意

傾向ではあるが対照群のみ 2 時点間で有意に

時間量が上昇していた（p =.060）。なお各時

間の細目について検定したところ、2 次活動

時間においては『学業』（交互作用 p =.028,

偏 η2=.073,単純主効果：対照群のみ上昇 p 

=.019）で有意な結果が認められた。 

(3)対象層別の分析 

 各分析で有意な交互作用はみられなかった。 

 

6) 支援プロセスの履行状況と基礎属性の関

連 

 支援プロセスの履行状況と BL 基礎属性の

関連を比較したところ、「月 180分以上コンタ

クト対象者/その他対象者」の比較では各属性

に有意な差はなかった。「月 240分以上コンタ

クト対象者/その他対象者」の比較では、月 240

分以上コンタクト対象者において年齢が高い

傾向にあり（p=.066）、スクリーニング合計得

点が有意に高い（p=.017）ことがわかった（表

6） 

 

Ｄ．考察 

 対象者全体での結果については、PANSS

の陰性症状尺度（p =.095,偏 η2=.031） で介

入効果が有意傾向、SBSの下位尺度『陽性症

状に伴う行動』において有意な結果が観測さ

れていた（p =.007,偏 η2=.075）が、全体とし

てみるべきところは乏しい。しかし、 

・支援プロセスの履行状況 

・対象層 

という視点のもとに分析を行うと、介入の効

果がより明瞭に観察されたといえる。以下に、

各視点に基づく考察を行う。 

 

1) 支援プロセスの履行状況による効果への

影響 

介入群に投入された支援量を目安に、月

180 分以上（介入群の上位 70%）、月 240 分

以上（介入群の上位 50%）と限定して評価を

行った結果いかのようであった。 

月 180分以上に限定した場合、SBSの下位

尺度『陽性症状に伴う行動』で有意な影響が

認められ（p =.008, 偏 η2=.084）、有意傾向で

はあるが PANSS 陰性症状得点（p =.070,偏

η2=.043）およびWHO-QOL26の総合得点（p 

=.065,偏 η2=.047）・心理的領域（p =.099 偏

η2=.036）・全般的満足度（p =.051偏,η2=.049）

でも介入効果が認められた。効果量をみた場

合、これらは小程度（偏 η2=0.01）もしくは

中程度（偏 η2=0.06）の効果と解釈される。 

月 240分以上に限定した場合、SBSの下位

尺度『陽性症状に伴う行動』（p =.028,偏

η2=.067）およびWHO-QOL26の総合得点（p 

=.016, 偏 η2=.090）・心理的領域（p =.027, 偏

η2=.072）・全般的満足度（p =.028, 偏 η2=.069）

にて介入効果が認められた。効果量をみた場

合、これらは中程度（偏 η2=0.06）以上の効
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果と解釈される。 

これら観察された効果の大きさは『月 240

分以上のコンタクトをした対象に限定した分

析』＞『月 180分以上のコンタクトをした対

象に限定した分析』＞『介入群全体の分析』

という状況にあることから、今回の研究にお

けるアウトリーチ支援では、十分な支援量を

提供した層に介入効果が現れたことを示唆し

ていると考えられる。なお主観的 QOL の向

上は、具体的な生活状況の改善の反映するも

のだと推測される。 

OR サービスといっても、その頻度や量な

ど関わりのあり方は多様であるが、今回の研

究では重症な精神障害者の地域生活支援を行

うためには一定の濃度で関わることが必要で

あることが示されたと考える。とくに月 240

分以上（週換算で 60分以上）の実コンタクト

をとった場合に結果が顕著だったことは、臨

床的な関わりを行う上での重要な示唆であろ

う。とくにアウトリーチサービスについては

支援内容にばらつきが出る可能性があるので

あれば、その量に関するモニタリングや規定

が、効果を上げるうえで重要な要素であるこ

とは、今後の制度設計をするうえでも、見落

とせない観点である。 

また、とくに影響が見られたのは、主観的

QOLに関する指標であり、対照群では時期の

単純主効果が認められない（ほぼ横ばい）の

に対して、介入群では時期の単純主効果が認

められることから、通常のサービスでは 1 年

間の対象者の主観的 QOL を向上させないも

のの、OR サービスを十分に受けた対象者は

主観的 QOL が向上すると推察される。今回

の対象は、本研究開始により新規に精神科医

療を受けたものではなく、原則として外来医

療については協力機関で受けてきた利用者で

ある。このことは通常の外来治療を継続する

だけでは主観的 QOL が 1 年間では有意に向

上しない利用者にも、OR サービスを提供す

ることにより向上することを示唆している。

重い精神障害者においても、支援や関わりの

ありようを変化させることで、その生活状況

は改善されうる可能性を示していよう。 

ただし「サービスを十分に展開できた者」

という限定の在り方に関しては、議論の余地

もあろう。十分な関わりをつけられた利用者

には効果があがるが、そうでない利用者には

効果がない、というのでは重症精神障害者全

体に効果がある結果とは言えないからである。

特に「関わりのつけやすい軽症の対象者にし

か効果がないのではないか」という疑義につ

いては検討せねばならないだろう。しかし、

基礎属性の比較をした場合、両者に症状・機

能上の大きな属性差はなく、むしろ月 240分

以上のコンタクトをつけている対象者の方が、

スクリーニング合計得点が高い（生活困難度

が高い）ことから、この疑義はひとまず退け

てよいと考える。むしろ逆に、生活困難度の

高い対象者の方が、支援のニーズを利用者・

関係者ともに感じているため、結果的に支援

の濃度が高まりやすい、という方が妥当な推

論であるといえよう。 

また、生活時間の構成に関しては 2 次活動

時間において対照群が上昇する結果が見られ

たが、学業（月 180分・240分以上コンタク

トにおける分析）・デイケア等への通所（月

180 分以上コンタクトにて）などの時間が上

昇していることから、OR サービスを受けな

い対象が、学業やリハビリテーションなどに

参加している可能性がある。しかし対照群の

利用者の主観的 QOL は向上していないこと

から、この結果をもって対照群が介入群に対

して生活の向上という点で優越している、と

はいえないであろう。 

 

2) 対象層別の効果評価 

対象を A 層（旧来の ACT の対象者に近い

重症精神障害者）と B 層（旧来の ACT の対

象層からは離れている比較的軽症な層および

統合失調症・感情障害圏以外の者）で分ける

と異なる結果が示された。 

A 層では主観的 QOL を中心に介入効果が

見られており、WHO-QOL26 総合得点（p 

=.016,偏 η2=.218）、『心理的領域』（p =.080, 偏
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η2=.118）、『環境領域』 （p =.045,偏 η2=.146）、

『全般的満足度』 （p =.099,偏 η2=.099）。効

果量をみた場合、これらは中程度（偏η2=0.06）

もしくは大程度（偏 η2=0.16）の効果と解釈

される。 

 B層では SBSの下位尺度『陽性症状に伴う

行動』において交互作用が観測された（p 

=.005,偏 η2=.121）。これらは大程度（偏

η2=0.16）に近い効果と解釈される。 

 これらの結果は同じ多職種 OR サービスと

いっても効果のあり方が対象層によって異な

ることを意味している。A層では主観的 QOL

を中心に介入効果が示唆されたが、A 層はス

クリーニング合計得点が高いため、地域生活

上の困難度が高い対象と考えられる。このこ

とにより OR サービスの提供が具体的に生活

状況を改善し、主観的 QOL 上の得点上昇と

して現れたのではないか、と考えられる。他

方で、B層においては見られた SBSの下位尺

度得点の改善は見られなかったが、若干重篤

な層であるためそうした行動には影響がもた

らされなかったのかもしれない。ただし、症

状・機能上の変化は伴わなくとも、効果量も

大きい形で生活の質・満足度を上げられるこ

とが示唆されたことは、大きな意味をもつと

考えられる。 

 逆に B 層では SBS 上の問題行動の一部の

改善について示唆されたが、他方で主観的

QOL 上の変化は対照群と有意な差をみなか

った。B 層ではスクリーニング合計得点が A

層に比べて比較的低い層であるため生活の困

窮度も低く、OR サービスによる顕著な変化

をもたらさなかったのかもしれない。しかし

A 層に比べて問題行動の一部が改善示唆され

ることから、介入が無為であるとはいえない

であろう。 

 なお、層別で分析を行った場合に効果が示

唆された指標について、全体としての分析で

は必ずしも効果が顕著ではなかったのは、こ

うした対象層別に現れている影響が混交して

しまい曖昧なものになるからだと考えられる。

今回の研究では、多職種アウトリーチ支援は、

対象層別に異なる影響が現れる可能性がある

ことを示唆していると考えられる。層を腑分

けすることで、A層では主観的 QOLに象徴さ

れる生活改善への影響、B層では SBSの陽性

症状に伴う行動への影響が示唆されたが、ど

ちらの層へのアプローチを優先すべきかは、

検討の余地があると思われる。しかし、A 層

へのアプローチによる主観的 QOL の向上の

方が、利用者の地域生活改善という点で最終

的に大きな目的に沿っているかもしれない。 

 

3) 本研究の意義と限界 

 本研究では複数施設において入院中から地

域生活支援の高いニーズもつ対象者を捕捉し、

多職種アウトリーチ支援を行うことによる効

果評価を行った。支援プロセスの①履行状況

別の効果評価および②層別の効果評価を行っ

たことで、十分な支援量を提供した層に主観

的 QOL を中心に介入効果が現れており、ま

た対象層別に異なる影響が現れる可能性があ

ることを明らかにした。これは国内の多施設

共同研究としては初のことである、支援量と

いう観点が重要であること、対象層の特定と

効果に関する目測をもたらす、臨床的示唆の

高い結果であると考える。 

 しかし、本研究には下記の限界がある。1

つ目は介入群・対照群の対象者の偏りである。

地域による割り付けを行った際にいくつかの

基礎属性に有意差が見られた。統計的には調

整したうえで分析を行ったが、対象層が異な

る可能性は否定できない。2 つ目は介入効果

が現れた変数の範囲である。本研究では、プ

ログラムの目標の一つである精神改良の利用

の低減、すなわち入院日数や入院回数などの

精神科医療の利用状況には、」大きな効果が見

られなかった。過去の先行研究においても、

多職種アウトリーチ支援ではこれらの変数に

有意な影響があることが知られているが 2)、

本研究では影響を認めなかった。この原因と

してはフォローアップ期間が 1 年と短く初回

入院による症状のスタビライズの方が介入の

有無より強く影響している可能性、対象層が
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従来の ACT の基準より広く取られているた

め状態像が軽い可能性、などが考えられる。

よって、今後追試などを行っていく必要性が

あるかもしれない。第三に実施地域により介

入の支援量を完全に統一することができなか

ったことである。それぞれの地域で可能な多

職種アウトリーチチーム支援を行ったことに

より、報告②に示すように、介入に頻度・量

にはかなりのばらつきが出ている。支援プロ

セスの履行状況別の効果評価によって、こう

した問題をコントロールし新たな知見も得た

が、より統一的な支援を行うことで研究の精

度を向上させられた可能性があり、今後の検

討課題である。 

  

Ｅ．まとめ 

目的： 

本研究では、複数施設において入院中から地

域生活支援のニーズの高い層を同定・捕捉し、

多職種アウトリーチチームによる支援を行う

ことで、どのような効果がもたらされるのか

を検討することを目的とした。分析において

は、1)支援プロセスの履行状況による効果へ

の影響、および 2)対象層による効果への影響、

という 2点に着目して追加分析を行った。 

方法： 

時期（BL時・1年後時）と群（介入群・対照

群）を要因とした二元配置の反復測定・共分

散分析を行い、時期と群の交互作用を検定す

ることで、二群の得点の変動パターンの差を

精査した。 

結果： 

1)全体での結果：SBS の下位尺度『陽性症状

に伴う行動』において交互作用が有意であ

った。（p =.007,偏 η2=.075）。  

2)支援プロセスの履行状況別の効果評価の結

果：月 180分以上（介入群の上位 70%）に

限定した場合、SBS下位尺度『陽性症状に

伴う行動』で交互作用が有意であった （p 

=.008,偏 η2=.084）。月 240分以上（介入群

の上位 50%）に限定した場合、SBS下位尺

度『陽性症状に伴う行動』（p =.028,偏

η2=.067）およびWHO-QOL26総合得点（p 

=.016, 偏 η2=.090）・『心理的領域』（p =.027, 

偏 η2=.072）・『全般的満足度』（p =.028, 偏

η2=.069）にて交互作用が有意であった。 

3)対象層別の効果評価：A層（旧来の ACTの

対象者に近い重症精神障害者層）において

PANSS陰性症状（p =.052, 偏 η2=.148）・

WHO-QOL26 総合得点  （ p =.016,偏

η2=.218）  ・『心理的領域』（p =.080,偏

η2=.118）・『環境領域』（ p =.045,偏

η2=.146）・『全般的満足度』 （p =.097,偏

η2=.099）で交互作用が有意であった。B層

（旧来の ACT の対象層からは離れている

比較的軽症な層および統合失調症・感情障

害圏以外の者）においては、SBSの下位尺

度『陽性症状に伴う行動』において観測さ

れた（p =.004,偏 η2=.134）。 

考察： 

本研究では複数施設において入院中から地域

生活支援の高いニーズもつ対象者を捕捉し、

多職種アウトリーチ支援を行うことによる効

果評価を行った。①支援プロセスの履行状況

別の効果評価および②層別の効果評価を行っ

たことで、①十分な支援量を提供した層に主

観的 QOL を中心に介入効果が現れており、

また②対象層別に異なる影響が現れる可能性

があることを明らかにした。 

 

Ｆ．健康危険情報 なし 
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表 1 対象者の一覧 

 

 

 

 

 

表 2 精神科医療等の利用に関する評価（全体） 

      BL 時 1 年後時 
反復測定 
共分散分析※ 

効果量 

    ｎ 平均値 標準偏差 平均値 偏η2 
時期×群 
交互作用(p) 

偏η2 

過去 1年の入院日数 (日) 
介入群 (47) 89.3  55.7  11.4  30.2  

.45 - 
対照群 (58) 79.8  56.5  11.7  27.3  

過去 1 年の入院回数 (回) 
介入群 (47) 1.4  0.9  0.3  0.6  

.65 - 
対照群 (58) 1.5  0.7  0.3  0.7  

過去 1年の医療中断日数 (日) 
介入群 (47) 33.6  77.6  6.0  30.7  

.83 - 
対照群 (58) 18.6  59.6  8.5  36.1  

過去 1 年の精神科 
救急利用回数 (日) 

介入群 (47) 0.2  0.4  0.1  0.4  
.75 - 

対照群 (58) 0.3  0.5  0.1  0.4  

過去 1 年の 
逮捕・拘留日数 (日) 

介入群 (47) 0.0  0.1  0.0  0.0  
.30 - 

対照群 (58) 0.4  2.9  0.0  0.3  

※支援プロセスの履行状況および層別の分析でも有意な結果なし 

 

 

 

 

 

 

 介入群 対照群 
 

n 
%（介入群全体
中） 

n 
%（対照群全体
中） 

全体 55 (100.0) 63 (100.0) 

月 180 分以上コンタクト者 35 (63.6) - - 

月 240 分以上コンタクト者 26 (47.2) - - 

A 層 24 (43.6) 16 (25.4) 

B 層 31 (56.4) 47 (74.6) 
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表 3-1 精神症状・社会機能に関する評価（全体） 

      BL 時 1 年後時 
反復測定 
共分散分析
※ 

効果量 

    ｎ 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 
時期×群の 
交互作用(p) 

偏η2 

GAF (10-100) 
介入群 (41) 42.1  10.1  45.7  11.5  

.75 - 
対照群 (55) 44.1  10.7  48.7  15.8  

PANSS 総 合 得 点 
(30-210) 

介入群 (41) 70.1  20.6  34.4  8.6  
.29 - 

対照群 (55) 64.8  19.7  33.8  10.3  

陽性症状(7-49) 
介入群 (41) 15.4  4.9  14.1  5.4  

.26 - 
対照群 (55) 14.6  5.0  14.3  6.3  

陰性症状(7-49) 
介入群 (41) 17.8  7.2  17.2  6.0  

.095† .031 
対照群 (55) 16.1  7.2  16.7  7.9  

総合精神病理(16-112) 
介入群 (41) 36.9  11.4  34.4  8.6  

.37 - 
対照群 (55) 34.1  10.0  33.8  10.3  

SBS 総合得
点(0-78) 

介入群 (45) 13.9  8.4  11.9  8.1  
.14 - 

対照群 (54) 11.5  7.2  12.1  9.5  

社会的ひきこもり 
介入群 (45) 4.3  3.8  4.0  3.5  

.40 - 
対照群 (56) 4.0  3.1  4.4  3.6  

陽性症状に伴う行動 
介入群 (45) 4.2a  3.4  3.2a  3.6  

.007** .075 
対照群 (56) 2.5  2.4  3.1  3.7  

気分と行動の不安定さ 
介入群 (45) 2.9  2.3  2.2  1.9  

.81 - 
対照群 (55) 2.7  2.0  2.1  1.8  

迷惑および反社会的
行動 

介入群 (45) 1.7  1.9  1.7  2.0  
.48 - 

対照群 (55) 1.4  2.0  1.5  2.1  

1)群内における時期の単純主効果：a 同文字間で有意差あり（p <.05） 
2)効果量 偏η2の大きさの目安：.01（効果小）,.06（効果中）,.16（効果大）. 

表 3-① 精神症状・社会機能の評価（支援プロセスの履行状況別：介入群月コンタクト 180 分以上） 

      BL 時 1 年後時 
反復測定 
共分散分析
※ 
効果量 

    ｎ 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 
時期×群の 
交互作用(p) 

偏η2 

PANSS:陰性症状
(7-49) 

介入 (27) 16.7  5.7  16.0  5.1  
.070† .043 

対照群 (55) 16.1 c  7.2  16.7 c  7.9  

SBS:陽性症状に伴う行
動 

介入群 (30) 4.7 b  3.5  3.6 b  3.8  
.008** .084 

対照群 (56) 2.5  2.4  3.1  3.7  

1)交互作用が有意だったもののみ表記 
2)群内における時期の単純主効果：b 同文字間で有意差あり（p <.05） 
3)群内における時期の単純主効果：c 同文字間で有意差あり（p <.10） 
4)効果量 偏η2の大きさの目安：.01（効果小）,.06（効果中）,.16（効果大） 
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表 3-② 精神症状・社会機能の評価（支援プロセスの履行状況別：介入群月コンタクト 240 分以上） 

      BL 時 1 年後時 
反復測定 
共分散分析※ 

効果量 

    ｎ 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 
時期×群の 
交互作用(p) 

偏η2 

SBS:陽性症状に伴う行動 
介入群 (21) 4.6 b  3.7  3.7 b  3.7  

.028* .067 
対照群 (56) 2.5  2.4  3.1  3.7  

1)交互作用が有意だったもののみ表記 
2)群内における時期の単純主効果：b 同文字間で有意差あり（p <.05） 
3)効果量 偏η2の大きさの目安：.01（効果小）,.06（効果中）,.16（効果大） 

表 3-A 精神症状・社会機能の評価（対象層別の分析：A層） 

      BL 時 1 年後時 
反復測定 
共分散分析※ 

効果量 

    ｎ 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 
時期×群の 
交互作用(p) 

偏η2 

PANSS:陰性症状(7-49) 
介入 (17) 19.6  6.3  18.1  3.3  

.052† .148 
対照群 (14) 15.4  8.7  17.1  8.3  

1)交互作用が有意だったもののみ表記 
2)効果量 偏η2の大きさの目安：.01（効果小）,.06（効果中）,.16（効果大） 

表 3-B 精神症状・社会機能の評価（対象層別の分析：B層） 

      BL 時 1 年後時 
反復測定 
共分散分析
※ 

効果量 

    ｎ 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 
時期×群の 
交互作用(p) 

偏η2 

SBS:陽性症状に伴う行動 
介入群 (26) 3.5 b  2.9  2.1 b  2.9  

.005* .121 
対照群 (42) 2.1  2.1  2.7  3.4  

1)交互作用が有意だったもののみ表記 
2)群内における時期の単純主効果：b 同文字間で有意差あり（p <.05） 
3)効果量 偏η2の大きさの目安：.01（効果小）,.06（効果中）,.16（効果大） 
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表 4-1 主観的 QOL の評価（全体） 

      BL 時 1 年後時 
反復測定 
共分散分析※ 

効果量 

    ｎ 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 
時期×群の 
交互作用(p) 

偏η2 

WHO-QOL26(1-5) 
介入群 (40) 2.7 0.6 2.9 0.5 

.15 - 
対照群 (51) 3.0 0.6 3.0 0.6 

身体的領域(1-5) 
介入群 (44) 2.7 0.7 2.8 0.7 

.73 - 
対照群 (55) 2.8 0.7 3.0 0.7 

心理的領域(1-5) 
介入群 (42) 2.7 0.8 3.0 0.7 

.27 - 
対照群 (53) 3.0 0.8 3.1 0.7 

社会的領域(1-5) 
介入群 (42) 3.0 0.6 3.1 0.6 

.43 - 
対照群 (53) 3.1 0.6 3.2 0.6 

環境領域(1-5) 
介入群 (45) 3.0 0.6 3.1 0.6 

.25 - 
対照群 (54) 3.1 0.6 3.2 0.6 

全般的満足度(1-5) 
介入群 (46) 2.6 0.9 2.9 0.8 

.15 - 
対照群 (54) 2.9 0.8 3.0 0.7 

 

表 3-① 主観的 QOL の評価（支援プロセスの履行状況別：介入群月コンタクト 180 分以上） 

      BL 時 1 年後時 
反復測定 
共分散分析※ 

効果量 

    ｎ 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 
時期×群の 
交互作用(p) 

偏η2 

WHO-QOL26(1-5) 
介入群 (27) 2.7a  0.7  3.0 a  0.5  

.065† .047 
対照群 (51) 3.0  0.6  3.0  0.6  

心理的領域(1-5) 
介入群 (28) 2.5 a  0.9  2.8 a  0.7  

.099† .036 
対照群 (54) 2.9  0.7  2.9  0.8  

全般的満足度(1-5) 
介入群 (30) 2.5 a  1.0  2.9 a  0.9  

.051† .049 
対照群 (54) 2.9  0.8  3.0  0.7  

1)交互作用が有意だったもののみ表記 
2)群内における時期の単純主効果：b 同文字間で有意差あり（p <.05） 
3)効果量 偏η2の大きさの目安：.01（効果小）,.06（効果中）,.16（効果大） 

 
表 3-② 主観的 QOL の評価（支援プロセスの履行状況別：介入群月コンタクト 240 分以上） 

      BL 時 1 年後時 
反復測定 
共分散分析※ 

効果量 

    ｎ 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 
時期×群の 
交互作用(p) 

偏η2 

WHO-QOL26(1-5) 
介入群 (18) 2.6a  0.7  3.0 a  0.4  

.016* .090 
対照群 (51) 3.0  0.6  3.0  0.6  

心理的領域(1-5) 
介入群 (19) 2.4 a  0.9  2.8 a  0.7  

.027* .072 
対照群 (54) 2.9  0.7  2.9  0.8  

全般的満足度(1-5) 
介入群 (21) 2.5 b  1.0  2.9 b  0.9  

.028* .069 
対照群 (54) 2.9  0.8  3.0  0.7  

1)交互作用が有意だったもののみ表記 
2)群内における時期の単純主効果：a 同文字間で有意差あり（p <.01） 
3)群内における時期の単純主効果：b 同文字間で有意差あり（p <.05） 
4)効果量 偏η2の大きさの目安：.01（効果小）,.06（効果中）,.16（効果大） 
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表 3-A 主観的 QOL の評価（対象層別の分析：A層） 

      BL 時 1 年後時 
反復測定 
共分散分析※ 

効果量 

    ｎ 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 
時期×群の 
交互作用(p) 

偏η2 

WHO-QOL26(1-5) 
介入群 (19) 2.8b  0.5  3.0 b  0.5  

.016* .218 
対照群 (12) 3.3  0.7  3.1  0.6  

心理領域(1-5) 
介入群 (21) 2.7 b  0.7  2.9 b  0.7  

.080† .118 
対照群 (12) 3.2  0.7  3.1  0.5  

環境領域(1-5) 
介入群 (21) 3.0 c  0.6  3.1 c  0.5  

.045* .146 
対照群 (12) 3.4  0.7  3.1  0.5  

全般的満足度(1-5) 
介入群 (21) 2.7 b  0.9  3.0 b  0.8  

.097† .099 
対照群 (15) 3.3  0.9  3.1  0.8  

1)交互作用が有意だったもののみ表記 
2)群内における時期の単純主効果：b 同文字間で有意差あり（p <.05） 
3)効果量 偏η2の大きさの目安：.01（効果小）,.06（効果中）,.16（効果大） 

 

 

 

表 4-1 その他（全体） 

      BL 時 1 年後時 
反復測定 
共分散分析※ 

効果量 

    ｎ 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 
時期×群の 
交互作用(p) 

偏η2 

CSQ-8J (8-40) 
介入群 (41) 24.0  5.2  24.1  3.9  

.86 - 
対照群 (51) 24.3  4.7  24.3  3.8  

一次活動時間 (分) 
介入群 (42) 730.0  138.9  779.6  134.1  

.98 - 
対照群 (53) 696.2  144.7  744.3  171.6  

二次活動時間 (分) 
介入群 (42) 79.6  140.7  86.1  151.0  

.27 - 
対照群 (53) 91.1  143.4  157.9  201.1  

三次活動時間 (分) 
介入群 (42) 541.8  221.4  485.7  206.8  

.56 - 
対照群 (53) 578.8  205.4  488.2  222.7  
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表 4-① その他（支援プロセスの履行状況別：介入群月コンタクト 180 分以上） 

      BL 時 1 年後時 
反復測定 
共分散分析※ 

効果量 

    ｎ 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 
時期×群の 
交互作用(p) 

偏η2 

二次活動時間 (分) 
介入群 (28) 105.5  163.8  65.4  116.7  

.032* .062 
対照群 (53) 91.1C  143.4  157.9C  201.1  

うち通勤(分) 
介入群 (28) 18.2  59.1  10.2  42.8  

.087† .039 
対照群 (53) 9.3  32.3  29.4  62.1  

うち学業 (分) 
介入群 (28) 0.0  0.0  0.0  0.0  

..085† .080 
対照群 (53) 2.3 C  11.5  10.8 C  58.6  

 うちデイケア等への通所（分） 
介入群 (28) 42.3  106.9  11.3  59.5  

.065† .046 
対照群 (53) 22.1  83.7  34.2  86.2  

三次活動時間 (分) 
介入群 (28) 472.5 C  199.2  499.3 C  194.4  

.028* .064 
対照群 (53) 578.8  205.4  488.2  222.7  

 うちテレビ・ラジオ等視聴（分） 
介入群 (28) 133.9  165.0  195.0  207.0  

.091† .039 
対照群 (53) 169.2  190.6  145.8  182.7  

 うち学習・研究（分） 
介入群 (28) 0.0  0.0 C  22.5 C  82.7  

.054† .050 
対照群 (53) 13.0  65.4  9.1  35.0  

 うち受診・療養など（分 
介入群 (28) 0.0  0.0  7.0  25.7  

.058† .049 
対照群 (53) 4.2 C  22.1  1.1 C  8.2  

1)交互作用が有意だったもののみ表記 
2)群内における時期の単純主効果：c 同文字間で有意差あり（p <.10） 
3)効果量偏η2の大きさの目安：.01（効果小）,.06（効果中）,.16（効果大） 

 

表 4-② その他（支援プロセスの履行状況別：介入群月コンタクト 240 分以上） 

      BL 時 1 年後時 
反復測定 
共分散分析※ 

効果量 

    ｎ 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 
時期×群の 
交互作用(p) 

偏η2 

二次活動時間 (分) 
介入群 (19) 107.4  164.8  56.8  96.1  

.049* .059 
対照群 (53) 91.1c  143.4  157.9c  201.1  

うち学業(分) 
介入群 (19) 0.0  0.0  0.0  0.0  

.028* .073 
対照群 (53) 2.3b  11.5  10.8b  58.6  

1)交互作用が有意だったもののみ表記 
2)群内における時期の単純主効果：b 同文字間で有意差あり（p <.05） 
3)群内における時期の単純主効果：c 同文字間で有意差あり（p <.10） 
4)効果量偏η2の大きさの目安：.01（効果小）,.06（効果中）,.16（効果大） 

 

表 5 支援プロセスの履行状況と基礎属性の関連 

 介入群：月 240 分以上 
コンタクト対象者 (n=26) 

その他 
(n=26) 

T 検定 

 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 ｔ値 (p) 

年齢 43.3 12.3 37.6 9.5 1.881 .066† 

スクリーニング合計 9.3 3.2 7.5 3.2 2.468 .017* 
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厚生労働科学研究費補助金 

難病・がん等の疾患分野の医療の実用化研究事業(精神疾患関係研究分野) 
「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 

 
重症精神障害者に対する 

多職種アウトリーチチームのサービス記述と効果評価研究 
～報告④ 医療経済評価～ 

 
研究分担者：○吉田光爾 1)，泉田信行 2) 

研究協力者：山口創生 1)，西尾雅明 3)，坂田増弘 4)，佐竹直子 5)，古家美穂 1)，佐藤さやか 1)， 

種田綾乃 1)，下平美智代 1)，小川友季 6)，池田尚彌 1)，市川健 1)，片山優美子 6) 
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要旨 

目的：本研究では、複数施設において入院中から地域生活支援のニーズの高い層を同定・捕捉し、

多職種アウトリーチチームによる支援を行うことによる、費用の詳述および費用対効果を含む医

療経済的な分析を行い、医療経済的な観点からの示唆をえることを目的とした。 

方法：医療経済的な評価を行うためレセプト調査・サービスコード・CSRI-Jを用いて 1年間に

投入された医療・社会的コストを算出し、各費用および合計費用について介入群・対照群で t検

定により差を検定した。またWHO-QOL26得点をメインアウトカムにした場合の費用対効果お

よび増分費用効果費を算出した。さらにこれらの分析については (1)全体での介入群・対照群の

比較、(2)月 240分以上実コンタクトがあった介入群・対照群全体の比較、(3)介入群 A層・対照

群 A層の比較および介入群 B層・対照群 B層の比較を行った。 

結果： 

1)費用の比較：各分析において医療・社会的コストに大きな有意差は認められなかった。 

2)費用対効果：WHO-QOL26上昇における費用対効果（CER）は高い順に介入群（月 240分以

上コンタクト）＞介入群 A層＞介入群全体＞介入群 B層＞対照群 B層＞対照群全体＞対照群 A

層だった。 

3)増分費用効果費：対比する支援に対して増分費用効果費（ICER）が低い＝通常の治療に加え

て更なる効果を得るための追加コストが低かったのは、介入群 A 層への支援（46,288 円/点

（WHO-QOL26））、次に介入群月 240 分以上コンタクト層への支援（ 69,499 円 /点

（WHO-QOL26））への支援であった。 

考察：本報告では対照群と比べて医療・社会的コスト費は必ずしも高くないことが明らかになっ

た。また『月 240 分以上コンタクトをする集中して支援した場合』ないし『対象層を A 層に限

定した場合』の ICERが比較的低いことから、医療経済的な観点を鑑みても、多職種 ORでは一

定の濃度で支援を行うこと、また対象層を A層のような重症層に限定することは、妥当であると

考えられる。 
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Ａ．研究の背景 

報告①で述べたように、重症精神障害者に

対する医療と生活支援の両方を不断に提供す

る多職種アウトリーチチームによる支援は、

「入院医療中心から地域生活中心へ」という

我が国の精神保健医療福祉施策を展開するう

えで大きな役割を果たすことが期待されるも

のである。 

重症精神障害者に対する医療と生活支援の

両方を不断に提供する多職種アウトリーチチ

ームによる支援としては、包括型地域生活支

援 プ ロ グ ラ ム （ Assertive Community 

Treatment: ACT）が、利用者の満足度、入院

期間の短縮、住居の安定、QOL、症状、服薬

コンプライアンス等の点で、大きな成果をあ

げることも明らかになっており、欧米では中

心的となってきている 1，2)。 

我が国における多職種アウトリーチチーム

に関する効果評価については、上記に述べた

ように、平成 19年度こころの健康科学におけ

る研究で ACTによる成果が報告され、その中

で深谷は医療経済的な視点からの分析を行い、

必ずしも ACT での取り組みが通常の医療と

比較して高コストであるとはいえない、とい

う研究結果を出しているが単施設での研究で

あり、また社会資源の利用状況について精度

の高い調査票を用いた研究ではなかった。 

そこで本研究では、複数施設において入院

中から地域生活支援のニーズの高い層を同

定・捕捉し、多職種 ORによる支援の医療費・

社会的コストを精査することで、①医療・社

会コスト費用の算出および通常の精神科医療

との比較を行い、②そのうえで費用対効果に

ついて分析を行った。 

 

Ｂ．方法 

調査測度等、主たる研究プロトコルは本報

告①で詳述のとおりであるので、参照された

い。  

1) 医療費・社会的コストのデータ収集の方法 

 医療経済的な評価を行うため、以下の 3 種

類を用いてデータを収集した。 

①レセプト調査：利用者の精神科治療に関す

る医療費を把握するため随時診療報酬情報

をレセプトにて収集する。なお医療費コス

トに関しては、外来・入院に区分したうえ

で内訳を治療費・精神科薬剤 A費（主とし

て精神科症状に対して処方される向精神薬

および向精神薬によってもたらされる副作

用に対する薬剤）・精神科薬剤 B 費（精神

科症状およびその副作用辺縁に対しても処

方されうる薬剤,例：便秘薬）に分類して計

上した。 

②サービスコード：利用者に対して多職種OR

チームが行っている支援量・人的コストを

把握するため、サービスコードを用いて利

用者およびその関係者への支援上の個別的

なコンタクトを全て記録する。なお、サー

ビスコード票には以下の情報が含まれる

（コンタクト日時、コンタクト時間、移動

時間、記録等の準備時間、支援したスタッ

フの職種、支援の提供場所、コンタクトし

た対象、支援の状況、診療報酬/障害者総合

支援法上報酬位置づけ、報酬が請求できな

い場合の理由、支援内容）。なおアウトリー

チサービス費用はレセプトではなく、すべ

てこのサービスコードを用いて起算した。

なお診療報酬上に位置づかない、いわゆる

無報酬の労働に関しても人件費を換算して

合計した。これに関しては病院からの訪問

看護費（1 件あたり 5,750 円）を基準額と

して、総コンタクト時間が 30分未満の場合

は基準額の半額、30 分以上 90 分以下の場

合は基準額 8,094円、90分を超える場合は

実際のコンタクト時間（分）を 90分で除し

た数を基準額 8,094 円にかけたもので試算

した。 なお電話コンタクトのコストに関し

ては 0円で代入した。 

また介入群においてサービスコードの調

査が一部完了できなかったケースについて

は、フォロー可能だった期間のデータの平

均値を用いて、未フォロー期間に代入する

ことで処理を行った。 

③CSRI-J：利用者が社会資源をどのように利



- 73 - 
 

用し、どの程度の経済的コストが発生して

いるかを把握するため、CSRI （Client 

Socio-Demographic and Service Receipt 

Inventory） 15,16)の日本語版（本研究班で

作成）を用いて 3ヶ月毎に評価した。 

 各社会資源の利用費については本報告書

中の古家に詳しい。なお、調査負担を鑑み

て、対照群の利用者については社会資源の

利用に大きな変動がないものと推測し調査

負荷を鑑みて、本研究のエントリーが終了

した平成 25年 4月～5月から 1ヵ月をめど

に一斉に CSRI-Jの調査を行い、その数値

をもって 1年間の社会資源利用費として試

算した。なおデータが一部欠損したケース

については、データが存在する時期の平均

値を用いて、未フォロー期間に代入するこ

とで処理を行った。 

 

2) 分析方法 

(1)各費用の比較 

 BL時点から 1年間の医療費・CSRI-J費・

介入群の OR 費用（診療報酬分費用＋無報酬

分の換算費）を起算し、その各費用および合

計費用について介入群・対照群で t 検定を行

い差を検定した。 

(2)費用対効果の試算 

 WHO-QOL26 の向上をメインアウトカム

とみなしその 1 年間の増分をもって、各群の

費用対効果（CER=Cost Effectiveness Ratio）

を以下の計算式で算出した。 

・ CER=1 年 間 の 総 コ ス ト /1 年 間 の

WHO-QOL26 得点の増分（※1 年間の QOL

得点の増分＝1年後時WHO-QOL26得点の総

和-BL時WHO-QOL26得点の総和） 

なお WHO-QOL26 得点に関しては合計得

点を設問数 26で割って得点を算出するが、本

計算では「回答素点を 1 点あげるのにいくら

かかるか」と解釈を用意にするため、回答数

26で割らず調査票上の素点を用いた。 

(3)増分費用効果比の試算 

 WHO-QOL24 の向上をメインアウトカム

とみなし、増分費用効果比を算出した。すな

わち、患者 1 人あたりについて、対照群の通

常治療にくわえて介入群の多職種 OR 支援を

行い WHO-QOL26 得点を 1 点伸長するため

に必要となる追加費用を試算するものである。 

 ICER=（対照群の 1年間の総コスト‐介入

群の 1年間の総コスト）/（1年間の対照群の

QOL得点増分-1年間の介入群のQOL得点増

分） 

 なお報告③と同様に、(1)全体での介入群・

対照群の比較に加え、 (2) 支援プロセスの履

行状況別の分析として月 240分以上実コンタ

クトがあった介入群・対照群全体の比較、(3) 

対象層別の分析として介入群 A層・対照群 A

層の比較および介入群 B層・対照群 B層の比

較を行った。 

 

Ｃ．結果 

1) 費用の比較 

(1)全体での分析 

 費用の結果について表 1 に示す。対照群に

おいて『その他医療費』（=主医療機関以外で

かかった精神科医療費）が有意に高い 

（p=.028）ほかは有意差は認められなかった

（表 1）。なお各群時の推移を図 1・図 2に示

す 。 

(2)支援プロセスの履行状況別の分析 

月 240 分以上実コンタクトがあった介入

群・対照群全体の比較において、各費用に有

意な差はみられなかった（表 2）。 

(3)対象層別の分析 

 A 層では各費用に有意な差はみられなかっ

た（表 3）。B層では主医療機関の精神科医療

費の総額が介入群の方が高く（p=.029）、主医

療機関以外の精神科医療費が対照群の方が高

かった（p=.041）。結果として総コストには有

意差がなかった （表 4） 

 

2) 費用対効果の試算（表 5および図 3） 

(1)全体での分析 

 介入群全体では WHO-QOL26 の 1 点上昇

あたり36万3,580円のコストかかかると算出

された。対照群では同じく 115万 8,769円と
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算出された。 

(2)支援プロセスの履行状況別の分析 

月 240分以上のコンタクト層では

WHO-QOL26の 1点上昇あたり 22万 3,958

円のコストかかかると算出された。 

(3)対象層別の分析 

介入群 A層ではWHO-QOL26の 1点上昇

あたり32万5,383円のコストかかかると算出

された。対象群 A 層では、WHO-QOL26 得

点が低下していたため増分では計算不能であ

り 1 点低下あたり-46 万 8,460 円のコストか

かかると算出された。 

介入群 B層ではWHO-QOL26の 1点上昇

あたり40万8,839円のコストかかかると算出

された。対象群 B層ではWHO-QOL26得点

1点上昇あたり 55万 7,654円のコストかかか

ると算出された。 

 

3) 増分費用効果比の試算（表 6） 

(1)全体での分析 

 介入群全体と対照群全体で増分費用効果費

を算出した場合、ICER は 10 万 8,243 円/点

となり、対照群の通常治療に比較し多職種OR

を行う追加費 10 万 8,243 円を投入すると

WHO-QOL26得点を1点上昇させることが示

唆された。 

(2)支援プロセスの履行状況別の分析 

介入群の月コンタクト 240分以上コンタク

ト層と対照群全体で増分費用効果費を算出し

た場合、ICERは 6万 9,499円/点となり、対

照群の通常治療に比較し多職種 OR を行う追

加費 6 万 9,499 円を投入することで

WHO-QOL26得点を1点上昇させることが示

唆された。 

(3)対象層別の分析 

介入群のA層と対照群B層で増分費用効果

費を算出した場合、ICERは 4万 6,288円/点

となり、A 層については対照群の通常治療に

比較し多職種 ORを行う追加費 4万 6,288円

を投入することで WHO-QOL26 得点を 1 点

上昇させることが示唆された。 

介入群のB層と対照群B層で増分費用効果

費を算出した場合、ICER は 22 万 3,641 円/

点となり、B 層については対照群の通常治療

に比較し多職種ORを行う追加費 22万 3,641

円を投入することで WHO-QOL26 得点を 1

点上昇させることが示唆された。 

 

Ｄ．考察 

1) 各費用の比較 

 介入群と対照群においては、各分析におい

て医療・社会的コストに大きな有意差は認め

られなかった。なお B層では介入群の主医療

機関の精神科医療費が高くなっていたが、他

の医療機関の精神科医療費が対照群でかかっ

ており、結果的に総コストでは有意差はなか

った。一般にアウトリーチをすることで追加

コストがかかると考えられがちであるが、実

際には統計的な有意差はなかった。報告③で

示されたように QOL の向上を中心に介入効

果があるのに対してコストは必ずしも対照群

と比べて高くないというこの事実は、多職種

アウトリーチ支援の展開・制度化を考えるう

えで非常に大きな意味をもつと考えられる。 

 

2) 費用対効果と増分費用効果費の試算 

 試算上、費用対効果が高い支援は、介入群

（月 240分以上コンタクト）（223,958円/点）

＞介入群 A層（325,383円/点）＞介入群全体

（363,580円/点）＞介入群 B層（408,839円

/点）＞対照群 B層（557,654円/点）＞対照群

全体（ 1,158,769 円 /点）＞対照群 A 層

（-468,460 円/点）という順になる。QOL 効

率性だけでいえば月 240分以上コンタクトが

効率性がよいと思われるが、必ずしも介入群

の支援が対照群よりも費用が低いとはいえな

いため、増分費用効果費を算出する必要があ

る。 

 そこで実際に ICER を算出した場合、対比

する通常の支援に対して、最も増分費用効果

費が低い＝すなわち通常の治療に加えて更な

る効果を得るための追加コストが低かったの

は、介入群 A 層への支援（46,288 円 /点

（WHO-QOL26））、次に介入群月 240分以上
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コンタクト層への支援（ 69,499 円 /点

（WHO-QOL26））であった。 

 介入効果に関する報告③では、介入の濃度

が高いほど主観的 QOL に関する効果が高い

こと、また主観的 QOLの上昇効果は A層（従

来の ACTの対象層に近い重症精神障害者）で

みられることが示唆されていた。しかしそれ

が医療経済的に見て妥当かどうかは、報告③

では判断できず、「重篤な層・および集中的な

支援をすることでコスト高になるのではない

か」という危険も推測されることであった。

しかし、本報告では、介入群は対照群と比べ

て治療費が必ずしも高くなかった。また、そ

のうえで『月 240分以上コンタクトをする集

中して支援した場合』ないし『対象層を A層

に限定した場合』の ICER が、介入群全体ま

たは介入群 B 層の ICER より低いことから、

医療経済的な観点で判断しても多職種 OR で

は一定の濃度で支援を行うこと、また対象層

を A層のような重症層に限定することは、妥

当な方針であると考えられる。 

 

3) 本研究の意義と限界 

 本研究は複数の施設で多職種 OR 支援の医

療費・社会的コストを精査した国内では初め

ての研究であり、その結果として多職種 OR

支援が通常の支援に比べてコスト高ではない

こと、また主観的 QOL にアウトカムをおい

た場合に費用対効果が対照群に比べてよいこ

と、さらに増分費用効果の観点からは一定の

濃度の支援を行う事・および対象層を重篤層

に限定することが妥当であることが示唆され

るなど、政策的・臨床的な示唆を多く含むも

のである。 

 ただし本研究には幾つかの限界がある。第

一に報告③にも述べた対象層の偏りの問題で

ある。第二に 1 年間の予後調査であり長期予

後をとれなかったことにより、本来コスト計

算に大きく影響すると思われる入退院への影

響が十分はっきりとしなかったことである。3

つ目は調査負荷を鑑みて対照群の CSRI-J が

1 度の調査という限界があったこと、またサ

ービスコードのデータが一部欠損したことで

ある。これに関しては推計値を用いているが、

結果に影響している可能性も否めない。2・4

に関しては追加・振り返り調査を行うなどし

て調査制度を高めることも検討していきたい。

5つめに CSRI-Jの評価者が介入群・対照群に

ついてブラインドでなかったことも結果に影

響をしている可能性はあるが、レセプトデー

タ（医療費）に関しては機械的に算出される

者であり、そこで大きな差がなかったことは

強調しておきたい。 

なお WHO-QOL26 を 1 点上昇させるのに

対して妥当な ICER については議論の余地が

あると考えられる。英国の NICEガイドライ

ンでは、質調整生存年=Quality Adjusted Life 

Years（QALY）を基準指標としているが、費

用対効果がある実践の ICER の閾値は、2 万

ポンドから 3万ポンド（340万円～510万円）

とされている 7-9)。本研究では対照群に死亡例

などもでていることからQALYなどの概念を

導入して検討することも今後必要であろう。 

 

Ｅ．まとめ 

目的：本研究では、複数施設において入院中

から地域生活支援のニーズの高い層を同定・

捕捉し、多職種アウトリーチチームによる支

援を行うことによる、費用の詳述および費用

対効果を含む医療経済的な分析を行い、医療

経済的な観点からの示唆をえることを目的と

した。 

方法：医療経済的な評価を行うためレセプト

調査・サービスコード・CSRI-J を用いて 1

年間に投入された医療・社会的コストを算出

し、各費用および合計費用について介入群・

対照群で t 検定により差を検定した。また

WHO-QOL26 得点をメインアウトカムにし

た場合の費用対効果および増分費用効果費を

算出した。さらにこれらの分析については 

(1)全体での介入群・対照群の比較、(2)月 240

分以上実コンタクトがあった介入群・対照群

全体の比較、(3)介入群 A層・対照群 A層の比

較および介入群 B層・対照群 B層の比較を行
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った。 

結果： 

1) 費用の比較 

 各分析において医療・社会的コストに大き

な有意差は認められなかった。 

2) 費用対効果 

WHO-QOL26 費用対効果は高い順に介入

群（月 240分以上コンタクト）＞介入群 A層

＞介入群全体＞介入群B層＞対照群B層＞対

照群全体＞対照群 A層であった。 

3) 増分費用効果費 

 対比する支援に対して増分費用効果費が低

い＝通常の治療に加えて更なる効果を得るた

めの追加コストが低かったのは、介入群 A層

（46,288 円/点（WHO-QOL26））への支援、

次に介入群月 240 分以上コンタクト層

（69,499円/点（WHO-QOL26））への支援で

あった。 

考察：本報告では対照群と比べて医療・社会

的コスト費は必ずしも高くないことが明らか

になった。また『月 240分以上コンタクトを

する集中して支援した場合』ないし『対象層

を A層に限定した場合』の ICERが比較的低

いことから、医療経済的な観点を鑑みても、

多職種 OR では一定の濃度で支援を行うこと、

また対象層を A層のような重症層に限定する

ことは、妥当であると考えられる。 
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表 1 医療・サービス費の比較(単位：円/年) 

    n=52 n=63     

    平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 統計量(t) p 値 

表1-1

主
医
療
機
関
費
用 

OR 費  403316 385917 - - - - 

OR 費無報酬分  231789 177026 - - - - 

入院治療費 315084 843659 646838 2666945 
 

n.s 

入院薬剤 A 232204 312530 16724 45389 
 

n.s 

入院薬剤 B 20969 47381 10923 47459 
 

n.s 

外来治療費 209264 243656 166115 157915 
 

n.s 

外来薬剤 A 232204 312530 292227 385140 
 

n.s 

外来薬剤 B 20969 47381 38322 94214 
 

n.s 

医療費総額 1432080 1075796 1171149 2682666 
 

n.s 

 
 

  n=52 n=58 
  

    平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 
  

表1-2 
C
S
R
I-J  

所得保障 585429 698515 601148 671066 
 

n.s 

福祉サービス 169509 315070 113519 266933 
 

n.s 

主医療機関以外の 
精神科医療費 

6247 31986 76037 223852 2.227 .028 

    n=51 n=58 
  

    平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 
  

表 1-3 総合計  2219943 1497787 2010142 2824353 
 

n.s 
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表 2 医療・サービス費：介入群月 240 分以上コンタクト者と対照群全体の比較 (単位：円/年) 

    n=26 n=63     

    平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 統計量(t) p 値 

表1-1

主
医
療
機
関
費
用 

OR 費  625888 422542 - - - - 

OR 費無報酬分  267276 233864 - - - - 

入院治療費 277002 583180 646838 2666945   n.s 

入院薬剤 A 3423 8400 16724 45389   n.s 

入院薬剤 B 493 1835 10923 47459   n.s 

外来治療費 155742 82393 166115 157915   n.s 

外来薬剤 A 244124 254042 292227 385140   n.s 

外来薬剤 B 12118 16440 38322 94214   n.s  

医療費総額 1586067 956363 1171149 2682666   n.s  

 
 

  n=26  n=58  
  

    平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 
  

表1-2 
C
S
R
I-J  

所得保障 569239 662969 601148 671066   n.s  

福祉サービス 189021 320345 113519 266933   n.s  

主医療機関以外の 
精神科医療費 

7371 37444 76037 223852 
 

n.s  

    n=26 n=58 
  

    平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 
  

表 1-3 総合計  2351699 1420188 2010142 2824353   n.s  
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表 3 医療・サービス費の比較：A層(単位：円/年) 

    n=24 n=16     

    平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 統計量(t) p 値 

表1-1

主
医
療
機
関
費
用 

OR 費  540112 496926 - - - - 

OR 費無報酬分  289286 222634 - - - - 

入院治療費 236350 544415 1473806 5169279   n.s 

入院薬剤 A 2947 8147 20695 58021   n.s 

入院薬剤 B 458 1889 8125 32500   n.s 

外来治療費 184733 110114 222682 263336   n.s 

外来薬剤 A 236359 267034 372463 403897   n.s 

外来薬剤 B 19444 33032 46093 112129   n.s  

医療費総額 1509688 1016301 2143864 5096914   n.s  

 
 

  n=24 n=15 
  

    平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 
  

表1-2 
C
S
R
I-J  

所得保障 532830 677677 530212 560865   n.s  

福祉サービス 226708 371425 102772 188629   n.s  

主医療機関以外の 
精神科医療費 

5550 27189 39960 106203 
 

n.s  

    n=24 n=14 
  

    平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 
  

表 1-3 総合計  2274776 1535730 2933948 5105714   n.s  
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表 4 医療・サービス費の比較：B層(単位：円/年) 

    n=31  n=47      

    平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 統計量(t) p 値 

表1-1

主
医
療
機
関
費
用 

OR 費  286062 200180 - - - - 

OR 費無報酬分  182507 107304 - - - - 

入院治療費 355712 1003215 365317 744431   n.s 

入院薬剤 A 8560 41816 15372 40885   n.s 

入院薬剤 B 210 738 11876 51844   n.s 

外来治療費 221585 306270 146858 97499   n.s 

外来薬剤 A 233876 342048 264913 379117   n.s  

外来薬剤 B 23459 56373 35677 88519   n.s  

医療費総額 1365559 1138546 840012 887408  2.229  .029  

 
 

  n=30  n=43  
  

    平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 
  

表1-2 
C
S
R
I-J  

所得保障 610480 709164 625893 709846   n.s  

福祉サービス 112980 246889 117268 291178   n.s  

主医療機関以外の 
精神科医療費 

6388 34860 88621 252229 2.109 .041  

    n=27  n=42  
  

    平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 
  

表 1-3 総合計  2171203 1490835 1687884 1313519   n.s  
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図1介入群の総支援コスト平均の推移(単位/円)
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図2対照群の総支援コスト平均の推移(単位/円)
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表 5 WHO-QOL26 得点をアウトカムとした場合の費用対効果分析 

 
n 

患者一人当たりに換算 

1 年間の 
総コスト(円) 

WHO-QOL26 
得点増分(点) 

費用対効果 

介入群への支援 (37) ¥  2,181,479  6.0 363,580 円/点 

介入群(月 240 分以上コンタクト層)への支援 (18) ¥  2,303,279 10.3 223,958 円/点 

対照群全体への支援 (48) ¥  1,689,872 1.5 1,158,769 円/点 

介入群 A層への支援 (19) ¥  2,055,047  6.3 325,383 円/点 

対照群 A層への支援 (12) ¥  1,601,185 -3.4 -468,460 円/点 

介入群 B層への支援 (18) ¥  2,314,935 5.7 408,839 円/点 

対照群 B層への支援 (37) ¥  1,672,963 3.0 557,654 円/点 

 

 

図 3 費用対効果のプロット 

介入群全体 介入群
月240分以上
コンタクト

対照群全体 介入群A層
対照群A層

介入群B層

対照群B層

¥-

¥500,000 

¥1,000,000 

¥1,500,000 

¥2,000,000 

¥2,500,000 

-4 -2 0 2 4 6 8 10 12 

投
入
コ
ス
ト
（
年
）

WHO-QOL26得点変化（点）

 

 

 

表 6 増分費用効果費(ICER)の算出 

 比較対象 ICER 

介入群全体への支援 × 対照群全体への支援 108,243 円/点(WHO-QOL26) 

介入群(月 240 分以上コンタクト層)への支援 × 対照群全体への支援 69,499 円/点(WHO-QOL26) 

介入群 A層への支援 × 対照群 A層への支援 46,288 円/点(WHO-QOL26) 

介入群 B層への支援 × 対照群 B層への支援 223,641 円/点(WHO-QOL26) 
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厚生労働科学研究費補助金 
難病･がん等の疾患分野の医療の実用化研究事業（精神疾患関係研究分野） 

「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 

 

重症精神障害者の社会資源利用状況について 

－CSRI-Jを用いて－ 
 

研究分担者：吉田光爾 1) 

研究協力者：〇古家美穂 1)，山口創生 1)，種田綾乃 1)，市川健 1)，佐藤さやか 1)， 

下平美智代 1) 泉田信行 2)，伊藤順一郎 1) 

 

1) 独）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  

2) 国立社会保障・人口問題研究所 社会保障応用分析研究部 

 

要旨 

本研究は、「日本版クライエントサービス受給票（CSRI-J）」を用いて、通常の精神科医療を

利用している対照群 57名に関して、社会資源の利用状況を把握することを目的とした。 

所得保障制度においては、約半数が利用しておらず、障害年金も生活保護のいずれも受給し

ていない人が約半数であった。所得保障制度の利用者が少ない中で、一般就労者は 5名（8.8％）、

主たる収入源が「家族の扶養」である人が 26名（45.6％）であったことを踏まえると、家族の

負担が大きくなっていることがうかがえる。また、地域福祉及び住居サービス、主治医外の医

療機関の利用において、いずれも利用していない人が 25名（43.9％）であり、社会資源の利用

が十分であるとは言い難い。精神障害者が地域でより安定した生活を送る上で、利用者のニー

ズに即したサービスが適切に利用できるよう、制度としてより効率的な体制を整えていく必要

がある。 

 

Ａ．研究の背景 

わが国において、「入院医療中心から地域生

活中心へ」という精神保健医療福祉施策の基

本的な方策が示され、精神障害者地域移行支

援特別対策事業が全国的に行われてきた。 

地域移行は退院することが目的ではなく、

退院後の地域生活を送る上で、必要な支援を

適切な形で受けながら、安定した生活を継続

できる体制の整備が重要となる。 

しかしながら、これまで重症精神障害者が

地域生活を送る上で、どれだけのサービスを

利用し、どれだけのコストがかかっているの

かといった実態を把握するための社会資源の

利用状況についての報告は少ない。また、こ

れまでの日本における精神保健福祉サービス 

 

に関する経済評価は、医療費を中心とした狭

い範囲での費用の算出にとどまっている。す

なわち、地域精神保健福祉サービスを含んだ

包括的な実態調査は行われていない。 

他方、地域福祉サービス費や所得保障制度

などを含む社会保障費を換算するための構造

化された調査ツール「日本版クライエントサ

ービス受給表（ Client Service Receipt 

Inventory - Japanese Version : （以下

CSRI-J）」が開発されている 1)。そこで、本研

究では、精神障害者支援に関わるサービス量

や費用などを包括的に調査可能な CSRI-J を

用いて、通常の精神科医療を利用している対

照群の社会資源利用状況について調査するこ

とを目的とした。 
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Ｂ．方法 

1．対象者 

本研究の対象者は、前述のプロトコルの対

照群 57 名（男性 25 名、女性 32 名）であっ

た。平均年齢は 41才、Global assessment of 

functioning（GAF）得点は平均 41 点、スク

リーニング得点は平均 7.1点であった（表 1）。

統合失調症が 39名（68.4％）であった（表 2）。 

 

2. 手続き 

2013 年 4~5 月に下記に示す調査ツールを

用いて面接による調査を実施した。所要時間

は 1人当たり 15～20分程度であった。なお、

対象者への説明、同意の取得や倫理委員会の

許可などは、前述のプロトコルに準ずる。 

 

3. 調査ツール 

山口ら（2012）により開発された CSRI-J

を使用した 1)。内容は「労働による収入」「所

得保障制度およびその他の社会保険など」「福

祉・住宅サービス」「主治医以外の精神科医療

機関サービス量」である。 

以上について、調査日から過去 1 ヶ月の利

用状況について聴取した。 

 

4. 福祉・医療サービスにおけるコスト算出手

続き 

1)  障害者総合支援法下のサービス 

厚生労働省ホームページ「障害福祉サービ

ス費等の報酬算定構造」2)に基づき、サービス

費を算出した。 

 

＜加算項目の算出＞ 

本調査は地域の異なる 3 ヶ所の機関で実施

しており、特に加算項目については各事業所

で細かな差異が生じる為、今回は東京都の事

業所から基準値を算出することとした。 

東京都ホームページ「東京都障害者サービ

ス情報」3)より、精神障害者を主たる対象者と

する全事業所の中から、CSRI-Jの項目に該当

する事業所を選定し、該当する事業所数に応

じて無作為抽出を行った（表 3）。事業所数が

200 以上の場合、10%を抽出し、100 以上の

場合は、30％を抽出した。100 未満の場合は

全事業所を対象としている。 

無作為に抽出した事業所の中から、半数以

上の事業所に該当していた加算項目を、本調

査では扱うこととした（表 4）。 

 

2) その他のサービス 

表 5 は、公的サービスや地域活動支援セン

ターの 1 時間当たりの利用金額を示している。 

 

(1) 公的サービス：市役所・ハローワーク等 

人事院の公表する公務員の平均給与月額 4)

から 1 時間あたりのコストを算出し、利用時

間数を乗じて、月あたりのコストを算出した。 

 

1時間あたりのコスト 

＝平均給与月額÷38.5（時間/週）÷間（週） 

◆行政職俸給表（一）（一般行政職員等） 

376,257）トを算出し、＝2443.2（円） 

◆医療職俸給表（三）（看護師等） 

327,740）トを算出し、＝2128.2（円） 

 

(2) 学校等教育機関 

総務省 報道資料「平成 24年地方公務員給

与実態調査結果の概要」5)に基づき、(1)と同

様に算出した。 

 

◆高等学校教育職 

422,397職。態調査結果＝2742.8（円） 

◆小・中学校教育職 

405,388育職態調査結果＝2632.4（円） 

 

(3) 地域活動支援センター 

きょうされん「小規模作業所・地域活動支

援センター運営・活動についての実態調査の

結果 」6)から、利用者一人あたりの平均運営

費月額から 1 時間あたりのコストを算出し、
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利用時間を乗じて、月あたりのコストを算出

した。 

1時間あたりのコスト 

＝平均運営費月額÷40（時間/週）÷間（週） 

◆67,329月額トを算＝420.8（円） 

 

3) 主治医外の医療機関での診療 

「診療報酬点数表」より算出した。 

 

Ｃ．結果 

1．対象者の概要 

独居者は 14 名（24.6%）、グループホーム

が1名（1.8%）、同居者がいる人は42名（73.7%）

であった（表 6）。同居者がいる人のうち、「親

との同居」が 30 名（52.6％）であり、「配偶

者との同居」は 11名（19.3％）であった（表

7）。 

主たる収入源は「家族の扶養」が 26 名

（45.6％）と最も多かった（表 8）。 

精神保健福祉手帳については 40 名（70.2％）

が所持しており、自立支援医療を 47 名

（82.5％）が利用していた（表 9, 10）。 

 

2．労働による収入 

一般就労者は 5名（8.8%）であり、福祉的

就労者が 2名（3.5%）であった。いずれも障

害開示での就労をしていた（表 11）。 

 

3．所得保障制度及びその他の社会保険など 

所得保障における何らかの制度を利用して

いる人は 31名（54.4％）であった。 

年金受給者は 25名（43.9％）であり、その

内訳を表 12 に示す。生活保護受給者は 9 名

（15.8%）であった。生活保護も障害年金も

受給していない人が 26名（45.6％）であった

（表 13）。表 14に所得保障におけるコストの

平均額を示す。 

 

 

 

4．福祉・住宅サービス・主治医外の医療機関

の利用 

障害者総合支援法及び福祉サービスの利用

者は 27名（47.4%）であった。表 15と表 16

に、それぞれコストの平均額と利用内容につ

いて示す。 

主治医が在籍する機関以外の医療機関を 13

名が利用していた。利用内訳については表 17

に示す。 

 

Ｄ．考察 

1．対象者の概要 

「親と同居」している人は 30 名（52.6％）

であり、主な収入源が「家族の扶養」である

人が 26名（45.6％）であった。約半数が親と

同居している。このことは本人の経済状況や

生活上の支援の必要性などを反映していると

推測される。 

「配偶者との同居」項目から既婚者数とす

ると、既婚者は 11名（19.7％）であり、男女

別でみると、男性は 1名（1.8％）、女性は 10

名（17.5％）であった。2010年の生涯未婚率

は男性が 20.14％、女性が 10.61％である 7)

ことからすると、対象者の既婚率は非常に低

い。 

精神保健福祉手帳を所持している人は 40

名（70.2％）であり、自立支援医療の利用は

47名（82.5％）であった。本調査の対象者は、

入院中から研究の同意を取るため、既に当該

研究機関の医療につながっていることが前提

になっており、自立支援医療の利用率は高く

なっていたと考えられる。 

 

2．所得保障制度及び地域サービスの利用 

所得保障における何らかの制度を利用して

いる人は 31名（54.4％）であり、約半数が何

も利用していなかった。また、障害年金も生

活保護のいずれも受給していない人が 26 名

（45.6％）にのぼっていた。一般就労者は 5

名（8.8％）、主たる収入源が「家族の扶養」
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である人が 26名（45.6％）であったことを踏

まえると、家族の負担が大きくなっているこ

とがうかがえる。 

地域福祉及び住居サービス、主治医外の医

療機関の利用において、いずれも利用してい

ない人が 25名（43.9％）にのぼり、何も利用

していない人が 4 割を超えていた。このこと

は比較的本研究の対象が重篤な層であり、生

活上の支援ニーズの高い層であることを踏ま

えると、十分な利用に至っていないことを示

していると考える。 

全体的に利用者数は少ない中でも、市町村

自治体における相談窓口の利用が 13 名

（22.8％）と最も多く、1回あたり 30分程度

で、月平均 2回の利用がみられた。 

次に訪問看護の利用が 10 名（17.5％）で、

居宅介護が 7名（12.3％）、地域活動支援セン

ターが 7名（12.3％）であった。 

 家庭への訪問による生活支援や日中活動の

場の提供など、日中の過ごし方に関わるサー

ビスの利用頻度が高く、必要性が高いことが

示唆される。 

コストにおいては、1 ヶ月あたりの平均利

用時間が比較的長い「就労継続支援 B型」と

「学校等教育機関」が高くなっている。続い

て、「精神科デイケア（6時間）」「共同生活援

助」「訪問看護」の順でコストがかかっている。

定期的かつ継続的なサービスの利用は、その

分のコストがかかることは当然の結果であり、

費用対効果を考慮して検討していく必要があ

る。 

収入がなければ、利用者が望む必要なサー

ビスを利用できないことにもつながりかねず、

サービス利用と合わせて、所得保障について

考えていく必要がある。また、就労収入とい

った自立への道に関する支援も重要である。 

 

Ｅ．結論 

精神障害者が地域でより安定した生活を送

る上で、利用者のニーズに即したサービスが

適切に利用できるよう、制度としてより効率

的な体制を整えていく必要がある。今後、包

括的な視点でのコストを踏まえた上で、利用

者のニーズと、より効果的なサービスの検討

をしていくことが必要である。 

本調査では、重症精神障害者支援における

サービス量やコストについて包括的なデータ

を得ることができた。一方で、これまでに同

様の調査はなされていないため、縦断的な変

化などについての比較検討はできていない。

また、実態を把握するには対象者人数が少な

いこともあり、今後他の地域での実施や対象

者数を増やし、検討する必要がある。 

 

Ｆ．健康危険情報 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 なし 
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男性 女性 合計

人数 25 32 57

平均年齢（歳） 41 41 41

GAF平均得点 46 45 45

スクリーニング平均得点 7.3 6.8 7.1

表2． 診断表1． 基本属性
診断名 n ％

統合失調症 39 68.4%

双極性感情障害 9 15.8%

うつ病 6 10.5%

その他 3 5.3%

サービス名 事業所数 30% 10%
居宅介護 1823 547 182

就労継続支援（B型） 440 132 44
共同生活援助（GH） 328 98 33

計画相談支援 （相談支援事業） 252 76 25
共同生活介護（CH） 178 53 18

行動援護（ガイドヘルプに代入） 149 45 15
就労移行支援（一般型） 142 43 14
地域移行支援 139 42 14
地域定着支援 129 39 13
障害児相談支援 125 38 13
生活介護 84 25 8

自立訓練(生活訓練) 59 18 6
就労継続支援（A型） 52 16 5
短期入所 37 11 4

重度障害者等包括支援 8 2 1
宿泊型自立訓練 7 2 1
施設入所支援 5 2 1

●事業所数が200以上⇒10％抽出
事業所数が100以上⇒30％抽出

表3．東京都事業所における無作為抽出

 

 

表4. 無作為抽出事業所の半数以上が該当する加算項目

サービス名 加算 細目 加算 細目

居宅介護 所定単位×0.123 福祉・介護職員処遇改善加算 NA

行動援護（ガイドヘルプに代入） 所定単位×0.103 福祉・介護職員処遇改善加算 NA

短期入所 所定単位×0.028 福祉・介護職員処遇改善加算 388
食事提供体制加算(68)
単独型加算(320)

共同生活介護（CH） 所定単位×0.030 福祉・介護職員処遇改善加算
(一) 321
(二) 171
(三) 114

福祉専門職員配置等加算（Ⅰ）(7)
夜間支援体制加算
(一) 区分５、６ (314)
(二) 区分４ (164)
(三) 区分２、３ (107)

共同生活援助（GH） 所定単位×0.069 福祉・介護職員処遇改善加算 7 福祉専門職員配置等加算(7)

生活介護 所定単位×0.017 福祉・介護職員処遇改善加算 242

福祉専門職員配置等加算(Ⅰ）(10)
人員配置体制加算(136)
送迎加算（54）片道につき27単位
食事提供体制加算(42）

宿泊型自立訓練
所定単位×0.023
＋

所定単位×0.004

福祉・介護職員処遇改善加算
福祉・介護職員処遇改善特別加算

151

福祉専門職員配置等加算(6)(ⅠとⅡの中央値)
食事提供体制加算(68)

地域移行支援体制強化加算(55)
夜間防災・緊急時支援体制加算（Ⅰ）(12)
夜間防災・緊急時支援体制加算（ＩＩ）(10)

自立訓練(生活訓練) 所定単位×0.023 福祉・介護職員処遇改善加算 10 福祉専門職員配置等加算（Ⅰ）(10)

就労移行支援（一般型） 所定単位×0.027 福祉・介護職員処遇改善加算 62
福祉専門職員配置等加算(10)
就労支援関係研修修了加算(11)
就労移行支援体制加算区分(41)

就労継続支援（A型） 所定単位×0.022 福祉・介護職員処遇改善加算 6 福祉専門職員配置等加算（Ⅱ）(6)

就労継続支援（B型） 所定単位×0.021 福祉・介護職員処遇改善加算 91
福祉専門職員配置等加算（Ⅰ）(10)
目標工賃達成指導員配置加算(81)

計画相談支援 （相談支援事業） NA NA

地域移行支援 NA NA

地域定着支援 NA NA
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表5．公務員及び地域活動支援センターにおける1時間当たりのコスト

俸給表 月額（円）
1時間あたり
（円）

CSRI-J 項目例

国家公務員
（H25.4）

平均給与

行政職俸給表(－）
（一般行政職員等）

376,257 2443.2 

・市町村自治体における相談窓口
・成年後見制度（法律事務所）
・日常生活自立支援事業
・社協相談支援事業

医療職俸給表(三）
（看護師等）

327,740 2128.2 ・保健所
・市町村保健センター

地方公務員
（H24）

高等学校教育職 422,397 2742.8 
・学校等教育機関

小・中学校教育職 405,388 2632.4 

地域活動
支援センター

運営費
利用者一人あたりの
平均運営費

67,329 420.8 ・地域活動支援センターⅠ・Ⅱ・Ⅲ型
・相談支援事業所：地活Ⅰ型（指定委託）

 

 

ｎ ％

収入源 （自分の）収入 4 7.0%

生活保護 9 15.8%

年金 13 22.8%

家族の扶養 26 45.6%

貯金 3 5.3%

その他 1 1.8%

不明 1 1.8%

表8． 主たる収入源表6． 同居者の有無

ｎ ％

独居 14 24.6%

GH 1 1.8%

同居者あり 42 73.7%

ｎ ％

同
居
者

親 30 52.6%

配偶者 11 19.3%

きょうだい 10 17.5%

祖父 1 1.8%

祖母 4 7.0%

子 9 15.8%

その他 2 3.5%

表7． 同居者の内訳（複数回答あり）
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生活保護受給 生活保護なし

ｎ ％ ｎ ％

障害年金受給 3 5.3% 20 35.1%

障害年金なし 6 10.5% 26 45.6%

ｎ ％

障害基礎年金 18 31.6%

1級 2 3.5%

2級 16 28.1%

障害厚生年金 6 10.5%

1級 1 1.8%

2級 4 7.0%

不明 1 1.8%

障害共済年金 0 0.0%

遺族基礎年金 1 1.8%

遺族厚生年金 0 0.0%

遺族共済年金 0 0.0%

厚生年金 1 1.8%

ｎ ％

自立支援医療 利用 47 82.5%

利用なし 7 12.3%

不明 3 5.3%

n %

精
神
保
健
福
祉
手
帳

あり 40 70.2%

1級 3 7.5%

2級 33 82.5%

3級 4 10.0%

なし 14 24.6%

不明 3 5.3%

表10. 自立支援医療利用者数

表9． 精神保健福祉手帳の所持数 表12. 年金受給者の内訳（複数回答あり）

表13.障害年金ならびに生活保護受給の状況

n 就労率 平均値 標準偏差

就労
月収

全体 57 17496 64689

一般就労 5 8.8% 196677 120703 

福祉的就労 2 3.5% 6950.0 3040.6 

表11. 自立支援医療利用者数

 

 

表14 所得保障における平均月額

ｎ 利用率 平均（円） 標準偏差

年金

57 32162.1 39735.0 

25 43.9% 73329.6 23226.1 

生活保護

57 18109.0 44194.5 

9 15.8% 114690.1 34793.5 

その他の
所得保障

57 703.5 4413.0 

3 5.3% 13366.7 17069.9 

所得保障
合計

57 52124.4 55620.0 

32 56.1% 92846.6 41055.1 

ｎ 利用率 平均（円） 標準偏差

介護給付
57 2089.6 6277.9 

7 12.3% 17015.1 8459.4 

訓練給付
57 3497.2 16910.9 

3 5.3% 66447.1 41631.3 

その他サービス
57 3330.2 11288.9 

24 42.1% 7909.1 16507.4 

宿泊サービス
57 708.9 5352.2 

1 1.8% 40408.2 

主治医外の医療
機関

57 6455.6 18798.1 

13 22.8% 28305.4 31289.8 

表15 地域福祉サービス・主治医外医療機関に
おける平均コスト
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表16．地域福祉サービスにおける利用状況

1ヵ月あたりの利用 1ヵ月あたりのコスト

利用
人数
利用率

平均
回数

平均
時間(H)

平均値 中央値 標準偏差

介護給付 居宅介護（ホームヘルプ） 7 12.3% 6.3 6.7 17015.1 13251.4 8459.4 

訓練等給付 自立訓練（生活訓練） 1 1.8% 8.0 9.5 8409.1 

就労移行支援 1 1.8% 2.0 5.0 18383.3 

就労継続支援B型 2 3.5% 12.5 37.0 86274.5 86274.5 4880.4 

その他の相
談・就労支援
サービス

地域活動支援センター 7 12.3% 3.1 10.9 4568.8 5049.7 2096.0 

相談支援事業 1 1.8% 2.0 2.0 13000.0 

市区町村自治体における相談窓口 13 22.8% 2.1 1.2 2942.9 1221.5 3239.7 

保健所 3 5.3% 1.0 0.8 1773.3 2128.0 614.3 

市町村保健センター 3 5.3% 1.0 0.8 1773.3 2128.0 614.3 

学校等教育機関 1 1.8% 5.0 30.0 82260.0 

成年後見制度 1 1.8% 8.0 0.6 1465.8 

日常生活自立支援事業 2 3.5% 1.5 2.0 4886.0 4886.0 3454.9 

ハローワーク 1 1.8% 1.0 1.0 2443.0 

住居 共同生活援助（ＧＨ） 1 1.8% 30 40408.2 

 

 

表17．主治医外の医療機関における利用状況

1ヵ月あたりの利用 1ヵ月あたりのコスト

利用
人数
利用率

平均
回数
平均時間
(H) 平均値 中央値 標準偏差

主治医外の医療機関 医師の診察 3 5.3% 690.0 690.0 0.0 

訪問看護 10 17.5% 4.8 2.8 26640.0 22200.0 8598.0 

精神科デイ・ケア(6時間) 2 3.5% 49750.0 49750.0 28637.8 
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Ⅱ．分担研究報告書 
 

2. 重症精神障害者に対する認知機能リハビリ 

テーションと個別援助付き雇用の複合による 

就労支援研究 
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厚生労働科学研究費補助金 

難病・がん等の疾患分野の医療の実用化研究事業(精神疾患関係研究分野) 
「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 

 
重症精神障害者に対する認知機能リハビリテーションと 
個別援助付き雇用の複合による就労支援研究： 

臨床関連アウトカムおよび就労関連アウトカムに関する報告 
 
研究分担者：〇佐藤さやか 1) 

研究協力者：山口創生 1)，下平美智代 1)，市川健 1)，種田綾乃 1)  

研究協力機関：国立精神・神経医療研究センター病院，国立国際医療研究センター国府台 

病院，東北福祉大学せんだんホスピタル，帝京大学医学部付属病院，ひだ 

クリニック，長岡ヘルスケアセンター（長岡病院） 

 

1) 独）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  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

要旨 

我が国においても精神障害をもつ人への地域生活支援が定着しつつある中、就労支援に関するニ

ーズが大きくなっている。 

海外においては地域ベースの支援として援助付き雇用（Supported Employment: SE）とよばれ

る技法が発展している。SE は複数の RCT デザインによる効果検討研究によって精神障害者の就

労向上などについて効果が示唆されており、精神障害者の支援として推薦すべき心理社会的治療の

うちの１つに挙げられている。加えて近年では SEの効果をより高めるリハビリテーション技法と

して Cognitive Remediation（CR）が注目されており、McGurk, et al.（2005、2007）は SEと

CRの組み合わせによる支援が神経心理検査等の臨床関連指標だけでなく就労関連指標（就労数、

就労時間、総賃金、1月あたりの時間、1月あたりの賃金）にも効果があったことを示唆している。 

我が国においてもMcGurk, et al.（2005）を参考にH21～23年厚労科研池淵班で SEと CRの

組み合わせによる支援の効果検討が実施され、SEに CRを付加することで SEのみを実施するよ

り臨床関連指標と就労関連指標の双方に良い影響がみられることが示唆された。 

このように援助付き雇用は国内外で良好なアウトカムを示しており、今後国内での普及が望まれ

る。そのためには国内の社会システムに合った援助付き雇用のモデルを開発し、その有効性を明ら

かにすることが必要である。 

そこで本研究では、①国内の多くの地域で実施可能な「日本版援助付き雇用モデル」を開発する 

と、② ①で開発された「日本版援助付き雇用モデル」を普及させるため、その有用性についてエ

ビデンス示すこと、の 2点を目的とした。 

本稿では上記のうち①の効果検討について結果を報告した。 

まず対象者であるが、6サイト合計 111名から文書による同意が得られ、無作為割付によって認知

機能リハビリテーションと援助付き雇用の組み合わせによる就労支援を受ける群（CR+SE群）と

仲介型就労支援のみをうける群（仲介型群）の 2群に振り分けられた。その後両群で研究対象外の

ものや同意撤回者が生じ、分析対象者は CR+SE群 47名、仲介型群 47名、合計 94名となった。

この 2群においてベースライン時の患者属性や臨床的評価には GAF得点を除いて有意差はなく、

割付は概ね成功したものと思われた。 
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臨床関連指標について各評価測度の得点についてベースライン時、4 ヶ月時、12 ヶ月時の推移

を群別に検討するため群と時期を独立変数、各評価測度得点を従属変数とし、GAF 得点について

はは繰り返しのある二元配置分散分析、その他の変数はベースライン時に両群間で有意差がみられ

た GAF得点を共変量として投入する繰り返しのある二元配置共分散分析を実施した。この結果、

GAF 得点、BACS の言語性記憶、作業記憶、文字流暢性、符号課題および総合得点について交互

作用に有意差がみられた（GAF得点：F=6.569，p<.01，言語性記憶：F=4.674，p<.05，作業記憶：

F=3.971，p<.05，文字流暢性：F=6.240，p<.01，符号課題：F=6.771，p<.01，Composite Score：

F=6.753，p<.01）。これらの変数について単純主効果の検討を行った結果、群ごとにみると CR+SE

群では認知機能リハビリテーション（CR）を受けた前後であるベースライン時と 4 ヶ月後で仲介

型群と比べて有意に得点が改善しており、12 ヶ月後でもその改善が維持されているかさらに得点

が改善していた。また時点ごとの比較ではまず GAF得点についてはベースライン時と 4ヶ月時で

仲介型群が CR+SE 群と比べて有意に得点が高かったが、12 ヶ月後時点では CR+SE 群の得点の

上昇によって両群の有意差がなくなった。次に BACS の各下位領域の得点については 4 ヶ月後時

点では言語性記憶、作業記憶、符号課題および総合得点で、また 12ヶ月後点では BACSの言語性

記憶、作業記憶、文字流暢性、符号課題および総合得点で CR+SE群は仲介型群と比べて有意に得

点が高かった。以上のことから、CR+SE群は CRによって認知機能の多くの下位領域と全般的な

認知機能が改善し、なおかつ CRが終了後もその改善が維持されていたことが示唆された。認知機

能の改善によって対象者の生活に良い変化がもたらされ、これが全般的機能の評価である GAF得

点の上昇につながったと考えられる。精神症状については両群とも 3 時点で大きな変化はなく、

CRや就労支援の精神症状に対する影響は見られなかったがこれは先行研究の知見とも一致する結

果であった。 

さらに群間の就労関連指標には大きな差が見られた。就労率について CR+SE群は仲介型群と比

べて有意に多い対象者が就労して、全体の 63.8％が就労していた。CR+SE群は研究開始から 3～

4ヶ月間は CRと就労準備活動のみを行い、地域における求職活動はしないことがプロトコルで定

められていたことから、実質的には 8～9ヶ月間の間に上記の就労率を達成したことになる。加え

て、就労したものの就労回数、雇用契約を結んでいた期間である合計就労期間、実際に働いた日数

である合計就労日数のいずれも CR+SE群は仲介型群と比べて多く、また長かった。さらに両群の

就労したものについて離職回数を検討すると、両群間に有意差はなかった。これらのことから、本

研究で実施された認知機能リハビリテーションと援助付き雇用の組み合わせによる就労支援は重

い精神障害をもつ人の就労とその維持に対して効果的であることが示唆された。 

最後に本研究を遂行する過程で6つの研究協力機関はその支援体制から3つの支援タイプに分類

することが可能であった。このため副次的に支援タイプ別にも就労関連指標について整理した結

果、CR+SE 群の就労率がもっともよかった支援タイプは、「就労支援機関に生活支援員を配置」

する支援タイプである国府台・仙台サイトであり（就労率 100％）であり、次いで就労率がよかっ

たのは「医療機関に就労支援員を配置」する支援タイプの小平・ひだサイトであった（就労率 50％）。

これらのことから、1つの機関内に就労支援専門員と生活支援員の両方が所属することは重い精神

障害をもつ人の就労支援を実施する際に重要であると考えられた。 

今後は平成 30年 4月には精神障害者の雇用義務化等の制度変更にむけて、研究班による活動か

ら得られた知見をまとめ、全国に普及可能な「『日本版援助付き雇用モデル』のガイドライン」を

作成し、認知機能リハビリテーションや援助付き雇用の普及を行っていく予定である。 
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Ａ．研究の背景 

我が国においても精神障害をもつ人への地

域生活支援が少しずつ定着しつつある中、支

援の内容も単に「医療機関から退院して地域

で暮らす」ための支援から、より多様な支援

が求められるようになっている。この中でも

ひときわ大きなニーズと考えられるのが就労

に関連する支援である。 

平成 18年に実施された「身体障害者、知的

障害者及び精神障害者就業実態調査」1)によれ

ば、精神障害をもつ人の就業率は 17.3％に過

ぎず、身体障害者の 43.0％、知的障害者の

52.6%と比べて低い割合にとどまっている。

また、就業していないもののうち 62.3%が就

業を希望しているが、実際に求職活動を行っ

ているのはその半数程度（50.7%）となって

おり、多くの精神障害者が働くことを希望し

ているにもかかわらず、実際には就職するこ

とに加え、そのための支援を受けることすら

ままならない実態が明らかとなっている。 

1970年代に脱施設化を終え、精神障害者の

地域生活支援があたりまえのこととなってい

る欧米においては、就労支援のための多様な

プログラムや支援技法が開発されている 2)。 

中でも個別性を重視した職場開拓、素早い求

職活動、就労の維持に対する支援の実施、就

労支援と精神保健サービスの統合などをキー

エレメントとした援助付き雇用（Supported 

Employment: SE）とよばれる技法は複数の

RCT デザインによる効果検討研究によって

精神障害者の就労率や就労期間、賃金などに

ついてその効果が示唆されており、精神障害

者の支援として推薦すべき心理社会的治療の

うちの 1つに挙げられている 3,4) 。 

さらに近年、援助付き雇用の効果をより促

進させるための試みとして、他の支援技法と

の組み合わせに関する効果検討も実施されて

いる 5)。その一つが Cognitive Remediation

（CR）との組み合わせによる支援である 4) 。 

Cognitive Remediation とは永続性や般化

をゴールとして認知過程の改善を目的とした

行動的トレーニングに基づく介入法であり 6) 

SEに付加することによってSEのみで実施す

るよりも就労関連指標に効果があることを示

唆されている。例えばMcGurk, et al.（2005）

は Thinking Skills for Work Programと称す

る就労支援プログラムを開発し、この中で CR

と SE を組み合わせによる支援を実施し、そ

の効果を検討している。この結果、SEに CR

を付加して実施群（CR+SE群）は SEのみで

支援した群（SE群）と比べて、研究開始から

3 ヶ月後の遂行機能、言語性記憶、全般的認

知機能といった神経心理検査や精神症状が有

意に改善したことに加え、研究開始から 1 年

後の就労関連指標（就労数、就労時間、総賃

金、1月あたりの時間、1月あたりの賃金）も

有意に高かったことを報告している。また研

究開始後 2～3 年の追跡調査でも同様の傾向

がみられたことも報告している 8)。 

こうした知見を踏まえ、我が国においては

平成 21年から平成 23年にかけて厚生労働科

学研究費補助金（障害者対策総合研究精神分

野）精神障害者の認知機能障害を向上させる

ための「認知リハビリテーション」に用いる

コンピュータソフト[Cogpack]の開発とこれ

を用いた「認知機能リハビリテーション」効

果検討に関する研究（研究代表者：池淵恵美，

以下厚労科研池淵班）が実施された。この研

究では、全国 11 の多施設共同研究が参加し、

McGurk, et al.(2005)とほぼ同様の研究プロ

トコルによる効果検討が実施された。この結

果、認知機能リハビリテーションの前後比較

では、CR+SE群にのみ言語性記憶、作業記憶、

処理速度や全般的な認知機能に有意または有

意傾向の改善がみられた。また就労支援開始

から 1年間の就労率は CR+SE群は 40％、SE

群では 29％、また同期間の平均就労日数は

CR+SE 群は 67.81±104.21 日、SE 群では

44.02±91.79 日と統計的な有意差を見いだす

にはいたらなかったものの CR+SE 群は SE

群に比べて良好な成績を収めた 9) 。 

以上のように国内外の先行研究において、

援助付き雇用や認知機能リハビリテーション

の有用性が示されており、冒頭で述べたよう
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な精神障害をもつ人の「働きたい」というニ

ーズの顕在化や増大に応えるためにも、こう

した技術の普及が国内における喫緊の課題と

言える。そのためには我が国の社会システム

にあった援助付き雇用モデルの開発が必要で

ある。 

精神障害をもつ人への就労支援を考えると

き、そこに関わる制度や支援は精神保健の枠

組みにとどまらず、労働や産業の領域との連

携が求められる。 

例えば、厚労科研池淵班の研究参加施設に

は東京大学医学部附属病院デイホスピタルや

帝京大学医学部附属病院精神科デイケアなど

ハローワークや就労・生活支援センターなど

労働領域の専門機関とも連携し、長年精神障

害をもつ人への就労支援に取り組み、成果を

挙げてきた機関が含まれていた。これらの機

関で実施されてきた就労支援と海外における

援助付き雇用の取り組みはその理念や支援技

法など多くの共通点があった。一方、障害者

差別禁止法によって障害をもつ人に特化した

雇用制度を持たない米国に対して我が国では

障害者雇用制度の活用と前提に支援制度が構

築されている。このため我が国で援助付き雇

用モデルを開発し、これを普及させるために

はシステムの違いに対応するための改訂が必

要と考えられた。 

また、上記の改訂版援助付き雇用モデル（本

研究班では「日本版援助付き雇用モデル」と

呼称する）の普及を目指す場合、これと従来

我が国の医療機関やハローワーク、就労支援

機関の多くで実施されてきたいわゆる仲介型

（ブローカー型）とを比較して就労率などの

アウトカムに良好な結果が得られるか検討す

る必要がある。宇津木（2010）は「現在の日

本の就労支援は、『train then place（訓練し

てから就労）』というのが一般的であり、職業

リハビリテーションは従来通りの就職前の相

談・評価・準備訓練・就職斡旋などに重点が

置かれ、フォローアップなど就職後の援助は

短期間に限定されている」と指摘し、援助付

き雇用の一形態である Individual Placement 

and Support:（IPS）を我が国に導入するた

めの課題について整理している。そこでは

train then place」から「place then train」

への体制転換や最低賃金の保証された労働契

約と多様な就労形態の必要性など、現状と比

べて大幅な支援理念や支援制度の転換を伴う

と思われる提案がなされており、こうした大

幅なシステムチェンジを行おうとする際には、

我が国におけるエビデンスが求められると思

われる。 

そこで本研究では、 

①海外における援助付き雇用や国内で行わ

れてきて優れた就労支援を踏まえ、国内

の多くの地域で実施可能な「日本版援助

付き雇用モデル」を提示すること 

② ①で開発された「日本版援助付き雇用モ

デル」を普及させるため、その有用性に

ついてエビデンス示すこと 

の 2点を目的とすることとした。 

本稿では、上記研究の中でも②の比較研究

に関する結果を詳述する（①に関する取り組

みについては本報告書とは別にガイドライン

の作成を予定している）。なお、上記②に照ら

すと、A：新たに開発する「日本版援助付き

雇用モデル」による就労支援と B：従来行わ

れている仲介型就労支援、というように就労

支援技法に絞った比較を行うことが定石であ

ろうと思われる。しかし、先述したように援

助付き雇用は認知機能リハビリテーションと

組み合わせて行うことによって、よりその効

果が高まることが示唆されている。また近年、

海外における心理社会的支援技法を取り上げ

た臨床研究では、個別の支援技法を別々に検

討することだけでなく、すでにエビデンスの

示されている複数のプログラムが含まれる包

括的な支援と従来実施されている支援を比較

することによって、Real‐Life Setting にお

ける実現可能性などを検討する流れも見られ

る。 

本研究班は厚生労働科学研究費補助金 難

病・がん等の疾患分野の医療の実用化研究事

業（精神疾患関係研究分野）によるものであ
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り、学術的な貢献に加えて、実際の臨床活動

に資する実現可能・普及可能なシステムや技

術の開発が要請されている。 

これらの状況を鑑み、本研究では個別の支

援技法の有効性を追求するのではなく、認知

機能リハビリテーションと「日本版援助付き

雇用モデル」による就労支援を包括的な１つ

の支援技法ととらえ、これと従来行われてい

る仲介型就労支援との比較、という枠組みの

研究計画となっている点を申し述べる。 

以下、本報告書の他の分担研究者によって

報告される認知機能リハと援助付き雇用の組

み合わせによる就労支援研究は、本プロトコ

ルにのっとったものである。また、本研究は

研究班内では通称「B班」と呼称されている。

他の報告書中でそのように呼称される場合、

本研究を指しているので留意されたい。 

なお、以下の研究プロトコルに関しては、

国立精神・神経医療研究センターにおける倫

理委員会で承認を受けている。 

 

Ｂ．方法 

1) 協力機関 

多職種アウトリーチチーム研究同様に、国

立精神・神経医療研究センター病院、国立国

際医療研究センター 国府台病院、東北福祉大

学せんだんホスピタル、帝京大学医学部附属

病院の 4 つが、核となる研究サイト（コアサ

イト）として参加した。加えて、ひだクリニ

ック（千葉県流山市）および長岡病院（京都

府長岡京市）が本研究のみの研究協力機関と

して参加した。 

 

2) 対象者の選定方法 

(1)対象者 

①選択基準 

・研究協力施設に外来通院中であること 

・主診断が統合失調症、双極性障害、大う

つ病であること 

・年齢が 20～45歳であること 

・研究開始時に就労を希望しているもの 

・一定の認知機能障害が認められるもの

（BACS-J でスクリーニング、詳細は後

述）  

②除外条件 

・主診断が知的障害、発達障害、人格障害、

てんかん性障害、認知症、てんかん性障

害以外の脳器質性疾患、薬物依存、 アル

コール依存、であるもの （主診断が統合

失調症、双極性障害、大うつ病でこれら

の疾患を合併している場合の研究参加は

妨げない）。  

・文書による同意が得られないか、同意に

問題のある者 

(2)エントリーの時期 

平成 23年 10月～平成 23年 12月までにか

けて、各研究サイトの外来部門にて対象者の

募集をかけた。募集は外来待合室におけるポ

スター掲示、リーフレット配布、外来主治医

への対象者の推薦依頼などによって行った。 

(3)エントリーの流れ 

 研究説明本研究は各研究サイト内の対象者

を無作為割り付けにて介入群、対照群に振り

分ける RCTデザインを採用した。 

 対象者のエントリーおよび割り付けの流れ

は以下である。 

①研究対象者の募集に応じた研究対象者候

補者に対して個別もしくは集団にて研究

の説明を実施し、その後研究に参加の意

思を示したものから文書による同意を得

た。 

②同意を得た者に統合失調症をもつ人のた

め の 神 経 心 理 検 査 で あ る Brief 

Assessment of Cognition in 

Schizophrenia日本語版（以下BACS-J）

の下位検査である符号課題と流暢性課題

を用いてスクリーニングを実施した。ス

クリーニングのカットオフポイントはそ

れぞれ健常群の平均値から-0.5SD 以下

に設定した。 

③同意が得られ、なおかつスクリーニング

を通過したもの（一定の認知機能障害が

認められるもの）を性別、年齢、スクリ

ーニング課題（BACS-J の符号課題およ
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び流暢性課題）で層別化した上で乱数に

よる無作為割り付けを実施し、介入群お

よび対照群に割り付けた。 

 

3) 介入方法 

(1) 介入群（=認知機能リハおよび援助付き雇

用モデルによる就労支援に参加する群）  

①「Cogpack」日本語版を用いた認知機能

リハビリテーション   

厚労科研池淵班において開発された認知

機能リハビリテーション専用ソフト

「Cogpack」日本語版を使い、McGurk, et 

al.（2005,2007）で実施された「Thinking 

Skills for Work Program」を参考に下記の

認知機能リハビリテーションを実施 7,8)。 

・1 回 45～60 分、週 2 回、全 24 回実施。

概ね 3ヶ月（12週間）で終了する。  

・最初の 6セッションで①注意、②集中、

③作業速度、④学習、⑤記憶、⑥遂行機

能の 6領域を網羅する。  

・その後は対象者の嗜好や支援者の判断で

必要と考えられる領域を優先しながら、

繰り返しこれらの領域のトレーニングを

行う。  

・コンピュータトレーニングと実際の就労

場面もしくは生活場面の橋渡しを行い、

対象者の就労への希望やモチベーション

をすくいあげるグループ（言語グループ）

をコンピュータトレーニングと並行して

週 1回 60分程度実施する。  

②就労準備活動 

履歴書の書き方や面接の練習など、求職

活動をはじめる上でのごく一般的な準備

を集団または個別で実施。介入内容を統

一する意味で上記の活動を最低 4回は実

施することしたが、後述のとおり、各研

究サイトによって実施する期間が異なっ

ていることから、この 4回の実施間隔に

ついてはそれぞれのサイトの事情で設定

可、とした。 

③日本版個別援助付き雇用モデルによる就

労支援  

【本研究班で実施する日本版個別援助付き雇

用モデルのミニマム・リクワイアメント】 

・Place then Trainモデルであること  

→機関内での準備活動は必要最低限におさえ、

できるだけ早く実際の仕事の場での体験や

トレーニングを提供する  

・ケアマネジメント（=個別性を重視した支援）

を提供していること  

→利用者のニーズや希望にもとづき、ストレ

ングスを重視したアセスメントやケアプラ

ン作成を実施  

→地域生活支援・就労支援に軸においた薬物

調整や疾病コントロール（=地域における医

療）が相談可能な体制であること  

・生活支援を担当する CMと就労支援担当者

（ES）との間に密接な情報交換があること  

※所属機関の異同や定期的なミーティングの

有無、頻度は問わない  

・最低限、就労支援担当者がアウトリーチサ

ービス（企業訪問、同行支援、ジョブコー

チなど就労維持のための支援）を実施する

こと  

※CM もアウトリーチできればより良いが必

須とはしない。 

【本研究班で実施する日本版個別援助付き雇

用モデルで必ず実施すべきサポートおよびア

クション】 

・認知機能リハビリテーションと就労準備活

動が終了後は地域における仕事探しを開始

する（対象者の就労へのモチベーションを尊

重し、就労準備をだらだらと続けることはし

ない）。 

※今回の介入では認知機能リハと就労準備活

動の前後で神経心理検査など臨床関連指標

の評価を行うことになっており、ここに求

職活動の影響を及ぼさないため、認知機能

リハおよび就労準備活動と求職活動は同時

に行わない、というプロトコルとなってい

る。これはあくまで研究プロトコル上設定

した条件である。研究班としては、臨床的

には認知機能リハおよび就労準備活動と求

職活動を同時に実施することは可能であり、
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ケースによってはそのほうが望ましいこと

も多々あると認識していることを強調して

おく。 

・仕事探しは、ケアマネージャと就労支援の

専門家がチームを組んで支援を行う。ケア

マネージャは少なくとも１週間に１回は面

接や電話による相談を行う。 

・仕事探し中は、実際の仕事探し活動（ハロ

ーワークにいく、求人雑誌やチラシを見る、

企業見学に行く、実習に参加する、合同面

接会にいく、等）を少なくとも 2 週間に 1

回は実施できるようにケアマネージャもし

くは就労支援の専門家が援助する。必要に

応じて地域への同行（アウトリーチ）を積

極的に実施する。 

・仕事探し中には、少なくとも 2週間に 1回

は同時期に求職活動に対象者が集まって、

近況報告や仕事に関する相談が行えるよう

なグループを実施する（就労グループ）。 

・仕事の維持期は、仕事開始当初は週 1 回以

上、慣れてきてからも少なくとも 2週間に

1 回以上はケアマネージャとの面接や電話

での相談を行うことを少なくとも 6ヶ月続

ける。  

・仕事の維持期には就労グループへの参加を

1ヶ月に 1回行うことを奨励する。 

・必要があれば、転職について相談に乗る。 

以上のプロトコルについてまとめたものを表

1に示す。 

(2) 対照群（=ブローカー型による就労支援に

参加する群） 

研究協力施設である医療機関内に就労支援

担当者を 1 名配置し、この担当者がいわゆる

ブローカー型の就労支援を実施。面接は月に

1 回定期的に実施し、その時々に対象者のニ

ーズに合わせて最善と思われる機関にリファ

ーを行う。ブローカー型支援の結果、リファ

ー先の地域の就労支援機関においてケアマネ

ジメントが実施されるケースも当然想定され

るが、これは妨げない  

→月 1 回の定期的な面接が保証されている点

などから対照群であったとしても従来の就労

支援より良質の支援が実施されることになる

が、倫理的な配慮から上記のようなプロトコ

ルとなった。 

 

4) 調査測度 

使用する尺度や評価は下記の通りである。 

(1) 症状・機能評価 

 利用者の症状・社会機能評価を測定するも

のとして以下の尺度を用いた（特に記述のな

いものはベースライン時および約 4 ヶ月後に

評価）。 

①病前の知的機能：JART（Japanese Adult 

Reading Test）※ベースラインのみ 10)  

②精神症状： PANSS 11) (Positive ＆ 

Negative Syndrome Scale)（統合失調症

の方）もしくは HAM-D12)（うつもしく

は双極性障害の方） 

③機能の全体的評定：GAF13)（Global 

Assessment of Functioning Scale） 

④社会生活能力：LASMI（精神障害者社会

生活評価尺度）14) 

⑤認知機能：BACS-J（Brief Assessment of 

Cognition in Schizophrenia Japanese 

Version）15) 

⑥作業能力：ワークサンプル幕張版「数値

チェック」「ナプキン折り」16) 

(2) 利用者に対する自記式調査 

利用者の主観的 QOL や就労に対する動機

付けについて把握するため以下の尺度を用い

た（ベースライン時・ベースラインから約 4

ヶ月後・同 1年後、介入群のみ同 1年 4ヶ月

後に評価）。 

①生活時間の構成（国民生活基礎調査をも

とに質問紙を構成した） 

②就労に対する動機付け尺度 17) 

(3) カルテによるアウトカム調査 

以下の指標についてカルテに基づき情報を

収集することとした。 

①ベースライン時に情報収集 

性別・年齢・教育年数・生活形態・日中

の居場所・ICDによる診断名・初発年月・

初診年月・過去 6ヶ月、12ヶ月の職歴の
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有無と有の場合の雇用形態 

 ②ベースライン時、ベースラインから約 4

ヶ月後、同 1年後に情報収集 

（すべて当該調査時点の）入院月数・デ

イケア利用歴と月数・薬物療法の内容等 

(4) 医療経済的評価 

 医療経済的な評価を行うため、A 班と同様

に以下の 3種類を用いてデータを収集する。 

①レセプト調査 

②サービスコード：利用者に対して提供し

たサービスの内容や量・人的コストを把

握するため、サービスコードを用いて利

用者およびその関係者への支援内容を記

録する。なお、サービスコード票には以

下の情報が含まれる：サービスを提供し

た日時、サービス提供時間・場所、移動

時間、サービスを提供したスタッフの職

種、サービス内容、診療報酬/障害者自立

支援法上報酬位置づけ、スタッフの自己

負担。 

③CSRI-J：利用者が使用している福祉サー

ビスや所得保障制度など、レセプトから

では収集できないコストに関するデータ

を測定する調査ツール 18,19)。A 班と異な

り、介入群・対照群ともに 1 ヶ月ごとに

評価、就労の有無や期間、仕事の内容な

ど就労関連指標はこの調査票をもって情

報収集を行う。（（4）については山口によ

る別稿にて報告）。 

本項で述べた調査測度（=臨床関連指標、就労

関連指標、および医療経済関連指標）の評価

スケジュールについて図 1に示す。 

以上の調査表の詳細は別添を参照のこと。 

 

