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序 章  精神障害者の地域生活支援のための支援計画に関する研究の背景と意義 
序章では、精神障害及び精神障害者の側面、精神障害者の地域生活支援に関連する法制度

の側面、精神障害者の地域生活を支援するソーシャルワーク専門職の側面等について概観すると

ともに、これらの相互連関的な観点も含めて述べる。そして、精神保健医療福祉制度上においてク

ライシスプランが提示されるようになった背景を整理し、本研究が精神障害者の地域生活支援のた

めの支援計画の作成と活用に関する研究として、クライシスプランについて取り上げていく理由を

明示する。 
そして、精神障害者の地域生活支援のためにクライシスプランを実支援に用いていくための実

践課題について指摘する。その上で、本研究の目的を示し、社会福祉学における理論課題として

の位置づけを提示することから、本研究の意義を述べる。 
 
第１節 問題の所在 
1.1 歴史的な精神障害者の対象認識と処遇内容の変化 
我が国の精神障害者の対象認識と処遇内容の変化は、精神保健医療福祉法制度の変遷をもと

にすると、そのパラダイムシフトは概ね三つの時期に分けることができる（田中 2018:16）。ここでは、
この田中（2018：16）の時期を参考にし、精神保健医療福祉法制度の変遷における精神障害者の
対象認識と処遇内容について整理する。 
  第一期は、社会保安の対象とされた「隔離収容」による処遇の時期である。 
精神障害者に関連する制度的な始まりとされる 1900（明治 33）年に制定された精神病者監護

法は、社会防衛思想に基づき精神病を患う者を隔離収容の対象として私宅監置を認めるものであ

った（厚生省精神保健福祉法規研究会 1998：４）。当時の精神障害者がおかれていた社会状況
について呉秀三は、「我邦何十萬ノ精神病者ハ実ニ此病ヲ受ケタルノ不幸ノ外ニ、此邦ニ生レタル

不幸ヲ重ヌルモノト云フベシ」（1918＝1982：178）と述べており、その劣悪な状況のもとに社会的
に排除される対象とされてきた。 
このような中で、1919（大正８）年に精神病院法が公布され、精神障害者は監護から医療の対象

とされ、公共の責任において対応する考えの方向性が示された。精神病者監護法が精神病者の

危険性を強調し、社会秩序の維持と他者に対する危険の防止に力点を置いていたことに対して、

精神病院法は治療・保護の必要性を強調し、公立精神科病院の設置とともに強制入院の法制化

を意図していた（古屋 2015：48）。しかし、公立精神科病院の設置は遅々として進まず、精神障害
者の数が増加する中で、精神障害者は医療を受ける機会もないまま私宅監置される状況は大きく

変わらず（眞野 2007：23）、治安のために隔離収容される処遇の状況が続いた。 
  第二期は、医療・保健の対象とされた「入院及び地域での治療」による処遇の時期である。 
  1950（昭和 25）年に精神衛生法が議員立法によって制定され、精神病者監護法と精神病院法
が廃止された。このことにより、長期間の保護を必要とする精神障害者の処遇について、私宅での

監置を禁止し、精神病院、精神科病室、法律で定められた施設以外での収容処遇ができないよう

になった。さらに、都道府県に精神病院の設置を義務づける等して、精神障害者の処遇について

医療を軸にした処遇へと転換期を迎えることになった。 
しかし精神衛生法の内容は、精神障害者を保護義務者の同意による入院を規定するといった、

いかに合法的に病院へ収容するかという、強制入院手続き法としての色合いが濃かった。こうした

点から、精神障害者自身の治療のためというよりも、社会からの隔離と病院への収容を主目的とす
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る社会防衛思想を反映させた入院促進法であったという指摘も存在する（古屋 2015：50-51）。し
たがって、精神衛生法が公布された以降も、精神障害者は社会保安の対象として認識され、隔離

収容される場所が私宅から精神科病院へと変わっただけで、その処遇方針は大きく変わっていな

かったと考えられる。 
  1965（昭和 40）年に精神衛生法が改正され、在宅精神障害者の医療を確保するための通院医
療費公費負担制度を設け、さらに保健所に精神衛生相談員を配置し、精神障害者の在宅訪問指

導、相談事業の強化等が図られた。このことにより、それまで精神科病院における入院医療による

処遇が中心であったものが、通院治療や在宅生活における保健指導を重視する方向性が生み出

された。一方で、同法改正には 1964（昭和 39）年に発生したライシャワー事件により治安的要素
を含み、措置入院を中心とした強制入院制度を規定し、隔離政策を強化する側面も存在した。こ

のような側面から、通院治療や在宅精神障害者の医療を確保するための体制整備についても、公

安的色彩を持った医療・保健による処遇という側面も存在していたと推定される。 
  このように同法の改正が治安的に強化された側面を有しつつも、入院中心の精神医療への反
省と地域ケア体制への転換についての取り組みが、徐々に展開されるようになる起点となったこと

も事実である（森山ら 1992）。精神科病院における入院医療中心の治療体制から、地域で暮らし
ながら治療を受ける地域医療の治療体制への移行も見られるようになり、これらの動きに呼応する

形で「精神障害回復者社会復帰施設」 「デイケア施設」 「精神衛生社会生活適応施設」の運営要
領が示された。これらの施設は、精神科病院と社会との中間に位置するという意味で「中間施設」と

呼ばれ、精神科病院外での治療処遇への方向性が打ち出されていった一つの側面であるといえ

る。 
  また浅野（2010）は、この当時（1960〜1970 年）に民間の精神科病院が乱立し、1970 年以降
個々の精神科病院がマンモス化し、マンパワー不足から隔離・身体拘束の乱用、多剤多量投薬・

人権無視が頻発して治療環境が悪化した結果、長期入院患者が増加したとしている。このことから、

法制度上で精神障害者が医療・保健の対象とされつつも、精神科病院内における治療処遇にお

いて十分な治療的環境は準備されておらず、治療と言うには程遠い不十分な環境での管理のた

めの治療的処遇を施されていた人々が多く存在し、精神障害者の人権侵害が生じていたことが実

情であったと考えられる。 
  そして、1984（昭和 59）年に入院患者２名が看護助手の暴行によって死亡したとされる宇都宮
病院事件が一斉に報道された。この事件を契機に、1987（昭和62）年に精神障害者の人権擁護、
適正な医療と保護の確保及び社会復帰の促進を主眼として、精神保健法が制定された。この法改

正により、これまで精神障害者の入院制度はすべて本人の意思によらない強制入院であったが、

本人の意思による任意入院制度が設けられた。このことは、精神病者監護法以来、強制的な隔離

収容方法として運営されてきた精神障害者関連法規に、初めて精神障害者本人の意思の尊重と、

その意思に基づく医療のあり方が制度に取り入れられたといえる。また同法では、入院治療を終え

た精神障害者が日常生活に適応できるように、訓練・指導を行う精神障害者社会復帰施設に関す

る規定が設けられた。このような法制度の内容から、精神障害者の社会復帰の促進を図り、人権に

配慮した適正な医療と保護を追求する処遇のあり方に視点が向けられていった。 
  ただし、精神保健法の規定によって設けられた精神障害者社会復帰施設は、入院体制を補完
するものにしかならず、社会復帰活動は十分に進まなかった。このような状況に対して、地域ケア

論を矮小化した社会復帰施設の導入でかわしつつ、福祉を医療に取り込むことで、病院頂点の精
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神保健構造を強化した（久良木 1998）とする評価も存在する。 
  第三期は、福祉の対象とされた「地域における生活支援」による処遇の時期である。 
  精神障害者が障害者福祉の対象として法的に位置づけられたのは、1993（平成５）年の障害者
基本法の制定以降であり、1995（平成７）年に精神保健法が改正され、精神保健及び精神障害者
福祉に関する法律（以下、精神保健福祉法）が施行されたことにより、精神医療や精神保健に福祉

の理念が導入された（寺谷 2010）。精神保健福祉法は、精神障害者の自立と社会参加の促進の
ための援助が目的として明記されており、適正な医療の確保とともに、精神障害者の福祉施策を

推進するための根拠法として成立した。同年には、「障害者プラン―ノーマライゼーション７カ年戦

略」が発表され、精神障害者福祉に関する社会復帰施設やグループホーム等の整備といった具

体的な数値目標を伴った施策の実施計画が掲げられた。このような流れの中で、精神障害者にか

かわる法制度は急速に医療から福祉の対象としてシフトチェンジが進み、医療の確保と生活の支

援という両側面からの支援の必要性が認められ、推進された。 
  その後、1999（平成 11）年に社会福祉基礎構造改革の流れのなかで、精神保健福祉法が改正
された。この改正により、精神障害者地域生活支援センターが規定され、ホームヘルプサービス、

ショートステイの在宅福祉施策が盛り込まれ、初めて精神障害者に対する居宅生活支援が打ち出

された。また、市町村単位で精神障害者の在宅生活を支援する体制づくりが目指されるようになり、

精神障害者の地域生活を支援するための福祉サービスが体系化された。 
そして、それまで精神医療とともに精神障害者福祉に関する施策の充実が精神保健福祉法とい

う一つの法律のなかで推進されてきた中で、2005（平成 17）年に障害者自立支援法が制定された
ことに伴い、精神障害者が利用する施設やサービスが同法に盛り込まれ、精神保健福祉法から削

除されることとなった。このことにより、精神衛生法をベースとした精神医療にかかわる法律である

精神保健福祉法から、精神障害者福祉にかかわる部分を切り離すことで、精神障害者にかかわる

医療と福祉の法制度がそれぞれ整理された（古屋 2015：78-79）。 
確かに、法制度上において精神障害者の医療と福祉に関する制度がそれぞれ整理されたこと

は精神障害者が福祉の対象とされ、福祉サービスを受ける権利を有する人々であると社会的に認

識されるようになったと言え、歴史的な背景を踏まえると大きな前進である。その一方で、精神障害

者福祉に携わる支援現場において、福祉サービスが医療とともに提供されることの必要性の認識

が薄れ、福祉サービスの提供という枠組みに支援が留まり、その結果として医療とは隔たり、縦割り

化が進んでいくことが懸念される。既述したように、今日では精神障害者の対象認識が社会的に

医療と福祉の両側面からの支援が必要であるとされているために、このような精神医療と精神障害

者福祉の法制度の整備状況及びその懸念から、精神障害者の処遇として今後はより一層の医療

と福祉の連携による協働が実現する生活支援の仕組みが求められる。 
  これに加えて、精神障害者はその自立と社会参加のために医療及び保健、そして福祉を受ける
権利を有している。こうした精神障害者像から、精神障害者自らが希望する地域生活を送るために

能動的に医療や福祉を利用していく権利を行使できる対象として認識するということが含意されて

いる。したがって、こうした対象認識を踏まえ、今日の精神保健医療福祉法制度における処遇のあ

り方として、精神障害者が医療や福祉を利用する権利を行使し、主体的に地域生活を送ることが

できるように支援することが重要であると考えられる。 
以上、歴史的な精神障害者の対象認識と処遇内容の変化について概観した。精神障害者に関

連する法制度が制定された当初は、隔離収容の対象とされてきたものの、現在では福祉の対象と
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され地域における生活支援による処遇が必要と捉えられ、そのための医療と福祉に関する法制度

が整備されている。その上で、こうした対象認識において強調すべきこととして、精神障害者は人と

しての尊厳が尊重され、自らの生活を主体的に送っていくことができる能動的な存在であるというこ

とである。そのために、精神障害者が自らの地域生活のために医療と福祉を利用する権利を行使

できるように、医療と福祉の双方向からの協働による統合された生活支援が展開されることが求め

られている。 
 
1.2 近年の精神保健医療福祉制度における地域生活支援の動向 

  1990 年代以降、わが国の精神保健医療福祉施策の方針は、2004（平成 16）年の精神保健福
祉の改革ビジョンにみられる「入院医療中心から地域生活中心へ」と基本理念が転換され、地域に

おける精神保健医療福祉にかかる制度やサービス事業が拡充されてきた（宮宇地ら 2018）。そし
て、今日では在宅や退院予定の精神障害者が自らの地域での生活に見通しを立てるための精神

障害者の地域生活を支える福祉サービスの利用は「障害者の日常生活及び社会生活を総合的に

支援する法律」（以下、障害者総合支援法）に規定され、福祉サービスを利用できる対象者として

位置づけられている。ここでは、精神保健医療福祉の改革ビジョンが提示された以降の法制度・施

策における地域生活支援に関する動向を確認し、その具体的課題について整理する。 
  2004（平成 16）年の「精神保健医療福祉の改革ビジョン」（以下、改革ビジョン）の発表により、
①精神疾患に対する国民の理解の深化、②精神科病床の機能分化、③地域生活支援の基盤強

化が進められた。そして、10 年後には受入条件が整えば退院可能な精神障害者（以下、社会的
入院患者）約 70,000 人の地域移行を目標に掲げ、精神保健医療福祉施策の実現が目指されて
きた。その後、本ビジョンは後期５カ年重点施策として「精神保健医療福祉の更なる改革に向けて」

を掲げたが、精神科病床の減少や社会的入院患者の減少について十分な成果が見られなかった

（公益社団法人日本精神保健福祉士協会 2014：10）。 
  この改革ビジョンが、大きく動き出したのは 2013（平成 25）年の精神保健福祉法の一部を改正
する法律（以下、改正精神保健福祉法）が施行されてからである（田中 2018：18）。改正精神保健
福祉法では、保護者制度の廃止とともに医療保護入院における保護者の同意要件が外され、家

族等のいずれかの同意要件とすること、医療機関への退院後生活環境相談員の新設及び地域の

相談援助事業者等との連携による退院促進のための体制整備が盛り込まれた。そして、本人の人

権擁護の観点から可能な限り早期治療・早期退院ができるように講じる義務が課されるようになり、

医療保護入院以外の入院形態による入院患者にも同様の措置を講じることにより退院促進に努め

ることとされた（厚生労働省 2014）。 
  改正精神保健福祉法を受けて、2014（平成 26）年に厚労省より「良質かつ適切な精神障害者
に対する医療の提供を確保するための指針」が発表された。この指針では、入院医療中心の精神

医療から地域生活を支えるための精神医療の実現に向け、精神障害者に対する保健医療福祉に

携わる全ての関係者が目指すべき方向性を定めることを前提に、四つの事項が提示されている。

それは、①精神病床の機能分化に関する事項、②精神障害者の居宅等における保健医療サービ

ス及び福祉サービスの提供に関する事項、③医療従事者と精神障害者の保健福祉に関する専門

的知識を有する者との連携に関する事項、④その他良質かつ適切な精神障害者に対する医療の

提供の確保に関する重要事項、である。特に、精神障害の地域生活の支援に関する内容として、

医療機関及び障害福祉サービス事業を行う者等との協働を推進することや、退院支援・生活支援
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のために多職種との適切な連携を確保すること等が示された。 
  また、同年に「長期入院精神障害者の地域移行に向けた具体的施策の今後の方向性」も公表
された。ここでは、長期入院精神障害者本人に対する支援について、具体的方策として「退院に向

けた意欲の喚起」 「本人の意向に沿った移行支援」 「地域生活の支援」の具体的方策が示され、
徹底して実施することとされた。この中には、退院意欲の喚起として外部の支援者等のかかわりの

確保を目指すことや、退院後生活環境相談員等が地域移行に向けた調整と段階的な支援をマネ

ジメントすること。地域生活の支援として、精神障害者本人の意向に寄り添い、医療と福祉が協働

して地域生活を支えるサービスを継続的に提供すること、再発・再入院を防ぎ、地域生活を継続す

るための医療・福祉サービスの充実を図ること等が施策とされている（厚生労働省 2014）。 
  一方で、ニューロングステイと言われる新規の長期入院患者の堆積も課題とされている。これは、
精神科の入院患者は「重度かつ慢性」を除き、１年で退院させ、入院外治療に移行させ、新たな長

期入院を生まないための取り組みとして、入院早期から医療と福祉が連携して入院の長期化を防

ぐ取り組みが開始されている（厚生労働省 2014）。つまり、これまで出口に焦点をあてた社会的入
院の解消に取り組む政策に加えて、新たな長期入院を生まないための入り口に焦点をあてた取り

組みが強化され、この点においても医療と福祉の連携の必要性が示された。 
こうした精神科病院における医療改革や体制整備が図られている中で、医療と福祉の協働を重

視した社会的入院の解消に向けた退院促進のための地域生活支援に関する体制整備が盛り込ま

れてきている。例えば、改正精神保健福祉法で新設された退院後生活環境相談員の役割におい

て入院患者の早期治療・早期退院を目指すために、医療と福祉の連携を図ることが求められてい

る。そのために、長期入院精神障害者の地域生活支援として退院に向けた意欲の喚起や地域生

活の支援においては、障害者総合支援法に基づく地域移行支援・地域定着支援事業の柔軟な活

用についても推進することとされている（厚生労働省 2015）。 
  ところで、このような長期入院精神障害者の地域移行に関する医療と福祉の連携を推進し、精
神科病院における社会的入院患者の解消のための取り組みが国レベルで開始されたのは 2003
（平成 15）年の精神障害者退院促進支援事業が国の事業として位置づけられ、広域的な支援事
業として全国的に展開されたことに始まる。そして、2008（平成 20）年より地域体制整備コーディネ
ーターや退院を推進し個別支援を担う地域移行推進員（自立支援員）を配置した精神障害者地域

移行支援特別対策事業による退院促進に拡大した。その後、精神科病院から地域生活への移行

支援にとどまらず、地域生活移行後の地域への定着支援も行う事業へ見直され、2010（平成 22）
年から「精神障害者地域移行・地域定着支援事業」として展開された。この事業では、個別支援計

画の作成、支援ネットワークの構築等を基調として実施されたものの、法的な枠組みを有さない事

業での展開では十分な成果を得ることができなかったとされている（田中 2018：18）。 
  地域移行及び地域定着のための相談支援が法文上に規定されたのは、2010（平成 22）年の障
害者自立支援法における地域相談支援としてであり、2012（平成 24）年からは同法が改正され障
害者総合支援法により個別給付化されている。そして、地域相談支援を推進するためには、①相

談支援体制の整備、②権利行使支援としての周知、③医療と福祉の連携、④意思表明の支援が

極めて重要とされており、医療の側面からの移行支援のみならず、福祉の側面からも長期入院精

神障害者の地域移行と地域定着の推進が図られてきている現状にある。 
  こうしたことから、近年の精神保健医療福祉の動向から医療と福祉の双方の側面から共通して
捉えられる課題として、新たな長期入院患者の防止と社会的入院患者の地域移行支援、その後の
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地域生活の維持・継続に向けた定着支援があげられる。これまでも精神保健医療福祉施策の重点

が社会的入院の解消に置かれて退院促進や地域移行支援に関する事業が実施されてきた。しか

し、その成果は不十分なものであり喫緊の課題とされている。またこれに加えて、新たな長期入院

を生まないための地域定着支援の重要性についても掲げられている状況にある。この点は、精神

障害者にも対応した地域包括ケアシステムの構築が目指されている制度動向（厚生労働省 2018）
を踏まえると、徐々にその比重が精神障害者の地域定着に向けた生活支援の充実に移ってきて

いるように見受けられる。今後は、社会的入院患者の地域移行支援から、地域生活へ移行した後

の地域定着のための支援へと比重の移行が推し進められていく様相のなかで、当面はこれらを同

時併行に医療と福祉の協働によって実際の支援現場で実現されていくための方策が必要である。 
 
1.3 精神障害者の地域生活支援における医療と福祉の現状 
それでは次に、今日の精神障害者の地域生活支援における医療と福祉、そしてそれらの協働

の現状について概観する。 
精神障害は、疾病と障害が併存し、回復と悪化を繰り返す慢性的な状態としての特徴を有して

いる特徴があるため、その地域生活を維持し、支えていくためには複数のニーズに応じた支援が

必要となることが多い（栄 2010）。また、精神障害者の地域生活支援においてはその疾病への治
療と障害への支援が必要であり、薬物療法、生活技能訓練、精神療法、社会的不利益の改善とい

った総合的な支援が必要とされている（西園 2000）。実際に筆者の実務経験から、精神疾患の症
状によって生活上の困難さや社会的障壁が生じ、生活上の困難さや社会的障壁から症状が悪化

する場面に出会い、このような捉え方に異論はない。こうしたことから、本研究では精神障害者の

地域生活支援において、医療的サービスや福祉的サービスといった単一の分野によるサービスだ

けで精神障害によって生じる生活ニーズを満たすことはできず、医療と福祉が協働した治療と生活

支援の統合的なアプローチが重要であるとする立場をとる。このような立場から、医療と福祉の現

状について確認する。 
2004（平成 16）年の「精神保健医療福祉の改革ビジョン」では、「入院医療中心から地域生活中

心へ」という方策を推し進めていくことが示された。それ以降、地域精神医療の充実が目指されるよ

うになり、それまで精神科病院の中で行われていた各種治療・リハビリテーションが、アウトリーチに

よって精神障害者が居住する地域を基盤に提供され始めている。その代表例の一つとして、1960
年代後半のアメリカで重症な精神障害者を対象に開始された ACT（Assertive Community 
Treatment：包括型地域生活支援プログラム）が挙げられる。ACT は、地域における精神障害者
のニーズに応じた柔軟なサービスを 24時間 365日、必要に応じて提供し、危機介入にも対応し、
多職種によるチームアプローチである（西尾 2004：13-19）。ACT の特徴は、看護師、ソーシャル
ワーカー、作業療法士、精神科医等、さまざまな職種によるチーム医療によって提供され、国内の

ACT チームには精神保健福祉士も配置されている。今日では、国内でもその効果が報告されて
いる（例えば、伊藤 2012）。 
その一方で、宇佐美（2008）は全精神科病院の８割が民間の精神科病院にある日本の現状に、

海外における ACT 実践との差異が存在するとしている。そして、国内の ACT ではその対象が重
症な精神障害者だけでない点や民間病院が中心となって病院経営のための診療報酬を視野に入

れた実践となっている現状等の課題を指摘している。また三品（2007）は、ACT 実践について精
神障害者の地域生活を管理するような医療偏重型ではなく、実践の基礎にソーシャルワークの価
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値を据えた生活重視型のものではなくてはならないとしている。つまり、地域精神医療の充実のた

めの ACT 実践だとしても、精神科病院が中心となった医学モデルに偏ったものではなく、地域で
暮らし続けることを支え、当事者の権利の行使を重視する生活モデルを基盤にした実践が重要で

あると考えられる。 
また、向谷地（2005）は自らの実践経験から、医療の専門スタッフが地域に繰り出すことについ

て治療現場の過剰な管理と代理行為を再び地域でみることにつながると述べている。こうしたこと

から、ACT を例とする医療機関を中心にしたアウトリーチとしての地域精神医療が行き過ぎた場合
には、精神衛生法時代にみられた治療という名の下に、精神障害者を精神科病院へ収容し管理し

てきた歴史と同じように、今度は地域精神医療の充実の名の下に医療中心・病院完結による地域

生活支援が展開され、精神障害者が地域において医療的に管理されていくことが懸念される。こう

したことから、精神科病院における地域精神医療を目指した診療報酬化が進む中で、医療機関が

中心となって ACT 実践がなされている現状において、利用者本位や自己決定、権利擁護といっ
たソーシャルワークの価値を基盤とした精神障害者の地域生活支援に重点を置くことができるのか

疑問である。 
  精神障害の特徴から、地域生活を支援する上では地域精神医療の充実は欠かすことはできな
い。その反面、医療を中心とした地域生活支援が行き過ぎることで「精神医療サービスを主体的に

利用する生活者」である精神障害者の地域生活が、医学的に管理することに比重が置かれること

が危惧される。この比重を補正するためには、精神障害者が自らの意思に基づいて医療を利用で

きるような主体性を回復できることであり、自らの状態に基づく必要に応じて精神医療サービスへ結

びつくことができる支援体制を医療機関と地域援助機関が連携し、構築できることが重要である。 
こうした点は、岡村（1983：79-82）が提示した生活者の「社会生活の基本的要求」に関連すると

考えられる。「社会生活の基本的要求」とは、生活者が社会生活を送っていく場合に避けることが

できない要求として、経済的安定の要求、職業的安定の要求、家族的安定の要求、保健・医療の

保障の要求、教育の保障の要求、社会参加ないし社会的協同の機会、文化・娯楽の機会の要求

の７つをあげている。今日では、これらを充足するには単一の機関によるサービス提供では限界が

あり、複数機関による有機的なサービス提供が必要であるとされている（栄 2010）。精神障害者を、
自らの地域生活のために医療と福祉を利用する権利を行使できる対象と認識するならば、精神障

害者は「社会生活の基本的要求」を有しつつ、特に地域生活を送る上で「保健・医療の保障」とし

て主体的に精神障害への医療サービス（精神医療）を利用できる要求を有し、この要求を地域生

活上で充足するためには精神科病院だけでなく地域援助機関とともに連携した統合的な支援によ

って充足していく必要があると考えられる。 
さらに岡村（1983：83-84）は、個人あるいは人間が社会生活を営む上で個人とサービス等の社

会制度との結びつきを「社会関係」と定義した。そして、この「社会関係」ついては個人の側から見

た社会関係の主体的側面にたって、社会生活上の基本的要求の充足されない事態を見出すとき

に、社会福祉の取り扱うべき固有の「社会福祉問題」を発見することができるとしている（岡村

1983：104）。このことから、精神障害者が自らの精神医療サービスを主体的に利用できることを目
指すことは、基本的要求の一つである「保健・医療の保障」の充足のために社会福祉の視点から

支援が図られていくことが求められる、社会福祉上の問題であると言える。したがって、精神障害

者の地域生活上において主体的に精神医療サービスを利用することが困難な状況（例えば、病状

悪化による自己決定が困難、パターナリズム化による抑圧状況）といった地域生活上に生じる問題
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に対して、その解決に向けて社会福祉が関与していくべき課題であり、そのためには医療と福祉の

機関連携による協働が不可欠である。 
  こうした医療と連携が求められる福祉、地域援助機関として従来までの精神障害者社会復帰施
設には精神障害者の権利擁護と社会復帰をその専門職の理念としてきた精神保健福祉士の資格

をもつ職員が配置されてきた。しかし、今日の障害者総合支援法下の障害福祉制度ではその枠組

みがなくなり、原則どの事業所も多様な障害福祉に関する問題への対応が求められている。そして、

障害福祉サービス給付の前提としてケアマネジメントが導入され、その計画相談支援を担当する

相談支援専門員には実務経験と研修が課せられている。このような中で、精神障害者に対する地

域生活支援においては福祉サービスの給付に終始し、地域の福祉現場からの医療との「協働」の

ための実践が得られにくくなっていると考えられる。柳瀬（2012）は、精神障害者の地域移行・地域
定着支援が個別給付化されたことに伴う採算主義の影響により、支援密度や退院後のフォローア

ップ力、精神障害者の地域生活支援体制にかかるネットワークが低下し、制度設計と実支援との

格差が生じることを課題としてあげている。こうしたことにより、精神障害者の地域生活支援におい

て制度施策面と支援実践面における課題が存在し、地域の福祉現場からの医療への歩み寄りが

なされにくい現状にあると推定される。 
 実際に岩崎（2016）は、精神障害者の地域生活を支援するための包括的なケアシステムの構築
において、医療との連携を促進することが課題であると述べている。それは、医療機関と地域の福

祉サービス事業所との間に「協働」という関係ではなく、「分業」という関係にとどまっている現場とな

っていることを指摘している。現在の制度改革に関わる多忙さの中で、医療と地域の福祉現場に

おける「協働」の重要性を認識しながらも、地域の福祉現場において精神障害者の医療に関して

は「自分のことだから本人に任せる」というケースが増え、結果として分業にとどまり、十分な歩み寄

りが見られていないとしている。そして、福山（2009）は「協働」について「問題状況や状態をチーム
の中心に据え、利用者本人を問題の協働チームの一員として位置づけ、家族とともにこの協働に

参画させ、責任役割を持ち問題状況や状態と取り組み、この協働体制に対して自ら可能な貢献を

することを意味する」と述べている。これを踏まえ精神障害者の場合、疾患と障害が併存している特

徴を踏まえれば、地域生活上の問題は精神医療サービスを利用する生活主体者である精神障害

者本人を中心にし、医療と福祉の協働によって解決されることが求められる。そして、当事者の希

望や目標をターゲットに、本人を中心に家族も含めてチームで協働する。このような医療と福祉等

の関係機関による協働によって地域生活支援体制が構築されることが必要とされている。このよう

な現状を踏まえると、ACTに代表される医療チーム内における多職種の「協働」による精神障害者
の地域精神医療による支援の充実が図られている。一方で、医療と福祉という地域を基盤にした

多機関チームでの「協働」として、機関レベルでとらえた時にはその精神障害の特徴を踏まえた

「協働」は不十分であり「分業」の状態にあると考えられる。 
近年の精神障害者の地域生活支援に関する制度施策として、2018（平成 30）年に厚生労働省

（以下、厚労省）の社会保障審議会より提出された「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム

の構築」によれば、市町村や障害福祉・介護事業者が精神障害の程度によらず地域生活に関す

る相談に対応できるように、精神科病院、その他の医療機関、地域援助事業者、市町村等との重

層的な連携による支援体制を構築していくことが必要とされている。そこには、精神病床に入院す

る患者が地域移行する上で重要となるサービスの一つに既述した ACT が位置づけられている。し
かし、これはあくまでも精神障害者が地域の一員として安心して自分らしい暮らしを実現するため
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に ACT を代表とする地域精神医療はそのための一つのサービスということであり、精神科病院、
市町村、保健所、地域援助事業者等による地域移行に関わる医療・福祉・保健の一体的な取り組

みが求められている。こうしたことから、今後の精神障害者の地域生活支援においては、地域精神

医療の充実のみではなく、医療、福祉、保健等の機関同士の協働によって構築されるケアシステ

ムが望まれている。 
精神障害者の地域生活支援において、その支援の目指すところは精神障害者本人が自己の目

指す希望・目標を再認識でき、自らが中心となってその達成を追求できることであろう。そのために

は、精神障害の疾患と障害が併存する特徴を踏まえ、精神障害者が地域生活で精神保健医療福

祉サービスの利用を自らの権利として行使できるように、医療機関と地域援助機関が「協働」した地

域生活支援体制を構築していくことが必要である。このような「協働」のあり方は、今後の精神障害

者にも対応できる地域包括ケアシステムの構築の基盤になっていくと考えられる。そのために、今

日の医療と福祉における「分業」を乗り越えていくための方策が必要とされている。 
 
1.4 精神障害者の地域生活を支援するための精神医学ソーシャルワーク 

  精神医学ソーシャルワークは、その時代の精神医療施策の方向性と精神医療の状況に大きく影

響を受けてきた。社会防衛的色彩の強い精神医療施策によって、精神障害者は長らく隔離収容の

処遇の対象とされてきた。このような精神障害者の人権問題を含む処遇のあり方に対して、国際的

な批判や、Y 問題１）のようなソーシャルワーカー自身の実践課題の表面化から、精神医学ソーシャ
ルワークは精神障害者の社会的復権と福祉のための専門的社会的活動を実践の基本指針を掲

げてきた背景が存在する。 
  実際に精神医学ソーシャルワークが法的に位置づけられたのは、1988（昭和63）年の精神保健
法の施行において精神障害者の社会復帰に関する相談援助・連絡調整の業務を義務づけた規

定が示されたことによる（高橋 2002）。そこでは、社会復帰を促進し、人権への配慮、地域ケアと
いった視点が取り入れられ、「生活障害」や「生活のしづらさ」といった考え方をもとに、所属機関の

業務範囲を超えて、多様な形態の活動がなされていた。例えば「やどかりの里（埼玉）２）」 「あさか
の里（福島）３）」 「浅香山病院（大阪）４）」等は、医療機関に所属する精神医学ソーシャルワーカー

が精神障害者の社会復帰を促進するために、積極的に地域に出かけ、地域ケアとしての地域生

活上における支援実践としての先駆例として知られている。このような精神医学ソーシャルワーカ

ーによる地域実践の取り組みが、1995（平成７）年の精神保健福祉法の制定において地域生活支
援センターが法制度化される等、その実践が法制度に大きな影響を与えてきた（助川 2002）。 

  1997（平成９）年に精神保健福祉士法が成立し、精神医学ソーシャルワーカーの国家資格が精

神保健福祉士と位置づけられた。このことにより、精神保健福祉士による精神障害者の自立と社会

参加の促進、地域生活支援のためのソーシャルワーク実践の展開が明文化された。そして、地域

に暮らす精神障害者は生活問題や家族機能の低下等に対する援護、再発への対応、親亡き後へ

の対応等の切実なニーズを有することから、精神科病院内だけでなく精神科病院外での精神保健

福祉士の役割等が検討され、精神保健福祉士が精神障害者の地域生活を支援するための体制

の基盤整備が促進された（助川 2002）。 
このように、従来の精神医学ソーシャルワーカーは医療機関に所属しながらも、所属機関外へ

の活動を行い、精神障害者の社会復帰に向けて支援を展開してきた。そして、このような実践活動

が法制度化され、国家資格化されてきた側面から、今日では医療機関だけでなく地域援助機関に
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おいても精神保健福祉士が配置されるようになり、その業務内容が示されている。 
  公益社団法人日本精神保健福祉士協会による「精神保健福祉士業務指針及び業務分類」

（2014）が作成され、精神保健福祉士の専門性を具体化し、医療分野や地域分野における業務
指針等が示されている。医療分野における精神保健福祉士には、医療を受ける権利を保障し、そ

の人の生活の中に必要な医療を位置づけていく視点が求められ、生活者の視点で日常生活及び

社会生活を切り口に医療職や地域関係者等と協働していくことが求められている。 
特に、精神障害者の地域生活を支援する際には、地域の関係機関と対等な関係を築き、支援

ネットワークを形成すること、再発防止の観点から治療中断等により病状が悪化し生活問題も重な

り、地域生活の維持が困難な場合のために支援を組み立てることが指針とされている（公益社団法

人日本精神保健福祉士協会 2014）。このことから、医療分野に存在する精神保健福祉士による
地域生活支援においては「人の生の営みは医療のかかわりのみでは決して完結しえない」ことを

肝に銘じ、医療機関にいながらも地域社会との接点を多く持つ専門職として、地域の中の社会資

源の一つという視点が重要である。また、非自発的入院や病状悪化時の隔離や行動制限による治

療が規定されている精神医療の特徴を踏まえ、人権意識を持ち、本人の権利をいかに擁護してい

けるかを考えなければならないとされている（公益社団法人日本精神保健福祉士協会 2014）。こ
れらのことは、精神医学ソーシャルワーカーが医療機関に配置されるようになった当初からの価値

でもあり、今日の医療分野における精神保健福祉士にとっても、精神障害者へ医療サービスが提

供される際には医療機関の組織の一員でもありながら人権に関する感覚を研ぎ澄まし、医療とは

一線を画しながら権利擁護を図っていくことが望まれる。 
  地域分野における精神保健福祉士は、障害者総合支援法における相談支援の充実強化とサ
ービス等利用計画の作成における相談支援とともに、精神障害者の地域生活支援を行う際には医

療機関との連携は不可欠であるとされている（公益社団法人日本精神保健福祉士協会 2014）。
そのため、精神障害者の地域移行や地域定着のための支援の業務に従事する精神保健福祉士

には、利用者の医療ニーズを含むさまざまなニーズに応じた諸サービスをマネジメントし、コーディ

ネートする機能が求められている。特に精神障害の疾病と障害を併せもつ特徴を踏まえれば、地

域分野における精神保健福祉士には、精神障害者本人や家族が最良の医療サービスを受ける権

利を行使できるように、主体的に治療に取り組めるような環境づくりを常に意識し、医療機関との連

携を図る必要がある。地域生活で困難が生じた、あるいは病状が悪化した場合を想定し、可能な

限り継続して地域で暮らし続けられる方法を当事者や家族とともに考え、主体的な治療へと結びつ

けていくことが求められている。そのために、地域における生活支援においては精神科病院との有

機的な連携・協働関係である、対等な関係を構築することが示されている（公益社団法人日本精

神保健福祉士協会 2014）。 
  このような精神障害者の地域生活支援のためのソーシャルワークのあり方について、精神障害
者の地域移行を推進するためには「地域生活移行支援」と「地域生活支援」が２つの柱になり、か

つ両者は連動することでこそ、精神障害者の充実した生活につながるとされている（長野県 2009：
75）。つまり「地域生活移行支援」を精神科病院におけるソーシャルワーク、「地域生活支援」を地
域の事業所等の機関に所属するソーシャルワークの主な役割だと捉えたとき、この両者におけるソ

ーシャルワークが連動した連携による協働が、精神障害者の地域生活支援において欠かすことが

できない。そして、このような両者の連携による協働を「精神保健福祉士業務指針及び業務分類」

（2014）によってみるならば、医療機関と地域の事業所等の支援機関が対等な関係を構築し、精
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神障害者が主体的に治療に取り組めるような環境づくりを行い、本人が希望する地域で可能な限

り暮らし続けられるように医療機関を一つの地域資源として位置づけ、医療ニーズを含む生活ニー

ズを充足できるように地域生活上での支援を展開していくことが、生活者としての精神障害者に対

するソーシャルワークにおいて重要であると考えられる。 
  しかしながら、今日の精神保健福祉士を取り巻く状況は変化している。医療分野には現在、

11,192人の精神保健福祉士が配置され、精神科病院には 6,839人で１施設あたり 6.3人が配置
されている状況にある（厚生労働省 2019）。精神科病院の精神保健福祉士は、2013（平成 25）
年に精神保健福祉法の改正により、医療保護入院者に対する早期退院促進のために退院後生活

環境相談員を選任することとされ、その中心的な役割を精神保健福祉士が担うことが期待されてい

る（日本精神保健福祉士協会 2014）。さらに、医療機関に精神保健福祉士が配置されていること
及びその一部の業務が診療報酬にも反映されるようになってきている。 
  例えば、精神病棟入院基本料として、病棟配置の専従の精神保健福祉士が当該病棟の入院患

者に対して、医師や看護師等の関係職種と共同で退院支援計画を作成し、在宅療養に向けた調

整を行なった場合に精神保健福祉士配置加算分を算定できるとされている。また、地域移行機能

強化病棟入院料では、精神保健福祉士の配置基準はないが、精神科病院の入院患者を地域へ

移行させ、一定の精神科病床数を減少させることによる施設基準を規定している。この入院料を算

定するために、精神科病院では入院患者の地域移行の機能強化のために、精神保健福祉士に期

待している側面が存在するのではないかと考えられる。つまり、現在の精神科病院における治療に

おいては、従来の医療的治療のみならず、入院患者の退院・地域移行に対する実績に対して診

療報酬の加算がなされてきており、そのような実績や施設基準を満たすために精神保健福祉士が

精神科病院の経営のために配置されるようになっていると考えられる。 
  また、地域に暮らし精神医療サービスを利用する精神障害者に対する精神医療においても精
神保健福祉士の業務が診療報酬化されてきている。その一つとして、精神科訪問看護・指導料に

おいて、精神科医の指示を受けた保健師、看護師、作業療法士又は精神保健福祉士が個別に患

者又は家族等に対して看護及び社会復帰指導等を行なった場合に算定できる。さらに、精神科在

宅患者支援管理料においては、精神症状により単独での通院が困難な者に対して、精神科医、

看護師、保健師、作業療法士、精神保健福祉士等の多職種による体制整備のもと、計画的な医学

管理の下に定期的な訪問看護等を実施することで算定できるとされている（公益社団法人日本精

神保健福祉士協会 2018a）。つまり、従来まで医療職とは異なる生活者の視点で、精神障害者の
日常生活及び社会生活を切り口に地域関係者等と協働してきた精神保健福祉士が、医療職ととも

にチームを組み、医師の「指示」のもとに訪問支援を展開することが診療報酬として算定されるよう

になっている。このような現状は、これまでの医療分野における精神保健福祉士の活動や業務内

容が評価され、その精神保健福祉士の視点や支援が医療の中に必要なものと位置づけられた結

果であると言えるだろう。 
  一方で、医療職と並列して記載されている状況を踏まえると、医療の中に組み込まれた状況に

あるとも言える。こうしたことから、社会福祉学を基盤とした専門性に基づく問題意識や権利擁護の

姿勢を発揮することにジレンマを抱きやすく、またそうした意識の希薄化が生じることが懸念される。

これまでにも、精神科病院で働く精神医学ソーシャルワーカーたちの間には、クライエントの主体

性や環境を変革していく力動は働かず、順応させる受動的な傾向に陥っているという指摘も存在

する（木原 1993）。 
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その上、従来は精神科病院内において精神障害者を生活者として捉え、地域生活を目指し医

療職や地域の支援関係者等と協働していくことが求められていたものの、今日では在宅生活をし

ている精神障害者に対して医療職と多職種チームを組み、医療機関から地域へのアウトリーチ業

務が診療報酬化されている。こうしたことから、今日の医療分野における精神保健福祉士は医療

職及び医療組織の一部として医療制度上に組み込まれつつあると捉えられ、精神科病院における

精神保健福祉士の地域移行や地域定着のための支援業務は、医療の一部となり始めていると考

えられる。つまり、精神保健福祉士を含んだ多職種チームによる地域精神医療の充実は、いくらソ

ーシャルワークの価値や視点を有する精神保健福祉士を含んでいたとしても、医療中心の病院主

導型、病院完結型の地域生活支援となってしまう可能性を孕んでいる。 
医療機関に精神医学ソーシャルワーカーが配置され始めた当初、医療分野においては精神障

害者が適切な医療を受ける権利を保障し、生活の中に医療を位置づけ、本人の権利を擁護して

いくことが理念とされてきた。しかしながら、精神保健医療福祉法制度の変遷により精神医療サー

ビスのあり方が見直されるとともに、医療分野における精神保健福祉士に求められる役割や組織の

中の位置づけも変化してきている。このような中で、今日の医療分野における精神保健福祉士に

は、現在の精神保健医療福祉法制度における新たな立ち位置を模索し、当初の理念を実現する

ために医療との距離感を見直し、精神障害者の地域生活支援のために地域援助機関との協働の

あり方を再考し、新たな実践方法に取り組んでいくべき段階にあると考えられる。 
  地域分野における精神保健福祉士を取り巻く状況においても、2012（平成 24）年の障害者総
合支援法に至る一連の制度改正により目まぐるしく変化している（公益社団法人日本精神保健福

祉士協会 2014）。2006（平成 18）年に障害者自立支援法が施行される以前まで、精神障害者の
社会復帰に関するサービス体系は精神保健福祉法に規定されてきた。そのような中で、精神障害

者地域生活支援センターや精神障害者生活訓練施設等には精神保健福祉士の専従の規定が設

けられていた。 
  一方、障害者総合支援法に基づいた現行のサービス体系のもとでは、精神障害者に関する障
害福祉サービスは身体障害や知的障害とともにその内容や給付方法が障害種別を超えてサービ

スが一元化され、市町村を実施主体として、原則地域のサービス提供事業所は多様な障害に対応

することが求められるようになっている。そして、障害福祉サービスの給付の際には、指定特定相

談支援事業者における相談支援専門員による計画相談支援を受け、サービス等利用計画に基づ

いて障害福祉サービスが提供される仕組みが設けられている。また、2012（平成 24）年からは障
害者ケアマネジメントも実施されており、社会資源を活用し、多様なニーズを満たすことによって障

害者の自己実現や主体的な生き方を支援することが目指されている。 
このような障害者福祉サービス等事業所には、今日 12,330 人の精神保健福祉士が配置されて

いる状況にあるが（厚生労働省 2019）、事業運営に必要な相談支援専門員とサービス管理責任
者がいれば、必ずしも精神保健福祉士の配置を必要とはしていない。実際に、サービス提供事業

所等において精神障害者と対峙するサービス管理責任者やケアプランを作成する相談支援専門

員には実務経験と研修が課せられているのみで、資格要件は設けられていない。こうしたことから、

地域の支援事業所におけるサービスの質を担保するのは経験と研修であると言え、精神障害者の

地域生活を支援するために福祉サービスを調整し、直接的にかかわる地域支援者においてその

特徴を踏まえ権利擁護や主体的に医療を活用できるように生活環境を作り出すことが適切に行え

るのか疑問である。このような現状において、精神保健福祉士の立ち位置や役割が曖昧さに直面
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していると考えられる。 
  そして、就労訓練や居宅介護系のサービスが個別給付となり、その前提として計画相談支援に

よる障害者ケアマネジメントが導入されている。個別の給付を事業者が獲得するためには多くの手

続きが存在し、利用者への支援を充実させるはずの仕組みが、利用者と向き合う時間を奪ってい

るという矛盾した状況を生んでいる（公益社団法人日本精神保健福祉士協会 2014）。また、多様
な事業体の参入や事業者数の増加にはつながったものの、提供するサービスの質の格差や人員

不足という課題も生じている（岩崎 2016）。このことから、地域で障害福祉サービスを調整・提供し、
利用者の多様なニーズの充足のために多機関と連携する現場である相談支援事業所において、

障害福祉サービスの調整・計画作成のみの対応にとどまり、精神障害の疾病と障害が併存し回復

と悪化を繰り返す可能性がある特徴を踏まえた支援対応が得られにくい現状にあると推察される。 
  前述したように、精神障害の特徴を踏まえた地域生活支援において医療分野と福祉分野の連
携は欠かすことができない。しかしながら、今日の医療及び福祉に関する法制度において、分野ご

との縦割り化が進み、精神保健福祉士は各分野での専門的役割が付与されることでの業務遂行と、

所属機関の報酬請求等の業務に追われ、本来の精神医学ソーシャルワークの価値や目的に基づ

いた業務を行うことが困難な現状にある。そのため、精神科病院と相談支援事業所等の地域の援

助機関が相互に連携を図ることが希薄化し、当事者の生活ニーズに沿った個別の支援や緊密な

連携を必要とする支援の展開が困難な状況になっていると考えられる。また、各機関における精神

保健福祉士自身においても、地域生活支援上における所属機関の分野以外の支援ニーズを充足

することについて、医療分野と福祉分野の専門化によって分業が進み、その支援対応について困

難さを抱きやすい状況にあることが推察される。 
 
1.5 精神障害（者）の地域生活支援のための支援モデル 

  ここでは、精神障害及び、その特徴による生活ニーズを有する精神障害者の地域生活支援に
必要と考えられる支援モデルについて確認する。 
  これまで繰り返し述べてきているが、精神障害は疾病と障害が併存し、回復と悪化を繰り返す慢
性的な状態が特徴である。この特徴は、疾病によって生活上の障害が生じ、また生活上の困難さ

から疾病が悪化するという、相互に作用する側面による複合的な状態であるとも言うことができる。

そのため、精神障害者の地域生活支援にはその疾病への医療的支援と、障害への生活支援を統

合的、連続的に支援していくことが求められる。 
  この疾病の側面に対する支援は、病理に着目し、その目標を治癒ないし症状の軽減緩和におく

「医学モデル」を基礎とするものである。また、この「医学モデル」を基礎とした障害の側面に対する

従来のリハビリテーションとして、疾病によって低下した心身機能の回復や社会生活スキルの再獲

得といった支援も想定される。さらに、これに加えて障害の側面に対する支援は「生活上の困難さ」

「生活のしづらさ」といった社会生活上の困難によって生じるニーズを対象とし、その目標を「社会

参加」におく「生活モデル」を土台とするものである。「生活モデル」は、個人を生活の主体者として

捉え、社会生活上のニーズだけでなく、当事者と社会生活環境とのポジティブな側面も重視し、個

人と環境との調整を図るものである。このような「生活モデル」は、「医学モデル」との対置概念であ

り、個人の選択と自己決定を尊重した支援システムと支援技術の形成を援助利用者や多様で対等

な構成員の参加で実現する実践を特徴とする非医療的な実践の包括的な枠組みを提供する理論

モデルである（田中 2001：20-21）。以上のように、精神障害の特徴に対応する地域生活支援の
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ためには、医療的な支援対応のための医学モデルと、非医療的であるものの包括的な生活支援

の対応のための生活モデルによる統合的な生活支援として「包括支援モデル」による地域生活支

援が重要であると言える。 
  そして、このような精神障害を抱える支援利用者としての精神障害者を捉える視点として、栄

（2010）は精神保健福祉に纏わる法・制度の理念が「入院治療から社会復帰施設へ、社会復帰施

設から地域福祉へ」と移行したことに伴い、精神障害者は「病者」や「障害者」という属性ではなく、

一人の「生活者」として位置づけられるようになったと述べている。そして、荒田（2002）は精神医学
ソーシャルワークにおける精神障害者を理解する視点として、病気や障害をもっていようと「生活者」

としてその人の生き方、ライフスタイルを尊重し、当事者の生きるペースを大切にすることを述べて

いる。つまり、今日の精神障害者を支援する上で疾病と障害を併せもつ障害特性を有するものの、

「生活者」として捉える視点がソーシャルワーカーにとって重要であると考えられる。 
また、窪田（1997）によれば生活とは「生命活動、日々の暮らし、人生という３つのレベル」で捉え

るべきだと指摘しており、一時の生命活動や一場面としての日々の暮らしから一人の人間としての

人生が構成され、生活の連続性を理解することが重要だと考えられる。このような生活の視点を踏

まえ、疾病と障害が併存した特徴を有する精神障害者を生活者として捉えると、その地域生活支

援においては本人の生活の連続性の中で精神医療サービスはその生活を支えるための一つのサ

ービスとして位置づけ、地域生活において利用する権利を行使できるように支援していくことが求

められると言える。 
確かに、統合失調症を初めとする精神疾患の多くは慢性的な状態であり、回復と悪化を繰り返

す可能性がある。そのため、日常的にも疾病の自己管理のために治療や服薬といった精神医療サ

ービスを欠かすことはできない。しかしながら、ここで強調すべきことは、精神障害者は自らの生

活・人生のために主体的に精神医療サービスを利用する能動的な存在であり、その権利を行使す

ることができる「生活者」として捉えるということである。そして、疾病と障害を併せもつ連続性の中で

病状が悪化した際においても精神障害者本人の意向に基づき望む治療や支援を受けることがで

きるような権利行使を保障していくということである。こうしたことから、精神障害者を「生活者」として

捉える視点を有する精神医学ソーシャルワーカー（精神保健福祉士）には、生活の連続性を踏ま

えた医学モデルと生活モデルの「包括支援モデル」により、精神障害者の地域生活の支援を展開

していくことが求められる。 
このような精神障害及び精神障害者を捉える視点を支持し、本研究の精神障害者の地域生活

支援としてのミクロ実践のために参考となる三つのモデルについて整理する。 
一つ目は、田中（2001）の統合的生活モデルである。統合的生活モデルとは「それぞれの地域

で、継続した良質な治療・リハビリテーション・生活支援が総合的に具備され、包括的な生活上の

必要に応じ、生活の継続性と充実をもたらすために、いつでも、誰にでも、どこでも、支え合うシス

テムを形成していくこと」としている。このモデルは、従来の医学モデルから新たに医療、リハビリテ

ーションを精神障害者の地域生活支援として、地域を基盤としたソーシャルワーク実践の視点であ

り、ソーシャルワークの全体像を言い表すものに位置づけている。確かに精神障害の特徴を踏まえ

れば、本モデルは医学モデルを包含した生活支援の必要性を指摘している点で重要であるが、個

別具体的な事例・場面となった際には、精神障害の特徴を対応するためには個別性に基づくミク

ロ実践が求められる。そのため、支援者には本モデルをミクロレベルで具現化するためのアプロー

チ方法として展開していくことが必要とされる。このことから、精神障害の特性を踏まえ、個別性に
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基づく医療的側面と福祉的側面が統合されたミクロレベルのアプローチ方法が検討される必要が

ある。 
  二つ目に、藤井（2004）が述べる生活支援モデルである。生活支援モデルは「精神障害者の生
活者の面を第一として、環境・生活を整えることに焦点を当て、精神障害者が望む生活を支援する

こと」としている。また、精神障害者とのパートナーシップの形成について、援助者は援助者である

ことを一時停止し、一人の人間として精神障害者個人と向き合い、パーソナル・イニシアチブの活

性化をまって、ソーシャルサポートネットワークの重要な一員になることが要請されると述べている。

つまり、精神障害者が生活主体者として望む生活を整えられるように支援することは、援助者が精

神障害者の人間的な側面に目を向け、パートナーシップを形成するための個別的なかかわりが重

要であることを示している。このことは、ソーシャルワーカー等の福祉ニーズを満たす援助職に限っ

た視点ではなく、医療ニーズを満たす援助職にも求められるものである。そうであるならば、精神障

害者の地域生活支援において自らの人生を豊かにするために生活を整える際には、医療を主体

的に利用できるように、医療者からも精神障害者が生活主体者としてとらえられていくことを指摘し

ていると考えられる。つまり、精神障害者の地域生活支援において医学モデルと生活モデルにお

いても精神障害者を生活主体者として捉え、援助者はソーシャルサポートネットワークを形成する

一員としていくことが重要である。 
  三つ目は、べてるの家の当事者研究である（2005）。べてるの家は、ソーシャルワーカーである
向谷地が精神科病院を退院したばかりの精神障害者たちと、空いた教会を借りて住みだした実践

から始まり、現在は共同住居、小規模作業所、有限会社等を展開している。当事者研究とは、自ら

と自らの困難について、仲間の力を借りながら洞察を深め、自身の症状である幻覚や妄想を考え、

受け入れていくものである。これは、地域で生活支援をする援助職が医療・医学に近い所に位置し、

精神障害者自らの疾患と向き合う過程に寄り添っている。このような当事者研究の取り組みから、

地域の福祉機関は精神障害者の福祉ニーズのみを充足することに終始していれば良いということ

ではないことを示す。また、「べてるの常識」とされる「保護的管理ではなく、苦労を取り戻す」（野口 
2006）は、病者や障害者として守られる対象ではなく、一人の人として生活する中で当たり前に苦

労を経験できること、苦労を自らの個人や環境のストレングスを活用して対処する権利があるという

ことを意味していると理解できる。これらのことから、精神障害者の地域生活支援においては、疾病

に向き合うための医療的なサポートや生活における苦労や権利行使のための福祉的サポートが求

められると考えられる。 
  以上のような三つのモデルから、本研究における精神障害の特性を踏まえた地域生活支援に
おけるミクロ実践のモデルについて整理する。精神障害者の地域生活支援は「精神障害者を精神

医療サービスを主体的に利用する権利を有する生活者としてとらえ、地域生活上で医療と福祉ニ

ーズを満たすために治療、リハビリテーション、生活支援のためのサービスが統合的に提供され、

病気や生活状況に応じた寄り添いを受けながら自らのストレングスを活用できる生活を営むことが

でき、かつ危機時には自らの意思に基づいて医療ニーズを満たすことができる権利擁護のための

サポートを含んだ個別性に基づく生活支援」である。このような精神障害の特徴に応じて医療と福

祉が協働して連続的で、統合的に支援するための視点として「医学モデル」と「生活モデル」、さら

に精神障害者を生活者として自らのストレングスを活用し、主体的にサービスを利用できる存在と

して認識するストレングス視点を含むメタモデルとしての「包括支援モデル」によって、地域生活支

援を展開するための支援計画が重要になると考えられる。 
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1.6 精神障害者の地域生活支援のための支援計画としてのクライシスプラン 
 ここでは、精神障害の特徴に応じた包括支援モデルによる地域生活支援のために、医療と福祉

が協働するミクロ実践のための支援計画として、近年注目されているクライシスプランを取り上げて

いく理由を述べる。そして、クライシスプランに関連する制度の動向や目的について整理し、精神

障害者の地域生活支援における支援計画としてクライシスプランを用いていく上での実践課題を

指摘する。 
改正精神保健福祉法の施行後３年の見直しと、2016（平成 28）年に発生した「相模原市障害者

支援施設殺傷事件」（以下、相模原市殺傷事件）の再発防止策検討チームのとりまとめ等を目的

に、2017（平成 29）年に「これからの精神保健医療福祉のあり方に関する検討会報告書」が示され

た。そこでは、医療保護入院や措置入院といった強制入院制度に限らず、退院後の医療等の継

続支援、地域生活を維持・継続できる定着支援の推進が示されている。そして、入院医療から地

域生活へと移行する中で、退院後の地域生活の安定を図り、病状悪化時のための対応を計画し、

地域で早期対応できることで再入院の予防や再入院となった場合でも早期に再び地域生活へ戻

ることができる支援の充実が求められている（厚生労働省 2017）。こうしたことから、今後は精神障
害者の地域移行支援と地域定着支援を推進するにあたり、医療と福祉が協働した精神障害者の

権利擁護を踏まえた支援対応の重要性は一層高まっていくことが予想される。 
  医療と福祉が協働し、病院から退院した精神障害者の地域生活における支援方法として「長期
入院精神障害者に対するアウトリーチを含めた地域移行のあり方」報告書において、病状や生活

状況の揺らぎに対する支援方法としてクライシスプランを作成し、これを参考に乗り切ることを提案

している（日本医師会 2016）。また、改正精神保健福祉法が施行され、ニューロングステイの予防
及び社会的・長期的入院患者の退院に向けた役割を担う退院後生活環境相談員が創設された。

退院後生活環境相談員は、精神保健福祉士等を選任し、医療保護入院患者の早期治療・早期退

院を目指し、退院に向けた相談援助業務として多職種チームによるカンファレンスの開催や地域

援助事業者と連携する。その業務の一つに、個別支援計画を共同作成するとともに、地域援助事

業者と連携したクライシスプランを作成し、精神障害者本人の不安解消と当事者自ら問題解決でき

る能力を高めることが示されている（公益社団法人日本精神保健福祉士協会 2016）。さらに、長
期入院精神障害者に対する地域移行及び地域定着支援の具体的方策として、医療と福祉、行政

等の関係者・関係機関が連携体制の構築と協働のために精神障害者本人とともにクライシスプラ

ンを作成することが有効であるとしている（公益社団法人日本精神保健福祉士協会 2017）。これ
らのように、近年の精神障害者の地域移行支援及び地域定着支援を推進するために、医療と福祉

等が協働できる具体的方策としてクライシスプランが提示されている。とりわけ、医療保護入院患者

の早期治療・早期退院を目的に地域援助事業者との連携にクライシスプランが取り入れられており、

国家レベルでその重要性を認識していることがうかがえる。 
  クライシスプランが精神障害者の地域移行支援及び地域定着支援を推進するための支援方法・
支援計画として注目されるようになった背景には、2005（平成 13）年に施行された心神喪失等の

状態で重大な他害行為を行なった者の医療及び観察等に関する法律（以下、医療観察法）が施

行されたことによる（狩野 2017）。医療観察法は、心神喪失又は心神耗弱の状態で重大な他害行

為（殺人、傷害、放火等）を行なった者に対し、その適切な処遇を決定するための手続き等を定め

ることにより、継続的かつ適切な医療並びにその確保のために必要な観察及び指導を行うことによ

って、その病状の改善及びこれに伴う同様の行為の再発の防止を図り、もってその社会復帰を促
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進することを目的とするものである。医療観察法は、重大な他害行為を行なった精神障害者に対

する「再他害行為防止」と「社会復帰」を目的とした法律であり、国内の司法精神医療制度である。 
  医療観察法の対象者の退院後の医療、精神保健観察及び援助は、保護観察所の長によって

作成が義務づけられている処遇実施計画書に地域ケア計画の内容が記載されている。この処遇

実施計画書の中の一部に「緊急時対応計画」の記載部分があり、この内容が法制度上で運用され

ていく中で充実していき、別紙に「クライシスプラン」として作成されることが多くなっていったとされ

ている（公益社団法人日本精神保健福祉士協会 2018b）。この「クライシスプラン」が医療観察法

以外の精神障害者の地域移行支援・地域定着支援に用いることが推し進められているのである。 
  近年、主流となっているクライシスプランは、病状及び状態悪化のレベルごとに①一般対応レベ

ル、②緊急受診レベル、③入院必要レベルのように段階式で区分し、それぞれに段階において本

人の「病状悪化時の注意サイン」、「本人や家族等の対応」、「関係機関の支援者等の対応」等を

記載し、「関係機関の連絡先」も加えて作成される（平林 2012, 野村 2014）。このようなクライシ
スプランが、精神障害者が地域生活を送る上で本人の病状及び状態悪化時等の緊急時における

対応の重要な指針になることが期待されており、海外では退院後ケア計画におけるクライシスプラ

ンは非常に重要視されており、またその作成方法自体が重視されている（公益社団法人日本精神

保健福祉士協会 2018b）。 
  国内の精神保健医療福祉の現場においてクライシスプランが注目されている一方で、支援上で

用いていくことを推奨するにとどまり、その作成方法や手順、活用方法等は明確に示されていない。

そのために、クライシスプランを用いる精神科病院、地域の支援事業所、精神障害者本人の状況、

その機関の機能や支援者の専門性等によって内容に大きな差異が生じる可能性がある。例えば、

精神科病院が中心となって作成される場合には、疾病に焦点化されやすく、生活上の変化や実際

の地域生活に即した具体的な対応が計画されにくいことが想定されるため、医療と福祉が協働し

て作成することが必要とされている（厚生労働省 2015）。こうしたことから、精神障害者の地域生
活支援のためにクライシスプランが作成され、活用されていくことが想定されているのであれば、地

域援助機関と精神科病院が協働して実践するための方法が明示されることが求められる。 
  そして、クライシスプランは地域生活における病状悪化時等の緊急対応の重要な指針とされて
いるが、危機状況ばかりに焦点化することで管理的な側面が強まってしまうことが懸念される。特に

クライシスプランが医療観察法における病状急変時等の緊急時対応計画として作成されるようにな

った背景から、病状の悪化に伴う問題行動防止のために医療的管理下に置くための計画として運

用される可能性が存在する。さらに、相模原市殺傷事件後に通知された「地方公共団体による精

神障害者の退院後支援に関するガイドライン」において『退院後支援に関する計画』の作成が示さ

れ、この中に実質クライシスプランと捉えられる【病状が悪化した場合の対処方針】の作成が推奨さ

れた。このことを受け、相模原市殺傷事件のような精神障害者による事件の再発防止や社会保安

の役割として、精神障害者の地域生活を医療、保健、福祉等の支援者が管理するためのものとな

ることが懸念される（狩野ら 2019）。また、クライシスプランという文言からも精神障害者の危機・緊
急の状態となった時に支援者が危機対応するための計画として利用されることが想起されやすい

と考えられる。そのため、医療と福祉の協働の上で精神障害者の地域生活支援のための支援計画

としてクライシスプランがどのように用いられていくことが適切なのか、その理念・視点が示されるこ

とが協働していく上でも必要になると考えられるが、これまでに明らかにされていない。 
『改正精神保健福祉法における医療と福祉の連携充実と都道府県の人材育成推進のためのテ
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キスト』（厚生労働省 2015）において精神保健福士等が選任される退院後生活環境相談員の業

務の一つとしてクライシスプランの検討が位置づけられている。このようにソーシャルワーカーであ

る精神保健福祉士がクライシスプランの作成や活用に関与することが想定される中で、病状悪化

等の危機対応のみに偏った「医学モデル」に基づく支援計画としての示され方に疑問が存在する。 
近年の精神障害者の地域生活支援において中心となる理念として、エンパワメントがその支援

過程として、または目標や目指す状態として示されている（Rapp CA. 1998＝1998：42-43）。エン

パワメントは、ソーシャルワーク専門職のグローバル定義の中にも掲げられており、精神障害者の

地域生活支援に従事するソーシャルワーカーにおいて重要な理念とされており、エンパワメントを

目指すアプローチは「生活モデル」を土台として形成されている（田中 2001：21）。こうしたことから、
クライシスプランを精神障害者の地域生活支援において用いていく上では、病状悪化等の危機対

応のための「医学モデル」だけでなく、「生活モデル」をも包含する「包括支援モデル」による実践が

必要とされるのではないだろうか。 
さらに、エンパワメントに焦点を当てた支援実践において、その過程を具体化する一連のアプロ

ーチのために、精神障害者本人と専門職が協力する状態として使用される視点にストレングスモデ

ルが示されている（Rapp CA. 1998＝1998：42-43）。このストレングスモデルに基づくアプローチ
は、今日のソーシャルワーク実践における一つの実践方法に位置づけられており（Saleebey D. 
1996）、入退院を繰り返していた統合失調症の患者がストレングスを生かすことで意欲をもって在

宅生活を送れるようになったという事例（白澤ら 2009）や、ストレングスモデルを用いた支援によっ
て QOL（Quality of Life：生活の質）の向上や入退院率が低下したという報告（Stanard RP. 
1999）等、その有用性も示されている。こうしたことから、精神障害者の地域生活支援における実
支援では当事者のエンパワメントを理念に、「強み」を活かしたストレングスモデルに基づくアプロ

ーチが重要であると考えられる。また、精神障害者の地域生活支援において医療と福祉が協働し

ていく上では、各機関に所属するソーシャルワーカー（精神保健福祉士や社会福祉士）による連携

は重要であり、そのような連携によって展開される協働的な支援の根底にはソーシャルワークの理

念であるエンパワメントの実現が位置づいている。その一方で、医療と福祉が協働してクライシスプ

ランを用いていく上で、これらのような理念や視点を踏まえることが重要である等の指摘はみられて

いない。 
  現行制度上におけるクライシスプランに関する説明や指針は、危機時や緊急時の対応に焦点

化され、医学的内容に偏った「医学モデル」の支援計画であると言える。このような視点に基づく支

援計画では、精神障害者の地域生活を管理的で監視する側面を強めてしまい、精神障害を腫れ

物に触れるような偏見を強めてしまうことが懸念される。さらに、クライシスプランを実践上で用いて

いくための医療と福祉が協働した作成や活用の方法も示されておらず、統一した実践モデルも提

示されていない。このような状況から、精神障害者の地域生活支援において医療と福祉が協働し

たクライシス・プランを用いていく上での理念や視点、それらを踏まえたミクロレベルでの実践方法

と、それを普及していくためのマクロレベルでの取り組みを提示していくことが求められる。 
 
第２節 本研究の目的と社会福祉学における理論課題としての意義 
 2.1 本研究の目的 

  これまでの内容を整理し、本研究の目的を述べるとともに、社会福祉学における理論課題として
の位置づけを確認する。 
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  我が国の精神障害者の歴史的な対象認識は、社会保安の対象とされ「隔離収容」による処遇が
なされてきたものの、医療の対象とされ「入院及び地域での治療」による処遇の時期を経て、今日

では障害者福祉の対象とされ「地域における生活支援」による処遇が図られるようになっている。法

制度上でも、従来まで精神医療と精神障害者福祉に関する内容が精神保健福祉法において規定

されていたが、現在は障害者総合支援法により身体障害、知的障害、精神障害の三障害一元化

により障害福祉サービスが統合され、精神障害者に対する医療と福祉を切り離し、法制度が整備さ

れている。その上で、精神障害者は自立生活及び社会参加を目指す権利がある存在であり、医療

と福祉の統合的な生活支援が必要であると社会的に認識されていると言える。 
  近年の精神保健医療福祉制度の動向として、社会的入院状況にある患者の地域移行支援、新
たな長期入院の防止を踏まえた地域生活の維持・継続に向けた地域定着支援が求められている。

特に、今日の精神障害者の対象認識として福祉による支援を受け、地域における生活支援が図ら

れている点を踏まえると、地域定着支援の重要性が増していくことが考えられ、現状では社会的入

院患者の減少も含め、同時併行に医療と福祉が協働して推進していくことが実際の支援現場で実

践されていくことが望まれている。 
  精神障害者の医療と福祉に関する法制度がそれぞれ整備された現在、その精神障害の特徴で
ある疾病と障害が併存し、回復と悪化を繰り返す可能性がある側面に対する支援には、医療と福

祉の連携を深め、その両者を統合した生活支援を充実させるための協働が一層重視されている。

その一方で、医療と福祉に関する法制度がそれぞれ整備され充実していくことによって、その専門

化や縦割り化が進みやすい現状になっている。 
例えば、精神障害者の地域生活支援における医療施策として、地域精神医療として治療やリハ

ビリテーション、退院促進の相談支援の充実が図られている。その反面、それが過剰となった場合

には病院丸抱え・病院完結型の支援となり、精神障害者を地域生活の場において医学的に管理

していくことにつながる。また、福祉施策では、計画相談支援や地域相談支援が個別給付化され、

支援者を障害福祉サービスの調整に終始させ、精神障害者の地域生活において主体的に医療サ

ービスを利用できるような権利擁護を志向して医療機関との連携や医療サービスの調整に対して

消極的になり、当事者のたらい回しにつながることが懸念される。このようなことから、精神障害者

の地域生活支援に従事する支援者においては、これまで以上に双方の連携と歩み寄りの姿勢が

求められている。 
  このような医療と福祉の連携や歩み寄りは、従前精神医学ソーシャルワーカーがその役割の中

心を担ってきた。精神保健福祉士法が制定される以前の精神医学ソーシャルワークは、精神障害

者の社会復帰を促進し、地域で生活を営めるように、人権への配慮や地域ケアといった視点から

所属機関の専門性の範囲を超えて、医療と福祉をつなぎ、橋渡し役となり地域生活支援を展開し

てきた。今日でも医療分野と地域分野における精神保健福祉士の視点や求められている役割は

示されている（日本精神保健福祉士協会 2014）。しかし、医療分野の精神保健福祉士は精神科
病院における業務の一部が診療報酬化される等、医療の中に組み込まれ、医療機関内の業務に

完結しやすい状況にある。また、地域分野の精神保健福祉士においても、これまで精神障害者社

会復帰施設に精神保健福祉士の専従規定が存在していたものの、現行制度のもとでは専従規定

はなくなり、その立ち位置や役割の曖昧さに直面している。さらに、業務内容も障害福祉サービス

の調整・計画作成に追われ、報酬請求にはならない医療との連携は希薄化しやすい状況にあると

考えられる。 
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  こうした状況から、今日の精神障害者の地域生活支援において、精神障害者は医療と福祉の対
象であると社会的に認識されながらも、精神保健福祉士を取り巻く状況の変化から実際の支援現

場では医療と福祉の分業状態が進みやすい現状となっている。しかし、制度上において精神障害

者の社会的入院患者を減少させ、新たな社会的入院を防ぎ、退院後の地域生活を維持・継続し、

自らの望む生活を営むことができるために、医療と福祉が協働した地域移行支援及び地域定着支

援の推進という国家的ミッションが掲げられている。このような支援現場（実践レベル）と法施策（制

度レベル）の相反する状況、そして医療と福祉の相互関係での乖離がある中で、これらを解消し、

国家的ミッションを達成することを期待できる支援方法としてクライシスプランを用いていくことが推

奨されている。このようなクライシスプランは、ガイドライン上で精神障害者の特徴に基づいて地域

生活上で医療と福祉が協働していくことが望ましいとされており、支援者らのクライシスプランへの

関心が高まっていることが推定される。 
しかし、現状ではクライシスプランの作成方法や活用方法は明確に示されていない。精神障害

者の地域生活支援においてクライシスプランが用いられていく上で、クライシスプランが病状悪化

時の危機状況ばかりに焦点化する「医学モデル」の支援計画であることで精神障害者の生活を管

理するために用いられていくことが懸念される。そのために、精神障害の特徴に応じた「包括支援

モデル」による支援計画であることが必要であると考えられる。ただし現状のような示され方では、

精神障害者の地域移行及び地域定着を推進していくことは疎か、精神障害者の支援者による管

理が行われ、歴史的に見る人権侵害を繰り返す状況になりかねない。 
  本研究の目的は、精神障害者の地域生活支援における支援計画として医療と福祉が協働した
クライシス・プランの作成方法と活用方法を実証することである。その際、クライシス・プランを精神

障害の疾病と障害を併せもち、回復と悪化を繰り返す慢性的な状態としての特徴に応じた個別的

で統合的な生活支援のための包括支援モデルによる支援計画として操作的に定義する。そして、

このようなクライシス・プランは、医療と福祉の協働によって作成され、活用されていくことが求めら

れる支援計画である。このようなクライシス・プランについて、従来から今日まで精神障害者の地域

生活支援のために医療と福祉が連携していくために中心となることが期待される精神保健福祉士

等のソーシャルワーカーによるクライシス・プラン実践の実態から明らかにする。そして、今日の精

神保健医療福祉制度での支援に用いていくための実践モデルを提示する。 
そして、本研究結果及び考察を踏まえ、今後の精神障害者の地域生活支援における支援計画

として、支援者及び支援現場にクライシス・プランが作成され、活用されていくための実践レベル・

制度レベルにおける取り組みについて提言する。本研究により、今日の精神障害者の地域生活支

援において医療と福祉の分業が懸念される中で、クライシス・プランという共通した手段・方法を用

いることで精神障害者の地域生活支援のために医療と福祉の協働が実現でき、精神障害者の権

利擁護のための支援活動やエンパワメントの促進が期待できる。 
  なお、上述した本研究の問題意識を踏まえ、今日の精神障害者の地域生活支援におけるソー
シャルワークとしての医療による支援と福祉による支援、これらの分野の連携による協働した支援

計画としてのクライシス・プランの仮説的な位置づけを図：序−１として示した。 
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＊包括支援モデルは、ストレングス視点を含むものである 

図：序−１ 精神障害者の地域生活支援におけるソーシャルワークのクライシス・プランの位置づけ 
 
 2.2 社会福祉学における理論課題としての本研究の位置づけ 

  本研究の目的は、社会福祉学上のミクロ・ソーシャルワーク実践とソーシャルワーク専門職養成

における理論課題として位置づけることができ、以下の３つの意義が存在する。 
１つ目に精神障害者の地域生活支援のために医療と福祉が協働して作成し、活用する支援計

画の実践方法を提示することである。これまでの医療と福祉が連携するソーシャルワーク実践では、

福祉分野における支援計画は福祉サービスを利用するために、医療分野における支援計画は医

療サービスを利用するためにといった、各分野での実践活動または各制度上でのサービスを利用

するための支援計画とされてきた。そのために、医療と福祉が連携した支援実践といった際には、

それぞれの支援計画を単独で立案し、それらを連動させて対応することが多かったように考えられ

る。しかし、クライシス・プランは医療と福祉が協働して作成し、活用することとされている。そのため、

この実践方法を明らかにできることで、多分野・多機関が協働した支援計画の作成方法・活用方法

をミクロ・ソーシャルワーク実践の方法論として示すことができる。 
２つ目に、精神障害の疾病と障害を併せもち、回復と悪化を繰り返す慢性的な状態である特徴

を踏まえた医学モデルと生活モデルのストレングス視点を含むメタモデルとしての「包括支援モデ

ル」の支援計画を提示できることである。ソーシャルワークの歴史において、医学モデルに偏った

実践における社会的な批判から、その社会環境に目を向け、個人と環境の交互作用に焦点化す

る視点が確立された。そして、この視点の基盤とされる生活モデルはソーシャルワーカーの専門職

性でもあると言える。しかし、精神障害のような特徴を有し、地域生活を送っていくためには医療と

福祉のサービスを併用することの求めを要する利用者においては、その病気と生活の状況を包括

精神障害者の地域生活支援におけるソーシャルワーク

医療による支援（計画） 福祉による支援（計画）

【協 働】
クライシス・プラン

• 通院治療、入院治療
• リハビリテーション
• 退院の相談支援
（計画作成、環境調整等）

• 計画相談支援
（日中活動、居宅支援等の計画作成と支援）

• 地域相談支援
（地域移行、地域定着等の計画作成と支援）

医療分野におけるソーシャルワークの役割
• 地域生活の中に医療を位置づける視点により、
医療職や地域援助機関と協働する

• 病状悪化時には、非自発的治療からの権利擁
護が求められる

福祉分野におけるソーシャルワークの役割
• 医療ニーズを含むさまざまな生活ニーズへのサー
ビスのマネジメントとコーディネート

• 病状悪化時には、地域で暮らし続けられるよう
に主体的な治療へと結びつけていく

【連 携】
各分野の支援
（計画）の連動

1. 医療と福祉が協働して作成・活用する支援計画
2. 医学モデルと生活モデルによる包括支援モデルの支援計画
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的に捉えるとともに、その状態像を連続的に捉えることが求められ、生活モデルのみではその地域

生活を支えていくための医療的支援を提供することは困難である。そのため、その状態像に応じた

医療と福祉サービスによる支援が実施できるように、包括的支援モデルによる支援計画を作成し、

その活用による支援が重要であると考えられる。このような実践方法を実証できることで、新たな視

点に基づくミクロ・ソーシャルワーク実践の理論化が期待される。 
３つ目に、将来の判断能力が低下する可能性がある利用者の自己決定を尊重した治療や支援

が提供できる権利擁護を目的とした支援計画について、ソーシャルワークの専門職養成の中に位

置づけていくことである。これまでの社会福祉学において権利擁護（アドボカシー）機能は多くの研

究者によってソーシャルワークの一機能に位置づけられてきている（Germain 1984；岩間 1996；

秋山 1999）。その上で、鈴木（2017）は医療ソーシャルワーカーが行うアドボカシー援助活動の構

造を明らかし、包括的な援助活動を行う必要性があることを指摘している。しかしながら、当事者の

状態や状況に応じて必要となるアドボカシー機能は異なると推察されるが、その場面やプロセスは

示されていない。また、これに加えて終末期医療において患者が意識を失い自己決定できなくな

った時等に備えた Living Willや事前指示といった仕組み（谷田 2018）への関与はソーシャルワ
ークにおけるアドボカシー機能を発揮するための関連技術でもあると考えられるが、現在のところ

専門職養成における関連援助技術として広がりを十分には見せていない。したがって、従来からソ

ーシャルワークにおいて利用者の権利擁護のための支援活動や機能が重視されてきているものの、

その方法は明確に示されておらず、その具体的方法論まで踏み込んだ研究が求められている。こ

うした観点から、本研究は将来の自らの判断能力が低下する可能性がある精神障害者に対する権

利擁護のための支援を目的とした支援計画としてのクライシス・プランの作成や活用について、ソ

ーシャルワーカーによる実践の実態から理論化を行い、専門職養成のための教育内容における関

連技術へと位置づけていけることが期待される。 
 
第３節 本研究の構成 
本研究は、序章から第４章で構成される。その構成について図：序−２に示した。そして、本研究

における各章の概要は以下のとおりである。 
  序章は、上述したように本研究の問題の所在として、精神障害者に関連する歴史的な法制度の
変遷を概観し、社会保安の対象とされ「隔離収容」による処遇がなされてきたものの、「入院及び地

域での治療」による処遇の時期を経て、今日では「地域における生活支援」による処遇が図られる

ようになっている。近年の精神保健医療福祉制度の動向として、社会的入院の解消のための地域

移行支援、新たな長期入院の防止のための地域定着支援が求められている。そのために、精神

障害の特徴でもある疾病と障害を併せもち、回復と悪化を繰り返す可能性がある慢性的な状態に

支援対応できるように、医療と福祉が協働した支援実践が望まれている。このような医療機関や地

域援助機関の連携による協働した地域生活支援の提供においては、従前精神科ソーシャルワー

カーがその役割を担ってきたものの、現在の精神保健福祉士を取り巻く状況の変化から実際の支

援現場では医療と福祉の分業状態が進みやすくなっている。そのために、精神障害者の地域移

行・地域定着のために医療と福祉が協働した地域生活の支援に向けて、クライシスプランの作成

や活用が推奨されていることを確認し、それを支援実践に用いていく上での課題を整理にする。そ

して、本研究の目的を示すとともに、社会福祉学における理論課題としての位置づけを明確にし、

本研究の意義について述べる。 
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  第１章は、精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プランの実践方法に関する研究を
進めるにあたり、国内のクライシスプランの作成や活用に関して調査した研究は皆無である。そこ

で、クライシス・プランに関連する海外の先行研究としてアメリカの Psychiatric Advance 
Directive：PAD とイギリスの Joint Crisis Plan：JCPについて取り上げる。そして、これらの文献

検討による理論研究からクライシス・プランの作成方法と活用方法について示唆を得るとともに、本

研究の方向性について整理する。加えて、文献検討を通じて確認することができた中核的な結論

及びその文脈から、主要な概念を抽出し、ソーシャルワークとの関連を検討することからソーシャル

ワーカーがクライシス・プランを用いて支援を展開することの意義、そしてソーシャルワーカーを対

象としてクライシス・プランの実践方法を検証することの妥当性について述べる。 
  第２章は、第１章における理論研究から得られた示唆をもとに、精神科病院の精神保健福祉士

と相談支援事業所の相談支援専門員を調査対象とし、クライシス・プランの実践経験及び認識状

況について半構造化面接によるインタビュー調査を実施する。そして、この調査によって得られた

定性データについて、①医療と福祉が協働したクライシス・プラン実践に必要となる視点や態度の

傾向を捉えるためにテキストマイニングにより分析する。さらに、②クライシス・プランの実践プロセス

とその構造、機能のモデル化を探索的に検証するために、定性コーディングにより分析する。そし

て、これらの分析結果から精神障害者の地域生活支援において医療と福祉が協働したクライシス・

プランの作成方法と活用方法について考察する。 
  第３章は、第１章における理論研究及び第２章のクライシス・プランの作成方法と活用方法の探

索的な質的研究結果をもとに、量的研究を実施し、得られた定量データを単純集計及び多変量解

析等の方法を用いて分析することから実証的に検証する。これらによる結果に基づき、クライシス・

プランの作成方法と活用方法を明らかにし、医療と福祉の協働方法について考察することからそ

の実践モデルを提示する。 
第４章は、総合考察として本研究によって得られた研究結果及び考察を踏まえ、精神障害者の

地域生活支援のための包括支援モデルによる支援計画として、医療と福祉が協働したクライシス・

プランの作成と活用に向けて、実践レベル及び制度レベルにおける提言について述べる。 
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図：序−２ 本研究の構成と各章の概要 

【序章】
• 問題の所在
• 本研究の目的と意義
• 本研究の構成
• 用語の整理

【第１章】
• 海外の先行研究の文献検討
• 国内の先行研究の文献検討
• クライシス・プランの主要概念とソーシャルワークの関連性

【第２章】
精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プランの
作成方法と活用方法の探索的調査（質的研究）

①テキストマイニングによる分析
医療と福祉が協働したクライシス・プランの実践に必要となる視点や態度を分析

②定性コーディングによる分析
クライシス・プラン実践のプロセスにおける構造と機能について分析

【第３章】
ソーシャルワーカー（精神保健福祉士）によるクライシス・プラン実践の

実態調査（量的調査）
【主な分析内容】
• クライシス・プランを作成するために必要となる要因の明確化
• クライシス・プランを活用するために必要となる要因の明確化
• 医療と福祉が協働したクライシス・プランのプランニング方法の明確化
• 医療と福祉が協働したクライシス・プランの活用方法の明確化 など

【第４章】
総合考察

• 本研究の概要とまとめ
• 本研究の意義と独自性
• 実践レベルおよび制度レベルにおける提言

精神障害者の地域生活支援のためのクライシス・プラン実践のモデル提示
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第４節 用語の整理 
4.1 精神障害者、利用者、当事者、患者、対象者 

  精神障害とは「認知し、判断し、行動するという精神活動（高次脳機能）が脳の障害や疲労のた

めに損なわれている状態の総称」（精神保健福祉用語辞典 2004：316）であり、医学的には世界

保健機構（World Health Organization：WHO）の国際疾病分類（ICD-10）における「精神及び
行動の障害」の規定が代表的なものである。また、制度的には精神保健福祉法第５条で「統合失

調症、精神作用物質による急性中毒又はその依存症、知的障害、精神病質その他の精神疾患を

有する者をいう」と規定されている。また、障害者基本法第２条では「身体障害、知的障害、精神障

害（発達障害を含む。）その他の心身の機能の障害がある者であって、障害及び社会的障壁によ

り継続的に日常生活又は社会生活に相当な制限を受ける状態にあるものをいう」と生活上の制限

の側面から規定されており（精神保健福祉用語辞典 2004：317）、特に断りがない限りはこれらに

規定されている総称する意味合いで精神障害者を用いる。 
  本研究においては、各節の文脈に応じて精神障害者、利用者、当事者、患者、対象者といった

表記を適当に選択的に用いる。例えば、精神科病院における医療サービスを利用する者を意味

する際には患者を用い、専門職と対置した表記を必要とする際には当事者を用いる等である。下

記に、各用語の意味合いについて整理する。 
  利用者は、医療サービスや福祉サービス等を利用する精神障害者及びその家族を含む概念で
ある。また、当事者も福祉サービス等を利用する者を意味するが、当事者と表記する場合には精神

障害者本人が問題解決の中心に位置しているという認識に基づいて用いる（公益社団法人日本

精神保健福祉士協会 2014）。 
  患者は、医療機関を利用する、医療サービスを利用する精神障害者という意味に限る場合に患
者という表記を使用する。対象者は、医療観察法処遇においては、その法の対象となっている精

神障害者を対象者として呼称しているため、医療観察法に関する文脈においては対象者を用いる。 
 
4.2 精神保健福祉士、精神医学ソーシャルワーカー 

  精神保健福祉士は精神保健医療福祉領域におけるソーシャルワーカーの国家資格の呼称であ

り、その定義は精神保健福祉士法に基づくものとして位置づける。精神保健福祉士とは、精神保

健福祉士の呼称を用いて、精神障害者の保健及び福祉に関する専門的知識及び技術をもって、

精神科病院その他の医療施設において精神障害の医療を受け、又は精神障害者の社会復帰の

促進を図ることを目的とする施設を利用している者の地域相談支援（障害者の日常生活及び社会

生活を総合的に支援するための法律」第五条第十六項に規定する地域相談支援をいう。）の利用

に関する相談その他の社会復帰に関する相談に応じ、助言、指導、日常生活への適応のために

必要な訓練その他の援助を行うことを業とする者をいう。 
  精神医学ソーシャルワーカーは、精神保健福祉士が国家資格化される以前の精神保健医療福
祉領域においてソーシャルワーク実践を展開していた専門職を意味する表記として用いる。 
 
4.3 社会的入院、長期入院 

  社会的入院とは、医療上は積極的な入院治療は必要ないが、退院のための制度利用や家族の
理解等の受け入れ条件が整わず、入院を続けざるを得ない状態を意味する。そして、社会的入院

にある患者が退院の目途が立たず長期的に入院している状態を長期入院とする。 
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4.4 退院促進、地域移行支援、地域定着支援、地域生活支援 
  退院促進とは、入院患者が退院後に自分の意向に沿った安心した生活を地域で送ることができ
るようになる（地域移行）ために、入院中から退院後の地域における生活を想定し、支援を行うこと

である。退院促進は、2003（平成 15）年に精神科病院の長期入院患者に対する精神障害者退院
促進支援事業が国の事業として行われるようになり、精神科病院を退院し、地域で生活を送れるよ

うになることを表現するために用いられるようになった。その後、長期入院患者の退院を促す支援

について、退院そのものが目標とする医療のみによる介入ではなく、地域における福祉支援を志

向するようになり、地域移行という言葉が政策上用いられるようになっていった（古屋 2015：30）。 
  本研究においては、精神科病院へ入院している精神障害者の入院中からの退院に向けて地域
で生活できるようになる支援を地域移行支援、そして退院後に地域で継続的に生活できる（定着）

支援を地域定着支援、これらの一連の取り組みを地域生活支援と総称する意味合いで用いる。 
 
4.5 連携、協働 
協働は一般的には collaboration の訳とされ、異なる主体がなんらかの目標を共有し、ともに力

を合わせ活動することを指すとされる（岩崎 2016）。また、ヘルスケア領域において協働すること
は、単一の学問領域あるいは個人では達成できない困難な課題を、複数の学問領域及び複数の

個人による協力によって課題達成が可能になる（Germain, BC. 1984：198-199）とされている。こ
のことから、協働とは同じ目標をもつ複数の人及び機関が協力し、目標達成に向けて活動すること

であると考えられる。 
  協働が collaboration と訳されることに対して、連携は cooperation と訳し分けられ、構成員相

互の関係性の密度によれば、連携の次の段階として協働が位置づけられる（野中 2007:15）。そ
して、連携について山中（2003）は「援助において、異なった分野、領域、職種に属する複数の援

助者が単独では達成できない、共有された目標を達成するために、相互促進的な協力関係を通じ

て、行為や活動を展開するプロセス」であると定義している。このことより、連携は協働を実現するた

めのプロセスであり、協働のためには連携が必須となる。そこで、本研究では協働を構成し、実現

するための方法及びプロセスを意味する際に連携と表記し、協働と表記する際には複数の人及び

機関が協力して、社会生活上の問題の解決、目標の達成に向けて活動する意味合いで用いる。 
 
4.6 クライシスプラン、クライシス・プラン 

  今日の精神障害者の地域生活支援においてクライシスプランが注目されている中で、明確な定

義はされておらず、さまざまな形式のクライシスプランが存在している。また、その表記方法や呼称

も定まっていないのが現状である。そのような中で、本研究は国内の精神保健医療福祉制度（医

療観察法を除く）における精神障害者の地域生活支援において用いていくためのクライシス・プラ

ンの作成方法や活用方法を明らかにすることを目的としている。そのため、本研究で用いるクライ

シス・プランと他の研究や制度で用いられるクライシスプランについて表記を使い分けることで、そ

れらの差別化を文面上で図ることができ、本研究におけるクライシス・プランの独自性を各章にお

いてより明確にできると考えられる。そこで、本研究では以下のように使い分ける。 
  「クライシス・プラン」として“なかぽつ”を加えた表記の際には、本研究で明らかにする国内の精
神保健医療福祉制度（医療観察法を除く）における精神障害者の地域生活支援のために用いるク

ライシス・プランを意味する。 
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  「クライシスプラン」として表記する際には、国内外の先行研究におけるクライシスプランの表記

や国内で用いられているクライシスプランを意味する場合に用いる。そのため、クライシスプランと

表す場合には、本研究で取り組むクライシス・プランを含まないものとする。 
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文末脚注 
１） Y 問題とは、柳生茂生（Y）の両親から相談を受けた大師保健所精神衛生相談員の今井功が

「親の本人の捉え方に問題あり」「本人の性格、行動、思考内容から分裂病の始まりのように思わ

れる」と判断し、本人不在のまま強制入院が行われ事件について、1973年の第９回日本精神医

学ソーシャル・ワーカー協会全国大会の中で、Y 本人から同じ被害者を出さぬよう、精神医学ソ

ーシャルワーカーの実践を厳しく見つめ直してほしいと告発したことに始める一連の問題のこと

である。この Y 問題については、精神科ソーシャルワーカー存立の根本に関わる問題として深
刻に受け止められ、これによって提起された課題を踏まえ Y 問題を教訓化し、精神障害者の社
会的復権と福祉のための専門的・社会的活動を進めることが基本方針とされた（佐藤 2001）。 

 
２） やどかりの里は、私立精神科病院に勤務していた谷中輝雄が入院を余儀なくされている患者

の社会復帰活動からの取り組みとしてナイトホスピタル・デイケア、患者クラブ、社会復帰のため

のミーティング等を行なっていたが、医療機関・医療制度等の制約から存続が難しくなり、その

場を地域に求めたものである。やどかりの里では、ホステル部門では家庭的な雰囲気をもった共

同生活、デイケア部門では小集団における人間関係の再学習の場、保護工場では作業訓練を

中心として、施設化を廃し、日常の社会生活そのままを体験できるようにした。これに加えて、医

療との提携による福祉的援助活動が展開することを目的に設立された（谷中 1974）。 
 
３） あさかの里は、入院退院を繰り返していた患者の「生きられる場」を見つけて欲しいという要請

から、ソーシャルワーカーが担当した患者ミーティングをきっかけに、病院内作業、共同住居等

の試みが実施された。このような病院の中で芽生えた「あさかの里」は、病院の外に場を移し、病

院との関連を見直しながら、地域から病院とつながる方法を見つけだそうとした。地域の中で「あ

さかの里」が発足した後、自分で生きられる生活共同体を求めて、活動を拡大していき、住居や

作業所、営業活動を展開している（菅野ら 1978）。 
 
４） 浅香山病院は、1922 年に開設され、1953 年から精神科デイケアの試みが日本で最初に開

始された（加納 1990）病院である。精神医学ソーシャルワーカーは 1955 年に導入され、病院
敷地内の中間施設を設置し、地域のアパートへ退院をすすめる取り組み等が実施された。1978
年からは、病院の精神医学ソーシャルワーカーが中心となってサロン活動が開始され、アパート

退院者の働く場、時間を過ごす場、食事を利用できる場となり、精神障害者自分の力を発揮で

きるエンパワメントの場であったとされている。また、このサロン活動には日本で最初の精神保健

ボランティアグループ「あさか」が参加し、このようなボランティア活動の経験をもとに、その後地

域の民生委員・児童委員となり、地域で精神障害者を支える役割を担っていたとされている。

（藤井ら 2008）。 
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第１章  精神障害者の地域生活支援のためのクライシス・プランに関連する国内外の文献検討 
  本研究の目的は、精神障害者の地域生活支援のための包括支援モデルによる支援計画として、

医療と福祉が協働したクライシス・プランの作成方法と活用方法を明らかにすることである。しかし

ながら、国内の精神保健医療福祉制度においてクライシスプランを用いていくための支援は緒に

ついたばかりで、国内のクライシスプランに関する実践研究は限られており、その作成や活用に関

する調査研究は皆無である。そのために、本研究を進めていく上で、海外のクライシス・プランに関

連する先行研究にも目を向け、その先駆的な実践及び研究から、本研究を進めていく上での示唆

を得ていくことが不可欠である。 
 そこで本章は、精神障害者の地域生活支援においてクライシス・プランを用いていくための作成

方法と活用方法、ならびに今後の研究の方向性について示唆を得ることを目的に、クライシス・プ

ランに関連する国内外の先行研究について文献検討を実施する。これに加えて、医療と福祉が協

働したライシスプランの作成と活用が提示される中で、医療機関や地域援助機関のソーシャルワー

カー（精神保健福祉士や社会福祉士）がその作成と活用に関与することが想定される。そこで、海

外の先行研究の文献検討の中で確認できた中核的な結論またはその文脈から、主要な概念を抽

出する。そして、この概念とソーシャルワークとの関連性を検討する。このことから、ソーシャルワー

カーがクライシス・プランを用いた支援実践に関与することの意義、そしてソーシャルワーカーを対

象として調査研究を進めていくことの妥当性について確認する。 
 
第１節 海外におけるクライシス・プランに関連する研究及び実践の概況 
  本節では、国内外の先行研究を収集するための文献検索の手がかりとするために、事前にクラ

イシス・プランに関連する国外の研究や実践の状況を概観する。 
  海外において、クライシスプランは非常に重要視されているケア計画である（公益社団法人日本

精神保健福祉士協会 2018a）。この理由として、精神障害の特徴においてその病状や障害の程

度によって自己決定するための判断能力が損なわれ、非自発的な入院や強制的な治療サービス

が提供されることが余儀なくされることから、可能な限り精神障害者本人の自己決定権を最大限尊

重しようとする権利擁護の観点が重視されているためである（藤井 2011）。欧米では、このような取

り組みとして精神障害者が病状悪化する等によって判断能力が低下した場合の治療や支援につ

いて事前に話し合い、計画しておく「Advance Statement」（事前宣言）と呼ばれる取り組みが始ま

ったとされている（Henderson C, et al. 2008）。 
  アメリカでは、1990 年に制定された「患者の意思決定法」（The Patient Self-Determination 
Act）によって、医療に対する希望が法的に取り入られるようになった。この法律では、Advance 
Directive：事前指示を制定する権利や治療の同意、または拒否の権利について患者に書面で説

明すること等を医療機関に義務づけている。事前指示とは「ある患者、あるいは健常者が将来、自

らが判断能力を失った際に事前に行われる医療行為への意向を前もって意思表示すること」（赤

林他 1997）と定義される。この法律は、判断能力を欠いた患者に対する生命維持のための治療

拒否の代理決定について争われたナンシー・クルーザン事例を背景としており、この事例によって

書面にした内容指示を使用することと、代理意思決定者に権限を与える代理人指示につながった

とされている（Van Dorn RA, et al. 2010）。なお、Henderson C, et al.（2008）によれば、

Advance Statement：事前宣言の一つに、Advance Directive：事前指示を位置づけている。 
  このようなアメリカにおける事前指示は、精神医療においても当事者が望まない非自発的な治療

や支援がなされていることを問題視し、Living Will（リビング・ウィル）のように精神障害者本人が
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正しく判断できる間に将来の理性的な判断ができなくなった場合の治療してほしい方法を計画す

る“Psychiatric Will”を提唱したことが始まりである（Szasz TS. 1982）。このことにより、現在では

精神医療を利用する当事者自身が自らの意思に基づき、判断能力を失うような危機においても自

分自身が受ける治療に対して同意し、または拒否する意向を表明することを認め、自律性を高める

ために Psychiatric Advance Directive：PAD が設けられている（Nicaise P, et al. 2013）。近年

では、国内の精神保健医療福祉現場においても患者の権利擁護の観点から PAD の作成や臨床

場面での活用が可能となることが望ましいとされ、精神科事前指示として取り入れる試みが始めら

れている（渡邉ら 2017）。 
  また、精神医療における Advance Statement：事前宣言には PAD と異なる形式のものとして、

イギリスの Joint Crisis Plan：JCP が位置づけられている（藤井 2011, Khazaal Y, et al. 2014, 
伊藤 2018）。Sutherby ら（1999）は、JCP を「危機的状況と危機的状況で取るべき対処や受け

たい治療について専門職とともに検討し、相互に同意した考えを記録したもの」と定義している。

JCP が活用されはじめた背景には、1989 年に精神医療サービスを利用する当事者の権利擁護

団体である「Survivors Speak Out」が、当事者の権利擁護ツールとして “Crisis Card”を導入し

たことに始まる（Sutherby K, et al. 1998）。“Crisis Card”は、治療者や支援者との合意とは無関

係に、予期しない危機状態のために自らの治療等の意向に関する希望や願いを事前に書き出す

ものであった。そして 1990年以降、さまざまな当事者団体や非営利団体、地域精神保健サービス

によって応用され始め、現在受けている治療計画や危機前に提供されたいサービス等について当

事者だけでなく治療者や支援者とも協働して作成されるようになり、“Crisis Plan”として用いられる

ようになった。さらに、この計画を作成する際、精神障害者と支援者とのミーティングによって協議さ

れ、その計画の最終的な選択・決定権が当事者に与えられた上で、当事者と治療者や支援者との

間で合意が得られたものを“Joint Crisis Plan”として位置づけられた。このような当事者と治療者、

支援者がともに話し合い、可能な限り合意がなされるように作成していく方法は、JCP と国内のクラ

イシスプランの共通する点であるとされている（平林 2011, 狩野 2017）。 
  以上のことから、海外の Advance Statement：事前宣言としての PAD や JCP は、精神障害の

特徴としてその病状や障害の程度によって自己決定するための判断能力が損なわれ、非自発的

な入院や強制的な治療が提供されることが余儀なくされるために、可能な限り精神障害者の自己

決定権を尊重しようとする権利擁護の観点から用いられ始めた。このような海外の研究や実践の動

向の影響を受け、今日の国内における精神保健医療福祉の現場に影響を与え、参考しながら、精

神科事前指示やクライシスプランとして導入され始めたと考えられる。このような概況から、本章で

はクライシス・プランに関連する文献検討として、国外では PAD と JCP、国内では精神科事前指

示とクライシスプランの先行研究に焦点を当てる。 
 
第２節 国内外におけるクライシス・プランに関連した先行研究の収集方法 
2.1 海外における先行研究の検索手順 
PubMed のデータベースを用いて文献を検索した（最終アクセス 2019年 4月 25 日）。検索手

順として「Joint Crisis Plan」及び「Advance Directive」 AND 「Psychiatric」をそれぞれキーワ

ードに、Article types を Randomized Controlled Trial（無作為比較対照試験）RCT に、言語

を英語のものを対象にして抽出した。その上で、重複したもの、精神疾患・精神障害以外を対象と

したものを除外した。RCT に限定した理由として、RCT は Evidence Based Medicine（EBM）に

向けた良質な研究成果を得られるための研究方法の一つであるとされている（西山 2017）。このこ
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とから、PAD と JCP の RCT による先行研究をレビューすることで、国外で先行されている PAD と

JCP における研究動向、その成果や課題について確認することができ、本章の目的を達成できる

と考えられたためである。 
この検索手順で該当した文献の中には、PAD や JCP の RCT 研究におけるシステマティックレ

ビューを実施した先行研究等、複数のレビュー論文が含まれていた。その上で、これらのレビュー

論文についても検討できることで、PAD や JCP の研究動向、成果や課題を補足できる点で有用

であると考えられた。そこで、①抽出された文献中に複数引用されているもの、もしくは②RCT 研

究についてレビューしているものを基準として判断し、選定作業を行なった。 
検索手順に沿って収集できた PAD と JCP の文献は、研究目的、調査対象、研究の結論と課題

を要約し、中核的な成果として抽出するとともに、この中核的な成果またはその文脈から得られた

主要な概念について、PAD に関する先行研究を表１−1、JCP に関する先行研究を表１−２に整理

した。 
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表１−１  PAD に関する先行研究 
ID 著者（年）／国 研究目的 調査対象 中核的な結論及び課題 主要な概念 

１ 

Papageorgiou 
A et al. (2002) 
イギリス 

Advance Statement：
事前宣言を用いること

で、強制入院の割合を

減らすことができるか

調査した。 

強制入院中の精神障害者

（精神病性障害、双極性障

害、うつ病等） 
N=156名（介入群 79名、統
制群 77名） 

結論：明らかな治療・支援上の効果は見られなかった。 
課題：作成においては、入院状況下で精神障害者だけで事前

指示を作成することが困難である。 
活用を高めるためには、支援者が当事者の事前指示に関心

を示す必要がある。 

 

２ 

Serbnik SD 
et al.（2005） 
アメリカ 

PAD の内容と臨床的
な有用性について調

査した。 

２年間で少なくとも２回の入

院または緊急受診したこと

がある外来患者の PAD に
関する内容分析 
N=106名 

結論：PAD は精神障害者の危機的状況に必要となる治療や
支援の準備を可能にする。 
PAD を用いることで精神障害者本人の意向に沿った治療・支
援を可能にする。 

・危機防止 
・権利擁護 
 

３ 

Van Dorn RA 
et al.（2006） 
アメリカ 

支援者の PAD を用い
ることの困難さについ

て専門職を対象に調

査した。 

精神保健福祉に従事する専

門職 
N=591 名（精神科医 164
名、臨床心理234名、ソーシ
ャルワーカー193名） 

結論：意向に対する対応等の支援活動上の困難さよりも専門

職間の情報共有等のシステムに関連した困難さが、高い割合

で存在した。 
全ての職種に共通して、精神障害者本人と PAD を共有する
ことの困難さを感じていた。 
 

・情報共有 

４ 

Swanson JW 
et al.（2006a） 
アメリカ 

構造化した PAD の作
成 方 法 （ 援 助 つ き

PAD：FPAD）の有効
性について調査した。 

地域で精神保健ケアを受け

ている精神障害者（統合失

調症、統合失調感情障害、

双極性障害等） 
N=469 名（介入群 239 名、
統制群群 230名） 
 

結論：PAD の完成率について、FPAD 群の方が有意に高か
った。 
PAD の作成において支援者がかかわることは、精神障害者
本人が自らの治療への意向を示すことに有効であり、支援者

との信頼関係を高める。 

・パートナーシッ

プ（関係性） 
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表１−１  PAD に関する先行研究（続き） 
ID 著者（年）／国 研究目的 調査対象 中核的な結論及び課題 主要な概念 

５ 

Kim MM et 
al.（2007） 
アメリカ 

PAD が精神障害者本
人に活用されることの

利点や課題について

調査した。 

Swanson JW et al.
（2006a）に組み込まれた
質的調査であり、危機を経

験した28名の精神障害者 

結論：PAD が支援者と適切に支援者と共有されることで、精神障
害者のエンパワメントと自己決定を促すためのツールになる。 
課題：支援者間で PAD が適切に共有されておらず、危機状況で
精神障害者自身が PADを用いて意向を示すことが困難である。 

・エンパワメント 
・自己決定 

６ 

Elbogen EB 
et al.（2007） 
アメリカ 

PAD を完成させること
に関連する個人要因と

FPAD （ 援 助 つ き
PAD）の効果について
調査した。 

地域で精神保健ケアを受

けている精神障害者（統

語失調症、統合失調感情

障害、双極性障害等） 
N=419 名（介入群 213
名、統制群 206名） 

結論：PAD を完成させるためには、PAD の目的や内容を理解で
きるような病状や能力と強い関連がある。 
病状等により能力が低下している場合には、支援者によるかか

わり（FPAD）によって当事者の能力を改善し、治療への自己決
定を促すことができる。 

・自己決定 

７ 

Van Dorn RA 
et al.（2008） 
アメリカ 

FPAD （ 援 助 つ き
PAD）が PAD を作成
する困難さを減少させ

ることの効果を調査し

た。 

地域で精神保健ケアを受

けている精神障害者（統

合失調症、統合失調感情

障害、双極性障害等） 
N=469名 

結論：FPAD は、精神障害者本人に PAD の目的を理解し、活用
を促すための動機づけを高めることに有効である。 
FPADは、支援者への信頼や葛藤を解消するといったソーシャル
サポートや治療同盟に関連した効果が存在した。 
課題：FPAD では対話が促されることが重要であり、治療・支援を
担当するスタッフとの直接的な対話が組み込んだ作成方法の検

討が求められる。 

・動機づけ 
・ソーシャルサ

ポート 
・パートナーシッ

プ（治療同盟） 

８ 

Swanson JW 
et al.（2008） 
アメリカ 

FPAD による完成した
PAD が、強制的な治
療の減少と関係してい

るかを調査した。 

地域で精神保健ケアを受

けている精神障害者（統

合失調症、統合失調感情

障害、双極性障害等） 
N=239 名（介入群 147
名、統制群 92名） 

結論：PADによって病状悪化時等に希望する治療を得ることがで
きる、非自発的な入院や強制的な治療を減らすツールとなる。 
FPAD の作成における協議は治療同盟を向上させ、精神障害者
本人が自らの治療に関わることを可能にし、再発防止への動機を

与える。 

・権利擁護 
・パートナーシッ

プ（治療同盟）

（治療参加） 
・危機防止（再

発防止） 
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表１−１  PAD に関する先行研究（続き） 
ID 著者（年）／国 研究目的 調査対象 中核的な結論及び課題 主要な概念 

９ 

Wilder CM et 
al,（2010） 
アメリカ 

PAD における薬物療
法の意向状況と服薬

アドヒアランスへの影

響について調査した。 

Swanson JW et al.
（2006a）に組み込まれた
研究であり、12 ヶ月の間
追跡できた 123名 

結論：PAD において希望していた薬物療法が提供された患者
は、服薬アドヒアランスが高まることが示唆された。 
PAD を作成することによって、精神障害者の自主性に基づく薬物
療法の提供ができる。 

・服薬アドヒアラ

ンス 
・自主性 

10 

Van Dorn RA 
et al.（2010） 
アメリカ 

PAD とソーシャルワー
クとの関連性について

先行研究をレビューし

た。 

PubMed, PsychInfoのデ
ータベースにおいて、精神

医学、危機等のキーワー

ドによって抽出できたPAD
に関連した文献 

結論：ソーシャルワーカーが PAD を用いることで、精神障害者本
人に対する支援のあり方を改善し、強制的な治療を減少させ、精

神障害者のエンパワメントとリカバリーを増加させる手段となる。 
ソーシャルワーカーのカリキュラムに PAD の内容を含めた専門
職教育を実施していくことが重要である。 

