
サービス(支援）提供のプロセス①

サービス管理責任者・児童発達支援管理責任者基礎研修

資料３
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講義のねらい
サービス（支援）提供のプロセスを理解し、利用者中心のサービス

（支援）を提供

（内容）

１ サービス（支援）提供のプロセス

ＰＤＣＡサイクルと、その継続によって本人のニーズに適合した質

の高いサービス（支援）が提供されることを理解する

２ プロセスにおけるサービス（支援）内容のチェックについて理解する

さらに、個別支援計画とその実施結果等の評価について理解する

３ サービス（支援）提供における、管理的側面を適切に理解する

４ サービス（支援）の評価及び事業所の評価等について理解する 2



個別支援計画による支援

（ＰＤＣＡサイクル）

PLAN

計 画

ACTION

対 応

DO

実 行

CHECK

チェック

マネジメント

サイクル

個別支援計画の作成

個別支援計
画に基づく
支援の実施

個別支援計画の作成

個別支援計
画に基づく
支援の実施

到達度、支援の有効
性等の評価

個別支援計画
の見直し
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指定特定相談支援事業者（計画作成担当）と障害福祉サービス事業者の関係
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源
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開
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）

サービス管理責任者は、
必要に応じて相談支援
のアセスメント段階から
関わり、事業所としての
見立て等を相談支援専
門員と共有する。
→その後の流れがス
ムーズになる。 ＊児童期においては、サービス管理責任者は、児童発達支援管理責任者。

サービス等利用計画は、障害児支援利用計画。サービス担当者会議は、障害児支援担当者会議。
4



サービス（支援）提供のサイクル

インテーク

アセスメント

個別支援計画の作成
サービス（支援）

提供

モニタリング

出会い

見立て

意図を持って支え

見直す
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１ 事業の対象や提供するサービス（支援）の内容について情報を提供する

２ 一連のサービス（支援）の流れについて説明する

３ 必要に応じて、関係機関との調整を図る

４ 利用にかかる経費を説明する 等

実施方法

１ 各事業における利用者の対象像、提供するサービス（支援）内容について情報を提供する
２ 他の事業やサービス（支援）など選択肢を説明
３ アセスメント→到達目標の設定→評価など一連のサービス（支援）の流れについて説明
４ サービス（支援）提供は、利用者との合意のもとで作成することや契約の内容に盛り込む
ことを説明

  ５ 必要に応じて他の事業者、市町村など関係機関と連携をとる 
  ６ 個人情報の管理については慎重に行う

必要なツール

・ 初期面接受付表（あるいは調査表・プロフィ－ル表）

・ 相談支援専門員が作成した利用計画及び基本情報

専門用語を使わない
平易でわかりやすい言葉を用いる

＜サービス提供のプロセス＞
（1） 初期面接時の状況把握
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援助者と利用者の信頼関係
（ラポール）の形成の第一歩
児童期は主として保護者との信頼関係を重視

・ まず、傾聴する
・ 肯定的にとらえる
・ 不安を和らげる
・ 課題を明らかにする
・ 対応できる課題かどうか

・ 安易に問題解決を
請け負ってしまわない

・ 問題解決の主人公は
利用者である

初期面接（インテーク）では・・・

支援プロセスで、紆余曲折すること
もあるので、インテークで安易な励
ましは、過度の依存、利用者の不
信を招くことに留意

・ 課題があって不安
・ 将来の展望が見えない
・ 課題の解決方法がわからない 等

この事業所は、
対応してくれる
のかな？
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・ 身体状況や精神・心理状況など状態像の客観的な把握に努める

・ 分野別に項目を立てて把握する

実施方法

・ 信頼関係の確立を基礎として、面接などを通して把握する
・ アセスメントの意味をよく説明して同意を得る
・ 移動関連、生活関連、コミュニケーション関連など分野別に評価項目を設定する
・ 初期状態は今後の支援のベースラインとなり、中間評価・最終評価の際比較検討

