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はじめに 

 

「人は作業をすることで健康になれる」という、単純で、明快な理論と実践の下、作業

療法は国民の健康に寄与してきた。しかし、その考え方やサービスは専らリハビリテーシ

ョン医療の領域でしか活かされてこなかった。 

 本研究の医療における役割、価値は、「包括マネジメントによる総合的なサービスモデル」

が、医療と介護の領域で、「利用者が生活の中で、望む作業（活動）」を行うことで、「元気」

になれることを証明し、「総合的なサービスモデル」を提示したことである。つまり、利用

者本位の医療、生活重視の医療、医学モデルから社会モデルへの変換など、さまざまな提

案がなされてきた中で、それらを可能にするための具体的な評価、支援計画、支援方法を

明らかにしたのである。今後、このシステムが医療、介護の中で活用されることを切に願

っている。 

 さて、「包括マネジメントによる総合的なサービスモデル」の特徴は、利用者の望む生活

の実現に向けて、利用者と共に計画を立案し、利用者、ボランティアやサポータが主体と

なって実践していく評価から実践までの一連の連携と関わり方である。今後、全国で普及

を図るためには、評価方法の簡便化、支援ツールの標準化とマニュアル作成、効果検証の

ためシステム化、支援スタッフの養成などが多くの課題を抱えているが、来年度も引き続

き、普及にむけた調査と普及のための研修などが実践されることを願っている。 

本モデルのあと一つの特徴は、地域住民の活性化である。これの検証は、来年度の普及

事業の中で明らかにされる予定であるが、上記のように、利用者の望む作業（活動）は、

買い物であったり、地域住民とのコミュニケーションであったり、さまざまな内容が予測

されるが、それらは、現行の施設や在宅サービスに含まれないことが多い。例えば、「買い

物」の希望があった場合、さまざまなリスクや移動能力や作業遂行能力の評価が必要であ

り、これらは、作業療法士などの専門家が行うことになる。専門家と利用者間で一定の能

力が獲得されたら、次の過程として、生活の場で継続させるための支援となる。それらは、

専門のサポータやボランティアなどを養成して、地域住人の手でその役割を担っていただ

くことを計画している。 

このように、利用者も生活者の一員として消費者となり、地域の高齢者や社会的な役割

を担えない方々にもサポータやボランティアとして役割が与えられる機会を提供し、それ

らが有機的に機能することで、住民参加型の相互支援に基づく新しい地域包括ケアシステ

ムとなる。 

地域に「作業」を提供し、地域が「元気」「健康」になっていくものと考えている。 

 本研究は、以上のように、単に利用者の生活の健康という側面と、地域の活性化の側

面をもっており、全国的に普及し、日本の国の「健康」に寄与することを祈念している。 

 

 

                             平成 22 年 3 月 31 日 

                      （社）日本作業療法士協会 

                      会長  中村 春基 
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第１章 高齢者を取り巻く社会情勢 

 

Ⅰ．高齢者の現状および予測（太字ゴチックは東

内委員資料より引用） 

 日本の総人口は 12、756。6 万人（2009。6。1）

で 2004 年（12、779。7 万人）をピークに徐々に

減少傾向に転じている。2025 年には 12、000 万人

を下回り、2046 年には 10、000 万人を割り込む

（2055 年には 9、000 万人を割る）と推計されて

いる。 

 生産年齢人口（15～64 歳）は 8、175。5 万人で

総人口の 64。1％、年少人口（０～14 歳）は 1、

712。3 万人で総人口の 13。4％となっている。一

方、65 歳以上の高齢者人口は、2、868。7 万人（2009。

6。1）で総人口の 22。5％を越えている。男性は 1、

225。8 万人、女性は 1、643 万人であり、男女比

は 74。6：100 となっている。高齢者人口のうち前

期高齢者（65～74 歳）は 1、515。6 万人で総人口

の 11。8％ 、後期高齢者（75 歳以上）は 1、353。

1 万人で総人口の 10。6％と一割を越えている。 

     

 

         図 1-1、高齢者人口の推移 

 

  

日本社会における高齢者人口の増加推移は、1950

（昭和 25）年に総人口の５％にみたなかったもの

が 1970（昭和 45）年には７％を超え「高齢化社会」

となった。その後、1994（平成６）年には 14％を

超え「高齢社会」に突入し、現在５人に１人以上

が高齢者であり、さらに 10 人に１人以上が後期高

齢者となっている。高齢者人口推計では 2012 年に

3000 万人、2018 年には 3500 万人を超え、2025 年

には 3、635 万人（現在より 29％増加）に達する。

るとされている。減少傾向に転じた総人口に比し

て高齢者人口は増加が続き、高齢化率は 2013 年に

25％（４人に１人）を超し、2035 年に 33。7％（３

人に１人）となり、40％を超す時が来ると推計さ

れている。後期高齢者の増加も著しく、2017 年に

は前期高齢者数を上回り、2025 年には 2、167 万

人、さらに 21 世紀中期には総人口の４人に１人と

なるとされている。 
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２．高齢者を支える状況－さらなる少子化－ 

 年少人口は出生数の減少とともに2025年には 1、

196万人（現在より 30％減少）に減り2039年に 1、

000 万人を割り込み 2055 年には 750 万人まで減少

すると推計されている。この減少は生産年齢人口

に波及し、2012 年に 8、000 万人を割り込み、2025

年には 7、096 万人（現在より 14％減少）、2055

年には 4、600 万人まで減少する。 

 1960（昭和 35）年は高齢者１人あたり 11。2 人

の生産年齢人口で支えていた。しかし、2009 年は

2。8人で支えている。家庭で考えると、隠居した

高齢者を生産年齢人口に属する現役の息子・嫁と

働き始めた 1 人の孫で支えている図式となる。し

かし、高齢化率はさらに上昇し現役の世代の割合

は減少するので、2055 年には高齢者人口１人に対

する生産年齢人口は 1。3人にまで至る。ちなみに

2025 年の現老比率（64 歳以下と 65 歳以上の人口

比）は１：0。44 と推計されている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３．地域ごとの違い 

 高齢者人口の増加はすべての都道府県で認 

められるが、東京・愛知・大阪の三大都市圏で低

く、それ以外の道府県で急増している。島根県で

は県民総人口の 28。2％を高齢者が占め、つづい

て秋田県・山口県・山形県の高齢者人口が多い現

況である。今後も各都道府県で高齢化が続き秋田

県は 2035 年に 41％に達するが、三大都市圏では

急激な高齢化にさらされる。なかでも埼玉県の高

齢者人口増減率は全国一高く、高齢者人口の割合

が全国一低い 2005 年の 16。4％から 2009 年には

19％、2025 年は 29。7％をへて 2035 年には 33。8％

に達する。つづいて千葉県が 2009 年の 20％から

2035 年には 34。2％となる。高齢者人口増減率が

高い県の３位は神奈川県で、東京圏に勤務地を持

ち東京近郊に居住している現役世代が次々と高齢

化していくことが予想されている。 

 一方、地方においても県庁や基幹産業の所在地

である都市部周辺で同様な現象を認めると考えら

れる。市町村別の高齢化率は市より町村が高く（表
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1-1）、町村別で高いのは群馬県南牧村 53。4％、

三重県紀和町 53。4％、福島県昭和村 52。4％で低

いのは東京都小笠原村 8。5％、愛知県三好町 10。

5％、愛知県長久手町 11。0％となっている。市別

で高いのは北海道夕張市 39。7％、北海道三笠市

38。3％、大分県竹田市 38％で低いのは千葉県浦

安市 9。1％埼玉県和光市 11。9％、埼玉県戸田市

12％である。現在高齢化率の低い浦安市・和光市

や戸田市は東京圏に、三好町と長久手町は愛知圏

に属し、今後急激な高齢化が予想される。 

 

４．高齢化の要因 

 高齢化が 22。5％となりさらに高齢化が進展す

る要因は、少子化による年少人口と生産年齢人口

の減少と平均寿命の延長に支えられての高齢者人

口の増加による。特に戦後の生活環境と食生活・

栄養の改善と医学・医療の進歩による若年者の健

康状態が良くなり死亡率が低下したことが影響し

ている。また急激な高齢化が予想されるのは、団

塊の世代が高齢期に達するからでもある。 

 

５．団塊の世代について 

 1947 年、1948 年と 1949 年に生まれた者は約 806

万人に達し団塊の世代と称された。現在この世代

の人口は 670 万人とされ、人口に占める割合は約

５％強である。高齢者に入るのは 2012 年からであ

り毎年約 100 万人ずつ高齢者が増大する。 

 団塊の世代は高学歴化の象徴でもあった。高校

進学率は 64％を超し短期大学・大学への進学率も

向上したため受験戦争なることばも生まれた。進

学により出身地を離れた者だけでなく就職のため

三大都市圏へ居住地を移した者も多い。集団就職

や就職列車などのことばは戦後 1946 年以降に使

われ始めたが、集団就職は農漁村部の次男以降の

若者が大都市周辺の企業に被雇用労働者として採

用されるために出向く時に用いられた。集団就職

の数も団塊の世代の時にピークに達しているが、

現在の団塊の世代の多くは被雇用者（約７割）で

ある。出身地から離れ三大都市圏で居住（約５割）

して家族をもうけているため、サラリーマン核家

族の代表的な存在でもある。この世代が生活や就

業にたいして懐く希望は多様であり、70 歳まで収

入を伴う仕事を希望する者は 23。9％に留まって

いる。60 歳以降は短時間勤務の就業を希望する者

が多くなり、拘束されない自由な時間を自分の趣

味やボランティア活動・地域住民活動に費やした

と考えている。また、大学紛争を経験した世代で

もあるからか自分の権利意識・他の権利擁護に関

心の高い世代でもある。 

 

表 1-2「団塊の世代」の居住地区（万人） 

 1950 年 2005 年 

全国総計 774 678 

三大都市圏 243（32。7％） 334（49。2％）

その他地域 501（67。3％） 345（50。8％）

 

６．家族と居住空間 

 65 歳以上の高齢者を家族に含む世帯は 1、829

万世帯（2006）で全世帯数の 38。5％を占めてい

る。このうちの過半数は、老夫婦のみの世帯（540

万世帯 29。5％）と単独世帯（410 万世帯 22。

4％）である。高齢者が子どもとの同居を希望する

割合は年々減少する傾向があり、現在同居してい

ても将来別居を希望する者も少なからず存在する

（５％弱）。出身地から離れ核家族を構成してきた

団塊の世代は、親の世話から解放された経験から

自分たちの子たちにも世話をさせたくないとの思

いがあり、一緒の居住空間には住まないが近隣に

住む子どもとの多からず少なからずの頻度での接

触を希望していると推測される。また、子育てや

子どもの教育に配慮していた妻が、サラリーマン

である夫の定年を機に離婚する場合も増え（離婚

率の急増）ている。そのため、老夫婦のみの世帯

は1985年に16。2％であったものが1988年に20％

を超し増加を続け、2025 年には 594 万世帯（31。

2％）に達する。単独世帯は 1980 年に 10。7％で
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あったものが 2002 年に 20％を超したが増加して

きたが、2015 年からは微減し 2025 年には 393 万

世帯（20。7％）と推測されている。 

 しかし、こころの支えとなる存在は、配偶者に

ついで子どもをあげる者が多い。高齢者に至った

時点で、ひとりで生活することに不安を感じてい

ると考えられる。住宅の居住年数は 31 年以上が６

割を占め、身体が虚弱になってもそのままの居住

空間で住み続けると希望する者は 37。9％、住宅

改造し住みやすくする者は24。9％存在している。

愛着のある家・地域で継続して生活することを望

む者が多いと考えられる。しかし、身体機能低下

をきたし自力移動に介助が必要になった場合、現

在の住居では問題があると認識している者は７割

近くいるが、改造費用が高額であることも影響し

経済的理由から改造に至っていない者も６割存在

する。 

 

７．経済状況 

 経済的に心配がある者は１割増え 37。8％とな

っている。リーマンショック以降の経済的先行き

の不透明も影響し昨年より悪くなったとする者が

増えている。所得格差も大きく１千万円以上の年

収のある者は 2。6％存在するが、百万円以下 15。

7％、百万～２百万円 27。1％、２百万円～３百万

円 18。5％と全体の６割が年収３百万円以下で生

活している。収入の内訳は、公的年金・恩給は７

割、稼働所得 18％、仕送り等 5。7％で年金以外の

社会保障給付金が 0。8％である。高齢者で生活保

護給付を受けている者は 39。8％で、多くが女性

の単身世帯であり、徐々に増加している。一方で、

若いときに老後の生活に資するためにと貯蓄して

きた者も多く、高齢者の１世帯平均で 2、429 万円

保持しているし、4、000 万円以上の貯蓄を持つ世

帯も 19％存在する。稼働所得が２割に充たないた

め就業を希望する高齢者は多いが、目的は「収入

を増やすため」よりは「自分の持つ知識や技能を

活かして社会に貢献する」や「健康を維持するた

めに規則正しい勤めを続けたい」が多い。そのた

め短時間就労の形態での雇用を希望している。 

８．健康と医療・福祉 

 老化は、加齢に伴って起こる生存ならびに適応

機能の低下的変化（否定的側面）といわれ、原則

成熟期以降に惹起する。心身機能・身体構造面で

は、視聴覚、味覚、前庭覚、触覚、固有受容覚な

どの感覚器とその機能や筋、骨、靱帯、関節など

の運動器、そして循環器、呼吸器、消化器と全て

の器官系で生じてくる。神経系の老化は、心理・

感情、精神、記憶、注意などの高次脳機能でも生

じてくる。そして、活動・参加面にも影響を及ぼ

し閉じこもり、生活要介助などの状況を呈してく

る。 

 高齢者が健康に留意していることは、健康雑誌

の発刊数・部数の増大やテレビショッピングなど

の通信販売量・金額の伸びから推察できる。しか

し、高齢者の半数が何らかの自覚症状を訴え、前

期高齢者より後期高齢者に訴えが多い。そのため

日常生活活動のうち更衣や食事などの身辺処理活

動に影響あるとする者が多い。女性の場合、日常

的に調理材料や生活材などを買いに外出すること

が多いため、高齢となると外出することに影響す

るとの訴えも増えてくる。特に北陸から北海道に

かけての積雪地帯では、冬の足場の悪さから転倒

を警戒し閉じこもってしまうことにもつながる。 

 自覚症状や身体の不調から医療機関を受診する

場合も多く、高齢者の受療率（対 10 万人）は外来

受診 11、948、入院 3、639 となっており、外来受

診を 65 歳以下の年齢層と比べると生産年齢人口

の 1。5倍、年少人口の３倍に達している。入院の

主な疾患は、脳血管障害、癌であり、外来受診で

は循環器障害（高血圧、心疾患など）、脊柱障害（脊

柱管障害、圧迫骨折など）である。 

 要医療状態から脱してもケアを必要とする状態

から脱しきれない場合が多い。介護保険制度で要

介護者もしくは要支援者と認定された者は、制度

発足時の218万人から2007年度には450万人に達
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している。2025 年には 776 万人、2035 年には現在

の約２倍である 899 万人になると推測されている。

介護保険制度に費やされた費用は、制度発足時に

3。6兆円、2008 年に 7。4兆円であったので、2035

年には 15 兆円に達する。 

 後期高齢者ほど要介護の認定を受ける割合が上

昇し、介護度も高くなっている。要介護とされた

原因は、脳血管障害 25。7％、高齢による衰弱 16。

3％、骨折・転倒 10。8％、認知症 10。7％となっ

ている。介護者の続柄は、妻 16。5％、嫁 19。9％、

娘 11。2％と半数を女性が占めている。妻の場合

に多くみとめられることであるのが介護者も高齢

者となっている状態であり、いわゆる「老々介護」

となっている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 表 1-1  高齢化率が高い市町村及び低い市町村（％）             
                    市                              町村                  
          北海道夕張市       39.7            群馬県南牧村      53.4 
                   北海道三笠市       38.3            三重県紀和町      53.4 
 高い市町村     大分県竹田市       38             福島県昭和村      52.4 
                   石川県珠洲市       37.3            山梨県芦川村      51.8 
                   北海道歌志内市     36.8            福島県金山町      51.8     
                 千葉県浦安市        9.1            東京都小笠原村     8.5 
                   埼玉県和光市       11.9            愛知県三好町      10.5 
 低い市町村       埼玉県戸田市       12              愛知県長久手町    11 
                   茨城県守谷市       12.1            宮城県富谷町      11.4 
                   滋賀県栗東市       12.2            沖縄県西原町       11.9 



       9 

 

 

第２章 全ての人によい作業を 

 

Ⅰ．作業がある人は幸せ 

 映画監督・新藤兼人、女優・森光子。人生を貫

く作業がある人は幸せである。有名人でなくとも、

畑仕事をする祖父母、自営の工場で製品を作る職

人、ねんりんピックに参加する人々、書道や茶道

の先生たちを思い描いてみよう。これまでの経験

を生かし、現在から未来へと挑戦を続けている。

「たいへん」だけれど「好き」だから続けるのだ。

「することがある」というのは幸せである。何で

もよいわけではない。その人にとって意味がなけ

ればならない。作業とは、当事者にとって意味の

ある活動のまとまりである。 

「転倒リスクを考えれば車いす」、「ねたきりに

ならない」、「意欲を引き出し、活動性を高める」。

在宅ケアや高齢者施設でよく聞くフレーズである。

いつから人間は身体機能の状態によって定義され

るようになってしまったのだろう。「急性期、回復

期、維持期」。リハビリテーション医療における区

分である。ひとたび病気になったら人生をこのよ

うな区分で語られなければならないのだろうか。

「86 歳女性、右視床出血左片麻痺、高次脳機能障

害があり、食事行為、整容以外の ADL 要介助」。こ

うした医学的定義を誰がいつまで必要とするのだ

ろう。戦争中に青春時代を過ごし、絵を描くこと

が好きだったけれど、勉強することができず、終

戦後は結婚、子育てに追われ、孫の世話も一段落

ついたところで、夫が亡くなり・・・・といった

個人史から切り離された患者を対象に、作業療法

を行うことはできない。なぜなら、医学情報から

意味のある作業を見出すことはできないからであ

る。作業療法士は、作業を通して健康を促進する

ことについての専門職である。作業に意味がなけ

れば健康を促進する力は半減する。 

 

 

 