・権利擁護 
・エンパワメント 
・リカバリー 
・開発（専門職

教育） 

11 

Nicaise P et 
al.（2013） 
ベルギー 

PAD の RCT 研究の
結果は一貫していない

ため、PAD の有用性
について調査した。 

MEDLINE 等のデータベ
ースで、1996年から 2009
年までの文献におけるシ

ステマティックレビュー 

結論：Advance Statement：事前宣言は精神障害の自己決定と
エンパワメントを高めることができ、治療同盟を改善する。 
最も評価できる成果は、JCPによるモデルである。 
課題：保有される割合が低い状況にある。 

・自己決定 
・エンパワメント 
・パートナーシッ

プ（治療同盟） 

12 

Olsen DP et 
al.（2016） 
アメリカ 

PAD と終末期医療に
おける事前指示との際

について調査した。 

PAD と終末期医療に関連
した事前指示に関する文

献研究 

結論：終末期医療における事前指示が死を想定したものである

が、PADは能力を失ってから元の状態へ回復することを想定して
いる。PADを作成する上で、支援者からの援助を必要とする。 
PAD は患者の過去の治療経験を踏まえることが多く、その情報
は PADの根底に置く必要がある。 

・終末期医療 
・リカバリー 
・ストレングス

（過去の治療経

験） 

13 

Easter MM et 
al.（2017） 
アメリカ 

ACTでの FPAD介入
として、ピアサポーター

と専門職によるファシ

リテーションを比較調

査した。 

ACT からケアを受けてい
る精神障害者（統合失調

症、双極性障害等） 
N=145 名（ピア群 71 名、
専門職群 74名） 

結論：ピア群と専門職群における完成率に、有意な差は見られな

かった。PAD作成が ACTでの支援状況下で行えた。 
PAD の完成に関連する要因として、生活の自立度、ACT チーム
によって提供される治療・支援を受けている時間、過去の危機状

況での入院治療内容とニーズの不一致の経験が関連していた。 

・ピア 
・ACT 
・自立 
・ニーズ 
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表１−２ JCP に関する先行研究 
ID 著者（年）／国 研究目的 調査対象 中核的な結論及び課題 主要な概念 

１ 

Sutherby KS 
et al. (1999) 
イギリス 

地域精神保健サービス

における Crisis Card
の有用性と、JCP とし
て連携することの可能

性について調査した。 

２年間で少なくとも１回の

入院経験がある精神障

害者（統合失調症、双極

性障害等） 
精神障害者 42 名と担当
ワーカー19名 

結論：参加者 42名中 40名が JCP を完成させ、Crisis Cardの
形式を誰も望まなかった。 
JCP を作成する際に自らの希望が反映されていると述べた精神
障害者は、より治療に参加し病状を管理できている。 
JCPを作成することで、入院数を 30%減少することができた。 
課題：過去の危機や将来の再発を考えることは、患者にとって困

難さがあり、計画通りに対応されなかったことへの不満が存在し

た。 
 

・パートナーシッ

プ（治療参加） 
・疾病自己管理 
・権利擁護 

２ 

Henderson C 
et al.（2004） 
イギリス 

JCPが非自発的入院と
強制的治療の減少に

効果があることを調査

した。 

直近２年間で入院を経験

した精神障害者（精神

病、双極性障害等） 
N=160名（統制群80名、
介入群 80名） 
 

結論：非自発的入院を経験した精神障害者の人数と入院日数が

有意に減少した。 
JCP の成果が得られるためには、精神障害者本人と支援者らが
協働して作成し、活用されていることが関係する。 

・権利擁護（非

自発的入院の

防止） 

３ 

Flood C et al.
（2006） 
イギリス 

JCP を用いることでの
医療・福祉サービスの

利用回数や医療費等

の費用対効果を調査し

た。 

直近２年間で入院を少な

くとも１度の入院歴がある

精神障害者 
N=160名（統制群80名、
介入群 80名） 

結論：医療・福祉サービス全体で、介入群において入院日数やサ

ービスを利用した時間や費用は減少したが、有意差はなかった。 
課題：精神障害は慢性的な疾患によって生活障害が生じる特徴

から、長期的に JCP を活用することが医療福祉サービス費の減
少に繋がる可能性がある。 
 

・権利擁護 
・生活障害 
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表１−２ JCP に関する先行研究（続き） 

ID 著者（年）／国 研究目的 調査対象 中核的な結論及び課題 主要な概念 

４ 

Henderson C 
et al. (2008) 
イギリス 

さまざまな Advance 
Statement：事前宣言
を比較検討し、その類

型化を検討した。 

Advance Statement：事
前宣言に関する英語とド

イツ語の先行研究の文献

レビュー 

結論：Advance Statement：事前宣言は、作成にケア提供者が関
与しているかどうか、独立したファシリテーターが関与しているか

どうか、法的拘束力があるかどうかで類型化することができる。 
 

 

５ 

Henderson C 
et al.（2009b） 
イギリス 

精神障害者本人とケー

スマネジャーに対する

JCP の活用状況や認
識について調査した。 

Henderson C et al.
（2004）に組み込まれた
質的調査で、JCP作成直
後の当事者 45 名、15 ヶ
月後の当事者 52 名、ケ
ースマネジャー39名 

JCP は精神障害者本人と治療・支援を担当するチームとの関係
性を改善し、病状の自己コントロール感覚を高めることにより、精

神障害者のエンパワメントと自己決定を促進することが期待でき

る。 
ただし、調査期間中に入院をした 13 名中６名は JCP に沿った支
援がされていなかった状況にあった。 

・疾病自己管理 
・パートナーシッ

プ（関係性） 
・自己決定 

６ 

Borshhmann 
R et al.
（2013） 
イギリス 

境界性パーソナリティ

障害（BPD）への JCP
の有効性について検討

する。 

直近 12ヶ月の間で少なく
とも１回の自傷行為があ

り、BPDの患者 
N=88 名（介入群 46 名、
統制群 42名） 
 

結果：自傷行為の頻度は、JCP による介入群の方が少なかった
が有意差はなかった。また、費用効果や抑うつ状態等の副次的な

アウトカムについても有意差はみられなかった。 
JCP による介入群は、自らの問題に対するコントロールの感覚と
精神保健チームとの関係性が改善し、他者にも JCP を薦めたい
とした。 

・危機防止（自

傷の防止） 
・パートナーシッ

プ（関係性） 
・疾病自己管理 

７ 

Thornicroft 
G et al. 
(2013) 
イギリス 

通常の治療・支援に

JCP を加えた効果につ
いて調査した。 

直近２年間で入院した経

験がある精神障害者（統

合失調スペクトラム、双

極性障害等） 
N=569 名（介入群 285
名、統制群 284名） 

結論：入院回数、入院日数において有意な差はみられなかった。 
当事者の自己評価による支援者との関係性は有意に改善した。 
JCP を作成する会議においては、精神障害者の個別性を尊重し
たアプローチが重要である。 
課題：JCP を作成する会議と通常の支援のケア会議を支援者が
混同し、JCP作成後のかかわりが不十分になる場合がある。 

・パートナーシッ

プ関係性） 
・個別性の尊重 
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表１−２ JCP に関する先行研究（続き） 
ID 著者（年）／国 研究目的 調査対象 中核的な結論及び課題 主要な概念 

８ 

Ruchiewska 
A et al.
（2014） 
オランダ 

PACP：Patient Advocate 

Crisis Plan（代弁者の援

助 ） と CCP ： Clinician 

facilitated Crisis Plan（支

援者の援助）による効

果を比較調査した。 

直近２年間で入院を経験

した精神障害者（統合失

調症、双極性障害等） 
N=212 名（CCP 群 70
名、PACP群 69名、統制
群 73名） 

結論：PACP群と CCP群では、自発的入院・非自発的入院、緊急
受診の割合において有意な差はなかった。 
統制群より介入群の方が、有意ではなかったが非自発的入院は

減少し、自発的入院が増加した。 
PACPより CCPの方が有意に裁判所命令の入院を減少させた。 

・権利擁護（非

自発的入院の

防止） 

９ 

Farrelly S et 
al.（2015） 
イギリス 

JCPが支援者との関係
性の認識に影響したか

を調査した。 

Thornicroft G et al.
（2013）に組み込まれた
質的調査。精神障害者

35 名とケアコーディネー
ター22 名の 12 グルー
プ、精神障害者 15名とケ
アコーディネーター６名、

精神科医 16名への調査 

結論：JCP によって、精神障害者の認識として支援者との関係性
が向上した背景には①個別性の尊重、②精神障害者の関心と経

験への尊重、③「支援者-患者」役割からの解放の特徴が確認で

きた。 
“一貫した尊重”による JCP の作成によって、精神障害者は自尊
心を回復し、エンパワメントを図られ、危機対応においても支援者

への信頼を向けると考えられた。 

・個別性の尊重 
・自尊心 
・エンパワメント 
・パートナーシッ

プ（関係性） 

10 

Farrelly S et 
al. (2016) 
イギリス 

JCP における支援者と
精神障害者との関係性

と 共 同 意 思 決 定

（ Shared Decision 

Making：SDM）の状況

について調査した。 

Thornicroft G et al.
（2013）に組み込まれた
質的調査。精神障害者

51 名とケアコーディネー
ター（看護師やソーシャル

ワーカー等）29 名、精神
科医 16名への調査 

結論：JCP 作成における困難さとして、専門職の肯定的な姿勢の

欠如、精神障害者本人の経験を軽視する点が存在した。 
具体には、「計画の実現性に懐疑的である」 「当事者の選択は適

切ではないという先入観」 「支援者の道徳的判断と当事者の希

望における対立」 「精神障害者の希望する選択とサービスの限

定性」 「選択のためではなく、決定のための情報提供」 「最善の
選択に支援者が関心や尊重を示さない」等である。 
支援者に SDM による JCP 作成のためのトレーニングが必要で
ある。 

・共同意思決定 
・ストレングス

（本人の経験） 
・パートナーシッ

プ（関係性） 
・開発（支援者

のトレーニング

機会） 



 

 

42 

表１−２ JCP に関する先行研究（続き） 
ID 著者（年）／国 研究目的 調査対象 中核的な結論及び課題 主要な概念 

11 

Henderson C 
et al.（2017） 

JCP の作成によって精
神障害者が治療拒否

の意向を示すことがで

きるかを調査した。 

直近２年間で入院経験が

あり、地域精神保健ケア

を受けている精神障害者

（精神病性の診断） 
N=424 名（介入群 221
名、統制群 203名 
 

結論：治療拒否の内容は、介入直後のケア計画では 10 名
（2.4％）であったが、JCP の作成によって 99 名（45%）が治療拒

否を計画に含めていた。 
JCP の作成において治療拒否は、過去の治療経験において強制

的な側面をより感じていた精神障害者は拒否の意向を示しやす

い。 

・権利擁護（治

療拒否の意向） 
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2.2 国内の先行研究の検索手順 
CiNii Articles とメディカルオンラインのデータベースを用いて文献を検索した（最終アクセス

2019年 4月 25日）。検索手順として「クライシスプラン」及び「精神科事前指示」をキーワードに検
索し、精神保健医療福祉に関連した文献を抽出した。その上で、重複したものを除外した。 
なお、国内論文において原著論文のみではヒット数が少なかったため、学会の報告集等にまで

わたって抽出した。 
検索手順に沿って収集できた精神科事前指示とクライシスプランの文献は、研究目的、研究の

種類、調査対象、研究の結論と課題の要約、研究が報告された学会や掲載された雑誌から推察さ

れる学際的領域について、精神科事前指示に関する先行研究を表１−３、クライシスプランに関す

る先行研究を表１−４に整理した。 
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表１−３ 精神科事前指示に関する先行研究 
ID 著者（年） 研究目的 研究種類／調査対象 中核的な結論及び課題 学際的領域 

１ 

藤井 
（2011） 

アメリカ及びイギリス

の 「 事 前 指 示

（Advance Directive）」
に関する先行研究を

検討した。 
 

特集 
事前指示に関する先行研究の

文献調査 

結論：国内で事前指示を用いる場合に、治療拒否の意向

が示された場合の対応等の課題がある。 
精神障害者が積極的に治療計画に参加することによる

アドヒアランスの向上やエンパワメントにつながる 

・精神医学 
 

２ 

渡邊ら 
（2016） 

精神保健福祉士の援

助のもと、PADを作成
する利点や問題点を

検討した。 
 

報告集 
非自発的入院をし、PAD を完
成させた精神障害者で 
N=28名 

結論：PAD の作成することについて、精神障害者本人か
らは肯定的な評価がなされていた。 
課題：PAD の作成において、精神障害者本人への治療
に関する情報提供のあり方が課題である。 

・精神医学 

３ 

渡邊ら 
（2017） 

PAD の作成を支援す
るツールによって、

PAD を作成すること

の意義について検討

した。 

事例研究 
２週間以内に退院が決まって

いた精神障害者（統合失調

症、双極性障害、うつ病） 
N=４名 
 

結論：有効な PAD を作成するためには、精神保健福祉
士等精神保健医療福祉の専門職が援助することが望ま

しい。 
事前に精神障害者への疾患や治療法に関する情報を提

示し、希望を検討するプロセスが重要である。 

・精神医学 

４ 

渡邊ら 
（2018） 

精神保健福祉士の援

助のもとに作成した

PAD の可能性を調査
した。 

報告集 
非自発的入院をした精神障害

者で研究に同意が得られたも

の 
N=59名 
 

結論：PAD は、今後の医療における権利擁護や医療サ
ービスの向上に寄与できる。 
課題：本人のニーズに沿った作成方法が選択できるよう

な仕組みが必要である。 

・精神医学 
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表１−４ クライシスプランに関する先行研究 
ID 著者（年） 研究目的 研究種類／調査対象 中核的な結論及び課題 学際的領域 

１ 

大鶴ら 
（2013） 

医療観察法制度の

対象者へのクライシ

スプランの作成につ

いて検討した。 

報告集 
妄想型統合失調症の精神障

害者に対する事例研究 

結論：クライシスプランの作成によって、対象者本人か

ら直接、家族や退院後の支援者に対して自身の病気

や対処方法について説明することができた。 
クライシスプランを共有することで退院後の支援体制

を確立することができた。 
 

・精神医学 
 

２ 

野村ら 
（2013） 

一般精神医療での

クライシスプランを

作成するための心

理教育プログラム

の効果を検討した。 

介入研究 
精神医療を利用している精神

障害者（統合失調症） 
N=17 名 

結論：症状対処への自信が高まった。 
相談行動や受療行動に関する自信が高まった。 
課題：クライシスプランを作成するプログラムの効果で

あり、支援者や家族と共有する課題が存在する。 
 

・精神医学 

３ 

狩野ら 
（2013） 

クライシスプランの

活用状況から、その

効果と課題を確認し

た。 

質的研究 
クライシスプランを作成した１

年が経過した精神障害者 
N=７名 
 

結論：クライシスプランが日常生活で用いられていくこ

とで、精神障害者の疾病自己管理につながる 
課題：精神障害者と支援者、家族と共有できる支援体

制を構築する方法が必要である。 

・リハビリテー

ション 

４ 

狩野 
（2013） 

クライシスプランを

作成するための心

理教育プログラム

の効果と活用状況

を検討した。 

報告集 
精神科デイケアを利用してい

る精神障害者 
N=22名、プログラム１年後に

13 名にインタビュー 

結論：病識の獲得や症状対処への自己効力感が有意

に改善した。 
精神障害者を中心にした治療・支援のためのチーム

が可能になる。 
課題：クライシスプランを精神障害者本人と支援者が

協議し、共有するためのあり方が課題である。 
 

・ 精 神 保 健 福

祉 



 

 

46 

表１−４ クライシスプランに関する先行研究（続き） 
ID 著者（年） 研究目的 研究種類／調査対象 中核的な結論及び課題 学際的領域 

５ 

山縣ら 
（2014） 

サービス提供事業

所における、クライ

シスプラン実践のあ

り方を検討した。 

報告集 
 

結論：支援者主体の危機介入から、精神障害者が主

体となった危機対応が可能になる 
精神保健福祉士には、生活者の視点として病状、生

活環境、生活能力、危機状況について具体的かつ現

実的なプラン作成が求められる。 

・ 精 神 保 健 福

祉 
 

６ 

野村 
（2014） 

医療観察法に基づ

く医療におけるクラ

イシスプランを一般

精神科医療へ応用

することについて検

討した。 

文献研究 
クライシスプランと JCP に関

する先行研究 

結論：クライシスプランは、精神障害者の主体的な病

状管理や自己決定、権利擁護、協力的な支援関係の

構築に寄与できる。 
課題：クライシスプランの作成手順が明確化されてい

ない。  

・精神医学 

７ 

野村 
（2014） 

措置入院した事例

に対するクライシス

プラン実践の効果

について検討した。 

事例研究 
措置入院した精神障害者の１

事例 
 

結論：クライシスプランを作成したことで、家族や地域

関係者との支援体制の構築につながった。 
入院中から医療スタッフ、家族、地域関係者と使用す

る機会を設け共有化を測ることが重要である。 

・精神医学 

８ 
溝畑 
（2015） 

精神科救急対応で

の搬送先を確保に

ついて検討した。 

報告集 
精神科救急対応を要する躁

状態の精神障害者の１事例 

結論：訪問看護の場面において、病状安定時にクライ

シスプランを事前に作成し、病状悪化時の計画を立て

ることが重要である。 

・看護学 

９ 

桑原ら 
（2015） 

精神科急性期治療

におけるクライシス

プランの有用性に

ついて検討した。 

報告集 
頻回な入退院を繰り返してい

る精神障害者の支援事例 
 

結論：精神保健福祉士と時間をかけて経過を振り返る

ことにより、精神障害者自らの早期警告症状や対処

法に気づくことができた。 
クライシスプランの作成が、精神障害者のセルフモニ

タリング機能や対処能力を高めた。 

・精神医学 
 



 

 

47 

表１−４ クライシスプランに関する先行研究（続き） 
ID 著者（年） 研究目的 研究種類／調査対象 中核的な結論及び課題 学際的領域 

10 

狩野 
（2017） 

精神障害者の地域

生活支援にクライシ

スプランを活用する

ことの有用性や課

題について確認し

た。 

文献研究 
クライシスプランと JCP に関

する先行研究のレビュー 

結論：精神保健福祉現場に JCP に準じたクライシスプ

ランを用いることで医療と福祉が連携したサービス提

供を実現できる。 
疾病自己管理や権利擁護の側面、治療・支援におけ

る関係性の向上といった有用性が得られる。  

・ 精 神 保 健 福

祉 

11 

野村ら 
（2017） 

医療観察法制度に

おけるクライシスプ

ランの活用に影響

する要因を検討し

た。 

調査研究 
医療観察法の指定通院医療

機関の精神保健福祉士 
N=65 名 
 

結論：クライシスプランの日常的な活用には関係者の

重要性の認識の低さが負の影響を与えている。 
クライシスプランが対象者と支援者の協働的な病状管

理に有用と認識されることが、日常的にも病状悪化時

にも活用に正しい影響が存在する。 

・精神医学 

12 

佐藤ら 
（2018） 

精神障害者を主体

としたクライシスプラ

ンを入院中に作成

することの効果を検

討した。 

報告集 
精神科一般病棟に入院した

統合失調症と診断された精

神障害者の事例研究 

結論：精神科一般病棟において患者主体のクライシス

プランが導入できる可能性がある。 
病院や地域の支援者との共有によってプランが成立

する。 
 
 

・看護学 
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第３節 海外におけるクライシス・プランに関蓮する先行研究の文献検討 
3.1 Psychiatric Advance directive：PAD に関する先行研究 

  PAD に関する先行研究は、13 編が抽出され、研究の実施国はアメリカ、イギリス、ベルギーの３
カ国であり、アメリカでの研究が最も多かった。その調査対象は、地域で精神保健サービスや ACT
（Assertive Community Treatment：包括型地域生活支援プログラム）による支援を受けている
精神障害者や入院治療を受けている精神障害者を対象として PADの臨床的効果を検討したもの
が９編、精神保健医療福祉専門職を対象にした調査が１編、PAD の有用性や課題について文献
レビューを行なったものが３編であった。 
  アメリカでは、1９９０年代初期から現在までに 26 の州で PAD に法的効力を認める法律が施行
されている（Easter MM, et al. 2017）。PADの書式は州ごとに異なるが、判断能力を有する成人
であれば誰でも作成することができ、判断能力を失った際に自らが受ける治療内容の希望や拒否

及び／または代理となる意思決定者の指定を行うことができるとされている。その内容は、薬物療

法、精神科病院への入院、電気けいれん療法のような特別な治療への意向、副作用、危機と再燃

時の病状の特徴、代理意思決定者等の項目によって構成されている。PAD には法的効力がある
ことから、医療者は最大限 PADに沿った治療や支援対応をする義務がある。このような PADによ
って、精神障害によって判断能力が低下した場合でも非自発的治療を最小限にし、希望する治

療・支援が受けられるように自己決定権を尊重することを目指すものである（Joshi KG 2003）。
PAD には、判断能力を失った際の治療内容を指示する内容指示と、代理の意思決定者を指示す
る代理人指示があり、いずれか一方のみの指示か両方の指示でも良いとされている。そして、通常

は２人の証人により署名されることで法的なものであるとみなされることになっている（Henderson 
C, et al. 2008）。また、PADを完成するための判断能力を有するか評価するためのツールとして、
Competence Assessment Tool for Psychiatric Advance Directives（CAT-PAD）や短時間で
実施できる Decisional Competence Assessment Tool for Psychiatric Advance Directives
（DCAT-PAD）等が開発されている（Elbogen EB, et al. 2007）。 

PAD は、判断能力を有している間は必要に応じて PAD の内容を更新することができる。そして、
判断能力がある時に個人が治療を受けるという同意を事前に行い、その後に判断能力を失い当該

治療を拒否するといった場合でも、判断能力のある時に行なった同意がその人の「真の自己決定」

であるとみなし、当該治療を実施するというユリシーズ契約を含んでいるとされている（藤井 2011）。
ただし、実際の運用面において PAD に示された指示内容と法的な非自発的治療の要件や治療
基準と対立する場合には、法的な非自発的治療の要件が優先される場合もある（Henderson C, 
et al. 2008）。 
 
3.1.1 精神障害者を対象にした PAD の先行研究 

  ここでは、精神障害者を対象にした PAD の先行研究を整理し、その成果や課題、研究動向を
確認する。 

Papageorgiou A, et al.（2002）の研究は、初めて精神医療及び精神障害者に対して実施され
た Advance Directive（事前指示）の有効性を検証する RCT（無作為化比較対照試験）研究であ
る。この研究は、事前指示によって精神医療における非自発的入院を減少させることができるかど

うかを研究したものであった。対象は、ロンドンの急性期病棟で非自発的入院により治療を受けて

いる入院患者 156 名であり、無作為に介入群 79 名と統制群 77 名に割り付けられた。介入群に
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は、入院中に当事者の治療や支援を担当する精神科医や地域精神科看護師、ソーシャルワーカ

ーを記載する欄や、７つの項目（①再燃に気づくサイン、②再燃時に取るべき行動、③再燃した際

にしてほしいこと、④再燃した際にしてほしくないこと、⑤再燃した際の連絡方法、⑥入院する際の

希望、⑦入院中の希望）に対して精神障害者自らの意向を記載できる事前指示の冊子が提供さ

れ、作成することを提案された。そして、そのような事前指示が提供された介入群とそうでない統制

群とで、各対象者が退院してから１２ヶ月後の時点で非自発的な入院の回数や入院日数等を比較

した。その結果、介入群の方がわずかながら非自発的入院の回数は少なかったものの有意な差は

存在せず、明らかな事前指示の効果は認められなかった。この理由として、このような事前指示の

作成は入院している状況では全ての患者が作成できるわけではないこと、スタッフが当事者の事

前指示の重要性を理解する困難さが存在することが挙げられていた。 
次に、Serbnik DS, et al.（2005）の研究は、実際に作成された PADに含まれる指示内容とそ
の臨床的な有用性について調査したものである。対象は、２年間で少なくとも２回の精神科への入

院または緊急受診したことがあるワシントン州の地域精神保健センターの外来患者 106 名の完成
した PAD の内容分析を行い、PAD に記載されていた指示と地域精神保健のケア基準との一致
度、治療・支援の実行状況等から、PAD の臨床的な有用性の評価を行なった。その結果、当事者
の 81%は拒否したい薬物療法に関する内容を記載しており、危機を拡大させないための方法とし
て、68％は入院ではない代替方法を選択していた。そして、46%が代理意思決定者を指示してお
り、その中でも特に友人や両親をあげているものが多かった。臨床的な実行状況については、使

用することが拒否されていた薬物療法の部分を除いては、PAD における指示内容の少なくとも
95％がケア基準と一致しており、治療・支援として実行可能性が高いものであった。これらのことを
踏まえ、PADは精神障害者の危機的状況に必要となる治療や支援の準備を可能にし、PAD を用
いることで精神障害者本人の意向に沿った治療や支援を可能にするとしていた。 
  一方で、Swanson JW, et al.（2006a）は作成された PADの内容よりも、PADが将来の再発の
可能性を考えて、事前に作成していくプロセスに精神障害者が自らの治療や支援への参加を促し、

支援者との協働を高めることで病状の自己管理を可能にし、治療関係を改善していくことで PAD
の権利擁護としての目的を達成することにつながると指摘した。さらに、Swanson JW, et al.（2003）
は、104人の統合失調症の患者が PADを完成できたのは 7人だけであったものの、62人は支援
があれば PAD を完成させることができるとした報告や、精神保健サービスを利用している多くのサ
ンプルにおいて実施した調査研究でも精神障害者の４％〜13％だけしか PAD を完成させること
ができなかった結果を受け（Swanson JW, et al. 2006b）、PADを完成させること自体が複雑な作
業であり、作成しようとする当事者に相当な困難さが生じると考え、PAD を作成するために構造化
を試みた介入研究を実施した。 
ノースカロライナ州の北部中央地域における地域で精神保健ケアを受けている統合失調症、統

合失調感情障害、他の精神病性障害、双極性障害等の診断を受けた精神障害者 469名を、介入
群 239名と統制群 230名に無作為に割り付けた。その上で、統制群は通常と同様に書面による情
報提供において PAD の作成を行い、介入群は PAD の作成をマニュアル化し、構造化したトレー
ニングを受けた支援者が積極的に援助する、Facilitated Psychiatric Advance Directives：
FPAD（援助つき PAD）を実施した。その結果、統制群で PAD の完成率がわずか３％であったの
に対し、介入群では 61％の当事者が完成させることができた。また、PAD の完成に関連する要因
として、過去の治療体験への本人の感情、事前指示の内容の理解力と活用する能力、援助希求
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の動機づけが関連するとした。そして、PAD を完成させるために支援者が援助することは、当事者
が自らの治療への意向を示すことに有効であり、治療や支援への信頼を高めるとした。その上で、

このような有益性を得ていくために、PAD を作成するための援助を通常の治療・支援に位置づけ
ていくことが課題であるとしていた（Swanson JW, et al. 2006a）。 
  そして、Kim MM, et al.（2007）は、PAD が実際にどのように精神障害者本人に活用され、支
援者に PAD が認識されていたのか、PAD を活用することの利点や課題等を確認することを目的
に、Swanson JW, et al.（2006a）の研究に半構造化面接を組み込んで調査した。調査は、FPAD
によって PAD を作成した後、精神疾患の悪化等を理由に入院治療もしくは入院の必要性が生じ
た危機を経験した 28 名の当事者に対して実施したものである。その結果、PAD は適切に支援者
と共有されることで、精神障害者のエンパワメントと自己決定を促すためのツールになるとした。し

かし、サービス提供者間で PAD に関する知識が限定的で適切に共有されておらず、当事者自身
が危機に陥った際に PADを用いて自らの意向を支援者に伝えることの困難さが存在するとした。 
  Elbogen EB, et al.（2007）は、PAD は精神障害者が危機状況にある中で希望し、必要とする
治療を受けられ、自律（autonomy）を強化するものであるとしている。そのために、PAD を完成さ
せることに関連する精神障害者個人の能力を明らかにできることで、PAD を一層普及させることが
できるとした。そこで将来、非自発的入院や強制的治療を受ける可能性がある統合失調症、統合

失調感情障害、双極性障害等の診断を受けた精神障害者で、地域で精神保健ケアを受けている

419名を統制群 206名、介入群 213名に割りつけた。そして、PADを完成させることができたかど
うかを比較し、それに影響する要因を検証した。その結果、PAD を完成するためには精神障害者
個人が PADの目的を理解していること、本人の病状と能力との間に強い関係があるとした。そのた
めに、PAD を作成する上で困難さを生じさせる重度な病状や能力が低下している場合には、
FPAD のような PAD を作成する際のファシリテーションのあり方が本人の希望する治療への意向
を表出するための能力を補うことができるとした。 
  これに加えて Van Dorn RA, et al.（2008）は、FPADが PADを作成する上でどのような困難さ
を減少させることができるのかを、通常の方法で PAD を作成する統制群と FPADによって作成す
る介入群を比較検証した。対象は、統合失調症、統合失調感情障害、双極性障害等の診断がな

された精神障害者で、地域生活を基盤に地域精神保健ケアを受けている 462名であり、調査開始
時、調査１ヶ月後、６ヶ月後、そして 12 ヶ月後の時点で作成の困難さ等を比較した。その結果、
FPAD は PAD の目的や記載内容、どのように活用できるのかを理解することといった精神障害者
個人の個別性に基づく困難さを減少させ、支援者への信頼や支援者との葛藤を解消するといった

ソーシャルサポートと治療同盟に関連した効果が存在していたと報告した。この背景には、PAD を
作成する際にファシリテーターや家族等と当事者自身の治療歴や将来の治療への希望といった

有効な対話が促されていたことが重要であるとした。一方で、このような対話をせずに PAD を完成
させる場合も想定できることから、このような効果が得られるシステムを構造化するように、対話によ

る PAD 作成のプロセスが組み込まれる必要性があるとした。その上で、当事者の治療や支援を担
当する支援チームとの直接的な対話を組み込んでいるFPADとは異なるファシリテーションモデル

である JCPに関する研究の必要性を指摘した。 
  そして、 FPAD によって完成した PAD の効果について、Swanson JW, et al.（2008）は強制
的治療の頻度を減少させることができるかどうかについて検証した。この研究では、ノースカロライ

ナ州の中央北部の２つの地域における精神保健システムのクライエントファイルから統合失調症、
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統合失調感情障害、精神病性障害、双極性障害の診断を受けているクライエントを無作為抽出し

た 239名のうち、FPADによって PADを完成できた 147名を介入群、FPADによって PADを完
成できなかった 92 名を統制群とし、６ヶ月・12 ヶ月・24 ヶ月の時点で強制的な治療の頻度を調査

した。その結果、介入群は統制群と比較し、強制的な治療が生じた比率が２分の１であり、介入群

において生じた非自発的な入院と入院中に同意が得られずに行われた強制的な治療内容が

PAD に記載されていた内容の範囲内のものであった。このことから、PAD によって精神障害に起

因する病状悪化時等に希望する治療を得られることから、精神医療における強制的な治療を減少

させ、当事者の自己決定のための権利擁護のツールになるとした。そして、PAD の作成における
協議が精神障害者本人と支援者との治療同盟を向上させ、自らの治療にかかわり、治療のコントロ

ール感を高め、長期的には精神障害者のエンパワメントと自律（autonomy）を促進していくとした。

一方で、支援者や通院治療を担当するケースマネジャーで精神障害者が有するPADについて認
識していたのは 35％程度であり、PAD の共有方法や適切な活用のあり方に課題が存在するとし
た。 
  Wilder CM, et al.（2010）は、PADの内容分析から薬物療法に関する希望や拒否について記
載されている割合が高いことを踏まえ、PADに希望するまたは拒否する薬物療法が記載されること
による服薬アドヒアランス１）への影響について調査した。研究対象は、統合失調症、統合失調感情

障害、気分障害、大うつ病の診断がなされており、地域の精神保健サービスを受けている精神障

害者であり、FPADに参加した 174名の当事者のうち、PAD を完成した 146名を 12 ヶ月間調査
し、最終的に追跡できた 123名を対象とした。この対象となった精神障害者全ての PADに薬物療
法の意向が記載されており、12 ヶ月の間で実際の治療で提供された薬物療法と PADに記載され
ている薬物療法の一致度から服薬アドヒアランスの度合いについて検討がなされた。その結果、事

前に PAD において示された薬物療法が実施されることで、精神障害者本人の服薬アドヒアランス

が高まった。このことから、PAD が必要となる判断能力が低下する等の危機ではない場面での薬
物療法において、精神障害者の自主性に基づく薬物療法の提供ができる機会が増えるとした。 
  また、Easter MM, et al.（2017）は、ACT（Assertive Community Treatment:包括型地域生
活支援プログラム）において FPAD を実施することでの PAD の完成率、そして FPAD のファシリ
テーターをピアスタッフと専門職が実施することに差異が存在するかどうかを検証した。この研究は、

ノースカロライナの６つの ACT チームのうちの１つからケアを受けている重度で統合失調症、統合

失調感情障害、気分障害等の診断がなされている精神障害者 145 名のうち、71 名をピアスタッフ

が援助した FPAD群（以下、ピア群）、74名を専門職が援助した FPAD群（以下、専門職群）に無
作為に割りけた。その結果、PAD の完成率についてピア群は 42％、専門職群は 57％であった。
この完成率について、FPADによる PADの完成率を調査した Swanson JW, et al. （2006a）の
研究と比較したところ、いずれにおいても有意な差はみられなかった。このことは、実際に治療・支

援を担当している ACT チームや専門職によって FPADが提供されることでも、PADを完成させる
ことができるとした。さらに、PAD の完成を予測する要因として生活の自立度、ACT によって提供
されている治療・支援を受けている時間、過去の危機状況での入院治の内容とニーズの不一致の

経験が関連しているとした。 
  以上が、ここ（3.1.1）で収集することができた精神障害者を対象とした PAD に関する先行研究
の概要である。PADは、精神障害者の将来の危機における治療・支援の意向を文書化し、判断能
力が低下した時であっても希望する治療・支援が受けられること、さらには非自発的入院や強制的
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治療を最小限にし、当事者の自己決定権を尊重することを目的とするものであった。 
PAD に関する研究動向として、研究当初は PAD を作成することの効果や PAD の内容に関す
る調査研究が中心であったが、精神医療領域における事前指示としての PAD に明確な効果は認
められなかった。Papageorgiou A, et al.（2002）は、その理由にスタッフの事前指示に対する認
識の低さをあげていたが、そこには精神障害のいくつかの特徴も関連していると考えられる。それ

は、通常の事前指示の対象とは異なり、精神障害は疾患と障害が併存し、寛解と再燃を繰り返す

特徴から、PAD を作成する際には過去の治療歴や治療体験を振り返ることになる。このことは、当

事者自身には相当な負担になることが推察でき、PAD を作成することへの大きな障壁になると考

えられるためである。 
そして、Swanson JW, et al. （2006a）は PADの完成率の低さの課題と、PADを作成するプロ
セスの重要性に焦点化し、PAD を作成するための直接的な援助を実施するために構造化した

FPADを提案した。FPADによる PAD作成は、PADの完成率が高まり、その作成プロセスにおい
て当事者と支援者との関係性が改善していくとした。さらに、Swanson JW, et al.（2008）は、
FPADによって作成された PADが非自発的入院や強制的治療を減少させること、Wilder CM, et 
al.（2010）は服薬アドヒアランスの向上にも寄与したことを報告した。この点について、Van Dorn 
RA, et al.（2008）が述べているように、完成した PAD自体の効果だけでなく、精神障害者本人と
支援者がともに PADを完成させるまでのプロセスにも有用性が存在すると考えられる。 
また、Easter MM, et al.（2017）の研究は、精神障害者を実際に治療・支援しているピアスタッ

フや専門職が PADの作成にファシリテーターとして関与することに取り組んだものであり、PAD作
成の新たなあり方を示したものといえる。Van Dorn RA, et al.（2008）は、FPADの異なるファシリ
テーションモデルとして、精神障害者本人の治療や支援を担当する支援者との直接的な対話を組

み込んでいる JCP に関心を示す必要性を述べている。これらのことから、PAD は精神障害によっ
て判断能力が低下した場合でも非自発的治療を最小限にし、希望する治療・支援が受けられるよ

うに自己決定権を尊重する（Joshi KG 2003）権利擁護の方法として、完成したツールとしての効
果が期待されてきた。その上で、実際にはその期待される効果は、その作成方法や作成プロセス

に重要性が存在することが見出されている。しかし、PAD を実支援で活用することについては、支
援者による精神障害者本人が保有する PAD の重要性を認識することの乏しさや、実際の危機状

況で精神障害者本人が適切に PADを用いることに困難さがある等の課題が確認されていた。 
このようなPADの研究動向から、その作成方法に焦点化された研究が多く、支援現場で活用す

る方法について言及した研究はみられなかった。そのため、PAD が完成された後、どのように当事
者や支援者に活用されていくことが非自発的入院や強制的治療の減少につながるのかといった権

利擁護のための支援における活用方法について、今後研究されていくことが求められていると考

えられる。 
  なお、ここ（3.1.1）で収集することができた PADの先行研究は、数多くある PAD研究のごく一部
であり、加えてアメリカの一部の地域で実施された RCT 研究が多かった。そのため、ここで確認で
きた研究動向や成果、課題の内容には偏りがあることを踏まえて理解する必要がある。 
 
3.1.2 精神保健医療福祉専門職を対象にした PAD の先行研究 
次に、精神保健医療福祉専門職を対象にした PADの先行研究を確認する。Van Dorn RA, et 

al.（2006）の１編が収集された。 
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  Van Dorn RA, et al.（2006）は、PAD が適切に実施されていくためには、精神障害者自身が
PADの目的を理解し、当事者と支援者との肯定的な関係性が重視される中で、支援者の PADへ
の関心のなさがPADが十分に活用されない理由の一つでもあるとした。そこで、支援者のPADに
対する態度と PAD を用いることの困難さとの関係、さらに精神保健医療福祉領域における支援者

の専門性によって認識されているPADを用いる上での困難さについて調査したものである。ここで
は、精神科医、心理療法士、ソーシャルワーカーの３職種を調査対象に、それぞれの専門職団体

の登録名簿から無作為抽出した上で、精神科医 164 名（回収率 32％）と心理療法士 234 名（回
収率 48％）にはメールでの調査を実施し、ソーシャルワーカーにはオンライン調査の方法で 193
名から回答を得た。 
 その結果、それぞれの職種の業務環境に関連する PAD の使用上の困難さとして、（１）“文書を
確認する時間の不足”を精神科医 43.0％とソーシャルワーカー47.2％が感じており、心理療法士

35.8％が同様に支持し、それぞれの間で有意な差が認められた。（２）“スタッフ間のコミュニケーシ

ョンの不足”の困難さは、ソーシャルワーカー65.8％が回答しており、どの職種よりも困難さを感じて

いた。（３）“PAD 文書の利用の不足”によるものは、最も高い困難さの回答率であり、精神科医

81.8％、心理療法士 83.6％、ソーシャルワーカー76.2％が困難さを感じていた。（４）“スタッフのト
レーニング、または知識の不足”によるものは、それぞれの職種で 70％以上（精神科医 73.5％、心

理療法士 70％、ソーシャルワーカー73.6％の困難さを感じていた。（５）“PAD を実施する際に十

分な記載内容が必要となる”ことに精神科医 52.0％が困難さを感じており、ソーシャルワーカー
（30.6％）と心理療法士（35.8％）が同様の回答状況であり、精神科医との間で有意な差が認めら

れた。 
 そして、臨床活動上の PADの困難さとして、（６）“情報の質的な不足”について精神科医 62.7％
が困難さを感じており、ソーシャルワーカー（48.2％）と心理療法士（54.0％）よりも有意に多かった。
（７）“利用者が危機状況で意思の変更を望むこと”の問題性については、精神科医のおよそ

55.0％が感じており、45％以上のソーシャルワーカーと心理療法士も同様の回答状況であった。

（８）“望まない治療の要望”への困難さは、精神科医が 50.9％と心理療法士が 43.7％であり、ソー
シャルワーカーの 31.1％と比べて有意な差が認められた。（９）“治療拒否からの暴力リスク”への懸

念は、精神科医の 48.2％が感じており、心理療法士 36.4％とソーシャルワーカー32.6％が同様の
回答状況であり、精神科医との間で有意な差が認められた。 
  このような職種間の困難さについて、すべての職種に共通して “文書の利用の不足”としてPAD
を精神障害者本人と支援者が共有することの困難さを感じていた。さらに、PAD を実施する上で
の “スタッフのトレーニングや知識の不足”についても高い割合で問題性が存在していた。そして、

有意差は認められなかったものの、ソーシャルワーカーは “スタッフ間のコミュニケーションの不足”
をどの職種よりも高い割合で感じており、このことは PAD に基づいて他職種との連携や仲介が求

められている背景があるためではないかと推定される。また、すべての職種において臨床活用上の

困難さよりも業務環境における PAD の使用上の困難さの方が高い割合が示されていたことから、
PADを使用する上での制度やシステムの普及や周知に課題が存在することがうかがえる。 
  職種間の差異では、精神科医とソーシャルワーカー・心理療法士の間で有意な差が認められる

項目が多く存在した。さらに、精神科医の特徴として精神障害者本人とのかかわりの割合が多いほ

ど、PAD を用いる上での困難さが高まるという結果が示されていた。これは、精神科医が当事者の
危機的状況において強制的な治療や当事者が望んでいなくても必要となる薬物療法の選択を迫
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られる機会が生じる可能性があるためではないかと考えられる。 
ソーシャルワーカーに関しては、平均年齢よりも年齢が高い群の方が臨床活用上の困難さと業

務環境に関連する使用上の困難さが有意に低い結果が示された。この結果から、ソーシャルワー

カーにおいては業務経験やトレーニングを積むことで困難さを改善していけると考えられる。また、

ソーシャルワーカーと心理療法士の両職種で、PADの使用上に感じる困難さと当事者の治療拒否
が PAD の有用性を失わせたという考えに相関することが確認された。つまり、PAD の使用上の困
難さを強く感じている専門職ほど、当事者の治療拒否が示されることによって専門職の PAD への
重要性の認識が低下しやすいと考えられる。 
  以上の１編が、ここ（3.1.2）で収集された精神保健医療福祉専門職を対象にした PADの先行研
究である。精神障害者本人を対象にした研究において、専門職の PAD に対する認識について課
題があるとされている中で、精神保健医療福祉専門職を対象とした認識調査は重要である。ただし、

国内と国外では精神保健医療福祉制度や支援システム、専門職の権限や業務内容等が異なる。

また、収集された研究も１編のみであり、この研究結果を国内の精神保健医療福祉領域での事前

指示を実践する場合の各専門職における直接的な課題として捉えることはできない。 
しかし、当然ながら国内においても専門職ごとに担う役割や業務は異なり、それぞれの倫理や原

則、専門性を有している。そのため、本研究で示されたように各専門職における業務環境や臨床

的な支援の実践内容によって事前指示を支援で用いる上で感じる困難さは異なる可能性がある。

また、本研究によって高い回答率が得られた困難さである “文書を支援者が利用することの困難さ”
や“スタッフのトレーニングや知識の不足”については、今後国内の精神保健医療福祉制度におい

て事前指示を普及、実践していく中で生じていく課題となっていくことがうかがえ、この点を踏まえ

た専門職への普及・啓発方法を検討していくことが必要である。 
 
3.1.3 PAD の有用性や課題について文献レビューを行なった先行研究 
PAD の有用性や課題について文献レビューを行なった先行研究を確認し、PAD 研究の動向
や成果をより包括的に確認していく。ここ（3.1.3）で収集されたものは３編であり、そのうち事前に特

定の領域に焦点化して PAD の文献レビューを実施したものが２編、PAD の先行研究を網羅的に

レビューしたものは１編であった。 
  Van Dorn RA, et al.（2010）による文献レビューは、PADが精神障害者の自律と自己決定を支
援し、非自発的入院や強制的治療を減少させる可能性があるのであれば、ソーシャルワーカーは

PAD に大きな関心を示す必要があることを強調している。しかし、これまでに PAD とソーシャルワ
ークの文脈から論じられた文献は存在せず、ソーシャルワーカーの PAD への関心が乏しい状況

にある。そこで、PAD の先行研究をレビューすることによって、ソーシャルワーカーが PAD を理解
することの重要性やソーシャルワークとの関連性について明らかにすることを試みたものである。 
この中で Van Dorn RA, et al.（2010）は、ソーシャルワーカーはクライエントが自己決定するこ

との権利を尊重することや、ソーシャルワークによる支援は人間関係の支援過程においてさまざま

な人々と結びつくことという倫理原則は、PAD を臨床的に用いる上での倫理的側面と共通する。ま

た、ソーシャルワーク実践におけるストレングス視点の中心的な原則はクライエントの自己決定に基

づくものであり、PAD の作成時に最も役に立つ視点だとしている。このことから、PAD は自己決定
の尊重と非自発的入院や強制的治療の減少による権利擁護を目的としている法的手段であり、ソ

ーシャルワーカーが PAD を用いるための主要な役割をとることで、精神障害者のエンパワメントと
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リカバリーを増加させることにつながることが期待できるとした。そのために、ソーシャルワーカーが

精神障害者本人と PADに関して対話ができるように、ソーシャルワークのカリキュラムに PADの内
容を含めて専門職教育を実施していくことが重要であると報告した。 
次に、Olsen DP.（2016）は、PAD と終末期医療に用いられる事前指示との差異に関連する文

献をレビューし、PAD の特徴を明らかにすることを試みた。PAD と終末期医療での事前指示では、

意思決定能力を失っている当事者の望まない治療の不利益を防ぎ、当事者の自律を尊重すること

を共通基盤としつつ、PAD の特徴は①当事者要因、②決定要因、③歴史的法的な背景から捉え

ることができるとした。 
まず当事者要因として、終末期医療における患者の病態は一般的に結果として死をともなうもの

であるが、精神障害者の場合は、治療を要する病状悪化から回復するエピソードが用いられ、それ

が繰り返される。そして、終末期医療のために事前指示を作成する患者は意思決定能力を有して

いると判断されるが、PADの場合は精神障害による能力の低下とそれを有することによる自尊心の

低下等から、意向を確認する上でのコミュニケーションに留意し、その意思決定能力の評価と文書

化は慎重になされる必要があるとした。 
決定要因とは、指示内容の性質として終末期医療の場合は延命治療を望まない意向を示す性

質があり、PAD の場合は当事者の過去に受けていた治療経験に基づく効果的な治療を望む性質

が含まれる特徴があり、この点は強調されるものであるとした。 
歴史的法的な背景については、終末期医療の場合は、判断能力を失った後も過剰な治療が提

供されることへの不信感、パターナリズムへの懸念から不要で望まない治療を拒むことの権利とし

て法的効力が備わっている。一方で PAD の場合には、望まない治療を拒むことで精神障害に起

因する自傷他害の可能性や、判断能力を失わせたままにさせることの問題があり、PAD に示され
た指示内容に反する治療が容認されていることをその特徴として整理した。 
  PAD を含む事前指示に関する網羅的な文献レビューを行なった１編として、Nicaise P, et al.
（2013）のものが存在した。これは、PADの Randomized Controlled Trial：RCTにおける研究
成果が一貫しておらず、使用する上での困難さも存在している現状から、PAD の先行研究に関す
るシステマティックレビュー（Systematic Review）を実施したものであった２）。この研究では、２つ
の論文データベースから 295 件の PAD に関する文献が検索した後、①アメリカの自己決定の法

律が事前指示に組み込まれた 1991 年以降のもの、②精神障害者への臨床的または社会的な支

援に関連するもの、③成果や課題に関する量的または質的なデータを含むもの、これらを基準に

1996年から 2009年までの期間における 38件を抽出していた。 
  その結果、通常の PAD に関する文献が 17件、FPAD に関する文献が 15件、そして JCP に
関する文献が４件含まれていた。これらの文献レビューから、Advance Statement：事前宣言は精

神障害者の自己決定とエンパワメントを高めることができるものであり、さらに治療同盟を改善する

ことについても効果的であったとする結果を多くの研究で示していたことを確認されていた。そして、

最も評価できる成果は JCP モデルによって得られており、JCP は非自発的入院を減少するため
の最も効果的なモデルであったとした。加えて、これらの結果を得るためには支援者の JCP に対
する重要性の認識や関心を高めることが求められるとした。 
  その一方で、これまでは PADを完成するための研究が中心であり、当事者に保有される割合が

低い課題が明らかにされてきている。一部で、FPADのような作成を援助するような試みや JCPの
ような専門職の直接的なかかわりによって作成するような試みから保有する割合を増加することを
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示す研究もあるが未だ保有率は低い状況である。また、どのようにPADが当事者や支援者に積極
的に活用され、重要性の認識を高めていくことができるのかという研究についても今後求められて

いることが指摘されていた。 
  以上の３編が、ここ（3.1.3）で収集された PAD の有用性や課題について文献レビューを行なっ
た先行研究である。まず、本節-（１）で収集された先行研究及びそこから確認された事柄には偏り

が存在していることが懸念されたが、PAD の先行研究に関するシステマティックレビューである

Nicaise P, et al.（2013）の研究によって、その結果を幾分補うことができるだろう。つまり、PADの
有効性として、完成した PAD 自体は権利擁護の方法・ツールとなるものの、PAD を完成するプロ
セスにより効果が期待され重要視されている。この完成するプロセスによって、精神障害者の自律

性やエンパワメントが高められ、支援者との関係性が改善する結果が得られると考えられる。また、

最も効果的な事前指示のモデルとして JCPが示されており、次節以降に JCPに関する先行研究
をレビューし、その成果や課題を確認していく。 
  そして、PAD に関する研究の課題について、これまでの研究では PAD を作成するための支援
に目が向けられており、効果的に活用するための方法については示されていない。さらに、支援上

で PAD の成果を得るためには支援者の関心を高めていくことが必要とされつつも、具体的な方法

に関する研究が十分になされていない。このような現状から、今後の PAD に関する研究動向とし
て当事者の PADの保有率を高める方法や活用のあり方を検討すること、支援者の PADに対する
知識や関心、重要性の認識を高めること、PAD を有する精神障害者本人が判断能力を失った際
に支援者が PADを活用し、その指示内容を可能な限り尊重するための制度・システムについて検
討されること等が求められていると考えられる。 
また、PADに関する支援者への関心を高めるためには Van Dorn RA, et al.（2010）が提案し
たように、PAD とソーシャルワークの倫理的側面の共通性からソーシャルワークのカリキュラムにそ

の内容を含めるというような、専門職教育に盛り込んでいくことは有効な方法である。さらに、PAD
の倫理や原則を整理する上では、Olsen DP.（2016）のように精神医療と終末期医療における事

前指示を比較し、その特徴や留意点を確認することは支援者が PAD を効果的に用いていくため
の認識の深化が期待できる。PAD に関する研究動向として、これまでに実施されてきた調査研究
を基盤にしながら、より一層の普及や啓発を目的とした理論的な研究も必要とされていると考えら

れる。 
 
3.1.4 PAD に関する先行研究の文献検討における小括 

  PADは、アメリカにおいて半数以上の州で PADに関する法律が施行されている。その目的は、
精神障害によって判断能力が低下した場合でも非自発的入院や強制的治療を最小限にし、希望

する治療や支援が受けられるようにその内容や代理意思決定者を事前に指示し、自己決定権を

尊重することを目指すことにある。また、法的拘束力を有していることが PAD の大きな特徴の一つ
にあげられる。 
  PAD の先行研究をレビューする中で、その研究動向を踏まえた研究の成果や課題を図１−１の
ように整理することができる。PAD は、非自発的入院や強制的治療の減少を主要な目的として用

いられている。その作成には、精神障害者には事前の意向を指示するための冊子が提供され、自

助性によって作成することとされている。その内容は、希望する・拒否したい治療内容や、入院の

代替となる方法、代理意思決定者等によって構成される。PAD の有効性を検討した結果、非自発
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的入院が減少することの成果が得られず、精神医療のユーザーからの関心は高いものの、その自

助性によって作成することから作成における困難さ、完成率の低さが課題とされていた。 
  そのため、PAD の作成をマニュアル化し、トレーニングを受けた支援者による支援を行う FPAD
が試みられ、当初の PAD の完成率よりも高い成果が得られた。さらに、FPAD を実施することで、
支援者との関係性の改善、強制的治療の減少、服薬アドヒアランスの向上に寄与できる可能性が

示唆された。このことから、FPAD を治療や支援に用いることで精神障害者の自らの治療への主体

性が高まり、エンパワメントを促進することが期待されていた。 
  また、この FPAD の作成に影響する要因として、当事者個人においては過去の治療体験への
感情や事前指示の目的を理解する能力、援助希求への動機づけが関係しているとされていた。ま

た、ファシリテートを行う支援者には、精神障害者の自らの治療に対する希望を聴くことが重要とさ

れ、加えて当事者自身の生活の自立度の高さも FPAD の作成に影響する要因であるとされてい
た。そして、完成した PADを活用するための要因についても示されており、支援者の PADに関す
る知識や支援者間で適切に共有されているかどうかが影響するとされていた。 
  このような PAD及び FPADの研究動向や成果における課題として、PADを精神障害者本人と
支援者で共有し、活用していくあり方が示されていないこと。さらに、FPAD において当事者と支援
者とで作成していくプロセスに主要な成果が得られることが期待されている上で、そのファシリテー

ションのあり方について検討していくことが求められていた。そのために、事前指示を作成するため

のファシリテーションモデルの一つである JCPに注目する重要性が指摘されていた。 
  なお、この図１−１については、本章で抽出された PAD に関する先行研究を確認した上で、各
先行研究で得られていた成果の研究動向を踏まえて整理したものである。そのため、図１−１の中

で示している矢印については研究動向や、成果と課題の仮説的つながりを意味するものであり、先

行研究の時間的経過を示すものではない。 
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図１−１ PAD の先行研究における研究動向を踏まえた研究結果と課題の整理

PADによる介入研究の課題
・全ての当事者が作成できない
・スタッフが事前指示の重要性の理解が低い
（例えば： Swanson JW, et al. 2003）

PADによる介入研究の結果（成果）
・非自発的な入院の減少（有意差なし）
（例えば： Papageorgious A, et al. 2002）

FPADの作成方法
・PAD作成をマニュアル化し、トレーニングを受
けた支援者の援助によって作成
（例えば：Swanson JW, et al. 2006）

FPADによる介入研究の結果
・PADよりも高い完成率
・治療者や支援者との関係性の改善
・強制的な治療の減少
・服薬アドヒアランスの向上
（例えば：Wilder CM, et al. 2010）

個人の要素（作成）
・過去の治療体験への感情
・事前指示を理解する能力
・援助希求の動機づけ
（例えば：Elbogen EB, et al. 2007）

治療支援者の要素（活用）
・PADに関する知識
・治療者や支援者間での共有
（例えば：Van Dorn RA, et al. 2008）

支援者の要素（作成）
・当事者の治療に関する希望をきくこ
と（対話の促進）
（例えば：Van Dorn RA, et al, 2008）

結果から期待されること
・治療への主体性が向上
・エンパワメントを促進
（例えば：Swanson JW, et al. 2008）

FPADによる介入研究の課題
・当事者と支援者との共有や活用のあり方
・当事者と支援者とでの作成プロセスへの着目
・ファシリテーションのあり方（JCPとの比較）
（例えば：Kim MM, et al. 2007）

生活環境の要素（作成）
・生活の自立度の高さ
（例えば： Easter MM, et al. 2017）

PADの作成と活用
・意向を事前に指示するための冊子の提供（当
事者の自主性による作成）
（例えば：Papageorgious A, et al. 2002）

PADが導入された背景（目的）
判断能力が低下した場合の、非自発
的な入院と強制的治療の減少
（自己決定権の尊重、権利擁護）

PADの内容
・希望する、拒否する治療内容
・入院の代替方法 ・代理意思決定者 など
（例えば：Serbnik DS, et al. 2005）
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3.2 Joint Crisis Plan：JCP に関する先行研究 
  JCPに関する先行研究は 11編が抽出され、研究の実施国はイギリス、オランダの２カ国であり、
イギリスでの研究が多かった。JCP に関する先行研究の特徴は、精神障害者だけでなく、治療や
支援を担当する専門職も調査対象に含めて調査したものも存在することである。精神障害者のみ

を調査対象にしたものが６編、精神障害者とその治療や支援を担当する専門職もあわせて調査対

象にしたものが４編、JCPに関連した先行研究をレビューしたものが１編であった。 
  JCPの目的は、精神医療を利用している精神障害者と支援者がともに作成し、将来の病気の再
発等により判断能力を失った際の早期発見と早期治療が得られることを目指すことにより、当事者

の権利擁護とエンパワメントを促進することとされている（Henderson C, et al 2004）。そして、
Henderson C, et al.（2009a）によれば、JCPは PAD と主要な目的を一緒にしつつも、JCPの戦
略は利用者と親族や友人、支援者らと構造化された場で協議し、病状が悪化する等の判断能力を

失った際の対応について関係者間で事前の合意をもとに JCP を作成する。さらに、協議の場には
支援者とは無関係な精神保健専門職である第三者が立ち会い、利用者が自由な意思表明をする

ことができるよう保証されていることに特徴があるとされている。 
また、Henderson C, et al.（2008）は「Advance Directive：事前指示」はアメリカで流通してい
る判断能力を失った際に個人が治療や支援を受ける意向に基づく法的権限を有する文書を意味

するが、イギリスでは個人が病状悪化する等で冷静に判断できなくなった場合のケアの希望を記

述する「Advance Statement：事前宣言」という用語が用いられているとしている。これに加えて、
精神障害者本人と支援者の間で事前に合意が得られたケア計画を意味する「Advance 
Agreement：事前合意」という用語が用いた上で、JCP は「Advance Agreement：事前合意」に
位置づけられるとしている。そして、このような類型から JCP が PAD と異なる点として①法的効力
を有さないこと、②その作成は、親族や友人、治療や支援を担当する専門職との直接的な協議に

よる合意に基づくこと、③協議には第三者が立ち会い、利用者の権利擁護が保証されている点を

あげている。 
  JCPの作成手順は、①JCP作成に向けた準備会議と、②実際に JCPを作成するための計画会
議の計２回の会議を開催することとされており、計画内容の記述は一人称で非専門用語によって

記載され、作成された計画は本人、支援者、家族や友人らによって保有されること等を推奨してい

る（Henderson C, et al.2008）。JCP の内容は、氏名や電話番号、診断、治療・支援を担当する
スタッフの名前や連絡先等の基本情報のほかに、再発につながる状況や再発時の早期警告症状、

過去の危機状況や再発時に有効だった治療や支援の内容、危機状況や再発時に拒否したい治

療等を一覧（メニュー）から精神障害者本人が自由に選択し、作成する。また、本人の個別性や希

望・願いについても自由に付け加えることができ、定期的に見直され、その時々の状況にあったも

のへと修正することを推奨している（Sutherby K, et al. 1999）。これらのように、JCPは作成に向
けた各種会議において精神障害者本人と支援者、家族や友人、独立した第三者としての精神保

健専門職によって協議され、合意の上で完成となる。ただし、JCPには法的効力は与えられておら
ず、精神保健法に基づく強制的な治療が提供されることがあるため、支援者にはこの本人との合

意に基づいて作成されたケア計画を最大限尊重した対応が求められている。 
 
3.2.1 精神障害者個人と治療や支援を担当する専門職を対象にした JCP の先行研究 

  ここ（3.2.1）では、精神障害者個人だけを対象にした先行研究と、治療や支援を担当する専門
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職を対象にした先行研究を合わせて確認していく。その理由は、精神障害者個人を対象にした

JCP 研究に治療や支援を担当する専門職への質的研究を組み込み、別稿としてまとめている等
の研究手続きをとっているものが複数存在した。そのため、これらの研究を分けて異なる文脈で確

認するよりも、同じ文脈の中で確認できた方が、JCP に関する先行研究の動向や成果、課題を把
握しやすくなると考えたためである。 
  Sutherby K, et al.（1999）は、イングランド議会で Community Supervision Orders：地域観
察命令における下院への保健委員会報告書に精神障害を有する当事者の権利擁護団体である

Survivors Speak Outによって用いられた Crisis Cardが、地域での強制治療命令の代替となる
ものとして示されたことを受け、地域精神保健サービスにおける Crisis Cardの有用性と JCP とし
て発展することの可能性について予備的研究を実施した。研究対象は、２回以上の入院歴があり、

直近２年間で少なくとも１回の入院経験があり、統合失調症、統合失調感情障害、双極性障害、急

性一過性精神病、他の非精神病性の障害の診断がなされた精神障害者 106 名のうち、研究に同
意した 42名を対象とし、Crisis Cardまたは JCPの作成を実施した。また、それらの対象者のうち
37名を調査開始１ヶ月後と６ヶ月から 12 ヶ月の時点で、さらに担当するキーワーカーの 19名を６
ヶ月から 12 ヶ月の時点で面接調査を実施した。 
  この研究での Crisis Card とは、危機における治療・支援への意向を支援者との合意とは無関
係に精神障害者自身によって作成されるものであり、基本的にはどのような内容を含めるかは当事

者自身の選択によって決められるが、その選択肢には下記のようなものであった。 
・当事者の名前と連絡先 
・治療・支援担当者の名前と連絡先：一般医、精神科医、ソーシャルワーカー、地域精神科看護

師、治療チーム、指定された人物等 
・現在のケアと治療計画：診断名、現在の薬物療法の内容と服薬量、病状悪化時のサイン、病

状悪化時の支援内容 
・危機状況におけるケア：危機時や再燃時の治療意向、特に拒否したい治療内容、入院するこ

とを受け入れる状況 
・危機時に行って欲しい特定の事柄：入院したい際のホームセキュリティ、子育て等 
・その他、当事者自身が希望する内容 
 

  これらの選択肢に基づいて精神障害者自身が選択し、カードとして持ち運べる形で作成された。 
  その上で、このカードに含まれる情報を協議するための会議の場として危機計画会議が設けら
れ、精神障害者本人、キーワーカー、精神科医、本人が希望する人物が参加し、協議された。この

危機計画会議は研究担当者によって援助され、危機計画としての内容や言い回し等について議

論され、最終的には本人の決定と治療・支援を担当する支援チームとの合意によって作成された。 
  その結果、参加者 42名中 40名が最終的に JCP を完成させ、Crisis Card の形式であること
を誰も望まなかった（２名は再入院のために完成させることができなかった）。また、支援チームも治

療や支援に関する本人との意見の不一致を Crisis Card として本人の一方的な意向のままにする
のではなく、計画にその不一致の状況を記述することを望んだと報告している。このような参加者と

非参加者を比較した結果、感情障害の診断がなされている精神障害者、罹患期間の長さ、自殺企

図歴や自殺のリスクがある精神障害者の参加率が有意に多かったとしている。 
  完成した JCP について、90％以上に自らの精神保健上の問題や診断、現在の治療内容、再



 

 61 

発時のサインに関する項目を含んでいた。さらに、36 名（90％）が再発のサインが生じた際の対処
方法を記載し、このうちの 30 名ができるだけ早く支援チームによる治療や支援がなされることを希
望していた。そして、26 名（65％）が再発を防止することができず病状が悪化した際の治療の意向
を示していた。また、特定の治療を拒否したい事前の意向を 21 名（53％）が記述していた。そして、
JCP 作成前の２年間で 88 回の入院数が確認されたが、JCP を用いて支援した後には１年間で
31回であり、30％の減少を可能にしたとしている。 
  フォローアップ面接の調査では、６ヶ月から 12 ヶ月の間に 26 名の精神障害者が病状の悪化ま
たは生活上の出来事によって危機を経験し、そのうち 19 名が JCP を用いて相談することができ
た。さらに、16名の当事者が少なくとも１度の精神科への入院をしており、13名が JCPを活用して
いたことが確認された。このような JCPの危機における活用において“フォーマル及びインフォーマ
ルな支援者への情報提供”、“危機状況になる前の早期アセスメント”、“危機における権利擁護の
ツール”、“危機における事前のケア計画”としての用い方がなされていたことが示唆された。また、
研究対象となった当事者の３分の２が JCP を持ち歩いており、当事者やキーワーカーの大部分が
他者にも JCP を薦めると回答した。このことから、精神障害者本人と治療や支援を担当する専門
職が協働した JCP は危機時のケア計画として再発時の対応等における有用性が存在し、精神障
害者自らの病状や生活状態の自己管理の感覚を高めると報告した。  
一方で、JCP における精神障害者個人の認識と心理的側面への効果は、１ヶ月後の面接調査
時と 6 ヶ月から 12 ヶ月の面接調査時で、JCP を作成したことによる“精神障害者本人が自らの治
療に参加している感覚”、“自身の精神保健上の問題を自己管理できている感覚”、“治療継続を行
いやすくなっている感覚”は低下していることが確認され、その効果を持続していくための課題が存
在することを指摘した。さらに、JCP を支援現場で用いる上で “JCP を作成することの抵抗感”、
“適用されない治療への意向と無効とされる治療の拒否”という２つの問題が存在していることを指
摘した。 
この研究は、Crisis Card 及び JCP が用いられ始めた当初においてその効果を検証したもの
であり、さらに当事者と支援者との事前合意による将来の危機に対応するための計画である JCP
の作成方法が例示された貴重な研究である。しかし、研究担当者が調査者やファシリテーターとし

て関与しており、この点のバイアスを踏まえて理解する必要がある。 
  Henderson C, et al.（2004）は、イギリス保健省の 1988 年から 1998 年の 10 年間で Metal 
Health Act 1983（1983年 精神保健法）による強制入院が 57％増加したことが指摘されたこと、
そして、1983 年精神保健法の法律研究委員会において Advance agreement（事前合意）を作
成し、強制入院を減少することが望ましいと言及されたことを受け、JCP が非自発的入院と強制的
治療の減少に効果があるかを調査した。この研究は、2000年から 2001年にかけて南ロンドンの７
つの地域精神保健チームとケントの１つの精神保健チームから、直近２年間で少なくとも１度の入

院歴があり、精神病または双極性障害の診断がなされている精神障害者160名を対象としたRCT
研究である。調査は、通常治療に JCP作成を加えた群（介入群）と通常の治療のみの群（統制群）
を 80 名ずつ無作為に割り当て、15 ヶ月にわたって入院回数や入院期間、非自発的入院等の有
無について調査した。この時の JCP の作成については、初回の会議で研究担当者から精神障害
者本人と担当ケアコーディネーターに対して JCP の作成手順についての説明がなされ、２回目の
会議でそれぞれの計画がまとめられた。この会議には、支援者、友人等が参加することが奨励され、

本人と支援者らの認識を協議し、計画作成における合意がなされた。 
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研究結果として、少なくとも１度は入院を経験した数は介入群 24 名（30％）、統制群 35 名
（44％）、入院の平均日数は、介入群 32日、統制群 36日であったが、これらには有意な差は見ら
れなかった。一方で、非自発的入院と強制的治療においては、非自発的入院を経験した者の数は

介入群 10名（13％）、統制群 21名（27％）であり、介入群が有意に少なかった。非自発的入院の
平均日数では介入群 14日、統制群 31日であり、介入群が有意に短期間であった。 
そして、このような成果が得られた背景には JCP が精神障害者本人の主体性によって作成され
るものであることが関係し、法制度によって作成が求められているケア計画とは異なり、当事者と支

援者らの協働によって JCPが作成され、活用されるためだと考察している。また、JCP を作成する
協議においては、精神障害者と支援者という力関係が生じやすくなり、当事者から希望や意向が

表明できない可能性があることから、作成の際にはファシリテーションを担う特別な人的資源が必

要だとしている。このようなことから、PAD のような精神障害者本人の自主性によって作成する
Advance Directive（事前指示）とは異なり、本人と支援者らで作成し、合意の上で完成する JCP 
は、その実行性を高めることにつながると考えられる。この理由として、作成するプロセスにおいて

本人が JCP を用いていく動機づけや、支援者が支援実践において JCP を用いていく認識や関
心に大きく影響すると考えられるためである。 
また、Henderson C, et al.（2009b）は、上述の研究に精神障害者本人とケースマネジャーに対
する JCPの活用状況や認識における評価のためのインタビュー調査を組み込んで調査している。
調査の対象は、JCP を完成した精神障害者本人とそのケースマネジャーである。当事者への調査
として、Henderson C, et al.（2004）によって JCPを作成するために無作為に割り付けられた 80
名の当事者のうち、JCP作成直後に 45名（69％）、15 ヶ月後に 52名（80％）を対象として、ケー
スマネジャーは JCPが作成された 15 ヶ月後の時点で 39名に対して調査を実施した。 
その結果は「JCPを他の者にも薦めるか」という質問に対して［作成直後：90％−15ヶ月後：82％］
が肯定的に回答し、「JCP の作成により自らの病気をコントロールできると感じるか」という質問に
対して［作成直後：71％−15ヶ月後：56％］が肯定的に回答した。また、「治療参加していると感じる
か」という質問に対して［作成直後：76％−15 ヶ月後：50％］、「治療の継続性の認識が増加する可
能性」に関する質問については［作成直後：69％−15 ヶ月後：28％］が肯定的な回答した。これら
のことから、JCPは精神障害者本人と治療・支援を担当するチームとの関係性を改善し、病状の自
己コントロールの感覚を高めることにより、当事者のエンパワメントと自己決定を促進することが期

待できるとした。 
  しかし、課題として入院を経験した 13名のうち６名はその意向に沿った対応が得られなかったこ
と。また、15ヶ月後の時点で 45名中 36名（80％）は、JCP を保有していたが、その多くが自宅に
置いたままであった。また、調査対象の精神障害者本人とケースマネジャーは JCP を受け取った
際には内容を確認したと述べたが、当事者の 63％とケースマネジャーの 66％はそれ以降の活用
をしなかった。このことより、JCPを作成した直後の肯定的な姿勢をいかに持続していけるかを検討
していくことが必要であることを指摘した。 
これらの研究では非自発的入院や強制的治療の減少を主要なアウトカムとしていたが、Flood C, 

et al.（2006）は医療経済学的な観点から JCP の費用対効果について調査した。この研究は、南
ロンドンの７つの地域精神保健チームとケントの１つの地域精神保健チームから、直近２年間に少

なくとも１度の入院歴があり、精神病の主診断がなされ、現在入院治療を受けていない精神障害者

160 名を対象とした。そして、これらの調査対象者は、通常治療に JCP 作成を加えた群（介入群）
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80名と通常の治療のみの群（統制群）80名をそれぞれ割り当てた。 
介入群の JCP 作成の内容として、精神障害者本人の治療に直接関与せず、JCP を作成する
ための調整役として外部から精神保健専門職をファシリテーターとして位置づけた。その上で、初

回の会議ではファシリテーターは本人とケアコーディネーターと計画の内容について協議し、２回

目の会議で本人とケアコーディネーター、精神科医等とともにファシリテーターによって計画がまと

められた。この計画は、地元のサービス提供者や友人、家族等にコピーが配られた。統制群は、精

神疾患の治療や地元のサービス内容、自らのケース記録の開示方法等を書面によって示された。

そして、15 ヶ月後の医療・福祉サービスの利用回数や医療費等を比較した。 
その結果、追跡した 15 ヶ月間における精神保健サービスの全費用において、介入群は１人当
たり 6,064£、統制群は一人当たり 6,912£であり、介入群の方が統制群よりも平均費用が少なく、
入院に関する医療費についても同様であった。さらに、医療・福祉サービスの全費用では、介入群

は一人当たり 7,264£、統制群は一人当たり 8,359£であり、介入群の方が平均費用が少なかった。
これらの介入群と統制群の間に有意な差はみられなかったが、JCP は通常の治療のみよりも JCP
による介入を実施した方が精神障害者の医療・福祉サービスの費用が抑制されること、入院を受け

る患者の割合が減少されることによって費用効果的となる可能性があるとした。 
一方で、この研究に関して精神障害は慢性的な疾患によって生活障害が生じるという特徴から、

より長期的な観点から JCPの継続した活用について検討する必要があると考えられる。ただし、単
に JCP の支援上の効果について検討するだけでなく、医療経済学的な観点からの研究は制度・
政策を新たに作り出していく上でより大きな影響を与えていくのではないかと考えられる。 
  そして、これまで JCP の臨床的効果を検討する際には、統合失調症や双極性障害の診断がな
された精神障害者を対象にしていた中で、Borschmann R, et al.（2013）は境界性パーソナリティ
障害（Borderline Personality Disorder：BPD）の診断を受けた当事者を対象として研究を実施
した。この研究では、直近 12 ヶ月の間に少なくとも１回は自傷行為があり、ロンドンの南東地域に
生活し地域精神保健チームによるケアを受けているBPDの診断がなされている精神障害者88名
を対象とした。通常治療に JCP 作成を加えた群（介入群）46 名、通常の治療のみの群（統制群）
42名を無作為に割り当て、６ヶ月間の自傷行為の頻度を主要なアウトカムとし、抑うつ、不安、生活
の質、サービス満足度、費用効果等を副次的なアウトカムと設定した RCT研究である。 
  ここでの JCP の作成方法においては、「私が危機時に行える対処方法」、「危機状況の特定の
治療への拒否」、「危機状況での実際の援助内容」、「頼りになる連絡先」のような項目を含んだ

JCP の空欄の様式を用いてたたき台の JCP を作成した。その１週間後に、JCP を計画するため
の会議が開催され JCPがまとめられた。このような JCPによる介入の結果、自傷行為の頻度は介
入群の方が統制群よりも少なかったが、有意な差はみられなかった。また、副次的なアウトカムに

おいても有意な差はみられなかった。 
  一方で、質的データでは JCPを活用することに関して、介入群の 16名（47％）が JCPによって
自らの問題をコントロールできる感覚が高まったこと、精神保健チームとの関係性の改善に寄与し

たと述べていた。さらに、29 名（85％）が他の当事者にも JCP の使用を薦めたいとしていたことを
報告した。これらは、他の疾患を対象にした研究でも同様の傾向が見られており、多くの精神障害

者に対して JCPを用いた支援が行なっていくことの可能性が存在することを示唆した結果であると
考えられる。 
  これらのように、JCP は統合失調症や統合失調感情障害、双極性障害、うつ病、そして境界性
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パーソナリティ障害等の診断がなされた当事者に対して研究がなされてきた。しかし、仮説として設

定された各種のアウトカムにおいて JCP 作成群と非作成群との間にエビデンスが示されず、成果
が一貫して得られてこなかった。これらの背景には、研究地域が限定されていたこと、サンプル数

が少なく調査期間が短いこと、研究担当者が JCP 作成に関与すること等、いくつかのバイアスが
存在していることが考えられる。このような点において、後述する Thornicroft G, et al.（2013）の
研究は JCP の効果を検証するための介入研究として、複数の地区における、多くのサンプルを対
象にした大規模なものであり、調査者も治療・支援に携わらないように設定されていること等、最も

信頼のおける JCPに関する研究だと言える。 
  Thornicroft G, et al.（2013）の研究背景は、イングランドとウェールズにおいて 2011年までの
10年間で、入院患者の数が 26,632人から 30,092人へと 13％上昇し、精神障害者一人当たりの
非自発的入院の割合も増加している社会的背景の中で実施された。主要なアウトカムは、非自発

的入院の減少であり、副次的なアウトカムは入院回数、入院日数、身体拘束、治療関係の改善、

社会参加の改善であった。調査対象として、イングランドの３つの地域におけるの４つの精神保健

機関における 64 の精神保健チームから、直近２年間で少なくとも１度の入院経験があり、統合失
調スペクトラム、双極性障害の診断がなされ、手厚い医療福祉支援が必要な 564名の精神障害者
を抽出した。そして、通常治療に JCP の作成を加えた群（介入群）285 名、通常の治療のみの群
（統制群）284 名に割り当てた。この研究における JCP の作成手順として、５名のトレーニングを受
けた JCP のファシリテーターにより、JCP の準備と計画のための２度の会議を通じて作成された。
１度目の準備のための会議は、ファシリテーターから JCPに関する説明と JCPに含まれる項目等
について精神障害者本人とケアコーディネーターに説明がなされた。２度目の計画のための会議

は、精神障害者本人と精神科医、ケアコーディネーター、本人が望む参加者によって JCP がまと
められた。ファシリテーターの役割は、会議の開催だけでなく、精神障害者が自らの治療に関する

希望を表出できるように勇気づけることであり、非自発的入院や強制的治療の必要性を減少できる

ように、支援を求めることと自らの行動戦略の協議を促進し、調整することである。完成した JCP は、
精神科医、ケアコーディネーター、その他指定された人物に渡され、電子カルテにも記録された。

９ヶ月後には、本人が望むならば JCPの改定も可能であることが提示された。このようにして、JCP
を作成した直後と作成から 18 ヶ月後にデータが収集された。 
  その結果、主要なアウトカムとした非自発的入院は統制群56名（20％）、介入群で49名（18％）
であり、自発的な入院を含めると統制群 81名（29％）、介入群 77名（29％）であった。入院日数の
平均は統制群 20.6日、介入群 22.3日であり、調査期間中では有意な差はみられなかった。副次
的なアウトカムでは、精神障害者本人の自己評価に基づく治療関係において有意な改善が認めら

れた。また、質的なデータからも当事者の認識において治療関係が肯定的に改善したことが示さ

れた。この治療関係の改善について例えば、当事者は将来の治療に関する自身の希望を専門職

から尊重されることにより理解されたことを感じ、JCP 作成時に当事者自身の体験としての個別性
を尊重され、過去の治療経験を積極的に傾聴すること等が治療関係の改善に効果的であったと報

告した。 
  一方で、主要なアウトカムに有意差が見られなかった点や、JCP を実施する上での課題につい
ても明らかにした。課題の一つは、治療や支援を担当する多くの専門職が通常の治療計画を検討

する会議と JCP の作成会議と混同していた点である。そのために、通常の治療計画を検討する会
議は、支援者が先導するものであり、独立した第三者がファシリテートする JCPの作成会議におけ
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る有益性が得られなかったこと。二つ目に、JCPの実施においては治療や支援の選択肢について
協議し、作成においては精神障害者本人の選択を支持することが重要であるが、多くの支援者が

通常の治療や支援における「支援者−利用者」の関係性とは異質な関係である必要があることが認

識されていなかったこと。三つ目に、JCPの作成や活用においてはその過程すべてに精神障害者
本人の参加が求められるが、一部の当事者は JCP の活用においてその内容が尊重されなかった
ことを報告した。さらに、調査期間中に 28 名のケアコーディネーターのうち５名だけしか JCP を用
いておらず、治療や支援において適切に JCPが用いられていなかったことの課題を指摘した。 
  このような Thornicroft G, et al.（2013）の研究結果から、JCPを用いることによる効果を得るた
めには、①作成時には精神障害者本人の個別性を尊重し、当事者自身の過去の治療経験を積極

的に傾聴すること。②通常のケア計画における「支援者−利用者」の関係性とは異なり、その計画

の選択肢や方向性における協議は、当事者の選択や意向を支持すること。③JCP の実施におい
ては作成だけでなく、支援上においても当事者及び支援者に適宜活用されていくこと。これらのこ

とが、JCP を用いた実践において治療関係を改善し、非自発的入院の減少へとつながることが期
待できる。 
  また、Farrelly S, et al.（2015）は上記の研究に質的調査を組み込み、JCPによる実践が精神
障害者本人における支援者との関係性の認識にどのように影響を与えていたのかを調査した。調

査対象と方法は、JCP作成に関わった経験のある 22名のケアコーディネーターと介入群（通常の
治療に加えて JCP を作成した群）285 名中の 35 名の当事者による 12 グループへのフォーカス
グループインタビューと、15名の当事者と６名のケアコーディネーター、16名の精神科医の個別イ
ンタビューであった。その結果、JCP による支援によって精神障害者本人における支援者との関
係性の認識の改善が認められた背景には、『個別性の尊重』、『当事者の関心と経験への尊重』、

『「支援者−利用者」役割からの解放』の要因が特徴であったことを報告した。これらの要因による精

神障害者本人への“一貫した尊重”によって、JCP作成での対話がなされ、支援関係の改善がなさ
れるとした。そして、精神障害者本人の自尊心の回復とエンパワメントが図られ、危機状況における

対応時においても支援者への信頼を向けることが確認できたとした。つまり、一貫した尊重とは、精

神障害者本人の過去の治療経験や生活体験を個別的で固有なものであるとする支援者による尊

重と、その本人の希望や意向を尊重して作成されたケア計画であり、そこには従来の利用者・患者

として「専門職の治療や支援を黙って受け入れる」役割からの脱却だとされている。そして、精神保

健専門職以上に精神障害者自身が自らの専門家であるという支援者の認識を変化させることが

JCPを作成する上で求められている。 
  さらに、Farrelly S, et al.（2016）は上記の Farrelly S, et al.（2015）の研究とは別に
Thornicroft G, et al.（2013）の研究に質的研究を組み込み、JCPは将来の危機状況における治
療・支援について Shared Decision Making（共同意思決定：SDM）を促進する方法の１つである
とし、JCPを実践することにおける SDMを実現する困難さについて検討した。SDMは、がん治療
等の分野で始まった支援方法であり、1990 年だから徐々に広がりをみせており、精神保健医療福
祉領域でも急速に関心を集めている実践である（山口 2015）。その定義には、「当事者と専門家
はともに治療・支援の意思決定のプロセスにかかわり、それぞれの情報を共有し、治療への意向を

表明するプロセスに参加し、実行される治療について合意すること」がある（Charles C, et al. 
1997）。Farrelly S, et al.（2016）の研究の対象は、JCP作成に関わった経験のある 29名のケア
コーディネータ（看護師やソーシャルワーカー等）や 16名の精神科医と、介入群（通常の治療に加
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えて JCPを作成した群）285名中の 51名の精神障害者への調査であった。 
その結果、日常的なケア計画は支援者が精神障害者本人の精神保健サービスの必要性を評

価し作成する側面が強く、そのケア計画に対する精神障害者本人の関心は低い。そのため、JCP
についても同様の計画だと当事者に理解され、再発時に適切に用いられないという「計画の実現

性に懐疑的である」こと。そして、支援者側が日常的な支援場面で実践されている当事者のニーズ

を理解し、説明と同意を取るプロセスにおいて「既に共同意思決定できているという思い込み」が存

在すること。さらに、支援者の選択は社会的な妥当性を基準になされるが当事者の選択はより個別

性の高いものとなる場合があり、「当事者の選択は適切ではないという先入観」や「治療者・支援者

の道徳的判断と当事者の治療への希望が対立することの葛藤」が生じること。また、当事者の要望

が提供できない治療・支援であるような「当事者の希望する選択とサービス利用の限定性」、治療

者・支援者の方が立場が上であるという暗黙知による「選択するためではない、決定についての情

報提供」や当事者の過去の経験を踏まえた「最善の選択に治療者や支援者が関心や尊重を示さ

ない」等が JCPの実践において SDMを実現する際の困難さとして存在することを報告した。 
  このような困難さから、精神障害者本人は自らの治療・支援への自己選択・自己決定の権利を
有し、実際に行使していることへの感覚が得られにくい。そのため、JCP の実践において SDM を
実現するためには、支援者のコミュニケーションプロセスのトレーニングの必要性を指摘した。また、

この研究結果には JCP の実践における支援者の理解不足や不信感といった側面も明らかにされ
ており、精神障害者本人だけでなく支援者の認識が JCP の実践に影響し、そのような認識が
SDMを実現する障壁となって存在していたと考えられる。 
  直近の JCPに関する研究の内容としてHenderson C, et al.（2017）は、イギリス国内において
は、Metal Capacity Act 2005（2005年意思決定法）によって、医療サービスについては意思決
定能力を失った際には、事前の意向に基づく治療拒否としての権利が認められている。通常の精

神保健サービスにおけるケア計画においても治療拒否の権利は尊重されるべきであるが、実際に

はケア計画の中で治療拒否に関する記述はほとんどなされていない。そのために、精神障害者の

権利を適切に行使できていない現状にあるとした。そこで、JCP の作成によって精神障害者に治
療拒否の権利について情報提供し、事前の治療拒否の意向を示すことができることを明らかにす

るため、通常のケア計画と JCP における治療拒否の割合の比較、JCP における治療拒否の内容、
拒否に関連する要因を調査した。この研究では、直近２年間で精神科病院への入院経験があり、

地域精神保健チームによる支援を受けている精神病性の疾患の診断がなされた精神障害者で、

通常のケア計画の記録を利用することができた 424名のうち、通常のケア計画を作成することがで
きた統制群 221名、通常治療に加えて JCPを作成した介入群、203名分であった。 
  その研究結果として、統制群 221 名のケア計画のうち、治療の拒否が含まれていたのは６名
（３％）であった。介入群 203 名のうち 99 人（45％）がその一部に治療拒否の意向を示すことがで
きた。その治療拒否の中で 45 名（45％）に共通していたのが薬物療法であった。次に、共通した
治療拒否は電気けいれん療法（ECT）であり、19 名（19％）、18 名（18％）は入院治療を拒否して
いた。そして、治療拒否を示す要因として、過去に受けた治療において感じている強制性、精神保

健サービスの利用期間の長さが関連していることを示唆した。 
  イギリスでは、2005 年意思決定法によって事前の治療拒否は、判断能力を失った後には法的
拘束力を有するとされている。ただし、Mental Health Act 2007（2007 年精神保健法）による治
療は、この治療拒否を乗り越えて実施することができるとされており、このことによって支援者には
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精神障害者の治療拒否の権利が意識されない可能性があることを指摘した。しかしながら、すべて

の当事者、すべての治療・支援場面において事前に当事者が治療拒否を示した治療内容が

2007 年精神保健法によって実施されるわけではない。当事者が示した治療拒否の意向を、可能
な限り達成できるようにすることが求められる。このような中で JCPによる支援において当事者に事
前の治療拒否の法的権利を伝え、意向を表示できるようにするための効果的な方法であるとした。 
ここまで確認した JCPに関する研究は、すべてイギリス（主にイングランド）で実施されてきたもの
であったが、Ruchlewska A, et al.（2014）は、オランダにおける Advance Statement：事前宣言
を用いた介入研究である。オランダでは、精神障害者のアドボケーターとともに作成するクライシス

プラン（Patient Advocate Crisis Plan：PACP）と、治療や支援を担当する専門家とともに作成す
るクライシスプラン（Clinician facilitated Crisis Plan：CCP）の二つの形式によって Advance 
Statement：事前宣言が実施されている。この研究では、クライシスプランを作成した介入群として、
通常の治療に加えて精神障害者のアドボケーターの支援によってクライシスプランを作成した群

（以下、PACP 群）と、通常治療に加えて精神障害者の治療や支援を担当する専門職の支援によ
ってクライシスプランを作成した群（以下、CCP群）、さらには通常治療のみの群（以下、統制群）に
よって、非自発的入院や緊急受診に対する効果を比較検証した。 
  クライシスプランの作成について、PACP におけるアドボケーターは、精神保健サービスを受け
る精神障害者としての権利に関する情報や助言を提供するものであり、主に精神保健に関する業

務経験を有するソーシャルワーカーが担っている。このアドボケーターによって、初回の会議では、

精神障害者本人とクライシスプランに関する説明と手続きについて協議され、危機を引き起こす要

因を確認し、危機を防ぐための戦略について作成された。その後の会議では、危機時にしてほし

いことを担当する支援者とアドボケーターによる支援を受けながら協議し、最終的なクライシスプラ

ンを完成させた。CCP においてクライシスプラン作成のために関与した専門家は、その当事者の
治療・支援を担当する看護師やソーシャルワーカーであった。その専門家により、通常の治療・支

援の中でクライシスプランの内容を協議し、作成した。その上で、治療・支援を担当する支援者とも

協議し、最終的なクライシスプランを完成させた。作成されたクライシスプランは、カード型にして当

事者が保有するとともに、電子カルテ上に保存された。研究の対象は、直近２年間で少なくとも１度

は緊急受診、自発的または非自発的入院を要する精神医学的な危機の経験があり、統合失調ま

たは他の精神病性障害、双極性障害の診断がなされ、ロッテルダムの 12の ACTチームから 212
名を抽出し、PACP群 69名、CCP群 70名、統制群 73名が無作為に割り付けられた。 
  研究結果として、PACP 群と CCP 群の間で、自発的入院（PACP 群：16 名（23％）−CCP 群：
14名（20％））、非自発的入院（PACP群：12名（17％）−CCP群：７名（10％））、緊急受診（PACP
群：23名（32％）−CCP群：22名（31％））の回数において有意な差はみられなかった。そして、非
自発的入院について、これらを介入群として統制群：14 名（19％）と比較しても有意な差はみられ
なかった。そして、裁判所命令による入院では PACP 群：11 名（16％）−CCP 群：７名（10％）−統
制群：19 名（26％）であり、介入群の方が有意に少なく、CCP 群の方がより少なかったことから治
療・支援を担当する専門職から援助を受けてクライシスプランを作成することの方が望ましいことが

示唆されていた。 
  本研究は、JCPまたは Advance Statement：事前宣言に関する研究の多くがイギリスで実施さ
れている中で、イギリス以外の国で実施された研究であり、よりその効果を検討するために参考とな

るものである。また、CCP のような第三者のファシリテーターは存在せず、実際に治療や支援を担
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当する専門職とともにクライシスプラン作成のあり方は、国内のクライシス・プランの作成と共通する

作成方法であり、参考になる。その結果から、裁判所命令による入院以外には有意な差はみられ

なかったものの、有意な差はみられないが、統制群よりも介入群において非自発的入院は減少し

たとともに、自発的入院が増加し、クライシス・プランによって自発的な治療が促されていた可能性

がうかがえる。一方で、介入群において裁判所命令による入院が減少した要因については明らか

にすることができておらず、CCP 群においては調査担当者が加わっていたことも本研究結果のバ
イアスとなっている等の課題も考えられる。 
  以上が、ここ（3.2.1）で取り上げた精神障害者と治療や支援を担当する専門職を対象にした
JCPに関する先行研究の概要である。JCPは 1990年代後半から発展し、その始まりは精神障害
者の再発時または危機状況における治療の希望、当事者自身に関する情報が記載された Crisis 
Card という形で導入された（Sutherby K, et al. 1998）。それ以降、将来の危機における計画と
して、再発の引き金や状況、早期警告症状の詳細、危機状況における望む治療や支援と望まない

治療や支援等の項目が加えられていった。 
JCP の作成方法は、精神障害者本人と治療や支援を担当する専門職、さらに第三者のファシリ
テーターによって準備会議と計画会議が開催される。準備会議では、ファシリテータによって JCP
の項目の説明や作成手順について説明され、計画会議では治療や支援を担当する専門職との共

同意思決定のプロセスによって、早期警告症状、引き金、過去の治療上の経験等を共有し、最終

的に当事者の選択・決定によって完成することとなる。完成した JCPには、将来の再発または危機
状況での治療や支援に対する事前の意向だけでなく、拒否したい治療内容についても含まれる場

合がある。 
効果的に JCPを実践するためには、Thornicroft G, et al.（2013）は、①精神障害者本人の個
別性を尊重し、当事者自身の過去の治療経験を積極的に傾聴すること。②通常の「支援者-利用

者」の関係性とは異なり、本人の選択や意向を支持すること。③これらは JCP の実施においては
作成だけでなく、治療や支援を展開していく上でも当事者及び支援者に適宜活用されていく必要

性がある。そして、Farrelly S, et al.（2015）は『個別性の尊重』、『当事者の関心と経験への尊重』、
『「支援者-利用者」役割からの解放』の要因を特徴づけている。これらより、JCP 実施において【当
事者の個別性の尊重】 【当事者の主観的体験の尊重】 【当事者は自らの専門家】 【新たな当事
者・支援者の役割の獲得】の認識が JCPを実践していくために支援者に必要とされる。 
実際に、上記で確認した先行研究において JCP の主要な成果として期待されてきた非自発的
入院の減少に関して、一貫した成果は得られていない。さらに、医療経済学的な費用効果の側面

からも検討されていたが、JCP を用いることによる費用効果に有意な差はみられておらず、エビデ
ンスが示されたとは言えない。そのような中で、副次的な成果における治療関係の改善には有意

な改善が認められていた。この背景には、JCP の作成過程で支援者によって【当事者の個別性の
尊重】がなされ、【当事者は自らの専門家】という認識をもとに、再発のサインや精神障害者自らの

対処法、支援者の対応への希望といった【当事者の主観的体験の尊重】を行い、当事者の自己決

定が可能となり、当事者の治療参加が促される。そのような支援者による当事者への一貫した尊重

により【新たな当事者・支援者の役割の獲得】がなされ、当事者自身が支援者に対して信頼感を高

めていくと考えられる。 
このような支援者の姿勢やコミュニケーションプロセスは、SDM として JCP が作成されるために
欠かせず、支援者のトレーニングの必要性が今後の課題としてあげられていた。また、いくつかの
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研究において JCPの作成後に精神障害者本人や支援者が適切に活用できていなかったという課
題を述べていることに注目すべきである。このことから、JCPの実践において作成だけでなく、活用
の段階も存在することに目を向けることが必要であると考えられる。 

JCPの先行研究において、JCPの活用方法に関して取り組んでいる研究はみられなかった。こ
の理由には、JCP が精神障害者自らが病状悪化や危機に陥った際の権利擁護としての手段・ツ
ールとして、当事者の自助性によって用いられた Crisis Card を前身としつつ、支援者ととともに
作成するというプロセスを重視して生み出されたものであること。また、イギリス国内においてはいく

つかの委員会報告や法制度上において、非自発的入院の減少や精神障害者の希望する治療や

支援を受ける権利・望まない治療や支援を拒否するための権利擁護として、Advance 
agreement：事前合意を作成することに主眼が置かれ、実際に活用する点まで目が向けられてこ
なかったためと推察される。 
こうしたことから、国内のクライシス・プランにおいて病状悪化や危機状況における精神障害者の

権利擁護のみに焦点化するものでは、イギリスの JCPと同様の課題が生じるが予想される。そのた
め、いかに病状悪化や危機状況において当事者や専門職に適切に活用されていくことができるの

かといった点から、クライシス・プランの実践方法を検討していくことが重要である。 
さらに、PAD の先行研究を確認した際には、事前指示の有効なファシリテーションモデルとして

JCPが挙げられていた。また、Ruchlewska A, et al.（2014）らの研究によって、アドボケーターの
支援を受けながら支援者とクライシス・プランをともに作成する PACP と、治療や支援を担当する専
門職とともに作成する CCP には有意な差は存在しなかった。このことから、国内で示されているク
ライシス・プランを作成するための構造においても Advance Statement：事前宣言を作成できると
考えられるが、具体的な作成方法においては支援者における一貫した尊重といった姿勢と、それ

を踏まえた対話のあり方が重要になってくる。 
 
3.2.2 JCP に関連した文献レビューを行なった先行研究 
ここ（3.2.2）で収集されたものは、Advance Statement：事前宣言の類型化を試みたレビュー研
究１編のみであった。 
  Henderson C, et al.（2008）は将来の精神保健上の危機において判断能力を失う間の治療・
支援に関する当事者本人の事前の意向を作成する手段を Advance Statement：事前宣言と定
義し、その中で法的権限を有するものを Advance Directive：事前指示、事前に当事者と専門職
との間で合意されたものを Advance Agreement：事前合意として、その特徴から大別した。その
上で、近年の欧米諸国で用いられている既存の Advance Statement：事前宣言について、 “法
的拘束力があるか”、“治療・支援を担当する専門職が参加するか”、“独立したファシリテーターが
存在するか”、“強みと弱み”によって整理している。 
  その一つ目に PAD をあげている。PAD は法的手段であり、そして将来の判断能力を失った際
のために、能力のある当事者へ一般的に三つの方法によって提供されることに特徴があるとした。

それは、将来の治療への説明と同意の提供によること、個人の自主性や価値によって将来の治療

における内容の指示であること、将来の治療のために代理意思決定者の役割を委任することであ

る。そして、効果研究はアメリカに限られているが、電子上でアクセスが可能になっていることが特

徴であるとした。 
  二つ目は、FPAD（援助つきPAD）である。FPADは、法的に有効なPADを効果的に通常の支
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援現場に導入するための方法がマニュアル化され、支援が構造化された方法である。その支援は、

ソーシャルワーカーまたは保健教育者により援助され、精神障害者が単独で作成する PAD よりも
FPAD の方が完成率が高く、精神障害者本人が望む精神保健サービスを受けることができること
が示されている。一方で、FPADを用いる上で支援者の関心の低さ等の課題が存在するとした。 
  三つ目は、Crisis Card である。Crisis Card は、イギリスの権利擁護団体によって用いられ始
め、精神医療を利用し過去に危機状況の中で適切に必要な情報を伝えることができなかったこと

を経験した当事者が自助的に用いて意向を示すようになった。しかし、それは主に「有事の時」の

連絡先であり、治療の意向が含まれることは少なく、危機における臨床的な効果はこれまで示され

ていない現状にあるとした。 
  四つ目は、Treatment Plan（処遇計画）である。Treatment Planは、イギリスの地域精神保健
サービスの基本的な要素であり、その計画の中には危機または再発した際の対応計画が含まれて

いる。その対応計画において、精神障害者本人の意向が含まれているのであれば Advance 
Statement：事前宣言として機能するかもしれない。しかし、Treatment Plan は制度・政策上に
位置づけられているため、当事者が計画作成のための会議に参加せずとも計画を完成することと

されており、危機状況等における対応計画が含まれていない Treatment Plan も存在するとした。 
  五つ目は、Wellness Recovery Action Plan（元気回復行動プラン）:WRAPである。WRAPは、
精神障害者の専門的なケアを補足するセルフモニタリングシステムである。WRAP では、当事者
自らが良い状態でいること、病状の悪化の引き金となる出来事、症状への対応方法、ケアを必要と

する病状悪化時の計画（クライシスプラン）等をリスト化する。このクライシスプランは、危機時の方

針を与えるものであるが法的な文書でなく、Crisis Card と同様に当事者の自助性によって用いら
れ、治療や支援を担当する者のかかわりを必要としないことに特徴がある。WRAP を完成するまで
のプロセスにおいて、セルフマネジメント能力が高まり、当事者のエンパワメントが促進されるとした。

なお、WRAPについては 4.3でより詳細に確認する。 
  六つ目は、JCPである。JCPは治療や支援を担当するチームの一員ではない精神保健専門職
が第三者のファシリテーターとして関与し、作成がすすめられる。ファシリテーターは、精神障害者

本人とケースマネジャーで JCP の内容を準備するための会議と、治療・支援を担当する精神保健
チームとの JCP の内容と確定し、合意を得るための会議を開催する。この会議には、親族や友人、
権利擁護者も参加することが奨励されている。JCPによる介入研究は実施されており、限定的な成
果であるが当事者の権利擁護と危機におけるリスクマネジメントを可能にするという示唆が得られて

いるとした。 
  こうした Advance Statement：事前宣言の文献レビューによって類型化し、Advance 
Statement：事前宣言の効果を促進する形式として、現状では FPADや JCPのような形式によっ
て研究が進められている動向にあるとされていた。WRAP は、当事者自身によって完成できること
で自らの精神保健上の問題や対応についての洞察が深まり、エンパワメントが期待できる反面、自

助性に基づいて作成される PAD や Crisis Card も同様に、精神障害者個人の動機づけや能力
に大きく影響されやすい。さらに、作成したものを当事者が支援者に提供するということは、当事者

に「私は計画のとおりに行動しなければならない」、支援者に「当事者は計画のとおりに行動するべ

きだ」という認識を強める可能性があり、「利用者−支援者」の相互の関係性の悪化を招く可能性が

あることが指摘されていた。ただし、WRAPの作成を通じて PADを作成していくことも可能であり、
FPADや JCP、WRAP は Treatment Plan における危機の対応計画の発展に大きな影響を与
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えることができ、複数のAdvance Statement：事前宣言が相互の強みや弱みを補い合い、共存す
ることが可能であるとされていた。なお、Advance Statement：事前宣言を類型化したものを表１−

５に示した。 
 
表１−５ Advance Statement：事前宣言の類型化 （Henderson C, et al.（2008）より引用 筆者訳） 

 JCP PAD FPAD Crisis Card WRAP 

目 標 

・ 当事者と支援者

との合意の増加 
・ 強 制 的 な 治 療

の減少 
・ 早期発見と再発

治療 
・ 入 院 治 療 の 利

用の縮小 
・ 不利益の縮小 

・ 当 事 者 の 自 律

の増加 
・ 強 制 的 な 治 療

の減少 

・ 当 事 者 の 自 律

の増加 
・ 強 制 的 な 治 療

の減少 
・ 早期発見と再発

治療 
・ 入 院 治 療 の 利

用の縮小 
・ 不利益の縮小 

・ セルフアドボカ

シー 
・ 強 制 的 な 治 療

の減少 
・ 不利益の縮小 
 

・ 症 状 の 自 己 管

理 
・ 早期発見と再発

治療 
・ 入 院 治 療 の 利

用の縮小 
・ 不利益の縮小 

治療・支援

担当者の

かかわり 

直接的にかかわ

る 
かかわらない 間接的にファシリ

テーターと一緒に

かかわる場合が

ある 

かかわらない かかわらない 

作成を援助

する第三者

の存在 

存在する：精神保

健専門職が当事

者と支援者との協

議を促す 

法 律 家 に 相 談 さ

れるかもしれない 
存在する：医療教

育者が文書の完

成を手助けする 

存在しない 存在しない 

判断能力 
の判定 

正 式 な も の は な

い：ファシリテータ

ー と 患 者 の 支 援

者によって判断さ

れる 

正 式 な も の は な

い：証人が健全な

思考であると判断

されることを求め

る 

正 式 な も の は な

い：証人が健全な

思考であると判断

されることを求め

る 

必要としない 必要としない 

作成され

た事前宣

言の性質 

事前合意：精神保

健専門職による当

事者の合意から

指示が作成 

事前指示：指示は

当事者が作成：代

理意思決定者の

設定 

事前指示：指示は

当事者が作成：代

理意思決定者の

設定 

事前宣言を作成

す る か し な い か

は、当事者の自助

性による 

事前宣言を作成

す る か し な い か

は、当事者の自助

性による 

専門職へ

の法的効

力の有無 

ない 通告としてある：ケ

ア基準と対立する

場合には乗り越え

られる 

通告としてある：ケ

ア基準と対立する

場合には乗り越え

られる 

ない ない 

共有、保

存の方法 

地域精神保健サ

ー ビ ス の 医 療 記

録に含まれる 

当 事 者 に 提 供 さ

れれば、医療記録

に含まれる 

外来患者と入院

患者の医療記録

に含まれる 

特にない 特にない 
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  Henderson C, et al.（2008）の文献レビューにおいて、Advance Statement：事前宣言を分類
するために“法的拘束力があるか”、“治療や支援を担当する専門職が参加するか”、“独立したファ
シリテーターが存在するか”といった枠組みは、国内の精神保健医療福祉領域においてクライシ
ス・プランのような事前宣言を導入していくための指標になると考えられる。つまり、国内の精神保

健医療福祉領域に関連する法律において PAD のように事前の指示を法的拘束力を有するように
改正していくことは速やかに行えるものではない。さらに、クライシス・プランを作成するために独立

したファシリテーターを現行制度の中で位置づけるとしても、どのような機関のどのような職種が担う

のか等といった検討すべき事柄が多い。 
  それでも、“治療や支援を担当する専門職が参加するか”といった点については、国内の現行制
度上においても可能であり、実際にクライシスプランはこのような作成のあり方を提案している（厚生

労働省 2016）。ただし、Henderson C, et al.（2004）が指摘するように、当事者と支援者での作
成となるとパターナリズム化が生じやすくなることが懸念される。そのために、JCP 研究のレビュー
から確認できたように、治療や支援を担当する専門職側が当事者の個別性を尊重し、最終的な当

事者の自己選択・自己決定による合意が得られるケア計画となるように、適切な作成のあり方が精

査され、支援者に求められる視点や姿勢が存在すると推定される。 
 
3.2.3 JCP に関する先行研究の文献検討における小括 
JCPは、1990年以降イギリスで、さまざまな当事者団体や非営利団体によって権利擁護ツール
として用いられ始めた Crisis Cardが始まりである。JCPは、精神障害によって判断能力を失った
際の早期発見と早期治療に向けて、当事者と支援者との事前の合意に基づいて計画を作成し、

当事者の権利擁護とエンパワメントを促進することを目指すことを目的としていた。また、PAD との
異なりとして第一に法的拘束力の有無、第二に作成方法が挙げられる。JCP の法的拘束力は、イ
ギリス国内において 2005 年意思決定能力法において本人の意思決定を支援する上での支援の
仕組みが整えられているものの、JCP に関する法律は定められていない。作成方法については、
当事者と支援者、家族らが構造化された場で協議し、判断能力を失った際の対応について合意が

得られるように作成するのである。さらに、協議の場には治療者・支援者とは独立したファシリテー

ターが立ち会い、当事者の自由な意思表明を保証するように手助けすることに特徴がある。 
JCP の先行研究のレビューの結果、その研究動向を踏まえた研究の成果や課題について図１

−２のように整理できた。 
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図１−２ JCP の先行研究における研究動向を踏まえた研究結果と課題の整理

JCPの作成における課題
・支援者のJCPを作成することの抵抗感
・当事者と治療者、支援者との力関係
・作成方法（SDM）に関するトレーニング
（例えば：Farrelly S, et al.2016）

JCPの作成
・第三者のファシリテーターの存在
①JCP作成に向けた準備会議の開催
②JCPを作成するための計画会議の開催
（例えば：Henderson C, et al. 2008）

JCPが導入された背景（目的）
将来の判断能力を失った際の早期
発見と早期治療、その際の自己決定
の保障（権利擁護とエンパワメントの
促進）

JCPの内容
・精神保健上の問題や治療内容
・再燃時のサインと対処方法
・病状悪化時の治療の意向 など
（例えば：Sutherby K, et al. 1999）

JCPによる介入研究による結果
・非自発的入院への効果（一貫性なし）
・支援関係の改善（一貫性あり）
・医療福祉サービス費を抑制（有意差なし）
・事前に治療拒否を示すことに有用性
（例えば：Flood C, et al. 2006）

作成に関連する個人要因
・当事者の主体性
・作成への動機づけ
（例えば：Henderson C, et al. 2004）

活用に関する支援者要因
・JCPへの認識や関心
（例えば：Farrelly S, et al. 2016）

作成に関する支援者要因
・当事者の希望や関心の尊重
・当事者の治療体験の積極的傾聴
・個別性の尊重
（例えば：Farrelly S, et al. 2015）

結果から期待されること
・自己決定を促進
・症状の自己管理の感覚の向上
・エンパワメントを促進
・新しい制度、政策の創出
（例えば：Borschmann R, et al. 2013）

作成に関する個人と支援者要因
・「当事者-支援者」役割の脱却
（例えば：Thornicroft G, et al. 2013）

JCPの用いられ方
・さまざまな支援者への情報提供
・危機状況前の早期アセスメント
・危機における権利擁護のツール
・危機における事前の計画
（例えば：Sutherby K, et al. 1999）

JCPの活用における課題
・計画内容が尊重されにくいこと
・当事者、支援者による活用が不十分
（例えば：Henderson, C et al. 2009b）

活用に関する個人要因
・JCPへの認識や関心
（例えば：Farrelly S, et al. 2016）

治療拒否意向に関連する要因
・過去の強制的治療経験
・治療支援の長さ
(例えば：Henderson C, et al. 2017)
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今日の JCP は、将来の判断能力を失った際の早期発見と早期治療により、非自発的入院や強
制的治療を減少させ、当事者の権利擁護とエンパワメントを促進することを目的に用いられている。