 する情報となることから、数量化など、できるだけ客観的な把握に努める
・ 必要に応じて医師、ＰＴ、ＯＴ、ＳＴや心理職などと連携する
・ 初期状態を記録しておく

必要なツール

・ 初期状態把握票（アセスメントシートＮｏ１）

 ＊児童期は、専門機関等による心理検査、事業所における発達評価表などの情報

＜サービス提供のプロセス＞
（2） アセスメント
① 初 期 状 態 の 把 握
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利用者の主訴を十分に傾聴する

専門家に依頼するときは
利用者の了解をとる

アセスメントの過程は情報の収集と分析である。

医師、教員、
心理判定員等の
専門家からの情報
入手

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

アセスメントは・・・

利用者と支援者の
相互理解場

利用者と支援者の
相互理解場
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初期状態を
把握するた
めのアセスメ
ントシート例
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・ 利用者や家族の意向を把握する

・ 訓練や就労状況、置かれている環境などの状況を把握する

・ 利用できる社会資源や関係機関を把握する

実施方法

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

・ 家族の意向も把握する（家族と本人の意向が一致しているとは限らない）
・ 訓練や就労状況、環境などの状況を把握する
・ 今後利用できる社会資源や関係機関との連携の状況について把握する
・ 利用者の基本的ニーズの状況を記録しておく

必要なツール

・ 利用者のニーズ把握票（アセスメントシートＮｏ２）

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

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

＜サービス提供のプロセス＞
（2） アセスメント
② 基本的ニーズの把握
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介護系における本人主体のアセスメント

介護系（療育介護、施設入所支援、生活介護）のポイント

・ 言葉によるコミュニケーションが難しく、意思表示や変化を読み取る

ことに工夫が必要

・ 複数の人たちが継続的に連携をとりながら、ツールも活用する

・ ニーズアセスメントの理解とそのための具体的な方法がイメージ

できること

＊障がいのある人への本人主体支援実践テスト（中央法規） P51より抜粋

＜サービス提供のプロセス＞
（2） アセスメント
② 基本的ニーズの把握
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地域生活系における本人主体のアセスメント

地域生活系（自立訓練［生活訓練・機能訓練]、共同生活援助、自立）
のポイント

・ 地域の暮らしは一人ひとり多様で場面も幅広く、オーダーメード

支援が必要

・ 制度に当てはめずに、一人ひとりの望む暮らしにサービスを合わ

せる姿勢

・ 本人の暮らしのなかからサポーターを見つけ、つながれば、支援

の幅が広がる

＊障がいのある人への本人主体支援実践テスト（中央法規） P５４より抜粋

＜サービス提供のプロセス＞
（2） アセスメント
② 基本的ニーズの把握

19



就労系（就労移行支援、就労継続支援［A型・B型]、就労

定着支援）のポイント

・  「働く」が前提で、「働き続ける」ための支援が必要

・  そのために、多職種連携も重要。連携先が企業に広がる

・  アセスメントの多角性（同じ作業を通じてアセスメント目的は様々）

＊障がいのある人への本人主体支援実践テスト（中央法規） P５９より抜粋

＜サービス提供のプロセス＞
（2） アセスメント
② 基本的ニーズの把握

就労系における本人主体のアセスメント
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児童系（児童発達支援、医療型児童発達支援、居宅訪問
型児童発達支援、放課後等デイサービス、保育所等訪問
支援、障害児入所施設［医療型・福祉型]）のポイント

・ 支援のための３要素（発達支援・家族支援・地域支援）と特に保護者

支援が重要

・ ０歳から１８歳まで／ちょっと気になる発達の遅れから重症心身障がい

児までの幅広さ

・ 子どもの育ちについての基礎理解、育ちに応じた発達課題の見立ての

重要性

＊障がいのある人への本人主体支援実践テスト（中央法規） P６２より抜粋

＜サービス提供のプロセス＞
（2） アセスメント
② 基本的ニーズの把握

児童系における本人主体のアセスメント：概論
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・ 利用者の初期状態や基本的ニーズの把握から、課題を整理する