5) 研究デザインと分析方法 

 本研究では Randomized Controlled Trial

（RCT）デザインを採用している。研究の主

な目的は群間の比較であり、主に実施する分

析は群と時期を独立変数、各調査測度で得ら

れたデータを従属変数とする分散分析である。 

 加えて、本研究は 6 つの研究協力機関の多

施設共同研究であり、支援サイトごとの研究

体制を精査した結果、6 つのサイトが①医療

機関と就労支援機関が緊密な連携を実施、②

医療機関の中に就労支援専門員を配置、③就

労支援機関の中に生活支援員を配置の 3 つの

支援タイプに分類可能と思われた。このため

副次的なデータとしてサイトと各調査測度で

得られたデータのクロス集計を実施し、支援

タイプごとの就労関連指標についても精査を

行う。支援タイプと該当する研究協力機関を

表 1に示す。 

 

Ｃ．結果 

Ⅰ．群別の検討 

1) 対象者のフロー 

 各サイトで説明会を実施し 6 サイトにおい

て合計 111 名から文書による同意が得られ、

無作為割付によって認知機能リハビリテーシ

ョンと援助付き雇用の組み合わせによる就労

支援を受ける群（CR+SE 群）57 名と仲介型

就労支援のみをうける群（仲介型群）54名の

2 群に振り分けられた。その後 CR+SE 群で

研究対象外のもの 4名、同意撤回者 6名が、

また仲介型群では研究対象外のもの 3 名、同

意撤回者 4 名が生じ、それぞれのケースから

得られたデータは分析データから除外された

（研究対象外のものについてはベースライン

時データの一部を収集時に研究対象外である

ことが判明したため、この時点で除外、同意

撤回を表明したものについては同意撤回の意

思を表明した時点からベースライン時にさか

のぼりこの間に得られたデータをすべて除

外）。この結果ベースライン時点での分析対象

者は CR+SE群 47名、仲介型群 47名、合計

94名となった。 

また研究活動が進む間に CR+SE 群では転

居や外来受診の拒否等で研究で定める支援は

中断したものの対象者から同意撤回はなかっ

たため対象者の協力が必要ない一部の調査

（主にカルテ調査等）を続行したもの（以下、

サービス中断調査続行ケース）が 1 名、死亡

したもの 2 名が、また仲介型群ではサービス

中断調査続行ケースが 1 名生じた。これらの



- 105 - 
 

ケースについては、得られたデータはすべて

分析に含めた。しかしすべての時点でのデー

タがそろわない分析に含めることができない

反復測定による分析ではケースごと除外され

た。同様に一時的な症状悪化やその他の対象

者都合によって一部の評価を実施できなかっ

たケースについてはその部分が欠損値となる

ため反復測定による分析ではケースごと除外

された。対象者のフローについて図 2に示す。 

 

2) 群間の等質性の検討 

(1) カルテ調査に基づく患者背景 

①性別および診断：群と性別および診断に

ついてそれぞれ 2（群）×2（男性・女性）

および 2（群）×3（統合失調症、うつ病

圏、双極性障害）の χ2検定を実施した。

この結果、群間に有意差はなかった（表

1）。 

②年齢・罹病期間（年）・累積入院期間（月）：

群を独立変数、年齢・罹病期間（年）・累

積入院期間（月）の各変数を従属変数と

して、ｔ検定を実施した。この結果、群

間に有意差はなかった（表 1）。 

(2) 臨床的評価 

PANSS・GAF・LASMI・JART：群を独

立変数、PANSS（陽性症状、陰性症状、

総合精神病理評価）、GAF、LASMI（対

人関係領域、労働領域）、JART（全 IQ）、

過去 1年間の就労日数、就労もしくは求

職活動に対する動機づけ尺度得点の各変

数を従属変数として、t検定を実施した。

この結果、GAFついて仲介型群のほうが

CR+SE 群より有意に得点が高かった。

このほかの変数については、有意差はな

かった（表 1）。 

 

3) 認知機能リハビリテーションと援助付き

雇用の組み合わせによる支援と仲介型就労支

援の比較 

図 1 にある評価スケジュールのうち、各群

とも研究開始から 12ヶ月までのデータ（ベー

スライン時、4ヶ月時、12ヶ月時の 3時点に

おけるデータ）を用い、以下の分析を実施し

た。なお以下の分析では、ベースライン時に

有意差のあった GAF 得点を共変量として投

入した（GAFそのものの分析を除く）。 

(1) 症状・機能評価 

①PANSS：群と時期を独立変数、PANSS

の陽性症状得点、陰性症状得点、総合精

神病理得点、合計得点の各変数を従属変

数、ベースライン時の GAF 得点を共変

量として繰り返しのある二元配置共分散

分析を実施したこの結果、いずれの変数

についても交互作用に有意差はなかった

（図 3-6）。 

②GAF：群と時期を独立変数、GAF得点を

従属変数として繰り返しのある二元配置

分散分析を実施した。この結果、交互作

用に有意差が見られた（交互作用

F=6.569，p<.01）。さらに単純主効果の

検討を行ったところ、群の単純主効果で

はCR+SE群の12ヶ月時がベースライン

時および 4ヶ月時と比べてそれぞれ有意

に得点が高く（ベースライン時 vs12ヶ月

時：p<.001；4ヶ月時 vs12ヶ月時：p<.05）、

時期の単純主効果ではベースライン時と

4 ヶ月時で CR+SE 群が仲介型群よりも

有意に得点が低かった。その他の時点で

は有意差はなかった（いずれも p<.05；

図 7）。 

③LASMI：群と時期を独立変数、LASMI

の対人関係領域と労働領域の各変数を従

属変数、ベースライン時の GAF 得点を

共変量として繰り返しのある二元配置共

分散分析を実施したこの結果、いずれの

変数についても交互作用に有意差はなか

った（図 8，9）。 

(2)認知機能評価 

BACS-J：群と時期を独立変数、BACS の

各下位領域の z得点および Composite Score

得点を従属変数、ベースライン時の GAF得点

を共変量としてとして繰り返しのある二元配

置共分散分析を実施した。この結果、言語性

記憶、作業記憶、文字流暢性、符号の各課題



- 106 - 
 

と Composite Score得点について交互作用に

有意差が見られた（言語性記憶：F=4.674，

p<.05，作業記憶：F=3.971，p<.05，文字流

暢性：F=6.240，p<.01，符号課題：F=6.771，

p<.01，Composite Score：F=6.753，p<.01）。

さらに各変数について以下のように単純主効

果の検討を行った。 

a 言語性記憶課題：群の単純主効果では

CR+SE群の 4ヶ月時と 12ヶ月時において

ベースライン時よりも有意に得点が高く

（いずれも p<.001）、仲介型群の 12ヶ月時

においてベースライン時よりも得点が高く

有意傾向であった（p<.10）。時期の単純主

効果では 4ヶ月時と 12ヶ月時でCR+SE群

が仲介型群よりも得点が有意に高かった

（いずれも p<.05）。これ以外の時点間、群

間に有意差はなかった（図 10）。 

ｂ言語性記憶課題：群の単純主効果では

CR+SE群の 4ヶ月時と 12ヶ月時において

ベースライン時よりも有意に得点が高かっ

た（4ヶ月時：p<.05；12ヶ月時 p<.01）。

時期の単純主効果では4ヶ月時と12ヶ月時

で CR+SE 群が仲介型群よりも得点が有意

に高かった（4 ヶ月時：p<.05；12 ヶ月時

p<.01）。これ以外の時点間、群間に有意差

はなかっ群の単純主効果では CR+SE 群の

4ヶ月時と 12ヶ月時においてベースライン

時よりも有意に得点が高かった（いずれも

p<.001）。時期の単純主効果では 12ヶ月時

で CR+SE 群が仲介型群よりも得点が有意

に高かった（p<.05）。これ以外の時点間、

群間に有意差はなかった（図 13）。 

ｄ符号課題：群の単純主効果では CR+SE 群

の4ヶ月時と12ヶ月時においてベースライ

ン時よりも有意に得点が高かった（いずれ

も p<.001）。時期の単純主効果では 4 ヶ月

時と12ヶ月時でCR+SE群が仲介型群より

も得点が有意に高かった（いずれも p<.01）。

これ以外の時点間、群間に有意差はなかっ

た（図 13）。 

e Composite Score：群の単純主効果では

CR+SE群の 4ヶ月時と 12ヶ月時において

ベースライン時よりも有意に得点が高く

（いずれも p<.001）、また 12ヶ月時のほう

が 4 ヶ月時によりも有意に得点が高かった

（p<.05）。仲介型群でも 4 ヶ月時と 12 ヶ

月時においてベースライン時よりも有意に

得点が高かった（いずれも p<.05）。時期の

単純主効果では 4 ヶ月時と 12 ヶ月時で

CR+SE 群が仲介型群よりも得点が有意に

高かった（4ヶ月時：p<.05；12ヶ月時p<.01）。

これ以外の時点間、群間に有意差はなかっ

た（図 17）。 

上記に述べた課題以外では交互作用に有意差

はなかった（図 12、14、16）。 

(3)作業課題 

ワークサンプル幕張版：群と時期を独立変

数、ワークサンプル幕張版の「数値チェック」

および「ナプキン折り」の各課題の正答数を

従属変数、ベースライン時の GAF得点を共変

量としてとして繰り返しのある二元配置共分

散分析を実施した。この結果、「ナプキン折り」

課題の正答数について交互作用に有意差が見

られた（F=6.272，p<.01）。さらに単純主効

果の検討を行ったところ、群の単純主効果で

はCR+SE群の 4ヶ月時と 12ヶ月時において

ベースライン時より有意に得点が高く（4 ヶ

月時：p<.01；12ヶ月時 p<.05）、時期の単純

主効果ではベースライン時と 4 ヶ月時で

CR+SE 群が仲介型群よりも有意に得点が高

かった（4ヶ月時：p<.01；12ヶ月時 p<.05）。

その他の時点では有意差はなかった（図 18、

19）。 

(4)就労関連指標 

①就労率 

 分析対象となった 94名のうち、就労の有

無が追跡できなかった 1 名を除く 93 名

について群と就労の有無について 2×2の

χ2 検定を実施した。この結果、CR+SE

群は仲介型群に比べて就労したものが有

意に多かった（χ2=15.027，p<.001表 3）。 

②離職率 

①の分析で就労ありとされた 41名につ

いて群と離職の有無について 2×2の χ2
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検定を実施した。この結果、有意差はな

かった（表 4）。 

③就労回数、合計就労期間、合計就労日数 

分析対象となった 94 名のうち、就労の

有無が追跡できなかった 1 名を除く 93

名について群を独立変数、就労回数、合

計就労期間、合計就労日数の各変数を従

属変数として t検定を行った。この結果、

いずれの変数ついても CR+SE 群のほう

が仲介型群よりも有意に多かった（就労

回数：t=-2.042 p<.05、合計就労期間：

t=-2.738 p<.01、合計就労日数：t=-2.389 

p<.05、表 5）。 

④離職回数 

①の分析で就労ありとされた 41 名につ

いて群を独立変数、離職回数を従属変数

として t 検定を実施した。この結果、有

意差はなかった（表 6）。 

Ⅱ．支援サイト別の検討 

1) 支援サイト間の等質性の検討 

(1)性別および診断：支援サイトと性別およ

び診断についてそれぞれ 3（サイト）×2

（男性・女性）および 3（サイト）×3（統

合失調症、うつ病圏、双極性障害）の χ2

検定を実施した。この結果、群間に有意

差はなかった（表 7）。 

(2)年齢・罹病期間（年）・累積入院期間

（月）：サイトを独立変数、年齢・罹病期

間（年）・累積入院期間（月）の各変数を

従属変数として、一元配置分散分析を実

施した。この結果、PANSS合計得点につ

いてサイト間の平均値に有意差がみられ

た。シェフェ法による多重比較を実施し

たところ、「医療機関に就労支援員を配 

置」する支援タイプである小平・ひだサ

イトが、「就労支援機関に生活支援員を配

置」する支援タイプである国府台・仙台

サイトと比べて得点が有意に高かった。

また就労もしくは求職活動に対する動機

づけ尺度の得点についてもサイト間の平

均値に有意差がみられた。シェフェ法に

よる多重比較を実施したところ、「医療機

関に就労支援員を配置」する支援タイプ

である小平・ひだサイトが他の 2つの支

援タイプと比べて得点が有意に高かった。

（表 7）。 

2) 就労関連指標 

(1)就労率 

 分析対象となった 94名のうち、就労の有

無が追跡できなかった 1 名を除く 93 名

について支援タイプと就労の有無につい

て 3×2のクロス集計表を作成した。この

結果、「就労支援機関に生活支援員を配 

置」する支援タイプである国府台・仙台

サイトでは CR+SE 群に振り分けられた

対象者がすべて就労していることが明ら

かとなった（表 8）。 

(2)離職率 

 (1)の分析で就労ありとされた 41 名につ

いて支援タイプと離職の有無について

3×2 のクロス集計表を作成した。この結

果、「医療機関に就労支援員を配置」する

支援タイプである小平・ひだサイトの仲

介型群で離職したものの割合が 80％と

やや高い印象であった（表 9）。 

(3)就労回数、合計就労期間、合計就労日数 

分析対象となった 94 名のうち、就労の

有無が追跡できなかった 1 名を除く 93

名について支援タイプ別に就労回数、合

計就労期間、合計就労日数の平均値と標

準偏差を算出した。この結果、3 つの変

数すべてにおいて「就労支援機関に生活

支援員を配置」する支援タイプである国

府台・仙台サイトと「医療機関に就労支

援員を配置」する支援タイプである小

平・ひだサイトが「医療機関と就労支援

機関が緊密な連携を実施」する支援タイ

プである帝京・長岡サイトより回数が多

く、日数が長い印象であった（表 10）。 

(4)離職回数 

 (1)の分析で就労ありとされた 41 名につ

いて支援タイプと離職の有無について

3×2 のクロス集計表を作成した。この結

果、「医療機関に就労支援員を配置」する
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支援タイプである小平・ひだサイトでは

他の 2つのサイトを比べて CR+SE群も

仲介型群も平均離職回数が多い印象であ

った。（表 11）。 

 

Ｄ．考察 

1) 群間の等質性の検討 

群間の比較では GAF 得点について仲介型

群のほうが CR+SE 群より有意に得点が高か

ったものの年齢他、その他の変数について有

意な差はなかったことから、無作為割付に群

分けは概ね成功したと考えらえる。 

2) 認知機能リハビリテーションと援助付き

雇用の組み合わせによる支援と仲介型就労支

援の比較 

(1)群別の検討 

 本研究の主たる目的は認知機能リハビリテ

ーションと援助付き雇用を一体の新たな支援

をとらえ、仲介型の就労支援を比較すること

で新たな支援の有効性を検討することであっ

た。 

臨床関連指標について各評価測度の得点に

ついてベースライン時、4ヶ月時、12ヶ月時

の推移を群別に検討したところ、GAF 得点、

BACSの言語性記憶、作業記憶、文字流暢性、

符号課題および総合得点について交互作用に

有意差がみられた。これらの変数の 3 時点の

推移について群ごとにみると CR+SE 群では

認知機能リハビリテーション（CR）を受けた

前後であるベースライン時と 4 ヶ月後で仲介

型群と比べて有意に得点が改善しており、12

ヶ月後でもその改善が維持されているかさら

に得点が改善していた。また時点ごとの比較

ではまず GAF 得点についてはベースライン

時と 4 ヶ月時で仲介型群が CR+SE 群と比べ

て有意に得点が高かったが、12ヶ月後時点で

は CR+SE 群の得点の上昇によって両群の有

意差がなくなった。次に BACSの各下位領域

の得点については 4 ヶ月後時点では言語性記

憶、作業記憶、符号課題および総合得点で、

また 12 ヶ月後点では BACS の言語性記憶、

作業記憶、文字流暢性、符号課題および総合

得点で CR+SE 群は仲介型群と比べて有意に

得点が高かった。以上のことから、CR+SE群

は CR によって認知機能の多くの下位領域と

全般的な認知機能が改善し、なおかつ CR が

終了後もその改善が維持されていたことが示

唆された。認知機能の改善によって対象者の

生活に良い変化がもたらされ、これが全般的

機能の評価である GAF 得点の上昇につなが

ったと考えられる。精神症状については両群

とも 3 時点で大きな変化はなく、CR や就労

支援の精神症状に対する影響は見られなかっ

た。これは先行研究の知見とも一致するもの

である。 

このような臨床関連指標の変化に加えて群

間の就労関連指標には大きな差が見られた。

就労率について CR+SE 群は仲介型群と比べ

て有意に多い対象者が就労して、全体の

63.8％が就労していた。CR+SE群は研究開始

から 3-4 ヶ月間は CR と就労準備活動のみを

行い、地域における求職活動はしないことが

プロトコルで定められていたことから、実質

的には 8-9 ヶ月間の間に上記の就労率を達成

したことになる。日本における援助付き雇用

に関する先行研究である西尾ら（2008）の報

告 に よ れ ば Individual Placement and 

Support（IPS）による就労支援を受けた介入

群の 2年 7ヶ月間の就労率は 43％ほどであっ

た 20)。この研究では対象者が Assertive 

Community Treatment （ACT）の利用者で

あり、本研究の対象者よりも重症なものであ

ったことから単純な比較は難しいが、厳密に

フィデリティが定義されている IPSモデルの

就労支援と比べても本研究において実践され

た援助付き雇用モデルによる就労支援は遜色

なく機能したことが推察された。加えて、就

労したものの就労回数、雇用契約を結んでい

た期間である合計就労期間、実際に働いた日

数である合計就労日数のいずれも CR+SE 群

は仲介型群と比べて多く、また長かった。さ

らに両群の就労したものについて離職回数を

検討すると、両群間に有意差はなかった。こ

れらのことから、本研究で実施された認知機
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能リハビリテーションと援助付き雇用の組み

合わせによる就労支援は重い精神障害をもつ

人の就労とその維持に対して効果的であるこ

とが示唆された。 

(2)支援サイト別の検討 

 本研究を遂行する過程で 6 つの研究協力機

関はその支援体制から 3 つの支援タイプに分

類することが可能であった。 

 この支援タイプ別にベースライン時の対象

者の臨床像と就労関連指標の結果を整理した

結果、ベースライン時においては、「医療機関

に就労支援員を配置」する支援タイプである

小平・ひだサイトにおいて PANSS の合計得

点が高く、動機づけ尺度の得点も高かった。

このことから小平・ひだサイトでは就労に対

する動機づけは高いものの精神症状が悪い対

象者が多く、他サイトと比べて就労率等の就

労関連指標において成果が上げづらいことが

予想された。 

1年後の就労関連指標をみると、CR+SE群

の就労率がもっともよかった支援タイプは、

「就労支援機関に生活支援員を配置」する支

援タイプである国府台・仙台サイトであり、

その就労率は 100％であった。次いで就労率

がよかったのはベースライン時では苦戦が予

想された小平・ひだサイトであり CR+SE 群

の就労率は 50％であった。従来の就労支援体

制の枠組みを活用し、より強固な連携をめざ

した「医療機関と就労支援機関が緊密な連携

を実施」する支援タイプであった帝京・長岡

における CR+SE群の就労率は 35.7％であっ

た。また就労回数、合計就労期間、合計就労

回数についても国府台・仙台サイトがもっと

も多いか長く、次いで小平・ひだサイト、帝

京・長岡サイトの順であった。離職回数につ

いては、支援タイプ別にみると分析対象が非

常に少なく平均値をとる意味あいはあまりな

いと思われたが、参考値として示す。 

支援タイプ別の就労関連指標については、3

要因の分析（例えば 3支援タイプ×2群×就労

の有無）となるにも関わらず、対象者を分析

することで独立変数の各水準に当てはまる対

象者数が少なくなり検定力が落ちることから

検定は実施していない。このため、現時点で

は印象の域を出ない。しかし「就労支援機関

に生活支援員を配置」する支援タイプは非常

に有効であり、また「医療機関に就労支援員

を配置」支援タイプがそれに準じる結果であ

ったことから、1つの機関内に就労支援専門

員と生活支援員の両方が所属することは重い

精神障害をもつ人の就労支援を実施する際に

重要であると考えられた。Cookら（2005）

は Employment Intervention 

Demonstration Pprogram Measureを示し、

精神障害者に対するより良い就労支援のため

に「精神保健サービスと就労サービスの両ス

タッフは、同一建物内で勤務」「両サービス

（注：精神保健サービスと就労サービス）は

同一の機関によって提供」といった事柄を推

奨している 21)。本研究はこうした指摘が当て

はまる結果となった。一方で「医療機関と就

労支援機関が緊密な連携を実施」する支援タ

イプでも CR+SE群で 35％程度の就労率が示

された。例えば厚生労働省による「身体障害

者、知的障害者及び精神障害者就業実態調査」

によれば精神障害者の就労率は 17.3％とされ

ており 22)、この数値に比べると上記支援タイ

プで得られた就労率は高いものを言える。本

研究では医療支援、就労支援、生活支援の統

合を目指して研究費を用いて支援体制を整え、

上述のような結果を得ることができた。今後、

研究班としてはこの成果を踏まえて、現行の

精神保健医療福祉システムに変化を促してい

く予定である。しかし現時点でも例えば大き

な予算はないが、これから就労支援に取り組

みたいと考えている医療機関に対して、帝

京・長岡サイトの実践を伝えることは有効な

就労支援を普及する第一歩として有用と考え

られた。 

 

Ｅ．結論 

 重症の精神障害をもつ人に対して認知機能

リハビリテーションと援助付き雇用の組み合

わせによる支援の効果検討研究の結果につい
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て報告した。 

 考察で述べたように、認知機能リハビリテ

ーションと援助付き雇用の組み合わせによる

支援は重い精神障害をもつ人の認知機能を改

善し、その後の就労と就労の維持に有効であ

ることが示された。平成 30年 4月には精神障

害者の雇用義務化も予定される中、本研究の

結果は多くの医療機関や支援機関の実践に役

立つ情報を提供できると考えられる。 

今後は研究班による活動から得られた知見

をまとめ、全国に普及可能な「『日本版援助付

き雇用モデル』のガイドラインを作成し、認

知機能リハビリテーションや援助付き雇用の

普及を行っていく予定である。 
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表 2 

 

 

年齢

罹病期間（年）

累積入院期間（月）

PANSS合計得点

GAF得点

LASMI対人関係

LASMI労働

JART（病前知能）

過去１年間の就労日数

就労もしくは求職活動に対する動機づけ

男性/女性

統合失調症/大うつ病/双極性障害

1)CR+SE群47名、仲介型のみ群46名
2)CR+SE群41名、仲介型のみ群42名（HAM-Dで評価したものを除いたため）
3)CR+SE群46名、仲介型のみ群46名

(n=94)

 対象者のフローチャート

 群別にみるベースライン時データ

罹病期間（年）1)

累積入院期間（月）

PANSS合計得点2)

GAF得点

LASMI対人関係

LASMI労働

JART（病前知能）

過去１年間の就労日数

就労もしくは求職活動に対する動機づけ

男性/女性

統合失調症/大うつ病/双極性障害

1)CR+SE群47名、仲介型のみ群46名
2)CR+SE群41名、仲介型のみ群42名（HAM-Dで評価したものを除いたため）
3)CR+SE群46名、仲介型のみ群46名

(n=94)

対象者のフローチャート

群別にみるベースライン時データ

累積入院期間（月）1)

過去１年間の就労日数3)

就労もしくは求職活動に対する動機づけ

統合失調症/大うつ病/双極性障害

1)CR+SE群47名、仲介型のみ群46名
2)CR+SE群41名、仲介型のみ群42名（HAM-Dで評価したものを除いたため）
3)CR+SE群46名、仲介型のみ群46名

対象者のフローチャート 

群別にみるベースライン時データ

就労もしくは求職活動に対する動機づけ

統合失調症/大うつ病/双極性障害

1)CR+SE群47名、仲介型のみ群46名
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3)CR+SE群46名、仲介型のみ群46名
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群別にみるベースライン時データ 

平均値 （SD）

34.83

10.76

5.38

61.78

49.75

14.83

13.28

104.15

63.83 (111.90)

3.39

2)CR+SE群41名、仲介型のみ群42名（HAM-Dで評価したものを除いたため）

(n = 47)

28/19

39/5/3

CR+SE群

（SD） 平均値

(6.96)

(7.76)

(10.53)

(17.53)

(8.01)

(8.55)

(6.27)

(10.52) 101.16

(111.90)

(0.89)

2)CR+SE群41名、仲介型のみ群42名（HAM-Dで評価したものを除いたため）

(n = 47)

39/5/3

CR+SE群

平均値 （SD）

34.49 (6.84)

11.29 (6.09)

3.97 (8.55)

58.49 (15.35)

54.43 (11.23)

14.60 (7.36)

14.32 (5.30)

101.16 (9.29)

47.20 (89.88)

3.71 (0.99)

2)CR+SE群41名、仲介型のみ群42名（HAM-Dで評価したものを除いたため）

(n = 47)

30/17

42/2/3

仲介型のみ群

（SD）

(6.84)

(6.09)

(8.55)

(15.35)

(11.23) 0.022

(7.36)

(5.30)

(9.29)

(89.88)

(0.99)

t検定/
χ2検定

p値

仲介型のみ群
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n.s.

n.s.

n.s.

0.022

n.s.

n.s.
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n.s.

t検定/
検定

p値
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（交互作用 F=6.272

表 3 群別にみる就労者数および就労率（

表 4 群別にみる離職者数および離職率

就労あり

就労なし

合計

（n=93）

離職あり

離職なし

合計

（n=41）

群別にみるベースライン時、

ン折り」課題正答数 

F=6.272，p<.01）

群別にみる就労者数および就労率（

群別にみる離職者数および離職率

度数

30

17

47

CR+SE群

度数

10

20

30

CR+SE群

群別にみるベースライン時、4 ヶ月

） 

群別にみる就労者数および就労率（

群別にみる離職者数および離職率

％ 度数

63.8

36.2

100.0

CR+SE群 仲介型のみ群

％ 度数

33.3

66.7

100.0

CR+SE群 仲介型のみ群
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ヶ月後、12 ヶ月

群別にみる就労者数および就労率（χ

群別にみる離職者数および離職率 

度数 ％

11 23.9

35 76.1

46 100.0

仲介型のみ群

度数 ％

7 63.6

4 36.4

11 100.0

仲介型のみ群

ヶ月後のワークサンプル幕張版「ナプキ

χ2=15.027，

％ 度数

23.9 41

76.1 52

100.0 93

合計仲介型のみ群

％ 度数

63.6 17

36.4 24

100.0 41

仲介型のみ群 合計

後のワークサンプル幕張版「ナプキ

，p<.001） 

 

 

％

41 44.1
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合計

％

17 41.5

24 58.5

41 100.0

合計
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表 5 群別にみる就労回数、合計就労期間および合計就労日数 

 

 

 

 

表 6 群別にみる離職回数 

 

 

 

 

表 7 支援タイプ別にみるベースライン時データ 

 
 

平均値 (SD) 平均値 (SD)

就労回数 0.79 (0.86) 0.41 (0.91) -2.042 *

合計就労期間 82.23 (88.28) 33.63 (82.87) -2.738 **

合計就労日数 48.43 (52.98) 21.65 (55.05) -2.389 *

t値（n=93）
CR+SE群（n=47） 仲介型のみ群(n=46)

平均値 (SD) 平均値 (SD)

離職回数 1.40 (0.966) 2.00 (1.155) 1.164

CR+SE群 仲介型のみ群
t値（n=17）

平均値 （SD） 平均値 （SD） 平均値 （SD）

年齢 35.26 7.471 33.82 6.267 35.00 7.041 n.s.

罹病期間（年）1) 10.56 7.365 11.16 6.283 11.21 7.356 n.s.

累積入院期間（月）1) 5.70 10.222 3.92 9.506 4.66 9.349 n.s.

PANSS合計得点2) 58.91 14.960 65.60 17.653 55.19 15.087 0.0434)

GAF得点 49.26 9.293 52.70 11.414 53.74 8.757 n.s.

LASMI対人関係 15.44 8.050 14.36 9.134 14.47 6.698 n.s.

LASMI労働 14.19 6.115 13.52 6.325 13.76 5.135 n.s.

JART（病前知能） 102.37 9.747 103.77 9.922 101.79 10.412 n.s.

過去１年間の就労日数3) 32.07 66.742 80.75 127.270 50.21 93.422 n.s.

就労もしくは求職活動
に対する動機づけ

3.03 0.468 4.17 1.002 3.35 0.876 0.0005)

男性/女性 n.s.

統合失調症/大うつ病/双極性障害 n.s.

1)帝京・長岡26名、小平・ひだ33名、国府台・仙台34名
2)帝京・長岡22名、小平・ひだ30名、国府台・仙台31名（HAM-Dで評価したものを除いたため）
3)帝京・長岡27名、小平・ひだ32名、国府台・仙台33名
4)小平・ひだ>国府台・仙台
5)小平・ひだ>帝京・長岡、国府台・仙台

14/13 23/10

22/2/3 30/2/1

帝京・長岡 小平・ひだ

(n = 27) (n = 33)(n=94)

29/3/2

F検定/
χ2検定

p値

国府台・仙台

(n = 34)

21/13
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表 8 支援タイプ別にみる就労者数および就労率 

 

 

 

 

表 9 支援タイプ別にみる離職者数および離職率 

 

 

 

 

表 10 支援タイプ別にみる就労回数、合計就労期間および合計就労日数 

 
 

 

 

表 11 支援タイプ別にみる離職回数 

 

 
 
 

度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％

就労あり 5 35.7 2 15.4 8 50.0 5 29.4 17 100.0 4 25.0

就労なし 9 64.3 11 84.6 8 50.0 12 70.6 0 0.0 12 75.0

(n=16)

仲介型のみ群

(n=17)

CR+SE群

帝京・長岡（n=27） 小平・ひだ(n=33)

(n=17)

仲介型のみ群

(n=16)
（n=93）

国府台・仙台(n=33)

CR+SE群

（n=14）

仲介型のみ群

(n=13)

CR+SE群

度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％

離職あり 2 40.0 1 50.00 2 25.00 4 80.00 6 35.3 2 50.0

離職なし 3 60.0 1 50.00 6 75.00 1 20.00 11 64.7 2 50.0

（n=41）

帝京・長岡（n=7） 小平・ひだ(n=13) 国府台・仙台(n=21)

CR+SE群 仲介型のみ群 CR+SE群 仲介型のみ群 CR+SE群 仲介型のみ群

（n=5） (n=2) (n=8) (n=5) (n=17) (n=4)

平均値 (SD) 平均値 (SD) 平均値 (SD) 平均値 (SD) 平均値 (SD) 平均値 (SD)

就労回数 0.43 (0.65) 0.31 (0.63) 0.81 (1.28) 0.71 (1.31) 1.06 (0.24) 0.19 (0.40)

合計就労期間 44.64 (81.11) 27.85 (99.80) 92.75 (105.04) 42.41 (79.13) 103.29 (69.97) 29.00 (76.28)

合計就労日数 27.71 (50.81) 20.00 (71.21) 57.13 (62.68) 26.24 (50.38) 57.29 (41.90) 18.13 (47.83)

（n=93）

帝京・長岡（n=27） 小平・ひだ(n=33) 国府台・仙台(n=33)

CR+SE群 仲介型のみ群 CR+SE群 仲介型のみ群 CR+SE群 仲介型のみ群

（n=14） (n=13) (n=16) (n=17) (n=17) (n=16)

平均値 (SD) 平均値 (SD) 平均値 (SD) 平均値 (SD) 平均値 (SD) 平均値 (SD)

離職回数 1.00 (0.00) 2.00 - 2.50 (2.12) 2.50 (1.29) 1.17 (0.41) 1.00 (0.00)

(n=2)
（n=17）

帝京・長岡（n=3） 小平・ひだ(n=6) 国府台・仙台(n=8)

CR+SE群 仲介型のみ群 CR+SE群 仲介型のみ群 CR+SE群 仲介型のみ群

（n=2） (n=1) (n=2) (n=4) (n=6)
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厚生労働科学研究費補助金 
難病･がん等の疾患分野の医療の実用化研究事業（精神疾患関係研究分野） 

「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 

 
重症精神障害者に対する認知機能リハビリテーションと個別援助付き雇用の 
複合による就労支援研究：サービスコード票を用いたプロセス調査 

 
研究分担者：佐藤さやか 1) 

研究協力者：〇山口創生 1)，下平美智代 1)，種田綾乃 1)，市川健 1)，吉田光爾１) 

研究協力機関：国立精神・神経医療研究センター病院，国立国際医療研究センター国府台病院，

東北福祉大学せんだんホスピタル，帝京大学医学部付属病院，ひだクリニック，

長岡ヘルスケアセンター（長岡病院） 

 

1) 独）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 

  

要旨 

本研究は、日本版援助付き雇用における支援タイプ別（医療機関型、連携型、地域事業所型）

のサービス内容やサービス提供時間を把握すること、および就労アウトカムに関連するサービ

ス内容を検証することを目的に、サービスコード票を用いたプロセス調査を行った。サービス

提供時間の検証には、1 対 1 換算のサービス提供時間（実サービス提供時間÷利用者数×スタッ

フ数）を用いた。また、サービス内容は「認知機能リハビリテーション＋ビジネスマナー」、「個

別就労支援」、「個別生活支援」、「集団プログラム」、「その他」の 5 つのカテゴリーに分けて分

析を行った。結果から、支援タイプにおける臨床的不均一性（clinical heterogeneity）が確認さ

れた（16ヵ月間の 1人当りの 1対 1換算のサービス提供時間の合計：医療機関型=3,452分、連

携型=6,509分、地域事業者型=10,887分）。最も就労率（88.2%）の高い地域事業所型のサービ

ス内容から、重度の精神障害を持った人への就労支援には、個別性の高い支援の重要性が示唆

された。また、就労支援の開始時期や就職時期の前後には集中的かつ濃密なサービスが必要で

あると推測された。就労アウトカムとサービス内容の分析では、就労者は就労前と就労中に 1

ヵ月当り平均で 6時間（就労前：約 373分、就労前＋就労中：約 360分）の個別就労支援に関

連するサービスと、1 ヵ月当たり 1.5 時間の個別生活支援に関連するサービス（就労前：約 90

分、就労前＋就労中：約 87分）を受けており、未就労者と比較し有意に多かった。特に個別就

労支援時間の長さは、16ヵ月間の就労の有無（OR=1.04 [95%CIs=1.01 to 1.07], p=0.035）や

就労日数の長さ（Coefficient=0.31 [95%CIs=0.08 to 0.55], p=0.010）と関係していた。他方、

集団プログラムについては、単変量解析と多変量解析の両方で就労アウトカムとの関係は見ら

れなかった。効果的な就労支援を実施するためには、個別かつ時期によって集中的なサービス

を供給できるシステムの展開が重要であり、それを可能にする制度改正へのアプローチが今後

の課題となる。 
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Ａ．研究の背景 

精神障害者の就労支援は国際的な課題であ

る1,2)。我が国では、障害者雇用促進法の改正

とともに障害者雇用状況が改善されてきた。

特に2005年の同法改正で精神障害者の雇用

が雇用率に算定可能になって以来、精神障害

者の就労者数は大幅に増加している。2012年

度に公共職業安定所（以下、ハローワーク）

を利用した精神障害者における就職件数は

23,861件に達している3)。 

他方、ハローワーク利用者における障害の

程度は不明であり、ハローワークを利用して

就労した人は、自力でハローワークにいける

ぐらい障害が軽い人であった可能性もある。

また、ハローワークにおいて紹介される求人

は、障害者を雇った際に、障害者雇用促進法

の雇用率に算定される週20時間以上の労働を

課す職務内容が多いことから、特に重度の精

神障害を持つ者にとっては、専門家による支

援なしに自身の好みやニーズに合う仕事を見

つけることが容易でないかもしれない。 

就労を希望する精神障害者が利用する障害

者総合支援法の就労移行支援事業所は、利用

者の一般就労（福祉施設内において最低賃金

以下で雇われる等の保護的／福祉的就労では

なく、一般的事業所での雇用）への移行に向

けた支援が機能してないことがめずらしくな

い。厚生労働省による調査では、2010年度に

登録されていた全国972の就労移行支援事業

所のうち、約半分の436施設において、1人の

利用者も一般就労に移行できていないことが

明らかになっている4)。また、近年、精神科デ

イケアでも就労支援への関心が高まっている

が、厚生労働省による2011年度患者調査では、

対象となった患者の84%（n=532）は、デイ

ケアの利用期間が3年を超えており、デイケア

の利用が地域移行や継続的な就労に結びつい

てない可能性を示唆している5)。換言すると、

重度の精神障害を持った人への効果的な就労

支援の普及が大きな課題といえる。 

近年、欧米を中心に重度の精神障害者の就

労に効果的な実践としてエビデンスを蓄積し

ているのは、援助付き雇用である。特に個別

対応とアウトリーチをベースとした就労支援

とケアマネジメントをベースにした生活・医

療支援を統合したIndividual placement and 

support（以下IPS）は、多くの研究でその効

果が実証されている5,6)。日本でもIPSを志向

する援助付き雇用のモデルが、従来型に比べ、

より良い就労アウトカムをもたらすとする知

見が報告されている7)。 

欧米では、援助付き雇用に関するエビデン

スの十分な蓄積から、研究の関心はすでに医

療経済評価や普及のための研究、あるいはプ

ロセス評価に移行している。プロセス調査に

関して、McGuireらは、請求書のデータベー

スからIPS利用者におけるサービス利用回数

（スタッフとのコンタクト回数）を把握し、

濃密な（集中的な）サービスがより良い就労

アウトカムと関係する可能性を指摘している

8)。しかしながら、McGuireらの研究はコンタ

クト回数を指標として使用しており、サービ

ス濃度という意味で、より重要なサービス提

供時間については触れていない。さらに、

2014年3月15日に学術データベース

MEDLINE, PsychINFO, EMBASEで検索し

た結果、国際的に援助付き雇用におけるサー

ビス提供時間を把握した研究はなかった。ま

た、日本においては、援助付き雇用に関する

プロセス調査自体が、現在まで取り組まれて

いない。 

そこで、本研究は、日本版援助付き雇用に

おけるサービス内容を把握することを目的に、

6サイトのスタッフが自身の提供したサービ

スについて、その内容と時間をサービスコー

ド票に記録するプロセス調査を行った。本研

究の具体的な目的を以下に整理する。 

 

1. 日本版援助付き雇用におけるサービス内

容やサービス提供時間を把握し、どのよう
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なサービスに時間が費やされているかを検

証すること 

2. 月ごとのサービス内容とサービス提供時

間の推移を把握し、追跡期間におけるサー

ビスの濃度の変化を検証すること 

3. 研究対象者を就労者と未就労者に分け、両

者の就職前あるいは就労中のサービス提供

時間を比較し、就労アウトカムに関係する

要因を検証すること 

 

Ｂ．方法 

1．対象者 

本研究者の対象者は、認知機能リハビリテ

ーション（以下、認知リハ）と日本版援助付

き雇用の効果を測定する無作為化比較臨床研

究（以下 RCT: Randomised controlled trial）

における参加者のうち、介入群に振り分けら

れた 53名であり、47名が分析対象となった

（脱落率：9.4%）。研究対象者の導入基準や

スクリーニング、選定方法などは RCTに準ず

る（佐藤らのアウトカム評価報告 参照）。 

 

2．支援タイプ 

本研究では、6つの研究協力機関を 3つの

支援タイプに分類した。第 1の支援タイプは、

「医療機関型」である。医療機関型では、精

神科デイケアや精神科クリニックが主たる支

援機関となって、就労支援モデルを構築した。

この支援タイプの特徴は、就労支援を主に提

供するスタッフ（以下 ES）と医療的支援のマ

ネジメントを含めた生活支援を主に提供する

スタッフ（以下 CMer）が、同一の機関に在

籍していることであった。すなわち、医療機

関型では、就労支援と生活および医療支援が

1つの精神科医療機関内で行われた。 

第 2の支援タイプは「連携型」である。精

神科デイケアと、日頃から良好な関係にある

障害者就業・生活支援センター（以下、なか

ぽつ）との綿密な連携を通して、支援を展開

するモデルである。具体的には、精神科デイ

ケアの CMerが参加者に生活および医療支援

（場合によっては就労支援）を提供する一方

で、なかぽつの職員が中心となって就労支援

を行った。 

第 3は、「地域事業所型」である。地域事業

所型では、障害者総合支援法下の就労移行支

援事業所を軸に据えた就労支援モデルを展開

した。この支援タイプの事業所では複数の ES

が所属しており、研究対象者の担当となった

ESが実際の就労支援を行っていた。また、医

療機関の CMerが出向する形で就労移行支援

事業所に滞在し、医療機関との密接な連携を

通して、生活および医療支援を提供した。よ

って、地域事業所型では、就労支援と生活お

よび医療支援が、1つの地域就労支援事業所

で行われた。 

 

3．サービスコード票 

サービスコード票には、日時、支援内容、

支援時間、移動時間、移動に費やした金額、

支援したスタッフの職種、研究参加者と同時

に支援した他のサービス利用者の人数、診療

報酬や障害者自立支援法の報酬枠組みでは請

求できないサービスなどについての情報が含

まれる（詳細は23年度・研究班報告書 参照）。 

支援内容について、サービスコード票には、

プロトコルで規定された「認知リハ」や「ビ

ジネスマナー」のプログラムに関する4項目、

「インテーク」や「プランニング」あるいは

実際の「職場開拓」や「ジョブコーチ」など

就労支援に関する13項目、「ケア会議」や個別

の生活支援（「施設内支援」、「訪問支援」、電

話などでの「非対面の支援」）に関する4項目

など、計22項目が設けられた。デイケアや就

労移行支援事業所などで行われる集団プログ

ラムは、「その他」の項目に記録され、備考欄

に「就労に関係する集団プログラム」（キャリ

ア・デザインやキャリア形成、PCプログラム、

事務などの職業体験）、あるいは「その他の集

団プログラム」（心理教育、レクリエーション
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活動）に分けて記載された（各項目：付録 表

A参照）。 

 

4．手順 

各サイトのスタッフは、研究期間において

初めて研究対象者を支援した日から 16ヵ月

間、個別や集団で彼らを支援した際に、その

支援内容に最も当てはまるサービスコード票

の項目を選択し、支援時間などを記載した。

地域ネットワークの向上を図る定期的な地域

施設のミーティングや、利用者全般のための

職場開拓などの支援は、特定の個人を対象と

したサービスではないため、サービスコード

票に記載されなかった。スタッフによるサー

ビスコード票への記入方法については事前の

研修会を行ったほか、電話やメールで質問に

応対する担当窓口を設けた。 

 

Box.1 1対 1換算のサービス提供時間の計算 

1対 1換算のサービス提供時間＝ 

実サービス提供時間 ÷ 利用者人数×ｽﾀｯﾌ人

数 

例）デイケアで、2人のスタッフが、30人の

利用者が参加する2時間のSSTプログラ

ムを行った場合： 

1対 1換算のサービス提供時間 = 8（分） 

計算：120（分）÷ 30（利用者）×2（ｽﾀｯﾌ） = 

8（分） 

 

5．分析 

1) 計算式とサービスのカテゴリー 

本研究では、分析対象者 47名の 16ヵ月間

のサービスコード・データから、各サイトの

スタッフが対象者に提供したサービス提供時

間（分）を提示した。サービス提供時間につ

いては、スタッフ 1人が参加者 1人に費やし

た時間を把握するために、「1対 1換算のサー

ビス提供時間」を算出した（Box. 1）。この計

算式では、プロトコルで実施回数が規定され

た認知リハやビジネスマナーのプログラムで

あっても、サイトによって対象者数やスタッ

フ数が異なる場合は、1対 1換算のサービス

提供時間が微妙に変化する。具体的には、よ

り利用者数が少なく、かつスタッフ数が多い

支援やプログラムにおいて、1対 1換算のサ

ービス提供時間が大きくなる。 

また実際の分析の際には、サービスコード

の項目を 5つのカテゴリー（11の下位カテゴ

リー）に分けた；「認知リハとビジネスマナー」、

「個別就労支援」、「個別生活支援」、「集団プ

ログラム」、「その他」（Box. 2）。 

 

Box.2 サービスコードのカテゴリー 

カテゴリー0：認知リハ＋ビジネスマナー 

（プロトコル規定） 

a) 認知リハ 

b) ビジネスマナー 

カテゴリー1：個別就労支援 

a) 就労対面アウトリーチ 

b) 就労対面 

c) 就労非対面 

カテゴリー2：個別生活支援 

a) 生活対面アウトリーチ 

b) 生活対面 

c) 生活非対面 

カテゴリー3：集団プログラム 

a) 就労系プログラム 

b) その他のプログラム 

※要因分析のみで使用 

カテゴリー4：その他 

 

2) 支援タイプ別の支援状況の把握 

各支援タイプにおける支援状況を把握する

ために、支援タイプごとに 16カ月間の 1対 1

換算のサービス提供時間の合計を算出した。

また、サービスコードの各カテゴリー（Box.2）

が 1対 1換算の総サービス提供時間に占める

割合を算出した。次に、各支援タイプにおけ

る 16カ月間のサービス量の推移を把握する

ために、月毎の 1対 1換算のサービス提供時
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間を算出し、支援内容の変化を図示した。 

 

Box.3 就労前の 1ヵ月当りのサービス提供時

間の計算 

就労前の 1ヵ月当りのサービス提供時間= 

就労前までの 1対 1換算のサービス提供時間

÷就職までに要した月数 

例 1） 就労支援開始から 9月目に就職した人

が、合計 200分の支援を受けていた場合： 

計算：200（分）÷8（就職までに要した月）

=25 

就職前の 1ヵ月あたりのサービス提供時間

=25分 

 

例 2） 16ヵ月間、一度も就職していない人が、

合計 160分の支援を受けていた場合： 

計算：120（分）÷16（就職までに要した月）

=10 

就職前の 1ヵ月あたりのサービス提供時間

=10分 

 

3) 就労アウトカムとサービス内容との関係 

就労アウトカムとサービス内容の検証につ

いて、分析対象者は死亡ケースを抜いた 45

名とした。また、就労アウトカムを計算する

際の就労の定義は、「最低賃金を保障し、保護

的就労（就労継続 A型や特例子会社）ではな

い企業での就職」とした。よって、佐藤らの

アウトカム評価の結果とは異なる。サービス

コード分析において、就労継続 A型や特例子

会社での就職をアウトカムとして扱わない理

由は、保護的就労の場では、各サイトのサー

ビス量と関係なく、利用者が長期間働ける環

境にあるからである。 

本研究では 3つの就労アウトカムについて

のサービス提供時間との関係を検証した。暴

露となるサービス量については、1対 1換算

のサービス提供時間を用いて、個々の研究対

象者に提供したサービス時間を算出した。認

知リハとビジネスマナーは、プロトコルに規

定さており、各サイトで必ず実施される部分

であるため、この分析の変数として扱っては

いない。 

就労状態（16ヵ月間における就労の有無）

とサービス内容の関連については、それぞれ

の対象者が研究期間における最初の就職前に

受けたサービス提供時間を、就職までに要し

た月数で割り、1ヵ月あたりの 1対 1換算の

サービス提供時間を算出した。16ヵ月間で一

度も就労していない人については、16ヵ月間

は常に就労前の状況にあると捉え、16ヵ月間

のサービス提供時間を 16で割った（Box. 3）。

16ヵ月間に、就職した人（就労群）と就職し

ていない人（未就労群）の各カテゴリーと下

位カテゴリーにおける 1ヵ月あたりのサービ

ス提供時間の平均値と中央値を算出し、

Mann-Whitney検定を用いて、平均値の比較

を実施した。また、就労群と未就労群の間で

基本属性の差を χ2検定および t検定を用いて

分析した。さらに、Global assessment of 

functioning （以下 GAF）、動機付け尺度、

Brief assessment of cognition in 

schizophrenia Japanese version（以下

BACS-J）とサービス提供時間について

spearman の相関分析を実施することにより、

機能が高い人やモチベーションの高い人とサ

ービス量との関係を検証した。最後に、就労

状態に関連する要因を検証するため、3つの

サービスカテゴリー（「個別就労支援」、「個別

生活支援」、「集団プログラム」）を独立変数と

し、交絡要因となりうる性別、年齢、GAF、

動機付け、BACS-Jを調整したロジスティッ

ク回帰分析を実施した 8-11)。カテゴリー「そ

の他」の項目は記録されている対象者が極端

に少ないため、独立変数として分析に投入し

なかった。 

次に、就労期間と就労日数とサービス提供

時間の関係については、就労前と就労中の 1

対 1換算のサービス提供時間を、就職前と就

労中の月数で割り、1ヵ月あたりの 1対 1換
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算のサービス提供時間を算出した。16ヵ月の

間に 1度も就職していない対象者における 1

対 1換算のサービス提供時間の計算、単変量

解析の方法は、就労状態の分析と同様である

ため省力する。就労期間や就労日数に関連す

る要因を検証するための分析については、就

労期間や就労日数が非正規分布であるため、

中央値を用いた分位点回帰分析を行った。投

入した独立変数や交絡要因となりうる変数は

ロジスティック回帰分析と同様であった。 

分析の際の統計的有意水準は 5%（両側）に

設定した。すべての分析には、Microsoft Excel 

2010および Stata version 12を用いた。 

 

6．倫理的配慮 

本研究の参加者には、各サイトの担当者が

書面および口頭で研究の趣旨やデータの使用

方法などを説明し、調査への参加の同意を得

た。すべての参加者には、調査への参加に対

する拒否権と途中棄権の権利が確保された。

また、すべての研究参加者から署名付きの同

意書を得た。本研究は、国立精神・神経医療

研究センター倫理委員会の承認を受けている

（No. A2011-024）。 

 

Ｃ．結果 

1．16ヵ月間のサービス提供時間 

1) 全体 

分析対象となった 47名の基本属性は、佐藤

らのアウトカム評価報告で紹介されているた

め省力する。16ヵ月間の間に少なくとも 1度

は就労した参加者は、27名であった（就職

率：57.5%）であった。図 1および表 1は、

支援タイプ別に 16ヵ月間の 1対 1換算のサ

ービス提供時間の合計とカテゴリーごとの割

合を示している（実サービス提供時間：付録 

図 A、表 B参照）。6サイト全体では、16ヵ

月間の 1対 1換算のサービス提供時間の合計

は 7,173分であり、プロトコルで規定された

「認知リハ」（18.8%）と「ビジネスマナー」

（5.5%）で約 4分の 1を占めた。また「個別

就労支援」は合計の約半であった（「就労対面

アウトリーチ」［13.7%］、就労対面［16.0%］、

就労非対面［17.9％］）。「個別生活支援」と「集

団プログラム」は、それぞれ約 15％弱であっ

た。 

 

2) 医療機関型 

医療機関型における 1対 1換算のサービス

提供時間の合計は、支援タイプ別では最も少

なく 3,452分であった。各サービスのカテゴ

リーの割合は、全体結果と似ているが、「個別

就労支援」が 4割弱となっていた（「就労対面

アウトリーチ」［5.2%］、就労対面［17.2%］、

就労非対面［19.3％］）。また、医療機関型に

おける就労者は 16名中 7名（43.8%）であっ

た。 

 

3) 連携型 

連携型における 1対 1換算のサービス提供

時間の合計は 6,509分であった。「個別就労支

援」が 3割弱であった（「就労対面アウトリー

チ」［6.6%］、就労対面［10.4%］、就労非対面

［9.8％］）。また、「集団プログラム」が合計

の約 35％を占めているのが特徴であった。 

連携型における就労者は 14名中 5名（35.7%）

であった。 

 

4) 地域事業所型 

地域事業所型における 1対 1換算のサービ

ス提供時間の合計は 10,887分であり、3つの

支援タイプの中で、最も多かった。特に「個

別就労支援」の割合が多いのが特徴であり、

合計の約 6割を占めた（「就労対面アウトリー

チ」［18,8%］、就労対面［18.9%］、就労非対

面［21.5％］）。地域事業所型の就労率は 88.2%

（17名中 15名）であった。 
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2．16ヵ月間のサービス提供時間の推移 

1) 全体 

それぞれのカテゴリーにおける 1対 1換算

のサービス提供時間は、月日の経過とともに

変化した（月毎のサービス内容・時間の推移

の詳細な数字：付録 表 C-F参照）。全体的な

傾向として 3ヵ月目までは「認知リハ」が全

体の半分を占め、4ヵ目から「ビジネスマナ

ー」や「個別就労支援」、「集団プログラム」

が増加する傾向にあった。他方、生活支援は

16ヵ月間の間で大きく割合を変えずに推移

していた。就労者が徐々に増え始める 8，9

ヵ月目以降は、1対 1換算のサービス提供時

間が減少する傾向にあった（図 2）。 

 

2) 医療機関型 

医療機関型における 16ヵ月間の 1対 1換

算のサービス提供時間の推移は全体の結果と

似ているが、全体結果と比較して、サービス

提供時間の絶対量が少ない。そして、就労者

が研究期間の比較的早い時期にでることから、

「個別就労支援」が 6ヵ月目に増加すること

が特徴であった（図 3）。 

 

3) 連携型 

連携型における 16ヵ月間の 1対 1換算の

サービス提供時間の推移の特徴は、「認知リハ」

の終了後、「個別生活支援」と「集団プログラ

ム」の時間が、研究期間終了までの間、一定

の割合を占めることであった。また「個別就

労支援」に関しては、11ヵ月目に増加してい

た（図 4）。 

 

4) 地域事業所型 

地域事業所型においては、16ヵ月間の 1対

1換算のサービス提供時間の推移についての

特徴がいつかある。まず、研究開始時期から

「認知リハ」と平行して、「個別就労支援」（特

に「就労非対面」）と「個別生活支援」に関す

るサービスが一定の割合で提供されていた。4

ヵ月目から 10ヵ月目までは「個別就労支援」

の割合が非常に多く、特に下位カテゴリー「就

労対面アウトリーチ」が 4分の 1ほどを占め

ていた。そして、11ヵ月目以降は 1対 1換算

のサービス提供時間が急激に減少していた

（図 5）。 

 

3．就労アウトカムと関連するサービス 

1) 基本属性 

分析対象者 45名のうち、男性は 27名

（60.0%）であり、女性 18名（40.0%）であ

った。診断は統合失調症が最も多く、38名

（84.44%）であった。平均年齢は 34.84歳

（sd=7.07）であった。GAF、動機付け、

BACS-Jの平均値は、それぞれ 49.73 

（sd=8.12）、3.37 （sd=0.89）、-1.12 （sd=0.61）

であった（表 2）。就労者と未就労者の間で有

意な差が観測された基本属性はなかった。 

 

2) 就労アウトカム 

表3は分析対象者45名の就労アウトカムを

示している。就労継続 A型や特例子会社を除

くと、45名のうち 27名（60.0%）が 16ヵ月

間で最低 1回は就労を経験していた。平均就

労期間は 123.31日（sd=132.28）であり、平

均就労日数は 75.44日（sd=84.82）であった。 

 

3) 機能とサービス提供時間 

GAFや BACS-J、動機付け尺度の得点と 16

ヵ月間の 1対 1換算のサービス提供時間との

相関分析の結果、GAFと「集団プログラム」

（ρ=0.3020, p<0.05）、その下位尺度「その他

の集団プログラム」（ρ=0.3109, p<0.05）で有

意な相関があった。しかし、他の変数間に有

意な相関はなかった。 

 

4) 就労状態と就労前のサービス提供時間 

16ヵ月間における最初の就労前の 1ヵ月当

りの 1対 1換算のサービス提供時間を就労群

（n=27）と未就労群（n=18）に分けて検証し
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たところ、就労群の「個別就労支援」は 372.56

分（sd=279.82）であり、未就労群（76.72分

［sd=66.98］）より有意に多かった（z=4.425, 

p<0.0001）。「個別就労支援」の下位カテゴリ

ー（「就労対面アウトリーチ」、「就労対面」、

「週路非対面」）においても、未就労群と比べ、

就労群は有意に 1対 1換算のサービス提供時

間が多かった（表 4）。「個別生活支援」にお

いて就労群（89.93分［sd=72.84］）は、未就

労群（49.39分［sd=76.14］）より 1対 1換算

のサービス提供時間が有意に多かった

（z=2.190, p=0.0285）。他方、下位カテゴリ

ーにおいては、「生活対面」のみで有意な差が

観測られた（就労群：67.81分［55.85］、未

就労群：39.72分［68.31］、z=2.283, p=0.0224）。

また、「集団プログラム」に関しては有意な差

は見られなかったが、下位カテゴリーの「就

労プログラム」については、就労群（24.91

分［36.44］）が、未就労群（1.79分［4.18］）

より有意に多かった（z=2.630, p=0.0085）。

一方で、「その他のプログラム」については有

意な差はないが、未就労群のほうが 1対 1換

算のサービス提供時間が長かった（表 4）。 

ロジスティック回帰分析の結果、就労状態

（就労の有無）と関連する要因として、有意

な関係にあった変数は「個別就労支援」

（OR=1.04 [95%CIs=1.01 to 1.07], p=0.035）

のみであった（表 6）。 

 

5) 就労期間・就労日数と就労前・就労中のサ

ービス提供時間 

就労群と未就労群で、就労前と就労中の 1

対 1 換算のサービス提供時間を比較した結果、

1対 1換算のサービス提供時間に若干の違い

あるが、有意な差があったカテゴリーは上述

の就労前の 1対 1換算のサービス提供時間の

分析結果と全く同一であった（表 5）。 

分位点回帰分析の結果、就労期間と関係す

る変数は抽出されなかったが、「個別就労支援」

（Coefficient=0.38 [95%CIs=-0.01 to 0.77], 

p=0.55）は有意傾向であった（表 7）。就労日

数については、「個別就労支援」

（Coefficient=0.31 [95%CIs=0.08 to 0.55], 

p=0.010）のみが、就労日数に関係する変数と

して観測された（表 8）。 

 

Ｄ．考察 

本研究は、認知リハと日本版援助付き雇用

を実施する 6つのサイトを 3つの支援タイプ

に分け、サービスコードのデータから 1対 1

換算のサービス提供時間を算出したえうで、

各支援タイプにおける 16ヵ月間の支援内容

やサービス提供時間の特徴を検証した。さら

に、個別のサービスコードのデータから、就

労状態や就労期間、就労日数に関連する要因

を分析した。 

 

1．支援タイプとサービス内容 

16ヵ月間の 1対 1換算のサービス提供時間

の合計や月毎の推移から、支援タイプによっ

て、合計のサービス提供時間、時間を費やす

サービスの種類、月毎のサービス内容につい

ては大きな違いがあった。1対 1換算のサー

ビス提供時間の長かった地域事業所型の高い

就労率（88.2%）を考慮すると、重い障害を

持った人に対する就労支援には、集中的な個

別サービスを提供する必要があると考えられ

る。実際、地域事業所型は「認知機能リハ」

や「集団プログラム」の割合が他の支援タイ

プより少なく、「個別就労支援」が非常に多い。 

他方、連携型における 1対 1換算のサービ

ス提供時間の合計は、医療機関型と比べ長い

反面、就労率は低い。これには 3つの要因が

考えられる。第 1に、連携型では「認知リハ」

や「集団プログラム」の割合が多く、「個別支

援時間」は医療機関型と大差がないことがあ

げられる。第 2に、医療機関型において、ES

と CMerが同一機関に在籍していることから、

両者の連携が容易であり、効率的な就労支援

ができたかもしれない。第 3に、本研究にお
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ける医療機関型の ESは就労支援に顕著な経

験を有しており、多くの時間をかけなくても

対象者を就労に結びつけることができたかも

しれない。 

いずれにしても、3つの支援タイプ間で、

臨床的不均一性（clinical heterogeneity）が

確認された。この臨床的不均一性の発生につ

いては複数の理由があると思われる。まず、

地域事業所型における 2サイトはもともと就

労支援を専門として行ってきた機関であるこ

とや、ESが複数名いること、CMerが常に同

機関に滞在していることが、1対 1換算のサ

ービス提供時間の長さと関係しているかもし

れない。 

他方、医療機関型や連携型における比較的

少ない 1対 1換算のサービス提供時間は、ES

の不在や人員不足が関係しているかもしれな

い。あるいは医療機関における絶対的なマン

パワー不足が関係しているかもしれない。た

とえば、1対 1換算のサービス提供時間の合

計が最も少なかった医療機関型におけるサイ

トの 1つは精神科デイケアを主機関としてい

るが、1日平均来所者数は約 65人であり、登

録者数は 300名を超える。つまり、各 ESや

CMerが担当するケースロード数が膨大にな

り、個別に対応できる時間の確保が難しいか

もしれない。すなわち、現在の医療機関にお

ける利用者数に対する職員配置の限界が原因

にあるかもしれない。また、現在の診療報酬

制度では、デイケアスタッフが事業所外に出

て行う支援は報酬の対象とならない。そのた

め、デイケアを主機関とするサイトのスタッ

フにとっては、日常業務を遂行するなかで、

頻繁なアウトリーチ活動が求められる就労支

援がしづらいというジレンマがあったかもし

れない。 

 

2．サービス密度（intensity） 

16ヵ月の 1対 1換算のサービス提供時間の

推移をみると、サービス密度の重要性が示唆

された。具体的には、認知リハ後の具体的な

就労支援を始める時期と対象者が就労を開始

する時期に集中的なサービスを提供する必要

があったと推測される。就労支援初期と就職

前後の濃密なサービスの重要性 12,13)や就労期

間との関係 8)は米国の先行研究でも指摘され

ており、日本の援助付き雇用でもその重要性

が実証されたと考えられる。また、地域事業

所型の例をみると、認知リハ時期に認知リハ

だけを行うのではなく、平行してアセスメン

トなどの個別就労支援および個別生活支援を

行うことが、重要であると推察される。 

 

3．就労アウトカムと基本属性および関連する

サービス 

1) 就労アウトカムと基本属性 

就労者と未就労者の基本属性を比較したと

ころ、各基本属性の項目に有意な差は見られ

なかった。また、多変量解析の結果でも、基

本属性は就労アウトカムに関係していなかっ

た。過去の研究では、機能、認知機能、動機

付けなどは、就労の可否や就労期間に関わる

可能性を示していたが 8-11)、本研究において

就労アウトカムと基本属性との間に関係はな

かった。認知機能に関しては、認知リハによ

る認知機能の向上が影響しているかもしれな

い 14-16)。あるいは適切な援助付き雇用のもと

では、機能や認知機能、動機付けなど程度に

関係なく就労できる可能性を示しているのか

もしれない。他方、研究プロトコルにおいて

認知機能が低い人が対象となっているので、

もともと認知機能に関して個々のばらつきが

少なかった影響もあると推測される。 

 

2) 機能とサービスの利用状況 

次に、障害の重い人や動機付けの高い人が

多くのサービスを受けた可能性について言及

する。GAFや BACS-J、動機付け尺度と各カ

テゴリーおよび下位カテゴリーの 1対 1換算

のサービス提供時間との関係にいて、
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spearmanの相関分析を行ったが、GAFと「集

団プログラム」を除き、有意な関係がなかっ

た。これは、サービスを受けやすい人だけが

多くのサービスを受けて就労に結びついた可

能性を否定する 1つのエビエンスになると示

唆される。前述したとおり、1対 1換算のサ

ービス提供時間が多い地域事業所型のサイト

では、ほぼ全員が就労している（就労しなか

った 2名は就労継続 A型と特例子会社を利

用）。よって、サービス提供時間の個人間の格

差は、特定の人だけが就労支援を多く受けた

という可能性より、利用した機関による影響

が大きいと考えられる。 

 

3) 就労アウトカムと関係するサービス 

16ヵ月間の就労状態（就労の有無）や就労

期間、就労日数とサービス内容の関連につい

て、就労した利用者は、就労前あるいは就労

中に受けた「個別就労支援」、「個別生活支援」

のサービス量（1対 1換算のサービス提供時

間）が有意に多かった。具体的には、就労者

は「個別就労支援」については月当り約 6時

間（就労前：約 373分、就労前＋就労中：約

360分）、「個別生活支援」については、月当

り約 1.5時間（就労前：約 90分、就労前＋就

労中：約 87分）のサービスを受けていた。こ

の結果から、本研究の対象となった重度の精

神障害を持った人の就労支援には、個別の手

厚い支援が必要になると示唆された。他方、

「集団プログラム」、特に就労に直接関係しな

い「その他のプログラム」については、就労

していない人が多かったことから、デイケア

などで頻繁に行われる集団プログラムにおけ

る就労アウトカムへの効果は疑問が残る。 

また、基本属性や交絡要因を調整した多変

量解析の結果では、就労状態や就労日数の長

さに関係するのは、「個別就労支援」の時間の

長さのみであった。就労アウトカムの向上の

ためには、生活支援や集団プログラムという

従来の支援の枠を超えて、個別の就労支援に

より多くの時間を費やすことを念頭にしたサ

ービス供給システムを展開させる必要性があ

ると示唆された。 

 

4．研究の限界 

本研究には、いくつかの限界がある。まず、

サービスコードの分析は、それぞれの支援に

費やされた時間を提示できるが、支援の質は

評価できない。たとえば、あるスタッフが利

用者のストレングスを意識したインテーク面

接を 30分しても、他のスタッフが過去の職業

経験だけを聞く 30分のインテーク面接をし

ても、サービスコード上の結果は同じ 30分と

なる。また、サービスコード調査は現場スタ

ッフの記載に頼る調査手法である。実際には

サービスを提供したにもかかわらず、何らか

の理由により、スタッフがそのサービスを記

載しなかった場合、そのようなサービスはデ

ータには反映されない。 

本研究は一定期間のクロスセクショナル調

査である。よって、変数間の因果関係を明確

にすることはできない。また、本研究では、

支援タイプあるいはサイト別の臨床的不均一

性を認めたが、サイト間の就労者の極端な偏

りなどから、多変量解析の際にクラスタリン

グ・エフェクト（clustering effect）を調整し

た分析ができなかった。 

 

Ｅ．結論 

本研究の知見から、重度の精神障害を持っ

た人への就労支援には、個別性の高い支援の

重要性が示唆された。また、就労支援の開始

時期や就職時期の前後には集中的かつ濃密な

サービスが必要であると推測される。他方、

支援タイプにおける臨床的不均一性が見られ

た。これには現在の診療報酬制度なども関係

していると思われる。 

就労者は就労前と就労中に 1ヵ月当り平均

で約 6時間の個別就労支援に関連するサービ

スと約 1.5時間の個別生活支援に関連するサ
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ービスを受けていた。特に個別の就労支援の

サービス量は就労状態や就労日数などの就労

アウトカムに大きく関係すると考えられる。

他方、集団プログラムに関する効果は限定的

であり、就労アウトカムとの関係は見られな

かった。すなわち、効果的な就労支援を実施

するためには、個別かつ時期によって集中的

なサービスを供給できるシステムを展開する

ことが重要になる。また、医療機関（特に精

神科デイケア）における就労支援員の配置、

個別支援やアウトリーチの実施を可能にする

制度改正へのアプローチが今後の課題となる。 
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図 1 サービス内容の割合（一人当たりの 1対 1換算サービス提供時間） 

 

表 1 サービス内容の割合（一人当たりの 1対 1換算サービス提供時間） 

 
認知リハ（プロトコル） 個別就労支援 個別生活支援 

プログラム その他 
 認知リハ ビジネスマナー 就労対面アウトリーチ 就労対面 就労非対面 生活対面アウトリーチ 生活対面 生活非対面 

全体 1348 395 979 1149 1282 126 762 166 955 11 

医療機関型 922 104 184 609 682 50 576 108 305 2 

連携型 1319 352 429 676 636 16 823 13 2245 0 

地域事業所型 1766 680 2050 2057 2345 275 888 337 462 27 

 

0 2000 4000 6000 8000 10000 12000

地域事業所型

連携型

医療機関型

全体

認知リハ ビジネスマナー 就労対面アウトリーチ 就労対面 就労非対面

生活対面アウトリーチ 生活対面 生活非対面 プログラム その他

(n=47) 
(SC=7519) 

合計：7,173分 
就労：27名（57.5%） 

(n=16) 
(SC=1545) 

(n=14) 
(SC=1962) 

(n=17) 
(SC=4012) 

合計：6,509分 
就労：5名（35.7%） 

合計：3,452分 
就労：7名（43.8%） 

合計：10,887分 
就労：15名 
  （88.2%） 

18.8%         5.5%   13.7%      16.0%         17.9%         10.6%      13.3%   0.2% 

2.3% 1.8% 

26.0%    5.2% 17.2%  19.3%   16.3%  8.6% 

2.9% 1.4% 3.1% 

20.3%       5.4%  6.6%  10.4%  9.8%     12.6%          34.5%% 

0.2% 0.2% 

16.2%               6.2%         18.8%                  18.9%                        21.5%         2.5%  8.2%  3.1%  4.2% 

0.2% 
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図 2 16 カ月間のサービス内容の推移：全体（一人当たりの 1対 1換算サービス提供時間：n=47） 

 

図 3 16 カ月間のサービス内容の推移：医療機関型（一人当たりの 1対 1換算サービス提供時間：n=16） 
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図 4 16 カ月間のサービス内容の推移：連携型（一人当たりの 1対 1換算サービス提供時間：n=14） 

 

図 5 16 カ月間のサービス内容の推移：地域事業所型（一人当たりの 1対 1換算サービス提供時間：n=17） 
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表 6 研究期間内の就労状態と就労前のサービス提供時間の関係 

LR chi2(8) = 34.29, p < 0.0001, Pseudo R2 = 0.5661 

n=45 OR 95%CIs z p 

個別就労支援 1.04 [1.01 to 1.07] 2.11 0.035 

個別生活支援 0.98 [0.95 to 1.01] -1.23 0.217 

集団プログラム 1.01 [0.99 to 1.02] 1.04 0.296 

年齢 8.25 [0.33 to 209.04] 1.28 0.201 

性別 0.83 [0.66 to 1.04] -1.63 0.104 

GAF（機能） 1.00 [0.87 to 1.15] -0.01 0.993 

動機付け 8.83 [0.86 to 90.81] 1.83 0.067 

BACS-J（認知機能） 5.38 [0.57 to 51.07] 1.47 0.143 

goodness-of-fit test: Pearson chi2(36) = 21.84, p = 0.9697 

注）1対 1換算のサービス提供時間を使用 

 

表 7 研究期間内の就労期間と就労前および就労中のサービス提供時間の関係 

Raw sum of deviations = 5173(62), Min sum of deviations = 4169, Pseudo R2 = 0.1941 

n=45 Coefficient 95%CIs t p 

個別就労支援 0.38 [-0.01 to 0.77] 1.99 0.055 

個別生活支援 -0.75 [-2.13 to 0.63] -1.1 0.277 

集団プログラム 0.02 [-0.51 to 0.56] 0.08 0.934 

年齢 -1.2 [-12.86 to 10.46] -0.21 0.836 

性別 -31.92 [-170.28 to 106.44] -0.47 0.643 

GAF（機能） -2.14 [-12.67 to 8.39] -0.41 0.682 

動機付け 80.35 [-4.34 to 165.04] 1.92 0.062 

BACS-J（認知機能） 26.05 [-85.72 to 137.82] 0.47 0.639 

注）1対 1換算のサービス提供時間を使用 

 

表 8 研究期間内の就労日数と就労前および就労中のサービス提供時間の関係 

Raw sum of deviations = 3235(26), Min sum of deviations = 2580, Pseudo R2 = 0.1941 

n=45 Coefficient 95%CIs t p 

個別就労支援 0.31 [0.08 to 0.55] 2.71 0.010 

個別生活支援 -0.65 [-1.49 to 0.19] -1.58 0.124 

集団プログラム 0.15 [-0.17 to 0.48] 0.97 0.341 

年齢 -9.25 [-93.17 to 74.66] -0.22 0.824 

性別 -0.29 [-7.36 to 6.78] -0.08 0.934 

GAF（機能） -0.99 [-7.38 to 5.39] -0.32 0.754 

動機付け 36.82 [-14.54 to 88.19] 1.45 0.155 

BACS-J（認知機能） 10.84 [-56.95 to 78.63] 0.32 0.748 

注）1対 1換算のサービス提供時間を使用 
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図 A サービス内容の割合（一人当たりの実サービス提供時間） 

 

表 B サービス内容の割合（一人当たりの実サービス提供時間） 

 
認知リハ（プロトコル） 個別就労支援関連 個別生活支援関連 

プログラム その他 
 認知リハ ビジネスマナー 就労対面アウトリーチ 就労対面 就労非対面 生活対面アウトリーチ 生活対面 生活非対面 

全体 1851 476 1066 987 1193 118 714 166 4037 18 

医療機関型 1845 246 218 584 539 32 508 108 2180 2 

連携型 1662 442 451 643 582 20 921 13 6882 0 

地域事業所型 1992 718 2242 1694 2361 273 775 336 3444 46 
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生活対面アウトリーチ 生活対面 生活非対面 プログラム その他
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厚生労働科学研究費補助金 
難病･がん等の疾患分野の医療の実用化研究事業（精神疾患関係研究分野） 

「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 

 
重症精神障害者に対する認知機能リハビリテーションと個別援助付き雇用の 

複合による就労支援研究：医療経済評価 

 
研究分担者：泉田信行 1) 

研究協力者：〇山口創生 2)，佐藤さやか 2)，古家美穂 2)，下平美智代 2)，吉田光爾 2) 

研究協力機関：国立精神・神経医療研究センター病院，国立国際医療研究センター国府台病院， 

東北福祉大学せんだんホスピタル，帝京大学医学部付属病院，ひだクリニック， 

長岡ヘルスケアセンター（長岡病院） 

 

1) 国立社会保障・人口問題研究所 社会保障応用分析研究部 

2) 独）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 

 

要旨 

本研究の目的は、認知機能リハビリテーションと援助付き雇用（介入群）のコストと仲介型

ケアマネジメントによる就労支援（対照群）のコストを比較し、費用対効果を検証することで

あった。分析対象者は 92名（介入群：45名、対照群：47名）であった。就労やコストに関係

するデータは、レセプトや日本版クライエントサービス受給票、サービスコード票、職場開拓

記録票、アウトカム・モニタリングシートなどから収集した。研究の結果、介入群の就労者数

（n=30）は対照群の就労者数（n=12）より有意に多かった（χ2=15.678, p<0.001）。また、平

均就労期間についても、介入群（85.9日, [sd=88.5日]）が対照群（33.0 ,[sd=82.1日]）より長

い結果となった（z=3.857, p<0.001）。コストに関して、対照群の 12カ月間の合計コスト（174

万 7,533円,[sd=158万 4,114円]）と比較し、介入群の合計コスト（180万 1,255円,[sd=109万

9,031円]）はごくわずかに上回る結果となった。他方、介入群と対照群における積み上げコス

トの特徴は異なった。介入群では所得保障費（64万 654円, [sd=61万 6,173円]）が高く、福祉・

公的サービス費（42万 6,142円, [sd=48万 8,183円]）やデイケア費は、認知リハや就労支援が

活発化する中盤までに多くのコストが費やされ、終盤には減少する傾向があった。対照群にお

いては、福祉・公的サービス費（49万 826円, [sd=60万 4,149円]）が 12カ月継続して一定の

割合占めたほか、入院医療費（43万 7,713円,[sd=121万 4,728円]）が全体のコストを押し上げ

る形となった。費用対効果分析につて、本研究における incremental cost effectiveness ratio

（ICER）は 1,015円（365日分を仮定すると、約 37万円）であった。英国やWorld health 

organizationの基準（約 340万円～約 510万円以下で費用対効果あり）を参考にすると、認知

機能リハビリテーションと援助付き雇用は、日本の従来型の就労支援と比較して、費用対効果

が高い実践と判断できる。 
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Ａ．研究の背景 

精神障害者の就労支援は国際的な関心であ

る 1,2)。近年、精神障障害者に対する効果的な

就労支援として、援助付き雇用が急速にエビ

デンスを蓄積しており 3)、特に米国で開発さ

れた individual placement and supportモデ

ル（以下、IPS）は、重い精神障害者を持っ

た人に対する有用な就労支援として、国際的

な注目を集めている 4-6)。加えて、認知機能リ

ハビリテーション（以下、認知リハ）は、援

助付き雇用や IPSとの組み合わせることによ

って、就労アウトカムの劇的な改善を図ると

報告されている 7)。欧米では、援助付き雇用

や IPSに関する研究は、アウトカム評価から

医療経済評価やその普及のための研究のステ

ージに移行している 8)。しかしながら、

Kinoshitaらの Cochrane reviewでも指摘さ

れているとおり、援助付き雇用や IPSの医療

経済評価は、国際的に広く取り組まれている

研究ではない 3)。特に、認知リハと援助付き

雇用をセットにした実践における医療経済評

価は、現在まで行われていない。また、過去

の援助付き雇用の医療経済評価の多くが、医

療費や福祉サービス費に関するデータのみに

着目しており、社会保障を含めたコストの分

析は稀である。 

よって、本研究の目的（aim）は、社会の

視点から、認知リハ＋援助付き雇用と従来型

の支援（仲介型ケアマネジメント）にかかる

医療費、福祉サービス費、そして所得保障費

を含めたコストから、両者を比較する医療経

済評価を実施することであった。本研究のよ

り具体的な目的（objectives）は、下記の 3点

であった。 

 

1. 認知リハと援助付き雇用、および仲介型ケ

アマネジメントによる就労支援（従来型）

にかかるコストを経時的に把握すること 

2. 認知リハと援助付き雇用、および仲介型ケ

アマネジメントによる就労支援（従来型）

の12カ月間の1人当りの総コストを把握す

ること 

3. 認知リハと援助付き雇用と、仲介型ケアマ

ネジメントによる就労支援（従来型）を比

較し、費用対効果を検証すること 

 

Ｂ．研究方法 

1. 対象者 

本研究は、認知リハと援助付き雇用の効果

を検証する無作為化比較臨床試験（以下、

RCT: randomised controlled trial）の一環で

ある。従って、対象者の選定のプロセス、無

作為割り付けの方法およびサンプルサイズの

決定は、アウトカム評価の報告と同様である

（佐藤らのアウトカム評価報告を参照）。最終

的に同意撤回の 10 名と死亡 2 名を抜かした

92 名が分析の対象となった。45 名が介入群

（認知リハ＋援助付き雇用）であり、47名が

対照群（仲介型ケアマネジメントによる就労

支援＝従来型）であった。 

 

2. アウトカム・データの測定 

基本属性については、インテークシートに

て情報を収集した。本研究の就労アウトカム

（就労の有無、就労期間、就労日数）につい

ては、6 サイトのスタッフが月毎に報告する

アウトカム・モニタリングシートおよび日本

版クライエントサービス受給票（以下、

CSRI-J: Client Service Receipt Inventory – 

Japanese version）9)を用いてデータを収集し

た。なお、本稿における就労とは最低賃金以

上の給与が支払われる職場に就いたことを指

す。 

 

3. コスト・データの測定と代入値 

本研究は、社会の視点にたち、コスト・デ

ータを収集した。薬剤費とデイケアなどを含

む外来医療費および入院医療費は、カルテ・

データをもとにした。主治医のいない精神科

治療費に関しては、CSRI-Jを用いた。福祉サ
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ービス費、市町村自治体や公共職業安定所（以

下、ハローワーク）等の公的サービス、およ

び所得保障についてのデータは CSRI-J にて

収集した。また、各機関において援助付き雇

用を実践する際、現在の制度では診療報酬や

総合支援法の報酬単価を申請できず、持ち出

し（赤字）となるサービスについては、サー

ビスコード票および職場開拓記録票からデー

タを把握した。 

次に、カルテ・データ以外の代入値をまと

める。主治医のいない医療機関における医療

サービス（デイケアや訪問看護、入院等）に

ついては、現在の診療報酬制度と照らし合わ

せて、当てはまるサービスの診療報酬を代入

した 10)。障害者総合支援法における福祉サー

ビスは、同法に基づいて当てはまる報酬単価

を代入し 11)、加算部分については、東京都の

障害者総合支援法下のサービスを提供する事

業所の半数が申請する加算額の平均値を代入

した 12)。地域生活支援センターについては、

きょうされんが報告した利用者 1 人当りの 1

ヵ月の平均運営費を月当りの稼働日数（20日）

と１日の稼働時間（8 時間）で割り、時間あ

たりの費用を算出し、利用時間に応じて代入

した 13)。国や都道府県、市町村が委託するそ

の他の事業（例：障害者就業・生活支援セン

ター、就労支援センター、市町村独自のグル

ープホーム）などには、類似する障害者総合

支援法下のサービス報酬単価を代入した。公

的サービスについては、人事院が発表する公

務員の年齢および給与表から、公務員の時給

を換算し、利用時間に応じて代入した 14)。 

サービスコード票および職場開拓記録票か

ら得た赤字部分のデータについては、医療機

関と地域事業所で計算方式が異なる。医療機

関について、施設内支援では、サービスコー

ド票に記載されたサービス提供時間が 3 時間

以内のサービスについてはショートケアのコ

ストを代入し、3 時間 1 分を超えるものにつ

いては、デイケアのコストを代入した。施設

外支援には精神訪問看護のコストを代入した。

また、職場開拓記録票に記されたサービスは

個別ではなく、機関の利用者全員に対するサ

ービスであるため、上述の代入値をそれぞれ

就労支援登録者数で割った値を代入した。た

だし、施設外支援における 3時間 1分以上を

超えるサービスについては、精神科訪問看護

の診療報酬単価を 2 倍し、就労支援登録者数

で割った値を代入した。地域事業所（就労移

行支援事業所やなかぽつ）については、時間

外支援については、加算をあわせた報酬単価

を 1 日の稼働時間（8 時間）で割り、時間当

りのコストを算出し、時間外支援が提供され

た時間にあわせて代入した。また、利用期限

を持つ就労移行支援事業所では、研究対象者

が就労した場合、契約を打ち切って、持ち出

しでサービスを提供する場合は珍しくない。

そのような場合には、時間に関係なく、利用

者が事業所を利用した回数やスタッフが職場

訪問をした回数にあわせて、就労移行支援事

業所の報酬単価を代入した。 

 

4. マスキング 

本研究の就労に関するアウトカムは、各機

関のケースマネージャーおよび就労支援員の

定期記録（アウトカム・モニタリングシート）

にて収集したため、マスキングはされなかっ

た。また、利用者と精神保健福祉サービスの

ことをよく知っているスタッフが、CSRI-J

の測定をすることで信頼性があがるとする過

去の知見から 9,15)、CSRI-Jについてもマスキ

ングはされなかった。しかし、全コストの約

半分の割合を占めるカルテデータ（医療費）

については、仮説と割り付けを隠された調査

員によって収集された。 

 

5. 分析 

1) 基本属性および就労アウトカム 

死亡ケースを除いた場合の初回調査におけ

る基本属性の確認と就労アウトカム（就労率
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や就労期間など）について、両群の比較を行

った。統計分析には χ2検定、t 検定あるいは

Mann-Whitney検定を用いた。統計的有意水

準は、5%に設定した。 

 

2) 月別のコスト 

レセプト、CSRI-Jなどから、各月における

一人当たりの所得保障のコスト、総合支援法

下のサービスコスト、医療コストなどを算出

した。次に、コストの推移について図示した。 

 

3) 12カ月間の合計コスト 

1人あたりの 12カ月の合計コストを算出し、

各カテゴリーに χ2検定とMann-Whitney検

定を用いて比較した。 

 

Box.1 CERと ICERの計算式 

1. 費用効果比 

（CER: Cost-effectiveness ratio） 

＝コストの平均／アウトカムの平均 

※本研究の場合、就労 1日あたりのコスト 

 

2. 増分費用効果比 

（ ICER: Incremental cost-effectiveness 

ratio） 

＝（介入群コスト平均－対照群コスト平均）

／（介入群アウトカム平均－対照群アウトカ

ム平均） 

※対照群と比較して、アウトカムが 1 日改善

された（ここでは就労が 1 日伸びた）分の増

加コスト 

 

4) 費用対効果 

両群における費用効果比（以下 CER: 

Cost-effectiveness ratio）を算出した。さら

に、増分費用効果比（以下 ICER: Incremental 

cost-effectiveness ratio）を算出して、費用対

効果を模索した（Box.1）。ICER の結果は

Cost-effectiveness planeを利用して図示した。 

5) 統計ソフト 

すべての分析は、Ms Excel 2010、Ms Excel 

2013、そして Stata version. 12を用いて、実

施された。 

 

6. 不確実性の扱い 

不確実性については、赤字部分の代入値を

変化させた合計コストを用いて、CERおよび

ICERの再計算をすることで対応した。具体

的には、CSRI-Jやサービスコード、職場開拓

記録表で把握した赤字（持ち出し）となった

サービスについて、上述のように対応するサ

ービス単価を当てはめるのではなく、1回の

利用につき（利用時間は考慮しない）、15,000

円あるいは 2,000円を一律に代入した。対応

するサービス単価を当てはめた場合、ほとん

どのサービスが約3,000円から約10,000円の

間であった。そこで、不確実性を扱う分析の

際には、区切りの良い数字として 15,000円と

2,000円という値を選択した。 

 

7. 倫理的配慮 

本研究の参加者には、各サイトの担当者が

書面および口頭で研究の趣旨やデータの使用

方法などを説明し、調査への参加の同意を得

た。すべての参加者には、調査への参加に対

する拒否権と途中棄権の権利が確保された。

また、すべての研究参加者から署名付きの同

意書を得た。本研究は、国立精神・神経医療

研究センター倫理委員会の承認を受けている

（No. A2011-024）。 

 

Ｃ．結果 

本稿の結果は、死亡事例（2名）を抜いて

いるため、佐藤らのアウトカム評価報告の結

果と多少異なる可能性がある。 

 

1. 基本属性 

参加者 92名のうち、男性は 57名（61.9%）

でった（介入群 27 名、対照群 30 名）。診断

名が統合失調症である人は、介入群が 38 名
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（84.4%）、対照群が 41名（87.2%）であった。

平均年齢は、介入群で 34.5 歳（sd=6.8 歳）

であり、対照群で 34.8 歳（sd=7.1 歳）であ

った。また、初回調査時から振り返って、過

去1年に30日以上の就労経験を持つ対象者の

割合は、両群ともに約 30%であった。 

継続的なコストがかかる年金や生活保護、

宿泊型サービスの利用者数について、介入群

における年金受給者数（25 名）、生活保護受

給者数（7名）、そして宿泊型のサービス利用

者数（6 名）は対照群より多かったが、統計

的に有意な差ではなかった。 

Global Assessment of Functioning（GAF）

を除き（介入群：49.7 [sd=8.1])、対照群：54.4 

[sd=11.2], t=-2.288, p=0.025）、初回調査時の

心理尺度等の得点に有意な差はなかった（表

1, 2）。 

 

2. 就労および臨床アウトカム 

介入群における研究期間内の就労者は 30

名（66.7%）であった一方で、対照群は 12名

（25.5%）であった（χ2=15.678, p<0.001）。

両群の就労者のうち、それぞれ 3名（計 6名）

は就労継続 A型や特例子会社に就職した。他

方、研究期間中の入院者数については、介入

群が 3名であるのに対し、対照群が 8名であ

った（表 3）。 

介入群の対象者における研究期間中の就労

期間（85.9日 [sd=88.5日]）と就労日数（50.6

日 [sd=53.1日]）は、対照群の就労期間（33.0

日  [sd=82.1 日 ]）と就労日数（ 21.2 日 

[sd=54.5日]）と比較して有意に多かった（就

労期間：z=3.857, p<0.001、就労日数：z=3.815, 

p<0.001）。収入額についても、介入群で有意

に高い傾向となった（介入群：18万 8,281円 

[sd=22万 4,759円]、対照群：13万 1,259円 

[sd=28万 1,512円]、z=2.302, p=0.021）。他

方、病気による損失額について両群に有意な

差はなかった（表 4）。 

 

3. コスト・データ 

1) コストの経時的推移 

表 5,6 および図 1,2 は、それぞれの群にお

ける月別の 1 人当りのコストである。各群の

所得保障費、宿泊サービス費、外来医療費に

ついては、12ヵ月の間で大きな変化はない。 

介入群におけるデイケア費は、総合支援法

下のサービス費は、認知リハが行われていた

最初の時期で比較的高い金額が費やされてい

た。デイケアについては、9 ヵ月目以降は 1

人当りのコストが 1 万円を下回る額となって

いた。総合支援法下のサービス費では 5 ヵ月

目から 7 ヵ月目に高い金額が費やされていた。

調査時期中旬にコストが高くなる傾向は、相

談・就労・公的サービス費（総合支援法以外

の社会サービス費）においても見られた。ま

た、赤字（持ち出し）部分のコストは 5 ヵ月

目以降に増加する傾向があった。なお、認知

リハにかかった費用は、おおよそ 1人当り 20

万円であり、相談や就労に関わる全支援コス

トの 3割以上を占めた（表 7）。 

対照群では、総合支援法下のサービス費に

ついて、5 ヵ月目以降に高くなる傾向にあっ

た。また、対照群では入院者がでる 2 ヵ月目

から入院医療費が浮上し、以降は 7 ヵ月目と

12ヵ月目を除く、すべての月で 1人当り 3万

円以上の入院医療費が計上されていた。 

 

2) 12ヵ月間のコストの比較 

介入群における12ヵ月間の1人当りの合計

コストは 180 万 1,255 円（sd=109 万 9,031

円）であり、対照群では 174 万 7,533 円

（sd=158万 4,114円）であった。所得保障費

については、介入群（64 万 0654 円, [sd=61

万6,173円]）が、対照群（43万4,573円, [sd=57

万 1,865円]）より有意に高かった（z=2.234, 

p=0.026）。そこで、所得保障費を除いた 12

ヵ月間の合計コストを算出すると、介入群の

コスト（116万 0601円, [sd=75万 9,642円]）

が対照群（131万 2,960円, [sd=134万 2,316
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円]）より安くなる結果となった。 

福祉・公的サービス（社会サービス）では、

介入群（42万 6,142円, [sd=48万 8,183円]）

と比較し、対照群（49万 0826円, [sd=60万

4,149 円]）が高かった。特に、総合支援法以

外のサービス（「相談・就労・公的サービス」）

で対照群（10万 1,977円, [sd=11万 3,909円]）

が、介入群（4万 7,983, [sd=11万 6,532円]）

より有意に高かった（z=-4.918, p<0.001）。 

医療費についても、介入群のコスト（65万

1,674円, [sd=60万 8,962円]）よりも対照群

のコスト（82万2134円, [sd=128万7,593円]）

が高い結果となった。対照群でコストが高く

なった要因は入院医療費であり、介入群で 6

万 6,715円（sd=32万 9,385円）に対し、対

照群では 43万 7,713円（sd=121万 4,728円）

であった。 

赤字（持ち出し）部分については、介入群

のみで測定したこともあり、介入群のコスト

（8万 2,785円, [sd=8万 2,546円]）が対照群

より高かった（z=8.719, p<0.001）。 

 

3) 費用対効果 

費用対効果については、就労期間（日／週）

と就労日数について算出した（表 9）。3つの

指標について大きな差はないことから、就労

期間（日）について記述する。介入群におけ

る 12ヵ月間の 1日当りの就労コスト、つまり

就労期間（日）の CERは 2万 972円であっ

た。他方、対照群の CER は 5 万 3,024 円で

あった。また、ICER（1日就労期間が増える

分の増分コスト）は 1,015 円であった。不確

実性の検証のために、設定した赤字（持ち出

し）部分の ICERについては、15,000円の設

定では 2,883円、2,000円の設定では 50円で

あった。これらを Cost effectiveness planeで

図示すると、効果があり、コストが高い領域

に位置した（図 3,4）。 

 

 

Ｄ．考察 

本研究は、認知リハと援助付き雇用にかか

るコストおよび費用対効果を検証した。以下

に、介入群と対照群のコストの積み上げ方の

特徴と費用対効果について考察をする。 

 

1. 介入群におけるコストの推移と合計コス

トの特徴 

介入群におけるコストの積み上げの特徴と

して、対照群と比較し、所得保障費が高い点

があげられる。実際、所得保障費を除外した

サービス費の合計コストでは、介入群のコス

トが対照群のコストより低い額となった。純

粋なサービスコストとして考えるなら、それ

だけで介入群（認知リハと援助付き雇用）が、

対照群（仲介型ケアマネジメントによる就労

支援）よりも費用効果が高いと推測できるか

もしれない。しかしながら、年金や生活保護

は当事者の生活の安定にとって大きな意味を

持つ 16)。対照群と比べ、介入群では就労者数

が多かったが、年金や生活保護の受給者数も

多かった。対象者が安定して就職活動をでき

た理由の 1 つは、年金や生活保護の受給によ

り生活の日々の生活が経済的に追い込まれて

いなかったからかもしれない。よって、所得

保障を考慮したうえでの費用対効果を検証す

ることに意味があり、妥当と考えられる。 

国際的に援助付き付き雇用の効果について

のエビデンスは十分に蓄積されていることか

ら、研究の関心は精神障害者の雇用と所得保

障の関係など実際の運用に関したテーマに移

行している 17,18)。本研究においては、研究開

始時期から、対照群より介入群で所得保障を

利用している対象者数が多かったが、それ以

外にも介入群の所得保障費の積み上げコスト

が多くなった理由がある。介入群の対象者の

6 割以上が就労したにもかかわらず、月ごと

の所得保障費には大きな変化は観察されなか

った。各サイトのケースマネージャーや就労

支援員が対象者の就労後も所得保障の減額が



- 155 - 
 

ないように調整した結果とも考えられる。他

方、対象者が所得保障を不要とするだけの収

入を得られなかったという事実もうかがえる。

逆に、対照群の参加者は、研究期間内に所得

保障を容易に利用できなかった可能性や、家

族から経済的な援助によって生活していた可

能性もある。これらの状況は介入群における

高い所得保障費と関連していると示唆される。 

また、介入群における福祉・公的サービス

費およびデイケア費の特徴は、研究開始から

就職支援が活発な中盤までに多くのコストが

費やされた点である。特に 4 ヵ月目までは、

認知リハが行われている期間であったことが

影響していると示唆される。本研究では、プ

ロトコルにおいて、認知リハの期間中は就労

に直結する支援ができない規定があったが、

実際の臨床場面では、認知リハをしながら就

労支援を開始すると予想され、実際の場面で

の運用の際にはこれらのコストは下がるもの

と予想される。 

赤字（持ち出し）部分については、対象者

の多くが就労した中盤以降に増加する傾向に

あった。これは就労前後にアウトリーチの機

会が増えるにもかかわらず、現行の診療報酬

制度ではデイケアスタッフのアウトリーチ活

動に対して報酬がないことや、利用期限があ

る就労移行支援事業所は対象者が就労した場

合に契約を打ち切り、その後のサービスは持

ち出しになっている現状が反映されたものと

推察される。 

 

2. 対照群におけるコストの推移と合計コス

トの特徴 

対照群におけるコストの特徴は、総合福祉

法下のサービス費およびそれ以外の福祉・就

労・公的サービス費が多かったことである。

これに関しては、各サイトの対照群のケアマ

ネージャーによる調整先が、トレーニング型

あるいは継続的な通所を前提とした生活や就

労支援機関（一部の就労移行支援事業所や就

労継続 B型、地域活動支援センター、委託訓

練施設）などであったため、対象者の一部が

長期間にわたって高頻度で支援機関を利用し

たことが影響していると推測される。仲介型

ケアマネジメントでは、具体的な支援計画は

調整先の機関が立てることが多く、調整先の

機関の支援・経営方針によって、トレーニン

グを提供する期間が決められる。そのためト

レーニング・通所期間が長期化し、コストが

積み上げられたと予想される。 

また、対照群においては、ケアマネージャ

ーと就労支援員が一緒の機関にいないことか

ら、対象者が就業生活・支援センター、就労

移行支援事業所、市町村独自の就労支援セン

ターなど複数の就労支援機関を利用する人が

おり、各機関でアセスメントや支援計画を立

てるために、利用回数が増えた可能性もある。 

対照群のコストとしての特徴として最も顕

著だったのは、入院医療費であった。対照群

の入院した対象者は 8 名であったが、一人当

たりの合計コストでは、全体の 4分の 1を占

める。就労という挑戦をする場合には、対象

者が心理的に揺らぐ場面がある。その揺れを

支援しきれず、入院に至ると最終的にコスト

の側面でも負担が大きくなると示唆された。 

 

3. 費用対効果 

Cost effectiveness planeにおける ICERの

座標は、臨床的効果はあるが、コストが高い

領域に位置した。この領域に ICER が位置す

る場合、ICER の値をどのように考えるかが

重要になる。 

費用対効果の判断における ICER の値につ

いて、日本では閾値が設定されていない 19,20)。

他方、英国の NICE ガイドラインでは、

Quality Adjusted Life Years（QALY）を基準

指標としているが、費用対効果がある実践の

ICER の閾値は、2 万ポンドから 3 万ポンド

（340 万円～510 万円）とされている（2014

年 3月 10日現在：1ポンド = 170円）21-23)。
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また、世界保健機関（以下、WHO: world 

health organization）のCHOICE (CHOosing 

Interventions that are Cost-Effective) 

project は、GDPを基盤にした ICERの閾値

を算出している 24)。WHO-CHOICEは北米に

おける ICERの基準値として、約 4万ドル（約

400 万円）をあげている。すなわち、ある実

践における ICERの値が 4万ドル（400万円）

以下であった場合、その実践は費用対効果が

非常に高いと判断できると提案されている

（2014年 3月 10日現在：1ドル = 100円）。 

上述の英国やWHOの ICERの例は、基本

的には 1 年あるいはそれ以上の追跡期間を持

った研究における ICER の閾値についての議

論である。本研究における ICER は、就労が

1 日増える分のコストの平均的な増加額を指

している。そこで、本研究の結果から得た

ICER（1,015円）に 365（1年の日数）を掛

け、就労期間が 1年伸びた場合の ICERを仮

定すると、37万 475円となる。英国やWHO

の基準を参考にすれば、本研究における認知

リハと援助付き雇用は十分に費用対効果が高

いと実践と考えられる。 

不確実性の検証においても、認知リハと援

助付き効果についての費用対効果の優位性は

変わらない。赤字部分の代入値を 15,000円と

2,000 円に設定した検証でも、ICER（2,883

円、50円）に 365を掛けた値は、それぞれ約

105 万円と 1.8 万円である。特に、赤字部分

を高く見積もった 15,000 円の設定において

も、その ICERは英国 NICEガイドラインや

WHO-CHOICE の基準を超えるものではな

い。すなわち、不確実性の検証は、認知リハ

と援助付き雇用の費用対効果のエビデンスを

強調する結果であると示唆される。 

 

4. 研究の限界 

本研究にはいくつかの限界がある。第 1 に

本研究のマスクキングは、レセプトデータだ

けに限定されている。CSRI-Jを利用した情報

取集や就労アウトカムについては、各対象者

のケアマネージャーによって行われた。よっ

て一定の観察者バイアスは否定できない。第

2 に本研究は社会の視点に立ったが、家族の

損失などについてのデータは、収集していな

い。たとえば、対象者が入院をして、その家

族が仕事を休む場合には、社会的な損失があ

ったかもしれない。第 3 に比較的短い追跡期

間があげられる。対照群の対象者においては

トレーニング型あるいは継続的な通所を前提

とした支援機関を利用した者が少なからずい

る。そのような対象者にとって、12カ月で就

労をするのは難しかったかもしれない。また、

介入群の所得保障の問題についても、追跡期

間が長ければ、所得保障の減額に到達する対

象者が現れたかもしれない。これらの限界は、

今後のさらなる厳密な研究に向けた課題でも

ある。 

 

Ｅ．結論 

本研究は、認知リハと援助付き雇用にかか

るコストおよび費用対効果を検証した。研究

の結果、認知リハと援助付き雇用のコストは

従来の支援（仲介型ケアマネジメントによる

就労支援）よりわずかに高いが、大きな違い

はないと考えられる。他方、介入群と対照群

における積み上げコストの特徴は異なった。

介入群では所得保障費が高く、福祉・公的サ

ービス費やデイケア費は、認知リハや就労支

援が活発化する中盤までに多くのコストが費

やされ、終盤には減少する傾向があった。対

照群においては、福祉・公的サービス費が 12

カ月継続して一定の割合占めたほか、入院医

療費が全体のコストを押し上げる形となった。

また、本研究の ICERは 1,015円であり、英

国や WHOの基準を参考にすると、認知リハ

と援助付き雇用は費用対効果が高い実践と判

断できる。 
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表 1 基本属性（カテゴリ・データ） 

項目 介入群（n=45） 対照群（n=47） 統計テスト 

  n % n % χ2 検定 

性別（男性） 27 60.0% 30 63.8% ns 

診断（統合失調症） 38 84.4% 41 87.2% ns 

過去 1年の就労（30 日以上あり） 13 28.9% 14 29.8% ns 

年金受給者 25 55.6% 19 40.4% ns 

生活保護受給者 7 15.6% 4 8.5% ns 

住居サービス利用者 6 13.3% 2 4.3% ns 

 