その作成は、第三者のファシリテーターによって、２回の会議が開催される。初めの会議は JCP を
作成するための準備会議であり、ファシリテーターによって当事者とケアコーディネーターらを対象

に判断能力を失った際の治療や支援の希望や拒否について検討が促されていた。それらをもとに

次の会議である作成会議において、治療や支援を担当するスタッフや当事者が希望する家族や

友人らの参加を得て、最終的には当事者の自己選択・自己決定を尊重し、合意を得られるように

計画が作成されていた。計画内容として、精神保健上の問題や治療内容、再燃時のサインと対処

方法、病状悪化時の治療への意向等が含まれ、当事者自身の希望によって記載する項目が選択

可能であるとされていた。 
  JCP による支援介入の成果として、非自発的入院や強制的治療を減少させる効果に一貫性は
みられなかった。また、医療経済学的視点から医療福祉サービス費の抑制についても検証されて

いたが、有意な効果は得られていなかった。一方で、当事者の主観性に基づく支援者との関係性

の向上に効果が存在することが明らかにされていた。そして、通常の精神保健サービス利用にお

いて JCP を用いることで当事者が支援者に対して望まない治療の意向を示すことを可能にすると
されていた。このように、JCP には一貫した成果が得られていない現状ではあるが、これまでの研
究動向から JCPには当事者の自己決定を促進できること、そして症状を自己管理する感覚が高ま
ることでエンパワメントを促進できること、さらに当事者の権利擁護やエンパワメントが促進されるこ

とで医療経済的な観点での効果が得られていくこと、このような成果から新しい制度や政策の創出

に結びついていくことが期待されていた。 
  JCP の作成に影響を与える要因として、精神障害者個人の側面では当事者の主体性と作成す
ることの動機づけが挙げられていた。また、支援者の側面では、当事者の希望を尊重すること、当

事者の過去の治療体験を積極的に傾聴すること、そのような当事者の体験や考え、希望といった

個別性を尊重する姿勢や態度が示されていた。加えて、「当事者−支援者」という従来の役割から

脱却することという当事者と支援者との関係における要因も存在していた。また、JCP の作成時に
当事者が治療拒否の意向を示すことに影響する要因についても検討されており、その要因として

過去に強制的な治療を受けた経験と精神保健サービスによる治療・支援を受けている期間の長さ

があげられていた。 
  JCP を活用することの有用性として、当事者の希望や意向を支援者へ情報提供でき、当事者の
危機状況に応じた支援対応につなげられるアセスメントとなり、危機において提供される治療・支

援において当事者の自己選択・自己決定に基づくことでの権利擁護が可能で、このような対応が

実現する危機に対応する計画であるという有用性が示されていた。また、この JCP の活用に影響
を与える要因として、当事者と支援者の要因について双方とも、JCP への認識や関心が関係する
ことがあげられていた。 
  JCP の課題として、JCP の作成については支援者に JCP を作成することの困難さが存在する
こと、当事者と支援者との力関係の問題が指摘されており、そのために JCP を作成するために共
同意思決定を促すためのトレーニングが支援者には必要であるとされていた。この背景には、JCP
によって得られていた治療関係が向上することで、当事者の自発的な治療や支援が可能となり、こ

れによって当事者の非自発的入院や強制的治療といった一方的で支援者が主導する治療が減

少することが期待されていた。また、JCP の活用においては支援者に JCP の計画内容が尊重さ
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れにくいことが指摘されており、これには JCPに法的拘束力が存在しないために、支援者にとって
JCP の内容に基づいて対応することの認識が高まらないためだとされていた。そして、当事者と支
援者による JCPの保有率が低い結果も存在し、十分に活用されていない課題も存在していた。 
  なお、この図１−２については、本章で抽出された JCP に関する先行研究を確認した上で、各
先行研究で得られていた成果の研究動向を踏まえて整理したものである。そのため、図１−２の中
で示している矢印については研究動向や、成果と課題のつながりを意味するものであり、科学的な

根拠を示すものではない。 
以上が、JCP の研究動向と成果、課題についての現状である。次節では、PAD と JCP の先行
研究を踏まえ、今日の国内における精神保健医療福祉の現場における精神科事前指示やクライ

シスプランに関する先行研究を確認し、研究動向と成果、課題について整理する 
 
第４節 国内におけるクライシス・プランに関連する先行研究の文献検討 
4.1 精神科事前指示に関する先行研究 

  精神科事前指示に関する先行研究は４編が抽出された。その研究の種類として、精神科病院に
入院している精神障害者を対象とした精神科事前指示の効果に関する事例研究と報告集が計３

編、アメリカ及びイギリスの事前指示に関する文献をレビューした特集論文が１編であった。また、

これらが報告されていた学術誌の学際的領域については、すべてが精神医学領域に関するもの

であり、特定の研究者・臨床家によって研究報告されている状況にあることが特徴的であった。 
  片桐ら（2016）によれば、精神科事前指示は精神障害者において精神症状のために一時的に
同意判断能力が低下するか失われることがあるため、同意判断能力が保たれているときに、そのよ

うな時のために事前に治療内容について決めておくことだとしている。精神医療においても精神障

害者の自己決定権の尊重が重視され、判断能力が失った時の意思決定においても、本人の価値

観や利益が反映されることが求められることを踏まえ、アメリカの PAD を例にしながら、2016 年時
点で国内の精神保健医療福祉領域において精神科事前指示の実践がなされていないことが課題

であるとしている。こうしたことから、国内で精神科事前指示が用いられ始めて間もない現状にある。 
 
4.1.1 精神障害者を対象にした精神科事前指示の先行研究 

  ここでは、精神障害者を対象にした精神科事前指示の先行研究の３編を確認し、その研究動向
や成果、課題を整理する。 
  渡邉ら（2016）は、精神障害者の判断能力の低下あるいは欠如の際でも本人の自己決定権を
可能な限り尊重するための方法としてアメリカの「Psychiatric Advance Directive：PAD」を国内
の精神医療の現場での使用を試み、その作成過程において明らかになった PAD の利点等につ
いて報告した。この研究は、精神科病院に非自発的入院をした患者で ICD-10 における F2, F3
群３）に該当する診断がなされた精神障害者 43 名を対象にしたものであり、精神科事前指示の作
成に関して患者から得られた質的データをもとに考察した。この時、精神科事前指示は精神保健

福祉士の援助を受け退院前に作成されていた。その結果、精神科事前指示を作成することで精神

障害者自身が将来の治療において自らの意思が尊重されることに期待しており、精神科事前指示

について肯定的に評価していた。その一方で、精神障害者本人から具体的な希望の表明が少な

かったことから、治療等に関する情報提供のあり方が課題であるとした。 
  そして、渡邉ら（2017）は国内の精神医療において、患者の同意判断能力が低下あるいは欠如
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した場合に、患者の同意を得ずに非自発的入院が容認されている。しかしながら、患者の同意判

断能力が欠如している場合であっても患者の自己決定権を最大限に尊重することが望ましく、権

利擁護の観点から、国内でもアメリカの PAD の作成や活用が可能となることが求められるとし、精
神科事前指示を作成するための支援ツールを開発し、PAD作成の試みを行った。この研究は、事
例研究であり、精神科病院に非自発的入院しており、病状が安定し２週間以内に退院が決まって

いる統合失調症、双極性障害、うつ病の診断がされている精神障害者４名を対象に精神科事前指

示を作成するためのツールを用いて実施した。その結果、１名は「これ以上再入院しないように治

療を受けているため、再入院になることを前提としたものは作りたくない」という理由から、精神科事

前指示の作成を希望しなかった。精神科事前指示を作成した３名は、自分自身の同意判断能力

が著しく低下もしくは欠如した際の治療における意向を表明できることの期待感を表明した。また、

作成したすべての当事者が作成時に専門職からの援助を得ることを希望し、当事者をよく知る精

神保健福祉士等の専門職による支援が得られるようにすることで、当事者が作成に対して肯定的

に捉えることができるとした。 
  さらに、渡邉ら（2018）はより多数の当事者に対する精神科事前指示の作成を試み、国内への
PAD の普及可能性を検討した。研究の対象は、精神科病院に非自発的入院をしており、未成年
者、IQ60 以下の者、パーソナリティ障害の診断を除いた精神障害者 95 名を対象とした。その結
果、精神保健福祉士の支援のもと 59名（62.1％）が精神科事前指示を作成することができた。この
ことから、国内においても PAD を普及させることができる可能性があるとしている。一方で、実際に
治療を受けている精神科病院のスタッフに自らの希望を知られることに抵抗を示す患者も存在し、

入院患者のニーズに沿った作成方法を選択できる工夫が必要であるとした。 
  以上が、国内の精神科事前指示に関する先行研究であり、すべての研究が精神医学領域にお
いて報告されていた。そして、国内の精神医療において（も）当事者の判断能力が低下または欠如

した際に当事者本人の同意が得られずに非自発的な治療が実施されることの医療提供者側の懸

念から、当事者が治療への同意判断能力に基づいて意向を示すことができないような場合でも、イ

ンフォームド・コンセントを遵守した医療サービスが提供できることを目指し、当事者の自己決定権

を最大限尊重する権利擁護を目的にアメリカの PADが導入され始めたことがうかがえる。 
国内の精神科事前指示に関する研究動向は、当初から精神保健福祉士がかかわって精神科

事前指示を作成していた。その上で、渡邉ら（2016）は精神科事前指示自体の作成は可能であっ
たが、当事者の具体的な治療への希望が十分に反映されたものではなかった。そのため、精神科

事前指示を作成するためのツールを開発し、そのツールを用いて作成することで、実際の支援場

面で当事者の希望を含んだ精神科事前指示の作成を可能にした。（渡邉ら 2017）。そして、より
多くの精神障害者を対象として精神科事前指示の作成に関する調査を実施し、その完成率の高さ

から国内においても PAD 及び精神科事前指示の普及可能性が示唆された（渡邉ら 2018）。この
ような国内の研究動向においては、Swanson JW, et al.（2006a）らの PADの作成を構造化し、マ
ニュアル化することで当事者の作成にトレーニングを受けた支援者が積極的に援助する、

Facilitated Psychiatric Advance Directives：FPAD（援助つき PAD）の試みが実施されている
と捉えられる。 
一方、現状では精神科事前指示を作成し、活用することの主要なアウトカムを示した研究は存

在していない。ただし、PAD を国内において導入できる可能性が示唆され、FPAD と同程度の完
成率の精神科事前指示を作成することができたことは、これまでの研究成果であると言える。また、
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精神科事前指示を作成することによって、当事者が医療サービスの向上や権利擁護の充実への

期待感が得られたことは、今後の精神科事前指示の研究を進める上で非自発的入院や強制的治

療の減少、患者の主体的な治療参加といったアウトカムを得られていくことが期待できる。 
ただし、アメリカの PAD 研究でも挙げられていた課題は、国内における精神科事前指示の実施
においても同様の課題となっていくのではないかと推察される。その一つは、これまでの研究が精

神科事前指示の完成に着目している点である。PAD の研究でもそうであったが、精神科事前指示
を当事者の治療に関する意向を含んだ文書に意義があるだけでなく、当事者と支援者、家族等が

当事者自身の治療歴や将来の治療への希望といった有効な対話がなされることの効果も期待でき

る（Van Dorn RA, et al. 2008）のであって、PADの作成プロセスにも目を向けていく必要がある。
二つ目に、完成した精神科事前指示の文書をどのように活用していくのかということである。

Swanson JW, et al.（2008）は、支援者や通院治療を担当するケースマネジャーが当事者の PAD
について認識していた割合の低さから PAD の共有方法や適切な活用のあり方に課題が存在する
ことを指摘しており、この点は国内でも同様の課題が生じていくと考えられる。そのため、支援者が

適切に当事者が有する精神科事前指示を必要な時に用いることができるように、精神科事前指示

の目的や重要性を支援者が理解し、適切に活用していける方法を示すことが求められる。最後に、

アメリカの PADは法的効力を有するが、精神科事前指示は現在のところ法的効力を有していない。
このことによって、支援者にとってはその重要性の認識が高まりにくく、当事者の判断能力が低下

あるいは欠如した際にはその精神科事前指示に沿って対応しようとする意識が向きにくいと考えら

れる。そのため、精神科事前指示は当事者の将来の治療への意向を示すことができる文書として

重要であり、将来の危機状況において適切に支援者に意識されていくような PAD とは異なる実践
方法が求められる。 
 
4.1.2 精神科事前指示に関する文献レビューを行なった先行研究 

  精神科事前指示に関する文献検討を行った先行研究は１編のみであった。それは、精神医療
における当事者中心のサービスを提供するための方法の１つとして「事前指示」に着目し、欧米の

Advance directive：事前指示について概観したものであった。 
  藤井（2011）は、精神科医療も一般的な身体科医療と同様に患者の自己決定権を最大限に尊
重されるべきであるが、精神科医療では非自発的な強制治療が日常的に行われている現状を問

題視し、欧米で当事者が判断能力を有する際に、将来の判断能力を失った際に自らが受ける医

療行為への意向を前もって意思表示する「事前指示（advance directive）」に着目し、特にアメリ
カの PAD とイギリスの JCPに関する先行研究について概観した。 
  それを受けて、国内の精神医療に関する現行法である精神保健福祉法のもとでは医療保護入
院において同意が求められる「家族等」４）の規定に則れば、仮に本人が友人を代理意思決定者

（代理人）として指定した場合でも、医療保護入院の際の同意者になれるとは限らないとした。これ

に併せて、成年後見人の場合を想定してみても精神障害による判断能力の低下及び欠如は通常

可逆的であることから、当面の事前指示における代理人には馴染みにくく、国内の精神科医療に

おける事前指示の実現可能性においては多くの側面で検討が必要であるとした。 
  そのような見解の中でも、イギリスの JCP に準じた危機管理計画を作成することは、工夫次第で
は臨床的には取り組むことは可能であるとした。PAD のような法的効力がなくとも、JCP のように当
事者と関係者とで再燃の早期警告症状とそれに応じた対応を関係者間で共有することや、当事者
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と関係者との協議により作成するクライシスプランは、当事者の自己決定権を最大限に尊重し、家

族や関係者が危機の際により的確な対応をすることを目指すことができるとした。 
これに加えて、精神科医療における事前指示は、当初は一般的な事前指示と同様、当事者の

自己決定の尊重に主眼が置かれていたが、実際に運用されるに従って、事前指示は当事者がそ

の作成に積極的に参加することによるアドヒアランスの向上やエンパワメント効果をもたらすことが

でき、その結果として再発予防や非自発的治療の減少につながるとした。つまり、精神医療におけ

る事前指示は、当事者の権利擁護のための手段・ツールとしての枠組みにとどまらず、その作成自

体が支援となっており、そのプロセスが重要であると考えられる。このことより、国内の精神保健医

療福祉現場において、JCP に準じた精神障害者本人と支援関係者との協議において作成するク
ライシス・プランを国内の現行制度において用いていくことを検討していくことが重要であると考えら

れる。 
 
4.2 クライシスプランに関する先行研究 

  クライシスプランに関する先行研究は、12編が抽出された。その研究の種類として、精神障害者
を対象としたクライシス・プランの効果に関する先行研究が事例研究等を含め９編、精神保健福祉

専門職を対象としたクライシスプランの実践に関する認識を調査した研究が１編、イギリスの JCP と
クライシスプランに関する文献検討に関する先行研究が２編であった。これらが報告されていた学

術誌等の学際的領域については、精神医学領域に関するものが６編、リハビリテーション領域に関

するものが１編、精神保健福祉領域に関するものが３編、看護学領域に関するものが２編であった。 
  ところで、国内の精神保健医療福祉現場にクライシスプランが用いられるようになった理由として、
2005 年に心神喪失等の状態で重大な他害行為を行った者の医療及び観察等に関する法律（以
下、医療観察法）が施行されたこと、Wellness Recovery Action Plan（WRAP）（Copeland 
ME,1997）のガイドブックが国内で『元気回復行動プラン』として紹介されたことがあげられる（狩野 
2017）。医療観察法について前章でも触れたが、対象者に対して継続的かつ適切な医療と支援を
提供することにより病状の改善を図り、病状の悪化等によって生じる他害行為を防ぐことによって、

社会復帰を促進することを目的にしている。そのため、医療観察法が最終的な目的とする対象者

の社会復帰を果たすためには、病状の管理は極めて重要な課題であると考えられる。 
  ただし、医療観察法制度上において「社会復帰」については定義されていない。小笠原（2009）
は、精神障害がある程度改善した上で、対象者本人またはその周囲の者の自律的意思により、継

続的かつ適切な医療が対象者に提供されるような状態」が「社会復帰」だとしている。また、町野

（2007）は医療観察法では通院医療が途絶えた時に再入院の申立が行われる場合があることに
ついて、当該精神障害者に再犯のおそれがあるからではなく、彼等の医療を確保することが目的

であることを指摘している。つまり、対象者本人または周囲の者の自律的意思に基づく継続した適

切な医療を提供すること、そしてそれらの自律的意思による適切な医療の継続が危ぶまれるときに

は、支援者による必要な観察や指導等の支援によって「社会復帰」という目的の達成が目指される

ことになると考えられる。 
  医療観察法では、この「社会復帰」という目的を達成するため、法制度上のコーディネーターで
ある社会復帰調整官には通院処遇の支援体制や緊急時の対応を明記した「処遇実施計画」を作

成する義務を課している（医療観察法第 104条）。この「処遇実施計画」は公的な文書であり、医療
観察法以外の一般精神保健福祉制度におけるケア計画に類似するもので、その内容は「処遇の
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目標」、「本人の希望」、「ケア会議の回数や場所」、「処遇の内容（通院医療、訪問看護、デイケア

の担当者や頻度等）」、「精神保健観察（社会復帰調整官による観察、助言・指導）の目標、内容、

接触方法等」、「その他の援助（保健所や相談支援事業所等の担当者や接点の頻度等）」、「緊急

時の対応」が含まれる。この「緊急時の対応」が想定される場面では、医療的なかかわりが必要とな

るため、社会復帰調整官から指定医療機関による対応方法の検討を求めるニーズが存在した（佐

賀, 2011）。そして、この「緊急時の対応」が対象者本人または周囲の者の自律的意思による「社会
復帰」の達成が危ぶまれる緊急時の医療的なかかわりを含めた対応方法として、通院処遇の実施

において計画されるようになったのである。 
  この「緊急時の対応」が次第に関係者の間で「クライシスプラン」とよばれるようになり（佐
賀,2011）、クライシスプランは「状態・病状に応じた対象者の自己対処と支援者の対応をあらかじ
めまとめた計画書」として作成される（平林, 2011）。その作成は、対象者を中心に入院治療を担当
するスタッフや家族、社会復帰調整官、通院処遇を担当する医療機関のスタッフ等と協議し、その

緊急時の対応等について共同で検討することとしている（平林, 2011）。このように対象者と治療・
支援を担当するスタッフ、家族をはじめとする支援者がともに話し合い、可能な限り合意がなされる

ように作成していく点でクライシスプランは Advance Agreement：事前合意に位置づけることが可
能であり、代表的な支援方法である Joint Crisis Plan：JCP と共通する点である（平林 2011）。 
なお、一般的なクライシスプランの例を図１−３に示す。 

 

 
図１−３ 医療観察法医療における一般的なクライシスプラン 
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  このようにして作成されたクライシスプランは、対象者の「社会復帰」を達成するための「緊急時の
対応」として、対象者と対象者の通院処遇にかかわる指定通院医療機関スタッフや社会復帰調整

官、保健師等の行政担当者、障害福祉サービス提供事業者、家族等の支援者によって活用され

ることが想定される。このことから、クライシスプランは対象者の「社会復帰」つまり、対象者本人また

はその周囲の者の自律的意思により、継続的かつ適切な医療が対象者に提供されるような状態を

目指すことを目的に、対象者と治療や支援を担当するスタッフらで合意が得られるように共同で計

画されるものである。PADや JCP といった Advance Statement（事前宣言）の方法が、非自発的
入院や強制的治療サービスが提供される場合でも可能な限り当事者の自己決定権を尊重しようと

する権利擁護を起点していた。一方で、クライシスプランは「社会復帰」の実現に向けて緊急時に

提供される治療・支援の自己決定権の保障といった権利擁護のみならず、自律的意思に基づいて

適切な治療を受けて「社会復帰」の状態を継続できることと状態や病状の自己管理を目指すという

点も含有していることに特徴がある。 
  つまり、欧米の Advance Statement（事前宣言）が判断能力を失った際に必要となる治療にお
いて当事者本人の事前の意向に沿った医療の自己選択・自己決定が実現できることを目指す危

機時の権利擁護としての“クライシス・アドボカシー”であることに対して、クライシス・プランはクライ

シス・アドボカシーに加え、安全な生活や安定した状態を維持できるように当事者の自律的意思に

基づいて適切に医療や支援を利用していくことができるように権利を行使する、安定時の権利擁

護としての“セーフ・アドボカシー”の実現を目的とする方法でもあると考えられる。これにより、精神

障害者本人が自らの精神疾患・精神障害の自己管理の方法及びそのために支援者に求める対応

が得られることで、「社会復帰」を目指すことができ、エンパワメントが促されるのではないかと考えら

れる。 
以上のような側面を有するクライシスプランは、医療観察制度が施行されてから徐々に実践や研

究において注目されている状況にあると推察される。 
 
4.2.1 精神障害者を対象としたクライシスプランの先行研究 

   精神障害者を対象としたクライシスプランに関する調査研究や事例研究の９編を確認し、その
研究動向や成果、課題を整理する。 
  まず、大鶴ら（2013）は医療観察法に基づく入院病棟に入院した対象者に対して、クライシスプ
ランの作成を試みた事例を報告している。事例は、妄想型統合失調症と診断された精神障害者で

あり、クライシスプランを作成し、対象者自らが家族・退院後の支援者に対して自身の病気や今後

の生活における自己対処等について説明できたことで退院後の支援体制の確立つながり、円滑に

通院医療に移行することができたとした。また、対象者が主体となってクライシスプランを作成する

ことが、疾病の自己コントロール能力を高め、円滑な社会復帰につながると報告した。 
  野村・狩野（2013）は、医療観察法医療における再発予防の取り組みとしてのクライシスプラン
に着目し、医療観察法以外の一般精神保健医療福祉現場へのクライシスプランの応用を目的に、

クライシスプランの作成につながる心理教育プログラムにおける効果研究を行なった。この対象は、

精神科デイケアを利用する統合失調症と診断された精神障害者であり、病識や疾病薬物知識度

調査、精神障害者の地域生活に関連する自己効力感尺度を用いて実施した。その結果、病識尺

度の向上が有意傾向にあり、症状対処行動と対人関係における自己効力感の得点の向上が有意

に認められた。 



 

 81 

  加えて、狩野ら（2013）は、野村・狩野（2013）の研究参加者７名に対してプログラムを通じて作
成したクライシスプランの有効性を検討するため、プログラム終了１年後にグループインタビューを

実施した。その結果、「外来受診時に病状を伝える際に活用している」、「病状に応じた対処に活か

している」等の意見が得られた。一方で「活用することがこれまでになかった」等の意見もあり、継続

的で適切な医療や支援を得るための活用方法としての課題が存在することを報告した。 
  さらに狩野（2013）は、野村・狩野（2013）における心理教育プログラムにおける効果研究と狩野
ら（2013）のグループインタビューにおける調査対象者数を増やし、さらなる効果の検討を実施し
た。心理教育プログラムの対象者は22名であり、この心理教育プログラムを終えて１年以上が経過
した利用者 13 名を対象にインタビューを実施した。その結果、病識や自尊心、症状対処行動と対
人関係における自己効力感の得点の向上が有意に認められたとした。そして、グループインタビュ

ーでは、「支援者から治療や支援の協力を得るために自ら活用することができている」という意見や

「クライシスプランを支援者と共有する機会を設けたい」という希望も存在した。さらに、非自発的入

院を経験した当事者の意見から、当事者自らと支援者がクライシスプランに基づいて協働した対応

に至るまでの課題が存在することを指摘した。 
  山縣ら（2014）は、精神障害者の地域生活支援のために支援サービスを提供する事業所でのク
ライシスプランのあり方と精神保健福祉士の視点について報告した。この報告では、医療観察法に

基づく入院治療を受けていた対象者を通院処遇へ移行後、入院中に作成されたクライシスプラン

が実際の地域生活に則さない内容である現状にあった。このような経験から、①当事者と支援者が

共に作成にかかわる、②当事者主体の視点で作成する、③クライシスの状況のみならず、普段の

状態像を含める、④当事者及び支援者からみた悪化時の状態像を記載する、⑤病状悪化時の当

事者及び支援者の対処法が明確にされていることを作成のポイントとして整理した。そして、当事

者の病状だけでなく、生活能力やその環境における危機を誘発させる要因との関連を生活者の視

点にもとづいて支援する精神保健福祉士の関与は、クライシスプラン作成には不可欠であるとした。 
  野村(2014)は、問題行動によって措置入院を繰り返す統合失調症の当事者に対して、病状安
定と他害行為防止を目的に医療観察法医療で用いられているクライシスプランの作成を試みた実

践を報告した。その結果、クライシスプランはその当事者が措置中入院中に作成され、治療・支援

スタッフと家族、地域関係者と共有することで退院後の支援体制の構築につながった。一方で、退

院後は安定した状態が長く続かず、適切にクライシスプランが活用されていなかった。そのため、ク

ライシスプランは入院中から治療・支援を担当するスタッフとの面接場面や家族、地域関係者とも

使用できるように練習の機会を設け、共有化を図ることが必要であるとした。 
  溝畑（2015）は、精神科救急対応を要する精神障害者の訪問看護師の役割として、躁状態で救
急対応が必要な当事者の支援を通じて、クライシスプランの必要性を報告した。その内容は、訪問

看護師の業務において緊急時の対応のために、当事者には事前に緊急時の対応方法を確認し

ておくことや、家族には病状悪化により在宅生活の限界を確認しておくことが重要であるとし、これ

らをクライシスプランとして作成し、事前に関係機関と共有することは緊急対応時の訪問看護師の

孤立を防ぐことにつながるとした。 
  桑原ら（2015）は、精神科病院入院中の精神障害者が自らの疾患や治療への理解を高め、地
域生活支援体制を構築するための工夫としてクライシスプランの作成に注目し、その有用性を高め

るための工夫について、統合失調症と診断された患者の支援事例から検討した。その結果、精神

保健福祉士が当事者とともに時間をかけて経過を振り返ることにより、当事者自らが早期警告サイ
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ンや有効な対処法に気づくことを促した。このようなクライシスプランの作成のあり方によって、当事

者のセルフモニタリング機能や対処スキルが高まることで有用性が高まるとした。 
  佐藤ら（2018）は、医療観察法医療で用いられているクライシスプランを精神科一般病棟に入院
した統合失調症と診断された精神障害者に対して看護師がその主体性を大切にしたクライシスプ

ランの導入可能性について検討した。その結果、クライシスプランを導入する際には、心理教育プ

ログラム等によって入院前の振り返りを行い、その中で当事者自らの退院後の生活における方向

性の自己決定を大切にすることで、当事者と看護師との信頼関係が構築された。そして、作成には

個別性を重視し、退院後の活用に向けて当事者と看護師が共同で作成したクライシスプランを退

院後の支援者と共有できることが重要であるとし、クライシスプランの作成は入院医療と地域生活を

つなぐツールになるとした。 
  以上が、国内のクライシスプランに関する先行研究であり、これらの学際的領域は精神医学が４
編、リハリビリテーションが１編、看護学が２編、精神保健福祉が２編であった。これは、クライシスプ

ランが当事者と治療・支援を担当する専門職と共同して作成することに特徴があるために、複数の

学際的領域において研究がなされていると考えられる。また、各研究でクライシスプランが実践され

た関連制度を確認すると、医療観察法制度のものが１編、医療観察法以外の一般精神保健医療

福祉制度のものが８編であった。ただし、一般精神保健医療福祉制度における複数の研究報告で、

医療観察法制度で用いられているクライシスプランをもとにして研究実践を行なっていることを述べ

ていた。このことから、今日の一般精神保健医療福祉制度で用いられるクライシスプランとは、医療

観察法制度で用いられているクライシスプランを基盤にしていると考えられる。つまり、一般精神保

健医療福祉制度におけるクライシスプランについても、その目的を精神障害者の「社会復帰」の実

現を一つの目的としており、緊急時の対応だけでなく、安全な生活や安定した状態を維持できるよ

うに精神障害者本人の自律的意思に基づく適切な医療を受け、地域生活上で自らの精神障害の

自己管理と、そのために必要となる支援者の協力を求めるためのものであると考えられる。 
  クライシスプランの研究動向については、その多くがクライシスプランの作成を中心として介入し
た事例報告であった。医療観察法制度のものでは、入院処遇中の統合失調症と診断された精神

障害者においてクライシスプランを作成し、通院処遇に移行する際の効果について報告したもの

（大鶴ら, 2013）。一般精神保健医療福祉制度のものでは、入退院を繰り返す統合失調症と診断さ
れた精神障害者におけるクライシスプラン作成の効果について検討したもの（桑原ら, 2015）や、措
置入院を繰り返す患者に対してクライシスプランの有用性について検討したもの（野村, 2014）等
があり、精神科一般病棟へ入院した統合失調症と診断された患者と看護師が共同して作成するク

ライシスプランの導入可能性について検討したもの（佐藤ら, 2018）があり、これらは主に入院医療
場面における報告であった。これに対して、地域生活場面における報告では、地域生活支援を展

開するサービス提供事業所におけるクライシスプランの作成のあり方を検討したもの（山縣ら, 2014）
や、訪問看護師に求められる緊急時の対応におけるクライシスプランの有用性について検討した

もの（溝畑, 2015）であった。このことから、クライシスプランは精神障害者が入院している状況の中
で作成されていることが多く、未だ精神障害者の地域生活支援においてクライシスプランを活用す

ることについて検討するための研究は不十分な現状にあることがうかがえる。 
これらの報告から、クライシス・プランの目的を達成する上で重要な事柄として、①作成前にそれ

までの生活状況を振り返り、それを踏まえて退院後の生活について検討できる準備を行うこと、②

当事者を主体とし、個別性を尊重して作成すること、③当事者と治療者や支援者、家族らが共同し
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て作成し、その内容を共有する機会を設けること、④実際の地域生活に活用できる内容であり、安

定した状態を継続するための計画が含まれること、⑤危機的状況としての、具体的な病状や生活

状況とそれに応じた当事者と治療者や支援者らの明確な対応方法が計画されていること、があげ

られる。また、その研究成果として当事者自身の疾病の自己管理能力や病状に応じた対処能力が

高まること、入院状況から地域生活へ移行する際に医療機関スタッフと家族、地域関係機関との連

携が深まることの有用性が存在することが述べられていた。ただし、これらの報告すべてが事例研

究によるものであり、限定的な成果としての理解にとどまるものである。 
  クライシスプランの効果を検討するための介入研究としては、精神科デイケアの統合失調症の当
事者を対象にクライシスプラン作成につながる心理教育プログラムの効果を量的な研究によって検

証したもの（野村・狩野 2013, 狩野 2014）と、プログラム実施１年後に当事者にクライシスプラン
の活用状況について質的調査を行ったもの（狩野ら 2013, 狩野 2014）が存在した。これらの研究
成果として、クライシスプランの作成によって当事者の病識獲得や自尊心の回復が得られ、症状対

処行動の自己効力感が高まったこと、そして、質的研究からは当事者の日常生活において活用で

き、病状に応じて対処できている有用感が得られていたことが確認された。しかしながら、これらの

研究におけるクライシス・プランはあくまで心理教育プログラムを通じてクライシスプランを作成した

のであって、実際の治療や支援を担当するスタッフと協議しながら、その対応に相互に合意を得て

作成されたものではない。そのため、クライシスプランを活用することがなかったという意見や非自

発的な入院となった際にクライシスプランに沿った対応がなされなかった事例が存在し、その活用

や共有方法に課題が存在していたと考えられる。 
つまり、これらの介入研究におけるクライシスプランは Advance Statement：事前宣言ではあっ
たものの、病状が再燃した際の対応として当事者と支援者の間でクライシスプランに基づく対応に

ついて事前に合意がなされておらず、Advance Agreement：事前合意としてのクライシス・プラン
ではなかったと考えられる。また、狩野（2013）の報告にみられた当事者からの「クライシスプランを
支援者と共有したい」という希望から、当事者と治療や支援を担当するスタッフ、家族等と話し合い、

対応を共有するための機会を設けることが望ましく、当事者の視点として真摯に受け止めることが

必要である。このようなクライシス・プランを当事者と支援者が共有する機会によって、緊急時になさ

れる支援者からの対応への当事者自身の安心感が得られることが期待できる点も Advance 
Agreement：事前合意としての重要な要素であると考えられる。 
  このことから、国内のクライシスプランの研究は事例報告に限定され、Advance Agreement：事
前合意としてのクライシスプランの成果を明らかにしようとする介入研究は実施されていない。また、

それぞれの事例報告においてもどのような手順で当事者と支援者が共同してクライシス・プランを

作成したのか明記されていない。そのため、クライシスプランに関する研究を蓄積していくためには、

作成する際の視点や手順、活用する上で重要となる事柄等を明らかにし、Advance Agreement：
事前合意としての共通したクライシス・ラン実践のあり方を提示していくことが最重要課題であると

考えられる。 
  また、クライシスプランが複数の学際的領域で実践されているように、多職種がかかわり、医療や
福祉の多機関が精神障害者本人と共同して作成、活用する状況にある。そのため、それぞれの職

種や機関における専門性によってクライシスプランを実践する上での認識の差異が存在することが

うかがえる。今日のクライシスプランを用いる上で医療と福祉が連携して作成することがポイントであ

ることが示されており（厚生労働省 2015）、このような連携におけるそれぞれの専門職・専門機関の
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クライシスプラン実践における認識について明確にすることも重要である。 
  JCP の先行研究では、その作成において治療や支援を担当するスタッフの態度や姿勢、コミュ
ニケーションのあり方に関するトレーニングが必要であるとされていた。このことから、クライシスプラ

ンの作成においてもどのような態度や姿勢、視点が必要となるのか等が明らかにされ、治療や支援

を担当するスタッフのトレーニングの必要性や内容についての研究も望まれる。加えて、活用にお

いても Thornicroft G, et al.（2013）は JCPが作成されたとしても、当事者や支援者に十分に活
用されていないことを報告していた。そのため、どのような活用方法がより当事者や治療者や支援

者に用いられるのか等、今後のクライシスプランに関する研究において作成方法だけでなく、活用

方法についても明らかにしていくことが望まれる。 
  以上から、精神障害者に対するクライシスプランの研究の多くは事例報告であり、当事者本人と
支援者が共同して作成する Advance Agreement：事前合意としてのクライシスプランの支援にお
ける効果を実証した研究は未だ蓄積されていない。加えて、クライシスプランをどのような視点で、

どのような手順で、どのような構造によって作成や活用することが有用であるのか、クライシスプラン

の共通した実践方法について提示しようとする研究も皆無である。特に、クライシス・プランを用い

た支援実践の有用性を検証していくためにも、その共通する視点や方法を明示できることは喫緊

の課題である。 
 
4.2.2 精神保健医療福祉専門職を対象としたクライシスプランの先行研究 
精神保健医療福祉専門職を対象としたクライシスプランに関する先行研究は１編のみであり、医

療観察法制度上でのクライシスプランの活用に影響を与える要因を調査したものであった。 
野村ら（2017）は、医療観察法では入院処遇中に通院処遇へ移行後の病状安定や病状悪化時
の迅速な対応のためにクライシスプランが作成されている上で、クライシスプランの通院処遇移行

後の実際の活用状況や活用に影響を与える要因を明らかにするために量的調査による研究を実

施した。調査の対象は、医療観察法制度の通院医療を行う指定を受けた医療機関（以下、指定通

院医療機関）の精神保健福祉士であり、その理由として精神保健福祉士が通院医療における中心

的な立場であり、クライシスプランを用いて支援する際に連携の窓口となっているためだとした。調

査対象は 148 機関であり、分析可能な 65 機関（65 名の精神保健福祉士）の回答を分析した。そ
の結果、クライシスプランが日常的に活用されるためには、クライシスプランが支援者に重要なもの

であり、支援者と対象者で協力して病状管理をすることに役立つものであると認識されることが関

係し、病状悪化時に活用されるためには、クライシスプランが支援者と対象者とで協力して病状管

理をすることに有用であると認識されることが関係するとした。これらから、クライシスプランの活用

においては支援者と対象者が協力して病状管理をすることに役立つものであるという認識につい

ては、日常的及び病状悪化時のそれぞれの活用に影響していることから、中核的な要因であると

した。そのために、クライシスプランの作成段階から対象者と治療や支援を担当するスタッフで可能

な限り合意を得られるように話し合いながら作成することが重要である。そして、通院処遇への移行

後にも有用性の高いツールとなるように、対象者を含めた関係者全体で協議されることが必要であ

るとした。 
この野村ら（2017）の研究は、クライシスプランの活用に影響を与える要因を検討したものであり、
今後のクライシスプランが支援現場で用いられていく際に、支援者や当事者にクライシスプランが

活用されていくようにアプローチする要因を明らかにした点で重要である。しかし、この研究が医療



 

 85 

観察法制度における対象者への支援実践を踏まえた精神保健福祉士の認識であり、一般精神保

健医療福祉実践におけるクライシス・プランの活用に与える要因でもあるとは言い切れない。また、

支援者と対象者が協力して病状管理をすることに役立つものだと認識されるためには、可能な限り

合意を得られるように話し合いながら作成することを提案しているが、その際に支援者にはどのよう

な視点が求められるのか、クライシスプランを用いていく上での関係機関の協働の方法について明

らかにしていない。 
先述したように、今日のクライシスプランに関する実践は医療観察法以外の一般精神保健医療

福祉制度においても実施されてきている。そのため、医療観察法制度における調査研究のみなら

ず、一般精神保健医療福祉制度におけるクライシス・プランの実践において、その作成や活用に

影響を与える要因について検証する研究も求められる。 
 
4.2.3 クライシスプランの文献レビューを行なった先行研究 
クライシスプランの文献レビューを行った先行研究は２編であり、それらは医療観察法制度の医

療で用いられているクライシスプランを一般精神保健医療福祉制度において用いることの有用性

や課題について論じるものであった。 
  野村（2014）は、医療観察法医療における対象者には重大な他害行為の既往があり、危機予防
や早期危機介入に関するケア計画としてクライシスプランが作成されていることを踏まえ、一般精

神保健医療福祉制度への普及可能性や有用性について検討した。その内容は、医療観察法医

療が対象者の社会復帰と再他害行為防止を目的に、多職種による濃厚な医療が行われる体制に

対して、一般精神保健医療福祉制度ではマンパワーに乏しく、クライシスプランの実践方法が十分

に認知されていない現状にある。そのために、一般精神保健医療福祉制度の限られたマンパワー

でも実施できる方法が重要であるものの、医療観察法医療においても作成の手順が明確化されて

おらず、作成する支援者によってばらつきがある等の課題が存在していることを指摘した。そのよう

な中で、医療観察法医療におけるクライシスプランを一般精神保健医療福祉制度に応用する際の

ポイントとして、作成の際には最初から完成度の高いものを作成しようとしないこと、できる限り日常

的に活用する機会を設けること、当事者の希望に沿った対応をすることをあげている。このようなク

ライシスプランを普及できることで、精神障害者の疾病自己管理や病状悪化時の権利擁護、医療

スタッフや支援者との協力体制に貢献することができるとした。 
  狩野（2017）は、2014 年に精神保健福祉法の一部が改正されたことにより、精神保健福祉士の
支援実践において医療と福祉の連携強化が求められ、地域生活移行後の再入院を防ぐための一

つの方法にクライシスプランの作成と活用が提案されていることから、イギリスの JCPの先行研究を
参考に、国内の精神保健医療福祉現場における精神保健福祉士の実践にクライシスプランを導

入していくことの有用性や課題について検討した。その内容から、クライシスプランを作成する際に

は当事者と治療・支援を担当するスタッフらで計画内容に合意を得られるように話し合える機会と、

退院後の地域生活支援を担当する地域のサービス提供事業者ともクライシスプランの内容を共有

する機会を設ける工夫が必要である。そうすることで、地域生活上で当事者の再燃サインや危機状

況に対して当事者の自己選択・自己決定に基づく速やかに医療サービスにつながることが可能に

なるような連携体制の構築が期待できるとした。さらに、JCP ではその準備会議と作成会議に当事
者と治療・支援を担当するスタッフとは別に第三者のファシリテーターが存在する。この点において、

入院中のクライシスプラン作成の際には、当事者と入院治療を担当するスタッフとともに、地域移
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行・地域定着支援を提供する相談支援事業所の相談支援専門員（精神保健福祉士）が関与する

ことで、当事者が医療機関の支援者に直接言いにくいことを表明しやすく、双方の意見調整を可

能にし、より当事者のニーズや意向を反映した計画になるとした。 
  以上の文献レビューを行なった先行研究は、医療観察法制度におけるクライシスプランやイギリ
スの JCP の研究を踏まえ、一般の精神保健医療福祉現場にクライシスプランを用いるための検討
を行ったものである。そして、クライシスプランが導入されることで、当事者の主体的な病状管理や

医療の自己決定、当事者と支援者の関係性や支援者間の連携体制の構築に寄与できると報告し

ている。一方で、狩野（2017）は当事者の地域生活支援において相談支援事業所の精神保健福
祉士が当事者や入院治療を担当するスタッフとの調整役となる等の提案をしているが、具体的に

必要となる視点やスキルについてまで明らかにしていない。また、国外の先行研究や医療観察法

制度における仕組みからその有用性や課題に関して整理したものにとどまり、一般精神保健医療

福祉制度におけるクライシスプランを普及するための方法にまで渡って論じるまでにいたっていな

い。そのため、今後の研究において一般精神保健医療福祉制度におけるクライシス・プラン実践の

実態を明らかにした上で、マニュアルやガイドラインの作成といった制度レベルでの取り組みや、ク

ライシス・プランを実践現場で用いる上での視点や姿勢といった実践レベルでの取り組みについて

提示していくことが求められる。 
 
4.3 クライシス・プランに関連する方法・ツールとしての Wellness Recovery Action Plan 

  Wellness Recovery Action Plan（WRAP）（Copeland, ME 1997）は、Copeland とその同僚
によって作成された、精神障害者本人が自らが受けている専門的な治療・支援を補足するために、

本人が自分自身で作成する病状や生活状態を自己管理するためのプランである（Copeland=久
野, 2009：4）。WRAP は、Advance Statement：事前宣言と位置づけられ（Henderson C, et 
al.2008）、狩野（2017）は国内の精神保健医療福祉現場においてクライシスプランが用いられるよ
うになった契機の一つとしている。このことから、本項では PAD や JCP、精神科事前指示やクライ
シス・プランとの差異について確認するために、WRAPについて整理する。 
  WRAP は精神障害者本人が自分自身の「元気に役立つ道具」を使えるためのガイドとして「日
常生活管理プラン」、「引き金となる出来事に対処するプラン」、「注意サインに対処するプラン」、

「調子が悪くなってきている時のプラン」、「緊急状況への対応プラン」、「緊急状況を脱した時のプ

ラン」のそれぞれをファシリテーターとともに作成する。基本的にファシリテーターは同じ精神障害

者であるピアサポーターが担うこととされている。 
WRAP ではプランを立てるために、作成者はまず自分が良い状態を保つために役立つ行動や
対処を特定する。そして、病状を悪化させる引き金や早期警告症状と症状への対応方法を書き出

す。これに続いて、病状悪化時に支援を求める人物やしてほしいこと、してほしくないこと等を決め

る。これらを日々確認することで、自分で自分の状態をモニタリングし、適切な対処行動をとること

で体調の安定を図ることが期待される。 
  WRAP の中でのクライシスプランは、さまざまなプランがある中で「緊急状況への対応プラン」と
して組み込まれており、ここでのクライシスプランは自らが完全にコントロールを失ってしまったよう

な状態に陥る可能性に備えるプランであるとされている。ほかの行動プランは自らが行動する計画

であるものの、クライシスプランは家族や友人、医療・保健・福祉専門職といった他の人によって使

われるプランとして位置づけられている。つまり、WRAP におけるクライシスプランは、当事者自ら
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がその精神障害によって判断能力を欠如または失った際のために、事前に受けたい・受けたくな

いサポートや治療・支援を表明するためのものである。 
これらのことから、WRAP 自体には法的拘束力はなく、その作成においても必ずしも支援者との
検討を必須としていない。また、作成したプランの支援者との共有も当事者自身の意向によるもの

であり、あくまでも当事者の自助性及び自主性に基づく病状や生活状態を自己管理するためのツ

ールなのである。そして、WRAP の中におけるクライシスプランにおいても先述と同様の指向性を
もったプランであり、それが用いられる場面が精神障害によって判断能力が欠如または喪失した状

態を想定している。 
  精神障害者本人が WRAP を用いて、病状や生活状態の自己管理を行えることを通じてエンパ
ワメントを促進するという報告があるものの、その作成において支援者のかかわりがない中で完成

できる当事者は限定される。また、支援者とのプランの合意がなされなければ当事者と支援者とで

共有がなされず、必要時に適切に活用されないという課題もある（Henderson C, et al. 2008）。 
 
 4.4 国内のクライシス・プランに関連する先行研究の文献検討における小括 
  以上のように、国内のクライシス・プランに関する先行研究として、精神科事前指示とクライシスプ
ランを中心に文献検討を行った。 
精神科事前指示については、アメリカの PAD を国内に導入することを目指し、これまでの研究
においてアメリカの FPAD と同程度の完成率が示されていた。しかし、PAD に関する先行研究に
おいて課題としてあげられた作成プロセスに着目することや、PAD の共有方法や活用のあり方に
ついて、国内の精神科事前指示においても今後の課題として生じていくと考えられた。また、PAD
はアメリカ国内において法的拘束力を有するが、精神科事前指示については現在のところ法的拘

束力は有していない。そのため、精神科事前指示について精神障害者が将来の危機状況におい

て適切に支援者に自らの医療サービス等について意向を示すことができる文書として重要である

ものの、精神障害者本人や支援者において重要性の認識が高まりにくいことが推定される。 
  クライシスプランについては、その研究報告は主に事例報告であり、その効果を実証した研究は
未だ蓄積されていない。また、効果を検討する以前の問題として、クライシスプランをどのような視

点で、どのような手順で作成し、活用することが有用であるのか、共通した実践方法において効果

を検討するための研究も皆無であった。また、精神障害者の地域生活支援における医療と福祉が

協働するために期待されているクライシス・プランを用いた支援は、医療観察法以外の一般精神保

健医療福祉制度上でのものであるが、一般精神保健医療福祉制度におけるその実践方法につい

て調査した研究も未だ見られない。 
  また、一般精神保健医療福祉制度において作成や活用が推奨されているクライシスプラン（厚
生労働省 2016）を図１−４に示し、そしてこのクライシスプランに必要とされている情報と、海外の

先行研究の文献検討を行った際に得られた PAD と JCPに含まれる情報を比較すると、その計画
に含まれる内容についても今後精査される必要性をうかがい知ることができる（表１−６）。 
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図１−４ 一般精神医療福祉制度において示されているクライシスプラン 
厚生労働省（2016）より引用 
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表１−６ PAD と JCP に含まれる情報内容、国内の一般精神保健医療福祉制度におけるクライシスプランとの比較 
 PAD１） JCP２） クライシスプラン３） 

基本 
情報 

・ 当事者の氏名や連絡先 
・ 現在の精神保健上の問題や診断 
・ 現在の治療内容 

・ 当事者の氏名や連絡先、診断 
・ 治療・支援担当者の氏名や連絡先 
・ 現在のケア内容や治療計画 

・ 当事者の氏名や連絡先 
・ 治療・支援を担当する機関の連絡先 

過去の 
治療情報 

・ 過去の治療歴 ・ 過去の危機状況で有効だった治療・支援内
容 

 

再発時の 
情報 

・ 再発時のリスク要因、保護要因 
・ 再発時のサイン、症状の特徴 
・ 再発時に当事者が取るべき方法 
・ 再発時に治療・支援者にしてほしいこと、してほ
しくないこと 

・ 再発につながる状況、要因 
・ 再発時の早期警告症状 
・ 再発時に当事者自身が行う対処方法 
・ 再発時の治療・支援者による対応方法 
 

・ 調子が悪くなるサイン 
・ 調子が悪くなった際の当事者の対処 
・ 調子が悪くなった際に支援者にしてほし
いこと、してほしくないこと 
（周りにしてほしいこと、してほしくないこと） 

危機時の

情報 
（治療） 

・ 入院中における治療・支援者の対応への希望 
・ 薬物療法に関する希望（拒否） 
・ 緊急受診、入院に関する希望（治療の希望、拒
否） 

・ 隔離や拘束を避けるための意向 
・ 電気けいれん療法に関する希望、拒否 

・ 危機状況の治療に関する希望、拒否 
・ 入院を受け入れる状況 
・ 入院治療に関する希望、拒否 
・ 特定の治療（薬物療法や電気けいれん療法
等）に関する希望、拒否 

 

危機時の

情報 
（連絡先） 

・ 緊急時の連絡先 
・ 代理意思決定者 

・ 緊急時に頼りになる連絡先 
・ 危機状況の際の治療以外の特定の事柄 
（例：ペットの世話、家の管理等） 

 

その他 
・ 食事や嗜好品の摂取に関する希望 
・ アレルギーや副作用に関する情報 

・ 個別性や希望に基づいた自由項目の追加  

１）PADは、Papageorgiou A, et al.（2002）、Swanson JW, et al.（2006a）をもとに作成した。  ２）JCPは、Sutherby K, et al.（1999）、Borschmann R, et al.（2013）をもと

に作成した。３）クライシスプランは、厚生労働省（2016）をもとに作成した。
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図１−３で示したように医療観察法制度に用いられているものは、より詳細な情報が含まれている

が、図１−４で示した一般精神保健医療福祉制度上のガイドラインにおいて示されているクライシス

プランの内容は、PAD や JCP と比較すると希薄なものである。PAD と JCP はそれぞれ、過去の
治療情報や危機時の情報として希望する・拒否する治療内容、また個別性に基づく項目等も設け

られている。しかし、クライシスプランについては、精神障害者本人の氏名や連絡先、再発時の情

報程度の内容に限られており、PAD と JCP の項目と比較した上でクライシスプランを実践で用い
るために必要となる項目の検討も重要であると考えられる。 
  一方で、Advance Statement：事前宣言のあり方として、最も効果的なエビデンスレベルが高
いものとしてJCPが挙げられていたが、精神障害者本人と支援者が協働して作成するクライシスプ
ランはこれに準ずるものであり、国内のケア計画として作成していくことが可能であるとする報告が

存在した。さらには、クライシスプランは JCP と同様の Advance Agreement：事前合意に位置づ
けることができるとされていた。また、国内外のクライシス・プランに関連する先行研究の文献検討

結果を踏まえ、Henderson C, et al.（2008）で定義されていた Advance Statement：事前宣言、
Advance Directive：事前指示、Advance Agreement：事前合意に基づき、法的拘束力の有無と
治療・支援を担当するスタッフとの合意の有無によって、国内の精神科事前時指示、クライシスプラ

ンを組み入れ類型化したものを図１―５に示した。精神科事前指示とクライシスプランはともに

Advance Statement：事前宣言であるものの、治療や支援を担当するスタッフとの合意の有無に
よって異なるものと考えられる。また、精神科事前指示は、アメリカの PAD を参考にしているが、法
的拘束力の有無によって異なるものとして位置づけられる。クライシス・プランと JCP は、ともに
Advance Agreement：事前合意として分類されるが、独立したファシリテーターがその作成に関
与するかどうかで異なるものとして分類することができると考えられた。このように、JCP とクライシ
ス・プランについては独立したファシリテーターの関与の有無による異なりが存在するが、治療・支

援を担当するスタッフと精神障害者本人との合意に基づく作成方法から Advance Agreement：事
前合意として類型化される。このことから、JCPの先行研究を参考にしつつ、国内の制度や実践状
況を踏まえたクライシス・プランの作成と活用のあり方が研究されていくことが期待される。 
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Henderson C, et al.（2008）の枠組みを参考に筆者作成 

図１−５  国内外におけるクライシス・プランに関連する事前宣言の分類（法的拘束力と治療・支援を担当するスタッフとの合意の有無に基づく整理）
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  以上のように、国内のクライシス・プランに関する研究は極めて限られており、その実際状況が把

握できていない状況にある。そのため、精神障害者の地域生活支援における医療と福祉が協働し

たクライシス・プランの作成方法と活用方法について、その実態について研究調査を行い、明らか

にされることが必要である。その上で、医療と福祉が協働できる方法が整理された上で、クライシ

ス・プランを用いた地域生活支援の指針として示されることが望ましいと考えられる。 
 
第５節 クライシス・プランに関連する先行研究における主要概念とソーシャルワークとの関連性 
  クライシス・プランに関連した国内外の複数の先行研究を確認した上で、多数の先行研究にお

いてソーシャルワーカー及び精神保健福祉士が、その作成や活用にかかわっている現状にあるこ

とが確認できた。また、Van Dorn RA, et al.（2010）はソーシャルワーカーが PAD を用いて精神

障害者の支援をする上で主要な役割を担うことが期待されるとしている等、ソーシャルワーカーがク

ライシス・プランに関連した国外の PAD や JCP の支援実践に関与する一職種に位置しているとと

らえられる。また、国内のクライシスプランにおいても精神保健福祉士が中心となって担うことが期

待される退院後生活環境相談員の業務の一つにクライシスプランの検討が含まれている等、ソー

シャルワーカーがその支援実践に関与することが想定されている。 
そこで、本節ではクライシス・プランに関連した先行研究として PAD と JCP に関する文献検討

から、その中核的な結論に存在した主要概念を抽出した。これらは、PAD や JCP の実践において

重要となる概念や視点であると考えられ、クライシス・プランを用いていく上でも必要となるものと推

定される。そして、これらの概念や視点がソーシャルワークにどのように位置づけられ、関連してい

るのかを確認し、ソーシャルワーカーがクライシス・プラン実践に関与することの意義について理論

的に検討する。なお、PAD に関する先行研究の文献検討から抽出された主要概念は表１−１であ

り、 同様に JCP のものは表１−２のとおりである。 
  まず、PADの先行研究における文献検討により、その中核的な結論から抽出された主要概念は、

「危機防止」 「権利擁護」 「情報共有」 「パートナーシップ（関係性）」 「エンパワメント」 「自己決

定」 「動機づけ」 「ソーシャルサポート」 「パートナーシップ（治療同盟）」 「パートナーシップ（治

療参加）」 「危機防止（再発防止）」 「服薬アドヒアランス」 「自主性」 「リカバリー」 「開発（専門職

教育）」 「終末期医療」 「ストレングス（過去の治療経験）」 「ピア」 「ACT」 「自立」 「ニーズ」であ

った。そして、JCP の先行研究における文献検討により、その中核的な結論から抽出された主要

概念は、「パートナーシップ（治療参加）」 「疾病自己管理」 「権利擁護」 「権利擁護（非自発的入

院の防止）」 「生活障害」 「パートナーシップ（関係性）」 「危機防止（自傷の防止）」 「個別性の

尊重」 「自尊心」 「エンパワメント」 「共同意思決定」 「ストレングス（本人の経験）」 「開発（支援

者のトレーニング機会）」 「権利擁護（治療拒否の意向）」であることが確認できた。さらに、PAD と

JCP の先行研究において複数存在し、共通していた概念として「権利擁護」 「自己決定」 「エン

パワメント」 「ストレングス」「パートナーシップ（治療参加）（治療同盟）（関係性）」 「危機防止（再発

防止）」 「開発（専門職教育）（支援者のトレーニング機会）」が存在しており、これらが PAD や JCP
の支援実践において鍵となる概念であると考えられる。 
  その上で本節は、これらの鍵概念について精神障害者を対象としたソーシャルワーク実践、また

は精神保健福祉士の支援実践における概念や視点等においてどのように位置づけられているの

かを確認し、クライシス・プランを用いた支援実践とソーシャルワークとの関連性について検討する。 
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5.1 「権利擁護」 
  「権利擁護」は、公益社団法人日本精神保健福祉士協会が採択している精神保健福祉士の倫

理綱領に定められている（2018b）。倫理綱領の前文には「（前略）クライエントの社会的復権・権利

擁護と福祉のための専門的・社会的活動を行う専門職として（後略）」とされている。また、倫理原則

の一つにクライエントへの関わりにおいては「クライエントの基本的人権を尊重し、個人としての尊

厳、法の下の平等、健康で文化的な生活を営む権利を擁護する」ことをクライエントに対する責務

としている。つまり、精神保健福祉士はクライエントの「権利擁護」を行う専門職であり、権利擁護の

役割を果たさなければならない。 
  PAD と JCP の先行研究から、PAD は精神障害者の判断能力が低下した時であっても希望す

る治療・支援を受けられ、望まない治療・支援を最小限にできるように当事者の自己決定権を尊重

することを目指す権利擁護としての手段であった。JCP は、将来の病気の再発等により判断能力

を失った際の早期発見と適切な治療が得られることにより、当事者の権利擁護とエンパワメントを促

進することを目指すものであった。 このことから、PAD と JCP ともに精神障害者が再発等を理由

に判断能力を失った際に受ける治療や支援に対して、事前に自らが望むまたは望まない治療・支

援について自己決定できることでの権利擁護を目的としている。このように、クライエントの判断能

力が欠如または喪失した際を想定し、判断能力を有する間に将来の治療・支援に対する自己決定

権を尊重するかかわりは、精神保健福祉士として重要なクライエントの権利擁護のための支援にあ

たると考えられる。 
  また、JCP については精神障害者が病状の再発等によって判断能力の低下や喪失した際の早

期発見による早期治療を受けられることの目的が存在した。この点について、強制的な治療を経

験した大部分の精神障害者は、入院直後に不当な治療であるととらえているだけでなく、１年後に

おいても否定的な治療経験として感じていた報告（Priebe S, et al. 2009）や強制的な治療体験が

当事者の外傷体験となっている報告（NPO 法人全国精神障害者ネットワーク協議会 2015）が存

在する。つまり、精神障害者の地域生活を支援する際、病状の再発等によって判断能力が低下す

ることを早期発見し、早期対応できることで強制的治療を減少でき、当事者の傷つき体験を防ぐこ

とができ、このような点から精神障害者の人権を擁護することにつながると考えられる。このような目

的による権利擁護の支援は、精神障害者の地域生活支援におけるソーシャルワーカーや精神保

健福祉士にも求められる役割の一つであると言えるだろう。 
 
5.2 「自己決定」 
“個人の尊厳を尊重し保障すること”というソーシャルワークの価値を具現化する原理として、クラ

イエントの「自己決定」を尊重することが示されている。例えば、National Association of Social 
Workers；NASW：全米ソーシャルワーカー協会）の倫理綱領（1996 年採択 2017 年改訂）にお

ける倫理基準にて、クライエントへの倫理的責任の一つに「クライエントの自己決定権を尊重すると

ともに促進し、クライエントの目標を明確化し、特定していけるようにクライエントを支援する」こととし

て「自己決定」を規定している（NASW 2017）。国内のソーシャルワーカー職能４団体（日本ソーシ

ャルワーカー協会、日本医療社会事業協会、日本社会福祉士会、日本精神保健福祉士協会）に

よる社会福祉専門職能団体協議会代表者会議で制定された「ソーシャルワーカーの倫理綱領」

（2005 年制定）においても利用者に対する倫理責任として「ソーシャルワーカーは自己決定を尊

重し、利用者がその権利を十分に理解し、活用していけるように援助する」とされている。特に、国
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内で精神障害者の社会参加の促進と地域生活支援のためのソーシャルワーク実践を展開する精

神保健福祉士は「クライエントの自己決定尊重の原則」を専門職の中核的な価値に位置づけてい

る（門屋 2014）。つまり、クライエントの「自己決定」を尊重することは今日のソーシャルワーク実践

の中心的な原理とされている。 
  また、Biestek FP（=尾崎他, 2006）は、ケースワークの７原則の一つに「自己決定」の原則を示

している。 Biestek FP（=尾崎他, 2006：164）は、「自己決定」の原則を「ケースワーク過程におい

て、みずから選択と決定を行う自由についてのクライエントの権利と欲求を実際に認めることである。

この原則に相応するケースワーカーの任務は、クライエントが地域社会と自分のパーソナリティから

利用できる適当な資源を見つけ、活用するよう援助することによって、みずから自己の進むべき方

向を決定するクライエントの決定を尊重し、その欲求を認め、その潜在的な力を刺激し、活発にす

るよう援助することである。しかしながら、クライエントの自己決定の権利は、積極的・建設的決定を

行うことのできるクライエントの能力により、市民法及び道徳法の枠組みにより、また機関の機能に

より制限を受けるのである」としている。このことから、ソーシャルワーカーには、クライエントが自らの

生活のあり方を自ら決めることの権利をもつという視点に基づいて、クライエントが有する能力や資

源を活用しながら満足の得られるように援助することが求められおり、「自己決定」はその援助の根

源となっている。 
一方で、自己決定の原則における制限が存在することも踏まえる必要がある。クライエントの能

力、法的枠組み、機関の機能により制限を受けるとされており、このような際ソーシャルワーカーに

はクライエントの自己決定が最大限可能となるように援助していくことが求められている。つまり、精

神障害者の場合、可逆的であるという特徴があるものの、その病状や生活の変化による再発等か

ら判断能力が低下または喪失することにより自己決定が制限される可能性が存在する。そのため

に、そのような将来の危機状況における自らが希望するまたは拒否したい治療や支援について、

事前の決定としてその自己決定権を行使するための支援としてかかわることは、ソーシャルワーカ

ー、精神保健福祉士が精神障害者の「自己決定」の尊重という倫理基準を具現化した支援実践で

あると考えられる。 
 
5.3 「エンパワメント」 
「エンパワメント」の概念は、 2000 年の国際ソーシャルワーカー連盟（ International 

Federation of Social Wokers；IFSW）の総会で示された『ソーシャルワークの定義』（以下、2000
年定義）の中にエンパワメントが提示された。そして、2014 年に 2000 年定義の改定として国際ソ

ーシャル・ワーカー連盟（International Federation of Social Wokers；IFSW）及び国際ソーシ

ャルワーク学校連盟（The International Association of Schools of Social Work；IASSW）の総

会において採択されたソーシャルワーク専門職のグローバル定義においても、ソーシャルワーク専

門職の中核となる任務の一つとされている。このことより、「エンパワメント」は現代のソーシャルーワ

ークにおける重要な価値に位置づけられている理念である。 
「エンパワメント」をソーシャルワークの領域における援助理念として規定したものは、1976 年の

Solomon,B（1976）の『Black Empowerment：Social Work in Oppressed Communities.』で
あるとされている。その中で、Solomon, B は問題を個人の精神内界に起因する病理であると捉え、

専門家がその治療にあたるとする従来の援助モデルでは、犯罪や貧困が蔓延し、社会資源が枯

渇した地域社会において多発する生活問題には十分に対処することができないとし、地域で抑圧
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され無力化した人びと自身が、パワーの欠如状態から脱却が可能であることを認識し、問題解決の

主体者となれるよう支援するアプローチが必要であることを主張した。その上で、エンパワメントとは

「スティグマ化された集団の構成メンバーであることに基づいて加えられた否定的な評価と差別的

な待遇によって作られたパワーの欠如状態（powerlessness）を減らすことを目的に、ソーシャルー

ワーカーがクライエントとともに取り組んでいく過程」として定義した（1976：19）。現在では、このよう

なクライエントのエンパワメントを目指したアプローチは、ソーシャルワークの実践モデルの一つとし

て体系化されている。 
ソーシャルワークのエンパワメント・アプローチについて、久保（1995）は社会的存在であるクライ

エントが社会関係のなかで社会的役割を遂行し、自己決定権を行使していくべく、力（個人的、社

会的、政治的、経済的）を獲得することを目的とした援助実践の過程であり、その実践はソーシャ

ルワーカーとクライエントの協同作業であるとしている。そして、栄（2003）は精神保健福祉領域に

おけるエンパワメント・アプローチを、パワーレスな状態にあるクライエントが、自己の価値観や考え

方が尊重される中で、自らの力や権利意識、自己統制感を高め、自己をパワーレスにさせている

社会を改革できるようになることを目指して、ソーシャルワーカーがクライエントを個人的、対人関係

的及び社会的に支援していくアプローチとしている。さらに、大谷（2004）は精神障害者を対象とし

たエンパワメントを「抑圧された状況を内在化させることのないよう、批判的知識を共有し、個人・集

団（対人）・地域（政治）レベルで力をつけていくプロセスである。精神保健福祉士は個人と地域が

持つ力に焦点を当て、当事者とパートナーシップを築きつつ、共通の目標に向けて活動するもの」

だとしている。つまり、社会的なパワーレスな状態である精神障害者が、支援者とパートナーシップ

を築き、協働する中で当事者自らの権利への関心を高め、個人的・対人的・社会的に力を回復・

獲得していく過程及び状態をソーシャルワーカーが目指すエンパワメントであると考えられる。 
  そして PAD や JCP においては、精神障害者が自らの判断能力が欠如または喪失した際の治

療・支援に関する意向を事前に示すことで、非自発的な入院や強制的な治療を最小限にし、希望

する治療・支援が受けられることで自己決定権が尊重されることを目指すことから、危機的状況に

おける自分自身が受ける治療・支援への統制感が高まることでパワーを獲得していくことが期待さ

れる。特に JCP においては、独立したファシリテーターとともにその治療・支援を担当するスタッフ

との協働するプロセスにおいて精神障害者が自ら受ける治療・支援に対する意向を示すことを可

能としており、自らの権利意識を高めることにつながる。このような PAD や JCP を作成し、活用し

ていく過程から、第一に精神障害によって社会的に抑圧され、治療・支援に対して自らの意向を示

し、支援者から尊重されることによって自らの力や権利への意識を高めることにつながる。第二に、

このような自己決定権の行使といった権利への意識が高まることで、当事者自らが患者としての役

割から脱却し、新たな社会的役割を遂行できることを可能にする。第三に、このような過程から自ら

の精神障害や生活の自己コントロール感覚を獲得できることにつながることが期待される。 
これらのことから、精神障害者の地域生活支援において PAD や JCP を用いた支援実践は、個

人、対人、社会の側面におけるパワーを回復し、新たな社会的役割を獲得していくエンパワメント

過程であり、精神障害者へのソーシャルワークにおけるエンパワメント・アプローチと同様の過程で

あると考えられる。また、近年の精神障害者の主体的な生活の実現への過程を意味するリカバリー

概念において、エンパワメントはその主要な構成要素であるとされている（Ralph RO, et al. 2004）。

このように、エンパワメントは今日のソーシャルワークや精神保健医療福祉領域における主要な概

念として位置づけられ、ソーシャルワーカーの中核的な任務である。このようなソーシャルワーカー、
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精神保健福祉士が、精神障害者のエンパワメントを可能とすることが期待される実践方法・手段と

しての Advance Statement：事前宣言に関心を向けることは、その専門性を活かして適切に実践

できる有益性が存在すると考えられる。 
 
5.4 「ストレングス」 

  PAD や JCP の先行研究において「ストレングス」の概念が抽出された中核的な結論等の内容と

して、その作成において「過去の治療経験」「本人の経験」に着目すること等が記述されていた。加

えて、Farrelly, S et al.（2015）は JCP の作成において「一貫した尊重」が重要であることを指摘し

ていた。「一貫した尊重」とは、精神障害者本人の過去の治療経験や生活体験を個別的で固有な

ものであるとする尊重と、本人の希望や意向を尊重し、従来の利用者・患者として「専門職の治療

や支援を黙って受け入れる」役割から脱却することであるとしている。このことは、精神保健専門職

以上に精精神障害者自身が自らの専門家であると支援者が認識し、利用者との対等性を重視す

るストレングス視点が存在する。 
  ストレングス視点は、先述した「エンパワメント」に欠かすことができない。Cowger CD（1994）は

「クライエントのストレングスはエンパワメントの燃料であり、エネルギー源である」と述べている。

Saleebey D（2004）は「ストレングスを基礎として、共同的な援助関係を構築することは、エンパワメ

ント過程において重要なことである」としている。このように、ソーシャルワーク及び精神保健福祉士

の支援実践における主要な理念であり、中核的な任務である「エンパワメント」に欠かすことができ

ない視点には「ストレングス」が基調とされる。 
  本人の問題は当事者の欠陥あるいは無能さに起因するとみなされ、問題の解決として病理の軽

減や欠陥の克服に焦点を当てたアプローチである医学モデルは、自尊心の低下やスタッフとの関

係悪化等にもつながり、利用者の可能性を奪ってしまうという批判が存在した（栄ら 2004）。このよ

うな医学モデルへの批判を通して、ストレングスモデルは利用者への新しい視点から多様なアプロ

ーチを生み出そうと、精神保健、ソーシャルワーク、その他の援助専門職の援助観や問題解決の

モデル・方法のパラダイムの転換を意味するものである（Rapp CA. 1998=1998：19）。そして、

Rapp は「すべての人は目標や能力や自信を持ち、すべての環境には資源、人材、機会が内在し

ている」と述べ、個人と環境の双方のストレングスを提示している。具体的には、個人のストレングス

として「熱望（aspirations）」、「能力（competencies）」、「自信（confidence）」という３つの要素をあ

げている。また、個人を取り巻く環境のストレングスとして「資源（resources）」、「社会関係（social 
relations）」、「機会（opportunities）」という３つの要素をあげている（Rapp CA. 1998=1998）。こ

のような個人や環境に内在しているストレングスに焦点を当てながら、本人の目標に向かって当事

者と支援者が協働で取り組むことがストレングスモデルに基づく支援である。 
  ストレングスモデルのソーシャルワーク実践を提唱した Saleebey D（1996）は、ストレングスの具

体的な内容として８点をあげている。①人々が苦しみを対処する中で学んできたこと、②個人の素

質、長所、③生活経験を通して学んできたこと、④個人の才能や潜在的な才能、⑤人から人への

語りや言い伝え、⑥プライド、特にサバイバー・プライド、⑦コミュニティの中にある物理的、対人関

係的、制度的な豊かさ、⑧自己成長に必要な宗教心、である。栄ら（2004）は、ストレングスに関す

る研究を整理した中で、ストレングスの特徴についてストレングスは病理に反するものと位置づけら

れること、そしてストレングスとは普段の生活で用いられる言葉であり、日常性や対等性等に関連し

ている、と述べている。また、狭間（2000）は「ストレングス視点は、ワーカーの専門的知識と同等に
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クライエントの日常知を重視している」と指摘している。つまり、ストレングスモデルは、精神障害者

個人が日常で培ってきた主観的な生活体験を固有なものとして理解しようとする姿勢が重視され、

精神障害者本人が自分の生活体験を踏まえた自身のことを知る専門家であると尊重し、専門職（ソ

ーシャルワーカー）と対等な関係を目指す支援モデルであると言える。このことは、PAD や JCP を

作成する際に「過去の治療経験」「本人の体験」に着目することとされていた点と共通する視点であ

り、精神障害者本人の主観による語りを尊重し、その生活体験をストレングスとして理解していくこと

が必要とされている。 
  欧米の Advance Statement：事前宣言（PAD や JCP）の先行研究において、ストレングスモデ

ルと同様の視点を確認できることを踏まえると、クライシス・プランの作成や活用においてもストレン

グスモデルが重要になってくると考えられる。また、ストレングスモデルがソーシャルワークのアプロ

ーチモデルに位置づけられていることから、精神障害者の地域生活支援において支援を展開して

いる精神保健福祉士（ソーシャルワーカー）の関与がクライシス・プランを用いた支援実践に欠かす

ことができないものと推察される。 
 
5.5 「パートナーシップ」（治療参加、治療同盟、関係性） 
「治療参加」や「治療同盟」という概念は、治療という医療的な側面における専門職と患者の関係

性を示す色合いが強く感じられ、社会福祉学を基盤とするソーシャルワーク実践の文脈において

捉える概念には適さないかもしれない。「治療参加」や「治療同盟（アライアンス）」という概念は、医

療場面における専門職とクライエントとの「関係性」を示す概念と考えられるが、社会福祉及びソー

シャルワークにおいて、ソーシャルワーカーとクライエントとの関係性を示す重要な視点に「パート

ナーシップ（当事者との協働）」があげられている（公益社団法人日本精神保健福祉士協会 
2014）。そこで、ここでは「治療参加」「治療同盟」「関係性」を「パートナーシップ」の概念に操作的

に位置づけ抽出した。その上で、PAD や JCP が精神障害者の権利擁護やエンパワメントを目的

として支援に用いられている中で、その鍵概念として抽出された「治療参加」や「治療同盟」の意味

内容を理解するとともに、社会福祉及びソーシャルワークにおける「パートナシップ」との異同を確

認し、支援者とクライエントとの「関係性」のあり方について確認する。 
ただし、今日では精神障害の地域生活を支援する上で医療と福祉の協働による治療と支援が

必要とされ、精神科病院における多職種チームの一員として精神保健福祉士は医療専門職ととも

にチームを組み、その治療と支援に携わっている。このような点から、医療職ではない精神保健福

祉士にもチーム医療に従事する一員として、精神障害者の「治療参加」を促し「治療同盟」を結ぶ

ことで、精神障害者が自らの治療・支援に関して自己決定するという場面に遭遇すると考えられる。

このことから、精神保健福祉士やソーシャルワーカーにとっても「治療参加」や「治療同盟」といった

概念は全く無関係な概念であるとは言えない。 
その上で、「アライアンス（同盟）」と「パートナーシップ」との関係に注目する。その理由として「ア

ライアンス」と「パートナーシップ」については企業や組織間の協力関係のあり方や経営戦略として

の取り組みの中で論じられてきた。これらは、パートナー間や組織間関係を意味するものであるが、

このような双方の位置関係について確認することで、PAD や JCP の先行研究より抽出された「治

療同盟」と社会福祉及びソーシャルワークにおける「パートナーシップ」との関連について考察でき

ると考えられる。 
美藤（2008）によれば「アライアンス」とは、パートナーが相互に独立性を持ち、自発的に協働し、
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シナジー的利潤を得ることを目指して形成されるものだとしている。また、川島（2011）は「アライア

ンス」において重要なことは「アライアンス」を構築する双方のパートナーが明確な目的を持ち、そ

れを達成するために互いに貢献し、互いの技術を積極的に学習する必要がある、と述べている。こ

れらのことから「アライアンス」とは、パートナーが相互に独立性をもち、能動的に協働的関係を結

び、互いの技術を相互に学習し、単独では得ることができない互いの目標の達成を目的として形

成されるものであると考えられる。 
一方で、ランバートら（1996=2008：90）によれば「パートナーシップ」は、相互の信用、情報の透

明性、リスクの分担、利益の配分に基づいて築かれた独立性を維持した組織間関係であり、個々

の企業が独立して達成する以上に、より大きな事業成果をもたらすものである、としている。そして、

松行ら（2003）はパートナーシップの形成に関する一般的な要件として、①対等性を尊重すること、

②自律性を尊重すること、③信頼関係の維持、④相互的な利益を分け合う互恵性が存在すること、

⑤相互に補い合う、補完性が重視されること、⑥親密なコミュニケーションをとること、⑦相互学習が

生まれることを挙げている。これらのことから「パートナーシップ」とは、パートナー間の関係性にお

いてリスクや利益を共有することを含意した対等性や信頼関係といったパートナー同士の関係のあ

り方を意味する側面が強いのではないかと考えられる。 
このように「アライアンス」と「パートナーシップ」には、パートナー間の関係性、相互学習性、リスク

や利益、目標の共有性で共通する点が存在する。その上で、美藤（2008）は「パートナーシップ」

の基本形を三つのタイプに整理し「アライアンス」との位置を確認している。タイプⅠは、各組織もし

くは部門での短期的で限定的な協働行動と計画に基づいたパートナーシップ、タイプⅡは、自社

内の多様な部門とその事業での長期的でパートナー間の経営活動の共有を超えたパートナーシ

ップ、タイプⅢは、パートナー間で強いレベルでの組織結合によってなされ、各パートナーの関係

性はパートナーを自らの企業の延長線上にあるとみなすパートナーシップ、としており、これらのタ

イプⅡとタイプⅢが「アライアンス」として捉えることができるとしている。このことから「アライアンス」

は、強く結合された「パートナーシップ」によって成立し、長期的に組織上の多くの部門においてそ

の組織活動を超えて展開されるための関係性を意味していると考えられる。そのために、対等性や

信頼性、互恵性、相互学習といった側面による「パートナーシップ」が重要になると言える。 
これらのことを踏まえ、ソーシャルワーカーとクライエントとの関係性に置き換えると「パートナーシ

ップ」とはソーシャルワーカーとクライエントとの個別的で、問題解決という共通の目的において協

働していく関係性を意味する。そして「アライアンス」は、このクライエントとの「パートナーシップ」を

基盤にしながら、ソーシャルワーカーが所属する機関の専門職やクライエントの地域生活支援に関

与する支援者によって構成される多職種・多機関チームと、クライエントやその家族等が、長期的

で相互の学習を行いながら新たな知識や価値を創造していく関係性を意味すると考えられる。つ

まり、今日の精神保健医療福祉現場で求められている医療と福祉が連携し、協働した地域生活支

援は「パートナーシップ」に基づく「アライアンス」、「パートナリングアライアンス」によって展開される

ことが重要である。 
  また「治療参加」は、アドヒアランスという概念の関連から医療内容の意思決定のために必要な

教育や動機づけを行った上で、患者の参加や意向表明の積極性を重視する（安保 2017）として述

べられている。このことより、医療専門職によって方針立てられた医療内容を、患者が受けるための

必要な情報提供により、動機づけを行うといった医療専門職側からの恣意性や指示性が含まれて

いる側面があることがうかがえる。この点から「治療参加」にはさまざまな様態が存在することが想像
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できるが、対等性や互恵性、相互学習といった側面が存在していない「パートナーシップ」や「アラ

イアンス」のような関係性が構築される前段階についても含意していると考えられる。 
  以上から、今日の社会福祉及びソーシャルワークにおいてクライエントとの関係性を示す概念と

して「パートナーシップ（協働）」と、PAD や JCP の先行研究から抽出された概念において「治療同

盟（アライアンス）」の異同について企業や組織間関係のあり方から検討した。その結果から、精神

保健医療福祉の現場に置き換えた場合「アライアンス」とは強く結合された「パートナーシップ」に

基づき、長期的で、多職種・多機関チームとしてクライエントやその家族とも新たな知識や価値を創

造していく関係性であり「パートナリングアライアンス」という関係性の捉え方が可能であると考えら

れた。これに加えて「治療参加」には「パートナーシップ」や「アライアンス」のような関係性が構築さ

れる前段階も含意されていることが考察された。このことから、今後の精神保健医療福祉における

ソーシャルワークを展開する上で「（治療）参加」から「パートナーシップ」の構築へ、「パートナーシ

ップ」に基づく「（治療）同盟：アライアンス）」の構築といった、支援者及びチームとクライエント等の

関係性を連続的に複合的に捉える視点が重要であると考えられる。 
 
5.6 「危機防止（再発防止）」 

  ソーシャルワークの危機介入アプローチは、有効なソーシャルワーク実践にとって不可欠なアプ

ローチであるとされている。危機介入アプローチでは、クライエントが最も支援を受け入れる可能性

が高い段階が急性期であるとし、ソーシャルワーカーがクライエントに対する直接的な危機状況に

対応するための援助として、急性期における支援介入が重要であるとしている。その一方で、危機

介入に対する基本的な介入アプローチとして危機均衡モデルは、ストレスの軽減、症状の緩和、機

能の回復及び悪化の防止を目的とし、機能の悪化を防ぐためには、時宜を得た支援が不可欠で

あるともされている。（Hepworth DH, et.al=2015 武田他）。 
  そして、ソーシャルワークの危機介入アプローチの理論化・体系化の基礎を築いた一人としてあ

げられる Caplan G.（1964）は、Lindemann EH（1944）の悲嘆反応の過程と悲嘆作業がなされ

ることで心理的困難を防止することができることを見出した研究や、Lindemann EH とともにコミュ

ニティ規模の精神保健プログラムを実施する中で危機理論を構築した。さらに、公衆衛生学から予

防の概念を取り入れ、精神保健分野における危機予防や早期介入のあり方を第一次予防、第二

次予防、第三次予防として示した。 
  第一次予防は、発生予防とも呼ばれ、人々が精神疾患に罹患したり、不適応を起こしたりする可

能性をできるだけ小さくしょうとする活動を指し、その問題の発生率を減らすことを目的とする。そし

て、第二次予防は、重篤化予防としての早期発見・早期対応であり、精神障害や不適応を起こした

人びとがそれを悪化させたり、長引かせたりすることがないように、深刻化する前に早期に発見し支

援することを目指すものである。最後に、第三次予防は再発予防であり、精神障害や不適応の問

題が悪化したり再発したりしないようにすることであり、そのためにその障害を軽度にとどめ、その生

活能力の回復を目指すリハビリテーションと社会的な不利益を可能な限り小さくするための活動が

重要とされている。 
  近年、精神障害者の治療・支援において、その再発を予防することの重要性が指摘されている。

その背景には、精神障害・精神疾患の悪化によって精神病性症状が重篤化し、当事者本人や家

族が想像を越えた苦悩や生活上の困難を経験することが懸念される。そして、状態の回復に取り

組む時間が長引き、その間に生活能力が低下し重篤化の可能性が高まり、再発を繰り返すことで
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治療効果が十分に得られにくくなってしまうことがあげられている（Amenson CS. 1998）。また、強

制的な治療体験が当事者の外傷体験となっている報告（NPO 法人全国精神障害者ネットワーク

協議会 2015）も存在する。また、リカバリーには生活上の成長や活動参加、社会的役割を伴う地

域での意味ある生活を含むとされており（Torrey WC, et al. 2005）、地域に定着して生活できるこ

との重要性が指摘されている。これらのことから、精神障害者の地域生活支援において「危機防止

（再発防止）」が図られることにより、当事者やその家族をさまざまな不利益から擁護することになり、

当事者のリカバリーや社会復帰を可能にしていくことにつながると考えられる。このような、精神障

害者の人権擁護や社会復帰については精神保健福祉士の価値に位置づけられており、Advance 
Statement：事前宣言における「危機防止（再発防止）」を目指すことは精神保健福祉士及びソー

シャルワーカーの重要な実践目標になると考えられる。 
 
5.7 「開発」 

  ここでの「開発」とは、PAD や JCP の先行研究における中核的な結論等の内容において“支援

者のトレーニングの機会”“専門職の教育”の必要性が指摘されており、これらを専門職の養成や支

援スキルの向上等を目的とした機会や制度を新たに創造していくという観点から概念が抽出された

ものである。 
  今日、ソーシャルワーカーの役割の一つに地域資源の組織化・開発役割が求められており（副

田 2005：5-6）、社会福祉の福祉的機能の一つに社会資源開発的機能として新しい社会資源を

開発し、活用の可能性を広げることは社会福祉に期待される重要な機能であるとされている（古川 
2007：413）。ただし、ここで抽出された「開発」は PAD や JCP の作成や活用を普及するために新

たな機会を創出するものであり、社会福祉及びソーシャルワークにおける精神障害者本人やその

家族等の地域生活支援のために新たな社会資源の「開発」機能を示すものではなかった。 
  上述してきた「権利擁護」や「エンパワメント」、「パートナーシップ」等の概念において、その全て

が精神障害者本人やその家族への治療や支援に関するミクロレベルから捉えた概念であった。一

方で、精神障害者本人やその家族への支援に結びつくマクロレベルから捉えた概念は抽出されな

かった。このことは、PAD や JCP の先行研究においてその作成方法や作成によって精神障害者

本人における効果に注目し実施されてきた側面が強いためだと考えられる。そのため、このような

海外の先行研究において抽出されなかった点について、本研究では第２章以降の精神障害者の

地域生活支援におけるクライシス・プラン実践のあり方について、精神科病院の精神保健福祉士

や相談支援事業所の相談支援専門員への調査を通じて、ソーシャルワーカーによるクライシス・プ

ラン実践において開発的機能が存在しているのかについても確認していく。 
 
第６節  精神障害者の地域生活支援のためのクライシス・プランに関連する国内外の文献的検

討の小括 
  ここまで国内外のクライシス・プランに関する文献的検討を行い、これに併せて PAD 及び JCP
の先行研究から抽出された主要概念からソーシャルワークとの関連性について検討した。 
  PAD は、精神障害によって判断能力が低下した場合でも非自発的入院や強制的治療を最小

限にし、そのような場合でも希望する治療・支援が受けられるように自己決定権を尊重するために、

権利擁護の方法として用いられ始めた。そして、現在ではアメリカの半数以上の州で PAD に関す

る法律が施行されている。しかしながら、精神医療の利用者からの関心は高かったものの、その作
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成が利用者の自助性によることから、作成への困難さが伴い、完成率の低さが課題となっていた。 
そこで、PAD の作成をマニュアル化し、構造化した作成のための支援を行う FPAD が試みられ、

当初の PAD の完成率より高い成果が得られた。FPAD の際、ファシリテートを行う支援者には、精

神障害者本人の治療に対する希望を聴くことが重要とされ、そのような FPAD を治療・支援に用い

ることで精神障害者が自らの治療・支援への主体性を高め、エンパワメントを促進することが期待

できる。一方で、その課題として PAD の内容を精神障害者本人と支援者が共有され、適切に活用

されていないことが指摘されていた。 
  イギリスの JCP は、精神障害によって判断能力を失った際の早期発見と早期治療に向けて、精

神障害者本人と支援者との事前の合意に基づいたケア計画を作成し、非自発的な入院や強制的

な治療を減少するよう権利擁護とエンパワメントを促進することを目的として用いられ始めた。JCP
には PAD のように法的拘束力は存在しないが、その作成方法として、協議の場に独立したファシ

リテーターが立ち会い、当事者の自由な意思表明を保証できる仕組みが特徴であった。このような

JCP に関する研究の成果及び課題として、非自発的な入院や強制的な治療を減少させる効果に

一貫した成果は見られていない。しかし、精神障害者本人の主観性に基づく支援者との治療関係

の向上に効果が存在することが示され、このような治療関係の向上によって支援者が主導する治

療が減少し、結果として非自発的な入院や強制的な治療が減少していくことが期待されている。 
  これについては、Farrelly S, et al.（2015）は精神障害者本人の過去の治療経験や生活体験

を個別的で固有なものであるとする支援者の尊重や、精神障害者自身が精神保健専門職以上の

専門家であるという支援者の認識に基づく “一貫した尊重”によって、JCP が作成されていくことが

重要であるとした。そして、この“一貫した尊重”は、今日の精神保健、ソーシャルワーク等の援助観

に影響を与えているストレングスモデルと共通する支援者の視点や姿勢であると考えられ、JCP の

作成においてはストレングスモデルに基づくアプローチが欠かせない。こうしたことから、国内のクラ

イシス・プランの作成においても精神障害者本人のストレングスに基づくことが重要になる。 
  JCP の活用においては、精神障害者本人と支援者における JCP の保有率が低く、十分に活用

されていないことが課題とされていた。これについては、JCP には PAD のように法的拘束力が存

在しないことから、支援者にとって JCP の内容に沿って対応することを必要とする認識が高まらな

いことが指摘されていた。ただし、現在の Advance Statement：事前宣言のあり方として、精神障

害者の非自発的な入院を減少させ自己決定とエンパワメントを高め、支援関係を改善することに最

もエビデンスレベルが高いものとして JCP があげられていた。 
  以上のような PAD 及び JCP の先行研究から国内のクライシス・プランの支援実践において示

唆が得られた事柄として以下のことが挙げられる。 
 
① クライシス・プランに関連する国外の先行研究において、JCP が効果的なモデルとして示され

ており、クライシス・プランの作成方法について JCP に準じていくことが望ましい。 
② クライシス・プラン実践においては、計画の作成方法だけでなく、計画の活用方法についても

検討する必要がある。 
③ クライシス・プランの作成においては、精神障害者本人と支援者が協働することが作成の完成

率を高め、その際に支援者には一貫した尊重、つまりストレングスモデルに基づくアプローチ

が求められる。 
④ クライシス・プランの活用においては、法的拘束力が存在せずとも、精神障害者本人と支援者
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にとって重要なケア計画であることの認識を高める方法が求められる。 
 
  そして、国内のクライシス・プランに関連する文献検討として精神科事前指示とクライシスプラン

の先行研究を確認した。その中で、国内の精神保健医療福祉の現場において Advance 
Statement：事前宣言を用いる上では、JCP に準じた危機管理計画を作成することは可能である

と指摘する研究が存在した。加えて、今日の精神障害者の地域移行支援及び地域定着支援のた

めに作成や活用が推奨されているクライシス・プランは、JCP と同様の Advance Agreement：事
前合意に位置づけられるとする先行研究も存在した。 
  その中で、クライシス・プランは医療観察法制度において法対象者の「社会復帰」に向けて緊急

時に提供される治療や支援の自己決定権の保障といった権利擁護のみならず、自律的意思に基

づいて適切な利用を受け「社会復帰」の状態を継続でき自己管理を目指すために用いられている

クライシスプランを援用している。このことから、クライシス・プランは Advance Statement：事前宣
言のように判断能力を失った際に必要となる治療において当事者本人の事前の意向に沿った医

療の自己選択・自己決定が実現できることを目指す危機時の権利擁護としてのクライシス・アドボカ

シーだけでなく、安全な生活や安定した状態を維持できるように当事者の自律的意思に基づく適

切な医療を受けていくことができるように権利を付与するセーフ・アドボカシーの実現を目的とする

方法でもあると考えられる。このような権利擁護のための支援により、「社会復帰」を目指すことがで

き、エンパワメントが促されるのではないかと考えられる。 
  そして、このようなクライシス・プランの目的を達成する上で、①作成前にそれまでの生活状況を

振り返り、それを踏まえて退院後の生活について検討できる準備を行うこと、②当事者を主体とし、

個別性を尊重して作成すること、③当事者と治療者や支援者、家族らが共同して作成し、その内

容を共有する機会を設けること、④実際の地域生活に活用できる内容であり、安定した状態を継続

するための計画が含まれること、⑤危機的状況としての、具体的な病状や生活状況とそれに応じた

当事者と治療者や支援者らの明確な対応方法が計画されていること等が重要であると考えられた。

また、狩野（2017）は JCP を作成する上で位置づけられている独立したファシリテーターについて、

クライシス・プラン作成時においては当事者が入院中であれば相談支援事業所の相談支援専門

員が積極的に関与することで、当事者と医療機関のスタッフとの間での調整役となることが期待で

きるとしている。しかし、クライシス・プランが作成される場面として当事者が入院中のみに限定され

るわけではない。地域生活を送っている当事者に対して、当事者と相談支援事業所の相談支援専

門員とで作成される場合も想定される。そのため、狩野（2017）が指摘するような相談支援事業所

の相談支援専門員が調整役を担うのではなく、地域の相談支援の拠点として総合的な相談業務

を実施する基幹相談支援センター５）の相談支援専門員や精神保健福祉士が地域移行・地域定着

のための体制整備にかかるコーディネートとして、JCP におけるファシリテーターのような医療と福

祉、そして当事者との間で意見を調整し、合意を得られるようなファシリテートする役割の付与を期

待することができるのではないかと考えられる。 
  しかしながら、クライシス・プランに関する研究は極めて限定的な状況であり、制度政策上におい

てクライシスプランの作成と活用が推奨されているものの、その具体的な作成方法や活用方法に

ついて実証的な調査研究は実施されていない。ましてや、海外の先行研究を踏まえ、国内の現行

制度においてクライシスプランの位置づけを検討していくことはなされておらず、今後の政策上の

大きな課題であると言える。現状のままでは、クライシスプランを実践する支援者や機関によってそ
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の内容が大きく偏ってしまう状況が懸念され、今後クライシスプランの成果を検討する際の比較研

究に一貫性が得られず、さらには精神障害者本人においても不利益が生じる可能性さえある。 
  そのような中で、PAD や JCP の先行研究から抽出できた鍵概念として「権利擁護」「自己決定」

「エンパワメント」「ストレングス」「危機防止（再発防止）」は、ソーシャルワークに関連する概念であ

ったことから PAD や JCP を用いた支援にはソーシャルワークの視点や姿勢が存在することが確認

できた。一方で、それらの先行研究から抽出することができた「パートナーシップ」の概念からは、

PAD や JCP の支援において重要とされていた「アライアンス（治療同盟）」という支援者とクライエ

ントとの関係性の位置づけは、今後のソーシャルワーク実践に取り込めるものであると考えられた。

また「開発」の概念については、ソーシャルワークに期待される開発的機能を示すものではなく、ソ

ーシャルワークの視点で PAD や JCP を捉えた際にはさらなる検討を要する点であり、国内のクラ

イシス・プラン実践においてもこの点への注目が希薄化していくことが懸念される。 
以上から、PAD や JCP より抽出された鍵概念を専門職の理念や支援原則に位置づけているソ

ーシャルワーカー（精神保健福祉士）を対象としてクライシス・プランの作成方法と活用方法を検証

することの妥当性と意義が存在する。そして、このようなクライシス・プラン実践の状況からその作成

方法と活用方法を検証できることで、精神障害者の地域生活支援のための包括支援モデルによる

支援計画に基づく医療と福祉が協働した生活支援の実践における有益な示唆が得ることができる

と考えられる。また、PAD や JCP の先行研究から抽出されなかった開発的機能の状況を確認する

ことは、クライシス・プラン実践のあり方として PAD や JCP には見られなかった新たな視点からの

検討につながることが期待される。 
そこで、次章では、精神保健福祉士等のソーシャルワーカーによる精神障害者の地域生活支援

におけるクライシス・プラン実践の経験及び認識を調査し、その調査結果からクライシス・プラン実

践において必要と考えられる視点や態度、実践の構造等について探索的に検証する。 
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文末脚注 
１） 服薬アドヒアランスは、服薬に対する患者の理解、意思決定、治療協力に基づき、治療者と患

者の相互理解のもとに薬物療法がなされることであり、服薬アドヒアランスが高まることは精神

疾患の再発を防止する一要因になるとされている（山田ら 2006）。 
 
２） システマティックレビューは、系統的な方法論上のルールに従い、ベストエビデンスを特定する

ためのものだとされており、さまざまな研究手法におけるエビデンスレベルの中で最も上位とさ

れるメタアナリシスである（眞喜志 2017）。 
 
３） 「疾病及び関連保健問題の国際統計分類：International Statistical Classsification of 

Diseases and Related Health Problems ：ICD）」とは、異なる国や地域から異なる時点で

集計された死亡や疾病のデータの体系的な記録、分析、解釈及び比較を行うため、世界保健

機関（World Health Organization：WHO）が作成したものであり、現在は第 11回目の改訂

版（2019 年５月 30 日）が採択されている。ICD において「精神及び行動の障害」は F コード

に分類されており、分類 IDのF20-F29は統合失調症、統合失調症型障害及び妄想性障害、

F30-F39 は気分（感情）障害について表記されている。 
 
４） 藤井（2011）では「保護者」としているが、2014 年に施行された改正精神保健福祉法において

保護者制度が廃止され、医療保護入院の要件としての同意について「家族等」とされた。その

上で、藤井（2011）が指摘する内容において「保護者」を「家族等」と改めても文脈上差し支え

ないと判断した。 
 

５） 基幹相談支援センターは地域における相談支援の中核的な役割を担う機関として、相談支援

に関する業務を総合的に行うことを目的とする施設（障害者の日常生活及び社会生活を総合

的に支援するための法律第77条の２）と位置づけられている。その業務内容は、総合的・専門

的な相談支援の実施とともに、地域相談支援体制強化の取り組みや、地域移行・地域定着の

促進の取り組み等があげられる。ただし、公益社団法人日本社会福祉士会の『基幹相談支援

センター設置促進のための手引き』（2019）によれば、その設置状況として 1,741 市町村中

650市町村（37％）であり、設置が進まない課題も存在する。 
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第２章  精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プランの作成方法と活用方法に関する 
探索的検証 

本研究は、精神障害者の地域生活支援における支援計画として医療と福祉が協働したクライシ

ス・プランの作成方法と活用方法を実証することを目的としている。その際、クライシス・プランを「精

神障害の疾病と障害を併せもち、回復と悪化を繰り返す慢性的な状態としての特徴に応じた個別

的で統合的な生活支援のための包括支援モデルによる支援計画」として捉える。こうしたクライシ

ス・プランは、医療と福祉の協働によって作成され、活用されていくことが求められる支援計画でも

あり、本研究においては今日の精神保健医療福祉制度上の支援に用いていくための実践モデル

を提示する。 
  ここで簡易的であるが、本研究における目的の背景について今一度整理する。 
  近年の精神障害者の地域生活支援に関連するガイドライン等において、クライシスプランが示さ
れている。例えば、『精神保健福祉士のための退院後生活環境相談員ガイドライン』（公益社団法

人日本精神保健福祉士協会 2016）では、精神保健福祉士等が選任される退院後生活環境相談
員は、医療後入院患者の早期治療・早期退院を目指すための業務の一つに、地域援助事業者と

連携したクライシスプランを作成し、精神障害者本人の不安解消と精神障害者自ら解決できる能

力を高めることが示されている。また、『長期入院精神障害者に対するアウトリーチを含めた地域移

行のあり方』報告書（日本医師会 2016）において、精神障害者の地域生活上の病状や生活状況
の揺らぎに対して、クライシスプランを作成し、これを参考に乗り切ることが提案されている。ただし、

これらの課題としてクライシスプランの作成方法や活用方法、そのための医療と福祉の協働方法は

明示されていない。 
これに加えて、クライシスプランは精神障害者の地域生活支援における病状及び状態悪化時等

の緊急時における重要な指針になることが期待されている（公益社団法人日本精神保健福祉士協

会 2018）。しかし、このような病状悪化時等の危機対応に焦点化する「医学モデル」の計画となる
ことで管理的、監視的な計画となることが懸念され、精神障害者の社会参加やエンパワメントを目

指す地域生活支援においては「生活モデル」をも包含したモデルによる指針が必要であると考えら

れる。 
そして、クライシス・プランに関連する国内外の先行研究を文献検討を行なった結果、JCP にお
いては国内のクライシスプランと当事者と治療や支援を担当するスタッフと話し合い、可能な限り合

意がなされるように作成していく点で共通するとされていた（平林 2011, 狩野 2017）。また、精神
障害者の非自発的な入院を減少させ、自己決定権の保障とエンパワメントを高め、関係性を改善

することに最もエビデンスレベルが高いものとされていた（Nicaise P, et al. 2013）。このことから、
JCP に準じたクライシス・プラン実践のあり方を示せることで、国内の精神障害者の地域生活支援

においても同様の成果を得られる可能性がある。ただし、作成方法や作成プロセスにおける有効

性といった成果とともに、作成後に十分活用されていない課題が存在する（Swanson JW, et al. 
2008, Henderson, C et al. 2009）とともに、JCPの特徴である独立したファシリテーターが作成に

関与する点を国内で速やかに取り入れることは困難である。 
  そのため、JCP を参考にしつつ、国内で独自の精神障害者の地域生活支援におけるクライシ

ス・プランの作成方法と活用方法を明示していくことが求められるが、これまでの国内におけるクラ

イシスプランの先行研究は実践報告が多く、その実践方法の調査研究については皆無であった。

今後、クライシス・プランの研究が積み重ねられていくためにも、共通した実践方法や手順が示さ

れていくことが急務であると考えられる。 
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  以上のような現状から、本章では本研究の目的を達成するための実証的な検証に向けて、精神

障害者の地域生活支援におけるクライシス・プランの実践経験及び認識について精神保健福祉士

等のソーシャルワーカーを対象に調査し、その作成や活用のために必要とされる視点や構造につ

いて探索的に検証する。 
 
第１節 本章における調査目的 
  ここでの調査目的は、精神障害者の地域生活支援における医療と福祉が協働したクライシス・プ

ランの作成方法と活用方法を明らかにするために、その実践における視点と態度、実践の構造を

探索的に検証することである。そこで、実際のクライシス・プランの実践経験及び認識内容につい

て、医療側は精神科病院の精神保健福祉士（ソーシャルワーカー）から、福祉側は相談支援事業

所の相談支援専門員（ソーシャルワーカー）を対象に調査する。そして、これらの実践経験及び認

識内容から①クライシス・プランを実践する上で必要とされる視点や医療と福祉の特徴として捉えら

れる態度（総論的目的）、②クライシス・プランの実践プロセスとその構造ならびに機能（各論的目

的）について分析する。 
そして、これらを分析する上で、２つの方法を用いる。①の総論的目的について、テキストマイニ

ングの分析方法を用いる。そして、テキストマイニングによる分析ではクライシス・プランの実践に必

要とされる視点と態度を検証するために、クライシス・プラン実践の経験者のみならず、未経験者の

データも参考値として、含めて分析する。その理由は、現行制度上でクライシスプランは病状悪化

時等の危機的状況における対応の指針とすることとされている。このような制度上で示されているク

ライシスプランについて把握しているが実践経験を有していないソーシャルワーカーと、実支援で

クライシスプランの作成や活用を経験したソーシャルワーカーの認識とを対応させ分析できることで、

実際のクライシス・プランの実践において必要とされている視点等を検証できると考えたためである。 
②の各論的目的については、定性コーディングの分析方法を用いる。そして、定性コーディング

では実際の支援におけるクライシス・プランの実践プロセスとその構造等を検証するために、クライ

シス・プラン実践の経験者のみのデータを用いて分析する。これらの分析結果から、精神障害者の

地域生活支援におけるクライシス・プランを実践していくための作成方法と活用方法の枠組みにつ

いて検討する。なお、それぞれの分析方法の詳細は後述する。 
 
第２節 研究方法 
 2.1 対象 
  A 県内の精神科病院の精神保健福祉士、相談支援事業所の相談支援専門員で、通算３年以

上の精神障害者の地域生活支援に関する業務経験を有し、業務上で危機対応経験があるソーシ

ャルワーカーを調査対象とした。その理由は、次の三つからである。 
① 序章で述べたように、従前、精神障害者の社会復帰や地域生活の実現においては精神医学

ソーシャルワーカーが医療と福祉の橋渡し役となってきており、それは今日でも医療と福祉の

連携を図る職種として精神保健福祉士等のソーシャルワーカーが望ましく、その役割が期待

されると考えられたこと。 
② 今日の精神保健医療福祉実践において、精神障害者の地域生活支援を目的に多職種によ

る地域へのアウトリーチや生活上での直接的支援が行われているものの、医療と福祉の領域

から共通して地域へのアウトリーチや生活上での直接的支援を行なっている専門職は、ソー

シャルワーカーが多数であると考えられたこと。 
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③ 第１章で述べたように、Advance Statement：事前宣言における鍵概念として「権利擁護」

「自己決定」 「エンパワメント」等が存在し、これらの概念は精神障害者の地域生活支援にお

けるソーシャルワーク実践における価値と一致すると考えられたこと。 
  これらのことから、ソーシャルワーカーを調査対象とすることで医療と福祉の協働という観点を踏

まえつつ、精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プランの作成方法と活用方法に必要と

される視点や構造を捉えることができると推定された。 
 
2.2 方法 
調査における対象者の選定は、調査を実施する上でクライシス・プランの作成と活用の経験を有

しておらずとも、今日の精神保健医療福祉の動向においてクライシスプランが注目されている現状

にあることを知っている必要があった。そのため、調査対象となったソーシャルワーカーからクライ

シスプランがどのようなものかを把握しているソーシャルーワーカーを次の調査対象者として紹介し

てもらうスノーボール・サンプリング法を用いて実施した。その結果、精神科病院の精神保健福祉

士５名、相談支援事業所の相談支援専門員５名、計１０名から本研究で用いる定性データが得ら

れた。 
調査を実施するにあたり、調査対象者には事前に調査趣旨等を説明し、調査協力の同意が得

られたソーシャルワーカーに対して１回あたり１時間程度の半構造化面接を実施した。面接場所は、

調査対象者が希望する場所でインタビューを行い、インタビュー内容が外部に漏れないように配慮

した。その上で、インタビュー内容を IC レコーダーに録音し、逐語録化した。 
 
2.3 インタビュー項目 

  インタビューの際、調査対象者にはクライシス・プランについて「精神障害者の地域移行支援や

地域定着支援において病状悪化する等の危機に対して早期に対処でき、早期に介入できるように、

当事者の自己対処方法や医療・福祉の支援者が連携して支援対応できるようにするための事前の

ケア計画」として教示した。その上で、「デモグラフィック要因」 「クライシス・プランの作成経験の有

無」 「クライシス・プランを作成する上で重要だと考える点と困難さ」 「クライシス・プランの活用経

験の有無」「クライシス・プランを活用する上で重要だと考える点と困難さ」 「クライシス・プランの実

践における精神科病院の役割と相談支援事業所の役割」といった項目について半構造化面接を

実施した。 
  なお、以下では精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員を総称す

る際にはソーシャルワーカーとして呼称する。 
 
 2.4 分析方法 
  本研究における本調査の目的を達成するために、得られたデータに対してテキストマイニングと

定性コーディングの二つの分析方法を用いて検討する。２つの分析方法を用いる理由として、テキ

ストマイニングはそれぞれの調査対象者の定性データにおける特徴的なデータを抽出することが

でき、個人及び集団・群によるクライシス・プランの実践に必要としている特徴的な視点や態度を分

析することに有効であると考えられた。定性コーデイングでは、調査対象者における個別的なクラ

イシス・プランの実践状況を帰納的にコード化し、類型化及び概念化できることでその実践プロセ

スや構造を分析することに有効であると考えられたためである。 
 2.4.1 分析① テキストマイニング 
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  テキストマイニングは、テキストデータを統計的手法を用いて定量分析する方法である。テキスト

データは、半構造化面接によって得られた 10 名のインタビューの逐語録からテキストファイルを作

成する。このテキストファイルを、樋口（2014）が開発したソフトウェア「KH Coder 2」により分析した。

本調査におけるデータについては、インタビュアーとインタビュイーとの問答で進められていること

から、一度の返答を一つの段落として、その段落の中に存在する１文を一つの分析単位とし、大高

ら（2010）の研究を参考に分析単位を設定した。 
  また、テキストマイニングは定性データを定量分析できる手法であるが、本調査におけるサンプリ

ング方法から調査対象者の偏りやサンプルが少数であることから、得られたデータの代表性に限

界があり、一般化することに課題が存在する。そのため、テキストマイニングによる分析結果によっ

て示された視点や態度は、一般化することは困難であり、傾向として捉えるべきものである。 
 
 2.4.2 分析② 定性コーディング 
  定性コーディングは、定性データ全体の文書におけるセグメントを基本的な単位として脱文脈化

し、切り分けられたセグメントを新たな形に組み立てていき再文脈化する。この脱文脈化と再文脈

化の手続きにより、抽象的な理論概念から構成される新たな意味世界の文脈の中に再配置してい

く方法である（佐藤 2008）。 
分析②では、この定性コーディングを基礎にしながら応用した研究手続きを参考にした（村社 

2012）。これに加えて、精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員にお

けるクライシス・プラン実践に内在する経験と認識の差異についても確認することから、次の通りに

手続きを行った。１）インタビューにより得られたデータを脱文脈化し、その意味内容を示す＜ラベ

ル＞を付した。２）精神科病院の精神保健福祉士の語りの＜ラベル＞には（●）、相談支援事業所

の相談支援専門員の語りの＜ラベル＞に（★）を付し、それらを区別した。３）抽出された個々の＜

ラベル＞において、複数の＜ラベル＞によって構成することができる『コード』を付した。４）その『コ

ード』をさらに一般化するために、複数の『コード』によって構成される【カテゴリー】を生成した。５）

継続的比較法（佐藤 2008）によって複数の＜ラベル＞間の比較、『コード』同士の比較、＜ラベル

＞と『コード』との比較を継続的に行い、クライシス・プラン実践に内在するプロセスや認識等を一般

化できるよう再配置した。６）１）〜５）によって確認できた結果をクライシス・プランの構造と機能とし

て【カテゴリー】『コード』を整理するとともに、精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の

相談支援専門員の語りによる＜ラベル＞についても区別し、説明図式により描いた（村社 2012）。
そして、これらの分析過程及び結果については、クライシス・プラン実践の経験を多くもつ実践家や