・ 課題の整理に当たっては、全体の課題と各分野別の課題を整理する

・ 課題の整理にあたっては、優先順位を設定する

実施方法

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

・ 解決すべき課題を、全体の課題と各分野別の課題に整理する
・ 各分野別の課題については、支援計画を作成するときの優先順位のために重要度・
緊急度などを考慮しておく（また、利用する他のサービス提供機関がある場合は、他
機関との役割分担等を検討・確認し、協働による支援を実施する）

・ 課題の整理を記録しておく

必要なツール

・  課題の整理表

＜サービス提供のプロセス＞
（2） アセスメント
③ 課題の整理
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№
意向等

ニーズの把握

初期状態の評価

（利用者の状況

・環境の状況）

支援者の気になること

・推測できること

（事例の強み・可能性）

解決すべき課題

課題の整理表
利用者氏名
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№
意向等

ニーズの把握

初期状態の評価

（利用者の状況

・環境の状況）

支援者の気になること

・推測できること

（事例の強み・可能性）

解決すべき課題

１

仕事をして家族を少
しでも養いたい

右片麻痺の状態ではあるが、
パソコン操作が可能である。
以前の職場でもＰＣの経験が
ある。

両手操作の際の工夫が必要。

①本人に合った仕事内容を支
援者が把握できていない。

②引きこもりがちであったため
集中力や耐久力がもつか気に
なる。

③PC操作が可能である。

①どのような仕事が本人に適して
いるかを探る。

②生活状況を把握し、安定した通
所を図る。

２

人との関わりを持ち
たい

家族との関係は良好であるが、
言語障害があり引きこもりが
ちになった。

①病院へ通院し言語療法を受
けている。徐々に回復している
とのこと。

①言語療法士から日中活動の場
での留意事項などを聞いておく。

②人との関わりを増やすため、趣
味のガーデニングで仲間を増やせ
ないか、相談支援専門員へ情報
提供。

３

またガーデニングが
できるようになりたい

庭の環境を整備すれば、能力
的には可能である。

①花や観葉植物が好きで昔は
よく育てていた。

①庭の環境整備の助言を行うとと
もに、相談支援専門員に情報提供
し、趣味の活動を広げる方向で支
援する。

４
在宅での生活を続け
たい

家族の支援で生活は成り立っ
ている。

①家族の介護負担が気になる。 ①在宅での介護を無理なく続ける
ため、ホームヘルプの導入等を相
談支援専門員と検討する。

５

毎日通所させたい
（家族）

現在の体力では毎日の通所
は無理がある。

①本人が就労に向けて前向き
に取り組もうとしている

②体力が落ちているので段階
を追って進めていく必要がある

①本人の状況を、家族にも理解を
促し、進捗に合わせたフォローを
促す。

課題の整理表
（記入例）成人期

利用者氏名 〇〇 〇〇
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★本人の障害状況
⇒私の不安や苦痛、悲しみ、
困りごとは･･･障害のこと・
病気のこと・障害のために
できないこと、、、

★家族歴・本人を取り巻く環境
⇒家族は・・・、私は今このような
生活をしています。してきました。

★利用者のニーズ・希望する生活の
確認
⇒私は、このような生活をしたいです。

私の願い・夢・要望は○○です。

★生育歴・職歴 
⇒私は、今までこのような
生き方をしてきました。

個別支
援計画

本人状態を把握するためのイメージ図

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

チャールズ・ラップ／リチャード・ゴスチャ著『ストレングスモデル』

ストレングスとは
主に精神障害のケースマネジメントなどで発展した視点で、欠点よりも強さ
に着目したアセスメント視点。現在では、身体障害、知的障害においても応
用されている。
ケアプランを作るときにポイントになる、本人と環境の両方にある強さのこと
をいう。

ストレングスモデルとは
全ての人やその人を取り巻く環境には、ストレ
ングス（強み）があるので、それを中心にアプ
ローチし、活用して行く支援技法。ストレングス
に着目して支援することで、行動の動機付けを
強める。

・本人のストレングス例
個人の属性（性質・性格）
才能・技能 関心・願望
・環境のストレングス例
安心して生活できる家
親友がいること
草野球チームに所属して
いること
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ＩＣＦ(国際生活機能分類)を活用した利用者把握