Ⅱ．生活は作業で成り立つ 

 人の生活は、その人なりのさまざまな作業から

成り立っている（図 2-1）1)。自分の生活が自分ら

しいのは生活を構成する作業に馴染みがあるから

である。白米を食べ、作業療法の話をし、リハビ

リテーション関連の新聞記事を読むことは私の日

常であるが、クロワッサンを食べ、豪華客船の旅

行日程を組み、企業の株価を確認することは私の

日常ではない。自分らしい作業の連続が自分らし

い人生を創る。 

 

食事

トイレ

旅行

買い物

料理
• ご飯を炊く
• 肉じゃが

• 材料を選ぶ
• 切る
• 煮る
• 盛りつける

• 漬物化粧

服を着る

手紙を書く

絵を描く

診察

デイ

リハビリ

 

図 2-1 作業は意味のある活動のまとまり  

 

 女学生の頃、絵を描くことが好きだったという

高齢女性は、当時の様子を詳細に語る。その語り

口は、認知症という診断がついていることを忘れ

させる。絵を描いてみる。風景画もいいというこ

とになり、外に出て描きたい景色を探す。筆や絵

の具を買いに画材店に出かけてみる。描き上がっ

た絵を親戚や友人に送る。絵手紙を受け取った人

が遠方から訪ねてくるというので、料理を作る練

習をする。ある作業が別の作業を行う機会となり、

生活圏が拡大し、ソーシャルネットワークも構築

される。歳をとっても、病気になっても、障害が

あっても、その人なりの健やかで豊かな生活が、

作業を重ねることで蘇ってくる。 

 久しぶりに会った人の所作が懐かしかったり、

重度な障害を負った後に行われた作業の中に、そ

の人らしさを見出したときに嬉しかったりする。

どんな作業をどのように行うかが、その人がどん
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な人かを物語る。共に作業を行うことで人間関係

が作られ、発展する。作業の後の産物として残さ

れた作品や記録は、誰が何をしたのかを知る手が

かりとなるばかりではなく、過去から未来を方向

づけるような解釈を生み出すこともある。 

 人が行う作業から、過去を理解し現在を位置づ

けることができるが、さらに進んで未来を創造す

ることもできる。「ライフスタイル再構築」と名付

けられた作業療法プログラムは、高齢者が自分の

生活の中の作業を見つめ、生活をデザインし直す

ものである 2-4)。自分の人生のテーマは変わらない

こともあるし、変わることもある。自分がどんな

作業をして、どんな自分になるか、生まれた時代

や育った環境から決まる場合もあるが、周囲の

人々と共に自分が環境を変えていける場合もある。 

 

Ⅲ．環境を変える方が早い 

 作業療法士は、加齢による心身機能の低下を代

償するために、作業のやり方を変えたり、道具を

使ったり、環境を調整する知識と技術をもってい

る。この作業療法士の知識と技術を、本人がよか

ったと思えるような作業をできるようにするため

に使うことができるはずだ。 

作業をできるようにすることが作業療法士の得

意技だとすれば、早く上手にできるにはどうした

よいかを知る必要がある。作業ができるためには、

本人の機能を向上させるより、環境を変えた方が

ずっと早い。床の物を拾うために、関節可動域訓

練をするよりリーチャーを使った方が早いし、日

時を知るためには、現実検討のセッションに参加

して見当識障害を改善するより、音声お知らせ付

きの時計を買った方が早いし確実である。エレベ

ータやスロープが完備されていれば、杖で歩くよ

り車いすを使った方が、楽に一人で安全に効率よ

く外出や旅行ができる。みんなが手話を知ってい

ればろうあ者はコミュニケーションに不自由する

ことはないし、高齢者が難聴になっても困らない。 

 作業ができないのは、その人に原因があるので

はなく、人と環境と作業が合っていないからなの

だ。単純な怪我や軽症の病気ならば、人が回復す

るのを待てば作業ができるようになる。しかし、

回復を待たなくとも、あるいは回復しなくとも、

作業を工夫したり、環境を調整すれば、作業がで

きるようになる。 

 環境が変われば、言うことやすることが変わる。

スタッフが白衣を着て、身体訓練機器が揃ってい

て、高齢者が筋力トレーニングをしている環境で、

したいことは何かを問えば「身体がよくなるよう

なことをしたい」と答えるだろう。各人が自分に

似合う服を着ており、さまざまな作業を行うこと

のできる道具や材料があり、いろいろな作業をし

ている人がいる環境で、したいことは何かを問え

ば「あの人がしているあれは何か、私もあれをや

ってみたい」などという答えが期待できる。「人は

考える葦である」というのはパスカルの人間観だ

が、作業療法の人間観は「人は作業する存在」で

ある。考えることも作業することも漠然と行うこ

とはできない。何かを考えるのであり、何かの作

業をするのである。さらに「作業をする（作業遂

行）」場合には、場所（環境）が必要である。この

ように、人（どんな人が）と環境（どこで）と作

業（何を）の関わりを常に考えることが、作業す

る存在として人を捉えることである。人と環境と

作業は、別々に評価しても、特定の作業が特定の

環境でどのようにできるかはわからない。作業が

どのようにできるかは、人と環境と作業をセット

にして観察したり、話したりしなければわからな

い。「何かしたいことはありますか」、「する必要が

あるのにできないことはありますか」、「周囲があ

なたにしてほしいと思っていることがあります

か」などの質問に、すぐに答えられる人もいれば、

答えられない人もいる。過去の作業経験を話した

り、さまざまな作業に参加してみることで、自分

に有益な作業を見つけることができる（図 2-2）。

作業療法士が、作業をすることが健康になるよう

に仕事をすることは、名が体を表すことにもなる。
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作業療法の説明をするために、「リハビリテーショ

ンの中の理学療法でない方」などと言う必要はな

い。 

 

ここにはこれがあって，
あなたには，
これができそう

○○が面白そう…
○○をやってみたい

できるかどうか
やってみましょう

やってみて
どうでしたか…
続けましょうか…

人

環境 作業
作業
遂行

 

図 2-2 人－環境―作業の相互作用  

 

Ⅳ．きっかけ 

 新藤兼人さんは「裸の島」を撮ったこと、森光

子さんは「放浪記」の舞台で主役を務めたことが、

転機となった。何かのきっかけがそれまでの作業

を飛躍させ、さらなる展開を生むのである。私が

本当に「作業療法とは何か」と疑問をもったのは、

勤務していた大学で医学部として 3 名の職員削減

が打ち出された際に、当時医療短期大学部内にあ

った作業療法学科の職員 1 名が減らされた時だっ

た。理由は明確だった。作業療法が軽視されてい

るからだ。「理学療法士・作業療法士法」もあいう

えお順なら「さ」が「り」より先なのに。おかし

い。作業療法の重要性を説明しようとした。でき

なかった。もっと作業療法のことを知ったら説明

できるだろうと思って大学院へ行った。 

 アメリカの大学院に入ろうと決めてから英語の

作業療法文献をよく読むようになった。帰国後も

読み続けている。第 6 版の翻訳で止まってしまっ

た Willard & Spackman の作業療法は約 5年ごとに

改定版が出て、現在は第 11 版になっている 5)。公

衆衛生に作業療法を位置づけた本 6)、作業の学問

として誕生した作業科学 1)、世界作業療法連盟に

よる教育基準の改定（2002 年）と作業療法の定義

の改定（2004 年）、1990 年代後半から 2000 年代に

かけて作業療法は音を立てて動いているように感

じた 7)。 

 カナダ作業療法士協会の出版物を翻訳し 8-10)、

2000 年から日本で AMPS 講習会を開催するように

なって、講演依頼が来るようになった。2005 年に

作業療法学会（茨城）で「クライエント中心の実

践と研究エビデンスに基づいた実践：COPM と

AMPS」と、全国研修会（大阪）で「全ての人は作

業をすることで今よりよい自分になれる」と題し

た講演をした。その後出版社から執筆依頼があり、

2008 年に出版した 1、11)。この出版物が、今私がこ

れを書くことにつながっている。 

 作業のきっかけは、ふとしたはずみで生まれる

ことがある。星野富弘さんが詩画を描くきっかけ

になったのは、体育教師の時に跳び箱を跳んで頸

髄損傷になった数年後、入院中に看護師から布を

巻いたマジックを口にくわえて文字を書くことを

勧められたことだった 12)。それまで詩や絵を描く

ことはなかったそうだが、今では詩画集を出版し、

美術館ももっている。 

 

Ⅴ．自分流のやり方 

 作業をどのようにするか、やり方に満足できる

かという、作業に対する個人の主観は重要である。

ホウレンソウのおひたしで、株の部分は少し短く

切らなければならないとか、物干しにタオルを干

すときは、陽に当たる側を少し短くするとか、自

分流のやり方がある。自分のやり方に合致してい

ると満足できるが、違うやり方だったり、自分流

のやり方がうまくできないと不満を感じる。 

作業のやり方には、上手から下手までの幅があ

る（図 2-3）11)。楽に、効率よく、安全に、一人で

できると上手にできたということになるし、苦労

して、手間暇かかって、危険で、他人の援助が必

要ならば上手とはいえない。子どもが自分で服を

着れるようになることも、自転車に乗れるように

なることも、料理を作ることも、練習を重ね、熟

練することによって上手になる。本人が着たくも

ない服を、作業療法士が決めた手順で反復練習し、
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更衣動作を自立させようというプログラムは、自

分流のやり方の否定である。この人にとっての身

支度は、どんな作業かを評価し、当事者が上手に

できたと思える目標に向かって、一緒に練習する

プログラムが必要なのである。 

 

･
･･
･

･
ｺ･
･

苦労して，手間暇かかって，

危険で，援助が必要である

楽に，効率よく，
安全に，一人でできる

 

図 2-3 作業遂行の質  

 

Ⅵ．作業療法士が描く理想 

「全ての人に健康を（ヘルス・フォー・オール）」

という宣言が出され、「ヘルスプロモーションのた

めのオタワ憲章」を受けて、国民的健康作り運動

が推進されている 13)。これは、健康を疾病治療の

結果として得られるものとして捉える見方から、

健康を日々の生活の資源として捉える見方への転

換である。今ある健康を元手に、充実した人生を

送ることが推奨されているのである。「その気にな

って考えてやってみればもっと健康な自分になれ

る」14)という言葉は、作業療法とヘルスプロモー

ションの密接な関連性を指摘している。作業をす

ること（doing）により、自分がどのような人かが

決まり（being）、将来どんな人になっていくかも

決まり（becoming）、どんな集団に所属するかも決

まる（belonging）6)。固定的な身分制度がある社

会では、何をして一生を過ごすかは、どこに生ま

れるかで決まっていた。しかし、自由で民主的な

社会では、人はどんな作業を行うかを選ぶことが

できるのである。心身機能障害のために、できな

いことがたくさんあったとしても、有能な作業療

法士に出会うことができれば、できる作業を選ん

だり、行い方を工夫したり、環境を調整すること

により、行うことができ、それによってなりたい

自分になれる可能性がある。 

全ての人が、作業を通して充実した健康な生活

を送れる社会が、作業療法士が目指す理想である。

「作業を通しての健康と公正」10)は作業療法の理

想である。作業療法士は、作業に関心をもち、作

業ができるように（作業の可能化のために）仕事

をする。作業療法士がもつべき技能は、作業をで

きるようにする技能である。その人がより健康に

なるために必要な作業ができるように、初期から

代償法を含めた関わりをすることが作業療法士の

役割である。作業ができるように代償法を使うこ

とは、時間も費用も節約できる場合が多い 15)。環

境を変えたり、作業を変えたりして、作業ができ

るようになることを成果とすれば、代償という方

法は成果をあげる。筋力の増大や認知機能向上と

いった、人が変わることだけを成果としているか

ら、環境や作業を変えることに目が向かないので

ある。 

ゴルフの代わりにグランドゴルフをしたり、社

交ダンスの代わりにフォークダンスをしたりする

高齢者は、自らの心身機能低下を嘆いてはいない。

スポーツ選手から解説者へ、勤労者からご隠居へ、

メンバーからご意見番へ、経験を生かした作業が

できるのは、高齢期だからこそなのである。 

 

Ⅶ．作業療法の対象と役割の拡大 

作業療法は、道徳療法やアート・アンド・クラ

フト運動（工場で大量生産されたものよりも手作

りの一品を大切にしようという呼びかけ）をきっ

かけに専門職として誕生し、精神障害や身体障害

に関する治療技術と共に発展した 16)。非科学的だ

と批判されたり、実践が多様すぎてアイデンティ

ティ・クライシスに陥ったりした歴史がある。万

人に共通する日常繰り返し行う身体動作に熱心に

取り組んでいる作業療法士は、理学療法士と区別

がつかなくなり、精神機能や心理面を重視して話
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してばかりいる作業療法士は、心理士と区別がつ

かなくなり、人間関係や社会資源の調整ばかりし

ている作業療法士は、ソーシャルワーカーと区別

がつかなくなった。しかし 1980 年代から作業療法

は、作業に対する独自の視点を明確にし、世界的

連帯をもつ強力な専門職として成長しつつある。 

国際障害分類が国際生活機能分類へと改定され

た際に、分類対象が障害者から全ての人へと拡大

した。病人と障害者を対象としてきた作業療法も、

全ての人の作業を考える時代を迎えた。どんな人

でも慣れない作業や劣悪な環境では作業がうまく

できない。作業療法士は、人と環境と作業の兼ね

合いを的確に評価し、より効率的で効果的な介入

ができる。作業療法の出番が社会の中で拡大して

いることを自覚しよう。何を、どうすればできる

ようになるかを、当事者や関係者と共に考え、行

動していくことが、これからの作業療法士の役割

である。作業療法士は、当事者や関係者と共に取

り組むことで、次のような疑問に答えることがで

きる。加齢により心身機能が低下しても、生活の

質を維持するためにはどんな作業ができればよい

のか、認知症になっても暮らし続けることのでき

る環境はどのようなものだろうか、転倒や病気な

ど将来の不安への対処法は何か、人とのつながり

を維持するための作業にはどんなものがあるか、

などである。 

 

 

Ⅷ．日本社会の特徴を生かした戦略 

 患者の自己決定権、利用者主体のサービス提供、

インフォームド･コンセント推進の流れは、「クラ

イエント中心の作業療法」8-10)と同方向にある。評

価も介入も記録も成果も作業で示すことができれ

ば 15)、作業療法は世の中の誰にとってもわかりや

すくなり、後輩たちが道に迷うことも減るだろう。

当事者の選択や決定を重視する考えの根本には、

他者は当事者になり代わって、物事の判断や決定

をすることができないという前提がある 17)。また、

作業ができるためには公正な社会が必要である。

高齢者だから、障害者だからという理由で参加で

きない作業があるような地域では、有益な作業を

実現することはできないのである。多様な価値観

を相互理解できるような文化的に豊かな社会にな

れば、あらゆる当事者の主張を知る機会が得られ

る。世界作業療法士連盟 18)は、文化と多様性のガ

イドラインを作成し、作業療法士が違いに敏感に

なり、個々の状況に合わせて適切な行動をとるこ

とを求めている。 

 世界の作業療法は、クライエント中心の作業に

焦点を当てた実践に大きく動きつつある 7)。歴史

的に特に明治以降、多くの外来思想が日本に入り

定着してきた。加藤 19)は、こうした「日本化」の

特徴として、理論的な面の切り捨て、実際的特殊

領域への還元、彼岸的体系の此岸的再解釈、体系

の排他性の緩和があると述べている。最近の例で

は、ICFの日本化に上記の影響がみられると思う。

医学モデルと社会モデルの統合といった理論的な

面に言及されることは少なく、1 枚のシートに状

況を書き込むといった特殊なやり方が普及し、今

まさにこの時の状況といった此岸性が強調され、

作業療法士がこれまで行っていたやり方と相反す

ることなく受け入れられているようにみえる。さ

らに加藤 20)は、日本社会の深層にある基本特徴と

して、競争的集団主義、現実主義（此岸性）、時間

の概念における現在主義、形式主義と主観主義、

外に対する閉鎖的態度をあげている。これは、さ

まざまな組織にみられる。集団の和を重視しなが

らも、成員間での比較が行われ、長期展望より直

近の対応に追われ、一時の感情で物事が決まり、

外部と認識されたものを無視する傾向があるとい

う。作業療法を進めるうえで、こうした特性を踏

まえることは有効かもしれない。日本の作業療法

士にとって、海外から始まった理論や考えを受け

入れることは難しいが、日常に役立つものは日本

化されて受け入れられるだろう。「今、ここで」と

いう現実の感情を重視することも、患者や利用者
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の主観を重視する作業療法を展開しやすくなると

考えられる。Rowe22)は、一期一会（one time、 one 

chance）という日本語を紹介し、「今、ここで

（here-and-now）」行うこと（doing）の重要性を

指摘している。住宅改修や福祉用具の受け入れの

際にも、実際に今ここで役立つ提案であれば、従

来の価値観やライフスタイルとの葛藤を経験せず

に進むかもしれない。携帯電話やメールの技術的

発展と急速な普及に、現代的「日本化」の力強さ

を感じる。日本の作業療法士は、理論を知らなく

ても今この目前にいる当事者の生活が、どんな作

業によって、健康的になるかを試行錯誤しながら

見つけ出し、その作業を発展させることができそ

うである。ある高齢男性は、作業療法室にあった

ピアノを弾いてみた後、家で孫が持っていたキー

ボードを借りて練習し、孫のピアノ発表会に出か

けたり、片麻痺になってから左手で演奏している

ピアニストの演奏を聞いたりするようになった。

若い頃にコーラスをしていたことはあるようだが、

ピアノは今回が初めてだった。 

 

Ⅸ．まとめ 

自分にぴったりの作業を見つけた人は幸せであ

る。ぴったりかどうかを知っているのは当事者な

ので、当事者から学ぶ姿勢が常に必要である。生

活は当事者の作業から成り立っている。どの作業

をするのか、その作業が満足いくレベルまででき

るようになったかは、当事者が決める。作業とは、

当事者にとって意味のある活動のまとまりであり、

誰が（人）どこで（環境）何をするのか（作業）

を合わせてみていく必要がある。作業ができない

場合、環境を変えればできるようになることが多

い。 
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第３章 作業療法の成果指標の提案 

 