社会福祉学を専門とする研究者からの確認や助言を得ることにより妥当性を確保した。 
 
 2.5 倫理的配慮 
  本研究は、事前に調査対象者へ研究目的、方法、匿名性の保持、協力は自由意思であること。

研究成果の公表等について説明し、研究同意書への署名をもって協力受諾とした。以上の配慮を

もって、東北福祉大学大学院の研究倫理審査委員会の承認を得て調査を実施し、分析を行った。 
 
第３節 結果と考察 
 3.1 分析①による結果と考察 
 3.1.1 調査対象者の概要 
  調査対象者の概要及び面接時間、逐語化を行なった際の調査対象者における総文字数を表２
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−１に示した。 
 
表２−１ 調査対象者の概要（分析①） 

論文内 ID（精神科病院） A1 A2 A3 A4 A5 

性別 男性 男性 女性 男性 女性 

通算経験年数 13 年 23 年 6 年 11 年 15 年 

保有資格 
精神保健福祉士 

社会福祉士 

精神保健福祉士 

社会福祉士 

精神保健福祉士 

社会福祉士 
精神保健福祉士 

精神保健福祉士 

社会福祉士 

作成経験 あり あり あり なし あり 

活用経験 あり あり あり なし あり 

医療観察法業務の経験 あり あり なし なし なし 

面接時間 約１時間９分 約１時間 18 分 約１時間 23 分 約１時間 16 分 約 59 分 

逐語数（総文字数） 10,580 文字 11,235 文字 12,912 文字 12,317 文字 8,041 文字 

      

論文内 ID（相談支援事業所） B1 B2 B3 B4 B5 

性別 女性 女性 女性 女性 女性 

通算経験年数 17 年 30 年 16 年 31 年 15 年 

保有資格 
精神保健福祉士 

介護福祉士 

精神保健福祉士 

作業療法士 

精神保健福祉士 

社会福祉士 
社会福祉士 精神保健福祉士 

CP の作成経験 なし あり なし あり なし 

CP の活用経験 なし あり あり あり なし 

医療観察法業務の経験 なし あり なし なし なし 

面接時間 約１時間５分 約１時間 28 分 約１時間２分 約１時間 10 分 約１時間９分 

逐語数（総文字数） 10,367 文字 12,287 文字 8.348 文字 8,971 文字 9,717 文字 

 
 

調査対象者の男女比は全体で男性３名、女性７名であり、所属別では精神科病院に所属する

精神保健福祉士では男性３名、女性２名、相談支援事業所に所属する相談支援専門員では５名

すべて女性であった。クライシス・プランの作成経験があるものは、精神科病院に所属する精神保

健福祉士が４名、相談支援事業所に所属する相談支援専門員が２名であり、ソーシャルワーカー

全体で６名であった。そして、クライシス・プランの活用経験があるものは、精神科病院に所属する

精神保健福祉士が４名、相談支援事業所に所属する相談支援専門員が３名であり、ソーシャルワ

ーカー全体で７名であった。ここで、クライシス・プランの作成経験は有さないが、クライシス・プラン

の活用経験を有する調査対象者が存在した。これは、地域生活支援のためにかかわった精神障

害者が入院中に作成したクライシス・プランを退院後の地域生活支援において引き継いで活用し

たことがある相談支援専門員であった。そして、入院中にクライシス・プランが作成された場に同席

した経験を有することを確認することができたことから、データを分析する際にはクライシス・プラン

の実践経験を有する相談支援専門員のデータとした。 
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  保有資格は、全体で精神保健福祉士のみの資格を有するものが２名、社会福祉士のみが１名、

その他の７名は精神保健福祉士と他の国家資格を有していた。そして、医療観察法業務に従事し

たことがある経験を有するものは、精神科病院に所属する精神保健福祉士は２名、相談支援事業

所の相談支援専門員では１名であった。 
  また、上述したがクライシス・プランの作成経験や活用経験がない精神科病院の精神保健福祉

士、相談支援事業所の相談支援専門員に対しても調査を実施した点について、クライシス・プラン

実践の経験の有無における認識の特徴から、クライシス・プラン実践において必要となる視点と態

度を検証するためである。そのため、クライシスプランとはどのようなものかを知っている精神科病

院の精神保健福祉士及び相談支援事業所の相談支援専門員の知識レベルでのデータであり、こ

れらから実際のクライシス・プランの実践経験の有無による視点や態度の差異を確認できると考え

られる。 
 
 3.1.2 インタビューデータの分析結果と考察 
 （１）形態素の出現頻度からの分析 
  インタビューデータによる抽出語リストを確認した後、強制抽出語の指定（例「クライシスプラン」

「相談支援事業所」等）の前処理を経て形態素分析を行なった。表２−２は、インタビュー内で出現

した形態素とそれぞれの出現回数の上位 150 語を示したものである。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 117 

表２−２ インタビュー内で発話された形態素と出現回数（上位１５０語） 
抽出語 回数   抽出語 回数   抽出語 回数   抽出語 回数 

思う 689  事業所 57  体調 33  持つ 23 

本人 597  サービス 55  入院中 33  調整 23 

プラン 319  分かる 55  変化 33  特に 23 

クライシスプラン 229  聞く 55  理解 33  把握 23 

支援 228  対処 53  形 32  福祉 23 

地域 224  出る 51  上手い 32  気持ち 22 

作成 197  活用 49  大事 32  見直し 22 

病院 197  今 49  入る 32  相談支援専門員 21 

必要 172  実際 49  精神 31  提案 21 

生活 165  病気 48  中心 31  服薬 21 

入院 162  役割 47  判断 31  立場 21 

良い 161  連携 46  会議 30  一つ 20 

部分 155  感じる 45  管理 30  機会 20 

人 153  関係機関 45  危機 30  行く 20 

対応 145  使う 45  希望 30  時間 20 

病状 138  相談支援事業所 45  症状 30  出す 20 

悪い 134  患者 44  薬 30  説明 20 

調子 127  周り 44  ケア会議 29  捉える 20 

自分 115  修正 44  利用 29  本当に 20 

作る 105  立てる 44  気づく 28  クライシス 19 

退院 105  機関 43  伝える 28  意味 19 

状況 102  前 43  普段 28  見守る 19 

関係 99  サイン 42  視点 27  提供 19 

話 99  訪問 42  振り返る 27  病棟 19 

悪化 92  様子 42  含める 26  タイミング 18 

状態 82  方法 41  事前 26  基本 18 

難しい 80  感じ 40  知る 26  場 18 

考える 79  見る 40  意向 25  退院前 18 

計画 77  場合 40  経験 25  話す 18 

確認 76  医療機関 39  安心 24  サービス等利用計画 17 

言う 73  情報 39  一番 24  段階 17 

地域生活 72  重要 38  協力 24  得る 17 

家族 68  違う 37  合わせる 24  認識 17 

共有 68  変わる 37  担当 24  移行 16 

多い 64  大切 36  内容 24  教える 16 

医療 62  不安 36  連絡 24  緊急 16 

一緒 60  看護 35  飲む 23    

相談 59   困る 33   言葉 23       
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  まず、上位の形態素から「思う」689回、「本人」597回、「プラン」319回、「クライシスプラン」229
回であった。このことから、ソーシャルワーカーが「クライシスプラン（プラン）」について「本人」を意

識した経験則の中から語られていたために「思う」が上位に存在したと考えられる。つまり、ソーシャ

ルワーカーはクライシス・プラン実践において「本人」を強く意識しつつ、現状ではクライシス・プラン

の実践方法が明確に示されていないこために、自らの経験から語られていたもの考えられる。 
  次に、形態素の全体から「作成」197回、「活用」49回、「修正」44回、「振り返る」27回、「事前」

26 回、「見直し」22 回というクライシス・プランを実践する過程であると捉えられる形態素が存在し

た。このことから、クライシス・プランの実践は、「作成」や「活用」だけでなく、クライシス・プラン実践

における「事前」の過程と、実践しながら「振り返る」ことを行いながら「見直し」や「修正」を図る過程

が存在すると考えられる。また、「作成」の出現回数が多いことから、ソーシャルワーカーのクライシ

ス・プラン実践の認識として「作成」への関心が高いことがうかがえる。 
  そして、「共有」68 回、「一緒」60 回、「連携」46 回、「協力」24 回、「調整」23 回という形態素の
出現状況から、クライシス・プランの実践には当事者と支援者、または支援者同士が「一緒」になり、

「共有」することによって協働して実践される必要があると捉えられている。さらに「連携」や「協力」、

「調整」といった状況からも、ソーシャルワーカーにおけるクライシス・プラン実践には精神障害者本

人、各機関、各支援者が相互に補完し合って実践する性質をもっていると言える。これは、「連携」

は協働を実現するための過程を含む手段であり、「連携」の実態としてチームとしての「協力」や「調

整」であるとされている（吉池ら 2009）。このことから、ソーシャルワーカーにおけるクライシス・プラ

ン実践の認識においては、精神障害者本人とともに、精神科病院や相談支援事業所が協働して

用いられていく必要があると認識されていることを確認できる。 
  また「難しい」80回、「重要」38回、「大切」36回、「大事」32回といった形態素が存在しており、

これらはクライシス・プラン実践における困難さや有用性を示すものだと推察される。つまり、ソーシ

ャルワーカーはクライシス・プラン実践において「難しい」側面を感じつつも、「重要」「大事」といっ

た役立つ側面や実践におけるキーポイント等も感じていると考えられる。 
 
 （２）個人（ID）別の特徴となる形態素からの分析 
  次に、一人ひとりのソーシャルワーカーのクライシス・プラン実践に関する語りに焦点を当てて分

析し、その特徴について確認する。表２−３には、すべての調査データの中から、特にそのソーシャ

ルワーカー個人の語りで特徴的であるとされる単語（以下、特徴語）として抽出された上位 10 語を

示したものである。それぞれの語りに現れた形態素の分析結果を示した。そして、全体頻度と他ソ

ーシャルワーカーの特徴語との比較から、各ソーシャルワーカーの特徴語を検討し、その特徴語

が存在する原文の一例を確認した。なお、その原文の一例を表２−４に示した。 
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表２−３ 個人別にみる特徴語（上位 10 語） 

 
※KH Coderでは、Jaccard係数により類似性を算出し特徴語を抽出する。 

 

特徴語
全体

頻度

個人

頻度
Jaccard 特徴語

全体

頻度

個人

頻度
Jaccard 特徴語

全体

頻度

個人

頻度
Jaccard 特徴語

全体

頻度

個人

頻度
Jaccard 特徴語

全体

頻度

個人

頻度
Jaccard

プラン 262 57 0.174 人 122 23 0.089 調子 103 47 0.185 思う 595 109 0.160 家族 54 15 0.105

部分 131 31 0.139 プラン 262 34 0.088 クライシスプラン 213 55 0.155 クライシスプラン 213 46 0.127 プラン 262 34 0.102

必要 145 30 0.126 医療 53 13 0.065 悪い 112 41 0.152 本人 462 65 0.110 必要 145 23 0.102

思う 595 79 0.124 上手い 27 11 0.063 対処 41 29 0.138 対応 129 29 0.098 作成 163 24 0.099

医療機関 39 15 0.102 家族 54 12 0.059 本人 462 80 0.138 支援 192 34 0.096 患者 40 12 0.091

考える 71 17 0.096 状況 91 14 0.059 サイン 38 26 0.124 地域 174 32 0.095 活用 48 12 0.086

一緒 56 14 0.085 機関 39 11 0.059 生活 131 34 0.115 必要 145 26 0.083 本人 462 42 0.080

作成 163 22 0.083 作る 88 13 0.055 部分 131 34 0.115 意向 22 16 0.080 生活 131 17 0.078

共有 61 14 0.082 気持ち 21 9 0.052 地域 174 37 0.110 作成 163 24 0.072 入院 118 14 0.067

管理 23 9 0.069 難しい 78 11 0.049 話 86 28 0.109 病院 168 24 0.071 見る 39 9 0.067

特徴語
全体

頻度

個人

頻度
Jaccard 特徴語

全体

頻度

個人

頻度
Jaccard 特徴語

全体

頻度

個人

頻度
Jaccard 特徴語

全体

頻度

個人

頻度
Jaccard 特徴語

全体

頻度

個人

頻度
Jaccard

人 122 18 0.074 人 122 35 0.119 対応 129 24 0.103 支援 192 26 0.103 悪化 74 34 0.215

サービス 47 10 0.056 調子 103 27 0.095 病院 168 27 0.100 確認 66 14 0.101 病状 116 40 0.206

良い 144 15 0.056 良い 144 29 0.090 相談支援専門員 20 13 0.096 中心 27 8 0.076 相談支援事業所 41 17 0.120

作る 88 11 0.051 自分 96 25 0.090 病状 116 18 0.080 希望 28 8 0.076 地域生活 67 18 0.108

悪い 112 12 0.050 言う 62 18 0.072 思う 595 52 0.078 良い 144 14 0.065 病気 40 15 0.105

関係 91 11 0.050 悪い 112 20 0.067 本人 462 41 0.075 思う 595 40 0.062 支援 192 27 0.095

退院 92 11 0.050 入院 118 20 0.066 プラン 262 26 0.071 本人 462 32 0.062 事業所 55 15 0.095
サービス等利用計画 16 7 0.047 不安 28 14 0.063 生活 131 17 0.070 生活 131 12 0.059 入院 118 20 0.093

話 86 10 0.046 安心 23 11 0.050 事業所 55 12 0.070 共有 61 8 0.058 医療機関 39 13 0.090

計画 65 9 0.046 作る 88 14 0.050 計画 65 12 0.066 連携 45 7 0.057 生活 131 20 0.087

A1 A2 A3 A4 A5

B1 B2 B3 B4 B5
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表２−４ 個人別にみた特徴語の原文例 

ID 特徴語 原文の一例 

A1 

一緒 
医療機関や地域の支援機関を含めてそういったプランの必要性を本人と一緒に共有した上で、中身を検討していく

というところが大事なところかなと思います。 

管理 
一般精神医療の中でやっていく上では、きちんと意識して作成方法が整理されていかないと、管理的機能の色合

いが強いプランになってしまう懸念、本人のことを管理してしまう側面が出てくるのではないかと危惧しています。 

A2 

医療 
クライシスだからすぐに医療ではなく、例えば相談とかもっと地域生活に近い内容について対処する、そういったと

ころが整理されることがクライシスプランでは重要なのかもしれませんね。 

気持ち 
（クライシスプランの作成や活用の文脈の中で）本人の人権であるとか、そういうことをこちら側の思いだけですす

めるのではなく、本人の気持ちを汲み取っていくっていう難しさもありますけどね。 

A3 

悪い 本人の調子が悪い時の早期対応ができたり、かかわり方の共有ができたり、すごいあった方が良いなと思います。 

対処 普段から症状はあったりするので、どうやって対処しているんですかって普段行っている対処法を引き出していく。 

A4 

対応 
ただ、クライシスプランというのは、支援者から一方的なものではいけないんだと思いますが、本人の意向だけでも

本当の危機対応になりづらいというか、足りない部分もあるんじゃないかと思いますね。 

意向 
本人の意向が反映されているプランだから、この通りにやらなければいけないというようなものでもないでしょうし、

逆にそれにしばられることもデメリットなのかなって感じますね。 

A5 

家族 本人を知ることとか、考えとか、譲れないものとか、あとは家族の考えや気持ちを知ることですね。 

活用 
作って終わりという感じになってしまっていて、外来に来た時にプランの確認をするけれども全く見ている感じがなく

って、退院後の活用を追えていないところが課題ですね。 

B1 

サービス 福祉サービスを提供するかかわりで、結構病状悪化時の対応というところでは重要な機会になると思うんです。 

関係 
病状とかというデリケートな部分になるので、退院してすぐにこちら側が病状のことを聞くと本人さんとの関係性も

悪くなるし、病院とつながっていると思われると警戒してしまって。 

B2 

調子 
クライシスプランって、調子が悪い時だけのことじゃなくて、良い時ってどんな感じなのかっていうことを合わせて作

成されるべきだと思うんですよね。 

安心 
よくわからない不安で調子が悪くなる人が多いので、何かあった時にはこの人も来てくれる、あの人もかかわってく

れるという安心感で、地域生活が暮らしやすくなるということがあると思いますね 

B3 

相談支援

専門員 

こまめな対応ができず、本人さんに時々しかお会いできない相談支援専門員として、どこまで本人さんの病状変化

に沿ったプランを作成できるかというと難しいように思いますね。 

生活 
（クライシスプランの活用に関する文脈で）本人さんが望む生活を続ける上で、病状を悪くしないように自分で、周り

から協力してもらっていくということが大事なので。 

B4 

中心 
本人中心で、良い部分、強みを活かして、精神の方だと医療との連携が欠かせないので、医療受診について記載

してあって、良くない時の状態も記載してあるようなクライシスプランは活用していけると感じています。 

希望 
クライシスプランについては本人さんの希望も大切ですけど、実際の生活や病気の状況を支援者が把握しておくこ

とも重要になってくるんだと思うんですよね。 

B5 

相談支援

事業所 

医療ではない相談支援事業所の立場として病状悪化の対応を計画する部分について、相談支援事業所としては

病状悪化については話しづらい立場にあるように感じています。 

病気 

それぞれの役割や立場がある中で、病院であれば病気のことがメインですし、相談支援事業所としては日常生活

がメインになると思うので、病気の部分も大事になりますけど、その部分だけに捉われないようにしていく必要があ

りますね。 
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  ソーシャルワーカーA１は、クライシス・プラン実践の経験と医療観察法業務の経験を有する精神
科病院の精神保健福祉士であり、その語りの特徴語上位 10 語と全体の特徴語等との比較から特
に「一緒」や「管理」が A１の特徴語だと考えられた。「一緒」が存在した原文では「プランの必要性
を本人と一緒に共有した上で、中身を検討していく」という語りであり、クライシス・プランの作成前に

医療機関や地域援助機関、そして本人とその必要性を共有し検討することが重要だと認識してい

た。また「管理」が存在した原文では「管理的機能の色合いが強くなってしまうプランになってしまう

懸念、本人のことを管理してしまう側面がでてくるのではないかと危惧しています」という語りであり、

適切なクライシス・プランの作成や活用方法が示されないまま、クライシス・プランを支援に用いるこ

とが推奨されていることにより、精神障害者の地域生活を支援者が管理するための支援計画となっ

てしまう可能性があると認識していた。 
  ソーシャルワーカーA２は、クライシス・プラン実践の経験と医療観察法業務の経験を有する精神
科病院の精神保健福祉士であり、その語りの特徴語上位 10 語と全体の特徴語等との比較から特
に「医療」や「気持ち」が A２の特徴語だと考えられた。「医療」が存在した原文では「クライシスだか
らすぐに医療ではなく、例えば相談とかもっと地域生活に近い内容について対処する。そういった

ところが整理されることがクライシス・プランでは重要なのかもしれませんね」という語りであり、クライ

シス・プランの内容として医療的な対応だけが盛り込まれるのではなく、生活上の諸課題にも対処

できるような医療以外の対処方法が盛り込まれることが重要であると認識していた。また「気持ち」

が存在した原文では「本人の人権であるとか、そういうことをこちら側の思いだけですすめるのでは

なく、本人の気持ちを汲み取っていくっていう難しさもあります」という語りであり、クライシス・プラン

実践では精神障害者本人の考えや気持ちをクライシス・プランの作成や活用に反映させていくこと

の必要性と困難さを抱えていた。 
  ソーシャルワーカーA３は、クライシス・プラン実践の経験がある精神科病院の精神保健福祉士
であり、その語りの特徴語上位 10 語と全体の特徴語等との比較から「悪い」や「対処」が特に A3
の特徴語だと考えられた。「悪い」が存在した原文では「本人さんの調子が悪い時の早期対応がで

きたり、かかわり方の共有ができたり、すごいあった方が良いなと思います」という語りであり、病状

が不安定になる際の早期支援が可能になるというクライシス・プランの有用性を感じていると考えら

れた。また「対処」が存在した原文では「きっと普段から症状があったりするので、普段はどうやって

対処しているんですかって本人が普段行なっている対処法を引き出していく」という語りであり、精

神障害者本人のストレングスに着目したかかわりによってクライシス・プランを作成するための関係

性を構築していくことが重要であると認識していた。 
  ソーシャルワーカーA4 は、クライシス・プラン実践の経験がない精神科病院の精神保健福祉士
であり、その語りの特徴語上位 10 語と全体の特徴語等との比較から「対応」や「意向」が特に A4
の特徴語だと考えられた。「対応」が存在した原文では「ただ、クライシス・プランというのは、支援者

から一方的なものではいけないんだと思いますが、本人の意向だけでも本当の危機対応になりづ

らいというか、足りない部分もあるんじゃないかと思いますね」という語りであった。クライシス・プラン

には精神障害者本人の「意向」が反映されることが重要としつつも、その「意向」を踏まえた実際の

ケア計画としての「対応」のあり方に課題があることを認識していた。また「意向」が存在した原文に

おいても「本人の意向が反映されているプランだから、この通りにやらなければいけないというような

ものでもないでしょうし、逆にそれにしばられることもデメリットなのかなって感じますね」という語りか

ら、精神障害者本人の「意向」を踏まえたクライシス・プランの作成と、実際の「対応」のあり方に困

難さが存在すると認識していた。 
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  ソーシャルワーカーA５は、クライシス・プラン実践の経験がある精神科病院の精神保健福祉士
であり、その語りの特徴語上位 10語と全体の特徴語等との比較から「家族」や「活用」が特にA５の
特徴語だと考えられた。「家族」が存在した原文では「本人を知ることとか、考えとか、譲れないもの

とか、あとは家族の考えや気持ちを知ることですね」という語りであり、クライシス・プラン実践は精神

障害者本人の考えや気持ちを踏まえながらも、その家族にも目を向けることが重要であると認識し

ていた。また「活用」が存在した原文では「作って終わりという感じになってしまっていて、外来に来

た時にプランの確認をするけれども全く見ている感じがなくって、退院後の活用を終えていないとこ

ろが課題ですね」という語りであり、精神科病院の精神保健福祉士はクライシス・プランの作成を行

いやすい立場・環境にあるものの、退院後の地域生活支援での活用につなげられていない課題を

抱えていた。 
  ソーシャルワーカーB1 は、クライシス・プラン実践の経験がない相談支援事業所の相談支援専
門員であり、その語りの特徴語上位 10 語と全体の特徴語等との比較から「サービス」や「関係」が
特に B1 の特徴語だと考えられた。「サービス」が存在した原文では「福祉サービスを提供するため
のかかわりにおいて、結構病状悪化時の対応というところでは重要な機会になると思うんですよね」

という語りであり、相談支援専門員としてのサービス提供のためのかかわりが、同時に病状悪化時

の対応にもつながっているという精神障害の特徴を踏まえた統合的な視点の重要性を認識してい

た。また「関係」が存在した原文では「病状とかというとデリケートな部分になるので、退院してすぐ

にこちら側が病状のことを聞くと本人さんとの関係性も悪くなるし、病院とつながっていると思われる

警戒してしまって」という語りであり、地域生活を支援する上で精神障害者本人と病状について話

題にすることでの関係性の悪化につながる不安を抱えていた。 
  ソーシャルワーカーB２は、クライシス・プラン実践と医療観察法業務の経験を有する相談支援
事業所の相談支援専門員であり、その語りの特徴語上位 10 語と全体の特徴語等との比較から特
に「調子」や「安心」が B２の特徴語だと考えられた。「調子」が存在した原文では「クライシス・プラン
って、調子が悪い時だけのことじゃなくて、良い時ってどんな感じなのかっていることを合わせてさ

れるべきだと思うんですよね」という語りであり、病状悪化時の状況のみならず安定して生活できて

いる状況についても計画されことが重要だと認識していた。また「安心」が存在した原文では「よくわ

からない不安で調子が悪くなる人が多いので、何かあった時にはこの人も来てくれる、ある人もか

かわってくれるという安心感で、地域生活が暮らしやすくなるということがあると思いますね」という語

りであり、クライシス・プランが作成されることで精神障害者本人が地域生活を送る上での安心感に

つながることの有用性を感じていた。 
  ソーシャルワーカーB３は、クライシス・プラン実践を有する相談支援事業所の相談支援専門員
であり、その語りの特徴語 10 語と全体の特徴語等との比較から特に「相談支援専門員」や「生活」
が B３の特徴語だと考えられた。「相談支援専門員」が存在した原文では「こまめな対応ができず、
本人さんに時々しかお会いできない相談支援専門員として、どこまで本人さんの病状変化に沿っ

たプランを作成できるかというと難しいように思いますね」という語りであり、「相談支援専門員」によ

る地域生活支援では直接的なかかわりが十分に行えない現状にあり、その中で本人の状態に沿っ

たクライシス・プランを作成することの困難さを抱いていた。また「生活」が存在していた原文では

「本人さんが営む生活を続ける上で、病状を悪くしないように自分で、周りから協力してもらっていく

ということが大事なので」という語りであり、クライシス・プランは精神障害者本人が希望する地域生

活を継続していけるように自ら地域生活上の問題解決を図っていくことができることを目指すもので

あると認識していた。 
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  ソーシャルワーカーB４は、クライシス・プラン実践の経験を有する相談支援事業所の相談支援
専門員であり、その語りの特徴語 10 語と全体の特徴語等との比較から特に「中心」や「希望」が B
４の特徴語だと考えられた。「中心」が存在していた原文では「本人中心で、良い部分、強みを活か

して、精神の方だと医療との連携が欠かせないので、医療受診について記載してあって、よくない

時の状態も記載してあるようなクライシス・プランは活用していけると感じています」という語りであり、

精神障害者本人を中心として本人がストレングスを活用でき、必要時には医療対応が可能となるク

ライシス・プランの有用性が高いと認識していた。また「希望」が存在した原文では「クライシス・プラ

ンについては本人さんの希望も大切ですけど、実際の生活や病気の状況を支援者が把握しておく

ことも重要になってくるんだと思うんですよね」という語りであり、クライシス・プランは精神障害者本

人の希望を基盤にしつつ、支援者がその生活状況や病気の状態をアセスメントし、精神障害者本

人と共有できることが重要であると認識していた。 
  ソーシャルワーカーB５は、クライシス・プラン実践の経験がない相談支援事業所の相談支援専
門員であり、その語りの特徴語 10語と全体の特徴語等との比較から特に「相談支援事業所」と「病
気」がB５の特徴語だと考えられた。「相談支援事業所」が存在していた原文では「医療ではない相
談支援事業所の立場として病状悪化の対応を計画する部分について、病状悪化については話し

づらい立場にあるように感じています」という語りであり、相談支援事業所の相談支援専門員として

精神障害者に対して病状について話題とすることに抵抗感や困難さを感じていた。また「病気」が

存在した原文では「それぞれの役割や立場がある中で、病院であれば病気のことがメインですし、

相談支援事業所としては日常生活がメインになると思うので、病気の部分も大事になりますけど、

その部分だけに捉われないようにしていく必要がありますね」という語りであり、相談支援事業所の

相談支援専門員として精神障害者の地域生活支援において病院と相談支援事業所のそれぞれ

の役割を意識しつつ、病状以外の側面における支援も重要であると認識していた。 
 
（３）精神科病院と相談支援事業所におけるクライシス・プラン実践の経験の有無による認識の対

応分析 
  次に、精神障害者の地域生活支援における精神科病院の精神保健福祉士と相談支援専門員
の相談支援事業所によるクライシス・プランの実践経験の有無から、クライシス・プランの実践にお

いて必要とされる視点や医療と福祉に特徴的な態度について分析する。つまり、精神科病院の精

神保健福祉士におけるクライシス・プランの実践経験の有無と、相談支援事業所の相談支援専門

員におけるクライシス・プランの実践経験の有無による４つの群から検証する。 
そして、この分析の際には、①クライシス・プランの実践方法として「作成」と「活用」への意識、②

クライシス・プランを用いる上での精神障害の特徴として「疾病」と「生活（における障害）」の側面、

③クライシス・プランが用いられる地域生活支援の場面・状況として「早期・予防」と「危機・悪化」へ

の意識、④クライシス・プランを用いる上で利用する社会資源として「内的資源」と「外的資源」への

関心、これらの観点からそれぞれの群に特徴的な視点や態度を捉えられるように分析を実施する。

そこで、同義及び同一コード下に属すると考えられ形態素について表２−５のようにコーディングし、

認識コードを作成した。なお、コーディングの際には精神保健福祉に関する専門職２名から助言と

確認を得た。そして、これらの認識コードを用いて対応分析１）を実施した。そして、その結果を図２

−１に示した。成分１、成分２における累積寄与率は 93.3％であり、元のデータを十分に反映して
いると言える。 
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表２−５ 「クライシスプランの作成や活用における認識」を抽出するためのコーディングルール 

認識コード名 コーディングされた形態素 
作成 作成、作る、作業、立てる 
活用 活用、使う、使用、用いる 
疾病 病気、病状、症状、疾患、体調 
生活 生活、仕事、金銭、経済、家族、対人 

危機・悪化 危機、悪化、再燃、再発、引き金 
早期・予防 予防、サイン、前兆、早め、早期 
内的資源 希望、要望、強み、スキル、対処、動機 
外的資源 医療機関、病院、行政、相談支援事業所、保健所、近所 

 

 
 

図２−１ 精神科病院と相談支援事業所におけるクライシスプランの実践経験の有無による 
対応分析結果 
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 ①成分１と成分２の解釈 

  対応分析の結果を考察する上で、成分１と成分２がどのような要素を表しているか解釈すること
が重要となる。 
  まず、成分１においては負の方向に「早期・予防」 「内的資源」 「生活」の認識コードが布置され、
正の方向に「危機・悪化」 「疾病」の認識コードが布置された。これらの成分１上の認識コードの布
置状況から、負の方向は精神障害者の地域生活支援においてクライシス・プランを用いる上で生

活（障害）の側面に目を向け、早期・予防を意識し、内的資源を活かせるように支援する“ケア”の

視点を表し、正の方向は精神障害者の地域生活支援においてクライシス・プランを用いる上で疾

病の側面に目を向け、危機・悪化を意識しして支援する“キュア”の視点を表していると解釈できる。

つまり、成分１は精神障害者の地域生活支援においてクライシス・プランを用いて支援するための

視点として「ケア ― キュア」を表す次元であると捉えることができる。 
  次に、成分２においては負の方向に「作成」 「活用」 「早期・予防」 「危機・悪化」の認識コード
が布置され、正の方向に「内的資源」 「外的資源」 「生活」 「疾病」が布置された。これらの成分２
上の認識コードの布置状況から、負の方向は精神障害者の地域生活支援で用いるクライシス・プ

ランは早期・予防と危機・悪化のために作成し、活用する“支援方法”であることを重視する態度を

表し、正の方向は精神障害者の地域生活支援で用いるクライシス・プランは精神障害の特徴であ

る疾病と生活（障害）の状態像と内的資源と外的資源のリソースの“計画内容”を重視する態度を表

していると解釈できる。つまり、成分２は精神障害者の地域生活支援で用いるクライシス・プランに

ついて重視する態度として「支援方法 ― 計画内容」を表す次元であると捉えることができる。 
  以上から、精神障害者の地域生活支援におけるソーシャルワーカーによるクライシス・プランの
実践経験及び認識における特徴は、クライシス・プランの実践は「ケア ― キュア」の視点と、クライ
シス・プランで重視する「支援方法 ― 計画内容」の態度の次元から構成されていると考えられる。 
 
 ②精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員、クライシス・プランの実

践経験の有無における視点と態度の特徴 
  上述した成分１及び成分２の次元の解釈に基づき、精神科病院の精神保健福祉士と相談支援
事業所の相談支援専門員、さらにクライシス・プランの実践経験の有無における視点と態度の特徴

について考察する。 
  精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員における認識については、
クライシス・プラン実践に必要となる「支援方法 ― 計画内容」（成分２）の次元においてその特徴
が明らかになった。精神科病院の精神保健福祉士は、クライシス・プラン実践に必要となるものとし

て「支援方法」の方向に、相談支援事業所の相談支援専門員は「計画内容」の方向に布置されて

いた。このことから、クライシス・プラン実践において医療と福祉が協働する際には、精神科病院の

精神保健福祉士は相談支援事業所の相談支援専門員の計画内容を重視する傾向を、相談支援

事業所の相談支援専門員は精神科病院の精神保健福祉士が実践方法を重視する傾向を相互に

理解し連携することが重要である。これは、精神障害者が入院中にクライシス・プランの作成が推

奨されている現状から、精神科病院の精神保健福祉士はクライシス・プランが退院後の地域生活

で用いられていくように支援方法を重視することに対し、相談支援事業所の相談支援専門員は退

院後の生活支援を担う立場から実際の地域生活上でクライシス・プランが活用していける内容とな



 126 

っているのかといった計画内容を重視するためだと考えられる。 
  そして、クライシス・プランの実践経験の有無における認識の特徴については、クライシス・プラン
実践の目的としての「ケア − キュア」（成分１）の次元においてその特徴が明らかになった。クライ
シス・プラン実践の経験を有するソーシャルワーカーは、その目的として「ケア」の方向に、クライシ

ス・プラン実践の経験がないソーシャルワーカーは「キュア」の方向に布置されていた。つまり、実

践経験がなく知識レベルのソーシャルワーカーの認識として公的に示されている改正法テキスト

（厚生労働省 2014）や地方公共団体ガイドライン（厚生労働省 2018）において病状悪化等の危
機対応の指針とすることを目的としたクライシス・プランの作成と活用の方法にならっていると考えら

れる。しかし、実際にクライシス・プランの実践経験を有するソーシャルワーカーの認識は、“ケア”

の視点を有しながら地域生活支援に用いている現状にあることが、今回の認識状況からうかがえる。

こうしたことから、病状悪化等の危機の際に活用していくためには、日常的なかかわりの中で継続

的に活用されていることを重要であると考えられる。したがって、クライシス・プランを地域生活支援

に用いていくためには、このような点を踏まえた支援現場への導入と専門職への提示が求められる。 
 
 ③特徴となる認識コードを踏まえたクライシス・プラン実践経験の有無における精神科病院の精

神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員の認識の特徴 
  ここでは、クライシス・プラン実践の経験の有無が精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事
業所の相談支援専門員のそれぞれの認識にどのような影響を与えているのか、特徴となる認識コ

ードを踏まえて考察する。 
  まず、クライシス・プラン実践の経験を有する精神科病院の精神保健福祉士の特徴となる認識コ
ードとして「早期・予防」 「活用」が布置された。そして、この特徴となる認識コードと成分１、２の解
釈から、クライシス・プラン実践の捉え方として 「ケア」の視点をもとに 「早期・予防」の支援状況の
ために 「活用」を意識した 「支援方法」を重視していると考えられる。一方で、クライシス・プラン実
践の経験がない精神科病院の精神保健福祉士の特徴となる認識コードとして 「危機・悪化」が布
置された。そして、この特徴となる認識コードと成分１、２の解釈から、クライシス・プラン実践の捉え

方として 「キュア」の視点をもとに 「危機・悪化」の支援状況を重視していると考えられる。このこと
から、精神科病院の精神保健福祉士におけるクライシス・プランを用いた実践経験より、精神障害

者の地域生活支援のためにクライシス・プランを用いていくためには「ケア」の視点をもとに「早期・

予防」を意識して「活用」する「支援方法」が必要としていると考えられる。 
  また、クライシス・プラン実践の経験を有する相談支援事業所の相談支援専門員の特徴となる認
識コードとして 「生活」が布置された。そして、この特徴となる認識コードと成分１、２の解釈から、ク
ライシス・プラン実践の捉え方として 「ケア」の視点をもとに 「生活（障害）」の側面における 「計画
内容」を重視していると考えられる。一方で、クライシス・プラン実践の経験がない相談支援事業所

の相談支援専門員の特徴となる認識コードとして 「疾病」が布置された。そして、この特徴となる認
識コードと成分１、２の解釈から、クライシス・プラン実践の捉え方として、「キュア」の視点をもとに

「疾病」の側面における 「計画内容」を重視していると考えられる。このことから、相談支援事業所
の相談支援専門員におけるクライシス・プランを用いた実践経験より、精神障害者の地域生活支援

のためにクライシス・プランを用いていくためには「ケア」の視点をもとに「生活（障害）」の側面に目

を向けた「計画内容」が必要としていると考えられる。 
  なお、「内的資源」のコードについては、クライシス・プランの実践経験を有する精神科病院の精
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神保健福祉士、またはクライシス・プランの実践経験を有する相談支援事業所の相談支援専門員

のどちらかの特徴コードとなるかについては判断が難しいコードであった。ただし「内的資源」の位

置からクライシス・プランの実践経験を有する精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の

相談支援専門員との特徴となる認識コードであると言え、クライシス・プランの実践経験を有するソ

ーシャルワーカーにおいて、「ケア」の視点をもとに当事者の「内的資源」に関心を向けていくことを

必要としていると考えられる。 
 
3.1.3 分析①による結論 

  ここでは、精神障害者の地域生活支援においてクライシス・プランを実践する上で必要とされる
視点や医療と福祉の特徴として捉えられる態度（総論的目的）を探索的に検証するため、クライシ

ス・プラン実践の経験者のみならず、経験を有さない者のデータを参考値として含めて、テキストマ

イニングにより分析した。その結果及び考察におけるまとめとして、分析①による結論を述べる。 
  精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プラン実践の重要な点として、医療観察法制
度上の調査結果ではあるが野村ら（2017）によれば、病状悪化等のリスク・マネジメントに偏ってい
るクライシスプランでは活用の動機づけが高まらない可能性があると指摘している。そして、本調査

においてクライシス・プランの実践経験を有するソーシャルワーカーの語りから、「管理的機能の色

合いが強くなってしまうプランになってしまう懸念、本人のことを管理してしまう側面がでてくるので

はないかと危惧しています」（A1）というリスク・マネジメントに偏ってしまう場合の危惧や、「クライシ
ス・プランって、調子が悪い時だけのことじゃなくて、良い時ってどんな感じなのかっていることを合

わせてされるべきだと思うんですよね」（B2）という病状悪化時のみならず安定して生活できている
状況についても焦点を当てた支援計画であることを重視していることが確認できた。このことから、

医療観察法以外の一般精神保健医療福祉の支援現場においてもクライシス・プランは、リスク・マ

ネジメントに偏ることなく、精神障害者本人が希望する地域生活を送るために安定した生活を続け

るための支援計画としていくことが必要であり、そうすることで当事者のクライシス・プランを活用す

るための動機づけも高められていくと考えられる。 
  こうしたことから、今日の公的に示されている改正法テキスト（厚生労働省 2014）等のクライシス
プランについては、病状悪化時に焦点化したリスク・マネジメントに偏っているものであり、管理的な

計画となることが懸念され、精神障害者の活用への動機づけが高まりにくいと考えられる。そのた

め、病状悪化時のみならず、安定した状態を続け、当事者の希望する地域生活を送っていくため

の支援に結びつく計画として用いられていくことが重要である。 
  また、これまでの精神障害者の地域移行支援・地域定着支援へのクリティカルパス（厚生労働省
2014, 古屋 2015）においてクライシスプランの作成や活用が記されてきたが、その具体的な方法
や過程は示されてこなかった。しかし、本研究結果からクライシス・プランの実践過程には作成と活

用だけでなく、作成の事前の過程と、活用しながらの振り返り、見直しや修正を図る過程が存在す

ることが示唆された。ここでの分析では、これらの詳細な内容について確認することができなかった

が、今後の分析で検証していくことは本研究の目的であるクライシス・プランの作成方法と活用方

法を実証していく上でも重要な課題であると言える。 
  そして、精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員におけるクライシ
ス・プランの実践経験の有無から、その実践に必要とされる視点と、医療と福祉の態度について分

析した。その結果、クライシス・プランの実践経験を有していないソーシャルワーカーは「キュア」の
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視点において、相談支援専門員は「疾病」の側面を、精神保健福祉士は「危機・悪化」の支援状況

を意識する傾向にあった。こうしたことから、クライシス・プランの実践経験を有さないソーシャルワ

ーカーによる実践の視点の特徴として、「医学モデル」に基づくクライシス・プラン実践を認識してい

ると考えられた。これに対して、実践経験を有するソーシャルワーカーは「ケア」の視点において、

相談支援専門員は「生活（障害）」の側面を、精神保健福祉士は「早期・予防」の支援状況を意識

する傾向にあった。こうしたことから、「生活モデル」に基づくクライシス・プラン実践を認識している

と考えられた。これらのことから、ソーシャルワーカーによる精神障害者の地域生活支援におけるク

ライシス・プランの実践経験に基づく視点の特徴から、現行制度上のガイドライン等で示されている

「医学モデル」に基づくクライシスプラン実践ではなく、「生活モデル」による実践をも包含した「包

括支援モデル」によるクライシス・プラン実践が望ましいと考えられる。 
  この「包括支援モデル」による医療と福祉が協働したクライシス・プランの実践によって、「ケア」の
視点による早期・予防の支援状況では内的資源を活かして地域生活を継続できることを目的とし、

また「キュア」の視点による危機・悪化の支援状況では、疾病に対する必要な対応と権利擁護を行

うことを目的とできることが必要である。こうした示唆は、これまでの公的なガイドライン等において

精神障害者個人と環境との交互作用に目を向ける生活モデル、そして本人の能力やスキル、希望

等といった強みを捉えるストレングス視点をもとにしたクライシス・プランの実践はこれまでに指摘さ

れてこなかった点である。白澤（2009：190）は、精神障害者の在宅生活を支援するためのストレン

グスモデルのケアマネジメントのあり方として、再入院しないためのリスク管理が重要であり、できる

限り初期段階でリスクを発見し対応していく予防的な支援とともに、ストレングスそのものを直接在

宅生活で活かせるようなケアプランによる支援が望ましいとしている。このような指摘からも、ここで

の分析で示された精神障害者の地域生活支援のための支援計画としてのクライシス・プラン実践

に必要とされていた視点や態度は支持されていると言えるだろう。 
したがって、クライシス・プランの実践のための視点と態度として、リスク・マネジメントのためだけ

でなく、安定した生活を続け、当事者の希望する地域生活を実現するための目標志向型の支援計

画として、ストレングスを基調にした計画内容と支援方法によって実践されることが重要である。この

ようクライシス・プランを用いた地域生活支援により、精神障害者の生活への主体性が高まり、エン

パワメントが促されていくことが期待できる。 
 
3.2 分析②による結果と考察 

 3.2.1 調査対象者の概要 
  分析②による目的は、精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プランの実践プロセスと

構造、その機能（各論的目的）について探索的に検証することである。そこで、この目的を達成する

ために、ここではクライシス・プランの実践経験を有するソーシャルワーカーから得られた定性デー

タを用いて分析できることで、実支援における理論生成が期待できる。そのため、ここで用いる定

性データは、表２−１で示した調査対象者のなかで、クライシス・プランの作成や活用の経験を有す

る精神科病院の精神保健福祉士３名と、相談支援事業所の相談支援専門員３名の計６名の定性

データを用いて分析する。このとき、クライシス・プランの実践経験を有する精神科病院の精神保健

福祉士が4名存在したが、分析において医療と福祉の認識の異同を確認するために、それぞれの

データの対象者数を一致させることが望ましいと考えられた。そこで、精神科病院の精神保健福祉

士における面接時間及び総逐語数を確認し、これらが相談支援事業所の相談支援専門員との近
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しい組み合わせを選定した。 
なお、ここでの分析に用いた定性データの調査対象者の概要及び面接時間、逐語化を行なっ

た際の総文字数を表２−７に示した 
 
表２−７ 調査対象者の概要（分析②） 

論文内ID 精神科病院 

 A B C 

性別 男性 男性 女性 

通算経験年数 13年 23年 15年 

保有資格 
精神保健福祉士 

社会福祉士 

精神保健福祉士 

社会福祉士 

精神保健福祉士 

社会福祉士 

医療観察法業務の経験 あり あり なし 

面接時間 約１時間９分 約１時間18分 約58分 

逐語数（総文字数） 10,580文字 11,235文字 8,041文字 

論文内ID 相談支援事業所 

 a b c 

性別 女性 女性 女性 

通算経験年数 30年 16年 31年 

保有資格 精神保健福祉士 
精神保健福祉士 

社会福祉士 
社会福祉士 

医療観察法業務の経験 あり なし なし 

面接時間 約１時間26分 約１時間２分 約１時間10分 

逐語数（総文字数） 12,287文字 8,348文字 8,917文字 

 
 
3.2.2 インタビューデータの分析結果と考察 

  インタビューデータと分析結果をマトリクス化してまとめたものを表２―８に示した。これは、調査

協力者の「個々のデータ」を基に所属別に＜ラベル＞を付し『コード』として整理し、【カテゴリー】に

分類したものである。以下、カテゴリーは【 】、コードは『 』、ラベルは＜ ＞、個々のデータは「 」と

して示す。 
  これに加えて、狩野ら（2019）はクライシス・プランの実践過程には作成と活用だけでなく事前の
関係づくりの過程と修正を図っていく過程が存在することを指摘している。本分析においても『利用

者とのアセスメントとの共有』や『関係機関の役割の明確化』 『利用者の困り感からの導入』 『プラ

ンの必要性の共有』 といったクライシス・プランを作成する前の過程と、『病状や生活状況に応じた

修正』 『継続したかかわりによる修正』 『危機や失敗後の立て直し』といったクライシス・プランを活

用する中で当事者の疾病や生活の変化に応じて見直していく過程と考えられるコードが構成され

た。そこで、それぞれのコードやカテゴリーの意味合いから、クライシス・プランの作成に向けて準
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備する段階を準備期、クライシス・プランを作成する段階を作成期、クライシス・プランを活用する段

階を活用期、クライシス・プランを活用する中で見直す段階を修正期という実践における各段階が

構成された。このことを受けて、分析過程における時間軸の参考として再構成した。 
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表２–８ クライシス・プランの実践方法における定性的コーディングによる分析結果：準備期① 

 

カテゴリー コード ラベル データ

●アセスメント内容を本人

へフィードバックする

医療機関と地域の機関が共有できた課題をある程度本人に返していく作業も必要なのかなと思います

（A）

●支援者の見方をフィー

ドバックする

薬のこと、お金のこと、生活リズムとか、人間関係とか、そういうことを細かく聞いたり、話をしたりしなが

ら、ご本人や家族に大切なところを気づいてもらえるようにして、それが医療の見方というところを伝えな

がら作成していますね（C）

●関係機関でアセスメント

を共有する

関係機関が持っている情報を全部すり合わせる時間があると相当違うんじゃないかなと思うんですよね

（B）

●会議以外に日常的にア

セスメントを共有する

入院中のケア会議とかだと思いますね。あとは、普段からの機関との連携の中で情報交換してというとこ

ろ（B）

●内的資源と外的資源を

アセスメントする

ご本人を知ること、考えとか、譲れないものとか、あとは家族の考えや気持ちを知ることですね。あとは、

例えば配食サービスとか、命の電話とか、地域の資源を見たりをします（C）

●生活環境をアセスメント

する

入院中であれば事前に自宅を訪問して看護師さんとワーカーと一緒になって生活の実態を知るようにし

て、どんな環境にあるのかとか、ご近所付き合いはどうなのかなとか（C）

★病気と生活をアセスメ

ントする

個人のことだけでなく環境も含めてですね。病気とか考え方とかだけでなく、住まい、暮らし方もだし、家

族状況もだし。生活という部分もそうです（b）

★関係機関の役割を明確

にする

関係者間のきちんとした役割分担も意識づけというか、そういう部分も大事だと思いますね。そうじゃない

とプランの通りに動かないと思うので、関係機関同士の協力や連携といった部分で重要になる（b）

★関係機関の役割につい

て事前合意を得る

支援者の役割分担、ご本人の病気の状態にあわせた本人の対応と支援者の動き方を事前にご本人に了

解を得ておくことですかね。本人、家族、病院、地域関係者とかで事前に確認して、それぞれが了解でき

ていることが大切（b）

★医療と福祉とで役割を

調整する

宿泊型のサービスを利用するので、準備しましょうというような時には作りやすい。病院でプランの土台

作りをお願いしますって、本人を受ける前にお願いしたことがあるんです（a）

★医療が必要となる状況

を確認する

病院との打ち合わせとして、具体的な状態像になったら入院をすすめるというような事前にそのような状

況を想定したプランの申し合わせは必要かと思います（c）

関係機関の関

係作り

★連携しやすい関係機関

の関係を作る
もともと顔が見える関係というか、機関同士でも連携ができていると、一層つながりやすい（b）

ク

ラ

イ

シ

ス

・

プ

ラ

ン

作

成

に

必

要

と

な

る

事

前

準

備

利用者とのア

セスメントの共

有

関係機関での

アセスメントの

共有

利用者と環境

のアセスメント

関係機関の役

割の明確化

準

備

期
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表２–８ クライシス・プランの実践方法における定性的コーディングによる分析結果：準備期② 

 
 
 
 
 
 

カテゴリー コード ラベル データ

●病気の自己管理に焦点

化して説明する

本人が自己チェックできたり、セルフマネジメントしたり、自分の中でできるようになってくると良いことだよ

ねということを一緒に共有しながら、一緒に作っていくという流れになっていますね（B）

●生活上の注意事項とし

て病状管理を説明する

調子が悪くなるサインも知ってもらうこと、調子が悪くならないように生活の中で守っていってほしいこと、

それが崩れると体調が悪くなるからねということを伝えたりということを意識していますね（C）

●経験した危機的状況を

共有する

過去の危機的状況について、本人の危機的状況と周りの危機的状況が一致するのかというというところ

のすり合わせかなと思いますね（B）

★利用者の希望する生活

に基づいて作成する

本人の言った通りに支援計画を立てれば良いというわけではないので、実際にどのような生活をしていき

たいのか、組み立てていけるのかということを本人さんと一緒に考えていきます（c）

★利用者の地域生活上

の希望を引き出す

本人の希望や意向について丁寧に話をしていくことですね。支援者側は事前に資源を把握しておきなが

ら、実際に本人へ提案したりしながらできることは大事（c）

★良い状態を続けられる

ことから導入する

良い状態を続けられていること、その状況を本人さんが気づいて、意識してもらい、一緒に続けられるよう

に。そこからクライシスプランの作成の話を進めていくこと、クライシスについて話をするよりも本人さんと

共有しやすいです（a）

★希望から作成し、困り

感を引き出す

本人が希望されるようなところを反映させたプランを作成した上で地域生活を送ってもらい、その中で不

具合が出てきた時にサービスや方法を示していくという対応をしていく（c）

★利用者の困り感から導

入する

支援者側が主導するというよりは、ご本人に自分にとって必要なことが何なのかを気づいてもらうため

に、あまり先回りしないことだと思います。やっぱり、ご本人の困り感ですよね（c）

★利用者の困り感から作

成する

生活する上での困り感はあったりするので、その困った時には誰に助けてもらいたいのかという話から比

較的プラン作成は行なっていきやすい（a）

★利用者の生活上の困り

感を理解する

なるべく本人の困り感、そしてそれを本人の言葉で、それをそのまま使うということですよね。病状の悪化

とかではなく、どのように辛いのか（a）

ク

ラ

イ

シ

ス

・

プ

ラ

ン

作

成

に

向

け

た

導

入

方

法

準

備

期

病気の自己管

理からの導入

地域生活の希

望からの導入

利用者の困り

感からの導入
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表２–８ クライシス・プランの実践方法における定性的コーディングによる分析結果：準備期③ 

 
 
 
 
 
 
 
 

カテゴリー コード ラベル データ

●プランの必要性を協議

する

本人がプランの必要性を感じていなくて、逆に支援する人たちだけがあった方がいいんじゃないかってい

う必要性の認識が違ったときに、プランを作成する必要性について丁寧に話し合っていくことが必要だと

思います（A）

●プランの必要性につい

て対話する

本人に対してはこちらが思っていることを伝えるということは大切かなと思います。本人が受け入れるか、

拒絶するかは本人次第だと思うので、そういったやりとりをしていくことが必要かなと思います（A）

★入院中からプランの必

要性を高めるかかわりを

する

本人がプランを作ること、自分にはそれが必要だと思えるようなかかわり、やり取りが事前に入院中とか

にあると、地域生活の方でもクライシスプランが活用されるようになってね（a）

●気持ちに寄り添って考

えを代弁する

本人の言葉でその時の気持ちやどう感じたかということは言葉でしゃべれるのが一番ですけど、しゃべれ

ない方もいると思うんだけど。そこに寄り添うことが大事になってくる（B）

●効力感と安心感が得ら

れるようにかかわる

本人のこれだったらできるという部分を作っていく中でクライシスプランというものが本人の中で意識され

て、安心感が高まるみたいな。そういう部分が動機づけとなるように導いていけることが作成上の大切な

プロセスだと思いますね（B）

●利用者と支援者が協働

作成できる環境を作る

本人も巻き込んで、本人のことを分かっている支援者や家族、協力者と作っていくということがやっぱりよ

り活用されていくクライシスプランになっていくのではないかなと思いますね（B）

★利用者との信頼関係を

作る

信頼関係ができていないと支援者側は病状についてなかなか指摘できないし、話題として取り上げられな

いですよね（b）

★利用者同士の交流を図

る

仲間同士のやり取りの中で気づきを得ることもあるみたいですし、同じことを支援者から言われたところで

受け入れがたい。それが同じ体験をした仲間同士だと、プランのこともスッと入るようなんです（a）

準

備

期

ク

ラ

イ

シ

ス

・

プ

ラ

ン

作

成

に

向

け

た

導

入

方

法

プランの必要

性の共有

利用者が安心

できる関係
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表２–８ クライシス・プランの実践方法における定性的コーディングによる分析結果：作成期① 

 

カテゴリー コード ラベル データ

●関係機関が協働してか

かわる

地域の人たちと、地域の支援機関と一緒にプランの作成にかかわっていくというようなスタンスというか、

方法が必要なのかなと思いますね（A）

●関係機関同士が主体

性を発揮する

自分たちの中でここなら協力できるよとか主体的に話されて決定されていけるようなプロセスが連携には

大事かなと思います（B）

●関係機関が互いに補完

し合う

本人が置かれている状況について、どのように周りの機関が役割をもって、機能や守備範囲、強みや弱

みということを関係機関同士がわかって、無理やりの押し付け合いをするのではない（B）

●関係機関の役割を共有

する機会をもつ

本人と家族も含めて病院のスタッフと地域の支援者と退院前会議を開催して共有するようにしています。

注意することなどを確認しながら、それぞれの役割を確認するようにしています（C）

★関係機関が協働してか

かわる

プランを作成することを目的に病院と事業所が一緒になって退院前から本人さんにかかわりを持てるよう

になるのは大切なのかもしれませんね（a）

●プランの必要性を共有

できる関係機関の関係を

作る

こういうプランが必要だとなった時に、その必要性について関心を示してくれるという、関係機関同士の関

係づくりですね。作成を一緒にしていくとか、一緒にかかわっていくとかに影響してくると思いますね（A）

●医療と福祉との対等な

関係を作る

地域の中の医療機関と支援機関として分けて考えると、双方向でやりとりをしていくことが必要だと思い

ますね（A）

●相手機関の立場に立っ

た視点をもつ

周り、本人も含めてですけど、相手の状況を理解するというところになってくるかなと。そういう部分で視点

をちょっと変えてという作業は必要なのかなと思います（A）

★良い状態を継続できる

ことを中心にする

調子が悪くなる時のことだけでなく、調子良く過ごせることを中心において作成していく。調子が良い状態

を続けることを含めることはプランを作る上でとても重要だと思いますね（c）

★ストレングスを強化する
基本的な作成は、できる部分を前面に出したりプラスの所を強化する、まずはできている所を中心に置い

ていくことが重要です（c）

★安心感が得られる
普段からの安心感がすごく大事かなと思いますね。調子が悪くなった時だけのプランでは安心感を持って

もらえないですよね（a）

★安定した状態を基調と

する

クライシスプランって、調子が悪い時だけのことじゃなくて、良い時ってどんな感じなのかっていうことを合

わせて作成されるべきだと思うんですよね（a）

★安定した状態を続けら

れることに焦点化する

調子が良い状態が続いている時にも、調子が良い状態が続けられている理由ってなんでしょうねっていう

ことを話し合っていくことも大切なのかもしれませんね（b）

関係機関の相

互補完的な協

働

医療と福祉の

対等な関係性

ストレングスを

基調としたプラ

ン

ク

ラ

イ

シ

ス

・

プ

ラ

ン
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成

に
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け

る

諸

原

則

作

成

期
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表２–８ クライシス・プランの実践方法における定性的コーディングによる分析結果：作成期② 

カテゴリー コード ラベル データ

●利用者の必要性に基づ

いて作成する

クライエントにとってその人の必要だなと思えるプランということが一番大事なところかなと思うんですよね

（A）

●利用者と必要性を共有

して協働する

周囲、医療機関や地域の支援機関を含めてそういったプランの必要性を本人と一緒に共有した上で、中

身を検討していくというところが大事なところかなと思います（A）

●利用者のニーズを共有

して協働する

本人がどういったところに困っていて、どういうつらさだったり、大変さがあるのかということを、共有すると

ころから、プランを一緒に考えることはどうだろうかといったところから考えていくことが大事ですね（C）

●利用者のニーズへアプ

ローチする
本人の認識に近い部分からアプローチしていくということが大事かなと思いますね（C）

●利用者のニーズへアプ

ローチする

生活の中で困っていたり、入退院を繰り返したりする中で、本人が乗っかりやすいところからアプローチし

て、クライシスプランの方に移っていくことの方が進めやすいと思いますね（A）

●利用者のニーズを確認

する
本人がプランを必要としているのかどうかということを確認すること（B）

●利用者の目標達成を目

的に作成する

目標とかすごく分かりやすい形でカンファレンスの中でバージョンアップしていくとか。ケア会議の中で確

認したりしていますね（B）

●利用者の希望を実現す

るために作成する

本人が何を望んでいるかだと思いますね。再入院を絶対にしたくないという方とか、仕事を絶対に失いた

くないとか、本人の望みに沿えるとプランの必要性も理解できると思います（C）

●利用者の希望を叶える

ために作成する

病気が影響して自分が望んだようにならないかもしれないから、病気のコントロールもしっかりしていこう

と本人に理解してもらえるために、本人が望むものが何かを大切にしていくことが必要なんです（C）

●利用者が望む生活を実

現するために作成する

地域生活って本人が望むための生活ですよね。だから、病気に邪魔されたら嫌だから、医療を受けてい

こうとならないと、プランの活用は継続されていかないし、支援者側の提案も受け入れがたいものになると

思います（C）

★希望するより良い生活

を実現するために作成す

る

クライシスプランを作るときには、こういう対応をしたら調子が回復して、少しずつあなたの希望する暮ら

しが進んでいくんだよというところを説明してあげるという感じですかね（b）

●利用者の視点に立って

作成する

本人の視点に立つというところははずせないところなのかなと思いますね。本人のためのプランであっ

て、関係機関や関係者がかかわるためのプランではないというところですね（A）

●利用者を主体として作

成する

ちゃんと本人のためのプランだということをあらかじめ基本的な部分ですけど、そこを確認ということを

行っていかなければならないものなのかなって思いますね（A）

●利用者の権利を尊重し

て作成する

本人の人権を大切に、こちら側の思いだけですすめるのではなく、本人の気持ちを汲み取っていくこと。

基本的な人権や本人の権利も大事にしなければなりません（B）

●利用者の個別性に基づ

いて作成する

本人がそれぞれ個人個人違うのかなと思うと、本人の個別性に応じてプランを作る上で工夫というものが

必要になってくるのかもしれませんね（C）

★利用者と関係者が協力

して作成する
クライシスプランは、本当にみんなで一緒にっていう感じで協力して作成していくものだと感じています（b）

★利用者中心にして作成

する
本人を中心に、まずは本人の希望や意向からプラン作成が始まる（c）

★利用者と対等な関係性

で作成する
当事者の方と指示的にならないように、確認しながら立てていくというところ（c）
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プ

ラ
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に
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け
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諸
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則

作

成

期

利用者のニー

ズに基づくプラ

ン

利用者の希望

に基づくプラン

利用者主体と

個別性に基づ

いたプラン
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表２–８ クライシス・プランの実践方法における定性的コーディングによる分析結果：作成期③ 

 
 
 
 
 

カテゴリー コード ラベル データ

●利用者の理解を得る難

しさ

本人が危機的状況を想像できなかったり、コミュニケーションが十分に取れないような状態で、プランだけ

が作っていかなければならない状況で、本当は理解していなかったとか、そこらへんが難しいですね（B）

●利用者へプラン作成を

提案する難しさ

病状悪化をどのように伝えるか、クライシスプランという名前についても好まない患者さんもいるので、プ

ランを作成していく上で伝え方が難しいですね（C）

●利用者の必要性を高め

ることの難しさ

今回の入院はたまたまだったからといって問題意識に結びつかない方もいてプランを作成していくことを

難しく感じますね（C）

★プランの必要性を共有

することの難しさ

病気そのものに否認がある方だと、自分は何も悪くないんだけど入院させられたみたいな場合とかには、

私にプランは必要でないとなることもあります（a）

★希薄な関係性で作成す

ることの難しさ

クライシスプランは本人さんの希望も大切ですけど、実際の状況を支援者が把握しておくことも重要に

なってくる。だから、時々しかお会いできない場合には、本人さんの病状変化に沿ったプランを作成するこ

とが難しい（b）

★希薄なかかわりで作成

することの難しさ
相談だけとかの短いかかわりでは、本人との関係が希薄で、特徴も分からない（a）

★利用者と支援者との意

見調整する難しさ

自分はできると考えるけれど、支援者からするとやっぱりそこは難しいのではないかというあたりの差が

大きいと上手く折り合わない（c）

●実際の地域生活が反

映されていない

本人と医療機関のスタッフで作成したものが、要は地域に戻った時にちゃんと使えるものなのかどうかと

いうところが、難しさとしてあると思っています（A）

●不十分なアセスメントで

作成する

実用性の高いクライシスプランとして、情報がなかったり、流れが見えないとか、見立てが不十分だとかっ

てなっていると難しい（B）

★地域の社会資源が限

定されている

時間外の対応が必要だとか、地域のサービスも限定されているので本人の思うようなプランを作成する

ことは難しいですよね（b）

★地域の社会資源が限

定されている

本人さんの希望と、実際に提供できるサービスとが上手くかみ合わない時、その人の希望に応じたオリジ

ナルなプランは立てることができても、実行することができない（a）
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表２–８ クライシス・プランの実践方法における定性的コーディングによる分析結果：作成期⑤ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

カテゴリー コード ラベル データ

関係機関での

必要性の差異

●関係機関間でのプラン

の必要性の認識が異なる

クライシスプランが制度として位置づけられていないので、病院で必要ではないと思っていても、行政など

からプランの作成が必要だということを言われることもあって、プランの必要性について共通した認識はも

てないですよね（C）

●利用者の地域生活が

見える機関がプランを作

成する

地域でかかわるところから、そういったところの役割の方々がプランを一緒に作成していく、そこに病院も

協力していくっていうところが望ましいのではないかと考えています（A）

★プランのマネジメント機

関を明確にする

プランにないような場面が生じた時に、果たしてどこの機関が中心になって対応するのかという迷う時が

出てくるのではないかなと思いますね（b）

●管理的機能に対して危

惧する

一般精神医療の中でやっていく上では管理的機能の色合いが強くなってしまうような懸念というか、危惧

しています（A）

●本人が不在のまま作成

する
一方ではそこに本人がちゃんと入っているものなのかどうかということがあります（A）

●支援者が中心となって

作成する

支援者がこの方にはクライシスプランが必要だという判断から入っていく場合もありますが、本当に本人

が必要としている人でプランの作成ができてきたかというと疑問がありますね（C）

★管理性、強制性に対し

て危惧する

本人さんの生活を管理したり、強制的に医療を受けさせたりとかするものではないと思うので。あくまでも

本人さんの生活を良くするものだということですよね、クライシスプランって（b）

作

成

期

ク

ラ
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・
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ラ

ン

作

成

時

の

課

題

マネジメント機

関の明確化

支援者中心の

管理的なプラ

ン
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表２–８ クライシス・プランの実践方法における定性的コーディングによる分析結果：活用期① 

 
 

カテゴリー コード ラベル データ

★良い状態を維持するた

めに会議を行う

困った時に検討する会議の開催の仕方になってしまうので、本当は良い時に確認できることで本人の生

活や病状の悪化を予防することになると思います（c）

★良い状況を利用者と共

有する

安定して生活されている時に会議したり、ポジティブな出来事を本人と共有したりすると、本人も地域生

活を持続して行きたいという気持ちになるし、病状が悪くならないようと予防の気持ちも高まっていきます

（c）

★ストレンングス視点に基

づいて活用する

本人にはいろんな良いところがあるとか、できているところとか、生活のできそうだという希望だとか、そう

いう中で本人自身が認識している自分のマイナスなところが減る（b）

●プラン活用における関

係機関の役割を明確にす

る

支援する人たちの役割というところが明確になっているところが、プランを運用していく上では重要になっ

てくると思いますね（A）

●プラン活用における関

係機関の役割を明確にす

る

この機関がどの役割をとるのかというところを明確にしていかなければならない部分があるので、そういう

意味での役割や責任の所在をはっきりしてくるというところはあるのなかと思っています（A）

●かかわる支援者の役割

を明確にする

然るべき機関のその人がプランにそってかかわれる責任をもてるかどうかが大事かなと思うので、その辺

のすり合わせというところを本人も含めて行っていくというところが必要かなと思います（B）

★利用者へこまめにかか

わる

定期的に見守られないと、ちょっとした変化にも気づけないので、こまめなかかわりが大切になってくる

（b）

★日常的に利用者と支援

者とでプランを活用する
プランは日頃から意識できるように本人さんと確認して活用していくことが大切です（b）

★プランを意識したアウト

リーチを行う

プランを意識していろいろな人が訪問して、複数の期間、専門職が協力してこまめにかかわっていくという

ことですね。あとは、ヘルパーさんと協力したりしています（c）

★個別性と柔軟性を意識

する

クライシスプランがあったとしても、プランは変わってくる。アセスメントを常に行い、プラン通りではないと

いうことを忘れないようにしなければなりません（c）

★活用のために病院と地

域が共有する

クライシスプランを活用していく上で、病院と地域とで連携していくために情報共有や情報交換をする機

会を設けていくことも大事かなと思います（c）

★利用者を中心として共

有する

本人にも一緒にみるためのクライシスプランだと思うんですね。支援者間の共有や確認だけでなく、本人

とも一緒に確認できることが一番の活用方法なんだと思います（c）

★会議の中で利用者とプ

ランを確認する

共有のあり方としては、まず節目節目で退院前とか、退院して一月経ってからとか、不具合が出てきた時

にケア会議を開催して、本人にも出てもらってプランを確認しています（b）

活

用

期

ク

ラ

イ

シ

ス

・

プ

ラ

ン

の

活

用

に

お

け

る

諸

原

則

ストレングス視

点に基づく共

有

関係機関の役

割の明確化

個別性に基づ

いた伴奏的な

支援

利用者中心の

情報共有
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表２–８ クライシス・プランの実践方法における定性的コーディングによる分析結果：活用期② 

 
 
 
 
 
 
 
 

カテゴリー コード ラベル データ

アウトリーチ支

援

●アウトリーチ支援の中で

活用する

医療機関の中では外来の診察だけでは難しいと思うんですよね。医療機関としては、訪問看護、訪問支

援だったりとか、そういった部分でプランに参加できることが必要かなと思います（A）

入院中のプラ

ン活用

●入院中にプラン活用を

試行する

入院から退院する場合にはある程度のプランのすり合わせができる機会を作ることができるので、そこを

上手く活用すると家族や支援者もそれ見て外泊中に。お試しというか（B）

●利用者のSOSの出し方

を共有する

医療機関ではその人が出すSOSをキャッチできるかということがあると思います。その方の出し方もある

と思いますけど（B）

●SOSを出せたことを評

価する
サインを出してくれたということに対して評価できるようにしないと（B）

●医療から地域へクライ

シスプランを引き継ぐ
病院のワーカーが上手く地域に引き継いでいくということが理想だと思います（B）

●利用者中心にプランを

共有できるネットワークを

構築する

常に本人のプランの使い心地、使ってみての感じや、もっとこうしたいというようなことを関係機関の中で

話し合えること、共有できていくシステム、ネットワークの構築というところでしょうか（B）

●医療機関の役割を明確

にする

病状悪化時に速やかに対応できることとか、医療を継続できることとかをプランの中での役割として求め

られていると思います（C）

★プランに基づく医療的

な対応を望む

医療機関にはプランにある医療的対応を行なってほしい。その生活が病状の関係で営めなくなってきてい

るという部分では地域の評価についても可能な限り応じてほしい（b）

★医療機関に病状悪化時

の対応を望む

医療機関は、本当に地域生活上で困った時に相談させてもらったり、病状悪化した時にリスクが高くなっ

た時に助けてもらえるところという役割を期待していますね（c）

活

用

期

ク

ラ

イ

シ

ス

・

プ

ラ

ン

を

活

用

す

る

上

で

の

医

療

機

関

の

役

割

援助希求行動

への肯定的対

応

入院から生活

へプランをつな

ぐ

プランに基づく

医療的対応
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表２–８ クライシス・プランの実践方法における定性的コーディングによる分析結果：活用期③ 

 
 
 
 
 
 
 

カテゴリー コード ラベル データ

●プランのモニタリングと

マネジメントをする

事業所には定期的なプランの確認、見直しということでもないけれど、プランの確認を一緒に進めてもらう

ということを期待したいところかなと思います（A）

●プランのモニタリングに

合わせて修正する

地域の中でどの程度、相談支援事業所がプランを定期的にモニタリングして、修正できるか大切かなと

思いますね（B）

●プランを活用して継続

的に振り返る
相談支援事業所には、途切れない支援をするためにプランを用いた振り返りとかをしてほしいですね（C）

●寄り添ってプランを活用

する
事業所は地域の中で一番近いところで本人や家族に寄り添っていく役割というところですね（B）

★地域生活上での病状と

生活を見守る

事業所はプランに基づいて普段の生活の様子を把握しておくとかでしょうか。病状もそうですけど、生活

の仕方とか（b）

★サービス利用計画を下

地にしてモニタリングを行

う

サービス利用計画を作成するときに合わせて、病気に対する認識や調子を悪くしていかないための考え

を聞いたりしています。あとは、病院さんとも振り返りをしたりとかしています（b）

★主体的な機関としてプ

ランを活用する

地域で生活していく上で、相談支援事業所が中心になって、サービス等利用計画の作成もありますし、一

般相談の中でも中心になってかかわってプランの活用をしていくところだと捉えています（c）

医療と連携し

たアウトリーチ

★病院と連携してアウト

リーチを行う

地域移行という病院から退院する場なんかに訪問して話を聞いたり、一緒に同行していろんな手続きをし

たり、あとは生活の準備をしたり、買い物をしたり、同行支援を大切にしています（c）

活

用

期

ク

ラ

イ

シ

ス

・

プ

ラ

ン

を

活

用

す

る

上

で

の

相

談

支

援

事

業

所

の

役

割

伴走的なかか

わりとマネジメ

ント
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表２–８ クライシス・プランの実践方法における定性的コーディングによる分析結果：活用期④ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

カテゴリー コード ラベル データ

●プランの役割によって

認識の差異が生じる

緊急対応をするような機関になってくると管理的なところを意識することが多くなると思うんですよね。そ

ういった部分と、日常的な支援でかかわる機関のプランに対するギャップが出てくると思う（A）

●地域支援者がプラン活

用する中で医療機関が連

携する

プランを地域の支援者と一緒に作っていく中で、退院後の支援をお願いして、そして地域生活の経過を見

守ってもらって、時々通院などの時に一緒に振り返りをする役割が必要だと思いますね（C）

★地域から医療へのアク

セスができる

プランを活用する中で病状が明らかに悪くって病院につなごうとしても窓口となる担当者が不在で、医療

のつなぎ方というか精神科病院へのつながり方の部分に関しては難しさを感じました（b）

●プランを活用した退院

後のフォロー体制を構築

する

病院の特性から、退院後の生活支援、フォローが課題で、そのプランを活用したフォローの方法をどうし

ていくかというところが課題です（B）

●地域生活上でプランを

継続して活用する
クライシスプランを作成した後の、どのように活用を継続していくかの課題がある（C）

●退院後のプラン活用に

向けてかかわる
作って終わりという雰囲気になってしまって、退院後の活用を追えていないところですね（C）

活

用

期

ク

ラ

イ

シ

ス

・

プ

ラ

ン

を

活

用

す

る

上

で

の

課

題

医療と福祉の

認識の差異

地域生活支援

での継続活用
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表２–８ クライシス・プランの実践方法における定性的コーディングによる分析結果：修正期① 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

カテゴリー コード ラベル データ

●利用者の生活や病状に

合わせて修正する

地域生活状況に合わせた修正が必要になるんだと思います。それと、病状という部分に関しても、その時

その状況に合わせたプランを一緒に考えて修正していくことは必要だと思います（A）

★実際の地域生活におけ

る経験を追加して修正す

る

プランに書いていないことが地域生活で起こるので、実際に支援しながらそのような出来事を追加してい

くこと、本人さんの地域での生活や病状変化といった実態に合わせて修正していくことは重要ですね（b）

★地域生活の失敗を参考

にして修正する

プランの通りにできなかったから駄目ではないと思うので、プランを修正して再スタートしていくということ

ですね（c）

★生活能力の回復に応じ

て修正する

地域生活をし始めた時点の本人と、ある程度経験してくると良い意味でできるようになるので、そうなれ

ばプランを変えないと、退院したままのプランだと対応できないのかなと思います（c）

●モニタリングに基づいて

修正する

今の計画から次の計画の間、どう過ごして、どういう経験があったのかなんてことを修正へつなげていくこ

と必要で、そのためにモニタリングが必要（B）

●継続したかかわりを基

盤にして修正する

生活の状況や環境も変化していくのでね。ただ、修正のためには作成した後に継続したかかわりが必要

になる（C）

★関係機関での情報共有

を行って修正する

プランに基づいて会議を開くとか、振り返りを重ねながら、関係機関同士で本人さんの病状の様子や対

応について共有して修正していけるんだと思います（b）

修

正

期

ク

ラ

イ

シ

ス

・

プ

ラ

ン

の

修

正

に

お

け

る

諸

原

則

病状や生活状

況に応じた修

正

継続したかか

わりによる修正
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表２–８ クライシス・プランの実践方法における定性的コーディングによる分析結果：修正期② 

 
 
 
 
 

カテゴリー コード ラベル データ

●危機的状況後に立て直

す

プランが意味なかったとか、そうなった時にそれは必要なことがらもう一回考えてみようとアプローチし

て、もう一回チャレンジしてみようと動機づけることは難しい（B）

●危機対応における補完

的に連携できる

一つの機関が今うちできないから頼むねみたいな、そういう機関間、人同士のお互いのやりとりができる

関係性づくりは危機対応で重要だと思いますね（B）

●病状悪化後に立て直す
瀬戸際の時とか、病状悪化後とか、どんな言葉で伝えて良いのか、本人はどんなふうに思っているのか

という時にかかわりに迷いますよね（C）

★上手くいかない状況か

らプランを修正する

上手くいかない実態に合わせて本人の意向や希望が出てくると思うんですよね。その意向や希望を中心

にプランを修正していくことが必要になると思います。また、それを共有できる、関係者や支援者のつな

がりは課題の一つですね（c）

●プランのケアマネジメン

トを行える

プランというものがずっと恒常的にいくものではないので、変更が必要になった時に誰がそれを主導して

変更していくか、課題となっているところですね（A）

●ケアマネジャーが存在

する
誰が中心になって修正していくのかというところですね（A）

●修正する必要性を共通

認識できる

一番本人が変える必要がないと思っているんだけど、周りが変える必要性を感じている時に、じゃあそれ

を変える方法で考えるアプローチができるのかどうか（A）

●プランが使用されてい

ない時こそ修正する

プランを使っていない時とかね。そもそもそういうところの振り返りができない時とかに修正が必要になるで

しょうね（C）

★即時に利用者と修正で

きる

修正が必要な内容があった時にはその時に本人さんと確認して修正できた方が良いように思いますね。

理想を言えばケア会議などの場を待たずに、すぐその時に修正できること（b）

★利用者の生活行動を中

心として修正する

本人さんがその通りに行動しないと本人さんを責めてしまう気持ちになりますけど、そこは支援者側が切

り替えてやっていかないと、プランの修正にもつながらない（c）

修

正

期

修正が必要と

なる機会の共

有

利用者を中心

とした修正

ク

ラ

イ

シ

ス

・

プ

ラ

ン

の

修

正

に

お

け

る

課

題

危機や失敗後

の立て直し

ケアマネジャー

の不在
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表２–８ クライシス・プランの実践方法における定性的コーディングによる分析結果：機能的側面① 

 
 
 
 
 
 
 
 

カテゴリー コード ラベル データ

●利用者が病気や生活

の自己管理できる
入院にいたらずに病気を含めた生活をコントロールしたり、修正したりすることができるというところ（C）

●利用者自ら病状変化を

振り返ることができる

ある程度のパターンや病状悪化のサインというのがあるかなと思うんですね。それをご本人が自分の状

況として書面に落とし込むことで客観的にみて把握できるということは大事かなと思う（A）

★地域生活で強みを生か

し、弱みを補える

個別的で本人中心で、良い部分、強みを活かして、精神の方だと医療との連携が欠かせないので、良く

ない時の状態も記載してあるようなクライシスプランって、活用していけると思いますね（c）

●利用者と現状を共有で

きる

その都度本人と確認しながら、みんなで取りあつかう、共通のツールとして、共有できるのは良いのかな

と思います（A）

★地域生活の個別的状

況を利用者と共有できる

支援者と当事者が共通して確認できるもので、個別にそういうプランがあると良いと思いますし、プラン自

体も変わっていくものだと思うので、現在の状況を反映できるようなプラン（c）

★利用者と病状変化のサ

インを共有できる

あらかじめ調子が悪くなるサインだとか確認して共有できていると、いざっていう時にはこちら側としても

伝えやすいし、ご本人にとっても今そういう状態なんだなということを自覚できるということは良いことなの

かなと思いますね（b）

★利用者の変化を事前に

把握できる

調子が悪くなりかけた時のサインだったり、特有の症状だったり、そういった時に注意すべきサインや症状

が整理されていると、調子が悪くなりかけているということを支援者側の予測が立てられることは大きい

（b）

★利用者と病状の変化を

共有できる

本人さんが自分のクライシスプランを持っていれば、今どこのあたりだと思うというような感じで。じゃ、

ちょっと相談が必要な時期にきていないかなというようなことは促しやすい（a）

ク

ラ

イ

シ

ス

・

プ

ラ

ン

の

有

用

性

機

能

的

側

面

利用者が病気

や生活を自己

管理可能

利用者との病

気や生活状況

の共有
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表２–８ クライシス・プランの実践方法における定性的コーディングによる分析結果：機能的側面② 

 
 
 
 

カテゴリー コード ラベル データ

●関係者が地域生活支

援の方法を共有できる

関係機関だったり、地域の支援者たちが一人のご本人を見ていくときに、こういった方法でかかわってい

けばいんだとか、悪化したときにはこういう方法を取ればいいんだという、地域の支援のかかわり方という

のを共有できるとが重要なところだと思います（A）

●多面的なサポート体制

が得られる

病院だけで支えているのではなく、民生委員だとか、相談支援事業所だとか、行政だとか、みんなで支え

ている、困ったら本人が一人で抱えなくても良いということになる（C）

★多面的な視点を得るこ

とができる

本人を多面的に捉えられるようになることですよね。一方的に、一面的に見ないようにすること、複数のこ

とがかかわれば多面的に捉えることになります（c）

★支援や対応方法が明

確となる

かかわりが短い場合とか主な担当者でなくても、こういう状態になったらこういう対応だよということが書面

であることで、誰でも支援がしやすくなるのではないかと思います（b）

★関係者が地域生活支

援の方法を共有できる

地域生活支援においては、かかわる支援者が複数の場合が多いので、そういった複数の支援者の中で

の共有できるものとして、クライシスプランはとても重要なもの（c）

★地域の見守りから医療

へつなげられる

危険な状態かもしれないねということを確認しながら、クライシスプランがあると見守りからつなぎというと

ころで良いのかなと思いますね。そして、クライシスプランが作成されていると事業所側としても病院側と

つながりやすくなるというところですかね（b）

★利用者中心として関係

機関が連携できる

本人のことをよく理解でき、機関同士も本人の生活を中心につながるため、本人が望む生活を続ける上

で、病状を悪くしないように自ら周りに協力してもらいやすくなる（b）

●家族の不安が軽減され

る

対応の仕方で戸惑いを感じたり、必要以上に不安になっているご家族のためにはとても役に立つものだと

思います（C）

●家族の本人へのかか

わり方への気づきが得ら

れる

本人さんの傾向を家族が振り返って家族自身の接し方が悪かったと気づいてもらったりというところで必

要なものですね（C）

機
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包括的なネット

ワーク構築

家族の安心感
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表２–８ クライシス・プランの実践方法における定性的コーディングによる分析結果：機能的側面③ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

カテゴリー コード ラベル データ

●病状の再燃を繰り返し

ているケース
病状の再燃を繰り返している方に提案していくというのはあると思いますね（A）

●入退院を繰り返すケー

ス
病識がなく、入退院を繰り返す人（C）

●自傷他害のリスクがあ

るケース

病状の悪化から地域への迷惑行為というか他害とまではいかなくても、最終的に地域での生活がしづらく

なってくるという可能性がある方。病状によって自傷や他害のリスクが高い方かなと思います（A）

●自傷他害のリスクがあ

るケース
その方自身が生命の危機や周りに対する危険や被害や、そういう２点はあるかな（B）

★自殺願望があるケース 本人との話の中で夜どうしても自殺願望でどうにもならないといった方はプランを準備しています（a）

●家族関係不和がある

ケース
家族が高い感情表出を示している方（C）

●単身生活者のケース 一人暮らしで相談相手がいない方（C）

★一人暮らしで不安が強

いケース
一人暮らしで、頼る人がいないという不安感が強い方とかは、プランがあると良いなと思っています（a）

機

能

的

側
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実
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化

病状悪化事例

自傷他害事例

生活課題事例
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表２–８ クライシス・プランの実践方法における定性的コーディングによる分析結果：機能的側面④ 

 

 
 
 
 
 
 

カテゴリー コード ラベル データ

●生活レベルの内容も盛

り込む

病院の方で医療ベースのプランではなく、その状態が起こりうる要因というところに目が向けられるような

プランが良いと思います。なので、生活が見えるプランの作成が良いのかなと思います（A）

●医療以外の対処方法を

盛り込む

確かに薬も有効な手立てだと思いますけどね。そこ以外の方法で、本人が自分を少し落ち着かせること

ができる方法もプランには必要ですね（B）

●プランを活用して対処

能力を高める

地域生活での本人での対処能力というのをちょっとずつ高めていくというようなかかわりを継続的にやる

（B）

★ストレングスを盛り込む クライシスプランの中にも本人の良いところとか、できているところを盛り込んでいくことが重要です（c）

●危機対処後のプランを

作成する

本人として対処した後の気持ちの整理だとか、そういうものを次にどうしてやっていくのかというところがあ

ると、よりいいんじゃないかなと思います（B）

●生活から医療へという

段階を作成する

もっと地域生活に近い内容について対処する、そういったところが整理されることがクライシスプランでは

重要なのかもしれませんね（B）

●プランに病状悪化から

立て直しまでの連続性が

みえる

ピンチの前後の中で必ず何かが起きているので、連続性を意識できることがクライシスプランには必要だ

と思います（C）

●個別性に基づいて

フォーマットを作成する

その人なりのプランの作成方法があるように思います。プランを表で整理する方もいれば、マッピングの

ような形で整理するほうが良い方もいる（C）

★緊急性の段階が分かる

ようにフォーマットを作成

する

レベル１、レベル２、レベル３というように状態が分かれていて、緊急の度合いがわかる（a）
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表２–８ クライシス・プランの実践方法における定性的コーディングによる分析結果：機能的側面⑤ 

 

カテゴリー コード ラベル データ

●利用者がプランを実行

できる

より使い勝手が良いというか、本人にとってこれだったらできるというものではないと意味がないと思うの

で、できる範囲で実行可能なプランが良いように感じますね（B）

●地域生活支援に必要と

されるプランを作成する

本人の地域生活が上手くまわるかどうか、支援者の支援が行っていけるかどうか、そのためにプランが

必要かどうか、そのポイントの確認ですかね（B）

★プランは実行性を優先

する

最初はスカスカのプランでも、とりあえず始めてみて、そこから色んな振り返りができて項目が増えていっ

たら自分で作ったプランになっていくのかなと思いますね（a）

★利用者の言葉を用いて

作成する

計画に使用する言葉も分かりやすいご本人が分かるような言葉やご本人の言葉をそのまま使用して計

画すること（c）

★利用者の実体験に基づ

いて作成する

幻聴とかそういうものではなく、誰々からの攻撃が強くなってきたとか、いじわるが苦しくなってきたとか、

本人さんの言葉で載っていないと自分で作ったと思えないと思います（a）

★利用者が理解できるプ

ランを作成する
本人にとって分かりやすいものでないと、本人さんもパッと動くことができないと思うんですよね（b）

●セルフプランとしてクラ

イシスプランが用いられる

精神障害を持った人の地域生活支援を行う中で一番はセルフプランですよね。本人ができることが理想

だと思います（B）

●誰でも利用者と共有で

きるプランである

世話人さんたちでもやってもらえるようなプランでもあるべきだと思うんですよね。相談支援専門員じゃな

くてもね。そういう状況を設定できたプランを作成し、続けていけるかということですよね（B）

●精神保健福祉法制度

上での位置づけが不透明

医療観察法だと処遇実施計画の中に緊急時対応としてクライシスプランが作成されることが当然になっ

ているが、一般精神医療の方では本人にとってプランが有効だと感じてもまだまだ作成と活用において制

度での位置づけが不十分なんだと思いますね（B）

●障害者総合支援法下で

のクライシスプランの位置

づけ

相談支援事業所の地域移行とか地域定着支援において退院後の個別支援計画が作成されていますけ

ど、合わせてクライシスプランが作成されていくと良いのかなと考えますね（C）

●機関内での共通認識を

得る

病院でキャンペーンをして、退院する患者さんにはプランを作っていますというように、医師も巻き込ん

で、外来の時にはこれを持ってきて、会議の中で作成していってという感じで（C）

適応事例の類

型化

●クライシスプランが必要

となる事例の類型化の必

要性

どのような方にプランが必要なのかというところを、ある種、かかわる人が共有しておくということは大切

なんだろうなと思います（A）

ク

ラ

イ

シ

ス

・

プ

ラ

ン

の

形

式

と

内

容

構

造

的

機

能

利用者の体験

と言葉からの

作成

地域生活上で

実行可能なプ

ラン

ク

ラ

イ

シ

ス

・

プ

ラ

ン

の

到

達

点

CPの非専門化

医療福祉制度

における位置

づけ



 149 

（１）準備期 
  クライシス・プラン実践に内在するプロセスにおいて、クライシス・プランを作成するための準備段
階としての準備期が存在すると考えられた。この準備期として【クライシス・プラン作成に必要となる

事前準備】と【クライシス・プラン作成に向けた導入方法】の二つのカテゴリーから構成された。 
１）【クライシス・プラン作成に必要となる事前準備】 
このカテゴリーは『利用者とのアセスメントの共有』 『関係機関でのアセスメントの共有』 『利用

者と環境のアセスメント』 『関係機関の役割の明確化』 『関係機関の関係づくり』の五つのコードか
ら生成された。 
  『利用者とのアセスメント内容の共有』では、各機関で共有できた＜●アセスメント内容を本人へ
フィードバックする＞、本人や家族に気づいてもらえるように＜●支援者の見方をフィードバックする
＞といった精神科病院の精神保健福祉士による語りから構成され、アセスメント内容を利用者と共

有し、協働的に作成していくことを必要している。 
  『関係機関でのアセスメントの共有』では、情報収集から＜●関係機関でアセスメントを共有する
＞、普段からの機関連携の中で＜●日常的にアセスメントを共有する＞という精神科病院の精神保
健福祉士の語りから構成され、関係機関の各立場の視点によるアセスメントを日常的にすり合わせ

ていること、そしてそのような機会を必要としている。 
  『利用者と環境のアセスメント』では、＜●内的資源や外的資源をアセスメントする＞、＜●生活環
境をアセスメントする＞、個人だけでなく環境も含めて＜★病気と生活をアセスメントする＞という精
神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員の語りから構成され、アセスメ

ントにおいては病状の個人的側面だけでなく、生活状況といった環境的側面においてもアセスメン

トする視点を必要としている。 
  『関係機関の役割の明確化』では、関係機関の連携のために＜★関係機関の役割を明確にす
る＞＜★関係機関の役割について事前合意を得る＞、具体的な＜★医療が必要となる状況を確
認する＞といった相談支援専門員の語りから構成され、本人の病状や生活状況に合わせた具体

的な支援内容を明確にしておくことが必要であるとしている。 
  『関係機関の関係作り』では、顔が見える関係を例にした＜★連携しやすい関係機関の関係を
作る＞という相談支援専門員の語りから構成され、クライシス・プランの作成に向けて機関間同士

での関係性を必要としている。 
  以上が【クライシス・プラン作成に必要となる事前準備】としてカテゴリー化されたものであり、その
内容はクライシス・プランを作成するために必要となるアセスメントの視点と内容、そしてその結果を

共有するために事前に関係機関との関係性を培っておくことがその実践に必要としていると考えら

れる。 
 ２）【クライシス・プラン作成に向けた導入方法】 
  このカテゴリーは『病気の自己管理からの導入』 『地域生活の希望からの導入』 『利用者の困り
感からの導入』 『プランの必要性の共有』 『利用者が安心できる関係』の五つのコードから生成さ
れた。 
  『病気の自己管理からの導入』では、自己チェックやセルフマネジメントといった＜●病気の自己
管理に焦点化して説明する＞、過去の＜●経験した危機的状況を共有する＞といった精神科病院
の精神保健福祉士の語りから構成され、病状における本人のできることや過去の経験を活かして

導入していく方法を必要としている。 
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  『地域生活の希望からの導入』では、実際にどのような生活をしていきたいのか＜★利用者の希
望する生活に基づいて作成する＞、本人へ提案しながら丁寧に＜★利用者の地域生活上の希望
を引き出す＞、本人が気づけるように＜★良い状態を続けられることから導入する＞といった相談
支援事業所の相談支援専門員の語りから構成され、地域生活の希望をもとにクライシス・プランの

作成を提案していく方法を必要としている。 
  『利用者の困り感からの導入』では、自分に必要なことが何か、誰に助けてもらいたいかという＜
★利用者の困り感から導入する＞、そして＜★利用者の生活上の困り感を理解する＞といった相
談支援事業所の相談支援専門員の語りから構成され、生活上の困り感から、本人の主観的な訴え

に基づいてクライシス・プランの作成に導入していく方法を必要としている。 
  『プランの必要性の共有』では、利用者と丁寧に＜●プランの必要性を協議する＞、利用者が自
分には必要であると思えるように＜★入院中からプランの必要性を高めるかかわりをする＞といっ
た精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員の語りから構成され、利用

者と支援者が丁寧に話し合い、本人の意向を大切にして動機を高めていく方法を必要としている。 
  『利用者が安心できる関係』では、利用者の＜●気持ちに寄り添って考えを代弁する＞、これだ
ったらできるという＜●効力感と安心感が得られるようにかかわる＞、病状を話題にできるよう＜★利
用者との信頼関係を作る＞、同じ体験をした＜★利用者同士の交流を図る＞といった精神科病院
の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員の語りから構成され、利用者のタイミング

で安心感や効力感を大切にした導入方法を必要としている。 
  以上が【クライシス・プラン作成に向けた導入方法】としてカテゴリー化されたものであり、その内
容はクライシス・プランを作成するにあたり、利用者を動機づけ、利用者の目標を支援者と共有でき

るように提案方法を用いていくことができる実践が必要であると考えられる。 
 
（２）作成期 
クライシス・プラン実践に内在するプロセスとして、準備期に続いて実際にクライシス・プランを作

成する作成期が存在すると考えられた。この作成期として【クライシス・プラン作成における諸原則】

と【クライシス・プラン作成時の課題】の二つのカテゴリーから構成された。 
 １）【クライシス・プラン作成における諸原則】 
  このカテゴリーは『関係機関の相互補完的な協働』 『医療と福祉の対等な関係性』 『ストレング
スを基調としたプラン』 『利用者のニーズに基づくプラン』 『利用者の希望に基づくプラン』 『利用
主体と個別性に基づいたプラン』の六つのコードから生成された。 
  『関係機関の相互補完的な協働』では、連携の中で＜●関係機関同士が主体性を発揮する＞、
周りの機関が役割をもって＜●関係機関が互いに補完し合う＞、退院前から＜★関係機関が共同
してかかわる＞といった精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員の語

りから構成され、医療機関と事業所がクライシス・プランを作成するために協働していくことを必要と

している。 
  『医療と福祉の対等な関係性』では、互いに地域に存在する機関として＜●医療と福祉との対等
な関係を作る＞ ＜●相手機関の立場に立った視点をもつ＞といった精神科病院の精神保健福祉
士の語りから構成され、クライシス・プラン作成には関係機関同士の関係性を必要としている。 
  『ストレングスを基調としたプラン』では、調子が悪くなる時ではなく＜★良い状態を継続できるこ
とを中心にする＞、できる部分を前面にして＜★ストレングを強化する＞ ＜★安定した状態を続け
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られることに焦点化する＞といった相談支援事業所の相談支援専門員の語りから構成され、良い

状態が続けられることも含めたクライシス・プランを作成することが必要としている。 
  『利用者のニーズに基づくプラン』では＜●利用者の必要性に基づいて作成する＞、医療機関
や地域支援機関を含めて＜●利用者と必要性を共有して協働する＞、本人が困っている＜●利用
者のニーズへアプローチする＞、プランを必要としているのか＜●利用者のニーズを確認する＞と
いう精神科病院の精神保健福祉士の語りから構成され、利用者が必要だと思えるクライシス・プラ

ンを支援者が一緒に共有していくことが作成において必要であるとしている。 
  『利用者の希望に基づくプラン』では＜●利用者の希望を実現するために作成する＞、本人が望
むものが何か＜●利用者が望む生活を実現するために作成する＞、病気をコントロールできるよう
になって＜★希望するより良い生活を実現するために作成する＞といった精神科病院の精神保健
福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員の語りから構成され、利用者の希望に沿ったクライシ

ス・プラン作成であることが必要であるとしている。 
  『利用者主体と個別性に基づいたプラン』では、本人のプランであり＜●利用者の視点に立って
作成する＞、本人の人権を大切に＜●利用者の権利を尊重して作成する＞ ＜●利用者の個別性
に基づいて作成する＞、本人の希望や意向から＜★利用者中心にして作成する＞、指示的になら
ないように＜★利用者と対等な関係性で作成する＞といった精神科病院の精神保健福祉士と相談
支援事業所の相談支援専門員の語りから構成され、クライシス・プランを作成する際には利用者中

心や対等性、パートナーシップといった視点や姿勢が必要であるとしている。 
  以上が【クライシス・プラン作成における諸原則】としてカテゴリー化されたものであり、その内容
はクライシス・プランを作成する際の支援者の視点や姿勢、関係機関同士の関係づくりをもとに作

成していくことが必要であると考えられる。 
 ２）【クライシス・プラン作成時の課題】 
  このカテゴリーは『作成に向けた関わり方』 『地域の実情とプランとの乖離』 『関係機関での必
要性の差異』 『マネジメント機関の明確化』 『支援者中心の管理的なプラン』の五つのコードから
生成された。 
  『作成に向けたかかわり方』では、危機的な状況は想像できないといった＜●利用者の理解を得
る難しさ＞、病状悪化をどのように伝えるか＜●利用者へのプラン作成を提案する難しさ＞、病気
に抵抗があるといった＜★プランの必要性を共有することの難しさ＞、時々しか会えないことでの＜
★希薄なかかわりで作成することの難しさ＞、＜★利用者と支援者との意見を調整することの難しさ
＞といった精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員の語りから生成さ

れ、クライシス・プランを作成する際の利用者との関係づくりや動機づけの難しさの課題が存在して

いる。 
  『地域の実情とプランとの乖離』では、作成したプランが＜●実際の地域生活が反映されていな
い＞、活用できる＜★地域の社会資源が限定されている＞といった精神科病院の精神保健福祉
士と相談支援事業所の相談支援専門員の語りから構成され、クライシス・プランに実際の地域生活

の内容がに反映されておらず、また活用できる社会資源が限定的な状況にあるといった作成上の

課題が存在している。 
  『関係機関での必要性の差異』では、制度として位置づけられていないため＜●関係機関間で
のプランの必要性の認識が異なる＞という精神科病院の精神保健福祉士の語りから生成され、ク

ライシス・プランを作成する上で関係機関でその必要性を共有することが課題が存在している。 
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  『マネジメント機関の明確化』では、＜●利用者の地域生活が見える機関がプランを作成する＞、
想定外の場面が生じた時の＜★プランのマネジメント機関を明確にする＞という精神科病院の精
神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員の語りから生成され、地域生活に即したクライ

シス・プランを作成すること、緊急時の対応をする際の中心となる機関が不明確であるといった課

題が存在している。 
  『支援者中心の管理的なプラン』では、プランに内在する＜●管理的機能に対して危惧する＞、
プランを＜●本人が不在のまま作成する＞ ＜★管理性、強制性に対して危惧する＞といった精神
科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員の語りから生成され、支援者が中

心となって作成されることで、利用者の生活を管理するものになってしまうといった課題が存在して

いる。 
  以上が【クライシス・プラン作成時の課題】としてカテゴリー化されたものであり、その内容はクライ
シス・プランを作成する上で利用者との動機づけや関係づくり、関係機関同士でその必要性を共

有することの困難さとしての課題が存在していると考えられる。 
 
（３）活用期 
クライシス・プラン実践に内在するプロセスとして、作成期に続いて実際にクライシス・プランを活

用する活用期が存在すると考えられた。この活用期として【クライシス・プランの活用における諸原

則】 【クライシス・プランを活用する上での医療機関の役割】 【クライシス・プランを活用する上での
相談支援事業所の役割】 【クライシス・プランを活用する上での課題】の四つのカテゴリーから構成
された。 
 １）【クライシス・プランの活用における諸原則】 
  このカテゴリーは『ストレングス視点に基づく共有』 『関係機関の役割の明確化』 『個別性に基
づいた伴走的な支援』 『利用者中心の情報共有』の四つのコードから生成された。 
  『ストレングス視点に基づく共有』では、病状や生活の悪化を防ぐため＜★良い状態を維持する
ために会議を行う＞、本人の自らへの認識が変化するよう＜★ストレングス視点に基づいて活用す
る＞といった相談支援事業所の相談支援専門員の語りから生成され、クライシス・プランの活用で

は良い状態に焦点化することが必要であるとしている。 
  『関係機関の役割の明確化』では、本人も含めて＜●プラン活用における関係機関の役割を明
確にする＞ ＜●かかわる支援者の役割を明確にする＞という精神科病院の精神保健福祉士の語
りから生成され、クライシス・プランを活用する上では関係機関の役割を明確にし、計画内容に沿っ

て活用していけることが必要であるとしている。 
  『個別性に基づいた伴走的な支援』では、小さな変化に気づけるように＜★利用者へこまめにか
かわる＞ ＜★日常的に利用者と支援者とでプランを活用する＞、専門職が協力して＜★プランを
意識したアウトリーチを行う＞といった相談支援専門員の語りから生成され、日常的に継続して利

用者にこまめにかかわっていくことが必要であるとしている。 
  『利用者中心の情報共有』では、病院と地域が連携し＜★利用者を中心として共有する＞、共
有のあり方として＜★会議の中で利用者とプランを確認する＞といった相談支援事業所の相談支
援専門員の語りから生成され、利用者本人と一緒にクライシス・プランを活用することが必要である

としている。 
  以上が【クライシス・プランの活用における諸原則】としてカテゴリー化されたものであり、その内
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容はクライシス・プランを活用する上で利用者と一緒に良い状態に焦点化し、日常的に活用してい

くことが必要であると考えられる。 
 ２）【クライシス・プランを活用する上での医療機関の役割】 
  このカテゴリーは『アウトリーチ支援』 『入院中のプラン活用』 『援助希求行動への肯定的対応』 
『入院から生活へプランをつなぐ』 『プランに基づく医療的対応』の五つのコードから生成された。 
  『アウトリーチ支援』では、訪問看護等の＜●アウトリーチ支援の中で活用する＞という精神科病
院の精神保健福祉士の語りから生成され、医療機関のかかわりの中では地域生活場面で活用で

きるようにしていくことが必要であるとしている。 
  『入院中のプラン活用』では、外泊等の＜●入院中にプラン活用を試行する＞という精神科病院
の精神保健福祉士の語りから生成され、退院後の生活とプラン内容をすり合わせるために入院中

から活用することが必要であるとしている。 
  『援助希求行動への肯定的対応』では、SOS をキャッチできるように＜●利用者の SOS の出し
方を共有する＞ ＜●SOS を出せたことを評価する＞という精神科病院の精神保健福祉士の語り
から生成され、医療機関では利用者自身がクライシス・プランを活用した SOS に対して肯定的に
捉えることが必要であるとしている。 
  『入院から生活へプランをつなぐ』では、精神科病院の精神保健福祉士が＜●医療から地域へ
CP を引き継ぐ＞ ＜●利用者中心にプランを共有できるネットワークを構築する＞という精神科病
院の精神保健福祉士の語りから生成され、作成されたままでクライシス・プランを活用するのではな

く、実際に活用する上でその方法や内容を点検していくことが必要であるとしている。 
  『プランに基づく医療的対応』では、病状悪化時に速やかに対応するため＜●医療機関の役割
を明確にする＞、医療機関へ＜★プランに基づく医療的な対応を望む＞ ＜★医療機関に病状悪
化時の対応を望む＞という精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員

の語りから生成され、クライシス・プランを活用する上で医療機関の役割として病状悪化時の対応

や継続的に医療を利用できることが必要であるとしている。 
  以上が【クライシス・プランを活用する上での医療機関の役割】としてカテゴリー化されたものであ
り、その内容は利用者が入院中から退院後の地域生活に活用できるように試行し、実際の地域生

活においては医療を継続でき、病状悪化時には医療的対応が得られるような役割が必要であると

考えられる。 
 ３）【クライシス・プランを活用する上での相談支援事業所の役割】 
  このカテゴリーは『伴走的なかかわりとマネジメント』 『医療と連携したアウトリーチ』 の二つのカ
テゴリーから生成された。 
  『伴走的なかかわりとマネジメント』では、定期的に＜●プランのモニタリングとマネジメントをする
＞、途切れない支援のために本人や家族に＜●寄り添ってプランを活用する＞、病状の変化につ
いて＜★サービス利用計画を下地にしてモニタリングを行う＞、地域生活支援を行う＜★主体的な
機関としてプランを活用する＞といった精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所と相談支

援専門員の語りから生成され、地域生活支援においてクライシス・プランを活用する際には、福祉

サービスの提供とともに継続的にモニタリングすることが必要であるとしている。 
  『医療と連携したアウトリーチ』では、地域生活支援において＜★病院と連携してアウトリーチを
行う＞という相談支援事業所の相談支援専門員の語りから生成され、医療と連携したアウトリーチ

支援の実現のためにクライシス・プランを活用することが必要であるとしている。 
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  以上が【クライシス・プランを活用する上での相談支援事業所の役割】としてカテゴリー化された
ものであり、その内容はクライシス・プランを活用する上で相談支援事業所の役割として、利用者の

地域生活支援において福祉サービスの提供とともに、医療機関と連携し継続的なモニタリングのた

めの役割が必要であると考えられる。 
 ４）【クライシス・プランを活用する上での課題】 
  このカテゴリーは『医療と福祉の認識の差異』 『地域生活支援での継続活用』の二つのカテゴリ
ーから生成された。 
  『医療と福祉の認識の差異』では、緊急対応する機関と日常的にかかわる機関とでは＜●プラン
の役割によって認識の差異が生じる＞、退院後は＜●地域支援者がプラン活用する中で医療機関
が連携する＞、医療へのつなぎ方として＜★地域から医療へのアクセスができる＞という精神科病
院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員の語りから生成され、関係機関でクラ

イシス・プランを活用する認識の差異によって、必要時に適切な支援につながりにくい課題が存在

している。 
  『地域生活支援での継続活用』では、病院の地域生活支援として＜●プランを活用した退院後の
フォロー体制を構築する＞、クライシス・プランの作成だけでなく＜●退院後のプラン活用に向けて
かかわる＞といった精神科病院の精神保健福祉士の語りから生成され、クライシス・プランを作成し

た後に地域生活でどのように活用していくのかといった課題が存在している。 
  以上が【クライシス・プランを活用する上での課題】としてカテゴリー化されたものであり、その内
容はクライシス・プランを活用する上での認識の差異や、退院後の地域生活において活用していく

ための方法や体制の課題が存在していると考えられる。 
 
（４）修正期 
クライシス・プラン実践に内在するプロセスとして、クライシス・プランを活用する中で利用者の生

活や病状の変化によって見直し・修正するための修正期が存在すると考えられた。この修正期とし

て【クライシス・プランの修正における諸原則】 【クライシス・プランの修正における課題】の二つの
カテゴリーから構成された。 
 １）【クライシス・プランの修正における諸原則】 
  このカテゴリーでは『病状や生活状況に応じた修正』 『継続したかかわりによる修正』の二つの
カテゴリーから生成された。 
  『病状や生活状況に応じた修正』では、その時その状況の＜●利用者の生活や病状に合わせて
修正する＞、再スタートのために＜★地域生活の失敗を参考にして修正する＞、退院時のプラン
ではなく＜★生活能力の回復に応じて修正する＞といった精神科病院の精神保健福祉士と相談
支援事業所の相談支援専門員の語りから生成され、地域生活状況と本人の生活能力に応じてクラ

イシス・プランを柔軟に修正していくことが必要であるとしている。 
  『継続したかかわりによる修正』では、地域生活をどのように過ごしたか＜●モニタリングに基づい
て修正する＞、生活環境も変化していくため＜●継続したかかわりを基盤にして修正する＞、振り
返りを重ねながら＜★関係機関での情報共有を行って修正する＞という精神科病院の精神保健福
祉士と相談支援事業所の相談支援専門員の語りから生成され、クライシス・プランを継続して活用

する中で振り返りを行い、関係機関同士で状況を共有しながら利用者と修正していくことが必要で

あるとしている。 
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  以上が【クライシス・プランの修正における諸原則】としてカテゴリー化されたものであり、その内
容は地域生活の支援において継続したかかわりの中で本人の生活能力の改善状況に応じて、ク