健康状態（疾病・変調）

機能・構造 活 動 参 加

環境因子 個人因子

本人が望む暮らし

制度が利用できる 社交的な性格である

外出する

サークル活動に
参加する

趣味の○○を仲間と楽しむ

下肢機能全廃
上肢機能著障

歩行不能
車椅子操作不能
車椅子乗車可能
会話は可能
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④ 資源とニーズのマ
ッチングを検討する

⑤ 個別支援計画案を
作成する

⑥ 利用者の最終同意を
得る（「案」をとる）

個別支援計画の作成は、支援の実施過程を立案する
ことである。

① 明らかになった
ニーズ（課題）を
リストアップする

② 到達目標
を設定する

③ 解決すべき課題の優先
順位を利用者と決める

利用者との信頼関係を築き、支援チームの意思統一を図る

＜サービス提供のプロセス＞
（3） 個別の支援計画の作成
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それぞれの立場から

○ 利用者や家族の立場から

・ 質の高いサービスを提供してくれるためのもの

・ 私の意向を汲んでくれているもの

○ 職員の立場から

・ 的確な支援の方向づけをするもの

・ 支援の効果を自己評価し、今後の計画を検討する
ベースとなるもの

○ 施設経営者の立場から

・ 支援の質の向上を目指すためのもの

・ 効率的・効果的に施設運営できるためのもの
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・ 利用者の課題（ニーズ）に基づき到達すべき目標を定める

・ 到達目標は、サービスの到達目標である主目標と個別到達目標などからなる

・ 現行の支援を見直すとともに、新しい支援を考える

実施方法

・ 個別支援計画の作成に当たっては、本人の意向を尊重すること
・ 到達目標は、就労移行支援事業などサービスの到達目標が予め明確であるよう
な主目標と具体的な個別の到達目標が考えられる

・ 時間（支援期間）と領域（支援内容）という２つの観点から設定
・ 課題（ニーズ）が複数にわたる場合、緊急性の高い課題など優先順位を設定
・ 到達目標は、時間軸をとおして段階を踏んで達成される→スモールステップを踏む
・ 目標の達成度の評価方法についてもあらかじめ決めておく
・ 個別支援計画を記録しておく 

必要なツール

・ 個別支援計画表

＜サービス提供のプロセス＞
（3） 個別の支援計画の作成
① 到達目標の設定
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自立訓練（機能訓練）の達成目標の例

対象者像 達成目標

・ 病院等を退院し、

一定の訓練が必

要な身体障害者

・ 特別支援学校等

を卒業し、一定の

訓練 が必要な身体

障害者  

【サービスの達成目標】

・一定期間にわたり訓練を行うことを通じて、

利用者が地域において自立した日常生活及び

社会生活を営むことができる。

（心身の機能の回復・向上を目的とした訓練の実施）

【主目標】

・１年で、在宅での生活をほぼ可能にする

【個別目標】

・ＡＤＬ、ＩＡＤＬ（食事、排泄、調理、買物、洗濯、車いす
による移動等）の習得・回復・向上 

・社会活動への参加（スポーツ、趣味的活動、パソコ
ン等）

・就労意欲の向上→就労移行支援や就労継続支援
等の次の目標への移行
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・ 主目標や個別目標が達成されるような個別支援計画を作成する

・ 日課、週間、月間のプログラムとする

・ 支援方法については、個人に合うよう工夫する

実施方法

必要なツール

・  個別支援計画表

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

・ 個別支援計画においては担当者の役割を決めておく
・ 個別支援計画を記録しておく 

＜サービス提供のプロセス＞
（3） 個別の支援計画の作成
① 到達目標の設定
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日本相談支援専門員協会編
「サービス等利用計画作成サポートブック修正版」
Ｐ．３９