 

 

表 2 基本属性（連続データ） 

  介入群（n=45） 対照群（n=47） 統計テスト 

  BL 平均値 SD BL 平均値 SD t 検定 

年齢 34.5 6.8 34.8 7.1 ns 

教育年数 14.5 2.7 14.0 2.2 ns 

GAF BL 49.7 8.1 54.4 11.2 t=-2.2882,p=0.0245 

動機 BL 3.4 0.9 3.7 1.0 ns 

BACS-J -1.1 0.6 -1.3 0.8 ns 

PANSS (統合失調症のみ n=81) 61.2 16.4 58.1 15.4 ns 
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表 3 就労率と入院率 

項目 介入群（n=45） 対照群（n=47）   

  n % n % 統計テスト 

就労（就 A・特例あり） 30 66.7% 12 25.5% X2=15.678, p<0.001 

就労（就 A・特例なし） 27 60.0% 9 19.2% X2=16.107, p<0.001 

入院 3 6.6% 8 17.0% ns 

 

 

 

表 4 就労に関するアウトカム 

項目 介入群（n=45） 対照群（n=47） 統計テスト 

  平均値 SD 中央値 IQR 平均値 SD 中央値 IQR Mann-Whitney検定 

就労期間（就 A・特例あり）［日］ 85.9 88.5 51.0 148.0 33.0 82.1 0.0 1.0 z=3.857, p<0.001 

就労期間（就 A・特例あり）［週］ 12.3 12.6 7.3 21.1 4.7 11.7 0.0 0.1 z=3.857, p<0.001 

就労日数（就 A・特例あり）［日］ 50.6 53.1 24.0 88.0 21.2 54.5 0.0 1.0 z=3.815, p<0.001 

賃金 ¥188,281 ¥224,759 ¥76,000 ¥302,545 ¥131,259 ¥281,512 ¥6,400 ¥136,000 z=2.302, p=0.021 

損失額 ¥5,515 ¥13,432 ¥0 ¥4,554 ¥5,794 ¥16,402 ¥0 ¥0 ns 

損失額（精神的な不調） ¥3,732 ¥8,854 ¥0 ¥1,762 ¥3,844 ¥13,035 ¥0 ¥0 ns 
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表 5介入群のコスト推移 

介入群（n=45） 1 ヵ月 2 ヵ月 3 ヵ月 4 ヵ月 5 ヵ月 6 ヵ月 7 ヵ月 8 ヵ月 9 ヵ月 10 ヵ月 11 ヵ月 12 ヵ月 

所得保障 ¥53,326 ¥52,223 ¥53,852 ¥52,072 ¥52,474 ¥52,803 ¥52,794 ¥59,517 ¥53,423 ¥52,871 ¥52,515 ¥52,783 

宿泊サービス ¥6,768 ¥6,619 ¥6,690 ¥6,690 ¥6,698 ¥7,831 ¥8,013 ¥5,124 ¥4,672 ¥5,580 ¥4,631 ¥4,639 

総合支援法 ¥17,031 ¥25,960 ¥32,421 ¥35,839 ¥40,074 ¥35,694 ¥30,070 ¥29,218 ¥11,952 ¥19,893 ¥11,800 ¥14,255 

相談・就労・公的サービス ¥2,223 ¥1,412 ¥2,012 ¥3,280 ¥5,102 ¥6,033 ¥6,448 ¥6,978 ¥6,075 ¥2,485 ¥3,405 ¥2,573 

デイケア ¥26,476 ¥24,486 ¥19,078 ¥19,107 ¥16,056 ¥15,920 ¥16,211 ¥12,040 ¥9,540 ¥7,782 ¥8,998 ¥8,636 

外来医療費 ¥38,522 ¥35,597 ¥37,350 ¥33,730 ¥35,540 ¥31,931 ¥32,523 ¥31,095 ¥33,750 ¥29,462 ¥30,487 ¥31,423 

入院医療費 ¥0 ¥0 ¥0 ¥0 ¥14,739 ¥28,276 ¥23,245 ¥7,836 ¥0 ¥2,122 ¥1,864 ¥2,364 

赤字 ¥1,825 ¥1,364 ¥1,647 ¥3,189 ¥6,976 ¥4,097 ¥6,121 ¥10,337 ¥19,853 ¥9,891 ¥7,406 ¥10,079 

 

 

表 6 対照群のコスト推移 

対照群（n=47） 1 ヵ月 2 ヵ月 3 ヵ月 4 ヵ月 5 ヵ月 6 ヵ月 7 ヵ月 8 ヵ月 9 ヵ月 10 ヵ月 11 ヵ月 12 ヵ月 

所得保障 ¥35,659 ¥33,446 ¥33,261 ¥35,842 ¥34,937 ¥35,106 ¥36,362 ¥36,426 ¥36,436 ¥40,076 ¥38,512 ¥38,512 

宿泊サービス ¥1,840 ¥1,781 ¥1,840 ¥1,781 ¥1,840 ¥1,840 ¥1,917 ¥2,724 ¥2,732 ¥1,840 ¥1,840 ¥1,662 

総合支援法 ¥16,809 ¥28,738 ¥27,479 ¥28,890 ¥35,334 ¥36,047 ¥34,901 ¥26,066 ¥32,028 ¥32,446 ¥33,948 ¥32,882 

相談・就労・公的サービス ¥10,960 ¥10,610 ¥8,904 ¥9,544 ¥9,298 ¥6,740 ¥8,289 ¥8,196 ¥8,133 ¥8,480 ¥5,457 ¥7,460 

デイケア ¥3,745 ¥3,574 ¥3,128 ¥2,160 ¥3,128 ¥2,653 ¥2,206 ¥2,598 ¥2,374 ¥3,574 ¥2,681 ¥3,111 

外来医療費 ¥31,993 ¥29,659 ¥30,014 ¥25,885 ¥27,350 ¥27,799 ¥26,961 ¥29,554 ¥30,400 ¥27,182 ¥34,537 ¥28,301 

入院医療費 ¥0 ¥5,394 ¥34,352 ¥49,366 ¥42,547 ¥42,498 ¥23,736 ¥35,896 ¥65,820 ¥60,453 ¥40,086 ¥25,503 

赤字 ¥0 ¥0 ¥0 ¥0 ¥0 ¥0 ¥0 ¥0 ¥0 ¥0 ¥0 ¥0 
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図 1 介入群のコスト推移（n = 45）                     図 2 対照群のコスト推移（n = 47） 
 

表 7 認知リハのコスト（介入群 n= 45） 

介入群（n=45） 平均値 SD 中央値 IQR 認知機能リハの割合 
認知機能リハ* ¥199,809 ¥199,666 ¥137,921 ¥197,500  

就労・相談・公的サービス、デイケア ¥535,737 ¥465,535 ¥358,595 ¥637,509 37.3% 
就労・相談・公的サービス、デイケア、赤字 ¥618,522 ¥499,742 ¥463,102 ¥665,895 32.3% 

* 1～4か月目までの就労移行支援事業所とデイケアの利用費 
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表 8 介入群と対照群の 12 カ月のコスト比較 

項目 介入群（n=45） 対照群（n=47） 統計テスト 

  平均値 SD 中央値 IQR 平均値 SD 中央値 IQR 
Mann-Whitney

検定 

コスト合計 ¥1,801,255 ¥1,099,031 ¥1,611,714 ¥1,398,246 ¥1,747,533 ¥1,584,114 ¥1,201,746 ¥1,938,454 ns 

・所得保障なし ¥1,160,601 ¥759,642 ¥1,045,280 ¥827,913 ¥1,312,960 ¥1,342,316 ¥907,900 ¥1,236,708 ns 

所得保障費 ¥640,654 ¥616,173 ¥780,000 ¥813,024 ¥434,573 ¥571,865 ¥0 ¥785,000 
z=2.234, 

p=0.026 

・年金 ¥378,062 ¥376,337 ¥294,948 ¥786,492 ¥292,523 ¥388,127 ¥0 ¥768,000 ns 

・生活保護 ¥232,239 ¥604,670 ¥0 ¥0 ¥135,638 ¥451,315 ¥0 ¥0 ns 

・その他の社会保障 ¥30,353 ¥121,831 ¥0 ¥3,867 ¥6,412 ¥20,140 ¥0 ¥0 ns 

福祉・公的サービス ¥426,142 ¥488,183 ¥245,921 ¥658,073 ¥490,826 ¥604,149 ¥259,204 ¥807,915 ns 

・宿泊サービス ¥73,954 ¥268,247 ¥0 ¥0 ¥23,638 ¥148,867 ¥0 ¥0 ns 

・総合支援法下のサービス ¥304,206 ¥396,475 ¥0 ¥560,879 ¥365,211 ¥514,039 ¥62,178 ¥809,136 ns 

・相談・就労・公的サービス ¥47,983 ¥116,532 ¥8,553 ¥37,044 ¥101,977 ¥113,909 ¥48,076 ¥119,439 z=-4.918, <0.001 

医療費 ¥651,674 ¥608,962 ¥451,670 ¥608,317 ¥822,134 ¥1,287,593 ¥267,370 ¥811,190 ns 

・デイケア ¥183,549 ¥303,010 ¥84,000 ¥262,500 ¥34,800 ¥190,919 ¥0 ¥0 z=5.043, p<0.001 

・外来医療費（デイケア除く） ¥401,410 ¥330,274 ¥318,030 ¥360,587 ¥349,621 ¥290,239 ¥223,156 ¥323,586 ns 

・入院医療費 ¥66,715 ¥329,385 ¥0 ¥0 ¥437,713 ¥1,214,728 ¥0 ¥0 ns 

赤字 ¥82,785 ¥82,546 ¥59,858 ¥113,351 ¥0 ¥0 ¥0 ¥0 
z=8.719, 

p<0.001 

 

 



- 164 - 
 

表 9 Incremental cost-effectiveness ratio の算出結果 

項目     介入群 （n=45） 対照群 (n=47) 

一人当たりの総コスト 
赤字：対応単価 ¥1,801,255 ¥1,747,533 
赤字：15000円 ¥1,900,152 ¥1,747,533 
赤字：2000円 ¥1,750,188 ¥1,747,533 

就労アウトカム 
平均就労期間（日） 85.9 33.0 
平均就労期間（週） 12.3 4.7 
平均就労日数（日） 50.6 21.2 

Cost-effectiveness ratio  
（CER: 費用効果比） 

赤字：対応単価 
平均就労期間（日） ¥20,972 ¥53,024 
平均就労期間（週） ¥146,803 ¥371,167 
平均就労日数（日） ¥35,614 ¥82,299 

赤字：15000円 
平均就労期間（日） ¥22,123 ¥53,024 
平均就労期間（週） ¥154,864 ¥371,167 
平均就労日数（日） ¥37,569 ¥82,299 

赤字：2000円 
平均就労期間（日） ¥20,377 ¥53,024 
平均就労期間（週） ¥142,641 ¥371,167 
平均就労日数（日） ¥34,604 ¥82,299 

Incremental cost-effectiveness ratio 
（ICER: 増分費用効果比） 

赤字：対応単価 
平均就労期間（日） ¥1,015 
平均就労期間（週） ¥7,105 
平均就労日数（日） ¥1,831 

赤字：15000円 
平均就労期間（日） ¥2,883 
平均就労期間（週） ¥20,183 
平均就労日数（日） ¥5.201 

赤字：2000円 
平均就労期間（日） ¥50 
平均就労期間（週） ¥351 
平均就労日数（日） ¥90 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3 3 認知機能リハおよび援助付き雇用の就労期間における費用対効果

図 4 Cost effectiveness plane

認知機能リハおよび援助付き雇用の就労期間における費用対効果

Cost effectiveness plane

- 165 - 

 

認知機能リハおよび援助付き雇用の就労期間における費用対効果

Cost effectiveness plane による費用対効果の把握

 

認知機能リハおよび援助付き雇用の就労期間における費用対効果

による費用対効果の把握

認知機能リハおよび援助付き雇用の就労期間における費用対効果

による費用対効果の把握 

認知機能リハおよび援助付き雇用の就労期間における費用対効果 
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Ⅱ．分担研究報告書 
 

3. 多職種アウトリーチ研究 サイト報告 
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厚生労働科学研究費補助金 

難病・がん等の疾患分野の医療の実用化研究事業（精神疾患関係研究分野） 
「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 

 
小平地区における重症精神障害者への 
多職種アウトリーチチーム支援に関する研究 

 
研究分担者：〇坂田増弘 1) 

研究協力者：富沢明美 1)，伊藤明美 1)，山口創生 2)，種田綾乃 2)，佐藤さやか 2)， 

伊藤順一郎 2) 

 

1) 独）国立精神・神経医療研究センター病院 

2) 独）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 

 

 

Ａ．研究地区の背景 

平成 22年 4月に独立行政法人となった国立

精神・神経医療研究センター（以下 NCNP）

は、精神・神経・筋・発達障害の 4 分野に取

り組む病院と 2 つの研究所（精神保健研究

所・神経研究所）が併設された、国内でも類

を見ない臨床・研究施設である。こうした施

設の特徴を最大限に生かし、診療科横断的か

つ研究所との協力体制にバックアップされた

高度専門的診療を行うため、センター内にお

ける専門疾病センターの設置が進められてい

る。NCNPは、ナショナルセンターとして国

民全体の健康増進に寄与することを目指して

いるが、当然のことながら、小平地区を中心

とする周辺の地域医療にも、中核となる施設

としての積極的な関与が求められている。そ

こで、上述の専門疾病センターの一つとして、

「地域精神科モデル医療センター」（以下地域

モデルセンター）が平成 22年 9月に NCNP 

理事会に承認された。地域モデルセンターの 

 

活動においては、センター病院第一精神診療

部・リハビリテーション部・医療福祉相談室・

在宅支援室の各部門と精神保健研究所社会復

帰研究部とが密接に連携しており、そのミッ

ションは、重症精神障碍患者を対象に「地域

生活中心の精神科医療」を展開し、東京都小

平市を中心とする圏域において、これからの

我が国の地域精神科医療のモデルを形成・実

践していこうとするものである。 

一方、NCNP 病院は、以前の療養所的な病

院からより高機能な病院への変革を遂げよう

とする近年の努力の中で、病床削減と長期入

院者の退院促進を積極的に推し進めてきた。

その過程において、平成 20年より、退院直後

の危機介入的な訪問を目的に、在宅支援室の

看護師およびソーシャルワーカーによる訪問

活動（訪問看護）が開始されていたが、病院

の規模からすると不十分なものであった。そ

こで、地域モデルセンターは、精神科デイケ

アと対をなす臨床活動の担い手として、この

要旨 

国立精神・神経医療研究センター病院の多職種訪問サービスチームPORTの本研究3年間の取

り組みと成果について述べた。本研究開始後、スタッフの増員・活動環境の整備・病棟の連携

強化・ストレングスモデルによるケースマネジメントの定着によって、総訪問件数に表れるア

クティビティは明確に向上しているとともに、利用者の生活の質の変化も実感されている。病

院内の組織としての利点を生かしつつ、将来のACT化を見据えて、リカバリー志向の支援技術

を中心により一層のサービスの質の向上に努める必要がある。 
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訪問看護部門を機能強化、発展させていく方

針をとることとなった。旧来の訪問看護チー

ムは新たに多職種アウトリーチサービスチー

ム PORTとなり、その目指すところは、ケア

マネジメントおよび他部門との連携により、

急性期から社会復帰まで一貫した支援を実現

し、いずれは ACTや未治療患者への早期介入

といった活動が可能な組織となることである。 

 

Ｂ．現在構築されている臨床体制 

地域モデルセンターにおける PORTの位置

づけを図１に、PORTの概要を表 1に示した。

現在の多職種チームを構成する職種は、看護

師・作業療法士・社会福祉士（PSW）である。

本研究開始後の人員の拡充や、ハード面での

改善については表 2 に示した。医師は兼任と

して 3名（常勤 2・レジデント 1）配置されて

おり、チーム精神科医として、主に危機介入

的な往診を行うことがある。 

病院内に設置されたチームとして当然のこ

とながら、医療との連携・協同がしやすいの

が最大の利点である。特に入院患者への早期

対応を主眼とした病棟との連携について図 2

に示した。 

一方で、地域のリソースとの連携について

は、双方の意識的な努力が必要となる。具体

的には、利用者とその家族・地域の支援者・

院内の関係者が参加しての協議やケア会議の

開催などである。 

 

Ｃ．研究対象者が受けている支援内容 

研究対象者としてのエントリー基準を満た

す入院患者に対しては、病棟主治医の判断を

仰ぎながら、入院中なるべく早期より担当ケ

アマネージャーが接触して関係づくりを開始

した。病棟スタッフや入院作業療法担当者と

協力して、退院後の生活を想定した環境調

整・クライシスプランの作成・ストレングス

モデルに基づくケアマネジメント・退院前訪

問を行いつつ、プロトコールに決められた期

限内での、研究参加同意の取得に努めた。退

院後は、チーム内でのアセスメントと利用者

の希望に基づいて決定された訪問頻度と訪問

スタッフ（人数・職種・性別）で、訪問サー

ビスが開始された。支援の内容については、

日々のチームミーティングおよび週 1 回のグ

ループスーパーヴィジョンにより共有・評

価・方針の策定がなされている。サービスの

内容だけでなく、提供される場所についても

利用者のニーズに基づき決定されており、利

用者の自宅に限定されることはない。利用者

が再入院した場合でも、ケアマネージャーは

可能な限り病棟訪問による支援を継続し、退

院後の支援への連続性を保つ努力をしている。 

以上のサービスは、研究参加の同意取得以外

は、研究対象者以外の PORT利用者に対して

も同様に提供されている。 

 

Ｄ．結果 

 本稿では、研究参加者に関する結果ではな

く、本研究への取り組みを通じて得られた、

PORT のサービス全体にかかる成果について

報告する。 

平成 26 年 3月末時点での PORT利用者は

67 名である。平成 25 年度の総訪問件数は

3146件であり、前年度比 640件増、平成 22

年度件数の約 3倍に増加している（図 3）。ま

た、平成 25年度については、年末年始の休診

期間においても、スポット訪問を実施するこ

とができた。 

PORT導入前後 2年を比較できる利用者 22

名について調査したところ、平均の入院回数

および入院日数の明らかな減少が認められた

（表 3）。 

 

Ｅ．考察 

人員及び装備の充実により、訪問件数に表

れるアクティビティは明らかに向上した。ま

た、リカバリー志向のケアマネジメント視点

が定着し、研究開始前の病状管理的な訪問か

らのシフトが大きく進んでいる。日々の活動

の中で、利用者の小さな生活の変化に喜びを

共有するスタッフの姿を見ることが増えてい

るのは実感としてあるが、既述のように、
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PORT の介入による地域滞在日数の改善も示

唆されていることは喜ばしい成果と言える。

PORT と病棟との連携を強化する取り組みの

中で、病棟の全入院患者について、入院早期

から退院後の生活を見据えたアセスメントや

ケースワークが開始されるシステムが整備さ

れたのも、入院日数の削減に奏効していると

思われる。 

一方、人員は拡充されたものの、兼任の常

勤者と専任の非常勤者のみで専任の常勤者が

いないという問題は依然として残っている。

チームの構成としても、心理職や、ピアスタ

ッフが採用されるに至っていない。これらは

将来 ACTを目指すうえで、是非とも改善して

いきたい部分である。また、サービスの継続

性という観点から、PORT のスタッフに頻繁

な入れ替わりがあるのは好ましくない。この

点については院内での理解が得られるよう、

成果の公表や他部門からの研修受け入れなど

今後も努力していく必要がある。 

 ストレングスモデルに対するスタッフの習

熟も進んでいるが、利用者とのアセスメント

の共有・リカバリーゴールワークシートの有

効利用・フィールドメンタリングの本格的な

導入については、引き続き取り組むべき課題

となっている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ACT を目指すためのステップとして、夜

間・休日のサービス提供をどのように実現し

てゆくかという検討がなされており、既述の

ように連休中の訪問も実現されているが、い

まだ 24 時間 365 日のサービスの実現には遠

いのが実情である。 

 

 以上、NCNPの PORTは本研究開始後その

活動性を高めてきており、院内の地域医療シ

ステム構成や、利用者の生活の質向上に一定

の成果を上げることができたと考えている。

病院内組織として、ACT化を目指していくう

えで、より一層のサービスの質の向上と、院

内の状況への柔軟な対応が今後も求められて

いくことになろう。 

 

Ｆ．健康危険情報 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 なし 
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図3・年間訪問件数の推移
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表１・PORTの概要
●対象者

・当院通院患者であり、重い精神疾患により病院による訪問支援が必要な方

・主診断が統合失調症、うつ病、躁うつ病など

・基本的には15歳～６５歳以下の方が対象

●訪問エリア

病院から車で30分以内

●エントリー者数（H26．3月時点） 67名

●導入

・入院時のスクリーニングで心理社会的介入の必要性を判断

・外来からのエントリーもあり

●卒業に関して

・開始時に本人と定めた目標が達成された場合

・安定した生活が可能になり、訪問看護ステーションに引き継ぐ場合など
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表2・人員およびハード面の充実

●スタッフの増員 (兼任2名 ⇒ 非常勤も含め９名へ）

●活動環境整備
・自転車での訪問⇒訪問車両（現在6台所有）

⇒訪問エリアの拡大
・チーム専用携帯電話…シフトマネージャー用、各スタッ
フ用

Ns PSW OTR

H21年度 他業務と兼任 １ 他業務と兼任 １ ０

H26.3月
現在

他業務と兼任 ３
非常勤 １
デイケアと兼務 1

他業務と兼任 １
非常勤(31h/W)１

非常勤(31h/W) ２

 
 

 

 

表3・利用者の入院回数、入院日数の減少

導入前
2年間

導入後
2年間

入院回数
平均

１．８回 ０．６回

入院日数
平均

１６０．８日 ２３．３日

※PORT導入前後の2年間で比較
※対象人数 22名（前後２年間比較できる方のみ抽出）
PORT導入時平均年齢 41.2歳（26～62歳)

●訪問導入後の方が入院回数が増えたのは１名のみ（1回⇒3回）

●訪問導入後の方が入院日数が増えた方はいなかった。

PORT導入前後の入院回数・日数の比較
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厚生労働科学研究費補助金 
難病･がん等の疾患分野の医療の実用化研究事業（精神疾患関係研究分野） 

「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 

 
国府台地区（国府台病院・市川市周辺地区）における 

重症精神障害者への多職種アウトリーチチーム支援に関する研究 

 
研究分担者：佐竹直子 1) 

研究協力者：吉田光爾 2)，古家美穂 2)，山本啓太 1)，佃弘美 1)，原田郁大 1)，薬師寺あかり 1)， 

真行寺伸江 1)，堀内亮 3)，長竹教夫 4)，小川友季 1)，池田尚彌 2)，下平美智代 2)， 

片山優美子 5)，伊藤順一郎 2) 

 

1) 独）国立国際医療研究センター 国府台病院 

2) 独）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 

3) 神奈川県立こども医療センター 

4) 国際医療福祉大学 

5) 長野大学 

 

要旨 

 国府台地区において医療・福祉サービス多機関によるアウトリーチ支援ネットワークを構築

し、アウトリーチ支援の有効性とネットワークを用いた支援モデルの有用性について検討した。 

 平成 23年 11月 1日から同 25年 2月 28日までに国府台病院に入院した全患者で、スクリー

ニングにてアウトリーチ支援が必要と判断された患者 160名のうち介入群 28名、対照群 38名

に研究同意を得てアウトリーチ支援に関する介入研究をおこなった。退院後 1年間で 21名がア

ウトリーチサービスを継続して地域生活を維持していた。 

 当地区における多機関でのアウトリーチネットワークモデルは、救急・急性期治療をおこな

う病院と地域の医療および福祉事業所とのアウトリーチ・ケアマネジメント連携モデルとして

有用であると考えられるが、報酬上の問題やサービス導入の困難さ、さらに病棟との連携など

まだ課題とするところがあり、今後この結果をもとにアウトリーチ支援に関する制度上の問題

の提起や、システムの更なる改良が必要と思われる。 

 

Ａ．研究地区の背景 

研究分担者が担当している国府台地区は、

国立国際医療研究センター国府台病院を中心

に、千葉県市川市内の訪問看護ステーション、

福祉事業所などアウトリーチサービスを提供

する多機関でネットワークを構築し本研究に

臨んだ。 

 

＜国府台病院の病床削減と在宅・地域支援＞ 

国府台病院（当院）は、千葉県北西部に位 

 

置する人口約 47万人の市川市に所在し、当院

精神科は市川市をはじめ隣接する松戸市、浦

安市など人口約 100万人の地域をその主なキ

ャッチメントエリアとした総合病院精神科で

ある。 

国府台病院精神科はかつて精神科病床 350

床を有する大規模有床総合病院精神科であっ

たが、平成 17年度から病床削減に取り組み、

平成 20 年度末には現在の 3 病棟（うち 1 病

棟は児童精神科病棟 46床）138床となった。
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慢性病棟が閉鎖され、病棟の役割が救急・急

性期治療および身体合併症治療に特化された

ことにあわせて、精神科全体の機能も見直し

が行われた。在宅・地域支援強化のため、平

成 20年度よりリハビリ・地域支援部門が設け

られ、図 1に示すような 3つの部門により精神

障がい者が地域で質の高い生活を送るための治

療を提供できるような体制を構築した。 

入院治療は、精神科救急入院料病棟（スー

パー救急病棟）42床と精神科一般病棟（精神

科 10:1）50床計 2病棟で対応しており、出来

るだけ短期間で急性期症状を改善し、地域ケ

アにつなぐことを目的としている。平成 24

年度年間入院患者数は 638名、精神科救急入

院料算定病棟で平均在院日数は 48.6日、病床

利用率 96.2％、精神科一般病棟で平均在院日

数は 64.1日、病床利用率は 94.8％となってい

る。キャッチメントエリアの精神科救急対応

だけではなく、千葉県の精神科救急システム

に千葉県東葛南部の基幹病院として参画して

おり、キャッチメントエリア以外からの救急

要請にも対応している。入院患者の疾患別と

しては。F2（統合失調症圏） 375名（59％）、

F3（気分障害圏）118名（18％）となってい

る。 

病床削減により長期療養病床を閉鎖したこ

とで、在宅・地域支援の必要性は長期入院か

らの退院者や頻回入院を繰り返す精神障がい

者の地域生活定着のためのみでなく、病棟の

回転率を高く保ち救急の機能を維持するため

にも重要であると考えられた。 

 

＜国府台地区におけるケアマネジメント＞ 

精神障がい者の在宅・地域支援として有効

な方法としてケアマネジメントが上げられる

が、国府台地区においては平成 17年度より千

葉県の単独事業である「マジソンモデル活用

事業」が 3年間実施され、その 1事業として

市内の医療機関および福祉機関、行政機関の

スタッフに対してケアマネジメント技術の導

入と地域全体のケアマネジメントネットワー

ク構築が試みられた。特に福祉事業所におい

てケアマネジメントを使った在宅支援が当院

の病床削減と同時期にこの地区で浸透してい

った。 

当院での病棟削減が終了し、在宅・地域支

援のあり方を検討するにあたり、少ないコメ

ディカルスタッフを有効に利用した支援体制

をどうするかが課題となった。平成 20年当時

当院のソーシャルワーカーは 5 名で一般科も

兼務の状況で、ケアマネジメントが必要なす

べての外来ケースに対応することは不可能と

考えられた。そこで病院単独ではなく、地域

の医療・福祉サービスと連携した在宅支援シ

ステムの構築が必要となった。リハビリ・地

域支援部門が中心となり、ケアマネジメント

を院内と地域のサービスが連携して行うシス

テムを構築した。このシステムにおいては、

ケアマネジメントの必要性の判断を院内のソ

ーシャルワーカーが行い、ケアマネジメント

サービスの提供は ACTや訪問看護、福祉事業

所が担うこととした。この新たな連携スタイ

ルの定着ために、平成 20年度より厚生労働省 

精神・神経疾患研究委託費 20 委-8「『地域中

心の精神保健医療福祉』を推進するための精

神科救急及び急性期医療のあり方に関する研

究」に研究協力病院として参加し、急性期ケ

アマネジメントモデルを病棟に導入し、特に

入院中にケアマネジメントの必要性が確認さ

れた患者に、地域の事業所のケアマネジメン

トサービスがスムーズに導入される連携シス

テムが構築された。 

 

＜国府台地区におけるアウトリーチ支援＞ 

国府台地区でのアウトリーチ支援に関して

は、平成 14年度より重症の精神障がい者に対

するアウトリーチサービスである ACT が研

究事業として始まり、平成 20年 3月の研究終

了後も NPO 法人立の訪問看護ステーション

ACT-Jとして多職種アウトリーチサービスを
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展開した。 

また、国府台病院内には平成 21年度に訪問

看護室が設置され、2 名の看護師が医療福祉

相談室のソーシャルワーカー6 名と協働し、

主に身体合併症など看護サービスの必要性が

高いケースを中心にアウトリーチを開始した。 

 その他、福祉サービスとしては、アウトリ

ーチの必要性が高いケースへの対応に、千葉

県の単独事業、市川市の単独事業としてそれ

ぞれ中核相談支援事業所があり、また自立支

援法サービスの相談支援事業や訪問型生活訓

練事業所などがアウトリーチ支援を行ってい

る。 

これら複数の医療機関、福祉機関の相互の

協力体制のもとアウトリーチ支援を続けてき

た。 

 

Ｂ．構築された臨床体制 

前記のように、今回の研究導入以前よりケ

アマネジメントに関してはすでに多機関連携

での支援がおこなわれていた。この連携を利

用し、今回の研究のためのアウトリーチ支援

ネットワークを構築した。 

現在構成されている臨床体制を図 2 に示し

た。アウトリーチサービスを提供する事業所

を、その属性により、医療サービス事業所と

福祉サービス事業所に分けた。 

医療サービスの事業所として、訪問看護ス

テーションを基盤とした ACT チームである

ACT-J、国府台病院訪問看護室と同院医療福

祉相談室の多職種チーム、そして福祉サービ

スとして市川市単独事業である中核相談支援

事業所えくる、そして自立支援法サービスの

相談支援事業所＋生活訓練として NPO 法人

ほっとハート、社会福祉法人サンワーク、

NPO 法人千葉精神保健福祉ネット（M ネッ

ト）の各チームがある。それぞれの事業所の

支援体制は以下の通りとなっている。 

 

 

1) ACT-J 

看護師、作業療法士、精神保健福祉士、医

師で構成される多職種チームによる包括支援。

平成 25年 3月現在、医師 1名、看護師 5名、

作業療法士 4名、精神保健福祉士 2名が在籍

し、一定の加入基準を満たす約 80名の利用者

にサービスを提供している。薬物療法や服薬

支援、増悪時の救急対応などの医療支援から

生活支援、就労支援に至る包括的なサービス

提供が、アウトリーチを軸に行われる。24時

間 365日対応している。 

 

2) 当院訪問看護室と医療福祉相談室 

訪問看護室の看護師 2 名が、患者の生活の

場に定期的に訪問し、服薬管理や身体管理な

どの医療的関与を行うほか、医療福祉相談室

の 6 名のソーシャルワーカーと協働して生活

支援も行う。平日日中のみの対応で、夜間休

日の対応はできない。 

 

3) 相談支援事業および生活訓練事業 

 市川市内 3 か所の福祉事業所が、相談支援

事業と訪問型生活訓練サービスを組み合わせ

てアウトリーチ支援を行う。スタッフは、相

談支援事業のサービス管理責任者や相談支援

員であり、医療スタッフとの多職種チームに

よる支援ではない。相談支援事業所によって

は 24時間の緊急対応も可能となっている。 

 

4) 市川市中核相談支援事業 

 市川市独自のサービスで、市の委託事業と

して運営している。複雑な問題を抱えるケー

スに対し、集中的なケアマネジメントにより

継続支援の方向性を決定し、医療や福祉のサ

ービスにつなぐ役割を持つ。行政サービスの

ため利用料はない。アウトリーチ支援を基本

とし、24時間サービスを提供する。 

 

Ｃ．対象者が受けた支援内容 

対象者は以下の手順を経てアウトリーチの
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支援が導入された。入院から支援までの流れ

を図 3に示す。 

入院時の病棟看護師によるスクリーニング

でアウトリーチ支援が必要と判断された患者

に対し、病院ソーシャルワーカーが、関係性

構築の困難度、地域生活のニーズ、住居地等

といった情報を元にアセスメントをおこない、

週 1 回のトリアージ会議で入院早期にアウト

リーチチームとのマッチングをおこなう。担

当となったアウトリーチチームは、入院中に

対象者とコンタクトをとり、退院支援を含む

サービスの提供を開始する。また、月 1 回行

われる地域移行会議で、病棟看護師、医師、

ソーシャルワーカーが、入院患者の全ケース

をモニタリングし、ケアマネジメントの必要

性やその後の進捗状況を確認する。そして対

象者の退院後、各アウトリーチチームにより

在宅支援が開始となる。支援はリカバリー・

ストレングスモデルを用い患者の地域生活の

ニーズの実現をともに目指す支援をケアマネ

ージャーが実践している。 

また、多機関によって退院支援から在宅支

援までのアウトリーチ支援が継続されるため、

各チームの支援状況を確認し、ユニットとし

て情報共有を行う地域調整会議を月 1回実施

し、ユニット全体として各対象者に適切な支

援が行われているかモニタリングが行われて

いる。また患者の状況により、より適したア

ウトリーチサービスに移行する為の調整を行

ったり、病棟と地域支援間で以降がスムーズ

に行くよう調整をおこなう。 

 

Ｄ．結果 

エントリーおよびサービス利用状況を図４

に示す。 

平成 23年 11月 1日から平成 25年 2月 28

日までに国府台病院精神科に入院となった患

者は 757名あり、それら全ケースに対して退

院後のアウトリーチサービスの必要性につい

てのスクリーニングを行い、介入群候補者 59

名、対照群候補者 101名を抽出した。個々の

ケースに対して研究同意を求め、介入群 28

名、対照群 38名がエントリーとなった。研究

終了までに介入群で 7名、対照群で 4名がド

ロップアウトとなった。退院後 1 年の時点で

介入群では 7 名が医療サービスによるアウト

リーチ支援を利用、14名が福祉サービスによ

る支援を利用している。1 年間サービス継続

は介入群全体の 75％となった。 

介入群におけるケアマネージャーのコンタ

クト回数の推移を図 4，5に示した。コンタク

ト回数は退院前 2 ヶ月前よりコンタクト回数

が増加し、退院 1 ヶ月前が対面・電話合わせ

て１人あたり平均 14.1回とピークとなる。退

院後コンタクト数は減少し、退院後 2 ヶ月目

より月約 7回となり、4ヶ月目以降は月平均 5

～6 回程度で推移する。これより退院前 2 ヶ

月から本人とのエンゲージメントおよび退院

に向けた準備のためコンタクト回数が増加し、

退院後約 2 ヶ月までは密度の高い支援が必要

で、3 ヶ月以降は地域生活にも定着し支援量

も減る傾向が見られた。また退院後の支援で

のコンタクトの形態は、対面と電話が約半々

となっており、電話によるコンタクトの 

 またドロップアウトとなったケースを除く

介入群 21名、対照群 34名のうち、退院後 1

年間に再入院となったケースは介入群 3名、

対照群 6名であった。 

 

Ｅ．考察 

 今回国府台地区でアウトリーチ支援ネット

ワークモデルを構築し、多機関の多職種アウ

トリーチチームによる支援を実施した。研究

を通して個々の支援からモデル全体に至るさ

まざまな問題点や課題が浮かび上がってきた。 

 

＜ネットワークを利用した支援体制＞ 

・ケアマネジメントネットワークの効果 

今回の介入研究においては介入群候補者

59名、対照群候補者 101名と、対照群の対象
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者数が介入群より約 2 倍となった。これは、

当院が救急基幹病院であるため、キャッチメ

ントエリア以外からの救急入院がかなりの数

あるためと、本研究導入以前より市川市にお

いては国府台病院と市内医療・福祉サービス

機関とのケアマネジメントについての連携体

制が確立しており、すでに多くの重症精神障

害者へのケアマネジメント導入が終了してい

ることが考えられる。 

 

・総合病院精神科における地域支援モデル 

多機関によるネットワークを利用したケア

マネジメント（多職種アウトリーチ）システ

ムは、特にコメディカルの配置が少ない総合

病院精神科で、急性期入院医療と連動した在

宅・地域支援を実践するのに有効なモデルと

考えられる。地域支援の主体を病院外のサー

ビスに任せ、全体のマネジメントを病院がお

こなう、つまり病院が在宅・地域支援を担う

機能を限定することにより、少ないマンパワ

ーで効率よく支援を展開することが可能にな

り、病院は救急医療や専門外来、治療効果の

高いリハビリテーションなどにその機能を集

約することが可能になると思われる。 

 

・支援ネットワークにおけるソーシャルワー

カーの役割 

 このネットワークにおいて、国府台病院の

ソーシャルワーカーは重要な役割を担ってい

る。ソーシャルワーカーはアウトリーチのケ

アマネージャーとしての役割はもたず、ネッ

トワークのマネージャーとして機能している。

スクリーニングでアウトリーチ支援が必要と

判断されたケースを居住地、必要なアウトリ

ーチサービスの密度やサービス内容によって

適当な事業所に振り分ける機能のほか、患者

へのサービス利用の促しや、病棟スタッフと

アウトリーチスタッフ間の調整役、また地域

全体のアウトリーチサービスの利用状況の把

握などネットワークが有効に機能するようマ

ネジメントをおこなうことが求められている。

いわゆる「大きなケアマネジメントのケアマ

ネージャー」の機能をソーシャルワーカーが

おこない、この働きが全体の機能を左右する

ことになると考えられる。 

 

・地域調整会議の意義 

月 1 回行われる地域調整会議は、ネットワ

ークに関わるアウトリーチチームにとって重

要な役割を持つと考えられる。いわゆる「大

きなケアマネジメント」の場所であり、個々

のケースの情報共有や問題解決に向けての検

討を行うことにより、アウトリーチスタッフ

のスキルアップに加え、ネットワーク全体で

より効率的かつ効果的な支援を提供すること

が可能になり、また地域全体の状況を共有し

そこにおける課題を検討することが可能にな

ると考えられる。 

 

・アウトリーチ支援密度の変動 

 多機関連携ネットワークでの支援は、ケア

密度に合わせた事業所の選択ができる一方で、

例えば生活訓練を利用しアウトリーチ支援を

受けていた患者が ACTの支援に変更になる

など、支援密度の変更が必要になり対応する

事業所が変更になる場合、単独チームでサー

ビス密度を変更して対応する場合に比較して、

新しい事業所との契約やケアマネージャーと

のエンゲージメントなど引き継ぎに時間がか

かり負担も大きい。ネットワークの中での情

報共有を密にしできるだけ迅速に対応出来る

ことが必要となる。 

 

＜制度上の問題＞ 

・入院中の支援に対する報酬 

 現在のところ、サービス量のピークは退院

直前の 1 ヶ月となっているが、サービス提供

機関が入院中にコスト化できるものは、退院

前訪問指導料や相談支援事業の地域移行・地

域定着事業などごく一部のみで、入院病棟へ
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のアウトリーチ主体の支援の場合、コスト外

の対応が膨大になる。今後制度化する場合に

は、入院中の支援についての報酬化が重要で

あると考えられる。 

 

・訪問以外の対応に対する報酬 

 退院後の対象者とのコンタクトは、訪問と

電話が半々となっており、電話を利用しての

支援も大きな意味を持っている。また、多機

関での連携支援にも、電話での密な情報交換

は必須であるため、電話対応に対する報酬の検

討も必要と考えられる。 

 

・福祉サービス利用に対する障壁 

 相談支援事業や生活訓練事業所にケアマネ

ジメントを依頼する場合、サービスを受ける

のに必要な手帳の取得や自立支援区分認定と

いった精神障害に関する認定に対して対象者

が拒絶を示すため、サービス導入が困難な場

合が見られた。今後、障害受容の困難なケー

スの福祉サービス利用についての検討も必要

であると思われる。 

 

＜支援についての問題点＞ 

・支援導入の困難さ 

スクリーニングで支援が必要と認められて

も、サービス利用を拒否するケースがかなり

見られた。スクリーニングでは介入群におい

て 59名の候補者がありながら、エントリーと

なった対象者は約半数の 28名となっている。

これは、研究に対する拒否ばかりではなく、

サービス導入に対する拒絶の強いケースに、

アウトリーチサービス導入をうまく促すこと

ができていないという問題があるということ

を示していると考えられる。この問題のベー

スには、スーパー救急病棟のような入院期間

に制限のある病棟で、短期間に関係性を構築

し地域支援導入を図ることへの困難さもある

と思われる。 

 

＜国府台地区での今後の課題＞ 

 本研究により、アウトリーチ支援システム

が構築され、研究を通してスムーズに機能し

てきたと思われる。しかし病棟との連携には

まだ課題を残す形となっている。それらの課

題を挙げる。 

・トリアージ会議のあり方にについて 

 病棟の看護師の地域支援についての関心は

まだ高いとは言えず、今後地域支援への看護

の関与を促すために、トリアージ会議のあり

方を変更し、看護と共同で地域ケアを検討す

る場にしていくことが効果的ではないかと考

えられる。 

 

・病棟とアウトリーチサービスの連携につい

て 

 アウトリーチ支援が必要なケースの場合、

入院中サービス導入の為ケアマネージャーと

のエンゲージメントや退院準備にある程度時

間を要する場合があるが、救急・急性期病棟

の治療展開が早く、病棟からの退院要請と準

備のスピードがかみ合わないという状況が

時々見られた。今後、ケアマネージャーのセ

ッティングを出来るだけ早期におこなうよう

にする一方で、地域調整会議のような場に病

棟も参加し「大きなケアマネジメント」に病

棟も参画することにより、お互いの連携機能

の強化が図れると思われる。 

 

 今回構築したこのモデルは研究終了後も継

続される予定であり、本研究で明らかとなっ

た現在の課題に対して今後も取り組んでいく

ことで、より質の高いサービスが提供可能な

精度の高いモデルの構築につながるものと思

われる。 
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Ｆ．健康危険情報 なし 

 

Ｇ．研究発表 

1．論文発表 なし 

2．学会発表 

・Satake, N, Yoshida, E, Ito, J, and Sono, T. 

Effectiveness of Intensive Care 

Management for severe mentally ill in 

Ichikawa. World Psychiatric Association 

International Congress 2013, Vienna, 

October, 2013. 

・K. Yoshida, J.Ito, Y, Takahara, N, Satake, 

M, Nishio, S, Sato, A, Taneda. Actual 

condition survey on outreach activity of 

multiple disciplinary team in japan. 

World Association for social Psychiatry 

21st World Congress, Lisbon, June, 2013. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 なし 

入 院

スーパー救急病棟 42床

急性期/合併症病棟 50床

外 来

救 急（千葉県精神科救急基幹病院）

一般外来

専門外来

医療福祉
相談室
ソーシャルワーカー
6名

訪問看護
看護師2名

デイケア

作業療法

図1： 国府台病院精神科のサービス

リハビリ・地域支援部門

リハビリ

心理教育
プログラム
患者・家族
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図2： 国府台地区多職種アウトリーチサービス一覧
ケースのニーズに合ったサービスをソーシャルワーカーが選択

医療
サービス

福祉
サービス

市川市中核相談支援事業 えくる

ほっとハート 市川市中央
相談支援事業＋生活訓練 サンワーク 市川市北部

Mネット 市川市南部

ケアマネジメントを行っている事業所がアウトリーチサービスを実施

病院 国府台病院訪問看護室＋国府台病院医療福祉相談室
（看護師＋精神保健福祉士（ソーシャルワーカー））

ACT 訪問看護ステーションACT-J
（看護師・作業療法士・精神保健福祉士）

国府台病院 （医師）

図3： 対象ケースの流れ

アウトリーチ
必要なし

地域移行会議（月1回）（病棟看護師、医師、ソーシャルワーカー）

アウトリーチ
必要あり

エンゲージメント（ケアマネージャーの紹介）

アウトリーチ導入

病棟看護師による
ス ク リ ー ニ ン グ入院

トリアージ会議（週1回）
ソーシャルワーカーが実施
・サービス導入の必要性を判断
・利用チームの振り分け

地域調整会議（月1回）

退 院

在宅支援開始（自宅へのアウトリーチなど）

退院 モニタリング
（アウトリーチ実施事業所、病院ソーシャルワーカー）
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図4：エントリーおよびサービス利用状況

スクリー
ニング
実施全数

カットオフ
以上
候補者数

エントリー
者数

ド
ロ
ッ
プ
ア
ウ
ト

多職種
アウトリーチサービス
利用状況

医療サービス
ACT/訪問看護

福祉サービス
・中核相談支
援事業
・相談支援
＋生活訓練

エ
ン
ト
リ
ー
期
間

2011年
11月
～2013
年

2月末

757

介入群 59 28 7 7 14

対照群 101 38 4

【合計】 コンタクト回数 【1人当たり平均】 コンタクト回数
経過月 対象者数 対面・電話計 対面 電話 対面・電話計 対面 電話

（8ヵ月前） 1名 1 回 1 回 0 回 1.0 回 1.0 回 0.0 回
（7ヵ月前） 1名 3 回 2 回 1 回 3.0 回 2.0 回 1.0 回
（6ヵ月前） 1名 2 回 1 回 1 回 2.0 回 1.0 回 1.0 回
（5ヵ月前） 2名 22 回 13 回 9 回 11.0 回 6.5 回 4.5 回
（4ヵ月前） 5名 20 回 15 回 5 回 4.0 回 3.0 回 1.0 回
（3ヵ月前） 10名 87 回 63 回 24 回 8.7 回 6.3 回 2.4 回
（2ヵ月前） 17名 187 回 128 回 59 回 11.0 回 7.5 回 3.5 回
（1ヵ月前） 22名 311 回 209 回 102 回 14.1 回 9.5 回 4.6 回

1ヵ月 20名 231 回 104 回 127 回 11.6 回 5.2 回 6.4 回
2ヵ月 19名 141 回 61 回 80 回 7.4 回 3.2 回 4.2 回
3ヵ月 18名 137 回 59 回 78 回 7.6 回 3.3 回 4.3 回
4ヵ月 19名 106 回 67 回 39 回 5.6 回 3.5 回 2.1 回
5ヵ月 20名 107 回 54 回 53 回 5.4 回 2.7 回 2.7 回
6ヵ月 20名 152 回 68 回 84 回 7.6 回 3.4 回 4.2 回
7ヵ月 19名 93 回 61 回 32 回 4.9 回 3.2 回 1.7 回
8ヵ月 20名 94 回 60 回 34 回 4.7 回 3.0 回 1.7 回
9ヵ月 19名 159 回 90 回 69 回 8.4 回 4.7 回 3.6 回

10ヵ月 19名 104 回 51 回 53 回 5.5 回 2.7 回 2.8 回
11ヵ月 19名 123 回 60 回 63 回 6.5 回 3.2 回 3.3 回
12ヵ月 18名 103 回 59 回 44 回 5.7 回 3.3 回 2.4 回
計 2,183 回 1,226 回 957 回

図5： コンタクト回数 詳細



- 184 - 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

10

20

30

（回数） 【1人当たり平均】 コンタクト回数

対面・電話計

対面

電話

図6： コメディカルコンタクト回数 1人あたり月ごと平均
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厚生労働科学研究費補助金 
難病･がん等の疾患分野の医療の実用化研究事業（精神疾患関係研究分野） 

「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 

 
東北福祉大学せんだんホスピタル・仙台市周辺地区における 
重症精神障害者への多職種アウトリーチチーム支援に関する研究 

 
研究分担者：〇西尾雅明 1) 

研究協力者：菊池陽子 1,2)，近田真美子 3)，佐藤直也 2)，鏡せつ子 2)，梁田英麿 2)， 

安倍知江 4)，亀谷智美 4)，二階堂彩香 4) 

 

1) 東北福祉大学 総合福祉学部   

2) 東北福祉大学 せんだんホスピタル    

3) 東北福祉大学 健康科学部 

4) 東北福祉大学 大学院総合福祉学研究科 

 

要旨 

本研究の初年度にあたる平成 23年度以降、東北福祉大学せんだんホスピタルの ACTチーム

にスタッフの補強をすることで、本研究のための臨床体制を整えてきた。チームの通常の支援

者の加入基準も、本研究に合わせる形とし、スタッフの援助理念や労力が拡散しないようにし

た。 

平成 23年 11月から平成 25年 3月 31日までの、東北福祉大学せんだんホスピタルへの入院

486件をスクリーニングし、除外基準とスクリーニング点数（5点以上）、移動時間（自宅まで

30分以内で到着可能）などを踏まえ、加入基準を満たした者は、対照群で 20名、介入群で 32

名であり、そのうち研究への同意が得られた者はそれぞれ 9名と 15名であった。同意撤回や転

居、サービス中断などの理由による脱落例を除き、対照群 5名、介入群 13名で、指標入院から

の退院時以降の支援が入院期間に与える影響について検討した。年齢は介入群の方が高い傾向

にあり、診断分類も多岐に渡っていた。性別や精神疾患の重症度、指標入院の入院期間、退院

時から遡って 1年間の入院日数（「前入院日数」）などに差はなかった。 

両群とも、前入院日数に比べて、退院時から 1年間の入院日数（「後入院日数」）が有意に減

少していた。前入院日数と後入院日数の差を二群間で比較したところ、有意差は得られなかっ

た。一方で、支援対象者の脱落を防ぎ、つながりを維持するという点については、訪問型多職

種チームのかかわりは有効と考えられた。 

今回、仙台地区だけではサンプルサイズが小さいため、介入による入院抑止効果や他のアウ

トカムに与える影響については、研究班全体のアウトカム研究結果を参考にされたい。 

本研究により介入チームの支援体制を整えることで、エビデンスとは別の観点から、多様で

有益な経験をすることができた。今後、この経験を活かし、多職種アウトリーチ・チームとし

てより望ましい体制を築き上げていきたい。 
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Ａ．研究地区の背景 

研究分担者が担当している仙台地区では、 

平成 23年度より本研究における多職種アウ

トリーチ・チームの介入を開始する以前から、

既にある程度のフィデリティを保つ ACTチ

ームが東北福祉大学せんだんホスピタルに存

在していた。そのため、今回の研究では、既

存の ACTチームが研究の加入基準に合わせ

た対象者に臨床サービスを提供することによ

って、介入群への介入を行った。そのような

背景があるため、次に、せんだんホスピタル

と、同院に基盤を置いて活動してきた ACTチ

ームのこれまでの経緯について説明を加える。 

宮城県仙台市内で平成20年6月に開院した東

北福祉大学せんだんホスピタルの概況は表 1

に示す通りである。同院に、東北地方では初

めてとなる ACTチームがあるが、これは全国

の教育機関の附属病院としても初めての試み

である。 

チームは平成 21年度には、平日週 5日勤務

を原則とする病院の常勤スタッフ 5名（看護

師 1、OT1、PSW3）と急性期病棟兼任の医師

1に加え、3名の非常勤スタッフで構成されて

いた。 

チームの主な支援対象は、東北福祉大学せ

んだんホスピタルの主に急性期病棟に入院と

なった者のうち、過去の入院歴や医療中断歴

などの精神科サービス利用状況と、過去 1年

間の日常生活機能、診断、年齢、居住地など

を参考にして決定していた。自発的な同意に

より利用者となった者に対して入院中から退

院支援を行い、入院期間の短縮につなげるか

かわりを行い、退院後は、医療・生活支援・

家族支援などを必要に応じて他機関やインフ

ォーマル・サービスとの連携を通じて行い、

再発・再入院を防ぐとともに、利用者の自己

実現を図るための援助を行ってきた。 

当初、チームがかかわる訪問活動としては、

対象者の障害重症度や状況に応じて幾つかの

コースを設定しており、ACTの本来のコア対

象者へのサービスは「カシオペア」コースと

名づけられた。「カシオペア」コースの加入基

準は、簡潔に言えば、年齢が 20～65歳の間

で対象エリアに住み、主診断が知的障害や認

知症、人格障害などの除外診断に当てはまら

ないもので、過去 1年間の日常生活機能と精

神科医療サービスの利用状況の 2つの重症度

基準をいずれも満たすものに限られる（表2）。 

また、平成 22年度時点の、外部評価による同

チームの DACTSの点数は、「人的資源」が

3.5点、「組織の枠組み」が 4.5点、「サービス

の特徴」が 3.6点、総合点が 3.9点と一定の

フィデリティが担保される結果となっていた。

平成 23年度は「人的資源」4.5点「組織の枠

組み」4.7点「サービスの特徴」3.7点、全体

が 4.3点であった。 

 

Ｂ．構築された臨床体制 

臨床実施体制の構築において、最も重要と

なるのが、これまでの ACTチームの加入基準

をどうするか、であった。表 2で示された基

準は、国内の ACTチームの加入基準の中でも

最も厳しく設定されているものの 1つであっ

た。そして、それが利用者の増加を抑制する

一因になっていた可能性はある。また、チー

ムのスタッフがかかわることになる複数のコ

ース設定が、実はスタッフの混乱を引き起こ

している（複数のコースが存在することによ

って、利用者本人が継続を望んでいるにもか

かわらず設定期限内にサービスを終了する方

向にもっていく場合もあれば、本人がサービ

スに乗り気でないにもかかわらず積極的にコ

ンタクトをとることが求められる場合もある）

現実も把握されてきた。そのため、平成 23

年度からは基本的に複数のコース設定をやめ、

チームが支援する利用者の加入基準を、本研

究の加入基準に合わせていくことにした。表

３に、平成 23年 11月以降の東北福祉大学せ

んだんホスピタル ACTチームの加入基準の

概要を示した。期間中に当院に入院になった
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者のうち、スクリーニングで除外診断に当て

はまらず、チェック項目の合計点が 5点以上

であり、キャッチ面とエリア内の居住である

者、と集約できる。また、全ての入院患者に

対し主治医がチェックするスクリーニング用

紙を資料 1に示した。期間中の入院患者に対

するスクリーニング調査に関する説明は、院

内全ての病棟に資料 2のポスターを貼り、情

報開示を行った。 

チームの支援対象者を決定するためのエン

トリー・プロセスについては、表 4にまとめ

た。記載されているように、介入群と対照群

との振り分けは、チームのオフィスから自動

車で 30分以内に移動できるかどうかを、ネッ

ト上のソフトを使用して ACTの臨床スタッ

フとは独立した研究協力者が確認することで

行った。 

現在構築されている臨床体制を、表 5に示

した。多職種アウトリーチ・チームとしては、

医療機関に属して診療報酬を財源とするモデ

ルである。チームの「地域化」の観点からは

様々な議論もあるだろうが、利用者が在宅で

の急性期ケアで落ち着かない時には、他院に

紹介するのではなく、入院治療の中で一貫し

てチームが関わり続けることのできる強みが

ある。 

プログラムのサイズとしては決して大きく

はないが、6名のケースマネジャーがチーム

に専属で週 5日勤務であること、プロシュー

マー・スタッフが 1名いることも強みである

と言える。 

 

Ｃ．対象者が受けた支援内容 

せんだんホスピタルの多職種アウトリー

チ・チームの支援の特徴としては、①精神科

病院併設型 ACTチームとして、登録者が入院

中でも密接に関わることができ、関係作りが

しやすく、入院から地域移行・地域定着に至

るまで一貫して同じスタッフが関われる強み

がある、②就労・就学支援が活動全体の 2割

弱を占め、これまでチームに登録された利用

者のうち、就労を希望する 35名中 20名がな

んらかの形で一般就労を経験し、2名が福祉

的就労に従事した実績をもつ。就学・復学・

進学を希望した 5名は,全員が希望を実現した。

家族や大家、学校や企業等、本人以外へのイ

ンフォーマルな資源への関わりが訪問活動全

体の 3割以上を占めており、これらは、医療

以外に幅広く、生活支援、就労・就学等利用

者のリカバリーにかかわる支援に重きを置く

チームの姿勢を示している、③24時間オンコ

ール体制だが 1日平均電話相談件数はスケジ

ュール確認も含め 6～7件程度に留まってお

り、緊急事態を未然に防ぐ日常支援に力を入

れている、とまとめられる 1)。 

 

Ｄ．結果 

１）研究対象者エントリーの過程 

 今回の研究では、表 3の加入基準をもとに、

表 4の過程で研究対象者のエントリーを行っ

た。 

 平成 23年 11月から平成 25年 3月 31日ま

での、東北福祉大学せんだんホスピタルへの

入院 486件をスクリーニングすると、資料 1

のスクリーニング票の除外基準に該当する入

院（a）は 288件であった。次に、除外基準

には該当しないがスクリーニング票で 5点未

満の入院（b）が 142件である。5点以上でオ

フィスから当該患者の自宅までの移動に 30

分を超えるケースの入院（c）が 22件（実人

数で 20名）、5点以上でオフィスから当該患

者の自宅までの移動が 30分以内のケースの

入院（d）が 34件（実人数で 32名）であっ

た。 

 対照群は、（c）の 20名のうち、研究への同

意が得られた 9名である。一方で介入群は、

（d）の 32名のうち、研究への同意が得られ

た 15名であった。 

 しかし、対照群の 9名のうち 1名が後に同

意を撤回し、3名がサービスを中断して追跡
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不可となっているため、以下のアウトカムの

比較においては、残りの 5名を対照群の分析

対象とした。また、介入群の 15名のうち、キ

ャッチメントエリア外への転居で介入を終了

した者が 2名いた。そのため、残りの 13名を

介入群の分析対象者とした。 

 

２）分析対象者の属性など 

(1) 年齢 

 対照群の現年齢の平均は 31.2（SD4.8）歳、

介入群の現年齢の平均は 41.3（SD12.3）歳で

あり、介入群の年齢が高い傾向にあった（独

立サンプルによるMann-WhitneyのU検定、

P=0.054）。 

(2) 性別 

 対照群は男性 2名、女性 3名、介入群は男

性 6名、女性 7名であった。 

(3) 診断 

 対照群の診断名は、統合失調症圏 4名、気

分障害圏 1名であった。介入群では、統合失

調症圏 5名、気分障害圏 3名、強迫性障害 3

名、広汎性発達障害 2名となっていた。 

(4) 加入時スクリーニングの総得点数 

 加入時のスクリーニング調査の得点数の平

均値をみると（5点以上が加入の必要条件）、

対象群で 7.0 （SD1.2）であり、介入群で 8.0 

（SD2.4）であった。両群でスクリーニング

総得点数の分布に関して、統計的有意差はな

かった（Mann -Whitneyの U検定）。 

(5) 精神疾患の重症度 

 退院時の精神疾患の重症度については、

GAFでは、対照群（N=5）の平均値が 41.0 

（SD7.3）、介入群（N=12）の平均値が 45.7 

（SD7.9）であった。 

PANSS合計得点では、対照群（N=5）の平

均値が 78.0 （SD21.8）、介入群（N=12）の

平均値が 67.8 （SD15.8）であった。 

PANSS陽性症状では、対照群（N=5）の平

均値が 16.0 （SD4.9）、介入群（N=13）の平

均値が 14.6 （SD5.3）であった。 

PANSS陰性症状では、対照群（N=5）の平

均値が 21.8 （SD7.8）、介入群（N=12）の平

均値が 16.2 （SD6.2）であった。 

PANSS総合病理では、対照群（N=5）の平

均値が 40.2 （SD9.8）、介入群（N=12）の平

均値が 37.0 （SD8.7）であった。 

 GAFと PANSSの総合得点・陽性症状・陰

性症状・総合病理のいずれも、平均値として

は対照群の重症度が高いように思われたが、5

つの尺度とも、統計的な有意差はなかった

（Mann-Whitneyの U検定）。 

(6) 指標入院の入院日数 

 対照群では指標入院での入院日数の平均値

は 67.4 （SD37.7）であり、介入群では 66.0 

（SD50.1）であった。両群で入院日数の分布

に関して、統計的有意差はなかった（Mann 

-Whitneyの U検定）。 

(7) 過去１年間の入院日数の比較 

 指標となる入院の退院時を起点として、遡

ること 1年間の入院日数（以下、前入院日数；

指標入院の入院日数が含まれることになる）

と、退院時から 1年間の入院日数（後入院日

数）を、対照群と介入群の対象者に関して算

出して比較を行った。 

 前入院日数に関しては、対照群と介入群の

間で統計的な有意差は得られなかった

（Mann - Whitneyの U検定、P=1.00）。 

対照群は平均値で、前入院日数 74.4 

（SD47.5）から後入院日数 13.2 （SD29.5）

と低下し（P=0.039）、介入群でも前入院日数

76.1 （SD46.1）から後入院日数 24.1 

（SD46.3）と低下していた（P=0.042）。いず

れの群でも統計的に有意な低下であった（対

応サンプルによるWilcoxsonの符号付き順位

検定）。 

対照群と介入群の両群において、前入院日

数と後入院日数の差を算出し、独立サンプル

によるMann - WhitneyのU検定を行ったが、

有意な差は得られなかった（P=0.767）。 

 



- 189 - 
 

Ｅ． 考察 

１）対象者の属性について 

 年齢については、介入群の年齢が高い傾向

にあり、診断分類については介入群の方がよ

り広範囲にわたっていたが、性別では顕著な

差はなかった。 

 次いで、対象者の重症度に関しては、スク

リーニング総得点、退院時の GAF、退院時の

PANSS合計得点・陽性症状・陰性症状・総合

病理、指標入院の入院日数の全てにおいて二

群間で有意な差は認められなかった。 

 一方で、スクリーニングの総得点が対照群

で平均 7.0点、介入群で 8.0点であり、ある

程度精神状態が改善したと思われる退院時で

もGAF得点が対照群で41.0点、介入群で45.7

であったことを考えると、一定の重症度やニ

ーズをもつ対象者をスクリーニングできてい

たのではないかと推察される。 

 

２）介入効果について 

(1) 前後 1年間の入院日数の変化に対する介

入効果 

 今回、仙台地区の対象者のみで、指標入院

の退院日を起点とした前後１年間の入院日数

に関して、対照群と介入群の比較を行った。 

 まず、対照群の前入院日数は平均値で 74.4、

介入群では 76.1であり、統計的にも有意差は

認められなかった。 

 次に、前入院日数と後入院日数の差を算出

し、Mann - WhitneyのU検定を行ったが、

これに関しても有意な差は得られなかった 

 介入群で入院抑止効果が認められなかった

ことに関しては、サンプルサイズが小さかっ

たことが一因として挙げられるだろう。 

また、分析対象者のバイアスも考えられる

かもしれない。介入群では対象者 15名のうち

13名が 1年後の時点で多職種アウトリーチ・

チームの支援を継続しており、残りの 2名も

転居で、次のサービス体制に送り出す形で終

了となっているので、臨床的なドロップアウ

ト例は 1名もいなかった。一方で対照群では、

対象者 9名のうち 3名がサービスを中断ある

いは対照群に対するサービスを拒否すること

になり、他の 1名は後に研究への同意撤回を

したため、予後の芳しくない者が対照群の分

析対象からはずれてしまった可能性もあり、

このことが介入効果の検証に影響を与えてい

るのかもしれない。 

さらに、今回の前入院日数は、退院日を起

点として 1年間を遡った期間の入院日数であ

り、そこに指標入院の入院日数も含める形で

算出している。一方、指標入院の入院日数を

加えない場合には、前入院日数が 0日となる

対象者が、介入群 13名中 8名、対照群で 5

名中 3名と多く、いわゆる頻回入院者ではな

い者が多いことがわかる。つまり、いったん

入院して適切な治療を受けると、1年程度は

地域生活を維持できる相の者が多かったため、

指標入院日数を前入院日数に加えてしまうと、

前後の差が出やすくなってしまうのかもしれ

ない。 

つまり、対照群は平均値で、前入院日数 74.4 

から後入院日数 13.2と低下し、介入群でも前

入院日数 76.1 から後入院日数 24.1と低下し

ており、ノンパラメトリックな解析でも統計

的に有意な低下をしていたが、指標入院退院

後からの支援サービスそのものの効果による

低下ではなかった可能性があると思われた。 

(2) 入院日数前後比較以外の援助効果につい

て 

 入院日数の前後比較では介入の効果は明ら

かにはならなかったが、支援対象者の脱落を

防ぎ、つながりを維持するという点について

検討をした。介入群では対象者 15名のうち

13名が 1年後の時点で多職種アウトリーチ・

チームの支援を継続しており、残りの 2名も

転居であり、次のサービス体制に送り出す形

で終了となっていたので、臨床的なドロップ

アウトは 1例もなかったことになる。一方で

対照群では、対象者 9名のうち 4名がサービ
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スや研究を拒否する結果となった。介入群の

非脱落例を 13例、脱落例を 2例、対照群の非

脱落例を 5例、脱落例を 4例とし、クロス集

計により正確確率検定を行うと、正確有意確

率は両側で P=0.15と有意差は得られなかっ

たが、転居により終了した介入群の 2例もサ

ービスにつなげたと見れば、サンプルは少な

いが圧倒的なフォロー・アップ力の差が見て

取れる。以上のように、仙台の訪問型多職種

チームのかかわりは、精神医療・福祉サービ

スの継続の面では有効と考えられ、こうした

特性を維持して長期に渡りかかわることが、

入院抑止効果や精神症状や QOLの向上など

に寄与するのかもしれない。 

昨年度の報告書で示したとおり２)、介入群

の対象者には、入院中からコメディカルの介

入スタッフが濃密にかかわって退院支援をし

ている（表 6、図 1）。したがって、介入群の

方が対照群に比べて指標入院の入院期間が短

くなっているとしたら、それも介入の効果と

考えられるのではないだろうか。実際に、対

照群では指標入院での入院日数の平均値は

67.4 （SD37.7）であり、介入群では 66.0 

（SD50.1）であった。両群で入院日数の分布

に関して、統計的有意差は認められなかった。

サンプルサイズが小さかったことにくわえて、

仙台の介入チームが既存の ACTチームとし

て日中はほとんど研究対象者以外への訪問支

援業務が入っているため、相対的に研究対象

者の指標入院中の支援が手薄になっていた可

能性も考えられる。また、介入群の対象者も

対照群の対象者も指標入院の日数は約 2ヵ月

であり、急性期が一段落して隔離解除や外出

許可になる時期からの関係づくりとなると、

長期入院例などへのかかわりと違って時間的

にも十分な介入量を確保できないような、研

究対象者の属性も影響を与えているのかもし

れない。 

 今回、サンプル数が少なく、現時点でのデ

ータの不備により、精神機能や QOLその他

のアウトカムについて援助効果の解析はして

いないが、多職種アウトリーチ支援の援助効

果は、多様な視点から評価されることが望ま

しいのは言うまでもない。 

 多職種アウトリーチ支援自体の詳細なアウ

トカムについては、他の研究分担者の報告を

参考にしていただきたいが、今後、仙台地区

のデータに関しても、データの整理をしたう

えで、GAFや SBS、QOLや満足度などの解

析を加える予定である。 

(3) 今後目指すべき臨床体制 

～今回の臨床研究の経験を活かして～ 

コメディカルの臨床スタッフが 1日コンス

タントに 4件以上の訪問活動をし、採算ベー

スに載せて、より多くのスタッフを確保する

なかで、本来の ACTらしいプログラム・サイ

ズを確保したい。十分なプログラム・サイズ

が担保される中でより多様な視点での支援と

時間外の救急対応の充実を図ることができる。 

また、現時点ではチーム・リーダーをはじ

めスタッフの大部分が PSWであり、支援の

中心軸が生活支援に偏っている。リカバリー

とストレングス・モデルを謳うにしても、多

職種アウトリーチ・サービスの支援の大きな

柱の一つとしては、必要な利用者に対して、

医療の使い勝手を伝える、という役割がある

と考えられる。ほとんどの支援が生活支援で

良いということであれば、相談支援事業所や

ヘルパーを紹介したり、本当の意味での友人

を斡旋することの方が誠意ある支援と言えよ

う。その意味では、バランスをとるためにも、

現在欠員となっている OTや、看護スタッフ

の増員が必要である。また、今回の介入群へ

の支援には当事者スタッフがフルタイムでケ

ースマネジャーとしての役割を担い、他のス

タッフも良い刺激を受けた。今後、当事者ス

タッフによる支援の確保にくわえて、他の就

労支援機関からチームに週 4日程度出向して

くるような IPS的な医療・生活支援と就労支

援の統合が可能になるような支援体制を構築
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することが望ましいと考えている（図 2は、

支援者の組織に焦点を当てたものである）。 

 

Ｆ．健康危険情報 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 なし 
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表１ 母体となる「せんだんホスピタ
ル」のサービス

• ２００８年６月に開院
• 東北福祉大学の附属病院
• 東北地方では唯一の児童・思春期専門
病棟をもつ

• ＡＣＴ部門（包括的地域医療支援室）の
設置

• 病床数１４４（急性期・療養型・児童）

 
 

 

 

 

表２ カシオペアコースの加入基準（重症度）

• 過去1年間の日常生活機能
– 精神障害を認め、日常に著しい制限を受けており、
常時援助を必要とする期間が6ヶ月以上続いている
• 例：適切な食事摂取、身辺の清潔保持、金銭管理と買物、
通院と服薬、他人との意思伝達・対人関係、身辺の安全
保持・危機対応、社会的手続きや公共施設の利用、趣
味・娯楽への関心、文化的社会的活動への参加

• 過去1年間の精神科医療サービスの利用状況
– 入院日数90日以上 or 医療保護入院ないし措置入
院回数2回以上 or 医療中断6ヶ月以上のいずれか
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表３ ２３年１１月よりの加入基準
• 平成２３年１１月～
• 東北福祉大学せんだんホスピタル精神科に
入院となった全患者のうち、スクリーニング
（除外基準に当てはまらないこと、【問題行
動・治療の困難性・経済問題・家族状況】の
合計点が５点以上）によってアウトリーチが必
要と判断される

• 研究同意がある
• オフィスから３０分以内で移動できる範囲に居
住している（研究の介入群に相当）

 
 

 

 

 

表４ エントリー・プロセス

1. 入院時、スクリーニング用紙に主治医が記入
2. 各病棟のスクリーニング用紙を担当師長（副
看護部長）が回収
– 介入群と対照群の振り分け
– エントリー状況などファイルへの入力

3. 介入群はＡＣＴチームが、対照群は大学教員
が説明・同意

4. 評価は、リハビリテーション部臨床心理士と
大学院生による（主治医が最終確認）

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表６表６ コメディカルスタッフの平均コンタクト回数

（退院日より起算）

経過月数

（4ヵ月前）

（3ヵ月前）

（2ヵ月前）

（1ヵ月前）

1ヵ月

2ヵ月

3ヵ月

4ヵ月

5ヵ月

6ヵ月

7ヵ月

8ヵ月

9ヵ月

10ヵ月

11ヵ月

12ヵ月

コメディカルスタッフの平均コンタクト回数

（退院日より起算） コンタクト平均回数（

経過月数

ヵ月前） 13.00

ヵ月前） 12.00

ヵ月前） 17.67

ヵ月前） 20.20

23.33

21.33

13.17

12.50

10.75

7.75

8.00

12.00

12.00

9.00

8.50

3.00
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コメディカルスタッフの平均コンタクト回数

コンタクト平均回数（1人当たり）

対 面

13.00

12.00

17.67

20.20

23.33

21.33

13.17

12.50

10.75

7.75

8.00

12.00

12.00

9.00

8.50

3.00

コメディカルスタッフの平均コンタクト回数

面

11.00

11.00

14.67

14.80

9.67

10.17

5.83

6.00

5.50

4.25

4.00

5.00

5.33

3.50

3.50

1.00

コメディカルスタッフの平均コンタクト回数

電話

2.00

1.00

3.00

5.40

13.67

11.17

7.33

6.50

5.25

3.50

4.00

7.00

6.67

5.50

5.00

2.00

 

コメディカルスタッフの平均コンタクト回数
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図１ コメディカルスタッフの平均コンタクト回数

0

10

20

（平均回数）

平均 / 対面・電話 計

平均 / 対面

平均 / 電話

 
 

 

 

 

図２ 今後のゴールとなる臨床体制

急性期病棟
多職種アウト
リーチ・チーム

就労支援機関

ＥＳ
ＤＲ

ＯＴ

当事者スタッフ
ＮＳ

ＰＳＷ

週４日出向
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資料１  
【エンボスを以下に押す】  
 

ケアマネジメント入院時スクリーニング票 
 

 
 

 
 

 

記入者：                
 

病棟主治医：             
 

入院日:   年  月   日  
 

Ⅰ．除外基準  あてはまる状況に○ 
1．年齢が 15 歳未満もしくは 65 歳以上である □ 
2．主診断がてんかん、薬物・アルコール依存、認知症、人格障害のみであ
る 

□ 

3．鑑定入院・医療観察法による入院である □ 
4．1 週間以内の退院・転棟・転院の予定が決まっている □ 
5．検査やmECT・合併症ルートなどの一時的な治療目的の入院であり、 
戻る病院が初めから決まっている 

□ 

6．入院前の外来が他院での通院である □ 
7．既に SACT の利用者である □ 

↓上記の除外基準に１つも当てはまらない場合、以下をチェック 
（※１つでも当てはまっていたら、以下は記入しなくて結構です） 

 あてはまる状況に○ 

問
題
行
動 

A．6 ヶ月間継続して社会的役割（就労・就学・通所、家事労働を中心的に担う）
を担えない 

できない：
2   

休みが
ち・不安
定：1 

できる：0 

B．自分一人では地域生活に必要な課題（栄養・衛生・金銭・安全・人間関係・
重要書類の管理・移動等）ができず、継続的支援を必要とする（家族が過剰に
負担している場合を含む） 

とても 
必要：2 

必要：1 不要：0 

1．家族以外への暴力行為、器物破損、迷惑行為がある 
はい いいえ 
1 0 

2．行方不明、住居を失う、立ち退きを迫られる、ホームレスになる 1 0 

3．自殺企図をしたことがある 1 0 

4．家族への暴力、暴言、拒絶がある 1 0 

5．重複診断（主診断＋知的障害・アルコール/薬物）がある 1 0 

6.上記以外の理由による警察・保健所介入がある 1 0 

治
療
の
困
難
性 

1．過去1年間の入院回数が1回以上である         （今回入院を
含まない） 

2 0 

2．定期的な服薬ができていなかった事が 2 か月以上あった（初発の場
合はいいえ） 

1 0 

3．外来受診をしないことが 2 か月以上あった         （初発の場
合はいいえ） 

1 0 

4．病気についての知識や理解に乏しい、または治療の必要性を理解
していない 

1 0 

5．今回の入院は措置入院である 2 0 

経
済
問
題 

1．入院時に経済的理由で日用品の準備ができない 2 0 

2．入院時に本人・家族から入院費の相談がある or 入院生活に必要
な財源がない 

1 0 

・入院後 1週間以内にご記入ください。 
・ことわりのない限り過去 1年間の状況で、ご記入ください 
・どうしてもわからない場合は、空欄にしておいてください。 



- 197 - 
 

3．入院時に帰る場所が見当たらない （ホームレス、迷惑行為による
立ち退き） 

3 0 

家
族
状
況 

1．入院時に家族または支援者が同行しなかった （警察・保健所はの
ぞく） 

1 0 

2．支援をする家族がいない（家族が拒否的・非協力的、天涯孤独） 2 0 

3．同居家族自身が困難な問題（介護・障害・貧困・重病・虐待・不登校
などの教育問題等）を抱えており、訪問による支援を要する状態であ
る。 

2 0 

合計得点 （5 点以上は裏面も記入して下さい）     点 
  

 

Ⅲ．対象者の基本属性 

1．住所： 

→1）キャッチメントエリア内    2)キャッチメントエリア外 

2．生年月日： 西暦  年  月  日（  歳） 

3．診断名（ICD-10）： 
 

4．過去 1 年間の入院回数（今回の入院は含まない）：     回  

5．生保受給： １）有 2)無 

6．身体合併症： 1）糖尿病  2）他（      ）   7．身長・体重： 体重:  ㌔ 身長:   ㎝ 

8．同居家族： 1）有 2)無 ⇒有の場合：□父 □母 □配偶者 □きょうだい（ 人） □祖父 □祖母 □子（ 人） 
□他（   ） 

9．婚姻状況： 1)既婚 2)未婚 3)離別・死別 10．発症年齢：        歳 

11．障害年金の受給： 1）有 2）無 12．自立支援医療の利用： 1）有 2）無 

13．障害程度区分： 非該当・1・2・3・4・5・6・未認

定 
 

14．地域の主たる支援者： 1）有 2）無  
⇒有りの場合 所属：                  支援者名                    

15．過去 3 か月間の社会資源利用状況（1 か月に 1回以上利用のあるもの、複数回答） 

1）デイケア、デイナイトケア 6）相談支援事業 

2）訪問看護 7）就労支援 

3）ホームヘルプサービス 8）グループホームなど共同住居 

4）作業所など日中活動の場 9）ショートステイなど短期入所施設 

5）地域活動支援センターなど集う場 10）その他（              ） 

Ⅳ．参考情報 あてはまる場合☑ 

1．主診断が統合失調症、双極性障害、大うつ病のいずれかである □ 

2．表面【問題行動】の A または Bにチェックが入っている □ 

3．過去 1 年間の精神科サービス利用
状況 

1)入院回数 
□2 回以上（今回は含めな
い） 

いずれかに該当□ 2)入院日数 □90 日以上 

3)医療中断 □6か月以上 

 



 

 私たちは、精神障がいをもつ方が住み慣れた場所で安心して暮らしていけるようになる

ための、訪問型の支援プログラム（多職種アウトリーチ）の研究を行っています。こうし

た訪問型の支援プログラムは、入院回数を減らしたり、再発を予防したりする効果が認め

られていますが、日本では一部の病院を除いて利用することができませんでした。

 そこで、今回はこれら訪問型の支援プログラムの効果と、そのサービス費用を調査する

ことを目的とした研究を行います。それに先立ちまして、病棟に入院したみなさんの健康

面や心理社会的な状況の評価を診療録等

るのは、平成

調査の際には、あなたの個人情報は匿名化して扱われ、個人情報を調査施設から外に持

ち出すことはありません。調査結果を公表する場合にも個人情報が特定されないよう配慮

し、個人情報は統計的手法を用いて解析・公表されます。

 もし、この調査を拒否される場合には、病棟のスタッフまで申し出てください。仮に調

査を拒否なさったとしても、あなたの不利益になることは一切ございません。

 情報の保管の責任は国立精神・神経センター精神保健研究所社会復帰研究部が負うもの

とします。わからないことやご質問がありましたら、下記までお問い合わせください。な

お、本研究は、伊藤順一郎を主任責任者とし厚生労働省の研究費補助を受けて行われてい

る研究の一環として行われます。

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料２

—多職種アウトリーチに関する研究についてのご理解をお願いしますー

私たちは、精神障がいをもつ方が住み慣れた場所で安心して暮らしていけるようになる

ための、訪問型の支援プログラム（多職種アウトリーチ）の研究を行っています。こうし

た訪問型の支援プログラムは、入院回数を減らしたり、再発を予防したりする効果が認め

られていますが、日本では一部の病院を除いて利用することができませんでした。

そこで、今回はこれら訪問型の支援プログラムの効果と、そのサービス費用を調査する

ことを目的とした研究を行います。それに先立ちまして、病棟に入院したみなさんの健康

面や心理社会的な状況の評価を診療録等

るのは、平成23

調査の際には、あなたの個人情報は匿名化して扱われ、個人情報を調査施設から外に持

ち出すことはありません。調査結果を公表する場合にも個人情報が特定されないよう配慮

し、個人情報は統計的手法を用いて解析・公表されます。

もし、この調査を拒否される場合には、病棟のスタッフまで申し出てください。仮に調

査を拒否なさったとしても、あなたの不利益になることは一切ございません。

情報の保管の責任は国立精神・神経センター精神保健研究所社会復帰研究部が負うもの

とします。わからないことやご質問がありましたら、下記までお問い合わせください。な

お、本研究は、伊藤順一郎を主任責任者とし厚生労働省の研究費補助を受けて行われてい

る研究の一環として行われます。

資料２ 当病棟に入院されているみなさんへ

—多職種アウトリーチに関する研究についてのご理解をお願いしますー

私たちは、精神障がいをもつ方が住み慣れた場所で安心して暮らしていけるようになる

ための、訪問型の支援プログラム（多職種アウトリーチ）の研究を行っています。こうし

た訪問型の支援プログラムは、入院回数を減らしたり、再発を予防したりする効果が認め

られていますが、日本では一部の病院を除いて利用することができませんでした。

そこで、今回はこれら訪問型の支援プログラムの効果と、そのサービス費用を調査する

ことを目的とした研究を行います。それに先立ちまして、病棟に入院したみなさんの健康

面や心理社会的な状況の評価を診療録等

23年1１月～平成

調査の際には、あなたの個人情報は匿名化して扱われ、個人情報を調査施設から外に持

ち出すことはありません。調査結果を公表する場合にも個人情報が特定されないよう配慮

し、個人情報は統計的手法を用いて解析・公表されます。

もし、この調査を拒否される場合には、病棟のスタッフまで申し出てください。仮に調

査を拒否なさったとしても、あなたの不利益になることは一切ございません。

情報の保管の責任は国立精神・神経センター精神保健研究所社会復帰研究部が負うもの

とします。わからないことやご質問がありましたら、下記までお問い合わせください。な

お、本研究は、伊藤順一郎を主任責任者とし厚生労働省の研究費補助を受けて行われてい

る研究の一環として行われます。

当病棟に入院されているみなさんへ

—多職種アウトリーチに関する研究についてのご理解をお願いしますー

私たちは、精神障がいをもつ方が住み慣れた場所で安心して暮らしていけるようになる

ための、訪問型の支援プログラム（多職種アウトリーチ）の研究を行っています。こうし

た訪問型の支援プログラムは、入院回数を減らしたり、再発を予防したりする効果が認め

られていますが、日本では一部の病院を除いて利用することができませんでした。

そこで、今回はこれら訪問型の支援プログラムの効果と、そのサービス費用を調査する

ことを目的とした研究を行います。それに先立ちまして、病棟に入院したみなさんの健康

面や心理社会的な状況の評価を診療録等
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厚生労働科学研究費補助金 
難病・がん等の疾患分野の医療の実用化研究事業（精神疾患関係研究分野） 

「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 

 
帝京大学周辺地区における生活障害を持続的に有する初診精神障害者への 
多職種アウトリーチチームによる医療・地域生活サポートに関する報告 

 
研究分担者：〇池淵恵美1) 

研究協力者：初瀬記史1)，江口のぞみ2)，稲垣晃子2)，久保田佳美1)，大矢カナ子1)， 

田谷由貴子1)，細海理子3) 

 

1) 帝京大学 医学部 精神科学教室 

2) 東京大学大学院 医学系研究科健康科学・看護学専攻 精神看護学分野 

3) 株式会社 QUICK 

 

  

｛Ⅰ｝新規外来患者全数調査による生活支援

ニーズの把握 

Ａ．研究の背景―精神障害を持つ人の地域生

活の現状 

 現在地域で生活している精神障害者であっ

ても、精神症状が残存し、生活の質が低下し

ているものが多くみられることから、医療と

生活支援とを統合したサービスが必要と考え

られた。前回報告したように、みんなねっと

による2010年のアンケート調査（1,492名）

でも、親から自立できている人は少なく、昼

間どこかに活動の場所がある人も多くない。

受診後すぐからの人生の再設計のサポートや

生活相談などが、医療機関でも受けられるよ

うにすべきと思われる。また医療・保健・福

祉をつなぐネットワークがあって、どこかに

相談すれば、さまざまな情報が手に入るよう、

利用者本位のシステムづくりも課題である。

また現在まだなんらかの症状で困っている人

がほとんどであり、医療機関で再発を防ぐた

めの情報を提供し、治療の継続をサポートし

ていくことが求められる。 

そこで伊藤班での介入研究を基盤にして、

帝京大学医学部付属病院メンタルヘルス科に

地域生活サポートチームを創設し、ニーズに

基づきデイケア、アウトリーチを含むケアマ

ネジメントサービス、就労支援を行う体制を

作ることを目的とした。本報告においては

2012年1月より2013年4月までの16ヶ月間の

新規外来患者全員を対象にスクリーニングを

行い、生活支援の必要度の高いものに対して、

居住地によって介入群とコントロール群に分

けて、生活支援の効果について追跡調査を行

ったので、報告する。 

 

要旨 

2011年 11月より 16ヶ月間、帝京大学病院精神科の新規外来患者全員を対象に、生活支援必要

度調査を実施した。551 名の新規患者で除外基準該当者を除いた 365 名 66.2%のうち、社会生活

や日常生活の障害、周囲との軋轢などにより、生活支援必要度得点 4点以上は 51名 14%で、性別・

年齢・診断分布との関連はみられなかった。4点以上・キャッチメントエリア内で生活支援サービ

スに同意した 11名では、精神症状と生活の障害とが関連しており、これまで援助を十分受けられ

ていなかった。介入群とコントロール群（4点以上でキャッチメントエリア外に在住）とを比較す

ると、1年間のケアマネジメント・生活支援サービスにより介入群では GAF、SBS、QOLで評価

される社会機能の改善が有意に認められた。満足度調査なども今後解析予定である。 
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Ｂ．対象と方法 

1．外来初診患者の生活支援必要度調査 

調査実施期間の2012年1月より2013年4月

までの16ヶ月間の新規外来患者全員を対象に、

生活支援・ケアマネジメント必要度調査（以

下生活支援調査と略す）を実施した（図1）。

新患診察の前に、生活の困難度について8項目

のチェックリストおよび予診表を患者本人、

もしくは付添いの家族に記入いただく。その

後の診察において、WHO精神および行動の障

害 臨床記述と診断ガイドライン（ICD10）

に基づきF0～F9およびG4などの診断を行う

（重複診断は可能とした）。そしてまず、年齢

が15歳未満もしくは65歳以上のものと、主診

断がてんかん、薬物・アルコール依存、認知

症、パーソナリティー障害のみである者を除

外した。それはこれらの人たちには、異なる

支援ニーズ・サービスシステムが必要と考え

られるためである。また健康診断書の交付を

希望するなど本来の新規患者といえないもの

も除外とした。またセカンドオピニオン希望

などで継続診療が想定されていない新規外来

患者については、対象外とした。その後、調

査対象と考えられるものについては、ほぼ1

時間以内で公共交通機関を利用して自宅訪問

可能と考えられる、調査機関が立地する区お

よび隣接する区の2つの区の居住者を、キャッ

チメントエリア内群とし、それ以外の居住者

をキャッチメントエリア外群とした。これは

ニーズがあり、同意を得られたものについて

は、アウトリーチを含めた生活支援・ケアマ

ネジメントサービスを行うことを前提とした

ためである。 

次に両群に対して、研究調査員が外来スク

リーニング表（表1）を用いて、初診時の記録、

主治医へのインタビューを基に、生活支援調

査を行った。外来スクリーニング表は、平成

23年度の厚生労働省精神・神経疾患研究開発

費報告書に掲載されている入院時スクリーニ

ング評価表をもとに作成した。この評価表は

精神障害者が地域生活していくことを可能に

することを目的に、急性期よりケアマネジメ

ントを適用するために、入院した患者を対象

として、これまでに頻回に入院している、服

薬中断など外来治療の困難性がある、経済的

な問題がある、家族や支援者の問題があるな

どの理由で、地域生活が困難である人をスク

リーニングするためのものである。今回の調

査では、新規外来患者への地域生活サポート

のための介入を想定しているために、入院や

救急外来の必要性を想定している項目などは

除外して、独自のスクリーニング表を作成し

た。このスクリーニング表をもとに、生活支

援必要度を判定するが、A項目（社会生活の

程度）、B項目（日常生活）、C項目（家族）、

D項目（環境のストレス）の合計得点（生活

支援必要度得点）が4点以上のものを、「生活

支援必要あり」と判定した。なお情報収集の

段階で、たとえば「6ヶ月間同居者以外と対人

関係がもてていない」が、ありかなしかを迷

う場合には１点と判定することとし、生活支

援が必要であるにもかかわらず対象から外れ

てしまう人がなるべく減るようにした。4点以

上の基準は、調査開始前の試行期間に、外来

患者で生活の実際がわかっているもので、生

活支援・ケアマネジメントの必要性があると

主治医と研究調査員とで判断したもので、ス

クリーニング表では何点となるかを検討した

うえで、決定した。 

 生活支援必要性ありと判定されたものに関

しては、外来主治医の了解を得て、研究調査

員が、厚生労働省からの研究費で行われてい

ることなど調査の趣旨や方法などを文書及び

口頭で説明し、参加いただける場合には同意

文書に署名いただいた。キャッチメントエリ

ア内で同意が得られたもの（介入群）は後述

する生活支援・ケアマネジメントサービスを

実施した。キャッチメントエリア外で同意を

得られたもの（対照群）については、生活状

況や精神医療・福祉サービス利用状況などを、

定期的に調査することに協力いただいた。 
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2．生活支援・ケアマネジメントサービス実施

体制 

キャッチメントエリア内で同意が得られた

ものについては、地域生活サポートチームに

より、個別の実施計画を立てて生活支援・ケ

アマネジメントを実施した。サポートチーム

は、精神科医1名、精神保健福祉士1名、看護

師1名、作業療法士1名からなり、外来での面

談に基づきチームミーティング（医師、保健

師、作業療法士、研究調査員など合計11名が

参加）を行って、介入方針を検討した。本人

の希望を尊重し、生活の質の回復や不安・苦

痛の軽減などを目標に、アウトリーチを含む

生活支援を行った。介入は1年間行い、前後で

の精神症状、生活機能、社会生活状況などの

変化や、行われたサービスとそれに伴うコス

トを調査した。対照群についても1年間の調査

期間中に同様の調査を行った。 

 

Ｃ．結果 

1．外来初診患者の生活支援必要度実態調査 

1）初診患者スクリーニング結果（図１） 

ⅰ．概要（図1）  

調査期間中の新規外来患者は551名であっ

た。そのうち除外基準に当てはまるもの178

名32.3%（年齢で除外されたもの 76.4%、主

診断が認知症であるなど診断により除外され

たもの15.2%など）、セカンドオピニオン希望

など対象外と判断されたものが8名1.5%であ

り、今回の調査の広義の候補者は365名66.2%

であった。 

ⅱ．性別・年齢  

365名をキャッチメントエリア内群（エリア

内群）177名と、エリア外群188名に分け、除

外群、対象外群と年齢や性別で比較した（表2）。

エリア内群は女性59.3%、平均年齢41.3歳で

あり、エリア外群は女性58.5％、平均年齢39.2

歳であり、いずれの群も平均年齢に有意差は

なく（t-test、p>0.05）、エリア内群とエリア

外群では女性が有意に多かった（χ二乗検定、

p>0.05）。 

 

ⅲ．生活支援必要度得点  

調査の広義の候補者365名の得点分布を図

2に示す。1～3点の範囲のものが多いことがわ

かる。得点の平均は、エリア内群2.0点、エリ

ア外群2.1点と、両群に有意差はなく、男女に

よる有意差もなかった（表2、t-test、p>0.05）。 

ⅳ．生活支援度必要度得点4点以上の人の性

別・年齢（表2） 

図1の広義の候補者のうち、4点以上の人は

エリア内群で21人、エリア外群で30人の合計

51人（14.0％）であり、エリア内群とエリア

外群との間で、4点以上の人の人数には有意差

を認めなかった（χ二乗検定、p>0.05）。4点

以上の人は男性19人・女性32人、平均年齢38.6

歳で、4点未満の人の平均年齢40.5歳と有意差

を認めなかった（t-test、p>0.05）。 

ⅴ．ICD10に基づく診断分類と生活支援必要

度得点（表3） 

エリア内群とエリア外群の合計で、診断を

調査した。重複診断が含まれるために、実人

数よりも合計人数が多くなっている。F4（神

経症性障害など）135名、ついでF3（気分障

害）123名、F2（統合失調症など）75名など

の順で人数が多いことがわかる。これらの診

断頻度は、エリア内群とエリア外群では有意

差がなかった（Pearsonのχ二乗、p>0.05）。

次に生活支援必要度得点を見ると、F7（知的

障害）およびF8（発達の障害）は人数がそれ

ぞれ9名および6名と少なく重複診断されるこ

とが多いために例外的であるが、4点以上の人

の割合および平均得点が高かった。診断され

る人の数の多い障害を見ると、F2統合失調症

関連の障害が、4点以上25.3%,平均得点2.49

と最も高く、F3がそれに次いでいた。4点以

上の人51人を、4点未満の人314人と比べると、

4点以上の人ではF2が多く、F4が少なかった

が、診断ごとの4点以上の人の割合に有意差は

なかった（Pearsonのχ二乗、p>0.05）。重複

診断がない人とある人とを比較したが、4点以

上の人の割合に有意差はなかった（Pearson

のχ二乗、p>0.05）。 
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ⅵ．4点以上の人たちのうちで、同意が得られ

たものと得られなかったものとの比較 

図1に示したように、生活必要度得点4点以

上は全部で51人であったが、介入研究への同

意が得られたものの割合は、介入群ではアウ

トリーチやケアマネジメントが受けられるた

めに62%、対照群では調査への協力を求める

のみであるので40%と低かった。介入群でも

必ずしも高くないのは、研究についての説明

や同意手続きが煩雑であることや、初診間も

ない時期に診察以外の時間をとられることが

むしろ負担になったためではないかと考えら

れた。介入群候補者と介入群との間で、男女

の割合・年齢・診断頻度・生活支援必要度得

点に有意差はなかった（t-test、およびχ二乗

検定、p>0.05）。対照群候補者と対照群の間で、

性別・年齢・診断頻度・生活支援必要度得点

に有意差はなかった（t-test、およびχ二乗検

定、p>0.05）。介入群と対照群との間で、男女

の割合・年齢・診断頻度には有意差がなかっ

たが、生活支援必要度得点は介入群のほうが

有意に高かった（介入群5.31、対照群4.67、

t(23)=2.095, p=0.047）。 

 

2）生活支援必要度得点の高い（4点以上）人

の特徴 

11例の介入群を通していくつかの特徴が指

摘できる。 

・発症前から適応や環境に問題があったケー

スが多い。 

・発症してから数年以上経過した慢性例が多

い。 

・これまで複数の医療機関に受診している例

が多く、全くの初診は1例のみ。これは調査

機関が周辺の医療機関から紹介受診してく

るものが多いことを反映している可能性は

ある。 

・これまで通院中断していたり、治療にもか

かわらず症状が持続している症例がほとん

どである。 

・身体疾患を併存している例がみられる。 

・生活の面では、全例社会生活が不十分にし

かできておらず、日常生活にも課題がある

ケースがみられるが、症状が先行して徐々

に生活の困難が悪化した場合、生活の困難

とともに症状が悪化した場合とあるものの、

いずれにしても精神症状と生活の困難とは

密接に関連している。 

・援助すべき家族に様々な困難を抱えている

ケースがある。また本来の適応の悪さや症

状と、環境との軋轢が関連している場合が

多い。 

・社会から孤立し、専門家も含めて、援助が

受けられていない場合が多く、本人に病識

が乏しい、援助を適切に求められない、そ

もそも援助そのものを希望しない、援助者

と適切な関係性を持つことに困難がある、

などがみられた。 

 以上の特徴から、精神障害では精神症状と

生活の障害とが関連していることが特徴であ

るが、まさにそうした困難が強く、また援助

がうまく受けられていないことが指摘できる。

まずはこうした困難を総体として受け止め、

援助者との関係性を紡ぎながら、どのような

支援が必要か、そして何を本人が希望するか

を丁寧に検討しつつ、支援計画を立てていく

ことが求められていると考えられる。当初は、

そもそもどのような援助が適切か見極めねば

ならず、医療と福祉とで分担して支援すると

はいかず、またうまくいかないように思われ

る。 

  

Ｄ．考察 

 生活支援サポートチームを創設して、帝京

大学医学部付属病院メンタルヘルス科に初診

したもののうち、生活支援のニーズの高いも

のに対して、デイケア、アウトリーチ、就労

支援を含む多面的な支援を行っていくことで、

地域で生活する持続的で重い精神障害をもつ

ひとの生活の質を改善し、社会的予後を改善

し、満足感を高めることが本研究の目標であ

る。しかしこれらの支援に対して、少なくと

もケアマネジメントサービスや就労支援につ

いては十分な診療報酬の裏付けがなく、担当
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するスタッフを十分確保できない現実がある。

またアウトリーチについても、現在の往診や

訪問看護では回数などの制限があり、限界が

ある。今回の研究で、生活支援サポートチー

ムの効果とコストを検証し、国の制度として

こうした支援が可能になるように提言してい

くことが本研究の最終的な目標となる。 

1．生活支援必要度の概略 

 新規外来患者の全数調査により、15歳以上

65歳未満で、特別な支援が必要な診断を持つ

人を除外した365名のうち、社会生活や日常生

活の障害、家族や環境との軋轢などにより、

生活支援やケアマネジメントのニーズのある

人（生活支援必要度得点4点以上）は14%であ

った。外来の1割以上の人が、投薬や精神療法

などの狭義の医療にとどまらず、ケアマネジ

メントなど地域生活を支援することが必要で

あることがわかる。また4点以上の人の割合と、

性別・年齢・ICD10による診断分布には関連

がみられなかった。また重複診断との関連も

見られなかった。ただし診断別でみると、統

合失調症では生活支援必要度得点が高い傾向

にあった。これまでは地域生活の困難性につ

いては、主に統合失調症との関係で論じられ

ることが多かったが、慢性の気分障害などで

も生活支援の必要性が高い人が存在すること

が明らかとなった。今回は除外したが、65歳

以上であるために除外された人が24.7%あり、

介護などの福祉制度とのはざまで、やはり生

活支援のニーズが高い人が多い可能性が推測

される。 

 

2．どのような地域生活支援体制が望まれるか 

現実の困難と精神症状はどちらが原因であ

るとは言い難く絡み合っているので、外来で

の見立てと適切な医学的治療が基盤にあるこ

とが必須である。精神障害であるからには、

無論生活支援だけでは生活の上での困難は解

消しないと思われる。言いたいことは、単純

に福祉サービスを充実させることで解決でき

るわけではなく、外来機能の中に「ワンスト

ップ・ショッピング」といえる支援機能があ

り、複合的な困難のある人をしばらくはかか

えることができること、そしてある程度改善

してきて、もしくは問題が整理されてきて初

めて、通常の外来治療と福祉サービスへと切

り離していくことが可能になるだろうという

ことである。 

相談支援事業を始めとするケアマネジメン

ト機能を厚生労働省は充実させようとしてい

るし、以前に比べれば就労支援にしても生活

支援にしても、地域の社会資源がはるかに増

えていることは事実である。しかし余力のな

い人たちは違う場所に行っていろいろな支援

を使っていくような力を持たない。そもそも

どのような支援が必要か、全く見えていない

ことも多い。 

しかしそうした支援システムを外来機能の

中に組み込むことは、今の医療経済の中では

容易ではない。精神科のしっかりした経験を

有し、かつ生活支援の力を持った専門家をど

うしたら外来の中で抱えていくことができる

だろうか。こうした機能を考えるとすぐに職

種としてはソーシャルワーカーを思いうかべ

ることが多いと思うが、複雑な心的問題があ

ったり、自立生活技能の課題を抱えていたり、

慢性疾患の合併があったりするので、多職種

チームが構成できるとよい。何よりも複合的

な困難を持つ人を支えていくときに、一人の

専門家の力ではすぐに壁にぶつかるので、チ

ームの力が必要になってくる。そして精神科

医はそのチームをバックアップする役割が望

まれる。 

本研究は都会にある一大学病院における調

査であるので、どこまで一般化できるかにつ

いては検討を要する。特に新規外来患者につ

いてはかなり医療機関の設置状況によって差

異があると思われるため、生活支援が必要な

人の割合については、さらなる調査が必要で

あろう。一方では外来患者の中に、診断分類

を超えて、生活支援・ケアマネジメントが必

要な人が一定程度存在することは事実であろ

う。こうした人を支援する体制を作るために

は、それを可能にする医療経済体制だけでは
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なく、生活支援と治療とを同時に行える多職