ライシス・プランの内容を柔軟に利用者とともに修正していくことが必要であると考えられる。 
 ２）【クライシス・プランの修正における課題】 
  このカテゴリーでは『危機や失敗後の立て直し』 『ケアマネジャーの不在』 『修正が必要となる
機会の共有』 『利用者を中心とした修正』の四つのカテゴリーから生成された。 
  『危機や失敗後の立て直し』では＜●危機的状況後に立て直す＞方法の課題、＜●危機対応に
おける補完的に連携できる＞ことへの課題、＜★上手くいかない状況からプランを修正する＞方法
の課題等の精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員の語りから生成

され、クライシス・プランがうまく機能がしなかった際の関係性の変化やアプローチに課題が存在し

ている。 
  『ケアマネジャーの不在』では＜●プランのケアマネジメントを行える＞存在が不在といった精神
科病院の精神保健福祉士の語りから生成され、クライシス・プランの変更が必要になった時にどの

機関のどのような職種が中心となって修正を加えていくのかが明確にされていない点に課題が存

在している。 
  『修正が必要となる機会の共有』では本人と関係機関で＜●修正する必要性を共通認識できる
＞ ＜●プランが使用されていない時こそ修正する＞ことへの課題という精神科病院の精神保健福
祉士の語りから生成され、どのような時にクライシス・プランの修正が必要となるのか、利用者や支

援者が共有するための課題が存在している。 
  『利用者を中心とした修正』では、地域生活上で＜★即時に利用者と修正できる＞ことや＜★利
用者の生活行動を中心として修正する＞ことへの課題という相談支援事業所の相談支援専門員

の語りから生成され、クライシス・プラン通りに本人が行動しなくても支援者側が切り替え、その利用

者の意向に沿って修正していくことための課題が存在している。 
  以上が【クライシス・プランの修正における課題】としてカテゴリー化されたものであり、その内容
はクライシス・プランがうまく活用されなかった際に、修正のための利用者へアプローチする方法や

どの機関が中心となって修正を行うのか、本人がクライシス・プラン通りに行動しなかった時にはそ

の意向に沿って修正していくための課題が存在していると考えられる。 
 
（５）機能的側面 
クライシス・プラン実践に内在するプロセスとして、準備期・作成期・活用期・修正期が存在するこ

とが確認されたが、これらのプロセスだけでなく、クライシス・プラン実践における機能に関する側面

についても抽出された。この機能的側面として【クライシス・プランの有用性】 【クライシス・プラン実
践の類型化】 【クライシス・プランの形式と内容】 【クライシス・プランの到達点】の四つのカテゴリー
から構成された。 
 １）【クライシス・プランの有用性】 
  このカテゴリーでは『利用者が病気や生活を自己管理可能』 『利用者との病気や生活状況の共
有』 『包括的なネットワーク構築』 『家族の安心感』の四つのカテゴリーから生成された。 
  『利用者が病気や生活を自己管理可能』では、入院に至らないように＜●利用者が病気や生活
の自己管理できる＞ ＜●利用者自ら病状変化を振り返ることができる＞、個別的で本人中心に＜
★地域生活で強みを生かし、弱みを補える＞という精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事
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業所の相談支援専門員の語りから生成され、入院に至らないように利用者本人が病気を含めた生

活をコントロールできるような有用性が存在している。 
  『利用者との病気や生活状況の共有』では、ツールとして＜●利用者と現状を共有できる＞、支
援者が＜★地域生活の個別的状況を利用者と共有できる＞、注意すべきサインや症状等の＜★
利用者の変化を事前に把握できる＞、相談の中で＜★利用者と病状の変化を共有できる＞といっ
た精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員の語りから生成され、利用

者と支援者が共通して病状や生活状況を確認できるプランとしての有用性が存在している。 
  『包括的なネットワーク構築』では＜●関係者が地域生活支援の方法を共有できる＞、多機関か
らの＜●多面的なサポート体制が得られる＞、複数の機関がかかわることでの＜★多面的な視点を
えることができる＞、かかわりが短い場合でも＜★地域の見守りから医療へ繋げられる＞、本人のこ
とをよく理解でき＜★利用者中心として関係機関が連携できる＞といった精神科病院の精神保健
福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員の語りから生成され、地域生活支援としてかかわる複

数の支援者が共有でき、医療機関と地域の支援機関がつながりやすくなることへの有用性が存在

している。 
  『家族の安心感』では＜●家族の不安が軽減される＞ ＜●家族の本人へのかかわり方への気づ
きが得られる＞という精神科病院の精神保健福祉士の語りから生成され、利用者本人への接し方

について家族が振り返り、家族の安心感が得られることの有用性が存在している。 
以上が【クライシス・プランの有用性】としてカテゴリー化されたものであり、その内容はクライシス・

プラン実践は利用者が自らの病気や生活状況について自己管理できることや、医療機関と地域の

支援機関がつながりやすくなるネットワークを構築することといった有用性が存在している。 
 ２）【クライシス・プラン実践の類型化】 
このカテゴリーでは『病状悪化事例』 『自傷他害事例』 『生活課題事例』の三つのカテゴリーか
ら生成された。 
『病状悪化事例』では＜●病状の再燃を繰り返しているケース＞、病識がなく＜●入退院を繰り返
しているケース＞という精神科病院の精神保健福祉士の語りから生成され、病気の再発を繰り返し

ている利用者に対する有用性が存在している。 
  『自傷他害事例』では＜●自傷他害のリスクがあるケース＞ ＜★自殺願望があるケース＞という
精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員の語りから生成され、病気や

生活状況の変化から自殺企図につながるリスクがある利用者に対する有用性が存在している。 
  『生活課題事例』では、家族が高い感情表出２）を示している＜●家族関係不和があるケース＞、
相談相手がいない＜●単身生活者のケース＞、頼る人がいない＜★一人暮らしで不安が強いケー
ス＞という精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員の語りから生成さ

れ、生活におけるソーシャルサポートに乏しい状況にある利用者に対して有用性が存在している。 
  以上が【クライシス・プラン実践の類型化】としてカテゴリー化されたものであり、その内容はクライ
シス・プラン実践は病気の再発や生活状況の変化から地域生活上で自殺企図等の課題が生じる

可能性がある利用者やサポート体制が不十分な状態にある利用者に対する有用性が存在してい

ると考えられる。 
 ３）【クライシス・プランの形式と内容】 
  このカテゴリーでは『生活モデルに基づくプラン』 『生活から医療の循環したプラン』 『個別性に
基づく緊急度がわかる形式』 『地域生活上で実行可能なプラン』 『利用者の体験と言葉からの作
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成』の五つのカテゴリーから生成された。 
 『生活モデルに基づくプラン』では、医療内容だけでなく＜●生活レベルの内容も盛り込む＞、本

人が自分を落ち着かせることができる＜●医療以外の対処方法を盛り込む＞、地域生活を継続で

きる＜★ストレングスを盛り込む＞といった精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の語り

から生成され、医療による対応だけでなく、生活上での対処能力が高まるようなプランであることが

望ましいとしている。 
  『生活から医療の循環したプラン』では、本人の気持ちが整理できるような＜●危機対処後のプ

ランを作成する＞、地域に近い内容から＜●生活から医療へという段階を作成する＞といった精神
科病院の精神保健福祉士の語りから生成され、地域生活での対処や医療を用いた対処が整理さ

れた連続性のあるプランであることが望ましいとしている。 
  『個別性に基づく緊急度がわかる形式』では＜●個別性に基づいてフォーマットを作成する＞、
＜★緊急性の段階が分かるようにフォーマットを作成する＞という精神科病院の清新保健福祉士と

相談支援事業所の相談支援専門員の語りから生成され、利用者の病状や生活状況の段階に応じ

て整理されている形式のプランであることが望ましいとしている。 
   『地域生活上で実行可能なプラン』では、本人や支援者にとって＜●地域生活支援に必要とさ
れるプランを作成する＞、最初はスカスカでも＜★プランは実行性を優先する＞といった精神科病

院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員の語りから生成され、利用者の実行可

能なプランであり、プランを活用していく中で深めていくことが望ましいとしている。 
  『利用者の体験と言葉からの作成』では、クライシス・プランには＜★利用者の言葉を用いて作成

する＞、症状名ではなく＜★利用者の実体験に基づいて作成する＞といった相談支援事業所の
相談支援専門員の語りから生成され、利用者本人にとって分かりやすい内容であり、利用者の体

験に基づく言葉を用いていくことが望ましいとしている。 
  以上が【クライシス・プランの形式と内容】としてカテゴリー化されたものであり、その内容は医療
的な対応だけでなく生活上での対処が計画されている段階的なものであり、その内容は利用者の

体験に基づく言葉が用いられていることが望ましいと考えられる。 
  ４）【クライシス・プランの到達点】 
  このカテゴリーでは『クライシス・プランの非専門化』 『医療福祉制度における位置づけ』 『適応

事例の類型化』の三つのカテゴリーから生成された。 
  『クライシス・プランの非専門化』では＜●セルフプランとしてクライシスプランが用いられる＞、世

話人等といった＜●誰でも利用者と共有できるプラン＞という精神科病院の精神保健福祉士の語り
から生成され、誰でも活用でき、本人が作成していけるようなプランとなっていくことを望んでいる。 
  『医療福祉制度における位置づけ』では、クライシス・プランの＜●精神保健福祉制度上での位
置づけが不透明＞、個別支援計画と合わせた＜●障害者総合支援法下でのクライシス・プランの

位置づけ＞といった精神科病院の精神保健福祉士の語りから生成され、今後クライシス・プランが

支援実践の中で用いられていくためには制度の中で位置づけられていくことを望んでいる。 
  『適応事例の類型化』では、今後の共有すべきこととして＜●クライシス・プランが必要となる事例
の類型化の必要性＞という精神科病院の精神保健福祉士の語りから生成され、どのような利用者

にクライシス・プランが必要となっていくのか明確にされていくことを望んでいる。 
以上が【クライシス・プランの到達点】としてカテゴリー化されたものであり、その内容は利用者自

身が作成し、活用できるようなセルフプランであることや、制度上に位置づけられていくことといった
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クライシス・プランの実践や制度上における展望における認識が存在していると考えられる。 
 
3.2.3 分析②による結論 
  ここでの分析の目的として、精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プランの実践プロ

セスとその構造等を検証するために、クライシス・プラン実践の経験を有する者のみのデータを用

いて定性コーディングによって分析した。 
その結果、クライシス・プランの実践には作成や活用の過程だけでなく準備や修正のための過

程も存在していることが示され、クライシス・プラン実践には、準備期・作成期・活用期・修正期のプ

ロセスが存在すると考えられた。加えて、各期の実践における構造的側面として、実践における原

則や、今日的な実践上の課題を整理することができた。さらに、これらの実践プロセスや構造的側

面だけでなく、本分析からクライシス・プランを精神障害者の地域生活支援で用いる上での有用性

やその望ましい形式等といった機能的側面についても確認することができた。 
  これらの分析結果をもとに、各『コード』でそれらが内包する＜ラベル＞が精神科病院の精神保

健福祉士または相談支援事業所の相談支援専門員、もしくは双方の語りによって生成されたもの

か、その認識状況を判別できるように図解化したものを図２−２に示した。以下、この構造的側面と

機能的側面における精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員の実践

経験及び認識状況をもとに、医療と福祉が連携し、協働したクライシス・プラン実践の方法につい

て考察する。 
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※１ 病院 SW の語りのみで生成されたコードは、各カテゴリーの左側へ布置した。 ※２ 事業所 SW の語りのみで生成さ

れたコードは、各カテゴリーの右側へ布置した。 ※３ 双方の SW の語りで生成されたコードは、各カテゴリーの実線上中

央へ布置した。 

図２−２ 医療と福祉が連携したクライシス・プラン実践における構造と機能 
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（１）クライシス・プランの実践方法における構造的側面 
  まず、準備期での【クライシス・プランの作成に必要となる事前準備】では、精神科病院の精神保
健福祉士は利用者や関係機関とアセスメント内容を共有することを意識し、相談支援事業所の相

談支援専門員は関係機関の関係性や役割分担を必要とする傾向にあった。【クライシス・プランの

作成に向けた導入方法】では、精神科病院の精神保健福祉士は病気の自己管理から作成を行な

っていくこと、相談支援事業所の相談支援専門員は利用者の地域生活への希望や困り感に基づ

いて作成を行っていくことを必要としている傾向にあった。このことから、医療と福祉が協働した準

備期での実践方法として、クライシス・プランの作成に向けたアセスメント内容を共有するとともに関

係機関の関係性を深め、利用者の個別性に応じて柔軟に病気と生活状況の双方から作成のため

の導入していくことが必要である。 
  こうした準備期の実践内容は、Joint Crisis Plan：JCP作成のための１度目の準備会議の段階
に相当すると考えられる。この準備会議では、当事者とケアコーディネーターへファシリテーターか

ら JCP について説明がなされ、計画内容について協議される（Thornicroft G, et al. 2013）。ま
た、この準備期におけるアセスメントでは JCP での支援者の態度として示されていた当事者の過

去の治療経験や生活体験を個別的で固有なものであるとする尊重と、本人の希望や意向を尊重

する態度（Farrelly S, et al. 2015）を参考に実践されていくことが重要であろう。そのため、クライ

シス・プランの作成に向けた準備としてアセスメントや導入のための方法とともに、その際の支援者

の当事者に対する尊重の姿勢も不可欠であると考えられる。 
  次に、作成期での【クライシス・プランの作成における諸原則】では、利用者主体で個別性に基

づき、利用者の希望から関係機関の協働によってクライシス・プランが作成される必要があることに

ついて、医療と福祉で共通する実践内容であると考えられる。その上で、精神科病院の精神保健

福祉士は医療と福祉の対等な関係性を意識し、利用者のニーズに焦点化する傾向にあった。一

方で、相談支援事業所の相談支援専門員はストレングスを基調としたクライシス・プランの作成に

重点を置く傾向にあった。【クライシス・プランの作成時の課題】では、双方のソーシャルワーカーと

もクライシス・プランが支援者中心で作成され、管理的なプランになってしまうことを懸念し、そのた

めにクライシス・プランの作成を目的としたかかわりやマネジメントのための機関の明確化が課題で

あるとされていた。その中で、精神科病院の精神保健福祉士は関係機関でクライシス・プランを作

成するための必要性における差異が存在していることが課題であるとしていた。このことから、医療

と福祉が連携し、協働してクライシス・プランを作成するためには、関係機関の対等な関係性の上

で地域生活支援のためにクライシス・プランが必要であることを共有し、利用者主体で利用者のニ

ーズとストレングスを基調にしてクライシス・プランを作成していくことを認識されることが求められる。

また、作成における課題として管理的なプランとならないようにクライシス・プランの作成方法が示さ

れるとともに、利用者へのかかわり方のトレーニングが必要になると考えられる。 
  この作成期の実践内容は、クライシス・プランを完成させる段階でもあることから、JCP 作成にお
ける２度目の計画会議に相当すると考えられる。計画会議は準備会議とは異なり、実際に JCP を
作成するために当事者とケアコーディネーターだけでなく、実際に治療や支援を担当する専門職

スタッフも参加し、JCPがまとめられる（Thornicroft G, et al. 2013）。計画会議でも独立したファ

シリテーターが関与するため、当事者の意向表明の機会が保障され、支援者間の対等な関係性

が形成されることが推察される。しかし、クライシス・プランの作成では JCP のようなファシリテータ

ーは存在せず、医療及び福祉サービス提供のシステムも異なる。こうしたことから、支援者中心で
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作成されることで管理的なプランとなることが懸念されることと、ここで指摘された医療と福祉の対等

な関係性の構築はクライシス・プラン実践においてより強く意識されるべき課題であろう。 
また、この作成期でも準備期と同様に利用者の希望やストレングスを基調にすることが必要とさ

ており、JCPの作成で重視される支援者の当事者への尊重する姿勢はクライシス・プランの作成に

おいても重要であると考えられる。また、クライシス・プランの作成においては当事者を中心として

治療や支援を直接担当するスタッフらが協働することから、JCP の作成で重要とされていた「専門

職の治療や支援を黙って受け入れる」患者・支援者の役割からの脱却（Farrelly S, et al. 2015）
の姿勢は、クライシス・プランの作成の段階とともに、活用していく段階においても重視されることで、

当事者が望む地域生活の実現やエンパワメントが促されるのではないかと考えられる。 
  活用期での【クライシス・プランの活用における諸原則】では、精神科病院の精神保健福祉士は
関係機関の役割の明確化が必要とされていた。この認識は【クライシス・プランの作成に必要となる

事前準備】での相談支援事業所の相談支援専門員の語りによって生成されたコードと同様であり、

クライシス・プラン実践の過程の違いからそれぞれの機関の役割によって生じる認識であると考えら

れる。つまり、準備期と作成期におけるクライシス・プラン実践における各機関の機能や役割の比

重から、双方の機関が実践過程で異なるものの相互に実践上で役割の分担や明確化を必要とし

ていると推察される。そして、相談支援事業所の相談支援専門員の語りから、個別性に基づく伴走

的なかかわりとともにストレングス視点に基づいて利用者中心の情報共有を行うための活用が実践

されていた。【クライシス・プランの活用時の課題】では、医療と福祉との認識の差異が生じることに

ついて精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員に共通する課題であ

った。その中で、精神科病院の精神保健福祉士はクライシス・プランが作成できたとしても、退院後

の生活支援においてクライシス・プランを活用していくことに困難さを抱くことが推察される。また、

相談支援事業所の相談支援専門員はクライシス・プランの活用においてストレングス視点による個

別性に基づく伴走的なかかわりが必要であるとし、病状悪化時の対応においては医療とのつなが

りを求めており、この点で十分にクライシス・プランを活用することで得られていくのか不安を抱いて

いると考えられる。つまり、医療と福祉が連携したクライシス・プランの活用においては、伴走的なか

かわりを福祉が中心に担いながら、危機的状況には適切に医療へつながることができる役割と計

画の実行性が担保されていることが必要とされていると考えられる。 
  一方で、JCP の先行研究における活用については、十分に当事者や支援者によって保有され

ておらず、適宜活用されていくことが重要であるとされていた（Thornicroft G, et al. 2013）。また、
JCP の活用方法についての研究は現状ではなされておらず、ここで示したクライシス・プランの活

用期における実践方法は一つの重要な示唆である。つまり、病状悪化等の危機的状況において

当事者の事前の自己決定を保障していくためには、伴走的なかかわりを実践していくことが必要で

あると考えられる。 
  そして 【クライシス・プランの活用における病院の役割】として、精神科病院の精神保健福祉士
は利用者が入院中からクライシス・プランの活用を行い、地域生活へつなげていき、実際に地域生

活上ではアウトリーチ支援を行いながら必要時に利用者からの援助希求行動に肯定的に対応して

いくことが必要とされていた。そして、クライシス・プランに基づく医療的対応が病院の役割であると

いう精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員が共通して認識している

役割であると考えられた。【クライシス・プランの活用における事業所の役割】として、伴走的なかか

わりとマネジメント機能を担っていくことを精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所と相談
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支援専門が共通して認識している役割であった。しかし、医療と連携したアウトリーチが相談支援

事業所の相談支援専門員のみが認識する役割として存在しており、利用者の地域生活支援にお

ける福祉的なかかわりの中で医療との連携を求めていることがうかがえた。このことから、精神科病

院の精神保健福祉士は利用者からの援助希求行動があった時や医療が必要となった際には地域

との連携を必要としているが、相談支援事業所の相談支援専門員は地域生活上での伴走的なか

かわりを担うことを認識しながらも医療との連携を深めていけるようなクライシス・プランの活用方法

を必要としていることが推察される。つまり、医療と福祉が連携してクライシス・プランを活用する上

で、医療的対応を医療機関に求めることへの共通認識は得られるものの、日常的な地域生活での

かかわりにおける役割分担や連携において認識の差異が生じると考えられる。このようなクライシ

ス・プランの活用期における実践内容だけでなく、クライシス・プランの実践経験に基づいた精神科

病院の役割や相談支援事業所の役割と協働方法を示すことができた。この点は、JCP 等の
Advance Statement：事前宣言の先行研究において確認することができなかった内容であり、国

内の精神医療保健福祉制度を踏まえた独自の研究成果である。 
  修正期での【クライシス・プランの修正における諸原則】では、精神科病院の精神保健福祉士と
相談支援事業所の相談支援専門員が共通して継続したかかわりにより、病状や生活状況に応じた

修正が必要とされていた。また【クライシス・プランの修正時の課題】では、精神科病院の精神保健

福祉士は修正する上でのケアマネジャーが不在であること、修正が必要となる機会を利用者と共

有することの課題が存在していた。相談支援事業所の相談支援専門員は、利用者を中心とした修

正を行っていくことを課題としていた。つまり、利用者の病状や生活状況に応じて修正することが必

要としながらも、修正に向けて中心となるケアマネジャーが不明確であることが、再アセスメントしク

ライシス・プランを修正していくことが課題となっていると考えられる。 
こうした修正のための実践内容について、JCP では定期的に見直され、その時々の状況にあっ
たものへと修正すること（Sutherby K, et al. 1999）としている。しかしながら、このような修正につ
いて具体的方法は示されておらず、JCP を活用する上で十分に保有されていなかったという課題

が存在した（Henderson C, et al. 2009）。そのために、修正の方法まで検討することに至っていな

いと考えられる。したがって、クライシス・プラン実践における修正方法については、今後の実践の

積み重ねから明らかにされていくことが必要である。 
 
（２）クライシス・プランの実践方法における機能的側面 

  クライシス・プランの実践方法における機能的側面として【クライシス・プランの有用性】では、精
神科病院の精神保健福祉士はクライシス・プランを用いることで家族の安心感が得られる有用性が

示されていた。そして、精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員に共

通して示されたクライシス・プランの有用性として、利用者の病気の自己管理を可能にし、病状や

生活状況を共有することができ、クライシス・プランをもとに包括的なネットワークを構築することが

できるというものであった。これらから、クライシス・プランには利用者が自らの病気や生活をコントロ

ールできるといった個人的側面における有用性と、医療と福祉の連携に基づくソーシャルサポー

ト・ネットワークの構築といった環境的側面における有用性が存在すると考えられる。 
  海外の JCP の有用性として、精神障害者自らの病状や生活状態の自己管理の感覚を高めるこ

とにより、当事者のエンパワメントと自己決定を促進できること（Henderson C, et al. 2009）や、治

療や支援を担当する専門職との関係性を改善する（Thornicroft G, et al. 2013）といった個人的
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側面における有用性が報告されている。こうした点から、クライシス・プランでも JCP と同様の有用

性が得られることが想定できるとともに、家族の安心感や包括的なネットワークが構築できるといっ

た環境的側面は、JCP ではこれまでに検証されていない側面である。このような環境的側面にお

ける有用性は、精神障害者の地域生活支援においてクライシス・プランを用いる上で今後検証して

いくべき有用性であると考えられる。 
  【クライシス・プランの形式と内容】では、精神科病院の精神保健福祉士はクライシス・プランの内
容として生活から医療、そして生活へとつながっていくものであること、相談支援事業所の相談支

援専門員は利用者の実体験とその言葉からプランの内容が作成されるものであることを前提として、

個別的で緊急度がわかる形式であることが望ましいと認識していた。このことから、クライシス・プラ

ンの形式は地域生活における支援（ケア）から医療（キュア）までの状態や対応のあり方が示されて

いるもので、その内容は利用者が用いる言葉や体験によって記載されるものであることが重要であ

る。 
  JCPにおいても計画の内容は一人称で非専門用語によって記載される（Henderson C, et al. 
2008）としており、ここでの利用者の実体験とその言葉から作成される結果と共通したものであると

言える。一方で、JCP の項目は再発時のサインやその対処方法、病状が悪化した際の治療意向

等が挙げられている（Sutherby K, et al. 1999）。一方で、クライシス・プランの形式には地域生活
における支援（ケア）から医療（キュア）までの状態や対応内容が示されていることがその機能を得

られるために重要であることが示された。この点は、クライシス・プランを活用するためには、伴走的

なかかわりにより病状悪化等の危機的状況において当事者の事前の自己決定を保障していくこと

ができると想定される。こうしたことから、クライシス・プランの実践では支援（ケア）から医療（キュア）

までの状態や対応が示された形式により、医療と福祉が協働していくことに特徴を有すると考えら

れる。 
  【クライシス・プランの実践における事例の類型化】では、どのような利用者にクライシス・プランの
実践が有効かといった認識について精神科病院の精神保健福祉士は病状悪化を繰り返す事例

に実践できると認識しており、また双方共通して自傷他害行為が生じる利用者や地域生活上での

困難さを抱えている利用者に有効であると認識されている。 
  JCPの Randomized Controlled Trial：RCTによる介入研究では、過去２年間に緊急入院を

した経験がある統合失調症、統合失調感情障害、双極性障害といった精神障害者を対象にしたも

の（Henderson C et al. 2004）や、直近１年間で１回以上の自傷行為がある境界性パーソナリティ

障害の患者を対象にしたもの（Borshhmann R et al. 2013）といった、その精神障害による課題と

疾患名を明確にしている。ここでの分析から得られたクライシス・プランが有効である事例として、病

状悪化を繰り返す事例や自傷他害行為が生じる利用者といった点から、JCP と同様の精神障害

による課題に対する実践方法として用いていける可能性がある。今後、どのような疾患や事例に対

してクライシス・プランが有効であるのかといった点は、実践研究等により具体性を示していく必要

がある。 
  【クライシス・プランの到達点】では、精神科病院の精神保健福祉士による認識として、クライシ
ス・プランの作成と活用が医療福祉制度に位置づけられ、どのような事例において有用なのかを明

らかにされていくことへの期待であり、今後のクライシス・プランに関する実践や研究における課題

とも捉えられる。そして、利用者のセルフプランとして非専門化されていくことが将来的なクライシ

ス・プランの姿であると認識されている。 



 164 

  こういった点は、国内のクライシス・プランに関する今後の研究課題である。特に、クライシス・プ

ランを実践で用いることの有効性を実証できることは、制度への位置づけるための根拠となり、また

効果的な事例についても明示することができる。JCP の先行研究に見られるような実証的な介入

研究は、今後のクライシス・プランの研究においても肝要である。そのためには、共通したクライシ

ス・プランの実践枠組みとしてのモデルが早急に示されていくことが不可欠である。 
 
（３）医療と福祉の協働によるクライシス・プランの実践方法 

  退院後生活環境相談員テキスト（公益社団法人日本精神保健福祉士協会 2016）で、精神障

害者の地域移行や地域定着の支援において医療と福祉が連携してクライシス・プランを作成し、活

用することが推奨されているものの、具体的な作成方法や活用方法については明記されていない。

そのような中で、本分析ではクライシス・プラン実践におけるプロセスとして、クライシス・プランの作

成に向けた準備期が存在し、関係機関の関係づくりや、作成のための導入方法が必要とされてい

る。さらに、クライシス・プランを活用する中で利用者の病状や生活状況の変化に応じた修正期が

存在し、評価やモニタリングを踏まえた修正が必要とされている。こうしたことから、実際のクライシ

ス・プランの実践状況では、準備期・作成期・活用期・修正期が存在し、これらのプロセスを意識し

た実践が求められる。 
  また、クライシス・プラン実践における精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談
支援専門員における各段階での実践行動・認識に差異が存在していた。これらは、各機関の機能

や専門性における認識の特徴でもあると言える。そのため、医療と福祉が密に連携してクライシス・

プランの実践を展開していく上では、各段階における各機関の実践行動・認識の差異とともに、そ

の機能や専門性を踏まえていくことが重要であり、関係機関の対等な関係構築と情報交換・情報

共有の機会が求められることといった観点を示すことができた本分析結果は大きな意義がある。 
最後に、本分析で得られた結果を整理し、医療と福祉が協働したクライシス・プランの実践方法

について明示する。 
まず、クライシス・プランの作成に向けて、事前の準備（準備期）が必要である。準備期では、作

成に向けたアセスメントや導入が求められ、その際には利用者の希望と個別性に基づき、柔軟に

病気と生活状況の双方からその必要性を当事者と共有していくことが求められる。Sutherby KS 
et al.（1999）は JCP を作成する際に自らの希望が反映されている際には、より自らの治療に参加

し病状を自己管理できると報告しており、このことは利用者の希望やストレングスに着目した準備が

大切であると考えられ、その際には支援者の当事者に対する尊重の姿勢が不可欠である。さらに、

医療と福祉が協働したクライシス・プランの実践として、関係機間の対等な関係性を形成していくこ

とも求められる。 
そして、実際にクライシス・プランを作成していく段階（作成期）では、第一に JCPのような独立し

たファシリテーターが存在しないために、支援者中心で作成され、管理的なプランとなる場合があ

ることに留意して当事者の合意を得られるように進めていくことが求められる。そのため、準備期と

同様に支援者の当事者の固有な経験を尊重する姿勢は重要であり、この支援関係には「専門職

の治療や支援を黙って受け入れる」患者・支援者の役割からの脱却（Farrelly S, et al. 2015）した
態度が基盤になると考えられる。また、クライシス・プランを作成する上では当事者と支援者との関

係性だけでなく、支援者間の関係性も重要である。そのために、協働する関係機関同士の専門性

の尊重や役割の明確化から対等な関係性を形成し、クライシス・プランに反映させて作成を進める
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ことが必要である。 
このときに作成されるクライシス・プランの形式と内容として、作成された後の活用性を高めるた

めに、地域生活支援における伴走的なかかわりを行いながら、病状悪化時の医療的な対応が可

能となる支援（ケア）から医療（キュア）までの状態とその対応方法が示された形式であることが求め

られる。そして、その内容は利用者の個別性に基づきつつ、利用者の言葉や体験を踏まえたもの

であることが重要である。Farrelly S et al.（2015）は、JCPを用いた支援においては利用者の個
別性を尊重し、精神障害者の過去の治療経験を踏まえることが重要であるとされており、このような

点から利用者と支援者との関係性が向上するとしている。こうしたクライシス・プランの形式や内容も、

特に地域生活支援上での当事者及び支援者における重要性の認識を高める上で重要である。 
クライシス・プランを活用する段階（活用期）では、作成期で重要とされた「専門職の治療や支援

を黙って受け入れる」患者・支援者の役割からの脱却（Farrelly S, et al. 2015）した態度を継続し
ていくことで、当事者が望む地域生活の実現やエンパワメントが促されるのではないかと考えられる。

こうした態度から、伴走的にストレングスモデルに基づいたかかわりにつながり、さらに地域生活を

送ることができている点を利用者中心に情報を共有できることが一層のエンパワメントを促進するこ

とが期待される。しかし、今日の公的に示されているクライシスプランは、注意すべきサインや病状

悪化時の対応方法等といった危機時の対応のみに焦点化されている（公益社団法人日本精神保

健福祉士協会 2016）。また「地方公共団体による精神障害者の退院後支援に関するガイドライン」

（厚生労働省 2018）で措置入院患者の退院後支援計画の作成において病状が悪化した場合の

対処方針も合わせて作成されていることが望ましいとしているが、その項目でも病状悪化の兆候と

その際の本人と支援者の対処に焦点化している。こうしたことから、現行制度上のクライシスプラン

では病状悪化等の危機的状況だけに対する支援計画となり、地域生活上の活用性が高まらず、

何よりも精神障害者の地域生活支援の本来の目標でもある社会参加やエンパワメントにつながら

ないと考えられる。 
PADや JCP といった海外の Advance Statement：事前宣言は、将来の判断能力が低下した

際の自己決定を保障する権利擁護のためのツール・方法でありながら、その研究課題として当事

者と支援者による活用が十分でないことが課題とされていた。こうした中で、本分析の結果から、病

状悪化等の危機的状況において当事者の事前の自己決定を保障していくためには、伴走的なか

かわりを実践していくことが必要であるという示唆を得ることができた。つまり、精神障害者の地域生

活支援においてクライシス・プランが活用されていくためには、当事者が安定して生活できる状況

を継続できる点も含めて作成し、安定した状態を維持できることから活用でき、利用者を中心として

支援者と情報共有していくことが重要であると考えられる。 
  こうしたことから、クライシス・プランの活用方法として病状や生活が安定した状態を継続していけ
るためにクライシス・プランを用いて支援者がかかわることが求められる。このような活用により、利

用者が自らの病気や生活の自己管理できることで自己効力感が高まり、地域生活を送る中でエン

パワメントが促されていく。そのような中で、図らずも病状悪化等の危機状況となった際にクライシ

ス・プランを参考として乗り切ることが可能になると考えられる。つまり、クライシス・プランは病状悪

化時の“クライシス・アドボカシー”を目的としつつ、一方で自らの疾病や障害を安心して管理でき安

定した地域生活を送ることができる権利を擁護するための支援としての“セーフ・アドボカシー”を目
的としているのである。 
精神障害者の地域生活支援においては、このような“早期・予防”と“危機・悪化”における支援場
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面におけるアドボカシーを意識したクライシス・プラン実践の中で、医療と福祉が協働したエンパワ

メントのためのアプローチが行われていくことが望ましいと考えられる。こうしたクライシス・プランを

活用した支援実践においては、医療と福祉の協働が不可欠である。しかしながら、クライシス・プラ

ンに基づいて医療的対応を医療機関に求めることへの役割の認識は共通しているものの、日常的

な地域生活でのかかわりにおける役割の認識に差異が生じる可能性があり、この点に関する連携

が課題になると考えられる。 
  このような医療と福祉が協働したクライシス・プランの活用が継続されていく場合には、当事者の

病気や生活状況の変化に応じた修正の段階（修正期）を踏んでいくことが可能になる。そのために、

日常的な関係機関間でのネットワークをもとに、情報共有を行なっていくことが必要である。 
  ただし、医療と福祉が協働したクライシス・プラン実践を行なっていく上で、クライシス・プランのマ
ネジメント機関の明確化の課題が存在する。クライシス・プランの実践過程において、クライシス・プ

ランを中心となってマネジメントする機関が変わっていく可能性がある。また、精神障害者との関係

性を中心にマネジメント機関が変わることも想定される。医療と福祉が連携しクライシス・プラン実践

を行う上では、どのような機関が中心となってマネジメントを図っていくのか、今後の検討が求めら

れる。 
 
第４節 本章における調査の限界と課題 
  本章における調査目的は、精神障害者の地域生活支援における医療と福祉が協働したクライシ

ス・プランの作成方法と活用方法を明らかにするために、その実践における視点と態度、実践の構

造を探索的に検証することであった。そのために、実際のクライシス・プランの実践経験及び認識

内容について、医療側は精神科病院の精神保健福祉士から、福祉側は相談支援事業所の相談

支援専門員を対象に半構造化面接を実施した。そして、その定性データから①クライシス・プラン

を実践する上で必要とされる視点や医療と福祉の特徴として捉えられる態度（総論的目的）をテキ

ストマイニングにより分析し、②クライシス・プランの実践プロセスとその構造ならずに機能（各論的

目的）を定性コーディングにより分析した。しかしながら、本章における調査及び分析における限界

が存在する。 
  一つ目に、調査対象者のサンプリングに偏りが存在することである。本調査を実施する上で、ソ

ーシャルワーカーが実践経験の有無による傾向からクライシス・プランの実践をどのように捉え、ど

のような視点を必要としているか等を確認できることを優先し、実際に調査を実施する対象者には

クライシス・プランの実践経験及び知識レベルでの認識を有していることが求められた。そこで、そ

の選定方法として調査対象者から次なる調査対象者として、要件を満たす者を紹介してもらうスノ

ーボール・サンプリング法を選択した。そのため、調査対象者の選定においてさまざまなバイアス

が存在するとともに、サンプル数についても限定的であり、母集団の代表性が担保されているもの

ではない。本調査結果は、特定の経験・状況を検証したものであり、この結果を母集団における結

果として一般化することは困難である。 
  このような点を踏まえ二つ目に、テキストマイニングによる分析結果についても慎重に解釈する

必要がある。テキストマイニングは、テキストデータを定性的分析のみにならず多変量解析による定

量的分析でも検討できる方法とされているが（樋口 2014：15）、形態素の分析等の定性的分析の

側面において分析者の恣意性のすべてを取り除くことは困難である。さらに、クライシス・プランの

実践経験の有無によるその視点と態度の傾向について分析したものの、上述した本調査における
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サンプリングの課題が存在するために、さらに限定的なサンプルにおける結果である。つまり、定量

的な分析を実施したものの、そのサンプリングの偏りや限定的なデータであることから、仮説的結

果として捉えなければならない。 
  そして、三つ目に定性コーディングによる分析において、その分析過程において精神保健医療

福祉分野の研究者や実践家、社会福祉学研究者からのフィードバックを得て実施したが、調査者

と分析者が同一である等、研究者の恣意性の全てを排除できているとは言えない。こういった点か

らも、本調査結果からクライシス・プランの実践プロセスや構造等について示すことができたとは言

えず、限界が存在する。そのために、本調査で得られた結果を踏まえ、仮説として量的調査によっ

て実証的に検証していくことが必要である。 
  最後に、クライシス・プランを地域生活支援に用いていくために、さらなる研究課題が存在する。

本調査結果より、クライシス・プランの実践には準備期・作成期・活用期・修正期といったプロセスが

存在することが示唆された。しかしながら、クライシス・プランは全ての精神障害者がその対象となる

のか、どのような課題・疾患に有効性が存在するのかという課題が存在する。支援者が必要だと考

えていたとしても精神障害者本人が作成を望まない場合も考えられ、全ての精神障害者がクライシ

ス・プランの作成を希望するわけではない。そのため、今後はどのようにクライシス・プランを作成や

活用していく対象を発見していくのか、その発見という点においても検討されていくことが必要であ

ろう。そのためには、どのような事例においてクライシス・プランの有用性が存在するのかといった観

点からの調査も必要である。 
加えて、クライシス・プラン実践が危機的状況だけでなく、病状や生活が安定した状態が維持で

きるように日常的に活用していくことが重要である点を確認することができた。その上で、これらの

支援場面におけるクライシス・プランの活用を促進するために、支援者に対してどのような要因が

影響するのか、その上でクライシス・プランを普及していくために必要となる事柄はどのようなことな

のか、これらについて明らかにしていくこともクライシス・プランを用いた地域生活支援を推進してい

くためには不可欠である。 
 
第５節 精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プランの作成方法と活用方法に関する

探索的検証の小括 
本研究は、精神障害者の地域生活支援における支援計画として医療と福祉が協働したクライシ

ス・プランの作成方法と活用方法を実証することを目的としている。その際、クライシス・プランを精

神障害の疾病と障害を併せもち、回復と悪化を繰り返す慢性的な状態としての特徴に応じた個別

的で統合的な生活支援のための包括支援モデルによる支援計画として捉える。そして、このような

クライシス・プランは、医療と福祉の協働によって作成され、活用されていくことが求められる支援計

画であり、今日の精神保健医療福祉制度における支援に用いていくための実践モデルを提示す

ることを目指すものである。 
そこで本章では、クライシス・プランの実践における視点と態度、実践の構造について探索的に

検証するために、精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員を対象とし

て、実際のクライシス・プランの実践経験及び認識内容について半構造化面接により調査した。そ

して、得られた定性データをテキストマイニングと定性コーディングの方法を用いて分析し、その結

果、下記のような示唆を得ることができた。 
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① 精神障害者の地域生活支援のためのクライシス・プランは、病状悪化等のリスク・マネジメント

のためだけでなく、安定した生活を続け、当事者の希望する地域生活を実現するための目標

志向型の支援計画として、ストレングスを基調にして実践すること。 
② ソーシャルワーカーのクライシス・プラン実践経験から、「医学モデル」だけでなく「生活モデル」

をも包含した「包括支援モデル」による実践が望ましい。「包括支援モデル」によるクライシス・

プラン実践の目的は、「キュア」の視点による危機・悪化の支援状況では、疾病への対応にお

ける権利擁護（クライシス・アドボカシー）であるとともに、「ケア」の視点による早期・予防の支

援状況では内的資源を活かせるように地域生活の継続の保障（セーフ・アドボカシー）でもあ

ること。 
③ クライシス・プランの実践には、準備期・作成期・活用期・修正期のプロセスが存在する。そし
て、医療と福祉が協働して実践するためには、関係機関の対等な関係性の形成と、機関の機

能や専門性によって各期における実践行動及び認識に差異が存在することを相互に理解し、

密な情報交換と情報共有を行える繋がりと機会が重要であること。 
④ クライシス・プランの実践は、地域生活における支援（ケア）から医療（キュア）までの状態や対

応方法が示された形式により、病状悪化等の危機的状況において当事者の事前の自己決定

を保障していくためには、当事者が安定して生活できる状況を継続できる伴走的なかかわりが

必要であること。 
 
しかしながら、本調査において示唆されたクライシス・プランの実践における視点や態度、そして

実践プロセスと構造については、調査方法及び分析方法に課題が存在し、その結果を一般化す

ることに限界がある。そのため、本調査結果をもとにした実証的な研究によって、さらなる検証が求

められる。 
そこで、次章ではここでの調査結果を踏まえた量的研究を実施し、医療と福祉が協働したクライ

シス・プランの作成方法と活用方法について明らかにする。さらに、クライシス・プランの実践におけ

る医療と福祉の協働方法、クライシス・プランの活用に影響する要因等を検証する等を通して、精

神障害者の地域生活支援のためのクライシス・プランの実践モデルの提示を目指す。 
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文末脚注 
１）対応分析は、２次元の散布図において項目間の関係性とその特徴語・コードの違いを可視化す

ることができる。対応分析では、原点（0.0）からみて各項目の方向に布置されているコード、それ

も原点から離れているコードほど、各項目を特徴づけるものであると解釈される。寄与率は、その

成分だけで元のデータをどの程度説明できているかを表している。 
 
２）感情表出（Expressed Emotion：EE）は、家族が精神障害者本人に接する際の感情表現の仕

方を意味し、統合失調症の再発と家族の感情表出の関係について、本人に対する家族の感情

表出に批判、敵意、過度の感情的巻き込まれ等が強くみられる「EE が高い（高 EE）」の場合、
そうではない「EE が低い（低 EE）」と比べて再発率が高くなることが明らかにされている（伊藤

1994）。 
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第３章 精神障害者の地域生活支援におけるソーシャルワーカーによるクライシス・プラン実践の実態調査 

本章では、本研究の目的である「精神障害者の地域生活支援における支援計画として医療と福祉が協

働したクライシス・プランの作成方法と活用方法を実証すること」の達成に向けて、ソーシャルワーカーによる

クライシス・プラン実践の実態調査を実施する。この実態調査の結果をもとに、クライシス・プランの作成方法

と活用方法を明らかにすることから、本章は本研究における実証的な検証の根幹となるものである。 

これまでのクライシス・プランに関連する国内外の先行研究の文献検討、精神科病院の精神保健福祉士

と相談支援事業所の相談支援専門員におけるクライシス・プランの実践経験及び認識における探索的検証

の結果は、ここでの実態調査を実施する上での枠組みと実証すべき課題の設定に貢献する。こうした実態

調査から、クライシス・プランの作成方法と活用方法を明らかにし、国内の精神保健医療福祉制度における

クライシス・プランの実践モデルを提示する。 

 

第１節 本章における調査目的 

  上述したように、本章における実態調査は、本研究の目的である「精神障害者の地域生活支援における

支援計画として医療と福祉が協働したクライシス・プランの作成方法と活用方法を実証すること」を達成する

上で、根幹をなす実証的な調査研究である。そこで、クライシス・プランに関する制度上の課題、研究及び

実践上の課題について改めて整理する。  
まず、制度上の課題について、精神障害者の地域生活支援のためのクライシスプランの作成と活用につ

いて、今日の公的なガイドライン（例えば、厚生労働省 2014）等で示されている内容として、その具体的な

作成方法や活用方法は提示されていない。また、地域生活支援上の病状悪化時等の危機状態における

対処方針とすることができるとされており、このようなリスク・マネジメントに偏ったものでは、支援者が精神障

害者の地域生活を監視し、管理することや、腫れ物にさわるような矮小化した生活支援につながり、偏見や

差別を助長することが懸念される。 
そして、研究上の課題としてクライシス・プランに関連する先行研究として PAD や JCP について文献検

討した結果、その作成方法や作成における効果を検証する研究がなされているものの、実際の活用は十分

になされていないことが課題とされていた。また、PAD には法制度上の拘束力があることや、JCP には作成

時に独立したファシリテーターが関与すること等、それぞれ独自の作成方法や運用によって研究及び実践

がなされていた。そのため、エビデンスレベルが高い JCP を参考にすることが望ましいものの、諸外国の取

り組みをそのまま国内に取り入れることは困難であり、独自にクライシス・プランの作成方法や活用方法を検

証することが必要であると考えられた。 
その上で、精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員に対してクライシス・プラ

ンの実践経験及び認識について半構造化面接により調査し、その実践に必要となる視点と医療と福祉に特

徴的な態度、実践プロセスと構造について探索的に検証した。その結果から、クライシス・プランの実践は

「ケア」の視点による早期・予防の支援状況では内的資源を活かせるように地域生活の継続の保障（セー

フ・アドボカシー）と、「キュア」の視点による危機・悪化の支援状況では、疾病に対する必要な対応による権

利擁護（クライシス・アドボカシー）を目的とされている。そのために、クライシス・プランには地域生活におけ

る支援（ケア）から医療（キュア）までの状態や対応の内容が示された形式であることが望ましい。そして、実

践方法としてそのプロセスには準備期・作成期・活用期・修正期が存在し、各期で精神科病院と相談支援

事業所の機能や専門性によって実践行動及び認識に差異が存在するために、関係機関の対等な関係性

の形成と密な情報交換等を行えるつながりが重要であると考えられた。 
  以上のように制度上で示されているクライシスプランの実践方法と実支援におけるクライシス・プランの実

践方法は異なっていることが想定される。そこで、本調査においては実支援で想定されるクライシス・プラン
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の実践の枠組みを用いて、その実態からその作成方法と活用方法を明らかにする。加えて、諸外国の先行

研究では活用について課題とされていたことから、この点についても本調査に取り入れていく。そして、これ

らの結果から、精神障害者の地域生活支援における医療と福祉が協働したクライシス・プランの実践モデル

について提示する。 
なお、本調査は公益財団法人ユニベール財団の 2018（平成 30）年度研究助成（課題名：精神障害者

の地域生活支援における医療と福祉が連携した危機対応計画の作成と活用のあり方に関する研究）を受

けて実施した調査データをもとに検証する。 
 
第２節 研究方法 

 2.1 対象 

精神障害者の地域生活支援における医療と福祉が協働したクライシス・プランの作成方法と活用方法を

明らかにし、実践モデルを提示するため、精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専

門員を対象とする。この理由の一つとして、第１章において、海外の先行研究から精神障害者の地域生活

支援におけるクライシス・プランの実践に重要と捉えられる概念の中に 「権利擁護」 「自己決定」 「エンパワ

メント」等が存在し、これらはソーシャルワーカーの価値・理念と一致することを確認した。そのため、ソーシャ

ルワーカー（精神科病院と精神保健福祉士及び相談支援事業所の相談支援専門員）におけるクライシス・

プラン実践の実態から明らかにできることが望ましいと考えられた１）。 
そこで、精神障害者の地域生活支援における支援経験又は知識を有しているものとして、公益社団法

人日本精神保健福祉士協会に入会しており、当協会の研修機会等に参加経験がある構成員を対象とし

た。その上で、2019（平成 31）年4月10 日現在で所属機関が精神科病院の構成員 650名、相談支援

事業所の構成員 450名、保健所の構成員 108名（全数）、計 1,208名分を構成員名簿から無作為に抽出

された調査ラベルの提供を受けた２）,３）。 
 

 2.2 方法 

郵送法によるアンケート調査を実施することとした。調査期間は、2019年5月上旬にアンケートを送付

し、5月下旬までに返信するよう依頼した。 
  なお、本研究におけるデータ分析においては全体を単純集計する際には保健所の構成員、その他の所

属機関の構成員分を含めて記述するが、平均値の比較等といった多変量解析を行う際には精神科病院の

精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門員におけるデータを中心に分析した。 
 

 2.3 アンケートの作成 

  アンケートは、第２章におけるクライシス・プラン実践の経験を有する精神科病院の精神保健福祉士と相

談支援事業所の相談支援専門員における半構造化面接より得られたデータについて、定性コーディング

によって分析した結果をもとに項目を作成した。また、精神障害者の地域生活支援に従事し、クライシス・プ

ランの作成及び活用の経験を有する精神科病院の精神保健福祉士３名と相談支援事業所の相談支援専

門員３名の計６名によるエキスパートレビューを受け、内容の妥当性を検討した。さらに、精神障害者の地域

生活支援に従事していない社会福祉士、精神科病院に勤務する心理療法士とともに、アンケート内容や質

問項目の表現についても検討した。 
 

2.4 アンケートの項目 

 （１）クライシス・プランの作成に関する質問項目 
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a. クライシス・プランの作成経験の有無 

  現状の一般精神保健医療福祉制度での精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プランの作成

経験の有無について回答を求めた。 

  b. クライシス・プラン作成における実践効力感尺度 

  前章における半構造化面接の分析結果を参考に、クライシス・プランを作成する上で必要と考えられる実

践内容として「利用者主体と個別性に基づくプラン」等のクライシス・プラン作成のあり方、「医療と福祉の対

等な関係性」等の関係機関の協働のあり方に、「作成を目的としたかかわり方」等のクライシス・プランを作成

するための利用者へのかかわり方を想定し、「クライシス・プラン作成のために支援者同士が協働すること」 
「利用者の個別性に基づいてクライシスプランを作成すること」 「クライシス・プランを作成するために利用者

と生活状況を振り返ること」等、クライシス・プランを作成するための実践を示す 21項目を設定し、それらの

実践できる自信（効力感）についての尺度を作成した。 
  「クライシス・プランの作成において、あなたが実践できる自信について最も当てはまる数字に○をつけてく

ださい」と教示し、それぞれの項目に対して「１. 全く自信がない」〜「５. とても自信がある」の５件法で回答を

求めた。 

  c. クライシス・プラン作成におけるプランニングの困難さ尺度 

  精神障害者の地域生活支援におけるソーシャルワーカーによるクライシス・プランの実践経験及び認識

から、クライシス・プランには地域生活における支援（ケア）から医療（キュア）までの状態や対応の内容が示

された形式であることが望ましいことが示唆された。また、クライシス・プランの実践経験を有するソーシャル

ワーカーにおいてはケアのために当事者の内的資源に関心を寄せている傾向にあることが示されていた。

これらの結果を受け、「利用者の長所や目標」 「危機状態の様子がわかる状況」 「医療機関が当事者の危

機状態に対応するための方法」 「支援者が利用者の安定した状態を続けるために行うこと」等のクライシス・

プランの作成における項目を想定し、16項目を作成した。その上で、クライシス・プラン作成におけるプラン

ニング困難さ尺度を作成した。 
  「クライシス・プランを作成する際の取り入れる困難さについて「1. 全く困難ではない」〜「５. とても困難で

ある」の中で、最も当てはまる数字に○をつけてください」と教示し、回答を求めた。 
 

（２）クライシス・プランの活用に関する質問項目 

  a. クライシス・プランの活用経験の有無 

現状の一般精神保健医療福祉制度での精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プランの活用

経験の有無について回答を求めた。 

b. クライシス・プランの活用尺度 

  精神障害者の地域生活支援におけるソーシャルワーカーによるクライシス・プラン実践が「早期・予防（ケ

ア） − 危機・悪化（キュア）」の認識構造にあるとされている（狩野ら 2019）ことから、クライシス・プランには

日常的なケアのための活用と、病状悪化時のキュアのための活用が想定される。また、クライシス・プランを

活用する上での医療機関の役割として、入院から生活へプランをつなぐといった支援者間の連携の活用

や、相談支援事業所の役割として伴走的なかかわりとマネジメントといった日常的な利用者とのかかわりの

中で活用されていると考えられる。このようなことから、クライシス・プランの活用については日常的な活用と

病状悪化時の活用を分けてソーシャルワーカーによるクライシス・プランの活用における認識を測定すること

とした。 
  「クライシス・プランを活用することがどのような時に役立つと思いますか」と教示し、「利用者と支援者で生

活や病状について話し合う」 「所属機関内の支援者間で情報共有を行う」 「フォーマルな関係機関で連絡
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調整を行う」 「ケア会議で情報共有する」 「インフォーマルな支援者と情報共有する」 「利用者が希望する

治療や支援を提供する」 「支援者が利用者の自己決定を尊重する」 「利用者が自分の生活や病状の変化

に気づく」の８場面を想定し、それぞれ日常的に活用する場合と病状悪化時に活用する場合の「１. 全く役
立たない」〜「５. とても役に立つ」の５件法で回答を求めた。 

c. クライシス・プランの地域移行支援における有用性 

  精神障害者の地域生活支援において、その地域移行のための支援場面でクライシス・プランがどの程度

有用であると認識されているのかを検討する。 
「クライシス・プランはどの程度地域移行支援（入院中〜退院まで）に役立つと思いますか」と教示し「１. 
全く役立たない」〜「５. とても役に立つ」の５件法で回答を求めた。 

d. クライシス・プランの地域定着支援における有用性 

  精神障害者の地域生活支援において、その地域定着のための支援場面でクライシス・プランがどの程度

有用であると認識されているのかを検討する。 
「クライシス・プランはどの程度地域定着支援（退院後〜地域生活）に役立つと思いますか」と教示し「１. 
全く役立たない」〜「５. とても役に立つ」の５件法で回答を求めた。 

e. クライシス・プラン活用における実践効力感尺度 

  前章における半構造化面接の分析結果を受け、クライシス・プランを活用する上での機能として「ストレン

グス視点に基づく共有」「関係機関の役割の明確化」「個別性に基づいた伴走的な支援」「利用者中心の情

報共有」等の 25項目を設定し、精神障害者の地域生活支援における重要性と、実践できる自信（効力感）

について検討する。その上で、クライシス・プラン活用における実践効力感尺度を作成した。 
  「クライシス・プランの機能の実践できる自信について「１. 全く自信がない」〜「５. とても自信がある」の中

で最も当てはまる数字に○をつけてください」と教示し、それぞれの項目に対しての５件法で回答を求めた。 
 

（３）クライシス・プランに対する経験や考え 

a. クライシス・プランに関する研修会の必要性 

ソーシャルワーカーのクライシス・プランの作成や活用に関する研修会の求めを確認するため、「精神保

健福祉士、またはソーシャルワークを対象とする研修会において、どの程度クライシス・プランの作成や活用

について取り上げられることが必要だと思いますか」と教示し、「１. 全く必要ではない」〜「５. とても必要であ

る」の５件法で回答を求めた。 
  b. クライシス・プランの作成の意向 

ソーシャルワーカーの今後の支援実践においてクライシス・プランを作成していこうとする意向を把握する

ため、「今後のあなたのソーシャルワーク実践において、どの程度クライシス・プランを作成していきたいと考

えていますか」と教示し、「１. 全く考えていない」〜「５. とても考えている」の５件法で回答を求めた。 
  c. クライシス・プランの活用の意向 

ソーシャルワーカーの今後の支援実践においてクライシス・プランを活用していこうとする意向を把握する

ため、「今後のあなたのソーシャルワーク実践において、どの程度クライシス・プランを活用していきたいと考

えていますか」と教示し、「１. 全く考えていない」〜「５. とても考えている」の５件法で回答を求めた。 
  d. クライシス・プランに関するマニュアル・ガイドラインの必要性 

  これまで精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プランのマニュアル・ガイドラインは整備されて

いない。そこで、それらに対する求めを検討するため「クライシス・プランの作成と活用のためのマニュアル・

ガイドラインはどの程度必要だと思いますか」と教示し、「１. 全く必要ではない」〜「５. とても必要である」の５

件法で回答を求めた。 
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  e. クライシス・プランとソーシャルワークの関連度 

  精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プランの機能とソーシャルワークとの関連について、ソ

ーシャルワーカーの認識状況を把握するため、「ソーシャルワークとクライシス・プランの機能には、どの程度

関連性が存在すると思いますか」と教示し、「１. 全く存在しない」〜「５. とても存在する」の５件法で回答を

求めた。加えて、その関連する内容について自由記述回答を求めた。 
  f. クライシス・プランが役立つ事例・場面 

  第２章における半構造化面接の分析結果を受け、クライシス・プラン実践の類型化とし「病状悪化事例」 
「自傷他害事例」 「生活課題事例」といった困難を抱えている精神障害者の支援において用いることが有

用であることの示唆を得た。このことより、精神障害者の地域生活支援におけるさまざまな場面でクライシス・

プランが役立つまたは役立つと思われる具体的な事例や場面について確認するため、自由記述回答を求

めた。 
  g. クライシス・プランの作成と活用に関する自由意見 

  精神障害者の地域生活支援においてクライシス・プランの作成と活用に関する意見を具体的に確認する

ため、自由記述回答を求めた。 
 

（４）デモグラフィック要因等 

  性別、年齢、所属機関及び業務経験年数、精神保健福祉士以外の保有する国家資格、医療観察法業

務経験の有無、同じ機関内でのケアプランの作成に関与しているソーシャルワーカーの人数、病状悪化事

例に直接支援対応する件数について回答を求めた。 
また、これらに加えて精神科病院や相談支援事業所に所属する精神保健福祉士にクライシス・プランが

どの程度の認識されている状況にあるのか、どの程度関心を持たれているのかを把握するために、クライシ

ス・プランの認識の有無、関心の有無についての回答を求めた。 
なお、クライシス・プランの認識を有していた場合には、どのような機会にクライシス・プランについて知った

のかを確認するため記述回答を求めた。 
 

 2.5 統計的解析 

  本研究は、精神障害者の地域生活支援におけるソーシャルワーカーによるクライシス・プラン実践の実態

を調査し、クライシス・プランの作成方法と活用方法を明らかにする。そして、医療と福祉の協働方法、その

活用に影響を与える要因についても検証し、その実践モデルを提示する。そのため、調査によって得られ

た定量データを以下のように計画して解析する。 
（１） 全データにおける単純集計 
    本調査における回答者の傾向を捉えるために「デモグラフィック要因」 「クライシス・プランに対する認

識の有無」 「クライシス・プランに対する関心の有無」、そしてクライシス・プランに対する経験や考えとし

て「クライシス・プランの研修会の必要性」 「クライシス・プランに関するマニュアル・ガイドラインの必要

性」について単純集計によって確認する。 
（２） 精神科病院と相談支援事業所の精神保健福祉士におけるクライシス・プランの実践経験の有無 

クライシス・プランが公的なガイドライン等に示されてから間もないことから、本調査の回答者においても

作成及び活用の経験を有する回答者と経験を有さない回答者が存在することが想定される。また、これ

らの実践経験の有無の偏りによって、クライシス・プランの作成方法と活用方法を明らかにするために用

いるデータにも影響することが考えられる。そこで、精神科病院と相談支援事業所の精神保健福祉士に

おけるクライシス・プランの作成経験の有無と活用経験の有無ついてクロス集計し、χ２検定を実施する。



 177 

その上で、実践経験を有する回答者と実践経験を有さない回答者の数をクロス集計により確認する。 
なお、実践経験については作成経験または活用経験のどちらか一方の経験を有する場合を実践経

験を有する回答者として集計する。この点については、作成経験を有する場合には地域生活支援で活

用することを想定すると考えられ、活用経験を有する場合には作成する場に参加していたことを想定で

きるためである。 
（３） クライシス・プランの実践経験を有無における比較（ノンパラメトリック検定） 

クライシス・プランの実践経験の有無（経験者群と未経験者群）による、クライシス・プランに対する認識

の違いを検証する。そのため、「クライシス・プランの活用性尺度」 「クライシス・プランの地域移行支援に

おける有用性」 「クライシス・プランの地域定着支援における有用性」 「クライシス・プランとソーシャルワ

ークの関連度」 「今後の実践におけるクライシス・プランの作成意向」 「今後の実践におけるクライシス・

プランの活用意向」において各群におけるノンパラメトリック検定を実施する。 
     なお、「クライシス・プランの活用性尺度」については、尺度として扱うため内的一貫性を信頼性係数

（Cronbach’s α）により確認した上で、尺度合計得点を算出し、尺度に含まれる項目数で割った、項目

平均得点を用いる。 

（４） クライシス・プランの実践方法における因子構造の検証 

クライシス・プラン実践の経験者群と未経験者群に分け、「クライシス・プランの作成効力感尺度」 「クラ

イシス・プラン作成におけるプランニング困難さ尺度」 「クライシス・プランの活用効力感尺度」について

各群で因子分析を行い、因子構造を明らかにする。また、内的一貫性を信頼性係数（Cronbach’s α）に
より確認した上で、各尺度を構成する項目の合計得点を項目数で除して尺度平均得点として算出する。

次に、経験者群と未経験者群における各尺度の平均値・中央値の差を所属機関で比較する。 
（５） 経験者群におけるクライシス・プランの活用に影響を与える要因の検証 

    狩野ら（2019）は、クライシス・プランの活用状況について “危機・悪化”（キュア）だけでなく、“早期・予

防”（ケア）においても活用されることが重要であるとしている。このことから、クライシス・プラン活用にどの

ような要因が影響するのかを明らかにできることで、それぞれの状況におけるクライシス・プランの活用を

促すことができると考えられる。そこで、経験者群における「日常的活用尺度」と「病状悪化時活用尺度」

の各項目平均得点を従属変数とし、「デモグラフィック要因」における「年齢」、「病状悪化事例に直接支

援対応件数」、「同じ機関内でのケアプランの作成に関与しているソーシャルワーカーの人数」、「クライ

シス・プランとソーシャルワークの関連度」と（４）の各尺度を構成する各因子得点を独立変数とした、所属

機関ごとに重回帰分析を実施する。 
（６） 未経験者群におけるクライシス・プランの作成意向及び活用意向に影響を与える要因の検証 

精神障害者の地域生活支援においてクライシス・プランが用いられ始めたばかりであり、クライシス・プ

ランの実践方法を明らかにするとともに、今後普及させていくことも重要な課題であると考えられる。この

ことから、クライシス・プランの作成意向及び活用意向にどのような要因が影響するのかを明らかにできる

ことで、クライシス・プラン実践を促進するための方策の示唆を得ることができると考えられる。そこで、未

経験者群における「今後の実践におけるクライシス・プランの作成意向」と「今後の実践におけるクライシ

ス・プランの活用意向」を従属変数とし、「デモグラフィック要因」における「年齢」、「病状悪化事例に直接

支援対応件数」、「同じ機関内でのケアプランの作成に関与しているソーシャルワーカーの人数」、「クラ

イシス・プランとソーシャルワークの関連度」と（４）の各尺度を構成する各因子得点を独立変数とした、所

属機関ごとに重回帰分析を実施する。 
（７） 自由記述回答に関する分析方法 
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各設問における記述内容は、所属機関ごとに同様の意味を成すと考えられる記述によって整理し、マトリ

クス化を行う。なお、さらに詳細な分析方法については、質問項目ごとにその結果とともに記述する。 
なお、統計的解析には SPSS for Macintosh version 26.0 を用いて、両側検定にて p<.10 を有意傾

向、p<.05 を有意水準とする。 

 
2.6 倫理的配慮 

本研究は、調査対象についてアンケートとともに研究概要及び説明文書を同封し、研究目的、調査は無

記名であり、結果は統計的に処理され個人が特定されることがないこと、協力は自由意思であり不利益が生

じることはないこと、研究への同意はアンケートの返送をもって代えること等についての説明等を記載した。

以上の配慮をもって、東北福祉大学大学院の研究倫理審査委員会の承認を得て調査の実施と分析を行

った。 

また、研究倫理審査委員会の承認を得た上で、公益社団法人日本精神保健福祉士協会の理事会にお

いて研究概要と説明文書、倫理審査結果を用いて研究の説明と協力を依頼し、全理事による研究協力へ

の賛成を得られたことにより、構成員に対するアンケート調査を実施した。 

 

第３節 結果 

  公益社団法人日本精神保健福祉士協会の構成員であり、2019（平成 31）年4月10 日現在の名簿で精

神科病院、相談支援事業所、保健所に所属している精神保健福祉士 1,208名に対してアンケートを郵送

し、386名より返信があった（回収率 31.9％）。そのうち、欠損値が多く存在した２名分を除外した 384名を

分析対象とした（有効回答率 31.8％）。 
 
 3.1 全回答者における単純集計 

 3.1.1 デモグラフィック要因 

  回答者のデモグラフィック要因の結果を表３−１に示した。 
所属機関は、精神科病院 209名（54.4）％、相談支援事業所 140名（36.5％）、保健所及びその他35
名（9.1％）であった。性別は、男性140名（36.6％）、女性243名（63.4％）であり、年齢は平均40.3歳（標

準偏差 10.0）であった。保有資格は、精神保健福祉士のみ 135名（35.5％）、（精神保健福祉士と）社会福

祉士 211名（55.5％）であり、全体の９割以上を占めた。 
  回答者の勤務経験の有無と経験期間（月数）について、精神科病院は 302名（79.1％）が勤務経験を有

し平均121.7ヶ月（標準偏差 86.4）であり、相談支援事業所は 190名（49.7％）が勤務経験を有し平均

104.8ヶ月（標準偏差 73.5）であり、行政は 54名（14.2％）が勤務経験を有し平均96.1ヶ月（標準偏差

92.9）であった。また、複数機関で勤務経験を有する回答者が 147名（38.5％）であった。 
回答者の直近1ヶ月以内における病状悪化事例への直接的支援を行なった件数について、５件未満

184名（50.8％）、５件から 10件未満140名（38.7％）、10件以上 38名（10.5％）であった。医療観察法業

務経験について、業務経験ある 137名（36.5％）、なし 238名（63.5％）であった。現在の所属機関におい

てケアプラン作成に従事しているソーシャルワーカー数は、平均4.5人（標準偏差 5.6）であった。 
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表３−１ 調査対象者の概要 

 

 

 3.1.2 クライシス・プランに対する経験や考え 

 （１）クライシス・プランに対する認識 

  全回答者におけるクライシス・プランに対する認識の有無については図３−１に示した。「認識なし」が 63

名（16.4％）、「認識あり」320名（83.6％）であった。 

 

 

 

 

 

n ％ 平均値（標準偏差）

所属機関 精神科病院 209 54.4 年齢 40.3(10.0)

N=384 相談支援事業所 140 36.5

保健所 21 5.5

その他 14 3.6 精神科病院 121.7(86.4)

（地域活動支援センター） 1 0.3 相談支援事業所 104.8(73.5)

（職業安定所） 1 0.3 行政 96.1(92.9)

（有料老人ホーム） 1 0.3

（救護施設） 1 0.3 ケアプラン作成SW数 4.5(5.6)

（社会福祉協議会） 1 0.3

（施設） 1 0.3 n ％

（市町村） 2 0.5 ある 302 79.1

（多機能型事業所） 1 0.3 N=382 なし 80 20.9

（生活訓練） 1 0.3 ある 190 49.7

（基幹相談支援センター） 1 0.3 N=382 なし 192 50.3

（精神保健福祉センター） 1 0.3 ある 54 14.2

（福祉事務所） 1 0.3 N=381 なし 327 85.8

（所属なし） 1 0.3 １か所のみ 234 61.3

性別 男性 140 36.6 N=381 複数か所 147 38.5

N=383 女性 243 63.4 ある 137 36.5

保有資格 精神保健福祉士のみ 135 35.5 N=375 なし 238 63.5

N=380 社会福祉士 211 55.5 ５件未満 184 50.8

看護師 3 0.8 N=362 （０件） 29 15.8

臨床心理士 1 0.3 （１件） 42 22.8

その他 30 7.9 （２件） 29 15.8

（看護師　保健師） 3 0.8 （３件） 22 12

（看護師　社会福祉士） 1 0.3 （４件） 12 6.5

（介護福祉士） 12 3.2 （記述なし） 50 27.2

（公認心理師） 3 0.8 ５件から10件未満 140 38.7

（介護支援専門員） 6 1.6 10件以上 38 10.5

（管理栄養士） 1 0.3 （12件） 1 2.6

（保育士） 2 0.7 （13件） 1 2.6

（教員免許） 2 0.7 （15件） 4 10.5

（20件） 6 15.8

（30件） 4 10.5

（40件） 1 2.6

（48件） 1 2.6

（記述なし） 20 52.6

病状悪化事例対応

0-40

最小値-最大値

23-73

3-468

1-360

2-336

勤務経験期間（月）

医療観察法業務経験

相談支援事業所経験

精神科病院経験

行政経験

複数勤務経験
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２件法（「１. 認識なし」〜「２. 認識あり」）    N=383 

図３−１ クライシス・プランに対する認識の有無 

 

 （２）クライシス・プランに対する関心 

全回答者におけるクライシス・プランに対する関心の有無については図３−２に示した。「関心なし」が 21

名（5.5％）、「関心あり」358名（94.5％）であった。 

 

 

２件法（「１. 関心なし」〜「２. 関心あり」）    N=379 

図３−２ クライシス・プランに対する関心の有無 

 

 （３）クライシス・プランの作成や活用に関する研修会の必要性 

  研修会でクライシス・プランの作成や活用について取り上げられることの必要性については図３−３に示し

た。「全く必要ではない」が０名（0.0％）、「あまり必要ではない」が６名（1.6％）、「どちらとも言えない」が 42名
（10.9％）、「少し必要である」が 179名（46.6％）、「とても必要である」が 152名（39.6％）であった。 
 

 
５件法（「１. 全く必要ではない」〜「５. とても必要である」）    N=379 

図３−３ 研修会でクライシス・プランの作成や活用について取り上げられることの必要性 

16.4（63人）
83.6（320人）

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

認識なし 認識あり

5.5（21人）
94.5（358人）

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

関心なし 関心あり

0.0（0人）

1.6（6人）

10.9（42人） 46.6（179人） 39.6（152人）

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

全く必要ではない あまり必要ではない どちらとも言えない 少し必要である とても必要である
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（４）クライシス・プランの作成と活用のためのマニュアル・ガイドラインの必要性 

  マニュアル・ガイドラインの必要性については図３−４に示した。「全く必要ではない」が１名（0.3％）、「あま

り必要ではない」が８名（2.1％）、「どちらとも言えない」が 49名（12.8％）、「少し必要である」が 159名（41.4
名）、「とても必要である」が 162名（42.2％）であった。 

 

 

５件法（「１. 全く必要でない」〜「５. とても必要である」）  N=379 

図３−４ クライシス・プランの作成と活用のためのマニュアル・ガイドラインの必要性 

 

3.2 所属機関におけるソーシャルワーカーによるクライシス・プランの実践経験の有無 

 これより後述する解析については、クライシス・プランの作成方法と活用方法をより精緻に分析するため

に、精神科病院と相談支援事業所に所属する回答者のデータ 349名（有効回答数の 90.9％）のデータを

用いて分析する。 
3.2.1 クライシス・プランの作成経験の有無 

  クライシス・プランの作成経験の有無と所属機関とのクロス表を表３−１に示した。クライシス・プランの作成

の経験があるものは 133名（38.2％）、経験がないものは 215名（61.8％）であった。そして、経験があると回

答した 133名のうち、作成経験数を記載されていた 117名（88.0％）における平均作成件数は 7.2（標準偏

差 11.7）件であった。 
次に、精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の精神保健福祉士におけるクライシス・プランの

作成経験の有無について、χ２検定の結果からその回答者の数に有意な差が認められた（χ２（１）=6.69, 
p<.01）。 

 

表３−１ クライシス・プランの作成経験の有無と所属機関（精神科病院と相談支援事業所）のクロス表 

      CP の作成経験 

      なし ある 合計 

所
属
機
関 

精神科 

病院 

度数 140 68 208 

総和の % 40.2% 19.5% 59.8% 

相談支援 

事業所 

度数 75  65  140  

総和の % 21.6% 18.7% 40.2% 

合計 
度数 215  133  348  

総和の % 61.8% 38.2% 100.0% 

Pearson のχ２値 p＜.01 

 

0.3（1人）

2.1（8人）

12.8（49人） 41.4（159人） 42.2（162人）

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

全く必要ではない あまり必要ではない どちらとも言えない 少し必要である とても必要である
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「作成経験がある」と回答した対象者のうち、作成件数が記載されていた集計結果 

平均値（標準偏差） 最小値 - 最大値 

7.2（11.7） 1 - 100 

有効回答数：117（88.0％） 

 

3,2,2 クライシス・プランの活用経験の有無 

クライシス・プランの活用経験の有無と所属機関とのクロス表を表３−２に示した。クライシス・プランの活用

の経験があるものは 146名（42.0％）、経験がないものは 202名（58.0％）であった。そして、経験があると回

答した 146名のうち、活用件数を記載されていた 129名（83.6％）における平均作成件数は 4.0（標準偏差

4.0）件であった。 

次に、精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の精神保健福祉士におけるクライシス・プランの

活用経験の有無について、χ２検定の結果からその回答者の数に有意な差が認められた（χ２（１）=13.69, 
p<.001）。 

 

表３−２ クライシス・プランの活用経験の有無と所属機関（精神科病院と相談支援事業所）のクロス表 

      CP の活用経験 

      なし ある 合計 

所
属
機
関 

精神科 

病院 

度数 138 71 209 

総和の % 39.7% 20.4% 60.1% 

相談支援 

事業所 

度数 64 75 139 

総和の % 18.4% 21.6% 39.9% 

合計 
度数 202 146 348 

総和の % 58.0% 42.0% 100.0% 

Pearson のχ２値 p＜.001 

 

「活用経験がある」と回答した対象者のうち、活用件数が記載されていた集計結果 

平均値（標準偏差） 最小値 - 最大値 

4.0（4.0） 1 - 20 

有効回答数：129（83.6％） 

 

3.2.3 クライシス・プランの実践経験の有無 

  精神科病院と相談支援事業所の精神保健福祉士におけるクライシス・プランの作成経験の有無とクライ

シス・プランの活用経験の有無について確認したところ、それぞれに回答者の数の偏りが示された。そこで、

全ての精神科病院と相談支援事業所の精神保健福祉士 347名分におけるクライシス・プランの作成経験

有無とクライシス・プラン活用経験の有無における回答者数の分布を確認するため、クロス集計を実施した

ものを表３−３に示した。 

  なお、作成経験及び活用経験、作成経験または活用経験のどちらか一方の経験を有する場合を実践経

験を有する者として集計する。この点については、作成経験を有する場合には地域生活支援で活用するこ
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とを想定すると考えられ、活用経験を有する場合には作成する場に参加していたことを想定できるためであ

る。 
  その結果、クライシス・プランの実践経験を有する者の数（以下、経験者群）として、作成経験及び活用経

験を有する者は 116名（33.4％）、作成経験のみを有する者は 16名（4.6％）、活用経験のみを有する者は

30名（8.6％）であり、162名（46.7％）が実践経験を有する者として集計された。一方で、クライシス・プラン

の実践経験を有さない者の数（以下、未経験者群）は、185名（53.3％）であった。 
  この結果から、クライシス・プランの作成方法と活用方法を精緻に検証していく上で、クライシス・プランの

実践経験を有さない回答者の数が約半数を占めている現状から、その解析結果に影響を及ぼすことが想

定される。そのため、これ以降の統計解析においては経験者群と未経験者群に分けて分析する。 
 
表３−３ クライシス・プランの作成経験の有無と活用経験の有無のクロス表 

      CP の活用経験 

      なし ある 合計 

CP
!
作
成
経
験 

なし 
度数 185 30 215 

総和の % 53.3% 8.6% 62.0% 

ある 
度数 16 116 132 

総和の % 4.6% 33.4% 38.0% 

合計 
度数 201 146 347 

総和の % 57.9% 42.1% 100.0% 

※「CP」はクライシス・プランの意味を示す 

 

3.3 所属機関及び実践経験の有無における比較検証 

 ここでは所属機関及び実践経験の有無、つまり精神科病院の精神保健福祉士における経験者群と未経

験者群、相談支援事業所の精神保健福祉士における経験者群と未経験者群の４群間において、クライシ

ス・プランを実支援で用いる上での有用性や意向の差について比較検証する。 

3.3.1 クライシス・プランの地域移行支援と地域定着支援における有用性 

  クライシス・プランが精神障害者の地域生活支援において用いられる上で、精神科病院と相談支援事業

所の精神保健福祉士は地域移行支援の段階と地域定着支援の段階において、それぞれどの程度役立つ

と認識しているのかを検証した。 
クライシス・プランの地域移行支援における有用性の結果について表３−４に示した。精神科病院の未経

験群の平均値は 4.17（標準偏差 .84）、経験群の平均値は 4.18（標準偏差 .74）、相談支援事業所の未経

験群の平均値は 4.25（標準偏差 .71）、経験群の平均値は 4.19（標準偏差 .83）であった。 
  クライシス・プランの地域移行支援の有用性について「１. 全く役に立たない」〜「５. とても役に立つ」によ

る５件法で尋ねている。そのため、これら４群の平均値は「４．少し役に立つ」〜「５. とても役に立つ」の間に

位置していることが示された。 
  そして、これら４群間の差の検定として、回答に正規性が認められなかったことから Kruskal-Wallis の検

定を実施した。検定の結果、地域移行支援における有用性においてはすべての群間において有意な差は

認められなかった。 
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表３−４ 所属機関及び実践経験の有無におけるクライシス・プランの地域移行支援における有用性の平

均値と標準偏差、ならびにKruskal-Wallis の検定結果 

    度数 平均値 標準偏差 中央値（範囲） p 値 

精神科病院 
未経験群（a） 126 4.17 .84 4.0(1.0-5.0) 

n. s. 
経験群（A） 82 4.18 .74 4.0(2.0-5.0) 

相談支援事業所 
未経験群（b） 59 4.25 .71 4.0(3.0-5.0) 

経験群（B） 79 4.19 .83 4.0(2.0-5.0) 

 

  次に、クライシス・プランの地域定着支援における有用性の結果について表３−５に示した。精神科病院

の未経験群の平均値は 4.44（標準偏差 .66）、経験群の平均値は 4.46（標準偏差 .61）、相談支援事業所

の未経験群の平均値は 4.64（標準偏差 .58）、経験群の平均値は 4.56（標準偏差 .55）であった。 
  クライシス・プランの地域定着支援の有用性について「１. 全く役に立たない」〜「５. とても役に立つ」によ

る５件法で尋ねている。そのため、これら４群の平均値は「４．少し役に立つ」〜「５. とても役に立つ」の間に

位置していることが示された。 
  そして、これら４群間の差の検定として、回答に正規性が認められなかったことから Kruskal-Wallis の検

定を実施した。検定の結果、地域定着支援における有用性においてはすべての群間において有意な差は

認められなかった。 
 

表３−５ 所属機関及び実践経験の有無におけるクライシス・プランの地域定着支援における有用性の平

均値と標準偏差、ならびにKruskal-Wallis の検定結果 

    度数 平均値 標準偏差 中央値（範囲） p 値 

精神科病院 
未経験群（a） 126 4.44 .66 5.0(3.0-5.0) 

n. s. 
経験群（A） 82 4.46 .61 5.0(3.0-5.0) 

相談支援事業所 
未経験群（b） 58 4.64 .58 5.0(3.0-5.0) 

経験群（B） 79 4.56 .55 5.0(3.0-5.0) 

 

3.3.2 クライシス・プランの日常的活用と病状悪化時活用 

  精神障害者の地域生活支援においてクライシス・プランの活用は、病状悪化時だけでなく、日常的に活

用されることが重要である。そこで、精神科病院と相談支援事業所の精神保健福祉士は日常的な活用と病

状悪化時の活用において、それぞれどの程度役立つと認識しているのかを検証した。 
  はじめに、精神科病院と相談支援事業所の精神保健福祉士全体における日常的な活用と病状悪化時

の活用における単純集計結果を表３−６に示した。日常的な活用における８場面の各項目の平均値は 4.01
（標準偏差 .82）であり、病状悪化時の活用における８場面の各項目の平均値は 4.14（標準偏差 .82）であ

った。 
  クライシス・プランの活用性について「１．全く役に立たない」〜「５．とても役に立つ」による５件法で尋ねて

いる。そのため、これらの平均値は「４．少し役に立つ」〜「５．とても役に立つ」の間に位置していることが示

された。また、各項目を確認したところ、多くの項目で病状悪化時の活用における得点が高かったものの、

「利用者と支援者で生活や病状について話し合う」 「利用者が自分の生活や病状の変化に気づく」という場

面では日常的な活用としての得点の方が高かった。 
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それぞれの尺度の内的一貫性の検討を行った結果、日常的活用に対応する項目についてはα= .91、

病状悪化時に対応する項目についてはα= .86 であり、一定の内的一貫性を有していると判断した。その上

で、この日常的活用尺度と病状悪化時活用尺度における差の検定として、回答に正規性が認められなかっ

たことから対応のあるノンパラメトリック検定（Wilcoxon の符号付き順位検定）を実施したところ、これらの尺

度において有意な差が認められた（p<.001）。 
 
表３−６ クライシス・プランの日常的活用と病状悪化時活用の平均値と標準偏差、ならびにWilcoxon の符

号付き順位検定結果 

  日常的活用尺度 病状悪化時活用尺度 

 Cronbach's α= .907 Cronbach's α= .863 

  度数 平均値 標準偏差 度数 平均値 標準偏差 

利用者と支援者で生活や病状について話し合

う 
347 4.32 .72 346 4.23 .80 

所属機関内の支援者間で情報共有する 348 4.01 .84 348 4.31 .72 

フォーマルな関係機関で連絡調整を行う 348 3.86 .86 348 4.14 .80 

ケア会議で情報共有する 347 3.93 .79 348 4.30 .72 

インフォーマルな支援者と情報共有する 347 3.73 .86 348 3.90 .84 

利用者が希望する治療や支援を提供する 348 3.95 .85 348 4.01 .87 

支援者が利用者の自己決定を尊重する 348 4.04 .84 348 4.07 .92 

利用者が自分の生活や病状の変化に気づく 348 4.26 .76 348 4.13 .89 

※尺度平均得点***  4.01 .82  4.14 .82 

※尺度間の Wilcoxon の符号付き順位検定の結果を示す                     ***p<.001 
 
  次に、クライシス・プランが日常的な支援場面において、各群においてどの程度役立つと認識されている

のかを検証するため、各群の日常的活用尺度の結果について表３−７に示した。精神科病院の未経験群の

平均値は 4.05（標準偏差 .59）、経験群は 4.12（標準偏差 .66）、相談支援事業所の未経験群の平均値は

3.85（標準偏差 .69）、経験群の平均値は 3.95（標準偏差 .64）であった。 
  これら４群間の差の検定として、回答に正規性が認められなかったことから Kruskal-Wallis の検定を実

施した。検定の結果、日常的活用尺度ではすべての群間において有意な差は認められなかった。 
 
表３−７ 所属機関及び実践経験の有無における日常的活用尺度の平均値と標準偏差、ならびに 

Kruskal-Wallis の検定結果 

    度数 平均値 標準偏差 中央値（範囲） p 値 

精神科病院 
未経験群（a） 126 4.05 .59 4.0(2.5-5.0) 

n. s. 
経験群（A） 83 4.12 .66 4.1(2.6-5.0) 

相談支援事業所 
未経験群（b） 59 3.85 .69 4.0(1.0-5.0) 

経験群（B） 80 3.95 .64 4.0(2.3-5.0) 
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そして、クライシス・プランが病状悪化時の支援場面において、各群においてどの程度役立つと認識され

ているのかを検証するため、各群の病状悪化時活用尺度の結果について表３−８に示した。精神科病院の

未経験群の平均値は 4.17（標準偏差 .53）、経験群は 4.20（標準偏差 .55）、相談支援事業所の未経験群

の平均値は 4.15（標準偏差 .66）、経験群の平均値は 4.01（標準偏差 .69）であった。 
  これら４群間の差の検定として、回答に正規性が認められなかったことから Kruskal-Wallis の検定を実

施した。検定の結果、病状悪化時活用尺度ではすべての群間において有意な差は認められなかった。 
 

表３−８ 所属機関及び実践経験の有無における病状悪化時活用尺度の平均値と標準偏差、ならびに

Kruskal-Wallis の検定結果 

    度数 平均値 標準偏差 中央値（範囲） p 値 

精神科病院 
未経験群（a） 126 4.17 .53 4.1(2.6-5.0) 

n. s. 
経験群（A） 83 4.20 .55 4.3(3.0-5.0) 

相談支援事業所 
未経験群（b） 59 4.15 .66 4.3(1.0-5.0) 

経験群（B） 80 4.01 .69 4.0(2.0-5.0) 

 

  また、これらの結果を受け、日常的活用尺度においても、病状悪化時活用尺度においても精神科病院

群の平均値が高いことから、所属機関における有用性の差が存在することがうかがわれた。そのため、各尺

度について所属機関における差の検定を実施し、その結果を表３−９に示した。ここでは、回答に正規性が

認められなかったことから独立サンプルによるノンバラメトリック検定（Mann-Whithey の U 検定）によって検

証した。検定の結果、病状悪化時活用尺度においては有意な差は認められなかったが、日常的活用尺度

では有意な差が認められた（p<.05）。 
 

表３−９ 所属機関における日常的活用尺度と病状悪化時活用尺度の平均値と標準偏差、ならびに 

Mann-WhitneyのU検定結果 

  精神科病院 相談支援事業所 

p 値 
  度数 平均値 

標準 

偏差 

中央値 

（範囲） 
度数 平均値 

標準 

偏差 

中央値 

（範囲） 

日常的 

活用尺度 
209 4.08 .68 4.0(2.5-5.0) 139 3.91 .65 4.0(1.0-5.0) p< .05 

病状悪化時 

活用尺度 
209 4.18 .54 4.1(2.6-5.0) 139 4.07 .64 4.1(1.0-5.0) n. s. 

 

3.3.3 クライシス・プランとソーシャルワークの関連度 

  PAD と JCP の先行研究を文献検討した際、それらの鍵概念がソーシャルワーク専門職における価値や

原則と一致することを確認することができた。このことから、精神科病院と相談支援事業所の精神保健福祉

士において、クライシス・プランと自ら実践しているソーシャルワークとの関連度をどの程度認識しているか、

また所属機関や実践経験によってその関連度の認識に差があるのかを検証し、その結果を表３−10 に示し

た。精神科病院の未経験群の平均値は 4.23（標準偏差 .71）、経験群は 4.32（標準偏差 .70）、相談支援

事業所の未経験群の平均値は 4.25（標準偏差 .71）、経験群の平均値は 4.49（標準偏差 .64）であった。 
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  クライシス・プランとソーシャルワークの関連度について「１．全く存在しない」〜「５．とても存在する」による

５件法で尋ねている。そのため、これらの平均値は「４．少し存在する」〜「５．とても存在する」の間に位置し

ていることが示された。 
そして、これら４群間の差の検定として、回答に正規性が認められなかったことから Kruskal-Wallis の検

定を実施した。検定の結果、精神科病院の未経験群と相談支援事業所の経験群との間に有意な差が認め

られた（p<.05）。また、有意な差は認められなかったものの、各所属機関において未経験群よりも経験群の

平均値の方が高い値を示していた。 
なお、クライシス・プランとソーシャルワークとの関連度について、その度合いの程度と合わせてどのような

点が関連しているかを自由記述によっても回答を得ており、この点の結果については後述する。 
 
表３−10 所属機関及び実践経験の有無におけるクライシス・プランとソーシャルワークの関連度の平均値

と標準偏差、ならびにKruskal-Wallis の検定結果 

    度数 平均値 標準偏差 中央値（範囲） p 値 

精神科病院 
未経験群（a） 123 4.23 .71 4.0(2.0-5.0) 

a<B * 
経験群（A） 81 4.32 .70 4.0(2.0-5.0) 

相談支援事業所 
未経験群（b） 59 4.25 .71 4.0(2.0-5.0) 

経験群（B） 79 4.49 .64 5.0(2.0-5.0) 

*p<.05 
 

3.3.4 ソーシャルワーク実践におけるクライシス・プランの作成意向と活用意向 

  精神保健医療福祉制度においてクライシス・プランを普及していく上で、実際の支援者がどの程度自らの

実践に用いていきたいという意向を有しているかを示せることは、取り組みにおける意欲を確認できる点とし

て重要である。そこで、精神科病院と相談支援事業所の精神保健福祉士において、今後の自らのソーシャ

ルワーク実践におけるクライシス・プランの実践意向として、作成意向と活用意向を検証した。 
表３−11 には、作成意向の結果を示した。精神科病院の未経験群の平均値は 3.56（標準偏差 .85）、経

験群は 3.91（標準偏差 .89）、相談支援事業所の未経験群の平均値は 3.66（標準偏差 .89）、経験群の平

均値は 4.22（標準偏差 .67）であった。 
クライシス・プランの作成意向について「１. 全く考えていない」〜「５. とても考えている」による５件法で尋

ねている。そのため、精神科病院の未経験群と経験群、相談支援事業所の未経験群の平均値は「３．どち

らとも言えない」〜「４．少し考えている」の間に位置し、相談支援事業所の経験群の平均値は「４．少し考え

ている」〜「５. とても考えている」の間に位置していることが示された。 
  これら４群間の差の検定として、回答に正規性が認められなかったことから Kruskal-Wallis の検定を実

施した。検定の結果、精神科病院の未経験群と経験群（p＜.05）、精神科病院の未経験群と相談支援事業

所の経験群（p<.001）、相談支援事業所の未経験群と経験群（p<.01）の間で有意な差が認められた。 
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表３−11 所属機関及び実践経験の有無におけるクライシス・プランの作成意向の平均値と標準偏差、なら

びにKruskal-Wallis の検定結果 

    度数 平均値 標準偏差 中央値（範囲） p 値 

精神科病院 
未経験群（a） 124 3.56 .85 4.0(2.0-5.0) 

a<A * 

a<B *** 

b<B** 

経験群（A） 82 3.91 .89 4.0(1.0-5.0) 

相談支援事業所 
未経験群（b） 58 3.66 .89 4.0(1.0-5.0) 

経験群（B） 79 4.22 .67 4.0(2.0-5.0) 
*p<.05, **p<.01, ***p<.001 

 

  次に、クライシス・プランの活用意向の結果について表３−12 に示した。精神科病院の未経験群の平均値

は 3.73（標準偏差 .78）、経験群の平均値は 4.00（標準偏差 .79）、相談支援事業所の未経験群の平均値

は 3.81（標準偏差 .80）、経験群の平均値は 4.25（標準偏差 .67）であった。 
 クライシス・プランの活用意向について「１. 全く考えていない」〜「５. とても考えている」による５件法で尋

ねている。そのため、精神科病院の未経験群と相談支援事業所の未経験群の平均値は「３．どちらとも言え

ない」〜「４．少し考えている」の間に位置し、精神科病院の経験群と相談支援事業所の経験群の平均値は

「４．少し考えている」〜「５. とても考えている」の間に位置していることが示された。 
  これら４群間の差の検定として、回答に正規性が認められなかったことから Kruskal-Wallis の検定を実

施した。検定の結果、精神科病院の未経験群と経験群（p<1.0）、精神科病院の未経験群と相談支援事業

所の経験群（p<.001）、相談支援事業所の未経験群と経験群（p<.01）の間で有意な差が認められた。 
 

表３−12 所属機関及び実践経験の有無におけるクライシス・プランの活用意向の平均値と標準偏差、なら

びにKruskal-Wallis の検定結果 

    度数 平均値 標準偏差 中央値（範囲） p 値 

精神科病院 
未経験群（a） 124 3.73 .78 4.0(2.0-5.0) 

a<A † 

a<B *** 

b<B ** 

経験群（A） 82 4.00 .79 4.0(2.0-5.0) 

相談支援事業所 
未経験群（b） 59 3.81 .80 4.0(1.0-5.0) 

経験群（B） 79 4.25 .67 4.0(2.0-5.0) 
†p<.10, **p<.01, ***p<.001 

 

3.4 クライシス・プランの作成と活用における因子構造の検証 

 ここでは、クライシス・プラン実践の経験者群と未経験者群に分け、「クライシス・プランの作成効力感尺

度」 「クライシス・プラン作成におけるプランニング困難さ尺度」 「クライシス・プランの活用効力感尺度」につ

いて各群で因子分析を行い、因子構造を明らかにする。また、各尺度においては内的一貫性を信頼性係

数（Cronbach’s α）により確認した上で、各尺度を構成する項目の合計得点を項目数で除して尺度平均得

点として算出する。そして、各群において得られた各尺度の差について、所属機関で比較検証する。 
3.4.1 クライシス・プランの作成効力感尺度 

（１）経験者群：因子分析結果 

  クライシス・プランの作成効力感尺度（経験者群）における各項目の平均値と標準偏差は、表３-13 に示し

た。各項目の平均値は 3.63（標準偏差 .75）であった。そして、因子分析の対象とする項目を検討するた

め、歪度と尖度が１以下であることを基準とした。その結果「クライシス・プラン作成のために利用者と関係性
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を深めること」  「クライシス・プラン作成のために利用者と生活状況を振り返ること」 「クライシス・プランの作

成を目的に支援者から情報収集すること」の３項目が該当したため、これらの項目を削除し因子分析を行な

った。 
 

表３−13 クライシス・プランの作成効力感尺度（経験者群）における各項目の平均値と標準偏差、歪度、 

尖度 

  度数 平均値 標準偏差 歪度 尖度 

CP 作成のために利用者と関係性を深めること 164 3.76 .67 -.88 1.08 

CP 作成のために支援者と関係性を深めること 164 3.72 .69 -.72 .66 

利用者と CP 作成の必要性を共有すること 164 3.74 .71 -.76 .72 

支援者と CP 作成の必要性を共有すること 164 3.87 .71 -.54 .56 

CP 作成のために利用者と病状を振り返ること 164 3.66 .75 -.47 .02 

CP 作成のために利用者と生活状況を振り返ること 164 3.84 .67 -.80 1.31 

CP 作成に向けて利用者のニーズを明らかにすること 164 3.63 .74 -.69 .18 

CP 作成に向けて利用者の希望を明らかにすること 163 3.62 .77 -.45 -.12 

CP 作成のために支援者同士が協働すること 163 3.65 .77 -.64 .55 

CP の作成を目的に支援者から情報収集すること 164 3.86 .76 -.87 1.40 

利用者とあなたで意見を出し合い合意を得て作成すること 164 3.71 .71 -.45 .23 

利用者と支援者全体で意見を出し合い合意を得て作成する

こと 
164 3.53 .75 -.69 -.18 

CP を作成するために会議の場をもつこと 164 3.50 .92 -.44 -.37 

CP 作成におけるケアマネジャー的役割を担うこと 164 3.46 .97 -.35 -.67 

利用者の実際の地域生活に即した CP を作成すること 164 3.37 .83 -.25 -.76 

利用者自身の対処方法を整理して CP を作成すること 164 3.53 .71 -.37 -.16 

支援者の役割や支援内容を調整して CP を作成すること 163 3.52 .78 -.33 -.36 

利用者の安定した状態の継続を目的に CP を作成すること 164 3.63 .67 -.38 .10 

利用者の強みを活用できるように CP を作成すること 164 3.56 .74 -.31 -.18 

利用者の個別性に基づいて CP を作成すること 164 3.62 .76 -.51 -.04 

利用者の病状や生活状況の変化を踏まえて作成すること 164 3.51 .76 -.30 -.29 

全項目の平均   3.63 .75     

＊５件法（「1. 全く自信がない」〜「５. とても自信がある」） 

※CP はクライシス・プランの意味を示す 

 

  次に因子構造を明らかにするため、因子分析（主因子法, プロマックス回転）を行なった。固有値の減衰

状況（8.74, 1.44, 1.00, .93,…）と解釈可能性から３因子構造が妥当であると判断した。その上で、因子負荷

量が.40以下の項目を削除し、探索的に因子分析を繰り返し行い、因子を構成する項目を決定した。 
  各下位尺度に含まれる項目から、第１因子を「作成を目的とした支援者の協働（α= .89）」、第２因子を「個

別性とストレングスを基調にしたプラン作成（α=.86）」、第３因子を「プラン作成に導入するためのアセスメント

（α=.88）」と命名した。また、それぞれの因子における信頼性係数から、一定の内的一貫性を有していると判

断した。そして、各下位尺度における平均得点を算出した。その上で、クライシス・プランの作成効力感尺度
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（経験者群）において「利用者と支援者間での協働作成」因子の寄与率が 49.3 と突出して高く、クライシス・

プランの実践経験を有するソーシャルワーカーがクライシス・プランの作成のために必要とする主要な効力

感であると考えられる。これらについて、表３−14 に示した 
 

表３−14 クライシス・プランの作成効力尺度（経験者群）における因子分析結果（主因子法, プロマックス回

転：３因子構造推定） 

    F1 F2 F3 

F1 作成を目的とした支援者の協働  Cronbach's α= .892  尺度平均得点：3.61 

支援者と CP 作成の必要性を共有すること   .887 -.043 -.101 

CP 作成のために支援者同士が協働すること  .858 -.054 -.054 

CP を作成するために会議の場をもつこと  .663 -.169 .225 

CP 作成のために支援者と関係性を深めること  .613 .215 -.054 

支援者の役割や支援内容を調整して CP を作成すること  .558 .222 -.002 

CP 作成におけるケアマネジャー的役割を担うこと  .505 .164 .162 

F2 個別性とストレングスを基調にした利用者との作成   Cronbach's α= .862  尺度平均得点：3.60 

利用者の個別性に基づいて CP を作成すること  -.149 .998 -.044 

利用者の病状や生活状況の変化を踏まえて作成すること  -.045 .815 .018 

利用者自身の対処方法を整理して CP を作成すること  .215 .623 -.059 

利用者とあなたで意見を出し合い合意を得て作成すること  .041 .523 .127 

CP 作成のために利用者と病状を振り返ること  .132 .438 .093 

利用者の強みを活用できるように CP を作成すること  .131 .415 .253 

F3 プラン作成に導入するためのアセスメント  Cronbach's α= .882  尺度平均得点：3.60 

CP 作成に向けて利用者のニーズを明らかにすること  -.010 .002 .954 

CP 作成に向けて利用者の希望を明らかにすること   -.029 .087 .774 

固有値  8.87 1.44 1.00 

累積寄与率  49.30 57.31 62.85 

因子間相関 F2 .67     

  F3 .63 .68   

※CP はクライシス・プランの意味を示す 

 

（２）経験者群：各尺度得点における差の検定 

  クライシス・プランを作成する上で医療と福祉が協働する要点について示唆を得るために、クライシス・プ

ランの作成効力感尺度（経験者群）の各下位尺度得点について、所属機関における差の検定を実施し、そ

の結果を表３−15 に示した。「作成を目的とした支援者の協働」尺度における精神科病院群の平均値は

3.59（標準偏差 .65）であり、相談支援事業所群の平均値は 3.65（標準偏差 .62）であった。そして、この回

答に正規性が認められなかったことから、独立サンプルによるノンパラメトリック検定（Mann-Whitney の U
検定）を実施した。検定の結果、２群間に有意な差は認められなかった。 
  次に、「個別性とストレングスを基調にした利用者との作成」尺度における精神科病院群の平均値は 3.56
（標準偏差 .62）であり、相談支援事業所群の平均値は 3.66（標準偏差 .58）であった。そして、この回答に
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正規性が認められなかったことから、独立サンプルによるノンパラメトリック検定（Mann-Whitney の U 検

定）を実施した。検定の結果、２群間に有意な差は認められなかった。 
  そして、「プラン作成に導入するためのアセスメント」尺度における精神科病院群の平均値は 3.64（標準

偏差 .70）であり、相談支援事業所群の平均値は 3.61（標準偏差 .73）であった。そして、この回答に正規

性が認められなかったことから、独立サンプルによるノンパラメトリック検定（Mann-Whitney の U 検定）を実

施した。検定の結果、２群間に有意な差は認められなかった。 
 

表３−15 所属機関におけるクライシス・プランの作成効力感尺度（経験者群）の下位尺度の平均値と標準

偏差、ならびにMann-WhitneyのU検定結果 

    度数 平均値 標準偏差 中央値（範囲） p 値 

作成を目的とした支援者

の協働 

精神科病院 82 3.59 .65 3.7(2.0-4.8) 
n. s. 

相談支援事業所 80 3.65 .62 3.8(2.2-5.0) 
       

個別性とストレングスを 

基調にした利用者との作

成 

精神科病院 83 3.56 .55 3.5(2.0-5.0) 

n. s. 
相談支援事業所 81 3.66 .58 3.7(2.0-5.0) 

       
プラン作成に導入するた

めのアセスメント 

精神科病院 83 3.64 .70 4.0(2.0-5.0) 
n. s. 

相談支援事業所 80 3.61 .73 4.0(2.0-5.0) 

＊５件法（「1. 全く自信がない」〜「５. とても自信がある」） 

 

（３）未経験者群：因子分析結果 

  クライシス・プランの作成効力感尺度（未経験者群）における各項目の平均値と標準偏差は、表３−16 に

示した。各項目の平均値は 3.35（標準偏差 .83）であった。そして、因子分析の対象とする項目を検討する

ため、歪度と尖度が１以下であることを基準とした。その結果「クライシス・プラン作成のために利用者と生活

状況を振り返ること」  「クライシス・プランの作成に向けて利用者の希望を明らかにすること」 「クライシス・プ

ランの作成を目的に支援者から情報収集すること」 「利用者とあなたで意見を出し合い合意を得て作成す

ること」の４項目が該当したため、これらの項目を削除し因子分析を行なった。 
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表３−16 クライシス・プランの作成効力感尺度（未経験者群）における各項目の平均値と標準偏差、歪度、

尖度 

  度数 平均値 標準偏差 歪度 尖度 

CP 作成のために利用者と関係性を深めること 185 3.43 .82 -.65 .47 

CP 作成のために支援者と関係性を深めること 185 3.46 .85 -.67 .53 

利用者と CP 作成の必要性を共有すること 185 3.35 .84 -.67 .20 

支援者と CP 作成の必要性を共有すること 184 3.43 .88 -.69 .18 

CP 作成のために利用者と病状を振り返ること 185 3.42 .84 -.82 .48 

CP 作成のために利用者と生活状況を振り返ること 184 3.68 .70 -1.09 2.54 

CP 作成に向けて利用者のニーズを明らかにすること 185 3.38 .77 -.77 .24 

CP 作成に向けて利用者の希望を明らかにすること 184 3.45 .77 -.90 1.37 

CP 作成のために支援者同士が協働すること 184 3.41 .83 -.78 .87 

CP の作成を目的に支援者から情報収集すること 185 3.69 .77 -1.38 2.50 

利用者とあなたで意見を出し合い合意を得て作成するこ

と 
185 3.48 .77 -.85 1.13 

利用者と支援者全体で意見を出し合い合意を得て作成する

こと 
185 3.37 .79 -.84 .70 

CP を作成するために会議の場をもつこと 185 3.39 .87 -.64 .41 

CP 作成におけるケアマネジャー的役割を担うこと 185 3.02 .93 -.17 -.33 

利用者の実際の地域生活に即した CP を作成すること 185 3.03 .87 -.35 -.22 

利用者自身の対処方法を整理して CP を作成すること 185 3.04 .86 -.29 -.36 

支援者の役割や支援内容を調整して CP を作成すること 185 3.15 .85 -.68 -.08 

利用者の安定した状態の継続を目的に CP を作成するこ

と 
185 3.24 .87 -.60 .30 

利用者の強みを活用できるように CP を作成すること 185 3.34 .81 -.70 .49 

利用者の個別性に基づいて CP を作成すること 185 3.36 .82 -.82 .70 

利用者の病状や生活状況の変化を踏まえて作成すること 185 3.30 .86 -.56 .14 

全項目の平均   3.35 .83     

＊５件法（「1. 全く自信がない」〜「５. とても自信がある」） 

※CP はクライシス・プランの意味を示す 

 

次に因子構造を明らかにするため、因子分析（主因子法, プロマックス回転）を行なった。固有値の減衰

状況（8.98, 1.40, .95, .65,…）と解釈可能性、経験者群との因子構造を比較することから３因子構造を推定し

た。その上で、因子負荷量が.40以下の項目を削除し、探索的に因子分析を繰り返し行い、因子を構成す

る項目を決定した。 
  各下位尺度に含まれる項目から、第１因子を「個別性とストレングスを基調にしたプラン作成（α= .91）」、

第２因子を「利用者・支援者間での協働作成（α=.90）」、第３因子を「作成に向けたアセスメント（α=.88）」と命

名した。また、それぞれの因子における信頼性係数から、一定の内的一貫性を有していると判断した。そし

て、各下位尺度における平均得点を算出した。その上で、クライシス・プランの作成効力感尺度（未経験者

群）において「個別性とストレングスを基調にしたプラン作成」因子の寄与率が 56.1 と突出して高く、クライシ
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ス・プランの実践経験を有さないソーシャルワーカーがクライシス・プランの作成のために必要とする主要な

効力感であると考えられる。これらについて、表３−17 に示した。 
 

表３−17 クライシス・プランの作成効力尺度（未経験者群）における因子分析結果（主因子法, プロマックス

回転：３因子構造推定） 

    F1 F2 F3 

F1 個別性とストレングスを基調にしたプラン作成 Cronbach's α= .912  尺度平均得点：3.22 

利用者の個別性に基づいて CP を作成すること  .885 -.099 .053 

利用者の病状や生活状況の変化を踏まえて作成すること  .858 .040 -.075 

利用者の安定した状態の継続を目的に CP を作成すること  .831 -.027 .046 

利用者自身の対処方法を整理して CP を作成すること  .822 .033 -.082 

利用者の強みを活用できるように CP を作成すること  .711 .014 .140 

利用者の実際の地域生活に即した CP を作成すること  .435 .326 .064 

F2 利用者・支援者間での協働作成 Cronbach's α= .895 尺度平均得点：3.37 

CP 作成のために支援者と関係性を深めること  -.012 .867 -.009 

支援者と CP 作成の必要性を共有すること  -.122 .854 .013 

CP 作成のために支援者同士が協働すること  -.104 .787 .085 

利用者と支援者全体で意見を出し合い合意を得て作成すること  .162 .597 .076 

支援者の役割や支援内容を調整して CP を作成すること  .356 .557 -.101 

CP を作成するために会議の場をもつこと  .161 .532 .076 

F3 作成に向けたアセスメント Cronbach's α= .879 尺度平均得点：3.48 

CP 作成に向けて利用者のニーズを明らかにすること  -.078 .065 .830 

CP 作成に向けて利用者の希望を明らかにすること  .008 .059 .793 

CP 作成のために利用者と生活状況を振り返ること  .116 .108 .669 

CP 作成のために利用者と病状を振り返ること  .394 -.107 .490 

固有値   8.98 1.40 .95 

累積寄与率  56.14 64.88 70.79 

因子間相関 F2 .68     

  F3 .72 .70   

※CP はクライシス・プランの意味を示す 

 

（４）未経験者群：各尺度得点における差の検定 

  クライシス・プランを作成する上で医療と福祉が協働する要点について示唆を得るために、クライシス・プ

ランの作成効力感尺度（未経験者群）の各下位尺度得点について、所属機関における差の検定を実施し、

その結果を表３−18 に示した。「個別性とストレングスを基調にしたプラン作成」尺度における精神科病院群

の平均値は 3.23（標準偏差 .66）であり、相談支援事業所群の平均値は 3.19（標準偏差 .82）であった。そ

して、この回答に正規性が認められなかったことから、独立サンプルによるノンパラメトリック検定（Mann-
Whitney の U 検定）を実施した。検定の結果、２群間に有意な差は認められなかった。 
  次に、「利用者・支援者間での協働作成」尺度における精神科病院群の平均値は 3.39（標準偏差 .66）

であり、相談支援事業所群の平均値は 3.32（標準偏差 .74）であった。そして、この回答に正規性が認めら
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れなかったことから、独立サンプルによるノンパラメトリック検定（Mann-Whitney の U 検定）を実施した。検

定の結果、２群間に有意な差は認められなかった。 
  そして、「作成に向けたアセスメント」尺度における精神科病院群の平均値は 3.47（標準偏差 .66）であ

り、相談支援事業所群の平均値は 3.51（標準偏差 .66）であった。そして、この回答に正規性が認められな

かったことから、独立サンプルによるノンパラメトリック検定（Mann-Whitney の U 検定）を実施した。検定の

結果、２群間に有意な差は認められなかった。 
 

表３−18 所属機関におけるクライシス・プランの作成効力感尺度（未経験者群）の下位尺度の平均値と標

準偏差、ならびにMann-WhitneyのU検定結果 

    度数 平均値 標準偏差 中央値（範囲） p 値 

個別性とストレングスを 

基調にしたプラン作成 

精神科病院 126 3.23 .66 3.2(1.0-4.7) 
n. s. 