事例：サービス等利用計画に基づいた個別支援計画の作成
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日本相談支援専門員協会編，「サービス等利用計画作成サポートブック修正版」Ｐ．４４
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日本相談支援専門員協会編，「サービス等利用計画作成サポートブック修正版」Ｐ．４５
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日本相談支援専門員協会編，「サービス等利用計画作成サポートブック修正版」Ｐ．４６
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日本相談支援専門員協会編，「サービス等利用計画作成サポートブック修正版」Ｐ．４７
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○支援目標及び支援計画等

支援目標
支援内容

（内容・留意点等）

支援期間

（頻度・時間・期間等）

サービス提供機関

（提供者・担当者等）

優先
順位

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

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

週3回

10：00～16：00

3か月

就労支援センター△△
（就労移行支援事業所）

担当：〇〇

１

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

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

週3回から開始し頻度を増
やしていきます。

10：00～16：00

6か月

就労支援センター△△
（就労移行支援事業所）

担当：〇〇、××

２

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

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

随時

6ヵ月

通所リハＳＴ：〇〇

相談支援事業所

担当：〇〇

３

送迎について、当センター
及びボランティアにより安
心して通所できている。

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

週3回、3か月

公共交通機関は3か月後
から徐々に試行

就労支援センター△△
（就労移行支援事業所）

担当：〇〇、●●

４

利用者名 作成年月日： 年 月 日

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

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

（初期）個別支援計画書（例）

平成 年 月 日 利用者氏名 印 サービス管理責任者 印

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

41



・ 設定された目標を、効率よく達成することに努める

・ 個別支援計画に則り、適切にサービスを提供する

・ 支援のペースやスケジュールは、利用者とよく話し合って決める

実施方法

必要なツール

・  支援経過記録表

・ 支援スタッフの役割を明確にする
・ 支援スタッフはお互いに情報交換しながら支援を実施
・ 時間軸（段階）を意識した支援に努める
・ 支援のペースやスケジュールについては、本人の同意を得て
実施する

・ 個別支援の実施に当たって支援の責任者を決めておく
・ 他の支援方法の導入など工夫を怠らない
・ 個別支援計画の実施を記録しておく 

＜サービス提供のプロセス＞
（4） 個別の支援計画の実施
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【自立訓練（生活訓練）の標準的な支援内容】

退所・退院早期 通所期・訪問導入期 訪問期

（訓練準備期） （生活習慣修得期） （定着期） （フォロー期）

期 間 １２ヶ月間 ６ヶ月間 ６ヶ月間 １２ヶ月間

日 中 通 所 ○ ○ ○ －

訪 問 △ △ ○ ○

長期入院・入所
者の特記事項

○具体的な地域生活の理解と動機
付け（例：視覚的にわかりやすい
情報提供や極めて短期的なｸﾞﾙｰ
ﾌﾟﾎｰﾑの体験）

○実際の移行先の調整
○環境の変化に伴う心理的  
不安を解消

○地域移行した際に活

用の可能性のある福祉

ｻｰﾋﾞｽに係る情報を提

供

ADL,IADLの向
上

○生活リズムの確立

○食事、排泄等の基本動作の習得

○着脱衣、洗面等の身辺処理の習

   得

○洗濯、調理、買い物、掃除

    などの日常生活関連動作

    の習得

○日常生活関連動作に
ついて直接的な支援
から、本人の自主的
な取り組みを促す支
援の方法に切り替え
る

○訪問により食事、服薬、掃除、

   洗濯、身だしなみの状況確認

   や相談に応じる

社会経済活動参
加能力の向上

○コミュニケーション能力を身につけ
る

○本人の地域生活のルール
（安全管理）、マナーの習
得

○適切な人間関係の構築を

図るための基礎を習得

○社会生活全般に関する習
 慣の習得

○金銭管理

○交通機関、電話の利用

○社会生活に関する習慣 
の定着

・ 対人関係を築く
・ 生活上の社会経済
活動への参加のため
の訓練

○訪問により福祉サービ ス利

用、金銭管理等の状況確認や

相談に応じる
○必要に応じて、事業者、利
 用者と圏域（地域）でのｺｰ
 ﾃﾞｨﾈｰﾀｰ等との協力・連携を
 図ることにより、地域生活
 の安定が図れるよう協力す
 る