Ⅰ．成果指標とは 

 厚生労働行政など行政の評価では、どれだけの

サービスを提供したかという「アウトプット」、そ

こからどれだけの成果がもたらせたかという「ア

ウトカム」、さらにそこからどれだけの波及効果が

あったかという「インパクト」の 3 つのレベルに

分けられる。一方、医療の評価については、

Donabedian1 ）が「An Introduction to Quality 

Assurance in Health Care（医療の質的保証）」の

中で図 3-1 のようなスキームを示している。これ

によると、医療の質的評価はハード面や人材とい

った「構造」、診断・治療の技術やガイドラインな

どからなる「プロセス」、さらに死亡率や検査値な

ど様々な指標で示される「成果（アウトカム）」と

いう 3つの側面からなる。Donabedian は「アウト

カム」について、医療の質を評価する際に最も成

熟した段階で重視される側面であるとした上で、

死亡率や寿命、身体機能の回復といった健康上の

結果と患者および医療者の満足という 2 つのレベ

ルに大別している。 

 本研究事業では、行政評価としての「アウトプ

ット」、さらに医療の評価としての「アウトプット」

という位置づけに注意を払いながら、種々の成果

指標を選択した。そこでは、量的なデータが得ら

れること、標準化された指標であること、一般化

された尺度であることなどを条件に検討した。 

 

 

 

図 3-1．医療の質の評価 

Ⅱ．機能評価から健康関連 QOL 評価へ 

 作業療法をはじめとしたリハビリテーションで

は、従来から機能レベル、能力レベル、 QOL レベ

ル、そして社会的レベルの成果指標が用いられて

きた。機能レベルには筋力や関節可動域をはじめ

身体活動量、認知レベルなどが含まれ広く用いら

れてきている。また能力レベルには ADL や IADL、

さらに介護度などが含まれ、Barthel Index や FIM

に代表されるようにリハビリテーションの成果指

標の代名詞のように汎用されている。これらに加

えて、QOL レベルや入院期間やコストといった社

会レベルの成果指標も今後は重要な側面となり得

ることは周知の事実である。 

 特に QOL に関しては近年注目されているが、我

が国のような先進各国で平均寿命が格段に伸びて

きたことが影響している。つまり、人々の健康へ

の関心が単に長生きをするという量としての寿命

から、どれだけ健康な状態で長生きするかという

質の側面を加えた健康寿命へとその関心が移りつ

つあることが背景の一つとしてあげられている。

そもそもQOLとはQuality of Lifeのことであり、

日本語では生活の質、人生の質などと訳されてい

るが、医療の成果指標として用いる場合には健康

に関連した QOL に限って用いられるように世界中

でコンセンサスが得られてきた。つまり、健康に

関連しない生きがいや経済状態、交友関係などを

除いた健康に関連する QOLを健康関連 QOL（Health 

Related Quality of Life；HRQL）と呼び、区別し

ている（図 3-2）2）。ここでいう健康とは、WHO の

定義する身体的・精神的・社会的に健康な状態を

指すことは言うまでもないが、そのような点から

HRQL には様々な属性から成るという多属性（ある

いは多要素性）という本質がある。さらに HRQL を

測定するための測定用具としては、特定の疾患に

用いられる疾病特異尺度と対象疾患や対象年齢な

どを問わず使用可能な包括的尺度に分けられて 

いる。このうち包括的尺度は一般的健康像と期待

効用理論に基づいた健康効用値にさらに分けられ

ている。 
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図 3-2．QOL の概念図 

 

 

Ⅲ．本研究事業で用いた成果指標 

 本研究事業のスローガンは「人は作業をするこ

とで健康になれる」である。この命題を達成すれ

ば、活動性が向上したり、介護度が軽減したり、

IADL の何らかの活動を獲得できたり、さらには

QOL が向上すると考えた。それらを測定するため

に我々は以下のような成果指標を選んだ。 

 要介護度認定調査票 
 身体活動量（アクティマーカー） 
 Physical Activity Scale for the Elderly

（PASE） 
 老研式活動能力指標 
 主観的健康感 
 Health Utilities Index（HUI） 

 
1。要介護度認定調査票 

 要介護度認定に用いられている調査票を利用し、 

ADL や介護負担の観点から各動作を評価した。 

 

２．身体活動量（アクティマーカー） 

 身体活動量について、従来の万歩計では測定が

できなかった座位での活動や上下左右の活動をも

測定可能な 3 軸加速度センサーを搭載しているア

クティマーカー（パナソニック製）を用いた。こ

の器具では厚生労働省が規定する EX 量をはじめ、

0。1METs 単位の活動時間や消費カロリーなどが測

定可能である。 

 

３．Physical Activity Scale for the Elderly

（PASE）3） 

 Washburnらによって開発された高齢者のための

活動指標である。スポーツやレクリエーション、

家事や雑用、さらには介護やボランティアなどの

活動について、それぞれの活動の重みに頻度を乗

じることによって 1週間の活動量を測定する。 

 

４．老研式活動能力指標 4） 

 東京都老人総合研究所が開発した IADL の評価

指標である。手段的自立、知的能動性、社会的役

割からなる 13 項目について、「はい」か「いいえ」

で回答するもので、満点は 13 点となる。 

 

５．主観的健康感 5） 

 自己評価で健康感を測定するものであり、HRQL

に含まれる。Rating Scale で健康感を評価するが、

本研究事業では図 3-3 のように 5 段階で尋ねた。

単純な指標であるが、生命余後の予測妥当性を持

っていたり、通院日数、身体の痛み、身体活動性

などとの相関が報告されている 6）。 

 

６．Health Utilities Index（HUI） 

 McMaster 大学の Torrance ら 7）によって開発さ

れた健康効用値を測定するための尺度である。健

康効用値とは 1 を完全に健康な状態、0 を死とす

る間隔尺度であるが、HUI は視力・聴力・会話・

移動・器用さ・感情・認 

 

図 3-3．主観的健康感 

知・疼痛という 8つの寄与領域から 972、000 通り

の健康状態を表すことができる。 
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Ⅳ．本研究事業の結果 

 本研究事業の介入研究は通所リハビリテーショ

ンと医療介護連携の 2 部門により実施されたが、

いずれも研究デザインや対象者の選定方法、さら

には介入方法の強度の問題により必ずしも信頼で

きるデータが集まったとは言えない。この部分の

詳細については他稿に委ねるが、今回用意した成

果指標がどのような変化を示したかについて報告

するとともに、成果指標ごとに問題点や限界につ

いて考察してみる。 

  

１．要介護度認定調査票 

 調査票の下位項目ごとに変化を見てみるとほと

んど項目で介入群、対照群ともに変化はなかった。

「外出頻度」だけは両群とも有意に増加した。そ

もそもこの調査票は要介護度認定のためのもので

あり、本来は要介護度が変化するかどうかを問う

ものである。下位項目についても、3～5段階評定

で能力や介護度を問うものであり、感度が高い指

標ではない。さらに下位項目を個別に取り上げて

その変化を追っても一般的な尺度とはなり難いと

いう面もある。 

 

２．身体活動量（アクティマーカー） 

 アクティマーカーは厚生労働省が生活習慣病予

防のための指標として示した EX（エクササイズ）

量を測定するために、3METs 以上の活動を累積で

きるように開発された機器である。3METs に相当

する活動としては、歩行をはじめ床掃除や庭仕事

などがあげられるが、要介護状態の高齢者にとっ

てこれらの活動は容易なものとは考えにくい。よ

って、これらの EX 量を増加させることができた対

象者はわずかであるが、3METs 未満の身体活動量

を 介 入 前 後 で 比 較 し 、 成 果 指 標 と し て

 

図 3-4．3METs 未満の活動量の変化 

 

活用できる可能性がある。図 3-4 のように、0。

5METs ごとに区切った活動量では、明らかに介入

後に増加した対象者が散見された。 

 ただし、この機器の取り扱いについては、対象

者が装着するのを忘れたり、トイレに落下させた

りという管理上の問題点が指摘された。さらに、

このような評価機器を装着することによるプラセ

ボ効果が予測されるため、どこまでの実用性があ

るかは今後の課題として残った。 

 

３．Physical Activity Scale for the Elderly

（PASE） 

 PASEは前述のとおりスポーツやレクリエーショ

ン、家事や雑用、さらには介護やボランティアな

どの活動量を数値化する指標である。先のアクテ

ィマーカー同様に、これらの活動は 3METs 以上に

相当し、要介護状態の高齢者に対する作業療法の

成果指標としては成果の上がり難い指標であった

可能性が高い。しかしながら、医療介護連携の部

門では介入群、対照群ともに PASE 合計点の増加が

認められており、成果指標として一定の価値があ

ると考えられた。対象者を自立歩行が可能なレベ

ルに絞ればより有効な成果指標になり得るであろ

う。 

 

４．老研式活動能力指標 

 本指標は IADL の各動作について、「はい」か「い

いえ」で回答するものであり、短期間の作業療法
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介入での成果を反映しにくい。特に本研究事業の

治療戦略では短期間で複数の活動をターゲットに

することは難しかったと考えられ、有効と判断さ

れるだけの成果は得られなかった。ただし、通所

リハ部門で対照群の本指標が低下したのに対して、

介入群で増加したことは注目に値する。 

 

５．主観的健康感 

 図 3-5 に通所リハ部門における主観的健康感の

変化を示すが、介入群において有意な改善（数値

は低下）を認めた。この介入では対象者の個々の

ニーズに即して作業療法を提供するため、主観的

な満足は向上したのかもしれない。肝心なことは、

作業療法介入が対象者の健康感にどのように作用

したのかについて根拠を示すことができない、少

なくとも関連性が明らかではない点である。この

ような観点からすると、主観的健康感はアウトカ

ム研究の成果指標としては限界があるのかもしれ

ない。 

 

６．Health Utilities Index（HUI） 

 HUI も主観的健康感と同様に、通所リハ部門で

介入群にのみ有意な改善を認めた。ただし、両群

の初期評価の値に差があることもあり、介入の有

無と時間の交互作用は認められなかった。 

 HUIでは多属性の健康効用値であるGlobal sore

とともに、前述した 8つの寄与 

 

 

図 3-5．主観的健康感の変化 

 

表 3-1．HUI の Single score の変化 

Single 

score  

介入群

（n=77） 
p 値  

対照群

（n=79）  
p 値 

Vision  
0。876 

0。896 
0。474  

0。914  

0。921  
0。350 

Hearing  
0。962 

0。975 
0。157  

0。973  

0。965  
0。705 

Speech  
0。971 

0。975 
0。317  

0。972  

0。978  
0。257 

Ambulation 
0。619 

0。611 
0。621  

0。670  

0。643  
0。012 

Dexterity 
0。793 

0。808 
0。233  

0。901  

0。901  
0。705 

Emotion  
0。830 

0。859 
0。043  

0。889  

0。900  
0。161 

Cognition 
0。868 

0。857 
0。220  

0。840 

0。846  
0。715 

Pain  
0。763 

0。802 
0。039  

0。861  

0。854  
0。497 

*値は上段が初期評価、下段が最終評価 

*統計手法は Wilcoxon の順位和検定 

 

領域ごとの Single score を求めることができる。

Single score の変化を表 3-1 に示す。これによる

と、介入群の感情と疼痛の 2 領域で統計的に有意

な健康効用値の改善を認めている。 

ただ、Global score ともあわせて、HUI によって

測定された健康効用値がどれだけ改善すれば作業

療法の効果があったのかという、臨床的に意味の

あ る 差 （ Minimally Clinical Important 

Difference：MCID）がまだ明らかではない。また、

同じHRQLを測定している主観的健康感とHUIの相

関が極めて低いことから、両者はそれぞれ別の

HRQL を測定している可能性がある。先の感情と疼

痛という改善のみられた 2 つの寄与領域になぜ改

善がみられたのかというメカニズムも明らかでは

ない。 
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Ⅴ． まとめ 

 今回、高齢者に対する作業療法の成果指標を検

討し、機能面から ADL、QOL に至るまでの種々の指

標を選定し用いた。研究デザインや対象者の選定

方法など研究方法にはいくつかの問題点はあった

が、少なくとも主観的健康感と HUI によって求め

られる健康効用値の 2 つの成果指標で作業療法の

介入効果を認めることができた。これら 2 つに指

標については、今後まだまだ検討すべき課題は残

されているが、高齢者に対する作業療法が対象者

の健康関連 QOL を改善し得るという知見を得たこ

とは一定の成果と言えよう。特に HUI は海外でも

高齢者に対する作業療法の成果指標に用いられて

おり 8）、我が国の作業療法でも活用が期待される 9）。

これらの反面、高齢者に対する作業療法の成果指

標に関しては、身体部位機能の改善や具体的な身

体活動量と言った一属性の成果指標では測りきれ

ない可能性があるということが言えるのかもしれ

ない。  

いずれにしても、我が国の作業療法現場に求め

られていることは、高齢者に対する作業療法の介

入研究で各種成果指標のデータの蓄積を進めるこ

とと、成果が認められた場合に作業療法の効果と

成果指標との因果関係を明らかにしていくことで

ある。 
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第４章 「その人にとって意味のある 

”作業”」に焦点を当てた支援 

～包括マネジメント～ 

 

１ これからの高齢者支援のあり方 

 私たちの生活はその人にとって「意味のある作 

業」の連続から成り立っている。  

その人にとって「意味のある作業」を続け、そ 

の作業の結果から満足感や充実感を得て、健康で

あると実感する。  

高齢期は、老化や病気による心身機能の低下に 

よりこれまでできていた家事や余暇活動が困難に

なり、退職や家族構成の変化により自由時間が増

えるなど、様々な生活を送る上での作業の作り直

しが求められる 時期でもある。 

そこで、生き生きとした活動的な生活を送るた 

めには、高齢者が継続したいと思っている「意味

のある作業」 を再び行えるようにする支援のあり

方が求められている。  

 従来、健康の評価指標は、平均寿命、病気の有 

無を示す有病率や障害の有無を示す傷病率などで 

示されてきた。しかし、高齢化社会の到来ととも 

に無病息災が一病息災に変わり、寝たきりになら 

ず生涯自立できる期間「健康寿命」が健康の尺度 

として用いられるようになった。 

 介護保険の施行に伴い、寝たきりになっても家 

族の介護負担を社会で保障することができるよう 

になった。その結果、高齢者本人への自立支援の 

在り方がクローズアップされるようになった。 

80,90 歳になっても自立しなさいというのは酷で 

あるとの意見をよく聞く。高齢者が満足だ、健康 

だと思える社会の実現のためには、自分でできる 

ことは自分で行い、自己有効感を高め、がんのタ 

ーミナルでも要介護 5になっても健康だと思う事 

ができる支援が求められると考える 

 

２ 高齢者の実態 

 病気により、心身機能の低下により、作業の実

施に障害された高齢者は医療機関で把握すること

ができる。しかし、特に疾患はないものの高齢者

は老化により、生活の中でなんらかの不自由を感

じている者が４割近くいて、最も困っていること

が立ちしゃがみや階段昇降、入れ歯の手入れ、外

出などがあげられている。今回の研究事業でも病

院に入院する前に家事や外出などの手段的日常生

活動作（Insturement activity daily living:以

下 IADL）や社会参加が低下している者がいたとの

報告があった。また一方、人の生活は社会参加か

ら IADL、ADL と順に低下するとの報告もあり、社

会参加や IADL の低下を予防することが要介護状

態になる事を予防し、健康な生活を維持できると

考えられる。 

 病気だけを診るのではなく、高齢者を捉えると

き、入院前の生活を把握することは重要である。 

また、地域の中で生活し、身の回りのことで不自

由を感じている高齢者に対し、相談支援を行うこ

とで自立した生活を維持することができる。 

 

 このように人の作業は包括的であり、如何に障

害された作業を回復、改善に向け、支援していく

のかが包括的ケアには重要になってくる。今回の

研究事業でも、作業が再びできるよう支援した結

果、健康度に大きな改善が得られ、「作業をするこ

とで人は健康になれる」を証明することができた。 

 

３ 人の営みは作業の連続で成り立っている 

私たちの生活はその人にとって「意味のある作 

リハビリテーションニーズ実態調査から
～身の回りの不自由の有無とその内容～

特に不自由な

ことはない

51.3%

無回答

7.5%

何かしら

不自由

41%

15.6

6 .4

17.5

14 .9

24 .1

21.4

16.7

11 .8

53

54.5

3 .1

0 10 20 30 40 50 60

下着の脱着

箸の操作

入浴

トイレ

入れ歯

外出

買い物

調理

階段昇降

立ちしゃがみ

その他

％

目的：市の介護予防・リハの支援が必要な

６５才以上の住民の割合を把握するため、
実態調査を実施。

対象：人口約25000人の市で65才以上住民
約6000人に対し､郵送によるアンケートで

民生委員による回収の悉皆調査。

（平成16年度8月～11月実施）
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業」の連続から成り立っている。 その人にとって

「意味のある作業」を続け、その作業の結果から

満足感や充実感を得て、健康であると実感する。  

高齢期は、老化や病気による心身機能の低下に

よりこれまでできていた家事や余暇活動が困難に

なり、退職や家族構成の変化により自由時間が増

えるなど、様々な生活を送る上での作業の作り直

しが求められる時期でもある。 

そこで、生き生きとした活動的な生活を送るた

めには、高齢者が継続したいと思っている「意味

のある作業」を再び行えるようにする支援のあり

方が求められている。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４ 作業障害の考え方 

 人が日常的に行っている作業が病気や老化、長

年の生活習慣、環境によって影響を受け、その作

業が継続できなくなる、うまくできなくなる。作

業が再び獲得できるためには、何が原因でできな

くなっているのか、多角的に捉える必要がある。

そういう意味では、ICF で作業の実施を障害して

いるのは何の要因によるものなのかをアセスメン

トすることは重要である。 

１)脳卒中等の疾患による障害 

  疾病やそのことによる心身機能の障害を呈し、

これまで実施してきた生活の営みであるその人

にとって意味のある作業が阻害され、できなく

なるまたは縮小され、その結果生活機能が低下

する。 

  

 

