
№
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）

利用者氏名 〇〇 〇〇

1





★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



チャールズ・ラップ／リチャード・ゴスチャ著『ストレングスモデル』

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

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

ストレングスに着目した支援とは



ＩＣＦを活用した利用者把握

健康状態（疾病・変調）

機能・構造 活 動 参 加

環境因子 個人因子

本人が望む暮らし

7

制度が利用できる 社交的な性格である

外出する

サークル活動に
参加する

趣味の○○を仲間と楽しむ

下肢機能全廃
上肢機能著障

歩行不能
車椅子操作不能
車椅子乗車可能
会話は可能



(3)個別支援計画の作成（概要）

④ 資源とニーズの
マッチングを検討
する

⑤ 個別支援計画案
を作成する

⑥ 利用者の最終同意を
得る（「案」をとる）

個別支援計画の作成は、支援の実施過程を立案す
ることである。

① 明らかになっ
たニーズ（課
題）をリスト
アップする

② 到達目標
を設定する

③ 解決すべき課題
の優先順位を利用
者と決める

8
利用者との信頼関係を築き、支援チームの意思統一を図る



(3)個別支援計画の作成（それぞれの立場から）

○ 利用者や家族の立場から

・質の高いサービスを提供してくれるためのもの。

・私の意向を汲んでくれているもの。

○ 職員の立場から

・的確な支援の方向づけをするもの。

・支援の効果を自己評価し、今後の計画を検討するベースとな
るもの。

○ 施設経営者の立場から

・支援の質の向上を目指すためのもの。

・効率的・効果的に施設運営できるためのもの。



(3)個別支援計画の作成
① 到達目標の設定

・ 利用者の課題（ニーズ）に基づき到達すべき目標を定める

・ 到達目標は、サービスの到達目標である主目標と個別到達目標などからな
る

・ 現行の支援を見直すとともに、新しい支援を考える

実施方法

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

目標と
具体的な個別の到達目標が考えられる

・ 時間（支援期間）と領域（支援内容）という２つの観点から設定
・ 課題（ニーズ）が複数にわたる場合、緊急性の高い課題など優先順位を設定
・ 到達目標は、時間軸をとおして段階を踏んで達成される→スモールステップを踏む
・ 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



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





・ 主目標や個別目標が達成されるような個別支援計画を作成する

・ 日課、週間、月間のプログラムとする

・ 支援方法については、個人に合うよう工夫する

実施方法

必要なツール

・ 個別支援計画表

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

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

(3)個別支援計画の作成
② 個別支援計画の作成



事例：サービス等利用計画に基づいた個別支援計画の作成
出典：日本相談支援専門員協会編「サービス等利用計画作成サポートブック修正版」Ｐ．39～47

●脳血管障害により在宅で引きこもりになっている事例
【概要】
56歳男性，脳血管障害後遺症，右片麻痺，ブローカ失語症（運動性失語）,妻と子供3人（20歳大学生、
19歳大学生、17歳高校生）5人暮らし，妻の姉夫婦が近隣に住んでおり手伝ってくれる。
2年前に脳出血発症、病院での治療が終了し○○リハセンター（自立訓練）に6か月入所。退所後、在宅
にて介護保険制度のデイサービスを数回使ったが、コミュニケーションがうまく取れず中断、自宅にこ
もるようになる。本人の意向や社会参加の幅を広げるために、障害福祉サービスを申請、ヘルパー利用、
就労移行支援事業を利用することになった。

【生活歴】
高校時代はスポーツで活躍。大卒後、私学の臨時教員3年後常勤となる。中学高等部の教員、昇進試験
を受け教頭になる。仕事人間で真正直、家族思いである。

【経済状況】
病気前は年収700万円。傷病手当金として6割（420万円）給付を受けていたが、1年半で終了。職場に
籍はあるが現在無収入。息子はアルバイト、妻は非常勤講師で年収120万円程度。預貯金2000万円程度。
生命保険の後遺障害認定後1200万円が入る予定。

【利用者の主訴】
元の生活に戻りたい。働いて収入を得たい。

【経緯】
急性期・回復期リハで回復が見られ在宅へ。介護保険第2号被保険者（要介護1）であり、デイサービス
を利用したものの、なかなか自分の気持ちが伝えられず休むようになり、表情が暗くなる。心配した家
族がケアマネジャーに相談。ケアマネから障害者相談支援事業所へ相談され、今後の事を一緒に考える
事となった。



【具体的支援内容・経過】

ベッドは中古品を自費で購入。日常生活用具で玄関・廊下の手すり設置。介護保険で
シャワー椅子購入、週2回のデイサービス、週1回の訪問リハでケアプランがたてられ在宅
生活を行うこととなった。デイサービスに行くも、失語症のため自分の思いを伝えられず
自宅にこもるようになった。
ケアマネは、なぜ引きこもり状態となったのか本人の気持ちを聞き出せないでいたが、

社会参加を促し今後の方向性を見出したいということと、少しでも働いて収入を得たいと
いう本人の希望から、相談支援へ相談があった。
相談支援専門員との面談から、「好きで家にいるわけではない」ことがわかった。その

ほか、庭いじりが好きなこと、子供の学費や生活費が気になること、パソコンの経験を生
かせる仕事がしたいことなどが聞き取れた。本来は意欲的な性格であることもわかってき
た。少しずつ生活の幅を広げられれば、本人のやる気が増す可能性が高いと判断された。
介護保険に加えて障害福祉サービスを利用するため、行政や担当者が集まりケア会議を

行う。その結果、障害福祉サービスの申請が決まり、社会参加や生活の幅を広げるために
余暇活動も検討する。妻も収入を増やすために勤務形態を変更したいなどの希望が出てき
ている。



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



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



○支援目標及び支援計画等

支援目標
支援内容

（内容・留意点等）

支援期間

（頻度・時間・期間等）

サービス提供機関

（提供者・担当者等）

優先
順位

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

疲労度をチェックしながら、一日のスケ

ジュールを徐々に伸ばし、体力が向上するよう
支援します。

週3回

10：00～16：00

3か月

就労支援センター△△
（就労移行支援事業所）

担当：〇〇

１

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

確実な入力と、速度向上を目指し、片手（左

手）入力の練習を行います。結果をフィードバッ
クしながら動機づけを維持できるよう支援します。

週3回から開始し頻度を増
やしていきます。

10：00～16：00

6か月

就労支援センター△△
（就労移行支援事業所）

担当：〇〇、××

２

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

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

随時

6ヵ月

通所リハＳＴ：〇〇

相談支援事業所

担当：〇〇

３

送迎について、当センター
及びボランティアにより安
心して通所できている。

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

週3回、3か月

公共交通機関は3か月後
から徐々に試行

就労支援センター△△
（就労移行支援事業
所）

担当：〇〇、●●

４

利用者名 作成年月日： 年 月 日

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

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

（初期）個別支援計画書（例）

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。











(4)個別支援計画の実施

・ 設定された目標を、効率よく達成することに努める

・ 個別支援計画に則り、適切にサービスを提供する

・ 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



【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。



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



(5)中 間 評 価 と 修 正
① 個別支援計画の評価

・ 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



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



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



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



（5）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