種チームについての教育や研修を、医学教育

の中に含めていく必要がある。 

リカバリーを推進する精神保健システムの

要件として、精神障害によって生じる特異的

な問題への治療ではなく、むしろ日常的な生

活の中で起こる日常的な支援が大切であると

の主張がある。生活障害を持つ人が回復して

いくうえで、改めて生活支援の必要性を強調

したものであるが、一方では疾病による脳機

能をはじめとする様々な障碍と環境との複合

的な連関を解き明かして、医療の役割を明確

にしていく作業が伴わないと、なぜ地域での

生活支援に医療機関が携わる必要があるかと

いう根拠が見いだされないといえるだろう。

生活における脳機能の役割や疾病の影響につ

いての研究が求められていると考える。 

 さらに、より良い精神保健福祉サービスに

おいては、これまで縦割りであった医療と福

祉とを統合していくことがより望ましいとい

えるだろう。そうしたことはどのようにして

可能となるだろうか。 

 

Ｅ．結論 

 都市部の大学病院で16ヶ月間の新規外来患

者全員を対象に、生活支援・ケアマネジメン

ト必要度調査を実施した。551名の新規患者で

除外基準該当者を除いた365名66.2%のうち、

社会生活や日常生活の障害、家族や環境との

軋轢などにより、生活支援やケアマネジメン

トのニーズのある人（生活支援必要度得点4

点以上）は51名14%であった。4点以上の人の

割合と、性別・年齢・ICD10による診断分布

には関連がみられず、気分障害でも高得点の

ものがいた。4点以上で介入に同意した11名で

は、精神症状と生活の障害とが関連し、これ

まで周囲や専門家の援助を十分受けられてい

なかった。外来で援助者との関係性を紡ぎな

がら、どのような支援が必要かそして何を本

人が希望するかを検討し、支援計画を立てて

いくことが必要であろう。医療と福祉の統合

的な実施体制や、生活支援を医療で行う根拠

（精神疾患すなわち脳機能の異常と、生活や

環境との関連性の明確化）が求められている。 

 

｛Ⅱ｝介入群と対照群との比較による生活支

援・ケアマネジメントの有効性についての

検討 

Ａ．研究の背景 

前項で調査した生活支援・ケアマネジメン

トのニーズのある人たちを、キャッチメント

エリア内群とエリア外群に分け、前者にはア

ウトリーチを含むケアマネジメントサービス

を行うことで、通常の外来治療と症状や生活

の質、満足度などの違いを検討することが目

的であった。 

 

Ｂ．対象と方法 

前項で述べたように、スクリーニング表に

より4点以上のものでキャッチメンチエリア

内に在住し、研究参加への同意が得られた者

13名を介入群とし、地域生活支援チーム（医

師1名、ソーシャルワーカー1名、看護師1名、

作業療法士1名）による支援を1年間継続した。

キャッチメントエリア外で同意の得られたも

の12名を対照群とした。 

調査に使用した評価尺度は厚生労働科学研

究費補助金 難病・がん等の疾患分野の医療

の実用化研究事業（精神疾患関係研究分野）

「「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」

で使用した評価方法と同一であるため、詳し

くは本報告書の総括報告を参照いただきたい。 

 

Ｃ．結果 

1．追跡結果 

1年間の追跡期間中、介入群では3名（研究

継続が得られず2名、転院1名）、対照群では3

名（研究継続が得られず2名、転院1名）が途

中から追跡ができなかった。これらの6名につ

いては、欠損したデータについては1時点前の

最終評価得点を得点とするITT解析を行った。

また対照群では4名が本報告書作成の時点で1

年後調査が終了しておらず、1年後の調査には
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含まれていない。 

2．べースライン時の両群の属性 

介入群と対照群で、ベースラインの時点で

年齢、性比、診断、そのほかの基本的属性に

ついて群間の有意差はみられなかった（表4）。

またPANSS、GAF、SBS、QOLについても、

群間の有意差は認められなかった（表4）。 

3．群内の経時的変化 

反復測定による一元配置分散分析を実施し

た。 

ⅰ．介入群（表5） 

 GAF、SBS社会的引きこもり、SBS気分と

行動の不安定さ、SBS合計得点、QOL社会的

領域について、6ヶ月後または1年後に経時的

に有意な改善を認めた。 

ⅱ．対照群（表6） 

SBS迷惑および反社会的な行動の経時的変

化のみが有意な改善を示した。 

ⅲ．両群の比較（表7） 

 二元配置分散分析を実施した結果、SBS社

会的引きこもり、およびSBS合計得点が1年後

に有意に介入群で改善していた。 

 

Ｄ．考察 

介入群と対照群との比較において、GAF、

SBS、QOLで評価される全般的な社会的行動

について有意な改善が示された。気分の不安

定さなども介入群で有意に改善していた。こ

れは介入群に解いて、地域生活支援チームに

よるケアマネジメントや、アウトリーチや面

談による生活支援による成果と考えられる。 

介入を受けた当事者にどのような主観的変

化が起こっているか、また介入をどう受け止

めているかについては、CSQ, セルフスティ

グマ尺度による評価を行ったが、今回は解析

が終了しておらず結果に含めることができな

かった。この領域についても大事な支援目標

であるため、本報告書と合わせて論文の形で

発表していきたいと考えている。 

介入の実際については、次項｛Ⅲ｝介入経

過の概要を参照されたい。ケアマネジャーを

中心とするチームで、当事者や家族のニーズ

を踏まえて、丹念なサポートを行っており、

個別性の高い支援となっている。実際に支援

にかかわったものの感触でも、好意的に受け

入れられたケースが多かった。 

一方では、なかなか本人のニーズが明確で

なく、どういう支援を求めているのか、そも

そも支援のニーズを感じていないのではない

かという戸惑いのあるケースもあり、精神科

初診時の評価で生活困難度が高くても、必ず

しも生活支援が必要ではない（当事者が望ま

ない）と感じられるケースもあった。これに

ついては、精神症状の改善や診察による中で

問題解決に至るケースも含まれると思うが、

診察室の外での生活支援がまだ普及しておら

ず、どのような支援が受けられるのかそもそ

も利用者が戸惑いを感じていることも背景と

して考えられた。また当事者の苦痛や悩みが

複雑な生活歴や環境とからみあっているため

に、簡単に精神医療や生活支援サービスでは

対応できないケースも見られた。こうしたケ

ースは時間をかけて面談を繰り返しながら、

徐々に関係づくりをし、一緒に困難への対応

の糸口を探っていくことが必要と考えられ、

短期間の介入では実を結ばないことが多かっ

た。こうした困難なケースについては、今後

外来でどのような支援が可能であるか、課題

として残された。 

 

｛Ⅲ｝介入経過の概要 

【介入群】 

1) A−に−I01：男性、30代、強迫性障害、発病

後7年、入院0回 

 独居で生活保護受給。2週間に1回のペース

で面接を開始。「生活保護を脱したい、働きた

い」と希望し、生活リズムを整えることを目

的にデイケアを導入する。慢性的な自殺念慮

と調子の波から、デイケア利用、診察、面接

のキャンセルが目立ち、電話でのフォローを

継続。本人が希望するオープンでの就労を目

指しつつ、必要に応じてデイケアを再開する

こととなる。研究期間終了後も担当者との診

察日の面接を継続。 
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2) A−に−I02：女性、30代、気分障害／身体表

現性障害、発症後5年、入院0回 

 夫と子ども3人と同居し、生活保護受給。昼

夜逆転し、家事や育児が十分にできず、対人

関係上のトラブルから身体症状が出現。育児

はネグレクト傾向にあるものの、社会資源を

うまく活用できないでいる。月1回の診察日に

面接を開始。担当者が本人の話を傾聴し、で

きているところを肯定的に評価することで態

度が軟化。面接を継続する過程で、夫との話

し合いや子ども家庭支援センターへの相談な

ど対処行動がとれるようになる。必要に応じ

て相談にのる旨を伝えて、研究期間終了。 

 

3) A−に−I03：女性、20代、統合失調症、発病

後5年、入院0回 

 母、祖母と同居。生活保護受給。本人、家

族ともに重篤感なく、ほぼ未治療の状態で初

診に至る。自宅では日中臥床傾向。医師と担

当者が自宅を訪問し、作業療法や心理教育を

実施する。本人と祖母の体調不良のため訪問

を中断していたが、母の仕事が一段落した時

期に、自閉的な生活を心配していた母と担当

者、本人で相談し、ショートケアを開始。母

やスタッフの送迎付きで週に1回の通所を継

続し、作業を通じて徐々に対人スキルが高ま

り、担当者に自分の状態について語るように

なる。研究期間終了後もデイケア通所と面接

を継続。 

  

4) A−に−I04：男性、50代、躁うつ病、発病後

18年、入院5回 

 妻と子ども2人と同居し、休職中。復職希望

で当院に転院し、診察日の面接と診察日以外

に担当者と設定した面接を開始。主治医から

提案された日課表を用いてセルフモニタリン

グを行いつつ、担当者とリワーク先を検討す

る。また、担当者が生活状況を把握するため

自宅を訪問。リワーク終了後、通勤トレーニ

ングを行うが、再び職場で問題行動が出現し、

会社から「復職不可」の通知が届く。本人は

否認が強いものの、自宅では穏やかにマイペ

ースで過ごしている。研究期間終了後も診察

日の面接を継続。 

 

5) A−に−I05：女性、20代、躁うつ病、発病後

6年、入院2回 

 婚約者と同居。1人で外出できず、家事が十

分にできないため、相談に乗ってほしいと希

望し、面接を開始。薬物調整後、気分の高揚、

誇大妄想等出現し、実家に戻って他院に入院。

その後、当院への通院は中断し、ドロップア

ウトとなる。 

 

6) A−に−I06：男性、40代、抑うつ状態／脳性

麻痺 

 独居。障害者雇用で就労していたが、休職。

診察日の面接を開始。「これまで1人でやって

きた」という自負から支援を受けることに抵

抗がある。担当者が自宅を訪問したところ、

飲酒問題が顕在化。否認が強く、精神科受診

のキャンセルが続く。本人は復職を希望し、

話し合いのため担当者が会社訪問に同行する。

リハビリ出勤を開始するが、天候不良や不調

を理由に休みがちとなる。その後、時短勤務

が決まるが、ほとんど出社できず、受診も途

切れがちとなる。研究期間終了後も面接や電

話でのフォロー、上司との連絡調整等支援を

継続。 

 

7) A−に−I07：男性、30代、うつ病 

 独居で、生活保護受給。父の縊首を発見し

た経緯があり、自らグリーフケアについてイ

ンターネットで調べるなどしている。2週間に

1回の面接を開始。痛風の治療中だが、薬を自

己調整し、飲酒を継続している。体調不良を

訴えつつも、「命は惜しくない」と言い、問題

を直面化できない。障害者就労を希望するも

のの、生活保護を打ち切られてしまうことの

不安や失敗の恐れから、現状維持の気持ちが

強い。面接で担当者と話すことが支援となっ

ていることから、研究期間終了後も月1回の面

接を継続。 
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8) A−に−I08：女性、40代、気分変調症、発病

後24年、入院0回 

 再婚した夫と同居。生活保護受給。初診時

には、長男や次男夫婦との関係が症状悪化の

誘因となり、夫が仕事で不在の間は押し入れ

にこもり、神経性失禁もあって外出できない

状態。2週間に1回の面接開始。面接では生育

歴や、未治療のまま経過した摂食障害の既往

歴、家族との関係、現在の症状などを担当者

に語る。以前と比べて散歩や旅行など活動で

きるようになり、不安で押し入れにこもる等

の症状は消失。研究終了後も本人希望で月1

回の面接を継続。 

 

9) A−に−I09：女性、30代、気分変調症／摂食

障害、発病後10年、入院2回 

 4年前より父と同居。毎日父の食事の準備を

している。兄の勧めもあり、障害者雇用での

就労を希望。気分の波があり、バイトに突然

行けなくなることを何度も繰り返し、自信を

なくしている。担当者が月1回の診察日に面接

し、主治医と経過を共有することとなる。症

状悪化に伴い、外出できなくなり、受診中断。

担当者が電話フォローを継続するが、全く連

絡がとれなくなり、ドロップアウトとなる。 

 

10) A−に−I10：女性、50代、抑うつ状態、発

病後2年、入院0回 

 高校生の子ども2人と同居（研究期間中、1

人は留学）。夫と別居中だが、経済的援助は受

けている。夫の女性関係、パート先での人間

関係などストレスが重なり、精神科通院開始。

転居に伴い、当院に転院。月1回の診察日の面

接を開始。次女の精神的不調など家族の問題

はあるものの、家事はこなせていること、安

定してきたという自覚から、就労と服薬の中

止を希望するが、主治医に維持療法を勧めら

れる。納得できないまでも、ボランティア活

動の参加や認知行動療法に関心を示している。

研究期間終了後も診察日の事前面接を継続す

る。 

 

11) A−に−I11：男性、40代、統合失調症、発

病後13年、入院2回 

 独居で障害年金。研究期間中、生活保護受

給開始。障害者雇用で清掃等の仕事を続けて

いたが、職場不適応から被害妄想的となり、

休職、復職、本人希望で退職した経緯がある。

当院への転院に伴い、月2回程度の面接を開始。

担当者が自宅を訪問し、自立して生活できて

いる様子を確認する。金銭管理は別居する両

親がシビアに行っている。対人関係能力を高

めたいとデイケア通所を希望し、週4日のフル

参加となる。他メンバーとの交流を楽しみな

がらマイペースに過ごしている。就労につい

てはB型導入を検討中で、研究期間終了後も

デイケアと適宜の面接を継続。 

 

12) A−に−I12：女性、20代、統合失調症／て

んかん疑い、発病後7年、入院0回 

 交際相手と同居。線維筋痛症（後に診断取

り下げ）で通院中の内科からうつ状態疑いで

紹介。短大卒業後の就職問題や父・兄との死

別（詳細不明）が心理的ストレスとなり、妄

想等陽性症状と疼痛が出現。交際相手からの

要望があり、就労を希望。月2回の面接を開始

する。主治医からデイケア通所を勧められる

が乗り気でなく、アルバイト就労支援に切り

替える。アルバイト開始後、診察と面接が途

切れがちとなり、連絡の取れない状態が続い

ている。 

 

13) A−に−I13：女性、30代、統合失調症、発

病後6年、入院2回 

 夫、乳児1人と同居。夫の都内転勤のため転

院。環境の変化と認知機能低下による日常生

活の困難、意欲低下、倦怠感、平日に1人で子

育てをすることへの不安がある。ママ友付き

合いも適度にできているが、被害的になりや

すい。研究参加に同意し、面接、自宅訪問を

行うが、「話した後のしんどさ」を理由に研究

参加中止を希望。ドロップアウトとなる。 
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【対照群】 

1) A−に−C01：女性、30代、うつ病、発病後1

年、入院0回 

 母親、母親の彼氏、子ども2人と同居。職場

の健診で採血時に左手の神経損傷を負い、痛

みと痺れで運動不可となる。複数回の自殺企

図歴あり、ペインクリニック科の紹介で精神

科受診。症状等大きな変化なく、研究期間終

了。 

 

2) A−に−C02：男性、30代、統合失調症、発

病後26年、入院0回 

 両親と同居。12歳頃に発症。浪人と留年を

しながら大学を卒業、就労にいたる。転職を

繰り返し、職業訓練校に入校するが、症状悪

化し閉居。就労希望が強く、外来での疾病教

育と併行して、障害者就労の紹介など支援を

行う。精神症状は軽減し、本人のペースで就

労に向けた活動を継続しているところで、研

究期間終了。 

 

3) A−に−C03：男性、20代、統合失調症疑い、

発病後15年、入院1回 

 両親と同居。小学校、中学校と不登校、高

校１年時に幻覚妄想出現し、退学。それ以降

閉居し、昼夜逆転の生活をしている。障害年

金受給を目的に受診。主治医から社会復帰を

促され、障害年金の診断書が作成されないこ

とで、研究開始3ヶ月後に通院中断。ドロップ

アウトとなる。 

 

4) A−に−C04：女性、50代、統合失調症、発

病後7年、入院0回 

 夫と同居。高校卒業後から複数回の転職。

結婚後に仕事復帰したところ、被注察感、思

考伝播等出現。精神科で抑うつ状態の処方を

受けるが改善せず、当院に転院となる。途中、

父の突然死や母の世話など家族の問題が浮上

する。就労支援センターに一度だけ相談に行

くも継続できず、自宅に閉居しがちになって

いるところで、研究期間終了。主治医から認

知機能リハビリテーションを勧められている。 

 

5) A−に−C05：男性、40代、統合失調症／て

んかん、発病後13年、入院3回 

 母と同居。通信会社での勤務が多忙となり、

不眠、食欲不振、幻聴が出現。退職となる。

精神科通院するも症状改善せず、2年間入院。

その後、悪性症候群による入院を経て、当院

に転院。母の入院に伴い単身となるが、大き

な情動の変化なく経過。薬物調整により状態

が落ち着いてきているところで、研究期間終

了。 

 

6) A−に−C06： 女性、20代、適応障害／発達

障害疑い、発病後3年、入院0回 

 両親と姉と同居。専門学校中退後アルバイ

トを始めるが、仕事ができないことから不適

応を起こし、職場を転々とする。精神科を受

診し、小康状態となっていたが、薬の副作用

が気になることから当院に転院。薬物調整を

行っていたが、テグレトール中毒となり、そ

のまま他院に転院。ドロップアウトとなる。 

 

7) A−に−C07：女性、20代、気分循環症、発

病後6年、入院0回 

 独居。音楽大学の大学院生。母との葛藤を

契機とした大量服薬を繰り返す。大量服薬の

翌朝に自ら救急要請し、当院に搬送された際

に、精神科受診を勧められる。気分の波、自

傷行為、食べ吐き、睡眠障害、食欲低下が出

現。ストレスに対する脆弱性は変わらず、薬

物調整を継続している。 

 

8) A−に−C08：男性、20代、統合失調症、発

病後1年、入院0回 

 両親と同居。就職1年目、出向先の仕事が多

忙となり、対話形式の幻聴、監視妄想が出現。

休職後そのまま退職となる。精神科で薬物療

法を行っていたが、当院のセカンドオピニオ

ンを希望し、その後転院となる。幻聴は残存

しながらも、状態は落ち着いている。専門学

校やアルバイトを検討しているが、なかなか

進まない。 
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9) A−に−C09：男性、30代、適応障害／公汎

性発達障害、発病後4年、入院1回 

 独居。勤務する証券会社の内部通報制度を

利用して告発を行ったところ、本人の東京異

動など予想を超えた展開となり、不眠、情動

不安定、希死念慮が増悪。内部告発とうつ状

態との因果関係を証明するために、通院を継

続していたが、治療契約の一致点が見出され

ず、本人の意思で治療を終結。研究継続か否

かは保留中。 

 

10) A−に−C10：男性、40代、うつ病／境界例

／身体表現性障害、発病後30年、入院6回 

 両親と同居。小学低学年から母への暴力、

中学3年時から不登校、身体症状が出現。通信

制の高校を卒業後、通信制の短大や大学、様々

な講習やセミナーに参加している。発汗過多、

倦怠感、下痢、易怒性など様々な身体症状を

訴え、薬物調整を行っている。家庭では傍若

無人にふるまっている。 

 

11) A−に−C11：女性、40代、躁うつ病、発病

後30年、入院10回 

 両親、兄と同居。肺塞栓症のため在宅酸素

療法を行っている（呼吸状態は安定）。高校3

年時より精神科通院、入退院を繰り返す。軽

い躁とうつの波を繰り返しながら自宅に閉居

している。自責的、被害的になりやすく、母

の認知症による家族関係の悪化を契機に症状

増悪。主治医の傾聴と薬物調整で状態は落ち

着きつつある。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12) A−に−C12：男性、40代、統合失調症、発

病後21年、入院2回 

 両親と同居。専門学校中退後、就職するが2

週間で退職。その後、アルバイトを転々とし

ていたが、体感幻覚、被注察感、家族への暴

力、強迫症状が出現し、他院に入院する。退

院後は自宅に引きこもりがちの生活。時々外

出しているが、他人の咳に対する被害妄想は

継続している。 

 

｛Ⅳ｝その他の情報 

Ｆ．健康危険情報 なし 

 

Ｇ．研究発表 

1．論文発表 

・池淵恵美，初瀬記史，江口のぞみ，稲垣晃

子，久保田佳美，大矢かな子，田谷由貴子，

納戸昌子，吉田久恵，條川佐和，細海理子：

外来患者に生活支援・ケアマネジメントサ

ービスはどの程度必要かー精神科初診患者

の全数調査．臨床精神医学（印刷中） 

 

2．学会発表 

・池淵恵美：外来でのアウトリーチサービス．

PPST研究会，東京，2012.9. 

 

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 なし 
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図 1 スクリーニングの手順と概要 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

調査機関における期間中の新規外来患者 

（2012年１月〜2013 年 4 月の 16 ヶ月間）：N=551 

スクリーニング① 

診断と年齢などの除外基準 

居住地で振り分け 

広義の候補者：N=365  

【新規患者の 66.2％】 

対象外：N=8  

【新規患者の 1.5％】 

除外：N=178  

【新規患者の 32.3％】 

キャッチメントエリア内： 

N=177【広義の候補者の 48.5％】 

キャッチメントエリア外 

：N=188【広義の候補者の 51.5％】 

スクリーニング② 

生活支援必要度調査 

 

介入群候補者：N＝21 

同意者（介入）：N＝13 

介入群 

N＝11 

脱落 

N＝2 

↓エリア内の 12.3％ 

↓61.9％ 

 

対照群候補者：N＝30 

同意者（対照）：N＝12 

対照群 

N＝10 

脱落 

N＝2 

↓エリア外の 16.0％ 

↓40.0％ 
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図 2: 生活支援必要度調査対象者 365人の得点分布 
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表 1．外来スクリーニング票 

 
 

 
 
 
 
 

記入日：　　2011　　　　年 　　月　　日 記入者

【1】対象者の基本属性

ID： 性別（ 男 ･ 女 )

1) ＊区

2) ＊＊区

2.生年月日　西暦　　　　　　年　　　　月　　　　生（　　　　歳）

3.診断名(ICD-10)：

4.同居家族の有無　1) 有　2) 無　→有りの場合：1) 父　2) 母　3) 配偶者　4)きょうだい（　　人）　5) 祖父　6) 祖母　7) 子（　　人）　8) その他

5.結婚歴　1) 未婚　2)　配偶者有　3) 離婚　4) 死別 6.過去1年間の入院回数　　　　回

7.障害年金　1) 有：障害（　　　　）年金　　　　級　2) 無 8.生保受給 1) 有　2)　無

9.就業有無　1) 有　2) 無 10.身体合併症：

11.地域の主たる支援者　1) 無　2) 有　→有りの場合　所属：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　支援者名：

12.過去3ヵ月間の社会資源利用状況(1ヶ月に1回以上利用のあるもの、複数回答）

1) デイケア、デイナイトケア 6) 相談支援事業

2) 訪問看護 7) 就労支援

3) ホームヘルプサービス 8) グループホームなど共同住居

4) 作業所など日中活動の場 9) ショートステイなど短期入所施設

5) 地域活動支援センターなど集う場 10) その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【2】アウトリーチケアマネスクリーニング

年齢が15歳未満もしくは65歳以上である □

主診断がてんかん、薬物・アルコール依存、認知症、人格障害のみである □

初診患者ではない □

【3】ケアマネジメント導入基準：特にことわりのない場合、過去1年の状況でお答え下さい

6ヶ月間継続して社会的役割（就労・就学・通所、家事労働を中心に担う）を遂行できていない

6ヶ月間同居者以外と対人関係が持てていない

食事、洗濯など生活を維持するうえでの課題を6ヵ月以上一貫して遂行できない

生活に必要な外出が6ヵ月以上一貫してできない

金銭管理、諸手続きなど複雑な地域生活の課題がサポートなしではできない

支援をする家族がいない（拒否的、非協力的、天涯孤独）

家族との間に軋轢や葛藤があり、ストレスになっている

D 職場、隣人などの環境に大きなストレスがあり、専門家の支援が必要な状況にある

合計得点 点

2

あてはまる場合

0

0

いいえはい

1

1

1

1

C

0

0

0

0

0

0

1

1

1

1.住所： 3) キャッチメントエリア外

A

B

除外基準
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表 2．各群対象者基本属性：性別、年齢、生活支援必要度得点（除外群、対象外群は得点なし） 

  合計 男性 

 

女性 

 

T 検定／  

χ二乗検定 

【エリア内群】      

人数 人（％） 177(100) 72(40.7) 105(59.3) p=0.001* 

年齢 Mean±SD 41.3±13.2 41.5±12.2 41.1±13.9 n.s. 

生活支援必要度得点 Mean±SD 2.0±1.5 2.0±1.5 2.0±1.4 n.s. 

【エリア外群】      

人数 人（％） 188(100) 78(41.5) 110(58.5) p=0.02* 

年齢 Mean±SD 39.2±12.2 40.9±11.8 38.1±12.3 n.s. 

生活支援必要度得点 Mean±SD 2.1±1.5 2.1±1.3 2.1±1.5 n.s. 

【除外群】      

人数 人（％） 178(100) 86(48.3) 92(51.7) n.s. 

年齢 Mean±SD 65.8±19.1 63.8±19.4 67.6±18.7 n.s. 

【対象外群】      

人数 人（％） 8(100) 2(25.0) 6(75.0) n.s. 

年齢 Mean±SD 36.1±13.4 29.0±1.4 38.5±15.0 n.s. 

【エリア内群＋外群】      

生活支援必要度得点≧4点      

人数 人（％） 51(100) 19(37.3) 32(62.7) n.s 

年齢 Mean±SD 38.6±11.9 38.7±10.0 38.5±13.1 n.s 

生活支援必要度得点＜4点      

人数 人（％） 313(100) 130(41.5) 183(58.5) p=0.003* 

年齢 Mean±SD 40.5±12.8 41.7±12.2 39.7±13.2 n.s 

*: p<0.05，n.s.: not significant 
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表 3：ICD-10 に基づく診断分類と生活支援必要度得点（重複診断あり） 

診断  合計 エリア 

内群 

エリア 

外群 

生活支援 

必要度得点

≧4点 

症状性を含む器質性精神障害 

（F00-F09） 

人数（％） 

平均得点 

12(100) 

1.67 

8(66.7) 

2.13 

4(33.3) 

0.75 

0(0.0) 

- 

精神作用物質による精神および 

行動の障害（F11-19） 

人数（％） 

平均得点 

7(100) 

2.14 

2(28.6) 

1.50 

5(71.4) 

2.40 

0(0.0) 

- 

統合失調症，統合失調症型障害及び 

妄想性障害（F20-F29） 

人数（％） 

平均得点 

75(100) 

2.49 

35(46.7) 

2.31 

40(53.3) 

2.65 

19(25.3) 

4.79 

気分障害 

（F30-39） 

人数（％） 

平均得点 

123(100) 

2.22 

62(50.4) 

2.40 

61(49.6) 

2.03 

20(16.3) 

5.05 

神経症性障害，ストレス関連障害 

及び身体表現性障害（F40-F49） 

人数（％） 

平均得点 

135(100) 

1.80 

70(51.9) 

1.71 

65(48.1) 

1.89 

11(8.1) 

 

生理的障害及び身体的要因に関連

した行動症候群（F51–F59） 

人数（％） 

平均得点 

3(100) 

1.33 

1(33.3) 

0.00 

2(66.7) 

2.00 

0(0.0) 

- 

成人の人格及び行動の障害 

（F60-F69） 

人数（％） 

平均得点 

1(100) 

1.00 

1(100) 

1.00 

0(0.0) 

- 

0(0.0) 

- 

知的障害 

（F70-F79）  

人数（％） 

平均得点 

9(100) 

2.67 

5(55.6) 

2.00 

4(44.4) 

3.50 

2(22.2) 

4.50 

心理的発達の障害 

（F80-F89） 

人数（％） 

平均得点 

6(100) 

3.17 

0(0.0) 

- 

6(100) 

3.17 

2(33.3) 

4.50 

小児期及び青年期に通常発症する

行動及び情緒の障害（F90-F98）  

人数（％） 

平均得点 

8(100) 

1.75 

5(62.5) 

1.60 

3(37.5) 

2.00 

0(0.0) 

- 

中枢神経系の炎症性疾患 

（G00-G04） 

人数（％） 

平均得点 

17(100) 

2.12 

11(64.7) 

2.18 

6(35.3) 

2.00 

2(11.8) 

5.00 

その他 

 

人数（％） 

平均得点 

6(100) 

– 

4(66.7) 

- 

2(33.3) 

- 

0(0.0) 

- 

χ二乗検定：n.s 
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表４.【A班】対象者の特徴（ベースライン時点） 

    全体（n=25） 介入群（n=13） 対照群（n=12） 
χ2,  t

値 
P値 

性別（男性） 人数 12 5 7 0.99  0.320  

年齢 平均±SD 36.80±9.98 37.54±10.45 36.00±9.84 0.38  0.709  

診断名 ICD F2 10 4 6 2.70  0.441  

  F3 12 8 4     

  F4 2 1 1     

  F8 1 0 1     

同居家族（有） 人数 19 9 10 0.68  0.409  

結婚歴（未婚） 人数 18 8 10 3.86  0.146  

  （配偶者有） 人数 6 5 1     

（離婚） 人数 1 0 1     

過去 1年間の入院回数 平均±SD 0.15±0.38 0.08±0.29 0.12±0.33 0.52  0.606  

生活保護（有） 人数 6 5 1 3.11  0.078  

就業（有） 人数 8 5 3 0.52  0.471  

身体合併症（有） 人数 9 5 4 0.07  0.790  

＜精神症状＞   全体（n=23） 介入群（n=11†） 対照群（n=12） t値 P値 

PANSS（陽性） 平均±SD 15.26±6.30 14.18±6.31 16.25±6.41 -0.78  0.445  

 （陰性） 平均±SD 15.17±6.73 15.18±8.38 15.17±5.17 0.01  0.996  

（総合精神病理） 平均±SD 33.48±7.99 33.73±10.68 33.25±4.88 0.14  0.890  

（合計） 平均±SD 63.91±16.72 63.09±22.71 64.67±9.44 -0.22  0.827  

GAF 平均±SD 42.39±6.21 41.73±7.02 43.00±5.62 -0.48  0.635  

SBS （社会的引きこもり） 平均±SD 4.96±3.97 6.00±5.04 4.00±2.52 1.22  0.236  

（陽性症状に伴う行動） 平均±SD 3.39±4.11 4.18±4.81 2.67±3.39 0.88  0.389  

（気分と行動の不安定さ） 平均±SD 3.96±2.48 4.45±2.46 3.50±2.50 0.92  0.368  

（迷惑および反社会的な行動） 平均±SD 2.09±2.71 2.00±3.63 2.17±1.64 -0.14  0.887  

（合計） 平均±SD 15.57±8.86 18.36±11.69 13.00±4.22 1.49  0.151  

＜生活の質＞   全体（n=25） 介入群（n=13） 対照群（n=12） t値 P値 

QOL（身体的領域） 平均±SD 2.44±0.61 2.46±0.58 2.43±0.67 0.13  0.898  

   （心理的領域） 平均±SD 2.26±0.70 2.31±0.75 2.21±0.66 0.35  0.730  

（社会的領域） 平均±SD 2.49±0.79 2.77±0.84 2.19±0.64 1.90  0.070  

（環境領域） 平均±SD 2.90±0.74 3.00±0.83 2.80±0.65 0.66  0.516  

（全般的な生活の満足度） 平均±SD 2.14±0.77 2.19±0.83 2.08±0.73 0.35  0.732  

（合計） 平均±SD 2.53±0.61 2.61±0.67 2.44±0.56 0.67  0.509  

† 介入群（n=2）のベースライン時の精神症状に欠損あり解析から除外 
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表５．【A班】精神症状および生活の質の経時的変化：介入群 

＜精神症状＞   ベースライン（n=11） 6ヶ月後（n=11） 1年後（n=11） 

PANSS（陽性） 平均±SD 14.18±6.31 13.09±4.93 13.45±5.34 

（陰性） 平均±SD 15.18±8.38 13.91±7.20 14.18±6.24 

（総合精神病理） 平均±SD 33.73±10.68 32.27±10.10 31.09±7.27 

（合計） 平均±SD 63.09±22.71 59.27±20.14 58.73±16.54 

GAF 平均±SD 41.73±7.02 46.82±8.15 49.27±8.40 

SBS（社会的引きこもり） 平均±SD 6.00±5.04 4.18±4.85 4.64±4.57 

（陽性症状に伴う行動） 平均±SD 4.18±4.81 2.91±3.36 2.73±3.82 

（気分と行動の不安定さ） 平均±SD 4.45±2.46 3.36±1.69 2.45±1.13 

（迷惑および反社会的な行動） 平均±SD 2.00±3.63 1.64±2.54 1.55±1.75 

（合計） 平均±SD 18.36±11.69 14.00±9.95 13.09±9.15 

＜生活の質＞   ベースライン（n=13） 6ヶ月後（n=13） 1年後（n=13） 

QOL（身体的領域） 平均±SD 2.46±0.58 2.53±0.60 2.54±0.52 

（心理的領域） 平均±SD 2.31±0.75 2.36±0.82 2.35±0.79 

（社会的領域） 平均±SD 2.77±0.84 2.87±0.73 3.31±0.71 

（環境領域） 平均±SD 3.00±0.83 3.14±0.61 3.32±0.57 

（全般的な生活の満足度） 平均±SD 2.19±0.83 2.04±0.75 2.27±0.56 

（合計） 平均±SD 2.61±0.67 2.68±0.60 2.80±0.54 

 

GAF 得点の経時的変化：介入群 分散分析表 

変動因 偏差平方和（SS） 自由度（DF） 平均平方（MS） 分散比（F値） P 値  

経時的変化 325.879  2 162.939  7.600  0.004* 

対象者 1433.212 10 143.321     

誤差 428.788  20 21.439      

* P<0.05 

SBS 社会的引きこもりの経時的変化：介入群 分散分析表 

変動因 偏差平方和（SS） 自由度（DF） 平均平方（MS） 分散比（F値） P値  

経時的変化 19.697 2 9.848 5.856 0.010* 

対象者 664.545 10 66.455     

誤差 33.636 20 1.682     

* P<0.05 

SBS 気分と行動の不安定さの経時的変化：介入群 分散分析表 

変動因 偏差平方和（SS） 自由度（DF） 平均平方（MS） 分散比（F値） P値  

経時的変化 22.061 2 11.030 3.808 0.040* 

対象者 44.061 10 4.406     

誤差 57.939 20 2.897     

* P<0.05 
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SBS 合計点の経時的変化：介入群 分散分析表 

変動因 偏差平方和（SS） 自由度（DF） 平均平方（MS） 分散比（F値） P値  

経時的変化 174.788  2  87.394  9.141  0.002* 

対象者 3002.242 10 300.224     

誤差 191.212  20  9.561      

* P<0.05 

 

QOL 社会的領域の経時的変化：介入群 分散分析表 

変動因 偏差平方和（SS） 自由度（DF） 平均平方（MS） 分散比（F値） P値  

経時的変化 2.128  2  1.064  5.042  0.015* 

対象者 15.924 12 1.327     

誤差 5.065  24  0.211      

* P<0.05 

 

表６．【A班】精神症状および生活の質の経時的変化：対照群 

＜精神症状＞   ベースライン（n=12） 6ヶ月後（n=12） 1年後（n=8†） 

PANSS（陽性） 平均±SD 16.25±6.41 15.08±4.46 13.63±5.34 

（陰性） 平均±SD 15.17±5.17 14.33±5.12 16.25±6.54 

（総合精神病理） 平均±SD 33.25±4.88 34.00±4.26 33.50±3.42 

（合計） 平均±SD 64.67±9.44 63.42±8.60 63.38±11.08 

GAF 平均±SD 43.00±5.62 45.92±7.20 46.50±5.78 

SBS（社会的引きこもり） 平均±SD 4.00±2.52 3.58±2.35 4.50±2.39 

（陽性症状に伴う行動） 平均±SD 2.67±3.39 2.58±2.78 2.75±3.45 

（気分と行動の不安定さ） 平均±SD 3.50±2.50 3.50±2.84 3.75±2.25 

（迷惑および反社会的な行動） 平均±SD 2.17±1.64 1.75±1.71 1.38±1.69 

（合計） 平均±SD 13.00±4.22 12.25±4.35 13.13±4.29 

＜生活の質＞   ベースライン（n=12） 6ヶ月後（n=12） 1年後（n=8†） 

QOL（身体的領域） 平均±SD 2.43±0.67 2.55±0.71 2.32±0.62 

（心理的領域） 平均±SD 2.21±0.66 2.08±0.60 2.00±0.45 

（社会的領域） 平均±SD 2.19±0.64 2.53±0.63 2.54±0.69 

（環境領域） 平均±SD 2.80±0.65 2.79±0.55 2.69±0.52 

（全般的な生活の満足度） 平均±SD 2.08±0.73 2.29±0.58 1.75±0.65 

（合計） 平均±SD 2.44±0.56 2.49±0.53 2.34±0.40 

† 1年後調査が完了していない対象者（n=4）を解析から除外 
 
SBS迷惑および反社会的な行動の経時的変化：対照群 分散分析表 

変動因 偏差平方和（SS） 自由度（DF） 平均平方（MS） 分散比（F値） P値  

経時的変化 5.583 2 2.792 6.797 0.009* 

対象者 54.000 7 7.714     

誤差 5.750 14 0.411      

* P<0.05 
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表７．介入群と対照群の比較（6ヶ月後、1年後）：分散分析 

    

全体 

（n=23, 

n=19†） 

介入群 

（n=11） 

対照群 

（n=12, 

n=8†） 
F値 P値 

    平均±SD 平均±SD 平均±SD 

PANSS（陽性） 6ヶ月後 -1.13±2.90 -1.09±2.95 -1.17±2.98 0.004  0.952  

  1年後 -1.00±2.85 -0.73±2.24 -1.38±3.66 0.229  0.638  

（陰性） 6ヶ月後 -1.04±3.75 -1.27±3.55 -0.83±4.06 0.076  0.786  

 1年後 -0.05±3.95 -1.00±4.00 1.25±3.73 1.548  0.230  

    （総合精神病理） 6ヶ月後 -0.30±4.60 -1.45±4.25 0.75±4.83 1.340  0.260  

 1年後 -2.26±4.78 -2.64±5.52 -1.75±3.85 0.152  0.702  

（合計） 6ヶ月後 -2.48±6.72 -3.82±7.91 -1.25±5.48 0.832  0.372  

 1年後 -3.32±8.49 -4.36±9.83 -1.88±6.56 0.385  0.543  

GAF 6ヶ月後 3.96±6.71 5.09±6.36 2.92±7.13 0.591  0.451  

  1年後 5.58±8.74 7.55±7.81 2.88±9.73 1.349  0.262  

SBS（社会的引きこもり） 

 

6ヶ月後 -1.09±1.78 -1.82±1.83 -0.42±1.51 4.043  0.057  

1年後 -0.58±2.06 -1.36±2.20 0.50±1.31 4.517  0.049* 

（陽性症状に伴う行動） 6ヶ月後 -0.65±1.90 -1.27±2.28 -0.08±1.31 2.398  0.136  

  1年後 -0.95±1.87 -1.45±2.02 -0.25±1.49 2.032  0.172  

（気分と行動の不安定さ） 6ヶ月後 -0.52±2.64 -1.09±2.30 0.00±2.92 0.976  0.334  

  1年後 -1.26±2.60 -2.00±3.07 -0.25±1.39 2.243  0.153  

（迷惑および反社会的な行動） 6ヶ月後 -0.39±1.95 -0.36±2.34 -0.42±1.62 0.004  0.950  

 1年後 -0.74±2.16 -0.45±2.70 -1.13±1.13 0.434  0.519  

（合計） 6ヶ月後 -2.48±5.23 -4.36±5.41 -0.75±4.61 2.988  0.099  

 1年後 -3.42±4.90 -5.27±4.10 -0.88±5.00 4.439  0.050* 

   

全体 

（n=25, 

n=21†） 

介入群 

（n=13） 

対照群 

（n=12, 

n=8†） 

F値 P値 

QOL （身体的領域） 6ヶ月後 0.09±0.47 0.07±0.56 0.12±0.38 0.079  0.781  

  1年後 0.06±0.47 0.08±0.55 0.04±0.31 0.036  0.852  

   （心理的領域） 6ヶ月後 -0.03±0.52 0.05±0.59 -0.12±0.44 0.707  0.409  

 1年後 0.05±0.56 0.04±0.58 0.06±0.57 0.005  0.945  

  （社会的領域） 6ヶ月後 0.21±0.46 0.10±0.52 0.33±0.37 1.584  0.221  

 1年後 0.48±0.73 0.54±0.73 0.37±0.79 0.242  0.629  

   （環境領域） 6ヶ月後 0.07±0.52 0.14±0.56 -0.01±0.47 0.548  0.466  

 1年後 0.27±0.51 0.32±0.58 0.19±0.38 0.304  0.588  

（全般的な生活の満足度） 
6ヶ月後 0.02±0.64 -0.15±0.69 0.21±0.54 2.110  0.160  

1年後 0.00±0.50 0.08±0.49 -0.13±0.52 0.800  0.382  

 （合計） 6ヶ月後 0.07±0.41 0.08±0.50 0.05±0.32 0.024  0.878  

  1年後 0.16±0.39 0.19±0.44 0.12±0.32 0.175  0.681  

†各時点までの調査が終了している対象者について解析を実施した.  
6ヶ月後：介入群 n=11, 対照群 n=12,  1年後：介入群 n=11, 対照群 n=8. 
* P<0.05 
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厚生労働科学研究費補助金 
難病･がん等の疾患分野の医療の実用化研究事業（精神疾患関係研究分野） 

「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 

 
多職種アウトリーチ地方モデルに関する研究 

 
研究分担者：吉田光爾 1) 

研究協力者：〇下平美智代 1)，種田綾乃 1)，片山優美子 2)，村上優 3)，杠岳文 4)， 

楢林理一郎 5)，吉田和文 3)，照屋初枝 3)，岩﨑優子 4)，松下和香 6)， 

井野順奈 6)  

 

1) 独）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 

2) 長野大学 

3) 独）国立病院機構 琉球病院 

4) 独）国立病院機構 肥前精神医療センター  

5) 医）周行会 湖南病院  

6) 医）周行会 障害者地域生活支援センター 風 

 

要旨 

本研究は、多職種アウトリーチ支援を実施した湖南、肥前、琉球の 3つのサイトのデータを統

合して、ローカルモデルの全般的記述と短期アウトカムについて記述することを目的とした。 

 研究班中央と同様のスクリーニングとインフォームドコンセントによって25名がエントリー

した。 

結果として、対象者の臨床像は都市部の対象者とほぼ同様であった。サービスコード票の集

計結果によると、コンタクト頻度や時間およびチーム構成はプロトコルに沿ったものであった。

しかし、全サービスの 43%が診療報酬を請求できないサービスであり、必要な支援に報酬がつ

かない状況がみられた。これは主に日本の精神科医療（保健）がネットワークによるチーム支

援を想定していないことによる。このため、本人を含むケア会議、その他の治療に関する職員

同士の会議など所属先の異なる複数の専門職が一人の患者の支援を実施する際に費用の請求先

がないという状況になる。また、訪問看護ステーションの職員が入院中の患者の退院前支援に

入る際にも請求できない状況が生まれる。 

対象者のアウトカムとしては、6ヵ月後の対象者の社会機能や全般的機能、および生活時間の

構成における他者とのコミュニケーション時間には有意な改善がみられた。ただし、追跡期間 6

ヵ月間に再入院者は 7人（28%）あり、この 7人は、インデックス入院期間の長さ、退院時精

神症状の重さや社会機能の低さ等に共通点はなかった。一方で、サイトによる入院率の違いが

見られたことから、支援体制や環境の違いが再入院に関係している可能性が示唆された。 

以上のことから、地方サイトにおける多職種アウトリーチは、都市部でのアウトリーチと同

様の臨床像をもつ対象者にニーズがあることが示された。しかしながら、多機関によるネット

ワークの多職種チーム支援を実施するには、制度的に必要なサービスが無報酬となってしまう

という問題がある。また、地域メンタルヘルスの観点からは、危機介入に対応できるキャッチ

メントエリアの設定が不可欠である。 
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Ａ．研究の背景 

本研究班では、多職種アウトリーチチーム

の介入研究を都市部で行っていたが、アウト

リーチという手法を用いることは環境によっ

てかなり実態が異なると考えられる。そのた

め、モデル化に際しては都市部だけでなく地

方での活動を視野にいれておく必要がある。 

本研究は、滋賀県野洲市にある湖南病院と同

法人の障害者地域生活支援センター風、佐賀

県神埼郡にある肥前精神医療センター、およ

び沖縄県国頭郡にある琉球病院の 3サイトに

おいて、本研究班中央と同様の基本的介入枠

組みで多職種アウトリーチ支援を実施した。 

 本研究は、多職種アウトリーチ支援のロー

カルモデルの全般的記述と短期アウトカムに

ついて記述することを目的とした。本稿では、

3つのサイトにおいてサービスコード票を用

いてデータ収集された支援内容及び支援密度

についての記述と、退院後および 6ヵ月後追

跡調査時における調査結果から、地方サイト

におけるアウトリーチの短期アウトカムにつ

いて報告する。 

 

Ｂ．方法 

1．対象者 

3 つの研究協力サイトの入院患者で、中央

で用いているものと同じスクリーニング票

（別添）で抽出され、文書と口頭による説明

により文書による同意の取れた者であった。 

 

2．介入方法 

アウトリーチチームのスタッフ構成は、常

勤換算（週 40時間勤務）で 1人以上、2業種

以上（医師・看護師・OT・PSW・CP等）、3

人以上のスタッフ（常勤・非常勤はとわない）

とした。臨床活動としては、地域コンタクト

率が 80%（アウトリーチ）とし、少なくとも

2週間に 1回の頻度、月 120分程度の時間で

対象者にコンタクトすること、ストレングス

モデルのケアマネジメントの導入を行うこと

とした。 

多職種アウトリーチによる介入はスクリー

ニング後エントリーとなった時点（退院前）

から実施された。 

 

3．研究手続き 

研究の流れは図 1 の通りである。スクリー

ニングのタイミングは、中央の研究ではイン

デックス入院時にスクリーニングが実施され

たが、地方サイトでは次の 2 つの選択があっ

た。1つは中央と同じく入院時（図 1①）、も

う 1 つは一時点の入院中の患者全数を対象と

する場合である（図 1②）。後者の場合アウト

リーチ支援を行って退院可能になるという条

件を含め、3 か月以内に退院が見込まれる患

者を介入の対象とした。 

調査については、カルテ調査、観察評価尺

度を用いた調査、自記式調査、スタッフによ

るサービスコード票の記入を実施した。カル

テ調査は、インデックス入院前 6 ヵ月間、お

よび退院後 6 ヵ月間を調査した。観察評価尺

度と自記式調査票を用いた調査は退院時およ

び退院後 6ヵ月の 2つの時点において実施し

た。サービスコード票は対象者の毎支援後に

支援スタッフにより記入された。 

 

4．尺度 

観察評価尺度 

症状評価には PANSS （ Positive & 

Negative Syndrome Scale）2)を、社会機能評

価には SBS （Social Behavioral Schedule）

7)を、全般的機能評価には GAF（Global 

Assessment of Functioning Scale）1)を用い

た。 

自記式尺度 

 利用者の主観的 QOL には WHO-QOL265)

を、サービス満足度については CSQ-8J6)を、

セルフスティグマについては、Linkスティグ

マ尺度日本語版 3)を、生活に関しては中央で

作成した「生活時間の構成」調査票（別添）
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を用いた。 

サービスコード票 

サービスコード票は中央で用いているもの

と同じものであった（別添）。4 種類あり、

福祉事業所用、コメディカル用、医師用、訪

問看護ステーション用であった。これらの内、

福祉事業所用を除き、後者 3 つのサービスコ

ード票には、診療報酬の請求の有無について

も記入する欄があった。 

 

5．結果の集計・分析 

サービスコード票の集計およびベースライ

ン時と 6 ヵ月後の対象者の状況についての記

述統計量を算出し、対応のある t 検定にて介

入前後の比較を行った。 

 

Ｃ．結果 

1．対象者の特徴 

 3サイトで合計 25名がエントリーした。対

象者の基礎属性を表 1に、臨床的特徴を表 2

に示した。対象者のベースライン時（退院時）

の年齢は 22歳から 63歳までと幅広く、平均

年齢は 40.7歳（sd=14.1）だった。男性が 56%、

未婚者が 56%だった。発症年齢の平均は 24.9

歳（sd=7.2）、インデックス入院の平均日数は

91.7日（sd=47.3）であった。対象者の 84%

は統合失調症との診断だった。 

 

2．サービスコード集計結果 

 3サイトのサービスコード件数は総数で

1424、総コンタクト数 957回だった。アウト

リーチによる介入の追跡期間 6ヵ月間の対象

者 1人当りのコンタクト数の推移を図 2に示

した。最初の月はおよそ 6回、2ヵ月目はお

よそ 5回、その後も平均して 4回以上であっ

た。対象者 1人当たりの 1回の実コンタクト

時間の平均を表 4に示している。個人差はあ

ったものの、平均すると退院前は 1人 1回当

り 40分以上のコンタクト時間であり、退院後

も 30分以上のコンタクト時間であった。 

 サービスコードではアウトリーチの移動時

間（片道）の情報も収集した。3サイト全体

の集計結果は、平均値 25.4分（sd=23.2）、最

小値 2分、最大値 90分だった。全体的に移動

時間が長かったのは 3つのサイトの中では琉

球病院であり、最大値の 90分は琉球病院にお

けるアウトリーチだった。 

 表 5の通り、多職種アウトリーチ支援に携

わったスタッフの延べ数は 2279名、職種内

訳は、看護師が最も多く 60%、次いで医師

18.2%、精神保健福祉士（PSW）14.6%であ

った。作業療法士（OT）や心理職はそれより

ずっと少なかった。コンタクト相手の内訳は

本人が 86%、家族が 31%であった。ケア会議

等でコンタクト相手がスタッフの場合もあっ

た（表 6）。 

 支援内容の内訳を図 3に示している。「精神

症状の悪化や増悪を防ぐ」（14%）といった医

療保健的ケアだけに偏らず、「関係性の構築」

（17%）、「日常生活の維持」（13%）、「不安の

傾聴」（18%）、「家族への援助」（7%）、「対人

関係の維持」（8%）など多岐に渡り実施され

た。 

 

3．サービスコードからみた無報酬の状況 

 用いたサービスコード票には、医師がつけ

るもの、コメディカルスタッフがつけるもの、

訪問看護でつけるもの、福祉事業所でつける

ものの 4種類があった。その内、福祉事業所

でつけるサービスコード票を除いた総数が、

1345件であった。その内、診療報酬を請求し

たサービスが 771件（57%）、診療報酬を請求

しなかったサービスが 574件（43%）あった。

これら 574件の非請求理由の内訳を表 7に示

した。最も多かった理由が「その他」（43%）

であった。これには、「ケア会議を含む本人の

治療やケアのための会議」、「電話」、「外来で

の面談」が含まれていた。次に多かったのが

「入院中の病棟訪問」（28%）、「退院当日の訪

問」（23%）であった。 
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4．アウトカム 

 対象者の退院時からみた 6ヵ月後の変化に

ついて、PANSSによる精神症状評価の結果、

GAFによる全般的機能評価の結果、SBSによ

る社会機能評価の結果、WHO-QOL26による

主観的 QOLの結果、CSQによるサービス満

足度の結果、および Linkによるセルフスティ

グマの結果を対応のある t検定で比較した。

結果は表 8に示している。退院時に比較し 6

ヵ月後の GAFは有意にスコアが高かった。ま

た、SBSは退院時に比べ 6ヵ月後では有意に

スコアが低かった（この尺度は点数が低いほ

ど良好な社会機能であることを示す）。他の変

数は有意差がみられなかった。生活時間につ

いては、琉球サイトでの調査において、コミ

ュニケーション時間の記載がなかったことか

ら、湖南と肥前の参加者のデータ（n=16）の

みで退院時と 6ヵ月後を比較した。短期間の

追跡ではあるが、他者とのコミュニケーショ

ン時間が、退院時平均 145.3分（sd=199.1）、

6ヵ月後平均 216.6分（sd=223.9）であり、

対応のある t検定の結果、6ヵ月後は退院時よ

りも有意にコミュニケーション時間が多くな

っていた（t= -2.2, p< .05）。 

 表 9にはカルテ調査結果を示している。イ

ンデックス入院前 6ヵ月間の状況と退院後 6

ヵ月間の状況を比較している。2ヵ月以上の

治療中断、精神科救急利用、逮捕歴について

は、インデックス入院前 6ヵ月間よりも退院

後 6ヵ月間で該当者が少ないが、入院歴だけ

は退院後 6 ヵ月間に該当者が多くなっていた。 

この入院の背景について探索するために、再

入院者 7名（28%）についてデータを精査し

たところ、年齢、退院時の症状の重さや社会

機能、インデックス入院日数には共通点はみ

られなかった。サイトについては湖南の対象

者 6名中 1名（17%）、肥前の対象者 10名中

4名（40%）、琉球の対象者 9名中 2名（22%）

とサイトによる違いがみられた。 

 

Ｄ．考察 

1．対象者の特徴 

 地方サイトにおける対象者の特徴として、

平均年齢がおよそ 41歳、男性の割合が 56%

で女性よりやや多く、統合失調症が 8割を占

めた。昨年度の報告書 8)による中央の介入群

対象者（n=34）では、平均年齢が 41.8歳、

男性が 57.6%で、統合失調症の割合が 67.9%

であり、このことから、対象者の臨床像は都

市部も地方も大きな違いはないことがわかる。 

 

2．サービスの密度と内容 

 対象者一人当たりのコンタクト数の月平均

は、退院後、4回以上であり、1回あたり 30

分以上のコンタクト時間で、プロトコルの 2

週間に 1回（月 2回）、全部で 120分程度の

コンタクト密度というのはおおよそ実施でき

ていたと考えられる。多職種アウトリーチ支

援に関わった職種は看護師が 60%と最も多か

ったが、医師、PSW、OT、心理職と、割合

は少ないにしてもチームに入っており、支援

内容も医療的支援に偏ることなく、生活支援

が実施できていた。 

アウトリーチ活動で問題となるのはキャッ

チメントエリアをどう設定するかであると思

われる。都市部と地方で異なるのは、地方で

よりキャッチメントエリアが広い可能性があ

るところだろう。実際、琉球病院では車で片

道 90分かかるような遠方にも支援を届けて

いた。キャッチメントエリアが広いと、危機

介入で濃密な支援が必要なときに、頻回に訪

問することが困難な状況があり、そのため、

対象者がクライシスに陥った時に入院を選択

する可能性がより高くなると思われる。この

ことは、アウトカムの考察のところで再度触

れるつもりである。 

 

3．無報酬サービスの状況 

 本研究結果から、診療報酬を請求できたサ

ービスは 57%、できなかったサービスが 43%
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もあった。これは主に日本の精神科医療（保

健）がネットワークによるチーム支援を想定

していないことによる。このため、本人を含

むケア会議、その他の治療に関する職員同士

の会議など所属先の異なる複数の専門職が一

人の患者の支援を実施する際に費用の請求先

がないという状況になる。また、訪問看護ス

テーションの職員が入院中の患者の退院前支

援に入る際にも請求できない状況が生まれる。

このことは、地方と都市部関係なく、この国

の診療報酬体制を含めたメンタルヘルス施策

にまだ課題が多いことを示していると考えら

れる。 

 

4．アウトカム 

 退院時からみた 6ヵ月後の変化は、社会機

能および全般的機能は有意に改善されていた。

対照群との比較がないため、介入効果と断言

はできないが、少なくとも精神症状が大きく

改善しなくても社会機能は改善しうることが

示された。また、日常生活において他者とコ

ミュニケーションをとっている時間について

も、退院時より 6ヵ月後では有意に多くなっ

ていた。地域での生活そのものが対象者の社

会機能を改善させるという側面があると考え

られ、それを支える重要な支援として多職種

アウトリーチ支援があると考えられる。 

 カルテ調査結果からは、インデックス入院

前 6ヵ月間と退院後 6ヵ月間では、2ヵ月以

上の治療中断、精神科救急利用、逮捕歴のあ

る対象者は減少しているが、入院歴のある対

象者だけは増加していた。再入院した対象者

は 3サイト合わせて 7名であったが、インデ

ックス入院期間の長さ、退院時の精神症状の

重さや社会機能の低さなどには共通点はなか

った。ただ、サイトによる割合では、肥前は

湖南病院や琉球と比べて多かった。当然、再

入院となった患者一人一人には重大な理由が

あったと思われるが、それでも、考えられる

理由として、支援体制や環境の違いがあるが

あるのではないか。琉球でいえば、前述のキ

ャッチメントエリアの広さという問題があり、

頻回訪問が物理的に不可能な状況では、入院

が最も安全かつ密度の高い支援が提供できる

環境として選択されやすいだろう。そうした

中で、対象者を再入院させずに支えるには現

場での相当な努力があったと思われる。一方

で同じく、再入院の割合の低かった湖南病院

のある滋賀県では、人口万対の精神科病床数

は全国の都道府件で最も低いということが報

告されている 4)。また、湖南サイトでは、病

院外来部門に地域ケア室があり、同法人内に

は地域生活支援センター風、精神科訪問看護

ステーション「なかさとWing」もある 4)。こ

のように、湖南サイトでは、入院という選択

肢に頼らない地域生活を支えるシステムが、

他の 2サイトよりも早くから整備されていた

ということが、再入院率が低かった背景にあ

ると考えられる。一方で、他の 2サイトより

再入院率の高かった肥前サイトは、昨年度の

報告書 8)によると、もともと長期入院者が多

いという特徴と精神科スーパー救急を擁する

急性期対応病院であるという特徴があり、県

外からの入院者も多く、危機対応には入院を

選択しやすい環境要因が他の 2つのサイトよ

りもあった可能性がある。 

本研究結果により、地方サイトにおける多

職種アウトリーチは、都市部でのアウトリー

チと同様の臨床像をもつ対象者にニーズがあ

ることが示された。しかしながら、多機関に

よるネットワークの多職種チーム支援を実施

するには、制度的に必要なサービスが無報酬

となってしまうという問題がある。また、地

域メンタルヘルスの観点からは、キャッチメ

ントエリアの設定は、地域での危機介入や密

度の高い支援をニーズのある対象者に提供し

ていくために不可欠である。これは、地域行

政とそのエリアの精神科病院や地域ケア機関

を含むサービス提供機関のネットワーキング

機能が欠かせないが、「地域生活中心へ」を掲
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げるのであれば、国がより踏み込んだメンタ

ルヘルス施策を実施することが何より望まれ

るのではないか。 

 

Ｅ．結論 

 地方サイトにおける多職種アウトリーチは、

都市部でのアウトリーチと同様の臨床像をも

つ対象者にニーズがある。しかしながら、多

機関によるネットワークの多職種チーム支援

を実施するには、制度的に必要なサービスが

無報酬となってしまうという問題がある。ま

た、地域メンタルヘルスの観点からは、危機

介入に対応できるキャッチメントエリアの設

定が不可欠である。 

 

Ｆ．健康危険情報 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 なし 
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表1：　対象者の基礎属性 表2：　対象者の臨床的特徴

平均値 標準偏差 最小値 最大値 平均値 標準偏差 最小値 最大値
BL時年齢 40.7 14.1 22 63 発症年齢 24.9 7.2 16 41

ｎ % Index入院日数 91.7 47.3 19 187
性別 男性 14 56 ｎ %

女性 11 44 21 84
婚姻 既婚 4 16 1 4

未婚 14 56 1 4
離別 6 24 2 8
欠損値 1 4

ICD-10診断
F20　統合失調症
F25　統合失調感情障害
F30　躁病エピソード
F31　双極性感情障害

表3：サービスコード件数と総コンタクト数

SC件数合計 総コンタクト数 対面総数 電話総数

1424 957 918 39

表4：　対象者1人当たり1回の実コンタクト時間

退院前 1ヵ月 2ヵ月 3ヵ月 4ヵ月 5ヵ月 6ヵ月
平均値 43.2 34.7 37.4 40.4 33.3 32.2 39.5
標準偏差 26.8 13.3 14.9 19.5 12.5 15.2 16.2
中央値 37.1 33.0 32.4 37.9 30.6 30.0 30.6
最小値 15.0 16.5 15.0 15.0 10.0 7.5 13.3
最大値 107.5 77.5 64.0 79.2 66.4 82.5 80.0

表5：　多職種アウトリーチ支援に関わったスタッフ延べ数と内訳

延べスタッフ数合計 看護師合計 准看合計 PSW合計 OT合計 医師合計 心理職合計 その他合計
2279 1369 4 332 129 415 25 5
割合(%) 60.0 0.2 14.6 5.7 18.2 1.1 0.2

表6：　コンタクトの相手

コンタクト相手 本人 家族 スタッフ（同機関） スタッフ（外部）
延べ数 1239 452 239 58
割合(%) 86 31 17 4



 

表8：　退院時と6ヵ月後の症状および社会機能等の比較

PANSS

GAF
SBS
QOL
CSQ
Link

表7：　診療報酬非請求の理由内訳

n
%

表8：　退院時と6ヵ月後の症状および社会機能等の比較

PANSS 陽性症状
陰性症状
総合精神病理

GAF （全般的機能）
SBS （社会機能）
QOL （主観的な生活の質）
CSQ （サービス満足度）
Link （セルフスティグマ）

表9：　カルテ調査結果

2ヵ月以上治療中断

表7：　診療報酬非請求の理由内訳

n
%

表8：　退院時と6ヵ月後の症状および社会機能等の比較

陽性症状
陰性症状
総合精神病理
（全般的機能）
（社会機能）
（主観的な生活の質）
（サービス満足度）
（セルフスティグマ）

表9：　カルテ調査結果

2ヵ月以上治療中断

救急利用

逮捕歴

入院歴

スクリーニング時点

表7：　診療報酬非請求の理由内訳

入院中の病
棟訪問

158
28

表8：　退院時と6ヵ月後の症状および社会機能等の比較

23
23

（主観的な生活の質） 23
（サービス満足度） 22
（セルフスティグマ） 23

n

23

表9：　カルテ調査結果

2ヵ月以上治療中断 有り
無し

救急利用 有り
無し

逮捕歴 有り
無し

入院歴 有り
無し

クリーニング時点
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退院当日の
訪問

同日内の2回

134
23

表8：　退院時と6ヵ月後の症状および社会機能等の比較

平均値

17.43
21.3
39.17
43.43
16.22
78
21.64
29.04

BL（退院）時

n
4
21
3
22
2
23
2
23

index入院前6ヵ月間

クリーニング時点 

同日内の2回
目以上の訪
問
4
1

表8：　退院時と6ヵ月後の症状および社会機能等の比較

標準偏差

7.8
6.45
10.25
13.2
11.01
12.83
5.67
5.13

BL（退院）時

対応のあるｔ検定：*p< .05

%
16
84
12
88
8
92
8
92
入院： 1回4人、2回2人、3回1人

index入院前6ヵ月間

事業所内で
の支援

30
5

平均値

16.61
20.09
36.48
49.35
12.87
81.13
22.68
30.65

6ヵ月後

対応のあるｔ検定：*p< .05

n
1
24 96
1
24 96
0
25 100
7 28
18 72
1回4人、2回2人、3回1人

退院後6ヵ月間

図 1：研究の流れ

 

 

その他

248
43

標準偏差

7.11
5.73
9.38
13.16 *
7.77 *
16.02
3.8
5.8

6ヵ月後

対応のあるｔ検定：*p< .05

%
4
96
4
96
0
100
28
72

1回4人、2回2人、3回1人

退院後6ヵ月間

：研究の流れ 

 

 

 

*
*



 

図 2：対象者
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厚生労働科学研究費補助金 
難病･がん等の疾患分野の医療の実用化研究事業（精神疾患関係研究分野） 

「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 

 
湖南病院・湖南圏域における重症精神障害者への 
多職種アウトリーチチーム支援に関する研究 

 
研究分担者：吉田光爾 1) 

研究協力者：〇楢林理一郎 2)  

 

1) 独）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 

2) 医）周行会 湖南病院 

 

要旨 

 医療法人周行会の運営する湖南病院および地域生活支援センター、訪問看護ステーションに

おいて行われた多職種アウトリーチチームによる重症の入院患者に対する退院後の生活支援の

実践について報告した。 

 アウトリーチ支援によって、地域や家庭内できめ細かな支援を行うことにより、より豊かで

質の高い地域生活を可能にし、利用者のリカバリーに寄与することおよび頻回入院者の再入院

予防に寄与することが可能となった。また、多職種チームで関わることによって、専門職チー

ムスタッフ間の連携、信頼が増し、より一貫した支援が可能となった。さらに、医師中心でな

く、スタッフ間の対等で協働的な連携活動が可能となった。 

 多職種アウトリーチチーム活動を可能にするためには、診療報酬体制や障害者総合支援法体

制の枠組みを超えた報酬体系の構築が考えられるべきであること、また、支援量の増大に応じ

た支援スタッフの活動が可能となるような支援の提供システムに階層性を持たせることが有効

である可能性が指摘され、支援の「二階建てモデル（楢林，2013）」の可能性について述べた。 

 

Ａ．研究地区の背景 

1．湖南圏域における精神科医療サービスにつ

いて 

医療法人周行会湖南病院および関連施設が

立地する滋賀県湖南保健医療福祉圏域（以下、

湖南圏域）は、琵琶湖の南東部に位置し、草

津市、守山市、栗東市、野洲市の 4 市を含む

人口約 33万人（H25年 9月）の圏域である。

滋賀県草津保健所の管内であり、保健所は 4

市のまとめ役の役割を担う。この他、滋賀県

内には、大津、湖西、湖北、湖東、東近江、

甲賀の各圏域がある。 

湖南圏域内の精神科入院医療機関は、滋賀

県立精神医療センター（100床）と湖南病院 

 

（116床）、また、精神科診療所が 8カ所ある。 

ちなみに、滋賀県の万対精神科病床数は 

17.1（平成 21年地域保健医療基礎統計）と全

国の都道府県の中では最も低い。また、精神

科救急体制としては、県下の各圏域を 3 ブロ

ックに分け、Aブロック（湖北、湖東）、Bブ

ロック（湖南、東近江、甲賀）、Cブロック（大

津、湖西）とし、各ブロック内の精神科病院

が輪番制で主に措置入院を要する事例の対応

に当たっている。湖南病院は、B ブロック内

の 3 病院のひとつとして輪番制に参加してい

る。 

2．医療法人周行会の活動について 

1980年に湖南病院(100床)を開設、1989年
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に法人化し医療法人周行会（以下、周行会）

を設立した。 

周行会は、現在、精神科診療部門、地域支

援部門、高齢者部門（介護老人保健施設等）

の 3部門から成り立っている。 

 

1) 精神科診療部門 

 湖南病院（現在 116床）が急性期治療病棟

（56 床）と精神療養病棟（60 床）で運営さ

れている。診療圏は、湖南圏域を中心に、東

近江圏域および大津圏域からの入院者が多い。 

外来部門には地域ケア室があり、PSWと保

健師が 3 名おり、主に入院患者を対象にした

地域ケアに当たっているが、下記の地域支援

部門と常に密接な連携を取って活動している。 

また、生活療法課では精神科デイケア（小

規模）を実施しており、看護師、PSW、臨床

心理士、OTが担当している。 

 

2) 地域支援部門 

 2001 年に湖南病院が新築移転した跡地を

利用して下記の社会復帰施設の新設と共に地

域支援部門が立ち上げられた。2001年に①地

域生活支援センター「風」、②生活訓練施設

「樹」、③ショートステイ「歩人」、2002年に

④居宅介護支援事業所「凪」、2010 年に⑤精

神科訪問看護ステーション「なかさとWing」

をそれぞれ開設し、その他 1994 年に開設さ

れ、2003年から増設を始めた⑥グループホー

ム（現在 6事業所、入所定員計 30名）から成

り立っている。 

地域生活支援センターと生活訓練施設は、

かつての精神保健福祉法体系下の社会復帰施

設の名称を引き継いでいるが、内容は障害者

総合支援法体系下の障害福祉サービス事業所

へ移行しており、その事業内容は以下の通り

である。 

①地域生活支援センター「風」 

a) 相談支援事業 

b) 地域活動支援センター機能強化事業 

 （地域活動支援センターⅠ型） 

c) 計画相談 

d) 滋賀県精神障害者支援体制整備事業 

e) 地域移行・地域定着事業 

f) 野洲市生活支援戦略モデル事業 

 （平成 24年度まで） 

②生活訓練施設「樹」 

a) 自立訓練（生活訓練）事業 

b) 宿泊型自立訓練事業（22床） 

③短期入所施設「歩人」 

a) 短期入所事業（併設事業所型） 

以上の各事業所等は、設立時からの理念と

して、地域に開かれた社会資源となることを

目指しており、現在でも、周行会の利用者の

みならず、湖南圏域を始め滋賀県下全域の利

用者を対象としている。そのため、たとえば

「樹」や「歩人」の利用者は、半数以上が県

下の他の精神科病院退院者である。 

また、「風」は湖南圏域における精神障害福

祉サービスの実務的な中心を担い、圏域内の

保健所、4 市との連携を始め、その他さまざ

まな圏域内の委員会活動等の運営、参加に携

わっており、日頃から圏域内のネットワーク

を形成している。たとえば、自立支援協議会

関係では、圏域、4市それぞれをあわせて 13

の委員会、その他圏域の中で開催される各種

委員会、協議会、審査会等が 12委員会あり、

圏域のさまざまな精神保健福祉活動に関与し

ている。 

④居宅介護支援事業所「凪」 

 精神障害者専門にホームヘルパーを派遣し

ている。主に、調理、買い物、掃除等の家事

援助、身体介護を行うが、診察の同行援助を

行う場合もある。 

⑤精神科訪問看護ステーション「なかさと

Wing」 

 精神科訪問看護は、従来湖南病院の地域ケ

ア部門の保健師により行われていたが、ニー

ズの高まりと共に、2010年に、従来の高齢者

を対象とした訪問看護ステーション「なかさ
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と」の中に支所として精神科訪問看護部門を

「風」と同じ建物の中に設け活動を開始、現

在では 140名ほどの訪問ケースを担当してい

る。 

⑥グループホーム 

 1994年に8名のグループホームを開設して

いたが、生活訓練施設の運営を開始し、退所

者が出始めた 2003 年頃より増設を始め、現

在に至っている。現在は、「風」の中の一部門

に位置づけられ、専任の担当 PSW を置いて

いる。 

なお、就労支援に特化した事業所はないが、

「風」の相談支援活動の一環として就労支援

も行っている。 

上記の地域支援部門は、旧湖南病院の跡地

に新築された建物に事務所を置き、「風」、「凪」、

「なかさとWing」が同じ 1Fフロアにて、「樹」

（「歩人」を兼務）が 2Fフロアに事務所を置

いている。そのため、ケースの情報共有など

相互の連携を緊密に行うことが出来、機能的

な地域支援を可能にしている。 

以上の地域支援部門の各事業のうち、事業

の性質上 24 時間対応を取っているものが、

「風」の地域定着事業、「なかさとWing」の

訪問看護事業、「樹」の宿泊型自律訓練事業、

グループホーム事業、および後述のアウトリ

ーチ推進事業（H26年 3月終了）の 5事業で

ある。いずれも担当者が携帯電話を持ち歩い

ている形を取っている。 

 

3) 精神障害者アウトリーチ推進事業 

2011年から厚労省が実施していた「精神障

害者アウトリーチ推進事業」を周行会が受託

し、H26年 3月まで活動を行っていた。事業

は「風」と「なかさとWing」のスタッフがチ

ームリーダ−、副チームリーダーおよびチーム

メンバーを兼務で勤め、医師を研究協力者が

勤め、他に病院の地域ケア部門のスタッフ（保

健師、PSW）も参加、湖南病院の病棟看護師

も加わり退院者のケースのスタッフとして関

わるという体制で、チームメンバーは総勢 9

名（いずれも兼務）で構成されていた。各ケ

ースにつき、スタッフ 2〜4名で担当し、合計

13ケースがエントリーし、内 7ケースが支援

終了に至った。 

なお、毎週のチームミーティングには、必

要に応じて草津保健所の保健師、県精神保健

福祉センターの PSW など行政側の担当者も

随時参加した。 

対象地域は、湖南圏域に居住し、かつ「風」

から車で 30分以内の地域、主な対象者は、「統

合失調症圏の治療中断者や未治療者、入退院

を繰り返す者やひきこもり状態の者」であっ

た。 

「風」や「なかさとWing」が日常的な支援、

訪問活動を行う中で、上記のエントリー基準

に合致するより頻回の手厚い支援が必要とな

った利用者を対象に、日常の支援活動に付加

する形でアウトリーチ活動を実施した。 

以上のような構成で、周行会の地域生活支

援が行われていた。 

 

Ｂ．構築された臨床体制 

 周行会が本研究班による研究事業を開始し

たのは、平成 24年 11月 1日であった。 

 すなわち 11月以降に湖南病院に入院した

全患者に対して、本研究班作成のスクリーニ

ング票を用いてスクリーニングを行い、病棟

担当スタッフおよび地域ケア室スタッフ、医

師（研究協力者）により構成された「対象患

者選定会議」でエントリー候補者を選び、そ

の後に上記の厚労省アウトリーチ推進事業の

ミーティングの場でもケースとして挙げ、ア

ウトリーチ推進事業にもエントリーできるか

どうかの検討を行い、支援体制を決定した。

この対象患者選定会議は、翌年 4月 15日まで

ほぼ毎月開催された。 

研究班の実施する多職種チームは、上述の

理由により厚労省アウトリーチ推進事業のチ

ームがほぼそのまま兼務する形を取ったが、
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一部ケースでは、病院の地域ケア室のスタッ

フも参加した。すなわち、医師（研究協力者）

1名、「風」の PSW4名（内 1名がチームリー

ダー、1 名は臨床心理士兼務）、「なかさと

Wing」保健師 2名（内 1名が副リームリーダ

ー）、看護師 3 名、病院地域ケア室 PSW1 名

の計 8名である。 

1ケース当たり 2〜3名が担当チームを形成

し、週 1〜2回訪問から毎日訪問の必要なケー

スまで、ケースマネジメントにより個々に必

要な支援量を決定して支援を実施した。 

また、対象となったケースについては、毎

週月曜日に開かれていた厚労省アウトリーチ

推進事業における定例会議の場で、全ケース

についての報告を行い、全体で情報共有を図

っていた。 

本研究班のチーム活動の目標も、アウトリ

ーチ推進事業と同様、入院に頼らずに問題を

解決しようとするところにあった。 

 

Ｃ．対象者が受けた支援内容 

 前述のような臨床体制の下で 6名の支援が

行われた。その内から 2名の個別支援の事例

を例として挙げる。 

1) 40代女性 統合失調症  

 若い頃の自殺企図の結果、両下肢と右上肢

に欠損がみられ、自力歩行は不可能であった。

夫と息子の 3 人でアパートの 3Ｆに暮らして

いた。過去には夫の介助で受診をしていたが、

通院や服薬が容易に中断し、訪問支援も拒否

されて症状悪化し入院となるパターンを繰り

返していた。 

 本研究班の支援対象となってからは、ケア

マネジメントのプランに基づき、訪問看護と

ヘルパー訪問を組み合わせ、日曜日以外ほぼ

毎日の訪問体制を組み、病状の悪化の際には

訪問看護が緊急訪問も行った。生活支援セン

ターの PSW は、受診場面に立会い、待合場

所で夫の相談にのったり日頃の労をねぎらう

など、夫の支援も行った。 

 受診日以外に外出する機会がほとんどない

ことから、市の補助金を申請して大人用の「お

んぶラック」を購入し、支援センターから男

性スタッフ 2 名体制で本人をおんぶして３F

から１Fへ降ろし、車椅子でスーパーや「風」

のサロン、美容院などへの同伴支援を定期的

に実施した。それまでの経験から、退院後 3

ヶ月を 1 つのヤマと位置づけたが、小さな病

状悪化は何度かあったものの、今回は退院か

らは概ね安定して 14 ヶ月が経過することが

できた。上記の外出支援も本人のニーズに応

えて回数を増やし、毎回本人の楽しみとなっ

ている。 

2) 50代女性 統合失調症  

 20数年の通院歴があるが通院・服薬は不規

則で途切れがちで、幻覚妄想状態が続き、家

事等日常生活も十分にはできていなかった。

夫は仕事が多忙で本人への関心は薄く、本人

の症状が悪化したままでも問題と感じること

もなく、その結果、本人への周囲からのサポ

ートもなく孤立していた。 

 エントリー3 ヵ月前、家族内のもめ事で子

供に強い叱責を受けたことを契機に、不眠、

自責的となり、幻覚妄想状態が悪化、言動の

まとまりがなくセルフケアも困難となり入院

となった。 

 入院中に本人、夫とも心理教育も受けたこ

とにより、疾病への理解が生まれ、本人の症

状も改善し、「退院後は社会とのつながりを持

ちたい」「料理を習いたい」との希望が出るま

でになった。そのため 3 ヵ月の入院後、ケア

プランを立て、「樹」で実施されていた生活訓

練プラグラムの料理教室や地域生活支援セン

ター「風」の利用を調整し、退院後しばらく

は、集団活動が定着するまで風のスタッフが

樹へ同行支援をしたり、細かい調整などを行

った。 

 また、退院後、なかさとWingの訪問看護、

風の PSW による訪問に加え、入院していた

湖南病院病棟看護師も家庭訪問に参加し、週
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2回の訪問支援体制を整えた。 

 さらに、これまで関わりの少なかった夫が、

入院や心理教育受けたことをきっかけに変化

が見られ、仕事を早期退職し、家事を担い、

支援者とも連携を取りながら本人のサポート

に取り組むようになった。 

 このように地域での支援ネットワークが安

定し、生活の中にこれまでにない楽しみや意

欲が見られるようになり、「社会と接点を持ち

ながら夫婦で仲良く過ごしたい」という目標

が達成されつつある。 

 

Ｄ．結果 

1) 対象者の概要 

 本研究班事業にエントリーした事例は 6 

名であり、内男性 1名、女性 5名、年齢は、

20代 1名、40代 2名、50代 2名、60代 1

名であった。 

 診断名別では、統合失調症圏が 5名、双極

性障害が 1名であった。 

 過去 1年間の入院歴について、ある者は 4

名、ない者は 2名であった。 

 同居家族の有無については、ある者が 5名

（内配偶者のある者は 4名）、ない者が 1名で

あった。 

 また、厚労省のアウトリーチ推進事業にも

重ねてエントリーしていたのは 2 名であった。 

 

2) 支援結果について 

 本研究事業期間中に再入院した事例および

支援終了に至った事例はなく、いずれも支援

継続の状態のまま研究事業を終了している。 

 チームスタッフのコンタクト回数をサービ

スコードに基づいてみると、合計で、医師 47

件、医療機関コメディカル 378件、福祉サー

ビス事業所 94件、訪問看護ステーション 173

件であり、周行会アウトリーチチームが地域

の地域生活支援センター及び訪問看護ステー

ションを拠点にして活動していた特徴が現れ

ているといえよう。 

 また、退院前 3ヵ月から退院後 6ヵ月まで

の経過中の合計コンタクト回数は、対面 247

回、電話 16回の計 263回であった。 

 これを一人当たり平均で見ると、退院 1ヵ

月後が 7.5回と最も高く、退院 3ヵ月後 7.3

回、退院 1ヵ月前 6.4回と退院前後にピーク

が見られた。（図 1） 

 また、チームスタッフの活動状況を見ると、

24時間体制を取っていたものの、休日や夜間

に出動が必要となったケースは見られなかっ

た。 

 その理由としては、いずれも退院して日が

浅く、症状的にも安定を保っていたことが考

えられた。 

 また、訪問は全て保健師、看護師、PSWに

よって行われ、チーム医の訪問が必要であっ

たケースは無かった。チーム医の役割は、主

に毎週のチームミーティングでケース検討に

参加し、スーパーバイズを行うことであった。 

 

3) 支援スタッフに見られた変化について 

本研究に参加することを通して、病棟内で

関与したスタッフやアウトリーチ・チームス

タッフはさまざまな影響や変化を経験してい

た。その内容について、各スタッフの意見や

感想などをまとめたものを以下に記す。 

まず、本研究では、入院時に全患者を対象

にスクリーニングを行うことが必要であった

ため、湖南病院では病棟看護師を中心にスク

リーニングを担うことになった。そのため従

来病棟内の患者に関わることが中心であった

病棟看護師にとって、入院前の地域や家庭内

での様子をより詳しく尋ねることになり、そ

の結果、病棟看護師にとって患者の病状のみ

ならず、地域や家庭内での生活の様子、地域

での行政機関や援助機関等の関与など、地域

での生活者としての理解を深める良い機会と

なった。 

 また、地域のチームスタッフが利用者と接

するために病棟に入ってくる機会が増えたこ
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とにより、病棟スタッフと地域のチームスタ

ッフとの連携が生まれ、スムーズな引き継ぎ

が可能となり、退院後の支援への切れ目のな

い流れが生まれることに繋がった。 

 一方、地域のチームスタッフも、入院中か

ら利用者と接する機会が持てたことから、退

院後の生活や支援のイメージが持ちやすくな

ったことも挙げられる。 

 そのことは、対象となった利用者にとって

も、退院後の生活のイメージがしやすくなり、

退院後への安心感に繋がっていたと言うこと

ができる。 

 一方、病棟の医師にとっても、地域への訪

問を求められる機会が増え、特に若い医師に

とって入院治療のみならず、地域での支援サ

ービスの利用にも目が向くようになり、地域

や家庭における利用者の生活にも視野を広げ

ることに繋がったと言うことができる。 

 さらに、チームで支援することが明確とな

ることにより、各スタッフとも、緊急時対応

も含めていざとなればチームが後ろにいると

いう安心感が持てたことも重要な点であった。 

 また、本研究事業が、利用者のストレング

スに注目することを強調していたため、関係

するスタッフの間にも、ストレングスの視点

が改めて意識されることになったことも、変

化のひとつであったと考えられる。 

 

Ｅ．考察 

 本研究事業の特徴的な側面および今後の可

能性について、以下それぞれについて考察を

加える。 

1．アウトリーチ支援について 

 上述の事例に見るように、地域、家庭内で

きめ細かな支援を行うことにより、より豊か

な地域生活を可能にし、生活の質を高め、利

用者のリカバリーに寄与することが可能とな

る。そのことによって、たとえば上述のケー

ス１）のように、頻回に入退院を繰り返して

いた利用者の再入院を防ぐことにも繋がって

いる。 

2．多職種チームで関わることについて 

 さまざまな専門的な立場を持つ多職種のス

タッフがそれぞれの専門性を活かしながら、

密接な連携を図り、ケアマネジメントを行い、

チームを組んで支援活動を行うことにより、

相互の信頼関係やスムーズな連携を可能にし、

そのことが利用者にとっても一貫したサービ

スを提供することに繋がっている。 

 本事業に参加したスタッフにとっても、通

常とは異なる利用者への理解や支援の視点の

拡がりを経験し、スタッフはそれぞれに従来

の自己の専門性を超えたさまざまな体験をす

ることに繋がったといえる。 

 さらに、多職種チームの中では、医師の役

割は限定的であり、従来の医療モデルにおけ

る医師の指導的、中心的な役割とは異なり、

医師はむしろ控えに周り、チームをサポート

する役割に回ることが多くなる。多職種チー

ムは、従来の医師中心の構造ではなく、相互

に対等な協働的な関係性を築くことにより、

その機能を発揮しているといえよう。 

3．多職種アウトリーチチームを可能にする 

経済構造的基盤について 

 前回の筆者らの報告１）でも述べたように、

重症の精神障害者に対する 24時間対応の支

援体制を多職種アウトリーチチームで支えよ

うとする場合、なによりもまずそのチームの

活動を支える経済的な基盤の整備が不可欠で

ある。しかも、多職種なスタッフは医療機関

内のみならず、地域において活動する福祉ス

タッフも含むものでなければ、地域における

生活支援も含む支援活動は困難である。なぜ

なら、地域における濃厚な生活支援こそが、

利用者の再入院を防ぐことに繋がるからであ

る。 

 その意味で、本来の地域に根ざした多職種

アウトリーチチーム活動を可能にするために

は、診療報酬体制と障害者総合支援法体制の

両者を統合するような報酬体制の構造整備を
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図る必要があるといえよう。 

 かつ、その報酬体制は、安定した多職種チ

ームスタッフが確保できるように、個別サー

ビスの出来高払い制ではなく、体制確保のた

めの定額の報酬体系を含むものである必要が

ある。 

4．サービス提供システムの階層性について：

「二階建てモデル」の提案 

 現在、地域における退院促進、生活支援の

さまざまな活動は、障害者総合支援法体制の

下に主に地域の福祉スタッフによって多くを

担われている。特にいわゆる地域生活支援セ

ンターを中心に行われている相談支援事業や

計画相談によって、通常の一般相談支援活動

が行われているが、その活動のみでは頻回訪

問などの手厚い支援サービスを実践するには

限界がある。 

 多職種アウトリーチチームによる支援活動

は、そのような重症で濃厚な支援サービスを

必要とする利用者に対する支援活動を受け持

つことが想定されている。すなわち、状態の

悪化や生活支援の必要度の増した時に重点的

に関わる場合に、多職種アウトリーチチーム

が出動し、状態が安定し、通常の一般相談支

援活動で支援可能となれば、従来の生活支援

センターや通常の訪問看護活動にて支援を行

うというような、支援の提供システムに階層

性を持たせることが、人的な資源の有効活用

にも繋がるといえよう。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 筆者らはその様な構造を、以前「二階建て

モデル」１）として提唱したが、そのように必

要となるサービスの支援量に応じたサービス

提供体制の構築が、人的、経済的にも有効な

モデルとなり得るのではないかと考えられる 

（図 2）。 

 

Ｆ．健康危険情報 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 なし 
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1)吉田光爾，楢林理一郎：滋賀県湖南圏域

における重症精神障害者への多職種アウ

トリーチチーム支援のモデル体制の整備

に関する報告；伊藤順一郎：「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，厚生

労働科学研究費補助金 難病・がん等の

疾患分野の医療の実用化研究事業，2013. 
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厚生労働科学研究費補助金 
難病･がん等の疾患分野の医療の実用化研究事業（精神疾患関係研究分野） 

「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 

 
肥前精神医療センター・神埼市郡周辺地区における 

重症精神障害者への多職種アウトリーチチーム支援に関する研究 

 
研究分担者：吉田光爾 1) 

研究協力者：杠岳文 2)，岩永英之 2)，山崎京子 2)，〇岩﨑優子 2)，重常一代 2)，倉田有紀 2)， 

益田陽子 2)，北島政臣 2)，濱恵 2)，宮田鈴子 2)，高尾八重子 2)，川原佐栄子 2)， 

宮地暁美 2)  

 

1) 独）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 

2) 独）国立病院機構 肥前精神医療センター  

 

要旨 

佐賀県は人口 84万で、高齢化率 25.3%である。この中で、当院は佐賀県の 5つの二次医療圏

のうち東部医療圏（人口 12万）と中部医療圏（人口 36万）の境界に位置し、双方の二次医療

圏を主な診療圏としている。平成 15 年から県内唯一の精神科救急病棟（60 床）を運営してお

り、救急病棟では年間 450 名程度の精神科救急患者を佐賀県、福岡県から比較的広域に受け入

れている。また、平成 18年に地域医療連携室が開設され、在宅支援室として本格的に看護師を

中心に訪問活動が始まった。本研究では平成 24 年 11 月から救急病棟全入院患者に対しスクリ

ーニングを行い、10 名の患者をエントリーし、在宅支援室からの訪問を行った。同意の得られ

た 10名のうち、9名が統合失調症で、1名は気分障害の診断である。患者の年代は、20歳代が

5名と多く、40歳代が 3名、60歳代が 2名である。調査期間中 10名中 4名で計 6回の再入院

がみられたが、早期介入できたこともあり入院日数が平均 25日と比較的短期間で済んでいる。 

 

Ａ．研究地区の背景 

研究協力者が担当している佐賀県は人口

83.8 万人（2014 年 3 月時点）の比較的小さ

な自治体で、高齢化率は 25.3%と全国平均よ

りやや高い。佐賀県は北部（14 万人）、西部

（8万人）、南部（17万人）、中部（36万人）、

東部（12万人）の 5つの二次医療圏に分けら

れており、県内には 18の精神科病院と 1つの

大学病院精神科が存在し、精神科の病床数は、

合計 4,273 床である。その中で、肥前精神医

療センターは、中部医療圏と東部医療圏の境

界に位置しており、年間の新来患者数は約

1,200名で、県内新来患者の 82％は中部およ

び東部二次医療圏の患者である。また福岡県 

 

にも近く、新来患者の 72％が佐賀県、22％が 

福岡県からの受診である。当院は、10 病棟、

503 床数からなり、精神科救急のほか、アル

コール薬物依存、児童思春期、認知症、強度

行動障害を伴う重症心身障害者医療、医療観

察法などの数多くの精神科専門医療を担って

いる。佐賀県には県立精神科病院がないこと

もあり、佐賀県内唯一の公的精神科病院とし

て精神科スーパー救急病棟（60床）では、県

内から広域に救急患者や専門治療を要する精

神科患者の治療を行うほか、アルコール薬物

依存、児童思春期、重症心身障害、医療観察

法などの専門領域では、より広域に北部九州

から患者の受け入れを行っている。当院では、
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平成 10年に急性期病棟を開設、平成 15年に

精神科救急病棟（50床）の施設基準を取得し

た。現在、精神科救急病棟を 60床で運営し、

佐賀県内から広域に様々な疾患の精神科救急

入院治療を行っている。また、平成 18年に地

域医療連携室が開設され、在宅支援室から看

護師を中心として、時にソーシャルワーカー

や作業療法士が加わる形での訪問が本格的に

始まった。 

平成23年度の平均在院日数は163日である

が、平成 26年 3月末時点で、精神科病床での

10 年以上入院患者が 11.7%、1 年以上 10 年

未満の入院患者が39.8%と合計で50％を超え、

治療抵抗性で入院が長期化している患者も抱

えている。こうした患者に対して、クロザリ

ルの投与ができる体制も整え、この数年積極

的に地域移行促進を行ってきたこともあって、

1年以上の長期精神科入院患者数は平成 23年

度末の 204人から平成 25年度末には 176人

に 14%減少した。 

 

Ｂ．構築された臨床体制 

 精神科スーパー救急病棟は 60 床で運営さ

れており、佐賀県内から広域に様々な患者の

入院患者を受け入れている。平成 25 年度 1

年間のスーパー救急病棟への入院患者数は

418 名で、男性 203 名（49％）、女性 215 名

（51％）である。患者の年齢構成は、10歳代

12名（6%）、20歳代 74名（18%）、30歳代

90名（22%）、40歳代 73名（17%）、50歳代

46名（11%）、60歳代 48名（12%）、70歳代

55 名（13%）、80 歳以上 5 名（1%）で、60

歳以上の者が 26%を占めており、近年高齢患

者の増加が目立つ。418 名のうち平日診療時

間内の入院が、348 名（83%）であり、夜間

休日の入院が 70名（17%）となっている。入

院形態は、任意入院が 146 名（23％）、医療

保護入院が 240名（68％）で、ほかに措置入

院、鑑定入院、応急入院などとなっている。

医療保護入院患者の居住地を佐賀県の二次医

療圏でみると、佐賀中部が 177名（57%）、東

部が 68 名（16%）で、福岡県からの患者も

67 名（16%）と多い。平均在院日数は 50.0

日である。入院患者の疾病構成（ICD10コー

ド別）は、多い疾患順に F2が 177名（44%）、

F3が 125名（31%）、F0は 14名（4%）とな

っており、統合失調症と気分障害圏の患者で

全体の約 3/4を占める。 

在宅支援室からの患者自宅への訪問は、平

成 18年から本格的に行っているが、現在専従

の看護師は 3名で、病棟や外来からの看護師

の応援と、時にソーシャルワーカーや作業療

法士の同伴を得ながら月 200件程度の訪問を

行っている。訪問を行う患者宅は自動車で 40

分程度の距離までにあることを一応の目安と

しており、訪問の範囲としては当院から半径

約 20キロの地域をカバーすることになる。 

 

Ｃ．対象者が受けた支援内容 

平成 24年 11月 1日から全入院患者を対象

にケアマネージメント入院時スクリーニング

を実施し、スクリーニングテストが 5 点以上

で訪問チームがカバーする地域に住む患者で、

医師が可能と最終的に評価した患者のサービ

スコード記入を開始し、研究参加の同意が得

られた後に病棟の担当看護師が在宅支援室に

連絡した。研究の同意が得られた後は、在宅

支援室から担当の看護師が救急病棟に出向き、

患者の情報収集と関係の構築に努めた。 

 研究参加同意の得られた患者は 10名で、全

員が退院し、訪問看護の中での相談・支援の

ほか、作業所通所のための調整、生活支援の

ヘルパーや受診の支援や調整などが行なわれ

た。 

 

Ｄ．結果 

同意の得られた10名のうち9名が統合失調

症で、1 名は気分障害のである。患者の年代

は、20 歳代が 5 名と多く、40 歳代が 3 名、

60 歳代が 2 名であった。報告書作成時点で、
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一般就労した 2 名に加え、患者本人と家族が

当初の目標を達成できたとして終了を希望さ

れた 1名の計 3名が訪問看護を終了した。残

りの 7 名に対しては現在も継続して訪問看護

を行っている。 

調査観察期間中 10名中 4名で計 6回の再

入院がみられたが、入院日数は平均 25日と短

期間になっている。 

 

Ｅ．考察 

当院の精神科スーパー救急病棟の平均在院

日数は、既に 50.0日となっており、病院全体

で見ても、平均在院日数は平成 15年度に 220

日であったが、平成 25年度には 145.1日まで

短縮されている。救急病棟の入院期間の短縮

の一方で、精神科医療の質を維持していくに

は、患者の精神医学的評価のみならず患者が

抱える生活上の問題やストレングスの丁寧な

評価とそれを基にした支援が必要で、精神科

救急病棟と在宅支援室との密接な連携、情報

の共有が欠かせない。今回の研究参加によっ

て、精神科救急病棟と在宅支援室との相互理

解、連携強化がさらに進んだことは病院にと

っても有意義であったと感じている。 

再入院となった 4症例の要因を振り返ると、

4 例のうち 1 例は、家族と患者本人の強い退

院希望によって早期に退院となったが、家族

関係の評価と家族教育が不十分で再入院とな

ったケースであり、2 例目は退院後に好調な

ために過剰適応的に頑張りすぎ、休養目的で

入院となったケースであり、3例目は、頑張 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

っていると感じた娘が褒美として買ってきた

酒から多量飲酒が始まり、生活のリズムが壊

れて再入院となっている。もう 1 例は治療抵

抗性統合失調症の患者であるが、患者・家族

の希望で地域での生活を行っている事例でも

ある。以前は自傷や他害行為が認められての

入院で、軽快するまでに長期間要していたが、

訪問看護の導入により早期に症状の悪化を予

測し入院につなげることで、入院期間が短期

化できている。再入院期間が平均 25日と短期

間になっているのは、いずれの症例において

も適切な評価と支援の上で早期介入ができた

ことと関係していると考えられる。 

当院の入院患者には、治療抵抗性の、いわ

ゆる「重度かつ慢性」の患者も多く抱えてい

る。こうした重症の患者には今後クロザリル

の投与を積極的に試みるとともに、安全性を

確認しながら一層手厚い在宅支援を行い、治

療抵抗性の患者についても地域生活への移行

を今後も積極的に推進したいと考えている。 

 

Ｆ．健康危険情報  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 なし 
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厚生労働科学研究費補助金 
難病･がん等の疾患分野の医療の実用化研究事業（精神疾患関係研究分野） 

「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 

 
琉球病院・国頭郡周辺地区における重症精神障害者への 
多職種アウトリーチチーム支援に関する研究 

 
研究分担者：吉田光爾 1) 

研究協力者：〇森根薫 2)，新垣一美 2)，大城由香 2)，穐田祥子 2)，諸麦由香里 2)， 

山田豊 2)，照屋初枝 2)，吉田和史 2)，村上優 2) 

 

1) 独）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 

2) 独）国立病院機構 琉球病院  

 

要旨 

本研究の地方モデルの初年度にあたる平成24年度は、当院の既存の訪問看護チームを補強し、

多職種アウトリーチチーム Ryukyu-ACT（R-ACT）を結成した。既存の訪問看護利用者の中か

ら、長期入院から退院をした生活支援が必要な利用者や精神症状が重症な利用者へ、多職種チ

ームが地域へ出向き支援を開始した。平成 24年 9月からは地方モデルの検証を行うため、入院

患者へスクリーニングを実施し、その中で同意を得られた 10名の利用者に対して入院中から多

職種チームが関わり、退院後の支援に必要なサービスを提供した。支援中に 1名が転院、1名が

辞退し、8名が 6ヶ月の検証期間を終えた。当院のアウトリーチ支援においては、多職種チーム

以外の地域のコミュニティーを積極的に活用し、医療と地域の支援者との連携を図り、ローカ

ル型のアウトリーチモデルの構築に向けて取り組んだ。 

 

Ａ．研究地区の背景 

当院は病床数 406 床を有する単科の精神科

病院である。沖縄県北部地区に位置し、診療

圏は主に北部・中部の一部地区であるが、人

口は北部地区の約 10万人であることから、人

口動態からすると過疎地区に当院が存在する。

当院のアウトリーチ（訪問）の区域は広域に

渡り、北部・中部地区に留まらず、南部地区

まで訪問を実施している。（図１） 

従来、訪問看護は外来看護師が外来業務と

訪問を兼務していたが、平成 21年 4月には地

域医療連携室に看護師長が配置された。また

相談室の精神保健福祉士（PSW）や訪問看護

専従の看護師（Ns）も配置となり、訪問支援

体制の強化が行われた。訪問専従のスタッフ

が徐々に増え、病棟のケース会議へ参加する 

 

機会も多くなり、退院前訪問に訪問スタッフ

が同伴できる勤務調整が可能になった。入院

中から病棟チームと合同のケース会議への参

加が行えることで、患者･家族との顔なじみの

関係ができ、退院後の訪問看護が円滑に行え

るようになった。 

平成 23年 5月からは、治療抵抗性統合失調

症に対する治療薬であるクロザピンを使用し

た患者の退院が始まった。クロザピンの使用

にあたっては正確な内服管理や身体管理を要

するが、県内では当時クロザピン内服患者の

通院医療機関が当院のみであったため、地域

を限定せず訪問看護を行うことになった。 

平成 24 年 4 月には地域医療連携室所属の

Ns、PSW 以外に医師（Dr）、心理士（CP）、

作業療法士（OT）も加わった多職種アウトリ
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ーチチーム Ryukyu-ACT（R-ACT）が発足し、

平成 24年 9月からは 10事例に対してローカ

ル型のアウトリーチモデルの検証を開始した。

キャッチメントエリアは限定しなかったため、

当院から片道 30 分以上の遠方の患者も対象

となった。 

 