事例① 

  脳梗塞を発症したことにより、左上下肢にマ

ヒが発生し、そのことで歩行やトイレ、更衣、

入浴ができなくなるまたはしづらくなった。 

 事例② 

  心疾患により、日常生活の中で心臓等循環器

に負担になる日常生活の入浴や畑、旅行が疲れ

やすくしづらくなったまたは自信がなくなった。 

２)廃用等による障害 

 高齢により、目が見にくい、聞こえにくい、指 

先の感覚がにぶくなったなどの感覚器の障害や変 

形性関節症による膝や腰が痛い、立ち座りなどの 

基本動作がしづらいなどの筋骨格系の障害などに 

より、作業の遂行に障害や縮小が生じる。 

事例① 

  目が見にくいため、新聞を読めなくなった。

手元がよく見えなくなり、大根の千切りができ

なくなった。足の爪切りがうまくできない。 

 事例② 

  聞こえにくいため、人の集まりにいくことが

億劫になった。電話に出られなくなった。 

３)生活習慣による障害 

  長年の物を持ち上げる、ディスクワークの悪

い姿勢や動作などの習慣により、腰痛などの支

障が生じる。 

４)環境による障害 

 家族や住んでいる地域・住環境、社会の価値観 

などの環境もその人にとって意味のある作業に影 

響を及ぼす。 

事例① 

 唯一の交通機関がバスで、そのバスが一日に２ 

本しかない地域では、車が運転できないと買い物 

や病院への受診などがなかなかしづらい。 

事例② 

 一人暮らしや家族との同居では、従事する家事 

の内容が異なる。 
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作業
（その人固有の作業）

作
業
遂
行

病気

老化による
機能低下

生活の
悪習慣

家族・対人関係

社会の価値観

環境

作業遂行の障害・縮小

作業
（その人固有の作業）

性格・特性

阻害

生活意欲の低下
生活の障害

作業遂行障害の考え方

 

 

５ 包括マネジメントの考え方 

今回研究事業を通して、高齢者が生活する上で

重要で意味のある作業を見つけだす作業聞き取り

シートを開発し、高齢者の有する能力（＝作業遂

行力）を見つけ、自立に向けたマネジメントのあ

り方を検討した。  

そこでここでは作業に焦点を当てた、作業の遂

行を障害している要因を特定し、再びできるよう

にするための方策を立案する方法をここでは包括

マネジメントと呼ぶこととした。 

また、包括マネジメントの実践をとおして、以

下の三つの包括的な軸があることも明らかとなっ

た。 

①人を心身機能などのパーツで理解するのではな

く、人の心身機能から人生までの生きる上で営

まれる作業をする人として捉えるという包括の

視点 

②医療が必要になった人のリハビリテーションア

プローチとして、入院前の生活から退院後の生

活まで一貫した患者の生活を理解し支援すると

いう包括的なアプローチの視点 

③作業の継続という個の活動から地域の社会資源

の活用までを幅広く捉える包括の視点 

 

以上の包括の視点を実行可能とする支援方法と

して包括マネジメントツールを開発した。 

 

６ 包括マネジメントの方法 

(1)元々の作業の遂行状況を把握する。 

 作業歴、職歴、生活歴、趣味、24 時間の生活時

間などから、相談前または発病前、利用前の生活

内容を把握する。目指す生活の目標を推察する上

で重要な情報を入手することが、対象者の希望す

る生活・作業を把握する手かがりとなる。また、

目指す支援目標となる。 

 今回の研究では「生活確認表」を作成し、介護

医療連携のあり方研究で活用した。詳しくは介

護・医療連携班で解説、結果を報告する。 

 

(2)その人にとって意味のある作業を把握する。 

 平成 20 年度当事業で作業に焦点を当てた支援

のあり方を研究するため、COPM を参考にその人に

とって意味のある作業を把握するための「作業聞

き取りシート」を開発した。また、作業が思いつ

かない、何もないと答えた場合、聞き取りのヒン

トとして興味・役割チェックリストを活用した。

20年度は２箇所の通所リハビリテーション（以下、

通所リハ）で実施、21 年度は同様 12 箇所で実施

した。「作業聞き取りシート」を活用することで、

ほとんどの対象者が自分の作業を答えることがで

きた。その結果、表 1に示す ADL 以外の IADL や社

会活動に関する幅広い作業ニーズを把握すること

ができた。 

また、以下の効果もみられた。 

事例①作業を聞かれても言えなかったが、事業を

進める中でスタッフに自分の気持ちとして伝える

ことができるようになった者もいた。 

事例②機能訓練人生の人が、作業を聞かれ気づい

たことで、生活に広がりがみられ、機能訓練人生

からの脱却がみられた。 

事例③作業に気づいたことで、自ら積極的に（元

気に）生活するようになった。 

事例④作業を聞き取ることで、職員も実現できる

よう協力する姿勢がみられ、通所リハにも活気が

出た。 
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表 1  作業聞き取りシートから把握できた作業ニーズ 

 

（平成 21 年度通所リハビリテーション検証事業結果から） 

 



 さらに、本人から確認を取ることが困難な

重度の認知症の方では、家族に「作業聞き取

りシート」をとることで、家族が当事者を介

護しつつどのような生活を送りたいと思って

いるのかを把握することができる。双方に聞

き取りシートを活用することで本人と家族の

思いのズレを把握でき、双方への介入の手が

かりを得ることができる。 

作業を把握するとともに、高齢者自身が作

業の実行状態（実行度）、その状態についての

満足状況（満足度）を自己評価できるように

した。平成20年度の研究では、高齢者自身の

作業を作り直しするため具体的に作業を実施

するよう支援した結果、作業の遂行に関する

満足度が改善し、QOL26で評価した生活の満足

感が高くなり、高齢者の家事などの手段的ADL

に改善がみられた。「作業聞き取りシート」は

高齢者自身が自己評価でき、支援の結果をモ

ニタリングすることにも活用できる可能性が

ある。 

 

(3)作業の遂行を障害している要因を特定す

る。 

 平成 20 年度に実施した当事業で、「作業聞

き取りシート」から明らかになった作業を実

現するために、その阻害要因を特定するアセ

スメントの現状を地域包括支援センターや通

所リハに勤務する作業療法士のアセスメント

及びプランの内容を分析した。 

その結果アセスメントでは、作業療法士は

心身機能の分析（人の分析）、活動分析（作業

の分析）、環境の分析を行い、そこからどの程

度改善が見込めるか、どの程度達成できるか

という予後についての予測を行っていること

がわかった。これらのアセスメント技術は作

業に焦点をあて効果的・効率的に遂行できる

よう解決に向けていく作業療法士特有のアセ

スメント手法であることが考えられた。これ

らのアセスメント手法を「作業遂行アセスメ

ント」と呼ぶこととした。結果として、国際

生活機能分類（ICF）と類似した分析に基づき、

予後予測を行った上でアセスメントをしてい

た。 

これらのアセスメントから、さらに具体的

に実現可能なまたは達成可能な目標を設定し

ていた。 

 

(4)作業の遂行力を回復するために 

プランでは、作業療法士は、実現したい作

業について、その作業がうまくできるための

当事者の能力を、どのように作業をどこでど

のように行うのかという段取りを考える「企

画力」、次いでその作業を行うために必要な物

などを用意する、リスクを推測する「準備力」、

実行する「実行力」、実行の結果でさらに完成

に結びつけるために修正する、うまくいった

かどうかを検証する「検証力」、最後に作業が

完成し、後かたづけをする、それを正しく評

価し、次の新たな作業に結びつける「完了力」

の５つの段階に分け、把握していた。また、

その能力を「一人で行えるのか」「環境を変え

る、手かがりがあればできるのか」「練習によ

ってできるのか」「手助けが必要なのか」の大

きく４段階で評価、具体的に支援方法を計画

していることがわかった。 

21 年度の研究では、12 研究協力機関の実践

現場から、「企画力」と「準備力」及び「検証

力」と「完了力」はほぼ並行して遂行される

ことが多いとの意見があり、作業をうまく遂

行するための能力（以下、作業遂行能力）を

「企画・準備力（Plan）」「実行力（Do）」「検

証・完了力（See）」の３段階で把握すること

となった。 

作業遂行能力（うまくできるための能力）

を高めるための具体的支援方法として、新た

な能力、方法の「開発」や能力を高めるため

の練習、環境を調整するなどの「改善」、でき

ない場合サービスを調整する「補完」などの

視点でアプローチしていることもわかった。

また、作業遂行能力を「開発」「改善」するた
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めに、プランとして、本人、家族、その他の

支援者のそれぞれに分け、「いつ」「どのよう

に」「何をするのか」「いつまでに」と具体的

にプログラムを立案し、アプローチしていた。 

平成 21 年度の研究から、作業療法での具体 

的プログラムとして、以下のプログラムを段

階づけて実施していることもわかった。 

1)基礎練習：筋力向上トレーニング、ROM 訓

練、巧緻性訓練、協調性訓練、ス

トレッチなど 

2)基本練習：立ち上がりなどの基本動作訓練、

歩行訓練、トイレ動作練習など 

3)応用練習：散歩、料理、書道、畑、トイレ

行為更衣練習など 

4)社会適応練習：自宅での調理、掃除練習、

公共交通機関利用練習など 

通所リハで行われている各プログラムの実

施割合を表 2 に示す。さらに、今回の研究事

業の実践から、下記の意見が聞かれた。 

・通所だけではなく、効果的に利用者が望む

作業が実現できるためには訪問による社会適

応練習を併せて実施していくことが必要。 

・個別訓練加算や利用者が機能訓練を希望す

ることが多く、基礎、基本練習の割合が多く

なりがちであるが、作業に焦点を当てたプロ

グラムの実践により、活動的、元気になった

と思える事例が多々見受けられるようになっ

た。通所内で作業の理解を得、応用練習が取

り組めるようにしたい。 

・利用者のしたい作業をプログラムに組み込

んだ結果、調理教室や利用者によるボランテ

ィアグループが結成されるなど多様なカリキ

ュラムや社会活動につながった。 

・特に訪問は重要であり、身体機能としては

改善の見込めないケースでも、自宅での環境

を整えることにより、洗濯や料理などの家事

が遂行できるようになった。 

 

 

 

表 2  実施プログラムの割合と平均実施時間 

 

 

 

  

 

 (5)作業が継続されるために 

 一方、在宅での作業の継続的を促すため、

家族や介護支援専門員と連携し、見守り体制

を整える。作業遂行能力が「できない」と判

断され、他の人またはサービス利用による「補

完」が必要とされた場合には、その人の作業

遂行能力を介護支援専門員に提案し、過介護

にならないよう指導する。など、当事者の作

業遂行能力を阻害されないよう、適切な支援

が得られるよう、当事者の望む作業が在宅で

も地域でも継続されるため、介護支援専門員

との共同プランの立案、サービス担当者会議

への参加、ヘルパーとの同行訪問、申し送り

による連携を行っていた。 

 具体的連携のあり方については、医療介護

の連携班で述べる。 

 

 これらの一連の包括マネジメントにより、

当事者の望む作業の実現及び継続が図られる。 

 

７ 包括マネジメントの効果 

 平成 21 年度研究事業では、効果測定として、

「作業聞き取りシート」の遂行度、満足度の

自己評価、身体活動量（三軸加速度計による）、

PASE、HUI、介護認定調査表で評価を行った。

具体的結果については評価指標班の報告の通

りである。その他、包括マネジメントの実践

と自己評価を比較してみると図 1 に示すよ

うに実行度、満足度が向上している対象者

は、アプローチで目標とする作業そのもの

を用いて実施していることがわかった。 

 

 

 

     N=78

実施プログラム 人数 ( ％ ) 平均実施時間(分) 

基礎練習 72 ( 92.3 ) 25.3

基本練習 62 ( 79.5 ) 12.6

応用練習 55 ( 70.5 ) 14.9
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図 1  実行度・満足度の応用プログラムの有

無による介入前後の差 

 

 

 

 

 

あり        なし 

 

 以上から、包括マネジメントを実施するこ

とで、健康感や満足など「健康である」とい

う QOL に影響を及ぼすことが認められた。 

 がんのターミナルでも要介護 5 になっても、 

高齢者が満足だ、健康だと思えるためには< 

包括マネジメントは有効であると考える。 
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第５章 包括マネジメント演習 

 ―人と作業と環境の考え方― 

Ⅰ．包括マネジメントプログラムの立案につ

いて 

 高齢者にとって意味のある作業に着目し、

その作業を遂行できる力を高めるための作業

療法的支援を行うこと（包括マネジメント）

を目的とし、平成 20 年度～21 年度にかけて

評価表を作製、通所リハビリテーション事業

所にて試用した。 

通所リハビリテーションにて、包括マネジ

メントプログラムを立案するために「作業聞

き取りシート」「興味・関心チェックリスト」

「作業遂行アセスメント表」「作業遂行向上プ

ラン表」の 4 種類の評価表を活用した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

本研究にて作業療法士が行った包括マネ

ジメントプログラムを用いたアセスメント

からアプローチの流れを図 5-1 に示す。  

まず、「作業聞き取りシート」を用い、対

象者の目標とする作業を聞き取り、実行

度・満足度、達成可能性の有無を確認する。

目標とする作業が思い浮かばない場合は、

「興味・関心チェックリスト」を用いて興

味のある作業を抽出し、それを参考に作業

目標を決定する。 

次いで「作業遂行アセスメント表」を用

い、目標とする作業に対して本人の状態を

検討し、作業遂行の問題を生じさせている

要因を分析、作業目標達成可能な理由と根

拠を導きだす。これら検討を基に本人が挙

げた目標を環境や実施状況の条件づけをす 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

興味・関心

チェック

リスト 

興味のある 
作業の抽出 

作業 
聞き取りシ

ート 

作業目標 の聞き取り 
 ・“実行度”、“満足度”の確認 
・達成の可能性の有無の確認 

目標となる作業が思い

浮かばない 

作
業
遂
行
ア
セ
ス
メ
ン
ト
表 

◆作業遂行の問題を生じさせている要因 
  <心身機能><活動と参加><環境因子> 
◆作業目標達成可能な理由と根拠 
  現状能力 予後予測 
  <心身機能><活動と参加><環境因子> 

作業目標 

達成可能なニーズ の決定 

作
業
遂
行
向
上
プ
ラ
ン
表 

「企画・準備力」

「実行力」 
「検証・完了力」

達成可能なニーズ 

具体的な作業

 達成に必要な作業工程の分析 

具体的課題の設定 

一
人
で
遂
行
困
難 

達成のための 
方法・プログラム 

立案 
（実施方法：どのように 

だれが行うのか） 

プ
ロ
グ
ラ
ム
実
施 

図 5-1：各シートを用いたアセスメントからアプローチの流れ 
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るなどして、より具体的な達成可能なレベ

ルである“達成可能なニーズ”を設定して

いた。 

 “達成可能なニーズ”である作業につい

て、作業遂行向上プラン表を用いて、作業

の工程を「企画・準備力」「実行力」「検証・

完了力」に分析し、本人が一人でできるか、

練習が必要かを判断し、一人で遂行困難な

場合に、達成可能となるための方法（プロ

グラム）を検討する。プログラム実施にあ

たっては、どこで、誰がどのように支援し

行うのかを具体的に記述するという流れで

アセスメント、プランを立案していた。 

 さらにこれら評価表に加えて、医療介護

連携の検証を行った医療介護連携班にて開

発した「生活状況確認表」「作業することで

元気になる申し送り表」を加えて、包括マ

ネジメントプログラムとした。 

 これら評価表の活用方法を記す。 

 

１．初回評価 

１）生活状況確認表（資料 5-1） 

 作業療法開始時に使用し、これから行う包

括マネジメントプログラムにおいて、本人が

望むもとの生活についての聞き取りを行う。

現在の状態を生じさせたアクシデント以前の

状態を聞き取り、今後のプログラム立案に役

立てる。この聞き取り結果を参考にプログラ

ムの立案を行う。 

（１）記入者 

  本人が記入またはスタッフが聞き取りな

がら記入する。 

  本人が回答困難な場合は家族から聞き取

りを行う。 

 (２) 方法 

  入院する前の生活について、一般健康状

態、身辺処理動作、IADL・趣味・社会参加

の各項目について問題があったか、なかっ

たかを記入。課題があった場合には、どの

ような状態であったのかを詳しく記入する。 

２）作業聞き取りシート（資料 5-2） 

対象者が生活するうえで意味のある作業を

明らかにする。 

(１)記入者 

本人が記入またはスタッフが聞き取りな

がら記入する。 

(２)方法 

① 本人が重要であると思う生活の目標を１

～３つ聞き取る。 

＜聞き取り方＞ 

「あなたが困っている、または問題を感じ

ている（もっとうまくできるようになりたい、

あるいは、うまくできるようになる必要性が

あると思う）事柄で、良くなりたい、改善し

てみたいと思う事柄があれば 3 つほど教えて

ください。」 

② ①で聞き取った各目標ごとに現在の作業

がどの程度実行できているのか（実行度）、

その実行に対してどの程度満足できている

のか（満足度）をそれぞれ 10 点満点で自己

評価する。 

とてもうまくできている場合、実行度 10

点、とても満足している場合は満足度 10

点とし、全くできていない場合、実行度 1

点、まったく不満である場合、満足度 1 点

とする。 

③ さらに①であげた作業目標の達成の可能

性が有ると思うか、無いと思うかを本人が

自己評価する。 

 

３）興味・関心チェックリスト（資料 5-3） 

作業聞き取りシートによる目標を設定する

際に、対象者が生活の目標を述べることがで

きない場合に使用する。 

(１)記入者 

 本人が記入またはスタッフが聞き取りな

がら記入する。 

(２)方法 

① 本人が好きな趣味・役割またはしたいと

思っていることを「興味・関心チェックリ
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スト」の各項目について聞き取りチェック

する。 

② チェックがあった項目について、いつ、

どこで、誰と、どんな風に、どの程度「し

ているのか」「してみたいのか」を確認。興

味があると回答のあった項目については、

どのように興味があるのか、どのような条

件であれば実施するのかを確認する。 

③ 回答があった項目をもとに作業聞き取り

シートの目標を本人とともに決定し、実行

度、満足度、達成の有無を記入する。 

 