① 長期入所者・入院患者

○施設又は病院が準備したグループホーム等において訓練

※ 地域の社会資源の状況から通所することが困難であるなど、一定の条件に該当する場合、施設入所も可能。
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支援経過記録表
平成　　　　年　　　月　　　　日

利用者氏名　　　　　　　　　　　　様

月日 支　援　内　 容 経  　　　　　　過 記録者

支援経過記録表の例
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・ 時期（段階）ごとに、支援目標達成度を評価

・ 同時に、サービスの実施内容など個別適性も評価

・ 利用者にサービスが適切に提供されているかを評価

実施方法

・ 支援目標の達成度を評価するための情報を収集する
・ 情報を時期（段階）ごとに、達成度を評価する
・ 達成度は、主目標及び個別目標の観点から評価
・ 状態の評価は、初期状態と比較してどれだけ変化したかをベースに評価
・ 併せて、利用者の意向や環境の変化なども評価
・ 個別支援計画に沿ってサービスが提供されたかを評価
・ 分析を記録する

必要なツール

・ 個別支援計画の修正・変更記録票

＜サービス提供のプロセス＞
（5） 中間評価と修正
①個別支援計画の評価
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個別支援計画の修正・変更記録票

利用者名

支援目標 達成状況の評価 達成されない原因の分析

1 達成 ほぼ達成

2 達成 ほぼ達成

3 達成 ほぼ達成

4 達成 ほぼ達成

5 達成 ほぼ達成

6 達成 ほぼ達成

様

今後の対応（支援内容・方法の変更等） 優先順位 担当者

未達成

未達成

未達成

未達成

未達成

未達成

個別支援計画の修正・変更記録票の例

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

週4回の通所に変更し、引き続き体
力の向上を図り、週5回の通所を目
標とする。

2 ○○
支援員

パソコン入力について
、集中力・耐久力がつ
き、少ない疲労で一定
の速度で入力できてい
る。

片手うちの入力スピードは上がった
が、入力の内容をもっと関心のある
ことにしたほうが意欲的に取り組め
るのではないか。

入力の内容を、学校新聞や塾の教
材などに変更し、実際に生徒が喜
んでくれるものにする。

1 ○○
支援員

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

言語療法により着実に回復してい
る。本人が関心のある内容で会話
をすることで、より回復の可能性が
高まるのではないか。

学校新聞の作成後に、実際に生徒
と会話をする機会を設けるなど、積
極的に会話を楽しめるよう支援する
。

3
○○
支援員
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中間評価と修正の視点 

１ 利用者の権利が守られているか
２ サービスについて利用者は満足し
ているか
３ 新たにニーズが発生していないか
４ 設定されている目標が達成されて
いるか
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モニタリングの際の勘案事項

① 障害者等
の心身の状況

② 障害者等の置かれている環境

③ 総合的な援
助の方針（援助
の全体目標）

④ 生活全般
の解決すべき

課題

⑤ 提供される
各サービスの目
標及び達成時期

⑥ 提供されるサ
ービスの種類、内
容、量 等

・ 家族状況
・ 障害者等の介護を行う者の状況
・ 生活状況（日中活動の状況（就労・通所施設等）、
地域移行等による住環境や生活環境の変化、家
族の入院、死亡又は出生等による家庭環境の変
化、ライフステージの変化（乳幼児期から学齢期へ
の移行、学齢期から就労への移行等）
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・ 支援目標を達成するために個別支援計画（個別支援）プログラムを修正する

・ 提供されるサービス内容を修正する

・ 利用者に修正や変更の同意を得る

実施方法

・ 支援達成度を評価した結果、到達目標に達成していない場合、
○利用者や家族の要因によるものか
○スタッフの要因によるものか
○事業所のシステムによるものかなどについて詳しく分析する

・ 分析の結果、必要に応じて個別支援計画を修正
・ 修正にあたっては、 時間軸と支援（サービス）内容の観点から修正・変更
・ 個別支援計画の修正・変更に当たっては、利用者に説明し同意を得る
・ 個別支援計画の修正・変更とその結果を記録する