Ｂ．構築された臨床体制 

R-ACTの構成は、 Dr 1名、Ns 3名、CP 1

名、OT 1名、PSW 2名で、所属は表 1の通

りである。全員他の業務と兼任で活動した。 

平成 24年 11月から 3ヶ所の急性期病棟で

一斉スクリーニングを実施した。それ以降に

入院した患者についてはその都度、病棟プラ

イマリーNsによるスクリーニングを実施し

た。ケアネージメントスクリ―ニング票 5点

以上に該当する患者及び家族へ説明を行い、

本研究への同意を得た。 

入院中からR-ACT所属のNsが病棟に出向

いて面接を行い、関係性作りに努めた。病棟

でのケース会議には R-ACT メンバーも積極

的に参加した。地域を交えてのケア会議では、

R-ACT所属の PSWが参加できるよう調整し

た。退院前調整会議では、R-ACTメンバー全

員が参加できるよう心がけた。 

退院後の定期訪問日としては、水・木・金

の週 3回を確保し、この中で調整し対応した。

訪問時間は定期訪問で 30分～1時間程度とし、

対象者の要望に沿いながら柔軟に対応した。

買い物や作業所体験、行楽地への外出等の要

望があり、支援にまとまった時間を要する場

合は別に支援日を調整した。また必要に応じ、

可能な範囲で臨時訪問を行った。 

R-ACT 利用者のケースカンファレンスと

して、当初週 1回 60分間を設定したが、徐々

に対象者が増えたため、平成 25年 9月からは

ケースカンファレンスを週 2 回とした。対象

者の主治医がR-ACT所属のDr以外であるケ

ースもあったため、適宜ケースカンファレン

スへの参加をお願いした。 

Ｃ．対象者が受けた支援内容 

退院当初の支援計画としては、定期訪問を

週 1回、デイケア利用を週 1回～4回とし、

対象者の要望や信頼関係作り等の必要に応じ

て、生活支援、作業所の見学や体験同伴、行

楽地への外出などにチームで取り組んだ。ま

た最低でも 3か月に 1回を目安に地域の関係

機関も含めたケース会議を開催し、本人の希

望や支援の内容について、情報を共有した。

支援の内容は表 2の通りである。 

A 氏（50 代）は、片道 10 分の距離で、訪

問、デイケア共に週 2 回利用した。デイケア

を休んだ場合は臨時で訪問を行った。 

B 氏（40 代）は、片道 15 分の距離で、退

院後の初回訪問では訪問拒否があり訪問頻度

は 2 週間毎としたが、1 ヵ月後からは訪問回

数を週 1回へ増やした。 

C 氏（30 代）は、片道 45 分の距離で、当

初は訪問を週 1回、デイケアを週 4回利用し

た。3 ヶ月後からは、近くの生活訓練施設へ

通所を開始し、訪問を週 2 回、デイケアを 2

週間毎にとした。6 ヶ月後には、就労移行支

援事業を利用することになり、訪問週 1 回、

デイケア 2週間毎となった。 

D氏（40代）は、片道 10分の距離で、訪

問を週 1回、デイケアを週 3回利用した。デ

イケアを休んだ際には臨時で訪問を行った。 

E 氏（30 代）は、片道 90 分の距離で、訪

問を週 1回、デイケアを週 2回利用した。 

F 氏（50 代）は、片道 60 分の距離で、訪

問を週 1回利用した。 

G氏（20代）は、片道 45分の距離で、訪

問を週 1回、デイケアを週 4回利用した。デ

イケアを休んだ際には臨時で訪問を行った。 

H氏（50代）は、片道 40分の距離で、訪

問を週 1回、デイケアを週１回利用した。 

I氏（20代）は、退院後 2ヶ月で復学を希

望し、県外に転院となった。 

J氏（30代）は、退院後 1ヶ月以内に支援

を辞退した。 
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Ｄ．結果 

6ヶ月間の検証期間中に 1名が転院、1名が

辞退し 8 名を検証した。8 名の診断は、F 氏

のみ双極性感情障害であり、その他は統合失

調症であった。訪問支援件数は、全対象者で

計 317件であった（表 3）。 

 A氏は、20代で発症しこれまで入退院を繰

り返していた。クロザピンを内服していたが、

内服自己管理や身体管理が十分に行えなかっ

たため、訪問とデイケアで内服確認を行なっ

た。自閉的な生活であったため、外出を目標

に保清を保つために足浴から始め、デイケア

を利用して入浴援助を実施した。A氏の要望

で、図書館や行楽地、プロ野球見学、温泉等

へ同伴した。｢楽しかった｣「次は海中公園へ

行きたい」等と笑顔で話すようになった。作

業所の見学を行った際に所長から声をかけら

れ、｢3年後に働きたい｣と返答した。好きな

音楽について話すようにもなり、意欲が向上

し行動拡大に繋げることができた。 

B氏は、16年間引きこもりの状態で、自

閉的な生活を送っていたが、妄想や興奮が増

悪し入院となった。約 3ヶ月間の入院を経て

退院したが、初回訪問は拒否した。訪問頻度

を 2週間毎に減らすことで同意を得て訪問を

続けていくことになったが、この頃喘鳴を認

めるようになった。本人は向精神薬の副作用

と解釈し、内服拒否したため不眠が出現した。

訪問時に本人や家族に根気強く内科受診を勧

めることで内科治療につながり喘鳴が改善し

たため、向精神薬の内服拒否がなくなり内服

自己管理まで可能になった。デイケア利用に

は消極的であったが訪問には応じ、R-ACTメ

ンバーとの散歩等の関わりを通じて信頼関係

の構築を図った。週 1回の訪問を受け入れる

ことができた段階で気分転換等の活動を提案

したが、｢何もしたくない｣との発言が目立っ

ていた。しかし支援開始 3ヶ月後には「家族

へ金銭面で負担をかけたくない」「お金を稼ぎ

たい」との発言が聞かれるようになり、作業

所見学及び体験につながり、現在は B型の作

業所へ週 3 回通所継続することができている。 

C氏は、クロザピンを内服中であり、単身

生活のため内服自己管理の見守りを行った。

早期から就労意欲もあり、当初はデイケアへ

週 4回通所することで生活リズムを整え、支

援開始 3ヶ月後からは近くの生活訓練施設へ

の通所に移行できた。訪問による内服の見守

りを週 2回に増やし、生活訓練施設にも内服

の見守りを依頼することで、デイケアから生

活訓練施設への移行が円滑に行えた。生活訓

練では「パソコンを習いたい」「資格を取りた

い」「東京で働きたい」との発言が多く聞かれ

た。支援開始 3ヶ月後には、C氏から就労移

行へ移りたいと希望があり、事業所、家族、

C氏を交えてのケア会議を開催し、真面目に

通所を継続できたことや、仕事を見つけて独

立した生活をしたいと意欲的であることを評

価し、就労移行へステップアップすることが

できた。それに伴い、訪問は週 1回、デイケ

アは 2週間毎の支援となった。 

D氏は、薬物治療を継続していても幻覚妄

想症状が活発であり、これまで頻回に入退院

を繰り返していた。また 1年前に離婚が成立

したため、独居となり家族による支援体制も

乏しい状況であった。居住地が当院から近い

こともあり、デイケアに来られない時には不

定期に訪問を行った。結果的に週 3～4回の訪

問を実施したが、病識は乏しく怠薬傾向もあ

り、検証期間中にも 2回の入退院があった。

金銭管理ができず、兄による管理を要してい

たが、「将来は別居している子供と一緒に生活

をしたい」「子供へプレゼントしたい」と話し、

本人の気持ちに寄り添いながら生活リズムが

崩れないようにデイケアへの通所を促し、ま

た金銭感覚を養うために適宜作業所への通所

を提案した。入院は病状の安定と生活リズム

の立て直しのためとし、長期化しないように

心がけた。 

E氏は、これまで幻聴に左右されての自傷
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行為を繰り返しており、クロザピンを内服中

である。居住地が当院から片道 90分と遠方で

あり、週 1回の定期訪問で支援をしていたが、

家族間のストレス、育児への不安等があり、

病状が悪化すると自傷行為のリスクが高くな

るため、その際には早期の入院で対処せざる

を得なかった。検証期間中にも 2回の入退院

があったが、幻聴レベルを設定して悪化する

前に不穏時薬を内服する、不穏時薬とペット

ボトルを携帯しデイケア送迎バスの移動中に

幻聴が出現したら頓服を内服する、家ではま

ず家族に相談する等、病状悪化時の対処が

徐々に出来るようになった。入院することで

子供の世話ができないことを心配し、｢子供の

世話をしたい｣「作業所へ行ってみたい」と話

し、子供と共に過ごせる時間が増えて笑顔が

多くなった。 

F氏は、当院での検証事例の中で唯一気分

障害圏の事例であった。これまで著しい興奮

を伴う躁状態と長期に渡る抑うつ状態を数年

のサイクルで繰り返していたが未治療であり、

今回躁状態で初回入院となった。退院後は抑

うつ状態に転じ、対人緊張が強く自宅から出

られない状況が続いていた。気分転換目的で

外出を提案すると、「外へ出るのは怖い。人に

会うのが怖い」との発言が聞かれていたが、

支援開始後徐々に R-ACTメンバーに慣れ、自

宅内での SSTやストレッチ等を行う中で、表

情の硬さが和らいできた。検証期間中には病

状の著名な改善には至らなかったが、抑うつ

症状の悪化や躁転は認めず、比較的安定した

病状を保つことができた。また家族の病気に

対する理解が不十分であり、無理な活動や外

出を勧める傾向があったため、定期的に家族

に対する疾病教育を行った。 

G氏は、大学在学中に病気を発症し、引き

こもりの状態であった。病状が悪化し 3ヶ月

間の入院を経て退院したが、内服自己管理が

出来ず、訪問による見守りを要した。また生

活リズムが不規則であり、デイケアの利用が

できなかった。将来は県外のコンビニで働き

たいという就労意欲があったが、具体的な計

画を立てることはできなかったため、社会人

としてのマナーを身につけることを目標にし

て、入浴、髭剃り、爪切り、挨拶をする等の

訓練を訪問にて行った。 

H氏は、これまで怠薬による病状悪化を繰

り返し、家族への迷惑行為で入退院を繰り返

していた。入院中に疾病教育を受け、地域の

関係機関との連携を退院後も継続することで

支援体制を整えた。借金もあることから就労

を希望し、退院後から B型の作業所への通所

を開始した。訪問は週 1回とし、作業所と自

宅を交互に訪問した。また検証期間中、入院

中に知り合った他患者との交際を開始した。

月 1回のケース会議を地域で開催し、本人や

家族を交えながら内服確認、生活状況、作業

状況等の情報共有を行った。またその都度次

のステップを確認し、目標設定を行った。医

療全般については R-ACTチームで、生活全般

は地域や作業所で、金銭管理は家族へ依頼し

見守りを行なった。支援開始 6ヶ月後には作

業所に週 5回通所し、工賃の高い作業内容に

ステップアップできた。訪問は週 1回、デイ

ケアは外来受診に合わせて 2週間毎とした。 

 

Ｅ．考察 

 今回、キャットメントエリアを限定しなか

った結果、近辺では片道 10分から遠方では

90分までの対象者を支援することになった。

近辺の対象者は頻回の訪問が可能であったが、

遠方では訪問頻度を増やすことができず、ロ

ーカルモデルならではの工夫が必要であった。

今回の対象者の中ではD氏とE氏がそれぞれ

2回の入院を要したが、D氏は近辺、E氏は

遠方と、当院から居住地までの距離が大きく

異なるため、これらを比較し考察する。 

 E氏は、居住地が当院から片道 90分と遠く、

また病状悪化時には眼鏡のフレームを飲むな

ど自傷のリスクが高くなるため、身体保護の
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ため入院による対応を選択せざるを得なかっ

た。ただし入院は自傷リスクの改善を目的と

し、入院が長期化しないよう心がけた。その

後の経過を追っていくと、検証期間終了後は

再入院もなく、現在は定期訪問を継続するこ

とで病状の安定が保てている。 

 一方 D氏は、居住地が当院から片道 10分

と近辺であり、適宜臨時訪問での対応も行っ

ていたが、病状悪化により 2回の入院を要し

た。その理由として、離婚によって従来の家

族支援が受けられなくなったことに加え、幻

覚や妄想等の症状に対して通常の薬物治療が

奏功せず、治療を継続していても症状が軽快

しないことや、病感の乏しさから怠薬傾向と

なることが考えられた。治療抵抗性統合失調

症であり、以前からクロザピンの内服を勧め

られていたが、幻聴によって思考が障害され

これまで決断には至らなかった。しかし検証

期間終了後も頻回の訪問で本人の気持ちに寄

り添うことで徐々に信頼関係が構築され、本

人が困っている症状である幻聴や不眠の改善

を期待して、現在はクロザピンの内服治療を

受け入れ使用を開始している。また検証期間

終了後に本人自らが希望し、作業所への通所

も開始している。 

R-ACTメンバーは全員院内の他の業務と

兼任であり、クライシス状況下での臨時対応

には限界があった。しかしながら、従来の訪

問とは異なり、ストレングスモデルに基づい

て定期訪問で十分な関わりを行ない、定期的

なケース会議の中で関係機関と情報共有を行

なうことで、対象者の要望に添いながら濃厚

な支援を行うことが出来た。 

検証期間を終えた対象者は全て、現在も治

療を継続することができている。また検証期

間終了後に就労やデイケアにつながったり、

保清面や礼節面での社会性が養われた利用者

も複数名おり、当院でできる範囲の関わりで

も、根気強く継続することで少なからず効果

があったと実感している。今後も長期的に支

援を継続し、ローカル型ならではのアウトリ

ーチモデルを構築していきたい。 

 

Ｆ．健康危険情報 なし 
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  支援状況支援状況  

 

 

 



 

（

（

（

（

経過月 対象者数

（4ヵ月前）

（3ヵ月前）

（2ヵ月前）

（1ヵ月前）

1ヵ月

2ヵ月

3ヵ月

4ヵ月

5ヵ月

6ヵ月

計

対象者数 対面・電話計

1名

1名

6名

9名

9名

9名

9名

8名

7名

8名

表３
【合計】 コンタクト回数

対面・電話計 対面

2回

3回

7回

19回

48回

50回

49回

44回

36回

59回

317回

表３ コンタクト回数
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コンタクト回数

対面 電話

2回

3回

7回

19回

47回

50回

48回

44回

36回

59回

315回

コンタクト回数
【1

対面・電話計

0回 2.0

0回 3.0

0回 1.2

0回 2.1

1回 5.3

0回 5.6

1回 5.4

0回 5.5

0回 5.1

0回 7.4

2回

コンタクト回数
1人当たり平均】 コンタクト回数

対面・電話計 対面

2.0回 2.0

3.0回 3.0

1.2回 1.2

2.1回 2.1

5.3回 5.2

5.6回 5.6

5.4回 5.3

5.5回 5.5

5.1回 5.1

7.4回 7.4

コンタクト回数

電話

2.0回 0.0回

3.0回 0.0回

1.2回 0.0回

2.1回 0.0回

5.2回 0.1回

5.6回 0.0回

5.3回 0.1回

5.5回 0.0回

5.1回 0.0回

7.4回 0.0回

回

回

回

回

回

回

回

回

回

回
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厚生労働科学研究費補助金 
難病・がん等の疾患分野の医療の実用化研究事業（精神疾患関係研究分野） 

「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 

 
帝京大学周辺地区における重症精神障害者への 

（多職種アウトリーチチーム支援・認知機能リハビリテーションと個別就労支
援の複合による就労支援）のモデル体制の整備に関する報告－就労支援 

 
研究分担者：〇池淵恵美 1) 

研究協力者：初瀬記史 1)，江口のぞみ 2)，稲垣晃子 2)，納戸昌子 1)，吉田久恵 1)， 

絛川佐和 1)，細海理子 3) 

 

1) 帝京大学 医学部 精神科学教室 

2) 東京大学大学院 医学系研究科健康科学・看護学専攻 精神看護学分野 

3) 株式会社 QUICK 

 

Ａ．研究の背景 

1) 認知機能障害に基づく社会生活の障碍 

統合失調症、気分障害、発達障害など持続

的な精神障害を持つ人たちに、認知機能障害

がみられ、そのために社会生活能力が障害さ

れることが分かっている。近年では認知機能

障害の脳基盤が明らかになってきており、障

害されている脳神経ネットワークの回復を基

盤にした治療的介入neurotherapeutics1)を開

発する試みが提唱されるようになっている。 

 

2) 認知機能リハビリテーションと就労支援

を組み合わせたサービスの可能性について 

認知機能リハビリテーションは、認知機能

の直接的な改善、もしくは低下している機能

を代償する方略の獲得をめざすものであり、 

 

生活環境の調整と対比される。Wykes ら 2)は

これまでの無作為割り付け統制研究を分析し、

改善効果のエフェクトサイズは 0.4 程度と報

告している。 

 認知機能リハビリテーションには以下の特

性がある。 

・パソコンによる課題であるところから、

個々人の能力や興味に合わせやすい。 

・対人状況を利用しないことから、対人場

面が苦手な人でも力を発揮できる。 

・特定の認知機能に特化して、集中的な練

習を行うことができる。 

・ゲームという非現実の世界での練習であ

るので、うまくいかないことでも自信を

失うことが少なく、どうしたらうまくい

くのかを具体的に話しやすい。そのうえ

要旨 

統合失調症、気分障害など持続的な精神障害を持つ人たちに、認知機能リハビリテーション

の特性を利用し援助付き雇用に活用する介入群と、仲介型の就労支援群との効果比較を行う無

作為割り付け統制試験を実施した。2011年 12月より第 1クール 8名、2012年 11月より第 2

クール・7 名による介入研究が実施され、1 年間の経過が追跡された。結果は介入群で全般的

な認知機能の改善が得られ、対照群と比較して障害者雇用や就労準備訓練などに携わる者の割

合が大きかった。デイケアを母体とした就労支援は仕事探しを開始するまでの準備に時間を必

要とするが、社会経験が乏しくまだ動機が不十分な人や、支援関係づくりが重要な人に有用と

考えられる。 

今後はデイケアからアウトリーチすることが可能となる制度上の基盤づくりが求められる。 
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で、現実の世界との橋渡しを、認知機能

をキーワードとして実施しやすい。 

・課題達成への道筋が明確で、成功・失敗

がはっきりしているため、本人の特徴が

みえやすい（メタ認知の獲得がしやすい）。 

 以上のような認知機能リハビリテーション

の特性を利用して、就労支援に活用する研究

が報告され、成果をあげている 3)。働くこと

は多くの人たちが希望しながら、障碍に妨げ

られて実現しないことも多いため、専門的な

支援が必要な事柄である。Wexlerら 4)の先行

研究でも、就労を維持することに役立ってい

ることが報告されている。本研究はこうした

先行研究をもとに、わが国に新たな就労支援

システムを取り入れる試みである。 

 

Ｂ．無作為割り付け統制研究の実施 

1) 今回の研究の対象者および実施方法 

 伊藤班のプロトコルに沿って行っている。

外来主治医に呼びかけを行ってもらい推薦を

得た人への説明会を行い、帝京大学医学部倫

理委員会承認の説明書に基づいて説明し、同

意書への署名を得た人に、さらに BACS－J

による認知機能評価を行い、認知機能障害が

認められる人のみを今回の対象者とした。そ

の後班研究の中央サイトにより無作為割り付

けが行われた。 

 

2) 実施経過 

 2011年 10月より外来でのリクルートを開

始し、上記の手続きをすすめて、8 名の研究

参加者を得た。無作為割り付けの結果コント

ロール群となった 1名が、「認知機能リハビリ

テーションを行いたかった」との理由から、

研究から脱落した。 

介入群（統合失調症 3名、双極 2型障害 1

名）については、作業療法士 3 名および精神

科医 1 名による介入チームにより、それぞれ

の対象者の受け持ちを決め 11 月よりインテ

ーク面接を実施した。12月よりパソコンによ

るトレーニングおよび言語グループが開始さ

れ、2012年 2月には終了し、その後 4回の就

労準備グループの後は、ケアマネジャーが精

神障害者就労・生活支援センターと連携して、

個別の就労支援を行った。 

 コントロール群は保健師1名がインテーク

面接を実施し、その後外来日に合わせて定期

的な月1回の面接を1年間実施した。 

 

 第2クールについては、2012年11月より第1

クールと同様の手続きを踏んで8名が登録さ

れ、12月より4名の介入群は認知機能リハビリ

テーションを実施した。1年間の追跡期間が

2013年2月に終了した。 

 

Ｃ．介入群およびコントロール群の追跡結果 

1．アウトカムの両群比較（別添え資料参照） 

介入群は 8 名で、1 年間の介入期間就労時

点で障害者雇用による就労 3 名、職場実習な

どや就労支援専門機関利用中 2 名、デイケア

利用 2名、自死 1名であった。自死の例は、

仕事探し中に、妊娠・流産・服薬中断による

病状悪化があり、自死に至った。受け持ちス

タッフは途中から妊娠を含め結婚生活支援に

切り替えていたが、流産後の変化に十分対応

できず、残念な結果となった。 

対照群は 7 名で、1 年間の介入期間就労時

点で職場実習などや就労支援専門機関利用中

2 名、デイケア利用 1 名、主婦など家庭での

生活 4名であった。 

両群を比較すると、社会的転帰は明らかに

介入群が優れており、就労まで至らないが就

労支援機関やデイケア利用後に、追跡期間終

了後に就労に至ったものが 2 名いるなど、時

間をかけて準備し、着実に就労に向けて支援

できていると思われる。 

 

2．両群における認知機能の変化 

 介入群 8名と対照群 7名で、開始時の基本

属性を比較すると、年齢や性別などに有意差

を認めなかったが、教育年数が介入群で有意

に高かった（表 1）。GAF、PANSS、LASMI

のベースライン時の値には有意差がなかった。 

 介入群の認知機能の経時的変化をみると、
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表 2 に示すようにベースラインと比較して、

いずれの機能も徐々に改善していく傾向がみ

られたが、分散分析により、言語記憶（表 3）、

作業記憶（表 4）、運動機能（表 5）、言語流暢

性（表 6）、注意機能（表 7）、遂行機能（表 8）

のいずれの認知機能領域も時間とともに有意

な改善を示すことが明らかになった。 

 一方対照群では、表 9 に示すように、経時

的に見て有意な改善は見られなかった。以上

のことから、認知機能リハビリテーション実

施によって、認知機能の改善が期待できるこ

とがわかる。 

 介入群と対照群との変化を比較すると（表

10）、作業記憶の介入開始後 12か月、注意機

能の 4か月及び 12か月の時点で、介入群の方

が有意に改善が大きかった。しかし介入開始

時点での基本属性で有意差のあった教育年数

を共変量として投入すると、これらの有意差

は消失していた。これは教育年数により、認

知機能改善の学習効果が影響を受ける可能性

とともに、サンプルサイズが小さいため、統

計検出力が安定しないことがもう一つの可能

性として考えられる。伊藤班全体として大き

なサンプルサイズで検討すべき事柄であると

考えられるが、帝京サイトの特色を見出すた

め、あえて当サイトのみの単独解析を実施し

た。 

  

3．第１クール及び第 2クール参加者の経過概

要（別添資料参照） 

 

Ｄ．考察 

今回の介入を通して、参加者には認知機能

の改善が見られただけではなく、課題への取

り組み方の特徴についてケアマネジャーとの

合意作りが可能（shared experience）であり、

仕事探しや維持のための支援に役立つこと、

こうした過程を通して一貫したかかわりの中

で支援に不可欠な信頼関係づくりができたこ

と、精神障害によって損なわれた仕事の自信

の回復に寄与できたこと、つまずきやすい生

活上のパターンの把握と介入の仕方の予測が

できたことで、継続的な就労支援の手掛かり

が得られたことなどのメリットがあった。 

いっぽうで、短期間の認知機能リハを中心

とした介入では困難な場合として、障害につ

いて本人が十分理解できていないケースでは、

デイケア利用例と異なり、時間をかけてゆっ

くり本人と障碍についての合意づくりをする

ことが難しかった。具体的には、仕事経験が

なかったり、ブランクがあったりするために

正社員などはすぐには就職することが難しい

などの現実がなかなか受け入れられない人で

あっても、実績がつめれば転職や、障害者枠

でも正社員への道はあり、そうした時間をか

けて仕事のキャリアを積んでいくためには支

援者との信頼関係や、本人がリハビリテーシ

ョンの中で自信を培って焦らず実績づくりに

取り組んでいくことが求められるが、そうし

たことは 4 か月の介入だけでは困難な場合が

あった。また言語グループである程度特徴は

見られるものの、本人の自発的な活動や自由

な交友の時間がないために、十分対人関係の

特徴などは把握できない。また介入期間が 4

か月であることから、長期にわたる生活の変

化への反応の仕方などは十分つかめない。そ

うしたことから仕事探ししつつ、または継続

支援をしつつそうした傾向をつかんで、支援

していくことが支援側の課題として残ると考

えられる。またその他のリハビリテーション

との組み合わせも模索する必要があると考え

る。 

伊藤班の他のサイトとの比較で言えば、就

労移行支援機関においては、目標が就労にす

でに絞られていることや、スタッフの活動も

職場さがしや職場体験に密着した活動である

ことから、比較的短期間での就労に結び付く

一方で、帝京大学サイトではそうしたことが

困難であった。デイケアでの就労支援は、多

様な社会参加を視野に入れやすく、まだどの

ような生き方をしていいか迷いがあったり、

十分自立できない人にとってじっくり検討で

きる場所と時間を提供できるメリットがある。

したがってすでに就労への希望が明確なケー
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スでは就労移行支援機関の利用がより目標

達成しやすく、まだ迷いがあったり、現実的

な目標が持ちにくいケースではデイケアの利

用が役立つと考えられた。 

規模の大きなデイケアで、絶えず就労希望

者が存在する場合には、就労支援専門のスタ

ッフを置くことで、デイケアの持つメリット

とともに、希望の明確な人に対して早く職場

体験を提供できることから、そうしたスタッ

フ配置が望まれる。そのためにも何らかの形

で、そうしたスタッフ配置が可能となる基盤

（デイケアからのアウトリーチが診療報酬化

されること、もしくは障害者雇用のための補

助金によりそうしたスタッフが医療機関に配

置できることなど）が整備されることが課題

と考えられる。 

 

Ｅ．結論 

 生活支援サポートチームの機能の一つとし

て、認知機能リハビリテーションを含む就労

支援サービスを立ち上げた。このサービスが、

一般的な就労支援よりも効果があるかどうか

を検証するために、無作為割り付け統制研究

を実施した。1 年間の追跡期間後に、認知機

能リハビリテーションと個別の援助付き雇用

を行った群では、認知機能の全般的な改善と

ともに、障害者雇用や就労の準備訓練などに

より結び付くことが示された。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｆ．健康危険情報 なし 

 

Ｇ．研究発表 

1．論文発表 

・池淵恵美：我が国における就労支援モデル

の構築．精神科臨床サービス，12：436-448，

2012. 

2．学会発表 

・池淵恵美：新たな心理社会的治療の動向．

PPST研究会，大分，2012.10. 

・池淵恵美：脳科学と精神障害リハビリテー

ションを架橋する―生物・心理・社会的治

療の統合．精神障害リハビリテーション学

会第 20回大会，神奈川，2012.11. 

 

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 なし 
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1)Liberman, R.P. （西園昌久総監修、池淵恵

美監訳、SST普及協会訳）：精神障害と回復

―リバーマンのリハビリテーションマニュ

アル．星和書店，東京，2011. 

2)Vinogradov,S., Fisher,M., 

Villers-Sidani,E.: Cogntive training for 

impaired neural systems in 

neuropsychiatric illness. 

Neuropsychopharmacology 37:43-76, 

2012. 

3)Wykes,T., Huddy,V., Cellard,C. et al.: A 

meta-analysis of cognitive remediation 

for schizophrenia: methodology and effect 

sizes. Am J Psychiatry 168;472-485, 2011 

4)Wexler,B.E., Bell,M.D.: Cognitive 

remediation and vocational rehabilitation 

for schizophrenia. Schizophr Bull 

31:931-941, 2005 
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表 1．【B班】対象者の特徴（ベースライン時点） 

  全体（n=15） 介入群（n=8） 対照群 n=7） χ2 ,  t値  P値 

性別（男性） 人数 8 4 4 0.08 1.000 

年齢 平均±SD 33.40±5.54 32.13±5.64 34.86±5.46 -0.95 0.360 

罹患期間 平均±SD 8.73±4.73 7.38±4.14 10.29±5.19 -1.21 0.248 

教育年数 平均±SD 15.87±1.92 17.00±1.51 14.57±1.51 3.10 0.008* 

＜認知機能＞       

言語記憶 平均±SD -1.72±1.79 -1.77±1.99 -1.65±1.67 -0.12 0.903 

作業記憶 

運動機能 

言語流暢 

注意 

遂行機能 

＜精神症状＞ 

GAF 

PANSS（陽性） 

    （陰性） 

    （総合） 

    （合計） 

LASMI（対人）  

   （労働） 

平均±SD 

平均±SD  

平均±SD 

平均±SD 

平均±SD 

 

平均±SD 

平均 ±SD

平均 ±SD

平均±SD 

平均±SD 

平均 ±SD

平均±SD 

-1.16±1.15 

-1.33±1.73 

-1.17±0.64 

-1.85±1.11 

-0.93±2.27 

 

48.33±9.39 

12.00±4.12 

15.13±5.55 

27.60±6.01 

54.73±10.90 

14.33±7.78 

14.53±5.14 

-0.73±0.56 

-1.51±2.29 

-0.96±0.40 

-1.28±0.43 

-0.13±1.13 

 

49.75±9.91 

10.25±2.77 

15.13±7.08 

27.00±6.28 

52.38±12.50 

14.50±6.74 

13.88±4.39 

-1.66±1.48 

-1.12±0.90 

-1.41±0.81 

-2.50±1.32 

-1.84±2.96 

 

46.71±9.23 

14.00±4.69 

15.14±3.67 

28.29±6.10 

57.43±8.89 

14.14±9.39 

15.29±6.16 

1.66 

-0.43 

1.39 

2.34 

1.52 

 

0.61 

-1.92 

-0.01 

-0.40 

-0.89 

0.09 

-0.52 

0.121 

0.674 

0.189 

0.051 

0.152 

 

0.552 

0.077 

0.995 

0.695 

0.390 

0.933 

0.614 

* P<0.05 

 

 

表 2．【B班】BACS-J（z値）の経時的変化：介入群 

 
 

 ベースライン

（n=8） 
4ヶ月後（n=8） 12ヶ月後（n=8） 16ヶ月後（n=8） 

言語記憶 平均±SD -1.77±1.99 -0.37±1.52 -0.34±1.79 0.16±1.25 

作業記憶 平均±SD -0.73±0.56 -0.68±0.70 0.15±0.94 0.21±0.92 

運動機能 平均±SD -1.51±2.29 -1.04±2.54 -0.18±1.22 0.23±0.91 

言語流暢 平均±SD -0.96±0.40 -0.47±0.57 -0.41±0.71 -0.35±0.66 

注意 平均±SD -1.28±0.43 -0.55±0.70 -0.65±0.58 -0.46±0.25 

遂行機能 平均±SD -0.13±1.13 0.85±0.86 0.41±1.09 0.67±0.80 

 

 

表 3．【B班】BACS-J 言語記憶（z値）の経時的変化：介入群 分散分析表 

変動因 偏差平方和（SS） 自由度（DF） 平均平方（MS） 分散比（F値） P値  

経時的変化 16.505 3 5.502 10.712 0.000* 

対象者 66.531 7 9.504   

誤差 10.786 21 0.514   
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表 4．【B班】BACS-J 作業記憶（z値）の経時的変化：介入群 分散分析表 

変動因 偏差平方和（SS） 自由度（DF） 平均平方（MS） 分散比（F値） P値 

経時的変化 6.233 3 2.078 3.884 0.024 

対象者 6.424 7 0.918   

誤差 11.233 21 0.535   

 

 

表 5．【B班】BACS-J 運動機能（z値）の経時的変化：介入群 分散分析表 

変動因 偏差平方和（SS） 自由度（DF） 平均平方（MS） 分散比（F値） P値 

経時的変化 15.106 3 5.035 5.140 0.008 

対象者 77.476 7 1.131   

誤差 20.571 21 0.980   

 

 

表 6．【B班】BACS-J 言語流暢（z値）の経時的変化：介入群 分散分析表 

変動因 偏差平方和（SS） 自由度（DF） 平均平方（MS） 分散比（F値） P値 

経時的変化 1.882 3 0.627 3.922 0.023 

対象者 6.578 7 0.940   

誤差 3.359 21 0.181   

 

 

表 7．【B班】BACS-J 注意（z値）の経時的変化：介入群 分散分析表 

変動因 偏差平方和（SS） 自由度（DF） 平均平方（MS） 分散比（F値） P値 

経時的変化 3.342 3 1.14 10.108 0.000 

対象者 5.246 7 0.749   

誤差 2.314 21 0.110   

 

 

表 8．【B班】BACS-J 遂行機能（z値）の経時的変化：介入群 分散分析表 

変動因 偏差平方和（SS） 自由度（DF） 平均平方（MS） 分散比（F値） P値 

経時的変化 3.007 3 1.002 2.184 0.120 

対象者 77.476 7 11.068   

誤差 9.637 21 0.459   
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表 9．【B班】BACS-Jの経時的変化：対照群 

 

 

 ベースライン

（n=7） 
4ヶ月後（n=7） 12ヶ月後（n=7） 

言語記憶 平均±SD -1.65±1.67 -1.38±1.37 -0.90±1.87 

作業記憶 平均±SD -1.66±1.48 -1.78±1.28 -1.78±1.06 

運動機能 平均±SD -1.12±0.90 -0.97±0.87 -1.90±2.36 

言語流暢 平均±SD -1.41±0.81 -1.26±1.12 -0.82±1.28 

注意 平均±SD -2.50±1.32 -2.20±1.61 -1.73±0.93 

遂行機能 平均±SD -1.84±2.96 -0.61±1.44 -0.03±1.21 

 

 

表10．介入群と対照群の比較（4ヶ月後、12ヶ月後）：分散分析 

  全体（n=15） 介入群（n=8） 対照群 n=7） F値 P値 

＜言語記憶＞ 

 4ヶ月後 

 12ヶ月後 

 

平均 ±SD

平均±SD 

 

-0.85±1.50 

-0.60±1.78 

 

-0.38±1.52 

-0.34±1.79 

 

-1.38±1.37 

-0.90±1.87 

 

1.775 

0.354 

 

0.206 

0.562 

＜作業記憶＞ 

 4ヶ月後 

 12ヶ月後 

＜運動機能＞ 

 4ヶ月後 

 12ヶ月後 

＜言語流暢＞ 

 4ヶ月後 

 12ヶ月後 

＜注意＞ 

 4ヶ月後 

 12ヶ月後 

＜遂行機能＞ 

 4ヶ月後 

 12ヶ月後 

  

平均±SD 

平均±SD 

 

平均±SD 

平均±SD 

 

平均±SD 

平均±SD 

 

平均±SD 

平均±SD 

 

平均±SD 

平均±SD 

 

-1.19±1.28 

-0.75±1.38 

 

-1.01±1.89 

-0.75±1.38 

 

-0.84±0.93 

-0.60±1.44 

 

-1.32±1.44 

-1.15±0.94 

 

-0.24±1.17 

 0.20±1.31 

 

-0.67±0.70 

 0.15±0.94 

 

-1.04±2.54 

-0.18±1.22 

 

-0.47±0.57 

-0.41±0.71 

 

-0.55±0.70 

-0.65±0.58 

 

 0.08±0.86 

 0.41±1.09 

 

-1.78±1.28 

-1.78±1.06 

 

-0.97±0.87 

-1.90±2.36 

 

-1.26±1.12 

-0.82±1.28 

 

-2.20±1.61 

-1.73±0.96 

 

-0.61±1.44 

-0.03±1.21 

 

4.407 

13.928 

 

0.005 

3.293 

 

3.140 

0.586 

 

6.912 

7.208 

 

1.319 

0.532 

 

0.056 

0.003* 

 

0.945 

0.093 

 

0.100 

0.458 

 

0.021* 

0.019* 

 

0.271 

0.479 

* P<0.05 
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帝京サイト B班第 1クール（2011年 12 月〜2013年 3月） 経過の概要  

【介入群】 

1) B-に-I01：女性、20代、統合失調症、発病後 7年、入院 0回、専門学校卒業（教育年数 15

年） 

介入経過のまとめ 

Cogpack は当初は落ち着いて参加できていたが、被害感、不安が高まることで、欠席がちと

なる。11 回目を最後に参加できなくなり、脱落となる。その後、落ち着いていたが、4 月の

叔父の逝去をきっかけに調子を崩す。就労支援から生活支援に切り替え、「人と会いたい」、「母

親から自立したい」という気持ちを汲んで、デイケア利用を開始する。 

研究期間終了時点の生活状況 

調子に波があり、欠席もありながら、週 2 回のペースでデイケアを利用している。個別作業

が中心。9 月から親族との二人暮らしが始まり、家事を分担するなど協力できている。また、

俳優になるための養成所に出願するが、身体疾患でキャンセルとなる。強迫症状や妄想が時

折悪化するが、担当ケアマネージャーや主治医、家族に相談しながら過ごしている。 

 

2) B-に-I02：男性、20代、統合失調症、発病後 4年、入院 1回（期間累計 2ヶ月）、大学院博

士課程中退（教育年数 19年） 

介入経過のまとめ 

Cogpackでは、一部を除いて全問正解のペースでクリア。欠席なし。 

自閉した生活から、集団の場に出るようになり、言語グループではゲームへの取り組みの自

身の特徴や気持ちを語る場面もみられる。就労については、病気を受け入れたくない気持ち

があり、またオープン就労は「仕事選択の幅が狭まる」として、クローズ就労を希望。面接

の練習では、自己 PRが苦手なところが目立つ。4月にハローワークで募集している職業訓練

（IT関連）を検討するが、結局志望動機が書けずに申し込めず。その後の就職活動も書類選

考や面接で落ちることが続き、引きこもりがちになっていたところ、11月に担当ケアマネー

ジャーから、生活リズムを就労に向けて立て直すこと（夜型に偏っていたため）や、委託訓

練・障害者就労の求人についても情報提供を受ける。本人も「パソコン技能とビジネスマナ

ー習得」の委託訓練の提案に関心を示し、12月には委託訓練に申し込み、安定して通所する。

委託訓練の後半に、訓練指導者と担当ケアマネージャーの情報提供で公的機関での PC を使

った事務補助の仕事に興味を示し、翌年 2月に障害者雇用で就労した。       

 

3) B-に-I03：女性、30 代、発病後 14 年、入院 1 回（期間累計 3 ヶ月）、大学卒業（教育年数

16年） 

介入経過のまとめ 

Cogpack では、記憶が得意、スピード（処理速度を要求されるもの）が苦手。正答率は高い

が不全感があり、全問正解しても「イメージ通りにいかないと、へこむ」と完璧主義。一方

でマイペースなところもある。全体の感想として「ミーティングで得たものが多かった。3ヶ

月やり通すことができて自信になった」と振り返る。就労については、腰痛もあり体力的に

不安があるとして、月 2 回の担当ケアマネージャーとの個別面接でも不安・身体化症状を訴

える。本人は就労経験がなく、自信もないため、「パソコン技能とビジネスマナー習得」の委

託訓練を勧められ、4月には担当ケアマネージャー同伴で委託訓練面接、5月～8月に委託訓

練を受け、無遅刻無欠席で経過する。訓練修了後の 8 月に障害者就業・生活支援センターと
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ハローワークに登録し、就職活動を開始する。9 月にはハローワークで大手企業の事務補助

（PC入力など）の仕事を紹介され、担当ケアマネージャー、障害者就業・生活支援センター

スタッフ同伴で面接に行き、実習受け入れが決まる。11 月からはアルバイト採用となり、自

信のなさや不安、仕事に対する気負いがあるものの、担当ケアマネージャーに相談に乗って

もらいながら、なんとか安定して仕事をこなす。1月からは契約社員となる。3月に人事異動

があり、環境の変化への不安を表出しながらも、本人なりに対処できている。研究期間終了

後も担当ケアマネージャーとの個別面接を継続。 

 

4) B-に-I04：男性、30代、統合失調症、発病後 7年、入院 1回（期間累計 3ヶ月）、大学卒業・       

専門学校中退（教育年数 17年） 

介入経過のまとめ 

Cogpack では、街の目撃者・記憶テスト・秤とおもりが不得意だが、あえて難易度の高いサ

ブテストに取り組む。記憶力について不安に感じており、記憶テストでは毎回トライアルに

取り組んでいる。就労については、「営業で、クローズで就職活動」を希望。自分でハローワ

ークに行き、アルバイトの求人に応募するも、不採用となる。就労準備ミーティングでは、

空白期間について相談し、クローズで探した求人でも「病気療養していた」と伝えることに

する。その後、就職面接を繰り返す中で、パチンコ店でのアルバイトに採用される。2012年

4月から就労を開始し、精神症状、勤務状況ともに順調に経過する。その後担当ケアマネージ

ャーが IT関連企業の障害者求人について情報提供し、職場も気に入ったことから障害者手帳

を取得し、採用となる。アルバイトを退職するまでは、採用された企業に週 3 日 2〜3 時間

PCの勉強のため併行して通うこととなる。11月から正式採用となり、担当ケアマネージャー

同伴で雇用契約を結ぶ。精神状態安定し、勤務を継続している。上司に相談できているよう

で、就職前より表情がよく、自分の気持ちを表出できるようになっている。研究期間修了後

も担当ケアマネージャーと本人または勤務先との面接を継続。   

 

【対照群】 

1) B-に-C01：男性、30代、双極性感情障害、発病後 20年、入院 9回（期間累計不詳）、大学

中退（教育年数 14年） 

経過のまとめ〜研究期間終了時点の生活状況 

2011 年 10 月に退院して以降、休みがちになる時もありながら、週 2 日のペースで作業所に

通所。自宅で日課をこなしながら過ごしている。就職活動には至らない。 

 

2) B-に-C02：女性、女性、統合失調症、発病後 5年、入院 2回（期間累計 1年）、大学卒業（教

育年数 16年） 

経過のまとめ〜研究期間終了時点の生活状況 

以前にアルバイトを始めてから調子を崩し、希死念慮を生じたことがある。精神状態は不安

定ながら、本人は就労を希望し、面接を受け続けていた。親の反対で障害者手帳も自立支援

医療申請ができず、サービス利用もできていない。そのため障害者就労は難しい状態。親の

勧めで 10月から親戚の関係する職場で仕事（事務作業）をすることになっていたが、トラブ

ルが発生して断念する。就職活動は進んでいない。 
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3) B-に-C03 

 ※割り付け後、ドロップアウトとなり転院。 

 

4) B-に-C04：女性、30代、統合失調症、発病後 12年、入院 0回、専門学校中退（教育年数 14

年） 

経過のまとめ〜研究期間終了時点の生活状況 

パートタイムで融通のきく仕事を探している。研究期間開始後間もなく婚約し、引っ越しや

家事に忙しく過ごす。就職活動は休止し、新しい生活に慣れることや地域での活動参加に重

点を移す。7月に結婚し、主婦として家事を安定してこなしている。 
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帝京サイト B班第 2クール（2012年 10 月〜2014年 2月） 経過の概要  

【介入群】 

1) B-に-I05：男性、20代、統合失調症、発病後 4年、入院 0回、大学卒業（教育年数 16年） 

介入経過のまとめ 

当初は不安・緊張が強く、メモを細かくとる。プログラムは無遅刻無欠席で経過。Cogpack

では、迷路や混沌などの遂行機能、記憶を苦手とするが、元来の本人の真面目さ、作業の修

正能力、本人なりに工夫・対処した取り組みで、正解率が上昇する。また、言語グループで

学んだ不安への対処法の実践により確認行為が軽減する。就労準備グループでは、希望する

就労条件について明確に述べることができる。前回のアルバイトから 4 年経過していること

もあり、リハビリをしてから就労につなぐ方針で、まずは生活リズムを整え、体力作りをす

ることを目標とする。2月から週 2日のペースでデイケア利用を開始し、メンバーとの活発な

交流はないものの、無難にデイケア集団に入ることができ、SST にも参加する。家族からは

「行動範囲が広がった」、「体力が回復した」との高評価を得る。8月からは週 4日のデイケア

通所となり、スポーツの係（プログラムの進行等）の仕事も順調にこなすようになる。担当

ケアマネージャーとは月 2回の面接を継続。 

研究期間終了時点の生活状況 

2014年 1月に入り、アルバイトの開始準備に専念するため、デイケアを終えたい旨を伝える。

担当ケアマネージャーとの週 1回の面接を継続し、アルバイト応募していくことになった。 

 

2) B-に-I06：女性、30代、統合失調症、発病後 9年、入院 0回、大学卒業（教育年数 18年） 

介入経過のまとめ 

認知機能リハ開始時には結婚に伴う大きな生活の変化があり余裕がない状況。Cogpackでは、

ゲームのルールの理解は良いが、記録漏れ、入力ミスやクリックミスが目立ち、コメント記

録を考えるのに時間がかかる。課題のゲームは好成績で、他のメンバーよりも終えるのが早

く、トレーニングは時間いっぱいマイペースに取り組む。 

言語グループでは、「音が気になり始めると集中できなくなり、気持ちの切り替えができずに、

うまくいかなくなることがある」と語る。思い出しながら話すのに時間がかかり、説明も分

かりづらい。就労準備グループでは、希望する就労条件についてオープン就労を挙げるもの

の、障害者手帳の取得について迷っていた。迷いながらもオープン就労を念頭において障害

者手帳を申請したところに妊娠が判明し、その後流産となる。しばらく休養してから今後の

ことを検討することとなっていたが、本人が求職活動を希望し、担当ケアマネージャーに相

談しながら無理のないペースで準備を始める。また、障害者手帳を申請する。しかし、流産

した頃から服薬を中断していたようで、徐々に精神症状が悪化し（幻聴、独語、睡眠障害等）、

自死にて逝去される。 

 

3) B-に-I07：男性、30代、統合失調症、発病後 12年、入院 1回（期間累計 3ヶ月）、大学卒業

（教育年数 16年） 

介入経過のまとめ 

資格試験に向けた勉強（通信教育）と併行しての参加。試験前の勉強が大詰めになると、欠

席がちとなる。認知リハは全 24回中 15回、就労準備グループは全 4回中 1回の出席。Cogpack

では、難しいと感じた問題を選んでいることが多い。出席の際には欠席分の課題も行い、時

間いっぱい真剣に取り組む。一見しっかりしているようだが、認知機能リハ以外の場面（後
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片付け等）で適応的でない行動をとることやもの忘れが目立つことがある。言語グループで

は経験や考えを的確に言語化し、自発的に発言。参加によって生活時間が安定してきたとい

う自覚から、短期目標を「トレーニングを通じて集中力・持続力を高める。それをもとに規

則正しい生活をする」、長期目標は「学校に通って資格取得のための勉強を継続していく。定

期的にアルバイトする」と設定する。就労については、担当ケアマネージャーが委託訓練等

の体験の情報提供を行うが、資格試験の勉強に固執し、クローズ就労の気持ちが強い。担当

ケアマネージャーとは、認知機能リハ訓練中は月 2 回の面接、訓練終了後は月 1 回の面接を

継続。現在、社会復帰の道筋として、障害者手帳を取得し、障害者枠で就職することを検討

し始めている。 

 

4) B-に-I08：女性、40代、統合失調症、発病後 2年、入院 0回、大学院中退（教育年数 19年） 

介入経過のまとめ 

発症前は、長期間パソコン関連の業務に就いていた。家事をきちんとこなしながら 病欠以

外は真面目に出席。Cogpack では、どのゲームにもゆっくり取り掛かり、じっくり考えて答

えを選択している。落ち着いた参加ぶりで安定感があるものの、ゲームがうまくいかないこ

とをあまり気にする感じがない。記憶テストが得意で、「英数字を結ぶ」や「ルートを辿れ」

などが苦手。ゲームを楽しんでいる様子はなく、課題が明確な方が楽な様子。就労について

は、就労経験のあるパソコン関係の仕事を希望するが、家事ができる範囲のパート程度で十

分と考えている。就労の時期については「しばらくゆっくりしてから」、「家族と相談してか

ら」と消極的。勤務条件は「デスクワークで週 2～3日」、「家事もできるように夕方には帰宅

できる場所」と明確な希望がある。担当ケアマネージャー同伴で就業・生活支援センターの

面談を受け、就労移行支援を利用することとなる。担当とは、認知機能リハ訓練中は月 2 回

の面接、訓練修了後は定期的な面接は行わず、適宜センターとの連絡調整を行う。就労移行

支援の事業所では、体験実習を難なくこなし、週 5日、1日 5時間の勤務を継続している。い

ずれは、本人の希望するパソコンを使う事務職に就くことを目指して、外部での実習も行っ

た。    

 

【対照群】 

1) B-に-C05：男性、30代、統合失調症、発病後 8年、入院 0回、大学卒業（教育年数 16年） 

経過のまとめ〜研究期間終了時点の生活状況 

障害者手帳を取得し、就労支援センターの見学やハローワークでの情報収集など就労目的の

準備を始めていた。幻聴や体験症状が続き、1月よりクロザリル導入目的で入院となる。入院

期間中、面接は休止となる。精神症状は安定していることから、11 月から入院治療と併行し

て週 1回のデイケアを導入し、退院に向けた準備を開始する。  

 

2) B-に-C06：女性、30代、統合失調症、発病後 10年、入院 3回（期間累計 6ヶ月）、大学卒

業（教育年数 16年） 

経過のまとめ〜研究期間終了時点の生活状況 

就労に向けた相談を希望。妄想の世界に入り込みがちで、担当者に対しても妄想的、他罰的

になりやすい。体調不良などを理由に面接のキャンセルが続く。主治医や担当者、母親に相

談しながら、ハローワークでクローズ就労を探す。一度、バイトを始めるが一日で辞めて、

調子を崩してしまう。妄想的傾向がつづき、障害者就労に踏み出せないままでいる。 
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3) B-に-C07：男性、30代、統合失調症、発病後 5年、入院 0回、高校卒業（教育年数 12年） 

経過のまとめ〜研究期間終了時点の生活状況 

職歴や就職につながる各種資格を有するものの就職できず、コンビニでのアルバイトを続け

ながら独自で就職活動を継続していた。障害者就労を含めた就労支援を希望。月 1 回の担当

者との面接相談を経て、2013年 2月から就労移行支援事業所のビジネススクールに週 5日の

通所することとなる。通所開始しばらくは担当者との面接を休止していたが、6月以降は電話

での相談を再開する。ビジネススクールでの訓練と就職活動を併行して続けるが、就職まで

には至らない。 

 

4) B-に-C08：男性、40代、統合失調症、発病後 12年、入院 2回、専門学校卒業（教育年数 14

年） 

経過のまとめ〜研究期間終了時点の生活状況 

前回の就労からブランクがあり、明確な希望はなかった。担当者との初回面接で情報提供を

受け、12 月から就業移行支援事業所の委託訓練に通所することとなる。3 ヶ月間の基礎コー

スを経て、就職準備コースに移るが、負担が増したためか幻聴が悪化し、6月に本人希望で退

所となる。通所開始以降、担当者との面接と調査を休止していたが、7月から担当者との面接

を再開する。しばらく休養し、マイペースに過ごすことで、幻聴は改善。最終調査は負担が

大きいということで、一部のみ実施（BACS-Jは調査開始時のみ実施）。 
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厚生労働科学研究費補助金 
難病･がん等の疾患分野の医療の実用化研究事業（精神疾患関係研究分野） 

「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 

 
長岡病院・長岡京市周辺地区における 

認知機能リハビリテーションと個別援助付雇用モデルに関する研究 

 
研究分担者：佐藤さやか 1) 

研究協力者：〇臼井卓也 2)，安井智紀 2)，田村真梨 2)，橋本敦史 2)，福田恵美子 2)， 

堀池研太 2)，内田依子 3)，角谷慶子 2)  

 

1) 独）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 

2) 財）長岡記念財団 長岡ヘルスケアセンター（長岡病院） 

3) 財）長岡記念財団 しょうがい者就業・生活支援センター アイリス 

 

要旨 

 本研究の最終年度にあたる平成 25年度は、前年度に引き続き、第 1クール 5名、第 2クール

7名の就労支援をおこない、終了した。認知機能リハビリテーションと IPS（Individual 

Placement and Support）型の就労支援を受けた介入群では、認知機能リハ後に言語性記憶や流

暢性を中心とした認知機能やナプキン折りなどの作業能力の有意な向上が認められ、さらに研

究終了時にまで維持されていた一方、対照群ではほとんど変化が見られなかった。PANSSなど

の症状評価については介入群、対照群ともに変化は認められず、必ずしも症状の重さが就労の

阻害要因にならないことが示唆された。就労アウトカムでは、介入群のうち 3名が就職に至り、

対照群では就職に至った者はいなかった。また、介入群のうち 2名は研究期間終了後に就職し

ており、就職までに時間がかかった要因として、就労支援を担当したのが通所型の施設ではな

い障害者就業・生活支援センターであったこと、また研究対象者自体の就労意欲が不安定であ

ったことが考えられた。3年間に渡る長岡病院における本研究の評価結果、就労アウトカムから、

就職を希望する精神障害者に対して認知機能リハビリテーションと IPS型の就労支援をおこな

うことの有効性が示唆された。 

 

Ａ．研究地区の背景 

 長岡ヘルスケアセンターは、昭和 10年に開

設され、病床数 441床を有する単科の精神科

病院である。付設デイケアは大規模デイケア

で、生活支援コースと就労準備コースに分か

れて運営されている。 

 本研究において就労支援を担当する、しょ

うがい者就業・生活支援センターアイリスは、

平成 21年 4月に開所した京都府内で 6ヶ所

目の障害者就業・生活支援センターである。

京都府内では唯一、精神科病院を持つ法人に 

 

よって運営されており、利用者の半数が精神 

障害者ということが特徴である。 

 そのほかにも法人内には、多機能型事業所

カメリア、自立訓練事業所アスロード、相談

支援事業所・地域活動支援センターアンサン

ブル、訪問看護介護ステーションアゼリアな

どがあり、入院中心医療から地域参加への移

行を可能とする支援をおこなっている。 

 

Ｂ．構築された臨床体制 

 研究対象者は、ポスター掲示、病院広報誌
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やホームページへの掲載による募集、主治医

からの紹介などによって集められ、第 1クー

ルは 11名、第 2クールは 7名のエントリーが

あった。対象者は、乱数による無作為割り付

けで、認知機能リハビリテーションと IPS

（Individual Placement and Support：以下

IPS）型の就労支援を受ける介入群と、ブロ

ーカー型の就労支援を受ける対照群に振り分

けられた。 

 ただし、第 1クールでは就労意欲の不安定

さや研究参加への動機付けの低さ、病状悪化

などの理由により、6名のドロップアウトが

あったため、実際に支援につながった研究対

象者は第 1クールでは介入群 2名、対照群 3

名、第 2クールでは介入群 4名、対照群 3名

であった。 

 介入群に対しては、デイケアスタッフがケ

ースマネージャー（Case Manager：以下 CM）、

アイリススタッフが就労支援担当者

（Employment Specialist：以下 ES）として

支援チームを形成した。CMは主に認知機能

リハビリテーションと生活面の支援、ESは主

に就労支援と就職後の定着支援をおこなった。

両者は異なる事業所に所属しているが、同法

人内事業所であるため、密に連携をとり、情

報を共有しながら支援をおこなうこととした。 

 対照群に対しては、長岡病院の精神保健福

祉士が外来にて月に一度のペースで面談をお

こない、本人の希望や必要に応じて別の就労

支援機関を紹介するブローカータイプの支援

をおこなった。 

 

Ｃ．対象者が受けた支援内容 

 第 1クールは平成 24年 1月から、第 2ク

ールは平成 24年 9月から開始した。 

1．介入群 

 研究開始後、約 3ヶ月間デイケアにて認知

機能リハビリテーションに取り組み、4回の

就労準備セッション（①仕事について考える、

②履歴書の書き方、③アイリスでの就職面接

練習、④面接練習 2回目）を経て、就労支援

の段階へ進んだ。 

 就労支援段階では ESが定期的な面談を継

続しながら支援をおこなったが、活動ペース

や進行スピードには各対象者間で大きな差が

あった。すぐに合同面接会への参加、職場実

習、そして就職と積極的に活動する者がいる

一方、体調の不安定さや自信のなさからなか

なか一歩を踏み出せず、研究期間終了直前に

初めて求人に応募し面接を受けた者や、セミ

ナーや訓練には積極的に参加するものの、結

局最後まで求人に応募することのなかった者

も見られた。また、研究期間中に交通事故に

よる怪我のため、半年近く就職活動をおこな

えない者もいた。 

 ESによる支援は週に 1回から 2週に 1回

程度であることが多かったため、その間の過

ごし方として、3名がデイケアを利用した。

その場合、デイケアでは CMが中心となって

関わり、ESと連絡を取り合うことで就労と生

活、両面からの支援が可能であった。一方で、

認知機能リハビリテーション終了後にデイケ

アを利用しなかった 3名では CMとの関わり

が少なくなり、ESが生活面も含めて支援をお

こなう傾向にあった。 

2．対照群 

 対照群 6名は、研究開始と同時に求職活動

を開始し、長岡病院の精神保健福祉士が月に

一度のペースで面談をおこなった。ハローワ

ークや京都ジョブパークなど、他の就労支援

機関を必要に応じて紹介したが、実際に定期

的な利用につながったケースはなく、就労意

欲自体の低下が顕著であった。また、3名が

研究期間中に病状悪化のために入院となるこ

とがあり、継続的な支援が困難であった。そ

のうち第 2クールの 1名は陽性症状が活発で

研究期間終了時にも入院中であったため、最

終評価を実施することができなかった。 
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Ｄ．結果 

1．認知機能評価の結果について 

 ベースライン調査、認知機能リハ後調査、

研究終了時調査の各時点における評価結果を

表 1・表 2に示す。対応のあるｔ検定を実施

したところ、介入群では認知機能リハ後に、

言語性記憶、流暢性合計点、符号に有意な向

上が見られ、数唱、総合得点における向上も

有意傾向であった。また、これらの結果のう

ち、言語性記憶、流暢性合計点、符号、総合

得点については研究終了時まで維持されてい

た。さらにナプキン折りにおいても有意な向

上が認められた。一方、対照群では 4ヶ月後

調査時点において、BACS-J総合得点の向上

が有意傾向であった以外は変化が認められな

かった。 

2．症状・機能評価の結果について 

 ベースライン時調査、研究終了時調査の各

時点における評価結果を表 3・表 4に示す。

対応のあるｔ検定を実施したところ、PANSS

については介入群、対照群ともに有意な変化

は認められなかった。それ以外の指標につい

ては、介入群では GAFの向上が有意傾向、

LASMIの労働領域の有意な改善が認められ、

対照群では LASMIの対人関係領域の改善が

有意傾向であった。また研究期間中、介入群

では 6名中 1名が 1回、対照群では 6名中 3

名が入院を必要とした。ｔ検定を実施したが、

入院回数、入院日数とも介入群と対照群の間

に有意差は認められなかった（表 5）。 

3．就労アウトカムについて 

 研究期間中、介入群 6名のうち 3名が就職

した。一方、対照群では就職に至った者はい

なかった。就職を経験した 3名の経過は以下

のとおりである。 

・A氏 

 認知機能リハが終わり、就労支援の段階に

入るとすぐに派遣の介護職に就いた。しかし、

2週間程度で「職場の同僚と意見が合わない」

と話し、状態が悪化。幻覚妄想状態となって

出勤できず約 2ヶ月の入院を要した。退院後

はデイケアに通所しながら体調の回復をはか

り、CMによる生活支援が中心となっていた。

病状も安定し、再度就職に向けて動き出すと

ころで研究期間終了となった。 

・B氏 

 自身で見つけた求人に応募し、飲食店の清

掃の職に就いた。清掃業務は問題なくおこな

えていたが、空いた時間に苦手としている器

用さを求められる作業を指示されたことから

混乱し、「辞めたい」と話すようになった。

ESが介入し業務内容の見直しをおこなった

が継続は難しく退職となった。その後、再度

就職活動を開始し、新たに職場実習を経て、

ゴミ分別の職に就くこととなった。 

・C氏 

 対人関係がストレスとなって発病したと話

し、できるだけ対人関係の少ない職を探して

いた。ハローワークの合同面接会ではすべて

不採用となったことからショックを受けたが、

その後も ESと相談を続けながら積極的に求

職活動をおこなっていた。その結果、職場実

習を経て製造業に就いた。職場からの評価も

高く、自身も「こういう黙々とできる仕事が

自分にすごく合っている」と順調に継続でき

ている。 

 

Ｅ．考察 

 本研究では、認知機能リハビリテーション

と IPS型の就労支援を実施することの効果に

ついて検討をおこなった。 

 まず、認知機能リハビリテーション実施後

に介入群において認知機能、特に言語性記憶

と流暢性合計点の向上が認められた。これら

は就労場面においても重要となる能力である。

例えば、言語性記憶の向上は職場で次の作業

に関する指示をしっかりと覚えておけること

につながるし、流暢性の向上は作業に必要な

知識や情報を頭の中から素早く引き出したり、

判断をすることにつながる。実際に対象者か
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ら「頭の回転がはやくなった気がする」とい

う感想も聞かれた。また、注目すべきはこれ

らの向上結果が認知機能リハの 1年後である

研究終了時調査においても維持されていたこ

とである。これらのことから、認知機能リハ

は一時的ではなく長期にわたって認知機能を

向上させる効果があったと考える。さらに、

認知機能だけでなく、実際の作業能力をはか

るナプキン折りの向上、LASMIの労働領域で

の改善など、介入群における支援は就職とい

う目標に近づくための有効な方法であり、そ

の結果として対照群よりも多くの就職者が出

たと思われる。 

 一方で PANSSの結果から、症状の重さと

いう点においては介入群、対照群ともにベー

スライン時から有意な変化は見られなかった。

これは認知機能リハや IPS型就労支援が症状

の改善に効果がないというだけではなく、逆

に症状の悪化につながるものでもないという

ことを示している。また、症状の重さに変化

がないにも関わらず、就職者が出ているとい

う結果は、必ずしも症状の重さが就職の阻害

要因になるわけではない、ある程度の症状が

あっても十分に就職は可能であるということ

が示され、これは IPSの考え方と一致するも

のである。 

 就労アウトカムという点については、介入

群6名のうち3名が就職という結果であった。

ただし、残り 3名のうちの 2名も研究期間終

了後に就職しており、現在も継続できている。

2名とも定期的な面談は続けていたものの、

具体的に就職活動を始めたのは研究期間終了

の直前であった。このように、支援に時間が

かかった要因として以下のことが考えられる。 

まずは就労支援を担当したのが障害者就

業・生活支援センターであるということであ

る。対象者の必要に応じて予約をとり、多く

ても週に 1回、約 1時間の支援をおこなう。

したがって、通所型である就労移行支援事業

所などと比較すると支援時間自体が短くなり、

就職までに必要な期間は長くなる。 

次に、本研究における対象者の就労意欲の

問題である。長岡病院においては、同じ法人

内にアイリスがあるため、外来患者のうち就

労意欲が高く、準備の整っているものはすで

に支援を受けているケースが多い。したがっ

て、今回の対象者は就労したいと思っている

ものの、具体的なイメージがなく、すぐにと

いうわけでもないという者が多かった。した

がって、意欲が安定せず、なかなか就職に向

けて動けないという状態であった。 

ただし、早く就職すればよいというわけで

もない。特に精神障害者の就労支援において

は職場定着が難しく、実際に長岡病院の研究

対象者で最も早い段階で就職した 2名は短期

間で退職している。しかし、時間をかけて就

職した対象者は現在まで継続して働くことが

できている。したがって、利用期限のないア

イリスが就労支援を担当し、対象者の気持ち

にじっくりと寄り添いながら時間をかけて就

職につなげるという支援体制は、短期的には

結果に表れにくくても、長期的には対象者が

仕事を長く継続することにつながると考える。 

 本研究における、長岡病院サイトの結果か

らは、就職を希望する精神障害者に対して認

知機能リハビリテーションと IPS型の就労支

援をおこなうことが有効であると示された。

今後も本研究で得られた知見を活かし、就労

支援をおこなっていきたい。 

 

Ｆ．健康危険情報 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 なし 
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表3.

ｔ値
介入群
PANSS(n=4)

陽性症状 14.25 (6.13) 14.25 (4.99) 0.00
陰性症状 17.00 (5.35) 14.75 (7.23) -0.82
総合病理評価 30.50 (9.98) 27.00 (9.70) -1.89
合計得点 61.75 (19.94) 56.00 (18.65) -1.08

50.50 (9.77) 60.33 (13.87) 2.28†

LASMI(n=6)
対人関係領域 14.33 (4.59) 11.67 (7.12) -1.71
労働領域 12.83 (6.21) 8.67 (7.26) -2.75*

表4.

ｔ値
対照群
PANSS(n=4)

陽性症状 16.25 (6.85) 14.50 (5.32) -1.27
陰性症状 19.00 (2.94) 17.25 (2.87) -2.05
総合病理評価 35.00 (10.61) 32.50 (7.72) -1.51
合計得点 70.25 (19.19) 64.25 (13.38) -2.04

45.00 (8.77) 46.80 (9.31) 0.98
LASMI(n=5)

対人関係領域 22.00 (13.64) 10.60 (7.64) -2.26†

労働領域 15.60 (9.61) 9.60 (6.35) -1.08
†p<.10

表5.

t値
入院回数 0.17 (0.41) 0.50 (0.55) -1.20
入院日数 10.17 (24.90) 40.83 (61.03) -1.14

介入群(n=6) 対照群(n=6)

群別にみる入院回数、入院日数の平均値、標準偏差およ
びｔ値

*p<.05, †p<.10

ベースライン調査、研究終了時調査の各時点におけるPANSS、GAF、LASMI
の平均値、標準偏差およびｔ値（介入群）

ベースライン調査、研究終了時調査の各時点におけるPANSS、GAF、LASMI
の平均値、標準偏差およびｔ値（対照群）

GAF(n=6)

ベースライン調査 研究終了時調査

ベースライン調査 研究終了時調査

GAF(n=5)
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厚生労働科学研究費補助金 
難病･がん等の疾患分野の医療の実用化研究事業（精神疾患関係研究分野） 

「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 

 
ひだクリニック・流山市周辺地区における 

認知機能リハビリテーションと個別援助付雇用モデルに関する研究 

 
研究分担者：佐藤さやか 1) 

研究協力者：〇石井和子 2)，肥田裕久 2)，木村尚美 2)，佐藤俊之 2)，岡田未来 2)  

 

1) 独）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 

2) 医）宙麦会 ひだクリニック 

 

要旨  

本研究 3年目になる 25年度は、第 2クールの対照群 4名は就労支援が開始されて半年が経っ

たところ、同じく第 2クールの介入群は、スタート時にドロップアウトをした 1名を除いた 2

名が認知機能リハビリテーションを終了し就労支援が開始したところから始まっている。対照

群は、外来 PSWに相談しながら地域の就業・生活支援センターや就労支援センターを利用して、

その支援計画次第では就労移行支援事業所なども利用し、その支援のもとで就職活動の準備を

行ってきた。介入群は、認知機能リハビリテーション後、院内の就労支援部のもとで就職活動

に入った。2回のクールを通して、介入群 5名、対照群 7名がそれぞれの支援のもとで就職活動

を行ったわけだが、介入群は 5名中 4名、対照群は 7名中 1名が研究対象期間内に就職をした。

また、研究対象期間（各 1年）内の平均就労期間日数は、対照群が 13日だったのに対し、介入

群は 229日と、介入群のほうが圧倒的に長かった。 

 

Ａ．研究地区の背景 

ひだクリニックは、千葉県流山市にある平

成 17 年に開院したばかりの精神科クリニッ

クである。大規模デイケア、デイナイトケア、

ナイトケア、ショートケアを併設し、日曜日

も診察、デイ・デイナイトケアを行っている

ので働いている人にも利用しやすい環境にな

っている。当事者ピアサポーター・家族ピア

サポーターの活動も盛んでリカバリーのため

の一人暮らしを支えている。 

就労支援については、院内に就労支援部を

持ち、就労支援スペシャリスト（以下、ES）

が、外来・デイケアの患者の就労支援・復職

支援を行っているのが特徴的である。 

法人内には訪問看護ステーションや多機能

型事業所（就労移行支援と生活支援）を持つ。 

  

位置的には、つくばエクスプレスを利用す

ると 10分ほどで埼玉を通って東京 23区に入

るという東京のベッドタウンである。クリニ

ックのあるハローワーク管轄区域は、都内に

近い区域にかかわらず、県内でも法定雇用率

が一番低く、企業の障害者への理解は高いと

は言えない。企業の体力からか最低賃金で勤

務時間も社会保険の関係で上限が 20 時間と

いう企業も少なくなく、条件が大して変わら

ないという理由で就労継続Ａ型事業所を選択

する人もいる。 

そういった環境のため、当院から障害者雇

用で採用されている人の多くは 1 時間近くか

けて都心の企業に通っている。 
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Ｂ．構築された臨床体制 

事前評価の後、介入群は ES をケースマネ

ジャーとし、デイケアにて認知機能リハビリ

テーションを実施した後、ESが所属する院内

の就労支援部の就労支援を受ける。当サイト

の特徴は、ESが事前評価から認知機能リハビ

リテーション、就労支援まで全段階で関わっ

ていることである。 

対照群は事前評価に関わった外来 PSW と

一緒に、地域の就業・生活支援センターや就

労支援センターなど軸となる就労支援機関を

決め、連携し、月 1 回外来 PSW による面談

を実施した。 

 

Ｃ．対象者が受けた支援内容 

介入群は ES の担当する認知機能リハビリ

テーションが終了後、ケースマネジャーであ

る ES が所属する就労支援部の支援を受けて

就職活動を行った。どんな仕事に向いている

か、またどのくらい働けるのか迷っている状

態の場合は、障害を非開示にした状態で短期

アルバイトや派遣等でいろいろな仕事をする

ことを勧め、その一方で面談を行った。自分

の働き方が見えた人は契約社員など長期の就

職を目指し、長期の就職が決まったケースに

ついても、本人と定期的に面談を行うだけで

なく、採用された企業とも随時連絡を取り合

い、定着のための支援を行った。就職が決ま

っていないケースに対しては、就業・生活支

援センターに登録し出来るだけ多くの支援を

受けられる体制を作り、それぞれの機関から

紹介された企業に応募し、実習を行った。就

業・生活支援センターに登録しても、就労支

援の中心はあくまでも ESである。 

対照群は、月に 1 回の外来 PSW による面

談を継続し、地域の就業・生活支援センター

や就労支援センターの支援計画に従って就職

活動を続けた。7名の対照群のうち、4名が支

援計画上、さらに訓練が必要ということで訓

練を目的に就労移行支援事業所の通所を行っ

ている。そのため、中心となる支援者が、就

業・生活支援センターや就労支援センターか

ら就労移行支援事業所と変わっていった。 

 

Ｄ．結果 

 本研究 3年間に、介入群 5名、対照群 7名

が研究に参加したわけだが、研究対象期間で

ある 1年の間に、研究開始時の目標だった就

職にたどり着いたのは、対照群が 7名中 1名

だったのに対し、介入群は5名中4名だった。

しかも、対照群の 1名の就職者も、実は支援

機関の支援計画を待ち切れず、就労支援開始

日 4ヵ月目に自分で個人的に就職活動を行っ

た結果の就職だった。結局、91日で退職に至

っている。 

一方、介入群は就労支援開始日から本来の

就職活動に入るため、単独行動は少ない。実

際、介入群の就職した 4人の就労支援開始日

から最初の就職までの平均日数が 48日であ

る。何度も仕事を変える人もいたが、支援を

受けながら就職活動を続けるため、介入群の

研究対象期間内の平均就職期間 229日と非常

に高くなる。就職した 4人に限っての平均に

すると 286日となり、研究対象期間の 4分の

3は就職していたことになる。 

企業の面接回数にも介入群と対照群では、

差が出ている。介入群の 5名の面接回数の合

計が 17回だったのに対し、対照群は 7名で 8

回である。対照群では、対象期間内に一度も

企業面接の経験がない人が 3名いる。支援を

受けながら面接を受けたのは 2名のみで、残

りの 2名は支援機関に伝えず面接を受け、事

後報告で外来 PSWや支援機関に伝えている。 

 

Ｅ．考察 

 介入群と対照群の就職結果の差は、支援者

が支援段階でうつりゆくか、一貫して同じ人

が支援していくかということと、それ就労支

援開始後から実際の就職活動までの期間の差

があることがわかった。 
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従来型の地域の就業・生活支援センターや

就労支援センターを利用する就労支援では、

外来の PSWと面談をして軸となる支援機関

を決めることから始める。支援機関を決めた

後に、支援機関での面談・インテークがあり、

予約が混んでいる機関ではそのインテークま

でが 1ヵ月以上かかった。場合によっては、

作業能力の検査などを行い、支援計画が立て

られ、就労移行事業所等に通所することにな

ることもある。時には、就労支援センターに

3ヵ月通った後、まだ就職活動の段階ではな

いと就労移行事業所に通所することになった

ケースもいる。就労移行支援事業所を利用す

るとなれば、そこでも再度、インテークや支

援計画が立てられ、これらの時間が待ち切れ

ず、自分で面接など就職活動を行った人が出

てきてしまった。 

 一方、介入群では、3ヵ月の認知機能リハ

ビリテーションを担当した ESが、認知機能

リハビリテーションが終わった後、そのまま

就労支援・定着支援を行うことになる。ESは、

事前評価だけでなく、認知機能リハビリテー

ションをとおして、本人の特徴や傾向も見る 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ことができるので、対象者 5名中 3名が、認

知機能リハビリテーションが終わって 1ヵ月

もしないで最初の就職につながっている。定

着支援を受けることで継続して勤務すること

に心がけた。自分の適性がわからないケース

の場合には、訓練を行うのではなく、あえて

障害非開示で短期のアルバイトや派遣などを

行い、何度も仕事を変える方法もとった。そ

の場合でも、仕事を変えるのは適性を知るた

めと目的を決めていたため、辞めた後も次の

仕事までの期間は短く、結果的に合計就労期

間日数も高くなった。 

 

Ｆ．健康危険情報 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 なし
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B-ほ-I01 2012/1/20 2012/4/20 5/20 6/20 7/20 8/20 9/20 10/20 11/20 12/20 1/20 2/20 3/20 4/20 3 2 306
B-ほ-I02 2012/1/20 2012/4/20 5/20 6/20 7/20 8/20 9/20 10/20 11/20 12/20 1/20 2/20 3/20 4/20 2 0 0
B-ほ-I03 2012/1/20 2012/4/20 5/20 6/20 7/20 8/20 9/20 10/20 11/20 12/20 1/20 2/20 3/20 4/20 1 1 362
B-ほ-I04 2012/8/31
B-ほ-I05 2012/8/31 2012/12/21 1/21 2/21 3/21 4/21 5/21 6/21 7/21 8/21 9/21 10/21 11/21 12/21 3 1 227
B-ほ-I06 2012/8/31 2012/12/21 1/21 2/21 3/21 4/21 5/21 6/21 7/21 8/21 9/21 10/21 11/21 12/21 8 5 253
B-ほ-C01 2012/1/30 2/29 3/29 4/29 5/29 6/29 7/29 8/29 9/29 10/29 11/29 12/29 1/29 0 0 0
B-ほ-C02 2012/1/30 2/29 3/29 4/29 5/29 6/29 7/29 8/29 9/29 10/29 11/29 12/29 1/29 2 1 91
B-ほ-C03 2012/1/30 2/29 3/29 4/29 5/29 6/29 7/29 8/29 9/29 10/29 11/29 12/29 1/29 0 0 0
B-ほ-C04 2012/9/8 10/8 11/8 12/8 1/8 2/8 3/8 4/8 5/8 6/8 7/8 8/8 9/8 2 0 0
B-ほ-C05 2012/9/8 10/8 11/8 12/8 1/8 2/8 3/8 4/8 5/8 6/8 7/8 8/8 9/8 1 0 0
B-ほ-C06 2012/9/8 10/8 11/8 12/8 1/8 2/8 3/8 4/8 5/8 6/8 7/8 8/8 9/8 3 0 0
B-ほ-C07 2012/9/8 10/8 11/8 12/8 1/8 2/8 3/8 4/8 5/8 6/8 7/8 8/8 9/8 0 0 0

（※　就労経験のあった月のセルを塗りつぶしている）

研究対象者の就職アウトカム（Ｉ04は初期段階でドロップアウト）

介
入
群

対
照
群

面接
回数
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開始日

就労支援
開始日

1月目 2月目

   外来 PSW 

 

ひだクリニック 

利用者 
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厚生労働科学研究費補助金 
難病・がん等の疾患分野の医療の実用化研究事業(精神疾患関係研究分野) 

「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 

 
プログラム評価におけるフィデリティ尺度の開発と妥当性の検証に関する 

海外文献紹介 
 

研究分担者：〇吉田光爾 1) 

研究協力者：片山優美子 2)，下平美智代 1) 

 

1) 独）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 

2) 長野大学 

 

 

Ａ．研究の背景 

近年世界的にEBPに基づく医療・社会福祉実

践に関する重要性が指摘されている。EBPの普

及の上では、効能研究や効果研究によって有効

性が明らかにされた心理社会的介入プログラ

ムのモデルを同定し、その定式化・標準化を行

い、それをもとにプログラムの実施・普及をは 

 

かることが重要である。モデルが明確に定式 

化・標準化されることで、そのプログラムの複

製・普及が可能になるからである。モデルの定

式化・標準化のためには、個別プログラムへの

プロセス評価を実施して、効果的なプログラム

援助要素を抽出・措定することが必要となる。

そのうえで検討された効果的なプログラム援

要旨 

目的：EBPの普及の上では、効能研究や効果研究によって有効性が明らかにされた心理社会的介入

プログラムのモデルを同定し、その定式化・標準化を行いプログラムの実施・普及をはかることが

重要である。フィデリティ尺度は、このプログラムの普及を円滑にするために、オリジナルに開発

されたプログラムモデルに忠実に行われている程度（範囲）を評価する尺度である。こうしたフィ

デリティ尺度の開発や妥当性の方法論について、我が国では十分な文献・研究が導入されていると

は言えない。本研究では Mowbray らの“Fidelity Criteria: Development, Measurement, and 

Validation(2003)” に基づき、フィデリティ開発の手順について簡略に紹介を行い日本におけるフィ

デリティ開発・検証研究の進展の一助とすることを目的とする。 

概要：本論文はレビュー論文のスタイルをとり、健康や教育領域における論文から実例を引き、フ

ィデリティ基準の開発、測定、および妥当化における道筋の要点を述べている。 

結果：フィデリティ開発における 3つの主要なステップは、①プログラムにおける有効な支援の構

成要素を特定するフィデリティ尺度の開発、②指標を測定するための定量的なデータの収集・フィ

デリティの測定、③フィデリティ尺度の信頼性と妥当性の確認、である。③については(1)評価者間

信頼性・再テスト信頼性、(2)確認的因子分析・内的一貫性、(3)他のプログラムとの比較、(4)収束

的妥当性、(5)予測妥当性の検証などのアプローチを単一・または複数もちいて検証される。 

考察：プログラムを対象としたフィデリティ尺度の開発には多くの時間がかかるため、1つの研究・

論文でこの 3ステップすべてを記述することは容易ではないが、その開発過程を①確立されたプロ

グラムの有効な要素を忠実にフィデリティ尺度が反映しているか、②尺度が有効な要素を信頼性・

妥当性をもって測定できているか、③その得点がアウトカムを予測できるか、という 3つに分け検

証するなども、研究を整理して記述するうえでは重要であろう。 
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助要素が、効果的普及モデルの実施マニュアル

に記述されるわけである。 

次に必要なのは、そうしたマニュアル等にそ

って実施されたプログラムが、どの程度の質を

保って実施されているかを評価することであ

る。この評価にはフィデリティ尺度（fidelity 

scales）が用いられる。フィデリティ尺度は、

あるプログラムが、オリジナルに開発されたプ

ログラムモデルに忠実に行われている程度（範

囲）を評価する尺度である。その評価項目は上

記で抽出された効果的なプログラムの援助要

素によって構成されており、この尺度を用いる

ことで、各々の実践が定められた基準通りに実

施・導入されているかという「度合い」を系統

的に評価できるのである。フィデリティ尺度を

用いることは以下の意義をもつ。まず各々の活

動状況が明らかになると同時に、現場への具体

的な改善や指針に関するフィードバックを通

じて実践の質を改善する。また、行政機関に対

してプロジェクトがどの程度目標を達成して

いるかという状況を報告することが可能にな

り、情報を公共に公開することも可能になる。

またプログラムの効果は、プログラムの実施状

況に大きく影響されるため、フィデリティ尺度

による評価による履行状況のモニタリングを

することは、サービスの質の担保の面でも重要

である。 

しかし、こうしたフィデリティ尺度の開発

や妥当性の方法論について、我が国では十分

な文献・研究が導入されているとは言えない。

本研究では 2003 年に発表された Mowbray 

ら の “Fidelity Criteria: Development, 

Measurement, and Validation” 1)に基づき、

フィデリティ開発の手順について簡略に紹

介を行い、日本におけるフィデリティ開発・

検証研究の進展の一助とすることを目的と

する。 

 

Ｂ．概要 

1) 本論文の概要について 

 本論文はレビュー論文のスタイルをとり、

1995 年から発表当時までにおいて、Psych 

Abstracts、ERIC、Social Science Index、

Social Work Abstracts、MedSearchから検

索された、健康や教育領域における論文から

実例を引き、フィデリティ基準の開発、測定、

および妥当化における道筋の要点を述べて

いる。本報告ではフィデリティ開発の立場か

ら、その概要について紹介する。 

 

Ｃ．結果 

1) フィデリティとは何か？  

フィデリティは「オリジナルに開発された

プロトコールに対する実際の治療実施の順

守」として定義される（Orwin, 2000, p.S310）
2)。典型的には、尺度はフィデリティ（実施

されるプログラム化された臨床的介入が、そ

のベースとなる実証的に検証されたモデル

に匹敵すること）を定量化するために開発さ

れる（Drake et al. 2001）3)。 

 

2) なぜフィデリティを評価するのか？ 

 フィデリティを評価する理由のとしてよ

くあげられるものは、ネガティブもしくは不

明瞭な知見について説明する必要性からで

ある（Hohmann & Shear, 2002）4)。すなわ

ちあるプログラムが成功しなかった場合、意

図したモデルに対するプログラムの順守の

度合いを測定せねば、その原因がプログラム

モデルそのものの失敗を反映したものなの

か、意図したようにモデルを実践することに

対して失敗したことによるのか、判定できな

い（Chen, 1990）5)。フィデリティ基準を確

立することで、元のプログラムに対するアド

ヒアランスを測定可能にすることは、治療を

より標準化し、プログラムを厳密に複製する

ことを可能にする。またメタ分析のために、

フィデリティ尺度を手にすることは、各々の

治療の意義ある比較を生み出す上で助けと

なる（Banks, McHugo, Williams, Drake, & 

Shinn, 2001; Bond, Williams, Evans, et al. 

2000）6),7)。さらに、ある確立された支援モ

デルが、妥当な基準を用いて余所に複製され

るときには、フィデリティ尺度で測定される
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点数は、アウトカムを予測することができる

（Blackly et al, 1987; Paulson et al, 2002）
8),9)。 

 

3) フィデリティ開発におけるステップ 

 研究者たち（McGrew et al, 1994; Teague, 

Bond, & Drake, 1998）10),11)は、フィデリテ

ィ開発における 3つの主要なステップについ

て記述している。すなわち①フィデリティ尺

度の開発、②フィデリティの測定、③フィデ

リティ尺度の信頼性と妥当性の確認である。 

 

①フィデリティ尺度の開発 

第一に、フィデリティ尺度を開発しようと

するプログラムにおける、有効な支援の構成

要素を特定することが必要である。そして、

それらが客観的で測定可能なように、それぞ

れの指標についてのデータの由来を記述し、

評価尺度における特定のアンカーポイント

を含め、指標もしくは候補となる構成要素の

ための操作的定義を設定する。 

一般的に、これらを行うために、以下のよ

うな方法がとられている。 

(1) 効能、有効性が証明されているか、ま

たは少なくとも受容をともなう特定のプ

ログラムモデルからの描出 

(2) 専門家の意見を集める―専門家の調査、

および文献レビュー 

(3) 質的調査―何が有効に働くかに関して

のユーザーと支持者達の意見を収集する、

さまざまなプログラムへのサイト訪問な

ど 

 （ただし、基盤となるプログラムがしばし

ば RCT 等によって有効性が確認されている

わけではないという問題がある） 

 

②フィデリティ尺度の測定 

第二のステップは、指標を測定するために

データを集めることが必要である。 

フィデリティのための定量的データを収

集するもっとも一般的な方法は： 

(1) プロジェクト記録やクライエント記録、

サイト観察、あるいは録画されたセッショ

ンに基づく専門家による評定、 

(2) サービスを提供する個人や受け取る個

人による調査またはインタヴュー、である。 

 ただし、これらには評価バイアスの問題が

ある。スタッフからの情報に関しては社会的

望ましさのバイアスの問題、サービス利用者

から評価してもらうことは自発的な参加者

が多くなるというバイアスがあるため、これ

らのバイアスに対しては、各尺度ポイントを

行動に基づく固定された基準（アンカーポイ

ント）にするなどの対応が考えられる。 

また、プログラムの評価には≪構造基準≫

と≪プロセス基準≫が存在する。プログラム

構造の評価は職員水準や特徴、ケースロード

の大きさ、予算、訴訟法、コンタクトの頻度

や集中度などの測定を網羅する（Orwin, 

2000）2)が、これらの情報は、主観的判断を

要求されることが少なく、多くの場合既存の

記録物を通して取得することができる。一方

＜プロセス基準＞は、プログラムの様式、ス

タッフ―クライエント関係、クライエント―

クライエント関係、治療の個別化、あるいは

情緒的雰囲気を含む。これらの基準と関連す

るプログラム業績の評定は、多くの場合、観

察やインタヴューや他のデータ源に基づく

より主観的な判断を要求する。従って、より

多くの時間と労力を必要とし、よりコストが

高く、たとえ回答基準がうまく固定化されて

いたとしても信頼性はより低くなる傾向が

ある（Bond et al, 1997）12)。これらの両側面

の指標を用いることで、重要な特徴を測るこ

とを可能にする。 

 

③フィデリティ尺度の信頼性と妥当性の検

証 

第三のステップは、妥当性（予測妥当性、

判別妥当性、構成概念妥当性）と信頼性の観

点から指標を検証することである（Moncher 

＆Prinz, 1991）13)。これまでの研究ではフィ

デリティ尺度の開発研究では以下のうち 1つ

または複数のアプローチを採用しているこ
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とが多い。 

 

(1)評価者間信頼性や再テスト信頼性の確認： 

Henggeler et al. (2002) 14)は、セラピストに

関する家族の複数回答による評定の再テスト

信頼性を算出し、またセラピストとそのスーパ

ーバイザーの間のレイティングの相関係数を

算出している。Weisman et al. (2002)15) はセ

ラピストのビデオをみた場合の三人の評価者

の級内相関係数を算出している。Clarke 

(1998)16)は思春期の抑うつのための14の治療

セッションに関してフィデリティアセスメン

トを行い、カッパ係数を算出している。 

 

(2)データの内部構造について検証的な確認・期

待される結果との関連の分析： 

確認的因子分析や、クロンバックのα係数を

算出した内的一貫性の分析、またはクラスタ分

析による検証である。Bond et al.(1997)12), 

Clarke (1998)16), Lucca (2000)17), and 

McGrew et al. (1994)10) らは内的一貫性を報

告しており、他方で Henggeler et al. (2002)14)

は確認的因子分析と内的一貫性の分析を行っ

ている。 

 

(3)他のプログラムとの比較： 

他の異なるプログラム間でフィデリティを

評価してその差を検証する方法である。模範的

な最上のプログラムと、通常のプログラムを比

較したり(Hernandez et al, 2001)18)、ACTプロ

グラムと通常のケースマネジメントを比較し

たり (Teague et al, 1995, 1998)19),11)、様々な

援助付き雇用を比較したり (Bond et al, 

1997)12) 、クラブハウスと通常の職業リハビリ

テ ー シ ョ ン モ デ ル を 比 較 し た り

(Lucca,2000)17) 、援助付住居と比較プログラ

ムを対比させたり(Rog & Randolph, 2002)20)、

複合的なプログラムの状況と単一の介入を比

較したり、あるいは濃淡のあるグループの参加

者を比較したり (Orwin, 2000)2)するものであ

る。  

 

(4)収束的妥当性の検証： 

プログラムに関する異なる2つのソースから

の情報に関する一致を検証する方法でプログ

ラムの収束的妥当性を検証する。例えば

Blakely et al. (1987) 8)は、サイトにおける観察

と、記録や文書からの情報を比較した。Macias 

et al. (2001)21) は CRESS (Clubhouse 

research and Evaluation Screening Survey)

上の、クラブハウスの基準順守に関する自己評

価と、実地の認証手続きの結果を、CRESSが

認証した機関とそうでない機関について比較

している。Lucca (2000)17) はクラブハウスの

フ ィ デ リ テ ィ ス コ ア と Principles of 

Psychosocial Rehabilitation scaleのスコアを

つきあわせることで、収束的妥当性を検証して

いる。 

 

(5)予測妥当性の検証： 

フィデリティ測定結果が、期待されるアウト

カムと関連しているかどうかを検証してフィ

デリティの予測妥当性を確かめるものである。

アプローチの例としては、援助付き雇用のフィ

デリティスコアが利用者のアウトカムと関連

していることを明らかにした (Becker et al, 

2001) 22)。またACTのフィデリティモデルは明

らかに入院の減少率と関連していた(McGrew 

et al, 1994) 10)。薬物と精神障害の併発に関す

るチームにおいては、レートが高いほど治療へ

の残存率がよく、アルコールと薬物の使用現象

に繋がり、寛解率も高かった (McHugo,Drake, 

Teague,& Xie, 1999) 23) 。また、メンタルヘル

スに関する問題でリファーされた子供たちの

割合とメンタルヘルスの支援を受けた高さが

報告されている(Friesen et al., 2002) 24)。さら

に家族に焦点化したセラピーのフィデリティ

スコアと患者の寛解との関係が調べられてい

る(Weisman et al., 2000) 25)。 

 

Ｃ．考察 

 ここまでフィデリティ尺度の開発に関し

て整理してきた。フィデリティ開発には 3つ

のステップがあり①フィデリティ尺度の開
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発（有効な支援要素の特定）、②フィデリテ

ィ尺度の測定、③フィデリティ尺度の信頼

性・妥当性の検証、という 3つのステップか

らなることが説明された。しかしフィデリテ

ィ尺度の開発研究は、いわゆる伝統的な心

理・精神医学的な尺度に比べて歴史が浅く、

その尺度の開発に関しては十分な研究蓄積

がない段階といえるだろう。特に信頼性・妥

当性の検証については必ずしも十分に定式

化されているわけではなく、予測妥当性・判

別妥当性・構成概念妥当性・信頼性の観点か

ら、研究によって 1つまたは複数のアプロー

チを採用して尺度の検証をしていることが

多いようである。 

 これらの理由については、フィデリティ尺

度が、個人の内面等ではなく、社会プログラ

ムを対象にしているものと関連しているの

ではないかと考える。社会プログラムが成熟

し、一定の成果を上げ、その成果が認知され

るようになるまでには、場合によっては多く

の時間を要する場合が少なくない。さらに本

論文で紹介された「①成熟したプログラムの

中から必要な構成要素を抽出する」には、さ

らに文献レビューや質的調査などの時間を

要することになる。そのうえで上記②のステ

ップでデータを実測し、さらに③のステップ

で信頼性・妥当性を検証する、とくにフィデ

リティ得点がアウトカムと関連するかとい

う重要な観点である予測妥当性も含めた信

頼性・妥当性を検証する場合には、プログラ

ムが成果をあげるまでの時間をフォローす

る必要があり、それに要する時間は増大する。

すなわちプログラムの成熟、フィデリティの

①作成、②測定、③検証（一時点・長期予後）

のステップごとに時間を要するため、1 つの

フィデリティ尺度の開発全体にはかなり長

期的な関わりが必要になってくる。多くの論

文が信頼性・妥当性の検証として必ずしもす

べての側面をカバーしていないのは、1 論文

では、この過程全体を記述しきれない、ある

いは時間の経過を要するため、各論文が、そ

の可能な範囲で信頼性・妥当性を検証してい

るともいえるだろう。 

 フィデリティ尺度は、まず有用性のあるプ

ログラムが確立していることを前提にして

いる。そして確立されたプログラムを、フィ

デリティ尺度によって有効な要素に分解・構

成することで複製を可能にすること、そのう

えでそれを測定し、高い忠実度得点を維持す

ることで元のプログラムと同等の高いアウ

トカムを達成することが期待されるわけで

ある。そのように考えると、フィデリティ尺

度の開発において重要な点は、Ⅰ：確立され

たプログラムの有効な要素を忠実にフィデ

リティ尺度が反映しているか（紹介論文のス

テップ①）、Ⅱ：尺度が有効な要素を信頼性・

妥当性をもって測定できているか（紹介論文

のステップ②・③）、Ⅲ：その得点がアウト

カムを予測できるか（紹介論文のステップ

③）、という 3つに整理したうえで、それを 1

つずつ検証していくなどの方法も、研究を整

理して記述するうえでは重要であろう。 

 日本では現在、フィデリティ開発に関する

研究が十分に蓄積されているとは言えない

が、通常の尺度開発とは異なるこのような性

格を踏まえ研究が重ねられることが重要で

あると考える。 

 

Ｄ．まとめ 

目的：EBPの普及の上では、効能研究や効果

研究によって有効性が明らかにされた心理

社会的介入プログラムのモデルを同定し、そ

の定式化・標準化を行いプログラムの実施・

普及をはかることが重要である。フィデリテ

ィ尺度は、このプログラムの普及を円滑にす

るために、オリジナルに開発されたプログラ

ムモデルに忠実に行われている程度（範囲）

を評価する尺度である。こうしたフィデリテ

ィ尺度の開発や妥当性の方法論について、我

が国では十分な文献・研究が導入されている

とは言えない。本研究では Mowbray らの

“Fidelity Criteria: Development, 

Measurement, and Validation(2003)” に基

づき、フィデリティ開発の手順について簡略
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に紹介を行い日本におけるフィデリティ開

発・検証研究の進展の一助とすることを目的

とする。 

概要：本論文はレビュー論文のスタイルをと

り、健康や教育領域における論文から実例を

引き、フィデリティ基準の開発、測定、およ

び妥当化における道筋の要点を述べている。 

結果：フィデリティ開発における 3つの主要

なステップは、①プログラムにおける有効な

支援の構成要素を特定するフィデリティ尺

度の開発、②指標を測定するための定量的な

データの収集・フィデリティの測定、③妥当

性と信頼性フィデリティ尺度の信頼性と妥

当性の確認、である。③については(1)評価者

間信頼性・再テスト信頼性、(2)確認的因子分

析・内的一貫性、(3)他のプログラムとの比較、

(4)収束的妥当性、(5)予測妥当性の検証などの

アプローチを単一・または複数もちいて検証

される。 

考察：プログラムを対象としたフィデリティ

尺度の開発には多くの時間がかかるため、1

つの研究・論文でこの 3ステップすべてを記

述することは容易ではないが、その開発過程

を①確立されたプログラムの有効な要素を

忠実にフィデリティ尺度が反映しているか、

②尺度が有効な要素を信頼性・妥当性をもっ

て測定できているか、③その得点がアウトカ

ムを予測できるか、という 3つに分け検証す

るなども、研究を整理して記述するうえでは

重要であろう。 
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要旨 

本研究では、日本版 IPS型就労支援フィデリティ評価ツールを開発し、ツールの信頼性と妥

当性の検証を行うことを第一の目的とした。さらに、日本の IPS型支援実施機関の特徴を記述

することを副次的目的とした。 

10項目の GOI、25項目の JIPS-25を作成した。この評価ツールを用いて、日本で精神障害

者を対象とした個別就労支援を実施している 17機関を対象にフィデリティ調査を行った。結果

として、1機関を除く 16機関の JIPS-25評価点が 74点以上であった（IPS-25では、73点以

下について「援助付雇用とはいえない」と判定する）。 

調査で取得したデータから、GOI、JIPS-25共に評価者間信頼性が確認された。妥当性につい

ては、IPS標榜群（n=12）はそうでない群（n=5）よりも GOIおよび JIPS-25の得点が高い傾

向にあったことから、弁別的妥当性が確認できた。また、IPSを標榜する機関はそうでない機

関と比較して、新規登録者数は少ない傾向にあり、就職率および離職率は高い傾向にあった。

また、JIPS-25と就職率および離職率とは有意な正の相関が示された。ただし、JIPS-25の下位

項目「地域ベースのサービス」の評価の高い機関ほど離職率は低いという結果も示された。 

 

Ａ．研究の背景 

 重度精神障害者の個別援助付雇用システム

としてアメリカで開発された IPS（Individual 

Placement and Support）型就労支援は、複

数の無作為化比較対照試験（RCT）により、

準備訓練型の支援よりも有効であることが実

証されている 1)。そのため、IPS型就労支援

プログラムは EBP（Evidence based practice:

根拠に基づく実践）であることが国際的に知

られている。我が国では、2005年前後から IPS

実践が複数の実践機関もしくは実践家に支援

技法として取り入れられてきたが、必ずしも 

 

オリジナルモデルに忠実なプログラムとして 

提供されてきたわけではなかった 4)。そのた 

め、IPS型就労支援をよく理解し、効果的支

援を提供していた実践家がその機関を去ると、

後には継承されていかないという状況もみら

れた。 

 その機関でオリジナルモデルに忠実な支援

プログラムが提供されているかどうかについ

ては、フィデリティ評価によって確認するこ

とができるが、本研究班発足当時（2011年 4

月）、日本版のフィデリティ尺度は存在してい

なかった。フィデリティとは、「ある介入がそ
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のプロトコルもしくはオリジナルに開発され

たプログラムモデルに忠実に行われている程

度」3)と定義される。 

本研究班では、平成 23年度（2011年度）

に、オリジナルモデルの確認として、アメリ

カバーモント州におけるオリジナルモデルの

視察と研修を実施した。さらに、IPS-252)を

参照し、平成 24年度（2012年度）に研究者、

有識者、および実践家から成るワーキンググ

ループを結成して「日本版 IPS型就労支援標

準モデル」を作成した 5)。 

 本研究では、この標準モデルと IPS-25を基

に、日本版 IPS型就労支援フィデリティ評価

ツールを開発し、日本で精神障害者を対象と

した個別就労支援を実施している機関を対象

に実地試用を行い、ツールの信頼性と妥当性

の検証を行うことを第一の目的とした。さら

に、日本の IPS実施機関の特徴を記述するこ

とを副次的目的とした。 

 

Ｂ．方法 

1．日本版 IPS型就労支援フィデリティ評価

ツールの開発 

日本版 IPS型就労支援標準モデル（別添）

と IPS-25を基に、まずはフィデリティ評価項

目のたたき台を作成し、標準モデルのワーキ

ンググループに入っていた研究者らが、フィ

デリティ評価ツール開発メンバーとなり、項

目を一つずつ確認し、文章を修正する作業を

行った。また、開発メンバーからは、フィデ

リティ評価を補うものとして、全般的な組織

体制が評価できる指標の作成が提案され、

GOI（General Organization Index：一般組

織構造指標）も同時期に作成された。 

  

2．ツールの試用および信頼性と妥当性の検証 

①対象 

2012年8月に当研究班によるアンケート調

査 4)対象となった、IPSを標榜もしくは要素

を取り入れているとする 21機関、その後、リ

ストに加えられた 3機関、および IPSを標榜

していないが、個別ニーズベースの就労支援

に取り組む2機関の合計26機関を対象とした。

その内、訪問調査を承諾した 17機関にフィデ

リティ調査を実施した。 

17機関の基礎属性を表 1に示した。就労移

行支援事業所が最も多く 11機関（65%）、次

いで医療機関 4機関（24%）、生活訓練 1機関

（6%）、ACTを専門に行っている訪問看護ス

テーション 1機関（6%）であった。これら

17機関の内、IPSを標榜している機関が 12

機関、部分的に IPSを取り入れているとする

機関が 3機関、IPSではないが個別就労支援

を行っている機関が 2機関であった。 

 

②手続き 

 2名の調査員が各機関に訪問し、本研究で

開発された評価票（後述）に沿って調査を実

施した。調査所用時間は 1機関あたりおよそ

6時間であった。評価方法は、当該機関の管

理者および就労支援スタッフ（ES）へのイン

タビュー、およびスタッフが日々つけている

利用者別の記録の調査であった。その他参考

として実際の支援に調査員が同伴して支援の

様子を観察した。調査実施期間は 2013年 9

月 20日から 2014年 2月 4日までだった。 

 

③分析 

ツールの評価者間信頼性の分析には

Pearsonの積率相関係数の算出を行った。ま

た、弁別的妥当性の検証のために、IPSを標

榜する群とそうでない群（部分的に IPSを取

り入れているもしくは IPSではないと言明し

ている群）とに分け、フィデリティ得点を

Studentの t検定およびMann-WhitneyのU

検定で比較した。また、JIPS-25と利用者の

就職率および離職率の関連を Pearsonの積率

相関係数を算出することで検討した。 
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④倫理的配慮 

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議にかけられ、認

可を受けて実施した。 

 