４）作業遂行アセスメント表（資料 5-4） 

作業聞き取りシートにて聞き取った作業

目標から、その作業目標の遂行を困難にし

ている要因と現状の能力、予後予測を行い、

本人が達成できる作業（達成可能なニーズ）

を決定する。 

(１)記入者 

  作業療法士 

(２)方法 

① 作業目標の遂行を困難にしている要因を

検討する。抽出した要因を、ICF に基づき

本人の心身機能、活動と参加、環境因子に

分類し記入する。 

② ①を参考に、作業目標を遂行するための

現状能力と今後の予後予測について検討し、

心身機能、活動と参加、環境因子に分類し

記入する。 

③ ②の検討結果から本人が達成できる作業

の水準を見極め、“達成可能なニーズ”とし

て記述する。 

アセスメント表は、記述した結果を本人

にも確認し進める。そのため、記述にあた

っては、分かりやすい言葉で簡潔的な記載

に務める。 

５）作業遂行向上プラン表（資料 5-5） 

４）のアセスメント表にて見極め“達成可

能なニーズ”とした作業について、その作業

を実践するために必要となる力「企画・準備

力（PLAN）」「実行力(DO)」「検証・完了力（SEE）」

について本人の現状能力を検討する。検討の

結果、困難な点について具体的プログラムと

実施方法を決定する。このプラン表をもとに

アプローチを実践していく。 

「企画・準備力（PLAN）」：いつ、どこで、 

誰と、何を、どのようにすれば生活目標が達

成できるか本人が主体的に考え、検討できる

能力および企画したことを実行に移すために、

具体的な準備を自ら行うことのできる能力を

いう。 

具体的には生活意欲が高まるよう生活目標 

を意識できる、実施に当たり具体的な生活目

標を検討できる能力をさす。 

「実行力(DO)」：生活目標を達成するプロセス

として実際に行なわれる一連の作業活動を遂

行する能力をいう。基礎的動作の反復や意味

のある作業体験等が含まれる。 

「検証・完了力（SEE）」：実行するためにどの

ような配慮や注意が必要だったかを含め、達

成に必要な条件を自ら検証する。検証の結果、

達成の可否について評価し、その結果を基に

今後の筋道を立て、次の企画につなぐことの

できる能力をさす。 

(１)記入者 

  作業療法士 

(２)方法 

① “達成可能なニーズ”として挙げた作業

を実践するために必要な「企画・準備力

（PLAN）」「実行力(DO)」「検証・完了力（SEE）」

の現状能力について、次の４段階で評価す

る。 

１：一人で可能 

２：手掛かりや見本があれば可能 

３：練習により可能 

４：手助けが必要 

 ※各力の内容について研究事業では記載し

ていたが、評価表の記述量が多く負担とな

ること、また記述する内容は作業療法の専

門とする活動分析であるため頭の中で処理
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できるという実施者からの意見に基づき記

載を省くこととした。 

② ①において「１：一人で可能」以外の評

価とした各力を獲得するための方法、プロ

グラムを検討し、記述する。誰がいつどの

ように、いつまでに行うのかといった方法

を決定する。 

記述にあたっては、本人がどのような過

程を経て不足している力を獲得するのかが

分かるように分かりやすい言葉で簡潔に示

す。 

③ ②で決定した内容をプログラムとして実

践し経過を記録する。 

 

６）作業することで元気になる申し送り表 

（資料 5-6） 

 本人の状態について他機関に申し送る際に

利用する。作業遂行を行ううえでの課題とそ

の要因、改善できる内容を示したうえで、現

状についてまとめ本人および関連スタッフと

共有する。 

申し送り表の作成は、包括マネジメントプ

ログラム立案時の情報共有や他職種の支援を

求める場合、プラン実施後の情報共有や他職

種のフォローが必要な場合に行い活用する。 

(１)記入者 

作業療法士（本人と確認しながら記入） 

(２)方法 

①元気な時の生活状況 

 １）の生活状況確認表や本人、家族からの

情報を基に元気な時の生活状況について記述。 

②今回のアクシデント 

 今回、作業療法介入に至った要因について

チェックする。 

③現在の生活状況 

 現状の生活状況について記述する。プラン

実施後（たとえば通所リハビリテーションの

利用終了時）の情報伝達に使用する場合は、

その地点での状況について記述する。 

④不安・心配なこと 

 在宅生活や今後の生活を送るうえで、本人

が感じている不安、心配について記述する。 

⑤ご本人のしたい・できるようになりたいこ

と、本人が感じている、やりたい、できるよ

うになりたいことを記述する。 

⑥現在の状態をもたらしている基本原因 

 本人がしたい・できるようになりたいこと

に対して課題となっている原因（心身機能、

活動と参加、環境面）について記述する。 

⑦改善・活用できる項目 

⑥の現在の状態をもたらしている基本原因に

ついて、⑤の本人がしたい、できるようにな

りたいことを実現するために改善できる項目

や、活用できる環境、支援について記述する。 

⑧アセスメントまとめ 

 ①～⑦をもとに、申し送りたい現状でのア

セスメントのまとめを記述する。 

 

２．プログラム実施後 

「作業聞き取りシート」「作業遂行アセスメ

ント表」「作業遂行向上プラン表」を用いた評

価、プログラムの立案、実施を行った後、目

標とした期間（3 か月程度）の本人の状態に

ついて結果を記述する。 

１）作業聞き取りシート 

(１)記入者 

本人が記入またはスタッフが聞き取りな

がら記入する。 

(２)方法 

プログラム実施後に実行度と満足度を

10 点満点で自己評価する。とてもうまくで

きている場合、実行度 10 点、とても満足し

ている場合は満足度 10 点とし、全くできて

いない場合、実行度 1 点、まったく不満で

ある場合、満足度 1 点とする。 

 

２）作業遂行向上プラン表 

“達成可能なニーズ”として挙げた作業

遂行に必要な各力（企画・準備力、実行力、

検証・完了力）のプログラム実施後の能力
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について、４段階で評価する。 

１：一人で可能 

２：手掛かりや見本があれば可能 

３：練習により可能 

４：手助けが必要 

また、作業獲得状況について「達成」「変更

達成」「未達成」「中止」のいずれであったか

を記述し、実践結果の評価とする。 

「達成」：達成可能なニーズとして挙げた作

業が実施できるようになった場合。 

 「変更達成」：達成可能なニーズとして挙げ

た作業レベルではなく、環境や条

件などを変更して達成できるよう

になった場合。 

 「未達成」：達成可能なニーズとして挙げた

作業が達成できなかった場合。 

 「中止」：途中何らかの事情により中止した

場合。 

 

  ※「達成」以外の場合はその理由を記述。 
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表 5-1： 作業療法士が把握した対象者の生活の目標 

基本的ＡＤＬ（15 種類） 手段的ＡＤＬ（30 種類） 趣味・社会活動（38 種類）

歩行 料理 散歩 

排泄 買物 旅行 

衣服の着脱 外出 書道 

ﾎﾞﾀﾝ、ﾌｧｽﾅｰをとめる 犬の散歩 花の世話、植える 

ズボンのﾌｧｽﾅｰをとめる 植木の手入れ ボランティア 

2 階で生活する 洗濯・洗濯物干し カメラ・望遠レンズ操作 

洗体 畑仕事 グランドゴルフ 

階段昇降 ミシン 編み物 

スムーズに話す 書字 アンダリア 

顔を拭く 家事 囲碁・将棋 

爪きり 簡単な調理 折り紙 

ＡＤＬのｽﾋﾟｰﾄﾞｱｯﾌﾟ 食事に行く 絵画 

入浴（浴槽の出入り） 庭・庭木の手入れ カラオケに行く 

朝スムーズに動ける パソコン キャッチボール 

現状の生活を保つ カーテンを洗う パッチワーク、手芸 

その他（5 種類） 家事の手伝い コーラス 

元気になる 草むしり ゴルフ・スキー 

趣味を作る 車の運転 山菜取り 

楽しみを増やす 新聞の荷造り 山野草の世話 

左手を使う デパートに行く 仕事（自分で稼ぐ） 

ない 電話しながらメモをとる 社交ダンス 

  友達に会う 手工芸 

  友達が欲しい 水彩画を描く 

  メールを送る 種まき 

  針仕事 土いじり 

  物品の選択 釣り 

  布団の上げ下ろし 同窓会に出席 

  フランス料理を作る 図書館で本を探す 

  物の運搬 日曜大工 

  床から物を拾う ネット手芸 

    パークゴルフ 

    紐結び（ｶﾒﾗ三脚の固定） 

    ペーパーブロック   

    麻雀 

    孫に会いに行く 

    孫の野球の試合観戦 

    モチーフを編む 

    野菜づくり 

 



       - 31 - 

 

 

Ⅱ．作業遂行向上プログラム実施事例による

活用方法の紹介 

 本プログラムは平成 20 年度に 2 か所、平成

21 年度に 12 か所の通所リハビリテーション

事業所の協力を得て活用した。その実践例を

もとに具体的活用方法について紹介する。 

１．作業聞き取りシートの記述について 

 作業聞き取りシートでは、高齢者が重要で

あるとする作業を１～３つ挙げるが、平成 21

年度の実践では、目標とする作業項目として

趣味・社会参加が 38 種類、次いで IADL が 30

種類、基本的ADL15種類が挙げられた（表5-1）。

高齢者はこのように様々な作業を目標として

実施したいと考えていることが分かった。 

 

２．作業遂行アセスメント表および作業遂行

向上プラン表の記述について 

１）実践事例紹介 

  通所リハビリテーション事業所（以下、

通所リハ）において包括マネジメントプログ

ラムを立案し実施した事例を示す。 

年齢：64 歳  性別：女性 

 ①作業聞き取りシート（図 5-2） 

  目標１「料理をしてみたい」 

  実行度：1/10 満足度：1/10 

  達成の可能性：有 

 ②作業遂行アセスメント表（図 5-3） 

  目標「料理をしてみたい」に対して 

  ◆作業遂行の問題を生じさせている要因 

  ・心身機能：左片麻痺 

  ・活動と参加：左手の固定に不十分さあ   

   り 

  ・環境因子：家族に危ないと止められて 

いる 

  ◆作業目標達成可能な理由と根拠 

  ・心身機能 

（現状能力）：中等度左片麻痺 

   （予後予測）：右手でできる簡単なこと

は十分できる 

 ・活動と参加 

(現状能力）：座位であれば安定して調理 

器具などの使用が可 

  (予後予測)：短時間で工程が簡単な調理 

なら可能 

 ・環境因子 

（現状能力）：自宅での調理環境は整ってい 

      る 

 （予後予測）：椅子を必要な場所に配置する 

ことができる 

 ◆達成可能なニーズ 

  『短時間で簡単に調理できるものを作る』 

 ③作業遂行向上プラン表（図 5-4） 

  達成可能なニーズ『短時間で簡単に調理 

できるものを作る』について本人の現状の 

各力を分析し、プログラムを立案する。 
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作業聞き取りシート 

自己評価 

実行度 

満足度 

達成の 
可能性 

初回 

1/10 

1/10 

最終 

/10 

/10 

□有 
□無 

✔ 

□ A（具体的に作業の目標が言える） 
目標１ 

✔ 

料理をしてみたい 
作業 
 の 
目標 

相談者   年齢   性 別   男 女  実践事例  ６４ 歳  

図 5-2：実践事例「作業聞き取りシート」 
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 相談名： 実践事例            

作業目標 料理をしてみたい  達成可能なニーズ 短時間で簡単に調理できるものを作る 

  

アセスメント項目 
心身機能の分析 

(精神機能、痛み・感覚、神経筋骨格・運動)

活動と参加の分析 

(運動・移動能力、セルフケア能力) 

環境因子の分析 

(用具、環境変化、支援と関係) 

作業遂行の問題を 

生じさせている要因 

左片麻痺 左手の固定性に不十分さあり 家族に危ないと止められている 

現状能力 

(強み) 

中等度の左片麻痺 座位であれば安定して調理器具などの使用が

できる 

自宅での調理環境は整っている 

作業目標

達成可能

な理由と

根拠 

予後予測 

右手でできる簡単なことは十分でき

る 

短時間で工程が簡単な調理ならできる 椅子を必要な場所に配置することができる 

 

 

 

作業遂行アセスメント表 
図 5-3：実践事例「作業遂行アセスメント表」 
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相談者名：  実践事例             記入日：   年   月   日 
評価 達成のための方法・プログラム 

(いつ、どのようにする、いつまでか) 

達成可能な 

ニーズ 

作業工程

分析 

前 後 本人 家族 支援者（誰か） 

達 

 

成 

企画・ 

準備力 

（PLAN） 

 

１。一人で可能 

２。手掛かりや見本があれば可能

３。練習により可能 

４。手助けが必要 

 

１ 

２ 

３ 

４ 

①短時間で簡単に調理できる

ものを考える（調理工程、材

料、必要物品） 

②工程や必要なものを紙に記

入 

③家にある野菜で何ができる

のか考える。 

 ①通所リハにて OT ができるもの、作り

たいものを確認。（工程、材料、必要物

品） 

②本人が主体的に伝える 

③家にある野菜について問い、何が作

れるか考える。 

実行力 

（DO） 

 

１。一人で可能 

２。手掛かりや見本があれば可能

３。練習により可能 

４。手助けが必要 
 

 
１ 

２ 

３ 

４ 

工程どおりに食材、調理器具

を使い、通所リハで調理を実

施する。 

通所リハでの実施状

況を知る 

本人が主体となり実施し、OT が必要に

応じて助言（できたこと、できなかっ

たこと、休憩が必要な場面）する。 

送迎スタッフが実施状況を家族に伝え

る。 

連絡帳に記載する。 

 

検証・ 

完了力 

（SEE） 

 

１。一人で可能 

２。手掛かりや見本があれば可能

３。練習により可能 

４。手助けが必要 

 
１ 

２ 

３ 

４ 

工程に無理はなかったかうま

くできたかを考え、改善点をあ

げる。 

次回実施時の配慮点をあげる 

家族に実施状況を伝える。 

家でできる調理を考える。 

家の調理実施を見守

る 

改善点、配慮点について助言する（OT）。 

家族に本人から伝えるように促す（OT、

送迎スタッフ）。 

結果を次の利用時に確認する（OT。スタ

ッフ） 

□ 

達

成 

 

□

変

更

達

成 

 

□

未

達

成 

 

□

中

止 

 

 

機関名：                     担当者名：                     

短
時
間
で
簡
単
に
調
理 

で
き
る
も
の
を
作
る 

作業遂行向上プラン表 
図 5-4：実践事例「作業遂行向上プラン表」 
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「企画・準備力（PLAN）」 

 ◆評価：２（手がかりや見本があれば可能） 

 ◆達成のための方法・プログラム 

  本人：短時間で簡単に調理できるものを考え 

る（調理工程、材料、必要物品）。 

工程や必要なものを紙に記入する。 

     次いで、家にある野菜で何ができるの 

     かを考える。 

  支援者：通所リハにてOTができるもの、作り 

たいものを確認（工程、材料、必要物品）。 

     次いで本人が主体的に考える。 

     家にある野菜について問い、何が作れ 

るか考える。 

  「実行力（DO）」 

  ◆評価：２（手掛かりや見本があれば可能） 

  ◆達成のための方法・プログラム 

  本人：工程どおりに食材、調理器具を使い 

通所リハで調理を実施する。 

  家族：通所リハでの実施状況を知る。 

  支援者：本人が主体となり実行し、OTが必要 

     に応じて助言（本人ができたこと、で 

きなかったこと、休憩が必要な場面） 

する。 

送迎スタッフが通所リハでの調理実施 

状況を家族に伝える。連絡帳にも記載 

する。 

  「検証・完了力（SEE）」 

  ◆評価：３（練習により可能） 

 ◆達成のための方法・プログラム 

  本人：工程に無理はなかったかうまくできた 

    かを考え、改善点をあげる。 

    次回の実施時の配慮点をあげる。 

    家族に実施状況を伝える。 

    家でできる調理を考える。 

  家族：家での調理実施を見守る。 

  支援者：改善点、配慮点について助言する（OT）。 

      家族に本人から伝えるように促す

（OT 、送迎スタッフ）。 

      結果を次の利用時に確認する（OT、ス 

タッフ）。 

 ④実施プログラム 

  ・調理動作練習 

  ・自宅へ訪問：環境確認、実施への促し 

  ・座位での片手動作練習 

 ⑤最終結果 

  ・作業聞き取りシート 

    実行度：10/10 満足度9/10 

  ・作業遂行プラン表 

    企画・準備力：１（一人で可能） 

    実行力：２（手掛かりや見本があれば可能） 

    完了力：１（一人で可能） 

    達成度：達成（夫と共に簡単な調理が実施

できるようになった） 

  

Ⅲ．演習問題 

 作業聞き取りシート、作業遂行アセスメント

表および作業遂行向上プラン表を用いて、次の事

例に対するアセスメント、プランを立案してみて

ください。 

１。事例紹介 

  年齢：69歳 性別：女性 

  疾患名：脳梗塞 障害名：左片麻痺 

  経過：半年前に脳梗塞発症。入院時に理学療

法および作業療法施行し退院。自宅で

の役割の向上、心身機能の向上を目的

に通所リハビリテーションを週2回利

用。現在は、歩行練習と机上作業を実

施している。集団での創作活動など片

手で行う作業は器用にこなしている。

今回、包括マネジメントプログラムを

用いプランを立案することとなる。 

  家族構成：夫（70歳。定年にて自宅に居る）

と二人暮らし 

  性格：温和、何事にも前向きに取り組む 

  趣味：料理、裁縫、友達とのおしゃべり 

  身体機能：左片麻痺 Br。stage  

上肢Ⅲ 手指Ⅲ  下肢Ⅳ  

       感覚障害 なし 

高次脳機能障害 なし 

 知的機能 問題なし 
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       コミュニケーション良好 

  ＡＤＬ：歩行 屋内屋外共にＡＦＯ装着、杖

利用にて自立 段差昇降 杖または

手すりを活用して自立       

      起居動作 自立 

      立ち上がり、しゃがみ動作 自立。

床から立ち上がり、しゃがみ

動作は台を活用して自立。 

      食事 自立 

      更衣 自立 装具装着も自立 

      整容 爪切りは夫に介助してもらっ

ている。以外は自立。 

      排泄 洋式トイレ、手すりあれば自

立。自宅にても環境整備実施

し自立。 

      入浴 浴室改修し手すり、座位にて

の出入りで自立。シャワーチ

ェア利用。洗体時に夫が手伝

ってくれる。 

  ＩＡＤＬ：調理 簡単な調理なら可能。片手

での包丁使用もできる。自

宅では夫とともに実施。 

      後片付け 食器洗浄機利用。たまに

実施するが、概ね夫がし

てくれる。 

      買い物 買うものを示し、夫に買っ

てきてもらう。たまに一緒

に出かける。 

      掃除 夫が行う。掃除機かけが困難

テーブルを拭くなどできるこ

とはしている。 

      洗濯 干す、取り込むことは夫が実 

施。たたむ、洗濯機操作は行っ

ている。 

 