相談支援事業所 59 3.19 .82 3.2(1.0-4.8) 
       

利用者・支援者間での 

協働作成 

精神科病院 124 3.39 .66 3.3(1.0-4.8) 
n. s. 

相談支援事業所 59 3.32 .74 3.3(1.0-4.7) 
       

作成に向けた 

アセスメント 

精神科病院 125 3.47 .66 3.5(1.0-4.8) 
n. s. 

相談支援事業所 58 3.51 .66 3.6(1.3-5.0) 

＊５件法（「1. 全く自信がない」〜「５. とても自信がある」） 

 

3.4.2 クライシス・プラン作成におけるプランニング困難さ尺度 

（１）経験者群：因子分析結果 

  クライシス・プラン作成のプランニング困難さ尺度（経験者群）における各項目の平均値と標準偏差は、表

３-19 に示した。各項目の平均値は 2.89（標準偏差 .99）であった。そして、因子分析の対象とする項目を

検討するため、歪度と尖度が１以下であることを基準とした。その結果「利用者が安定している時の病気や

生活の状況」の１項目が該当したため、この項目を削除し因子分析を行なった。 
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表３−19 クライシス・プラン作成におけるプランニング困難さ尺度（経験者群）における各項目の平均値と

標準偏差、歪度、尖度 

  度数 平均値 標準偏差 歪度 尖度 

利用者の状態や病気に影響するストレスの内容 162 2.75 .98 .28 -.88 

利用者の状態や病気に影響するストレスの対処方法 162 2.89 .96 .05 -.96 

利用者が安定している時の病気や生活の状況 162 2.25 .85 .90 1.13 

利用者が自らの安定した状態を続けるために行うこと 163 2.64 .98 .21 -.92 

支援者が利用者の安定した状態を続けるために行うこと 162 2.56 .90 .36 -.38 

危機状態へとつながる注意サイン 162 2.94 .99 -.03 -.93 

危機状態の様子がわかる状況 161 2.96 1.02 -.03 -.88 

利用者の長所や目標 161 2.53 .94 .38 -.35 

利用者が危機状態に自己対処するための方法 161 3.11 .99 -.27 -.87 

地域関係機関が利用者の危機状態に対応するための方

法 
163 2.98 1.01 .09 -.75 

医療機関が当事者の危機状態に対応するための方法 163 2.82 1.06 .30 -.73 

危機状態時に利用者が希望する治療や支援内容 162 3.01 1.08 -.04 -.84 

任意入院が必要だと判断される状況 161 2.96 .94 -.09 -.16 

医療保護入院が必要だと判断される状況 163 3.27 1.04 -.23 -.35 

危機状態時に利用者が拒否したい治療や支援内容 162 3.31 1.04 -.07 -.66 

危機状態時に利用者の思いを代弁する人物や機関 162 3.18 1.06 -.05 -.64 

全項目の平均   2.89 .99     

＊５件法（「1. 全く困難ではない」〜「５. とても困難である」） 

 

  次に因子構造を明らかにするため、因子分析（主因子法, プロマックス回転）を行なった。固有値の減衰

状況（6,70, 1.46, 1.02, .92…）と解釈可能性から３因子構造が妥当だと判断した。その上で、因子負荷量

が.40以下の項目を削除し、探索的因子分析を繰り返し行い、因子を構成する項目を決定した。 
  各下位尺度に含まれる項目から、第１因子を「生活支援におけるモニタリング内容（α=.87）」、第２因子を

「安定時と危機時における支援者の対応方法（α=.82）」、第３因子を「病状悪化時の状況と事前合意の内容

（α=.85）」と命名した。また、それぞれの因子における信頼性係数から、一定の内的一貫性を有していると判

断した。そして、各下位尺度における平均得点を算出した。その上で、クライシス・プラン作成のプランニン

グ困難さ尺度（経験者群）において「生活支援におけるモニタリング内容」因子の寄与率が 47.8 と突出して

高く、クライシス・プランの実践経験を有するソーシャルワーカーのクライシス・プラン作成のためにプランニ

ングの困難さに関係する主要な要因であると考えられる。これらについて、表３−20 に示した 
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表３−20 クライシス・プラン作成のプランニング困難さ尺度（経験者群）の因子分析結果（主因子法, プロマ

ックス回転：３因子構造推定） 

    F1 F2 F3 

F1 生活支援におけるモニタリング内容  Cronbach's α= .869   尺度平均得点：2.68 

危機状態へとつながる注意サイン  .885 -.057 .064 

危機状態の様子がわかる状況  .833 .038 -.005 

利用者の状態や病気に影響するストレスの内容  .547 .139 .143 

利用者の長所や目標  .498 .238 -.064 

利用者が安定している時の病気や生活の状況  .488 .273 -.043 

F2 安定時と危機時における支援者の対応方法  Cronbach's α= .820 尺度平均得点：2.84 

支援者が利用者の安定した状態を続けるために行うこと  .064 .784 -.141 

地域関係機関が利用者の危機状態に対応するための方法  .086 .673 -.078 

医療機関が当事者の危機状態に対応するための方法  .036 .645 .057 

危機状態時に利用者の思いを代弁する人物や機関  .030 .544 .225 

利用者が自らの安定した状態を続けるために行うこと  .185 .514 -.023 

F3 病状悪化時の状況と事前合意の内容  Cronbach's α= .850  尺度平均得点：3.13 

医療保護入院が必要だと判断される状況  .090 -.219 .995 

危機状態時に利用者が拒否したい治療や支援内容  -.203 .369 .669 

任意入院が必要だと判断される状況  .195 -.100 .657 

危機状態時に利用者が希望する治療や支援内容  .076 .298 .501 

固有値   6.70 1.46 1.02 

累積寄与率  47.84 58.27 65.53 

因子間相関 F2 .69     

  F3 .54 .58   

 

（２）経験者群：各尺度得点における差の検定 

  クライシス・プランを作成する上で医療と福祉が協働する要点について示唆を得るために、クライシス・プ

ラン作成のプランニング困難さ尺度（経験者群）の各下位尺度得点について、所属機関における差の検定

を実施し、その結果を表３−21 に示した。「生活支援におけるモニタリング内容」尺度における精神科病院

群の平均値は 2.57（標準偏差 .82）であり、相談支援事業所群の平均値は 2.78（標準偏差 .74）であった。

そして、この回答に正規性が認められなかったことから、独立サンプルによるノンパラメトリック検定（Mann-
Whitney の U 検定）を実施した。検定の結果、２群間に有意な差は認められなかった。 
  次に、「安定時と危機時における支援者の対応方法」尺度における精神科病院群の平均値は 2.73（標準

偏差 .80）であり、相談支援事業所群の平均値は 2.95（標準偏差 .71）であった。そして、この回答に正規

性が認められなかったことから、独立サンプルによるノンパラメトリック検定（Mann-Whitney の U 検定）を実

施した。検定の結果、２群間に有意傾向な差が認められた（p<.10）。 
  そして、「病状悪化時の状況と事前合意の内容」尺度における精神科病院群の平均値は 3.44（標準偏

差 .69）であり、相談支援事業所群の平均値は 3.58（標準偏差 .67）であった。そして、この回答に正規性

が認められなかったことから、独立サンプルによるノンパラメトリック検定（Mann-Whitney の U 検定）を実施

した。検定の結果、２群間に有意な差は認められなかった。 
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表３−21 所属機関におけるクライシス・プラン作成のプランニング困難さ尺度（経験者群）の下位尺度の平

均値と標準偏差、ならびにMann-WhitneyのU検定結果 

    度数 平均値 標準偏差 中央値（範囲） p 値 

生活支援における 

モニタリング内容 

精神科病院 78 2.57 .82 2.4(1.0-4.4) 
n. s. 

相談支援事業所 80 2.78 .74 2.8(1.4-5.0) 
       

安定時と危機時におけ

る支援者の対応方法 

精神科病院 80 2.73 .80 2.8(1.0-4.2) 
p<.10 

相談支援事業所 81 2.95 .71 3.0(1.4-4.8) 
       

 病状悪化時の状況と 

事前合意の内容 

精神科病院 83 3.44 .69 3.5(2.0-5.0) 
n. s. 

相談支援事業所 81 3.58 .67 3.8(2.0-5.0) 

*５件法（「1.全く困難ではない」〜「5. とても困難である」） 

 

（３）未経験者群：因子分析結果 

  クライシス・プラン作成のプランニング困難さ尺度（未経験者群）における各項目の平均値と標準偏差は、

表３−22 に示した。各項目の平均値は 2.98（標準偏差 .91）であった。そして、因子分析の対象とする項目

を検討するため、歪度と尖度が１以下であることを基準とした。その結果「利用者の状態や病気に影響する

ストレスの対処方法」の１項目が該当したため、これらの項目を削除し因子分析を行なった。 

 

表３−22 クライシス・プラン作成におけるプランニング困難さ尺度（未経験者群）における各項目の平均値

と標準偏差、歪度、尖度 

  度数 平均値 標準偏差 歪度 尖度 

利用者の状態や病気に影響するストレスの内容 182 2.77 .93 .26 -.73 

利用者の状態や病気に影響するストレスの対処方法 182 3.02 .93 .00 -1.06 

利用者が安定している時の病気や生活の状況 183 2.36 .83 .82 .82 

利用者が自らの安定した状態を続けるために行うこと 181 2.79 .88 .33 -.32 

支援者が利用者の安定した状態を続けるために行うこと 182 2.70 .87 .37 -.42 

危機状態へとつながる注意サイン 183 2.97 .90 .10 -.82 

危機状態の様子がわかる状況 183 2.98 .93 .03 -.94 

利用者の長所や目標 183 2.43 .88 .52 .16 

利用者が危機状態に自己対処するための方法 183 3.27 .93 -.16 -.67 

地域関係機関が利用者の危機状態に対応するための方法 183 3.21 .90 .13 -.46 

医療機関が当事者の危機状態に対応するための方法 183 2.99 .91 .32 -.11 

危機状態時に利用者が希望する治療や支援内容 183 3.14 .94 .12 -.66 

任意入院が必要だと判断される状況 183 3.14 .90 .27 -.19 

医療保護入院が必要だと判断される状況 183 3.32 .89 -.02 -.02 

危機状態時に利用者が拒否したい治療や支援内容 183 3.38 .98 -.02 -.62 

危機状態時に利用者の思いを代弁する人物や機関 183 3.20 1.00 .03 -.56 

全項目の平均   2.98 .91     

*５件法（「1.全く困難ではない」〜「5. とても困難である」） 
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次に因子構造を明らかにするため、因子分析（主因子法, プロマックス回転）を行なった。固有値の減衰

状況（4,68, 2.07, 1.17, .94…）と解釈可能性から３因子構造が妥当だと判断した。その上で、因子負荷量

が.40以下の項目を削除し、探索的因子分析を繰り返し行い、因子を構成する項目を決定した。 
  各下位尺度に含まれる項目から、第１因子を「病状悪化時の状況と事前合意の内容（α=.83）」、第２因子

を「安定時の状況と活用するストレングス（α=.76）」、第３因子を「早期支援におけるモニタリング内容

（α=.87）」と命名した。また、それぞれの因子における信頼性係数から、一定の内的一貫性を有していると判

断した。そして、各下位尺度における平均得点を算出した。その上で、クライシス・プラン作成のプランニン

グ困難さ尺度（未経験者群）において「病状悪化時の状況と事前合意の内容」因子の寄与率が 36.0 と突出

しており、クライシス・プランの実践経験を有さないソーシャルワーカーのクライシス・プラン作成のためにプラ

ンニングの困難さに関係する主要な要因であると考えられる。これらについて、表３−23 に示した。 
 

表３−23 クライシス・プラン作成のプランニング困難さ尺度（未経験者群）の因子分析結果（主因子法, プロ

マックス回転：３因子構造推定） 

    F1 F2 F3 

F1 病状悪化時の状況と事前合意の内容 Cronbach's α= .834 因子得点平均：3.12 

任意入院が必要だと判断される状況  .819 .011 -.164 

医療保護入院が必要だと判断される状況  .776 -.005 -.085 

危機状態時に利用者が希望する治療や支援内容  .659 .036 .024 

危機状態時に利用者が拒否したい治療や支援内容  .655 -.062 .043 

危機状態時に利用者の思いを代弁する人物や機関  .582 -.026 .184 

医療機関が当事者の危機状態に対応するための方法  .501 .141 .163 

F2 安定時の状況と活用するストレングス Cronbach's α= .763 因子得点平均：2.57 

利用者が自らの安定した状態を続けるために行うこと  -.004 .775 -.030 

利用者が安定している時の病気や生活の状況  -.037 .708 .056 

支援者が利用者の安定した状態を続けるために行うこと  .057 .674 -.076 

利用者の長所や目標  .021 .456 .152 

F3 早期支援におけるモニタリング内容 Cronbach's α= .866 因子得点平均：2.91 

危機状態へとつながる注意サイン  -.004 -.063 .950 

危機状態の様子がわかる状況  .112 -.021 .705 

利用者の状態や病気に影響するストレスの内容  -.151 .218 .518 

固有値   4.68 2.07 1.17 

累積寄与率  35.98 51.93 60.94 

因子間相関 F2 .38     

  F3 .39 .56   

 

（４）未経験者群：各尺度得点における差の検定 

  クライシス・プランを作成する上で医療と福祉が協働する要点について示唆を得るために、クライシス・プ

ラン作成のプランニング困難さ尺度（未経験者群）の各下位尺度得点について、所属機関における差の検

定を実施し、その結果を表３−24 に示した。「病状悪化時の状況と事前合意の内容」尺度における精神科

病院群の平均値は 3.11（標準偏差 .69）であり、相談支援事業所群の平均値は 3.38（標準偏差 .66）であ
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った。そして、この回答に正規性が認められなかったことから、独立サンプルによるノンパラメトリック検定

（Mann-Whitney の U 検定）を実施した。検定の結果、２群間に有意な差が認められた（p<.01）。 
  次に、「安定時の状況と活用するストレングス」尺度における精神科病院群の平均値は 2.60（標準偏

差 .65）であり、相談支援事業所群の平均値は 2.51（標準偏差 .69）であった。そして、この回答に正規性

が認められなかったことから、独立サンプルによるノンパラメトリック検定（Mann-Whitney の U 検定）を実施

した。検定の結果、２群間に有意な差は認められなかった。 
  そして、「早期支援におけるモニタリング内容」尺度における精神科病院群の平均値は 2.89（標準偏

差 .75）であり、相談支援事業所群の平均値は 2.92（標準偏差 .79）であった。そして、この回答に正規性

が認められなかったことから、独立サンプルによるノンパラメトリック検定（Mann-Whitney の U 検定）を実施

した。検定の結果、２群間に有意な差は認められなかった。 
 

表３−24 所属機関におけるクライシス・プラン作成のプランニング困難さ尺度（未経験者群）の下位尺度の

平均値と標準偏差、ならびにMann-WhitneyのU検定結果 

    度数 平均値 標準偏差 中央値（範囲） p 値 

病状悪化時の状況と 

事前合意の内容 

精神科病院 125 3.11 .69 3.0(1.3-4.8) 
p<.01 

相談支援事業所 58 3.38 .66 3.3(2.0-5.0) 
       

安定時の状況と活用する

ストレングス 

精神科病院 122 2.60 .65 2.5(1.0-4.8) 
n.s. 

相談支援事業所 58 2.51 .69 2.4(1.3-5.0) 
       

早期支援における 

モニタリング内容  

精神科病院 124 2.89 .75 3.0(1.0-4.7) 
n.s. 

相談支援事業所 57 2.92 .79 3.0(1.0-5.0) 

*５件法（「1.全く困難ではない」〜「5. とても困難である」） 

 

3.4.3 クライシス・プランの活用効力感尺度 

（１）経験者群：因子分析結果 

  クライシス・プランの活用効力感尺度（経験者群）における各項目の平均値と標準偏差は、表３−25 に示

した。各項目の平均値は 3.38（標準偏差 .76）であった。そして、因子分析の対象とする項目を検討するた

め、歪度と尖度が１以下であることを基準とした。ここでの結果では、それらが１を超える項目はなかったた

め、全ての項目を分析対象とした。 
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表３−25 クライシス・プランの活用効力感尺度（経験者群）における各項目の平均値と標準偏差、歪度、 

尖度 

  度数 平均値 標準偏差 歪度 尖度 

利用者の病気や生活の変化を支援者と共有できること 159 3.65 .72 -.71 .33 

利用者の安定した病状や生活を維持するため活用すること 161 3.55 .73 -.23 -.20 

利用者の病状や生活状況を支援者間で情報共有できること 161 3.61 .75 -.56 .48 

利用者の個別性に基づく支援のために活用すること 160 3.48 .80 -.05 -.44 

利用者の生活支援に支援者が伴奏的に支援できること 159 3.45 .78 -.23 -.01 

利用者と支援者との信頼関係を深められること 161 3.43 .78 -.28 -.08 

利用者の病状や生活状況に応じた自己決定が促せること 161 3.29 .76 -.19 -.18 

利用者が主体的に医療や福祉サービスの利用ができること 161 3.37 .75 -.10 -.41 

利用者が自らの強みを生かした生活支援ができること 160 3.42 .76 -.19 -.44 

利用者が自らの病気や生活の変化に気づけること 160 3.47 .72 -.15 -.26 

利用者が望まない治療や支援に対して意向を示せること 160 3.11 .81 -.12 -.17 

病状悪化時の支援対応に利用者の希望を尊重できること 160 3.14 .83 .06 -.25 

支援者が利用者の病気や生活の悪化に早期対応できること 161 3.51 .78 -.23 -.38 

利用者が自らの病気や生活の変化に対処できること 161 3.40 .73 -.50 .01 

支援者が利用者の病気や生活の悪化のサインに気づけること 161 3.58 .76 -.36 -.18 

利用者自ら病気や生活の変化に対応できること 161 3.29 .71 -.05 .22 

支援者が利用者の病気や生活の変化に速やかに対応できること 161 3.37 .80 -.40 -.41 

利用者の病気や生活の変化に応じて支援内容を調整できること 160 3.43 .81 -.50 .03 

利用者の病気や生活の変化に対応する支援ネットワークを構築できること 161 3.41 .82 -.54 -.06 

利用者と支援者で病気や生活の状態についての話し合う機会をもてること 161 3.59 .73 -.56 .01 

利用者と支援者で病気や生活の状態に応じた対応を明確化できること 160 3.49 .76 -.48 .11 

病状悪化時に利用者が望まない治療や支援を受けることが少なくなること 160 3.02 .76 -.12 -.13 

病状悪化時に利用者の権利を擁護できること 160 3.00 .75 -.18 .25 

利用者の生活や病状に応じた治療支援の状況をモニターできること 161 3.29 .77 -.13 .24 

病状悪化後の支援の立て直しができること 161 3.23 .75 -.41 .33 

全項目の平均   3.38 .76     

＊５件法（「1. 全く自信がない」〜「５. とても自信がある」） 

 

次に因子構造を明らかにするため、因子分析（主因子法, プロマックス回転）を行なった。固有値の減衰

状況（12.5, 1.65, 1.40, .95…）と解釈可能性から３因子構造が妥当だと判断した。その上で、因子負荷量

が.40以下の項目を削除し、探索的因子分析を繰り返し行い、因子を構成する項目を決定した。 
  各下位尺度に含まれる項目から、第１因子を「安定した状態を継続するための生活支援（α=.92）」、第２

因子を「病気や生活の変化に対応できる協働とネットワーク（α=.89）」、第３因子を「病状悪化時のための権

利擁護（α=.89）」と命名した。また、それぞれの因子における信頼性係数から、一定の内的一貫性を有して

いると判断した。そして、各下位尺度における平均得点を算出した。その上で、クライシス・プランの活用効

力感尺度（経験者群）において「安定した状態を継続するための生活支援」因子の寄与率が 50.2 と突出し
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て高く、クライシス・プランの実践経験を有するソーシャルワーカーのクライシス・プランの活用を実践するた

めに必要となる主要な効力感であると考えられる。これらについて、表３−26 に示した。 
 

表３―26 クライシス・プランの活用効力感尺度（経験者群）の因子分析結果（主因子法, プロマックス回

転：３因子構造推定） 

    F1 F2 F3 

F1 安定した状態を継続するための生活支援  Cronbach's α= .916  尺度平均得点：3.47 

利用者の安定した病状や生活を維持するため活用すること  .897 -.066 -.133 

利用者の個別性に基づく支援のために活用すること  .728 .014 .040 

利用者の病気や生活の変化を支援者と共有できること  .703 .219 -.173 

利用者が自らの病気や生活の変化に気づけること  .687 .056 .009 

利用者の生活支援に支援者が伴走的に支援できること  .663 .102 -.008 

利用者と支援者との信頼関係を深められること  .633 .141 .022 

利用者が自らの病気や生活の変化に対処できること  .628 -.093 .185 

利用者自ら病気や生活の変化に対応できること  .549 .080 .134 

支援者が利用者の病気や生活の悪化のサインに気づけること  .487 .293 .008 

利用者が自らの強みを生かした生活支援ができること  .465 .010 .347 

F2 病気や生活の変化に対応できる協働とネットワーク  Cronbach's α= .888   尺度平均得点：3.42 

利用者の病気や生活の変化に応じて支援内容を調整できること  -.062 .952 -.039 

利用者の病気や生活の変化に対応する支援ネットワークを構築できること  .039 .738 .013 

病状悪化後の支援の立て直しができること  -.016 .658 .160 

支援者が利用者の病気や生活の変化に速やかに対応できること  .185 .639 .086 

利用者と支援者で病気や生活の状態に応じた対応を明確化できること  .120 .607 .059 

利用者と支援者で病気や生活の状態についての話し合う機会をもてること  .316 .466 -.062 

F3 病状悪化時のための権利擁護  Cronbach's α= .890  尺度平均得点：3.07 

病状悪化時に利用者の権利を擁護できること  -.238 .089 .975 

病状悪化時に利用者が望まない治療や支援を受けることが少なくなること  -.116 .199 .794 

病状悪化時の支援対応に利用者の希望を尊重できること  .273 -.121 .729 

利用者が望まない治療や支援に対して意向を示せること  .367 -.128 .588 

固有値   12.54 1.68 1.40 

累積寄与率  50.18 56.91 62.51 

因子間相関 F2 .71     

  F3 .64 .60   

 

（２）経験者群：各尺度得点における差の検定 

  クライシス・プランを活用する上で医療と福祉が協働する要点について示唆を得るために、クライシス・プ

ランの活用効力感尺度（経験者群）の各下位尺度得点について、所属機関における差の検定を実施し、そ

の結果を表３−27 に示した。「安定した状態を継続するための生活支援」尺度における精神科病院群の平

均値は 3.47（標準偏差 .58）であり、相談支援事業所群の平均値は 3.48（標準偏差 .56）であった。そし
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て、この回答に正規性が認められなかったことから、独立サンプルによるノンパラメトリック検定（Mann-
Whitney の U 検定）を実施した。検定の結果、２群間に有意な差は認められなかった。 
  次に、「病気や生活の変化に対応できる協働とネットワーク」尺度における精神科病院群の平均値は

3.47（標準偏差 .62）であり、相談支援事業所群の平均値は 3.38（標準偏差 .63）であった。そして、この回

答に正規性が認められなかったことから、独立サンプルによるノンパラメトリック検定（Mann-Whitney の U
検定）を実施した。検定の結果、２群間に有意な差は認められなかった。 
  そして、「病状悪化時のための権利擁護」尺度における精神科病院群の平均値は 3.09（標準偏差 .69）

であり、相談支援事業所群の平均値は 3.05（標準偏差 .68）であった。そして、この回答に正規性が認めら

れなかったことから、独立サンプルによるノンパラメトリック検定（Mann-Whitney の U 検定）を実施した。検

定の結果、２群間に有意な差は認められなかった。 
 

表３−27 所属機関におけるクライシス・プランの活用効力感尺度（経験者群）の下位尺度の平均値と標準

偏差、ならびにMann-WhitneyのU検定結果 

    度数 平均値 標準偏差 中央値（範囲） p 値 

安定した状態を継続する 

ための生活支援 

精神科病院 77 3.47 .58 3.6(2.0-4.7) 
n. s. 

相談支援事業所 78 3.48 .56 3.5((1.9-5.0) 
       

病気や生活の変化に対応

できる協働とネットワーク 

精神科病院 80 3.47 .62 3.6(2.0-4.7) 
n. s. 

相談支援事業所 79 3.38 .63 3.5(1.3-4.7) 
       

病状悪化時のための 

権利擁護 

精神科病院 79 3.09 .69 3.0(1.0-4.5) 
n. s. 

相談支援事業所 79 3.05 .68 3.0(1.8-4.8) 

＊５件法（「1. 全く自信がない」〜「５. とても自信がある」） 

 

（３）未経験者：因子分析結果 

  クライシス・プランの活用効力感尺度（未経験者群）における各項目の平均値と標準偏差は、表３−28 に

示した。各項目の平均値は 3.14（標準偏差 .80）であった。そして、因子分析の対象とする項目を検討する

ため、歪度と尖度が１以下であることを基準とした。ここでの結果では、それらが１を超える項目はなかったた

め、全ての項目を分析対象とした。 
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表３−28 クライシス・プランの活用効力感尺度（未経験者群）における各項目の平均値と標準偏差、歪度、

尖度 

  度数 平均値 標準偏差 歪度 尖度 

利用者の病気や生活の変化を支援者と共有できること 182 3.35 .85 -.69 -.14 

利用者の安定した病状や生活を維持するため活用すること 181 3.31 .79 -.54 -.02 

利用者の病状や生活状況を支援者間で情報共有できること 182 3.38 .83 -.77 .42 

利用者の個別性に基づく支援のために活用すること 182 3.24 .81 -.40 -.24 

利用者の生活支援に支援者が伴奏的に支援できること 182 3.13 .76 -.30 .25 

利用者と支援者との信頼関係を深められること 182 3.25 .80 -.41 .14 

利用者の病状や生活状況に応じた自己決定が促せること 182 3.08 .83 -.21 -.18 

利用者が主体的に医療や福祉サービスの利用ができること 182 3.09 .79 -.23 -.10 

利用者が自らの強みを生かした生活支援ができること 182 3.19 .81 -.29 -.36 

利用者が自らの病気や生活の変化に気づけること 182 3.12 .80 -.28 -.15 

利用者が望まない治療や支援に対して意向を示せること 182 2.84 .71 -.22 -.12 

病状悪化時の支援対応に利用者の希望を尊重できること 182 2.91 .81 .11 -.33 

支援者が利用者の病気や生活の悪化に早期対応できること 181 3.17 .82 -.51 -.24 

利用者が自らの病気や生活の変化に対処できること 182 3.08 .74 -.30 .26 

支援者が利用者の病気や生活の悪化のサインに気づけること 182 3.29 .83 -.65 .12 

利用者自ら病気や生活の変化に対応できること 182 2.89 .75 -.06 -.26 

支援者が利用者の病気や生活の変化に速やかに対応できること 180 3.17 .82 -.50 -.24 

利用者の病気や生活の変化に応じて支援内容を調整できること 182 3.21 .79 -.40 -.22 

利用者の病気や生活の変化に対応する支援ネットワークを構築できること 182 3.15 .84 -.18 -.27 

利用者と支援者で病気や生活の状態についての話し合う機会をもてること 182 3.45 .82 -.71 .19 

利用者と支援者で病気や生活の状態に応じた対応を明確化できること 182 3.16 .85 -.20 -.31 

病状悪化時に利用者が望まない治療や支援を受けることが少なくなること 181 2.80 .78 -.12 .21 

病状悪化時に利用者の権利を擁護できること 181 2.92 .79 -.27 -.15 

利用者の生活や病状に応じた治療支援の状況をモニターできること 179 3.02 .78 -.47 .26 

病状悪化後の支援の立て直しができること 181 3.18 .84 -.46 .01 

全項目の平均   3.14 .80     

＊５件法（「1. 全く自信がない」〜「５. とても自信がある」） 

 

次に因子構造を明らかにするため、因子分析（主因子法, プロマックス回転）を行なった。固有値の減衰

状況（13.7, 1.60, .97, .94…）と解釈可能性、経験者群との因子構造を比較することから３因子構造を推定し

た。その上で、因子負荷量が.40以下の項目を削除し、探索的に因子分析を繰り返し行い、因子を構成す

る項目を決定した。 
  各下位尺度に含まれる項目から、第１因子を「病気や生活状況の共有とネットワークの構築（α=.94）」、第

２因子を「ストレングスを活用できる利用者主体の支援（α=.86）」、第３因子を「病状悪化時のための権利擁

護（α=.80）」と命名した。また、それぞれの因子における信頼性係数から、一定の内的一貫性を有していると

判断した。そして、各下位尺度における平均得点を算出した。その上で、クライシス・プランの活用効力感尺

度（未経験者群）において「病気や生活状況の共有とネットワークの構築」因子の寄与率が 54.9 と突出して



 204 

高く、クライシス・プランの実践経験を有さないソーシャルワーカーのクライシス・プランの活用を実践するた

めに必要となる主要な効力感であると考えられる。これらについて、表３−29 に示した。 
 

表３-29 クライシス・プランの活用効力感尺度（未経験群）の因子分析結果（主因子法, プロマックス回転：

３因子構造推定） 

    F1 F2 F3 

F1 病気や生活状況の共有とネットワークの構築 Cronbach's α= .944   尺度平均得点：3.25 

利用者の病状や生活状況を支援者間で情報共有できること  .917 .042 -.206 

利用者の病気や生活の変化を支援者と共有できること  .892 .118 -.234 

利用者と支援者で病気や生活の状態についての話し合う機会をもてること  .832 -.050 .010 

利用者の病気や生活の変化に応じて支援内容を調整できること  .799 -.137 .192 

支援者が利用者の病気や生活の悪化のサインに気づけること  .677 .097 .056 

利用者の病気や生活の変化に対応する支援ネットワークを構築できること  .648 -.089 .200 

病状悪化後の支援の立て直しができること  .606 -.130 .336 

利用者と支援者との信頼関係を深められること  .558 .212 .006 

支援者が利用者の病気や生活の悪化に早期対応できること  .554 .142 .155 

支援者が利用者の病気や生活の変化に速やかに対応できること  .523 .283 .053 

利用者の個別性に基づく支援のために活用すること  .482 .379 -.029 

利用者と支援者で病気や生活の状態に応じた対応を明確化できること  .429 .079 .343 

F2 ストレングスを活用できる利用者主体の支援 Cronbach's α= .863  尺度平均得点：2.97 

利用者が自らの病気や生活の変化に対処できること  .189 .704 -.105 

利用者が望まない治療や支援に対して意向を示せること  -.147 .627 .290 

利用者が自らの病気や生活の変化に気づけること  .136 .600 .095 

利用者自ら病気や生活の変化に対応できること  .025 .533 .277 

病状悪化時の支援対応に利用者の希望を尊重できること  -.023 .482 .358 

F3 病状悪化時のための権利擁護 Cronbach's α= .798 尺度平均得点：2.86 

病状悪化時に利用者が望まない治療や支援を受けることが少なくなること  -.170 .118 .896 

病状悪化時に利用者の権利を擁護できること  .243 .088 .534 

固有値   13.74 1.59 .97 

累積寄与率  54.94 61.30 65.17 

因子間相関 F2 .72     

  F3 .59 .65   

 

（４）未経験者群：各尺度得点における差の検定 

  クライシス・プランを活用する上で医療と福祉が協働する要点について示唆を得るために、クライシス・プ

ランの活用効力感尺度（未経験者群）の各下位尺度得点について、所属機関における差の検定を実施し、

その結果を表３−30 に示した。「病気や生活状況の共有とネットワーク構築」尺度における精神科病院群の

平均値は 3.28（標準偏差 .67）であり、相談支援事業所群の平均値は 3.19（標準偏差 .59）であった。そし

て、この回答に正規性が認められなかったことから、独立サンプルによるノンパラメトリック検定（Mann-
Whitney の U 検定）を実施した。検定の結果、２群間に有意な差は認められなかった。 
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  次に、「ストレングスを活用できる利用者主体の支援」尺度における精神科病院群の平均値は 2.97（標準

偏差 .62）であり、相談支援事業所群の平均値は 2.97（標準偏差 .60）であった。そして、この回答に正規

性が認められなかったことから、独立サンプルによるノンパラメトリック検定（Mann-Whitney の U 検定）を実

施した。検定の結果、２群間に有意な差は認められなかった。 
  そして、「病状悪化時のための権利擁護」尺度における精神科病院群の平均値は 2.91（標準偏差 .68）

であり、相談支援事業所群の平均値は 2.77（標準偏差 .79）であった。そして、この回答に正規性が認めら

れなかったことから、独立サンプルによるノンパラメトリック検定（Mann-Whitney の U 検定）を実施した。検

定の結果、２群間に有意な差は認められなかった。 
 

表３−30 所属機関におけるクライシス・プランの活用効力感尺度（未経験者群）の下位尺度の平均値と標

準偏差、ならびにMann-WhitneyのU検定結果 

    度数 平均値 標準偏差 中央値（範囲） p 値 

病気や生活状況の共有

とネットワークの構築 

精神科病院 121 3.28 .67 3.3(1.0-4.6) 
n. s. 

相談支援事業所 57 3.19 .59 3.3((1.0-4.0) 
       

ストレングスを活用でき

る利用者主体の支援 

精神科病院 123 2.97 .62 3.0(1.0-4.4) 
n. s. 

相談支援事業所 59 2.97 .60 3.0(1.0-4.6) 
       

病状悪化時のための 

権利擁護 

精神科病院 122 2.91 .68 3.0(1.0-4.0) 
n. s. 

相談支援事業所 59 2.77 .79 3.0(1.0-5.0) 

＊５件法（「1. 全く自信がない」〜「５. とても自信がある」） 

 

3.5 クライシス・プランの日常的活用と病状悪化時の活用に影響をあたえる要因 

  ソーシャルワーカーにおける精神障害者の地域生活支援においてクライシス・プランの活用に影響を与

える要因を明らかにするため、クライシス・プランの「日常的活用尺度得点」と「病状悪化時活用尺度得点」を

従属変数に、「作成効力感尺度における各因子得点」、「プランニング困難さ尺度における各因子得点」、

「活用効力感尺度における各因子得点」、「クライシス・プランとソーシャルワークの関連度」、デモグラフィッ

ク要因における「年齢」、「ケアプラン作成を担当するソーシャルワーカー数」、「病状悪化時の直接対応件

数」」を独立変数として、精神科病院と相談支援事業所の所属機関ごとにステップワイズ法による重回帰分

析を実施した。 

  ここではクライシス・プランの実践経験を有する精神科病院と相談支援事業所の精神保健福祉士（経験

者群）の定量データを用いて解析した。 

 3.5.1 精神科病院の精神保健福祉士におけるクライシス・プランの活用に影響をあたえる要因 

  精神科病院の精神保健福祉士（経験者群）におけるクライシス・プランの日常的活用尺度得点と病状悪

化時活用尺度得点に影響をあたえる要因について明らかにするために実施した重回帰分析の結果を表３

−31 に示した。 
  日常的活用尺度に影響をあたえる要因について、重回帰モデルの調整済み決定係数（R2）は.189 であ

り、分散分析の結果、F（1, 52）=13.329, p<.01 で有意差が確認されたため、重回帰モデルの有効性が確

認された。「日常的活用尺度得点」とそれぞれの独立変数の関係については「安定した状態を継続するた

めの生活支援（活用効力感尺度因子）」（β= .452, p<.01）が有意な正の影響を及ぼす関連が示された。

VIF値を確認したところ、この要因について２以下という低い値を示していたことから、多重共線性は存在し

ないと判断した。 
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  次に、病状悪化時活用尺度に影響を与える要因について、重回帰分析の調整済み決定係数（R2）
は.294 であり、分散分析の結果、F（1, 50）=22.249, p<.001 で有意差が確認されたため、重回帰モデルの

有効性が確認された。そして「病状悪化時活用尺度得点」と「独立変数」の関係は「クライシス・プランとソー

シャルワークとの関連度」（β= .555, p<.001）が有意な正の影響を及ぼす関連が示された。VIF値を確認し

たところ、この要因について２以下という低い値を示していたことから、多重共線性は存在しないと判断した。 
 

表３-31 精神科病院の精神保健福祉士（経験者群）におけるクライシス・プランの活用への影響に関する

重回帰分析の結果 

従属変数 独立変数 標準化係数β t値 調整済みR2 VIF 

日常的活用 

尺度得点 

安定した状態を継続するための

生活支援（活用効力感尺度因子） 
.452 3.65** .189 1.00 

病状悪化時活用 

尺度得点 

クライシス・プランとソーシャルワ

ークの関連度 
.555 4.72*** .294 1.00 

**p<.01, ***p<.001 

 

  さらに、精神科病院の精神保健福祉士（経験者群）における日常的活用尺度得点と病状悪化時活用尺

度得点の間の関連性について分析した結果を表３−32 に示した。これら尺度得点の間には中程度の有意

な正の相関がみられた（r= .510, p<.01）。 
  以上の重回帰分析と相関分析の結果を捉えやすく図示したものを図３−５に示した。 
 

表３-32 精神科病院の精神保健福祉士（経験者群）における日常活用尺度得点と病状悪化時活用尺度

得点の相関関係（Kendallの順位相関係数） 

    日常的活用尺度得点 病状悪化時活用尺度得点 

日常的活用 

尺度得点 

相関係数 ー .510** 

有意確率 ー 0.0 

病状悪化時活用 

尺度得点 

相関係数 .510** ー 

有意確率 0.0 ー 
**p<.01     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 **p<.01, ***p<.001 

図３ー５  精神科病院の精神保健福祉士（経験者群）におけるクライシス・プランの活用に関する 

重回帰分析と相関分析の結果の図解化 

安定した状態を継続するための生

活支援（活用効力感尺度因子） 

クライシス・プランとソーシャルワ

ークの 

関連度 

日常的活用 

尺度得点 

病状悪化時活用 

尺度得点 

.45** 

.56*** 

（R2= .19） 

（R2= .29） 

r= .51** 
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3.5.2 相談支援事業所の精神保健福祉士におけるクライシス・プランの活用に影響を与える要因 

相談支援事業所の精神保健福祉士（経験者群）におけるライシス・プランの日常的活用尺度得点と病状

悪化時活用尺度得点に影響をあたえる要因について明らかにするために実施した重回帰分析の結果を表

３−33 に示した。 
日常的活用尺度に影響をあたえる要因について、重回帰モデルの調整済み決定係数（R2）は.160 であ

り、分散分析の結果、F（1, 64）=13.301, p<.01 で有意差が確認されたため、重回帰モデルの有効性が確

認された。そして「日常的活用性尺度得点」とそれぞれの独立変数の関係については「安定した状態を継

続するための生活支援（活用効力感尺度因子）」（β= .415, p<.01）が有意な正の影響を及ぼす関連が示さ

れた。VIF値を確認したところ、この要因について２以下という低い値を示していたことから、多重共線性は

存在しないと判断した。 
  次に、病状悪化時活用尺度に影響を与える要因について、重回帰分析の調整済み決定係数（R2）
は.228 であり、分散分析の結果、F（1, 64）=20.187, p<.001 で有意差が確認されたため、重回帰モデルの

有効性が確認された。「病状悪化時活用性尺度得点」と「独立変数」の関係は「病気や生活の変化に対応

できる協働とネットワーク（活用効力感尺度因子）」（β= .490, p<.001）が有意な正の影響を及ぼす関連が示

された。VIF値を確認したところ、この要因について２以下という低い値を示していたことから、多重共線性

は存在しないと判断した。 
 
表３-33 相談支援事業所の精神保健福祉士（経験者群）におけるクライシス・プランの活用への影響に関

する重回帰分析の結果 

従属変数 独立変数 標準化係数β t値 調整済みR2 VIF 

日常的活用 

尺度得点 

安定した状態を継続するための生活

支援（活用効力感尺度因子） 
.415 3.65** .160 1.00 

病状悪化時活用 

尺度得点 

病気や生活の変化に対応できる協働

とネットワーク（活用効力感尺度因子） 
.490 4.49*** .228 1.00 

  **p<.01, ***p<.001 

 

  さらに、相談支援事業所の精神保健福祉士（経験者群）における日常的活用尺度得点と病状悪化時活

用尺度得点の間の関連性について分析した結果を表３−34 に示した。これら尺度得点の間には中程度の

有意な正の相関がみられた（r= .437, p<.01）。 
  以上の重回帰分析と相関分析の結果を捉えやすく図示したものを図３−６に示した。 
 

表３-34 相談支援事業所の精神保健福祉士（経験者群）における日常活用尺度得点と病状悪化時活用

尺度得点の相関関係（Kendallの順位相関係数） 

    日常的活用尺度得点 病状悪化時活用尺度得点 

日常的活用 

尺度得点 

相関係数 ー .437** 

有意確率 ー 0.0 

病状悪化時活用 

尺度得点 

相関係数 .437** ー 

有意確率 0.0 ー 
**p<.01      
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***p<.01, ***p<.001 

図３-６ 相談支援事業所の精神保健福祉士（経験者群）におけるクライシス・プランの活用に関する 

重回帰分析と相関分析の結果の図解化 

 

3.6 クライシス・プランの作成意向と活用意向に影響をあたえる要因（未経験者群） 

  ソーシャルワーカーにおける精神障害者の地域生活支援においてクライシス・プランを作成していこうとす

る意向、活用していこうとする意向に影響をあたえる要因を明らかにするため、「クライシス・プランの作成意

向得点」と「クライシス・プランの活用意向得点」を従属変数に、「作成効力感尺度における各因子得点」、

「プランニング困難さ尺度における各因子得点」、「活用効力感尺度における各因子得点」、「クライシス・プ

ランとソーシャルワークの関連度」、デモグラフィック要因における「年齢」、「ケアプラン作成を担当するソー

シャルワーカー数」、「病状悪化時の直接対応件数」」を独立変数として、精神科病院と相談支援事業所の

所属機関ごとにステップワイズ法による重回帰分析を実施した。 

  ここではクライシス・プランの実践経験を有さない精神科病院と相談支援事業所の精神保健福祉士（未経

験者群）の定量データを用いて解析した。 

 3.6.1 精神科病院の精神保健福祉士におけるクライシス・プランの作成意向と活用意向に影響をあたえる

要因 

  精神科病院の精神保健福祉士（未経験者群）におけるクライシス・プランの作成意向と活用意向に影響

をあたえる要因について明らかにするために実施した重回帰分析の結果を表３−35 に示した。 
  クライシス・プランの作成意向に影響をあたえる要因について、重回帰モデルの調整済み決定係数（R2）
は .161 であり、分散分析の結果、F（1, 93）=18.978, p<.001 で有意差が確認されたため、重回帰モデル

の有効性が確認された。「クライシス・プランの作成意向得点」とそれぞれの「独立変数」の関係については

「クライシス・プランとソーシャルワークとの関連度」（β= .412, p<.001）が有意な正の影響を及ぼす関連が示

された。VIF値を確認したところ、この要因について２以下という低い値を示していたことから、多重共線性

は存在しないと判断した。 
次に、クライシス・プランの活用意向に影響をあたえる要因について、重回帰モデルの調整済み決定係

数（R2）は.195 であり、分散分析の結果、F（1, 93）=23.820, p<.001 で有意差が確認されたため、重回帰モ

デルの有効性が確認された。「クライシス・プランの活用意向得点」とそれぞれの「独立変数」の関係につい

ては「クライシス・プランとソーシャルワークとの関連度」（β= .452, p<.001）が有意な正の影響を及ぼす関連

が示された。VIF値を確認したところ、この要因について２以下という低い値を示していたことから、多重共

線性は存在しないと判断した。 
 

安定した状態を継続するための生活支援 

（活用効力感尺度因子） 

日常的活用 

尺度得点 

.42** 

（R2= .16） r= .44** 

病状悪化時活用 

尺度得点 

（R2= .23） 

.49*** 
病気や生活の変化に対応できる協働と 

ネットワーク（活用効力感尺度因子） 
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表３−35 精神科病院の精神保健福祉士（未経験者群）におけるクライシス・プランの作成意向と活用意向

への影響に関する重回帰分析の結果 

従属変数 独立変数 標準化係数β t値 調整済みR2 VIF 

クライシス・プラン

の作成意向得点 

クライシス・プランとソーシャル

ワークの関連度 
.412 4.36*** .161 1.00 

クライシス・プラン

の活用意向得点 

クライシス・プランとソーシャル

ワークの関連度 
.452 4.88*** .195 1.00 

***p<.001 

 

さらに、精神科病院の精神保健福祉士（未経験者群）におけるクライシス・プランの作成意向得点と活用

意向得点の間の関連性について分析した結果を表３−36 に示した。これらの得点の間には中程度の有意

な正の相関がみられた（r= .761, p<.01）。 
  以上の重回帰分析と相関分析の結果を捉えやすく図示したものを図３−７に示した。 

 
表３ー36 精神科病院の精神保健福祉士（未経験者群）におけるクライシス・プランの作成意向得点と活用

意向得点の相関関係（Kendallの順位相関係数） 

    作成意向得点 活用意向得点 

クライシス・プランの 

作成意向得点 

相関係数 ー .761** 

有意確率 ー 0.0 

クライシス・プランの 

活用意向得点 

相関係数 .761** ー 

有意確率 0.0 ー 
**p<.01      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 **p<.01, ***p<.001 

図３-７ 精神科病院の精神保健福祉士（未経験者群）におけるクライシス・プランの 

作成意向と活用意向に関する重回帰分析と相関分析の結果の図解化 

 

 

 

 

クライシス・プランとソーシャルワー

クの 

作成意向得点 

活用意向得点 

.41*** 

.45*** 

（R2= .19） 

（R2= .29） 

r= .76** 
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3.6.2 相談支援事業所の精神保健福祉士におけるクライシス・プランの作成意向と活用意向に影響をあ

たえる要因 

  相談支援事業所の精神保健福祉士（未経験者群）におけるクライシス・プランの作成意向と活用意向に

影響をあたえる要因について明らかにするために実施した重回帰分析の結果を表３―37 に示した。 
  クライシス・プランの作成意向に影響をあたえる要因について、重回帰モデルの調整済み決定係数（R2）
は .341 であり、分散分析の結果 F（3, 45）=8.757, p<.001 で有意差が確認されたため、重回帰モデルの

有効性が確認された。「クライシス・プランの作成意向得点」とそれぞれの「独立変数」の関係については「ス

トレングスを活用できる利用者主体の支援（活用効力感尺度因子）」（β= .398, p<.01）、「ケアプラン作成に

関与しているソーシャルワーカー数」（β= .283, p<.05）が有意な正の影響を、「早期支援におけるモニタリン

グ内容（プランニング困難さ尺度因子）」（β= −.310, p<.01）が有意な負の影響を及ぼしており、クライシス・

プランの作成意向得点との関連が示された。VIF値を確認したところ、すべての要因について２以下という

低い値を示していたことから、多重共線性は存在しないと判断した。 

次に、クライシス・プランの活用意向に影響をあたえる要因について、重回帰モデルの調整済み決定係

数（R2）は .316 であり、分散分析の結果、F（2, 44）=11.634, p<.001 で有意差が確認されたため、重回帰

モデルの有効性が確認された。「クライシス・プランの活用意向得点」とそれぞれの「独立変数」の関係につ

いては「ストレングスを活用できる利用者主体の支援（活用効力感尺度因子）」（β= .536, p<.001）、「ケアプラ

ン作成に関与しているソーシャルワーカー数」（β= .268, p<.05）が有意な正の影響を及ぼしており、クライシ

ス・プランの活用意向得点との関連が示された。VIF値を確認したところ、すべての要因について２以下と

いう低い値を示していたことから、多重共線性は存在しないと判断した。 
 

表３−37 相談支援事業所の精神保健福祉士（未経験者群）におけるクライシス・プランの作成意向と活用

意向への影響に関する重回帰分析の結果 

従属変数 独立変数 標準化係数β t値 調整済みR2 VIF 

クライシス・プラン

の作成意向得点 

ストレングスを活用できる利用者主

体の支援（活用効力感尺度因子） 
.398 3.14** 

.341 

1.10 

早期支援におけるモニタリング内

容（プランニング困難さ尺度因子） 
-.310 -2.44** 1.10 

ケアプラン作成に関与している 

ソーシャルワーカー数 
.283 2.33* 1.01 

クライシス・プラン

の活用意向得点 

ストレングスを活用できる利用者主

体の支援（活用効力感尺度因子） 
.536 4.39*** 

.316 

1.00 

ケアプラン作成に関与している 

ソーシャルワーカー数 
.268 2.20* 1.00 

*p<.05, **p<.01, ***p<.001 

 

さらに、相談支援事業所の精神保健福祉士（未経験者群）におけるクライシス・プランの作成意向得点と

活用意向得点の間の関連性について分析した結果を表３−38 に示した。これらの得点の間には中程度の

有意な正の相関がみられた（r= .751, p<.01）。 
以上の重回帰分析と相関分析の結果を捉えやすく図示したものを図３−８に示した。 
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表３ー38 相談支援事業所の精神保健福祉士（未経験者群）におけるクライシス・プランの作成意向得点と

活用意向得点の相関関係（Kendallの順位相関係数） 

    作成意向得点 活用意向得点 

クライシス・プランの 

作成意向得点 

相関係数 ー .751** 

有意確率 ー 0.0 

クライシス・プランの 

活用意向得点 

相関係数 .751** ー 

有意確率 0.0 ー 
**p<.01    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
*p<.05, **p<.01, ***p<.001 

図３-８ 相談支援事業所の精神保健福祉士（未経験者群）におけるクライシス・プランの 

作成意向と活用意向に関する重回帰分析と相関分析の結果の図解化 

 

3.7 アンケートの自由記述回答の結果 

（１）クライシス・プランとソーシャルワークの関連度 

  ソーシャルワークとクライシス・プランの関連度について、「１. 全く存在しない」〜「５. とても存在する」の５

件法での回答に加えて、その回答の理由を自由記述により求めた。全ての有効回答数384名のうち253
名（65.9％）から自由記述回答を得ることができた。自由記述回答の分析は、所属機関ごとにクライシス・プ

ランの作成経験と活用経験の有無、関連度合いに応じて整理した上で各記述内容を説明できる概念を抽

出し、その結果を表３−39 に示した。 
  その結果、精神科病院の精神保健福祉士はクライシス・プランの作成経験と活用経験の有無にかかわら

ず 「ストレングスモデル」 「ケアマネジメント」 「協働的支援」 「自己決定」 「アセスメント」 「権利擁護」 「希
望の実現」 「危機介入」といった概念が複数存在し、これらの観点でクライシス・プランとソーシャルワークの

関連性が捉えられていた。そして、相談支援事業所の精神保健福祉士はクライシス・プランの作成経験と活

用経験の有無にかかわらず 「ケアマネジメント」 「危機介入」 「関連技術」 「協働的支援」 「早期支援」とい

った概念が複数存在し、これらの観点でクライシス・プランとソーシャルワークの関連性が捉えられていた。ま

ストレングスを活用できる利用者主体

の支援（活用効力感尺度因子） 

ケアプラン作成に関与している 

ソーシャルワーカー数 

.40*** 

-.31** 

（R2= .34） 

（R2= .32） 

r= .75** 

作成意向得点 

活用意向得点 

早期支援におけるモニタリング内容 

（プランニング困難さ尺度因子） 

.28* 

.54*** 

.27* 
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た、上述のようなクライシス・プランとソーシャルワークの関連性を認める記述のみならず、関連性を認めない

記述として「形骸化の懸念」 「管理的側面」 「活用困難」等も存在していた。 
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表３-39 クライシス・プランとソーシャルワークの関連度に関する自由記述回答と抽出概念 

【精神科病院：クライシス・プランの作成経験・活用経験を有する回答者】 

 

※概念化の編みかけ部分は、関連性を認めない記述に関する概念である。 
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��Šő »ÊńŮ į ƂƞŽƔƙƛƞŹų+ÊïšŪ��ïšŪ(ŉůŬņšőŗŪŢŊŹƗŶŽſƌƗƜŘŞzņŉŭ ûŇů1

��Šő »ÊńŮ į èfţŹƗŶŽſƌƗƜŞ=¬ŢŎŞųŻƞſƛƞŹŢ�ŝøŚŜŅůł

��Šő »ÊńŮ İ ƂƞŽƔƙƛƞŹţŁ+ÊïŢÏÅŁƈƞƀŁj¢ßńŮŋŝĕŨŪŢŝńůŞzņŉŭŁŹƗŶŽſƌƗƜŞƂƞŽƔƙƛƞŹųĔ=ŐŕůŎŞţĘúŝńůŞzņŉŭł ƈƞƀ�e 2YƓƆƙ ſƇƚƜźſƓƆƙ

��Šő »ÊńŮ İ �Ŋ ŭőŜŅŌ�ŝţwŔ4¯ÓÅ¹ţÒÉőŁÉ»��ŞŢƂƞŽƔƙƛƞŹŞţwŔĝĔ{ŊńůŞîŇŜŅů 4¯	" É»��

��Šő »ÊńŮ İ
ě£"ğ}ïŢĩĪ1ūĘã1ųîŇůŞŁŹƗŶŽſƌƗƜŢü¾ţLMÉ»ųûZů�ŝ¡/ŘőwúšŠŮŦœł��ŝŁƟňŖŭŌ�yŐŰŜŅůŉŗŊTŅŞzŅŦœŊƠ

áÇÓšŠŚŜőŦņĥţŁÄš�¤Ţ³:ųĚŧůŞ?]ţŝŋŠŅė(ŝńŮŁcųŠœŞŅņ�BŝţĝĔ{ƟƂƞŽƔƙƛƞŹŞŢƠţUŋŅŞzŲŰŦœł
É»Ţ[] áÇÓ�ĥ

��Šő »ÊńŮ İ ƂƞŽƔƙƛƞŹƟŻŵƐƉžƒƜƇƠųøņŠŉŝŁkš�ĆőŜŅů¯ñŞîŇůŗũ
ŻŵƐƉž

ƒƜƇ

äÙÚÏğ
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表３−39 クライシス・プランとソーシャルワークの関連度に関する自由記述回答と抽出概念 

【精神科病院：クライシス・プランの作成経験・活用経験を有さない回答者】 

 
※概念化の編みかけ部分は、関連性を認めない記述に関する概念である 

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ļ ƔƱƐƧƫƮƱƌŻƎƆƤƝƑƥƯƚŮŃŋŏūÐ¿ŜſŏŃŧŊžŅƌƩƇƐƒƣƩƯŨŮġŌŭŧŮŪŋŏ Ð¿��

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ļ �óūdŚŦŶŝŮőŢƄŨŚŠ~Î�õŅÔĐŭÜ�Ő�þņşŭ�ŧŭƌƩƇƐƒƣƩƯŧŊƀůŅª2ū.ÑŧőſżŌŪ¸ŐŚŶŜņ
ƪƞơƪ

ƘƱƐƨƯ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ļ
ƌƩƇƐƒƣƩƯŮĤþšŐŅ�6ƃĬŔŠŹŭčķūĀÅŐŏŠżſņƪƒƌŐŊſŨ�ƂƀſņŧőſŗŨżžŧőŪŋŗŨŭ¢ŐØūŤőŻŜœŅşŗūÈcžŐŊſŨċĐŧő
Ūŋ��óŐƌƩƇƐƒƣƩƯƃ¿ÑŜſŗŨŮŅƔƱƐƧƫƮƱƌŭlSūŤŪŐſżŌŪ¸ŐŜſņ

čķ�~ 7ZƦƙƫ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ļ ƌƩƇƐƒƣƩƯūĶţŦşƀ��ūŘ­
ŨĲďŚŪŋ��óŐ*ŦŮżœŪŋŏŽŅÙ�ĲďŚŠžƆƓƒƥƯƚŚŠž¿ÑŚŦŋœŭŧŊƀů¶öūīĞ�ŐŧŦœſŨ�Ōņ ƆƓƒƥƯƚ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ļ ƇƥƱƑŐÂŏŪŋ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ļ ŗƀŶŧƌƩƇƐƒƣƩƯŭ.ÑëĸŐŪŋŭŧ^įūũŭãsīĞ�ŐYKŜſŏąōŪŋņ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ļ īĞ�ŮŊſŨ�ŌŐ2ÌÖŧŮŪŋņƲ©ĪŐŏŏžŜŒſƳ ¿ÑHı

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ļ ƔƱƐƧƫƮƱƊƱŭ^ėŭŷŪŽŝŅUôäŭÿåŦź�þšŨ�ŌŭŧƔƱƐƧƫƮƱƊƱšŕŧŮĭÓŐŊſņ Uôä9�

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ļ ƎƆƤƝƑƥƯƚƃüŌ�ŧƌƩƇƐƒƣƩƯŐŊſŨ_Ă�ŮRŜŨ�ŌŐŅ^ėŚŠŗŨŐŪŋŠŹņ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ ũŢŽźƆƓƒƥƯƚƃŚţŏžŚŠŌōŧŅ­
ŭ�AƃV,ūŚŪŐŽòōŦŋœźŭšŏŽņ$ĝŚŦŋſģ+ŐUŋŨ�Ōņ ƆƓƒƥƯƚ ønº]

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ ��óŐ.Ñóŭ�ÿƃ�tŜſŗŨŐ*®ſŭŧŮŪŋŏņ µ.�đ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ ­
ŭË¼ūżţŦƣƩƯƃòōſņ
ƣƩƯƜƯ

ƍ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ ÔË�6ŭįŅønd)½ƃÎăŜſŗŨŧŅ­
šŕŧŪœŅa¤ŻáßŻ7Õ|�óźì�ŚŠīƂžŻd�ƃŨſŗŨŐŧőſŨ�ŌŏŽņ
ÔË�6d

�
9�Ö��

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ
�ó­
ŐÔĐŻşŭd�ƃòōŠžŅ^ėŚŠžŜſ�ŧÜċŚ@ōſŐŅ7Õ¶īŅLM£ćŻj1Ūũŧŭ�O$ªŨŪſŨƣƩƯŲŭÎăŻ$ªċĐƃ�ŤŗŨŲŭıŚ

řŐŊſŨ�Ƃƀſņ
9�Hı

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ .Ñó�
Ųŭ�őŏŕŻCIŻ��óưÏQĲŨŭĎ¡ź¹ŹŽƀſŨ�ŌŠŹņƲƔƱƐƧƫƮƱƌŭþêƃBƄŧŋſŨ�ŌŠŹƳ �-Ö�� ÏQĎ¡

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ 5�ÖŪ��ƃkĩŜſÆūŅĤþŪy/ƃ¯ŠŜżŌū�ŋŶŜņ 5�Ö��

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ dĒóŭƒƚƬƯƍƒƃBŹŠƆƓƒƥƯƚńdĒóŭÐ¿Ø´Ņ��&bæŭƣƩƯƜƯƍńdĒóŭ�AƃfĤŜſµ.�đ
ƒƚƬƯƍ

ƒƦƙƫ
ƆƓƒƥƯƚ ƣƩƯƜƯƍµ.�đ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ ƌƩƇƐƒƣƩƯƃ��Ŝſ�ŧƆƓƒƥƯƚŐ�?·ŧŊžŅşƀŮƎƆƤƝƑƥƯƚūĝśŦŋœźŭŧŊſŨòōſŠŹ ƆƓƒƥƯƚ
ƎƆƤƝƑ

ƥƯƚ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ ƌƩƇƐƒƣƩƯƵ:¶�"ŨòōŠP@Ņ�ŝŚź­
Ő«ŸŗŨƃ^ėŧőſŨŮĭŽŪŋņƔƱƐƧƫƮƱƌŮŅżž­
ŭp«ū»ţŦüƂƀſźŭŧŊžŠŋŨòōŶŜņ
p«^ÍH

ı

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ ƔƱƐƧƫƮƱƊƱƃŜſŌōŧ�þŪËOŐ8+��ŮŊſ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ ƎƆƤƝƑƥƯƚŭŠŹŭƆƓƒƥƯƚŨ$ĝŜſģ+ŐŊſŨ�ŌŏŽ
ƎƆƤƝƑ

ƥƯƚ
ƆƓƒƥƯƚ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ .Ñó³ŨĲďƃŚŦŋſŶŨŹŭżŌŪYKŐƌƩƇƐƒƣƩƯšŨ�ŌŭŧŅīĞ�ŮŊſŨ�ŋŶŜņ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ ƌƩƇƐƒƣƩƯŐ­
ŭp«Ż��ƃ��¢ĥū=¨řŞſįŭƗƱƫŭƴŤūŪſŏŽņ p«ŭĤĀ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ ĺ
ĺ
ŭÐ¿ƃżžùœŜſŗŨŅĺ
ĺ
ŭµ.ƃ[ſŗŨŨŅƌƩƇƐƒƣƩƯŭ&būŮĤŪſģ+ŐUiŧźŊſŨ�śŦŋſŏŽņ Ð¿ŭA� µ.�đ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ ­
��ŭ:¶d�ƃòōſ�ŧª2šŨòōſņ .Ñó��

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ ƌƩƇƐƒƣƩƯƃ¿ÑŚŠ�ŪŋŐŊƀůī�óŐ�ĐƃŜſŨ�ŌŠŹŅ�þ�ŐĹŋŨòōſņ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ
ƔƱƐƧƫƮƱƌƃŜſ�ŧŅ�óřƄŭ�AƃÜċŚŅp«ū»ţŠĆÒŅ��ƃŜſŗŨŮ�þņşŭ�ŧƌƩƇƐƒƣƩƯūĄƀſŗŨź*ŦœſŨ�ŌŠŹņƲø+ŐŗŌŪſŨ

�ĎŅŧźŪſųœ"ĮŚŪŋŧÐ¿ŚŦŋőŠŋŪũƳ
p«ŭĤĀ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ ěĮ{ŭƢƉƭƱŻĿŀæŧŭ��óŭ�"ŭØ\ūŪſ ���"

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ ŵƄŻžŨŚŠƇƥƱƑƃ�Ť.ÑóŭÍËƃ+ŏžŻŜœ%�6ŧőſŠŹ ÿōſ6

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ
ƌƩƇƐƒưƣƩƯƃ��ŜſŗŨŧŅ�óřƄŨĉŚ@ţŠžŅCIŭ��óŨĉŚ@Ō¶�ŐćŕŽƀſŠŹņ³uŨŚŦYKŜſƲƣƩƯŐƳŗŨŧŅgŬūœŋŗŨŻ�ĐŚŦŋŠ

šőūœŋŗŨŐ?öūŭŪſŭŧŮŪŋŏŨòōſŠŹņ
9�Ö��

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ ­
ŭÔËŭT6ūżžŅd�ŐTƂţŦœſ�ŏŽīĞ�ŐŊſŨ�ŌņƲ¸�ŢŅ¸+ŭ¾Ƴ
éàİ`ŭ

Ê�

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ !^ŚŠƌƩƇƐƒƣƩƯŐ.ÑóŨŭĪŧ�ſŗŨŐŧőƀůŅÔË�6©ŭ.Ñóŭ�AŐfĤŧőſ?ö�ŐŊſŠŹņ µ.�đ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ #ŦŐ#ŦŊŦŮŶſĈŧŮŪŋŐŅ­
Ő��þū"ĮƃŚŪŋżŌūŜſŠŹūŅúŚŶŪŋżŌūŜſŠŹūŮ�þņ­
ŭ�AŐV, µ.�đ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ ŻţŠŗŨŐŪŋŭŧƇƥƱƑŐƂŏŪŋ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ ƔƱƐƧƫƮƱƌƃŜſŌōŧŅƌƩƇƐƒưƣƩƯŮiŪŏŽŝīĞŚŠžŅòōſŨőūŮ>ž�Ŗſųő�ĵūŪſŗŨźŊſņ īĞ�ý

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ ƌƩƇƐƒƣƩƯŨŚŦ��ŚŠŗŨŮŪŋŐŅ¥ŇƊƯƢƅƬƯƒŧĉŚ@ţŦŋſŗŨŐşƀūŊŠſŨòōŅ�Ňŭ
�ŨqūīĞ^ėŚŦŋſ īĞ�ý

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ ưƌƩƇƈƯƚŭ0ƃò�ŚŦŅƣƩƯƃòōŦŋſŨŗƁņư�ôäŨŭĞ�ŅĎ¡Ņ���ŪũƶƷū�þŪźŭŐœŷŗŶƀŦŋſņ
ƒƚƬƯƍ

ƒƦƙƫ
9�Ö��

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ Ú	ÎăŐ�þŨŋŌÅŐ$ĝŚŦŋſÆ Ú	ī��

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ ƌƩƇƐƒưƣƩƯƃ ūŅƔƱƐƧƫƮƱƌƃüŌPĲź�]*®ſŠŹ īĞ�ý

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ Ô¸Żİ`ŭŷŪŽŝŅ­
ŭÊ�ƃÎăŜſŭūŨŦźyåŤŨ�ŋŶŜņ��óŨŚŦŭ��ŭ
¢ūmWŐ*®ſŨ�ŋŶŜņ .ÑóÎă

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ ƌƩƇƐƒƣƩƯŮŅżžżŋƎƆƤƝƑƥƯƚƃŜſŠŹūŅƆƓƒƥƯƚŭƗƱƫŨŚŦ�ōſŨ�ŋŶŜņ
ƎƆƤƝƑ

ƥƯƚ
ƆƓƒƥƯƚ ƗƱƫ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ Ľ ÔË�6ŪũÔĐƃ�ŤŠŹŭīƂž

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ
ƎƱƒƮƱƌĠãƆƓƒƥƯƚưƣƩƯƜƯƍƦƜƕƪƯƍæŴŨƄũŭPĲŧƌƩƇƐƒƣƩƯ��ŭčãŨ$ĝŜſźŭŐŊſŨòōŶŜņƌƩƇƐƒƣƩƯŐŊſŗŨŧ��ƃ§
Ü6ŧőſņ

ƆƓƒƥƯƚ
ƣƩƯƜƯ

ƍ
ƦƜƕƪƯƍ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ
ƌƩƇƐƒƣƩƯŮŅ:¶ÖË¼ƃÛſ�Ņ.ÑóøĘŐønāÛƃ�ŖſŗŨŭŧőſƣƩƯšŨòōŽƀſņşƀŮŅzŽŭƒƚƬƯƍƒŻƈƯƠƮƥƯƚƃr�ŖŚŅ¿őſ0Ų
ŨðŐſŭŧŮŅżţŦŁłŨīĞ�ŐÀŋŨ�Ōņ

ønÎă
ƒƚƬƯƍ

ƒƦƙƫ
ƈƯƠƮƥƯƚ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ ŁłŨƌƩƇƈƯƚŭī�ŮÚ	�ÑšŨ�ŌŠŹņ Ú	ī��

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ ­
Őp«ŜſLMÐ¿ƃüōſżŌŅī�¶īŨĞ�ƃJſÆ p«ŭĤĀ 9�Ö��

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ 'ÄŪ:¶�"ŭŠŹŅƮƱƊƱŭ�őŐĤþŨ�ŌŏŽņ :¶�"

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ ƔƱƐƧƫƮƱƌŭ�ŭŰŨŤŐƌƩƇƐƒưƣƩƯūŪſŨŋŌÎăŧŋŶŜņ īĞ�ý

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ
"ěĮƃœžĚŜ�óŐŅŋŏūLMÐ¿ƃħ¬ÖūFŸŗŨŐŧőſŏņùŋË�ƃ�ŢŅÔË�6ƏƇƯƃŋŢ¦œ­
ư��óŐ¸�ŕƀůŅ("Įŭƪƒƌź��ŚŅ­


ŭp«ŜſLMÐ¿ŐĜƀſŨòōſņ
Ð¿ŭ\] ¦¬�� øn^Í

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ ƔƱƐƧƫƮƱƌƃźţŨĊŚœ.Ñó��ūŎŋŠźŭŐƌƩƇƐƒƣƩƯšŨ�ŌŠŹņ .Ñó��

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ ƎƆƤƝƑƥƯƚŭeĨaŮİŐŋŻÔ¸ŐŊſ¢ŇŧŊſŗŨŐ«ŶŚŋŨ�ţŦŋſŭŧņ
ƎƆƤƝƑ

ƥƯƚ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ �Oŭ$ª6ƃĀā6ŚŅũƄŪ©ŧźČŧźƂŏſżŌūŚŦŎœŗŨŐĤþŨ�śſÆ �Oŭ$ª ÿōſ6

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ �óŭÐ¿ƃî@Öū��ŧőſÆ Ð¿ŭ��

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ ň�-�ŉƃĤĀŚŅşŭ¢ū@ţŠ�þŪ��ƃüţŦŋœŗŨƃĤĀŚŠŋŭŧņ �-6

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ
.Ñóƃ>žoœÞ�ĔÃŮÇ ūŊžŶŜŐŅşŭ�ŧź
Ũ
ŨŭŤŪŐžŐĤþŧŅīƂſ��óŐUŋãòō¢ŐU³ŨŪžÁ�źÐŶƀŻŜœŪſ+ŅË¼T6ū¸ť

ŕſ�źŊſŏŨ�ŋŶŜņşŭŠŹūŮŅ�O$ªŻy/+�æŭĞ�ƃŚŦŋŋœŗŨŐĦūŪſŨ�ŌŏŽŧŜņ
�Oŭ$ª 9�Ö��

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ ƆƓƒƥƯƚŭįŭ�´Ʋ­
ŨĉŚ@ţŦŧőŠźŭƳŨŪſŠŹņ ƆƓƒƥƯƚ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ ­
Ũŭī�²èŅ�¶īŨŭ�O$ªŐV�šŨ�ŋŶŜņ �Oŭ$ª

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ .Ñóư�ó­
ŐøŽŭÔËŻT6ūőŝœŗŨŐŧőſŗŨŧø+ŭ��º]ƃŌŪŐŜŗŨūŻœšŤŏŽ ønº]

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ

ƔƱƐƧƫƮƱƌƃÞ�áß^ėŨ�ōſŪŽůŅƌƩƇƐƒưƣƩƯ¶öŮƔƱƐƧƫƮƱƌŭ&ŭ�ŤŨŚŦ5BřƀŅ^ėƗƱƫŨŚŦª�ñŪÉŨòōŦŋſÆŅīĞ�ŮVŋūŊſŨòōŶŜņŠšŚŅÍ
PŭU�Ū±4ŭ�ŧň^ėŉŐŧőſÏQūŊſŏŅşŭÏQƃ�ƀſŏũŌŏŮŅ�ñƃ�vŜſšŕŧŮŪœ^×ƃÝŚŦŋŕſŭŏ;Ů©ĪưēÑ2¯ư±äæŭƟƩƯƒƃBŸÍ^EķŨŭ�ž@ŋŏŽŭx

ĳźVőŋŨòōſŠŹşŭ²JūżţŦīĞ�ŮVőœT3ŜſŨ�śŶŜņ

īĞ�ý ƗƱƫ ¿ÑHı

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ ěĮ{ŭ:¶çÎƃò�ŚŅěĮ��ƃüŌ�þŐŊſŨ�Ōņ :¶�" LMâü

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ ư��óŐ��ŨŪŽŪŋŅ�ƃØÖƲØ´ƳŨŚŦŋſŏƃĞ�ư$ªřŞſņư��óŐ#Ŧƃ+ŏţŠ¸ūŪŽŪŋżŌūņ �Oŭ$ª 9�Ö��

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ ­
ŭµ.�đŻ��¶īŭĞ�ŭĤþ�æŅN­ÖŪòō¢Ů�ïšŏŽņ µ.�đ 9�Ö��

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ Øūŷōſźŭƃ.ÑóŅī�óŐ$ªŧőſŨŋŌ¢½ūŮƎƆƤƝƑƥƯƚƃüŌ�ŧźƂŏžŻŜœì�ŚŠ$ªūŤŪŐţŦŋœŨòōŶŚŠņ
ƎƆƤƝƑ

ƥƯƚ
ÿōſ6

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ
ƔƱƐƧƫƮƱƌūŎŋŦŅƌƩƇƐƒưƣƩƯƃ¿ÑŚŦŋœ�ŧŅ­
ŭ­ĕŭÎăŅÔ¸ŭÊ�ŭÎăŅƒƚƬƒÏQŲŭd�ŭÎăŭ�ğūðŐſŨ�ƂƀſņƔƱƐƧƫ
ƮƱƌŭ�°Öģ+ūƌƩƇƐƒưƣƩƯŐŊſ�Ő÷ŶŚŋŨòōſ

īĞ�ý

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ ƌƩƇƐƒƣƩƯŮ#DīƂſ
ŐƂŏžŅŶŠ­
ź��óźyåŦſŗŨŐŧőſŅşŭ�ŧƔƱƐƧƫƮƱƌŭ��ŐüōſŨòōſņ
ƎƆƤƝƑ

ƥƯƚ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ �®ŭØ´ūAŕŦŪũ.Ñóŭp«ūAŕŦŭĉŚ@ŋŐ^£ŧőŅşƀūAŕŅ�Ŝųő�ƃ.ÑóŅ��óŐ�ïūÜċŧőſƗƱƫŭĺŤŨŪſŨ�ŌŠŹņ p«ŭĤĀ ƗƱƫ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ
ƌƩƇƐƒƣƩƯƃ��ŜſŗŨŧŅ¥ĴŅ�ĖóŨŚŦüţŦŋſŗŨƃÿōſ6ŜſŗŨŐ*®Ņ��ƝƖƚƮƱƌūź¿Ñ*®Ņşŭ&būŎŋŦŅŎŎŋūīĞ�ŐŊſŨąō
ſņ

�XÖ�� ƝƖƚƮƱƌ ÿōſ6

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ &bŐūŦŋſŏŽ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ ƔƱƐƧƫƮƱƌ<űƌƩƇƐƒƣƩƯŭ¿ÑūŎŋŦĤþŪƋƱƮƱƛŮ$ūňī��ŉŻňƆƓƒƥƯƚŉŧŊſŏŽ ī�� ƆƓƒƥƯƚ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ ư.ÑóŐÐ¿Ŝſ�ŧ:¶ƲÔË�6æƳŮVőŋÉŅhřŋÉ�ŝŧŦœſźŭšŨ�ŌŭŧŅ.ÑóŐżžżŋÐ¿ƃĜſÆūŨŦźyåŤŨ�śſÆ øn^Í :¶�"

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ
��Ŝſ�ŧŅƎƆƤƝƑƥƯƚƃŋƁŋƁŚŦŋœŨ�ŌŐŅ��Ŝſ�ŭØŧŮŅûŨŚŦŚŶŌ­
ŭp«Ż­
ŽŚŋÐ¿ƃĜſŠŹŭƔƱƐƧƫƮƱƌkĩūŮŅŨŦźīĞ
řŞŦŋœŭŮ�þŨ�ŌŏŽņ

p«ŭĤĀ øn^Í

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ ƔƱƐƧƫƮƱƌƃŜſįŭęŐ*®ſņ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ ƌƩƇƐƒƣƩƯƃ��ŜſŗŨŮƎƆƤƝƑƥƯƚŭy/ūBŶƀŦŋſŨ�ŌŠŹņ
ƎƆƤƝƑ

ƥƯƚ

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ
.ÑóƃÛſŅ.Ñóŭ&KŜſŜſ0ƃÛžƈƯƠƮƥƯƚŚŦŋœŅÛſ�ūżž.ÑóŭwŷƃÐŏŚŠ��Ņ:¶ÖË¼ŏŽŭGĢưG}ŭÆŭ��ƃ.Ñóƃ�"řŞŤ
Ť��óŐ$ĝŭØ´ƃźţŦ^�ŜſŗŨŐ?öŨŪžŌſņ

ƈƯƠƮƥ

Ưƚ

ƒƚƬƯƍ

ƒƦƙƫ
:¶�"

��ŪŚ ¿ÑŪŚ ľ LMÐ¿ƃíŕſŠŹūŮ����ū�ōſŗŨŐ�þŧŊſŠŹ :¶�"



 215 

表３-39 クライシス・プランとソーシャルワークの関連度に関する自由記述回答と抽出概念 

【相談支援事業所：クライシス・プランの作成経験・活用経験を有する回答者】 

 
※概念化の編みかけ部分は、関連性を認めない記述に関する概念である。 
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表３-39 クライシス・プランとソーシャルワークの関連度に関する自由記述回答と抽出概念 

【相談支援事業所：クライシス・プランの作成経験・活用経験を有さない回答者】 

 

※概念化の編みかけ部分は、関連性を認めない記述に関する概念である。 
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表３-39 クライシス・プランとソーシャルワークの関連度に関する自由記述回答から抽出された概念 

【精神科病院の精神保健福祉士による自由記述における抽出概念】 

CP 実践経験を有する精神科病院の記述 CP 実践経験を有さない精神科病院の記述 

関連性を認める記述 関連性を認めない記述 関連性を認める記述 関連性を認めない記述 

抽出概念名 概念数 抽出概念名 概念数 抽出概念名 概念数 抽出概念名 概念数 

ストレングスモデル 7 形骸化の懸念 3 アセスメント 9 活用困難 2 

権利擁護 7 活用困難 2 ケアマネジメント 7 生活支援 1 

生活の安定 5 管理的側面 2 協働的支援 7 
リハビリテーショ

ン 
1 

ケアマネジメント 5 主体性の喪失 1 権利擁護 6 課題中心 1 

アセスメント 4    関連技術 6 医学モデル 1 

協働的支援 4    希望の重視 5 多職種協働 1 

プランニング 3    危機介入 5 協働困難 1 

自己決定 3    情報の共有 4 希望実現困難 1 

早期支援 3    ストレングスモデル 4    

病状悪化対応 3    見える化 4    

希望の重視 3    プランニング 3    

自己実現 3    ツール 3    

利用者主体 3    自己実現 3    

危機介入 2    エンパワメント 2    

見える化 2    自己決定 2    

ツール 2    利用者主体 2    

精神障害の特性 2    相互関係性 2    

支援体制 2    地域移行 1    

医学モデル 2    病状悪化対応 1    

SWの価値・倫理 1    早期支援 1    

SWの方法 1    生活の向上 1    

修正 1    生活の安定 1    

アセスメントの共有 1    伴奏的支援 1    

個人と環境の理解 1    個別化 1    

病状の管理 1    個別的支援 1    

利用者の理解 1    環境調整 1    

自己理解 1    包括的支援 1    

地域移行 1    ネットワーク 1    

再入院の防止 1    支援介入 1    

       モニタリング 1    

       関係性 1    

       精神障害の特性 1    

       利用者理解 1    

        自己理解 1     
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表３-39 クライシス・プランとソーシャルワークの関連度に関する自由記述回答から抽出された概念 

【相談支援事業所の精神保健福祉士による自由記述における抽出概念】 

CP 実践経験を有する相談支援事業所の記述 CP 実践経験を有さない相談支援事業所の記述 

関連性を認める記述 関連性を認めない記述 関連性を認める記述 関連性を認めない記述 

抽出概念名 
概念

数 
抽出概念名 概念数 抽出概念名 

概念

数 
抽出概念名 概念数 

自己決定 6 主体性の喪失 1 協働的支援 6 活用困難 1 

ケアマネジメント 5 負の影響 1 危機介入 5 協働困難 1 

関連技術 5     情報の共有 5     

権利擁護 4     セルフケア 3     

危機介入 4     早期支援 3     

協働的支援 4     アセスメント 3     

ツール 4     ケアマネジメント 3     

生活の安定 4     利用者主体 3     

ストレングスモデル 3     関連技術 2     

見える化 3     個別化 2     

早期支援 3     関連技術 2     

アセスメント 2     希望の重視 2     

プランニング 2     ニーズ主導 1     

希望の重視 2     自立支援 1     

利用者理解 2     リスクマネジメント 1     

関係性 2     自己実現 1     

地域移行 2     地域包括ケア 1     

病状の管理 2     病状の安定 1     

モニタリング 1     ツール 1     

修正 1     生活の安定 1     

個別化 1     精神障害の特性 1     

再入院の防止 1     資源開発 1     

地域定着 1     支援の一貫性 1     

生活支援 1     利用者理解 1     

包括的支援 1     地域移行 1     

医療の確保 1           

自己実現 1           

自己理解 1             

 

（２）クライシス・プランが役立つ事例・場面 

精神障害者の地域生活支援におけるソーシャルワーク実践において、クライシス・プランが役立つまたは

役立つと思われる具体的な事例や場面について自由記述により回答を求めた。全ての有効回答数 384名

のうち178名（46.4％）から自由記述回答を得ることができた。 
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ここでは、各記述で意味をなす一文に再構成し、似通う事例や場面ごとに所属機関とクライシス・プランの

実践経験の有無をもとにまとめたものを表３−40 に示した。 

それぞれの自由記述に共通する内容から生成されたクライシス・プランが役立つ事例・場面として “再入

院を防ぐことに役立つ” “非自発的入院の減少”といった「入院を防止することが求められる事例や場面」 、

“利用者の自己対処に役立つ” “利用者と支援者で状態像の共有・対応に役立つ” “利用者が病状を自

覚することに役立つ” “自傷行為の防止に役立つ” “病状悪化時の権利擁護に役立つ” “利用者の意向

を表出できることに役立つ”等といった「病気や生活の悪化に対処することが求められる事例や場面」 、“退

院支援・地域移行に役立つ” “利用者の地域生活の維持・モニタリングに役立つ” “継続的な支援（連続

性）を保つことに役立つ” “利用者の病状や生活状況に応じた生活支援に役立つ”といった「地域移行・地

域定着のための支援が求められる事例や場面」、“利用者と支援者との関係構築に役立つ” “支援者が利

用者の病気の特徴を理解できる” “支援者の利用者理解が深まることに役立つ” “家族の利用者理解が深

まることに役立つ”といった 「利用者理解の深化と関係づくりが求められる事例や場面」、 “病歴や生活歴

を振り返ることに役立つ” “支援者から病気や病状悪化について話題にする際に役立つ”といった「利用者

と病状について対話を深めることが求められる事例や場面」、“利用者を中心にした支援者の連携に役立

つ” “関係機関間の関係性の維持・向上に役立つ”といった 「関係機関の協働が求められる事例や場面」 

“リワーク支援・就労支援に役立つ” “ソーシャルスキル訓練に役立つ” “災害時の対応や連携に役立つ”

といった 「クライシス・プランを応用した実践の事例や場面」 、“クライシス・プランが理解できる状況の利用

者” “症状が残存している利用者” “病状悪化の可能性がある利用者” “入退院を繰り返す利用者” “環

境変化によるストレスを受けやすい利用者” “生活環境に課題が存在する利用者” “視覚化することが有

用な利用者”といった「クライシス・プランが有効な利用者の特徴」という事例・場面が構成された。 

 

表３-40 クライシス・プランが役立つ事例・場面に関する自由記述① 

【入院を防止することが求められる事例や場面】に関する構成内容 

 

 

精神科病院 作成あり 活用あり
統合失調症で再入院をくり返していた利用者→不調時の様子を自分で認識できる。大きく調子をくずす前に、対処法を行うきっかけとなる。セルフコントロール力が高まると自己肯定感が高まっていくと考えてい

る。

精神科病院 作成あり 活用あり
パニックをおこしやすい20代の男性。退院する際に本人が再入院することをすごく嫌だとかんじており、わかりやすく、好きなキャラクターの絵をまじえ、「守ること」「やってはいけないこと」「してしまった時の動き」

をフローチャート的に示し、関係機関に渡した。それをもとに行動化したときもスムーズに医療につながることができている。

精神科病院 作成あり 活用あり 役立ちそうな事例：軽度な知的障害の場合でもプランを立てることで、再入院防止に役立つと思われる。

精神科病院 作成あり 活用あり こだわりの強い患者や入退院を繰り返す患者において、一定のパターン例えば、怠薬するとか受診しなくなるとかが分かっていれば、それを共有しておくことは役に立つようにも思う。

精神科病院 作成あり 活用あり 就労に意欲があるが頑張りすぎて再入院をくり返すケース

精神科病院 作成あり 活用あり 飲酒すると症状悪化するケースに対し、事前に本人とクライシスプランを立て少し飲酒をした際、電話か面談などで関りを多くし、入院までに至らずに済んだことがある。

精神科病院 作成あり 活用あり 状態悪化ケースにおいて緊急的に本人、家族、支援者含めクライシス・プランを作成し情報共有と現状の整理をしたことで入院にいたらず経過したケースがあった。

精神科病院 作成あり 活用あり ・長期入院者の退院支援時に作成。その後、５年間は入院せずに地域で生活していた。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 症状の悪化に対し、早期医療機関の受診につなげられた。

精神科病院 作成なし 活用なし
クライシスプランはあったのであれば、またちがったのでは、というのがあります。これが悪いっていうのはないけど、「何となくいつもとちがう」というあいまいな感覚をばく然と関係者・機関、家族といだきながらも、

本人から特に大きいな変化や訴えはなく、「大丈夫です」の一言でうまくとりこめず、何の変わりもなかったように感じていたあるデイの帰りに‥措置入院に至ることになり…あったらちがったのかと…。

相談支援事業所 作成なし 活用なし
症状の急激な悪化により、入退院をくり返されている患者様に対し、本人に予防の認識を持ってもらうと共に、支援関係者も状態悪化のサインを見落とさず、本人・支援者が生活の安定的な継続を協同して取り組

めていけたら、入院の回避、または入院日数の縮小が図れるのではないかと考える。

相談支援事業所 作成なし 活用なし 地域移行支援において、入所系、生活訓練施設に入所したのち一ヶ月で体調不良、服薬、アドビビアランス不良により再入院したケースでは活用できていれば役に立つ

社会福祉協議会 作成なし 活用なし 役立つとすれば、入院拒否する方に入院レベルまで落す事なく通院、訪問で対処出来るまでで留めておきたい時

精神科病院 作成あり 活用あり 入院退院をくり返し、その度にグループホームの受入拒否が増えていてPT（病状が悪くなり、問題行動を起こしてしまう。）に対し、病状が大きく悪化する前に入院をしてもらい、結果退院先をなくさないようにする。

精神科病院 作成あり 活用あり 独居、Fの遠方の方で外国籍の方がいました。症状悪化時の対応が分からず、簡単なクライシスプランをNs含め作成その後悪化した際に、任意入院（短期）の対応で済むことができました。

精神科病院 作成あり 活用なし 病状悪化する前に早めの休息入院をうまく利用し、リセットして安定した生活をされている方。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 調子を大きく崩す前に早めの受診をしたり短期の休息入院をする方法で生活や体調を整えられた。

保健所 作成あり 活用あり 非自発的入院をくり返すケース

保健所 作成あり 活用あり 措置入院から退院したケース、再措置にならないよう措置解除面接を行う際、クライシス・プランを作成している

精神科病院 作成なし 活用なし ・病状悪化時に希死念慮、自殺企図（＝ストレス→首に紐を結ぶ、農薬を飲もうと考える）がある方への介入→早めの病院受診、入院となる

入院を防止することが求められる事例や場面

再入院を防ぐことに役立つ

非自発的入院の減少/休息入院の活用
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表３-40 クライシス・プランが役立つ事例・場面に関する自由記述② 

【病気や生活の変化に対処することが求められる事例や場面】に関する構成内容 

 

精神科病院 作成あり 活用あり 注意状態時の対処方法について実践できた。

精神科病院 作成あり 活用あり 退院後、利用者が不調になったとき、クライシスプランに記載されている精神症状や対処方法を確認し、対応できた。

精神科病院 作成あり 活用あり 対処行動の中に電話する（誰に電話、番号）というのを入れていたため、本人自ら相談の電話をかけることができたケースもあった。

相談支援事業所 作成あり 活用あり クライシス・プランがあることで、ご本人自身も、プランをその都度振り返ることで、不安がおちついこともあったかと思います。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 今まで症状悪化時にSOSが出せなかった方が、クライシスプランにより、自分の調子の悪さを自覚し、SOSを出すことができるようになった。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 希死念慮のある方がクライシスプランを活用することで、ご自身で自分の現状がどうなのか、SOSの発信等行うことができ、何とか地域で生活できてます。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 本人の状態を青・赤・黄と信号で表せるようにしていたことで、黄のときに本人より申し出があり、早めに対応ができるようになったこと。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 病状悪化時にクライエント自身が病状悪化を気付くことができた

精神科病院 作成なし 活用なし ケース自身で危機的状況に対処することが可能な場面も増えるのではと思えた。

精神科病院 作成なし 活用なし 病状悪化をくり返す患者に役立つと思う

相談支援事業所 作成なし 活用なし 普段から関わることで信頼関係が築けていると、本人からSOSも出やすくなるのではないか。

精神科病院 作成あり 活用あり
数回入退院をくり返し、2～3年の入院を経てGHにENT、幻聴、妄想が著明、幻聴がつらい時、本人と支援者はどのように対処するか、調子がわるいときに周りには本人がどのようにうつるか用紙

にまとめて、本人スタッフが共有した。また、調子がいいときは、自分でもどう感じるか、どういうことにとりくめるかも共有した。

精神科病院 作成あり 活用あり
訪問看護指導で自宅で薬の自己調整（減薬）をしている当事者に、退院時に作成したクライシスプランを一緒に見て、注意サインが何かを振返り、受診同行した事がある（その当事者は自己調整

が症状悪化の注意サインであった）

精神科病院 作成あり 活用あり
衝動的で本人自身がクライシスサインが分からない時に、そのストレスになりうるエピソードに対し、一緒に解決していく作業に取り組めた。そのためには、困っている事を話してくれる関係性を日

頃から構築しなければならない。

精神科病院 作成あり 活用あり 病状悪化時、地域の施設から連絡をもらい、HPや関係者、本人とクライシスプランをもとに、現状の把握（入院が必要なのか）をし、対処法を実践し、安定した生活の継続ができた。

精神科病院 作成あり 活用あり クライシスプランを作成する過程で、SOSを出す方法が明確となり注意、要注意状態になった際、ご本人が支援者へSOSを出す手助けとなる印象を受ける。

精神科病院 作成あり 活用あり 本人が客観的に病状を判断でき、悪化を防げるし、こちらの対応も理解してもらえるようになった。

精神科病院 作成あり 活用あり 入院中の方に悪化時にスムーズに頓服薬を飲んでもらえた

精神科病院 作成あり 活用あり 措置入院の退院後支援で、作成したり活用しました。病状悪化時の介入に役立った。

精神科病院 作成あり 活用あり
病状悪化のサインを、安定時に一緒に考え、表にして可視化していたため、悪化時に、それを振り返って一緒に見ることができ、本人自らしんどい状況に気付くことができ、早めに医療（受診）につ

ながることができた。

精神科病院 作成あり 活用なし 本人・支援者が病状等を理解し、共有し、「SOS」サインを早く察知でき、対応できている。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 本人が生活の中で情緒的に混乱、パニックになった時、「クライシスプランのあの状態」という事が共有でき、見合った対処の見通しが立ち、パニックがおさまった。「共通語」があると、楽だと感じた。

相談支援事業所 作成あり 活用なし 金銭管理や生活環境の管理が困難になり病状悪化を繰り返す方がいたので、一緒にクライシス・プランを考え、対処法について検討しました。

相談支援事業所 作成なし 活用あり 利用者が自身の状態を客観的に把握して周囲に助けを求めたり、周囲が普段の様子の波の把握やことがおこる前の注意喚起に活用できた。

精神科病院 作成なし 活用なし 環境の変化に弱い方への支援をする場面。

精神科病院 作成なし 活用なし 本人と「今、どの状態なのか」を一緒にふり返るツールとして利用できる。

精神科病院 作成なし 活用なし 拒薬→不調→暴力→警察介入→入院をくり返していた方が不調になりつつある時点でスタッフが介入することができ地域での暮らしを続けられることができるようになった。

精神科病院 作成なし 活用なし 怠薬から状態悪化し、逸脱行為が出る方への介入→地域で苦情が上がる。訪問看護と連携し早めの入院回復し地域生活を続けている

精神科病院 作成なし 活用なし
（役立ちそうな場面）本人の病状が悪化手前のサインが出ており、支援者（関係性の出来ている者）に相談したくても諸都合により出来ない時、このプランがある事で、本人としては今後の向かうべき方向性の確認

も出来るし、安心感に繋がる。本人として、現状の状態を客観的に把握するのに役立つと思う。

精神科病院 作成なし 活用なし
病状悪化で何かきっかけがあったわけでもなく、思いあたる事もなく、どうして具合が悪くなるのかわからない」「何にきをつけておけば良いのかわからない」「薬はいつもちゃんと飲んでいる」と悩まれていた方に対

し、悪くなる条件がわからなくても悪くなった際にどうすれば安心なのか一緒に話合い、病状が悪化しやすい方で短期入院をくり返していた方ではあったが、退院後は以前より長く生活状態を保っている。

相談支援事業所 作成なし 活用なし 悪くなりはじめを確認しつづけた（再発時の早期対応から受診へ）

基幹相談支援セン

ター
作成なし 活用なし 状態が変化した際、本人ができる対処の確認を行いやすいこと自力での対処を促しやすいこと。

精神科病院 作成あり 活用あり 利用者と支援者との対立構造を予防し、クライエントが客観的に自身の状態を振り返ることに役立つと思われる。

精神科病院 作成あり 活用あり 自身の体調について自身が知るきっかけになった

精神科病院 作成あり 活用なし 本人の病悪化時のサインを本人自身が振り返ることができる

精神科病院 作成なし 活用あり 入退院を短い期間でくり返した統合失調症を患う方が、訪問看護指導時に自らクライシス・プランを出し「今はこの状態にある」と話し状態を客観的に見て自覚的に把握したこともあった

相談支援事業所 作成あり 活用あり 利用者が客観的に自分をとらえるきっかけにはなった

相談支援事業所 作成なし 活用あり
そう状態の討えのとまらないクライアントに対し電話相談の場面で、本人が現在の自身の状態を振り返れることを目的に使用。本人が作成したプランをみながら共有。他人の助言がきき入れにくい状況で自分が

作成したプランを使っての介入は本人が気づき受け入れやすいツールとして有効だったと思う。

保健所 作成なし 活用あり
措置入院者の退院後支援計画の中にある病状悪化に利用者自身が気付き現状を振り返る機会となった。（就職の焦りと幻聴の悪化の状況で、治療を優先する必要性に利用者自身が納得して向き合うことができ

た。）

精神科病院 作成なし 活用なし 幻聴、妄想が多発するケースなどはプラン製作の際に、時間をかけて話す回数を多くすることで、自身に対する気づきや対処が増えそう。

精神科病院 作成なし 活用なし 自分の安定した状態や悪くなった時の自分の状態を少しずつでもすりあわせ、自分自身で気付いてくれるようになったら良いなと思って今後プランを立ててみようか検討しています。

精神科病院 作成なし 活用なし 本人が自分の病状を客観的に理解できると思う。

精神科病院 作成なし 活用なし 1人暮らしの方も多く自分の体調の変化に気づくめやすになる。又、支援者側も体調の変化に気づき対応の仕方を変えていくことが出来る。

精神科病院 作成なし 活用なし ・病気悪化時を振り返る時

相談支援事業所 作成なし 活用なし 突発的な行動をとる当事者に対して、自身で自分の行動を振り返ることができ、予防につながると思った。

区市町村 作成なし 活用なし 自分自身を客観的にとらえようとする試みでありマネジメントできることは、自己肯定につながると思います。

精神科病院 作成あり 活用あり ・自傷行為をくり返す人の対処法で本人の症状のとらえ方を理解し一緒に対処法を考える。　退院後のフォローをみすえてケア会議で本人も含めて情報共有した。

精神科病院 作成あり 活用あり 自殺企図や他害へ発展するする前に早期に介入できる。

精神科病院 作成あり 活用あり 患者さんの病状悪化時のしてほしいこと。してほしくないことなど確認して対応できた。患者さんとの関係性も保つことができている。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 症状悪化を繰り返す方と症状を振り返りながら対処が少しでも早くでき、本人にとって不利益な結果とならないよう作成したケース

精神科病院 作成なし 活用なし 本人が望まない入院や隔離対応が必要になってしまったケースにおいて治療の本人のデメリット面を考えると事前に本人と危機介入について話し合っておく方が望ましいと考える。

精神科病院 作成あり 活用あり 本人が周囲に対して”して欲しくないこと”を明確にしておくことは関わり方に工夫を持てるようになる

相談支援事業所 作成あり 活用あり 計画作成時にクライシスプランの視点も入れることで、本人や支援者の考えが共有できた。

相談支援事業所 作成あり 活用なし ご自身のことについて、面談では言語化することが苦手な方が、クライシスプランと一緒に作成する作業の中で、語ることができた。

相談支援事業所 作成なし 活用なし 当事者の多様な本音が聞ける

社会福祉協議会 作成なし 活用なし 体調悪化時に意見や思いを伝えれない方との振り返るツールになり、治療方針の改善につながる。

利用者と支援者で状態像の共有・対応に役立つ

利用者が病状を自覚することに役立つ

自傷行為の防止に役立つ

病状悪化時の権利擁護に役立つ

利用者の意向を表出できることに役立つ

病気や生活の変化に対処することが求められる事例や場面

利用者の自己対処に役立つ
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表３-40 クライシス・プランが役立つ事例・場面に関する自由記述③ 

【地域移行・地域定着のための支援が求められる事例や場面】に関する構成内容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

相談支援事業所 作成あり 活用あり 退院直後は、病状も生活も不安定になりやすいため、そのような時に、一緒に確認できる指標となった。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 地域移行の支援時にクライシス・プランを作成し、本人が調子を崩しそうになった時、早期の対応が関係機関とともに行えた。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 地域移行支援利用の際、調子がわるくなる傾向を本人関係者で共有できた。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 病状の波が激しい方の退院支援の際に本人が自分で対処するのに役に立った。

相談支援事業所 作成あり 活用なし 退院の不安の軽減と本人の安心につながる。

精神科病院 作成なし 活用なし 病院を退院後地域生活をおくっていく上で役立つ。

精神科病院 作成なし 活用なし 入退院をくり返しているケース　単身でキーパーソンがいないケース　長期入院から退院するケース

相談支援事業所 作成なし 活用なし
入院期間1年半、地域移行支援を利用し、その支援の中でクライシス・プランを取り入れ、利用者や支援者間で退院後の生活の中の体調について目安ができた事例。クライシス・プランを含めた地域移行支援利

用事例として研修で伝えてもらった。

相談支援事業所 作成なし 活用なし 長期入院等で、選択の機会を奪われてきたような方に効果がありそう

精神科病院 作成あり 活用あり 利用者自身が”安定した状態”の際に、生活を送ることに自信が持てていると話してくれたとき。

精神科病院 作成あり 活用あり 定期的な面接で、現在の状況について見返すためのツールとして活用することがあった。

精神科病院 作成あり 活用あり 簡単なところで言えば、生活リズムを修正しやすい

相談支援事業所 作成あり 活用あり 日頃関わる際のチェック項目や目安となる。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 日頃のサービス等利用計画にクライシスプランの要素を入れて作成した時は自傷・他害行為を未然に防げてるんじゃないかと思うくらいクライアントと確認できたりする。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 院後の生活安定ため作成しその時々に、見直しを行い現在も活用中。

保健所 作成あり 活用あり
・長期入院から退院し、地域生活を開始したケース。ENT時に本人が福祉サービスの利用について消極的だったため（過去に単身生活の経験があり、今回も単身でやれると一貫していた）、クライシスプランを作

成することにした。本人、関係機関と何度も話し合い共有したことで、その後も再入院することなく経過している。

精神科病院 作成なし 活用なし デイケアを利用されている利用者様には、在宅で生活継続できるためには、必要だと思います。

相談支援事業所 作成なし 活用なし クライシスプランを立てたわけではないが、状態悪化のサインの有無を中心に確認する中で、生活の負担を調整できた

精神科病院 作成あり 活用あり 関係者（支援者）が交代しても、継続した支援がもたれたこと。患者様にとっても、担当者が交代しても支援の方向性が変化しなかったこと。

精神科病院 作成あり 活用あり GH入所調整時にご本人の症状状態等、プランを通して担当者の理解がより深まった。

精神科病院 作成なし 活用なし
長期入院からアパート退院したものの、ストレスにて放火し、再入院。惜置入院患者さんが、退院希望し、再度グループホームへ退院できた際、本人のアンガーマネージメントや、イライラのサイン、息抜きの方法

などについて本人・支援者とで共有できた。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 患者の生活を総合的に支援できる為

相談支援事業所 作成あり 活用あり
定期的に家事援助を利用している利用者（クライシスプランとして作成したわけではなく、もっと単純な図表で作成したケース）で、不調時は寝込むので家事を全面的に代行してほしい。好調時はヘルパーと一緒

に家事をやりたい　と体調によりニーズが変化する場合、毎回ニーズ把握とヘルパーの役割決定を即決することができた。（本人がいちいち説明する労力を払わなくて済む。特に不調時）

福祉事務所 作成なし 活用あり ・生活の変化に気づきやすく、病状が悪くなりだす頃、当事者間、支援者間で情報が共有しやすくなる。

地域移行・地域定着のための支援が求められる事例や場面

退院支援・地域移行に役立つ

利用者の地域生活の維持・モニタリングに役立つ

継続的な支援（連続性）を保つことに役立つ

利用者の病状や生活状況に応じた生活支援に役立つ
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表３-40 クライシス・プランが役立つ事例・場面に関する自由記述④ 

【利用者理解の深化と関係づくりが求められる事例や場面】に関する構成内容 

 

 

表３-40 クライシス・プランが役立つ事例・場面に関する自由記述⑤ 

【利用者と病状について対話を深めることが求められる事例や場面】に関する構成内容 

 

 

精神科病院 作成あり 活用あり
支援者との共有や利用者が他の関係者との信頼関係を構築する事に役立ちました。作成については、「クライシス・プラン」の説明をし、クライシス・プランの呼び方を「私のトリセツ」として作成し

ました。難しい言葉はなるべく使わず「周りに見守っていてほしい事」「自分自身の弱点や自信がある事」など本人の言葉をそのまま項目にしました。

精神科病院 作成あり 活用あり 対処法目に見える形にしたことで、本人も安心し、本人とスタッフの関係性を深めることにもつながった。

精神科病院 作成あり 活用あり 他入所施設への退院支援を行った際に、患者さんと支援者側お互いに情報の供有が出来、安心感が増えたと思います。

精神科病院 作成あり 活用あり
クライアントの状態悪化時、クライシスプランにもとづき自身の状態が今どの段階にあるか、どういう状況にあるのか、という対処をとるかを確認することに役立ったプランを通して自身の状態を把

握できることは支援者ークライエントの二者構造から、プランを含む三者構造を生むことができる

精神科病院 作成あり 活用あり
精神科入院中の患者さんと一緒にクライシスプランを作成し、退院前カンファレンスで集まった地域の支援者に配布、患者さんから内容を発表いただき、自ら支援者に協力を要請されました。患

者さん自身が自らの病状や生活や人生を振り返り将来を考える良い機会になるとともに、支援者にも患者さんのことを理解いただき、お互いの関係を築く第一歩となったと思います。

精神科病院 作成あり 活用あり 簡単なところで言えば、本人一支援者との関係性の崩れを修正しやすい

相談支援事業所 作成あり 活用あり 精神症状悪化により入院をくり返す当事者（障害受容ができていない方）へのフィードバックと関係性の構築

相談支援事業所 作成あり 活用あり
年数回入退院を繰り返すクライエントに対して、クライシスプランを提案した。クライエントは自己決定されない医療保護入院について入院を決めた家族・医療スタッフとの関係を悪化させていた。クライエントが中

心となるケア・チームを作るためクライシスプランによるクライエント参加の医療について提案し、家族・医療共に、クライエントとの関係が良好になった事例。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 利用者自身がトラブルや病状の変化に対して「大丈夫かどうか」の不安を支援者や家族に相談をした。関係性の構築に役立った。

その他 作成なし 活用あり ご本人も自分の状態を伝えるツールとして役立てていたと思います。

精神科病院 作成なし 活用なし ・発達障害でを持っておられる方の分かってもらえない、自分のことを自分で決めたいといったケース

精神科病院 作成なし 活用なし 事前に本人と病状について話すことによって信頼関係が築ける。

精神科病院 作成なし 活用あり 治療中断→病状悪化のメカニズムがよくわかった

相談支援事業所 作成あり 活用あり クライシスプランを支援者が共有することで、緊急性、切迫性を見抜くことができ役立ってます。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 入院→地域移行の際、支援過程の際、支援過程の経緯で、クライシスプラン複数回作り変えを行うことがあり、作りかえる過程で、利用者の像をつかみやすくなった。

精神科病院 作成あり 活用あり ・病識はないと思っていた人がクライシスプランをとることで、病感はあることがわかり、自宅にクライシスプランを自ら貼っていた。

精神科病院 作成あり 活用あり 状態悪化のサイン（不眠）を支援者で共有出来、様子の観察、をした。本人は理解が難しいがスタッフの考えるサインとして共有した。

精神科病院 作成なし 活用あり 症状悪化前のサインを明確にでき、支援者と共有した。医療観察法処偶者でのGH等での支援時に上記がとても役にたった

相談支援事業所 作成あり 活用あり ご本人、関係者でこの情報を共有することで自身の症状や特性に対する理解が探った事例もありました。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 「今具合がわるいんだ」ということを本人が自覚できた。わがままで支援を拒否しているわけではなく状態悪化によるものということを支援者全体に示し理解が得られた

相談支援事業所 作成あり 活用あり 単身生活の方、ヘルパーさん等の訪問者が目に付きやすい所に貼ってあり、支援者が状態把握をしやすかった。

相談支援事業所 作成なし 活用あり 発達障害の領域において、トラブル行動等の構造等が明確化され、視覚にも働きかけられるということで役立っている

相談支援事業所 作成なし 活用あり 精神障害者の支援になれていない関係者の病気や対応への理解向上

精神科病院 作成なし 活用なし 支援者との関係性を築きにくい利用者、サービスを利用したいがSOS発信の方法がわからない利用者の支援にあたった際、クライシスプランの作成を検討した事例がありました。

精神科病院 作成なし 活用なし 施設からデイケアに通所される方の対応について、両者が本人の状況を視覚化して把握できる。

精神科病院 作成なし 活用なし
地域（施設）で支援を受けておられる方は、その支援のあり方によって状態が大きく左右されます。支援者が素人の場合も多々あり、対応として良くない場合も多くあります。素人の人が悪いというのではなく、そう

いう方々のマンパワーも必要なのが現実ですので、クライシスプランがあれば非常に分かり易く、誰にでも活用できる指標になると考えます。

精神科病院 作成なし 活用あり
当院ではクライシス・プラン作成後、本人だけでなく御家族にもお渡しさせていただいています。家族へお渡しした際に、「今まで本人の状態を病気ではなく甘えだと思っていた。本人の家族として

勉強をしつづけていきたい」と関係構築へつながるケースがありました。

精神科病院 作成なし 活用なし 措置入院した方に関しては特に本人への支援、及び家族に対する支援が必要が必要になる。家族関係悪化のケースが多々あるため。例）一生入院させておいて欲しい・・と家族から言われるなど