Ｃ．結果 

1．評価ツールの開発 

ツール開発作業に要した期間は、2013年 4

月1日～8月31日までの5ヵ月間で、その内、

開発メンバーが議論したのは、1回 3時間の

合計 5回であった。この間、評価ツールの調

査票としての形成および評価の際の計算シー

トの作成が行われた。 

前述のように、開発メンバーからは、フィ

デリティ評価を補うものとして、全般的な組

織体制が評価できる指標の作成が提案され、

GOI（General Organization Index：一般組

織構造指標）も同時期に作成された。 

結果として、10項目の GOIと 25項目のフ

ィデリティ評価ツールが開発され、この 25

項目版のツールは JIPS-25と名付けられた。

完成した JIPS-25第 1版を付録 1に、GOI

第 1版を付録 2に収録している。 

 GOIは 10項目の各項目について、「いる」

「いない」もしくは「ある」「ない」の 2者択

一で評価するようになっている。「いる」もし

くは「ある」の回答で 1点ずつ加算し、0点

から 10点までで評価する。点数が高いほど一

般組織構造が IPS型就労支援プログラムを実

施する体制として評価が高いと判断される。 

 JIPS-25は、各項目について、5段階で評

定するようになっており、各段階には明確な

アンカーポイントが付されている。また、

IPS-25に合わせて、「スタッフ配置」3項目、

「組織」8項目、「サービス」14項目から成っ

ている。なお、「サービス」には日本版標準モ

デルに合わせた 2項目が配点評価しない参考

項目として掲載されている。JIPS-25は全て

の項目の点数を合算して合計点を出す場合は、

最低 25点、最高で 125点となる。下位尺度

ごとに合計点を出す場合は、「スタッフ配置」

3点から 15点、「組織」8点から 40点、「サ

ービス」14点から 70点の範囲となる。

JIPS-25も点数が高いほどフィデリティが高

いと判定される。 

 なお、フィデリティ評価ツールは、内的一

貫性を重要視する心理測定的尺度とは異なり、

そのプログラムが本来目指すものに近いかど

うかを評価するため、3つの下位尺度は因子

分析等統計学的分析によって分類されたもの

ではなく、エキスパートコンセンサスにより

作成され分類された項目となっている。 

 

2．ツールの信頼性と妥当性 

①評価者間信頼性 

 フィデリティ調査には 2名の調査員が出向

き、それぞれがフィデリティ評価ツールに沿

って評価点をつけた。GOI、JIPS-25共に、

項目ごとに二者の評価点について相関係数を

算出した。GOIについては、完全に二者間が

一致しており、相関係数を算出するまでもな

かった。JIPS-25についての結果を表 2に示

した。結果として 1項目を除きすべての項目

について有意な高い正の相関が示された。「サ

ービス」の項目 1のみ、相関係数も低めで有

意ではなかった。これは、「社会保障に関する

個別相談を提供する」という項目であった。

この項目については、二者の評価点を精査し

たところ、一方が 4点もしくは 5点としてい

る場合にもう一方が 5点もしくは 4点と評価

しているという不一致が起きており、3点以

下の評点のときには不一致がなかった。この

ため、5段階評定のアンカーポイントの 4点

と 5点の文章について確認を行ったところ、

「仕事を始める前に利用者が、社会保障に関

する専門知識のあるスタッフまたは外部の専

門家により、包括的で個別化された社会保障

に関するカウンセリングを受けられるよう、

就労支援スペシャリストもしくはケアマネー

ジャーはコーディネートする。」という文章ま
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では両者は同じで、評点 5では、「彼らは利用

者が勤務時間や給与の変化に関して意思決定

をする必要がある際にも社会保障に関するカ

ウンセリングを受けられるようコーディネー

トする。」という文章が追加されている。この

項目は記録からではなく、管理者と ESにそ

れぞれインタビューを行い評価する項目であ

った。 

 

②弁別的妥当性 

 弁別的妥当性の検討のために、IPSを標榜

する機関（n=12）とそうでない機関および部

分的に IPSを取り入れているとした機関

（n=5）のフィデリティ得点を比較した。表 3

に示したとおり、フィデリティ得点および下

位尺度得点全てにおいて、IPS群の方がそう

でない群より高かった。統計学的な有意差を

Studentの t検定およびMann-WhitneyのU

検定で確認したところ、合計点および「組織」

点で有意傾向のある差がみられた。 

 

3．対象機関のフィデリティと利用者登録数お

よび利用者の就職実績 

 17機関のフィデリティ評価の結果を表 4に

示した。GOIの平均は 6.8点（sd=1.4, 範囲

3-9）で、JIPS-25の平均は 91.3点（sd=10.2, 

範囲 68-104）であった。JIPS-25の下位尺度

「スタッフ配置」の平均は 9.1点（sd=3.0, 範

囲 4-13）、「組織」の平均は 23.3点（sd=5.5, 範

囲 16-33）、「サービス」の平均は 54.2点

（sd=5.2, 範囲 44-61）であった。 

17機関中、前年度（2012年度）の実績の

あった 16機関の利用者数の平均および就職

実績を表 5に示した（1機関は新規だった）。 

 登録者数は 10名から 126名と幅があり、

平均 44.1（sd=29.2）であった。男性（平均

28.8人，sd=16.8）の方が女性（平均 15.4，

sd=13.1）よりも全体的に登録者数が多かった。

本研究の定義する一般雇用とその他を含めた

全体の就職率は 44.4%（sd=20.1, 範囲

8.8-77.7）であり、一般雇用の就職率が 35.5%

（sd=18.9, 範囲 7.4-65.5）であった。なお、

「一般雇用」の定義は、「一般求人および障害

者求人による一般企業等における雇用である。

ただし、障害者だけを一つのセクションに集

めたような職場は含めない。」というものであ

った。 

 筆者らは、IPS支援では、本人の表明があ

ってからの「迅速な求職活動」が原則なため、

就職しても長続きしないのではないか、とい

う批判的な疑問の声をよくきいた。そのため、

本研究では暫定的な離職率を、前年度就職し

た者で翌年の 8月現在退職している者の数を

各機関にたずね、その数値を使って算出した。

結果として、離職率の平均は 20.2%、標準偏

差 17.2で、全く離職者のなかった機関もあれ

ば最大値で 66.7%の機関まであり、機関によ

って大きなばらつきがあった。 

 

4．フィデリティと就職率および離職率 

 JIPS-25と就職率について積率相関係数を

算出したところ、有意な正の相関が示された

（r=0.56, p< .05）。下位尺度項目については、

「スタッフ配置」の項目 3：「就労支援スペシ

ャリストの提供するサービス」は一般雇用で

の就職率と有意な正の相関が示された

（r=0,59, p< .05）。「組織」の項目 3：「就労

支援スペシャリストと職業リハビリテーショ

ンにおける支援スタッフとの連携」は就職率

と有意傾向のある正の相関が示された

（r=0.49, p< .1）。「サービス」の項目 3：「職

業的アセスメント」は就職率（r=0.84,p< .05）

および一般雇用での就職率（r=0.65, p< .05）

とそれぞれ有意な正の相関が示された。同じ

く「サービス」の項目 5：「個別化された求職

活動」は一般雇用での就職率と有意傾向のあ

る正の相関が示された（r=0.50, p< .1）。一方、

「サービス」の項目 8：「職場開拓の多様性」

は一般雇用での就職率と有意傾向のある負の

相関が示された（r=-0.52, p< .1）。 
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 JIPS-25は離職率とも有意な正の相関が示

された（0.58, p< .05）。下位尺度項目では、「組

織」の「就労支援ユニット」（r=0.71, p< .01）、

「除外基準なし（1ヵ月以内の求職活動）」

（r=0.68, p< .05）、「機関が一丸となって利用

者の一般雇用実現に取り組む」（r=0.61, 

p< .05）が離職率と有意な正の相関が示され

た。「サービス」の項目 3：「職業的アセスメ

ント」（r=0.50, p< .1）、項目 4「一般雇用のた

めの迅速な求職活動」（r=0.48, p< .1）とは有

意傾向のある正の相関が示された。一方、「サ

ービス」の項目 13：「地域ベースのサービス」

と離職率は有意な負の相関（r=-0.66, p< .05）

が示された。 

 

5．IPSを標榜する機関とそうでない機関との

実績の比較 

 IPSを標榜する機関の特徴を知るために、

利用者の登録実績および就職率、離職率を比

較した。結果を表 6に示した。登録者数は、

IPS標榜群が平均 40.3（sd=23.3）、非 IPSお

よび部分的 IPS群は平均 52.6（sd=41.4）で、

IPS群の方が全体的に登録者数が少ない傾向

が見られた。ただし、どちらの群も標準偏差

が高く、統計学的検定の結果、有意ではなか

った。就職率については、IPS標榜群で平均

48.4%（sd=19.2）、非 IPSおよび部分的 IPS

群で 35.5%（sd=21.3）であり、やはり平均値

では IPS群の方が高いように見えるが、標準

偏差が大きく統計学的検定の結果、有意差は

示されなかった。離職率については、IPS標

榜群で 25.8%（sd=17.5）、非 IPS群および部

分的 IPS群は 8.4%（sd=2.1）で、その差は

統計学的に有意であった。 

 

Ｄ．考察 

 日本版 IPS型就労支援フィデリティ評価ツ

ールとして、10項目の GOI、25項目のフィ

デリティ評価ツール JIPS-25を作成した。

GOI、JIPS-25共に評価者間信頼性が確認さ

れた。JIPS-25の下位尺度「サービス」の項

目 1のみ、二者間の評価の一致度が低かった。

このため、二者の評価点を精査したところ、4

点と 5 点で評価が分かれているケースが多く、

3点以下の評価点は一致が見られていた。こ

の項目は管理者と ESにインタビューをし、

その結果から評価する。4点と 5点の評価の

ための文章の差異について、インタビュー結

果の解釈が評価者間で割れやすかったのであ

ろう。この項目は、評価者が客観的評価をし

やすいように修正する必要があると考えられ

る。 

妥当性については、IPS標榜群はそうでな

い群よりもGOIおよびJIPS-25の得点が高い

傾向にあったことから、弁別的妥当性が確認

できたと考えられる。 

 調査対象機関によって、利用登録者数や就

職者数にはばらつきがあったが、それは、機

関が就労支援を専門に提供しているサービス

機関（就労移行支援事業所など）か、デイケ

アや ACTなど就労支援をサービスの一部と

して実施しているかによって異なっていたと

思われる。しかし、全体的に就職率および一

般就労率は高いように考えられるが、このこ

とについては、別途、準備訓練型の支援を行

っている機関との比較が必要である。 

対象機関 17機関の JIPS-25の平均点は 91

（sd=10.2）で、68点から 104点の幅があっ

た。IPS-25の評価では、73点以下は「援助

付雇用とはいえない」とされ、74点から 99

点は「まずまずのフィデリティ」、100点から

114点は「良好なフィデリティ」、115点から

125点が「模範的フィデリティ」と判定され

る。73点以下だったのは、68点の 1機関の

みであるが、ここでは記録の不備により全体

的に評価点が低かったということがある。ま

たこの 1機関は部分的に IPSを取り入れてい

る機関の 1つであった。IPSを標榜していな

い機関でも個別ニーズベースの就労支援に取

り組んでいる機関が今回は調査対象となった



- 364 - 
 

ため、全体的にフィデリティは高かったとい

えるだろう。 

IPSのフィデリティの高さと利用者の高い

就職率とは関連することが先行研究で示され

ている 1)。本調査結果では、JIPS-25の評価

点は就職率とも離職率とも有意な正の相関を

示した。今回は暫定的な就職率の計算方法で

あり、経時的なアウトカムではないため、断

言はできないものの、可能性として IPS型就

労支援を採用すれば、利用者の就職はより達

成されやすくなることが示唆された。一方で、

フィデリティ得点と離職率についても有意な

正の相関がみられたことから、IPSらしい支

援をしていると、利用者は離職しやすいとい

うことが示唆されているようにも思われる。

しかし、今回の離職率の計算は暫定的なもの

であるため、就労継続日数を追跡した調査結

果をみて判断しなければならないだろう。一

方で、「地域ベースのサービス」の評価の高か

った機関は、離職率が低かったことから、利

用者の就職後の支援機関外（地域や就職先）

での支援の重要性が改めて強調されたといえ

るだろう。 

 IPSを標榜する機関はそうでない機関と比

較して、登録者数が少ない傾向にあり、就職

率および離職率は高い傾向にあった。IPS型

就労支援はその特徴として、少ないケースロ

ード（ES1に対してクライエント 20人以下）、

除外基準をもたない、本人の希望による迅速

な求職活動がなされることを是としている。

このため、IPS標榜機関はたしかに IPSらし

い支援に取り組んでいると考えられる。一方

で、IPS標榜機関の方が利用者の離職率が高

いという結果も示された。これは、短期雇用

を就職活動の一環として積極的に利用してい

る可能性と、支援者ではなく利用者本人が主

体的に選択している結果とも考えられる。保

護的な機関では、利用者が就職したいという

意志表明をしても、時期尚早であるとして引

き留めたり、その意を削ぐようにわざと働き

かけたりする機関もあると聞く。本人の希望

により就職し、その雇用が継続されるのが一

番望ましいが、離職や転職は必ずしもマイナ

スの経験とはいえない。IPS支援を利用する

人にはチャレンジする権利が保障される一方

でリスクをも自分で引き受けるということで

あり、ESはそのリスクを引き受けた利用者を

集中的に後方で支援するというのが IPSのあ

り方ではないか。繰り返しになるが、今回の

結果は、利用者の就労継続日数を追跡調査し

たものではないため、IPS型就労支援と離職

率あるいは就労継続日数との関係は別の調査

で確認する必要がある。さらに、本研究では

「地域ベースのサービス」の評価の高い機関

ほど離職率が低いという結果も示された。

IPS型就労支援プログラムでは、ESが支援機

関の外に出て、地域あるいは利用者の勤務先

で支援すること、特に利用者の就職直後の集

中的な支援が展開されることが強調されてい

る。本調査結果は、その重要性が改めて示唆

される結果であったと考えられる。 

  

Ｅ．結論 

 日本版 IPS型就労支援フィデリティ評価ツ

ールの GOIと JIPS-25を開発し、一定の信頼

性と妥当性が確認された。JIPS-25で評価者

間信頼性の低かった 1項目のみ、修正点とし

て反映したい。IPS標榜機関の特徴として、

そうではない機関と比較して、新規登録者数

が少ない傾向にあり、就職率や離職率が高い

傾向にあった。ただし、「地域ベースのサービ

ス」の評価点が高い機関ほど離職率は低いと

いう結果が示された。 

 

Ｆ．健康危険情報 なし 
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表1：調査参加機関の基礎属性

就労移行 病院 生活訓練 ACT（訪看）
調査参加総数 11 4 1 1

割合(%) 65 24 6 6

IPS 7 3 1 1
部分IPS 2 1 0 0
IPSではない 2 0 0 0

表2：　評価者2名の評価点の相関係数

スタッフ配置 組織 サービス
項目番号

1 1.00 0.99 0.45(ns)
2 1.00 0.78 0.94
3 0.81 0.85 0.86
4 0.97 1.00
5 0.93 0.82
6 0.81 0.99
7 0.79 0.93
8 0.84 1.00
9 1.00
10 1.00
11 0.77
12 0.80
13 1.00
14 0.92

相関係数（ｒ）

Pearsonの積率相関分析　p<0.01（両側検定）

表3：　IPS標榜機関とそうでない機関のフィデリティの比較

Mann-Whitney's test

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 t値 有意確率 漸近有意確率
GOI 7.0 1.2 6.2 1.9 1.0 0.311 0.514
Fidelity 94.2 9.0 84.4 10.3 2.0 0.069 0.091
　スタッフ配置 9.3 2.9 8.8 3.5 0.3 0.788 0.789
　組織 24.8 5.4 19.6 3.9 1.9 0.071 0.080

　サービス 55.1 5.3 52.0 4.6 1.1 0.277 0.245

Student's t test

IPS標榜 IPSではない／部分的
n=12 n=5

表4：対象17機関のフィデリティ評価の結果
平均値 標準偏差 最小値 最大値 (満点)

GOI 6.8 1.4 3 9 10項目（10）
Fidelity 91.3 10.2 68 104 25項目（125）
スタッフ配置 9.1 3.0 4 13 3項目（15)
組織 23.3 5.5 16 33 8項目(40)
サービス 54.2 5.2 44 61 14項目(70）
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表5：　16機関の登録および就労実績

平均 標準偏差 最小値 最大値
 2012年度登録者数 44.1 29.2 10 126

男性（数） 28.8 16.8 5 70
女性（数） 15.4 13.1 2 56

 就職者数 21.8 20.9 3 76
 「一般雇用」就職数 17.8 18.7 1 67
 2013年8月現在退職者数 4.6 5.9 0 24
 就職率(%) 44.4 20.1 8.8 77.6
 一般雇用への就職率(%) 35.5 18.9 7.4 65.5
 離職率(%) 20.2 17.2 0 66.7
 「一般雇用」の定義：　一般求人および障害者求人による一般企業等での雇用
　（障害者だけを一つのセクションに集めた職場は含めない）
　就職率＝就職者数/登録者数×100
　離職率＝2013年8月現在退職者数／就職者数×100

表6：　IPS標榜機関とそうでない機関の実績の比較

Mann-Whitney's test

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 t値 有意確率 漸近有意確率
2012年度登録者数 40.3 23.3 52.6 41.4 -0.8 0.453 0.610
就職率 48.4 19.2 35.5 21.3 1.2 0.248 0.193
一般雇用率 37.6 19.3 31.0 19.3 0.6 0.537 0.777
離職率 25.8 17.5 7.9 8.4 2.1 0.050 0.035

IPS標榜 IPSではない／部分的
n=12 n=5 Student's t test
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付録 1 

日本版 IPS型就労支援フィデリティ評価票 JIPS-25 

第 1版 

Ⅰ．スタッフ配置 

1.ケースロードの大きさ： 
就労支援スペシャリストは個別のケースロードを持つ常勤換算*の就
労支援スペシャリスト一人につき、最大 20名までの利用者を担当す
る。 

*「常勤換算」40時間＝1人で、精神のエフォート率を掛ける 
 

＜評価ガイド＞ 

事前調査票より評価 

計算シート１「入力事項（事前調査票・利用者用Ⅰ-1）へ 

事前調査票からの転記 

計算結果をみる（計算シート１：Ⅰ-1） 

 

 

□1=就労支援スペシャリスト 1人につき利用者は 41人以上である。 

□2=就労支援スペシャリスト 1人につき利用者は 31～40人である。 

□3=就労支援スペシャリスト 1人につき利用者は 26～30人である。 

□4=就労支援スペシャリスト 1人につき利用者は 21～25人である。 

□5=就労支援スペシャリスト 1人につき利用者は 20人以下である。 
 

2．就労支援スペシャリスト： 
 
精神障害者の就労や就労継続に関わるサービスのみを 
提供する。 
 
＜評価ガイド＞ 
事前調査票より評価 
計算シート１「入力欄（事前調査票・スタッフ用：EFG）へ 
事前調査票からの転記 
計算結果をみる（計算シート１：Ⅰ-2） 

 
 
 

 
□1=就労支援スペシャリストが精神障害者の就労支援に関わる時間は勤務時間の 

60%未満である。 
□2=就労支援スペシャリストが精神障害者の就労支援に関わる時間は勤務時間の 

60～74%である。 
□3=就労支援スペシャリストが精神障害者の就労支援に関わる時間は勤務時間の 

75～89%である。 
□4=就労支援スペシャリストが精神障害者の就労支援に関わる時間は勤務時間 
の 90~95%である。 
□5=就労支援スペシャリストが精神障害者の就労支援に関わる時間は勤務時間の 

96%以上である。 

3. 就労支援スペシャリストの提供するサービス： 
 
それぞれの就労支援スペシャリストが、関係づくり、①インテーク、
②アセスメント（ストレングス、スキル、職歴等）、就職活動支援に

 
 
 
□1=就労支援スペシャリストは単にハローワークや職業センターへの紹介だけを 
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おける③履歴書の書き方やビジネスマナー等の指導やハローワーク
等への同行支援、④職場開拓、⑤ジョブコーチ等の就職後の継続支援、
⑥卒業（ステップダウン）に向けた支援や他の支援機関の利用に向け
た支援のサービスを行う。 
 
＜評価ガイド＞ 
記録および ESインタビューより評価 
10ケースの記録から（就労前 3ケース、後 6ヵ月以内 4ケース、6
ヵ月以上 3ケース） 
計算シート 2 Ⅰ-3に入力（1/0） 
計算結果を見る。 
1、2はインタビューから判断。3~５は計算結果をみる。 
 

行う。 
□2=就労支援スペシャリストは利用者を受け持っているものの、他の機関 
（例：障害者就労・生活支援センターや B型等）の就労支援サービスに紹介する。 
□3=就労支援スペシャリストは就労支援サービス①～⑥の内 4つは行っている。 
□4=就労支援スペシャリストは就労支援サービス①～⑥の内 5つは行っている。 
□5=就労支援スペシャリストは就労支援サービス①～⑥全て行っている。 
 

 

Ⅱ．組織 

1. 精神保健支援と就労支援の統合（組織構造）： 
 
●機関には一人の利用者を支援する就労支援スペシャリストと担当ケ
アマネージャーがいる。 
●就労支援スペシャリストとケアマネージャーは同一機関に所属して
いる。 
●就労支援スペシャリストとケアマネージャーはチームとなり就労や
就労継続に関する支援を行う。 
＊ケアマネージャーの定義は「標準モデル」p2(2)に記述があるとお
り。 
 
＜評価ガイド＞ 
管理者インタビューによる評価 

 
 
□1=機関内にケアマネージャーがいない／就労支援スペシャリストが生活支援も 
行っている。 
□2=同一機関内にケアマネージャーと就労支援スペシャリストがいるが定期的な 
ミーティングの機会をもっていない。 
□3=ケアマネージャーと就労支援スペシャリストは利用者の就労支援に関連して 
対面で定期的にミーティングを行うがそれは月に 1回程度である。 
□4=ケアマネージャーと就労支援スペシャリストは利用者の就労支援に関連して 
対面で定期的にミーティングを行うがそれは月に２～3回である。 
□5=ケアマネージャーと就労支援スペシャリストは利用者の就労支援に関連して 
対面で週に 1回以上はミーティングを行う。 

2. 精神保健支援と就労支援の統合（連携の質）： 
 
ⅰケアマネージャーは、利用者が就労することの意義について理解し
ており、それを表明している。 
ⅱ就労支援スペシャリストとケアマネージャーは利用者の就労や就
労継続について話し合うため週 1 回以上は対面でミーティングを行
っている。（利用者の 80%以上に対して実施） 
ⅲケアマネージャーは、利用者の就労や就労継続に貢献するため医療
的側面を鑑みた生活支援を包括的に行う。（利用者の 80%以上に対し
て実施） 

 
 
 
□1=左記について全く該当しない。 
□2=左記の内、１つ該当する。 
□3=左記の内、２つ該当する。 
□4=左記の内、３つ該当する。 
□5=左記の内、全て該当する。 
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ⅳ．ケアマネージャーと就労支援スペシャリストは、利用者の就労や
就労継続に関わる調整のため、利用者の通院する精神科の医師やソー
シャルワーカーと、利用者の通院同行やケア会議などを通して連携す
る。（利用者の 80%以上に対して実施） 
 
＜評価ガイド＞ 
管理者とスタッフへのインタビューによる評価 
 
3.就労支援スペシャリストと職業リハビリテーションにおける支援
スタッフとの連携： 
 
就労支援スペシャリストは、利用者の支援に関連した情報交換や新規
の利用者の紹介を得るために、ハローワーク、障害者就業・生活支援
センター、障害者職業センターなど、他の就労支援機関とも情報交換
等、頻繁にコンタクト（電話、メール、対面）をとる。 
 
＜評価ガイド＞ 
管理者インタビュー（記録参照） 

 

□1=就労支援スペシャリストが上記機関の担当者にコンタクトを取るのは 3ヵ月に 

1回以下である。あるいは、全くコンタクトを取らない。 

□2=就労支援スペシャリストは少なくとも 3ヵ月に 1回は上記機関の担当者に 

コンタクトをとる。 

□3=就労支援スペシャリストは毎月上記機関の担当者にコンタクトをとる。 

□4=就労支援スペシャリストは上記機関の担当者と少なくとも 3ヵ月に 1回は 

対面でミーティングを行う。もしくは毎週、電話やメールでコンタクトをとる。 

□5=就労支援スペシャリストは上記機関の担当者と1ヵ月に1回は定期ミーティングを行っ
ており、かつ、毎週、電話やメールでコンタクトをとる。 
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4.就労支援ユニット（就労支援スペシャリストのチーム）：  
 
同じ機関に所属する、2人以上の常勤の就労支援スペシャリストが、
就労支援ユニットを形成している。１つのユニットには 1人のスーパ
ーバイザーがいる。彼らは毎週、ケースに関するスーパービジョン的
なミーティング／カンファレンスをもち、支援方法を確認したり、求
人情報を共有したりする。彼らは必要に応じてお互いのケースロード
をカバーする。1機関に就労支援スペシャリストが1名だけの場合は、
近隣の地域にある他機関の就労支援ユニットに入るか、他機関の就労
支援スペシャリストとユニットを組む。この場合は、就労支援スペシ
ャリスト間のケースロードのカバーはないが、グループスーパービジ
ョンによる支援方法の振り返りや支援方法についてのアイデアの交
換、および求人情報の共有が行われる。 
 
＜評価ガイド＞ 
管理者・ESインタビュー 

 

□1=月に 1回以上の、スーパーバイザーによって推進されるユニットミーティングがない。 

□2=月に 1回以上、スーパーバイザーによって推進されるユニットミーティングを行ってい
る。 

□3=月に 1回以上、スーパーバイザーによって推進されるユニットミーティングを行ってい
る。そして、そこでは IPSモデルに基づいたグループスーパービジョンが行われている。 

□4=月に 1回以上、スーパーバイザーによって推進されるユニットミーティングを行ってい
る。そこでは IPSモデルに基づいたグループスーパービジョンが行われている。ユニットの
ESは必要に応じてお互いのケースロードをカバーし合う。 

□5=週に 1回以上、スーパーバイザーによって推進されるユニットミーティングを行ってい
る。そこでは IPSモデルに基づいたグループスーパービジョンが行われている。ユニットの
ESは必要に応じてお互いのケースロードをカバーし合う。 

5.就労支援ユニットのスーパーバイザーの役割： 

スーパーバイザーは就労支援ユニットを指揮する。就労支援スペシャ
リストのスキルは、成果に基づいたスーパービジョンを通して発展
し、改善される。 

スーパーバイザーの役割としては、以下の 5項目がある： 

i. 常勤のスーパーバイザーが 1名おり、10人以下の就労支援ス
ペシャリストについて管理・教育・サポートの責任を負って
いる。 

ii. スーパーバイザーは利用者の就職状況を毎週評価し、就労支
援スペシャリストが支援の実績を改善するための目標を立て
るのを助ける。 

iii. 少なくとも月 1回以上の個別もしくはグループスーパービジ
ョンを行い、就労支援スペシャリストとともに利用者の就職
や就労継続の手助けとなる新たな方法やアイデアを確認す
る。 

iv. 新人もしくは支援に困難を感じている就労支援スペシャリス
トに同行し、実地で観察、モデリング、スキルに関するフィ
ードバックを行う。 

 

 

 

 

□1=左記 5項目の内、1項目該当もしくは全く該当する項目がない。 

□2=左記 5項目の内、2項目該当する。 

□3=左記 5項目の内、3項目該当する。 

□4=左記 5項目の内、4項目該当する。 

□5=左記 5項目の内、5項目該当する。 
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v. スーパーバイザーは地域の精神医療保健福祉機関とネットワ
ークをつくり、各機関の就労に理解のあるスタッフと協力し、
他のスタッフが、精神障害をもつ人々のリカバリーとって就
労が重要であることを理解できるよう啓発する活動を行う。 

＜評価ガイド＞ 

スーパーバイザー・ESインタビュー 

6. 除外基準なし：（記録・インタビュー） 
●意欲の強弱に関わらず働くことに興味があるすべての利用希望者
は、職業準備性の要因、物質乱用、精神症状、暴力行為の履歴、認知
機能障害、治療を遵守しないことなどに関係なく、サービスにアクセ
スできる。これらは、支援の過程においても同様である。 

●就労支援スペシャリストは、利用者の過去の退職の理由や職歴の数
にかかわらず、ひとつの仕事が終了したら、次の仕事に関しても支援
を提供する。 

●外部の職業リハビリテーションによる審査基準において、利用希望
者が支援対象外と判断されたとしても、IPS支援機関は、その支援結
果によらず支援を提供する。利用希望者は、公式にあるいは非公式に
排除されない。 
 
＜評価ガイド＞ 
記録より評価（1ヵ月以内にハローワークに行っているか） 

就労前 3ケース、後 6ヵ月以内 4ケース、6ヵ月以上 3ケースの記
録をピックアップする。 

計算シート２：Ⅱ-6に 1か 0を入力→計算結果Ⅱ-6をみる。 

 

□1=正式な施設利用基準により、職業準備性の欠如を理由に就労支援にアクセスできない人
がいる 
□2=支援者に認識される職業準備性の欠如により、登録後 1ヶ月以内に、2,3人以上ぐらい
が、求職活動（例：HWにいく、雇用担当窓口にあう）に到達する 
□3=支援者に認識される職業準備性の欠如により、登録後 1ヶ月以内に、7人以上ぐらいが、
求職活動（例：HWにいく、雇用担当窓口にあう）に到達する 
□4=登録後 1ヶ月以内に、9人以上ぐらいが、求職活動（例：HWにいく、雇用担当窓口に
あう）に到達するが、多様な紹介もとからうけいれていない 
□5=登録後 1ヶ月以内に、9人以上ぐらいが、求職活動（例：HWにいく、雇用担当窓口に
あう）に到達する＋多様な紹介もとからうけいれる 

 
 

7.機関が一丸となって利用者の一般雇用実現に重点的に取り組む： 
 

ⅰ．機関は複数の方法を通して利用者の「一般雇用」（3-⑩参照）を
促進する。利用者とのインテークには「一般雇用」に興味があるかに
ついての質問が含まれている。 

ⅱ．機関には、就労や IPS型就労支援サービスに関する文書による掲
示物がある（例：パンフレット、掲示板、ポスター）。 

ⅲ．機関は、特に重い精神疾患をもった人の支援に力をいれる。 

ⅳ．機関は、利用者が仕事についての話（いかに仕事を見つけ就職し

 

□1=左記ⅰ～ⅴの内、1つが行われているか、何も行われていない。 

□2=左記ⅰ～ⅴの内、2つが行われている。 

□3=左記ⅰ～ⅴの内、3つが行われている。 

□4=左記ⅰ～ⅴの内、4つが行われている。 

□5=左記ⅰ～ⅴの内、5つが行われている。 
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たか、今どのように働いているか、働き始めてからのことなど）を他
の利用者やスタッフと共有できるよう支援する（例：雇用案内イベン
トやピアサポートグループでの発表や機関のニュースレター等の記
事として掲載するなど）。 

ⅴ．機関は、一般雇用率（年度の利用登録者に対する雇用率＝「就労
者数」÷「年度内に IPS支援への登録している人（申込書あり）」）を
測定し、その情報を機関や法人の上層部やスタッフと共有する。 
 
＜評価ガイド＞ 
管理者・スタッフへのインタビューより評価 

 

＊母数＝登録者数（就労移行・なかぽつ）、就労支援の契約（デイケア） 

＊重い精神疾患の割合＝GAF60未満が 5割，SMI， 

Ⅱ軸はⅠ軸との合併があれば入る 

8. 経営陣が援助付き雇用を支援する： 

機関もしくは法人の経営陣チームメンバー（例：理事長、役員、理事、
院長など）が、IPS型就労支援の実施と継続に関して支援する。経営
陣チームの 5つの重要な要素のすべてが行われている。 

ⅰ．科学的根拠に基づく IPS型支援への理解がある 
ⅱ．フィデリティ調査を受ける 
ⅲ．フィデリティの結果と就労率実績の結果を照らし合わせて問題を
明確にする 
ⅳ．高いフィデリティと就労率をあげるための改善・努力計画をたて
る 
ⅴ．ⅳの計画を実行する 
 
＜評価ガイド＞ 
管理者へのインタビュー より評価 

 
 
 
 
 
□1=左記ⅰ～ⅴの内、1つが行われている。 
□2=左記ⅰ～ⅴの内、2つが行われている。 
□3=左記ⅰ～ⅴの内、3つが行われている。 
□4=左記ⅰ～ⅴの内、4つが行われている。 
□5=左記ⅰ～ⅴの内、5つが行われている。 

 

 
 
Ⅲ．サービス 

番外１．IPS型就労支援サービスの開始の定義： 

IPS 型就労支援サービスの開始は、利用希望者が IPS 型就労支援の申
込書を記載し、機関がそれを受け付けた年月日とする。就労支援スペ
シャリストあるいはケースマネージャーは、IPS 型就労支援サービス
の利用を希望する本人の意思とサービス開始日を明記した書類を作成
する。 
 

 

評価点には加えない 
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1. 社会保障に関する個別相談を提供する： 

●IPS型就労支援では、すべての利用者が、新しい仕事を始める前に、
個別の経済的な計画を得るための支援を受けることができる。また、
利用者が勤務時間や給与の変化について意思決定をする必要がある際
に、経済的計画の支援を受けることができる。 

●就労支援スペシャリストもしくはケアマネージャーは、就労に関連す
る福利厚生、生活保護、児童扶養手当、自立支援医療、障害年金、他
の収入源等についての説明とそれらが、総収入にどの程度影響するか
説明する。あるいは、説明できる担当者に確実につなぐ。 

＜評価ガイド＞ 

管理者・ESインタビュー（記録参照） 

 

 

 

□1=利用者のほとんどが社会保障に関する個別相談を受けられない。 

□2=就労支援スペシャリストもしくはケアマネージャーは、どこに行けば社会保障に関す
る情報を得られるか、連絡先を利用者に提供する。 

□3=就労支援スペシャリストもしくはケアマネージャーは、それぞれの利用者と仕事の状
況に基づいて給付金の変化について話し合う。 

□4=仕事を始める前に利用者が、社会保障に関する専門知識のあるスタッフまたは外部の
専門家により、包括的で個別化された社会保障に関するカウンセリングを受けられるよう、
就労支援スペシャリストもしくはケアマネージャーはコーディネートする。 

□5=仕事を始める前に利用者が、社会保障に関する専門知識のあるスタッフまたは外部の
専門家により、包括的で個別化された社会保障に関するカウンセリングを受けられるよう、
就労支援スペシャリストもしくはケアマネージャーはコーディネートする。彼らは利用者
が勤務時間や給与の変化に関して意思決定をする必要がある際にも社会保障に関するカウ
ンセリングを受けられるようにコーディネートする。 

2. 障害の開示： 

求職活動に際して、就労支援スペシャリストは障害があることの開
示・非開示についての客観的な情報を利用者に提供し、利用者本人が
決定できるよう支援する。 

ⅰ．就労支援スペシャリストは、利用者に対して、職場での障害の開
示を支援の条件として求めない。 

ⅱ．就労支援スペシャリストは、利用者が職場で障害を開示する前に、
障害を開示することで起こりうる状況を利用者と個別に話し合う。就
労支援スペシャリストは利用者が職場で障害を開示することにより、
支援者が雇用主との交渉等で担える役割について説明する。 

ⅲ．就労支援スペシャリストは、開示する具体的な情報（例：精神保
健福祉の支援を受けていること、精神障害があること、長期に渡って
無職であったことなど）について個別に話し合い、雇用主にどのよう
に伝えるのかの例を提供する。 

ⅳ．就労支援スペシャリストは、一度ならず障害の開示について話し
合う（例：もし利用者が 2ヵ月たっても就労していない場合、または
利用者が仕事での困難を訴えたとき）。 

 

 

 

 

 

 

□1=左記のⅰ～ⅳの内、何も行われていない。 

□2=左記のⅰ～ⅳの内、1つが行われている。 

□3=左記のⅰ～ⅳの内、2つが行われている。 

□4=左記のⅰ～ⅳの内、3つが行われている。 

□5=左記のⅰ～ⅳの内、4つ全てが行われている。 
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＜評価ガイド＞ 

ESへのインタビューと記録の参照にて評価 

 

3. 職業的アセスメント： 

 
●初期の職業的アセスメントは、複数回に渡って行われ、一般就労にお
ける職業経験の情報とともに更新される。 
●利用者の好み、経験、特技、ストレングス、個人的な交流、などの情
報を含む職業プロフィールは、新たな仕事の経験とともに随時更新さ
れる。 
●職業的アセスメントを進めながら、利用者の住居等の環境的アセスメ
ントも同時に行う。 
●情報源は、利用者自身、支援チーム、臨床記録、利用者の許可があれ
ば家族や以前の雇用主からのものを含む。（＊実習について：明確な利
用者の希望があれば別だが、基本的にはアセスメントのための実習を
前提にしない。） 

 

＜評価ガイド＞ 

ESへのインタビューによる評価（記録参照） 
 

 
□1=就職活動の前に、標準化された検査、知能検査、ワークサンプルなどに基づく職業的
評価のみを行う。または記録がない。 
□2=職業的アセスメントは就職前実習、ボランティア、作業所における作業などを通して
段階的に行われる。（体験のなかで評価という意味） 
□3=就労支援スペシャリストは、直接、利用者が一般雇用に就けるように支援する。ただ
し、利用者の興味、経験やストレングスの体系だったアセスメントをしておらず、また、
これまでの教訓となるような失職についての分析もしていない。 
□4=初回の職業的アセスメントは興味やストレングスを見つけるために 2～3 回のセッシ
ョンを通して行う。就労支援スペシャリストは利用者がそれぞれの職業経験から学べるよ
うに、失業や仕事上の問題と成功について振り返るよう促す。ただし、支援チームはこれ
らの教訓を職業プロフィールに記録していない。または、職業プロフィールは定期的に更
新されていない。 
□5=初回の職業的アセスメントは、2～3回に渡り行われ、利用者の好み、経験、スキル、
ストレングスなどは職業プロフィールに記録されている。就労支援スペシャリストは、利
用者がそれぞれの職業経験から学べるよう、失業や仕事上の問題や成功について振り返る
よう促すし、こうした教訓も職業プロフィールに記録されている。この職業プロフィール
は求職活動で活用されており、定期的に更新されている。 
 
 

4. 一般雇用のための迅速な求職活動：（記録） 

利用者あるいは就労支援スペシャリストが一般雇用について雇用担当
窓口（ハローワーク、企業、事業主など）と最初に直接接触するのは、
IPS型就労支援参加後３０日以内である。 

 

＜評価ガイド＞ 

記録より評価する 

支援を受けてから 1ヵ月以上の利用者さんの記録を見る： 

（4ケース就労後 6ヵ月以内・3ケース就労後 6ヵ月以上） 

計算シート 2：Ⅲ-4に数値入力 

 

利用者が面接や見学などで、雇用担当窓口と最初に接する機会は、通常、支援開始から、 

□1=9ヵ月以上後である。 

□2=5ヵ月以上 9ヵ月未満である。 

□3=2ヵ月以上 5ヵ月未満である。 

□4=1ヵ月以上 2ヵ月未満である。 

□5=1ヵ月未満である。 
 
＊ここでいう接触は個別的職場開拓や担当窓口への相談をいう 
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計算結果Ⅲ-4みる 

5. 個別化された求職活動： 

●就労支援スペシャリストは、求人（すなわち、すぐに利用できる仕事）
を優先させるのではなく、利用者の好み（それぞれの個人が楽しむこ
とや彼らの目標に関連する）やニーズ（経験、能力、症状、健康など）
に基づき、仕事との良いマッチングを行うために、事業主や雇用担当
窓口と交渉する。 
●個別の求職計画は、職業的アセスメント／職業プロフィールや新たな
仕事／職業訓練などの経験からの情報とともに作られ、更新される。
（＊実習について：明確な利用者の希望があれば別だが、基本的には
アセスメントのための実習を前提にしない。） 
 
＜評価ガイド＞ 
1年以内に立てられたケアプランの有無をみる： 

好み・ストレングス・症状・職歴の内 3つが明文化して含まれている 
計算シート 2：Ⅲ-5に入力→計算結果をみる。 

 
 
就労支援スペシャリストの雇用担当窓口との交渉の内、どれくらい労働市場（求人事情）
よりはむしろ、利用者の個別性（症状、ストレングス、好み）を踏まえた職業選択である
か？ 
□1=25%未満 
□2=25～49% 
□3=50～74% 
□4=75～89% 
□5=90～100% 

6. 職場開拓‐頻繁な雇用担当窓口（ハローワークや企業担当者）との
コンタクト：（インタビュー） 

●それぞれの就労支援スペシャリストは、求職者たちのために、雇用担
当窓口と、毎日のようにコンタクトを取る。 

●就労支援スペシャリストは、ハローワーク、企業や事業主とのコンタ
クトを記録するために、職場開拓の記録をする。 

 

＜評価ガイド＞ 

ES・スーパーバイザーへのインタビューによる評価 

 

就労支援スペシャリストは、特定の利用者に関連する雇用担当窓口との対面コンタクトを、 

□1=週に累計 2回以下行っている。 

□2=週に累計 2回行うが、記録を行っていない。 

□3=週に累計４回行い、スーパーバイザーによって毎月モニタリングできるよう記録して
いる。 

□4=週に累計 5回行い、スーパーバイザーによって毎週モニタリングできるよう記録して
いる。 

□5=週に累計 6 回以上行い（利用者 1 名について複数回のコンタクトもあり）、スーパー
バイザーによって毎週モニタリングできるよう記録している。 

7．職場開拓‐雇用主（企業担当者）とのコンタクトの質： 

ⅰ．就労支援スペシャリストは、雇用主のニーズを理解するようにつ
とめる。 

ⅱ．IPS型就労支援は雇用主に対してもサービスを提供できることを
伝える。 

ⅲ．就労支援スペシャリストは、利用者のストレングスが雇用主のニ

 

 

□1=就労支援スペシャリストは、利用者が仕事に応募するときに雇用主（企業担当者）と
会うが、それ以外はめったに会わない。もしくはコンタクトをめったにとらない。あるい
は左記のⅰ～ⅳの内、１つも行っていない。 

□2=左記の内１つは行っている。 
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ーズに見合うことを説明する。 

ⅳ．就労支援スペシャリストは、複数回の訪問を通して、雇用主との
関係を構築する。 

＜評価ガイド＞ 

ESへのインタビューによる評価 

□3=左記の内２つは行っている。 

□4=左記の内３つは行っている。 

□5=左記の内全て行っている。 

８・職場開拓の多様性：（事前調査票） 

就労支援スペシャリストは、利用者たちが異なる種類の仕事に就ける
よう支援する。 

＜評価ガイド＞ 

事前調査票「調査票３利用者一覧M」から評価 

事前調査票から異なる会社名の数をカウントし計算シート１：「入力事
項（事前調査票・利用者用）のⅢ-8に入力 

計算結果Ⅲ-8をみる 

 

 

□1=本調査から過去 6ヵ月の間に就職した利用者のうち、異なる種類の仕事に就いている
のは 50%未満である。 

□2=同じく、異なる種類の仕事に就いているのは 50～59%である。 

□3=同じく、異なる種類の仕事に就いているのは 60～69%である。 

□4=同じく、異なる種類の仕事に就いているのは 70～84%である。 

□5=同じく、異なる種類の仕事に就いているのは 85～100％である。 

 

９・雇用主の多様性：（事前調査票） 

就労支援スペシャリストは、利用者たちが多様な企業や雇用主からの
仕事に就けるよう支援する。 

＜評価ガイド＞ 

事前調査票「調査票３利用者一覧 N」から評価 

事前調査票から職種数をカウントし計算シート１：「入力事項（事前調
査票・利用者用）のⅢ-9に入力 

計算結果Ⅲ-9をみる 

 

□1=本調査から過去 6ヵ月の間に就職した利用者のうち、異なる企業で仕事に就いている
のは 50%未満である。 

□2=同じく、異なる企業で仕事に就いているのは 50～59%である。 

□3=同じく、異なる企業で仕事に就いているのは 60～69%である。 

□4=同じく、異なる企業で仕事に就いているのは 70～84%である。 

□5=同じく、異なる企業で仕事に就いているのは 85～100％である。 

 

10. 一般雇用：（事前調査票） 

●一般雇用とは、ハローワーク等で紹介される最低賃金以上の一般求人
と障害者求人を指す。 
派遣や季節労働も一般雇用に含める。 
●最低賃金が支払われていても、障害者だけを１つの会社やセクション
に集めて指導員的立場のスタッフが管理するような職場は目標としな
い。 

 

□1=本調査から過去 6ヵ月の間に就職した利用者のうち、一般雇用の仕事に就いているの
は 50%未満である。 

□2=同じく、一般雇用の仕事に就いているのは 50～59%である。 

□3=同じく、一般雇用の仕事に就いているのは 60～69%である。 
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●上記については、本人の選択として、またリカバリーの過程として否
定するものではない。しかし、IPS型支援ではソーシャル・インクル
ージョン（社会的包摂）を重要視し、一般市民と共に働く職場を一般
雇用として目標とする。 

＜評価ガイド＞ 

事前調査票「調査票３利用者一覧 I」から評価 

事前調査票から就職者数をカウントし計算シート１：「入力事項（事前
調査票・利用者用）のⅢ-10に入力 

計算結果Ⅲ-10をみる 

□4=同じく、一般雇用の仕事に就いているのは 70～84%である。 

□5=同じく、一般雇用の仕事に就いているのは 85～100％である。 

 

 

11. 個別ニーズと個別支援：（記録・インタビュー） 

a.利用者は、仕事、利用者の好み、職歴、ニーズなどに基づいた、仕
事をするための異なる種類の支援を受ける。異なる種類の支援とは、
精神保健福祉支援（例：薬の変更、社会技能訓練、励まし）に関わる
チームメンバー、家族、友人、同僚、就労支援スペシャリストを含む、
さまざまな人々によって提供される。 

b.就労支援スペシャリストは、利用者の要望により、雇用主にも支援
を提供する（例：教育的な情報、仕事上の便宜）。 

c.就労支援スペシャリストは、キャリア開発、すなわち教育の支援、よ
り魅力的な仕事、またはより望ましい職務に関しても、支援を提供す
る。 

＜評価ガイド＞ 

ESへのインタビューによる評価（記録参照） 

利用者一覧（事前調査票の）をみながら具体例についてたずねる。 

質問例：一度就職された方がキャリアアップしたいというときにどう
いう支援をしていますか？ 

★a/b/cに分けて評価していく  

★就職した人のサンプルで 7割以上ついているかしていますか？ 

 

 

 

□1=就職したほとんどの利用者が就職以降、就労支援スペシャリストの支援を受けない。 

□2=就労している約半分の利用者が、就労支援スペシャリストの限られた支援を受けてい
る。 

□3=就労しているほとんどの利用者が、就労支援スペシャリストから限られた支援を受け
ている。 

□4=ほとんどの利用者は、仕事、好み、職歴、ニーズなどに基づいた、仕事をするための
異なる種類の支援を受けている。就労支援スペシャリストは、利用者の要望により、雇用
主（企業担当者）に支援を提供する。 

□5=ほとんどの利用者は、仕事、好み、職歴、ニーズなどに基づいた、仕事をするための
異なる種類の支援を受けている。就労支援スペシャリストは、利用者の要望により、雇用
主（企業担当者）に支援を提供する。就労支援スペシャリストは、キャリア開発、すなわ
ち教育の支援、より魅力的な仕事、またはより望ましい職務に関しても、支援を提供する。 

＊「限られた支援」とはステップアップがないこと 

 

  



- 379 - 
 

12. 期限のない継続支援：（インタビュー） 
 
ⅰ．就労支援スペシャリストは、利用者が仕事を始める 1週間前以内、
仕事を始めて 3日以内、仕事を始めて最初の 1ヶ月は毎週利用者と対
面でコンタクトを取る。 
ⅱ．また、利用者が安定して仕事を継続している場合も、希望があれ
ば、平均で 1 年間以上は毎月利用者と会う。利用者が安定して仕事を
継続している場合は、就労継続に関する支援を減らしていく。 
ⅲ．就労支援スペシャリストは、利用者が失業したことを知ったら 3
日以内に、コンタクトを取る。 
ⅳ．就労支援スペシャリストは、利用者の雇用継続のためだけではな
く、退職のための支援や転職に関する支援も行う。休職・復職の支援
も行う。 

＜評価ガイド＞ 

ES・スーパーバイザーへのインタビューにて評価 

ⅰは記録からチェックできるので計算シート使用： 

計算シート 2：Ⅲ-12に 1･0で入力→計算結果をみる。 

あとは具体例についてどのような対応をしたかきく。 

 
□1=就労支援スペシャリストは、左記ⅰ～ⅳの支援をしえていない。 
□2=左記ⅰ～ⅳについて１つだけ実施している。 
□3=左記ⅰ～ⅳについて 2つ実施している。 
□4=左記ⅰ～ⅳについて 3つ実施している。 
□5=左記ⅰ～ⅳについて全て実施している。 

 

 

番外２ 退職支援： 
●利用者が退職の意志を表明したら、面談等で詳細に事情を聴く。 
●利用者と企業、双方が納得する形で退社するための支援を行う（例：
どのように企業側に話をするか、最終日をいつに設定するかなどの話
し合いを利用者と行う）。 
●就労支援スペシャリストは出勤最終日に利用者と一緒に職場にあい
さつに行くなどの支援を行う。 
●失業に伴う手続きについての支援を行う。 
 
 

 
評価点に加えない 

13. 地域ベースのサービス：（事前調査票） 
 
関係づくり、求職活動、フォローアップ支援などの職業サービスは、
すべての就労支援スペシャリストによってオフィスの中ではなく、普
通の地域の中で提供される。 
 
＊精神障害者を対象とした支援の時間の内であるが、動きとしては障
害者間に差はないとみなす。 

 

□1=就労支援スペシャリストがオフィス以外の場所で働くのは勤務時間の 30%未満であ
る。 

□2=同じく、30～39%である。 

□3=同じく、40～49%である。 



- 380 - 
 

＊出先の屋内でもオフィス外に入る。 
 
＜評価ガイド＞ 
事前調査票より評価 
計算シート１：「入力欄（事前調査票・スタッフ）：H」に数値を入力。
計算結果Ⅲ-13をみる。 

□4=同じく、50～64%である。 

□5=同じく、65%以上である。 
 
 

14. コンタクトが取れなくなった利用者へのアプローチ～積極的関係
づくりとアウトリーチ～：（インタビュー） 
ⅰ．一定期間の経過や利用者が約束どおりの時間や場所に現れないこ
とを理由に就労支援サービスを終了しない。 

ⅱ．利用者が精神症状の影響で外に出られなくなったり、外部との交
流を持ちにくくなったりすることもあるので、支援チームのメンバー
は自宅や利用者の住む地域に複数回訪問する。 

ⅲ．就労支援スペシャリストによる就労に関するアウトリーチを終了
する場合には、利用者がもはや仕事をする意欲がない、あるいは IPS
型就労支援を継続するつもりがないことを明確にする。 

ⅳ．利用者との関係づくりと上記のようなアウトリーチは、チームの
メンバーによって行われ、これらのアウトリーチ支援は確実に記録に
残される。 

ⅴ．必要がある場合は、家族ともかかわりをもつ。 

＜評価ガイド＞ 
スーパーバイザー（管理者）・ESへのインタビューより評価 

 

 

□1=左記のうちⅰしかしていない。もしくは何もしていない。 

□2=左記のうちⅰとⅱを行っている。 

□3=左記のうちⅰ、ⅱ、ⅲを行っている。 

□4=左記のうちⅰ、ⅱ、ⅲに加えてⅳかⅴのいずれかを行っている。 

□5=左記のうち、５つ全てを行っている。 
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厚生労働科学研究費補助金 
難病・がん等の疾患分野の医療の実用化研究事業（精神疾患関係研究分野） 

「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 

 
障害者就業・生活支援センターに対する全国悉皆調査 

 

研究分担者：〇佐藤さやか 1) 

研究協力者：市川健 1)，山口創生 1)，下平美智代 1)，種田綾乃 1)，吉田光爾 1) ， 

伊藤順一郎 1)，髙井敏子 2) 

 

1) 独）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 

2) 全国就業支援ネットワーク 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

要旨 

障害者の法定雇用率（民間企業）の現在の 1.8％から 2.0％への引き上げや精神障害者の雇用

義務化など、近年障害者を取り巻く就労環境が大きく変化しようしている。こうした中、今後

精神障害者への就労支援ニーズが高まることが予想され、その主たる担当機関の１つである障

害者就業・生活支援センターの役割はますます大きくなると思われる。しかし特に精神障害者

への支援を考えた場合、医療に関連する課題や困難が指摘されており、なおかつその解決に資

するような基礎的資料が不足しているのが現状である。 

そこで本研究では、今後さらに社会的要請が高まるであろうと予想される精神障害者の雇用

施策に関する基礎的資料を提供するため、障害者就業・生活支援センターにおける精神障害者

に対する就労支援の実態を明らかにすることを目的とし、調査を実施することとした。 

 調査対象は平成 24年 5月 1日現在、厚生労働省「障害者就業・生活支援センター事業」に

よって設置されている全国のセンター合計 316カ所で回収率は 62.97%であった。 

本調査の結果から、全事業所の平均スタッフ数は 4.56±1.91人であり、少人数で 1年間の平

均新規登録者数 69.59±54.99人、さらに平均全登録者 343.75±206.83人を支援している実態が

明らかとなった。スタッフは介護や教育など医療となじみが深いとは言えないバックグラウン

ドをもつ者が多く、精神障害を対象とした平均支援経験年数は 4.37±4.85年で精神障害の障害

特性など医療に関連する研修のニーズが高いことも明らかとなった。 

障害種別ごとの就労転帰では知的障害では求職中の者 52.1％、障害者求人によって就労して

いる者 37.6％であった一方、精神障害では求職中の者 68.6％、障害者求人によって就労して

いる者が 19.1％であった。このことから知的障害をもつ人は障害者求人による雇用に結びつき

やすく、精神障害をもつ人は求職中状態から障害者求人による雇用状態に移行することが困難

であることが推察され、障害種別によって転帰が異なることが示唆された。 

精神障害をもつ個別ケースについて支援のプロセスを６つの支援要素（ⅰ関係づくり・アセ

スメント、ⅱ就労前訓練、ⅲ生活支援、ⅳ医療と関わりのある支援、ⅴ求職に関する支援、ⅵ

その他）に分け、その実施数について尋ねたところ、7割弱のケースでほぼすべての要素を網

羅する支援がなされている一方、利用者にとってもっともニーズが高い「求職に関する支援」

が未実施ないしは後回しになっているケースが 4割程度みられた。登録をしてみたものの就労

意欲や病状の不安定さによって求職のための支援まで行き着けていない場合が少なからずあ

ることが示唆された。 
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就労転帰については、過渡的雇用や委託訓練・実習・社会適応訓練などの訓練も含めて何ら

かの就労機会があったものが約半数であった。何らかの就労機会があったものについて就労先

をみてみると障害者求人によって同じ職場に勤めたものの割合がもっとも多く、特例子会社や

雇用契約の有る就労継続支援A型を合わせると全体の6割が障害者求人による雇用によって就

労していた。これに加えて 2割弱のものが一般求人による週 20時間以上の雇用で就労してい

た。ただ、就労先別の平均就労期間をみるといずれの就労先においても半年に満たない平均就

労期間となっており、精神障害や発達障害をもつ人が 1つの職場で長く働き続けることの難し

さが伺われた。 

全体データと並行して統合失調症、気分障害、発達障害の 3つの疾患について疾患別の整理

も行ったところ、特に発達障害は紹介元としてジョブカフェなど都道府県独自の若者を対象と

した支援機関が多かったこと、「求職に関する支援」が未実施もしくは後回しだった場合の理

由として「社会性の欠如」が多かったこと、「他機関での訓練」、「家族支援」、「実習」を実施

している割合が多かったこと、3 ヶ月以内に中断した者の割合は多いが 12 か月以内に中断し

たものの割合は少なかったこと、障害者求人につながった者の割合は多かったが、平均就労期

間は長くなかったこと、などの点で他の 2つの疾患と異なると思われた。発達障害の支援は精

神障害の支援とはまったく異なるプロセスをたどることが推察され、これらの支援を同時に行

うにあたっては、センタースタッフに対して相当の支援が必要であると考えられた。 

本調査によってこれまで「経験談」として語られることが多かった障害者就業・生活支援セ

ンターのマンパワー不足や精神障害者を支援するにあたっての負担感や困難感について一定

の量的データとして示すことができた。本調査の結果を基礎的資料として発信することによっ

て、行政、医療機関、地域支援機関等の連携の一助としたい。 

 

 

Ａ．研究の背景 

平成 23年 5月 23日、厚生労働省労働政策

審議会障害者雇用分科会は「障害者雇用率等

について（案）」において障害者の法定雇用率

（民間企業）を現在の 1.8％から 2.0％へ引き

上げる案を答申した 1)。また平成 25年 3月

21日には同分科会の答申を経て平成 30年 4

月を目指し精神障害者を法定雇用率の算定基

礎に加える（精神障害者の雇用義務化）こと

が閣議決定された 2)。これらの政策提言は、

従来からある精神障害をもつ当事者の「就労

したい」という希望をふまえたものでもあり、 

今後、精神障害者に対する雇用ニーズが高ま

ることが予想される。 

こうした背景から本研究班では生活支援・

医療支援・就労支援が一体となった支援を医

療機関におけるリハビリテーション期から就

労維持期また一貫して同じチームが担当する 

 

体制を提案し、その効果検討を行ってきた。 

しかしこうした着想はすでに過去に国でも 

検討されており、同様の理念で運営されてい

る支援機関が存在する。それが障害者就労・

生活支援センターである。 

障害者就労・生活支援センターは平成 14 

年の障害者雇用促進法改正により創設された

「障害者就業・生活支援センター事業」によ

り設置されることとなった機関で、かつて機

関間の連携不足によってネガティブな結果を

招くケースがあった反省をふまえ、利用者に

とって身近な環境の中で就業面の支援と生活

面の支援をワンストップで提供することを目

的としており、その理念は評価に値する 3)。

しかし、精神障害をもつ人への就労支援とい

う側面から見た場合、なお課題も残っている。

そのひとつが医療機関との連携である 4)。  

亀田・内木場（2010）は障害者就業・生活
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支援センター13 機関を含む全国 20 カ所の就

労支援機関で聞き取り調査を行っている 5)。

この結果、複数の機関から精神障害者へ支援

を実施する際の課題として「（医療機関との）

連携が非常に難しい」「精神障害者の支援の場

合、医療機関との関係が一番の課題だが機関

同士の連携が進んでいない」「医療機関から具

体的な就労相談の依頼はなく、主治医との関

わりがあるだけ」「年金申請や成年後見に関す

る意見書についても、スムーズに応じてくれ

る精神科医療機関は限られている」などの意

見が挙げられ、地域の機関が医療機関と連携

することの難しさが指摘されている 6)。 

また、障害者就労・生活支援センターの中

には設立当初に知的障害をもつ人の支援を専

門にしてきた機関も少なくない。知的障害者

の場合、幼少期より家族など周囲が障害やそ

の対処について認識しており、最初の支援機

関ともいえる特別支援学校で早くから職業生

活を意識した関わりがなされた上で、障害者

就労・生活支援センターが支援を行う、とい

うのが通常想定される支援プロセスであると

思われる。一方、精神障害者の場合、発症の

好発年齢は思春期後期以降であり、一種の中

途障害とみることができる。このため、当事

者や家族の障害受容の度合いもさまざまで、

特に就労を視野に入れることが可能な一定の

機能が保たれた当事者の中には支援機関によ

るサポートを受けた経験のないものが多い。

上述のような知的障害の支援を主に担ってき

たセンターにとって知的障害とは違う障害特

性をもつ精神障害者の支援を実施することは

負担が大きいと推察されるが実態については

明らかでない。 

冒頭でも述べたように、今後精神障害者へ

の就労支援ニーズが高まることが予想され、

その主たる担当機関の 1 つである障害者就

業・生活支援センターの役割はますます大き

くなると思われる。しかし特に精神障害者へ

の支援を考えた場合、上記のような課題が挙

げられ、なおかつその解決に資するような基

礎的資料が不足しているのが現状である。 

そこで本研究では、今後さらに社会的要請

が高まるであろうと予想される精神障害者の

雇用施策に関する基礎的資料を提供するため、

障害者就業・生活支援センターにおける精神

障害者に対する就労支援の実態を明らかにす

ることを目的とする。 

 

Ｂ．方法 

1) 調査対象 

平成 24 年 5 月 1 日現在、厚生労働省「障

害者就業・生活支援センター事業」によっ

て設置されている全国のセンター、合計

316 カ所。なお、本研究は機関を対象とし

た調査であり、支援機関から支援をうけて

いるものに関する個人情報にはアクセスし

ない。 

2) 調査方法 

(1)調査期間：平成 25年 7月から 8月 

(2)調査手法：郵送調査①調査説明文書、②調

査公示文書、③質問紙、④返送用封筒を調

査対象機関に一斉に郵送し、調査期間内に

返送を求める。返送を持って調査への同意

とした。 

また、返送された質問紙への回答について、

不明点や欠損値があった場合、個別に機関

に電話による問い合わせを行った。 

(3)評価項目： 

①機関長の属性：性別、年齢 

②事業所の属性： 

・法人の属性：法人の種別、法人が実施

している他の事業の種別、センター事

業開始年月、第 1号職場適応援助者（ジ

ョブコーチ：以下 JC）助成金認定の有

無、平成 24 年 4 月時点の事業所の担

当する圏域の人口規模、平成 24 年 4

月～平成 25 年 3 月の新規登録者数、

同期間の新規登録者の障害内訳、同期

間の新規登録者の調査時点での就労転

帰、平成 25年 3月時点の全登録者数 

・勤務スタッフの属性：年齢、性別、勤

務形態、1 週間の勤務時間、3 障害支

援経験年数、精神障害者支援経験年数、
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資格の有無と資格名、JC資格の有無 

③精神障害者に対する支援実態：精神障

害者に関するセンター登録基準および

求職支援開始基準の有無とその内容、

医療に関する支援の実施の有無とその

内容、精神障害者を支援する際に感じ

る困難感・負担感等 

④平成 24 年 4 月以降の新規に登録した

精神障害者最初の 5名についての属性、

支援の実際、就労の転帰： 障害種別の

判別根拠、手帳種別、診断、機能の程

度、紹介元、実施した支援のウエイト

（優先順位）と実施内容、求職に関わ

る支援が未実施もしくは優先順位が低

かった場合、その理由、2 ヶ月以上対

面コンタクトなし状況の有無、就労転

帰、就労期間 

調査項目の詳細は別添を参照のこと。なお

質問紙への回答は機関長に依頼した。 

(4)統計解析計画：主としてクロス集計を実施

する。 

(5)公表方法：研究班による報告書の作成、HP

における結果の公表 

 

Ｃ．結果 

 調査の結果、調査対象 316機関のうち、199

機関から回答を得た。回収率は 62.97%であっ

た。 

1) 機関長の属性 

機関長の性別の内訳は男性 121名、女性 78

名であった。平均年齢は 43.29±43.00 歳であ

り、最年少は 25歳、最年長は 69歳であった。 

2) 事業所の属性 

(1)法人について 

社会福祉法人が 199 機関中、174 機関

（87.4％）を占めた（表 1）。また同法人で実

施している別事業としては就労移行支援事業

（158機関、81.0%）、就労継続支援 B型（165

機関、84.6％）、ケアホーム・グループホーム・

福祉ホーム（156 機関、80.0％）などの事業

について 8 割を超える機関が実施していた

（表 2）。 

JC 助成金認定を受けている機関は 96

（48.2％）であった。またセンターが担する

圏域の人口規模は 43.04±55.24 万人であった。 

平成 24年 4月から平成 25年 3月の間の平

均新規登録者数は 69.59±54.99 人であり、平

成 25 年 3 月時点での平均全登録者数は

343.75±206.83人であった。 

(2)スタッフについて 

スタッフについて回答のあった 197機関の

平均スタッフ数は 4.56±1.91 人であり、全ス

タッフ 898人のうち、男性は 407人で 45.3%

であった。勤務形態は常勤者が 783 人で

87.2％を占めた。1 週間の平均勤務時間は

38.29±6.28時間であった。スタッフの平均年

齢は 41.50±11.07 歳であり、3 障害を対象と

した支援経験年数の平均は 4.84±4.95 年、精

神障害を対象とした支援経験年数の平均は

4.37±4.85 年であった。スタッフのうち、な

んらかの資格をもつものは 893人のうち 548

人（61.4％）となっており、有している資格

として挙げられたものうち、多かった資格は

ソーシャルワーカー、精神保健福祉士、介護

福祉士などであった（表 3）。 

(3)平成 24 年度 1 年間の新規登録者数および

同年度末の全登録者数（累積登録者数）  

 199機関に平成 24年度の 1年間に登録され

た新規登録者数合計は 13,848人であり、平均

新規登録者数は 69.59±54.99 人であった。さ

らに、平成 24 年度末（平成 25 年度 3 月末）

までの全登録者（累積登録者）の平均は

343.75±206.83人であった。 

(4)障害種別ごとの平成 24年 4月から平成 25

年3月までの新規登録者の調査時点におけ

る就労転帰 

前項の平成 24年度新規登録者 13,848人か

ら①早期に支援をドロップアウトしたために

事業所が転帰を確認できなかったもの、②登

録時すでに就労先が決まっており、JC目的の

利用だったものを除く 13,326 人について障

害種別ごとに就労の転帰を尋ねた。結果を表

4に示す。 
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（当項目については平成 24 年度の新規登録

者の「調査時点」での転帰であることに留意

が必要である。調査時点は平成 25年 7月から

8月であったので、平成 24年 4月に登録され

たものあれば登録から 1年 4ヶ月後の転帰が

反映されており、平成 25年 3月に登録された

ものあれば登録から 4 ヶ月後の転帰が反映さ

れている）。 

全体を見渡すと知的障害では求職中のもの

が 52.1％で障害者求人によって就労している

ものが 37.6％であったのに対し、精神障害で

は求職中のものが 68.6％で障害者求人によっ

て就労しているものが 19.1％であり、障害種

別によって転帰に違いがあることが推察され

た。 

3) 精神障害者に対する支援実態 

(1)センター登録時の受入基準の有無と内容、

受入不可時の紹介先 

 センターの登録時になんらかの受け入れ基

準を設けているかという質問に対して 199機

関中 143機関が「ある」と回答した。具体的

な内容としては本人に就労意欲があること、

病状が安定していること、就労について主治

医が賛成していること、を過半数の機関が挙

げていた（表 5）。基準に照らして登録されな

かったケースへの紹介先として就労継続支援

B 型、地域活動支援センター、医療機関を過

半数の機関が挙げていた（表 6）。 

(2)求職に関する支援の開始基準の有無と内

容 

 センターに登録後、具体的に求職活動のた

めの支援を行うにあたってなんらかの基準が

あるかについても尋ねたところ、196 機関中

184 機関が「ある」と回答した。開始基準の

具体的な内容は上記のセンターへの受け入れ

基準とほぼ同じ結果であった（表 7）。 

(3)医療に関する支援の実施の有無と内容  

医療に関する支援を実施しているかという

質問については 199機関中 188機関が「して

いる」と回答した。具体的な内容としては診

察への同席とソーシャルワーカーへの連絡・

相談を過半数の機関が挙げていた。その一方

で精神障害者への支援を行う際、当事者のニ

ーズが高いと思われる服薬支援や自立支援利

用・手帳の取得支援等の実施は 3 割前後にと

どまっていた（表 8）。 

(4)精神障害者に対する支援を行う際の困難 

 精神障害者に対する支援にまつわる困難に

ついて障害特性に関するものと、それ以外の

ものに分けて質問を行った。この結果、精神

障害の障害特性に関連する困難としては病識

がないもしくは障害受容が進んでいないこと、

病状が不安定であること、就労の意欲が不安

定であることを４割以上の機関が挙げていた

（表 9）。障害特性以外に関連する困難として

は制度が想定しているマンパワーの不十分さ

と企業側の精神障害者の受け入れ経験の不足、

偏見を過半数の機関が挙げていた（表 10）。

(5)困難感・負担感および研修に対する要望に 

ついての自由記述 

①困難感・負担感 

 上記の選択肢の他に自由記述にて精神障害

者を支援する際の困難感・負担感について回

答を求めたところ、一言で病識がなかったり

障害受容が進んでいない、また病状が不安定、

と言っても個々のケースで対応は異なり、当

事者特有の「こだわり」に振り回される、「当

事者と周囲のずれ」によって支援者の進めよ

うとする支援に当事者が乗ってこない、当事

者の「セルフコントロール」不足で生活にも

就職活動にも支障が出ていることがわかって

いても変化を促すためのノウハウも時間もな

い、など、最大限対応しようとしつつも苦慮

していること、「地域の支援・訓練機関の少な

さ」によってマンパワー不足の中でセンター

がすべてを丸抱えしなくてならない実態など

が報告された。こうした状況から「（就労準備

性の整っていない利用者を）医療機関で止め

るすべはないのだろうか？結局、医療機関に

つなぐしかないため、無駄な労力をついやす。

それより、もっと支援してあげた方が良い方

のさまたげになっている」「精神障害のみとり

あげる（原文ママ）のは困難。発達障害の事

も入れた想定作りが必要では？」といった率
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直な意見も聞かれた。 

 ②上記の困難感・負担感を軽減するための

対応策としてどのような研修を望むか回答を

求めたところ企業、医療機関、センターをは

じめとする支援機関のすべてに研修が必要と

の声が多く寄せられた。企業に対する研修と

しては「（精神障害）の障害特性に関する研修」、

「企業間の情報共有に関する研修」、「環境の

整備、配慮に関する研修」、「職場のメンタル

ヘルスに関する研修」などが、また医療機関

に対しては「支援制度、資源に関する研修」、

「働く現実を知らせる研修」、「就労支援にお

ける医療の役割に関する研修」、「主治医意見

書に関する研修」などが、支援期間に対して

は「（精神障害者の）障害特性に関する研修」、

「支援者の基礎的な研修」、「支援者のスキル

アップに関する研修」、「定着支援に関する研

修」、「企業に関する研修」などが要望されて

いた。また一方的に知識について伝達する研

修だけではなく、事例を通じた研修の希望が

散見された。その一方で「研修が開催されて

も、なかなか参加できる体制ではない」、「研

修よりも、医療機関での経験を積んだ精神保

健福祉士を採用した方が早道だと思います」

といった現実的な声も寄せられた。 

4) 平成 24 年４月以降の新規に登録した精神

障害者最初の５ケースについての属性、支

援の実際、就労の転帰 

193機関から 915ケースの情報が寄せられ

た。このうち、①登録時すでに就労先が決ま

っており、JC目的の利用だったもの、②調査

時点で登録から１年経っておらず１年間の追

跡不可能だったものを除く 778名を分析対象

とした。 

(1)ケースの属性 

 ①手帳の種別、診断、機能の程度 

 手帳の種別では 2 級がもっとも多く（419

人）全体の 53.9％を占めた（表 11）。診断で

は統合失調症がもっとも多く（387 人）全体

の 49.7％を占めた（表 12）。 

（※なお、疾患別の特徴について検討するた

め、これから先の分析では 778人の全ケース

データによる分析と合わせて代表的な疾患と

思われる統合失調症、気分障害（大うつ病、

双極性障害等）、発達障害については疾患別の

結果を提示する）。 

 担当スタッフが振り返りで評価した５段階

の機能の程度について、全体では中等度のも

のがもっとも多くほぼ正規分布しており、統

合失調症と発達障害も同様の結果であった。

気分障害については中等度のものが他疾患を

比べて若干少なく、その分の人数が軽症側に

分散している印象であった。 

 ②紹介元 

全体データではハローワークからの紹介が

もっとも多く 21.1％を占め、ついでその他

19.9%、自分で来所 15.3％という順番となっ

ていた。疾患別にみると統合失調症はすべて

の選択肢についてあまり偏りがないが、他の

2つの疾患に比べると就労継続支援 B型から

の紹介が多かった（9.8％）。気分障害では他

の 2 つの疾患と比べてハローワークからの障

害が多く（26.1%）、発達障害では他の 2つの

疾患と比べてその他（ジョブカフェなど都道

府県独自の若者対象を支援機関が多く含まれ

る）が多かった（35.6％）。 

③支援要素の実施状況 

質問紙では実施された支援内容を知るため、

支援のプロセスを６つの支援要素（ⅰ関係づ

くり・アセスメント、ⅱ就労前訓練、ⅲ生活

支援、ⅳ医療と関わりのある支援、ⅴ求職に

関する支援、ⅵその他））に分割し、各ケース

についてこれらの支援がいくつ行われていた

か質問した。この結果、ほぼすべての要素が

網羅された支援が実施されていたと考えられ

る５つないしは 6 つの支援要素が実施されて

いたケースは全体では 65.9%であり、疾患別

にみてもほぼ同様の結果であった（表 15）。 

④「求職に関する支援」が未実施もしくは

優先順位が低かったケースの割合、その理由

と該当する人数の割合 

上記 6 つの支援要素についてはその優先順

位も尋ねた。この結果、支援要素のうち「求

職に関する支援」の優先順位が低かった（※1）
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ものと、「求職に関する支援」が未実施だった

ものの合計は全体では 41.3％で疾患別にみて

もほぼ同様の結果であった（表 16）。 

（※1 優先順次の高低については、そのケー

スに対して実施された支援要素数と比べて

「求職に関する支援」の優先順位が半分以下

の順位であった場合、「優先順位が低い」と定

義した。例えば実施された支援要素が 6 つの

ケースで「求職に関する支援」の優先順位が

４位以下だった場合に、これに該当すると判

断した）。「求職に関する支援」の優先順位が

低かった理由としては、全体では「病状の不

安定さ」がもっとも多く挙げられており

23.1％のケースが該当していた。統合失調症

や気分障害では同項目についてさらに多くの

ケースが挙げられていた（統合失調症 32.5％、

気分障害 32.8%）。発達障害では社会性の不足

が挙げられているケースがもっとも多く

18.2％であった（表 17）。 

 ⑤各支援要素に回答する具体的な支援の実

施状況 

支援要素についてさらに細かく分類し、具

体的にどのような支援が実施されているかに

ついても質問した。 

「関係づくり・アセスメント」に該当する

支援では全体データでも疾患別でも「機関内

での面接」がもっとも多かったが、発達障害

については統合失調症や気分障害を比べて

「自機関での評価」が少なく、「他機関での評

価」が多かった（表 18）。 

「就労前訓練」に該当する支援では、全体

データをみても疾患別にみても自機関での訓

練を実施しているケースは１割前後であり、

他機関での訓練を実施しているケースが４割

前後にのぼった（表 19）。 

「生活支援」に該当する支援では、全体デ

ータでは自立生活支援を実施しているケース

は 10.4％で家族支援を実施しているケースが

26.7％であった。統合失調症と気分障害は全

体データとほぼ同じ割合であったが、発達障

害では自立生活支援を実施しているケース割

合がほぼ半分であり（5.0％）、家族支援を実

施しているケースは 3 割を超えていた

（35.0％、表 20）。 

「医療と関わりのある支援」に該当する支

援では全体データと統合失調症、気分障害の

場合では実施状況はほぼ同じであり、多く実

施されていた支援は「病院ワーカーへの連

絡・相談」（全体データ 27.9%、統合失調症

28.9%、気分障害 27.6%）や「主治医への連

絡」であった（全体データ 17.2%、統合失調

症 17.8％、気分障害 18.1%）。発達障害につ

いては他の 2 つの疾患と比べて受診同行（診

察の同席は無）や診察への同席について実施

されているケースが多かったが、「服薬支援」

を実施しているケースは 0であり、「主治医へ

の連絡」、「主治医への提案」、「病院ワーカー

への連絡・相談」を実施しているケースは他

の 2つの疾患と比べて少なかった（表 21）。 

「求職に関する支援」に該当する支援では、

全体データをみると他の支援要素に該当する

支援と比べて多くのケースで実施されており

「オフィス内での求職活動に関する相談・援

助」33.1％、「実習」33.1%、「HW 等他支援

期間への同行」46.8%、「その人にあった仕事

の開拓」37.2％という結果であった。疾患別

にみると統合失調症は全体データとほぼ同じ

実施状況であったが「実習」について全体デ

ータと比べて気分障害での実施された割合は

少なく（28.6％）、発達障害では多かった

（45.0％、表 22）。 

⑥支援の中断 

 本調査では「2 ヶ月以上対面コンタクトが

途切れた状態」=中断、と定義し中断の有無や

登録から中断までの日数について質問を行っ

た。この結果、全体データでは 3 ヶ月以内に

中断したものが16.5%、同6ヶ月以内が25.6%、

同 12ヶ月以内が 40.2となっていた。疾患別

にみると気分障害は他の２つの疾患と比べて

3 ヶ月以内に中断したものの割合が多く

（20.6％）、12 ヶ月に中断していたものの割

合も多かった（49.3％）、これに対して発達障

害は 3 ヶ月以内に中断したものは気分障害に

次いで多かったが（18.3％）、12 ヶ月以内に
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中断したもの割合は少なかった（31.7％、表

23）。 

 ⑦登録から 1 年間の就労転帰、就労先、就

労先ごとの平均就労期間 

 登録から 1 年間の就労転帰としては、全体

データでは何らかの雇用に結び付いたもの

（「就労あり」）が 51.7%、デイケア等や就労

継続支援 B型などの訓練機関にのみ結びつい

たもの 9.8％、就労にも訓練機関にも定着しな

かったもの（「就労なし」）38.6%であった。

疾患別にみると統合失調症は全体データと同

様の傾向であったが、気分障害では「就労あ

り」が 49.3%にのぼる一方で「就労なし」も

42.7％と全体データや統合失調症と比べて該

当する人の割合が多かった。発達障害では他

の２つの疾患と比べて訓練機関のみに定着し

たものの割合が多かった（10.0%、表 24）。 

「就労あり」だったものの就労先をⅰ一般求

人での就労（勤務時間週 20h 以上）、ⅱ一般

求人での就労（勤務時間週 20h 未満）、ⅲ障

害者求人での就労（健常者と同じ職場）、ⅳ障

害者求人での就労（特例子会社・就労継続支

援 A型（雇用契約有））、ⅴトライアル雇用・

ステップアップ雇用、ⅵ委託訓練・実習・社

会適応訓練他の 6 種類に分類し、それぞれの

項目に該当する人数を尋ねたところ、全体デ

ータでは障害者求人による雇用であるⅲが

39.5％、ⅳが 22.3％で全体の 6割以上を占め

た。疾患別にみると統合失調症は全体データ

と比べてほぼ同じ分布であり、気分障害は全

体データと比べてⅰが多くⅳが少なかった。

その一方で発達障害は全体データと比べてⅲ

が多く、ⅰが少なかった（表 25）。 

就労先ごとの平均就労期間も尋ねた結果、

全体データでは一般求人による雇用であるⅰ

と障害者求人による雇用であるⅲおよびⅳで

就労期間が 100日を超えており、安定した雇

用につながっていることが伺われた。疾患別

では 3 つの疾患ともⅲとⅳは全体データと同

様に 100日を超えており、いったん就職すれ

ば安定して勤務できていることが伺われる一

方、ⅰはいずれの疾患も 100日を切っていた。

特に発達障害はⅰの平均就労期間が

54.37±27.19 日であった。統合失調症ではⅱ

について全体データよりも平均日数が長く

（122.11±78.86 日）、気分障害ではⅱについ

て全体データよりも平均日数が短かった

（48.14±42.89日、表 26）。 

 

Ｄ．考察 

 以上の結果から下記のように考察される。 

1) 機関およびスタッフ 

 機関について、所属する法人の種別は 9 割

近くが社会福祉法人で傘下にさまざまな事業

をもっていることが明らかとなった。就労支

援の専門性を表すと考えられる JC 助成金認

定を受けている事業所は約半数であった。 

機関長の平均年齢は 40代半ばであったが、

最年少は 25歳、最年長は 69歳で、年齢層の

分散が大きいこともわかった。 

スタッフ全体では 3 障害をまとめた障害者

支援経験年数も精神障害者の支援経験年数も

それぞれ 4～5年程度であった。またスタッフ

全体の 4 割は資格を有しておらず、有資格者

の中でも介護関連の資格（介護福祉士やケア

マネージャー、ヘルパー）、保育・教育関連の

資格（保育士・幼稚園教諭、教育・養護教員）

をもつものが多くいることが明らかとなった。 

全事業所の平均スタッフ数は 4.56±1.91 人

であり、3～5名程度のスタッフで 1年間の平

均新規登録者数 20～120名程度、さらに平均

全登録者 140～540 名程度を支援している実

態がわかった。  

以上のことからさまざまな年齢層の必ずし

も医療となじみが深いとは言えない非常に多

様なバックグラウンドをもつスタッフが比較

的短い支援経験にも関わらず少人数で多くの

利用者を支援している実態が浮き彫りなった。 

2) 障害種別ごとの就労転帰 

平成 24 年度新規登録者 13848 人から事業

所が転帰を確認でき、調査対象基準を満たし

ていたもの 13,326 人について障害種別ごと

に就労の転帰についてまとめた結果、知的障

害では求職中のもの 52.1％、障害者求人によ
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って就労しているもの 37.6％であった一方、

精神障害では求職中のもの 68.6％、障害者求

人によって就労しているものが 19.1％であっ

た。このことから知的障害をもつ人は障害者

求人による雇用に結びつきやすく、精神障害

をもつ人は求職中状態から障害者求人による

雇用状態に移行することが困難であることが

推察され、障害種別によって転帰が異なるこ

とが示唆された。 

3) 精神障害者に対する支援実態 

 調査に回答した 199機関のうち、多くの機

関が登録や求職に関する支援開始にあたって

なんらかの基準を設けており、いずれも「就

労の意欲があるか」、「病状が安定しているか」、

「就労について主治医が賛成しているか」の

3 点を重視している機関が多かった。また精

神障害者の支援にあたって困難感・負担感を

尋ねた結果、障害特性に関連する項目では「病

識がない、もしくは障害受容が進んでいない」、

「就労の意欲が不安定であること」、「病状が

不安定であること」に特に困難を感じている

機関が多かった。 

 上記の検討から障害者就業・生活支援セン

ターの多くが支援の開始時や過程において病

識や病状の安定、就労意欲の安定を重視して

おり、これらが満たされない場合には支援が

難しいを考えていることが伺われた。また主

治医の先生も支援開始時の重要な判断材料と

なっていた。このほか、医療に関する支援と

して実施されているものは「診察への同席」

と「ソーシャルワーカーへの連絡・相談」が

多く、「主治医への連絡」や「カンファレンス

やケア会議の提案」は前述の項目に比べると

実施している機関は約半分であった。これら

のことから医療に関する判断やその後の支援

についてやや受け身の支援になっていること

が示唆され、これらの支援は主治医や医療機

関と分担したいと強く考えていることも伺わ

れた。これらの意見は自由記述による困難

感・負担感に関する回答ではより顕著であっ

た。 

 知的障害における知能の低さと同様に病状

や意欲が不安定であることは精神障害におい

て非常に顕著な障害特性と言える。このため

支援を行う側はこうした特徴を織り込みなが

ら支援を実施する必要があろう。しかしセン

ターの支援の実際として精神障害の障害特性

を織り込んだ支援が日常的に実施されている

とは言い難いと言わざるを得ない。これは一

義的にセンターのマンパワー不足に起因する

問題と考えられる。平均 4.56±1.91 人のスタ

ッフで 69.59±54.99 人の平均新規登録者（つ

まりアクティブな支援が必要なもの）を、ま

してや累積で平均 343.75±206.83人の全登録

者の支援を行うことはそもそも困難であり、

このような状況下で意欲や病状がゆれる当事

者にじっくりと付き合っていくことは非常に

難しいことであると推察される。 

自由記述回答の中にも、当事者の不安定さ

に合わせた支援が必要であることは十二分に

わかっているし、できることならしたいが、

どうしても余裕がなくできない、といった悲

痛な意見が多く寄せられていた。センターの

スタッフ配置を多くするか、これが難しいの

であれば各センターが担当するケースロード

になんらかの制限をかけ、精神障害の障害特

性を考慮した上で適切なケースロードになる

ような配慮が必要であると思われた。なお、

精神障害者の不安定さに付き合いながらトレ

ーニングよりも当事者の好みや希望を優先し

て支援を行うことを特徴とし、科学的根拠の

ある支援として確立しつつある Individual 

Placement and Support（IPS）モデルでは 1

スタッフのケースロードは 20 名以下とされ

ている 6)。 

4) 精神障害をもつ個別ケースの支援内容、転  

帰 

各事業所に平成24年4月以降の新規に登録

した精神障害者 778名の分析では、診断とし

ては統合失調症が約半数を占め、次いで気分

障害、発達障害の順となっていた。手帳の等

級としては 2 級がもっとも多く、スタッフが

振り返りで評価した 5 段階の機能の程度とし

ては中程度がもっとも多かったことから、障
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害者就業・生活支援センターに登録する精神

障害者の重症度、機能の程度は決して軽くは

なく、少なくても一定期間はなんらかの支援

が必要な人たちであると考えられた。 

778 人の全体データについて、紹介元をみ

ると多くのケースで「ハローワーク」、「その

他（ジョブカフェなど若者向けの県独自の事

業が多く含まれる）」、「自分で来所」が挙げら

れており、他に支援者がいない状況で利用者

が紹介されている実態が明らかとなった。支

援要素の実施数では 7 割弱のケースでほぼす

べての要素を網羅する支援がなされている一

方、利用者にとってもっともニーズが高い（来

所や登録の動機となっていると考えられる）

「求職に関する支援」が未実施ないしは後回

しになっているケースが 4 割程度みられた。

これは上述のように、登録をしてみたものの

就労意欲や病状の不安定さによって求職のた

めの支援まで行き着けていない場合が少なか

らずあることを示唆している。 

支援のプロセスをみると、機関内での面接

を通じた関係づくりやアセスメントが 8 割以

上のケースで実施されており、その後は「地

域での見学・面接」、「他機関での訓練」、「オ

フィス内での求職活動に関する相談・援助」、

「実習」、「HW 等他支援機関への同行」、「そ

の人にあった仕事の開拓」について 3 割以上

のケースで実施されていた。生活や医療に関

する支援で全体の 3 割以上で実施されていた

支援はなかった。ほぼすべての支援要素が実

施されていた 7 割ほどのケースにでは「求職

に関する支援」が他の支援と比べて優先して

実施されたことが推察される。 

中断については、本調査では対面でのコン

タクトが 2 ヶ月以上無い状態を「中断」とし

て定義し、3ヶ月以内に中断したものが 16.5%、

同 6ヶ月以内が 25.6%、同 12ヶ月以内が 40.2

と整理した。しかし、回答をみると「2 ヶ月

以上対面でのコンタクトはないが電話やメー

ル等で支援はしている」というケースが散見

された。またいったん来なくなったが、その

後支援を再開した（さらには中断と支援再開

を繰り返した）というケースもあった。この

ため、今回の調査での「中断」には①支援か

ら完全にドロップアウトしたケース（本来の

意味での「中断」）、②対面以外の方法で支援

を継続しているケース、③しっかりと「卒業」

を確認したわけではないが、なんらかの理由

で（例えば就労できて、支援ニーズが低くな

った、など）その後なんとなく連絡が途切れ

ているケース、が混在していると思われる。

おそらく 3 ヶ月以内にコンタクトがなくなっ

たケースは上記の①が多くを占めていると思

われるが、6ヶ月以内、12ヶ月以内には②や

③が混在している可能性がある。ただ例えば

疾患別に見た場合、気分障害はすべての時期

について「中断」したものの割合が多く、後

述するように就労しなかったものの割合も他

の疾患と比べて多かった。このため、2 ヶ月

以上コンタクトがないことと就労の転帰には

一定の関連があることが伺われ、②や③がそ

れほど多くないことも推察される。調査とし

ては①を意図した設問であったが、①から③

を明確に区別するためには、ケースごとの支

援プロセスをより詳細に調べることが必要で

ある。しかし、今回の調査では多数の項目に

ついて質問を依頼しており、これ以上詳細な

情報について回答を求めることは難しかった。

この点については今後の課題と言える。 

 就労の転帰については、過渡的雇用や委託

訓練・実習・社会適応訓練などの訓練も含め

て何らかの就労機会があったものが約半数で、

残りはまったく就労しなかったか、デイケア

や就労継続支援 B型のようなよりリハビリテ

ーション色に強い訓練機関にのみつながった

ものであった。何らかの就労機会があったも

のについて就労先をみてみると障害者求人に

よって同じ職場に勤めたものの割合がもっと

も多く、特例子会社や雇用契約の有る就労継

続支援 A型を合わせると全体の 6割が障害者

求人による雇用によって就労していた。これ

に加えて 2割弱のものが一般求人による週 20

時間以上の雇用で就労していた。ただ、就労

先別の平均就労期間をみるといずれの就労先
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においても半年に満たない平均就労期間とな

っており、精神障害や発達障害をもつ人が 1

つの職場で長く働き続けることの難しさが伺

われた。 

これらの数値（特に全体の就労率や就労先

別の就労率）について検討を行うような資料

がこれまであまり公表されておらず、現時点

で本調査の結果が他データと比べて多いか少

ないかについて議論することは難しい。今後

本調査のデータが制度改革等の基礎的資料と

なればと考えている。 

最後に全体データと並行して統合失調症、

気分障害、発達障害の 3 つの疾患について疾

患別の整理も行った。統合失調症については

データ全体の半数を占めていることもあり、

全体データとほぼ同じ結果であった。感情障

害も統合失調症にほぼ準じる結果であったが

上述したように本調査における「中断」が他

の 2 つの疾患と比べて多かったこと、就労の

転帰が若干悪かったことは特徴的であったと

言えよう。発達障害について他の 2 つの疾患

と比べて紹介元としてその他（ジョブカフェ

など都道府県独自の若者対象を支援機関が多

く含まれる）が多かったこと、「求職に関する

支援」が未実施もしくは後回しだった場合の

理由として「社会性の欠如」が多かったこと、

「他機関での訓練」、「家族支援」、「実習」を

実施している割合が多かったこと、3 ヶ月以

内に中断したものの割合は多いが 12 ヶ月以

内に中断したものの割合は少なかったこと、

障害者求人につながったものの割合は多かっ

たが、平均就労期間は長くなかったこと、な

どが特徴と思われた。これらのことから支援

者のない状態でセンターに行政などから紹介

されて登録にくるものの、ジョイニングが難

しく初期にドロップアウトしてしまうものが

多い、これを乗り越えて信頼関係を築くこと

ができれば他機関による訓練や実習を経て障

害者求人による就労にいったんは結びつけら

れること、しかし長く働くことが難しいこと、

その背景には社会性の欠如などがあること、

などが示唆された。 

総じて発達障害は統合失調症や気分障害の

ようなポピュラーな精神障害とは違う障害特

性を持っており、その支援もまったく異なる

プロセスをたどることが推察される。精神障

害に加えて発達障害も支援するにあたっては、

センタースタッフに対して相当の支援が必要

であると考えられる。 

最後に本研究の限界について述べる。 

本調査は障害者就業・生活支援センターに

対する全国悉皆調査としてはほぼ初めての調

査であり、これまで類似の資料が公表される

ことは少なかった。調査目的も実態把握が第

一であり、なんらかの仮説をもって分析を行

うことが難しかった。このため、統計的な分

析を行っておらず、本稿における「多い」「少

ない」という表現は度数、割合、平均値など

の素点を比較しただけにとどまる。今後は就

労したものとしなかったものでは属性や支援

プロセスなどにどのような差があるかなど、

統計解析を用いてデータを精査していくこと

が課題と言える。 

 

Ｅ．結論 

 障害者就業・生活支援センターに対する全

国悉皆調査について報告した。 

本調査によってこれまで「経験談」として

語られることが多かった障害者就業・生活支

援センターのマンパワー不足や精神障害者を

支援するにあたっての負担感や困難感につい

て量的データとして示すことができたのは一

定の成果と言える。 

 本研究班における就労支援研究班では重症

の精神障害をもつ人に対する就労支援に関す

る効果検討を実施している。この過程では、

生活支援、就労支援、医療に関する支援の密

接な連携が重要であることが明らかになりつ

つある。本研究班の活動が終了後、就労支援

研究の成果を普及していく際には医療機関に

対する就労支援に関する啓蒙活動等を展開す

ると同時に、すでに生活支援と就労支援の一

体的な運用を行っている就業・生活支援セン

ターへの医療に関する情報提供や医療とのよ
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り良い協働が可能となるシステム運用の提示

等も必要と思われる。本調査がこうした活動

の第一歩となるよう、現状でセンターが抱え

る困難を行政、医療機関、地域支援機関等の

関係者にデータを発信し、改善策の実行につ

なげていくことが急務と考えられる。 
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髙井敏子：就業・生活支援センター全国調

査 中間報告～精神障がい者への支援、特

に医療機関との連携に焦点をあてて～．全

国就業支援ネットワーク第 15 回定例研

究・研修会，沖縄，2013.11.1. 

・ 佐藤さやか，山口創生 ，種田綾乃，市川 健，

下平美智代，吉田光爾，伊藤順一郎，高井

敏子：障害者就業・生活支援センターにお

ける精神障害者への就労支援に関する全国

実態調査〜医療機関との連携に焦点をあて

て〜．日本精神リハビリテーション学会 

第 21回沖縄大会，沖縄，2013.11.29. 