２．包括マネジメントプログラムの活用 

１）作業聞き取りシートを用い、事例が希望する

作業について聞き取ってください。 

 ＜事例からの返答＞ 

 ミシンで袋を縫って友達にプレゼントしたい。

病気になってからミシンができないから。 

２）実行度、満足度、達成の可能性の有無につい

て聞き取ってください。 

 ＜事例からの返答＞ 

 実行度は１、満足度も１。 

何か工夫をしたり、やり方を教えてもらえばで 

きると思う。ミシンを常時出しておけるスペー 

スが無いので、居間の押し入れから毎回出し入 

れしないといけないが重くて運べない。頼めば 

夫が手伝ってくれるかもしれない。 

３）作業遂行アセスメント表を事例紹介および下

記情報を基に記入してください。 

   ＜事例からの情報＞ 

以前からミシンはよく使っていた。孫にも袋

などをよく縫っていた。病気になる前に手芸

店によく行き沢山布を買っている。家には袋

を縫える布や糸がたくさんあると思う。 

以前は外出して、友人とお茶を飲みに行って

いたが、病気になってからは家に友達がよく

尋ねてきてくれる。 

４）作業遂行向上プラン表を記入してください。 

５）作業することで元気になる申し送り表の記述

方法については、回答例の資料を参照してくださ

い。 

 

３．演習課題回答例 

  資料5-7～10参照 
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対象者                       記入日：   年  月  日 

相談または入院、サービス利用前の生活状況についてお伺いします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

機関名：               記入者名：           (職種        ) 

生活状況確認表

資料5-1 

 No 質 問 項 目 回 答 （特記事項） 

1 痛いところや調子が悪いところはありましたか。 なかった あった  

2 深く心配なことはありましたか。 なかった あった  

3 食事は毎日美味しく食べていましたか いた なかった  

4 夜は良く眠れていましたか。 いた なかった  

5 お通じは定期的にありましたか。 あった なかった  

一

般

健

康

状

態 (コメント) 

 
/5 /5 

 

6 立ち・座り、階段の登り・降り、室内歩行に支障はありましたか。 なかった あった  

7 家の周囲（約1km）を歩くのに支障はありましたか。 なかった あった  

8 食事をするのに支障はありましたか。 なかった あった  

9 トイレ（排尿・排便）をするのに支障はありましたか。 なかった あった  

10 着替えや身だしなみをするのに支障はありましたか。 なかった あった  

11 お風呂に入るのに支障はありましたか。 なかった あった  

12 その他、特に不具合なこと、不都合なことはありましたか。」 なかった あった  

身

辺

処

理 

＜コメント＞ 

 
/7 /7 

 

13 お金の支払や薬の管理は、ご自分でしていましたか。 いない いた  

14 服装や身だしなみには気を配っていましたか。 いない いた  

15 新聞や雑誌、本などを読んでいましたか。 いない いた  

16 日記や手紙など字を書かいていましたか。 いない いた  

17 近くの店に買い物に行っていましたか。 いない いた  

18 家のことを何かしていましたか。（例、掃除・調理・洗濯、留守番） いない いた  

19 何か好きなことはありましたか。好きなことをしていましたか。 いない いた  

20 自家用車やタクシー、バスや電車などで 

他の市町村まで出かけていましたか。 

いない いた  

21 家族とお話しをしていましたか。 いない いた  

22 ご近所やお友達のところに訪問していましたか。 いない いた  

23 地域や世の中の動きについて関心がありましたか。 いない いた  

24 地域の集まりに参加していましたか。（例、お祭り、老人会など） いない いた  

25 地域で何らかの役をしていましたか。（役員、ボランティアなど） いない いた  

I 

A 

D 

L 

・ 

趣

味 

・ 

社

会

参

加 

 

 

 

 
＜コメント＞ 

/13 /13 
 

   不調・不具合項目 /25  
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認知症や寝たきりを予防するためには、家事や社会活動などの作業を維持し、参加していることが重要で

す。 

 

１ そこで、あなたが困っているまたは問題を感じている（もっとうまくできるようになりたい、あるいは、

うまくできるようになる必要があると思う）事柄で、良くなりたい、改善してみたいと思う事柄があり

ましたら、３つほど教えてください。 

２ 次に、それぞれについて今の自分はどのくらいうまくやれているか（実行度）と、そのやり方にどのく

らい満足しているか（満足度）を１～１０点の範囲で思う点数をお答えください。 

とてもうまくできている場合実行度１０点、とても満足している場合満足度１０点です。 

   まったくできない場合実行度１点、まったく不満である場合満足度１点です。 

 

 

 

 

 

自己評価 初回 最終 

実行度  /10  /10 

満足度 /10 /10 

□A(具体的に作業の目標が言える) 

目標１ 

 
 

達成の 

可能性 

□有 

□無 

実行度  /10  /10 

満足度 /10 /10 

□A(具体的に作業の目標が言える) 

目標２ 

 
 

達成の 

可能性 

□有 

□無 

実行度 /10  /10 

満足度 /10 /10 

□A(具体的に作業の目標が言える) 

目標３ 

 
 

達成の 

可能性 

□有 

□無 

作業の目標 

□Ｂ(具体的にイメージができない) 

 

 

 

→興味・関心 

チェックリストへ 

        

相談者  年齢    歳 性別  男 女 

作業聞き取りシート 
資料5-2 
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以下の作業療法について、現在しているものには「している」、過去にしていたがしてみたい・してみたいが

できないと思ってしていないものに「してみたい」、する・しないにかかわらず興味があるものに「興味があ

る」に、○をつけてください。 

作  業 

し

て

い

る 

して

みた

い 

興

味

が

あ

る

作  業 

し

て

い

る 

し

て

み

た

い 

興

味

が

あ

る 

掃除    ボーリング    

料理    水泳    

買い物    テニス    

家の手入れ    野球    

洗濯    ダンス・踊り    

車の運転    体操･運動    

畑    散歩    

友人との交流    音楽を聴く・演奏会    

洗濯物たたみ    楽器演奏    

園芸    お茶・お花    

ラジオを聴く    おしゃべり    

テレビを見る    生涯学習    

歌を歌う    旅行    

映画を見る    編み物    

パズルゲーム    針仕事    

手工芸    歴史    

読書    ボランティア    

将棋・囲碁    写真    

観劇    ゴルフ・グランドゴルフ    

絵を描く    温泉    

新聞を読む    子どもの世話    

俳句    動物の世話    

謡曲・詩吟    賃金を伴う仕事    

書道・習字    地域活動（町内会老人クラブ）    

つり    日曜大工    

パソコン・ワープロ    その他（       ）    

宗教活動    その他（       ）    

 

 

興味・関心チェックリスト 

資料5-3 

作業聞き取りシートへ 
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相談者名：                   

作業目標 

 

 

 

 
達成可能なニ

ーズ 
 

  

アセスメント項目 
心身機能の分析 

(精神機能、痛み・感覚、神経筋骨格・運動)

活動と参加の分析 

(運動・移動能力、セルフケア能力) 

環境因子の分析 

(用具、環境変化、支援と関係) 

作業遂行の問題を 

生じさせている要因

 

 

 

 

 

  

現状能力 

(強み) 

 

 

 

 

 

 

  

作業目

標達成

可能な

理由と

根拠 

予後予測 

 

 

 

 

 

 

  

作業遂行アセスメント表 資料 5-4 
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相談者名：                記入日：    年  月  日 

評価 達成のための方法・プログラム 

(いつ、どのようにする、いつまでか) 

達成可能

な 

ニーズ 

作業工程分

析 

前 後 本人 家族 支援者(誰か：   ) 

達

成 

企画・ 

準備力 

(PLAN) 

1。一人で可能 

2。手がかりや見本があれば可能 

3。練習により可能 

4。手助けが必要 

1 

2 

3 

4 

 

 

 

 

 

  

 

 

実行力 

(DO) 

1。一人で可能 

2。手がかりや見本があれば可能 

3。練習により可能 

4。手助けが必要 

1 

2 

3 

4 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

A1 

検証・ 

完了力 

(SEE) 

1。一人で可能 

2。手がかりや見本があれば可能 

3。練習により可能 

4。手助けが必要 

1 

2 

3 

4 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

□

達

成 

 

□ 

変

更

達

成 

 

□

未

達

成 

 

□ 

中

止 

 

機関名：                     担当者名：                      

作業遂行向上プラン表 
資料 5-5 
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対象者：                機関名：                 担当者名：             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

作業をすることで元気になる申し送り表 資料 5-6 

記入日：     年  月  日 

【現在の状態をもたらしている基本原因】 

【元気な時の生活状態】 

【ご本人のしたい・できるようになりたいこと】 

 

【今回のアクシデント】 

□徐々に生活機能が低下 

□発症（脳梗塞） 

□その他（      ）

【現在の生活状況】 

【改善・活用できる項目】 

【アセスメントまとめ】 

【不安・心配なこと】 
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◇演習回答例 

 

  相談者  ●● ●● 年 齢 ６９歳 性 別 男  女 

  

認知症や寝たきりを予防するためには、家事や社会活動などの作業を維持し、参加していることが重要で

す。 

１ そこで、あなたが困っているまたは問題を感じている（もっとうまくできるようになりたい、あるいは、

うまくできるようになる必要があると思う）事柄で、良くなりたい、改善してみたいと思う事柄があり

ましたら、３つほど教えてください。 

２ 次に、それぞれについて今の自分はどのくらいうまくやれているか（遂行度）と、そのやり方にどのく

らい満足しているか（満足度）を１～１０点の範囲で思う点数をお答えください。 

とてもうまくできている場合遂行度１０点、とても満足している場合満足度１０点です。 

  まったくできない場合遂行度１点、まったく不満である場合満足度１点です。 

 

 

 

自己評価 初回 最終 

実行度 １/10  /10 

満足度 １/10 /10 

✔ A(具体的に作業の目標が言える) 

目標１ 

ミシンで袋を縫って友達にプレゼントしたい 

（病気になってからミシンができないから） 達成の 

可能性 

✔有 

□無 

実行度  /10  /10 

満足度 /10 /10 

□A(具体的に作業の目標が言える) 

目標２ 

A2 
 

達成の 

可能性 

□有 

□無 

実行度  /10  /10 

満足度 /10 /10 

□A(具体的に作業の目標が言える) 

目標３ 

A3 
 

達成の 

可能性 

□有 

□無 

作業の目標 

□Ｂ(具体的にイメージができない) 

 

 

 

→興味・関心 

チェックリストへ 

        

作業聞き取りシート 

資料5-7 



 

 

相談者： ●● ●●   

作業目標 ミシンで袋を縫って友達にプレゼントしたい  達成可能なニーズ 
通所リハで作ったものを友達にプレゼントし、自宅

でも実践できるようになる 

  

アセスメント項目 
心身機能の分析 

(精神機能、痛み・感覚、神経筋骨格・運動)

活動と参加の分析 

(運動・移動能力、セルフケア能力) 

環境因子の分析 

(用具、環境変化、支援と関係) 

作業遂行の問題を 

生じさせている要因 

左片麻痺（中等度） 杖歩行可能も、重い物を持っての歩行困難 

脳梗塞発症後、ミシンを使用した経験がない 

ミシンを常時置いておく場所がなく出し入れ

が必要 

ミシンが重い 

現状能力 

(強み) 

座位で片手での作業は通所リハ利

用時にもしており、耐久性も十分に

ある。 

やる気、理解力も十分あり。 

現在も右手片手で家事をこなしている。 通所リハにも片手で操作できるミシンがあ

る。 

家のミシンも片手で操作が可能。 

夫が何にでも協力的。布も自宅にある。 

プレゼントする友達も家に訪ねてきてくれて

いる。 
作業目標

達成可能

な理由と

根拠 

予後予測 

麻痺の状態は現状から大きな変化

は見込めず、左手の補助的な使用は

困難であるが、片手での作業を積極

的に実践できる。 

方法を提示し、片手でのやり方を経験すれば

ミシンを使用した袋作製を一人で遂行可能。

通所リハでミシンを使って袋を作製すること

ができる。 

自宅では、夫に卓上ミシンの出し入れをして

もらうことで可能となる。 

満足のいく完成度の作品を友人にプレゼント

する。 

作業遂行アセスメント表 

資料 5-8 
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対象者名：  ●● ●●             記入日：   年   月   日 

評価 達成のための方法・プログラム 

(いつ、どのようにする、いつまでか) 

達成可能な 

ニーズ 

作業工程

分析 

前 後 本人 家族 支援者（誰か） 

達 

 

成 

企画・ 

準備力 

（PLAN） 

 

１。一人で可能 

２。手掛かりや見本があれば可能

３。練習により可能 

４。手助けが必要 

 

１ 

２ 

３ 

４ 

①通所リハ利用時にやってみ

ようという気持ちになり、家族

にも気持を伝える。 

②袋のイメージをする 

③材料や道具をメモする 

④自宅から布を持参する 

⑤必要な材料、道具を準備する 

自宅では本人がミシ

ンの準備を頼んだ際

に運ぶ協力をする 

通所リハにて実施し、慣れてきたら自宅

での実施をすすめる 

①OT が声かけし袋作製を促す。夫に取り

組みについて伝える（連絡帳や送迎時）。 

②どのような袋を作るか本人が主体的に

考えるよう OT が支援。 

③必要な材料や道具が検討できているか

OT が確認する。次第にｹｱｽﾀｯﾌに移行。 

④布の持参を促す（OT、ｹｱｽﾀｯﾌ）。 

⑤本人の指示のもと準備（OT、ｹｱｽﾀｯﾌ）。 

実行力 

（DO） 

 

１。一人で可能 

２。手掛かりや見本があれば可能

３。練習により可能 

４。手助けが必要 

 

 

１ 

２ 

３ 

４ 

通所リハ利用時に 

①型紙づくり 

②裁断 

③ミシンの操作（糸通し含む） 

④製作 

一人でできれば家で実施する。 

夫が家での実施状況

について確認 

①OT が方法を提示し、実施することを促

す。 

②同時にケアスタッフにも確認してもら

い一緒にできるようになる。 

③本人が一人でできるように見守る（OT、

ｹｱｽﾀｯﾌ）。 

④家での実施を促す（OT、ｹｱｽﾀｯﾌ）。 

 

検証・ 

完了力 

（SEE） 

 

１。一人で可能 

２。手掛かりや見本があれば可能

３。練習により可能 

４。手助けが必要 

 

 

１ 

２ 

３ 

４ 

①誤りに気付き、修正する。 

②片づけを行う。できないとこ

ろを依頼する。 

③完成品の満足度の表現 

④次の作品への意欲の表現 

⑤満足のいくものは友達へプ

レゼントする。 

①家での実施時にミ

シンの片づけを手伝

ってもらう 

②完成品に対する感

想を述べてもらう 

 

①誤りで本人が気付かない点は OT が声

かけし、修正する。 

②本人ができない片づけはｹｱｽﾀｯﾌが手伝

う。 

③、④OT、ｹｱｽﾀｯﾌと確認。他利用者にも

みてもらう。 

⑤自宅へ完成品を持ち帰ることや、友達

へのプレゼントを促す。 

 

□ 

達

成 

 

□

変

更

達

成 

 

□

未

達

成 

 

□

中

止 

通
所
リ
ハ
で
作
っ
た
も
の
を
友
達
に 

プ
レ
ゼ
ン
ト
し
、
自
宅
で
も 

実
践
で
き
る
よ
う
に
な
る 

✔ 

作業遂行向上プラン表 資料 5-9 

機関名：                     担当者名：                      
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                                     記入日：    年  月  日 

対象者名：  ●● ●●                    機関名：             担当者名：              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【元気な時の生活状況】 

・専業主婦として家事全般を行っていた。 

・趣味として料理、裁縫、友人とのおしゃ 

べりなどを楽しんでいた。 

・発症までは、既往歴なし 

・車の運転をしていた 

【今回のアクシデント】 

□除々に生活機能が低下 

■急性発症 

□その他 

【現在の生活状況】 

・家事全般は夫の協力を得て実施 

・買い物は夫の車で一緒に出かける。一人での買い物は行っていない。 

・ミシンの出し入れは夫に手伝ってもらい裁縫をしている 

いが、今は家にある材料で作っている。新しい布を買いに行きたいが、長く歩くことは困難で 

ある。夫と行くとせかされて、じっくり買い物ができないので、バスを利用すれば一人で買い物に行くことができると考える。 

ただし、バスの利用は未経験なため実践での経験が必要であると考える。 

・ミシンの運搬については持ち上げは可能なので、運搬のみワゴンを利用することで解決する。 

 

【不安・心配なこと】 

・長く歩くことに自信がない 

・横断歩道を時間内に渡れるか心配 

 

【ご本人のしたい・できるようになりたいこと】 

・もっと素敵な袋を作って友達にプレゼントしたい 

・一人で手芸の材料を買いに行きたい 

 

【現在の状態をもたらしている基本原因】 

・左片麻痺により、重い荷物の運搬ができない 

・長距離歩行ができない 

 

【アセスメントまとめ】 

・友達へのプレゼントのため、もっと素敵な作品を作り 

資料 5-10 作業をすることで元気になる申し送り表 



第６章  

医療における包括マネジメントの活用 

 

Ⅰ．はじめに 

 「人は作業することで健康になれる」を基

に開発された包括マネジメント手法を、入院

中の作業療法においても退院支援においても

活用し、生活の場所が移り変わっても本人に

とって意味のある作業が連続して行えるよう

支援するための方法について紹介する。 

 なお以下の内容は平成 21 年度老人保健健

康増進事業「自立支援に向けた包括マネジメ

ントによる総合的サービスモデル調査研究事

業」において、入院医療機関から在宅生活へ

移行する方を対象に包括マネジメントを試用

した結果にもとづいたものである。 

人が生活している以上たとえ住まう場所が

移動しても、作業する人の状態に違いが生じ

ても、１）作業療法を提供するうえで共通し

た方法であること、２）本人の連続性や生活

の連続性を実現するためには本人にとって意

味のある作業が途切れることなくつながるこ

とが必要であること、３）本人の思いや願い

の実現に向けて支援することが作業療法の基

本であること、４）そのためには包括マネジ

メントが有効であったことなどから、この手

法が入院作業療法においても活用できると考

え、その基本的内容について紹介する。 

 