精神科病院 作成なし 活用なし 家族支援に役立つと思う

精神科病院 作成なし 活用なし 入隊院を繰返し、ワーカーとの信頼関係が出来つつある方で、生活や仕事、家族関係に困り感が出てきた時にはその困ったことを具体的にふり返って見習すためのツールに使えそうと思いました。

支援者が利用者の病気の特徴を理解することに役立つ

支援者の利用者理解が深まることに役立つ

家族の利用者理解が深まることに役立つ

利用者理解の深化と関係づくりが求められる事例や場面

利用者と支援者との関係構築に役立つ

相談支援事業所 作成あり 活用あり 医師から指示があって、派遣会社に就職中の男性のクライシスプランを作成した事があった。本人と今までの病状悪化時の状況や対処法等を振り返るいい機会となった。

保健所 作成あり 活用なし クライシスプランづくりの作成の過程でご本人が自分の病状を振り返ることができ病識が高まった

精神科病院 作成なし 活用なし ・病気悪化時を振り返る時

精神科病院 作成あり 活用あり 視覚に訴えられるため、言葉のみのやりとりで伝りにくい方へは特に良いように感じます。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 利用者の調子が崩れたか、ご本人にその実感がない時に、支援者からクライシスプランにもとづいて、現在の状況を共に確認することで、利用者自身が自ら調子の悪さに気づき、対応を行うことができた。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 本人の考えを整理し、フィードバックするため

相談支援事業所 作成なし 活用あり 病状悪化を本人が自覚していない時に、クライシスプランを提示して自覚を促せる。

相談支援事業所 作成なし 活用あり 症状が出てきた時、利用者と症状の良し悪しの現在の位置を確認する時、クライシスプランを介すことで、客観視ができたり、指摘される感覚が緩和されるので、確認の話合がしやすかった。

保健所 作成あり 活用あり 不調となっているクライエントと現状を話し合うツールとなった。

精神科病院 作成なし 活用なし
患者さんから電話がかかってきたときの話の内容、面談中の様子や会話から「〇〇という時は調子悪いよね？」「××が気になるって、入院前にもあったよね？」など不調を感じることがある。このようなときにクラ

イシスプランがあると、「じゃあどうしようか？」という話ができると思った。

精神科病院 作成なし 活用なし 症状について本人と話すツールになる。

利用者と病状について対話を深めることが求められる事例や場面

病歴や生活歴を振り返ることに役立つ

支援者から病気や病状悪化について話題にする際に役立つ
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表３-40 クライシス・プランが役立つ事例・場面に関する自由記述⑥ 

【関係機関の協働が求められる事例や場面】に関する構成内容 

 
 

表３-40 クライシス・プランが役立つ事例・場面に関する自由記述⑦ 

【クライシス・プランを応用した実践の事例や場面】に関する構成内容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

精神科病院 作成あり 活用あり
長期入院患者にクライシス・プランを共に作成しました。訪問看護スタッフとも共有し、在宅での状況は訪問看護師、デイケアにおいてはPSWが状況を把握し、報告していただいています。三者

（本人を入れて四者）で赤信号になる手前で入院をしないで通院継続と就労支援移行事業所に結びつきました。他（多）職種連携・本人にとって必要不可欠だと思います。

精神科病院 作成あり 活用あり
病状や、知能の低さから、危険時のサインが表出しにくいケースがあった。Faの協力や、Drの協力を得てクライシスプランを立てたことがあった。新しい支援者が介入したタイミングで作成し、連携

がスムーズに行ったのではないかと感じた。

精神科病院 作成あり 活用あり 退院後のフォローをみすえてケア会議で本人も含めて情報共有した。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 関係性の低い支援者と連携を深めるきっかけになる。

相談支援事業所 作成あり 活用あり チーム構成員をそれぞれの視点からもプランを作ってもらい、会議等で、検討することでチームへの意識付け（スタッフの退院意欲や役割分担含む）

相談支援事業所 作成あり 活用あり アルコール、気分障害のケース。気分が落ち込んだ時はそっとして欲しいと話していたが、クライシスプランを通して、誰がどのくらいのペースで、どのように連絡し、対応するのか共有できた。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 自分の体調の把握とその対応方法が周囲の関係者も分かる

相談支援事業所 作成あり 活用あり 地域生活を送る上で利用者を支える役割になる関係機関、支援者の不安軽減のためにご本人と相談して作成したケースがあります。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 関係機関や本人を含めて話し合うタイミングを図ることができる。

相談支援事業所 作成あり 活用あり
脳梗塞の既往歴がある方の退院後の生活支援を始める際、本人はあまりSOSを発しない、上手く発信できないタイプ穏やかな人柄なので、周囲の支援者が見落としがち住居がHPより遠く、当時

地元では在宅医療サービスが精神には対応しておらず福祉的な見守りと医療的介入との線引きをはっきりと本人、関係者に示すのに役立った。

相談支援事業所 作成なし 活用あり クライシスプランに則って医療機関に連絡する等、他機関と連絡しやすくなる

保健所 作成あり 活用あり 暴力→警察介入を繰り返すケースについて、予め危機に陥った際の対応を決めておくことでスムーズに介入でき、当事者・家族も次の展開の見通しがたてやすくなり、結果安定した

その他 作成なし 活用あり 医療関係者と福祉事業所との連絡や連携がしやすくなった。ご本人の状況について、同じ視点で把握しやすいことや本人への働きかけも統一できた。

精神科病院 作成なし 活用なし ケア会議に個々の情報が共有できていなかったとき

精神科病院 作成なし 活用なし 状態悪化時に関係機関と確認できる。本人と「今、どの状態なのか」を一緒にふり返るツールとして利用できた。

精神科病院 作成なし 活用なし 地域の相談支援事業所を、退院前カンファ等を開く際に、情報の整理・共有をする為に役立つのではないかと思います。

精神科病院 作成なし 活用なし
生活保護受給中で身寄りがない、知的障害・うつの方でグループホーム入所中に精神症状が不安定となり再入院。生活保護と障害福祉課のCW、相談支援専門員、グループホームや生活介護

事業所、HPと関わっている支援者が多く、退院支援にあたり、情報共有や各役割に応じた共通認識を持っていく事に難しさを感じました。クライシスプランがあったら有効活用できたのではと思い

ます。

精神科病院 作成なし 活用なし ・支援者や家族、本人間で病状や対応に関する認識がバラバラなケース

精神科病院 作成なし 活用なし ・レスパイトが必要な際に本人が周囲とタイミングを合わせることが出来る。

精神科病院 作成なし 活用なし 不安症状が高まる可能性のある利用者に対して、関係職種、外部機関との連携により、悪化の前に対応できた。

相談支援事業所 作成なし 活用なし 要注意状態や入院が必要な状態がクライエント、関係機関で共有しやすく介入しやすいため、スムーズに入院につながったケースがあった。

基幹相談支援センター 作成なし 活用なし ・複数の関係機関との本人像の共有

相談支援事業所 作成あり 活用あり 病状増悪時に早いタイミングでサインをキャッチし、関与地域コンフリクトの原因になることも多かったが拡大せずに済んだ

相談支援事業所 作成なし 活用なし
矯正施設を退所した支援対象者について。精神障がいをもちながら一方的な薬物療法（矯正施設において）しか受けたことがなく地域生活支援において改めて本人が自分の病気を再発のきっかけ、対処について

学びて深めたクライシスプランができていることで障がい福祉サービス事業所利用について、協力し、本人を応援する気持ち意欲を高めることができた。

関係機関の協働が求められる事例や場面

利用者を中心にした支援者の連携に役立つ

関係機関間の関係性の維持・向上に役立つ

精神科病院 作成あり 活用あり 休職中の気分障害圏の人が対象のリワークプログラムにて、→復職、再休職防止に役立った。注意サイン、対処法を整理し明確にできるため。

精神科病院 作成あり 活用あり うつ病者のリワーク支援、定着支援

相談支援事業所 作成あり 活用あり 就労の継続自分の状況と対処法を整理して意識して人間関係等、職場でのストレスを避けることが出来るようになった。

精神科病院 作成なし 活用なし 就労場面に役立つと思う。

精神科病院 作成なし 活用なし ・就労準備時

保健所 作成なし 活用なし
精神疾患の既生のない30代の女性（既婚・子供3人）　職場の上司にセクハラを受け、以後、夫以外の男性に対する恐怖感　外に出る不安、パニックなどで家事や子育てが難しくなり退職する。相談援助として症

状の①引き金となる状況のリストアップ②いつもの自分と違うサインのリストアップなど。それらを、対応プランとして医療機関と並行し相談支援を行い、新しい職場に就くことができた。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 本人のｓｏｓ表出、サインの出し方について工夫・練習を行う。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 災害時をクライシスとしたプランと病状悪化時のもとのを分けて作っているケースがあり、災害時の対応がスムースに行えた。本人、支援者、避難所が連携しやすく、落ち着いて対応できた。

災害時の対応や連携に役立つ

クライシス・プランを応用した実践の事例や場面

リワーク支援・就労支援に役立つ

ソーシャルスキル訓練に役立つ
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表３-40 クライシス・プランが役立つ事例・場面に関する自由記述⑧ 

【クライシス・プランが有効な利用者の特徴】に関する構成内容 

 

 

  以上のような分析結果をもとに、精神障害者の地域生活支援においてソーシャルワーカーによってクライ

シス・プランが有用であると認識されている事例や場面について、実際の支援場面や利用者の特徴等につ

いて整理でき、その内容を表３-41 に示した。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

精神科病院 作成あり 活用あり クライシスプランを理解できる方々には有効

精神科病院 作成なし 活用なし 地域である程度落ち着いた状況の方と一緒に作成していくには有効だとは思う。

精神科病院 作成あり 活用あり 陽性症状の残存したケース。

相談支援事業所 作成あり 活用あり 医療観察はじめ、重度かつ困難性の高いケースワークに活かされると思う。

相談支援事業所 作成なし 活用あり 混乱しやすく、自己の状況のふり返りが難しい利用者の支援。

相談支援事業所 作成なし 活用なし 希死念慮の強い方

相談支援事業所 作成なし 活用なし 自殺企図の既往症があるうつ病女性、グループホーム退所して1人暮らしに移る時のケアマネジメントが不十分で問題が起き始めてすぐに支援者の関与を拒否、自殺に至った（当方の以前の仕事関係での事例）

相談支援事業所 作成あり 活用あり
幻聴が酷く、常に悩まされていた方が、耐えきれず２階から飛び降りてしまったことがありました。あまり、辛さを見せない方だったこともあり、周りの支援者が気づけなかったということもありました。本人もどうしたら

いいか分からなくてしまったと思うので、クライシスプランを利用することで誰に相談するのか？どうしたらいいのか？が明示され分りやすくなり良いと思います。

精神科病院 作成なし 活用なし
アルコール依存症の当事者における、地域移行支援及び地域定着支援に多いに役立ちそうである。なぜならば、一定のプログラムを終えた後も、スリップする人が多い疾患であるが、再度支援に結びつける為

に、そして孤立させないために役立つと思う為。

相談支援事業所 作成なし 活用なし 双極性Ⅰ型の人、統合失調症でも病状の変化の波の大きい人などの場合、入院治療が必要な人ほど病状が悪化してしまう人などの場合、クライシスプランはとても役にたつのではと思われる。

ハローワーク 作成なし 活用なし 医療保護入院（警察、保健所、市役所などの依頼による）での困難ケースに数多く対応してきましたが、悪化時のレベルなどが見えるいい基準となると思います。

ハローワーク 作成なし 活用なし 自傷・他害（家族への暴力）のケース

精神保健福祉センター 作成なし 活用なし 自傷や他害行為のあった方などには、クライシスプランがあるとよいと思いました。

精神科病院 作成なし 活用なし 不調のサイン、きざしがはっきり分かる方(TELを頻繁にかける、周囲にひわいな発言をする、金づかい、食生活が乱れる）にとり入れると役立ちそうだと考えます。

精神科病院 作成なし 活用なし 入退院をくり返している人（特に独居の人）

精神科病院 作成なし 活用なし 入退院をくり返している患者さんで、患者さん自身も、どうにかしたいとの思いを持っている人には役立ちそうだと思います。

相談支援事業所 作成なし 活用なし 入退院をくり返している方

相談支援事業所 作成なし 活用なし 病状悪化から入院、退院を頻回に繰り返す人の支援において役立ちそう

精神科病院 作成あり 活用なし 人間関係や環境にストレスを感じやすいケース

精神科病院 作成なし 活用なし 環境の変化に弱い方への支援をする場面。

精神科病院 作成なし 活用なし 独居生活を送っている方、ご家族がいない方、自ら何らかのサインを周囲に送る事が苦手な方。

精神科病院 作成なし 活用なし グループホーム入所しているが職員と接する事が少ない、口数が少ない時

相談支援事業所 作成なし 活用なし ・親なき後

相談支援事業所 作成なし 活用なし ・子育て支援

相談支援事業所 作成なし 活用なし 困難ケースで役に立つのではないかと思われる。例）金銭管理など本人の協力を得られず支払いが滞納してしまうような状況など　例）手術入院などの際の同意書取得（家族から取れない場合）

ハローワーク 作成なし 活用なし 近隣住民への迷惑行為

精神科病院 作成なし 活用なし 障害特性にもよるが枠組みが必要の方にとっては文章化、図表化することでわかりやすく理解できる　それによって本人の問題行動が軽減する。

環境変化によるストレスを受けやすい利用者

生活環境に課題が存在する利用者

視覚化することが有用な利用者

クライシス・プランが有効な利用者の特徴

クライシス・プランが理解できる状況の利用者

症状が残存している利用者

病状悪化の可能性がある利用者

入退院を繰り返す利用者
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表３-41 クライシス・プランが有用であるとソーシャルワーカーによって認識されている事例・場面 

① 入院を防止することが求められる事例や場面 

・  再入院を防ぐことに役立つ    ・  非自発的入院を減少させることに役立つ 

・  休息入院を活用できることに役立つ 

② 病気や生活の悪化に対処することが求められる事例や場面 

・  利用者の自己対処に役立つ   ・ 利用者と支援者で状態像の共有・対応に役立つ 

・  利用者が病状を自覚することに役立つ  ・ 自傷行為の防止に役立つ 

・  病状悪化時の権利擁護に役立つ  ・ 利用者が意向を表出できることに役立つ 

③ 地域移行・地域定着のための支援が求められる事例や場面 

・  退院支援・地域移行に役立つ  ・ 利用者の地域生活の維持・モニタリングに役立つ 

・  継続的な支援（連続性）を保つことに役立つ   

・  利用者の病状や生活状況に応じた生活支援に役立つ 

④ 利用者理解の深化と関係づくりが求められる事例や場面 

・  利用者と支援者との関係構築に役立つ  

・  支援者が利用者の病気の特徴を理解することに役立つ 

・  支援者の利用者理解が深まることに役立つ ・ 家族の利用者理解が深まることに役立つ 

⑤ 利用者と病状について対話を深めることが求められる事例や場面 

・  病歴や生活歴を振り返ることに役立つ 

・  支援者から病気や病状悪化について話題にする際に役立つ 

⑥ 関係機関の協働が求められる事例や場面 

・  利用者を中心にして支援者が連携することに役立つ 

・  関係機関間の関係性の維持・向上に役立つ 

⑦ クライシス・プランを応用した実践の事例や場面（応用例） 

・  リワーク支援・就労支援に役立つ  ・ ソーシャルスキル訓練に役立つ 

・  災害時の対応や連携に役立つ 

⑧ クライシス・プランが有効な利用者の特徴 

・  クライシス・プランを理解できる状況の利用者  ・ 症状が残存している利用者 

・  病状悪化の可能性がある利用者  ・ 入退院を繰り返している利用者 

・  環境変化のストレスを受けやすい利用者 ・ 生活環境に課題が存在する利用者 

・  視覚化することが有用な利用者 

 

（３）クライシス・プランを知った機会 

  クライシス・プランを知った機会について自由記述による回答を求めた。全ての有効回答数384名のうち

297名（77.3％）から自由記述回答を得ることができた。ここでは、所属機関ごとに似通う意味をなす機会や

場面によって整理し、表３−42 に示した。 
その自由記述の内容として、クライシス・プランについては職場内外における研修や日常業務の中で知

ったという回答が多数存在し、特に多かった記述として医療観察法に関連する業務や研修会から知ったと

する回答であった。 
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表３-42 クライシス・プランを認識した機会【精神科病院】 

自己学習 情報誌 医観法、惜置入院患者退院時、研修会

精神保健福祉士養成講座 機関紙・職場内 医療観察法業務にて

精神保健福祉士資格取得の為の病院実習中 協会の会報誌 医療観察法

PSW取得のための実習 日本精神保健福祉士協会誌で知りました。 医療観察法や院内のOTから

学生時代の授業で 書籍や研修など 医療観察の対象者の支援

大学での授業 書籍、学会 医療観察法業務

大学在学中（授業にて） 専門誌 医療観察法の業務で.

大学の講義にて 文献、講習、学会 医療観察法対象者への社会復帰調整官との会議

授業にて WRAP（本）の関連で 医療観察法

養成校での授業を通し ラップ 先輩PSWが医療観察法対象者に作成されていた。

精神保健福祉士の専門学生時代、授業で知りました。 WRAPの研修・プログラム・参考書、ACTの実践・研修 医療観察法のケースを担当して。

様々な書籍で目にする WRAP 医療観察法に関連したケース

ネットで見たことがある
WRAPのグループに参加した中で、また病院で地域の支援者

さんとやり取りする中で。
医療観察法

勉強会などで WRAP 医療観察法対象者の支援時

研修会 リワーク支援やWRAP 医療観察法対象者にかかわっているスタッフから

研修会 ラップ等を勉強した際 医療観察法にのった患者さんと関わらせてもらった時

研修会 他の病棟担当者から開いた 医観法ケースの受け入れの際

研修会の時 他スタッフが活用しているのを見て 医療観察法、措置ガイドライン

研修 他のSWの活用 医療観察法関連の業務、研修。ＷＲＡＰ研修。

研修会 病棟カンファレス 医療観察法業務

院外研修 精神科デイケアでのケース検討 医療観察で

研修会 病院内でのリカバリープログラム実施時 医療観察法の研修

MSWの研修時 退院前に看護師が作成を行っているため 医療観察制度に関する研修会

研修会に参加 上司から聞いた 医療観察法

研修時 上司から指導を受け知った。 医療観察法、対象者●にて

院内の研修会 上司から 医療観察法病棟で使用していた

研修会(院内)、P協会など 上司から教えていただいた 医療観察法対象者の担当になった時

大学、研修会 先輩の話、資料、勉強会、大学の講義 医療観察法の上の入院加療プログラムにて

研修会 職場にて。Dr.やNs.より 医療観察法業務

研修 地域の関係者が作成していた事より 医療観察法指定通院医療機関従事者研修

研修 地域移行機能強化病棟ができたため。 医療観察法法に関する研修会にて

研修会（院内） 日常義務（他機関からの情報提供） 医療観察法（通院）

研修で 業務内での会話、研修会 医療観察法処偶者

研修だったと思うが昔のことで覚ええていない 職場内で 医観法で利用

研修会 ケア会議の場や研修 医療観察法を含む現在の職場の業務に携わる中で知った。

研修などで 相談事業所でよく耳にします。 医観法にて

研修会等に参加して ケア会議で、１つの事業所が作ってきてくださった 医療観察

研修時に紹介された 地域移行支援を活用しての退院を行った時 医療観察法ケースへの対応時

看護団体の研修 地域移行支援事業の中で 医療観察法に関する研修会

研修だったと思います 地域移行の連絡会 医療観察法業務

措置入院者の退院についての県の説明会 地域移行支援の時 医療観察法の研修

研修内の事例で 退院支援を行う時 医療観察法事例

保健所関連の研修会への参加時に。/マスメディア 地域の支援者からよく聴く 医観法

就職後の研修時、専門学校時 関連機関のPSWより 医療観察法、WRAP行動プラン

病院や研修会で（臨床の場） プラン作成時 医療観察法対象者とのかかわりの中で

事業所主催の勉強会等 他相談員のケース 医療観察法ケア会議

日本PSW協会のソーシャルワーク研修 日常の業務や研修 医療観察法の研修会

保健所による紹介の研修 病院の取り組みとして 医療観察法の研修の時に知った

WRAPの研修 患者様の症状、支援に係る医師との治療方針 医療観察法の対象者と関わった時

福祉職従事者対象の研修会にて 地域移行支援等で作成を求められる 医療観察法

H26年法改正で退院後生活環境相談員としての役割など働き

かけの中で改めて認識した。
措置入院者の隊員支援会議にて 医観法の関わり、GH入所調整時（作成依頼を受ける）

SSTの勉強会、ACTの勉強会 前の病院で急性期にいたので医療観察法等で

ATCの研修、見学 CPとの打ち合わせ医療観察法事例

アウトリーチ研修会、ACT大会など

地域の勉強会等で知った。

精神科病院
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表３-42 クライシス・プランを認識した機会【相談支援事業所】 
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 （４）クライシス・プランの作成と活用に関する自由意見 

  精神障害者の地域生活支援においてクライシス・プランの作成と活用に関する意見として自由記述によ

る回答を求めた。全ての有効回答数384名のうち161名（41.9％）から自由記述回答を得ることができた。

ここでは、所属機関ごとに整理し、表３−43 に示した。自由記述の一部の内容として、「クライシス・プランを

一度立てただけでは、病状の変化した時に対応のズレが生じるので、適宜見直し、更新が必要と思われる」

といった修正の必要性を指摘する内容や、「事業所の立場で、プラン作成したとしても、本人が通院してい

る病院と十分に連携できない病院の協力や理解が得られない」といった関係機関間における連携の課題に

関する記述が得られた。 
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表３-43 クライシス・プランに関する自由意見【精神科病院】① 
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ŲřŪ��ðôĔōôĔũœŤƀÚżÄŧƆơƃƉƋƙơƧƀ��ŖŢŪťŉŌŤ�ňŲŘŃŲŜłƈƩƋũÈºŪťƁťƁY9ŖŢňŐÄłĚĨ|ũƆơƃƉƋƙơƧũüØŖĆŌ�}ŤŦżŌƀ¸ŵŢŋŐœŤō~ûŤ�ňŲŘŃ

ƙơƧ��¥łťŉŖŢŶ­�ũÑČŷ�µ��ŦťŌź�Iƀ£ÝŧŘżœŤōĬŖŌşŜŻłËcÕţŦŌşŜŻŘżœŤŶŇżŃ­���ţŇżŤňŉœŤƀ�Žł��ðgŻũƙơƧŧŦşŢŖŲŉœŤŶŇżŃ

ċÂ�ƨċî�Ŧťƀp«ŖŲŘŃ?ŧc¡ŖŢňżŦźŘųŲŚƁĿ

��ŘżŧŇŜŻƜƗƠƂƣŷƅƃƕơƃƧũ�ŧ/ÎðũÌĀsŷÇ�ŧ�ŗŜƙơƧũŬŦxōŇżŤ��ŖŷŘňŃŬŦxōŇşŢśŽƀ#ŧ/ÎðŤÙĉŖł¨ŎĖƁŝŻ�ŞĖŵż¨tōűŖňŃ

]�ŷœŝſŻũvň/ÎðŧŪ~řŖŶª6ŤŪāŊŦŌşŜŃ��ðŹŻƆơƃƉƋƙơƧũ*fƀ�ìŧüŢłÒÈ�9ƀ�ŊŢŶñŎ&ŽŢŶźŊŦŌşŜŃ

ƆơƃƉƋƙơƧŪ~ûŝŤ�ŉōł/Îðũ�ıĥ�ōŦňŤ��ŪĬŖňŤ�ŉŃŲŜł���UũþÃŷł/ÎðôĔōŅô-ũĈ^ō�ňŤŎũœŤƀłKŻŧŇŲŻÚźŽŜŐŦňņŤ�ŉœŤŶŇżũţŪŦňŌŃƆơƃƉƋƙ

ơƧŪł��ð!ũ`}ŷ��ũŖŷŘŕũŜŵŇżŶũţŪŦŐ/Îðũp«ōŇşŢ/ÎðũŜŵţŇżœŤƀ�ŽŢŪňőŦňŤ�ŉŃ

¢ńũ²8ŧ4ŊŢƆơƃƋƉƙơƧũ��ŷĨ*łĨZƀMſřĥ�´ĥŤũĈ�ƀQżœŤũ²8ġŪ\ŎňŤ��ŕŽżŃ

öŁĐƀ�ŒżƒƩƣŤŖŢ½ÎŖŷŘňŃ�Ł¥ĤōŌŌż

�şŢÁĒŘżVĭƀŹŐüŌőżōł��ũƙƥƍƋũ�ţw�ðōƆơƃƉƋƨƙơƧAŭ¦Ŗŷ�ĈæÌŧ��ÕŧCŻéŴŹŉĭ�ƀŖŦőŽū½ÎŕŽŦňƝƏŦÆŧŦżŤïŊżŃ�żƙƥƍƋŧĥŘżÔ�ōĠûŤ�

ŉ

ŷŪŻ��ð!Ūłû¼�È�&Ĩ±�ũÈ�ŧ¼×ŖōŞŤŦżŃ

EjģòŧŹşŢłýÃōÐŦżŚňŌł[lũƌƤōŇżƆơƃƉƋƨƙơƧŤŦż"IōŇŻłœũz2ƀťũòâō�şŢňŐũŌƭŤňŉƊƤƧƜŪŇŻŲŘŃ­¯ŪĸĺļţŇżŤïŊŢňŲŘōłķĻŃĶĺýÃţŪ�ăũŹŉ

ŧŦşŢŖŲŉ"IōŇŻŲŘŃ

DóŦħŻł³ńŦƈƩƋŧ½ÎŖŢcēũ6°ƀ(ũVţÔúŖŢňŜŝŎŜňŃ

öŁŔôĔƀüŠŵŦŋŖł��Õŧ¹Óŷ�|ũÍ½ŧ@4łCŻéŴŎşŌőŧŦżŃ�ŁŇżásũ¼��ê3łÌĀ3łËc±Ăó3ōŦňŤ½ÎţŎŦňÍ½ōÜëŖŢňż ŪłŦŌŦŌśŽōţŎŧŐňÈ�ţŇżœ

ŤōlŦŐŦňŃ

ŉŲŐ�Ŋūª6ŦƒƩƣŝŤ�ŉōłË¥ÃţŪƜƃƖƋĭƀvŐ�ŗżŃ

ŲŜH1ŷ��ũ »ł½ÎŧŠňŢł_Ů´�ōlŦŐłƆơƃƉƋƙơƧţ½ÎŘżŧŇŜşŢŪłST'�ţCŻéųƀąŖFşŢňŐVũ~û�ōŇżŤ�ŉŃ

öňÃŪ­�ł��ðōÑÈũY9ŧŠňŢÚŻłi+»Ť�ìŧïŊ)ªŘżœŤō,¯żŃ�ňÃŪłƆơƃƉƋƙơƧũ��ŧŋőżƜƧƘƦƩũ�Ē²8ō[�ŤŦŻ­¯ũ��Řż¥ĤōlŦŐŦşŢŖŲŉŃ

��ðŌź��ƀvûŘżœŤōŦňŹŉ:-·ƀŠőż~ûōŇżŃ

~ûŪęźŽŢňżŜŵł%ùĊRƀ@ïŧŖŠŠł\�ŦŶũƀB¤ţŎżk&ƀ¬{ŖŢňŲŘŃ

��ŘżœŤţł­�Ťĥ�´ĥŤũ�ıĥ�ō�ŢGŗýÃţù7ţŎżōłBĭłƆơƃƉƋ¥ŧł­�ũp«Řż���0ō�şŢňŦňŤł­�p«ŧŦźŦňœŤŶŇżũţłśũĕŻũ�1Ĉ�ō~ûŧŦżŤ�ŉ

ƪöňÃƫÑÈ�9ĦŒżŁƪ�ňÃƫŇŊŢŇŒżŦźłÑrōŉŲŻŷŘŐŦŻł��ƀŉőŽŦňÝÊōťŉŖŢŶWŊŢŖŲŉŃ

ňžňžŪĪdŧŇſŚŜƆơƃƉƋƙơƧũ��½ÎŪ~ûŃƪĵĹũVFł�äũųŝŤÌĀŖšźňƫ

wĨĴĶĻ|łƇƣƩƙƛƩƝ&mŖŜōƯƮ/Îðŧ��ŖŜōł½ÎţŎŢňŦň

ĚĨ1ŧÀŖŜƆơƃƉƋƙơƧƀXŧďŻł�ŻĘŽżŹŉŧŖŢňżŤ�ð³ŹŻāøƀňŜŝňŜœŤōŇŻŲŘŃ

��Ő��ţŎŽūŤŢŶª6ŦũţŖŸŉōłśŽŧŪŌŦŻhŦƂƍƋƞƧƔō~ûŝŤ�ňŲŘŃ��|ũ�¶ŶïŊżŤç<ŧ�ƀ,ŚŦň=čōŇŻŲŘŃ

ƆơƃƉƋƨƙơƧƀ�sãŢŜŝőţŪłÑÈũY9ŖŜ¥ŧłi�ũƌƤōÍŗżũţłĞbüØŖŀ§�ō~ûŤ�ſŽżŃ

ƨĝ�Ť)ªŤňŉğ-ō~ûŧŦşŢŐżŤ�ŉōłSTũ¡Ąŷ� �Ťũ;3Ťňŉğ-ţĬŖŐ�ŗżŃ

öňÃŪł��ðōŅKPō·šőżÈ�ņƀ��ŘżœŤō,¯żÃŤłw�ðŧŤşŢŶŅô-ţ·šőżÈ�ņƀ�ÌŘżœŤţÑČƀ�şŢÍ½ŖłnŽŜ¥ũi+ŷÙĉŘŰŎ�ƀ£Ýŧ,¯żŃ

ƞƢƑƔƬƆơƃƄƧƔƀ[ĭÕł[ÿÕŧ��ţŎżŁƓƞƢƑƔƬ��!ũ53

œŽƀ�&Żŧ��ŖŢňŐ¥ĤŤ�3ō�ũËVţŪŦňŃŲŜła¬ÕŧüØŖŢňŐ~û�ōŇŻłśũĎ�ƀïŊżŤŦŌŦŌ¾ěŖŦňûNŝŤ�ŉŃĠû�Ū-ŌŻŠŠĿŤňşŜ�ŗţŶťŌŖňŃ

úƪDý9ł�äeƫŧŘżœŤţ-ŌŻŷŘňƞƢƑƔŪŇżōG¥ŧœŽōŘŰŢţŪŦňŤňŉœŤŶİŧŋňŢŋŐ~ûōŇżŌŶŃ­�ō­ĮƀāŊŦňŦť��ð��ŧĩżDó�ŷÈºŧ�ŗŢ¨ŌŽŢňżœŤ�Zũœ

ŤōđœŻŉżDó�ƀü÷ŤŘłïŊŦňĿŦťƢƋƆŶŇżŤ�ŉŃ

ƨSTÍ½ƀùşŢňŐŦŌţƆơƃƉƋƙơƧō­�ŧŤşŢƜƃƖƋƪ�/ÖƫŧŦżDó�ŶŇżũţŪĿ

:-Ŧ�Uł�ıĥ�ũ�ţ��ŕŽżŶũţŇŽūŤŢŶzãŠŤ�ſŽŲŘōłśŉţŦňŶũō��ŕŽżŤ/Îðůũ�/Öŧyįō\ŎŐ�ĠŦi�ƀûŘżŤïŊŲŘŃŲŜł¢ńY9Řż�ňŧiŘżüØŖŧŠň

ŢŶćĲŪŇżŤ�ŗŲŘŃ

ƨ)ĜũŶũŤŖŢ/Î,¯żŤöňƪoÏ®ÉôţŦŐƫ

ĸĺļŝőţŦŐĶĽŷ�òâŧŶqŐÚşŢűŖňÆţŘŃ

&Ĩ¥ũƆơƃƉƋƙơƧƀĚĨ|ŧ�ÎŘżŤƙơƧũüØŖō~ř~ûŤŦşŢŐżōłśũüØŖƀĆōťũásłcēŖŢňŐũŌƪ¬ĤŶJŵŢƫƙơƧ��ŧŪ¥ĤƀûŘżÄł�w'LũƙơƧƀ��ŘżũŪOĬţŇ

żŃ

ƆơƃƉƋƙơƧƀ��ÕŧłŤŢŶöňŶũţŪŦňŌŤ�ŗłŜŲŜŲėŐţŇşŜÛ�ŧłƆơƃƉƋƙơƧŤŇşŢ@4ŖŜũţŘōľƆơƃƉƋƙơƧşŢœƁŦŶũĿŤňŉŐźňũÌĀŧŖŌŲŝŤźŊźŽŢßôĔŋźřł�

�ƨ½ÎŲţũňžňžÛ�ŷźōŶşŤŇŽūŷł½ÎŖŢňżcēåąŖŇŊżVōŇŽūĿŤ�ňŲŘŃ

��ŖŢňż¥ĤōŦňŃw�ĳ�ŧŝőœœŲţ[��ƀīŵŢ±ĂƀĠŨŢňŐũŪŦŌŦŌĬŌŖň

öňÃƫ­�Ť>´ÕÈºũ)ªōţŎżŃ�ňÃƫ��ðũ�`ō%ãŠŶũŧŦşŢŖŲŉ

ƆơƃƉƋƙơƧŧŠňŢũÚČŪ$-ţŦňũţŘōł�ƀüżħŻłÑ·ŧÅÃōùŎŘŏŢňż"IŧŇŻŲŘŃƎƩƉƟƣƦƩƆƀùŉ�ţ\.ŦÍ½ĭţũƂƙƥƩƐōuňŹŉŧ�ŗŲŖŜŃ

��ƨ½ÎŧŠňŢcēŖŢňż´ĥåƀ��ŤŖŜÛ��ŷ�ü
��ōŇŽūÛĢũÄł@4ŖŜňŃ

�ðŕƁũó3ĭţ�ÎŖřźňÃōŇż

ičðôĔōô-ƀÚż´�ŤŦżœŤŪöňŤ�ŉōłƆơƃƉƋŦVĭũ�aũŜŵłŶŉlŖƗƩƌŷp«ō\.ŧţŎżŤöň
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表３-43 クライシス・プランに関する自由意見【相談支援事業所】① 

 

Èþ���¤�

ƄƢŽƈƉƩƚƢƨŤåņ�ź��÷Àţ#ŷŞńŌŎŠťtðĿŘřőľƇƪƘƉ×/¿÷ÀŤ�ţ#ŷŎŬŢńŠľ�^Èþ���¤�ŤÈþ��dĐKŉƚƢƉşÕŞŶŎŠŉjŬśŞńŌŠťåņţŌńĿÂĖűľ[øƫ[øÈ

þűQiƬŉ�âţÕŞŞńŌƫtðyź�ņŜŜƬŎŠŉşŊŷŦêńĿ

ŏ¢�ţŠśŞť�ïyŤmńƚƢƨŠŢŶŘůŠŵ�ńţťČ�ŉtðŠwŅĿ

ƄƢŽƈƉƚƢƨŠńŅŎŠŦű/¿æţť�ńŝŴńŤşľMśŘ�Ť)�ŕŻŠňĩ�ňŃśŘŠŊšŅőŘŴųńňĩŤ�=�ŠňľƌƙƒŢƕƪƞƨƅş�AőŘ�ŉųńŤşťĿ

ƫêń¸Ƭē�yŤ§Ùľ«/�Āľ��æŠn�æĒŤ·kfŤý�Ŀƫzń¸Ƭƫěőń¸Ƭę`DbŉşŊŞńŢń�ũŤ´¿ľ]�Ţ�ýz9Ť-�

�Ťº²ź�âţù�şŊŶ�³řŠwńŬœĿ?¬Åº²�VşŰpţÕŜŠwńŬœĿ

OPşń¾ňŕŶŠwŅŉľ:ÄŤŎŬňń{RŉtðŢŤşľÂĖŤ�İĲŉīĹŠŰĈ�őŞ¢�ŤƔƪƊźåņŞŘŞŶŪŊşťŢńňĿŖŷźOPţŹŘőŞūőńĿ:ÄƔƪƊŤƚƢƨŬşOPşťŘŞŴŷŢńĿ

ŃŷŦêńŉľ�ÅƆƉƒŉňňŵœŋŶĿ$ŞŤ�ţœŶŤťěőńĿ�ŤƚƢƨŤñÇőźœŪŊĿ½|Åţ�ŷŷŦêńŉľƑƨƚƥƪƒ9őľ}JŤŢń�ĢŉTņŶřōţŢŵŖŅĿ

�¤�ŤÕSşľƚƢƨ��őŘŠőŞŰľ¢�ŉćĖőŞńŶÂĖŠ;+ţĈ�şŊŢńÂĖŤ<3ű½õŉrŴŷŢńĿ

_ĘľƄƢŽƈƉţŢśŞŰľ¢�ľ@ť��æŉúůŢńƚƢƨź_ìőŢńŠńŅŎŠŉWńĿ�ţŰųŶŉľ�ĒźňōŞŜŌśŞŰpţÕŘŔľŰŅ�ŵŘŌŢńŠwŅĿ

zń¸ƩƄƢŽƈƉƚƢƨ>�şťRčţŢŴŢńĿ��ţ�^ŤƉƂƤűÊÿŉtðŠåņŶĿƩ#Ė�ťÂº]^ŉ�ćŢŤşľŖŤº�şżƋƉƠƨƒţŰƄƢŽƈƉƚƢƨţťŢŴŔľ¨ŀŢŠŎŸųŵ{RCĚŉňňŕŢńĿ

ƭ
�ŶŤţ�ĒŉňňŶĿƚƢƨź�ŶŎŠŉÆÅţŢśŞőŬńľ´¿ţŢŴŢńEçyŉŃŶĿ

ƄƢŽƈƉĸĶĳķľź��œŶĉÓťľƯưŰƋƤƙżƋƉƠƨƒľ��æŰƯưÆãŤżƋƉƠƨƒź½õşŊŶŠwńŬœĿƄƢŽƈƉĸĶĳķťƚƦƋƉţĎðyŉŃŶŠw�őŬœĿ

�ŃŶļļļƚƢƨ÷ÀţðÜź#ŷŶŎŠŉƄƢŽżƨƒň´¿şŊŶ	ÞŭţŢŶŠwńŬœĿ�Řţ.Ûş�ŶŠ¢�ŰšŤŠŊ�źŭŷŦńńň¶�œŶŠwńŬœĿ

�śŞńŞ¦őŌŢńľXŤŢńƚƢƨŌœŵű:ÄţĠŶřōŤƚƢƨľŮőŸľĲįĪĮźŠŵńŷŞŁųńº�łź�Ŝ�Hţ3ź#ŷŘńĿ

/¿æŤ}Hűº�ťUŹśŞńŌŘůľ�k�śŘŰŤź��őáōŞńŌtðŉŃŶŠwŹŷŬœĿ

OP^É��×şťŖŷź^ůŶŎŠŉ�ZŐŷŞńŶŉľšŤųŅţ��Ʃ´¿őŘŴųńňŢšľË�űƁŽƓƢŽƨ×�ŵ�ţŢŶųŅŢŰŤŉ;+ţŢńĿ

ƩƇƪƘƉ×/¿÷ÀŠĎŢŶċ+ŰŃŵľĈ�ŰY�ňŢŠwńŬœƩtðyť~ŒŶBĝľ¼_Åţ���Ēƫ�Ö��ľĝþ�Ēľ�ƃŤđ�ŢšƬŤÌ�ŉüġţŢŵŖŅşœĿ

Ʃ¢�èăŉ¯�ŊźrŴŷŶŎŠźľ%�*£ŶŎŠŉêńĿƩ��æĒş%�œŶŠŊŤ·kfŤý�ŉěőńĿ

ƇƪƘƉ×/¿÷Àű�.��÷À×ŠŰĈ7ŐŕŞńŌ�ťtðřŠwŅŉľÈþ��dĐKűƇƘØŉƄƢŽƈƉƚƢƨź��œŶ�îŉŢŌľûŉ��őŞńŌŤňľŬŘľ��ţcœŶRčŤÌ�ŰtðşťŢńňƮ

Ʃŏ¢�ŉę`DbľÂ¯ŤDbŉşŊŞńŢńSFŰWŀŃŶŘůľŏ¢�ŠŤF}ţQŝńŞƉƟƪƊţƚƢƨź��şŊŞńŢńŎŠŰWńųŅţwŹŷŶĿƩē�æŤ�şľÂ¯Ťċ+ţŦňŵľēsŉmŌŢŶ?ėyŰŃŶ

ŤşťĿƩ#Ė±Äź1�ŠőŘƚƢƨţ!ŊœŋŢńňsČĿ

ĬıĭİľƛƤƖƪľÈþ��ľ:Ä¬ēĵĺĴľŖŷŗŷŉƜƪƖƪƫńŹŲŶƚƢƨƬź��œŶ¹ľ¢�Ʃ��æŠŰţ¶�ĿØ½ÅðÜŉmŌľtŔőŰƜƪƖƪţëŠőĄŮŎŠŉêńŠťöń,ŷŢńĿ

ƚƢƨŠőŞ��őľ/¿æű��æŉ{R%�źòó9şŊŶƠƣƏƒťŃŶŠwśŘĿĻƚƢƨź��œŶŎŠĻŉÆÅŠŢśŞőŬŅŤşŃŷŦľ
ŤŎŠţ�Ēź�śŘ�ŉųńŠwŅĿ

żƋƉƠƨƒĽ÷ÀÈþĽƄƢŽƈƉƚƢƨńŔŷŰńňţƧƪƀƪŉ¢�ţēsźHōg řōşťŢŌ¯�ńŞŢńüġŢšźŊŚŻŠÍŕŶňŉƂƪţŢŶŠwńŬœĿ

ÚÏę`æŤÂÿľ½õ3ƫÊçç3ƩúÊç3ŢšƬţųśŞšŤÓkŤ��ű_ĘŤ´¿ŉşŊŶŤňüġŰŃŶŠwńŬœĿ

ŬřÐĊŤOPşťūŠŻš´¿ŐŷŞŇŴŔľ
OPşŰľĕ^ÅřŠwŹŷŶĿ/¿æ��æÈ�ţŠśŞ�6ŢƐƪƤşŃŶŘůľ�ŴňŤ0kţÞĄůŷŦľÎ�ÅţµĆœŶŤşťŠåņŶĿ

/¿æèăŰè+ţÆźHōţŌń�ŰWŌľƚƢƨ��ţŃŘśŞƋƤƙơƔƍƣƨƅőľ¯�ŊźrŴŷŶ¬�ţŰŢŶêń¸Šľ�k��őŘqŤ^¡ÅŢñÇőźûŉšŤųŅţìŅňź°ůŞŇňŢōŷŦßĉŠŠŰţuŷŞ

őŬŅzń¸ŉŃŶŠåņŬœĿ

¢�Š�âţľG}Ť�ş��źőŢńŠ}JŉŢńŠwŅŬŘľ��æĒşŤ{R%�ƩĈ�ŉY�Ŀ
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表３-43 クライシス・プランに関する自由意見【相談支援事業所】② 

 
 

第４節 考察 

 4.1 クライシス・プランに対する経験や考え 

  クライシス・プランに対する認識について、「認識あり」と回答したものが 83.6％であり、多くの精神保健福

祉士がクライシス・プランについて把握している現状にあった。そして、94.5％がクライシス・プランに「関心あ

り」と回答し、調査時にクライシス・プランに対する認識を有していた割合よりも高く、本調査を機会に「認識な

し」の回答者にクライシス・プランへの関心を喚起させた可能性がある。こうしたことから、クライシス・プランは

精神保健福祉士の期待や関心が高まりやすい支援計画であると考えられる。 
また、研修会でクライシス・プランの作成や活用について取り上げられることの必要性の回答をみると、「少

し必要である」 「とても必要である」が 86.2％を占めている。さらに、クライシス・プランの作成と活用のための

マニュアル・ガイドラインの必要性の回答では、「少し必要である」 「とても必要である」が 83.6％を占めてい

る。この結果から、精神保健福祉士のクライシス・プランへの関心を高いものの、実際の精神障害者の地域

生活支援においてクライシス・プランの実践に結びついておらず、その作成や活用していくための手順や方

法が十分に実践現場に普及していない現状にあることがうかがえる。 
 
4.2 精神保健福祉士におけるクライシス・プランの実践経験 

  精神科病院と相談支援事業所の精神保健福祉士におけるクライシス・プランの作成経験と活用経験の有

無には、それぞれ有意な差が認められた。この点に関して、精神科病院の精神保健福祉士は医師、看護

師、心理療法士、作業療法士といった多職種とともにチーム医療を提供する。このことから、クライシス・プラ

ンの作成と活用において精神保健福祉士ではなく他の職種が実践している場合も考えられる。 

一方で、今日の相談支援事業所では障害福祉サービスの提供に伴う計画相談事業、長期に医療機関

や施設に入所している障害者の地域移行や地域定着を目指す地域相談事業等を展開している。こうした

なかで、精神障害の特徴における緊急の事態が地域生活を営む上で生じた際に速やかに相談等の支援
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を行うために、病状悪化や環境の変化等による危機介入のかかわりについて地域定着支援台帳や個別支

援計画に盛り込むこととされ、実際の地域生活支援を実施する中で活用されていると考えられる。したがっ

て、相談支援事業所の精神保健福祉士には法制度上で規定された業務内容においてクライシス・プランに

準じた計画を作成することが求められている現状にある。こうした制度及び実践の実情から、これらの作成

経験と活用経験の有無の差が生じているのではないかと考えられる。 

そして、クライシス・プランの作成経験の有無と活用経験の有無のクロス集計の結果から、作成経験また

は活用経験の一方のみを有している精神保健福祉士が存在している点について注目すべきである。クライ

シス・プランの作成経験のみを有する場合には、作成後の活用が十分になされておらず、PAD や JCP で

指摘されていたような課題が存在していると考えられる。そして、活用経験のみを有する場合には作成する

際に必要と考えられる当事者と支援者間でのクライシス・プランの内容の共有や合意がなされないままに地

域生活支援上において活用されていることが想定される。そのために、協働的なクライシス・プランの実践と

なっていない課題が存在していることがうかがえる。こうしたことから、クライシス・プランの作成と活用の一体

的な実践モデルの提示が求められる。 

 

4.3 クライシス・プランの実践経験及び所属機関における差異 

  まず、地域移行支援の段階と地域定着支援の段階におけるクライシス・プランの有用性について、精神

科病院の経験者群と未経験者群、相談支援事業所の経験者群と未経験者群の４群間で差の検定を実施

した。その結果、４群間での有意な差は認められず、すべての群で地域移行支援と地域定着支援における

クライシス・プランの有用性として平均値４以上の認識がなされていた。したがって、所属機関と実践経験の

有無に関係なく、精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プランの有用性が認識されていると言え

る。また、地域移行支援と地域定着支援での有用性の平均値を比較すると、地域定着支援での有用性の

方がすべての群で高い平均値であった。このことから、精神科病院と相談支援事業所とも、実践経験の有

無に関係なく、クライシス・プランは精神障害者の地域移行支援よりも地域定着支援に有用性を認識してい

たと考えられる。 

  次に、クライシス・プランを精神障害者の地域生活支援で活用する場面の有用性として、日常的活用と病

状悪化時活用の有用性の認識について、それぞれを４群間で差の検定を実施した。その結果、４群間での

日常的活用と、病状悪化時活用の有用性において有意な差は認められなかった。一方、すべての精神保

健福祉士における日常的活用と病状悪化時活用の有用性については、病状悪化時活用の平均値の方が

高く、ノンパラメトリック検定での有意な差が認められた。このことから、精神障害者の地域生活支援における

医療と福祉が協働したクライシス・プラン実践において、精神保健福祉士は病状悪化時に活用することに意

識が向けられやすいと考えられる。 

しかし、病状悪化時のみの活用においてはリスク・マネジメントに偏ることで当事者におけるクライシス・プ

ランの活用の動機づけが高まらない可能性がある（野村ら 2017）。こうした上で、「利用者と支援者で生活や

病状について話し合う」 「利用者が自分の生活や病状の変化に気づく」といった活用方法において日常的

活用の平均値の方が高かった。そのため、病状悪化時活用と合わせて、狩野ら（2019）が指摘する「ケア」

の視点における「早期・予防」のためのクライシス・プランの活用方法として、こういった場面における日常的

活用を促していくことが重要であると考えられる。 
  また、所属機関における日常的活用と病状悪化時活用の有用性の差を検定したところ、日常的活用に

おいて精神科病院の方が平均値が高く、ノンパラメトリック検定での有意な差が認められた。こうしたことか

ら、クライシス・プランを医療と福祉が協働して活用する上で、日常的な活用における認識に差異が生じる

可能性があり、クライシス・プランを作成する段階で日常的な活用方法について協議することが必要である。 
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  そして、クライシス・プランとソーシャルワークの関連度では、すべての群で平均値が４以上とその関連を

高く認識していた。また、各所属機関における実践経験の有無における平均値では、精神科病院と相談支

援事業所ともに経験群の方が関連度を高く認識している状況にあり、クライシス・プランを実際に用いた経験

からソーシャルワークと関連している点が存在していると捉えられている。そして、実践経験を有する精神科

病院と相談支援事業所の自由記述の内容から 「ケアマネジメント」 「危機介入」 「ストレングスモデル」 

「権利擁護」 「自己決定」等が共通して存在していた。これらの概念は、PADや JCPの先行研究から得られ

た鍵概念と一致するものであり、精神保健福祉士によるクライシス・プラン実践においてPADや JCPに存在

した鍵概念と共通した側面が具現化されていると考えられる。 

 

 4.4 クライシス・プランの作成方法 

  ここでは、より精緻にクライシス・プランの作成方法を明らかにするために、クライシス・プランの実践経験を

有する精神科病院と相談支援事業所の精神保健福祉士（経験者群）と、実践経験を有さない精神科病院と

相談支援事業所の精神保健福祉士（未経験者群）に分けて解析した。 

  クライシス・プランの作成における実践効力感（経験者群）は 「作成を目的とした支援者の協働」 「個別

性とストレングスを基調にした利用者との作成」 「プラン作成に導入するためのアセスメント」の因子から構成

され、特に「作成を目的とした支援者の協働」因子の寄与率が突出していた。このことから、経験群の精神

保健福祉士の作成効力感における主要な効力感であると考えられた。これらの因子をクライシス・プランの

作成において想定できる時間軸から整理すると、「プラン作成に導入するためのアセスメント」により利用者

のニーズや希望を把握し、その上で病状や生活状況の変化、利用者自身の対処方法等について「個別性

とストレングスを基調にした利用者との作成」を行いつつ、「作成を目的とした支援者の協働」によりケア会議

等でクライシス・プランの必要性を共有し、支援者の役割や支援内容を調整していくというプロセスを捉える

ことができる。狩野ら（2019）はクライシス・プラン実践の過程には作成期の前に準備期が存在することを指摘

しており、JCP では、１度目の準備会議にてファシリテーターから当事者とケアコーディネーターへ計画に

ついて説明がなされ、２度目の会議で当事者と治療や支援を担当する専門職による合意から計画がまとめ

られる（Thornicroft G, et al. 2013）。これらから、クライシス・プランの作成において「プラン作成に導入する

ためのアセスメント」とともに作成に向けた説明を行い、「個別性とストレングスを基調にした利用者との作成」

の段階へと進んでいくことが想定される。 
そして、JCP においては利用者と支援者がともに話し合い、可能な限り合意がなされるように作成する点

が求められていた（Henderson C, et al. 2008）。しかし、ここでの分析では「作成を目的とした支援者の協

働」が主要な効力感として存在した。つまり、利用者と支援者との関係だけでなく、医療と福祉の協働という

観点を含めた際には、特に支援者間での協働が重要になることが推察され、このことは利用者に対する作

成方法のみを研究していた PAD や JCP では指摘されていなかった点である。これらから、クライシス・プラ

ンの作成においては単にプランを作成するだけでなく、適切なプランを作成するためのアセスメントや作成

を目的とした支援者の協働を行うことができる実践効力感が必要である。 
  加えて、狩野ら（2019）はクライシス・プラン実践においてストレングス・アプローチを基調とすることが重要

であるとしている。また、白澤（2009：190）は精神障害者の地域生活支援においてストレングスを活用できる

ようなケアプランが望ましいとしている。この分析結果においても、個別性とストレングスを基調にした利用者

との作成の実践効力感による作成が求められていた。こうしたことから、ソーシャルワーカーのクライシス・プ

ランの作成においてはストレングスモデルに基づく作成方法が重要であると考えられる。 
また、これらの尺度平均得点について所属機関における差の検定を実施したが、すべての尺度において

有意な差は認められなかった。このことから、所属機関によって精神保健福祉士のクライシス・プランを作成
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していくプロセスにおける効力感に差は存在せず、医療と福祉の対等な連携による協働が必要となる因子

は明確には存在しなかった。 

  このような経験者群のクライシス・プランの作成効力感の因子構造と比較するために、未経験者群におい

て３因子構造を仮定し、因子分析を実施した結果、「個別性とストレングスを基調にしたプラン作成」 「利用

者・支援者間での協働作成」 「作成に向けたアセスメント」の因子により構成された。特に「個別性とストレン

グスを基調にしたプラン作成」の寄与率が突出していたことから、未経験群の精神保健福祉士の作成効力

感における主要な効力感であると考えられる。経験者群と未経験者群における因子構造を比較検討するこ

とから、クライシス・プランの実践経験に基づいた作成方法の要点を見出すことが期待できる。 
  その上で、それぞれの因子構造において寄与率が高い因子として経験者群では「作成を目的とした支援

者の協働」であり、未経験者群では「個別性とストレングスを基調にしたプラン作成」であった。このことから、

クライシス・プランの実践経験に基づき、クライシス・プランの作成を目的にして支援者間で協働できることが

重要であると考えられる。また、未経験者群では「利用者・支援者間での協働作成」因子として利用者との

協働と支援者との協働が一つの効力感にまとめられて抽出された。しかし、経験者群の因子及び因子構造

の特徴から利用者とクライシス・プランを作成することと、作成を目的に支援者が協働することといった、利用

者と作成するための効力感と支援者と協働する効力感がそれぞれに求められると推定される。 

 
 4.5 クライシス・プラン作成におけるプランニングの困難さ 

  クライシス・プラン作成におけるプランニングの困難さについても精緻に解析するために、クライシス・プラ

ンの実践経験を有する精神科病院と相談支援事業所の精神保健福祉士（経験者群）と、実践経験を有さな

い精神科病院と相談支援事業所の精神保健福祉士（未経験者群）に分けて分析した。 

  クライシス・プラン作成のプランニング困難さ（経験者群）は 「生活支援におけるモニタリング内容」 「安定

時と危機時における支援者の対応方法」 「病状悪化時の状況と事前合意の内容」の因子から構成され、特

に「生活支援におけるモニタリング内容」因子の寄与率が突出していたことから、経験群の精神保健福祉士

のクライシス・プラン作成におけるプランニングの困難さに関係する主要な要因であった。このような因子構

造について、狩野ら（2019）によれば医療と福祉が協働したクライシス・プラン実践において「早期・予防（ケ

ア） − 危機・悪化時（キュア）」の目的を達成するために「支援方法 − 計画内容」について計画されるプラ

ンの構造であることを指摘している。したがって、ここで抽出された因子である「生活支援におけるモニタリン

グ内容」とともに「安定時と危機時における支援者の対応方法」を合わせて、病気や生活の状態に応じた包

括的な計画内容と支援方法としてプランニングされることが重要であると考えられる。 

そして、これらの因子とは別に「病状悪化時の状況と事前合意の内容」因子が構成されたことについて

は、医療（キュア）が必要となる際には当事者の判断能力が低下している場合が想定され、権利擁護のため

の事前合意を得ることには地域生活支援における支援者の対応方法とは異なるプランニングの困難さが存

在するために、他の因子として構成されたと考えられる。JCP で計画される項目は、「再発につながる状況」 
「再発時の危機状況」 「再発時に有効な治療や支援の内容」等が示されており（Sutherby K, et al. 1999, 
Henderson C, et al. 2008）、疾病面や医療面における医学モデルの内容が中心とされている。しかし、本

調査結果では医療的な内容だけでなく、生活支援（ケア）に関連する内容や支援方法がプランニングされる

ことの認識が存在することが確認でき、JCP とは異なるクライシス・プランの独自的な点であると考えられる。 
   また、これらの尺度平均得点について所属機関における差の検定を実施したところ、「安定時と危機時

における支援者の対応方法」において有意傾向の差が認められた。このことから、クライシス・プランを作成

する上で、地域生活を支援する上での支援者の対応方法をプランニングする際には、精神科病院と相談

支援事業所が協働して実施することが必要である。特に、相談支援事業所の方が平均値が高かったことか
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ら、医療機関における危機状態での対応方法や危機状態時に利用者の思いを代弁する人物や機関とい

った医療（キュア）による対応方法をプランニングする困難さを有していることが推察される。そのために、支

援者の対応方法をプランニングする際には医療による対応方法について、協働してプランニングすることが

望まれる。 
このような経験者群のプランニング困難さの因子構造と比較するために、未経験者群においても因子分

析を実施した結果、未経験者群における因子構造は 「病状悪化時の状況と事前合意の内容」 「安定時の

状況と活用するストレングス」 「早期支援におけるモニタリング内容」の因子が抽出され、経験者群と同様の

３因子構造を確認することができた。特に「病状悪化時に状況と事前合意の内容」の寄与率が突出していた

ことから、未経験群の精神保健福祉士のプランニング困難さにおける主要な要因であると考えられる。 
  その上で、それぞれの因子構造において寄与率が高い因子として経験者群では「生活支援におけるモ

ニタリング内容」であり、未経験者群では「病状悪化時の状況と事前合意の内容」であった。このことから、ク

ライシス・プランの実践経験に基づき、実際には生活支援におけるモニタリング内容がクライシス・プラン作

成においてプランニングすることに困難さが存在していると考えられる。この点は、クライシス・プランの実践

経験から、生活支援において活用する際にモニタリング内容が計画されていることが重要であると認識され

ているとも言える。さらに、未経験者群では「安定時の状況と活用するストレングス」因子が抽出されていた

が、経験者群では「安定時と危機時における支援者の対応方法」因子が抽出され、このことはクライシス・プ

ランの実践経験に基づき精神障害の特徴である回復と悪化を繰り返す可能性に対する連続的で包括的な

視点から、その支援対応をプランニングしていくことの困難さを有しているためであると考えられる。また、経

験者群と未経験群ともに、クライシス・プラン作成では「病状悪化時の状況と事前合意の内容」のプランニン

グ困難さの因子が抽出され、この点は公的なガイドラインに示されているクライシスプランにおける認識から

も想定される困難さであると推察される。 

 

4.6 クライシス・プランの活用方法 

  クライシス・プランの活用方法についても精緻に解析するために、クライシス・プランの実践経験を有する

精神科病院と相談支援事業所の精神保健福祉士（経験者群）と、実践経験を有さない精神科病院と相談

支援事業所の精神保健福祉士（未経験者群）に分けて解析した。 

 クライシス・プランの活用効力感（経験者群）は 「安定した状態を継続するための生活支援」 「病気や生

活の変化に対応できる協働とネットワーク」 「病状悪化時のための権利擁護」の因子から構成され、特に

「安定した状態を継続するための生活支援」因子の寄与率が突出していたことから、経験群の精神保健福

祉士の活用効力感における主要な効力感であった。Thornicroft G, et al.(2013)は、JCP には当事者と支

援者が十分に関与していくことが重要であるとしており、本調査結果から「病状悪化時のための権利擁護」

だけでなく、「安定した状態を継続するための生活支援」のために日常的な活用がなされることで適当な関

与が得られていくと考えられる。 

こうした点を踏まえ、これらの因子をクライシス・プランを活用する実践プロセスとして整理すると、クライシ

ス・プランを活用するために「病気と生活の変化に対応できる協働とネットワーク」の構築を行い、「病状悪化

時のための権利擁護」と、「安定した状態を継続するための生活支援」を実践するための効力感が必要とさ

れている。つまり、クライシス・プランを活用するためには、病状悪化時と安定した状態のために活用する効

力感だけでなく、これらのような活用に向けて病気や生活の変化に対応できる協働とネットワークを構築でき

ることが求められる。 

  狩野ら（2019）は、クライシス・プラン実践の過程において修正期が存在するとしている。ここでの分析結果

において、修正だけに関する因子を確認することはできなかった。しかし、「病気や生活の変化に対応でき
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る協働とネットワーク」因子において、病気や生活の変化に応じて支援内容を調整できること、病状悪化後

の支援の立て直しができることといった下位項目が含まれていた。Sutherby K, et al.(1999)は JCP の修正

について、その時々の状況にあったものへと修正することを述べており、クライシス・プランを地域生活上で

活用していく中で、病気や生活の状況に応じて修正するために「病気や生活の変化に対応できる協働とネ

ットワーク」因子の活用効力感が影響すると考えられる。 

また、これらの尺度平均得点について所属機関における差の検定を実施したが、すべての尺度において

有意な差は認められなかった。このことから、所属機関によって精神保健福祉士のクライシス・プランを活用

していくプロセスにおける効力感に差は存在せず、医療と福祉の対等な連携による協働が必要となる因子

は明確には存在しなかった。 

このような経験者群の活用効力感の因子構造と比較するために、未経験者群においても因子分析を実

施した結果、このような経験者群の活用効力感の因子構造に対して、未経験者群における因子構造は 
「病気や生活状況の共有とネットワークの構築」 「ストレングスを活用できる利用者主体の支援」 「病状悪化

時のための権利擁護」の因子が抽出され、経験者群と同様の３因子構造を確認することができた。未経験

者群では「病気や生活状況の共有とネットワークの構築」の寄与率が突出していたことから、未経験者群の

精神保健福祉士の活用効力感における主要な効力感であると考えられる。 
  その上で、それぞれの因子構造において寄与率が高い因子として経験者群では「安定した状態を継続

するための生活支援」であり、未経験者群では「病気や生活状況の共有とネットワークの構築」であった。こ

のことから、クライシス・プランの実践経験に基づき、クライシス・プランを活用して安定した状態を継続するた

めの生活支援が実践できることが重要であると考えられ、クライシス・プランの活用にはストレングスモデルに

基づく生活支援が行えるための効力感が求められると言える。また、経験者群と未経験者群の因子及び因

子構造の特徴から、双方にクライシス・プランを活用して安定した状態を継続できることを保障するための生

活支援の効力感に関する因子（経験者群「安定した状態を継続するための生活支援」−未経験者群「ストレ

ングスを活用できる利用者主体の支援」）と、クライシス・プランを活用して病状悪化時の自己決定を保障す

るための支援の効力感に関する因子（経験者群「病状悪化時のための権利擁護」−未経験者群「病状悪化

時のための権利擁護」）が存在していた。このことから、精神保健福祉士によるクライシス・プラン実践におけ

る活用効力感として、クライシス・プランを活用して“セーフ・アドボカシー”と “クライシス・アドボカシー”を目

的とした支援を行えることが求められていると考えられる。 

 

4.7 クライシス・プランの活用に影響する要因 

  クライシス・プランを活用する支援場面として、日常的に活用する場面と病状悪化時に活用する場面が想

定される。そこで、これらの支援場面におけるクライシス・プランの活用に影響する要因を明らかにできること

で、精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プランの活用を促せることが期待される。また、JCP に

おいても作成後に支援者において十分に保有されていないことの課題が指摘されている（Henderson C, 
et al. 2009）。そこで、所属機関ごとにクライシス・プランの活用性に影響する要因について明らかにした。 
（１）精神科病院の精神保健福祉士におけるクライシス・プランの活用に影響する要因 

  精神科病院の精神保健福祉士（経験者群）における日常的な活用と病状悪化時の活用に影響する要因

を検証した。その多変量解析の結果、日常的な活用には「安定した状態を継続するための生活支援（活用

効力感尺度因子）」が正の影響をあたえることが明らかになった。つまり、安定した状態を継続するための生

活支援のためにクライシス・プランの活用が実践できると認識されるほど、日常的な活用が促される。これ

は、精神保健福祉士の精神障害者を「生活者」として捉える視点をもとに精神科病院の機能を踏まえた精

神保健福祉士として、精神障害の特徴を生活モデルによって捉え、当事者が地域生活上で主体的に自ら
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の精神障害（疾病と障害）に対して医療サービス等を能動的に活用し、自らの望む生活を実現できるための

生活支援（ケア）を意識しているためであると考えられる。また、狩野ら（2019）はクライシス・プランの実践方

法として精神病院の精神保健福祉士は「ケア」の視点をもとに「早期・予防」の支援状況のために「活用」す

る「支援方法」を重視していると報告している。こうしたことから、「安定した状態を継続するための生活支援」

をクライシス・プランを活用して実践できることが、日常的な活用を促進すると考えられる。 

  そして、病状悪化時の活用には「クライシス・プランとソーシャルワークの関連度」が正の影響をあたえるこ

とが明らかになった。つまり、クライシス・プランとソーシャルワークの関連度が高いと認識されるほど、クライシ

ス・プランの病状悪化時の活用が促される。この結果について、精神科病院に所属する精神保健福祉士に

は精神障害者の地域生活支援において病状悪化等の際の非自発的入院や強制的治療に対する人権意

識を持ち、権利擁護を図っていくことが望まれており、これは精神医学ソーシャルワーカーが医療機関に配

置されるようになった当初からの価値でもある（公益社団法人日本精神保健福祉士協会 2014）。このこと

は、精神保健福祉士が精神障害者を「生活者」として捉える視点により地域生活を支援し、病状悪化等によ

り判断能力が低下した際には、精神障害の特徴を医学モデルによって捉え、精神医療の機能を踏まえつ

つ、当事者の人権に配慮された医療サービスによる支援（キュア）を、ソーシャルワークの中で意識している

ためであると考えられる。こうした精神保健福祉士によるソーシャルワークの機能とクライシス・プランの関連

度を認識しているほど、病状悪化時の活用を促進すると考えられる。 

  以上から、精神科病院の精神保健福祉士におけるクライシス・プランの活用に影響をあたえる要因とし

て、日常的な活用には「安定した状態を継続するための生活支援」のためにクライシス・プランを活用できる

効力感、病状悪化時には「クライシス・プランとソーシャルワークの関連度」の認識が正の影響をあたえること

が明らかにされた。この結果から、精神科病院の精神保健福祉士がクライシス・プランを活用する上で精神

障害の特徴を日常的な活用のためには生活モデルで捉え、病状悪化時の活用のためには医学モデルで

捉えていると考えられる。したがって、クライシス・プランを地域生活支援において活用するためには「包括

支援モデル」によって、日常的には地域生活を継続できるための支援（セーフ・アドボカシー）と病状悪化時

には権利擁護のための支援（クライシス・アドボカシー）が実施できることが重要である。 

  ただし、精神科病院の精神保健福祉士におけるクライシス・プランの日常的活用尺度得点と病状悪化時

活用尺度得点には中程度の相関関係にあった。上述したように、包括支援モデルとしてクライシス・プラン

の活用がなされていくのであれば、さらなる強い相関関係が示されることが望まれる。 

 

（２）相談支援事業所の精神保健福祉士におけるクライシス・プランの活用に影響する要因 

  相談支援事業所の精神保健福祉士（経験者群）における日常的な活用と病状悪化時の活用に影響する

要因を検証した。多変量解析の結果、日常的な活用には精神科病院の精神保健福祉士（経験者群）と同

じ要因である「安定した状態を継続するための生活支援（活用効力感尺度因子）」が正の影響をあたえるこ

とが明らかになった。つまり、相談支援事業所の精神保健福祉士においても安定した状態を継続するため

の生活支援のためにクライシス・プランの活用が実践できると認識されるほど、日常的な活用が促される。こ

れは、精神保健福祉士の精神障害者を「生活者」として捉える視点をもとに、相談支援事業所の機能を踏ま

えた精神保健福祉士として、精神障害の特徴を生活モデルによって捉え、当事者が地域生活上で主体的

に自らの精神障害（疾病と障害）に対して医療ニーズを含む生活ニーズに応じた諸サービスをマネジメント

するとともに、地域生活上での直接的な支援の必要性を意識しているためであると考えられる（公益社団法

人日本精神保健福祉士協会 2014）。また、狩野ら（2019）は相談支援事業所の精神保健福祉士はクライシ

ス・プランの実践方法として「ケア」の視点をもとに「生活」の側面における「計画内容」を重視していると報告
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している。こうしたことから、「安定した状態を継続するための生活支援」をクライシス・プランを活用して実践

できることが、日常的な活用を促進すると考えられる。 

そして、病状悪化時の活用には「病気や生活の変化に対応できる協働とネットワーク（活用効力感尺度因

子）」が正の影響をあたえることが明らかになった。つまり、病気や生活の変化に対応できる協働とネットワー

クによってクライシス・プランの活用が実践できると認識されるほど、病状悪化時の活用が促される。これは、

相談支援事業所に所属する精神保健福祉士には精神障害者の地域生活上で病状が悪化した場合を想

定し、可能な限り継続して地域で暮らし続けられる方法を当事者や家族とともに考え、主体的な治療へと結

びつけていくために、精神科病院との有機的な連携・協働関係を構築することが必要とされている（公益社

団法人日本精神保健福祉士協会 2014）。このことは、精神保健福祉士が精神障害者を「生活者」として捉

える視点をもとに、相談支援事業所の機能を踏まえ、地域生活を支援する上で病状悪化等により判断能力

が低下した場合には精神障害の特徴を医学モデルによって捉え、当事者の主体的な治療へ結びつけられ

るような支援と、そのために必要となる関係機関の協働を意識しているためであると考えられる。こうした点で

「病気や生活の変化に対応できる協働とネットワーク（活用効力感尺度因子）」によってクライシス・プランの

活用が実践できると認識されるほど、病状悪化時の活用を促進すると考えられる。 

以上から、相談支援事業所の精神保健福祉士におけるクライシス・プランの活用に影響をあたえる要因と

して、日常的な活用には「安定した状態を継続するための生活支援」のためにクライシス・プランを活用でき

る効力感、病状悪化時には「病気や生活の変化に対応できる協働とネットワーク」の認識が正の影響をあた

えることが明らかにされた。この結果から、相談支援事業所の精神保健福祉士においてもクライシス・プラン

の日常的な活用のために精神障害の特徴を生活モデルで捉え、病状悪化時の活用のために医学モデル

で捉えていると考えられる。したがって、相談支援事業所の精神保健福祉士も地域生活支援においてクラ

イシス・プランを活用するためには「包括支援モデル」によって、日常的には地域生活を継続できるための

支援（セーフ・アドボカシー）と病状悪化時には権利擁護のための支援（クライシス・アドボカシー）が実施で

きることが重要である。 

ただし、相談支援事業所の精神保健福祉士におけるクライシス・プランの日常的活用尺度得点と病状悪

化時活用尺度得点には中程度の相関関係にあった。上述したように、包括支援モデルとしてクライシス・プ

ランの活用がなされていくのであれば、さらなる強い相関関係が示されることが望まれる。 

 

4.8 クライシス・プランの作成意向と活用意向に影響する要因 

  今日の精神保健医療福祉制度においてクライシス・プラン実践が緒についたばかりであり、クライシス・プ

ランの作成経験・活用経験の有無の結果からも、その実践が十分になされているとは言えない。今後のクラ

イシス・プランをその実践現場に普及させていくための方策について示唆が得られることは、マニュアル・ガ

イドライン作成や研修会の実施等を検討する上で重要なことである。そこで、これまでにクライシス・プランの

実践経験を有していない精神保健福祉士（未経験者群）のクライシス・プランの作成意向と活用意向に影響

する要因を明らかにできることで、精神障害者の地域生活支援の現場にクライシス・プランが用いられていく

ことを促せることが期待される。そのため、所属機関ごとにクライシス・プランの作成意向と活用意向に影響

する要因について明らかにした。 

（１）精神科病院の精神保健福祉士におけるクライシス・プランの作成意向と活用意向に影響する要因 

  精神科病院の精神保健福祉士（未経験群）におけるクライシス・プランの作成意向得点における平均値

は 3.56（標準偏差 .85）であり、活用意向得点における平均値は 3.73（標準偏差 .78）であった。今回の５

件法での回答において「３.どちらとも言えない」〜「４.少し考えている」の間にあるということになり、否定的な

意向ではないものの高い作成意向と活用意向を示しているとは言えない。 
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  次に、作成意向と活用意向にどのような要因が影響しているのか検討するため、多変量解析を行なっ

た。その結果、作成意向と活用意向において「クライシス・プランとソーシャルワークとの関連度」が正の影響

をあたえることが明らかになった。つまり、クライシス・プランとソーシャルワークとの関連度を高く認識するほ

ど、クライシス・プランの作成意向、活用意向が高まることを意味する。 

  精神科病院の精神保健福祉士におけるクライシス・プランの作成意向と活用意向に「クライシス・プランと

ソーシャルワークとの関連度」がそれぞれに正の影響をあたえていた。このことについて、精神科病院の精

神保健福祉士には精神障害者の地域生活支援において新たな長期入院や地域生活を送っている当事者

の再入院の防止を目指して当事者からの生活ニーズや関係機関からの情報提供をもとに連携し、病状悪

化時には多職種による非自発的入院や強制的治療といった医療的アプローチにおける権利擁護のための

関与が求められる。これと同時に、当事者の病気や生活状況の安定を図り継続的な地域生活を実現するた

めの支援が求められる。つまり、精神障害の特徴である疾病と障害を併せもち、回復と悪化を繰り返す慢性

的な状態に対する地域生活における支援には、日常的な生活支援と病状悪化時の権利擁護のための支

援が必要とされている。このような精神科病院の精神保健福祉士に望まれているソーシャルワーク実践にお

けるクライシス・プランの有用性と関連性を高く認識することで、精神科病院の精神保健福祉士はクライシ

ス・プランを実践で用いることの困難感や抵抗感が低減し、作成意向と活用意向が高まると推定される。 

また、精神科病院の精神保健福祉士（未経験群）におけるクライシス・プランの作成意向得点と活用意向

得点には中程度の相関関係が存在した。そのため、クライシス・プランの普及を目指す上で一方の意向が

高まることでもう一方の意向も高まることが期待できるが、相関の強さが十分ではないことから作成意向と活

用意向を高められるような働きかけが必要である。 

ソーシャルワークとクライシス・プランの関連性として 「アセスメント」 「ケアマネジメント」 「協働的支援」 

「権利擁護」 「関連技術」 「希望の重視」 「危機介入」といった観点で多くの精神科病院の精神保健福祉

士（未経験群）がその内容として挙げていた。そのため、ソーシャルワークとクライシス・プランで共通する視

点やアプローチ、クライシス・プランがソーシャルワークに関連する方法やツールであることを示せることによ

り、精神科病院の精神保健福祉士におけるソーシャルワーク実践との関連性の認識を高められる方策によ

り、普及を図ることができると考えられる。 

 

（２）相談支援事業所の精神保健福祉士におけるクライシス・プランの作成意向と活用意向に影響する 

要因 

  相談支援事業所の精神保健福祉士におけるクライシス・プランの作成意向得点における平均値は 3.66
（標準偏差 .89）であり、活用意向得点における平均値は 3.81（標準偏差 .80）であった。今回の５件法での

回答において、作成意向と活用意向はともに「３.どちらとも言えない」〜「４.少し考えている」の間にあるという

ことになり、否定的な意向ではないものの、十分に作成意向を示しているとは言えない。 
  次に、作成意向と活用意向にどのような要因が影響しているのかを検証するため、多変量解析を行なっ

た。その結果、作成意向と活用意向ともに「ストレングスを活用できる利用者主体の支援（活用効力感尺度

因子）」と「ケアプラン作成に関与しているソーシャルワーカー数」が正の影響をあたえることが明らかになっ

た。また、これらに加えて作成意向には「早期支援におけるモニタリング内容（プランニング困難さ尺度因

子）」が負の影響をあたえることが明らかになった。 

  相談支援事業所の精神保健福祉士において「ストレングスを活用できる利用者主体の支援（活用効力感

尺度因子）」をクライシス・プランを活用して実践が可能になることが、作成意向と活用意向が高まることを意

味する。このことについて、相談支援事業所等の地域分野における精神保健福祉士が精神障害者の地域

生活支援を行う際には、当事者やその家族が主体的に生活を送ることができるように諸サービスのマネジメ
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ントを実施し、環境づくりを目指している。また、病状悪化時でも可能な限り地域で暮らし続けられるようにソ

ーシャルワークを実践する。このような地域分野における精神保健福祉士に期待される精神障害者の地域

生活支援での役割をクライシス・プランを活用できることで実践できるようになることで、その作成意向と活用

意向を高めることにつながる。 
  そして、「ケアプラン作成に関与しているソーシャルワーカー数」が多いほど、クライシス・プランの作成意

向と活用意向が高まることを意味する。このことについて、近年の地域分野における精神保健福祉士の状

況として、提供するサービスの質の格差や人員不足という課題が生じている指摘（岩崎 2016）や、個別給

付の仕組みが利用者と向き合う時間を奪っている指摘（公益社団法人日本精神保健福祉士協会 2014）が

存在する。つまり、相談支援事業所の精神保健福祉士において障害福祉サービスの給付のために求めら

れている業務以外に、クライシス・プランの作成や活用を行なっていくためには相当のマンパワーが必要とさ

れることが推定される。 
  また、作成意向には「早期支援におけるモニタリング内容（プランニング困難さ尺度因子）」をプランニング

することの困難さが低減するほど、作成意向が高まることを意味する。狩野ら（2019）によれば、クライシス・プ

ランの実践方法を検討する上で実践経験を有さない相談支援事業所の相談支援専門員の認識について

「キュア」の視点をもとに「疾病」の側面における「計画内容」を重視していると報告している。これは、当事者

が可能な限り地域で暮らし続けられるように、精神障害の特性から必要となる医療ニーズを含むさまざまな

ニーズに応じた諸サービスをコーディネートし、地域生活支援を展開する上で病気や障害の状況について

モニタリングすることが重要となる。しかし、こういった医療ニーズを含む疾病の状況を見守る役割を認識し

つつ、相談支援事業所の相談支援専門員は不安を抱えているとも述べている（狩野ら 2019）。つまり、精神

障害者の地域生活支援において生活ニーズを満たすための諸サービスのマネジメントとともに、疾病の状

態を見守るかかわりを行うためにも、早期支援におけるモニタリング内容がプランニングすることの困難さが

低くなることで、作成意向が高まると考えられる。 

また、相談支援事業所の精神保健福祉士（未経験群）におけるクライシス・プランの作成意向得点と活用

意向得点には中程度の相関関係が存在した。そのため、クライシス・プランの普及を目指す上で一方の意

向が高まることでもう一方の意向も高まることが期待できるが、相関の強さが十分ではないことから作成意向

と活用意向を高められるような働きかけが必要である。 

 

4.9 クライシス・プランとソーシャルワークの関連度 

  クライシス・プランとソーシャルワークの関連度は、精神科病院の精神保健福祉士（経験群）におけるクラ

イシス・プランの病状悪化時活用尺度得点への影響と、精神科病院の精神保健福祉士（未経験群）におけ

る作成意向と活用意向に影響をあたえる要因であることが明らかになった。そこで、ここではクライシス・プラ

ンとソーシャルワークが関連する内容として得られた自由記述の分析結果をもとに、その認識内容を所属機

関ごとに考察する。 

（１）精神科病院の精神保健福祉士におけるクライシス・プランとソーシャルワークの関連内容 

  ここでは、精神科病院の精神保健福祉士におけるクライシス・プランとソーシャルワークの関連する内容を

確認することを目的として、クライシス・プランの実践経験の有無に共通して複数の関連性を認める内容に

ついて着目する。そうしたところ、クライシス・プランとソーシャルワークの関連内容として「ストレングスモデ

ル」 「権利擁護」 「ケアマネジメント」 「アセスメント」 「協働的支援」 「プランニング」 「自己決定」 「希望の

重視」 「自己実現」 「利用者主体」 「見える化」 「ツール」の側面において関連性を認める記述が存在し

た。これらから、クライシス・プランはソーシャルワークにおける「権利擁護」 「自己決定」 「自己実現」 「利用

者主体」といった価値、「ストレングスモデル」 「希望の重視」 「協働的支援」といった視点、「ケアマネジメン
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ト」 「アセスメント」 「プランニング」といったソーシャルワークに関連するスキル、「見える化」 「ツール」といっ

た関連する方法として認識している状況にあると考えられる。つまり、精神科病院の精神保健福祉士におい

ては、クライシス・プランとソーシャルワークの関連において、価値や視点、関連するスキル、関連する方法

であることの認識を高めることがクライシス・プランの病状悪化時の活用や、今後のソーシャルワーク実践に

おけるクライシス・プランの作成意向と活用意向を高めることが期待できる。 

  また、第１章において海外の先行研究の文献検討を行った際に、その先行研究から抽出することができ

た主要概念とソーシャルワークに関連性について「権利擁護」 「自己決定」 「ストレングス」 「パートナーシッ

プ」といった概念が存在することを確認した。この点と本調査結果において確認できた関連内容として「権利

擁護」 「自己決定」といったソーシャルワークの価値、「ストレングス」 「協働的支援」 「希望の重視」といった

ソーシャルワークの視点と一致すると考えられる。このことから、精神科病院の精神保健福祉士においてクラ

イシス・プランとソーシャルワークの関連内容として、海外の JCP や PAD に存在するソーシャルワークと関

連する鍵概念と同様の要素について認識していると言え、ソーシャルワーカーによるクライシス・プラン実践

について海外の先行研究から示唆を得ることの意義が多いと考えられる。 
 

（２）相談支援事業所の精神保健福祉士におけるクライシス・プランとソーシャルワークの関連内容 

  相談支援事業所の精神保健福祉士においては、クライシス・プランとソーシャルワークの関連度につい

て、クライシス・プランの活用性や作成・活用意向に影響する要因ではなかったものの、今後クライシス・プラ

ンを普及していく上で関連内容を整理できることは、その研修方法を検討していく上で参考になると考えら

れる。そのため、ここでは精神科病院の精神保健福祉士におけるクライシス・プランとソーシャルワークの関

連内容について確認した方法と同様に、クライシス・プランの実践経験の有無に共通して複数の関連性を

認める内容について着目する。 

  その結果、「ケアマネジメント」 「関連技術」 「危機介入」 「協働的支援」 「早期支援」 「アセスメント」 「希

望の重視」の側面において関連性を認める記述が存在した。これらから、クライシス・プランはソーシャルワ

ークにおける「希望の重視」 「協働的支援」といった視点、「ケアマネジメント」 「アセスメント」 「関連技術」と

いったソーシャルワークに関連するスキル、「早期支援」 「危機介入」といったソーシャルワーク実践の支援

場面について関連性を認識している状況にあると考えられる。相談支援事業所の相談支援専門員におい

て、クライシス・プランの活用性や作成・活用意向においてクライシス・プランとソーシャルワークの関連度の

影響は認められなかった。しかし、このような関連性が存在することを踏まえつつ、相談支援事業所の相談

支援専門員へクライシス・プランを普及していくことで理解されやすく、日常的な支援実践における近似性を

認識されやすくなるのではないかと考えられる。 

  また、第１章において海外の先行研究の文献検討を行った際に、その先行研究から抽出することができ

た主要概念とソーシャルワークに関連性について確認した結果と本調査結果とを比較した結果、「希望の

重視」 「協働的支援」といったソーシャルワークの視点と一致すると考えられる。このことから、相談支援事業

所の精神保健福祉士においてクライシス・プランとソーシャルワークの関連内容として、海外の JCP や

PAD に存在するソーシャルワークと関連する鍵概念と同様の要素について認識していると言え、ソーシャ

ルワーカーによるクライシス・プラン実践について海外の先行研究から示唆を得ることの意義が存在すると

考えられる。 
 

4.10 クライシス・プランが有用である事例や場面、利用者の特徴 

  精神保健福祉士が認識しているクライシス・プランが有用である事例や場面、利用者の特徴について、そ

の自由記述内容から確認することができた。ここでは、クライシス・プラン実践の経験を有する精神保健福祉
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士と経験がない精神保健福祉士の認識からの分析であり、その実体験のみだけでなく、推測の側面も含ん

だものである。しかしながら、今回の分析結果は精神保健福祉士自身がクライシス・プランが有用であるとと

らえている事例や場面等があるということであり、支援場面でクライシス・プランを用いていくことができるかど

うか、有用であるかどうかをスクリーニングし、作成を進めるための関係づくりや動機づけを図っていくという

プロセスが存在すると考えられる。狩野ら（2019）は、クライシス・プランの実践において準備期・作成期・活

用期・修正期の過程が存在することを指摘しているものの、本研究結果から準備期の前にクライシス・プラン

が有用である事例・場面、利用者像であると精神保健福祉士が認識し、本人にクライシス・プランの作成に

向けて準備期へと展開するケースの発見期が存在すると考えられる。 
  そして、クライシス・プランが有用である事例や場面、利用者の特徴として「入院を防止することが求められ

る事例や場面」、「病気や生活の悪化に対処することが求められる事例や場面」といった病状悪化時等の権

利擁護が必要となる事例や場面、「地域移行・地域定着のための支援が求められる事例や場面」、「関係機

関の協働が求められる事例や場面」といった地域生活を継続できるための支援が必要となる事例や場面で

有用であるという認識が存在する。これらの認識は、精神保健福祉士によって認識されている具体的なクラ

イシス・プランの日常的に活用する事例や場面、病状悪化時に活用する事例や場面であると考えられる。 

  また、「利用者理解の深化と関係づくりが求められる事例や場面」や「利用者と病状について対話を深め

ることが求められる事例や場面」については、利用者理解が深まることや、病気について話題にしやすくな

るといった利用者と関係構築が必要となる事例や場面で有用であるという認識が存在する。これらの認識か

ら、クライシス・プランは 【病状悪化時等の権利擁護】 【地域生活の安定のための支援】 【利用者との関

係構築】が必要となる事例や場面で有用であると精神保健福祉士によって認識されていると考えられる。こ

れに加えて、クライシス・プランが「有効な利用者の特徴」についても確認することができ、事例や場面だけ

でなく、利用者個人やその個人を取り巻く環境の状況からもクライシス・プランが有用であると認識されてい

るということである。これらのことから、支援者が利用者への地域生活支援において必要と考える支援内容と

ともに、支援対象である利用者の特徴からクライシス・プランが有用であると判断される、スクリーニングによ

って作成へと導入されていくと考えられる。 

 

第５節 結論 

  精神科病院と相談支援事業所の精神保健福祉士を対象にしたクライシス・プラン実践の実態調査の結

果及び考察から、医療と福祉が協働したクライシス・プランの実践方法について結論を述べる。その際、（１）

クライシス・プランの実践プロセス、（２）クライシス・プランの作成方法、（３）クライシス・プランの活用方法、（４）

クライシス・プランの実践における医療と福祉の協働方法、（５）クライシス・プラン実践を普及していくための

方法について整理して述べる。 
（１）クライシス・プランの実践プロセス 

  狩野ら（2019）は、クライシス・プランの実践においては準備期・作成期・活用期・修正期の過程が存在す

ることを指摘している。本調査におけるソーシャルワーカー（経験者群）によるクライシス・プランの作成効力

感尺度の因子分析の結果及び考察から、実際にクライシス・プランを「個別性とストレングスを基調にした利

用者との作成」することだけでなく、作成前の準備期として捉えられる「プラン作成に導入するためのアセスメ

ント」の実践ができることが必要とされていた。さらに、利用者とクライシス・プランの作成する場だけでなく、

「作成を目的とした支援者の協働」をする場も実践に必要とされていた。こうしたことから、クライシス・プラン

の作成に導入するためのアセスメントを実践する“準備期”と、利用者と作成する機会、そして支援者と作成

のために協働する機会が“作成期”としてその実践プロセスに存在すると考えられた。 
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  そして、ソーシャルワーカー（経験者群）によるクライシス・プランの活用効力感尺度の因子分析の結果及

び考察から、“活用期”ではクライシス・プランを活用して精神障害者の地域生活支援における日常的な場

面での「安定した状態を継続するための生活支援」と、病状悪化時の場面での「病状悪化時のための権利

擁護」が実践できることが必要とされていた。さらに、これらの場面でクライシス・プランが適切に活用されるよ

うに「病気や生活の変化に対応できる協働とネットワーク」を構築できることが必要とされていた。このような精

神障害の特徴としての疾病と障害が併存し、回復と悪化を繰り返す慢性的状態に対応できる協働とネットワ

ークが土台となることで、日常的な場面や病状悪化時の場面での活用が可能になると考えられる。 

さらに、このような協働とネットワークは、クライシス・プランを活用していく上で当事者の病気や生活状況

の変化によってプランの内容を修正していくことも柔軟に、そしてその必要性を共有していくことが可能にな

る。つまり、“修正期”はクライシス・プランを活用しているプロセスの中に存在していると推定される。 

  また、本調査からクライシス・プランの実践プロセスにおいて新たな示唆を得ることができた。それは、クラ

イシス・プランを用いていくケースを発見する、クライシス・プランの有用性や必要性をスクリーニングする“発

見期”が存在することである。本研究におけるクライシス・プランが役立つ事例・場面に関する自由記述の整

理から、【入院を防止することが求められる事例や場面】 【病気や生活の悪化に対処することが求められる

事例や場面】 【地域移行・地域定着のための支援が求められる事例や場面】 【利用者理解の深化と関係

づくりが求められる事例や場面】 【利用者と病状について対話を深めることが求められる事例や場面】 【関

係機関の協働が求められる事例や場面】 といったソーシャルワーカーがクライシス・プランを用いて地域生

活支援を実施していくことの有用性を感じている事例や場面、【クライシス・プランが有効な利用者の特徴】と

いう利用者像を確認することができた。 

このことから、クライシス・プランの作成や活用することを利用者が望むだけでなく、ソーシャルワーカーが

クライシス・プランを用いていくことが有用であると捉えられている事例や場面、利用者像が存在すると考え

られ、ソーシャルワーカーがその有用性の認識に基づいてクライシス・プランを用いていくことの必要性を判

断する、スクリーニングのための事例や場面を発見する段階が存在することが確認できた。このような“発見

期”を経て、クライシス・プランを用いていくことの有用性を説明し、動機づけを図り、作成に向けたアセスメン

トによって利用者のニーズや希望を捉える準備期へとつながるプロセスが導き出される。したがって、クライ

シス・プランの実践は発見期・準備期・作成期・活用期・修正期といったプロセスが存在すると考えられる。 

 
（２）クライシス・プランの作成方法 

  クライシス・プランの作成効力感の因子分析の結果及び考察から、クライシス・プランの作成方法として、ク

ライシス・プラン作成に導入するためのアセスメントにより利用者のニーズや希望を把握する。そして、病状

や生活状況の変化、利用者自身の対処方法等について個別性とストレングスを基調にした利用者との作

成を行いつつ、作成を目的とした支援者の協働によりケア会議等でクライシス・プランの必要性を共有し、支

援者の役割や支援内容を調整していくというプロセスが存在した。これに加えて、「作成を目的とした支援者

の協働」因子の寄与率が最も高かったことから、クライシス・プランの作成効力感として主要な要因である。こ

のことから、ソーシャルワーカーがクライシス・プランを作成する上で、支援者との協働的な関係を構築できる

ことが重要になり、利用者とは個別性を重視したストレングスモデルによる計画作成を行なっていくことが望

ましい。 

 そして、クライシス・プラン作成のプランニング困難さの因子分析の結果及び考察において、精神障害者

の地域生活支援のためのクライシス・プランは「ケア－キュア」の視点による「支援方法－計画内容」によって

計画されるプラン構造により、「生活支援におけるモニタリング内容」 と 「安定時と危機時における支援者

の対応方法」として病気や生活の状態に応じた包括的にモニタリング内容と支援方法がプランニングされる
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ことが重要である。また、「病状悪化時の状況と事前合意の内容」因子について、病状悪化等のために当事

者の判断能力が低下している場合の権利擁護のために、地域生活支援における支援者の対応方法として

プランニングされることが求められる。クライシス・プランは、このような医学モデルと生活モデルによって精神

障害の特徴に対応できる包括的に支援するモデル（包括的支援モデル）によって構成される。ただし、これ

らのプランニングの困難さについて医療と福祉で「安定時と危機時における支援者の対応方法」について

有意な差が存在することから地域生活を支援する上での支援者の対応方法をプランニングする際には、精

神科病院と相談支援事業所が協働して実施することが重要である。 

 
（３）クライシス・プランの活用方法 

  精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プランを活用する支援段階として、ソーシャルワーカー

は地域移行支援の段階よりも地域定着支援の段階において有用性を認識している。そして、日常的に活用

することよりも病状悪化時に活用することに有用性を認識している。しかし、日常的な活用として「病気や生

活状況を当事者と支援者が共有すること」 「利用者が自分の生活や病状の変化に気づく」といった場面で

の活用性を病状悪化時よりも高く認識していることを確認することができた。このことから、クライシス・プラン

の活用方法として、病状悪化時において利用者の事前の自己決定の内容に沿って支援対応することと、日

常的に病気や生活状況を当事者と支援者が共有するための活用に有用性が認められると考えられる。 
  そして、クライシス・プランの活用効力感の因子分析における結果及び考察から、クライシス・プランを活用

する実践プロセスとして、クライシス・プランを活用するために「病気と生活の変化に対応できる協働とネット

ワーク」の構築を行い、「病状悪化時のための権利擁護」と、「安定した状態を継続するための生活支援」を

実践するための効力感が必要とされている。つまり、クライシス・プランを活用するためには、安定した状態を

継続するためと、病状悪化時のために活用するために、これらの活用が可能となるように病気や生活の変

化に対応できる協働とネットワークを構築することが求められる。このようなクライシス・プランを活用するため

の協働とネットワークを構築するためには、クライシス・プランを作成する段階から利用者や支援者間での協

働的な関係づくりを行なっていくことが重要である。また、こうした協働とネットワークが構築されていること

は、クライシス・プランを地域生活上で活用していく中で病気や生活の変化に応じてクライシス・プランを修

正していくことが可能になると考えられる。 
さらに、クライシス・プラン実践の経験群と未経験群における活用効力感の因子構造の差異から、経験群

では「安定時した状態を継続するための生活支援」因子の寄与率が突出していた。このことから、その実践

経験に基づき、ストレングスモデルによる生活支援のために活用できることが重要である。こうしたクライシス・

プランの活用は、病状悪化時の人権を保障するための支援としての“クライシス・アドボカシー”だけでなく、

安定した状態を継続できることを保障するための生活支援としての“セーフ・アドボカシー”を目的とした活用

方法が期待される。 
 
（４）クライシス・プランの実践における医療と福祉の協働方法 

  クライシス・プランの作成する上での医療と福祉の協働方法について、精神障害者の特徴である疾病と障

害を併せもち、回復と悪化を繰り返す慢性的状態に対して地域生活上で支援できるために、「包括支援モ

デル」によるクライシス・プランの活用を目指した作成方法を取り、プランニングを実施することが重要であ

る。そのために、クライシス・プラン作成におけるプランニングでは、安定時と危機時において生活支援が実

践できるようにモニタリングする内容と支援者の対応方法といった項目が盛り込まれることが求められる。さら

に、病状悪化時の状況と事前合意の内容が計画されることで、病状悪化等によって判断能力が低下した際

の自己決定を保障する権利擁護の支援が可能になる。 
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こうしたプランニングにより、狩野ら（2019）が指摘する精神科病院と相談支援事業所のソーシャルワーカ

ーが認識しているクライシス・プランの構造として「ケア－キュア」の視点による「支援方法－計画内容」のクラ

イシス・プランを作成することができる。そして、こうしたクライシス・プランが作成されることで、「包括支援モデ

ル」としてのクライシス・プランの活用へと展開していく。その上で、安定時と危機時における支援者の対応

方法をプランニングする際の困難さに医療と福祉において差が存在する。この点について、精神科病院だ

けでは特に地域生活上の安定時の支援対応を行なっていくことや、相談支援事業所だけで医療的な対応

を行なっていくことが困難なために、それぞれの機関だけで支援対応することが困難な点について補完的

に協働できるようにプランニングしていくことが求められる。 

そして、クライシス・プランの活用方法として日常的な活用を促すために、安定した状態を継続するための

生活支援がクライシス・プランを活用して実践できることの認識を高められることが重要である。そのため、相

談支援事業所の精神保健福祉士は諸サービスのモニタリングとともに、クライシス・プランを活用して当事者

が安定した状態を継続できるようにかかわること。そして、精神科病院の精神保健福祉士はアウトリーチ支

援でクライシス・プランを活用するとともに、支援者間で安定した状態を継続することができていることを日常

的に共有するために連携することが重要となる。 

さらに、病状悪化時の活用を促すために、精神科病院の精神保健福祉士はクライシス・プランを活用する

ことで病状悪化等の際に提供される医療的支援において権利擁護のための支援に結びつくことの認識が

得られ、相談支援事業所の精神保健福祉士はクライシス・プランを活用することで病気や生活の変化に応

じて速やかに必要な対応が行えるような協働とネットワークが得られていることが重要である。そのために、ク

ライシス・プランの作成段階から支援者同士における協働的な関係を構築し、クライシス・プランの目的を共

有し、日常的な活用を前提としながら病状悪化時に活用できるように、医療的支援のためのチーム医療に

地域援助機関を積極的に呼び入れるといった働きかけ等が求められる。 

  こうしたクライシス・プランの活用に影響をあたえる要因から医療と福祉の協働したクライシス・プランの実

践について考察したなかで、病状悪化時には権利擁護のための支援としての“クライシス・アドボカシー”だ

けでなく、安定した状態を継続するための生活支援を保障する“セーフ・アドボカシー”のために「包括支援

モデル」によるクライシス・プランが作成され、活用されていくことが重要である。また、このようなクライシス・プ

ランを日常的に活用できることはインフォーマルなサポーターとともに地域生活支援において協働していく

上で重要になる。その理由として、病状悪化時の状況のみに偏ったクライシス・プランをもとにした協働で

は、病状悪化時の状況が生じていないか医学的で管理的な対応を助長し、腫れ物に触れるような存在とい

った精神障害への偏見を強めてしまう可能性がある。その一方で、クライシス・プランを日常的に活用し、地

域生活を継続するために安定した生活状況やそのために活用できているストレングスに注目してもらい、そ

れらが維持できるようなサポート方法の方が、インフォーマルなサポーターはかかわりやすくなるであろうし、

当事者の可能性を発見でき、関係づくりが行いやすくなる。ただし、精神障害の特徴として慢性的で再発と

回復を繰り返す疾患であり、判断能力が低下することでの非自発的入院や強制的治療の提供がなされる

可能性がある以上は、病状悪化時の対応についてもクライシス・プランの中でプランニングされている必要

がある。当事者本人の個別性にもよるところであるが、日常的な活用に関する計画と病状悪化時の活用に

関する計画のバランスが重要になってくると考えられる。 

 

 （５）医療と福祉が協働したクライシス・プランの実践モデル 

精神科病院と相談支援事業所の精神保健福祉士を対象にしたクライシス・プラン実践の実態調査の結

果及び考察から上述した「クライシス・プランの実践プロセス」 「クライシス・プランの作成方法」 「クライシス・
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プランの活用方法」 「クライシス・プランの実践における医療と福祉の協働方法」について図解化し、モデル

化したものを図３−９に示した。 
精神障害者の地域生活支援のための医療と福祉が協働したクライシス・プランの実践方法は、地域生活

を支援する上で精神障害の特徴に対応できる「包括支援モデル」によるクライシス・プランを用いた支援実

践であることが望ましいと考えられる。この「包括支援モデル」とは、病状悪化等の危機時における医療的対

応がなされる際の権利擁護としての“クライシス・アドボカシー”だけでなく、安定した地域生活を送れることを

保障する“セーフ・アドボカシー”の支援を目指したモデルである。 
そして、こうしたクライシス・プランの実践プロセスには発見期・準備期・作成期・活用期・修正期が存在す

る。発見期は、クライシス・プランを用いることの有用性や必要性といったスクリーニングを実施する段階であ

る。準備期は、クライシス・プランの作成に導入するためのアセスメントとして利用者のニーズや希望等を把

握し、その上で利用者と個別性とストレングスを基調にした作成を行い、また作成を目的とした支援者の協

働により支援者の役割や支援内容を調整する作成期の段階が存在する。この作成期でプランニングされる

項目は、生活支援におけるモニタリング内容、安定時と危機時における支援者の対応方法、病状悪化時の

状況と事前合意の内容といった精神障害の特徴に対応できる包括支援モデルのための項目で構成される

ことが、地域生活支援上で日常的な場面や病状悪化時の場面でクライシス・プランが活用されることが期待

できる。 
活用期は、病状と生活の変化に対応できる協働とネットワークにより、クライシス・プランは地域生活支援

において日常的に安定した状態を継続するための生活支援における活用と、病状悪化時に権利擁護のた

めの活用がなされる。こうした活用方法がとられる中で、病状と生活の変化に対応できる協働とネットワーク

が構築されていることで、当事者の病気や生活状況に応じて支援内容を再調整（修正）していくことができ、

活用することを通じて修正することが必要となる段階が生じると推定される。 
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＊□は各分析で確認できた因子、★は各分析で明らかにされた結果、矢印は想定される関係性を示す 
図３-９  医療と福祉が協働したクライシス・プランの実践モデル 

発
見
期

【クライシス・プランが有用性が認識されている事例・場面など】
・入院を防止することが求められる事例や場面
・地域移行・地域定着のための支援が求められる事例や場面
・病気や生活の悪化に対処することが求められる事例や場面
・利用者理解の深化と関係づくりが求められる事例や場面
・利用者と病状について対話を深めることが求められる事例や場面

・関係機関の協働が求められる事例や場面

クライシス・プランの有用性、必要性の判断（スクリーニングなど）

準
備
期

作
成
期

クライシス・プランの作成への導入、作成におけるプランニングなど

プラン作成に導入するためのアセスメント

個別性とストレングスを基調にした
利用者との作成

例）利用者のニーズや希望を把握する

例）病状や生活上の変化、対処方法など

例）支援者の役割や支援内容を調整する

作成を目的とした支援者の協働

【作成に向けた準備】

生活支援におけるモニタリング内容

安定時と危機時における支援者の
対応方法

病状悪化時の状況と事前合意の内容

★ 医療と福祉の連携が重要となる

【プランニング項目】

精神障害の特徴に対応できる
包括支援モデルの項目

活
用
期

修
正
期

クライシス・プランの活用、協働方法、病気や生活状況に応じた修正など

例）病気や生活状況の安定を続けられるよう
な伴走的支援

安定した状態を継続するための生活支援

例）病状悪化時に望まない治療や支援の減少

病状悪化時のための権利擁護

病気と生活の変化に対応できる協働とネットワーク

例）病気や生活状況を情報共有し、支援内容を調整（修正）する

日常的な活用 病状悪化時の活用

★ クライシス・プランを活用して安定した状態
を継続するための生活支援ができることが
活用性を高める

★ クライシス・プランを活用して「医療：病状
悪化等における医療的支援での権利擁
護に結びつくこと」、「福祉：病気や生活の
変化に対応できる協働とネットワークが得
られること」が活用性を高める

医療と福祉が協働したクライシス・プランの実践方法

「包括支援モデル」によるクライシス・プラン実践
【目 的】

病状悪化時には権利擁護のための支援としての“クライシス・アドボカシー”
安定した状態を継続した地域生活を保障する“セーフ・アドボカシー”
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（６）クライシス・プランを普及するための取り組み 

  今日の精神障害者の地域生活支援においてクライシス・プランの作成と活用が推奨されるようになって間

もなく、本調査結果からも精神科病院と相談支援事業所の精神保健福祉士において十分に用いられてい

ない。そこで、精神保健福祉士の今後のソーシャルワーク実践においてクライシス・プランを作成・活用して

いこうとする意向に影響を与える要因を明らかにし、今後のクライシス・プランを普及させていくための取り組

みについて考察した。 

  精神科病院の精神保健福祉士において、自らのソーシャルワーク実践においてクライシス・プランの作成

意向と活用意向を高めるために、クライシス・プランとソーシャルワークとの関連性の認識を高めることが必要

である。これについて、その関連する内容の自由記述から特に価値や視点、スキルや方法といった側面に

おいて関連していると認識されていることが確認できた。そのため、このような側面においてクライシス・プラ

ンがソーシャルワーク実践を補充し、推進できることに関連していることの認識を高めるように働きかけること

がポイントであると言える。その上、精神科病院の精神保健福祉士においてソーシャルワーク実践とクライシ

ス・プランの共通性を示せることで、クライシス・プランが新しい方法やツールであるという認識から生じる抵

抗感を低減できると考えられる。また、精神科病院の精神保健福祉士におけるクライシス・プランの作成意

向と活用意向には相関関係が存在していることから、これらの取り組みを行うことで相互の意向を高めること

につながると考えられる。 

  相談支援事業所の精神保健福祉士において、クライシス・プランの作成意向と活用意向を高める要因と

して「ストレングスを活用できる利用者主体の支援」をクライシス・プランを活用して実践できることと、「ケアプ

ラン作成に関与しているソーシャルワーカー数」が多いほど作成意向と活用意向が高まることが示された。

その上で、第一にクライシス・プランを活用する上で、ストレングスを活用できる利用者主体の支援ができると

いう効力感が向上できることが重要である。このことから、地域分野における精神保健福祉士に期待される

役割として、当事者やその家族が主体的に生活を送ることができるようになるための地域生活支援を、クライ

シス・プランを活用して実践できると認識されることが有用である。そのために、こうしたクライシス・プランの活

用方法をマニュアル・ガイドラインで示されることが望まれる。 

  第二に、事業所におけるケアプラン作成に関与するソーシャルワーカーの数が多いことが重要になる。こ

のことから、現状の業務に加えてクライシス・プランを作成し、活用することに相当の労力が必要になると考

えられる。しかし、速やかに相談支援事業所に配置されるソーシャルワーカーの数を増加させることは困難

であるため、現状では大きな負担が生じないクライシス・プランの作成方法や活用方法を示すことが適当で

あろう。ただし、このデータがクライシス・プラン実践の未経験群によるものであり、クライシス・プラン実践に対

する抵抗感や負担感も含まれていると考えられることから、研修会等により実際にクライシス・プランの作成

や活用に触れることで、これらのネガティブな感覚は軽減できることが期待される。 

  これらに加えて、作成意向を高めるために「早期支援におけるモニタリング内容」をプランニングすること

の困難さを低減できることが重要である。このことから、地域生活支援を展開する上で病気や障害の状況を

適切にプランニングできるように、相談支援事業所のみならず、精神科病院と協働してプランニングできるこ

とが必要である。そのため、クライシス・プランに関する学習会や事例検討会等において日常的にクライシ

ス・プランを用いた支援を実践するためのつながりを作っておくことも有用である。また、相談支援事業所の

精神保健福祉士におけるクライシス・プランの作成意向と活用意向には相関関係が存在していることから、

これらの取り組みを行うことで相互の意向を高めることにつながると考えられる。 

  以上のことから、今日の精神障害者の地域生活支援の現場にクライシス・プランが用いられていくことが

示されて間もないなかで、ソーシャルワーカーを対象としてクライシス・プランの実践を普及していくための取

り組みとして、下記のような方策が必要であると考えられる。 
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① クライシス・プランの作成方法について 