 

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 なし 
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表 1 法人の種別 

 

 

 

 

表 2 法人で実施している別事業の有無（複数回答可） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

度数 ％

1 社会福祉法人 174 87.4

2 NPO法人 15 7.5

3 医療法人 5 2.5

4 財団法人 2 1

5 その他 3 1.5

199 100合計

n 度数 ％

就労移行支援事業 195 158 81.0

就労継続支援A型 195 37 19.0

就労継続支援B型 195 165 84.6

障害者委託訓練事業 195 21 10.8

相談支援事業 194 62 32.0

生活訓練 194 11 5.7

生活介護 194 59 30.4

ケアホーム・グループホーム・福祉ホーム 195 156 80.0

4.以外の入所施設 194 39 20.1

児童入所施設 194 7 3.6

医療機関 195 20 10.3
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表 3 スタッフ職種内訳（複数回答可） 

 
 

 

 

表 4 H24年 4月からH25年 3月までの新規登録者の調査時点における就労転帰 

 

 

n=548 度数 %

ソーシャルワーカー 196 35.77

精神保健福祉士 136 24.82

介護福祉士 60 10.95

社会福祉主事 34 6.20

ヘルパー 29 5.29

保育士・幼稚園教諭 21 3.83

教員・養護教員 20 3.65

介護支援専門員（ケアマネ） 15 2.74

産業カウンセラー・臨床心理士 6 1.09

作業療法士 5 0.91

看護師・准看護師 3 0.55

その他 17 3.10

度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％

身体障がいのみ 173 1000 59.74 104 6.21 380 22.70 17 1.02

知的障がいのみ 173 2292 52.06 204 4.63 1655 37.59 79 1.79

精神障がいのみ 173 2690 68.57 243 6.19 750 19.12 67 1.71

発達障がいのみ 172 451 54.08 52 6.24 152 18.23 7 0.84

身体と知的の合併 173 66 24.18 2 0.73 32 11.72 0 0.00

身体と精神の合併 173 59 23.23 3 1.18 18 7.09 1 0.39

身体と発達の合併 173 7 3.89 0 0.00 0 0.00 0 0.00

知的と精神の合併 173 69 24.56 4 1.42 31 11.03 4 1.42

知的と発達の合併 173 185 39.78 7 1.51 97 20.86 3 0.65

精神の発達の合併 173 284 55.04 6 1.16 49 9.50 4 0.78

その他 173 279 53.35 42 8.03 29 5.54 0 0.00

求職中の
新規登録者数

一般求人
による就労

障害者求人
による就労

過渡的就労
（トライアル雇用もしくは
ステップアップ雇用）ｎ
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表 5 センターへの登録基準（重要度の高いもの３つを選択） 

 
 

 

 

表 6 利用者の紹介先 

 

 

 

 

 

 

n=143 度数 ％

 病識がある、もしくは一定程度障がいの受容が進んでいること 47 32.87

本人に就労の意欲があること 110 76.92

病状が安定していること 77 53.85

通院や服薬が安定していること，
もしくはこれらに対する訪問看護などの支援があること

33 23.08

生活リズムが整っていること 33 23.08

住居や家族関係など生活状況が安定していること 8 5.59

何らかの交通手段を利用し通所・通勤が可能なこと 9 6.29

就労について主治医が賛成していること 84 58.74

就労について家族が賛成していること 5 3.50

デイケアや就労継続Ｂ型など
就労準備のための機関で通所実績があること

12 8.39

その他 5 3.50

n=143 度数 ％

就労移行支援事業所 55 38.46

就労継続支援B型 75 52.45

障害者職業センター 13 9.09

地域活動支援センター 81 56.64

行政による若年者就労支援機関（ジョブカフェ等） 9 6.29

医療機関（デイケアや外来ワーカーなど） 80 55.94

その他 34 23.78
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表 7 求職支援開始基準（重要度の高いもの３つを選択） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n=183 度数 ％

病識がある、もしくは一定程度障がいの受容が進んでいること 47 25.68

本人に就労の意欲があること 114 62.30

病状が安定していること 97 53.01

通院や服薬が安定していること，
もしくはこれらに対する訪問看護などの支援があること

36 19.67

生活リズムが整っていること 48 26.23

住居や家族関係など生活状況が安定していること 8 4.37

何らかの交通手段を利用し通所・通勤が可能なこと 11 6.01

就労について主治医が賛成していること 108 59.02

就労について家族が賛成していること 4 2.19

自機関が定める、
もしくは他機関の求める職業アセスメントを終えていること

25 13.66

自機関が定める、
もしくは他機関の求める就労訓練機関への通所を終えていること

3 1.64

職業生活に必要な作業能力が一定程度認められること 14 7.65

職業生活に必要な社会性が一定程度認められること 25 13.66

その他 7 3.83
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表 8 医療に関する支援の実施内容（頻度の高いもの 3つ） 

 

 

 

表 9 精神障害の障害特性に関する困難（もっとも強く感じるもの３つ） 

 

n=188 度数 ％

服薬支援 48 25.53

自立支援医療・手帳の取得支援 69 36.70

受診同行 20 10.64

診察への同席 116 61.70

主治医への連絡 74 39.36

主治医への提案 7 3.72

ソーシャルワーカーへの連絡・相談 142 75.53

カンファレンスやケア会議の提案 59 31.38

セカンドオピニオンのための支援 2 1.06

その他 1 0.53

n=199 度数 %

病識がない、もしくは障がい受容が進んでいない 121 60.80

就労の意欲が不安定であること 86 43.22

病状が不安定であること 129 64.82

来所が不安定であること 14 7.04

障がいの開示に積極的でない場合があること 25 12.56

障がいの状態がわかりづらいこと 51 25.63

本人の希望と家族の希望もしくは支援者の
支援方針が食い違っていること

58 29.15

社会経験が不足していること 5 2.51

就労経験が不足していること 15 7.54

社会的スキルが不足していること 57 28.64

その他 18 9.05
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表 10 精神障害の障害特性以外に関する困難（もっとも強く感じるもの３つ） 

 

※表 11以降についてはすべて H24年 4月以降に支援を開始した精神障害者、最初の 5ケース

に関するものである。 

 

 

表 11 手帳種別内訳 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n=199 度数 %

制度が想定しているマンパワーの不十分さ　 120 60.30

事業所の支援スタッフの離職率の高さ 20 10.05

事業所の支援スタッフの給与水準の不十分さ 36 18.09

支援する際にトライアル雇用が使いづらいこと 28 14.07

短時間雇用が企業から受け入れられづらいこと 71 35.68

（現時点では）精神障がい者が
みなし雇用扱いとなっていること

21 10.55

企業側に精神障がいをもつ人を受け入れた経験が少ない、
もしくは偏見があること

150 75.38

制度上は医療との連携が想定されているにも関わらず
医療側に周知されていないこと

65 32.66

その他 36 18.09

度数 ％

1級 16 2.1

2級 419 53.9

3級 216 27.8

非所持 127 16.3

合計 778 100
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表 12 診断内訳 

 
 

 

表 13 機能の程度 

 

 

 

表 14 紹介元 

 

 

 

 

 

 

n=778 度数 ％

統合失調症 387 49.7

感情障害 199 25.6

不安障害等 36 4.6

パーソナリティ障害 23 3

発達障害 60 7.7

てんかん 27 3.5

その他 46 5.9

n 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％

全体 776 66 8.50 171 22.00 305 39.20 179 23.00 55 7.10

統合失調症 387 30 7.75 82 21.19 168 43.41 85 21.96 22 5.68

感情障害 199 20 10.05 50 25.13 72 36.18 42 21.11 15 7.54

発達障害 60 7 11.67 10 16.67 26 43.33 11 18.33 6 10.00

やや重度 重度軽度 やや軽度 中等度

度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％

全体 777 119 15.30 79 10.20 53 6.80 38 4.90 104 13.40 14 1.80 51 6.60 164 21.10 155 19.90

統合失調症 387 64 16.54 41 10.59 38 9.82 25 6.46 58 14.99 7 1.81 30 7.75 59 15.25 65 16.80

感情障害 199 31 15.58 22 11.06 8 4.02 8 4.02 26 13.07 3 1.51 10 5.03 52 26.13 39 19.60

発達障害 59 11 18.64 4 6.78 1 1.69 3 5.08 7 11.86 0 0.00 2 3.39 10 16.95 21 35.59

n
その他役所 ハローワーク

特に無し
（自分で探し
て来所）

就労移行
支援
事業所

 就労継続
支援
B型

地域活動
支援
センター

医療機関 保健所
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表 15 支援要素（①関係づくり・アセスメント、②就労前訓練、③生活支援、④医療と関わり

のある支援、⑤求職に関する支援、⑥その他）の実施数 

 

 

 

表 16 求職に関する支援が未実施もしくは優先順位が低かったもの 

 

 

 

表 17 求職に関する支援が未実施もしくは優先順位が低かったもののその理由 

 

度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％

全体 778 13 1.67 17 2.19 68 8.74 97 12.47 70 9.00 464 59.64 49 6.30

統合失調症 387 5 1.29 11 2.84 32 8.27 47 12.14 29 7.49 241 62.27 22 5.68

感情障害 199 5 2.51 3 1.51 20 10.05 27 13.57 22 11.06 106 53.27 16 8.04

発達障害 60 2 3.33 1 1.67 8 13.33 6 10.00 8 13.33 33 55.00 2 3.33

６つ５つ
n
0 １つ ２つ ３つ ４つ

n 度数 ％

全体 778 324 41.60

統合失調症 387 160 41.34

感情障害 199 91 45.73

発達障害 60 22 36.67

度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％

229 27 8.30 26 8.00 75 23.10 6 1.90 14 4.30 10 3.10 7 2.20

統合失調症 114 12 10.53 12 10.53 37 32.46 4 3.51 9 7.89 4 3.51 4 3.51

感情障害 61 10 16.39 9 14.75 20 32.79 0 0.00 2 3.28 5 8.20 2 3.28

発達障害 11 1 9.09 1 9.09 3 27.27 0 0.00 1 9.09 0 0.00 0 0.00

度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％

229 5 1.50 4 1.20 11 3.40 8 2.50 13 4.00 23 7.10

統合失調症 114 3 2.63 4 3.51 6 5.26 2 1.75 7 6.14 10 8.77

感情障害 61 1 1.64 0 0.00 2 3.28 1 1.64 2 3.28 7 11.48

発達障害 11 1 9.09 0 0.00 0 0.00 1 9.09 2 18.18 1 9.09

評価 訓練 作業能力 社会性 その他

n

n

病識 意欲 病状  服薬・通院  不規則生活 住居・家族 通勤・通所

 主治医・家族
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表 18 「関係づくり・アセスメント」に関連する支援の実施（複数回答可） 

 

 

 

表 19 「就労前訓練」に関連する支援の実施（複数回答可） 

 

 

 

表 20 「生活支援」に関連する支援の実施（複数回答可） 

 

 

 

度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％

全体 778 642 82.52 284 36.50 157 20.18 183 23.52

統合失調症 387 320 82.69 148 38.24 81 20.93 82 21.19

感情障害 199 160 80.40 73 36.68 44 22.11 42 21.11

発達障害 60 53 88.33 17 28.33 8 13.33 26 43.33

機関内での面接 地域での見学・面接 自機関での評価 他機関での評価
n

度数 ％ 度数 ％

全体 778 57 7.33 295 37.92

統合失調症 387 23 5.94 163 42.12

感情障害 199 15 7.54 62 31.16

発達障害 60 7 11.67 20 33.33

n
自機関での訓練 他機関での訓練

度数 ％ 度数 ％

全体 778 81 10.41 208 26.74

統合失調症 387 42 10.85 102 26.36

感情障害 199 21 10.55 45 22.61

発達障害 60 3 5.00 21 35.00

n
自立生活支援 家族支援
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表 21 「医療と関わりのある支援」に関連する支援の実施（複数回答可） 

 
 

 

表 22 「求職に関わりのある支援」に関連する支援の実施（複数回答可） 

 

 

 

表 23 2ヶ月以上の対面コンタクトがなくなるまでの期間、人数および割合 

 

 

 

度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％

全体 778 65 8.35 71 9.13 72 9.25 134 17.22 31 3.98 217 27.89 45 5.78

統合失調症 387 36 9.30 33 8.53 33 8.53 69 17.83 15 3.88 112 28.94 26 6.72

感情障害 199 20 10.05 17 8.54 18 9.05 36 18.09 11 5.53 55 27.64 12 6.03

発達障害 60 0 0.00 7 11.67 6 10.00 8 13.33 2 3.33 14 23.33 5 8.33

病院ワーカーへ
連絡・相談

医療機関への
ケア会議等提案

n
服薬支援 受診同行 診察への同席　 主治医への連絡 主治医への提案

度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％

全体 778 257 33.03 257 33.03 364 46.79 289 37.15

統合失調症 387 137 35.40 137 35.40 189 48.84 152 39.28

感情障害 199 68 34.17 57 28.64 91 45.73 76 38.19

発達障害 60 18 30.00 27 45.00 29 48.33 22 36.67

n

オフィス内での
求職活動に関する
相談・援助

実習
HW等
他支援機関
への同行

その人に
あった
仕事の開拓

度数 ％ 度数 ％ 度数 ％

全体 778 128 16.45 199 25.58 313 40.23

統合失調症 387 57 14.73 101 26.10 146 37.73

感情障害 199 41 20.60 55 27.64 98 49.25

発達障害 60 11 18.33 12 20.00 19 31.67

n
３か月以内 ６か月以内 １２か月以内
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表 24 登録から１年間の就労転帰 

 

 

 

表 25 登録から１年間の間に就労したものの就労先 

 

 

 

表 26 登録から１年間の間に就労したものの就労先別就労期間 

 

 

 

度数 ％ 度数 ％ 度数 ％

全体 778 300 38.56 76 9.77 402 51.67

統合失調症 387 144 37.21 37 9.56 206 53.23

感情障害 199 85 42.71 16 8.04 98 49.25

発達障害 60 19 31.67 6 10.00 35 58.33

n
就労なし 訓練機関のみあり 就労あり

度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％

全体 400 68 17.00 34 8.50 158 39.50 89 22.25 15 3.75 36 9.00

統合失調症 204 30 14.71 19 9.31 79 38.73 48 23.53 7 3.43 21 10.29

感情障害 98 23 23.47 7 7.14 37 37.76 18 18.37 6 6.12 7 7.14

発達障害 35 4 11.43 2 5.71 15 42.86 9 25.71 1 2.86 4 11.43

n
勤務時間週20h以上 勤務時間週20h未満 健常者と同じ職場

特例子会社・
就労継続支援A型
（雇用契約有）

一般求人での就労 障がい者求人での就労 過渡的就労 支援機関外訓練

委託訓練・実習・
社会適応訓練他

トライアル雇用・
ステップアップ雇用

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差

全体 398 132.51 94.45 91.97 74.13 138.17 92.96 154.49 100.55 80.87 66.41 52.83 62.39

統合失調症 203 98.51 17.99 122.11 78.86 134.74 85.19 156.65 101.15 54.86 40.07 38.62 38.58

感情障害 98 95.89 20.00 48.14 42.89 159.68 108.24 176.72 106.25 89.83 80.77 81.71 113.91

発達障害 35 54.37 27.19 47.50 60.10 141.07 89.90 145.89 100.84 90.00 - 43.00 32.27

n
勤務時間週20h以上 勤務時間週20h未満 健常者と同じ職場

特例子会社・
就労継続支援A型
（雇用契約有）

委託訓練・実習・
社会適応訓練他

一般求人での就労 障がい者求人での就労 過渡的就労 支援機関外訓練

トライアル雇用・
ステップアップ雇用



- 407 - 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ⅳ．付録 
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付録 リスト 
 

A 多職種アウトリーチ 

1. サービスコード（コメディカル） 

2. サービスコード（医師） 

3. サービスコード（福祉事業所） 

4. サービスコード（訪問看護ステーション） 

5. スクリーニング票（①小平 ②国府台 ③仙台 ④地方） 

6. CSRI-J（対照群用調査票） 

7. カルテ調査票 

8. 管理的時間調査票 

 

B 認知機能リハビリテーションと個別援助付き雇用モデル 

1. サービスコード（就労移行） 

2. サービスコード（デイケア） 

3. 事業所調査票 

 

C 多職種アウトリーチ・個別援助付雇用モデル共通 

 生活時間調査票 

 

D スタッフ支援態度 

1. スタッフ調査票 

2. ストレングス志向（利用者評価） 

3. ストレングス志向（スタッフ評価） 

 

E 関連研究 

1. 障害者就業・生活支援センター調査票（利用者状況） 

2. 上記 記述例 

3. 障害者就業・生活支援センター調査票（事業所） 

4. 日本版 IPS型就労支援スタンダーズ 
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         サービスコード記録 
 
 

Ⅰ 実施状況 記入者  
利用者 

Ｉ Ｄ 
 

１ 月  日 平成（    ）年（    ）月（    ）日 

２ 時  間 ① 移  動 （    ）分※往路分のみ ⇒ 主たる移動手段（徒歩・自転車・自動車・原付・電車・ﾊﾞｽ） 

② ｺﾝﾀｸﾄ時間 （    ）：（    ）～（    ）：（    ） ※24時間表記 

③ 記録・準備 （    ）分 

３ スタッフ 
※１人が複数資格を保
有している場合、主た
る資格を１つ選択する 

① 看 護 師 名 ③ Ｐ Ｓ Ｗ 名 ⑤ 医  師 名 ⑦ そ の 他 名 

② 准看護師 名 ④ Ｏ  Ｔ 名 ⑥ 心 理 職 名  

４ 提供場所 
【該当する全てに○】 

 01 自宅 04 病院・診療所（外来等） 07 電話（発信） 

 02 グループホーム 05 入院中の病棟訪問 08 電話（受信） 

 03 事業所、訪問看護部門 06 地域（役所、買い物、散歩等） 09 その他（       ） 

５ ｺﾝﾀｸﾄ相手 01 本人 02 家族 03 ｽﾀｯﾌ（同機関他部署） 04 ｽﾀｯﾌ（外部） 05 その他（       ） 

６ キャンセル 
【前日までに連絡が 
 あった場合は記録 
 しない】 

 01 当日連絡によるキャンセル 
 以下７以降の記録は不要 

 02 訪問したが不在 

 03 訪問したが拒否 ※コミュニケーションや安否確認等の支援が発生した場合は以下も記録 

７ 状  況 
  【○は１つ】 

 01 通常時 03 拒否・コンタクト困難時 05 契約前の訪問 

 02 ケア会議 04 退院後 1カ月以内の訪問  

【緊急時：週 4日以上の支援を必要としている場合、以下のどちらかに○】 

 06 緊急時（病変：薬物療法や入院等の医療面での治療変更の可能性を検討する場合） 

 07 緊急時（生活課題：生活の変動などで主として生活面でのサポートが必要な場合） 

Ⅱ 診療報酬で請求した場合に記録してください（該当する診療報酬にチェックしてください） 

８ 請求内容  □ 精神科退院前訪問指導料    ⇒ □ 共同指導加算 

 □ 精神科訪問看護・指導料（Ⅰ） ⇒ □ 複数訪問加算  □ 急性増悪時の頻回算定 

                   □ 長時間精神科訪問看護・指導加算 

                   □ 夜間・早朝訪問看護加算 □深夜訪問看護加算 

                   □ 精精神科緊急訪問看護加算 

 □ 精神科訪問看護・指導料（Ⅱ） ⇒ □ 3時間超加算 

 □ 精神科訪問看護・指導料（Ⅲ） ⇒ □ 複数訪問加算  □ 急性増悪時の頻回算定 

                   □ 長時間精神科訪問看護・指導加算 

                   □ 夜間・早朝訪問看護加算 □深夜訪問看護加算 

                   □ 精精神科緊急訪問看護加算 

Ⅲ 診療報酬で請求しない場合に記録してください 

９ 請求しない 
  理由 
【該当する全てに○】 

 01 職員の資格が該当外 05 退院日当日の訪問 

 02 期間内における回数制限以上の訪問 06 同日内の 2回目以上の訪問 

 03 入院日当日の訪問 07 事業所内での支援 

 04 入院中の（病棟）訪問 08 その他（              ） 

Ⅳ 支援の実施内容（電話でコンタクトした場合も含みます） 

１０ 提供内容 

【該当する全てに○】 

 01 関係性の構築 08 社会生活の援助（移動・通信・銀行・役所の利用等） 
 02 ｹｱ計画の作成・ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ・連絡調整 09 住環境に関する援助 
 03 日常生活維持・生活範囲/技術の拡大/獲得 10 就労・就学に関する援助 
 04 対人関係の維持・構築 11 受診同行 
 05 家族への援助 12 入・退院時の調整・面会 
 06 精神症状の悪化や増悪を防ぐ 13不安の傾聴、日常的な相談 等 
 07 身体症状の発症や進行を防ぐ 14 その他（             ） 

 

                                              平成２４年度４月改定版

医療機関 
コメディカル 
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サービスコード記録 
 

Ⅰ 実施状況 記入者  
利用者 

Ｉ Ｄ 
 

１ 月  日 平成（    ）年（    ）月（    ）日 

２ 時  間 ① 移  動 （    ）分※往路分のみ ⇒ 主たる移動手段（徒歩・自転車・自動車・原付・電車・ﾊﾞｽ） 

② ｺﾝﾀｸﾄ時間 （    ）：（    ）～（    ）：（    ） ※24時間表記 

③ 記録・準備 （    ）分 

３ 提供場所 
 【該当する全てに○】 

 01 自宅 04 病院・診療所（外来等） 07 電話（発信） 
 02 グループホーム 05 入院中の病棟訪問 08 電話（受信） 
 03 事業所、訪問看護部門 06 地域（役所、買い物、散歩等） 09 その他（       ） 

４ ｺﾝﾀｸﾄ相手 01 本人 02 家族 03 ｽﾀｯﾌ（同機関他部署） 04 ｽﾀｯﾌ（外部） 05 その他（       ） 

５ キャンセル 
【前日までに連絡が 
 あった場合は記録 
 しない】 

 01 当日連絡によるキャンセル 
 以下６以降の記録は不要 

 02 訪問したが不在 

 03 訪問したが拒否 ※コミュニケーションや安否確認等の支援が発生した場合は以下も記録 

６ 状  況 
  【○は１つ】 

 01 通常時 03 拒否・コンタクト困難時 05 契約前の訪問 
 02 ケア会議 04 退院後 1カ月以内の訪問  
【緊急時：週 4日以上の支援を必要としている場合、以下のどちらかに○】 
 06 緊急時（病変：薬物療法や入院等の医療面での治療変更の可能性を検討する場合） 
 07 緊急時（生活課題：生活の変動などで主として生活面でのサポートが必要な場合） 

７ 在宅時医学総合管理料（月単位で包括評価）の算定の有無 

□ 算定している        □ 算定していない 

Ⅱ 診療報酬で請求した場合に記録してください（該当する診療報酬にチェックしてください） 

８ 請求内容  □ 初診料        □ 電話再診料 
 

 □ 往診料       ⇒ □ 緊急往診加算  □ 夜間加算    □ 深夜加算 

 ※先方から要請があった   □ 診療時間加算  □ 死亡診断加算  □ 16㎞超の算定 

  場合のみ請求可      □ 外来管理加算 
 

 □ 在宅患者訪問診療料 ⇒ □ 乳幼児加算   □ 幼児加算    □ 診療時間加算 

               □ 在宅ターミナルケア加算 

               □ 看取り加算   □ 死亡診断加算  □ 16㎞超の算定 
 

 □ 通院・在宅精神療法（□ 700点 □ 400点 □ 330点）  ⇒ □ 20歳未満加算 
 

 □ 精神科継続外来支援・指導料  ⇒ □ 抗不安薬又は睡眠薬を３剤以上投与による減算 

                 ⇒ □ 保健師等による療養生活環境整備支援加算 

                 ⇒ □ 特定薬剤副作用評価加算 
 

 □ 精神科退院指導料  ⇒ □ 精神科地域移行支援加算 

Ⅲ 診療報酬で請求しない場合に記録してください 

９ 請求しない 
  理由 
【該当する全てに○】 

 01 期間内における回数制限以上の訪問 04 退院日当日の訪問 
 02 入院日当日の訪問 05 同日内の 2回目以上の訪問 
 03 入院中の（病棟）訪問 06 その他（             ） 

Ⅳ 支援の実施内容（電話でコンタクトした場合も含みます） 

１０ 提供内容 

【該当する全てに○】 

 01 関係性の構築 08 社会生活の援助（移動・通信・銀行・役所の利用等） 
 02 ｹｱ計画の作成・ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ・連絡調整 09 住環境に関する援助 
 03 日常生活維持・生活範囲/技術の拡大/獲得 10 就労・就学に関する援助 
 04 対人関係の維持・構築 11 受診同行 
 05 家族への援助 12 入・退院時の調整・面会 
 06 精神症状の悪化や増悪を防ぐ 13 不安の傾聴、日常的な相談 等 
 07 身体症状の発症や進行を防ぐ 14 その他（             ） 

                                              平成２４年度４月改定版

医療機関 
医  師 
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サービスコード記録 
Ⅰ 実施状況 記入者  

利用者 

Ｉ Ｄ 
 

１ 月  日 平成（    ）年（    ）月（    ）日 

２ 時  間 ① 移  動 （    ）分※往路分のみ ⇒ 主たる移動手段（徒歩・自転車・自動車・原付・電車・ﾊﾞｽ） 

② ｺﾝﾀｸﾄ時間 （    ）：（    ）～（    ）：（    ） ※24時間表記 

③ 記録・準備 （    ）分 

３ スタッフ 
※１人が複数資格を保
有している場合、主た
る資格を１つ選択する 

① 看 護 師 名 ③ Ｐ Ｓ Ｗ 名 ⑤ 医  師 名 ⑦ そ の 他 名 

② 准看護師 名 ④ Ｏ  Ｔ 名 ⑥ 心 理 職 名  

４ 提供場所 
【該当する全てに○】 

 01 自宅 04 病院・診療所（外来等） 07 電話（発信） 

 02 グループホーム 05 入院中の病棟訪問 08 電話（受信） 

 03 事業所、訪問看護部門 06 地域（役所、買い物、散歩等） 09 その他（       ） 

５ ｺﾝﾀｸﾄ相手 01 本人 02 家族 03 ｽﾀｯﾌ（同機関他部署） 04 ｽﾀｯﾌ（外部） 05 その他（       ） 

６ キャンセル 
【前日までに連絡が 
 あった場合は記録 
 しない】 

 01 当日連絡によるキャンセル 
 以下７以降の記録は不要 

 02 訪問したが不在 

 03 訪問したが拒否 ※コミュニケーションや安否確認等の支援が発生した場合は以下も記録 

７ 状  況 
  【○は１つ】 

 01 通常時 03 拒否・コンタクト困難時 05 契約前の訪問 
 02 ケア会議 04 退院後 1カ月以内の訪問  
【緊急時：週 4日以上の支援を必要としている場合、以下のどちらかに○】 
 06 緊急時（病変：薬物療法や入院等の医療面での治療変更の可能性を検討する場合） 
 07 緊急時（生活課題：生活の変動などで主として生活面でのサポートが必要な場合） 

Ⅱ 報酬上の評価 

８ 月単位で包括評価されているものについてチェックしてください 

（1）計画相談支援 □ サービス利用計画なし・未契約 
 □ サービス利用支援（1,600単位／月） □ 継続サービス利用支援（1,300単位／月） 
 □ 利用上限額管理加算（150単位／月） 
（2）地域相談支援 □ サービス利用計画なし・未契約 
 □ 地域移行支援サービス費（2,300単位／月） 
 □ 退院・退所月加算（2,700単位／月） □ 集中支援加算（500単位／月） 
  地域定着支援 □ 地域定着支援サービス費［体制確保分］（300単位／月） 

９ 上記の月単位での包括請求以外に、今回のコンタクトについて個別に請求する報酬項目があればチ
ェックしてください（電話でコンタクトした場合も含みます） 

（1）地域移行支援 □ 障害福祉サービス事業の体験利用加算（300単位／日） 
 □ 体験宿泊加算Ⅰ（300単位／日）  □体験宿泊加算Ⅱ（700単位／日） 
（2）地域定着支援 □ 地域定着支援サービス費［緊急時支援分］（700単位／日） 

（3）生活訓練 
  （訪問による） 

報酬あり 報酬無し 

1時間 
未 満 
□ 

1時間 
以 上 
□ 

期間内における回数制
限以上の訪問で無報酬 

□ 

同日内の 2回目以
上の訪問で無報酬 
□ 

電話ｺﾝﾀｸﾄで 
無報酬 
□ 

（4）その他 □ 市委託事業 

Ⅲ 支援の実施内容（電話でコンタクトした場合も含みます） 

１０ 提供内容 

【該当する全てに○】 

 01 関係性の構築 08 社会生活の援助（移動・通信・銀行・役所の利用等） 
 02 ｹｱ計画の作成・ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ・連絡調整 09 住環境に関する援助 
 03 日常生活維持・生活範囲/技術の拡大/獲得 10 就労・就学に関する援助 
 04 対人関係の維持・構築 11 受診同行 
 05 家族への援助 12 入・退院時の調整・面会 
 06 精神症状の悪化や増悪を防ぐ 13不安の傾聴、日常的な相談 等 
 07 身体症状の発症や進行を防ぐ 14 その他（             ） 

 

                                             平成２４年度４月改定版

福   祉 

事 業 所 
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サービスコード記録 
Ⅰ 実施状況 記入者  

利用者 

Ｉ Ｄ 
 

１ 月  日 平成（    ）年（    ）月（    ）日 

２ 時  間 ① 移  動 （    ）分※往路分のみ ⇒ 主たる移動手段（徒歩・自転車・自動車・原付・電車・ﾊﾞｽ） 

② ｺﾝﾀｸﾄ時間 （    ）：（    ）～（    ）：（    ） ※24時間表記 

③ 記録・準備 （    ）分 

３ スタッフ 
※１人が複数資格を保有してい
る場合、主たる資格を１つ選択す
る 

① 看 護 師 名 ③ Ｐ Ｓ Ｗ 名 ⑤ 医  師 名 ⑦ そ の 他 名 

② 准看護師 名 ④ Ｏ  Ｔ 名 ⑥ 心 理 職 名  

４ 提供場所 
【該当する全てに○】 

 01 自宅 04 病院・診療所（外来等） 07 電話（発信） 

 02 グループホーム 05 入院中の（病棟）訪問 08 電話（受信） 

 03 事業所、訪問看護部門 06 地域（役所、買い物、散歩等） 09 その他（       ） 

５ ｺﾝﾀｸﾄ相手 01 本人 02 家族 03 ｽﾀｯﾌ（同機関他部署） 04 ｽﾀｯﾌ（外部） 05 その他（       ） 

６ キャンセル 
【前日までに連絡が 
 あった場合は記録 
 しない】 

 01 当日連絡によるキャンセル 
 以下７以降の記録は不要 

 02 訪問したが不在 

 03 訪問したが拒否 ※コミュニケーションや安否確認等の支援が発生した場合は以下も記録 

７ 状  況 
  【○は１つ】 

 01 通常時 03 拒否・コンタクト困難時 05 契約前の訪問 

 02 ケア会議 04 退院後 1カ月以内の訪問  
【緊急時：週 4日以上の支援を必要としている場合、以下のどちらかに○】 

 06 緊急時（病変：薬物療法や入院等の医療面での治療変更の可能性を検討する場合） 

 07 緊急時（生活課題：生活の変動などで主として生活面でのサポートが必要な場合） 

８ 報酬上の評価（月単位で包括評価されているものについてチェックしてください） 

 □ 24時間対応体制加算    □ 24時間連絡体制加算       □ 特別管理加算 

 □ 訪問看護情報提供療養費   □ 訪問看護ターミナルケア療養費   □ 在宅患者連携指導加算 

Ⅱ 診療報酬で請求した場合に記録してください（該当する診療報酬にチェック、又は○をしてください） 

９ 請求内容 
訪 問 看 護 
管理療養費 

精神科訪問看護 
基 本 療 養 費 

各 種 加 算 

（1）月の初回訪問    ⇒ □ Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ  □ 長時間加算 □ 特別地域訪問看護加算 

（2）2～3回目の訪問   ⇒ □ Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ  □ 精神科緊急時訪問看護加算 

（3）4回目以上の訪問の場合  □ 長時間精神科訪問看護加算 

 ①週の訪問が日曜日から数えて 4回目以上の場合 
（特別訪問看護指示書が出ている） 

 □ 夜間・早朝訪問看護加算 □ 深夜訪問看護加算 

  □ 退院時共同指導加算 □ 退院支援指導加算 

  4～12回目の訪問  ⇒ □ Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ  □ 複数名精神科訪問看護加算 

  13回目以降の訪問  ⇒  Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ  □ 特別管理指導加算  

 ②その他の場合 □ Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ  □ 在宅患者緊急時等カンファレンス加算 

Ⅲ 診療報酬で請求しない場合に記録してください 

１０ 請求しない 
理由 

【該当する全てに○】 

01 職員の資格が該当外（PSW・心理士等） 
02 期間内における回数制限以上の訪問 

05 退院日当日の訪問 
06 同日内の 2回目以上の訪問 

03 入院日当日の訪問 07 事業所内での支援 

04 入院中の（病棟）訪問 08 その他（             ） 

Ⅳ 支援の実施内容（電話でコンタクトした場合も含みます） 

１１ 提供内容 

【該当する全てに○】 

 01 関係性の構築 08 社会生活の援助（移動・通信・銀行・役所の利用等） 

 02 ｹｱ計画の作成・ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ・連絡調整 09 住環境に関する援助 

 03 日常生活維持・生活範囲/技術の拡大/獲得 10 就労・就学に関する援助 

 04 対人関係の維持・構築 11 受診同行 

 05 家族への援助 12 入・退院時の調整・面会 

 06 精神症状の悪化や増悪を防ぐ 13不安の傾聴、日常的な相談 等 

 07 身体症状の発症や進行を防ぐ 14 その他（             ） 
平成２４年度４月改定版 

訪問看護 
ステーション 
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ケアマネジメント入院時スクリーニング票 
氏名：                
 

ID  ：                
 

性別：（男・女） 

病棟主治医：                
 

外来主治医：                
 

担当 SW（いれば）：           

入院日：    年  月  日 
 

記入日：    年  月  日  
 

記入者：             

Ⅰ．除外基準                                                      あてはまる場合☑ 

1．鑑定入院・医療観察法による入院である □ 

2．1 週間以内の退院・転院の予定が決まっている □ 

3．検査やmECT・合併症ルートなどの一時的な治療目的の入院であり戻る病院が初めから決まっている □ 

4．入院前の外来が他院での通院である （退院後，センター病院を使う可能性がない） □ 

5．既に当院在宅支援室の訪問支援（PORT）の利用者である □ 

↓上記の除外基準に 1 つも当てはまらない場合、以下をチェック 
（※1 つでも当てはまっていたら、以下は記入しなくて結構です） 

Ⅱ．対象者の基本情報 

1．居住地域：小平市・東村山市・東大和市・国分寺市・武蔵村山市・東久留米市・立川市・清瀬市・他（        ） 

2．生年月日：     年   月   日（    歳）    ⇒□年齢が 15 歳未満もしくは 65 歳以上である 

3．診断名（ICD-10）：                   
⇒□主診断がてんかん、薬物・アルコール依存、 
認知症、人格障害のみ 

4．過去 1年間の入院回数 （今回の入院は含まない）：        回  5．生保受給： 1）有 2)無 

6．身体合併症： 1）糖尿病 2)他（           ） 7．身長・体重：体重     ㌔ 身長     ㎝ 

8．同居家族： 1）有 2)無  ⇒有の場合：□父 □母 □配偶者 □きょうだい（ 人） □祖父 □祖母 □子（ 人） □他（   ） 

9．これまでの重大な問題歴： □自殺企図 □殺人 □放火 □暴行 □わいせつ行為 □他（         ） 

Ⅲ．ケアマネジメント基準：あてはある状況に○をしてください。特に断りのない場合、過去 1年の状況でお答え下さい 

問
題
行
動 

A．6 か月間継続して社会的役割（就労・就学・通所、家事労働を中心的に担う）を遂行できない でき ない：2 
休みがち・ 
不安定：1 

できる：0 

B．自分一人では地域生活に必要な課題（栄養・衛生・金銭・安全・人間関係・重要書類の管理・
移動等）について遂行できず継続的支援を必要とする（家族が過剰に負担している場合を含む） 

とても 
必要：2 

必要：1 不要：0 

1．家族への暴力、暴言、拒絶をしたことがある 
はい いいえ 
1 0 

2．家族以外への暴力行為、器物破損、迷惑行為があったことがある 1 0 

3．行方不明、住居を失う、立ち退きを迫られる、ホームレスになったことがある 1 0 

4．自殺企図をしたことがある 1 0 

5．重複診断（主診断＋知的障害・アルコール/薬物）がある 1 0 

6．上記以外の理由による警察・保健所介入があったことがある 1 0 

治
療
の
困
難
性 

1．過去 1 年間の入院回数が 1回以上である         （今回の入院を含まない） 2 0 

2．定期的な服薬ができていなかった事が 2 ヶ月以上あった （初発の場合はいいえ） 1 0 

3．外来受診をしないことが 2か月以上あった          （初発の場合はいいえ） 1 0 

4．自分の病気についての知識や理解に乏しい、又は治療の必要性を理解していない 1 0 

5．今回の入院は措置入院である 2 0 

経
済
問
題 

1．入院時に経済的理由で日用品の準備ができない 2 0 

2．入院時に本人・家族から入院費の相談がある。また入院生活に必要な財源がない 1 0 

3．入院時に帰る場所が見当たらない（ホームレス、迷惑行為による立ち退き） 3 0 

家
族
状
況 

1．入院時に家族または支援者が同行しなかった（警察・保健所は除く） 1 0 

2．支援をする家族がいない（家族が拒否的・非協力的、天涯孤独） 2 0 

3．同居家族自身が困難な問題（介護・障害・貧困・重病・虐待・教育問題等）を抱えて
おり、訪問による支援を要する状態である。 

2 0 

合計得点 
5 点以上の場合ケアマネジメントを導入。裏面は在宅支援室（PORT）が記入。 

      点 

小平地区用 
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↓在宅支援室（PORT）記入欄 

 
Ⅳ．基礎情報 

1．正式な住所 

1）キャッチメントエリア内⇒介入群、2)キャッチメントエリア外⇒CTRL 群 

4．婚姻状況  1)既婚 2)未婚 3)離別・死別 5．発症年齢       歳 

6．障害年金の受給  1）有 2）無 7．自立支援医療の利用    1）有 2）無 

8．障害程度区分 非該当・1・2・3・4・5・6・未認定  

2．地域の主たる支援者 1）有 2）無  
 
⇒有りの場合 所属：                  支援者名                    

3．過去 3 か月間の社会資源利用状況（1 か月に 1回以上利用のあるもの、複数回答） 

1）デイケア、デイナイトケア 6）相談支援事業 

2）訪問看護 7）就労支援 

3）ホームヘルプサービス 8）グループホームなど共同住居 

4）作業所など日中活動の場 9）ショートステイなど短期入所施設 

5）地域活動支援センターなど集う場 10）その他（              ） 

Ⅴ．ACT 導入基準（参考） あてはまる場合☑ 

1．主診断が統合失調症、双極性障害、大うつ病のいずれかである □ 

2．表面【問題行動】の A または Bいずれかにチェックが入っている □ 

3．過去 1年間の精神科サービス利用状況 

1）入院回数 □2回以上（今回は含めない） 

いずれかに該当□ 2）入院日数 □100 日以上 

3）医療中断 □6か月以上 
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【エンボスを以下に押す】  
 

ケアマネジメント入院時スクリーニング票 
 

 
 

 
 

 

入院日：      年   月   日 記入者：                 
 

病棟主治医：              
 

 あてはまる状況に○ 

問
題
行
動 

A．6 ヶ月間継続して社会的役割（就労・就学・通所、家事労働を中心的に担う）を担えない できない：2  休みがち・不安定：1 
できる：0 

B．自分一人では地域生活に必要な課題（栄養・衛生・金銭・安全・人間関係・重要書類の管
理・移動等）ができず、継続的支援を必要とする（家族が過剰に負担している場合を含む） 

とても 
必要：2 

必要：1 不要：0 

1．家族以外への暴力行為、器物破損、迷惑行為がある 
はい いいえ 
1 0 

2．行方不明、住居を失う、立ち退きを迫られる、ホームレスになる 1 0 

3．自殺企図をしたことがある 1 0 

4．家族への暴力、暴言、拒絶がある 1 0 

5．重複診断（主診断＋知的障害・アルコール/薬物）がある 1 0 

6.上記以外の理由による警察・保健所介入がある 1 0 

治
療
の
困
難
性 

1．過去 1 年間の入院回数が 1回以上である         （今回入院を含まない） 2 0 

2．定期的な服薬ができていなかった事が 2か月以上あった（初発の場合はいいえ） 1 0 

3．外来受診をしないことが 2か月以上あった         （初発の場合はいいえ） 1 0 

4．病気についての知識や理解に乏しい、または治療の必要性を理解していない 1 0 

5．今回の入院は措置入院である 2 0 

経
済
問
題 

1．入院時に経済的理由で日用品の準備ができない 2 0 

2．入院時に本人・家族から入院費の相談があるor入院生活に必要な財源がない 1 0 

3．入院時に帰る場所が見当たらない （ホームレス、迷惑行為による立ち退き） 3 0 

家
族
状
況 
1．入院時に家族または支援者が同行しなかった （警察・保健所はのぞく） 1 0 

2．支援をする家族がいない（家族が拒否的・非協力的、天涯孤独） 2 0 

3．同居家族自身が困難な問題（介護・障害・貧困・重病・虐待・不登校などの教育
問題等）を抱えており、訪問による支援を要する状態である。 

2 0 

合計得点       点 

医療福祉相談室参照用 あてはまる場合☑ 

1．年齢が 15 歳未満もしくは 65 歳以上である □ 

2．主診断がてんかん、薬物・アルコール依存、認知症、人格障害のみである □ 

3．鑑定入院・医療観察法による入院である □ 

4．1 週間以内の退院・転棟・転院の予定が決まっている □ 

5．検査やmECT・合併症ルートなどの一時的な治療目的の入院であり、 
戻る病院が初めから決まっている 

□ 

6．入院前の外来が他院での通院である □ 

7．既に ACT または当院の訪問看護の利用者である □ 

・入院後 1週間以内にご記入ください。 
・ことわりのない限り過去 1年間の状況で、ご記入ください 
・どうしてもわからない場合は、空欄にしておいてください。 
・本用紙は回収いたしますので、カルテポケットに入れてください。 

国府台地区用 
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↓医療福祉相談室 記入欄 
（5 点以上で除外基準に合致していなければ対象） 

Ⅲ．対象者の基本属性 

1．住所： 

→1）キャッチメントエリア内    2)キャッチメントエリア外 

2．生年月日： 西暦  年  月  日（  歳） 

3．診断名（ICD-10）： 
 

4．過去 1 年間の入院回数（今回の入院は含まない）：     回  

5．生保受給： １）有 2)無 

6．身体合併症： 1）糖尿病  2）他（      ）   7．身長・体重： 体重:  ㌔ 身長:   ㎝ 

8．同居家族： 1）有 2)無 ⇒有の場合：□父 □母 □配偶者 □きょうだい（ 人） □祖父 □祖母 □子（ 人） □他（   ） 

9． 婚姻状況： 1)既婚 2)未婚 3)離別・死別 10．発症年齢：        歳 

11．障害年金の受給： 1）有 2）無 12．自立支援医療の利用： 1）有 2）無 

13．障害程度区分： 非該当・1・2・3・4・5・6・未認定  

14．地域の主たる支援者： 1）有 2）無  
 
⇒有りの場合 所属：                  支援者名                    

15．過去 3 か月間の社会資源利用状況（1 か月に 1回以上利用のあるもの、複数回答） 

1）デイケア、デイナイトケア 6）相談支援事業 

2）訪問看護 7）就労支援 

3）ホームヘルプサービス 8）グループホームなど共同住居 

4）作業所など日中活動の場 9）ショートステイなど短期入所施設 

5）地域活動支援センターなど集う場 10）その他（              ） 

Ⅳ．ACT-J 導入基準 あてはまる場合☑ 

1．主診断が統合失調症、双極性障害、大うつ病のいずれかである □ 

2．表面【問題行動】の A または Bいずれかにチェックが入っている □ 

3．過去 1年間の精神科サービス利用状況 

1)入院回数 □2回以上（今回は含めない） 

いずれかに該当□ 2)入院日数 □100 日以上 

3)医療中断 □6か月以上 
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【エンボスを以下に押す】  
 

ケアマネジメント入院時スクリーニング票 
 

 
 

 
 

 

記入者：                 
 

病棟主治医：              
 

入院日：      年   月   日 
 

Ⅰ．除外基準  あてはまる状況に○ 
1．年齢が 15 歳未満もしくは 65 歳以上である □ 
2．主診断がてんかん、薬物・アルコール依存、認知症、人格障害のみである □ 
3．鑑定入院・医療観察法による入院である □ 
4．1 週間以内の退院・転棟・転院の予定が決まっている □ 
5．検査やmECT・合併症ルートなどの一時的な治療目的の入院であり、 
戻る病院が初めから決まっている 

□ 

6．入院前の外来が他院での通院である □ 
7．既に SACT の利用者である □ 

↓上記の除外基準に１つも当てはまらない場合、以下をチェック 
（※１つでも当てはまっていたら、以下は記入しなくて結構です） 

 あてはまる状況に○ 

問
題
行
動 

A．6ヶ月間継続して社会的役割（就労・就学・通所、家事労働を中心的に担う）を担えない できない：2  休みがち・不安定：1 
できる：0 

B．自分一人では地域生活に必要な課題（栄養・衛生・金銭・安全・人間関係・重要書類の
管理・移動等）ができず、継続的支援を必要とする（家族が過剰に負担している場合を含
む） 

とても 
必要：2 

必要：1 不要：0 

1．家族以外への暴力行為、器物破損、迷惑行為がある 
はい いいえ 
1 0 

2．行方不明、住居を失う、立ち退きを迫られる、ホームレスになる 1 0 

3．自殺企図をしたことがある 1 0 

4．家族への暴力、暴言、拒絶がある 1 0 

5．重複診断（主診断＋知的障害・アルコール/薬物）がある 1 0 

6.上記以外の理由による警察・保健所介入がある 1 0 

治
療
の
困
難
性 

1．過去 1年間の入院回数が 1回以上である         （今回入院を含まない） 2 0 

2．定期的な服薬ができていなかった事が 2か月以上あった（初発の場合はいいえ） 1 0 

3．外来受診をしないことが 2か月以上あった         （初発の場合はいいえ） 1 0 

4．病気についての知識や理解に乏しい、または治療の必要性を理解していない 1 0 

5．今回の入院は措置入院である 2 0 

経
済
問
題 

1．入院時に経済的理由で日用品の準備ができない 2 0 

2．入院時に本人・家族から入院費の相談がある or 入院生活に必要な財源がない 1 0 

3．入院時に帰る場所が見当たらない （ホームレス、迷惑行為による立ち退き） 3 0 

家
族
状
況 

1．入院時に家族または支援者が同行しなかった （警察・保健所はのぞく） 1 0 

2．支援をする家族がいない（家族が拒否的・非協力的、天涯孤独） 2 0 

3．同居家族自身が困難な問題（介護・障害・貧困・重病・虐待・不登校などの教育問題
等）を抱えており、訪問による支援を要する状態である。 

2 0 

合計得点 （5 点以上は裏面も記入して下さい）     点 

・入院後 1週間以内にご記入ください。 
・ことわりのない限り過去 1年間の状況で、ご記入ください 
・どうしてもわからない場合は、空欄にしておいてください。 

仙台地区用 
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Ⅲ．対象者の基本属性 

1．住所： 

→1）キャッチメントエリア内    2)キャッチメントエリア外 

2．生年月日： 西暦  年  月  日（  歳） 

3．診断名（ICD-10）： 
 

4．過去 1 年間の入院回数（今回の入院は含まない）：     回  

5．生保受給： １）有 2)無 

6．身体合併症： 1）糖尿病  2）他（      ）   7．身長・体重： 体重:  ㌔ 身長:   ㎝ 

8．同居家族： 1）有 2)無 ⇒有の場合：□父 □母 □配偶者 □きょうだい（ 人） □祖父 □祖母 □子（ 人） □他
（   ） 

9．婚姻状況： 1)既婚 2)未婚 3)離別・死別 10．発症年齢：        歳 

11．障害年金の受給： 1）有 2）無 12．自立支援医療の利用： 1）有 2）無 

13．障害程度区分： 非該当・1・2・3・4・5・6・未認定  

14．地域の主たる支援者： 1）有 2）無  
 
⇒有りの場合 所属：                  支援者名                    

15．過去 3 か月間の社会資源利用状況（1 か月に 1回以上利用のあるもの、複数回答） 

1）デイケア、デイナイトケア 6）相談支援事業 

2）訪問看護 7）就労支援 

3）ホームヘルプサービス 8）グループホームなど共同住居 

4）作業所など日中活動の場 9）ショートステイなど短期入所施設 

5）地域活動支援センターなど集う場 10）その他（              ） 

Ⅳ．参考情報（SACT 旧カシオペアコース基準） あてはまる場合☑ 

1．主診断が統合失調症、双極性障害、大うつ病のいずれかである □ 

2．表面【問題行動】の A または Bにチェックが入っている □ 

3．過去 1年間の精神科サービス利用状況 

1)入院回数 □2回以上（今回は含めない） 

いずれかに該当□ 2)入院日数 □90 日以上 

3)医療中断 □6か月以上 
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【エンボスを以下に押す】  
 

ケアマネジメント入院時スクリーニング票 
 

 
 

 
 

記入者：                 
 

病棟主治医：              
 

入院日：      年   月   日 
 

Ⅰ．除外基準  あてはまる状況に○ 
1．年齢が 15 歳未満もしくは 65 歳以上である □ 
2．主診断がてんかん、薬物・アルコール依存、認知症、人格障害のみである □ 
3．鑑定入院・医療観察法による入院である □ 
4．1 週間以内の退院・転院の予定が決まっている（院内での転棟のぞく） □ 
5．検査やmECT・合併症ルートなどの一時的な治療目的の入院であり、 
戻る病院が初めから決まっている 

□ 

6．入院前の外来が他院での通院であり、退院後当院を使う可能性がない □ 
7．既にアウトリーチチームの利用者である □ 
8．3 か月以内に退院の見込みがない □ 
9．退院先がアウトリーチのキャッチメントエリア外である □ 

↓上記の除外基準に１つも当てはまらない場合、以下をチェック 
（※１つでも当てはまっていたら、以下は記入しなくて結構です） 

 あてはまる状況に○ 

問
題
行
動 

A．6ヶ月間継続して社会的役割（就労・就学・通所、家事労働を中心的に担う）を担えない できない：2  休みがち・不安定：1 
できる：0 

B．自分一人では地域生活に必要な課題（栄養・衛生・金銭・安全・人間関係・重要書類の
管理・移動等）ができず、継続的支援を必要とする（家族が過剰に負担している場合を含
む） 

とても 
必要：2 

必要：1 不要：0 

1．家族以外への暴力行為、器物破損、迷惑行為がある 
はい いいえ 
1 0 

2．行方不明、住居を失う、立ち退きを迫られる、ホームレスになる 1 0 

3．自殺企図をしたことがある 1 0 

4．家族への暴力、暴言、拒絶がある 1 0 

5．重複診断（主診断＋知的障害・アルコール/薬物）がある 1 0 

6.上記以外の理由による警察・保健所介入がある 1 0 

治
療
の
困
難
性 

1．過去 1 年間の入院回数が 1回以上である         （今回入院を含まない） 2 0 

2．定期的な服薬ができていなかった事が 2 か月以上あった（初発の場合はいい
え） 

1 0 

3．外来受診をしないことが 2 か月以上あった         （初発の場合はいい
え） 

1 0 

4．病気についての知識や理解に乏しい、または治療の必要性を理解していな
い 

1 0 

5．今回の入院は措置入院である 2 0 

経
済
問
題 

1．入院時に経済的理由で日用品の準備ができない 2 0 

2．入院時に本人・家族から入院費の相談がある or 入院生活に必要な財源がな
い 

1 0 

3．入院時に帰る場所が見当たらない （ホームレス、迷惑行為による立ち退き） 3 0 

家
族
状
況 

1．入院時に家族または支援者が同行しなかった （警察・保健所はのぞく） 1 0 

2．支援をする家族がいない（家族が拒否的・非協力的、天涯孤独） 2 0 

3．同居家族自身が困難な問題（介護・障害・貧困・重病・虐待・不登校などの教
育問題等）を抱えており、訪問による支援を要する状態である。 

2 0 

合計得点 （5 点以上は裏面も記入して下さい）     点 

・入院後 1週間以内にご記入ください。 
・ことわりのない限り過去 1年間の状況で、ご記入ください 
・どうしてもわからない場合は、空欄にしておいてください。 
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Ⅲ．対象者の基本属性 

1．住所： 

2．生年月日： 西暦  年  月  日（  歳） 

3．診断名（ICD-10）： 
 

4．過去 1 年間の入院回数（今回の入院は含まない）：     回  

5．生保受給： １）有 2)無 

6．身体合併症： 1）糖尿病  2）他（      ）   7．身長・体重： 体重:  ㌔ 身長:   ㎝ 

8．同居家族： 1）有 2)無 ⇒有の場合：□父 □母 □配偶者 □きょうだい（ 人） □祖父 □祖母 □子（ 人） □他
（   ） 

9．婚姻状況： 1)既婚 2)未婚 3)離別・死別 10．発症年齢：        歳 

11．障害年金の受給： 1）有 2）無 12．自立支援医療の利用： 1）有 2）無 

13．障害程度区分： 非該当・1・2・3・4・5・6・未認定  

14．地域の主たる支援者： 1）有 2）無  
 
⇒有りの場合 所属：                  支援者名                    

15．過去 3 か月間の社会資源利用状況（1 か月に 1回以上利用のあるもの、複数回答） 

1）デイケア、デイナイトケア 6）相談支援事業 

2）訪問看護 7）就労支援 

3）ホームヘルプサービス 8）グループホームなど共同住居 

4）作業所など日中活動の場 9）ショートステイなど短期入所施設 

5）地域活動支援センターなど集う場 10）その他（              ） 

Ⅳ．参考情報 あてはまる場合☑ 

1．主診断が統合失調症、双極性障害、大うつ病のいずれかである □ 

2．表面【問題行動】の A または Bにチェックが入っている □ 

3．過去 1年間の精神科サービス利用状況 

1)入院回数 □2回以上（今回は含めない） 

いずれかに該当□ 2)入院日数 □90 日以上 

3)医療中断 □6か月以上 
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クライエントサービス受給指標 

Client Service Receipt Inventory - Japanese version (CSRI-J) 

 

調査 ID： 調査年月日：    年  月  日 第   回目 記載者職種（ES / PCN）・氏名： 

 

 

１．雇用状態と賃金 

就労・活動期間 

（西暦で記入） 

就労・活動形態 

①より選択 

賃金 

（時給換算） 

労働・活動時間 

（1週間あたり） 

職種 

②より選択 

仕事・活動内容 

（具体的に記述） 

備考 

年 月 日～ 

年 月 日 

ⅰ,ⅱ,ⅲ,ⅳ,ⅴ, 

ⅵ,ⅶ,ⅷ,ⅸ 
円 時間 

ⅰ,ⅱ,ⅲ,ⅳ, 

ⅴ,ⅵ,ⅶ,ⅷ 

  

年 月 日～ 

年 月 日 

ⅰ,ⅱ,ⅲ,ⅳ,ⅴ, 

ⅵ,ⅶ,ⅷ,ⅸ 
円 時間 

ⅰ,ⅱ,ⅲ,ⅳ, 

ⅴ,ⅵ,ⅶ,ⅷ 

  

 

 ① 就労・活動形態について，上表内の対応する番号 1つに○をつけてください。 

 

ⅰ：フルタイム就労（一般） ⅱ：アルバイト・パートタイム（一般） ⅲ：フルタイム就労（障害者雇用） 

ⅳ：アルバイト・パートタイム（障害者雇用） ⅴ：精神障害者ステップアップ雇用 

ⅵ：:障害者試行雇用（トライアル雇用） ⅶ：委託訓練 ⅷ：就労継続支援事業など就労準備機関での活動 

ⅸ：その他（デイ・ケア通所なども含みます。詳細は備考欄に具体的に記述してください。） 

 

 ② 職種について，上表内の対応する番号 1つに○をつけてください。 

 

ⅰ：（自社・事業体・法人）運営主 ⅱ：専門職（医師・教師・法律家など） ⅲ：関連専門職（看護職・技術職など） 

ⅳ：事務職 ⅴ：技能職（電気・土木作業など） ⅵ：営業職・販売員 ⅶ：工場職員 ⅷ：その他 

 

 

１(2)過去 3カ月のあなたが就労で得た収入額はおいくらですか？             円（税抜 or税込） 

 

 

１(3)あなたは、就労先に自身の病気のことについて伝えていますか？        1：はい   0：いいえ 

 

 

２(1)過去 3カ月、病気による理由で何日間お仕事をお休みしましたか？                 日 

 

 

２(2)(1)の休んだ日数のうち、精神疾患の症状や精神的疲労でお休みした日は何日間ですか？       日 

 

３．精神保健福祉手帳あるいは他の障害に関わる手帳を持っていますか？ 

 0：なし  1：精神障害者保健福祉手帳（  級）   2：身体障害者手帳（  級）  3：療育手帳（  級） 
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４(1) あなたは、過去 3カ月、所得を保証・援助する何らかの制度を利用していますか？ 

        1：はい   0：いいえ 

４(2) (1)で「1：はい」の場合は、具体的にどんな制度を利用していますか？ 

 制度・手当・年金 利用・受給状況 月割支給額（等級） 

年金保険 

障害基礎年金 1：はい 0：いいえ  級 

支給額/月  

合計    
 
     円 

障害厚生年金 1：はい 0：いいえ  級 

障害共済年金 1：はい 0：いいえ  級 

遺族基礎年金 1：はい 0：いいえ 級 

遺族厚生年金 1：はい 0：いいえ 級 

遺族共済年金 1：はい 0：いいえ 級 

その他の年金（               ） 1：はい 0：いいえ 級 

雇用保険 
（失業保険） 

失業等給付金 
(求職者給付・就職促進給付・教育訓練給付・雇用継続給付込み) 1：はい 0：いいえ 支給額/月     円 

その他（                     ） 1：はい 0：いいえ 支給額/月     円 

労働者災害補償
保険 

（補償）一時金を含めた何らかの給付金 1：はい 0：いいえ 支給額/月     円 

介護保険 等級で定められたサービス額（第 2号被保険者） 1：はい 0：いいえ 支給額/月     円 

医療保険 

医療保険について、下記の給付や手当金などを貰った場合
は、当てはまる保険を次の中から選んでください。 

0:国民健康保険 1: 組合健康保険 2: 共済-国家公務員 
3: 共済-地方公務員 4: 共済-市立教職員 5: 協会けんぽ 
6: 船員保険 7: その他（      ） 8: なし 

療養の給付、移送費、傷病手当金、出産育児一時金、葬祭費の合計 支給額/月     円 

公的扶助 
生活保護（世帯ごとに振り込まれる額） 1：はい 0：いいえ 

支給額/月 合計   円 

生活保護・その他（家賃などの現物支給：           ） 1：はい 0：いいえ 

障害に関する制
度や手当など 
（社会手当・社
会サービス） 

自立支援医療（精神通院医療）制度（自立支援法） 1：はい 0：いいえ         
特別児童扶養手当 1：はい 0：いいえ 

支給額/月  

合計    
 
          円 

障害児福祉手当 1：はい 0：いいえ 

特別障害者手当 1：はい 0：いいえ 

経過的福祉手当 1：はい 0：いいえ 

特別障害給付金制度 1：はい 0：いいえ 

その他（                     ） 1：はい 0：いいえ 

都道府県/ 
区市町村/ 
社会福祉協議会 
の事業 

精神障害者福祉特別乗車券 1：はい 0：いいえ 支給額
/月     円 

タクシー利用券 1：はい 0：いいえ 支給額
/月     円 

その他の都府県 / 区市町村からの給付金（      ）1：はい 0：いいえ 支給額
/月     円 

その他の都府県 / 区市町村からの貸付金（      ）1：はい 0：いいえ 支給額
/月     円 

その他（                     ） 1：はい 0：いいえ 支給額
/月     円 

 

５．あなたの主たる収入源や生活資金として当てはまるもの 1つに○をつけてください。 

 0：（自分の）収入  1：生活保護  2：年金  3：家族の扶養  4：貯金  ５：その他（     ） 
 

６．あなたの総収入はおいくらですか？ 
※年収か月収か当てはまるほうに○をつけ、当てはまる番号と税の状態の（）に○をつけてください 
 

年収 又は 月収  

 

⇒右の額は、 

・税抜（  ） 

・税込（   ） 

 

1：（ ） 800,000円以下 

 

6：（ ） 65,000円以下 

2：（ ） 800,001－1,030,000円 7：（ ） 65,001－85,000円 

3：（ ） 1,030,001－1,300,000円 8：（ ） 85,001－110,000円 

4：（ ） 1,300,001－2,000,000円 9：（ ） 110,001－160,000円 

5：（ ） 2,000,001円以上 10：（ ） 160,001円以上 
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７．福祉・地域サービス・施設利用 

※1．対象者に卓上カレンダーなどを見せて、3ヵ月のサービス及び施設の利用状況（頻度・時間）をたずねてください。 

※2．対象者が事業所名だけを覚えている場合、施設名を記録し、インターネットや電話などで各事業所種別について調べることもできます。 

施設種別・サービス名 
過去３ヵ月の 
利用回数 

合計利用 
時間（ｈ） 

施設名 

障害者自立支援法におけるサービス (*主に身体・知的・発達障害者向けのサービス) 

介
護
給
付 

居宅介護（ホームヘルプ） 回 時間  
重度訪問介護* 回 時間  
同行援護* 回 時間  
行動援護 回 時間  
重度障害者等包括支援* 回 時間  
療養介護* 回 時間  
生活介護* 回 時間  

訓
練
等
給
付 

自立支援・自立訓練（通所型） 回 時間  
自立支援・自立訓練（訪問型） 回 時間  
就労移行支援 回 時間  
就労継続支援A型 回 時間  
就労継続支援B型 回 時間  

地
域
生
活
支
援
事
業 

（
区
市
町
村
） 

移動支援事業（ガイドヘルプ） 回 時間  

地域活動支援センター  I 型 回 時間  
地域活動支援センター Ⅱ型 回 時間  
地域活動支援センター Ⅲ型 回 時間  
相談支援事業 回 時間  
コミュニケーション支援事業* 回 時間  
日常生活用具給付等事業* 回 時間  
その他の事業（                                          ） 回 時間  

地
域
生
活
支
援 

事
業
（
都
府
県
） 

専門性の高い相談支援事業* 回 時間  

その他の事業（                                          ） 
回 時間 

 

その他の相談支援サービス 

市区町村自治体（市役所の障害福祉課など）における相談窓口 回 時間  

保健所 回 時間  
精神保健福祉センター（都府県によっては、こころの健康総合センター） 回 時間  
市町村保健センター 回 時間  
福祉事務所 回 時間  
障害福祉サービス事業所：自立支援法移行前の小規模通所授産施設 回 時間  
障害福祉サービス事業所：自立支援法移行前の小規模作業所 回 時間  
障害福祉サービス事業所：その他の自立支援法移行前の事業所（               ） 回 時間  
相談支援事業所：地域活動支援センター I 型（指定委託） 回 時間  
相談支援事業所：その他の都府県からの委託相談窓口（                     ） 回 時間  
相談支援事業所：その他の区市町村からの委託相談窓口（                   ） 回 時間  
学校等教育機関 回 時間  
成年後見制度（身上見守り・財産保護の活動含む） 回 時間  
日常生活自立支援事業（自立支援・財産保護の活動含む） 回 時間  
セルフヘルプ・グループ（患者・当事者会，家族会や断酒会なども含む） 回 時間  
その他（                                            ） 回 時間  
その他の就労支援サービス 

障害者就業・生活支援センター（なかぽつ） 回 時間  
ハローワーク（公共職業安定所） 回 時間  
障害者職業センター 回 時間  
障害者能力開発校 回 時間  
職業リハビリテーションセンター 回 時間  
その他（                                            ） 回 時間  
対照群の支援者による就労・生活支援 回 時間  
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８．住居サービス 

(1)あなたが普段住んでいる場所として当てはまるもの 1つに○をつけてください。 

0：自宅 １：福祉住居サービス（グループ・ホーム、ケア・ホームなど） 2：その他（          ） 

(2)(1)で、「0：自宅」を選んだ方は，同居されている方の有無を教えてください。 

※同居されている方がいる場合は，同居されている方すべてに○をつけてください。 

0：なし     1：あり 
(1：ありの場合)⇒ 0)父，1) 母，2)配偶者，3)きょうだい（  人） 

4)祖父，5) 祖母，6)子（  人），7)その他（続柄：    人） 

(3) (1)で「1：福祉住居サービス」を利用している場合、以下の回答をお願いします。 

施設種別・サービス名 
過去 3カ月の
利用日数 

施設名 

介護給付 

短期入所（ショートステイ 日  
障害者支援施設での夜間ケア等(施設入所支援) 日  
共同生活介護(ケアホーム)� 日  

訓練等給付 
自立支援・自立訓練（宿泊型） （旧援護寮） 日  
共同生活援助（グループホーム）� 日  

地域生活支援事業 福祉ホーム� 日  
 その他（                ） 日  

 

あなたの精神科の主治医がいる医療機関以外で，精神科医療をうけた場合にのみ、以下

の質問について、教えてください 

 

９．過去 3ヵ月、主治医のいる医療機関以外の精神科医療機関の外来やデイ・ケア，訪問看護を利用しましたか？ 
※1．対象者に卓上カレンダーなどを見せて、3ヵ月のサービス及び施設の利用状況（頻度・時間）をたずねてください。 
※2．対象者が事業所名だけを覚えている場合、施設名を記録し、インターネットや電話などで各事業所種別について調べることもできます。 

サービス名 過去3カ月の利用回数 合計利用時間（ｈ） 施設名など 

医師の診察 
回  

 

訪問看護 
（備考欄に何名の看護師か記入） 

単独の訪問   回 
複数名訪問   回 時間 

 

精神科デイ・ケア 
(6時間) 回  

 

精神科ショート・ケア 
(3時間) 回  

 

精神科ナイト・ケア 
(4時間) 回  

 

精神科デイ・ナイト・ケア 
(10時間) 回  

 

 
１０．過去 3ヵ月、主治医のいる医療機関以外の精神科病院に入院しましたか？ 

病棟種別 
過去 3カ月の 
利用日数 

入院の理由 
入院形態 

(1つに○をつけてください) 
施設名 

精神科療養病棟 日  任意/医療保護/措置/緊急措置/応急  
精神科救急病棟 日  任意/医療保護/措置/緊急措置/応急  
精神科急性期治療 病棟 日  任意/医療保護/措置/緊急措置/応急  
上記以外の精神科病棟 日  任意/医療保護/措置/緊急措置/応急  
他科の病棟 
（急性薬物 ICU など） 日 

 
任意/医療保護/措置/緊急措置/応急  

 
１１．過去 3ヵ月，主治医のいる医療機関以外の精神科医療機関から，お薬をもらいましたか？ 

お薬の名称 
量 

(可能なら) 
錠 

(可能なら) 
頻度 

(一日何回) 
どのくらいの期間、そのお
薬を使用していますか 

 mg 錠 1 日   回 週間 

 mg 錠 1 日   回 週間 

 mg 錠 1 日   回 週間 
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カルテによるアウトカム票 
 

※過去 1年に他院に通院・入院している場合は、他院に問い合わせのうえ、確認すること 

【退院時】 

過去 1 年の 2 ヵ月以上の医療中断歴（初診の場合は無し） 

カルテ上本人の受診が 2 ヵ月以上間隔がある場合に記録する 

 過去１年間の精神科入退院歴（※エントリー時の入院は含めな

い） 

2 ヵ月間以上の中断を記録 

最終本人受診日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

 

本人受診再開日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

 入院年月日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

退院年月日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

入院時の入院形態 

過去 1 年の精神科救急利用歴 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  過去 6 ヵ月の入院回数（ ）回 

過去 1年の入院回数 （ ）回 

過去 6 ヵ月の入院日数（ ）日回 

過去 1年の入院日数（ ）回 

過去１年の逮捕歴（逮捕状による逮捕・現行犯逮捕・緊急逮捕

など犯罪を構成するもののみ） 

 過去１年の逮捕・拘留・留置・禁固・懲役日数（逮捕までは至らず

とも触法行為を行って留置された日数も含む） 

逮捕された日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

 

内容  拘束開始日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

 

拘束終了日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

 

 
１．合併症 ＊調査時点より過去 1 ヵ月間に、精神疾患以外の身体疾患の治療履歴がある場合を「有り」とする。 

① なし  → ３．血液データへ進む 

② 有り 病名 A（                      ）  病名 B（                         ） 
      病名 C（                      ）  病名 D（                         ） 
      病名 E（                      ）  病名 F（                         ） 
２．合併症の治療施設  

    → ①. 院内で治療中 →院内で治療中の病名は上記のうち（A・B・C・D・E・F） 
      ②. 他院で治療中 →他院で治療中の病名は上記のうち（A・B・C・D・E・F） 
      ③. その他（                        ） →あてはまる病名は上記のうち（A・B・C・D・E・F） 

３．直近の血液データ （検査日   年   月   日） 

血糖値  

HbA1c  

総コレステロール  

HDL コレステロール  

LDL コレステロール  

中性脂肪  

 

ID  
エントリー時
退院日 

    年  月  日 
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【６か月後】 

過去６か月の 2 ヵ月以上の医療中断歴（初診の場合は無し） 

カルテ上本人の受診が 2 ヵ月以上間隔がある場合に記録する 

 過去６か月の精神科入退院歴（※エントリー時の入院は含めな

い） 

2 ヵ月間以上の中断を記録 

最終本人受診日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

 

本人受診再開日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

 入院年月日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

退院年月日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

入院時の入院形態 

過去６ヵ月の精神科救急利用歴 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  過去 6 ヵ月の入院回数（ ）回 

過去 1年の入院回数 （ ）回 

過去 6 ヵ月の入院日数（ ）日 

過去 1年の入院日数（ ）日 

過去6ヶ月の逮捕歴（逮捕状による逮捕・現行犯逮捕・緊急逮捕

など犯罪を構成するもののみ） 

 過去６ヶ月の逮捕・拘留・留置・禁固・懲役日数（逮捕までは至ら

ずとも触法行為を行って留置された日数も含む） 

逮捕された日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

 

内容  拘束開始日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

 

拘束終了日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

 

 
１．合併症 ＊調査時点より過去 1 ヵ月間に、精神疾患以外の身体疾患の治療履歴がある場合を「有り」とする。 

② なし  → ３．血液データへ進む 

② 有り 病名 A（                      ）  病名 B（                         ） 
      病名 C（                      ）  病名 D（                         ） 
      病名 E（                      ）  病名 F（                         ） 
２．合併症の治療施設  

    → ①. 院内で治療中 →院内で治療中の病名は上記のうち（A・B・C・D・E・F） 
      ②. 他院で治療中 →他院で治療中の病名は上記のうち（A・B・C・D・E・F） 
      ③. その他（                        ） →あてはまる病名は上記のうち（A・B・C・D・E・F） 

３．直近の血液データ （検査日   年   月   日） 

血糖値  

HbA1c  

総コレステロール  

HDL コレステロール  

LDL コレステロール  

中性脂肪  
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【１年後】 

過去６か月の 2 ヵ月以上の医療中断歴（初診の場合は無し） 

カルテ上本人の受診が 2 ヵ月以上間隔がある場合に記録する 

 過去６か月の精神科入退院歴（※エントリー時の入院は含めな

い） 

2 ヵ月間以上の中断を記録 

最終本人受診日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

 

本人受診再開日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

 入院年月日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

退院年月日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

入院時の入院形態 

過去６ヵ月の精神科救急利用歴 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  過去 6 ヵ月の入院回数（ ）回 

過去 1年の入院回数 （ ）回 

過去 6 ヵ月の入院日数（ ）日 

過去 1年の入院日数（ ）日 

過去6ヶ月の逮捕歴（逮捕状による逮捕・現行犯逮捕・緊急逮捕

など犯罪を構成するもののみ） 

 過去６ヶ月の逮捕・拘留・留置・禁固・懲役日数（逮捕までは至ら

ずとも触法行為を行って留置された日数も含む） 

逮捕された日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

 

内容  拘束開始日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

 

拘束終了日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

 

 
１．合併症 ＊調査時点より過去 1 ヵ月間に、精神疾患以外の身体疾患の治療履歴がある場合を「有り」とする。 

③ なし  → ３．血液データへ進む 

② 有り 病名 A（                      ）  病名 B（                         ） 
      病名 C（                      ）  病名 D（                         ） 
      病名 E（                      ）  病名 F（                         ） 
２．合併症の治療施設  

    → ①. 院内で治療中 →院内で治療中の病名は上記のうち（A・B・C・D・E・F） 
      ②. 他院で治療中 →他院で治療中の病名は上記のうち（A・B・C・D・E・F） 
      ③. その他（                        ） →あてはまる病名は上記のうち（A・B・C・D・E・F） 

３．直近の血液データ （検査日   年   月   日） 

血糖値  

HbA1c  

総コレステロール  

HDL コレステロール  

LDL コレステロール  

中性脂肪  
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【多職種アウトリーチ】事業所調査票（管理的時間調査票） 
                            記載年月日    年  月  日 

施設ＩＤ  施 設 名  

 
Ⅰ．日常業務の時間配分、定期的な会議等の頻度、参加人数、その職種について、 

下記の空欄にご記入ください。 

≪  毎日のこと  ≫ 

通常の始業時間 時    分 朝の申し送り 開 始 時
間 

時    分 

通常の終業時間 時    分  終 了 時
間 

時    分 

昼の休憩 開 始 時
間 

時    分 夕方の申し送
り 

開 始 時
間 

時    分 

 終 了 時
間 

時    分  終 了 時
間 

時    分 

その他休憩時間 分   
 

≪定期的に行うこと≫ 
コア会議（運営会議） ケースカンファレンス 

頻   度 週   回 or月   回 頻   度 週   回 or月   回 
参 加 人 数 参 加 人 数 

看 護 師 人 看 護 師 人 
准看護師 人 准看護師 人 
Ｐ Ｓ Ｗ 人 Ｐ Ｓ Ｗ 人 
Ｏ   Ｔ 人 Ｏ   Ｔ 人 
心 理 職 人 心 理 職 人 
医   師 人 医   師 人 
そ の 他 人 そ の 他 人 

 
 
Ⅱ．現在、貴事業所（あるいは貴部門）で勤務している方々の職種・勤務形態別に、 

人数、前月１カ月の労働日数、１カ月の実労働時間について下記空欄にご記入ください。 

職種・勤務形態 人 数 前月の実労働日数の合計 前月の実労働時間の合計 

精 神 科 医 
常 勤 人 日 時間 
非常勤 人 日 時間 

看 護 師 
常 勤 人 日 時間 
非常勤 人 日 時間 

准 看 護 師 
常 勤 人 日 時間 
非常勤 人 日 時間 

精神保健福祉士 
常 勤 人 日 時間 
非常勤 人 日 時間 

作 業 療 法 士 
常 勤 人 日 時間 
非常勤 人 日 時間 

心 理 職 
常 勤 人 日 時間 

非常勤 人 日 時間 

その他（    ） 
常 勤 人 日 時間 
非常勤 人 日 時間 

【裏面に続きます】 
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Ⅲ．その他、日常的、定期的な業務がありましたら、その内容と時間をご記載ください。 

【例：定期的な勉強会や連絡会、備品の点検、棚卸し 等】 
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【就労移行支援事業所用】就労支援 サービスコード 

１ 利用者ＩＤ 
 

２ 記載日 
    年   月   日 

３ 主担当者名 
 

４ 就労支援か就労後継続支援か 

 01就労支援  02継続支援 

５ 主担当者の職種（該当番号に○） ６ 主担当者の専門職の資格（免許）種類（該当番号に○） 
 01サービス管理責任者 02職業指導員 03生活支援員 
 04就労支援員 05その他（            ） 

 01社会福祉士 02精神保健福祉士 03介護福祉士 
 04作業療法士 05看護師 06その他（       ） 

７ 施設外で支援を提供した場合の行き先（事業所支払） 
（具体的な場所                ：所要時間    分）（行きのみ） 
（具体的な場所                ：所要時間    分）（行きのみ） 
（具体的な場所                ：所要時間    分）（行きのみ） 

合計費用 
 
 
        円 

 

≪支援内容≫ サービスを提供した場合は、該当する欄に必要事項をご記入ください。 
 

項 目 回数 
（回） 

合計 
時間 
（分） 

 
ジョブ 
コーチ
支援事業 

複数対象者支援 うち勤務
時間外
（分） 

８ 
認知機能ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ(Cogpackを用いたｺﾝﾋﾟｭｰﾀｰﾄﾚｰﾆﾝｸﾞ)     本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考（複数の対象者を同時に支援した場合等）： 

９ 
認知機能リハビリテーション（言語グループ）     本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考： 

１０ 
インテーク面接 （関係づくり・アセスメント）    □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考： 

１１ 
プランニング 就労支援のための計画作成    □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考： 

１２ 
個別の履歴書作成・面接練習・ビジネスマナー等の支援    □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考： 

１３ 
グループによる履歴書作成・面接練習・ビジネスマナー等の支援    □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考： 

１４ 
本人と共に行う職場開拓・同行支援（インターネット等で仕事の検索、ハ
ローワークに出向く、企業等の見学・訪問・下見等） 

   □ 本人他 研究対象者     人 
本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 備考： 

１５ 
担当スタッフのみで行う職場開拓（インターネット等で仕事の検索、ハロ
ーワークに出向く、企業等の見学・訪問・下見等） 

   □ 本人他 研究対象者     人 
本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 備考： 

１６ 
企業内での支援：職場実習＆職場定着のための支援    □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 備考： 

１７ 
施設外支援または実習（実習専用に契約している企業内において）    □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考： 

１８ 
担当スタッフのみの企業の担当者との相談等 ＜対面＞ 
（本人に代わっての交渉、相談、本人の就職後のフォローを含む） 

   □ 本人他 研究対象者     人 
本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 備考： 

１９ 
担当スタッフのみの企業の担当者との相談等＜電話・E メール＞ 
（本人に代わっての交渉、相談、本人の就職後のフォローを含む） 

   □ 本人他 研究対象者     人 
本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 備考： 

２０ 
本人との相談・面接・フォロー ＜対面＞ 
（就労後のフォロー、退職・転職相談） 

   □ 本人他 研究対象者     人 
本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 備考： 
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項 目 回数 
（回） 

合計 
時間 
（分） 

 
ジョブ 
コーチ
支援事業 

複数対象者支援 うち勤務
時間外
（分） 

２１ 
本人との相談・面接・フォロー ＜電話・E メール＞  
（就労後のフォロー、退職・転職相談） 

   □ 本人他 研究対象者     人 
本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 備考： 

２２ 
本人を含めないスタッフのミーティングや他機関とのミーティング
＜対面＞ ※医師やその他の職種に助言を求める行為を含む 

   
□ 本人他 研究対象者     人 
本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 備考： 

２３ 
本人を含めないスタッフのミーティングや他機関とのミーティング
＜電話・E メール＞ ※医師やその他の職種に助言を求める行為を含む 

   
□ 本人他 研究対象者     人 
本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 備考： 

２４ 
ケア会議（本人、担当者、他１名以上による就労のための支援計
画の作成に係る会議） 

   
□ 本人他 研究対象者     人 
本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 備考： 

２５ 
就労支援担当者ユニットのミーティング（当該対象ケース支援について
のコンサルテーションや求人等の情報共有等就労支援担当者複数による会議） 

   □ 本人他 研究対象者     人 
本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 備考： 

２６ 
その他（                          ）    □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考： 

２７ 
就労支援ではない，利用者の生活支援（訪問での支援）    □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考： 

２８ 
就労支援ではない，利用者の生活支援（施設内での支援）    □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考： 

２９ 
就労支援ではない，利用者の生活支援（電話及び E メールでの支援）    □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考： 

＜担当スタッフが自己負担した費用＞ 
自己負担で，サービスを提供した場合は下記に記入してください（※事業所負担を除いた額を記載してください） 

３０ 
交通費（具体的な場所             ：所要時間    分） 
（具体的な場所             ：所要時間    分） 
（具体的な場所             ：所要時間    分） 

合計費用（      円） 

３１ 喫茶店等での飲み物代 合計費用（      円） 

３２ 
プライベートで使用している携帯電話による通話・Eメール 
（具体的内容：                           ） 

通話回数  （    回） 
メール回数 （    回） 
合計通話時間（    分） 

３３ 

その他 ※具体的にどのような事にどのくらいの費用がかかったかを記述してください 
☆事柄 
 
 
 
☆合計費用（        円） 

＜支援サービス費加算の該当状況＞ 
支援サービス費加算該当の場合は□にレをご記入ください。 

３４ □ 訪問支援特別加算に該当（月 2回を限度） ⇒ □1時間以上   □1時間未満 

３５ □ 欠席時対応加算に該当 

３６ □ 利用者負担上限額管理加算に該当 （月 1回を限度） 
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【デイ・ケア用】就労支援 サービスコード 
１ 利用者ＩＤ：  ２ 記載日：   年  月  日 ３ 担当者名 

 ５ 施設外で支援を提供した場合の行き先（事業所支払） 
（具体的な場所      ：所要時間    分）（行きのみ） 
（具体的な場所      ：所要時間    分）（行きのみ） 
（具体的な場所      ：所要時間    分）（行きのみ） 

合計 
費用 
 
   円 

４ 職種（該当番号に○をつける） 
01作業療法士 02精神保健福祉士 03看護師 
04臨床心理士 05医師 06その他（    ） 

≪支援内容≫ サービスを提供した場合は、該当する欄に必要事項をご記入ください。 
 

項 目 
回数 
（回） 

合計 
時間 
（分） 

診療報酬外 
複数対象者支援 

 
勤務
時間
外 

デイ
ケア
外 

６ 
認知機能ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ(Cogpackを用いたｺﾝﾋﾟｭｰﾀｰﾄﾚｰﾆﾝｸﾞ)      本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考（複数の対象者を同時に支援した場合等）： 
 

７ 
認知機能リハビリテーション（言語グループ）      本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考：  

８ 
インテーク面接（関係づくり・アセスメント）   □ □ □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考： 

９ 
プランニング（就労支援のための計画作成）   □ □ □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考： 

１０ 
個別の履歴書作成・面接練習・ビジネスマナー等の支援   □ □ □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考： 

１１ 

グループによる履歴書作成・面接練習・ビジネスマナー等の支援   □ □ □ 本人他 研究対象者     人 
本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考：  

１２ 

本人と共に行う職場開拓・同行支援（インターネット等で仕事の検索、ハ
ローワークに出向く、企業等の見学・訪問・下見等） 

  ☑ □ □ 本人他 研究対象者     人 
本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考：  

１３ 

担当スタッフのみで行う職場開拓（インターネット等で仕事の検索、ハロ
ーワークに出向く、企業等の見学・訪問・下見等） 

  ☑ □ □ 本人他 研究対象者     人 
本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考：  

１４ 

ジョブコーチ等企業内での支援：職場実習＆職場定着のための
支援 

  
☑ □ □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 備考： 

１５ 

担当スタッフのみの企業の担当者との相談等 ＜対面＞ （本人に
代わっての交渉、相談、本人の就職後のフォローを含む） 

  
☑ □ □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考： 

１６ 

担当スタッフのみの企業の担当者との相談等＜電話・E メール＞ 
（本人に代わっての交渉、相談、本人の就職後のフォローを含む） 

  
☑ □ □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考： 

１７ 

本人との相談・面接・フォロー ＜対面＞ （就労後のフォロー、退職・
転職相談、年金や生活保護受給に関する相談等も含む） 

  
□ □ □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考： 

１８ 

本人との相談・面接・フォロー ＜電話・E メール＞ （就労後のフォロ
ー、退職・転職相談、年金や生活保護受給に関する相談等も含む） 

  
□ □ □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考： 
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項 目 

回数 
（回） 

合計 
時間 
（分） 
診療報酬外 複数対象者支援 

 
    

勤務
時間
外 

デイ
ケア
外 

 

１９ 

本人を含めないスタッフのミーティングや他機関とのミーティング
＜対面＞ ※医師やその他の職種に助言を求める行為を含む 

  
☑ □ □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考：  

２０ 

本人を含めないスタッフのミーティングや他機関とのミーティング
＜電話・E メール＞※医師やその他の職種に助言を求める行為
を含む 

  
☑ □ □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 備考： 

２１ 

ケア会議（本人、担当者、他１名以上による就労のための支援計
画の作成に係る会議） 

  
□ □ □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考： 

２２ 

就労支援担当者ユニットのミーティング（当該対象ケース支援に
ついてのスーパービジョン、コンサルテーションや求人等の情報
共有等就労支援担当者複数による会議） 

  
☑ □ □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 備考： 

２３ 

就労支援ではない，利用者の生活支援（訪問での支援）   □ □ □ 本人他 研究対象者     人 
本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考： 

２４ 
就労支援ではない，利用者の生活支援（施設内での支援）   □ □ □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考： 

２５ 
就労支援ではない，利用者の生活支援（電話及びﾒｰﾙでの支援）   □ □ □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 

備考： 

２６ 

その他（                          ） 
 

  
□ □ □ 本人他 研究対象者     人 

本人他 研究非対象者    人 
ID（                ） 備考： 

＜担当スタッフが自己負担した費用＞ 
自己負担で，サービスを提供した場合は下記に記入してください（※事業所負担を除いた額を記載してください） 

２７ 
交通費（具体的な場所             ：所要時間    分） 
（具体的な場所             ：所要時間    分） 
（具体的な場所             ：所要時間    分） 

合計費用（      円） 

２８ 喫茶店等での飲み物代 合計費用（      円） 

２９ プライベートで使用している携帯電話による通話・Eメール 
通話回数  （    回） 
メール回数 （    回） 
合計通話時間（    分） 

３０ 

その他 ※具体的にどのような事にどのくらいの費用がかかったかを記述してください 
☆事柄 
 
 
 
☆合計費用（        円） 
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【就労支援】事業所調査票 
                           記載年月日    年  月  

日 

施設ＩＤ  施 設 名  

Ⅰ．現在、貴事業所で勤務している方々の職種・勤務形態別に、 
人数、前月１カ月の労働日数、１カ月の実労働時間について下記空欄にご記入ください。 

職種・勤務形態 人 数 前月の実労働日数の合計 前月の実労働時間の合計 

社 会 福 祉 士 
常 勤 人 日 時間 

非常勤 人 日 時間 

精神保健福祉士 
常 勤 人 日 時間 

非常勤 人 日 時間 

介 護 福 祉 士 
常 勤 人 日 時間 

非常勤 人 日 時間 

作 業 療 法 士 
常 勤 人 日 時間 

非常勤 人 日 時間 

心 理 職 
常 勤 人 日 時間 

非常勤 人 日 時間 

無 資 格 
常 勤 人 日 時間 

非常勤 人 日 時間 

その他（    ） 
常 勤 人 日 時間 

非常勤 人 日 時間 

Ⅱ．個別就労支援事業における加算（就労移行支援サービス費等）を行っている場合は、 
１～７のそれぞれについて、該当する項目番号に○をつけてください。 

１ 就労移行支援サービス費 01 定員 20人以下       （850単位） 
 02 定員 21人以上 40人以下  （759単位） 
 03 定員 41人以上 60人以下  （727単位） 
 04 定員 61人以上 80人以下  （683単位） 
 05 定員 81人以上       （647単位） 

２ 就労移行支援体制加算 
01 定着率が 5分以上 1割 5分未満      （ 21単位／日を
加算） 

 
02 定着率が 1割 5分以上 2割 5分未満    （ 48単位／日を
加算） 

 
03 定着率が 2割 5分以上 3割 5分未満の場合 （ 82単位／日を
加算） 

 
04 定着率が 3割 5分以上 4割 5分未満の場合 （126単位／日を
加算） 

 
05 定着率が 4割 5分以上の場合       （189単位／日を
加算） 

３ 精神障害者退院支援施設加
算 

01 精神障害者退院支援施設加算（Ⅰ） （180単位／回を加算） 

 02 精神障害者退院支援施設加算（Ⅱ） （115単位／回を加算） 
 03 01・02のいずれも加算していない 
４ 初期加算（30単位／日） 01 加算している 02 加算していない 

５ 就労支援関係研修修了加算 
01 加算している ⇒ （ⅰ ジョブコーチ  ⅱ ジョブコーチ以
外） 

 （11単位／日） 02 加算していない 
６ 福祉専門職員配置加算 01 加算している  区分（ⅰ 10単位／日  ⅱ 6単位／日） 

 
          職種（ⅰ 社会福祉士 ⅱ ＰＳＷ ⅲ 介護福
祉士） 

 02 加算していない 
７ 施設外就労加算（100単位/
日） 

01 加算している 02 加算していない 
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Ⅲ．就労移行支援サービスにおけるその他の加算を行っている場合は、 
次の８～１０のそれぞれについて、該当する項目番号に○をつけてください。 
また、その他の加算を行っている場合は、１１に具体的にご記入ください。 

８ 医療連携体制加算 01 医療連携体制加算（Ⅰ） （500単位／日を加算） 
 02 医療連携体制加算（Ⅱ） （250単位／日を加算） 
 03 01・02のいずれも加算していない 
９ 利用者負担上限額管理加算 01 加算している  
 （150単位／回、月１回まで） 02 加算していない  
１０ 食事提供体制加算 01 加算している  
 （42単位／日） 02 加算していない  

１１ その他の加算 
加算名（                  ） （    ）単
位 

 
加算名（                  ） （    ）単
位 

 
加算名（                  ） （    ）単
位 

 
加算名（                  ） （    ）単
位 

 
加算名（                  ） （    ）単
位 

 
加算名（                  ） （    ）単
位 

 
※それぞれの加算についての詳細は、下記のＵＲＬをご参照ください。 
  http://selp-shiga.net/filemgmt_data/files/kasanikou.pdf#search= 
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調査協力機関臨床スタッフ 各位 
 

「精神科臨床スタッフの意識・態度に関する調査」へのご協力のお願い 
  
 
謹啓  時下，益々ご清祥のこととお慶び申し上げます。 

 
このたびは，厚生労働科学研究費補助金による研究プロジェクト“「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”の一部として，精神科臨床スタッフの支援における意識・態度の 
継続的な把握を目的とした自記式調査にご協力頂きたく，お願い申し上げる次第です。 
わが国における精神保健施策は，入院中心から地域生活中心への変革期にあり，精神科医療機関にも大きな役 
割・機能の変革が求められています。本プロジェクトはこれに応えるべく，アウトリーチ支援と就労支援を軸と 
する地域精神科医療モデルの構築・効果検証を進めていますが，モデルが機能するためにはスタッフの意識・態 
度も大きな役割を果たすと考えております。 
そこで，モデルに関わる方から関わっていない方まで幅広くご協力頂き，日常の実践における意識・態度を継 
続的に把握するアンケート調査を用いた研究を計画しました。つきましては，以下の＜調査について＞をお読み 
になり，本研究の趣旨へのご理解を賜り，ご協力頂けますようお願い申し上げます。 
 
ご協力頂けます場合は次ページ以降の質問に回答のうえ，回収用封筒に入れて担当者に提出して下さい。 
ご協力いただいた方には，後日，担当者より薄謝（QUOカード 1,000円分）をお渡しいたします。 

 
謹白 

 
＜調査について＞ 

 
● 本調査の回答に正解や不正解はありません。皆さんが普段行っていること，感じていることを率直に 
お答えください。回答したくない質問がありましたら，飛ばして頂いても構いません。 
● この調査は無記名で行い，回答はコード化して統計的に処理しますので，結果の公表に際してあなた 
一人の回答を取り上げたり，あなたの回答が特定されることは一切ありません。 
● 調査結果は，研究目的以外では一切使用しません。 
● あなたの回答と ID 番号のみ研究者が把握します。回答を貴院の他の人が見ることはありません。 
● 調査へのご協力は任意です。ご協力頂けない場合でも，不利益を被ることは一切ありません。 
● ご不明な点がありましたら，下記までお問い合わせください。 

 

 

 
 

厚生労働科学研究費補助金 
「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 

研究代表者：伊藤順一郎（国立精神・神経医療研究センター社会復帰研究部 部長） 
分担研究者：贄川 信幸（日本社会事業大学社会事業研究所 准教授） 

 
（問い合わせ先） 
〒187 – 8553  東京都小平市小川東町四丁目 1番 1号 
独立行政法人国立精神・神経医療研究センター 精神保健研究所社会復帰研究部 
  電話番号 042-346-2168 （担当：種田綾乃） 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

ID:  

スタッフの支援態度（追跡調査）：調査票 
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Ⅰ．次の 1～19が表す各支援行動に対して，あなたが日常実践の中で「A. どの程度行っているか（実施度）」，
および「B. それを行う自信がどの程度あるか（自信度）」について，右欄のもっとも当てはまると思う番号
1つに○を付けて下さい。 

※各項目中の「本人」は，サービス利用者（患者）のことを表します。 
 

 
 
 

A. 実施度 B. 自信度 

ほ
と
ん
ど
行
っ
て
い
な
い 

あ
ま
り
行
っ
て
い
な
い 

だ
い
た
い
行
っ
て
い
る 

行
っ
て
い
る 

全
く
自
信
が
な
い 

あ
ま
り
自
信
が
な
い 
ま
あ
ま
あ
自
信
が
あ
る 

自
信
が
あ
る 

1. 本人の病状が不安定になる可能性があるとあなたが感じた場合 
でも，本人の挑戦したいという気持ち（就職や恋愛など）に，まずは
肯定的なコメントを返す。 

0 1 2 3 0 1 2 3 

2. 本人の個人および環境の持つストレングス（長所・強み）を， 
本人との対話や行動のなかで一緒に見つける。 0 1 2 3 0 1 2 3 

3. 本人の個人および環境のもつストレングス（長所・強み）を活かし，
伸ばしていく方法を，本人との対話や行動のなかで一緒に考える。 0 1 2 3 0 1 2 3 

4. 目標設定や支援計画づくりは，本人と共に考え，本人が 
主体的に選択できるようサポートする。 0 1 2 3 0 1 2 3 

5. クライシス（危機的状況）時に，本人が自分で行うと良いこと， 
周囲の人にやってほしいことなどを，事前に本人と一緒に考える。 0 1 2 3 0 1 2 3 

6. アセスメント票や支援計画の作成は本人と一緒に行い，共有する
（本人もコピーをもっている等）。 0 1 2 3 0 1 2 3 

7. 支援者の個人的なことだと思われるような話題は，本人には一切話
さない。 0 1 2 3 0 1 2 3 

8. 病気や症状以外の本人の個性，価値観などについても積極的に 
焦点を当てて本人と会話をする。 0 1 2 3 0 1 2 3 

9. 本人が家族や友人・同僚など身近な人と，どのような関係である 
ことを望んでいるかを尋ねる。 0 1 2 3 0 1 2 3 

10. 目標設定や支援計画づくりのカンファレンス・話し合いは，本人が
参加して行う。 0 1 2 3 0 1 2 3 

11. 本人の希望を実現するために利用する資源は，障害者等のため
にあるサービスを優先して検討する。 0 1 2 3 0 1 2 3 

12. アセスメント票や支援計画には，本人の言葉を積極的に活用する。 0 1 2 3 0 1 2 3 

13. 本人の上手くいった経験も上手くいかなかった経験も，次の活動
を行う際に役立つ体験と捉え，本人がそれを活用しやすいように
対話を進める。 

0 1 2 3 0 1 2 3 

14. 支援計画は，支援活動の大部分が地域社会の中で（入院中の者
に対しては，すみやかに病院の敷地外で）行われるように作る。 0 1 2 3 0 1 2 3 

15. 支援にあたっては，本人が地域生活を送る上で望むことや 
やりたいこと，現在の課題などを尋ねる。 0 1 2 3 0 1 2 3 

16. アセスメント票と支援計画は，本人と一緒に定期的に見直し， 
更新する。 0 1 2 3 0 1 2 3 

17. 障害の程度や病状の様子から，本人にはできないと判断される本
人の希望や願いは，あきらめるように説得する。 0 1 2 3 0 1 2 3 

18. 他の職種と情報を共有し，自分の専門職種の枠にとらわれず 
支援する。 0 1 2 3 0 1 2 3 

19. 本人に，支援者たちとの関わりの中でどんなことができると良いと
思うのかに焦点を当てて尋ねる。 0 1 2 3 0 1 2 3 
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Ⅱ．精神の病気をお持ちの方のリカバリーについて、あなたのお考えをお聞かせください。 
次の各文を読んで、1-16の質問に対して，あなたのお考えにもっとも近い右欄の番号 1つに○を付けて下 
さい。 

 
 
リカバリーは、私たちが皆共有する、過程であり経験です。人は、愛する人の死や離婚、身体の障害 
や重い精神の病気などを経験した時に、リカバリーという課題にぶつかります。うまくいったリカバリー 
とは、その経験が起きたという事実や、その影響がまだあるという事実や、また、その人の人生が永遠に 
変わったという事実を変えることではありません。むしろ、その人が変化し、その人にとっての、それら 
の出来事の意味もまた変わるということを意味します。その出来事はもはや、その人の人生の一番中心的 
なことではないのです。(Anthony, 1993) 

 
  ま

っ
た
く
そ
う
思
わ
な
い 

そ
う
思
わ
な
い 

ど
ち
ら
で
も
な
い 

そ
う
思
う 

と
て
も
そ
う
思
う 

1. リカバリーの過程にある人は、ほかの人からのサポートが必要である 1 2 3 4 5 

2. 何が原因と考えているにせよ、精神の病気からのリカバリーは可能である 1 2 3 4 5 

3. 自分の精神の病気をよく理解することは、リカバリーに役立つ 1 2 3 4 5 

4. リカバリーには信念が必要である 1 2 3 4 5 

5. たとえ精神の病気の症状があったとしても、リカバリーは起こり得る 1 2 3 4 5 

6. リカバリーの過程にある人は、時には後戻りすることもある 1 2 3 4 5 

7. 精神の病気からのリカバリーのしかたは、人によって異なる 1 2 3 4 5 

8. 精神の病気からのリカバリーは、精神保健の専門職者の手助けがなくても起こ
り得る 1 2 3 4 5 

9. 重い精神の病気を持つ人は誰でも、リカバリーするために励むことができる 1 2 3 4 5 

10. 精神の病気からリカバリーするような人は、そもそも精神の病気と言うほどではな
かった 1 2 3 4 5 

11. リカバリーの過程には希望が必要である 1 2 3 4 5 

12. リカバリーとは、かつての状態に戻るということではない 1 2 3 4 5 

13. 精神の病気についての偏見は、リカバリーの進行を遅らせることがある 1 2 3 4 5 

14. 精神の病気のためにおきた結果からのリカバリーは、病気そのものからのリカ
バリーよりも難しいことがある 1 2 3 4 5 

15. 家族もまた、自分の大切な家族の精神の病気による影響からリカバリーする
ことを必要としている場合がある 1 2 3 4 5 

16. リカバリーには勇気が必要である 1 2 3 4 5 
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Ⅲ.次の質問で新しいタイプの治療や介入を用いることに対するあなたの気持をお聞きします。 
マニュアル化された治療や介入とは、マニュアルで要点をまとめられたり構造化されたあるいは事前に決め 
られた方法に従うことになっていたりする特定のガイドラインや構成要素を持つすべての介入を意味します。
1-15の質問に対して，あなたのお考えにもっとも近い右欄の番号 1つに○を付けて下さい。 

 
  全

く
当
て
は
ま
ら
な
い 

わ
ず
か
に
当
て
は
ま
る 

中
程
度
当
て
は
ま
る 
よ
く
当
て
は
ま
る 
非
常
に
よ
く
当
て
は
ま
る 

1. クライエントを援助するために新しいタイプの治療や介入を用いてみたい。 0 1 2 3 4 

2. 治療マニュアルに従わなくてはなかったとしても、新しいタイプの治療や介入を 
試みようと思う。 0 1 2 3 4 

3. クライエントへの対処法について、私は研究者よりもよく知っている。 0 1 2 3 4 

4. 研究者が開発した新しくかつ異なるタイプの治療や介入を用いよと思う。 0 1 2 3 4 

5. 研究に基づいた治療や介入は、臨床的に用をなさない。 0 1 2 3 4 

6. 臨床経験は、マニュアル化された治療や介入を用いることより重要である。 0 1 2 3 4 

7. 私はマニュアル化された治療や介入を用いるつもりはない。 0 1 2 3 4 

8. たとえ、従来使用してきたものとかなり異なっていたとしても、新しい治療や 
介入を試みようと思う。 0 1 2 3 4 

 
  あなたが初めての治療や介入の訓練を受けた場合，その治療や介入を利用する可能性について，あなたのお考えにつ
いてお聞きします．9-15の質問に対して，あなたのお考えにもっとも近い右欄の番号 1つに○を付けて下さい。 
 

 

全
く
当
て
は
ま
ら
な
い 

わ
ず
か
に
当
て
は
ま
る 

中
程
度
当
て
は
ま
る 

よ
く
当
て
は
ま
る 

非
常
に
よ
く
当
て
は
ま
る 

9. その治療や介入が直観的に魅力だと感じた場合。 0 1 2 3 4 

10. その治療や介入が 「理にかなっている」 と思った場合。 0 1 2 3 4 

11. その治療や介入を上司から命じられた場合。 0 1 2 3 4 

12. その治療や介入を組織から命じられた場合。 0 1 2 3 4 

13. その治療や介入を行政機関から命じられた場合。 0 1 2 3 4 

14. その治療や介入を用いた同僚が満足していた場合。 0 1 2 3 4 

15. その治療や介入を正しく用いるための訓練を十分に受けたと感じた場合。 0 1 2 3 4 
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Ⅳ．精神の病気をお持ちの方についてのあなたの考えをお聞ききします。 
以下の 1-19の質問に対して，あなたのお考えにもっとも近い右欄の番号 1つに○を付けて下さい。 

 

  ま
っ
た
く
そ
う
思
わ
な
い 

あ
ま
り
そ
う
思
わ
な
い 

や
や
そ
う
思
う 

大
い
に
そ
う
思
う 

1. 私は、精神障がいをもつ人の多くは、結婚し家庭生活を営むことができると思う 0 1 2 3 

2. 私は、精神障がいをもつ人の多くは、人生上の様々な決断（治療についてや職業・
結婚・道路といった）について考えたり、決定したりする力をもっていると思う 

0 1 2 3 

3. 私は、精神障がいをもつ人の多くは、自らの人生の責任を負うことができると思う 0 1 2 3 

4. 私は、精神障がいをもつ人の多くは、自己の疾患について理解する力をもっていると
思う 

0 1 2 3 

5. 私は、精神障がいをもつ人の多くは、失敗を乗り越えることができると思う 0 1 2 3 

6. 私は、精神障がいをもつ人の多くは、子供をもち．育てることができると思う 0 1 2 3 

7. 私は精神障がいをもつ多くの人は、同じ障がいをもつ人達の相談相手や支援者にな
ることができると思う 

0 1 2 3 

8. 私は、精神障がいをもつ人であっても、能力があればどの様な職業につくことも可能
だと思う 

0 1 2 3 

9. 私は、精神障がいをもつ多くの人は、十分な治療や環境鯛整によって回復することは
可能だと思う 

0 1 2 3 

10. 私は、精神障がいをもつ多くの人は、平均的市民と同程度に信頼をおけると思う 0 1 2 3 

11. 私は、精神障がいをもつ人の隣に住んでもかまわない 0 1 2 3 

12. 私は、精神障がいをもつ人の施設が自分の住居の近隣にできてもかまわない 0 1 2 3 

13. 私は、機会があれば精神障がいをもつ人と親しい友人になるかもしれない 0 1 2 3 

14. 私は、精神障がいをもつ人と一緒に働いても良い 0 1 2 3 

15. 私が、未婚であれば精神障がいをもつ人と、恋愛をすることがあるかもしれない 0 1 2 3 

16. 私は、精神障がいをもつ人自身がやりたいと思うことへの挑戦を支持するようにして
いる 

0 1 2 3 

17. 私は精神障がいをもつ人と一緒に活動したり、行動することが多い 0 1 2 3 

18. 私は、精神障がいをもつ人に，その人自身の状況や援助についてきちんと脱明す
るようにしている 

0 1 2 3 

19. 私は、精神障がいをもつ人に自分のことも率直に話している 0 1 2 3 
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◆以下の質問を読み、あなたの考えにもっとも当てはまるもの番号 1 つに○をつけてください。 
 
  そ

う
思
わ
な
い 

あ
ま
り
思
わ
な
い 

あ
る
程
度
そ
う
思
う 
そ
う
思
う 

1. 統合失調症で入院していたことのある人とは、付き合わないのが一番である 0 1 2 3 

2. 統合失調症を患ったことのある人の近所で暮らすことになったら，それは私にとって苦
になるだろう． 

0 1 2 3 

3. 統合失調症を患ったことのある教師は，学校で教えることを許可されるべきではない． 0 1 2 3 

4. 私は統合失調症を患ったことのある人が運転するタクシーには乗りたくない． 0 1 2 3 

5. もし，統合失調症を患ったことのある男性と自分の娘が結婚したいと言ったならば，娘
がどうであれ私は結婚に反対するだろう． 

0 1 2 3 

 
◆この１年間（勤務年数が１年に満たない方は、仕事に就いてから今まで）において、精神障がいをお持ちの方や、
その支援にかんして、あなたの考え方や気持ちに変化はありましたか？ ご自由にお書きください。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ⅴ．あなたの仕事、職場の現状についてお答えください。 
以下の質問について、右欄の４段階で評定し、当てはまるもの番号 1 つに○をつけてください。 
 
 

全
く
そ
う
思
わ
な
い 

あ
ま
り
そ
う
思
わ
な
い 

や
や
そ
う
思
う 

大
い
に
そ
う
思
う 

1. この職場では、安心して自分の限界（私の苦手な領域の能力等）について他の人に知って
もらえる 0 1 2 3 

2. この職場では、安心して他の人に助けてもらえる 0 1 2 3 

3. この職場では、安心して自分自身の成功や能力について他の人と分かち合える 0 1 2 3 

4. この職場では、私自身の仕事に対する情熱を自由に他の人分かち合える 0 1 2 3 

5. この職場では、自分の喜びや、感動などを他の人と分かち合える  0 1 2 3 

6. この職場では、安心して面倒な感情（傷つきや喪失感や不安）を他の人と分かち合える 0 1 2 3 
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7. この職場では、安心して、困難や失敗などを他の人に話せる 0 1 2 3 