Ⅱ．流れ 

 入院作業療法の開始から退院支援までの流

れを表 6-1 に示す。 

１）作業療法開始前の準備 

作業療法士は入院作業療法をはじめるにあ

たり診療録から本人のプロフィールや診断名、

その疾患によって生じた症状、作業療法処方

の目的と禁忌事項などについて情報を収集し、

読み取り、仮の対象者像を描き初回の作業療

法の実施に向けて準備をする。  

２）入院前の生活状況の確認 

 初回または数回の作業療法を行ったらなる

べく早めに「生活状況確認表」を用いて、入

院前の生活状況を確認しましょう。 

 その理由は、特に高齢者は入院前から何ら

かの不調や不具合を抱えながら生活している

ことが多く、そのために作業遂行の仕方や安

全性の度合い、必要な時間や物品などいろい

ろな点で個別性が高く、目標もその達成に向

けた方法も個人ごとに違うからである。 

「生活状況確認表」は、一般健康状態に関

する質問項目が 5、身辺処理項目（＝基本的

日常生活動作、以下 BADＬ）7、IADL や趣味や

社会的活動が 13、計 25 項目の質問から成り

立っていて、入院前の生活状況全体を把握す

ることができる。 

質問の過程で「不調・不具合」の回答があ

った場合は、その内容について確認し備考欄

に記録しよう。 

ここで配慮することは、 

・無理して一度に全項目を確認しようとせず、

対象者の状態に合わせながら進めること。 

・特に不調や不具合が確認できた場合は、「○

○なのによく頑張ってこられましたね」な

どの慰労や賞賛のことばをかけながら進め

ること。 

・不調や不具合が全く確認できなかった場合

は、「若くて元気な生活をされてこられたよ

うで素晴らしいですね」などと褒め讃える

こと。 

表 6-1【入院作業療法の流れ】 

1）作業療法開始前の準備 

2）入院前の生活状況の確認（生活状況確認表）

3）思いの確認（作業聞き取りシート） 

4）思いの可能性（作業遂行アセスメント表） 

5）思いの具体化（作業目標の設定） 

6）思いの実現（作業遂行向上プラン表） 

7）リハビリテーション目標への反映 

8）思いの達成度（結果検証） 

9）退院時医療介護連携 
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 今回の研究事業での調査結果を表 6-2 に示

す。 

３）思いの確認 

 数回の作業療法を実施したら「作業聞き取

りシート」を用いて本人の思いを確認しまし

ょう。 

 人の思いは３つのグループに分けることが

できる。１つは「不快感の軽減」に関するこ

と。これは“痛みや苦しさ、つらさ・切なさ

や不安”などが含まれる。２つに「日常性や

恒常性の維持」に関すること。“毎日欠かさず

にしてきたこと”などで、例えば排泄は絶対

トイレでしたい、毎朝夫の位牌に手を合わせ

たい、日記を書き続けたいなどである。３つ

に「向上」に関すること。“したいこと、やっ

てみたいこと、できるようになりたいこと”

など である。 

 入院中特に入院当初での聞き取りでは、「不

快感の軽減」に関することがたくさん上がる

だろう。「日常性の維持」や「向上」に関する

ことを上げることは少ないかもしれない。ま

た「向上」に関することでは現実離れした、

達成の可能性が全く無いようなことを言う人

もいるだろう。結果聞き取ることへの意味を

疑いたくなることもあるだろう。 

大切なことは実現の可能性があるかどうか

ではなく、そのような思いをもった人が目の

前に居て、その思いを抱えつつも伝えられな

いでいた人が居て、今やっと自分の思いを聞

いてくれたことに嬉しく思い、根拠があるこ

とではないが思いつく望みを伝えてくるとい

う事実を受け止めることである。 

その他の疑問に Q＆A 方式で説明する。 

Ｑ１。 ご本人の思いと疾病名や症状などから

総合的に判断した結果に大きな差があった

場合、どのように対応すればよいか。 

Ａ１。  

・そのまま全てを受け入れること。 

・実現に向けて一緒に取り組んでいくことを

伝えること（○○に向けて一緒に取り組ん

で行きましょう・・・・など）。 

・作業遂行アセスメントや作業遂行向上プラ

ンの段階で徐々に現実化していけばよい。 

Ｑ２。中重度の認知症があって意思疎通がで

きない。それでも聞き取る必要があるのか。

家族からの聞き取りでいいのではないか。 

Ａ２。 

・まず本人にキチンと聞いて下さい。真摯で

誠実な態度が大切です。 

・日常の何気ない会話の中で表出されること

が多いです。観察を大切にしましょう。 

・家族の聞き取りは本人の代弁としてではな

く、家族自身が行う作業として位置づけて

聞き取りをしましょう。 

Ｑ３。「不快感の軽減・解消」に関することだ

けをたくさんあげ、その他には「元の体に

戻ればいい」としか言わない人がいる。ど

うすればいいか。 

Ａ３。 

・そうです。本人の言うように元に戻ればい

いのです。では「元」とは具体的にどうい

う状態でしょう、何を、どのようにしてい

た状態を「元」というのでしょうか。本人

から教えていただきましょう。 

今回の研究事業で「退院直前での在宅生活

確認用紙（作業聞き取りシート）」を用いて調

表 6-2【不調や不具合の割合】 

○一般健康状態（5 項目）→30％ 

 ・特に痛み不調やお通じで 

○基本的日常生活動作（7 項目）→28％

 ・特に起居移動動作や美味しい食事で

○IADL・趣味・社会活動（13 項目）→43％

 ・特に地域での役割，地域での集まり

に参加，遠出，身だしなみ，近所へ

の訪問，読書で 

○全体（25 項目）→37.5％ 

・入院する前から多くの方が健康や生

活機能に課題を抱えていた 
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査した結果を表 6-3、4 に示す。 

  

思いをなかなか言えない方がいる。その思い

を引き出すには面接技術が必要である。引 

き出す際に配慮すると良いことを紹介する。 

【骨折者の場合】 

・「骨折＝骨が治れば元通り」、「治癒＝元の生

活」、「リハビリテーション＝機能訓練」と

いうイメージを持ち、受身的な方が多い。 

・手術前後は、本人の思いと身体状況とが合

わない場合も多い。 

・日々変化する治療・ＡＤＬの変化に応じ、

思いも変化する。 

【認知症者の場合】 

・ＢＰＳＤ治療のため入院になった認知症高

齢者の場合、混乱、落ち着きない行動、攻

撃的になっていることが多い。実際の状況

と今後の状況について繰り返し説明し理解

を得ることで不安を軽減することでき、結

果本人の思いを聞き取り易くなる。 

・認知症高齢者が在宅生活を継続するために

は家族の思いを聞きとり、介護の負担軽減

を図るという視点も重要である。 

【急性期病棟の場合】 

・入院直後は入院前の生活状況（動作・習慣・

役割）、家族構成、家屋状況などを中心にし、

関係がとれたら徐々に広げること。 

・治療が進みリハビリに積極的に取り組むよ

うになると思いも聞き出しやすい。 

・日々の会話から読み取れることもある。 

・チェックシートを使うと聞き漏らしがない。 

【回復期リハ病棟の場合】 

・入院前の一日の生活、家での役割、仕事の

内容や立場、趣味や今後の人生設計など

様々な背景を理解しておくこと。 

・ベッド回りや所持品などからも生活を想像

できる。 

・本人に１日/１週間/１か月を具体的に考え

ていただき、説明してもらう。 

・上手く想像できない場合は「こう思ってい

るのではないですか？」と気づかせてあげ

ることも大切。 

【中・重度で長期入院の場合】 

・中等度以上の要介護者の場合十分なコミュ

ニケーションを図ることが困難で、長期入

院によって家族と本人との思いにズレが生

じやすい。 

・傾聴：穏やかな表情と口調で対象者の言葉

を待ち、話を促すような相槌を打つ、受け

入れる姿勢を保つ。 

・同調：表出された言葉は否定せず、共感の

態度を示す。 

・何気ない言葉や振る舞いから本人の言葉の

奥にある本音を推察する。 

・言葉に障害がある場合は Yes‐NO で答えら

れるように質問に工夫すると良い。 

・家族からみたご本人の思いを聴取すること

も参考になる。 

４）思いの可能性 

１つの作業を成し遂げる（作業遂行）には、

本人の作業遂行力をもっていかに環境と適応

するかである。本人の作業遂行力が弱くとも

環境を調整することで本人の作業遂行は変わ

る。作業環境には物理的環境と人的環境、社

会的環境（医療・介護保険サービスや福祉サ

表 6-4：

【やりたいこと・できるようになりたいこと】 

○1 人平均 2 項目． 

○家事（料理，洗濯，掃除など），手芸

など創作，庭の手入れ，外出，買い

物と IADL や趣味などに関する項目

が多かった． 

表 6-3：【不安なこと・心配なこと】 

○1 人平均 2 項目． 

○歩行など起居移動動作や自宅での入

浴，家事（特に調理）など，BADL に

関する項目で不安・心配を抱えてい
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ービスなど）などがある。 

 本人自身の作業遂行力は一般健康状態（疾

病含む）と機能と構造、作業遂行の特性（個

性）より成る。 

 また１つの作業は、P（Plan：企画・準備力）、

D（Do：実行力）、S（See：検証・完了力）の

3 つの過程が滞りなく流れることで成り立つ。 

 「作業遂行アセスメント表」は、この３つ

の視点から本人の作業遂行を把握できる。 

 作業遂行アセスメントを行う場合、後述す

る「作業することで元気になる申し送り表」

を用い、要素間全体の相互関係と時系列での

因果関係を把握することで、より深く広いア

セスメントが可能となる。 

５）思いの具体化 

 作業目標には 2 つある。１つは作業する・

していること自体を目標として設定すること、

もう１つは具体的な達成度・状態や達成時期

を設定する仕方である。この２つを上手く組

み合わせるとよい。なお、作業目標は具体的

な生活目標とすべきである。 

 作業目標を設定するには期限の設定も重要

である。つまり“いつまでに○○している・

できている”である。入院中であれば 1 ヶ月、

入所や在宅であれば 3 か月先が適当であろう。

もし 6 カ月や 1 年先の目標を設定するのであ

れば、まずは第 1 段目の目標を設定すべきで

ある。期間が長いと目標も抽象的になり易い。

小刻みなステップ・アップがコツである。 

今回の研究事業で設定された退院後約３ヶ

月後の作業目標を、表 6-5 に紹介する。 

６）思いの実現（作業遂行向上プラン） 

 設定した作業目標を実現するために「作業

遂行向上プラン表」を用いて支援計画を立て

ましょう。これはまさに作業療法実施計画書

である。 

 支援には２つある。 

１つは本人の作業遂行力が向上するための

取り組み計画である。直接的作業療法と間接

的作業療法（作業療法士が直接関わらない時

間・場所での作業）のプログラムよりなる。 

もう１つは物理的・人的環境調整などが内 

容となる。これは、特に間接的作業療法プロ

グラム立てる際に重要な要素となる。 

 この２つの支援計画を実施するには、本人

の主体的取り組みや作業療法士の直接的作業

療法に関する知識と技術だけでなく、看護師

や介護職、家族等との協業によって成り立つ

ので、次の 7）につなげていきたい。 

７）リハビリテーション目標への反映 

 ６）で述べたように、特に間接的作業療法

の実施や本人の思いを実現するには、関係者

一同が情報を共有し、共通の目標達成に向け

役割分担と連携・協業をもって統一した支援

をする必要がある。そのためには、既存の書

類で運用されている「リハビリテーション実

施計画書」の目標を決める時、本人が望む目

標を設定するように、２）～５）までの内容

を簡潔明瞭に説明し提案するとよい。 

この繰り返しが根拠のある作業療法、作業

療法士にしかできない領域を築き上げること

になる。 

８）思いの達成度（結果検証） 

 結果検証には 4 つある。 

 １つは設定した作業目標の達成度評価であ

表 6-5：作業目標の例（一部） 

・掃除，洗濯，料理の下準備，お茶入れ

準備や片づけが定期的にできる． 

・３ヶ月後家族と一緒に近所に外出でき

る． 

・安全に一人で入浴できる． 

・姉，甥，ヘルパーの援助を受けながら，

必要である服薬管理を行い，一人暮ら

しを継続する． 

・楽しみの１つとして庭の手入れができ

るようになる． 

・アルコールを飲まないため，家では気

を紛らわす手工芸や老人福祉センタ
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る。途中で変更してもできるだけ達成するよ

う働きかけることが大切である。理由は“成

功・達成体験”によって次の作業に向かうエ

ネルギーを醸成するからである。 

 ２つには達成・未達成した原因を探ること

である。この探求作業が次の支援方法を立て

る時に重要な資料となる。 

 3 つにはこの取り組みによって本人の作業

遂行力がどう変化したかである。本人がどう

変容したかを評価する必要がある。 

 4 つ目は提供した作業療法に対する検証で

ある。 

 なお今回の研究事業で設定した作業目標の

達成度は、達成が 50％、まあまあ達成（途中

変更達成含む）が 38％、約 9 割の方が作業を

継続し続け、達成をしていた。 

９）退院時医療介護連携 

 退院時医療介護連携には４つの段階がある。 

(１)在宅生活遂行のためのデザイン（案）と、

移行のために必要な支援項目（案）の作成し、

本人や家族、支援関係者が理解・判断できる

資料を提供する。 

 退院後の住まう場所が決まれば、安全でス

ムーズな移行支援を行う。 

(２)退院前支援 

 担当者会議への出席と説明、退院前訪問（可

能であれば介護支援専門員と同行）、在宅生活

を想定したチェックと練習など、在宅生活移

行に向けた準備をする。 

(３)介護支援専門員への申し送り 

 退院前に地域包括支援センター（非該当者

や要支援認定者）や居宅介護支援事業所（要

介護認定者）の介護支援専門員に、作業の連

続性を目的とした「作業することで元気にな

る申し送り表」や「作業遂行向上プラン表」

をもって申し送りをしましょう。今回の研究

事業において、特に「退院時生活機能総合ア

セスメント表（作業することで元気になる申

し送り表）」が好評であった。 

 介護支援専門員と連携をとる時のコツは、 

・指導・助言という態度ではなく、一緒に考

えましょう、相談にのっていただくという

姿勢で。 

・専門用語は使わず、誰にでもわかる言葉で 

・気軽に連絡・相談できる雰囲気づくり。 

・できることできないこと、安全なこと危険

なことを伝える。 

・文字情報＋フェイス・ツウ・フェイスでの

伝達・相談。 

④退院後訪問 

 退院前に在宅生活を想定してものと、実際

に退院してからの生活には違いがある場合が

多い、退院直後の訪問はその調整をするのに

有効である。 

 その後のフォローについては、地域にある

支援機能に委ねるのが適当であろう。 

 

Ⅲ．おわりに 

介護支援専門員対して「医療介護連携で OT

に期待することは」で質問した結果を表 6-6

に、本人に包括マネジメントを用いて地域移

行支援をした結果を表 6-7 に示す。 

  

住まいの場所は移っても自分自身の状態

が変化しても、本人にとって意味のある作業

が連続して行えることは生活するうえで、生

きるうえで大切なことである。 

 よい作業意味のある作業が途切れることな

表 6-6：【医療介護連携で OT に期待すること】

・「福祉用具や住宅改修の評価・選定・指導」

「同行訪問による本人・家族への直接指導」

「同行訪問による評価とアドバイス」「担当

者会議への出席」が上位を占めた． 

表 6-7：【本人へのアンケート調査結果】 

・安心でスムーズな移行であった． 

・退院前よりも 3 か月の今の方が元気と答え

る方が多かった． 
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く連続することを作業療法の共通した考え方

にしていきましょう。その手法が包括マネジ

メントである。  
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第７章  

地域における包括マネジメントの活用 

 

Ⅰ．地域包括支援センターの役割 

 介護保険制度が実施され、介護の必要な高

齢者の介護を公的な制度として保障する仕組

みが作られた。更に、高齢者人口が 30％以上

になる 2025 年を目標に、高齢者が住みなれた

地域で安心していつまでも住み続けられる支

援のシステム構築が求められている。このシ

ステム構築を担う重要な拠点として、平成 18

年の介護保険制度改正において、地域包括

支援センターが創設された（介護保険法第

115 条の 39）。 

地域包括支援センターは、高齢者や家族が、

いつまでも健やかに住みなれた地域で生活し

ていけるように、介護保険だけではなく保健、

医療、福祉など、さまざまなサービスを適切

にコーディネートし、多方面から総合的に支

援する役割を担っている。 

その具体的機能には、①介護予防事業のケ

アマネジメント（自立生活支援）、②高齢者

や家族に対する総合的な相談・支援（介護保

険外のサービスも含む）、③高齢者に対する

虐待の防止や早期発見、成年後見制度、地域

福祉権利擁護事業等の権利擁護事業、④包括

的・継続的ケアマネジメントのための支援業

務（ケアマネジャーへの支援等）がある。地

域包括支援センターに配置すべき職種として

社会福祉士、保健師、主任ケアマネジャーの

3 職種が明記されている。主任ケアマネジャ

ーには、介護支援専門員の資格を持ち、ケア

マネジメント業務において指導的立場での業

務を行うことが求められている。 

地域包括支援センターの活動には、対象者

に必要なサービス、地域資源に関する情報の

収集・提供だけではなく、その地域に不足し

ている資源を明らかにし、その資源を開発す

る役割、高齢者が住みなれた自宅や地域でで

きる限り自立した生活を継続するための仕組

み作りを構築する役割も課せられおり、対象

者の支援を通じての地域づくりが期待されて

いる。 

地域包括支援センターの設置は、身近なと

ころでの支援が可能となるように、各市町村

で中学校区域に 1 箇所を目安として、全国で

約 5、000 箇所の整備が進められている（平成

21 年 4 月末、4、056 箇所）。また、地域包括

支援センターには、当該地域全体を統括する

基幹型と、サテライト機能を持つ地域型があ

り、基幹型は市町村の直営、地域型は在宅介

護支援センターや居宅介護支援事業所など、

多くは介護保険の事業所等に併設した業務委

託として実施されている。 

 

Ⅱ．地域包括支援センターでの作業療法士の

業務実態と課題 

昨年度研究事業において、作業療法士を主

任ケアマネジャーとして、あるいは 3 職種以

外の位置づけとして独自に配置している市町

村があることを確認した。今年度研究事業で

は、地域包括支援センターの作業療法士の業

務実態と現状の課題を郵送アンケート調査と

意見交換及び事例により確認した。 

19 箇所の地域包括支援センターに作業療

法士が所属しており、90％が資格取得後 10

年以上、69％が常勤での配置だった。 

地域包括支援センターの基本業務への関与

では、介護予防マネジメント 95％、包括的・

継続的ケアマネジメント 89％、総合相談支援

84％、権利擁護事業 63％であり、支援の対象

年齢は、多い順に 80 歳代、70 歳代、60 歳代

であった。 

作業療法士が相談を受ける内容は、病状や

ADL、福祉用具、住環境に関することが多く、

相談対象は本人に限らず、家族や本人の関係

者や関係機関にまで対応しており、電話相談

から窓口相談、そして自宅や関係機関への訪

問まで多岐にわたった対応方法を行っていた。

また、一般相談よりも専門相談の対応機会は
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多いが、相談者への直接支援以上に関係機関