必要なツール

・ 個別支援計画の修正・変更記録票

＜サービス提供のプロセス＞
（5） 中間評価と修正
②個別支援計画の修正
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中間評価による個別支援計画の修正

初期評価

実際の到達点

到達すべき状態

プ
ロ
グ
ラ
ム

等
の
修
正
・

変
更

第１期評価

原
因
の
分
析

第２期評価

到
達
す
べ
き
状
態

到
達
す
べ
き
状
態

初
期
状
態
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・ 支援目標達成度を含めた個別支援計画全体を客観的に評価

・ 利用者の状態の変化・満足度などの観点から評価

・ 次回の個別支援計画作成に評価を活かす

実施方法

必要なツール

・ 終期評価表

・ 支援目標に達したかを評価
・ 目標が達成されなかったらどの段階まで達成されたか評価
・ サービス提供はスムーズに行われたか評価
・ スムーズでなかった場合どこに原因があったか評価
・ サービス提供を受けた利用者はどのように変化したか
・ 利用者は提供されたサービスについてどのような気持ちをもっているか

（満足度はどうか）評価
・ 次の目標設定を含め終期評価表を作成し、チームにフイードバックする 

＜サービス提供のプロセス＞
（6） 終期評価
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初期評価から中間・終期評価

次期の
個別支援計
画に生かす

・主目標の到達度
・個別目標の到達度
・関係機関の連携度
・本人の満足度

個別支援計画全体を評価し次期の計画につなげる

○主目標

○個別的目標
個別的目標の
中間評価

全体的評価

終期評価中間評価

サービス提供プロセスの全体を評価

初
期
状
態
評
価
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利用者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様

到達目標 達成状況の評価 全体的評価 次の目標設定への意見等

1 達成 ほぼ達成 未達成

2 達成 ほぼ達成 未達成

3 達成 ほぼ達成 未達成

4 達成 ほぼ達成 未達成

5 達成 ほぼ達成 未達成

6 達成 ほぼ達成 未達成

利用者の満足度等意見

7

終期評価表の例

総括コメント
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情 報 提 供

あきたケアマネジメントネットワーク協会について

＜設立の目的＞
     障害のある人の意向に基づく地域生活を実現するため、
 保健、医療、福祉、就労、教育、司法などのサービスを総合
的かつ適切な利用者支援を図ることとし、これを担う援助技
術の習得が必要な相談支援専門員等を養成する

＜設立年月日＞
令和元年11月21日

＜ホームページ＞
https://sites.google.com/acnet.page/acnet


	スライド 1
	スライド 2: 講義のねらい
	スライド 3
	スライド 4
	スライド 5: サービス（支援）提供のサイクル
	スライド 6
	スライド 7
	スライド 8
	スライド 9
	スライド 10
	スライド 11
	スライド 12
	スライド 13
	スライド 14
	スライド 15
	スライド 16
	スライド 17
	スライド 18: 介護系における本人主体のアセスメント 
	スライド 19: 地域生活系における本人主体のアセスメント 
	スライド 20: 就労系における本人主体のアセスメント
	スライド 21: 児童系における本人主体のアセスメント：概論
	スライド 22
	スライド 23
	スライド 24
	スライド 25
	スライド 26
	スライド 27
	スライド 28
	スライド 29: ストレングスに着目した支援とは
	スライド 30: ＩＣＦ(国際生活機能分類)を活用した利用者把握
	スライド 31
	スライド 32: それぞれの立場から
	スライド 33
	スライド 34
	スライド 35
	スライド 36
	スライド 37
	スライド 38
	スライド 39
	スライド 40
	スライド 41
	スライド 42
	スライド 43: 【自立訓練（生活訓練）の標準的な支援内容】
	スライド 44
	スライド 45
	スライド 46
	スライド 47: 中間評価と修正の視点 
	スライド 48: モニタリングの際の勘案事項
	スライド 49
	スライド 50
	スライド 51
	スライド 52
	スライド 53
	スライド 54
	スライド 55
	スライド 56
	スライド 57
	スライド 58