8. この職場では、自分の気持ちを素直に表すことができる 0 1 2 3 

9. この職場では、担当する患者や対象者への治療や援助について問題に直面したとき必要
な支援を受けられる 0 1 2 3 

10. この職場では、知識や経験、自分自身を広げることができる 0 1 2 3 

11. この職場では、素直にものがいえる 0 1 2 3 

12. この職場では、自分の働きによって、自信を得ている 0 1 2 3 

13. この職場の経営者は、安心して、職員と情報を分かち合う 0 1 2 3 

14. この職場では、いつも派閥が生まれる 0 1 2 3 

15. この職場では、己を抑え他の職員と協調していくことが何より求められる 0 1 2 3 

16. この職場では、他の人の行動が、よく噂になる 0 1 2 3 

17. この職場では、会議の後、いつも噂話風に他の人の否定的なことを言う  0 1 2 3 

18. この職場では、荒立てないことが何より重要とされる 0 1 2 3 

19. この職場では、他の人と異なったことをすると浮いてしまう 0 1 2 3 

20. この職場では、スタッフ間の葛藤によって患者や対象者の治療や援助が混乱することがある 0 1 2 3 

21. この職場では、自分の専門性とチームの方針との両立が難しい 0 1 2 3 

22. この職場では、必要以上に他の人の目を気にしなくてよい 0 1 2 3 

23. この職場では、かなりマイペースでいられる 0 1 2 3 

24. この職場では、自分の責任課題については、自分なりのやり方で行うことができる 0 1 2 3 

25. この職場では、窮屈な感じがしない 0 1 2 3 

26. この職場では、他の人の顔色を伺わなくてよい 0 1 2 3 

27. この職場では、職員同士に高い尊敬の念がある 0 1 2 3 

28. この職場では、職員は“縄張り”や“担当部署”を維持することよりも、互いに支えあう大き
な集団としてお互いを考えている 0 1 2 3 

29. この職場では、個々人の違いを大目に見る 0 1 2 3 

30. この職場では、違いや対立を隠さずオープンに扱われる 0 1 2 3 

31. この職場では、各人の個性を自由にのびのびと、発揮することができる 0 1 2 3 

32. この職場での自分の業務量は多いと感じる 0 1 2 3 

33. この職場では、いくつかの役割を同時にこなさなければならない 0 1 2 3 
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この１年間（勤務年数が１年に満たない方は、仕事に就いてから今まで）を目安として、以下のようなことを思ったり、 
感じたりすることがどれくらいの頻度でありましたか。右欄の当てはまる頻度の数字 1 つに○をつけてください。 

 
  

全
く
な
い 

ま
れ
に
（
年
２
～
３
回
） 

た
ま
に
（
月
１
回
） 

と
き
ど
き
（
月
２
～
３
回
） 

し
ば
し
ば
（
週
１
回
） 

し
ょ
っ
ち
ゅ
う
（
週
２
～
３
回
） 
い
つ
も
（
毎
日
） 

1. 仕事で心身ともにがっくり疲れたと感じることが・・・ 0 1 2 3 4 5 6 

2. 一日の仕事が終わると疲れはててぐったりすることが・・・ 0 1 2 3 4 5 6 

3. 朝起きた時また仕事に行かなければならないかと思うと疲れを感じることが・・・ 0 1 2 3 4 5 6 

4. 一日中働くことは本当にストレスであると思うことが・・・ 0 1 2 3 4 5 6 

5. 職場でおきる問題をうまく解決していると思うことが・・・ 0 1 2 3 4 5 6 

6. 仕事で精力を使い切ってしまったと感じることが・・・ 0 1 2 3 4 5 6 

7. 自分は職場で役に立っていると思うことが・・・ 0 1 2 3 4 5 6 

8.この仕事を始めてから以前のように仕事に興味がもてなくなったと思うことが・・・  0 1 2 3 4 5 6 

9. 仕事に対して熱意がもてなくなったと思うことが・・・ 0 1 2 3 4 5 6 

10. 自分は仕事ができると思うことが・・・ 0 1 2 3 4 5 6 

11. 仕事で何かをやりとげ気分がうきうきすることが・・・ 0 1 2 3 4 5 6 

12. この仕事の中でやりがいのあることをたくさんしてきたと思うことが・・・ 0 1 2 3 4 5 6 

13. 仕事のことでいろいろとわずらわされたくないと思うことが・・・ 0 1 2 3 4 5 6 

14.自分がしている仕事は何かの役に立っているかということはどうでもよいと思うことが・・・  0 1 2 3 4 5 6 

15. 自分がしている仕事の意味や大切さがわからなくなることが・・・ 0 1 2 3 4 5 6 

16. 仕事をうまくやれる自信を感じることが・・・ 0 1 2 3 4 5 6 

 
Ⅵ． この１年間にあなたが受けた研修をお書きください（箇条書きで具体的に列挙してください）。 
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Ⅵ．最後にあなた自身のことについて，お伺いいたします． 
    
1) 基礎情報  

職種 
（1つに○） 

1) 医師 
2) 看護師・准看護師 
3) 臨床心理技術士 

4) 精神保健福祉士 
5) 作業療法士 
6) 薬剤師 

7) その他 
 （        ） 
 

現在の職種の経験年数           年       ヶ月 

精神科領域の経験年数           年       ヶ月 

現在の所属 
（主なもの 1つに○） 

1) デイケア 
2) 訪問看護 
3) 外来 

4) 在宅支援室 

5) 社会復帰・リハビリテーション部門 
6) 医局 
7) 急性期病棟 
8) 慢性期・療養病棟 

9) 地域活動支援センター 
10) 就労移行・継続支援事業所 
11) その他 
 （                 ） 

担当受け持ちの有無 

1) あり 
  → ありの場合，右欄の附問
にお答え下さい。 

2) なし 

附問）当該支援に関わる頻度として１つに○を 
付けて下さい。 

a) 専属（ほぼ毎日）   
b) 業務の一部分（だいたい 50%以上） 
c) 業務の一部分（だいたい 50%未満） 

勤務形態 1) 常勤 2) 非常勤・パート  

あなたの年齢           歳 

あなたの性別 1) 男性 2）女性 

あなたの最終学歴 1) 高校卒業  2) 専門学校卒業  3)大学卒業  4) 大学院卒業  5) その他
（        ） 

 
 

2) 次の援助技法について、これまでにあなたが臨床で関わったご経験があるかどうか、あてはまるものに○を
つけ、ご経験がある場合にはおおよその経験年数をご記入ください。 

援助技法 経験の有無 経験年数 

包括型地域生活支援プログラム（ACT） あり  なし    年     ヶ月 

その他のアウトリーチ支援（訪問看護等） あり  なし    年     ヶ月 

個別就労支援（IPS） あり  なし    年     ヶ月 

その他の就労支援 あり  なし    年     ヶ月 

認知機能リハビリテーション あり  なし    年     ヶ月 

認知行動療法 あり  なし    年     ヶ月 

本人に対する心理教育プログラム あり  なし    年     ヶ月 

家族に対する心理教育プログラム あり  なし    年     ヶ月 

社会生活技能訓練（ＳＳＴ） あり  なし    年     ヶ月 

ケアマネジメント あり  なし    年     ヶ月 
 

★★★ご協力ありがとうございました★★★  
最後に書き漏れがないかご確認いただき，回収用封筒に入れて担当者に提出して下さい
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研究
けんきゅう

に参加されている皆さま  

 

スタッフの支援
し え ん

に対
たい

するアンケートへのご協 力
きょうりょく

のお願
ねが

い 

 

私たちは，精神障害をもっていても，皆さんが希望する地域での生活を実現
じつげん

できるようにする

“「地域
ちいき

生活
せいかつ

中心
ちゅうしん

」を推進
すいしん

する、地域
ちいき

精神科
せいしんか

医療
いりょう

モデル”の研究をおこなっています。この研究 

の一部で，皆さんに関わるスタッフの支援のあり方も考えています。 

そこで皆さんから，ふだんスタッフがあなたにどのように支援を行っていると思うかをアンケー 

トで教えて頂き，皆さんにとって良い支援を考えていきたいと思います。 

下の説明を読み，ぜひアンケートにご協力をお願いします。ご協力いただける場合，アンケート 

に答えた後は，一緒にお渡しする封筒に入れて封をして，担当スタッフに渡して下
くだ

さい。 
 

＜調査について＞ 

 
● アンケートの答えに正解や不正解はありません。スタッフがどのように支援をしていると思 
うか，あなたが感じていることを率直にお答えください。 
● 回答したくない質問がありましたら，その質問は飛ばしても構いません。 
● アンケートにはあなたの名前は書きません。あなたを担当しているスタッフは，あなたがど 

のように答
こた

えたのかを知
し

ることができません。 

● あなたが一人で答
こた

えることが難
むずか

しい場合
ばあい

，スタッフが答
こた

える手伝
てつだ

いをします。 

手伝
てつだ

うスタッフは，普段
ふだん

あなたに支援
しえん

を行
おこな

うスタッフとは別
べつ

の人が行
おこな

います。 
● アンケートの答えは，他の方の答えと合わせて全体的に分析します。あなた一人だけの答え 
を取り上げることは一切ありません。 
● アンケートは，この研究の目的以外では一切使用しません。 
● アンケートを断っても，あなたが不利になることは一切ありません。 
● ご不明な点がありましたら，下の連絡先までお問い合わせください。 
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ストレングス志向の支援態度（利用者評価）：調査票 
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● 下の 1～10の文を読んで，あなたを担当
たんとう

するスタッフが，文に書いてあるようなことを普段
ふ だ ん

あ 

なたに，どのくらいしていると思いますか？ 

それぞれについて，「0：そう思
おも

わない」から「3：そう思
おも

う」までのなかで，もっとも近
ちか

いと 

思うものの番号に○を付けて下さい。 
 

 そ
う
思
わ
な
い 

あ
ま
り
そ
う
思
わ
な
い 
や
や
そ
う
思
う 

そ
う
思
う 

1. 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。 

0 1 2 3 

2．スタッフは，あなたのストレングスを活かし
い   

伸ばして
の   

いく方法
ほうほう

を， 

一緒
いっしょ

に何かをしながら考えてくれる。 
0 1 2 3 

3. スタッフはあなたがやりたいことや支援
し え ん

計画
けいかく

を一緒
いっしょ

に考え， 

あなた自身
じ し ん

が決められる
き    

ようにサポートしてくれる。 
0 1 2 3 

4. スタッフは，あなたの調子
ちょうし

が悪い
わる  

時に，あなた自身が何を行えば 

よいか，周り
まわ  

の人に何をしてほしいかを一緒
いっしょ

に考えてくれる。 
0 1 2 3 

5. スタッフは，スタッフ自身についての話はまったくしない。 0 1 2 3 

6. スタッフは，あなた自身の個性
こ せ い

をしっかり見て話をしてくれる。 0 1 2 3 

7. スタッフは，障害者
しょうがいしゃ

だけが利用
り よ う

する福祉
ふ く し

サービス以外も 

紹介
しょうかい

してくれ，あなたが選べる
えら    

ようになっている。 
0 1 2 3 

8. スタッフは，あなたがうまくできたことや，出来なかったことを 

聞いてくれて，それを次に生
い

かせるように話を進めてくれる。 
0 1 2 3 

9. あなたの支援
し え ん

の大部分は、病
びょう

院外
いんがい

や施設外
しせつがい

で行われる。 0 1 2 3 

10. スタッフは，障害
しょうがい

の程度
て い ど

や病気
びょうき

の状態
じょうたい

から、あなたがやりたいと 

思っていることをやめるように言う。 
0 1 2 3 

 

※「ストレングス」とは（2問目） 

あなたや，あなたのまわりの環境
かんきょう

がもつ“強さ”のことを表します。たとえば・・・ 

- あなたの性格や才能（長所，良い点など），あなたが何かに関心を持っていることなどはあな 

たの強さです。 

- 相談できる仲間がいること，通える喫茶店
きっさてん

や趣味
し ゅ み

のお店があるなど，あなたが地域で生活して 

いくうえで利用できる，あなたの周りにある人，もの，機会
き か い

は，環境
かんきょう

の強さです。 
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● 次の 1～19が表す各支援行動に対して，あなたが日常実践の中で「A. どの程度行っているか（実施度）」，および「B. 
それを行う自信がどの程度あるか（自信度）」について，右欄のもっとも当てはまると思う番号 1つに○を付けて下さい。 
※ 各項目中の「本人」は，サービス利用者（患者）のことを表します。 
 

 A. 実施度 B. 自信度 

ほ
と
ん
ど
行
っ
て
い
な
い 

あ
ま
り
行
っ
て
い
な
い 

だ
い
た
い
行
っ
て
い
る 

行
っ
て
い
る 

全
く
自
信
が
な
い 
あ
ま
り
自
信
が
な
い 

ま
あ
ま
あ
自
信
が
あ
る 

自
信
が
あ
る 

1. 本人の病状が不安定になる可能性があるとあなたが感じた場合 
でも，本人の挑戦したいという気持ち（就職や恋愛など）に，まずは肯
定的なコメントを返す。 

0 1 2 3 0 1 2 3 

2. 本人の個人および環境の持つストレングス（長所・強み）を， 
本人との対話や行動のなかで一緒に見つける。 0 1 2 3 0 1 2 3 

3. 本人の個人および環境のもつストレングス（長所・強み）を活かし，伸
ばしていく方法を，本人との対話や行動のなかで一緒に考える。 0 1 2 3 0 1 2 3 

4. 目標設定や支援計画づくりは，本人と共に考え，本人が 
主体的に選択できるようサポートする。 0 1 2 3 0 1 2 3 

5. クライシス（危機的状況）時に，本人が自分で行うと良いこと， 
周囲の人にやってほしいことなどを，事前に本人と一緒に考える。 0 1 2 3 0 1 2 3 

6. アセスメント票や支援計画の作成は本人と一緒に行い，共有する（本
人もコピーをもっている等）。 0 1 2 3 0 1 2 3 

7. 支援者の個人的なことだと思われるような話題は，本人には一切話さ
ない。 0 1 2 3 0 1 2 3 

8. 病気や症状以外の本人の個性，価値観などについても積極的に 
焦点を当てて本人と会話をする。 0 1 2 3 0 1 2 3 

9. 本人が家族や友人・同僚など身近な人と，どのような関係である 
ことを望んでいるかを尋ねる。 0 1 2 3 0 1 2 3 

10. 目標設定や支援計画づくりのカンファレンス・話し合いは，本人が参
加して行う。 0 1 2 3 0 1 2 3 

11. 本人の希望を実現するために利用する資源は，障害者等のために
あるサービスを優先して検討する。 0 1 2 3 0 1 2 3 

12. アセスメント票や支援計画には，本人の言葉を積極的に活用する。 0 1 2 3 0 1 2 3 

13. 本人の上手くいった経験も上手くいかなかった経験も，次の活動を
行う際に役立つ体験と捉え，本人がそれを活用しやすいように対話
を進める。 

0 1 2 3 0 1 2 3 

14. 支援計画は，支援活動の大部分が地域社会の中で（入院中の者に
対しては，すみやかに病院の敷地外で）行われるように作る。 0 1 2 3 0 1 2 3 

15. 支援にあたっては，本人が地域生活を送る上で望むことや 
やりたいこと，現在の課題などを尋ねる。 0 1 2 3 0 1 2 3 

16. アセスメント票と支援計画は，本人と一緒に定期的に見直し， 
更新する。 0 1 2 3 0 1 2 3 

17. 障害の程度や病状の様子から，本人にはできないと判断される本人
の希望や願いは，あきらめるように説得する。 0 1 2 3 0 1 2 3 

18. 他の職種と情報を共有し，自分の専門職種の枠にとらわれず 
支援する。 0 1 2 3 0 1 2 3 

19. 本人に，支援者たちとの関わりの中でどんなことができると良いと思う
のかに焦点を当てて尋ねる。 0 1 2 3 0 1 2 3 

 
 
  

ストレングス志向の支援態度（スタッフ自己評価）：調査票 
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に
は
該
当

す
る
等
級
に

○
、
所
持
し
て

い
な
い
場
合
は

非
所
持
に
○

下
記
の
う
ち

も
っ
と
も

該
当
す
る

選
択
肢

1
つ
に
○

担
当
者
の

振
り
返
り

に
基
づ
き

5段
階
評
価

下
記
の
う
ち

も
っ
と
も
該
当
す
る

選
択
肢
1
つ
に
○

特
例
子
会
社
・

就
労
継
続
支
援
A

型
（
雇
用
契
約

有
）

ト
ラ
イ
ア
ル

雇
用

・
ス
テ
ッ
プ

ア
ッ
プ
雇
用

委
託
訓
練
・

実
習
・

社
会
適
応
訓

練
他

勤
務
時
間
週
20
h
以
上

下
記
の
う
ち

も
っ
と
も

該
当
す
る

選
択
肢

1
つ
に
○

勤
務
時
間
週
20
h
未
満

健
常
者
と

同
じ
職
場

【支
援
の
内
容
㉓
】　

上
記
㉒
-1

か
ら
㉒
-6

ま
で
の
支
援
の
中
で
下
記
の
う
ち
、
実
際
に
実
施
し
た
支
援
に
✓

ⅰ
 
病
識
　
ⅱ
 
意
欲

ⅲ
 
病
状

ⅳ
 
服
薬
・
通
院

ⅴ
 
不
規
則
生
活

ⅵ
 
住
居
・
家
族

ⅶ
 
通
勤
・
通
所

ⅷ
 
主
治
医
・
家
族

ⅸ
 
評
価
　
ⅹ
 訓
練

x
i
 
作
業
能
力

x
i
i
 
社
会
性

x
i
i
i
 
そ
の
他

有
・
無

ⅰ
 特
に
無

（自
分
で
探
し
て
来
所
）

ⅱ
 就
労
移
行
支
援

　
  
事
業
所

ⅲ
 就
労
継
続
支
援

　
  
B
型

ⅳ
 地
域
活
動
支
援

　
  
セ
ン
タ
ー

ⅴ
 医
療
機
関

ⅵ
 保
健
所

ⅶ
 そ
の
他

【支
援
の
ウ
エ
イ
ト
（※

3）
㉒
】　
下
記
の
支
援
に
つ
い
て
ウ
エ
イ
ト
の
高
か
っ
た
順
に
順
位
を
つ
け
，
数
字
を
記
入

障
害
種
別

判
断
の
根
拠
手
帳
の
等
級

診
断
（
※
1
）

機
能
の
程
度
（
※
2
）

ⅰ
手
帳
の
 所
持

ⅱ
医
療
機
関
か
ら
の

情
報

ⅲ
そ
の
他

１
級 ・ 2級 ・ 3級 ・
非
所
持

ⅰ
統
合
失
調
症

ⅱ
双
極
性
障
害

（そ
う
う
つ
病
）

ⅲ
大
う
つ
病

ⅳ
パ
ー
ソ
ナ
リ
テ
ィ
障

害 （人
格
障
害
）

Ⅴ
そ
の
他

重
度 ・
や
や
重
度
・
中
等
度
・
や
や
軽
度
・ 軽
度

２
４
年

　
　
　
月

　
　
　
日

「
求
職
に
関
わ
る
支
援
」

実
施
の
基
準
（
※
6
）

【支
援
の
転
帰
（※

8）
㉖
】

下
記
の
う
ち
，
登
録
後
1年
間
の
間
に
就
労
し
た
職
場
も
し
くは
利
用
し
た
サ
ー
ビ
ス
形
態
全
て
の
回
数
と
合
計
日
数
を
記
入

関
係
づ
く
り
・
ア
セ
ス
メ
ン
ト

就
労
前
訓
練
生
活
支
援

医
療
と
関
わ
り
の
あ
る
支
援

求
職
に
関
わ
る
支
援

登
録
日

労
働
も
し
く
は
福
祉
サ
ー
ビ
ス
の
支
援
形
態

下
記
の
う
ち
，

該
当
す
る
選
択
肢

1つ
に
○

下
記
ⅰ
～
ⅶ
は
左

記
「支
援
の
転
帰
」

の
選
択
肢
番
号
に

対
応

㉒
-1

㉒
-2

㉒
-3

㉒
-4

㉒
-5

㉒
-6

一
般
求
人
で
の
就
労

そ
の
他

（下
記
に

具
体
的
に
記
入
）

所
持
し
て
い
る

場
合
に
は
該
当

す
る
等
級
に

○
、
所
持
し
て

い
な
い
場
合
は

非
所
持
に
○

下
記
の
う
ち

も
っ
と
も

該
当
す
る

選
択
肢

1
つ
に
○

担
当
者
の

振
り
返
り

に
基
づ
き

5段
階
評
価

下
記
の
う
ち

も
っ
と
も
該
当
す
る

選
択
肢
1
つ
に
○

2か
月
以
上

対
面
に
よ
る

コ
ン
タ
ク
ト
が

な
か
っ
た
場
合

「
支
援
中
断
」

有
に
○

㉒
-5

の
支

援
が

4位
以

下
（

3
位
ま
で
に
入
ら
な
か
っ
た
）

の
場
合
，
も
っ
と
も
該
当
す

る
選
択
肢
１
つ
に
○

紹
介
元

求
人
種
別

勤
務
時
間
週
20
h
以
上

勤
務
時
間
週
20
h
未
満

過
渡
的
就
労

【支
援
の
内
容
㉓
】　

上
記
㉒
-1

か
ら
㉒
-6

ま
で
の
支
援
の
中
で
下
記
の
う
ち
、
実
際
に
実
施
し
た
支
援
に
✓

ⅰ
 
病
識
　
ⅱ
 
意
欲

ⅲ
 
病
状

ⅳ
 
服
薬
・
通
院

ⅴ
 
不
規
則
生
活

ⅵ
 
住
居
・
家
族

ⅶ
 
通
勤
・
通
所

ⅷ
 
主
治
医
・
家
族

ⅸ
 
評
価
　
ⅹ
 訓
練

x
i
 
作
業
能
力

x
i
i
 
社
会
性

x
i
i
i
 
そ
の
他

有
・
無

１
級 ・ 2級 ・ 3級 ・
非
所
持

ⅰ
統
合
失
調
症

ⅱ
双
極
性
障
害

（そ
う
う
つ
病
）

ⅲ
大
う
つ
病

ⅳ
パ
ー
ソ
ナ
リ
テ
ィ
障

害 （人
格
障
害
）

Ⅴ
そ
の
他

重
度 ・
や
や
重
度
・
中
等
度
・
や
や
軽
度
・ 軽
度

支
援
機
関
外

訓
練

健
常
者
と

同
じ
職
場

特
例
子
会
社
・

就
労
継
続
支
援
A

型
（
雇
用
契
約

有
）

ト
ラ
イ
ア
ル

雇
用

・
ス
テ
ッ
プ

ア
ッ
プ
雇
用

委
託
訓
練
・

実
習
・

社
会
適
応
訓

練
他

障
が
い
者
求
人
で
の
就
労

（
1週
間
の
労
働
時
間
に
関
わ
ら
ず

障
が
い
者
求
人
枠
の
就
労
は
下
記
の
ど

ち
ら
か
を
選
択
）

ⅰ
 特
に
無

（自
分
で
探
し
て
来
所
）

ⅱ
 就
労
移
行
支
援

　
  
事
業
所

ⅲ
 就
労
継
続
支
援

　
  
B
型

ⅳ
 地
域
活
動
支
援

　
  
セ
ン
タ
ー

ⅴ
 医
療
機
関

ⅵ
 保
健
所

ⅶ
 そ
の
他

任
意
の
ID

甲
時
点

乙
時
点

２
４
年

　
　
　
月

　
　
　
日

ⅰ
手
帳
の
 所
持

ⅱ
医
療
機
関
か
ら
の

情
報

ⅲ
そ
の
他

ご
記
入
が
面
倒
を
思
い
ま
す
が
、
こ
ち
ら
の
項
目
は
本
調
査
の
も
っ
と
も
肝
の
部
分
と
な
っ
て
お
り
ま
す
。

み
な
さ
ま
の
日
頃
の
支
援
の
状
況
を
お
知
ら
せ
頂
く
た
め
、
何
卒
ご
記
入
漏
れ
の
無
い
よ
う
ご
協
力
を
お
願
い
い
た
し
ま
す
。

（
裏
面
に
も
ご
記
入
を
お
願
い
い
た
し
ま
す
）
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丙
時
点

支
援
中
断

の
有
無

登
録
か
ら
１
年
後
の

転
帰
（
※
1
0
）

そ
の
他

㉔
（

※
7）

㉕
-1

⑯
⑰

⑱
⑲

⑳
㉑

㉓
-1

㉓
-2

㉓
-3

㉓
-4

㉓
-5

㉓
-6

㉓
-7

㉓
-8

㉓
-9

㉓
-1

0
㉓
-1

1
㉓
-1

2
㉓
-1

3
㉓
-1

4
㉓
-1

5
㉓
-1

6
㉓
-1

7
㉓
-1

8
㉓
-1

9
㉓
-2

0

最
終

コ
ン
タ
ク
ト
日

㉕
-2

㉖
-1

㉖
-2

㉖
-3

㉖
-4

㉖
-5

㉖
-6

㉖
-7

㉗

機 関 内 で の 面 接

地 域 で の 見 学 ・ 面 接

自 機 関 で の 評 価

他 機 関 で の 評 価 【 機 関 名 】

自 機 関 で の 訓 練

他 機 関 で の 訓 練 【 機 関 名 】

自 立 生 活 支 援

（ 一 人 暮 ら し ・ G H 入 居 等 ）

家 族 支 援

服 薬 支 援

受 診 同 行

診 察 へ の 同 席

主 治 医 へ の 連 絡 （ ※ 4 ）

主 治 医 へ の 提 案 （ ※ 5 ）

病 院 ワ ー カ ー へ 連 絡 ・ 相 談

医 療 機 関 へ の ケ ア 会 議 等 提 案

オ フ ィ ス 内 で の

求 職 活 動 に 関 す る 相 談 ・ 援 助

実 習
H W 等 他 支 援 機 関 へ の 同 行

そ の 人 に あ っ た 仕 事 の 開 拓

そ の 他

　
　
　
年

　
　
　
月

　
　
　
日

合
計
就
労
期
間

　
　
　
　
  
 日
間

合
計
就
労
期
間

　
　
　
　
　
  
 日
間

合
計
就
労
期
間

　
　
　
　
  
 日
間

合
計
就
労
期
間

　
　
　
　
  
 日
間

合
計
就
労
期
間

　
　
　
　
  
  
日
間

合
計
就
労
期
間

　
　
　
　
　
日
間

合
計
就
労
期
間

　
　
　
 　
  
 日
間

ⅰ
　
㉖
-1

ⅱ
　
㉖
-2

ⅲ
　
㉖
-3

ⅳ
　
㉖
-4

ⅴ
　
㉖
-5

ⅵ
　
㉖
-5

ⅶ
　
㉖
-6

ⅷ
 自
機
関
支
援
中

ⅸ
 他
機
関
支
援
中

ⅹ
 支
援
中
断

丙
時
点

支
援
中
断

の
有
無

登
録
か
ら
１
年
後
の

転
帰
（
※
1
0
）

そ
の
他

㉔
（

※
7）

㉕
-1

⑯
⑰

⑱
⑲

⑳
㉑

㉓
-1

㉓
-2

㉓
-3

㉓
-4

㉓
-5

㉓
-6

㉓
-7

㉓
-8

㉓
-9

㉓
-1

0
㉓
-1

1
㉓
-1

2
㉓
-1

3
㉓
-1

4
㉓
-1

5
㉓
-1

6
㉓
-1

7
㉓
-1

8
㉓
-1

9
㉓
-2

0

最
終

コ
ン
タ
ク
ト
日

㉕
-2

㉖
-1

㉖
-2

㉖
-3

㉖
-4

㉖
-5

㉖
-6

㉖
-7

㉗

機 関 内 で の 面 接

地 域 で の 見 学 ・ 面 接

自 機 関 で の 評 価

他 機 関 で の 評 価 【 機 関 名 】

自 機 関 で の 訓 練

他 機 関 で の 訓 練 【 機 関 名 】

自 立 生 活 支 援

（ 一 人 暮 ら し ・ G H 入 居 等 ）

家 族 支 援

服 薬 支 援

受 診 同 行

診 察 へ の 同 席

主 治 医 へ の 連 絡 （ ※ 4 ）

主 治 医 へ の 提 案 （ ※ 5 ）

病 院 ワ ー カ ー へ 連 絡 ・ 相 談

医 療 機 関 へ の ケ ア 会 議 等 提 案

オ フ ィ ス 内 で の

求 職 活 動 に 関 す る 相 談 ・ 援 助

実 習
H W 等 他 支 援 機 関 へ の 同 行

そ の 人 に あ っ た 仕 事 の 開 拓

そ の 他

　
　
　
年

　
　
　
月

　
　
　
日

合
計
就
労
期
間

　
　
　
　
  
 日
間

合
計
就
労
期
間

　
　
　
　
　
  
 日
間

合
計
就
労
期
間

　
　
　
　
  
 日
間

合
計
就
労
期
間

　
　
　
　
  
 日
間

合
計
就
労
期
間

　
　
　
　
  
  
日
間

合
計
就
労
期
間

　
　
　
　
　
日
間

合
計
就
労
期
間

　
　
　
 　
  
 日
間

ⅰ
　
㉖
-1

ⅱ
　
㉖
-2

ⅲ
　
㉖
-3

ⅳ
　
㉖
-4

ⅴ
　
㉖
-5

ⅵ
　
㉖
-5

ⅶ
　
㉖
-6

ⅷ
 自
機
関
支
援
中

ⅸ
 他
機
関
支
援
中

ⅹ
 支
援
中
断

丙
時
点

支
援
中
断

の
有
無

登
録
か
ら
１
年
後
の

転
帰
（
※
1
0
）

そ
の
他

㉔
（

※
7）

㉕
-1

⑯
⑰

⑱
⑲

⑳
㉑

㉓
-1

㉓
-2

㉓
-3

㉓
-4

㉓
-5

㉓
-6

㉓
-7

㉓
-8

㉓
-9

㉓
-1

0
㉓
-1

1
㉓
-1

2
㉓
-1

3
㉓
-1

4
㉓
-1

5
㉓
-1

6
㉓
-1

7
㉓
-1

8
㉓
-1

9
㉓
-2

0

最
終

コ
ン
タ
ク
ト
日

㉕
-2

㉖
-1

㉖
-2

㉖
-3

㉖
-4

㉖
-5

㉖
-6

㉖
-7

㉗

機 関 内 で の 面 接

地 域 で の 見 学 ・ 面 接

自 機 関 で の 評 価

他 機 関 で の 評 価 【 機 関 名 】

自 機 関 で の 訓 練

他 機 関 で の 訓 練 【 機 関 名 】

自 立 生 活 支 援

（ 一 人 暮 ら し ・ G H 入 居 等 ）

家 族 支 援

服 薬 支 援

受 診 同 行

診 察 へ の 同 席

主 治 医 へ の 連 絡 （ ※ 4 ）

主 治 医 へ の 提 案 （ ※ 5 ）

病 院 ワ ー カ ー へ 連 絡 ・ 相 談

医 療 機 関 へ の ケ ア 会 議 等 提 案

オ フ ィ ス 内 で の

求 職 活 動 に 関 す る 相 談 ・ 援 助

実 習
H W 等 他 支 援 機 関 へ の 同 行

そ の 人 に あ っ た 仕 事 の 開 拓

そ の 他

　
　
　
年

　
　
　
月

　
　
　
日

合
計
就
労
期
間

　
　
　
　
  
 日
間

合
計
就
労
期
間

　
　
　
　
　
  
 日
間

合
計
就
労
期
間

　
　
　
　
  
 日
間

合
計
就
労
期
間

　
　
　
　
  
 日
間

合
計
就
労
期
間

　
　
　
　
  
  
日
間

合
計
就
労
期
間

　
　
　
　
　
日
間

合
計
就
労
期
間

　
　
　
 　
  
 日
間

ⅰ
　
㉖
-1

ⅱ
　
㉖
-2

ⅲ
　
㉖
-3

ⅳ
　
㉖
-4

ⅴ
　
㉖
-5

ⅵ
　
㉖
-5

ⅶ
　
㉖
-6

ⅷ
 自
機
関
支
援
中

ⅸ
 他
機
関
支
援
中

ⅹ
 支
援
中
断

甲
時
点

乙
時
点

任
意
の
ID

登
録
日

障
害
種
別

判
断
の
根
拠
手
帳
の
等
級

診
断
（
※
1
）

機
能
の
程
度
（
※
2
）
紹
介
元

【支
援
の
ウ
エ
イ
ト
（※

3）
㉒
】　
下
記
の
支
援
に
つ
い
て
ウ
エ
イ
ト
の
高
か
っ
た
順
に
順
位
を
つ
け
，
数
字
を
記
入

「
求
職
に
関
わ
る
支
援
」

実
施
の
基
準
（
※
6
）

【支
援
の
転
帰

（※
8）

㉖
】

下
記
の
う
ち
，
登
録
後
1年
間
の
間
に
就
労
し
た
職
場
も
し
くは
利
用
し
た
サ
ー
ビ
ス
形
態
全
て
の
回
数
と
合
計
日
数
を
記
入

関
係
づ
く
り
・
ア
セ
ス
メ
ン
ト

就
労
前
訓
練
生
活
支
援

医
療
と
関
わ
り
の
あ
る
支
援

求
職
に
関
わ
る
支
援

支
援
機
関
外

訓
練

下
記
の
う
ち
，

該
当
す
る
選
択
肢

1つ
に
○

下
記
ⅰ
～
ⅶ
は
左

記
「支
援
の
転
帰
」

の
選
択
肢
番
号
に

対
応

㉒
-1

㉒
-2

㉒
-3

㉒
-4

㉒
-5

㉒
-6

一
般
求
人
で
の
就
労

障
が
い
者
求
人
で
の
就
労

（
1週
間
の
労
働
時
間
に
関
わ
ら
ず

障
が
い
者
求
人
枠
の
就
労
は
下
記
の
ど

ち
ら
か
を
選
択
）

過
渡
的
就
労

そ
の
他

（下
記
に

具
体
的
に
記
入
）

2か
月
以
上

対
面
に
よ
る

コ
ン
タ
ク
ト
が

な
か
っ
た
場
合

「
支
援
中
断
」

有
に
○

求
人
種
別

労
働
も
し
く
は
福
祉
サ
ー
ビ
ス
の
支
援
形
態

下
記
の
う
ち

も
っ
と
も

該
当
す
る

選
択
肢

1
つ
に
○

所
持
し
て
い
る

場
合
に
は
該
当

す
る
等
級
に

○
、
所
持
し
て

い
な
い
場
合
は

非
所
持
に
○

下
記
の
う
ち

も
っ
と
も

該
当
す
る

選
択
肢

1
つ
に
○

担
当
者
の

振
り
返
り

に
基
づ
き

5段
階
評
価

下
記
の
う
ち

も
っ
と
も
該
当
す
る

選
択
肢
1
つ
に
○

勤
務
時
間
週
20
h
以
上

【支
援

の
内

容
㉓

】　
上

記
㉒

-1
か

ら
㉒

-6
ま
で
の

支
援

の
中

で
下

記
の

う
ち
、
実

際
に
実

施
し
た
支

援
に
✓

ⅰ
 
病
識
　
ⅱ
 
意
欲

ⅲ
 
病
状

ⅳ
 
服
薬
・
通
院

ⅴ
 
不
規
則
生
活

ⅵ
 
住
居
・
家
族

ⅶ
 
通
勤
・
通
所

ⅷ
 
主
治
医
・
家
族

ⅸ
 
評
価
　
ⅹ
 訓
練

x
i
 
作
業
能
力

x
i
i
 
社
会
性

x
i
i
i
 そ
の
他

有
・
無

㉒
-5

の
支

援
が

4位
以

下
（

3
位
ま
で
に
入
ら
な
か
っ
た
）

の
場
合
，
も
っ
と
も
該
当
す

る
選
択
肢
１
つ
に
○

勤
務
時
間
週
20
h
未
満

健
常
者
と

同
じ
職
場

特
例
子
会
社
・

就
労
継
続
支
援
A

型
（
雇
用
契
約

有
）

ト
ラ
イ
ア
ル

雇
用

・
ス
テ
ッ
プ

ア
ッ
プ
雇
用

委
託
訓
練
・

実
習
・

社
会
適
応
訓

練
他

２
４
年

　
　
　
月

　
　
　
日

ⅰ
手
帳
の
 所
持

ⅱ
医
療
機
関
か
ら
の

情
報

ⅲ
そ
の
他

１
級 ・ 2級 ・ 3級 ・
非
所
持

ⅰ
統
合
失
調
症

ⅱ
双
極
性
障
害

（そ
う
う
つ
病
）

ⅲ
大
う
つ
病

ⅳ
パ
ー
ソ
ナ
リ
テ
ィ
障

害 （人
格
障
害
）

Ⅴ
そ
の
他

重
度 ・

や
や
重
度
・
中
等
度
・
や
や
軽
度
・ 軽
度

ⅰ
 特
に
無

（自
分
で
探
し
て
来
所
）

ⅱ
 就
労
移
行
支
援

　
  
事
業
所

ⅲ
 就
労
継
続
支
援

　
  
B
型

ⅳ
 地
域
活
動
支
援

　
  
セ
ン
タ
ー

ⅴ
 医
療
機
関

ⅵ
 保
健
所

ⅶ
 そ
の
他

甲
時
点

乙
時
点

任
意
の
ID

登
録
日

障
害
種
別

判
断
の
根
拠
手
帳
の
等
級

診
断
（
※
1
）

機
能
の
程
度
（
※
2
）
紹
介
元

【支
援
の
ウ
エ
イ
ト
（※

3）
㉒
】　
下
記
の
支
援
に
つ
い
て
ウ
エ
イ
ト
の
高
か
っ
た
順
に
順
位
を
つ
け
，
数
字
を
記
入

「
求
職
に
関
わ
る
支
援
」

実
施
の
基
準
（
※
6
）

【支
援
の
転
帰

（※
8）

㉖
】

下
記
の
う
ち
，
登
録
後
1年
間
の
間
に
就
労
し
た
職
場
も
し
くは
利
用
し
た
サ
ー
ビ
ス
形
態
全
て
の
回
数
と
合
計
日
数
を
記
入

関
係
づ
く
り
・
ア
セ
ス
メ
ン
ト

就
労
前
訓
練
生
活
支
援

医
療
と
関
わ
り
の
あ
る
支
援

求
職
に
関
わ
る
支
援

2か
月
以
上

対
面
に
よ
る

コ
ン
タ
ク
ト
が

な
か
っ
た
場
合

「
支
援
中
断
」
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○

求
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別

労
働
も
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は
福
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援
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記
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択
肢
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○
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～
ⅶ
は
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援
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択
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が
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○
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）
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支
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機
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外
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記
に

具
体
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に
記
入
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記
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ち
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す
る

選
択
肢

所
持
し
て
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る
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合
に
は
該
当

す
る
等
級
に

○
、
所
持
し
て
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記
の
う
ち

も
っ
と
も

該
当
す
る

選
択
肢

担
当
者
の

振
り
返
り

に
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づ
き

5段
階
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記
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ち
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と
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該
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す
る

選
択
肢
1
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に
○
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務
時
間
週
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以
上
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援

の
内

容
㉓
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記
㉒
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か

ら
㉒
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ま
で
の

支
援

の
中

で
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、
実
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実
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し
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支
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に
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病
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ⅱ
 
意
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病
状
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不
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生
活
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住
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・
家
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・
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所
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主
治
医
・
家
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ⅸ
 
評
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ⅹ
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練

x
i
 
作
業
能
力

x
i
i
 
社
会
性

x
i
i
i
 そ
の
他

有
・
無

勤
務
時
間
週
20
h
未
満

健
常
者
と

同
じ
職
場

特
例
子
会
社
・

就
労
継
続
支
援
A

型
（
雇
用
契
約

有
）

ト
ラ
イ
ア
ル

雇
用

・
ス
テ
ッ
プ

ア
ッ
プ
雇
用

委
託
訓
練
・

実
習
・

社
会
適
応
訓

練
他

２
４
年

　
　
　
月

　
　
　
日

ⅰ
手
帳
の
 所
持

ⅱ
医
療
機
関
か
ら
の

情
報

ⅲ
そ
の
他

１
級 ・ 2級 ・ 3級 ・
非
所
持

ⅰ
統
合
失
調
症

ⅱ
双
極
性
障
害

（そ
う
う
つ
病
）

ⅲ
大
う
つ
病

ⅳ
パ
ー
ソ
ナ
リ
テ
ィ
障

害 （人
格
障
害
）

Ⅴ
そ
の
他

重
度 ・

や
や
重
度
・
中
等
度
・
や
や
軽
度
・ 軽
度

ⅰ
 特
に
無

（自
分
で
探
し
て
来
所
）

ⅱ
 就
労
移
行
支
援

　
  
事
業
所

ⅲ
 就
労
継
続
支
援

　
  
B
型

ⅳ
 地
域
活
動
支
援

　
  
セ
ン
タ
ー

ⅴ
 医
療
機
関

ⅵ
 保
健
所

ⅶ
 そ
の
他

甲
時
点

乙
時
点

任
意
の
ID

登
録
日

障
害
種
別

判
断
の
根
拠
手
帳
の
等
級

診
断
（
※
1
）

機
能
の
程
度
（
※
2
）
紹
介
元

【支
援
の
ウ
エ
イ
ト
（※

3）
㉒
】　
下
記
の
支
援
に
つ
い
て
ウ
エ
イ
ト
の
高
か
っ
た
順
に
順
位
を
つ
け
，
数
字
を
記
入

「
求
職
に
関
わ
る
支
援
」

実
施
の
基
準
（
※
6
）

【支
援
の
転
帰

（※
8）

㉖
】

下
記
の
う
ち
，
登
録
後
1年
間
の
間
に
就
労
し
た
職
場
も
し
くは
利
用
し
た
サ
ー
ビ
ス
形
態
全
て
の
回
数
と
合
計
日
数
を
記
入

関
係
づ
く
り
・
ア
セ
ス
メ
ン
ト

就
労
前
訓
練
生
活
支
援

医
療
と
関
わ
り
の
あ
る
支
援

求
職
に
関
わ
る
支
援

2か
月
以
上

対
面
に
よ
る

コ
ン
タ
ク
ト
が

な
か
っ
た
場
合

「
支
援
中
断
」

有
に
○

求
人
種
別

労
働
も
し
く
は
福
祉
サ
ー
ビ
ス
の
支
援
形
態

下
記
の
う
ち
，

該
当
す
る
選
択
肢

1つ
に
○

下
記
ⅰ
～
ⅶ
は
左

記
「支
援
の
転
帰
」

の
選
択
肢
番
号
に

対
応

㉒
-1

㉒
-2

㉒
-3

㉒
-4

㉒
-5

㉒
-6

㉒
-5

の
支

援
が

4位
以

下
（

3
位
ま
で
に
入
ら
な
か
っ
た
）

の
場
合
，
も
っ
と
も
該
当
す

る
選
択
肢
１
つ
に
○

一
般
求
人
で
の
就
労

障
が
い
者
求
人
で
の
就
労

（
1週
間
の
労
働
時
間
に
関
わ
ら
ず

障
が
い
者
求
人
枠
の
就
労
は
下
記
の
ど

ち
ら
か
を
選
択
）

過
渡
的
就
労
支
援
機
関
外

訓
練

そ
の
他

（下
記
に

具
体
的
に
記
入
）

下
記
の
う
ち

も
っ
と
も

該
当
す
る

選
択
肢

1
つ
に
○

所
持
し
て
い
る

場
合
に
は
該
当

す
る
等
級
に

○
、
所
持
し
て

い
な
い
場
合
は

非
所
持
に
○

下
記
の
う
ち

も
っ
と
も

該
当
す
る

選
択
肢

1
つ
に
○

担
当
者
の

振
り
返
り

に
基
づ
き

5段
階
評
価

下
記
の
う
ち

も
っ
と
も
該
当
す
る

選
択
肢
1
つ
に
○

勤
務
時
間
週
20
h
以
上

【支
援

の
内

容
㉓

】　
上

記
㉒

-1
か

ら
㉒

-6
ま
で
の

支
援

の
中

で
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の

う
ち
、
実

際
に
実
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し
た
支

援
に
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病
識
　
ⅱ
 
意
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ⅲ
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状

ⅳ
 
服
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・
通
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則
生
活

ⅵ
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・
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族

ⅶ
 
通
勤
・
通
所

ⅷ
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治
医
・
家
族

ⅸ
 
評
価
　
ⅹ
 訓
練

x
i
 
作
業
能
力

x
i
i
 
社
会
性

x
i
i
i
 そ
の
他

有
・
無

勤
務
時
間
週
20
h
未
満

健
常
者
と

同
じ
職
場

特
例
子
会
社
・

就
労
継
続
支
援
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型
（
雇
用
契
約

有
）

ト
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イ
ア
ル
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用

・
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プ

ア
ッ
プ
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・
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・
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で
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ⅱ
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行
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続
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活
動
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ン
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ⅴ
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ⅵ
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所

ⅶ
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の
他

２
４
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日

ⅰ
手
帳
の
 所
持

ⅱ
医
療
機
関
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ら
の

情
報

ⅲ
そ
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他

１
級 ・ 2級 ・ 3級 ・
非
所
持

ⅰ
統
合
失
調
症

ⅱ
双
極
性
障
害

（そ
う
う
つ
病
）

ⅲ
大
う
つ
病

ⅳ
パ
ー
ソ
ナ
リ
テ
ィ
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格
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害
）

Ⅴ
そ
の
他
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度 ・
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や
重
度
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等
度
・
や
や
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度
・ 軽
度
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最初に下記にご記入をお願いいたします。 
 
 
 
 
 

 
 
Ⅰ．記入される方について伺います。 （該当する選択肢に○、もしくは数字をご記入ください） 
① 性別 1.男性 2.女性 ②年齢     歳 

 
Ⅱ．事業所について伺います。  
③ 所属する法人の形態 

1. 社会福祉法人 2. NPO 3. 医療法人 4. 財団法人 

5. その他（具体的な資格名：                                    ） 

④ 所属する法人が実施している他の事業の有無 
 

1. 無 （次項にお進みください） 2. 有 （④-1にご回答の上，次項にお進みください） 

④－１ 事業内容（複数回答可） 
1. 就労移行支援事業 2.就労継続支援 A型 3.就労継続支援 B型 

4.ケアホーム・グループホーム・福祉ホーム 5.医療機関 6. 障害者委託訓練事業 

7. その他（具体的な事業内容：                        ） 

 
⑤ 障害者就業・生活支援センターを開始した時期 
      年      月 

⑥ 第１号職場適応援助者（ジョブコーチ：以下 JC）助成金認定の有無 
1. 無 2. 有 

⑦ H24年 4月時点の貴事業所の担当する圏域の人口規模 
     約        万人 

⑧-1 H24年 4月～H25年 3月の新規登録者数     ⑧-2 H25年 3月時点の全登録者数 
         名          名 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

事業所名：  

ご住所およびご連絡先：（ご住所）            （ご連絡可能電話番号）        

ご記入者名：          様 ご連絡可能 Email：               

 



 

 

 ⑧
・それぞれの欄に該当する人数をご記入ください。
・「
・１人の利用者さんが
トしてください。（
・d.
を利用した場合のみカウントしてください。
 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10.

11. 
記入ください）
 
 
※これまでにも障害種別ごとの就職者数については、厚生労働省やハローワーク、それぞれの障害ごとの家族会な
どで調査が実施されてきましたが、障害を合併した方を視野に入れた調査は初めてだと思われます。
これらの方々への対応は、地域で支援を展開されているみなさまにとっては喫緊の課題ではないかと思います。是
非、みなさまのご協力で支援の現状を発信して参りたいと考えております。

⑧-1（H24
・それぞれの欄に該当する人数をご記入ください。
・「a求職中の新規登録者数」には，既に仕事がありジョブコーチ等の利用を目的として登録した人は
・１人の利用者さんが
トしてください。（

d.過渡的就労には実習，委託訓練，社会適応訓練は
を利用した場合のみカウントしてください。

1. 身体障がいのみ

2. 知的障がいのみ

3. 精神障がいのみ

4. 発達障がいのみ

 身体と知的の合併

6. 身体と精神の合併

 身体と発達の合併

 知的と精神の合併

 知的と発達の合併

10.精神の発達の

11. その他（具体的にご
記入ください） 

※これまでにも障害種別ごとの就職者数については、厚生労働省やハローワーク、それぞれの障害ごとの家族会な
どで調査が実施されてきましたが、障害を合併した方を視野に入れた調査は初めてだと思われます。
これらの方々への対応は、地域で支援を展開されているみなさまにとっては喫緊の課題ではないかと思います。是
非、みなさまのご協力で支援の現状を発信して参りたいと考えております。

4年 4月～H2
・それぞれの欄に該当する人数をご記入ください。
求職中の新規登録者数」には，既に仕事がありジョブコーチ等の利用を目的として登録した人は

・１人の利用者さんが b,c,d
トしてください。（１人の利用者
過渡的就労には実習，委託訓練，社会適応訓練は
を利用した場合のみカウントしてください。

a. 
新規登録者数

身体障がいのみ  

知的障がいのみ  

精神障がいのみ  

発達障がいのみ  

身体と知的の合併  

身体と精神の合併  

身体と発達の合併  

知的と精神の合併  

知的と発達の合併  

発達の合併  

その他（具体的にご
 

 

※これまでにも障害種別ごとの就職者数については、厚生労働省やハローワーク、それぞれの障害ごとの家族会な
どで調査が実施されてきましたが、障害を合併した方を視野に入れた調査は初めてだと思われます。
これらの方々への対応は、地域で支援を展開されているみなさまにとっては喫緊の課題ではないかと思います。是
非、みなさまのご協力で支援の現状を発信して参りたいと考えております。

H25年 3月の新規登録者）の障がいの内訳と就労の転帰
・それぞれの欄に該当する人数をご記入ください。
求職中の新規登録者数」には，既に仕事がありジョブコーチ等の利用を目的として登録した人は

b,c,dのうち，複数の項目に該当される場合には，一番就労期間の長かったものにカウン
１人の利用者さん

過渡的就労には実習，委託訓練，社会適応訓練は
を利用した場合のみカウントしてください。

a. 求職中の 
新規登録者数 

※これまでにも障害種別ごとの就職者数については、厚生労働省やハローワーク、それぞれの障害ごとの家族会な
どで調査が実施されてきましたが、障害を合併した方を視野に入れた調査は初めてだと思われます。
これらの方々への対応は、地域で支援を展開されているみなさまにとっては喫緊の課題ではないかと思います。是
非、みなさまのご協力で支援の現状を発信して参りたいと考えております。

ご記入漏れの無いよう、何卒お願い申し上げます。
 
 
 

の新規登録者）の障がいの内訳と就労の転帰
・それぞれの欄に該当する人数をご記入ください。
求職中の新規登録者数」には，既に仕事がありジョブコーチ等の利用を目的として登録した人は

のうち，複数の項目に該当される場合には，一番就労期間の長かったものにカウン
さんを複数の項目にダブルカウントしないようお願いいたします。

過渡的就労には実習，委託訓練，社会適応訓練は
を利用した場合のみカウントしてください。 

 
 

b. 一般求人による
就労 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※これまでにも障害種別ごとの就職者数については、厚生労働省やハローワーク、それぞれの障害ごとの家族会な
どで調査が実施されてきましたが、障害を合併した方を視野に入れた調査は初めてだと思われます。
これらの方々への対応は、地域で支援を展開されているみなさまにとっては喫緊の課題ではないかと思います。是
非、みなさまのご協力で支援の現状を発信して参りたいと考えております。

ご記入漏れの無いよう、何卒お願い申し上げます。
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の新規登録者）の障がいの内訳と就労の転帰
・それぞれの欄に該当する人数をご記入ください。 
求職中の新規登録者数」には，既に仕事がありジョブコーチ等の利用を目的として登録した人は

のうち，複数の項目に該当される場合には，一番就労期間の長かったものにカウン
を複数の項目にダブルカウントしないようお願いいたします。

過渡的就労には実習，委託訓練，社会適応訓練は含みません

一般求人による
 

※これまでにも障害種別ごとの就職者数については、厚生労働省やハローワーク、それぞれの障害ごとの家族会な
どで調査が実施されてきましたが、障害を合併した方を視野に入れた調査は初めてだと思われます。
これらの方々への対応は、地域で支援を展開されているみなさまにとっては喫緊の課題ではないかと思います。是
非、みなさまのご協力で支援の現状を発信して参りたいと考えております。

ご面倒と存じますが
ご記入漏れの無いよう、何卒お願い申し上げます。

- 

の新規登録者）の障がいの内訳と就労の転帰

求職中の新規登録者数」には，既に仕事がありジョブコーチ等の利用を目的として登録した人は
のうち，複数の項目に該当される場合には，一番就労期間の長かったものにカウン
を複数の項目にダブルカウントしないようお願いいたします。

含みません。トライアル雇用もしくはステップアップ雇用

一般求人による c. 障害者求人による
就労 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※これまでにも障害種別ごとの就職者数については、厚生労働省やハローワーク、それぞれの障害ごとの家族会な
どで調査が実施されてきましたが、障害を合併した方を視野に入れた調査は初めてだと思われます。
これらの方々への対応は、地域で支援を展開されているみなさまにとっては喫緊の課題ではないかと思います。是
非、みなさまのご協力で支援の現状を発信して参りたいと考えております。

 
ご面倒と存じますが

ご記入漏れの無いよう、何卒お願い申し上げます。

の新規登録者）の障がいの内訳と就労の転帰（H25

求職中の新規登録者数」には，既に仕事がありジョブコーチ等の利用を目的として登録した人は
のうち，複数の項目に該当される場合には，一番就労期間の長かったものにカウン
を複数の項目にダブルカウントしないようお願いいたします。

。トライアル雇用もしくはステップアップ雇用

障害者求人による

※これまでにも障害種別ごとの就職者数については、厚生労働省やハローワーク、それぞれの障害ごとの家族会な
どで調査が実施されてきましたが、障害を合併した方を視野に入れた調査は初めてだと思われます。
これらの方々への対応は、地域で支援を展開されているみなさまにとっては喫緊の課題ではないかと思います。是
非、みなさまのご協力で支援の現状を発信して参りたいと考えております。 

 
ご面倒と存じますが

ご記入漏れの無いよう、何卒お願い申し上げます。

H25年 7

求職中の新規登録者数」には，既に仕事がありジョブコーチ等の利用を目的として登録した人は
のうち，複数の項目に該当される場合には，一番就労期間の長かったものにカウン
を複数の項目にダブルカウントしないようお願いいたします。

。トライアル雇用もしくはステップアップ雇用

障害者求人による d. 過渡的就労
（トライアル雇用もしくは
ステップアップ雇用）

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※これまでにも障害種別ごとの就職者数については、厚生労働省やハローワーク、それぞれの障害ごとの家族会な
どで調査が実施されてきましたが、障害を合併した方を視野に入れた調査は初めてだと思われます。
これらの方々への対応は、地域で支援を展開されているみなさまにとっては喫緊の課題ではないかと思います。是

ご面倒と存じますが 
ご記入漏れの無いよう、何卒お願い申し上げます。

7月末時点）

求職中の新規登録者数」には，既に仕事がありジョブコーチ等の利用を目的として登録した人は含みません
のうち，複数の項目に該当される場合には，一番就労期間の長かったものにカウン
を複数の項目にダブルカウントしないようお願いいたします。） 

。トライアル雇用もしくはステップアップ雇用

過渡的就労 
（トライアル雇用もしくは
ステップアップ雇用）

※これまでにも障害種別ごとの就職者数については、厚生労働省やハローワーク、それぞれの障害ごとの家族会な
どで調査が実施されてきましたが、障害を合併した方を視野に入れた調査は初めてだと思われます。 
これらの方々への対応は、地域で支援を展開されているみなさまにとっては喫緊の課題ではないかと思います。是

ご記入漏れの無いよう、何卒お願い申し上げます。

月末時点） 

含みません。 
のうち，複数の項目に該当される場合には，一番就労期間の長かったものにカウン 

。トライアル雇用もしくはステップアップ雇用 

（トライアル雇用もしくは 
ステップアップ雇用） 

※これまでにも障害種別ごとの就職者数については、厚生労働省やハローワーク、それぞれの障害ごとの家族会な

これらの方々への対応は、地域で支援を展開されているみなさまにとっては喫緊の課題ではないかと思います。是

ご記入漏れの無いよう、何卒お願い申し上げます。 
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⑩スタッフの人数および属性 ※ご記入者様を含む全てのスタッフの方についてご回答ください 

任意の 
スタッフ ID 

⑩-1 
性別 
⑩-2 
年齢 
⑩-3 
勤務形態 1) 

⑩-4 
1 週間の 

勤務時間 2) 

就労支援経験年数 

⑩-7 
資格の有無と資格名 5) 

⑩-8 
JC 資格 

の有無 
⑩-5 
3障害 3) 

⑩-6 
精神障害 4) 

例）A 
男性/女性 

３４歳 常勤/非常勤 ３０H（育休中） ０年 ３年 無/有（有の場合：a・b・c・d・e：看護師） 無/有 

（ご記入者様） 

男性/女性 歳 常勤/非常勤 時間 年 年 無/有（有の場合：a・b・c・d・e：      ） 無/有 

 
男性/女性 歳 常勤/非常勤 時間 年 年 無/有（有の場合：a・b・c・d・e：      ） 無/有 

 
男性/女性 歳 常勤/非常勤 時間 年 年 無/有（有の場合：a・b・c・d・e：      ） 無/有 

 
男性/女性 歳 常勤/非常勤 時間 年 年 無/有（有の場合：a・b・c・d・e：      ） 無/有 

 
男性/女性 歳 常勤/非常勤 時間 年 年 無/有（有の場合：a・b・c・d・e：      ） 無/有 

 
男性/女性 歳 常勤/非常勤 時間 年 年 無/有（有の場合：a・b・c・d・e：      ） 無/有 

 
男性/女性 歳 常勤/非常勤 時間 年 年 無/有（有の場合：a・b・c・d・e：      ） 無/有 

 
男性/女性 歳 常勤/非常勤 時間 年 年 無/有（有の場合：a・b・c・d・e：      ） 無/有 

１）常勤：通常勤務中は 1週間の勤務時間が 40 時間以上の方（時短勤務中はこの限りではありません） 
非常勤：1週間の勤務時間が 40 時間未満の方 

２）常勤の方は通常勤務中の方であれば「40 時間」，育休など時短勤務中の方は勤務している１週間の平均的な勤務
時間，非常勤の方は事業所と契約している勤務時間を記入 

３）３障害すべてを対象とした就労支援に携わったすべての経験年数の合計 
４）精神障害がある方の就労支援にはじめて携わって以降の経験年数の合計 
５）選択肢：a精神保健福祉士，b社会福祉士，c第 1号職場適応援助者，d作業療法士，eその他（具体的な資格名） 
※Ⅱ－⑥で「有」と回答されている場合，第１号 JC資格をもつ方について必ずその旨ご記入ください。 
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Ⅲ．貴センターの精神障がいのある方に対する支援について伺います 

以降の質問では支援の流れのうち，「登録」部分，就業・生活支援センターが実施する求職期に必要なさまざ 

まな支援のうち「求職活動への支援」部分と「医療に関する支援」部分について伺います。 

就労に至るまでの支援の流れは個別性が高いものと思いますが，貴センターにおいて比較的良く見られる支援 

の流れを想定してご回答ください。 

⑪ 精神障がいを持つ方が登録を希望する際の受け入れ項目の有無 
1. 無 （次項にお進みください） 2. 有 （⑪-1、⑪-2にご回答の上，次項にお進みください） 

 
 
 

⑪－１ 受け入れ項目ついて，下記のうち重要度の高いものから３つに○ 
1. 病識がある、もしくは一定程度障がいの受容が進んでいること 
2. 本人に就労の意欲があること   3. 病状が安定していること 
4. 通院や服薬が安定していること，もしくはこれらに対する訪問看護などの支援があること 
5. 生活リズムが整っていること   6. 住居や家族関係など生活状況が安定していること 

7. 何らかの交通手段（徒歩、自転車、自家用車、公共交通機関等）を利用し通所・通勤が可能なこと 

8. 就労について主治医が賛成していること 9. 就労について家族が賛成していること 

10. デイケアや就労継続Ｂ型など就労準備のための機関で通所実績があること 
（具体的な通所期間の目安があれば記入：                   ） 
11. その他（具体的にご記入ください）： 

 

 
 
⑪－2 受け入れ項目に照らして受け入れ外となったケースの紹介先（複数回答可） 
1. 地域活動支援センター 2. 就労継続支援 B型 
3. 医療機関（デイケアや外来ワーカーなど） 4. 障害者職業センター 
5. 就労移行支援事業所 6. 行政による若年者就労支援機関（ジョブカフェ等） 
7. その他（具体的にご記入ください）： 

 
 
 
 
 
 
⑫ 精神障がいのある方に関する求職活動への支援開始の基準の有無 

1. 無  2. 有 （⑫-1にご回答の上、次項にお進みください） 

 
 

⑫－１ 基準となる項目について，下記のうち重要度の高いものから３つに○ 
1. 病識がある、もしくは一定程度障がいの受容が進んでいること 
2. 本人に就労の意欲があること    3. 病状が安定していること 
4. 通院や服薬が安定していること，もしくはこれらに対する訪問看護などの支援があること 
5. 生活リズムが整っていること   6. 住居や家族関係など生活状況が安定していること 

7. 何らかの交通手段（徒歩、自転車、自家用車、公共交通機関等）を利用し通所・通勤が可能なこと 

8. 就労について主治医が賛成していること 9. 就労について家族が賛成していること 

10. 自機関が定める、もしくは他機関の求める職業アセスメントを終えていること 

11. 自機関が定める、もしくは他機関の求める就労訓練機関への通所を終えていること 

12. 職業生活に必要な作業能力が一定程度認められること 

13. 職業生活に必要な社会性が一定程度認められること 

14. その他（具体的にご記入ください）： 
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⑬ 精神障がいのある方に関する求職活動への支援実施時に医療に関する支援も行っていますか？ 

1. 無 （⑬-2にご回答の上、次項にお進みください） 2. 有 （⑬-1にご回答の上、次項にお進みください） 

 
 
 

⑬－１ 貴センターが実施する支援のうち，頻度の高いもの３つに○ 
1. 服薬支援（薬の飲み方や服薬の有無のチェック） 
2. 自立支援医療・手帳の取得支援 
3. 受診同行（診察の同席はしない） 
4. 診察への同席 
5. 主治医への連絡（主治医意見書作成の依頼や就労にむけての支援に関する報告等） 
6. 主治医への提案（就労に際し必要と思われる処方内容や薬の飲み方，受診間隔に関する提案） 

7. 主治医のいる医療機関のソーシャルワーカーへの連絡・相談（上記 4や 5に関する調整依頼） 
8. 医療機関と地域の支援機関が合同で実施するカンファレンスやケア会議の提案 
9. セカンドオピニオンのための支援 
10. その他（具体的にご記入ください） 
 
 

 
 
 
 
⑬－2 ⑬-1に挙げられているような支援を行っていない理由（複数回答可） 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Ⅳ．貴センターが精神障がいのある方に対して就労支援を行う際に感じる困難について伺います。 

⑭－１ 精神障がい者の障がい特性に関する困難でもっとも強く感じるもの３つに○ 
1. 病識がない、もしくは障がい受容が進んでいない 2. 就労の意欲が不安定であること 
3. 病状が不安定であること 4. 来所が不安定であること 
5. 障がいの開示に積極的でない場合があること 
6. 「精神症状」の内容など、障がいの状態がわかりづらいこと 
7. 本人の希望と家族の希望もしくは支援者の支援方針が食い違っていること 
8. 社会経験（買い物や公共交通機関の利用など）が不足していること 
9. 就労経験が不足していること 10. 社会的スキル（人付き合いのスキル）が不足していること 
11. その他（具体的にご記入ください） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. 多くのケースで医療機関との連携の必要性がない  
2. 多くのケースで医療機関との連携は必要と感じるが，マンパワーが不足している 
3. 自機関スタッフの医療的情報の不足のため，何をどのように相談してよいかわからない 

4. 主治医の就労に対する知識や理解，関心の不足のために協力を得ることが難しい 
5. 主治医以外に医療機関の窓口となるスタッフがおらず，協力を求めづらい 
6. その他（具体的にご記入ください） 
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⑭－2 ⑭-1に挙げた精神障がい者の障がい特性以外で困難を感じる項目３つに○ 

 
Ⅴ．精神障がいのある方に対する就労支援に関する今後の要望について伺います。 

⑮-1 今後精神障がいがある方への支援に関して研修を実施するとすれば，どのような研修が必要と感じますか？
下記の例も参考に自由にご記入ください。 
例：企業に対する精神障がいの障がい特性や就労支援制度に関する研修の実施 
  医療機関に対する精神障がいのある方に対する就労支援制度に関する研修の実施 
  就業・生活支援センターに対する精神障がいに関する研修（特に医学的な側面について）の実施 他 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

次ページにも質問があります！ 
 
 
 
 
 

1. 制度が想定しているマンパワーの不十分さ  2. 事業所の支援スタッフの離職率の高さ 

3.事業所の支援スタッフの給与水準の不十分さ 4. 支援する際にトライアル雇用が使いづらいこと 

5. （障がい者雇用は週 20時間以上からカウントされるため）短時間雇用が企業から受け入れられづらいこと 

6. （現時点では）精神障がい者がみなし雇用扱いとなっていること 

7. 企業側に精神障がいをもつ人を受け入れた経験が少ない、もしくは偏見があること 

8. 制度上は（主治医意見書など）医療との連携が想定されているにも関わらず医療側に周知されていないこと 

9. その他（具体的にご記入ください） 
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⑮-2 その他、精神障がいのある方に対する就労支援に関して困難を感じる場面や要望等自由記述にてお教えください。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ひきつづき別紙A３版用紙の質問にもご回答をお願いいたします。 
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別添 
日本版 IPS型就労支援のスタンダーズ（標準モデル）第 1版 

2013年 3月 25日 

 

Ⅰ．日本版 IPS型就労支援標準モデルの趣旨 

IPS（Individual Placement and Support）型支援の実践に際して求められる事項を、
日本版 IPS標準モデルとして以下に示した。当支援モデルは重度の精神疾患をもつ人の
個々のニーズに合わせた支援をチームアプローチで行う集中度の高い就労支援モデルで
ある。IPS型就労支援は利用者のリカバリーを志向する支援であり、IPSの 8原則に準拠
している（Ⅱ．IPSの 8原則参照）。日本版標準モデルはこの 8原則に準拠し、我が国で
行う IPS型就労支援の標準として提示する。当支援アプローチは就労支援や生活訓練を提
供する地域の支援機関や精神科デイケアなど様々な機関で実施されうる。運営指針は当該
機関の所在地や運営形態などに応じて個別に取り決められるべきであるが、当モデルはそ
の共通項を示したものである。 

 

Ⅱ． IPS型就労支援の 8原則 
(1) 働きたいと思う全ての精神障害者が対象 
  ＊障害が重いことや、支援者側の視点による「意欲の低さ」「不安定さ」などで除外されない。 
(2) 就労支援の専門家と精神保健福祉の専門家はチームとなり支援する。 
(3) 一般雇用（一般企業や公的機関等事業体の障害者雇用を含む）を目標とする。 
(4) 社会保障（生活保護・障害年金など）に関する相談サービスを提供する。 
(5) 働きたいと本人が希望したら、迅速に求職活動を始める。 
(6) 就職後のフォローアップは継続的に行われる。 
(7) 利用者の好みや希望に基づいて、支援者は企業関係者とコンタクトをとり関係づく
りを行う。 
(8) 以上(1)~(7)は利用者の好みや希望が優先される。 
 
 
Ⅲ．IPS型就労支援における主要な支援スタッフの機能的名称と定義 
(1) 就労支援スペシャリスト 
＜全体の機能＞ 
「就労支援スペシャリスト」は役割（機能）の名称であり、国家資格や認定資格の名称ではない。

この役割をとる者の呼称は各機関によって異なっている（例：就労支援スタッフ，就労カウンセラ

ーなど）。この役割を取る者の全体的な機能とは、利用者が自分の職業的な目標やリカバリー
に一致する雇用を獲得し、維持するよう支援することを通じて IPS型就労支援を実行する
ことである。 
 
＜期待される職務＞ 
a. 利用者と関わり、就職という目標に向けて協力的関係を築く。 
b. 継続的に利用者の求職上の好みやニーズと職業上の機能をアセスメントする。 
c. 利用者のニーズや興味に一致する仕事を目指して雇用担当窓口とのコンタクトや職場
開拓を行い、求職活動を支援する。 

d. 利用者が就労を持続できるように、個別の、期限を限定しない継続支援を提供する。 
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e. 事業主（企業担当者）と仕事の調整を行い、継続支援を含む事業主（企業担当者）へ
の教育やサポートを利用者の同意のもと提供する。 

f. 利用者がサービスを離脱するときに必要に応じてアウトリーチサービスを提供する。 
g. 就労支援を精神保健医療チームとの連携のもと行うために、利用者のケアマネージャ
ーや医療スタッフと定期的に会う。 

h. 利用者、ケアマネージャーと共に個別の就労支援計画を作成し、定期的に更新する。 
i. 直接サービス時間の半分以上は、就労支援スペシャリストが所属する事業所の外で提
供される。 
＜資質と職歴＞ 
下記 a～cのいずれかに当てはまり、かつ重度精神障害者支援の経験があるか学ぶ意志の
ある者で、精神保健医療福祉チームの一員として働くことのできる人。 
a. 自身の入職・転職などの社会経験や企業などにおける人事に関わる職業経験を含めた
就労支援に関する豊富な知識や技術のある者。 

b. 精神保健福祉士、看護師、保健師、作業療法士等、精神保健医療福祉の領域における
知識や技術、臨床経験がある者。 

c. 職業リハビリテーションの領域での支援経験がある者。 
 

(2) ケアマネージャー 
＜全体の機能＞ 
「ケアマネージャー」は役割（機能）の名称であり、国家資格や認定資格の名称ではない。
この役割をとる者の呼称は各機関によって異なっている（例：生活支援担当スタッフ，ケ
ースマネージャーなど）。この役割をとる者の全体的な機能とは、利用者の生活上のニー
ズをくみ取り、リカバリーを目指す目標の設定や行動計画の策定を行うことである。 
＜期待される職務＞ 
a. 利用者の生活に近い場で頻繁に利用者と会い信頼関係をつくる。 
b. 利用者が就労支援を受けている場合は、就労支援スペシャリストとチームとなり就職
活動中のメンタル面や生活面の相談に乗ることを通して、利用者を支える。 

c. 就労支援スペシャリストとは定期的に会って利用者の支援についてミーティングを行
う。 

d. 包括型のケアマネジメントを提供する。包括型のケアマネジメントとは、仲介（様々
なサービスリソースの紹介とつなぎ）だけでなく、支持的カウンセリング、役所への
同行、様々な公的サービスを受けるための手続きの支援、通院同行、買い物同行、お
よび家族調整や生活調整などの直接支援を総合的に行う。 

e. dを行うために積極的なアウトリーチ活動を展開する。 
f. 利用者がサービスを離脱するときに必要に応じてアウトリーチサービスを提供する。
必要であれば、職業的な焦点がなくとも利用者とのコンタクトを維持する。 
＜資質と職歴＞ 
精神保健福祉士、看護師、保健師、作業療法士等、精神保健医療福祉領域における知識や
技術、臨床経験がある者で、かつ重度精神障害者支援の経験があり、精神保健医療福祉チ
ームの一員として働くことのできる人。 
 
(3) スーパーバイザー 
＜全体の機能＞ 
「スーパーバイザー」は役割（機能）の名称であり、国家資格や認定資格の名称ではない。
この役割をとる者の呼称は各機関により異なっている（例：所長、主任、サービス管理責
任者、士長など）。スーパーバイザーは機関内に雇用されている者で、就労支援スペシャ
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リストの評価や査定をし、チームをまとめ、機関内外の関係者との調整を行い、かつ就労
支援に関する相談、助言、指導等を行う。 
＜期待される職務＞ 
a. 就労支援スペシャリストの行う支援のアウトカムやスキルの向上等の指導や管理をす
る。 

b. 定期的なスーパービジョンを行い、就労支援スペシャリストとともに、利用者の就職
や就労継続の手助けとなる新たな方法やアイデアを確認する。 

c. 就労支援スペシャリストが主体的かつ積極的に支援活動を展開できるように各就労支
援スペシャリストとコミュニケーションをとる。 

d. 新人、もしくは支援に困難を感じている就労支援スペシャリストに同行し、実地で観
察、モデリング、スキルに関するフィードバックを行う。 

e. 就労支援スペシャリストとともに、支援の実績についての目標を立てる。 

＜資質と職歴＞ 
下記、a～cのいずれかに当てはまり、かつ重度精神障害者の就労支援の実務経験が 5年
以上あり、就労支援スペシャリストの指導や助言ができるほどの専門知識と技術、経験が
あり、チームをまとめる能力、機関内外の関係者との調整を行うなどのコーディネート力
がある者。 
a. 自身の入職・転職などの社会経験や企業などにおける人事に関わる職業経験を含めた
就労支援に関する豊富な知識や技術のある者 

b. 精神保健福祉士、看護師、保健師、作業療法士等、精神保健医療福祉の領域における
知識や技術、臨床経験がある者 

c. 職業リハビリテーションの領域での支援経験がある者 
 
 
Ⅳ．標準モデル内容 

(1)スタッフ配置 

①ケースロードの大きさ： 
就労支援スペシャリストは個別のケースロードを持つ常勤換算*の就労支援スペシャリス
ト一人につき、最大 20名までの利用者を担当する。 

常勤かつ専従の就労支援スペシャリストは、週 32時間以上勤務しており、その人の業務の中で、
業務時間の 70%以上（だいたい週 5日の内 4日）を就労支援に従事している者を意味する。ただ
し、フィデリティ評価上の常勤換算*の計算では、便宜上 40時間／週で 1名と数える。例として、
週 16時間 2名、週 40時間 1名の就労支援スペシャリストがいる場合、（16＋16＋40）／40=1.8 
常勤換算 1.8人。もし、機関で IPSを利用している人が 40人いる場合は、40／1.8で、1名の就
労支援スペシャリストのケースロードは 22人となる。  

 
②就労支援スペシャリスト： 
就労や就労継続に関わるサービスのみを提供する。 
 
③就労支援スペシャリストの提供するサービス： 
それぞれの就労支援スペシャリストが、インテーク、関係づくり、アセスメント、就職活
動支援、就職後継続・同行支援など、就労支援に関わる全てのサービスを行う。 
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(2)組織 

 
①精神保健支援と就労支援の統合（組織構造）： 
●機関には一人の利用者を支援する就労支援スペシャリストと担当ケアマネージャーがい
る。 
●就労支援スペシャリストとケアマネージャーは同一機関に所属している。 
●就労支援スペシャリストとケアマネージャーはチームとなり就労や就労継続に関する支
援を行う。 
  
②精神保健支援と就労支援の統合（連携の質）： 
●就労支援スペシャリストとケアマネージャーは担当する利用者の支援状況について情報
を共有したり相談したりするために、少なくとも週に 1度はミーティングを行う。 
●ケアマネージャーは、利用者の通院する精神科医療機関のソーシャルワーカーや精神科
医と積極的に連携し医療的側面も含む生活支援を包括的に行う。 
●ケアマネージャーと就労支援スペシャリストは利用者の通院する精神科の医師やソーシ
ャルワーカーと、利用者の通院同行やケア会議などを通して連携する。 
（可能であれば、利用者に関する記録等の共有がなされるとよい。） 
 
③就労支援スペシャリストと職業リハビリテーションにおける支援スタッフとの連携： 
就労支援スペシャリストは情報交換や新規の利用者の紹介を得るために、ハローワーク、
障害者就業・生活支援センター、障害者職業センターなど、他の就労支援機関とも情報交
換等、頻繁にコンタクト（電話・メール・対面）をとる。 

 
④就労支援ユニット（就労支援スペシャリストのチーム）： 
同じ機関に所属する、2人以上の常勤の就労支援スペシャリストが、就労支援ユニットを
形成している。１つのユニットには 1人のスーパーバイザーがいる。彼らは毎週、ケース
に関するスーパービジョン的なミーティング／カンファレンスをもち、支援方法を確認し
たり、求人情報を共有したりする。彼らは必要に応じてお互いのケースロードをカバーす
る。1機関に就労支援スペシャリストが 1名だけの場合は、近隣の地域にある他機関の就
労支援ユニットに入るか、他機関の就労支援スペシャリストとユニットを組む。この場合
は、就労支援スペシャリスト間のケースロードのカバーはないが、グループスーパービジ
ョンによる支援方法の振り返りや支援方法についてのアイデアの交換、および求人情報の
共有が行われる。 

 
⑤ 就労支援ユニットのスーパーバイザーの役割： 
スーパーバイザーは就労支援ユニットを指揮する。就労支援スペシャリストのスキルは、
成果に基づいたスーパービジョンを通して発展し、改善される。 

スーパーバイザーの役割としては、以下の 5項目がある： 

i. 就労支援スペシャリストの行う支援のアウトカムやスキルの向上等の指導や管理
をする。 

ii. 週 1回のスーパービジョンを行い全利用者の状況をレビューする。そのなかで就労
支援スペシャリストとともに利用者の就職や就労継続の手助けとなる新たな方法
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やアイデアを確認する。 

iii. 就労支援スペシャリストが主体的かつ積極的に支援活動を展開できるように各就
労支援スペシャリストとコミュニケーションをとる。 

iv. 新人、もしくは支援に困難を感じている就労支援スペシャリストに同行し、実地で
観察、モデリング、スキルに関するフィードバックを行う。 

v. 就労支援スペシャリストとともに、支援の実績を改善するための目標を立てる。 

 
⑥除外基準なし： 
●意欲の強弱に関わらず働くことに興味があるすべての利用希望者は、職業準備性の要因、
物質乱用、精神症状、暴力行為の履歴、認知機能障害、治療を遵守しないことなどに関係
なく、サービスにアクセスできる。これらは、支援の過程においても同様である。 

●就労支援スペシャリストは、利用者の過去の退職の理由や職歴の数にかかわらず、ひと
つの仕事が終了したら、次の仕事に関しても支援を提供する。 

●外部の職業リハビリテーションによる審査基準において、利用希望者が支援対象外と判
断されたとしても、IPS支援機関は、その支援結果によらず支援を提供する。利用希望者
は、公式にあるいは非公式に排除されない。 

 
⑦機関が一丸となって利用者の一般雇用実現に重点的に取り組む： 
●機関は複数の方法を通して利用者の「一般雇用」（3-⑩参照）を促進する。利用者との
インテークには「一般雇用」に興味があるかについての質問が含まれている。 

●機関には、就労や IPS型就労支援サービスに関する文書による掲示物がある（例：パン
フレット、掲示板、ポスター）。 

●機関は、特に重い精神疾患をもった人の支援に力をいれる。 

●機関は、利用者が仕事についての話（いかに仕事を見つけ就職したか、今どのように働
いているか、働き始めてからのことなど）を他の利用者やスタッフと共有できるよう支援
する（例：雇用案内イベントやピアサポートグループでの発表や機関のニュースレター等
の記事として掲載するなど）。 

●機関は、一般雇用率（年度の利用登録者に対する雇用率＝「就労者数」÷「年度内に IPS
支援への登録している人（申込書あり）」）を測定し、その情報を機関や法人の上層部や
スタッフと共有する。 

 
⑧経営陣が援助付き雇用を支援する： 
機関もしくは法人の経営陣チームメンバー（例：理事長、役員、理事、院長など）が、IPS
型就労支援の実施と継続に関して支援する。経営陣チームの 5つの重要な要素のすべてが
行われている。 

ⅰ．科学的根拠に基づく IPS型支援への理解がある 
ⅱ．フィデリティ調査を受ける 
ⅲ．フィデリティの結果と就労率実績の結果を照らし合わせて問題を明確にする 
ⅳ．高いフィデリティと就労率をあげるための改善・努力計画をたてる 
ⅴ．ⅳの計画を実行する 
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(3)サービス 

①IPS型就労支援サービスの開始の定義： 
IPS型就労支援サービスの開始は、利用希望者が IPS型就労支援の申込書を記載し、機関
がそれを受け付けた年月日とする。就労支援スペシャリストあるいはケースマネージャー
は、IPS型就労支援サービスの利用を希望する本人の意思とサービス開始日を明記した書
類を作成する。 
 
②社会保障に関する個別相談を提供する： 
●IPS型就労支援では、すべての利用者が、新しい仕事を始める前に、個別の経済的な計
画を得るための支援を受けることができる。また、利用者が勤務時間や給与の変化につい
て意思決定をする必要がある際に、経済的計画の支援を受けることができる。 

●就労支援スペシャリストもしくはケアマネージャーは、就労に関連する福利厚生、生活
保護、児童扶養手当、自立支援医療、障害年金、他の収入源等についての説明とそれらが、
総収入にどの程度影響するか説明する。あるいは、説明できる担当者に確実につなぐ。 

 
③障害の開示： 
求職活動に際して、就労支援スペシャリストは障害があることの開示・非開示についての
客観的な情報を利用者に提供し、利用者本人が決定できるよう支援する。 

 
④職業的アセスメント： 
●初期の職業的アセスメントは、複数回に渡って行われ、一般就労における職業経験の情
報とともに更新される。 
●利用者の好み、経験、特技、ストレングス、個人的な交流、などの情報を含む職業プロ
フィールは、新たな仕事の経験とともに随時更新される。 
●職業的アセスメントを進めながら、利用者の住居等の環境的アセスメントも同時に行う。 
●情報源は、利用者自身、支援チーム、臨床記録、利用者の許可があれば家族や以前の雇
用主からのものを含む。（＊実習について：明確な利用者の希望があれば別だが、基本的
にはアセスメントのための実習を前提にしない。） 
 
⑤一般雇用のための迅速な求職活動： 
初期の職業的アセスメントを行うことや、利用者あるいは就労支援スペシャリストが一般
雇用について雇用担当窓口（ハローワーク、企業、事業主など）と最初に直接接触するの
は、IPS型就労支援参加後３０日以内である。 

 
⑥個別化された求職活動： 
●就労支援スペシャリストは、求人（すなわち、すぐに利用できる仕事）を優先させるの
ではなく、利用者の好み（それぞれの個人が楽しむことや彼らの目標に関連する）やニー
ズ（経験、能力、症状、健康など）に基づき、仕事との良いマッチングを行うために、事
業主や雇用担当窓口と交渉する。 
●個別の求職計画は、職業的アセスメント／職業プロフィールや新たな仕事／職業訓練な
どの経験からの情報とともに作られ、更新される。（＊実習について：明確な利用者の希
望があれば別だが、基本的にはアセスメントのための実習を前提にしない。） 
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⑦職場開拓‐頻繁な雇用担当窓口（ハローワークや企業担当者）とのコンタクト： 

●それぞれの就労支援スペシャリストは、求職者たちのために、雇用担当窓口と、毎日の
ようにコンタクトを取る。 

●就労支援スペシャリストは、ハローワーク、企業や事業主とのコンタクトを記録するた
めに、職場開拓の記録をする。 

 
⑧職場開拓‐雇用主（企業担当者）とのコンタクトの質： 
●就労支援スペシャリストは、雇用主のニーズを理解するようにつとめる。 

●IPS型就労支援は雇用主に対してもサービスを提供できることを伝える。 

●就労支援スペシャリストは、利用者のストレングスが雇用主のニーズに見合うことを説
明する。 

●就労支援スペシャリストは、複数回の訪問を通して、雇用主との関係を構築する。 

 
⑨職場開拓の多様性： 
就労支援スペシャリストは、利用者たちが異なる種類の仕事に就けるよう支援する。 

 
⑩雇用主の多様性： 
就労支援スペシャリストは、利用者たちが多様な企業や雇用主からの仕事に就けるよう支
援する。 

 
⑪ 一般雇用： 
●一般雇用とは、ハローワーク等で紹介される最低賃金以上の一般求人と障害者求人を指
す。 
派遣や季節労働も一般雇用に含める。 
●最低賃金が支払われていても、障害者だけを１つの会社やセクションに集めて指導員的
立場のスタッフが管理するような職場は目標としない。 
●上記については、本人の選択として、またリカバリーの過程として否定するものではな
い。しかし、IPS型支援ではソーシャル・インクルージョン（社会的包摂）を重要視し、
一般市民と共に働く職場を一般雇用として目標とする。 
 
⑫個別ニーズと個別支援： 
●利用者は、仕事、利用者の好み、職歴、ニーズなどに基づいた、仕事をするための異な
る種類の支援を受ける。異なる種類の支援とは、精神保健福祉支援（例：薬の変更、社会
技能訓練、励まし）に関わるチームメンバー、家族、友人、同僚、就労支援スペシャリス
トを含む、さまざまな人々によって提供される。 

●就労支援スペシャリストは、利用者の要望により、雇用主にも支援を提供する（例：教
育的な情報、仕事上の便宜）。 

●就労支援スペシャリストは、キャリア開発、すなわち教育の支援、より魅力的な仕事、
またはより望ましい職務に関しても、支援を提供する。 
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⑬期限のない継続支援： 
●就労支援スペシャリストは、利用者が仕事を始める 1週間前以内、仕事を始めて 3日以
内、仕事を始めて最初の 1ヶ月は毎週利用者と対面でコンタクトを取る。また、利用者が
安定して仕事を継続している場合も、希望があれば、平均で 1年間以上は毎月利用者と会
う。 
●利用者が安定して仕事を継続している場合は、就労継続に関する支援を減らしていく。 
●就労支援スペシャリストは、利用者が失業したことを知ったら 3日以内に、コンタクト
を取る。 
●就労支援スペシャリストは、利用者の雇用継続のためだけではなく、退職のための支援
や転職に関する支援も行う。休職・復職の支援も行う。 
 
⑭退職支援： 
●利用者が退職の意志を表明したら、面談等で詳細に事情を聴く。 
●利用者と企業、双方が納得する形で退社するための支援を行う（例：どのように企業側
に話をするか、最終日をいつに設定するかなどの話し合いを利用者と行う）。 
●就労支援スペシャリストは出勤最終日に利用者と一緒に職場にあいさつに行くなどの支
援を行う。 
●失業に伴う手続きについての支援を行う。 
 
⑮地域ベースのサービス： 
関係づくり、求職活動、フォローアップ支援などの職業サービスは、すべての就労支援ス
ペシャリストによってオフィスの中ではなく、普通の地域の中で提供される。 

 
⑯コンタクトが取れなくなった利用者へのアプローチ～積極的関係づくりとアウトリー
チ～： 
●一定期間の経過や利用者が約束どおりの時間や場所に現れないことを理由に就労支援サ
ービスを終了しない。 

●利用者が精神症状の影響で外に出られなくなったり、外部との交流を持ちにくくなった
りすることもあるので、支援チームのメンバーは自宅や利用者の住む地域に複数回訪問す
る。 

●利用者との関係づくりと上記のようなアウトリーチは、チームのメンバーによって行わ
れ、これらのアウトリーチ支援は確実に記録に残される。 

●必要がある場合は、家族ともかかわりをもつ。 

●利用者がもはや仕事をする意欲がない、あるいは IPS型就労支援を継続するつもりがな
いことが明確になったら、就労支援スペシャリストによる就労に関するアウトリーチを終
了する。 

 
本スタンダーズ作成は、厚生労働省科学研究費補助金難病・がん等の疾患分野の医療の実用化研究事業（精神

疾患関係研究分野）『「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』

の一部として実施された。連絡先：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（担当：
下平美智代 ﾒｰﾙ shimodaira@ncnp.go.jp電話 042-346-2168）【作成者：下平美智代，山口創生，吉田光爾，
佐藤さやか，片山優美子，伊藤順一郎，日本版 IPSスタンダーズ作成委員会* （*池田克之，池田真砂子， 
大島みどり，清澤康伸，香田真希子，本多俊紀, 西尾雅明）】 
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全国 ACT事業所による診療報酬の観点から見た医療経済実態調査研究 
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特定非営利活動法人 障害福祉サービス事業所スイッチ・センダイ 
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独立行政法人国立病院機構 花巻病院 精神科／デイケア／訪問看護室 

独立行政法人国立病院機構 小諸高原病院 精神科／デイケア／在宅支援室 

独立行政法人国立病院機構 東尾張病院 精神科／デイケア／訪問看護室 

独立行政法人国立病院機構 榊原病院 精神科／訪問看護室 

独立行政法人国立病院機構 舞鶴医療センター 精神科／デイケア／在宅支援室 

独立行政法人国立病院機構 やまと精神医療センター 精神科／デイケア 

独立行政法人国立病院機構 鳥取医療センター 精神科／デイケア 

独立行政法人国立病院機構 賀茂精神医療センター 精神科／デイケア 

独立行政法人国立病院機構 肥前精神医療センター 

精神科／デイケア／訪問看護室／地域医療支援室 
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平成 24年度 
 

多職種アウトリーチチーム研究 

【小平地区】 

独立行政法人国立精神・神経医療研究センター病院 精神科／在宅支援室「PORT」 

【市川地区】 

独立行政法人国立国際医療研究センター国府台病院 精神科／医療福祉相談室／訪問看護室 

市川市基幹型支援センターえくる 

社会福祉法人サンワーク サンワーク相談支援事業所 

特定非営利活動法人千葉精神保健福祉ネットMネット ハピネス行徳／里見工房 

特定非営利活動法人ほっとハート ほっとハート相談支援事業所 

特定非営利活動法人リカバリーサポートセンターACTIPS 訪問看護ステーション ACT-J 

【仙台地区】 

東北福祉大学せんだんホスピタル 精神科／S-ACT 

東北福祉大学大学院 総合福祉学研究科 

【帝京大学】 

帝京大学附属病院 精神科外来 

【他】 

独立行政法人国立病院機構 肥前精神医療センター 

独立行政法人国立病院機構 琉球病院 精神科／地域連携室 

医療法人 周行会 湖南病院／湖南クリニック／地域活動支援センター風 

 

 

認知機能リハビリテーションと日本型援助付雇用モデルの研究 

【小平地区】 

独立行政法人国立精神・神経医療研究センター病院 精神科／デイケア 

【市川地区】 

独立行政法人国立国際医療研究センター国府台病院 精神科／医療福祉相談室 

NPO法人 NECST 障害者就職サポートセンタービルド 

社会福祉法人サンワーク 就労移行支援事業所サンワーク就労センター 

特定非営利活動法人いちされん 市川市障害者就労支援センターアクセス 

【仙台地区】 

東北福祉大学せんだんホスピタル 精神科／デイケア 

特定非営利活動法人 Switch 障害福祉サービス事業所スイッチ・センダイ 

東北福祉大学大学院 総合福祉学研究科 

【帝京大学】 

帝京大学附属病院 精神科／デイケア 

特定非営利活動法人障害者支援情報センター障害者就労・生活支援センターアイ・キャリア 

【他】 

医療法人社団宙麦会ひだクリニック 精神科デイ・ナイトケア 

財団法人長岡記念財団 長岡ヘルスケアセンター（長岡病院） 
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障害者就業・生活支援センターアイリス 

株式会社リクルートスタッフィング 

熊本市こころの健康センター デイケア 

 

ストレングス志向性のスタッフ調査研究 

独立行政法人国立精神・神経医療研究センター病院 

精神科／在宅支援室「PORT」／デイケア 

独立行政法人国立国際医療研究センター 国府台病院 精神科／医療福祉相談室／訪問看護室 

市川市基幹型支援センターえくる 

社会福祉法人サンワーク サンワーク相談支援事業所 

特定非営利活動法人千葉精神保健福祉ネットMネット ハピネス行徳／里見工房 

特定非営利活動法人ほっとハート ほっとハート相談支援事業所 

特定非営利活動法人リカバリーサポートセンターACTIPS 訪問看護ステーション ACT-J 

特定非営利活動法人 NECST 障害者就職サポートセンタービルド 

東北福祉大学せんだんホスピタル 精神科／S-ACT 

特定非営利活動法人 Switch 障害福祉サービス事業所スイッチ・センダイ 

帝京大学附属病院 精神科外来／デイケア 

社会医療法人高見徳風会 希望ヶ丘ホスピタル 

特定医療法人万成病院 

社会医療法人近森会 近森病院第二分院 

独立行政法人国立病院機構 帯広病院 精神科／デイケア 

独立行政法人国立病院機構 花巻病院 精神科／デイケア／訪問看護室 

独立行政法人国立病院機構 小諸高原病院 精神科／デイケア／在宅支援室 

独立行政法人国立病院機構 東尾張病院 精神科／デイケア／訪問看護室 

独立行政法人国立病院機構 榊原病院 精神科／訪問看護室 

独立行政法人国立病院機構 舞鶴医療センター 精神科／デイケア／在宅支援室 

独立行政法人国立病院機構 やまと精神医療センター 精神科／デイケア 

独立行政法人国立病院機構 鳥取医療センター 精神科／デイケア 

独立行政法人国立病院機構 賀茂精神医療センター 精神科／デイケア 

独立行政法人国立病院機構 肥前精神医療センター 

精神科／デイケア／訪問看護室／地域医療支援室 

 

日本版援助付き雇用スタンダード研究および就業・生活支援センター全国悉皆調査（五十音順） 

一般社団法人 訪問看護ステーション Q-ACT 

医療法人 社団更生会 草津病院 就労支援センター ワークネクスト 

医療法人 社団宙麦会 ひだクリニック 精神科デイ・ナイトケア 

医療法人 社団二山会 宗近病院 精神科 デイケア ほのぼの 

医療法人 尚生会 就労移行支援事業 (創) C.A.C 

医療法人 清風会 就労支援センター オンワーク 

医療法人 北斗会 さわ病院 デイケア 

学校法人 滋慶学園 東京福祉専門学校 地域活動・相談支援センター かさい 
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公益財団法人 住吉偕成会 住吉病院／すみよし障がい者就業・生活支援センター 

社会福祉法人 あすなろ福祉会 障害福祉サービス事業 多機能型事業所 あすなろ 

社会福祉法人 桜ヶ丘社会事業協会 桜ケ丘記念病院 医療相談室 

東京都指定就労移行支援事業所 就労移行支援センター フリーデザイン 

特定非営利活動法人 いちされん 障害者就業・生活支援センター いちされん 

特定非営利活動法人 大阪精神障害者就労支援ネットワーク 

JSN茨城／JSN門真／JSN新大阪 

特定非営利活動法人 京都メンタルケア・アクション ACT-K 就労支援センター そらいろ 

特定非営利活動法人 コミュネット楽創 就労移行支援事業所コンポステラ 

特定非営利活動法人 Switch 障害者福祉サービス事業所 スイッチ・センダイ 

特定非営利活動法人 NECST 

障害者就職サポートセンタービルド／ユースキャリアセンターフラッグ 

特定非営利活動法人 ゆるら 社会生活サポートセンター こみっと 

特定非営利活動法人 リカバリーサポートセンターACTIPS 訪問看護ステーションACT-J 

独立行政法人 国立精神・神経医療研究センター病院 デイケア 

浜松市パーソナル・サポート・センター（青少年就労支援ネットワーク静岡） 

 

 

平成 25年度 
多職種アウトリーチチーム研究 

【小平地区】 

独立行政法人国立精神・神経医療研究センター病院 精神科／在宅支援室「PORT」 

【市川地区】 

独立行政法人国立国際医療研究センター国府台病院 精神科／医療福祉相談室／訪問看護室 

市川市基幹型支援センターえくる 

社会福祉法人サンワーク サンワーク相談支援事業所 

特定非営利活動法人千葉精神保健福祉ネットMネット ハピネス行徳／里見工房 

特定非営利活動法人ほっとハート ほっとハート相談支援事業所 

特定非営利活動法人リカバリーサポートセンターACTIPS 訪問看護ステーション ACT-J 

【仙台地区】 

東北福祉大学せんだんホスピタル 精神科／S-ACT 

東北福祉大学大学院 総合福祉学研究科 

【帝京大学】 

帝京大学附属病院 精神科外来 

【他】 

独立行政法人国立病院機構 肥前精神医療センター 

独立行政法人国立病院機構 琉球病院 精神科／地域連携室 

医療法人 周行会 湖南病院／湖南クリニック／地域活動支援センター風 
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認知機能リハビリテーションと日本型援助付雇用モデルの研究 

【小平地区】 

独立行政法人国立精神・神経医療研究センター病院 精神科／デイケア 

【市川地区】 

独立行政法人国立国際医療研究センター国府台病院 精神科／医療福祉相談室 

NPO法人 NECST 障害者就職サポートセンター ビルド 

社会福祉法人サンワーク パル 

特定非営利活動法人いちされん 市川市障害者就労支援センター“アクセス” 

【仙台地区】 

東北福祉大学せんだんホスピタル 精神科／デイケア 

特定非営利活動法人 Switch 障害福祉サービス事業所スイッチ・センダイ 

東北福祉大学大学院 総合福祉学研究科 

【帝京大学】 

帝京大学附属病院 精神科／デイケア 

特定非営利活動法人障害者支援情報センター障害者就労・生活支援センターアイ・キャリア 

【他】 

医療法人社団宙麦会ひだクリニック 精神科デイ・ナイトケア 

財団法人長岡記念財団 長岡ヘルスケアセンター（長岡病院） 

障害者就業・生活支援センターアイリス 

株式会社リクルートスタッフィング 

熊本市こころの健康センター デイケア 

 

ストレングス志向性のスタッフ調査研究 

独立行政法人国立精神・神経医療研究センター病院 

精神科／在宅支援室「PORT」／デイケア 

独立行政法人国立国際医療研究センター 国府台病院 精神科／医療福祉相談室／訪問看護室 

市川市基幹型支援センターえくる 

社会福祉法人サンワーク サンワーク相談支援事業所 

特定非営利活動法人千葉精神保健福祉ネットMネット ハピネス行徳／里見工房 

特定非営利活動法人ほっとハート ほっとハート相談支援事業所 

特定非営利活動法人リカバリーサポートセンターACTIPS 訪問看護ステーション ACT-J 

特定非営利活動法人 NECST 障害者就職サポートセンタービルド 

東北福祉大学せんだんホスピタル 精神科／S-ACT 

特定非営利活動法人 Switch 障害福祉サービス事業所スイッチ・センダイ 

帝京大学附属病院 精神科外来／デイケア 

社会医療法人高見徳風会 希望ヶ丘ホスピタル 

特定医療法人万成病院 

社会医療法人近森会 近森病院第二分院 

独立行政法人国立病院機構 帯広病院 精神科／デイケア 

独立行政法人国立病院機構 花巻病院 精神科／デイケア／訪問看護室 

独立行政法人国立病院機構 小諸高原病院 精神科／デイケア／在宅支援室 
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独立行政法人国立病院機構 東尾張病院 精神科／デイケア／訪問看護室 

独立行政法人国立病院機構 榊原病院 精神科／訪問看護室 

独立行政法人国立病院機構 舞鶴医療センター 精神科／デイケア／在宅支援室 

独立行政法人国立病院機構 やまと精神医療センター 精神科／デイケア 

独立行政法人国立病院機構 鳥取医療センター 精神科／デイケア 

独立行政法人国立病院機構 賀茂精神医療センター 精神科／デイケア 

独立行政法人国立病院機構 肥前精神医療センター 

精神科／デイケア／訪問看護室／地域医療支援室 

独立行政法人国立精神・神経医療研究センター病院 精神科／在宅支援室「PORT」/デイ

ケア 

独立行政法人国立国際医療研究センター国府台病院 精神科／医療福祉相談室／訪問看護室 

市川市基幹型支援センターえくる 

社会福祉法人サンワーク サンワーク相談支援事業所 

特定非営利活動法人千葉精神保健福祉ネットMネット ハピネス行徳／里見工房 

特定非営利活動法人ほっとハート ほっとハート相談支援事業所 

特定非営利活動法人リカバリーサポートセンターACTIPS 訪問看護ステーション ACT-J 

独立行政法人国立国際医療研究センター国府台病院 精神科／医療福祉相談室 

NPO法人 NECST 障害者就職サポートセンター ビルド 

東北福祉大学せんだんホスピタル 精神科／S-ACT 

東北福祉大学大学院 総合福祉学研究科 

特定非営利活動法人 Switch 障害福祉サービス事業所スイッチ・センダイ 

帝京大学附属病院 精神科外来／デイケア 

 

IPS型就労支援フィデリティ評価ツール作成に係る研究 （五十音順）   

一般社団法人 FLaT 就労支援センターFLaT 

医療法人社団 慈雲堂病院 地域連携推進部 デイケア室 

医療法人社団 宙麦会 ひだクリニック 

医療法人尚生会 就労移行支援事業所（創）シー・エー・シー 

  医療法人清風会 就労支援センター オンワーク 

  医療法人北斗会 さわ病院デイケアセンター 

NPO法人 大阪精神障害者就労支援ネットワーク JSN茨木 

NPO法人 京都メンタルケアアクション ACT-K 就労支援センター そらいろ 

NPO法人 NECST 障害者就職サポートセンター ビルド 

  NPO法人 NECST ユースキャリアセンター フラッグ 

  社会福祉法人あすなろ ジョブサポートセンター あすなろ 

社会福祉法人東康会 就労支援センターらぽーる宇城 

特定非営利活動法人コミュネット楽創 就労移行支援事業所コンポステラ 

  特定非営利活動法人 Switch 障害福祉サービス事業所 スイッチ・センダイ 

   特定非営利活動法人リカバリーサポートセンターACTIPS 訪問看護ステーション ACT-J 

   特定非営利活動法人ゆるら 社会生活サポートセンター こみっと 

  独立行政法人国立精神・神経医療研究センター病院デイケア 