等との間接的支援に多くの時間を割いていた。

支援のための課題分析には、80％はアセスメ

ント票やケマネジメント票、家屋環境調査票

などを利用していた。 

 業務実態調査と意見交換から以下の現状と

課題を把握した。 

①住環境調整に関しては、専門職として対象

者の能力を評価し、必要な住宅改修や福祉用

具利用を支援する役割を担っている。②専門

職として、住環境調整、IADL 獲得を支援し、

本人の望む地域生活を支援した事例があった。

③しかし役割分担が行われていない場合は、

窓口や電話での一次相談、家族やサービス提

供事業者などへの対応に時間が取られ、対象

者本人との直接面談や家庭訪問の機会が制限

され、望む生活イメージの把握と作業遂行力

の評価までは行えていない現状もある。④こ

の結果から、地域包括支援センターでの一次

相談の後に、家庭訪問や通所サービスの中で、

本人の望む生活イメージの把握と作業遂行力

の評価を行い、作業獲得のための支援「包括

マネジメント」が実施されるように支援のあ

り方を見直すことが必要である。 

また、地域包括支援センターの作業療法士の

業務は、95％が従事している介護予防事業の

ケアマネジメント（自立生活支援）において

も対象者個人への支援に留まっており、個々

への支援結果をセンター全体での支援総数と

して取りまとめ分析するなどの事業評価を行

い、地域の課題を抽出するなど、地域全体を

包括する業務までは関与できていない現状に

あった。 

 

Ⅲ．包括マネジメントから地域への展開 

１．事例でみる地域支援のあり方 

 高齢者の在宅生活には、対象者の能力が活

かせる住環境が整備され、対象者の持てる能

力が発揮された「包括マネジメント」の実施

により、日常生活での作業が確保され活動性

が高まる支援が重要である。そのためには、

一人ひとりにとっての意味のある作業をどの

ように聞き取り、その実現のための支援をど

のように行うかが課題である。 

本研究では、その人にとって意味のある作

業を「人の生活作業」として図 7-1 のように

分類した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

住み慣れたところで住み続けるための支援、

その人がその人らしく生活し続けられるため

の地域支援について、介護予防事業（自立支

援）事例を基にシュミレーションし、事例か

ら地域づくりの展開例を提示する。 

 

【事例】 

１）一般情報： 

80 歳代、女性。子育てや家事中心に生活。

20 年前に夫が他界し一人暮らしとなる。趣味

は編み物やカラオケ。老人会の役員やお寺の

世話役などの社会貢献的な活動を行っていた。

大腿骨骨頭壊死による人工関節置換の治療の

ため入院。 

２）相談の契機： 

入院先の PT より電話相談あり。3 日後に外

出訓練として自宅に出向く。退院に向けての

住宅改修等検討したいので、と同席を要請さ

れる。 

（資料 7-1：支援経過） 

図 7-1 人は作業することで健康になれる
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３）支援、調整： 

要支援 2 の判定を受けたが退院前に住環境

評価及び支援内容の検討と調整を開始し、入

院前と同じ社会参加・社会貢献の作業を獲得

することを生活の目標に据え、住宅改修と福

祉用具利用の調整、訪問介護、訪問リハ、通

院リハをコーディネートした。9 ヵ月後には、

IADL が自立し、町内会の役員活動が行えてい

た。 

 

【事例を通した支援の姿】 

本人の望む生活を獲得するために、目標達

成までのプロセスの中で自らが行うべきこと、

支援してほしいことを適時整理し、本人が自

己決定することを支援している。 

支援のタイミングについては、相談依頼で

は自宅への外出訓練時の同席を求められてい

るが、電話相談の翌日にも入院先を訪問して

いる。対象者に面談し本人の退院後の生活イ

メージ、状態に関する情報や退院予定日など

を確認し、家庭訪問時には住宅改修業者や訪

問介護の担当者が同席した検討会議の場づく

りを意識的に設定し、医療から在宅への生活

が円滑に移行されるようにコーディネートし

ている。 

また日常業務の中で、本人が通院する病院

に別用件で訪問するような場合でも、本人の

存在を意識し、偶然の出会いも利用し本人の

生活状況を聞き取るなど、対象者の地域生活

での行動を把握した支援が実施されている。 

地域包括支援センターが中学校区域を単位

に設置されることで、対象者の日常生活が見

える地理的条件を活かした支援が可能となっ

ている。 

この事例では、包括マネジメントを活用し

た有効な介護予防事業のケアマネジメントが

実施できている。更に、地域包括支援センタ

ーに求められている地域支援のシステム構築

となる業務に発展させるためには、ケアマネ

ジャー支援や地域の資源収集・活用のシステ

ムづくりとなる業務への展開が求められる。 

 

２．事例支援からの地域づくり 

 地域包括支援センターでは、公助、共助、

互助、自助を含めた地域の様々なサービス資

源の情報を把握し、その情報を提供するとと

もに活用することでの地域づくりが求められ

ている。 

作業療法士にとって、対象者の個別の特徴

に合わせたサービス利用の調整支援は、容易

な業務ではあるが、個別の支援から地域の課

題を発見し、その解決、調整を図っていくこ

とについては、十分に意識されていない業務

かもしれない。 

平成 13 年度の地域保健総合推進事業の研

究において、担当業務を整理・分析し、業務

評価を行い、地域課題を見つけるための「業

務把握シート」が開発されている（資料 7-2：

業務把握シート）。 

このシートを利用し、先に提示した事例の

住宅改修を基に業務評価、課題確認の方法を

例示する（資料 7-3：事業実施手順の確認）。 

個々人への住環境調整支援を、地域包括支

援センターでの年間の「住環境調整支援」と

いう事業としてまとめ・分析することで、住

環境支援の実施結果から、効果的で効率的な

住宅改修の根拠の裏づけが得られる。また、

地域資源としての住宅改修事業者リストや各

事業者の特徴の把握に結びつく情報が得られ

る。 

個別の支援は、担当職員一人の業務である

が、地域包括支援センター全体での事業総体

として実施結果をまとめることで、地域全体

からの情報と課題分析のための資料を収集す

ることとなり、地域の課題を整理できる。 

個別の支援から地域の課題を見つけ、地域

づくりに関与できることを認識し、地域包括

支援センターでのより積極的な役割を果たす

作業療法士の活躍を期待する。 
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資料 7-1 

＜支援経過＞ 

【入院生活から在宅生活へ】 

 

【在宅生活安定に向けて】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

いつ どこで 支援内容 所要時間等 

X+3 年 9 月初旬

（要請電話の翌

日） 

入 院 先

の 病 院

（訪問） 

〇退院に向けて、本人の意思確認。必要なサー

ビス内容、サービス事業者を本人と相談しなが

ら選択。 

〇退院後の在

宅生活に向け

ての調整 

（対応時間：

約 1 時間） 

3 日後 自宅 

（訪問） 

〇病院 PT、住宅改修事業者、ヘルパー同席し

支援内容を検討。①住宅改修調整（玄関、トイ

レ、浴室、脱衣室、洗濯物干し場への出入り部

分）、福祉用具（シャワーチェア）購入、②訪

問介護（掃除、買い物中心）は週 2 回利用、③

訪問リハは週 1 回を 1 ヶ月間、送迎付きの通院

リハを週 3 回利用。 

〇支援検討会

議 

（対応時間：

約 1 時間 30

分） 

いつ どこで 支援内容  

X＋3 年 9 月中

旬 

（退院 1 週間

後） 

自宅 

（訪問） 

〇認定結果（要支援 2）と住宅改修状況、生活

状況を確認（退院当日にあわせて住宅改修が完

了しているように着工を調整）。 

〇 モ ニ タ リ

ン グ と 訪 問

リ ハ 終 了 の

見極め 

（ 対 応 時

間：約 1 時間）

10 月中旬 自宅 

（訪問） 

〇生活状況確認。家の中は杖使用せず歩行可

能。近隣友人の支援もあり、地域のカラオケへ

の参加を始める。予定どおり訪問リハ終了。 

〇 サ ー ビ ス

利用調整 

（ 対 応 時

間：約 40 分）

11～12 月中旬 自宅 

（訪問） 

〇生活状況確認。屋外歩行は、近隣有人の支援

もあり、買い物や地域のカラオケへの継続的参

加を確認。予定通り通院リハ終了を確認 

〇 サ ー ビ ス

利用調整 

（ 対 応 時

間：約 40 分）

12 月中旬 電話 〇生活状況確認。 〇 サ ー ビ ス

利用調整 
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【地域社会参加】 

 

 

いつ どこで 支援内容  

X＋4 年 1 月 電話 〇本人申し出により、町内役員に状況説明

し、町内会活動再開に際し本人への配慮を依

頼する（町内会役員活動に久しぶりに参加）。 

〇 社 会 参 加

に 向 け た 地

域 住 民 と の

支援調整 

2 月 自宅 

（訪問） 

〇認定結果は要支援 1。本人申し出により訪

問介護(掃除中心)を週 1 回に変更。 

〇歩行訓練の必要性とその意識を強く持っ

ており、通院に際しては独歩であることを確

認。 

〇 更 新 申 請

を 受 け て の

サ ー ビ ス 担

当者会議 

(対応時間：

約 40 分) 

いつ どこで 支援内容  

3 月 通 院 先

病院 

 

〇近況の確認（週 3 回程度、物理療法目的に

片道約 20 分の距離を杖なし自立歩行で通

院）。 

※偶然の出会い 

4 月 通 院 先

病院 

〇近況を確認（本人より「そろそろヘルパー

さんに来てもらうのを終わりにしようかと

思っている」との発言あり。※偶然の出会い 

〇 活 動 性 拡

大 の 見 守 り

支 援 と 自 信

の強化 

5 月 自宅 

（訪問） 

〇訪問介護事業所のサービス提供責任者と

調整。 

〇本人の状態と生活状況を把握後、掃除用具

の工夫等を提案し、1 ヵ月後に本人確認の上、

サービス利用終了に向けた調整を行う。 

〇 サ ー ビ ス

利用調整 

(対応時間：

約 40 分) 

6 月 

(9 ヵ月後) 

電話 〇予定通りサービス終了となる。 〇 サ ー ビ ス

利用調整 

X＋5 年 1 月 電話 〇認定更新の連絡 

〇介護保険制度利用の更新申請はしないとの

意思確認。 

〇町内会の役員活動も継続中。近隣友達の相

談を受け、介護保険申請の方法をアドバイスす

る等、社会参加・社会貢献の状況もみられる。 

〇 モ ニ タ リ

ング 
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資料 7-2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

業務把握シート 

 

1．地域情報の確認 

地域特性に合わせた事業実施のための基礎情報を確認しておく。 

※実施業務に関連する所属市町村の地域情報 （例） 

人口規模  高齢化率  

介護保険認定者  独居高齢者  

    

 

2．事業実施背景の確認 

担当事業について施策上の位置づけ、目的、実施計画を確認する。 

事業名  

事業の位置づけ 事業実施要綱等から、施策における事業の位置づけや事業実施の根拠となって

いる法制度等を確認する。 

目的 事業を実施する目的を確認する。事業のねらい、事業実施により期待できる変

化、得られる効果の予測。 

事業構成要素 事業の対象者、対象者の選定、実施場所や頻度、事業実施に関係する機関・組

織との連携および事業運営方法など、事業実施に必要な要件を確認する（関わる

人・職員体制と役割など）、事業実施に必要な人（対象者と運営に関わる人）、物

（実施場所）、金（予算・費用）に関すること等 

 

3．事業実施手順の確認（事業のフローチャート） 

事業対象の個人評価だけではなく、地域課題解決手段としての事業結果を整理、確認する。 

対象者把握方法 事業の参加対象者、選定方法など 

評価 事業目標の達成度を参加対象者の変化で確認するための手段（評価内容）、

事業評価のための手段 

支援計画 事業実施計画・実施の手順 

実施 実施した内容 

個別再評価 参加者の事業終了後の変化 
再

評

価

事業評価 事業効果 

次年度の事業計画 実施結果を踏まえた次年度計画 
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資料 7-3 

     ＜事業実施手順の確認＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

業務把握シート 

1．地域情報の確認 

地域特性に合わせた事業実施のための基礎情報を確認しておく。 

※実施業務に関連する所属市町村の地域情報（例） 

人口 約 46,000 人 高齢者数 約 13,000 人 高齢化率 約 28％ 

独居高齢者数 約 3,300 人 行政区割数 
小学校区 6 

中学校区 4 
町内会数 63 

老人会数 46 要介護認定者 約 2,500 人 要支援 1 約 700 人 

要支援 2 約 1,000 人 
ボランティア

活動団体数 
20 

介護サービス

事業所数 
59 

住宅設備機器・

改修業者数 
21 

福祉用具貸与

販売業者数 
1 

その他の資源

数 

 

2．事業実施背景の確認 

担当事業について施策上の位置づけ、目的、実施計画を確認する。 

事業名 介護予防給付事業（住環境調整支援） 

事業の位置づけ 介護保険法の介護予防給付事業の一環として実施。 

目的 

介護予防ケアマネジメントすることにより、要支援の認定を受けた方々の心身の

状態悪化を予防し、生活機能の維持向上を図り、高齢者本人の自己実現達成を支

援すること。 

事業構成要素 

①事業の対象者：要支援 1 及び 2 

②対象者の選定：在宅生活への移行に伴う相談や支援が必要な方 

③支援実施場所や頻度： 

ⅰ）地域生活移行前に集中訪問：医療機関、自宅 

ⅱ）地域生活移行前後に集中調整及び見守り期適時：サービス事業所 

ⅲ）地域生活移行前後に電話及び訪問調整：居住地域町内 

ⅳ）地域生活移行後に電話及び訪問：自宅、サービス事業所 

④事業実施に関係する機関・組織との連携および事業運営方法など： 

介護予防アセスメント及び支援計画書（ケアプラン）に基づく支援 

⑤事業実施に必要な要件（関わる人・職員体制と役割など）： 

ⅰ）支援マネジメントに必要な最新のサービス事業所情報収集 

ⅱ）地区情報等を入手 

ⅲ）本人の社会参加情報を整理 
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⑥事業実施に必要な人（対象者と運営に関わる人）、物（実施場所）、金（予算・

費用）に関すること等： 

人 物 金 

事業構成要素 

・本人、家族、親族 

・医療機関 

・住宅改修、福祉用具取

り扱い事業者 

・介護サービス事業者 

・近隣者 

・町内会役員 

・社会福祉協議会 

・医療機関 

・自宅 

・サービス事業所 

・居住地域町内会 

・後期高齢者医療 

・介護予防給付費 

3．事業実施手順の確認（事業のフローチャート） 

事業対象の個人評価だけではなく、地域課題解決手段としての事業結果を整理、確認す

る。 

対象者把握方法 

（事業の参加対象者、選定方法など） 

①事業の対象者：要支援 1 及び 2 

②対象者の選定：在宅生活への移行に伴う相談や支援が必要な方 

評価 

（対象者の評価内容、事業評価のための手段など） 

・介護保険認定結果、HUI（Health Utilities Index）、PASE（Physical Activity 

Scale for the Elderly）、老研式活動能力指標、作業聞き取りシート、作業遂

行アセスメント票、作業遂行力向上プラン票など。 

支援計画 
（事業実施計画・実施の手順） 

・介護予防アセスメント及び支援計画書（ケアプラン）に基づく支援。 

実施 
（実施した内容） 

・サービス実施に関する相談、調整。 

個別再評価 

（参加者の事業終了後の変化） 

・本人が生活全般に対して自信を得て、納得・同意により介護サービスの給付

を終了できた。 

・町内会の役員活動への参加など社会参加を果たした。 

再
評
価 

事業評価 

（事業効果） 

・事業参加者の個別支援結果は確認したが、「介護予防給付事業（住環境調整

支援）」としての事業効果検討は未実施。 

・安全で良好な住環境調整と適正な介護サービスの提供につながった。 

・介護保険サービスを利用せず在宅で安心した生活を過ごすことができた。 

・介護保険適正化事業への貢献が示唆された。 

次年度の事業計画 

（実施結果を踏まえた次年度計画） 

・支援に際し、関与した時間や調整機関との作業量についてデータ化し、本事

業に係る総業務量の見込みと業務計画を設定する必要がある。 
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研修カリキュラム案 

研修内容 時間 主な内容 

社会情勢と作業療法士

の活動展開 

60 分 ・社会情勢や制度の動向 

・地域の社会資源について 

・作業療法士の地域など新たな領域での活動の 

 実態 

作業概論 60 分 ・当事者にとって意味のある活動のまとまりである作

業の捉え方の理解 

・人と作業と環境の考え方の理解 

（特に環境について具体的に説明を加える） 

包括マネジメント総論 90 分 ・具体的事例を通しながら、包括マネジメントの流れ

について説明を加える。 

・各シートについて詳しく説明する。 

・作業環境の作り方や、具体的な支援方法や練習方法

についても説明する。特に達成すべきプログラムを支

援、練習とどう関連づけるのかイメージができるよう

解説する。 

包括マネジメント演習 360 分 ・「作業聞き取りシート」の説明と演習、面接技術の演

習をする。60 分 

・以後、各シートの説明と演習を丁寧に説明する。 

・まず、演習用の事例演習を行う。120 分 

・各自の持参した事例で演習できると望ましい。 

 180 分 

評価指標の考え方 90 分 ・成果、効果、評価の考え方について理解する。 

包括マネジメントの医

療での活用 

90 分 ・急性期から維持期までの流れを具体的事例を通して

解説する。 
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執筆者 

 

中村春基   兵庫県立西播磨ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝｾﾝﾀｰ ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ西播磨病院 

岩瀬義昭   鹿児島大学 

村井千賀   県立高松病院 

太田睦美   竹田綜合病院 

田辺美樹子  練馬区心身障害者福祉センター 

吉川ひろみ  県立広島大学 

竹内さをり  甲南女子大学 

能登真一   新潟医療福祉大学 

桐竹清文   琴の浦リハビリテーションセンター 

順不同 
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