・ ソーシャルワーク実践との関連性を示せるとともに、クライシス・プランの作成における負担感を軽減す

ることができるようなマニュアル作り 

・ クライシス・プランのプランニングが行いやすくなるような医療と福祉が協働できる研修会やトレーニング

の開催 

・ 病状悪化時の医療的対応における権利擁護に向けて、医療職等のより多くの専門職に対するクライシ

ス・プランの普及と啓発 

② クライシス・プランの活用方法について 

・ ソーシャルワーク実践との関連性を示せるとともに、クライシス・プランの活用における負担感を軽減す

ることができるようなマニュアル作り 

・ クライシス・プランを活用して利用者のストレングスをモニタリングできる方法の提示と、その方法を用い

た利用者との直接的なかかわり方のトレーニング 

・ クライシス・プランを医療と福祉が協働して活用できるような合同研修会や事例検討の機会づくり 

③ クライシス・プランの研究・研修について 

・ 精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プランを用いることの効果の検証 

・ クライシス・プランを普及していくための研修会の効果の検証 

・ クライシス・プランの内容を含んだソーシャルワーク専門職の養成方法の検討 

  本研究の結果では、クライシス・プランの作成と活用について研修会で取り上げられる必要性やマニュア

ル・ガイドラインの必要性を８割以上の回答者が必要性を感じていた。このことから、これらの課題について

は精神科病院と相談支援事業所の精神保健福祉士が有している求めとも一致すると考えられる。 

 

第６節 本調査における限界 

  本調査における限界については以下の点が考えられる。 

  まず、本調査によってクライシス・プランの作成方法と活用方法を明らかにするため、公益社団法人日本

精神保健福祉士協会の構成員を調査対象として量的調査を実施した。そのため、本研究で得られた結果

は日本精神保健福祉士協会に所属する精神保健福祉士を母集団としたものであり、すべての精神保健福

祉士を対象としたものではない。ソーシャルワーカーによるクライシス・プラン実践における実態から、さらに

検証していくためには、より多くのソーシャルワーカーを調査対象としていくことが必要である。 

  また、クライシス・プランの実践経験を有する精神科病院と相談支援事業所の精神保健福祉士（経験者

群）から得られた定量データを用いて解析した。しかし、経験者群については作成経験と活用経験を有する

回答者だけでなく、作成経験または活用経験のどちらか一方の経験を有する回答者のデータについてもク

ライシス・プランの実践経験を有する回答者のデータに含めた。また、それぞれの回答者が有するクライシ

ス・プランの実践経験数は１件から複数件までの幅のある経験値であった。このことから、クライシス・プラン

の実践経験を有する精神保健福祉士（経験者群）の経験値の差から、等質のデータであったとは言えな

い。この点において、現状では十分に精神障害者の地域生活支援にクライシス・プランが用いることが示さ

れるようになってから間もなく、精神保健福祉士に対してクライシス・プランが十分に普及していない。そのた

め、今後さらに精神保健福祉士によってクライシス・プラン用いられていく中で、クライシス・プランを用いた

実践経験や事例数が多く積み重ねられていくなかで、本調査結果をもとにした確証的な研究がなされてい

くことが必要である。 

  これに加えて、本調査では経験者群の定量データによってクライシス・プランの活用に影響をあたえる要

因を検証し、未経験者群の定量データによってクライシス・プランの作成意向と活用意向に影響をあたえる
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要因を検証した。この際、重回帰分析における決定係数の解釈について、水本ら（2008）によれば重回帰

分析においては決定係数が .13以上で効果量中、 .26以上で効果量大としている。このことから、今回の

結果は統計的に一定の説得力を持つと言える。ただし、今回用いた独立変数以外にもクライシス・プランの

活用性や実践への意向に影響を与える変数も存在することから、他の変数について今後も調査することが

求められる。 
  次に、経験者群の定量データにおける因子分析、ノンバラメトリック検定、重回帰分析の結果から医療と

福祉が協働したクライシス・プランの実践モデルについて提示した。しかしながら、これらの定量データが上

述したように等質なクライシス・プランの実践経験に基づく結果ではないということに加え、実践モデルとして

示したものの、実際にこのモデルが精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プラン実践による有効

性から導出されたモデルではないということである。そのため、本調査で示された実践モデルは、あくまでも

仮説的な理論モデルの一つに留まるものであり、今後の実践研究から本モデルの妥当性や有用性につい

て検証されていくことが望まれる。 
  そして、クライシス・プランの日常的な活用や病状悪化時の活用における有用性について調査したが、こ

れらは「役に立つと思うか」を尋ねたものであり、全般的な回答を求めた活用尺度の結果である。しかし、クラ

イシス・プランの実践は事例や場面、利用者との関係性、支援者のサポート体制等も異なる個別性が高いも

のである。そのため、回答者がどのような事例や場面を思い浮かべて回答したのか、それともさまざまな事

例における平均的な解釈で回答したのかで回答に影響が生じている可能性がある。今後は、事例研究のよ

うな事例や場面ごとにクライシス・プラン実践の有用性に関するデータを得ていくことが必要である。 

  最後に、クライシス・プラン実践の実態調査として、本研究は精神科病院と相談支援事業所の精神保健

福祉士を対象に調査を実施した。しかし、クライシス・プランは精神科病院や相談支援事業所の精神保健

福祉士だけでなく、他の地域援助機関や保健所等のソーシャルワーカー、さらには精神保健福祉士以外

の多職種といった専門職によって用いられて実践されることが推定される。そのため、多職種・多機関を対

象にして精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プラン実践の実態調査も必要である。さらに、精

神障害者本人を対象にした調査により、当事者の認識におけるクライシス・プランの有用性についても検証

されていくことが必要である。 

 

第７節 精神障害者の地域生活支援におけるソーシャルワーカーによるクライシス・プラン実践の実態調

査の小括 

  実態調査から、クライシス・プランに関心があると回答したソーシャルワーカーは９割以上であった。一方

で、精神科病院と相談支援事業所の精神保健福祉士においてクライシス・プランの実践経験を有している

割合は、４割程度であった。このことから、多くの精神保健福祉士はクライシス・プランに関心をもっているも

のの、精神障害者の地域生活支援の現場ではクライシス・プランの実践に結びついていない現状にある。 
 その上で、クライシス・プランの作成や活用に関するマニュアル・ガイドラインの必要性や研究会の内容とし

て取り上げられることについて、多くの求めが存在していた。このような求めの状況から、今後、クライシス・プ

ランを普及していくための取り組みにおいて重要な課題であり、クライシス・プランの作成方法と活用方法を

ソーシャルワーカーによるクライシス・プラン実践の経験から明らかにし、実践モデルを提示できた本調査の

結果は重要な示唆を与えるものである。 
  クライシス・プランの作成は、クライシス・プランの作成に導入するためのアセスメントにより利用者のニーズ

や希望を把握し、その上で病状や生活状況の変化、利用者自身の対処方法等について個別性とストレン

グスを基調にして利用者と作成するとともに、クライシス・プランの作成を目的とした支援者の協働によりケア

会議等でその必要性を共有し、支援者の役割や支援内容を調整するプロセスによって実践される。こうした
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ことから、精神保健福祉士のクライシス・プランの作成においてはストレングスモデルに基づき、利用者と支

援者が協働した作成方法が重要である。 
そして、精神障害の特徴である回復と悪化を繰り返す可能性に対する連続的で包括的な支援対応のた

めのプランの構造として、病状や生活の状態に応じたモニタリング内容と支援方法が包括的にプランニング

されることが必要である。また、地域生活上で病状悪化等により医療（キュア）が必要となる際を想定した病

状悪化時の状況と事前合意の内容を当事者の主体的な医療サービスを利用できるような権利擁護のため

の項目を設けておくことも求められる。これに加えて、精神科病院と相談支援事業所において安定時と危機

時における支援者の対応方法についてプランニングする困難さに差が存在する。そのために、この項目に

おいては特に医療と福祉が協働してプランニングされていくことが重要である。 
  クライシス・プランの活用は、地域生活支援で用いていく上で日常的には安定した状態を継続するための

生活支援に活用し、病状悪化時には権利擁護のために活用される方法が求められる。そして、こうした活用

方法を実践できるために、病状や生活の変化に対応できる協働とネットワークが構築できていることが必要

である。こうした協働とネットワークが構築されていることは、クライシス・プランを活用していく中で病気や生

活状況が変化した際に修正を加えていくことも可能にすると考えられる。 
  このようなクライシス・プランの作成方法と活用方法により、精神障害の特徴である疾病と障害を併せも

ち、回復と悪化を繰り返す慢性的状態に対して地域生活上で支援できるために、「包括支援モデル」による

クライシス・プランの活用を目指して作成することである。そのために、クライシス・プランのプランニングで

は、安定時と危機時において生活支援が実践できるようにモニタリングする内容と支援者の対応方法といっ

た項目を盛り込むとともに、病状悪化等によって判断能力が低下した際の自己決定を保障する権利擁護の

ための病状悪化時の状況と事前合意の内容が計画されることが重要である。こうしたことから、“クライシス・

アドボカシー”と“セーフ・アドボカシー”を目的としたクライシス・プランの活用が可能になる。 

  そして、クライシス・プランの活用を高めるための医療と福祉の協働方法として、日常的な活用を促すため

に、相談支援事業所の精神保健福祉士はクライシス・プランを活用して当事者が安定した状態を継続でき

るようにかかわり、精神科病院の精神保健福祉士はクライシス・プランを活用して支援者間で安定した状態

を継続することができていることを共有するための連携が重要となる。さらに、病状悪化時の活用を促すた

めに、精神科病院の精神保健福祉士はクライシス・プランを活用することで病状悪化等の際に提供される医

療的支援において権利擁護のための支援に結びつくことの認識が得られ、相談支援事業所の精神保健福

祉士はクライシス・プランを活用することで病気や生活の変化に応じて速やかに必要な対応が行えるような

協働とネットワークが得られているという認識が重要である。 

  加えて、クライシス・プランを普及するための取り組みとして制度やシステムレベルでの取り組みも必要で

あり、そのためにマニュアルやガイドラインの作成と研修会の開催が考えられた。退院後生活環境相談員ガ

イドライン（公益社団法人日本精神保健福祉士協会 2016）や地方公共団体による精神障害者の退院後支

援に関するガイドライン（厚生労働省 2018）においてクライシス・プランの作成方法や活用方法に関する記

述がみられない。一方で、本調査結果ではクライシス・プランの作成や活用に関するマニュアルやガイドライ

ンの求めや、クライシス・プランの作成や活用に関する研修会の求めも多く存在した。そして、クライシス・プ

ランの実践経験を有する精神保健福祉士は限定的であったが、クライシス・プランへの認識や関心は非常

に高いことから、これに応じた研修を充実させることも重要である。 
  ここでもう一点、指摘を付け加えたい。それは、医療と福祉の協働のあり方である。まず、実践レベルにお

いて、精神障害者の地域生活支援において病状悪化等の医療的対応が必要となった場合のみに医療機

関と地域援助機関が連携するのではなく、病気や生活が安定している状況やストレングスを活用できている

状況から伴走的にかかわり、その情報を共有するところから連携することが重要である。本調査結果から、ク
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ライシス・プランのプランニング項目として「生活支援におけるモニタリング内容」 「安定時と危機時における

支援者の対応方法」によって構成される必要性があることを確認でき、この項目に基づく連携が積み重ねら

れていくことで、新たな医療と福祉の協働のあり方を示すことができると考えられる。 

今日の精神障害者に対する精神保健医療福祉のあり方として、地域生活中心という理念を基軸にしなが

ら、精神障害者が地域の一員として、安心して自分らしい暮らしができるよう、必要な支援を地域の中で包

括的に提供し、地域での自立した生活を支援するという「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」の

構築が目指されている（厚生労働省 2018）。このような地域包括ケアを実現するためには、精神障害者一

人ひとりの個別性に基づき、精神障害の特徴を踏まえた多職種・多機関の重層的な連携による支援提供が

重要である。また、安心した自分らしい生活のためには、病気や生活が安定した状況やそのためにストレン

グスを活用できるためのかかわりが必要になると考えられる。こうしたなかで、精神障害の特徴に対応できる

「包括支援モデル」に基づくクライシス・プランの作成方法と活用方法を制度上に位置づけられることで、利

用者を主体として多職種・多機関の協働による地域包括ケアシステムを構築するための支援計画として貢

献することができると言えよう。 

  そして、このような支援計画を作成する上でのファシリテートや活用する上でのマネジメントをどのような機

関のどのような職種が担うのかが課題である。狩野（2017）は、医療機関の専門職とは別に相談支援事業所

の相談支援専門員が調整役として関与することしていくことを提案している。しかし、本調査結果から相談支

援事業所の精神保健福祉士（相談支援専門員）は法制度上の業務に従事している中で人員的課題を感じ

ていることが推察される。また、精神科病院の精神保健福祉士とともにクライシス・プランの作成や活用にお

いて協働的立場になることが想定される。そのため、現行制度上で精神科病院と相談支援事業所等の地

域援助機関とのコーディネートとして、地域援助機関間の連絡調整や、医療や保健の関係機関の連携支

援を行う業務を担う基幹相談支援センター４）の相談支援専門員に期待できるのではないかと考えられる。た

だし、基幹相談支援センターを設置している自治体が少ない現状にあり、精神障害者が地域生活で抱える

医療ニーズや福祉ニーズを統合的に支援するために関係機関をコーディネートできる機関・職種の位置づ

けが必要である。 
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文末脚注 

１） 調査対象を精神科病院と精神保健福祉士、相談支援事業所の相談支援専門員としたことについて、

序章で述べたように従前精神障害者の社会復帰や地域生活の実現においては精神科ソーシャルワー

カーが医療と福祉の橋渡し役となってきており、それは今日でも医療と福祉の連携を図る職種としてソー

シャルワーカー（精神保健福祉士及び相談支援専門員）にその役割が期待されていると考えられたこ

と。そして、今日の精神保健医療福祉実践において、精神障害者の地域生活支援を目的に多職種によ

るアウトリーチ支援が行われているものの、医療と福祉の領域から共通してアウトリーチを行なっている専

門職はソーシャルワーカーが多数だと考えられたこと。所属機関を精神科病院と相談支援事業所とした

ことについて、クライシス・プラン実践が精神科病院に入院している精神障害者の地域移行と地域定着

のための支援を目的に地域援助事業者と連携していくこととされていること（公益社団法人日本精神保

健福祉士協会 2016）。さらに、障害者総合支援法において、病院や施設に長期入所している障害者

本人を地域生活へ移行するために地域相談支援を相談支援事業所が中心となる役割を担っていること

から、精神科病院と相談支援事業所における精神障害者の地域生活支援においてクライシス・プラン実

践の展開が期待されるためである。 

 

２） 本調査は公益社団法人日本精神保健福祉士協会の理事会において本調査への協力の合意を得た

上で、調査ラベルの提供を受けた。 

 

３） 本調査における精神科病院、相談支援事業所、保健所における標本数の算出について、精神科病院

と相談支援事業所については、日本精神保健福祉士協会の構成員であり、2018（平成 30）年１月31
日の時点で、所属機関が精神科病院である構成員 3,666名、相談支援事業所である構成員 681名、

保健所である構成員 108名に対し、信頼係数95％により標本数を算出し代表性が担保できるように努

めた。なお、保健所の構成員については、母集団が少ないことから全数を調査対象とした。 
 

４） 基幹相談支援センターは地域における相談支援の中核的な役割を担う機関として、相談支援に関する

業務を総合的に行うことを目的とする施設（障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するため

の法律第77条の２）と位置づけられている。その業務内容は、総合的・専門的な相談支援の実施ととも

に、地域相談支援体制強化の取り組みや、地域移行・地域定着の促進の取り組み等があげられる。た

だし、公益社団法人日本社会福祉士会の『基幹相談支援センター設置促進のための手引き』（2019）に

よれば、その設置状況として 1,741市町村中650市町村（37％）であり、設置が進まない課題も存在す

る。 
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第４章  総合考察 

  本章では、本研究の目的である精神障害者の地域生活支援のための支援計画としてクライシ

ス・プランの作成方法と活用方法を明らかにするために実施したこれまでの調査研究を総括し、本

研究の成果における意義と独自性、それらを踏まえた提言、また今後に残された課題と方向性に

ついて述べる。 

 

第１節 本研究の概要とまとめ 

  精神障害者の歴史的な対象認識は、社会保安の対象とされ「隔離収容」による処遇がなされて

きたものの、医療の対象とされ「入院及び地域での治療」による処遇の時期を経て、現在では福祉

の対象とされ「地域における生活支援」による処遇が必要と捉えられ、そのための医療と福祉に関

する法制度が整備されている。そこで、近年の精神保健医療福祉制度において、社会的入院状

況にある患者の地域移行支援、新たな長期入院患者の発生防止を踏まえた地域生活の維持・継

続に向けた地域定着支援による地域生活支援の実践が、医療と福祉の協働により推進していくこ

とが求められている。こうした精神障害者の医療と福祉に関する法制度がそれぞれ整備されること

により、専門化や縦割り化が進むことが危惧される状況の中で、精神障害の疾病と障害が併存し

回復と悪化を繰り返す慢性的な状態である特徴を踏まえた統合的な生活支援を充実させるための

協働が喫緊の課題とされている。 
  精神医学ソーシャルワーカーは、精神障害者の社会復帰を目指し、地域で生活を営めるように、

人権への配慮や地域ケアといった視点から所属機関の専門性の範囲を超えて、医療と福祉をつ

なぎ、橋渡し役となり地域生活支援を展開してきた。しかしながら、医療機関における業務の一部

が診療報酬化される等医療の中に組み込まれ、地域援助機関では精神保健福祉士の専従の規

定はなくなり、障害福祉サービスの調整・計画作成に追われている。このような状況から、精神障害

者は医療と福祉の対象であると社会的に認識され、制度上においては精神障害者の地域移行支

援と地域定着支援の推進が掲げられていながらも、今日の精神保健福祉士を取り巻く状況から医

療と福祉の分業状態が生じ、協働が行われにくい実支援の現状となっている。 
  支援現場と法制度における医療と福祉の相互関係性への求めと実態での乖離がある中で、この

乖離状況を解消し、国家的ミッションを達成するための地域生活支援に向けて、各種の公的ガイド

ライン等で医療と福祉が協働したクライシスプランの作成と活用が示されている。このようなクライシ

スプランは、地域生活支援上の緊急時における支援対応のための重要な指針になるとされている

が、緊急時である危機状況ばかりに焦点化することで管理的な側面が強まってしまうことが懸念さ

れる。さらに、国内の精神保健医療福祉現場における支援実践においてクライシスプランが注目さ

れてきている一方で、その作成方法や手順、活用方法等が明確にされていない。そのために、クラ

イシスプランを用いる精神科病院、地域援助機関といった機関の専門性や精神障害者本人の状

況等により、その内容に大きな差異が生じる可能性がある。 
  こうしたことから、本研究では、精神障害の特徴に応じた包括支援モデルによる地域生活支援の

ために、医療と福祉が協働する支援計画としてのクライシス・プランのミクロレベルにおける実践方

法に注目した。そして、本研究では精神障害者の地域生活支援における支援計画として医療と福

祉が協働したクライシス・プランの作成方法と活用方法を実証することを目的とした。その際、クライ

シス・プランを精神障害の疾病と障害を併せもち、回復と悪化を繰り返す慢性的な状態としての特

徴に応じた個別的で統合的な生活支援のための「包括支援モデル」による医療と福祉が協働して

作成され、活用されていくことが求められる支援計画として定義した。このようなクライシス・プランに
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ついて、従来から今日まで精神障害者の地域生活支援のために医療と福祉が連携していくために

中心となることが期待される精神保健福祉士等のソーシャルワーカーによるクライシス・プラン実践

の実態から明らかにすること。そして、今日の精神保健医療福祉制度における支援に用いていくた

めの実践モデルを提示することを目指した。 
こうした研究目的を達成するための研究方法として、クライシス・プランに関連した国内外の先行

研究の文献検討による理論研究、精神保健福祉士等のソーシャルワーカーに対する半構造化面

接による質的研究と、精神保健福祉士を対象としたアンケート調査による量的研究の方法を用い

た。そして、精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プランの作成方法と活用方法を検証

した。このような本研究の目的は、社会福祉学上のミクロ・ソーシャルワーク実践とソーシャルワーク

専門職養成における理論課題として位置づけられ、その意義を明確にした上で研究を実施した。 
  初めに、精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プランの実践方法に関する研究を進

めるにあたり、国内でのクライシスプランの作成や活用に関する調査研究は皆無であった。そこで、

理論研究としてクライシス・プランの作成方法と活用方法について示唆を得ることとともに、ソーシャ

ルワークとの関連を検討するために、クライシス・プランに関連する国外の先行研究として

Psychiatric Advance Directive：PAD と Joint Crisis Plan：JCP、国内の先行研究として精神

科事前指示とクライシスプランについて文献検討を実施した（第１章）。その結果、今日の

Advance Statement：事前宣言のあり方として、精神障害者の非自発的入院を減少させ自己決

定とエンパワメントを高めることに最もエビデンスレベルが高いものとして JCP があげられていた。

これに加えて、精神障害者本人の主観性に基づく支援者との支援関係の向上に効果が存在する

ことが示されており、このような支援関係の向上によって支援者が主導する支援が減少し、結果とし

て非自発的入院や強制的治療が減少していくことが期待できると考えられた。 
  このような JCP の先行研究からクライシス・プランの支援実践において示唆が得られた事柄とし

て、クライシス・プランの作成手順については JCP に準じていくことが望ましく、作成の際にはストレ

ングスモデルに基づくアプローチが重要であると考えられた。一方で、JCP 研究の課題として非自

発的入院や強制的治療を減少させる効果に一貫した成果は見られておらず、当事者と支援者に

おける JCP の保有率が低く、十分に活用されていないことが指摘されていた。このことから、クライ

シス・プランについても作成方法だけに焦点化されてしまうことで、当事者や支援者の活用が進ま

なくなる可能性があり、活用を進めるための調査研究が重要であることが示唆された。 
次に国内のクライシスプランに関する先行研究について、精神科事前指示とクライシスプランに

関する文献検討を実施した。その中で、精神保健医療福祉の現場において Advance 
Statement：事前宣言を用いる上で JCP に準じた危機管理計画を作成することが可能であると指

摘する研究や、精神障害者の地域生活支援のために作成や活用が推奨されているクライシスプラ

ンは JCP と同様の Advance Agreement：事前合意に位置づけることができると指摘する研究を

確認することができ、クライシス・プランは Advance Statement：事前宣言として位置づけが可能

であると想定された。さらに、クライシス・プランは危機時に必要となる治療や支援において当事者

の事前の意向に沿った医療の自己選択・自己決定が実現できることを目指す権利擁護としての“ク
ライシス・アドボカシー”だけでなく、安全な生活や安定した状態を維持できるように当事者の自律

的意思に基づいた治療や支援を受けていくことができる権利を行使できることを支援する“セーフ・

アドボカシー”の実現を目的とする方法でもあると考えられた。 
  このようなクライシス・プランの目的を達成するために、①クライシス・プランの作成前にそれまで

の生活状況を振り返り、退院後の生活を検討できる準備を行うこと、②クライシス・プランの作成に
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おいて当事者を主体として個別性を尊重すること、③当事者と治療者や支援者、家族らが協働し

て作成し、その内容を共有する機会を設けること、④クライシス・プランの内容は、安定した状態を

継続するための計画であり、危機的状況における具体的な病状や生活状況に対応するための計

画であることが重要であると考えられた。しかしながら、クライシスプランに関する研究は限られてお

り、その具体的な作成方法や活用方法について実証的な研究は実施されていなかった。そのため、

現状のままではクライシス・プランを用いる支援者や機関の機能によってその内容が大きく偏ってし

まい、当事者においても不利益が生じることが懸念されるとともに、今後のクライシス・プランの効果

を研究する上でもその作成方法や活用方法が一貫していないことから、その効果検証のための研

究の積み重ねが困難な状況にあると推察された。 
  これに加えて、PAD や JCP の先行研究から「権利擁護」 「自己決定」 「エンパワメント」 「ストレ

ングス」 「危機防止（再発防止）」 「パートナーシップ」 「開発」が鍵概念として抽出することができ

た。特に「権利擁護」 「自己決定」 「エンパワメント」 「ストレングス」 「危機防止（再発防止）」は、ソ

ーシャルワークとも関連する概念であったことから、クライシス・プランを用いた支援実践においても

ソーシャルワークの視点や姿勢が必要であると推察された。こうしたことから、ソーシャルワーカーの

クライシス・プラン実践における認識状況を確認できることで、それらの鍵概念に基づく実践方法を

明らかにすることができると考えられた。 
  このようなクライシス・プランに関連する先行研究の文献検討から得られた成果と課題を踏まえ、

精神障害者の地域生活支援における医療と福祉が協働したクライシス・プランの作成方法と活用

方法を明らかにしていくために、精神保健福祉士等のソーシャルワーカーを対象にした半構造化

面接による質的研究を実施し、その実践における視点と態度、実践の構造を探索的に検証した

（第２章）。調査対象は、精神科病院の精神保健福祉士５名、相談支援事業所の相談支援専門員

５名の計 10 名を対象として、医療と福祉の立場からの認識を調査した。それらの定量データにつ

いて、テキストマイニングにより①クライシス・プランを実践する上で必要とされる視点や医療と福祉

の特徴として捉えられる態度（総論的目的）を検証するとともに、定性コーディングにより②クライシ

ス・プランの実践プロセスとその構造ならびに機能（各論的目的）を検証した。 
  テキストマイニングによる分析結果から、精神障害者の地域生活支援のためのクライシス・プラン

は、リスク・マネジメントのためだけでなく、安定した生活を続け、当事者の希望する地域生活を実

現するための目標志向型の支援計画として、ストレングスを基調にして実践されることが必要である

と考えられた。そして、精神保健福祉士等のソーシャルワーカーのクライシス・プランの実践経験に

基づき、クライシス・プランは「医学モデル」だけでなく「生活モデル」をも包含した「包括支援モデル」

による実践が望ましいことが示唆された。そして、このモデルによって「ケア」の視点による早期・予

防の支援状況では内的資源を活かせるように地域生活の継続を目的とし、また「キュア」の視点に

よる危機・悪化の支援状況では、疾病に対する必要な対応を行うことも目的とできることが望ましい

と考えられた。このことにより、精神障害者が地域生活を送る上で主体性が高まり、エンパワメントを

促すための支援が可能になることが期待された。 
  次に、定性コーディングによる分析結果から、クライシス・プランの実践には作成や活用の過程

だけでなく準備や修正のための過程も存在し、クライシス・プラン実践は、準備期・作成期・活用

期・修正期のプロセスが存在すると考えられた。そして、クライシス・プランの作成は利用者の希望

と個別性に基づき、ストレングスを基調とすることが重要であるとされており、このような視点によって

作成することで、利用者との関係性の向上が期待できると考えられた。また、医療と福祉が協働し

てクライシス・プランを作成するためには、関係機関の対等な関係性をもとにクライシス・プランの必
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要性を共有できるように進めていくことが必要であると考えられた。 
クライシス・プランの活用においては、ストレングス視点に基づく伴走的なかかわりと、利用者を

中心に情報共有を行なっていくことが必要であるとされていた。さらに、病状悪化等の危機時の対

応のみに焦点化されたクライシスプランではなく、安定した地域生活の状況を含めた計画内容で、

安定した生活を維持できるために医療と福祉が協働して見守り、かかわるために活用できることが

必要であるとされていた。これらのことから、クライシス・プランは病状悪化時の権利擁護である“クラ

イシス・アドボカシー”を目的としつつ、自らの病気や生活を安心して管理でき安定した地域生活を

送ることができる権利を擁護するための支援としての“セーフ・アドボカシー”を目的として活用され

ることが重要であると考えられた。このように、病状悪化等における自らが希望する・希望しない治

療支援が尊重されるだけでなく、地域生活上に生じる苦労を経験でき、その苦労を自らのストレン

グスの活用と必要な支援を主体的に使いながら生活を送っていくことでエンパワメントが促進され

ていくと考えられた。 
ただし、クライシス・プランの実践上の課題としてクライシス・プランのマネジメント機関の明確化

があげられた。クライシス・プランの実践過程において、クライシス・プランを中心となってマネジメン

トする機関が変化する可能性がある。また、精神障害者との関係性を中心にマネジメント機関が変

わることも想定される。医療と福祉が協働してクライシス・プラン実践を行う上では、どのような機関

が中心なってマネジメントを図っていくのか、今後の課題であると考えられた。そして、すべての精

神障害者の支援にクライシス・プランが必要となるのか、どのような事例・場面で活用することができ

るのか、クライシス・プランを支援実践で用いていく上でのケースの発見という側面からの検討も必

要であった。 
研究上の課題として、調査対象者のサンプリングに偏りが存在し、母集団の代表性を担保でき

ておらず、本調査結果を一般化することは困難であることが課題の一つとしてあげられた。さらに質

的分析の観点から、調査及び分析者の恣意性の全てを取り除くことが困難であり、十分な科学的

妥当性を得ることが困難であった。そのため、本調査結果をもとに、医療と福祉が協働したクライシ

ス・プランの作成方法と活用方法について実証的に検証するための調査研究が必要であると考え

られた。 
  クライシス・プランに関する先行研究の文献検討による理論研究（第１章）、精神保健福祉士等

のソーシャルワーカーを対象としたクライシス・プラン実践に関する質的研究（第２章）からの調査結

果と課題をもとに、精神保健福祉士を対象としてクライシス・プランの作成方法と活用方法を明らか

にするための実証的な検証として、量的研究によるクライシス・プラン実践の実態調査を実施した。

この実態調査により得られた定量データについて、実践経験を有する精神保健福祉士（経験者群）

と実践経験を有さない精神保健福祉士（経験者群）に分けて解析した。 
  実態調査の結果、クライシス・プランの作成方法としてその作成に導入するための準備としてア

セスメントにより利用者のニーズや希望を把握する段階と、その上で実際に利用者と病状や生活

状況の変化、利用者自身の対処方法等について個別性とストレングスを基調にして作成するととも

に、支援者とクライシス・プランの作成を目的としてケア会議等で支援者間の協働によりその必要

性を共有し、役割や支援内容を調整する段階によって実践される。そして、精神障害の特徴に対

応する支援計画としてのクライシス・プランの構造は、病状や生活の状態に応じた包括的なモニタ

リング内容と支援方法がプランニングされることが求められる。また、地域生活上で病状悪化時等

により医療的支援が必要となる状態と、その際の事前合意の内容についてもプランニングされてい

ることが求められることから「包括支援モデル」の構造による必要性が明らかにされた。 
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  このような包括支援モデルによるクライシス・プランの活用方法として、地域生活支援で用いてい

く上で日常的には安定した状態を継続するための生活支援の方法としての活用と、病状悪化時に

は権利擁護のための方法として活用される段階が存在する。そして、こうした活用方法を実践でき

るために、病状や生活の変化に対応できる協働とネットワークが構築されていることが必要であると

されており、クライシス・プランを活用していく中で病気や生活状況が変化した際に修正を加えてい

くことを可能にすると考えられた。以上から、こうしたクライシス・プランは精神障害の特徴に応じて

地域生活支援で用いるための実践論として、「包括支援モデル」に基づいて作成され “クライシ

ス・アドボカシー”と“セーフ・アドボカシー”を目的に活用されることが肝要であると考えられた。 
  また、こうしたクライシス・プランを用いて支援することの有用性や必要性が存在する事例や場面

として、「入院を防止することが求められる事例や場面」 「地域生活上の支援が求められる事例や

場面」等が整理でき、クライシス・プランを用いる上でのスクリーニングのための指標となると考えら

れた。以上のようなそれぞれの分析結果から、医療と福祉が協働したクライシス・プランの実践は、

発見期・準備期・作成期・活用期・修正期のプロセスによることが考察された。 
さらに、クライシス・プランの活用を高めるための医療と福祉の協働方法として、日常的な活用を

促すために相談支援事業所の精神保健福祉士はクライシス・プランを活用して当事者が安定した

状態を継続できるようにかかわり、精神科病院の精神保健福祉士はクライシス・プランを活用して支

援者間で安定した状態を継続することができていることを共有するための連携が重要となる。さらに、

病状悪化時の活用を促すために、精神科病院の精神保健福祉士はクライシス・プランを活用する

ことで病状悪化等の際に提供される医療的支援において権利擁護のための支援に結びつくことの

認識が得られ、相談支援事業所の精神保健福祉士はクライシス・プランを活用することで病気や生

活の変化に応じて速やかに必要な対応が行えるような協働とネットワークが構築されていることが

重要であると考えられた。 
  これらに加えて、今後の精神障害者の地域生活支援におけるソーシャルワーク実践においてク

ライシス・プランの作成意向と活用意向に影響をあたえる要因について検証した。精神科病院の精

神保健福祉士においてはその作成意向と活用意向を高めるために、クライシス・プランとソーシャ

ルワークとの関連性の認識が正の影響をあたえていたことから、クライシス・プラン実践にはソーシ

ャルワークにおける価値や視点、方法やスキルといった点で関連性があることを示し、実践に用い

ていくための困難さを低減できることが求められると考えられた。そして、相談支援事業所の精神

保健福祉士における作成意向と活用意向には、クライシス・プランを活用する上でストレングスを活

用できる利用者主体の支援ができる効力感、ケアプラン作成に関与するソーシャルワーカーの数

が正の影響をあたえていた。また、早期支援におけるモニタリング内容をプランニングすることの困

難さを低減できることが作成意向を高めることが示された。こうしたことから、クライシス・プランの活

用方法についてマニュアル・ガイドラインで示されることや、研修会等において実際にクライシス・プ

ランの作成や活用に触れる機会が必要であると考えられた。 
  精神障害者の地域生活支援におけるソーシャルワーカーによるクライシス・プラン実践の実態と

して、実践経験を有する精神保健福祉士の数は有効回答数の半数にも満たなかった。一方で、ク

ライシス・プランに関心があると回答者は９割以上であり、さらにクライシス・プランに関するマニュア

ル・ガイドライン、研修会の求めも高い値を示していた。つまり、これらの結果から今後ソーシャルワ

ーカーに対してクライシス・プランが普及されていくことの求めが存在していると解釈できた。そのた

めに精神保健福祉士等のソーシャルワーカーによるクライシス・プラン実践の実態から、その作成

方法と活用方法を明らかにし、その実践モデルを提示した本研究結果をもとに今後の普及・啓発
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を進めていくことが望ましいと考えられた。 
  ただし、今回の実態調査及び分析において課題が存在する。まず、クライシス・プランの作成方

法と活用方法を検証した定量データについてはクライシス・プランの実践経験を有する精神保健

福祉士のデータを用いて分析した。しかし、経験者群のなかでも実践経験のケース数等に幅が存

在した。このことから、実践経験に基づくデータとしても等質とは言い切れない。また、クライシス・プ

ランの日常的な活用や病状悪化時の活用における有用性について調査したが、回答者が特定の

事例や場面を思い浮かべて回答したものや、経験上の平均的な考えから回答したもの等が混在し

ているデータである。これらのことから、今後は事例研究のような事例や場面を設定した調査研究

や、実践研究によって検証されていくことが望まれる。 
  こうした本研究の目的を達成するために実施した調査研究のまとめとして、精神障害者の地域

生活支援における医療と福祉が協働したクライシス・プランの作成方法と活用方法として、その実

践モデルについて提示した。 
精神障害者の地域生活支援のために医療と福祉が協働したクライシス・プランとは、地域生活を

支援する上で病状悪化等の危機時における医療的対応がなされる際の権利擁護としての“クライ

シス・アドボカシー”と、安定した地域生活を継続できることを保障する“セーフ・アドボカシー”の支

援を目的とし、「医学モデル」と「生活モデル」におけるストレングス視点を含んだメタモデルである

「包括支援モデル」による支援計画として位置づけた。こうしたクライシス・プランに基づく支援により、

精神障害者が地域生活を送る上での権利擁護の実現と、エンパワメントを促進するための実践へ

と展開されることが期待される。 
そして、クライシス・プランの実践は発見期・準備期・作成期・活用期・修正期のプロセスによって

成り立つことを明らかにした。発見期とは、クライシス・プランを用いることの有用性や必要性といっ

たスクリーニングを実施する段階である。準備期では、クライシス・プランの作成に導入するための

アセスメントとして利用者のニーズや希望等を把握し、その上で利用者と個別性とストレングスを基

調にした作成を行い、また作成を目的とした支援者の協働により支援者の役割や支援内容を調整

する作成期への段階を踏む。そして、クライシス・プランでプランニングされる項目は、病状悪化時

の状況と事前合意の内容だけでなく、生活支援におけるモニタリング内容、安定時と危機時にお

ける支援者の対応方法といった精神障害の特徴に対応できる地域生活支援のための「包括支援

モデル」による項目から構成されることを明示した。 
こうしたクライシス・プランが作成されることにより、日常的な場面では安定した状態を継続するた

めの生活支援のために、病状悪化時等の場面では当事者の権利擁護のために活用される。そし

て、こうした活用が実践できるためにも、病状と生活の変化に対応できる協働とネットワークが構築

できていることが重要である。また、こうした協働が行え、ネットワークが構築されていることは、当事

者の病気や生活状況に応じて支援内容を再調整（修正）することを可能にする。こうした活用の段

階の中で、修正の段階を踏んでいくことになることを示した。 
 

第２節 本研究の独自性と社会福祉学上における意義 

  ここでは、本研究の独自性及び、それにおける社会福祉学上における意義について述べる。 
第一に、クライシス・プランに関連する先行研究として PAD と JCP の双方を取り上げ、文献検討

を行ったことである。これまで国内の先行研究において、PAD と JCP を網羅的に研究動向や類

型、今日的な課題について整理した研究は存在しなかった。 
本研究での文献検討から非自発的入院の減少における最もエビデンスレベルが高いファシリテ
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ーションモデルが JCP であり、精神障害者の権利擁護やエンパワメント に結びつく方法であると

考えられた。こうした JCP とクライシス・プランは、当事者と治療や支援を担当する専門職が話し合

い、事前の合意に基づいて作成する点で共通し、JCP に準じていくことで同様の成果が得られる

ことを述べた。こうした JCP の先行研究から、当事者が経験した過去の治療体験や生活体験を尊

重し、クライエントこそ専門家という一貫した尊重としてのストレングスアプローチが重要である一方

で、その活用性や活用していこうとする意向を高めることが課題であるとされていることが確認でき

た。こうした観点から、PAD や JCP の先行研究から得られた示唆や課題を国内のクライシス・プラ

ンの実践方法の参考とし、実証的な検証に取り組んだ点について本研究の独自性と言える。 
さらに、PAD と JCP に共通する鍵概念として「権利擁護」 「自己決定」 「エンパワメント」 「スト

レングス」 「危機防止（再発防止）」といったソーシャルワークに関連する概念が存在することが確

認できた。このことにより、クライシス・プランの実践にソーシャルワーカーが関与することの重要性

や、ソーシャルワークの価値や理念から検証する必要性を指摘した。このような点は、将来の判断

能力が低下する可能性がある利用者の自己決定を尊重した治療や支援が提供できる権利擁護を

目的とした PAD や JCP、さらに本研究で注目したクライシス・プランについてもソーシャルワーク専

門職が関与すべきことを指摘した点、専門職養成の中に位置づけていくことの必要性を指摘した

点は本研究の社会福祉学上の意義である。 
  第二に、クライシス・プランが病状悪化時のための権利擁護の支援である“クライシス・アドボカシ

ー”だけでなく、地域生活の安定状況を継続できることを保障する“セーフ・アドボカシー”を目的と

する包括支援モデルによる支援計画である点を明らかにしたことである。 
PAD や JCP は精神障害の特徴からその病気や障害の程度によって自己決定するための判断

能力が損なわれ、非自発的入院や強制的治療サービスが提供されることが余儀なくされることから、

可能な限り精神障害者本人の自己決定権を最大限尊重しようとする権利擁護を目的とし、医療的

支援におけるアドボカシーのための医学モデルによる支援計画であった。しかし、クライシス・プラ

ンはその作成方法において JCP と共通する点がありながらも、病状悪化時のための権利擁護だけ

でなく、安全な生活や安定した状態を維持できるように当事者の自律的意思に基づく適切な医療

を受けていく権利を行使できる生活モデルによる支援計画でもあった。このことから、クライシス・プ

ランは安定した病気と生活を継続できる生活支援のための生活モデルによる支援計画と、病状悪

化時のための権利擁護のための医学モデルによる支援計画としてのメタモデルである「包括支援

モデル」によって実践されることを実証した点は本研究の独自性である。 
  精神障害のような疾病と障害を併せもち、回復と悪化を繰り返す慢性的な状態である特徴を有

する利用者の地域生活支援を展開する上で、医学的側面と生活的側面を連続的に捉え、包括的

に支援できることが重要である。従来、これらの各モデルをそれぞれ対比的に捉えられてきた中で、

ソーシャルワーカーのクライシス・プラン実践の経験及び認識から、医学モデルと生活モデルによ

る「包括支援モデル」による支援計画の方法を明らかにしたことは、ミクロ・ソーシャルワークの実践

論における新たな視点の示唆を得られた点で、社会福祉学上の意義があると言える。 
第三に、これまでの公的なガイドライン（公益社団法人日本精神保健福祉士協会 2014）等で示

されていたクライシスプランは、病状悪化時の対応に焦点化したものであった。さらに、PAD や

JCP の先行研究から保有率が低く、その活用が十分になされていないことが課題であるとされてい

た。こうした中で、本研究では医療と福祉が協働したクライシス・プランの作成方法と活用方法を明

らかにし、実践モデルを提示した点である。 
クライシス・プランの実践プロセスは、発見期・準備期・作成期・活用期・修正期が存在した。ソー
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シャルワーカーが精神障害者の地域生活支援にクライシス・プランを用いていく上で、クライシス・

プランの有用性や必要性が存在する事例や場面であるか、スクリーニングから実施する。そして、

クライシス・プランの作成方法として、クライシス・プランの作成に導入するためのアセスメントとして

利用者のニーズや希望等を把握し、その上で利用者と個別性とストレングスを基調にした作成を行

い、また作成を目的とした支援者の協働により支援者の役割や支援内容を調整する。 
こうした作成においてプランニングされる項目は、病状悪化時の状況と事前合意の内容だけで

なく、生活支援におけるモニタリング内容、安定時と危機時における支援者の対応方法といった精

神障害の特徴に対応できる包括的な支援に結びつくための項目で構成されることが地域生活支

援上で日常的な場面や病状悪化時の場面でクライシス・プランが活用されていくために重要である。

この際、安定時と危機時における支援者の対応方法をプランニングする際の困難さに医療と福祉

において差が存在することから、それぞれの機関だけで支援対応することが困難な点について補

完的に支援できるように協働してプランニングしていくことが求められる。 

クライシス・プランの活用は、地域生活上で日常的に安定した状態を継続するための生活支援

における活用と、病状悪化時に権利擁護のための活用がなされる。こうした活用のためには、病状

と生活の変化に対応できる協働とネットワークが構築されていることが重要である。こうした病状と生

活の変化に対応できる協働とネットワークが構築されていることは、当事者の病気や生活状況に応

じて支援内容を再調整（修正）することを可能にする。こうした活用の段階の中に、適宜修正の段

階が生じていくことになる。 
そして、クライシス・プランの日常的な活用を促すために、安定した状態を継続するための生活

支援がクライシス・プランを活用して実践できることの認識を高められることが重要であることを示す

ことができた。さらに、病状悪化時の活用を促すために、精神科病院の精神保健福祉士はクライシ

ス・プランを活用することで病状悪化等の際に提供される医療的支援において権利擁護のための

支援に結びつくことの認識が得られ、相談支援事業所の精神保健福祉士はクライシス・プランを活

用することで病気や生活の変化に応じて速やかに必要な対応が行えるような協働とネットワークが

得られているという認識が重要であることを明らかにできた。これらのような医療と福祉が協働したク

ライシス・プランの実践モデルを提示した点は、本研究の独自性である。 
  これまで、精神障害者の地域生活支援において医療と福祉が連携する上での支援計画は、各

分野での実践活動または各制度上でのサービスを利用するための支援計画とされ、各分野で立

案し、それらを連動させて対応することが多かった。こうした中で、本研究において提示したクライ

シス・プランの実践モデルでは医療と福祉が協働した作成方法と活用方法をソーシャルワーク実践

の実態から提示することができた。この点から、多分野・多機関が協働した支援計画の作成方法・

活用方法をミクロ・ソーシャルワークの実践論における方法として示すことができたと言え、社会福

祉学上の意義であると考えられる。 
第四に、今後の精神障害者の地域生活支援におけるソーシャルワーク実践にクライシス・プラン

を作成していこうとする意向、活用していこうとする意向に影響をあたえる要因を明らかにし、今後

の普及・啓発を図っていく方策を示すことができた点である。 
まず、クライシス・プランの作成方法については、クライシス・プランのソーシャルワーク実践との

関連性を示すとともに、その作成における負担感を軽減できるマニュアル作りや、クライシス・プラン

のプランニングが行いやすくなるような医療と福祉が協働できる研修会やトレーニングの機会を設

ける等が重要になる。次に、クライシス・プランの活用方法についても作成方法と同様に、クライシ

ス・プランのソーシャルワーク実践との関連性を示すとともに、その作成における負担感を軽減でき
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るマニュアル作りが重要であると考えられた。また、クライシス・プランを活用して利用者のストレング

スをモニタリングできる方法の提示と、その方法を用いた利用者との直接的なかかわり方のトレーニ

ングの機会等を設けることが重要であると考えられた。こうした点は、今後の国内の精神保健医療

福祉制度においてクライシス・プランを統一した作成・活用の方法を普及していく上で重要であり、

本研究の意義であるとともに、独自性である。 
  第五に、支援を受ける対象としての精神障害者だけでなく、自らのストレングスを活用して地域

生活を送ることができる対象としての精神障害者像を支援計画に反映させ、医療と福祉が協働し

た統合的な支援をミクロレベルで実践できることを示した点である。 
その実践方法として、精神障害者の地域生活を支援することは、安定した生活状況とそのため

に活用できるストレングスについてモニタリングし、そのような生活を継続できるように見守り、かか

わる支援（ケア）が第一に重要であり、この連続線上に病状悪化時における権利擁護のための支

援対応（キュア）を位置づけた支援計画を立案し支援を展開していくことである。このような支援計

画により、精神障害の特性を踏まえて医療と福祉が協働して支援を展開していくことが可能になる。

これらのストレングスの活用や非自発的入院を防ぐことの権利擁護の必要性等といった点は、これ

までの精神障害者の地域生活支援において指摘されてきた事柄である。しかしながら、これらのス

トレングスを活用できる安定した地域生活を送るための支援と、権利擁護が必要となる危機的な状

況の支援とを地域生活支援における連続的に捉え、包括的に支援展開していくことの重要性と、

そのための支援計画の作成方法と活用方法を指摘した点は本研究の意義であり、独自性でもある。 
  また、精神障害者の地域生活支援において医療機関と地域援助機関が協働する上で、病状悪

化等の医療的対応が必要となった場合だけでなく、病気や生活が安定している状況やストレングス

を活用できている状況を共有し、支援するために連携することが重要である。このような協働に向

けた支援計画のあり方は、精神障害者が地域の一員として、安心して自分らしい暮らしができるよ

う、必要な支援を地域の中で包括的に提供し、地域での自立した生活を支援するという「精神障害

にも対応した地域包括ケアシステム」（厚生労働省 2018a）を構築するためにも重要である。それ

は、病状悪化時等の危機対応に偏った支援計画では医学的で管理的な対応を強調し、腫れ物に

触れるような存在としての精神障害への偏見を助長してしまいかねない。しかし、地域で安定して

自らのストレングスを活用しながら生活を送ることができる点に目を向けられ、その点を継続できる

ようにサポートしていく支援計画であれば、当事者の可能性を発見することができ、地域住民等の

インフォーマルなサポーターもかかわりを持ちやすくなることが期待される。このように本研究にお

いて実証した包括支援モデルによる支援計画としてのクライシス・プランの作成方法と活用方法は、

今後の精神障害者のための地域包括ケアシステムを構築するための支援計画において重要とな

る視点の示唆を得ることができた点は、本研究の独自性であり、社会福祉学・社会福祉制度上の

意義がある。 
 

第３節 実践レベル及び制度レベルにおける提言 

  本研究を通じて得られた結果から、実践レベル及び制度レベルにおける提言を行う。 

（１）実践レベルにおける提言 

  精神障害者の地域生活支援に求められるミクロ実践のためには、精神障害の特徴を踏まえた支

援計画が必要である。精神障害の特徴を踏まえた支援計画とは、疾病と障害を併せもつことから

医療と福祉の側面から支援を必要とすることと、回復と悪化を繰り返す慢性的な疾患であることによ

ってその病気や生活状況に応じた支援を実施することができるということである。このような精神障
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害者の地域生活支援を実施するために包括的支援モデルによる支援計画として、本研究ではクラ

イシス・プランに注目し、その実態調査から実証的に検証した。その結果、精神障害者の地域生活

支援のための医療と福祉が協働したクライシス・プランは、地域生活を支援する上で精神障害の特

徴に対応できる「包括支援モデル」による支援計画であり、病状悪化等の危機時における医療的

対応がなされる際の権利擁護としての“クライシス・アドボカシー”だけでなく、安定した地域生活を

送ることできることを保障する“セーフ・アドボカシー”の支援を実施することを目的とする。こうした

本研究で実証できた精神障害者の地域生活支援のための支援計画としてのクライシス・プランの

研究結果を踏まえ、実践レベルにおける提言を述べる。 
  １つ目に、精神障害者の地域生活支援のための支援計画では利用者の個人、環境に存在する

ストレングスを活用しながら、病気や生活が安定した状況を継続できることを第一の目的として直接

的なかかわりを含む生活支援をプランニングされることが重要である。このような点を盛り込んだ支

援計画に基づいて、安定した地域生活を送ることができることで、当事者自身の支援計画に対す

る重要性の認識が高まり、危機状態時にも活用されやすくなると考えられる。さらに、安定した地域

生活の継続により当事者自身が望む生活を実現することができ、それには自らのストレングスを活

用できていることが自己認識できることで地域生活における自己効力感を回復でき、エンパワメント

の促進が期待できる。 
  ２つ目に、精神障害者の地域生活支援においてインフォーマルなサポーターとつながる際には、

病気や生活が安定した状況やそのためにストレングスを活用できるためのかかわりが実施できる支

援計画は不可欠であると考えられる。なぜなら、病状悪化時の状況やその対応のみに偏った支援

計画では、病状悪化が生じていないかという監視的で管理的な対応が助長され、腫れ物に触れる

ような異質な存在といった精神障害への偏見や差別を強めてしまうことが懸念される。また、今日の

精神保健医療福祉のあり方として示されている「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」（厚

生労働省 2018a）の構築が目指され、このような地域包括ケアを実現するためにフォーマルな社

会資源だけでなく、インフォーマルな社会資源を含んだソーシャルサポートネットワークの構築が必

要となる。そして、そのようなネットワークに基づく多職種・多機関の重層的な支援のためには支援

計画の作成が求められる。しかし、この時に病状悪化時の対応だけのために作成された支援計画

では、当事者本人や支援者に緊急時に活用されにくかったり、病状悪化時に備えた監視的な見

守りに繋がったりすることが懸念される。そのために、精神障害の特性である回復と悪化を繰り返す

慢性的な状態であることを踏まえ、第一に安定した病気や生活を目指しストレングスが活用でき、

変化が生じた際には速やかに支援対応できるための計画であることが重要である。そのため、今

日の公に示されているクライシスプラン１）のような危機的状況のみに焦点化されたものではなく、こ

のような観点に加えて、地域生活上で病気や生活の安定ために自ら活用できるストレングスや必

要なサポートについて盛り込まれた「包括支援モデル」による支援計画が望ましい。 
  ３つ目に、精神障害の疾病と障害を併せもつ特徴に対応できる地域生活支援のためには、医療

と福祉の協働による病気と生活の変化に対応できる協働とネットワークが構築されていることがクラ

イシス・プランが活用されるために重要である。そのためには、作成前の段階である準備期から、利

用者のニーズ・希望に基づくことを重要とし、それによる作成から利用者の個別性を尊重し、ストレ

ングスを基調にした支援計画の作成を進めていくことである。つまり、医療と福祉が協働した地域

生活支援を行うためには、その支援計画の作成前の段階から、利用者を中心にして目標設定と関

係づくりを図っていくことが重要である。これに加えて、実際の地域生活支援においてはその支援

の性質として、有事の際に連携が必要になると捉えられるきらいがあるものの、安定している状況を
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維持するために、危機が生じていない状況から情報共有等の連携を図っていくことである。そうす

ることで、有事の際にもスムースな連携が可能になる。そのために、生活状況や定期的な通院状況

等についても医療機関と地域援助機関が情報共有を行いながら、安定して生活を送れている状

況を共有するためのケアカンファレンスを開催する等の日常的な連携ができているからこそ、病状

悪化時の権利擁護のために協働していくことができる。 
  ４つ目に、支援者の姿勢、スタンスである。精神障害者の地域生活支援のための支援計画とし

てとらえると、「支援者−利用者」という役割や「支援する−支援される」という関係性が生じやすく、

認識されやすい。しかしながら、Farrelly S, et al.（2015）は効果的に JCP を実践するためには

『個別性の尊重』 『当事者の関心と経験への尊重』 『「支援者−利用者」役割からの解放』の要因

をあげ、Thornicroft G, et al.（2013）においても『個別性の尊重』 『通常の支援関係とは異なる、

当事者本人の選択や意向を支持すること』 『過去の治療体験の積極的傾聴』の重要性を指摘して

いた。つまり、Advance Statement：事前宣言が用いていくためには個別性を尊重し、過去の治

療等における主観性に基づく体験も固有の価値が存在するものであると尊重することで、当事者

は自らの専門家であると支援者が認識できることが可能になり、従来の「支援者−利用者」役割から

脱却することが可能になるとされていた。 
さらに、精神保健福祉士等のソーシャルワーカーによるクライシス・プランの実態調査から「個別

性とストレングスを基調にした利用者との作成」 「安定時と危機時における支援者の対応方法」 
「安定した状態を継続するための生活支援」といった因子がクライシス・プラン実践に関連すること

が明らかにされた。こうしたことから、クライシス・プラン実践においてはストレングスモデルが重要で

あるとされており、精神障害の特性を踏まえた地域生活支援において当事者は常に支援を必要と

している利用者役割にあるのではなく、自らが保有する個人、環境におけるストレングスを活用しな

がら自らの生活を送り、豊かにしていくことができる生活者でもあると捉えることが重要であると言え

る。そして、このような生活における工夫や強み（ストレングス）については、当事者がそれまでの生

活や治療支援において経験し、培ってきた主観的世界から活用しているものも多く、支援者自身

はそのような主観性を尊重し、当事者自身を理解するためにその本人から学ぼうとする姿勢が求

められる。このような時に、ステレオタイプな「支援者−利用者」役割から脱却することができ、「支援

する−支援される」という枠組みを超えて、新たな対等で尊重できる関係を作ることができるのでは

ないかと考えられる。当然、精神障害の特徴を踏まえれば、病気や生活状況の影響から利用者と

しての役割を担わなければならなくなる場合も生じる。しかしながら、精神障害者の地域生活支援

に従事する支援者として、当事者の主観性を大切にし、当事者自身のことをその当事者から学ぼう

とする姿勢をもとに、「生活者−生活者」としての対等で尊重し合えるつながりを構築していく姿勢が

第一に実践レベルでは必要とされている。 
 

 （２）制度レベルにおける提言 

  次に、本研究において精神障害者の地域生活支援のための支援計画として実証できたクライシ

ス・プランについて、今後の精神保健医療福祉制度や関連する専門職・援助機関に対して普及・

啓発していくための制度レベルにおける提言を述べる。 
１つ目は、ガイドラインとマニュアルの整備、研修会の開催である。実態調査から、研修会でクラ

イシス・プランの作成や活用について取り上げられることの必要性について、全体で 39.6％が「とて

も必要である」と回答しており、「少し必要である」を合わせると８割以上が必要性を感じていた。そ

して、マニュアル・ガイドラインの必要性については全体で 43.9％が「とても必要である」と回答して
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おり、「少し必要である」を合わせると８割以上が必要性を感じていた。今日の精神障害者の地域

移行や地域定着を推進するために医療と福祉が協働できる具体的方策としてクライシス・プランの

作成や活用が推奨されている。また、クライシス・プランという名目ではないものの、措置入院患者

における退院後支援計画や地域定着支援台帳、個別支援計画における緊急時の対応欄といった

実質クライシス・プランと捉えられる項目が設けられている。このようなことから、徐々に精神障害者

の地域生活支援のための実践現場に組み込まれてきている状況にあると考えられ、今後はクライ

シス・プランの作成方法と活用方法について均霑化を図っていくことが求められる。そのために、精

神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プランを用いた支援実践のあり方に関するガイドラ

インが作成され、クライシス・プランの作成や活用等のためのマニュアルが整備されることが望まし

いと考えられる。これに加えて、医療と福祉が協働したクライシス・プラン実践の実現のためには、

それぞれの機関の役割や機能に応じた作成や活用における認識が存在するため、相互の認識を

理解するためにも医療と福祉の合同した研修会や事例検討の機会を設けていくことにより、医療と

福祉等の多職種・多機関が協働したクライシス・プランを用いた地域生活支援が実現につながると

考えられる。 
  ２つ目に「クライシス・プランとソーシャルワークとの関連度」が精神科病院の精神保健福祉士に

おけるクライシス・プランの作成意向と活用意向の双方を高め、「安定した状態を継続するための

生活支援」と「ケアプラン作成を担当できるソーシャルワーカーの人数」が相談支援事業所の精神

保健福祉士におけるクライシス・プランの作成意向と活用意向の双方を高める影響を与える要因と

して明らかにされた。こうしたことから、精神科病院と相談支援事業所の精神保健福祉士において、

精神障害者の病気や生活状況の安定を図り継続的な地域生活支援を実現するために各機関のソ

ーシャルワーカーを増員することである。 
また、クライシス・プラン実践に関する自由意見においても精神科病院の精神保健福祉士と相談

支援事業所の相談支援専門員の双方から「通常業務に加えてクライシス・プランを作成し、支援す

ることが困難である」との記述が存在した。このことから、精神障害の特徴を踏まえた地域生活支援

を展開するための支援計画であるクライシス・プランが作成、活用されていくために精神障害者の

地域生活場面へアウトリーチし、病気や生活状況の安定を図り継続的な地域生活支援を実現でき

るように、マンパワーを確保していくことが求められる。 
現在、精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築推進事業として 2018 年度よりアウト

リーチ事業が事業内容に追加され、多職種によるアウトリーチ支援を行えるように医療・保健・福祉

の連携による重層的な支援体制の構築を図ることとされている（厚生労働省 2018a）。また、精神

障害者地域生活支援広域調整等事業におけるアウトリーチ事業も展開されており、保健所等に多

職種の従事職員を配置し、地域の精神障害者等に対する相談対応、訪問等による早期支援、地

域定着支援が実施されている（厚生労働省 2018b）。このような事業の拡充と積極的な事業実施

の推進ととともに、精神障害の特徴に対応でき、地域生活上でのエンパワメントの促進が期待でき

る支援計画としてクライシス・プランを位置づけていくことが重要である。 
これに加えて、日本医師会（2016）によれば長期入院精神障害者が地域移行する上でクライシ

ス・プランは必須であり、診療報酬をつけることで積極的な作成につなげることを提案している。こ

れは入院中精神障害者の地域移行の文脈において精神科病院で作成されるクライシス・プランに

関する提言であるが、本研究における実態調査からソーシャルワーカーにおいてクライシス・プラン

は地域移行支援の段階よりも地域定着支援の段階の方での有用性を高く認識していた。このこと

から、精神科病院で作成されるクライシス・プランのみならず、地域援助機関で作成されるクライシ
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ス・プランや、地域援助機関によって地域生活支援上でモニタリング等によってクライシス・プラン

が活用されている状況に報酬をつけていくことも重要である。このような報酬化がなされることで、ク

ライシス・プランを用いた地域生活支援が推進されやすくなるととともに、マンパワーの確保にもつ

ながりやすい。このような制度レベルにおいてクライシス・プラン実践が現場で取り入れられやすく

なることで、医療と福祉が協働し、当事者の安定した地域生活の継続と、危機状態における権利擁

護のための支援が可能となる地域生活支援に結びついていくと考えられる。 
  ３つ目は、精神障害者の地域生活支援のための支援計画としてクライシス・プランの内容を含め

たソーシャルワーク専門職教育を実施していくことである。Van Dorn RA, et al.（2010）は、ソーシ

ャルワーカーの倫理原則と PAD を臨床的に用いる上での倫理的側面と共通する点等から、ソー

シャルワーカーが PAD を用いるための主要な役割を担うことが期待でき、ソーシャルワークのカリ

キュラムに PAD の内容を含めた専門職教育を実施していくことが重要であるとされていた。そして、

本研究では PAD とともに、Advance Statement：事前宣言においてエビンデンスレベルが高いと

される JCP に関する先行研究の文献検討を行い、その鍵概念として「権利擁護」 「自己決定」 
「エンパワメント」 「ストレングス」 「危機防止（再発防止）」を抽出することができた。そして、これら

の概念がソーシャルワークに関連する概念であるととともにクライシス・プラン実践においても主要

な概念となることを指摘した。このようなソーシャルワークとクライシス・プランとの関連性を踏まえる

と、ソーシャルワーカーによってクライシス・プランが理解され、実践されていくことが望まれる。さら

に、ソーシャルワーク実践における主要なモデルであるストレングスモデルは、クライシス・プランを

用いる上で重要で不可欠な視点であった。こうしたことから、ソーシャルワーカーは精神障害者の

地域生活支援におけるクライシス・プラン実践の主要な役割を担うことができ、鍵概念に基づくクラ

イシス・プラン実践により精神障害者のエンパワメントとリカバリーを促せることが期待される。そのた

めに、国内のソーシャルワーク専門職教育のためのカリキュラムにクライシス・プランの内容を含め

ていくことが重要である。 
 

第４節 本研究の全体的な限界と今後の課題 

  本研究の全体的な限界と今後の課題として、１つ目は精神保健医療福祉制度上におけるクライ

シス・プランについての統一的な定義や基準、構造等が示されていない中で、本研究ではソーシ

ャルワーカーによるクライシス・プラン実践における操作的な定義を行なって調査研究を実施した。

そのため、本研究の成果として提示することができたクライシス・プランの作成方法と活用方法、そ

して実践モデルは、精神保健医療福祉制度上におけるクライシス・プランとして科学的な妥当性が

認められたものではない。また、実践モデルを提示したものの、そのモデルが実支援におけるクラ

イシス・プラン実践としての有効性が認められたものであるというわけでもない。このようなことから、

今後も引き続き国内の精神保健医療福祉制度に適合するクライシス・プランの実践方法について、

ソーシャルワーカーだけでなく他職種までに渡って検証されていく必要がある。 
  この点を受けて２つ目に、クライシス・プランの作成方法や活用方法に関する普及のための方法

が挙げられる。本研究から、ソーシャルワーカーの認識としてクライシス・プラン実践に関するマニュ

アル・ガイドライン、研修会の開催等の求めが多く存在することが確認できた。また、精神障害者の

地域生活支援においてクライシス・プラン実践を行う上での視点や方法について明らかにしたが、

マニュアル・ガイドラインにおいてどのような内容が明記されることで実際の支援実践にクライシス・

プランが用いられやすいのか、どのような研修会を開催することで医療と福祉が協働したクライシ

ス・プラン実践へと結びつくのかといった検討や検証まで至っていない。このようなマニュアル・ガイ
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ドラインの作成や研修会の効果測定等について今後の課題としてあげられる。 
  ３つ目に、本研究においてはクライシス・プラン実践においてソーシャルワークと関連する価値や

理念が存在することを確認し、精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所の相談支援専門

員のソーシャルワーカーを調査対象として、医療と福祉が協働したクライシス・プランの実践方法に

ついて検証した。しかし、量的調査においては公益社団法人日本精神保健福祉士協会の構成員

を母集団として実施したものであり、すべてのソーシャルワーカーを母集団として得られた結果で

はなく限定的なものである。さらに、実際の精神障害者の地域生活支援の場を想定した際、精神

障害者本人が掲げる希望や有するニーズによって精神科病院や相談支援事業所以外の援助機

関とも協働していくことが想定される。そのため、より多くの機関に所属するソーシャルワーカーとも

クライシス・プランについて共有し、それぞれの機関の機能を基盤にした視点が含まれていくことが

考えられる。さらに、精神科病院を例にみれば多くの専門職が精神障害者の治療や支援に従事し

ている現状にあり、本研究の調査対象であった精神科病院の精神保健福祉士と相談支援事業所

の相談支援専門員だけでなく、多機関・多職種の認識から検討を深めていくことが必要である。 
  これに加えて、クライシス・プランが誰のために、何のために用いられるのかを考えた時、当事者

やその家族の地域生活におけるエンパワメントや権利擁護のために、そして本人が望む目標を達

成できるような生活を実現するために用いられていく。このことから、当事者やその家族を対象にし

た調査研究から、クライシス・プランの有効性を検討していくことも必要である。このような調査によ

って、クライシス・プランの有効性が明らかにされることでさらなる普及・啓発が可能になる。 
  ４つ目に、本研究は精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プランの作成方法と活用

方法としてのミクロ実践について、ソーシャルワーカーによる実態調査から実証したものである。ソ

ーシャルワーカーを対象とした理由の１つには、諸外国の Advance Statement：事前宣言におけ

る鍵概念として「権利擁護」 「自己決定」 「エンパワメント」 「ストレングス」 「パートナーシップ」 
「危機防止（再発防止）」 「開発」が抽出され、これらの概念がソーシャルワークの価値や理念と共

通することが確認できたことからであった。しかし、これらの概念は Advance Statement：事前宣
言としての PAD や JCP の作成方法や作成による効果に注目して実施されてきた研究から抽出さ

れた概念である。つまり、精神障害者本人やその家族への支援実践におけるミクロ実践レベルから

捉えられた概念であり、メゾ・マクロレベルでの実践にも存在する概念であるとは言えない。さらに、

本研究においてもその作成方法や活用方法に焦点化した調査研究にとどまるものであった。この

ことより、「エンパワメント」や「開発」といったメゾ・マクロレベルで捉えられる概念について、クライシ

ス・プラン実践においてどのように存在するのかまでは十分に検討することができなかった。しかし

ながら、「エンパワメント」であればミクロレベルにおける個人内のエンパワメントがメゾ・マクロレベル

におけるエンパワメントへと結びつく場合が考えられる。また、「開発」においても多くのミクロレベル

におけるクライシス・プラン実践が展開される中で、新たな社会資源を開発するためのマクロ実践

へとつながる場合も想定される。そのため、今後の精神障害者の地域生活支援におけるソーシャ

ルワーク実践においてクライシス・プランが用いられるような普及のための活動と、ミクロレベルの実

践における積み重ねを行いながら、メゾ・マクロレベルにおける実践方法について研究されていく

ことが望ましい。 
  最後に、クライシス・プランを普及させ、ソーシャルワーク専門職の教育内容に含めていくために

ソーシャルワーク理論にどのように位置づけていくことができるのか理論的検討が求められる。本研

究においては、精神障害者の地域生活支援のための包括支援モデルによる支援計画としてクライ

シス・プランの作成方法と活用方法として、ソーシャルワーカーによるその実践に関する実態調査
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から実証したものであり、このようなクライシス・プランをどのように理論的にソーシャルワークに位置

づけることができるのかまで論及することができていない。理論化についてはクライシス・プランを用

いたミクロ実践の積み重ねからその有効性が検証されていくことが重要であると考えられる。このこ

とから、今後は本研究で実証したクライシス・プランの作成方法と活用方法を踏まえたクライシス・プ

ランを用いた支援展開が図られ、実践的研究へと結びついていくことが望まれる。 
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文末脚注 

１） 今日の精神保健医療福祉制度において公に示されているクライシスプランは『改正精神保健

福祉法における医療と福祉の連携充実と都道府県の人材育成のためのテキスト』（厚生労働省 

2014）や『精神保健福祉士のための退院後生活環境相談員ガイドライン』（公益社団法人日本

精神保健福祉士協会 2016）、『障害者地域相談のための実践ガイドライン 第３版』（一般社団

法人支援の三角点設置研究会 2014）が存在するが、すべて“病状悪化時の対応”や“病状悪

化の注意サイン”といった危機状況への対応に焦点化されている。 
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この博士学位論文を執筆中、ふと「『クライシス（Crisis）』にはどのような意味があるのか」と思い、

語源を調べ、その意味を知った時から謝辞を早く記したいと思ってきた。そして今、ようやく謝辞を

記すことができるところまで至ることができた。 
そもそもクライシス（Crisis）は「15 世紀初期、［crise, crisis：“疾病の進行における決定的な点”、

または“出来事の極めて重要で、決定的な状態で良くも悪くも変化が来なければならない点”］とし

て、ギリシャ語の［Krinein：分かる、決定、判断］からラテン語化した［Krisis：“疾病の回復または

死を指し示す変化としての転機”］」（Online Etymology Dictionary）としての意味がある。つまり、

私たちが通常イメージする“危機”や“ネガティブ・否定的な方向に結びつく望ましくない出来事”だ

けを意味するのではなく、“ポジティブ・肯定的な方向に結びつく転機・きっかけ”についてもクライ

シス（Crisis）として捉えることができる。こうして考えると、私たちの人生はクライシス（Crisis）；転機

の連続であり、こうしたクライシス（Crisis）；転機においてさまざまに対処し、多くの人々にサポート

され、肯定的な方向へと進んでいけるように生活しているのである。 
こうしたクライシス（Crisis）の語源を知り、自らが博士課程に入学し、学位論文を執筆してきたこ

とを振り返り、さまざまな転機が存在してきたことともに、その転機を肯定的に進めるように多くのサ

ポートを得ることができてきたことを再認識した。そして、サポートしてくださった多くの方々に深謝

するためにも、博士学位論文を完成させ、その謝意を記したいと願ってきた。こうしたこれまでの想

いから、ここでは若干の紙幅を用いる予定である。ご容赦願いたい。 
はじめに、東北福祉大学大学院総合福祉学研究科博士課程の受験を決めた転機は、東北福

祉大学が母校であるとともに、その学部時代からの恩師である総合福祉学部社会福祉学科 志村

祐子先生へ仙台駅東口キャンパスでのソーシャルワーク教育学校連盟東北ブロック研修会で、博

士課程進学を相談したところである。先生は「三浦剛先生に指導をお願いしたらいいじゃない」と、

その研究会に出席されていた三浦先生をご紹介くださった。後日、すぐに三浦先生の研究室を訪

ね、博士課程での研究計画について相談することができた。出迎えてくださった三浦先生は研究

への的確なご意見をくださり、博士課程での指導を受けたいと強く思い、入学することを決めた。こ

の時、志村先生が三浦先生をご紹介してくださらなければ、こうした転機を良い方向へと進むこと

ができなかったことだろう。本当に心から深謝する。 
また、東北福祉大学大学院へ進学することを修士課程の指導教官である岩手県立大学社会福

祉学部 三上邦彦先生に報告した際、快く応援してくださった。この時、事後報告となってしまい大

変失礼な行為であったにもかかわらず、私が挑戦できるように先生が背中を押してくださらなけれ

ば、良いスタートを切ることができなかったように思う。三上先生のご理解とお気遣いに感謝する。 
そして、博士課程入学から現在まで一貫して三浦先生にご指導いただけたからこそ、この論文

を書き上げることができたと考えている。おそらく指導当初、クライシス・プランとは得体の知れない

ものであったのではないかと思う。それなのに、私の研究をやりたいという感情論を真摯に聴いてく

ださり、研究テーマとしての妥当性、研究としての可能性に翻訳してくださった。本当に、私自身が

博士課程で実施したいと考えていたクライシス・プランを研究テーマとして、これまで進めてくること

ができたのは三浦先生でなければ難しかっただろう。また、これまでの指導では近年の社会福祉

研究の動向や方法論などについてもご教示くださり、自分の研究以外の事柄にも視野を広げるこ

とができた。先生からの暖かい励ましの言葉が論文を先に進めるための原動力となった。そして、

研究を実施する上で研究助成を受けることができたが、その申請時に私の不手際で期限が差し迫



まり、先生にさまざまなご対応をしていただく羽目になり、ご面倒をおかけした。指導教官には謝辞

は書かないものと教えていただいたが、やはり三浦先生には謝辞を述べさせていただきたい。最後

までご指導くださり、本当にありがとうございました。 
  そして、博士学位論文の審査では、副査を田中尚先生、審査員を佐藤善久先生、外部審査員
を大島巌先生（日本社会事業大学）に務めていただいた。私が修士課程（岩手県立大学大学院）

の当時、田中先生は同校に在籍されており、先生の講義を履修していた。こうしたこともあり、田中

先生が副査を務めてくださることを知り、成長した姿を見せたいと思い、一層気が引き締まった。そ

して、審査してくださった際にはソーシャルワークの研究者の立場から肯定的な評価をしてくださり、

安堵感とうれしさで一杯になった。佐藤先生は、医学系の研究をされている中で社会福祉学研究

としての本論文を細部まで読み込んでくださった。研究論文としての体裁や統計処理の方法といっ

た基礎的な側面から丁寧にご意見・ご助言いただいた。先生からのご指摘を受け、基礎データの

傾向を踏まえた統計処理の方法、研究結果から言えることの限界性と真摯に結果を捉えることの

大切さを学んだ。そして、大島先生が外部審査員を引き受けてくださり、私の研究論文へのご意

見・ご助言くださったことが今でも信じられない。これまで精神保健医療福祉分野で実践や研究に

身を置いてきた私にとって、大島先生のご活躍を拝見し、ご著書も拝読してきた。そのような精神保

健福祉分野における研究の大家である先生に私の博士学位論文をどのように受け止めていただ

けるのか、とても不安であった。審査では、多くのご意見・ご助言をいただくとともに、一定の評価を

してくださったことに自信を持つことができた。博士学位論文の審査において、田中先生、佐藤先

生、大島先生に審査いただき、私が今後も研究に従事していきたいと願う中で、極めて有益なご意

見・ご助言、謙虚で真摯な姿勢の大切さをご教授いただけたことに深謝します。 
  また、博士学位論文を完成させるにあたり、公益社団法人日本精神保健福祉士協会からの調
査協力、公益財団法人ユニベール財団から研究助成がいただけたことは幸運であった。日本精神

保健福祉士協会から構成員名簿から宛名ラベルを提供いただいた。協会事務局の方々には、何

度も繰り返しの問い合わせにも丁寧にご対応いただき、また協会理事の方々からの本研究への協

力にご賛同いただけたことに感謝します。そして、ユニベール財団による研究助成金をいただけな

ければ、調査すらできなかった。助成いただけたことに感謝します。その上で、本論文の調査に協

力してくださった精神保健福祉士等のソーシャルワーカーの皆様、日本精神保健福祉士協会の構

成員の皆様が貴重な利用者の方々への支援のための時間を割いてくださったことに深謝します。 
  博士学位論文におけるクライシス（Crisis）；転機はまだ存在する。博士課程に入学するよりも随
分前の転機であるが、この出会いがなければ私は研究に関心を持つことはなかったし、論文の書

き方すら知らないままであったと思う。その出会いとは、私が独立行政法人国立病院機構さいがた

病院（現：さいがた医療センター）に務めていた際の同期であり、多職種チームの一員であり、現在

の共同研究者であり、心友である野村照幸さんとの出会いがなければ、こうして博士課程に入学し、

論文を書き上げるなんてことはあり得なかった。実際に、私が初めて執筆した単著「医療観察法入

院対象者へのソーシャルワーク実践の課題の検討：医療観察法病棟入院対象者の入院決定関係

書類における社会復帰阻害要因の分類より（2012）『精神保健福祉』43(1),49-56.」は、彼の指導
により執筆し、これをきっかけに研究に関心を持つようになった。さらに、研究の初心者である私と

クライシス・プランの共同研究に着手してくれたことで、彼の論文執筆の作法や学会発表での振る

舞い、研究への姿勢などを間近で見ることができ、私が研究に足を踏み入れていく際のモデルとな

った。そして、現在ではクライシス・プラン実践や研究の先導者として、この博士学位論文の完成に

向けて多くのアドバイスと支えをくれた。本当に彼と出会えたこと、そして今もつながりを持てている



ことは私の財産である。 
  そして博士課程在学中、私は公務員を退職した。公務員のままでは、博士学位論文を執筆する

ための労力、調査のための時間などを確保することが困難であると判断したためである。これは、

公務員であることを続けるよりも、博士課程を修了し、教育・研究職として先の人生を送っていくこと

を決断したことでもあり、この決断は私だけでなく、妻、妻の両親にとっても本当に大きな転機であ

ったと思う。公務員を退職するといった選択に対して、社会一般では多くの反対票が投じられるの

ではないかと思う。しかし、妻、妻の両親は「目指していることがあるなら応援する」と私の考えに理

解を示してくれ、背中を押してくれた。こうした中で、博士課程を修了すること、日々論文に向き合う

ことの責任感が生まれ、執筆作業を進めることができた。このような私のわがままな自己選択、自己

決定を支持してくれ、何も言わずにこれまで見守ってくれた妻、妻の両親にただただ感謝しかない。 
  また仕事人間として、これまで十分に家事や育児に参加してきたかというと、嘘でもしてきたとは

言えない。さらに、論文執筆中は一層遠ざかってきた。ただ、遠ざかることができたのは、妻が仕事

をしながらも、私を理解してくれ支えてきてきれたからである。子どもたちも、どこかに出掛けたくても

我慢し、「頑張ってね」という手紙を書いてくれ、それに何度も励まされた。子どもたちの寝顔を見る

たびに絶対に修了すると心に誓った。そして、妻の両親も家事や孫の相手をしてくださるなど貴重

な時間を使って協力してくださった。こんな私のわがままな人生に巻き込んでしまった妻や子ども

たち、妻の両親には申し訳なく思うとともに、私の希望を尊重してくれ、生活を支えてくれたことに心

から感謝している。 
  さて、こうした謝辞を記している間に一つの問いが浮かんできた。そもそも私が博士（社会福祉学）

を目指したのはなぜのか、ということである。教育・研究職を目指す上で博士号を取得していること

は重要なことであるが、現在のところ必須というわけではない。また、社会福祉学ではなく、他の学

際領域を専攻するという選択もあったはずである。これを考えたときに、亡父の存在が浮かんだ。

写真家だった亡父は、良いものを生み出そうと実直に仕事に従事し、自らの腕や技を高めるため

に日々研鑽していた。また、どこへ行くにもカメラを持ち歩き、癌を患い闘病中の病床においてすら

カメラを手にしていた。そんな一つのことを突き詰め、楽しみ、好きになれる亡父の姿と、それを支

える実母の姿を見て育ってきた影響からか、一つのこと“社会福祉・ソーシャルワークという学問・専

門職”を突き詰めていきたい（突き詰めるべきである）という信念が私の中に存在しているのではな

いか、と考えている。 
  ようやく一つのことを突き詰めていくための第一歩を踏み出せそうである。ただ、亡父のように一

つのことを突き詰め、最後まで楽しみ、好きでいられるようになるには、多くのクライシス（Crisis）；

転機が存在することであろう。私の実母が亡父を支えてきたように、現在の私にも多くの心強い支

えが存在し、肯定的な方向へと進んでいけるように思う。今後は、少しずつこれまでの恩返しを家

族にしていきたい。そして、社会の役に立ち、多くの方々のためになるものを示すことができる研究

者としての役割を務められるようになりたい。 
  本論文を完成させる上で、本当に多くの方々から指導、協力、支え、つながりをいただいた。ここ

で直接名前を挙げて謝辞を述べることができなかった方々からの支え、励ましも多くいただいた。こ

うした方々へも感謝し、謝辞としたい。 
本当に、本当にありがとうざいました。 

 
2020年２月 
狩野 俊介 



  年    月   日  

 

  所 属 長  様 

 

研究責任者 東北福祉大学大学院総合福祉学研究科 

                    教  授   三浦 剛 

研究実施者 東北福祉大学大学院総合福祉学研究科 

博士課程１年  狩野 俊介     

 

   精神障害者の地域生活支援における支援計画、クライシス・プランの作成と活用の

あり方に関する調査協力について（依頼） 

 貴所におかれましてはますますご清祥のこととお慶び申し上げます。 

 私は、東北福祉大学大学院で社会福祉学を専攻している博士課程１年の狩野俊介と申し

ます。現在、博士課程研究論文で「精神障害者の地域生活支援のためのクライシス・プラ

ンの作成と活用に関する研究」に取り組んでいます。 

 そこで、この度は当事者を中心とした効果的なクライシス・プランの作成と活用のあり

方を明らかにすることを目的に、貴所に３年以上所属し、精神障害者の地域生活支援にお

ける危機対応経験のある有資格者（精神保健福祉士など）を対象にインタビュー調査を実

施させていただきたいと存じます。 

 つきましては、ご多用のところ誠に恐縮ではございますが、調査の趣旨をお汲み取りい

ただき、本調査にご協力くださいますよう、よろしくお願い申し上げます。 

 調査内容は、研究以外の目的では一切使用いたしません。個人情報の取り扱いに留意し、

当事者ご本人、インタビュー回答者及び貴所、その関係する方々が特定されたり、皆様の

プライバシーが侵されたりすることは一切ございません。 

 なお、ご不明な点等がございましたらお手数おかけしますが下記までご連絡ください。 

 

 

 

 

 

＜お問い合わせ先＞ 

〒981-8522 宮城県仙台市青葉区国見 1-8-1 

東北福祉大学総合福祉学部 三浦 剛 研究室内 

東北福祉大学大学院総合福祉学研究科 博士課程１年 狩野 俊介 

TEL：090-  -   E-Mail：gd17001@tfu-us.tfu.ac.jp 



精神障害者の地域生活支援における支援計画、クライシス・プランの 

作成と活用のあり方に関する調査 

 

 2014（平成 26）年４月、精神障害者の地域移行を促進するためにより良い医療を推進す

ることを主旨として、精神保健福祉法の一部が改正（以下、改正法）されました。この改

正法を踏まえ、医療保護入院中の精神障害者の地域生活への移行、そして地域生活への定

着を目的にした支援の精神保健医療福祉現場における実践ポイントが整理され、その中で

地域生活へ移行した精神障害者の再入院や入院の長期化を防ぐことの重要性についても述

べられています。そのような状況に備えて、退院後の地域生活で精神疾患が再発し、自ら

の地域生活を守れない状況に陥りそうになった時に医療と福祉とが連携して早期対応でき

るように病状悪化時の計画（クライシス・プラン）を作成することが推奨されています。 

 また、2016（平成 28）年７月に発生した相模原事件を機に、現行の措置入院制度におい

て退院後の支援のあり方について検証がなされてきています。その要点には、退院後の医

療等の継続的な支援として措置入院医療機関は措置入院患者の退院後支援計画を作成し、

帰住先の保健所設置自治体が退院後の支援計画を引き継ぎ、関係者による支援調整等を行

い、継続的な支援を確保することとされています。このような現状から、措置入院制度に

おいても医療保護入院制度と同様に精神障害者の地域生活支援において継続して医療と福

祉とが連携し、精神障害者本人が地域生活で病状悪化しそうになった時に早期対応が行え

ることが求められ、病状悪化時の計画（クライシス・プラン）を作成し、活用することが

示されるようになると推察されます。 

 そして、精神障害者の地域生活を直接支援している相談支援現場では、2013（平成 25）

年の「障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律；障害者総合支援法

（以下、総合支援法）」が施行されました。この総合支援法では、一般相談支援事業者によ

る「地域相談支援（地域移行・地域定着支援）」が設けられており、「地域移行支援計画」

の作成や「地域定着支援の台帳（クライシス・プラン）」の作成を行い、精神障害者の地域

生活支援としての支援体制の構築することが支援内容とされています。また、このような

支援内容として相談支援事業所だけでなく医療機関による退院後の医療的な支援内容を盛

り込み、医療機関と相談支援事業所等が連携して支援していくことになっています。 

 これらの現状から、精神障害者の地域生活支援においては精神科病院（医療）と相談支

援事業所（福祉）の連携により病状悪化時の計画（クライシス・プラン）を作成し、それ

に基づいた支援対応が必要とされています。そこで、医療と福祉とが連携して効果的にク

ライシス・プランが作成され、その計画に基づいて適切に支援対応できることを検討する

ために、医療機関と相談支援事業所の精神保健福祉士を対象に、その認識状況についてイ

ンタビュー調査をさせていただいております。 

 



（改正精神保健福祉法を踏まえた医療と福祉の連携フロー図） 

 

本調査におけるクライシス・プランの操作的定義 

 地域生活における病気と生活の安定状況の維持とともに病状が悪化する等により、自ら

の地域生活を守れない状況に陥るといった危機を防ぎ、早期に支援し、危機介入できるよ

うに、事前に利用者の自己対処や医療・福祉の支援者が連携して支援対応するためのケア

計画。 
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 質問項目（ガイド） 

１. クライシス・プランの作成・活用状況の確認 

 

２. 精神障害者の地域生活における早期支援、危機対応の支援に向けた計画（クライシス・プラン）を

作成する上で重要だと考えている点と困難だと考えている点 

 

３. 精神障害者の地域生活における早期支援、危機対応の支援に向けた計画（クライシス・プラン）を

活用する上で重要だと考えている点と困難だと考えている点 

 

４. 精神障害者の地域生活における早期支援、危機対応の支援に向けた計画（クライシス・プラン）を

作成し、活用することに向けた関係機関の連携のあり方について 

 

５. 精神障害者の地域生活における早期支援、危機対応の支援に向けた計画（クライシス・プラン）を

作成し、活用する上での医療機関と相談支援事業所の役割について 

 

６．その他 クライシス・プランの作成・活用における自由意見 

 

７．基本的属性 

 

 

 



調査研究同意書 

 
年  月  日 

 
東北福祉大学大学院 

 総合福祉学研究科社会福祉学 専攻 
     狩 野  俊 介   宛 
 

氏名：            ㊞（自署） 
本人との関係： 

 
  私は下記の事項について説明を受け、確認した上で、インタビュー等の調査に同意します。 
 

記 
1. 今回聴取する内容は博士論文作成を目的としたデータとして利用します。 
 
2. 今回の研究のテーマ・目的と方法は以下のとおりです。 
 研究テーマは、精神障害者の地域生活支援における支援計画、クライシス・プランの作成と活用のあ

り方に関する精神保健福祉士の認識調査です。 
研究の目的として、精神障害者の地域生活支援における支援計画（クライシス・プラン）の作成と活

用のあり方に関する医療機関と相談支援事業所の精神保健福祉士の認識状況を確認することです。そし

て、このような認識状況が確認できることで、近年の精神障害者に対する医療制度と福祉制度の双方に

おいて作成と活用が求められている支援計画（クライシス・プラン）について、効果的で医療と福祉と

が協働した作成と活用に寄与できると考えています。 
そこで、精神障害者の地域生活支援において危機対応を経験したことがある医療機関と相談支援事業

所で実践する精神保健福祉士に対してインタビューを実施し、その支援における視点や方法について調

査するためのご協力をお願いします。 
 
3. 収集したデータは情報の漏洩が無いように厳重に管理し、研究内容を報告会や学会、論文等において

発表する場合においても個人が特定されるような情報はいっさい排除いたします。 
 

4. インタビューにおいて身体・精神的な苦痛の無いように配慮いたします。インタビュー途中での中

断・中止や、同意の取り消しはいつでも行うことができます。また、それによる不利益は発生しませ

ん。 
 
5. 収集した研究に係るデータは、研究が終了した後には廃棄いたします。 

以上 



同意撤回書 
 

 東北福祉大学大学院総合福祉学研究科博士課程 

 狩 野   俊 介  様 

 

 私は研究課題「精神障害者の地域生活支援における支援計画、クライシス・プランの作成

と活用のあり方に関する精神保健福祉士の認識調査」への協力に同意し、そのインタビュー

内容の使用、保存を認めて参りましたが、このたび諸般の事情により同意を撤回することに

致しましたので通知いたします。 

 

         研究協力者本人の署名 

 

                                     印 

 

                       年    月    日 

 

 

       同意撤回書の送付先 

       〒981−8522 

       宮城県仙台市青葉区国見 1-8-1 

       東北福祉大学総合福祉学部 三浦 剛 研究室内 

       東北福祉大学大学院総合福祉学研究科 博士課程１年 狩野 俊介  行 

       TEL:090- -     E-Mail:gd17001@tfy-us.tfu.ac.jp 

 



2019 年 月 日  

公益社団法人日本精神保健福祉士協会 

構 成 員 各 位 

 

東北福祉大学大学院総合福祉学研究科  

教授 三浦 剛（研究指導教員）  

東北福祉大学大学院総合福祉学研究科博士課程 

講師 狩野 俊介（研究実施者）  

 

精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プランの作成と活用の認識に関する 

アンケート調査へのご協力のお願い 

新緑の候、皆様方におかれましては、益々ご健勝のことと存じます。 

 近年、国内の精神保健医療福祉制度における動向として、精神障害者の地域⽣活⽀援おい
てクライシス・プランの作成と活⽤が推奨されています。このクライシス・プランについて
は、精神保健福祉⼠以外の関連職種からも注⽬されている状況にありますが、その具体的な
作成や活⽤⽅法については未だはっきりと⽰されておりません。今後、クライシス・プラン
が精神障害者の地域⽣活⽀援において作成・活⽤されていくことが予想される中で、クライ
シス・プランの作成と活⽤⽅法について検討していくことは、精神保健医療福祉領域の⽀援
の充実だけでなく、当事者の地域⽣活上の権利擁護やエンパワメントにもつながっていく
と考えられます。そこで本研究は、当事者の⽣活を基盤としたアウトリーチ活動、多職種・
多機関との連携、ケアマネジメント業務、当事者の権利擁護や社会復帰等を⽬的とした実践
を⾏っている精神保健福祉⼠の認識から検討することが重要だと考え、調査の実施を⾏な
うものです。 
 本調査は、公益社団法⼈⽇本精神保健福祉⼠協会の調査協⼒規程に基づき、2017 年度第
２回通常理事会で審議いただいた結果、理事全員より賛成（同意）の意思表⽰があり、監事
の異議はなかったことから、協⼒することが決議（2018 年３⽉ 10 ⽇付）されました。理事
会において調査協⼒することが決議され、協会へ加⼊３年以上経過している精神科病院お
よび相談⽀援事業所、ならびに保健所に所属している構成員を無作為抽出された宛名ラベ
ルの提供を受け、皆様のもとに調査票が配布されています。本調査への協⼒については各構
成員の⾃由意志に基づきますが、本調査の趣旨をご理解いただき、ご多⽤のところ誠に恐縮
ではございますが本調査にご協⼒くださいますよう、よろしくお願い申し上げます。 
  なお、ご回答いただいた内容は、すべて統計的に処理し、記入施設および記入者、その関係

する方々が特定されたり、プライバシーが侵害されたりすることは一切ございません。研究の詳細

および研究に関する問い合わせ先等については、研究実施者からの「研究概要と説明文書」の書

面をご覧ください。 

 

本調査票へご回答いただきました際には同封した封筒をご活用いただき、2019 年５月 24 日（金）

までに調査票のご返送をお願いします。 

 



研 究 概 要 と 説 明 文 書 

 本文書は、あなたに研究への協力をお願いしたく、研究概要などについて説明したものです。この文書

をよく理解された上で、調査用紙への回答と返送をお願いします。本研究におきましては、回答と返送を

もちまして同意の表明とさせていただきます。 

もちろん、同意いただけず、調査用紙への回答と返送がないからといって、それを理由にあなたが不利

益を被ることはありません。 

 以下に、本研究協力への同意に関わるいくつかの重要な点を説明いたします。 

まず、あなたに研究への協力をお願いするため、研究概要を含め、本研究の手続きについて記載してい

ます。この文書を良く理解いただき、研究協力に同意いただける場合にはお手数をおかけしますが調査用

紙への回答と返送をお願いします。 

 

《本研究に関する説明》 

１）研究課題名 

精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プランの作成と活用のあり方に関する研究 

 

２）研究指導教員および研究実施者氏名 

  ① 研究指導教員 

  東北福祉大学大学院総合福祉学研究科 教 授  三浦 剛 

 ②研究実施者 

東北福祉大学大学院総合福祉学研究科博士課程  狩野 俊介 

 

３）研究の意義、目的、方法及び期間 

 ① 意義、目的 

 今日の精神保健医療福祉制度における非自発的入院患者における入院医療だけでなく、退院後の地域

生活支援の充実が目指されています。その上で、精神障害者本人の自己実現を促進するために地域生活

上の危機に本人と支援者が協力して対処し、再入院の予防および再入院したとしても長期化を防止でき

るようにクライシスプランの作成と活用が推奨されています。しかし、このクライシスプランには精神

障害者の地域生活を管理したり、リスクに焦点化させてしまったりすることが危惧されることも事実で

あり、その支援者のクライシスプランを用いるための適切な認識が必要です。 

 本研究において、精神障害者の権利擁護や社会復帰を理念としている精神保健福祉士のクライシスプ

ラン実践の認識を確認できることで、その適切な作成や活用のあり方を明らかにでき、精神障害者の地

域生活を支援するための実践方法を充実させることにつながると考えられます。 

② 方法 

 郵送法により、アンケートへの回答と返送をもって本研究に協力することに同意いただけたこととさ

せていただきます。 

 ③ 期間 

  本研究の調査期間は、平成31年５月上旬から順次発送しています。回答は、2019 年５月24日（金）

までに返送いただけますようにお願い申し上げます。 

 

４）研究協力者として選定された理由 

 本研究は、クライシスプランの作成と活用に関する認識を調査したいことから、少なからずクライシス

プランについて見聞きしたことがある精神保健福祉士を対象としたいと考えました。その上で、公益社団

法人日本精神保健福祉士協会の会員であれば、協会から発刊されている情報誌等においてクライシスプラ

ンの文言だけでもご覧になったことがあるのではないかと推察されました。加えて、精神障害者の地域生



活支援の機関として精神科病院、相談支援事業所、保健所が挙げられ、その実践においては各機関に所属

する精神保健福祉士がその中心的な役割を担うことが期待されると考えました。 

 このような理由から、あなたに本研究の協力をお願い申し上げました。 

 

５）研究協力機関について 

 本研究は、公益社団法人日本精神保健福祉士協会の調査協力により、調査対象者の名簿の提供を受けて

実施しています。そして、研究資金源については、研究実施者の経費及び公益財団法人ユニベール財団の

研究助成を受けて実施しています。あなたの負担はありません。また、交通費や謝礼金などの支給はあり

ません。 

 

６）個人情報の保護について 

 本研究で得られた個人情報は匿名化し、他に漏れることないように厳重に管理します。また、そのデー

タはパスワードを設定し保存します。また、本研究は東北福祉大学大学院の倫理委員会で審査を受け、そ

の許可を得て実施しております。 

 

７）本研究に協力する人の権利について 

 この研究に協力するかどうかは、あなたの自由意思で決定してください。同意しなくても、あなたの不

利益になるようなことはありません。 

 本研究への同意につきましては、回答および返送をもって同意となりますのでご留意願います。 

 

９）研究成果の公表 

 研究の成果は個人が特定されることがないように上で、学会発表や学会雑誌などで公に発表されること

があります。 

 

10）研究終了後の資料の取扱いについて 

  本研究で提供していただいたあなたの資料は、この博士学位論文として発表した後、電子データ化した

資料は適切に管理した上で10年間、紙媒体の資料については速やかに破棄し、情報の流出を防止します。 

本研究の趣旨についてご理解いただき、ご協力下さいますようお願い申し上げます。 

 

           

 ＜本研究に関する問い合わせ先＞ 

〒981-8522 宮城県仙台市青葉区国見 1-8-1 

東北福祉大学総合福祉学部社会福祉学科 三浦 剛 研究室内 

東北福祉大学大学院総合福祉学研究科 博士課程 狩野 俊介 

TEL：090 –   -   E-Mail：gd17001@tfu-us.tfu.ac.jp 
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Q１ ： ク ラ イ シ ス ・ プ ラ ン の 作 成 に 関 し て お 尋 ね し ま す 。  
 

精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プランの 
作成と活用の認識に関するアンケート 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

1．あなたは、これまでに一般精神保健医療福祉の支援現場でクライシス・プランを作成したことはあります

か？あてはまる数字に○をつけ、必要項目を記入してください。 
 

  1．ない     2．ある（約     件）    
 

2．クライシス・プランの作成において「あなたの実践できる自信」について、以下のそれぞれの項目についてどの

程度あてはまりますか。「１」（全く自信がない）〜「５」（とても自信がある）の中で最もあてはまる数字に１

つだけ○をつけてください。  
 全

く 

自
信
が
な
い 

あ
ま
り 

自
信
が
な
い 

ど
ち
ら
と
も 

言
え
な
い 

少
し 

自
信
が
あ
る 

と
て
も 

自
信
が
あ
る 

例 利用者と協力してクライシス・プランを作成すること １ ２ ３ ４ ５ 

１ クライシス・プラン作成のために利用者と関係性を深めること １ ２ ３ ４ ５ 
２ クライシス・プラン作成のために支援者と関係性を深めること １ ２ ３ ４ ５ 
３ 利用者とクライシス・プラン作成の必要性を共有すること １ ２ ３ ４ ５ 
４ 支援者とクライシス・プラン作成の必要性を共有すること １ ２ ３ ４ ５ 
５ クライシス・プラン作成のために利用者と病状を振り返ること １ ２ ３ ４ ５ 
６ クライシス・プラン作成のために利用者と生活状況を振り返ること １ ２ ３ ４ ５ 
７ クライシス・プラン作成に向けて利用者のニーズを明らかにすること １ ２ ３ ４ ５ 
８ クライシス・プラン作成に向けて利用者の希望を明らかにすること １ ２ ３ ４ ５ 
９ クライシス・プラン作成のために支援者同士が協働すること １ ２ ３ ４ ５ 
10 クライシス・プランの作成を目的に支援者から情報収集すること １ ２ ３ ４ ５ 
11 利用者とあなたで意見を出し合い合意を得て作成すること １ ２ ３ ４ ５ 
12 利用者と支援者全体で意見を出し合い合意を得て作成すること １ ２ ３ ４ ５ 
13 クライシス・プランを作成するために会議の場をもつこと １ ２ ３ ４ ５ 
14 クライシス・プラン作成におけるケアマネジャー的役割を担うこと １ ２ ３ ４ ５ 
15 利用者の実際の地域生活に即したクライシス・プランを作成すること １ ２ ３ ４ ５ 

＜記入上の注意点＞ 
① 一般精神保健医療福祉での精神障害者の地域移行や地域定着に向けた地域生活支援において、医療と福祉が

連携したクライシス・プランの作成と活用のご経験からご回答ください（医療観察法は除きます）。 
② クライシス・プランの作成と活用の経験がない方は、これまでの精神障害者の地域生活支援の業務経験から

ご回答ください。 
③ 本調査でのクライシス・プランとは「精神障害者本人が希望する地域生活を継続できること、また病状悪化

する等により生活の変化が生じた際に早期に支援でき、必要時には危機対応できるように、事前に利用者

本人の対処や支援者による支援対応を行うためのケア計画」と定義します。 
別紙にクライシス・プランの一例を示しましたので参照してください。 

④ 本調査における「支援者」とは医療機関や相談支援事業所、行政機関、サービス提供事業所、家族など、精

神障害者本人の支援にかかわる関係者をまとめて指します。 
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Q２ ：クライ シス・プラン の活用に関 してお尋ねし ます。  
 

16 利用者自身の対処方法を整理してクライシス・プランを作成すること １ ２ ３ ４ ５ 
17 支援者の役割や支援内容を調整してクライシス・プランを作成すること １ ２ ３ ４ ５ 
18 利用者の安定した状態の継続を目的にクライシス・プランを作成すること １ ２ ３ ４ ５ 
19 利用者の強みを活用できるようにクライシス・プランを作成すること １ ２ ３ ４ ５ 
20 利用者の個別性に基づいてクライシス・プランを作成すること １ ２ ３ ４ ５ 
21 利用者の病状や生活状況の変化を踏まえて作成すること １ ２ ３ ４ ５ 

 
３．クライシス・プランの項目（内容）について、①その項目（内容）を取り入れる重要性について「１」（全
く重要でない）〜「５」（とても重要である）の中で、②あなたが中心となってクライシス・プランを作成す

ることになった場合の取り入れる困難さについて「１」（全く困難でない）〜「５」（とても困難である）の中

で、最もあてはまる数字にそれぞれ１つだけ○をつけてください。 
 
 ① 取り入れる重要性 ② 取り入れる困難さ 

全
く
重
要
で
な
い 

あ
ま
り
重
要
で
な
い 

ど
ち
ら
と
も
言
え
な
い 

少
し
重
要
で
あ
る 

と
て
も
重
要
で
あ
る 

全
く
困
難
で
な
い 

あ
ま
り
困
難
で
な
い 

ど
ち
ら
と
も
言
え
な
い 

少
し
困
難
で
あ
る 

と
て
も
困
難
で
あ
る 

例 利用者が自分の生活で大切とする事柄 １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

１ 利用者の状態や病気に影響するストレスの内容 １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

２ 利用者の状態や病気に影響するストレスの対処方法 １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 
３ 利用者が安定している時の病気や生活の状況 １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

４ 利用者が自らの安定した状態を続けるために行うこと １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 
５ 支援者が利用者の安定した状態を続けるために行うこと １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

６ 危機状態へとつながる注意サイン（生活や症状の変化） １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 
７ 危機状態の様子がわかる状況（生活や症状の変化） １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 
８ 利用者の長所や目標（強み・ストレングス） １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 
９ 利用者が危機状態に自己対処するための方法 １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

10 地域関係機関が利用者の危機状態に対応するための方法 １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

11 医療機関が当事者の危機状態に対応するための方法 １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

12 危機状態時に利用者が希望する治療や支援内容 １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

13 任意入院が必要だと判断される状況（生活や病状） １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

14 医療保護入院が必要だと判断される状況（生活や病状） １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

15 危機状態時に利用者が拒否したい治療や支援内容 １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

16 危機状態時に利用者の思いを代弁する人物や機関 １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 
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全く 
役に立たない 

少し 
役に立つ 

とても 
役に立つ 

あまり 
役に立たない 

どちらとも 
言えない 

全く 
役に立たない 

少し 
役に立つ 

とても 
役に立つ 

あまり 
役に立たない 

どちらとも 
言えない 

1．あなたは、これまでに一般精神保健医療福祉の支援現場でクライシス・プランを活用したことはあります

か？あてはまる数字に○をつけ、必要項目を記入してください。 
 

  1．ない     2．ある（約     件）    
 

２．あなたの精神障害者の地域生活支援における実践で、クライシス・プランを活用することがどのような時

に役立つと思いますか。「１」（全く役立たない）〜「５」（とても役立つ）の中で最もあてはまる数字に１つ

だけ○をつけてください。 
 全

く 
役
立
た
な
い 

あ
ま
り 

役
立
た
な
い 

ど
ち
ら
と
も 

言
え
な
い 

少
し 

役
に
立
つ 

と
て
も 

役
に
立
つ 

例 利用者と支援者との関係性が良くなる １ ２ ３ ４ ５ 

１ 病状悪化時に利用者と支援者で生活や病状について話し合う １ ２ ３ ４ ５ 
２ 病状悪化時に所属機関内の支援者間で情報共有する １ ２ ３ ４ ５ 
３ 病状悪化時にフォーマルな関係機関で連絡調整を行う １ ２ ３ ４ ５ 
４ 病状悪化時にケア会議で情報共有する １ ２ ３ ４ ５ 
５ 病状悪化時にインフォーマルな支援者と情報共有する １ ２ ３ ４ ５ 
６ 病状悪化時に利用者が希望する治療や支援を提供する １ ２ ３ ４ ５ 
７ 病状悪化時に支援者が利用者の自己決定を尊重する １ ２ ３ ４ ５ 
８ 病状悪化時に利用者が自分の生活や病状の変化に気づく １ ２ ３ ４ ５ 
９ 日常的に利用者と支援者とで生活や病状について話し合う １ ２ ３ ４ ５ 
10 日常的に職場内の支援者間で情報共有する １ ２ ３ ４ ５ 
11 日常的にフォーマルな関係機関で連絡調整を行う １ ２ ３ ４ ５ 
12 日常的にケア会議で情報共有する １ ２ ３ ４ ５ 
13 日常的にインフォーマルな支援者と情報共有する １ ２ ３ ４ ５ 
14 日常的に利用者が希望する治療や支援を提供する １ ２ ３ ４ ５ 
15 日常的に支援者が利用者の自己決定を尊重する １ ２ ３ ４ ５ 
16 日常的に利用者が自分の生活や病状の変化に気づく １ ２ ３ ４ ５ 

 
 

３．クライシス・プランはどの程度地域移行支援（入院中〜退院まで）に役立つと思いますか。あてはまる

数字に１つだけ○をつけてください。 
 

１         ２         ３         ４         ５  
 ｜         ｜         ｜         ｜         ｜ 
 

 
 
 

４．クライシス・プランはどの程度地域定着支援（退院後〜地域生活）に役立つと思いますか。あてはまる

数字に１つだけ○をつけてください。 
 

１         ２         ３         ４         ５  
 ｜         ｜         ｜         ｜         ｜ 
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５．精神障害者の地域生活支援におけるクライシス・プランの機能に関する「重要性」について、「１」（全く重要で
ない）〜「５」（とても重要）の中で、またクライシス・プランの活用において「あなたが実践できる自

信」について「１」（全く自信がない）〜「５」（とても自信がある）の中で、最もあてはまる数字にそれ

ぞれ１つだけ○をつけてください。 
 

①（クライシス・プラ

ンの機能として） 
どの程度重要か 

②（クライシス・プラ 
ンを活用する上での） 
実践できる自信 

  全
く
重
要
で
な
い 

あ
ま
り
重
要
で
な
い 

ど
ち
ら
と
も
言
え
な
い 

少
し
重
要
で
あ
る 

と
て
も
重
要
で
あ
る 

全
く
自
信
が
な
い 

あ
ま
り
自
信
が
な
い 

ど
ち
ら
と
も
言
え
な
い 

少
し
自
信
が
あ
る 

と
て
も
自
信
が
あ
る 

例 利用者の地域生活支援を継続していけること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

１ 利用者の病気や生活の変化を支援者と共有できること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 
２ 利用者の安定した病状や生活を維持するため活用すること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 
３ 利用者の病状や生活状況を支援者間で情報共有できること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

４ 利用者の個別性に基づく支援のために活用すること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

５ 利用者の生活支援に支援者が伴奏的に支援できること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

６ 利用者と支援者との信頼関係を深められること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

７ 利用者の病状や生活状況に応じた自己決定が促せること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

８ 利用者が主体的に医療や福祉サービスの利用ができること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 
９ 利用者が自らの強みを活かした生活支援ができること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

10 利用者が自らの病気や生活の変化に気づけること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

11 利用者が望まない治療や支援に対して意向を示せること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

12 病状悪化時の支援対応に利用者の希望を尊重できること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

13 支援者が利用者の病気や生活の悪化に早期対応できること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

14 利用者が自らの病気や生活の変化に気づけること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

15 支援者が利用者の病気や生活の悪化のサインに気づけること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

16 利用者自ら病気や生活の変化に対処できること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

17 支援者が利用者の病気や生活の変化に速やかに対応できること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

18 利用者の病気や生活の変化に応じて支援内容を調整できること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

19 利用者の病気や生活の変化に対応する支援ネットワークを構築できること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

20 利用者と支援者で病気や生活の状態について話し合う機会をもてること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

21 利用者と支援者で病気や生活の状態に応じた対応を明確化できること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

22 病状悪化時に利用者が望まない治療や支援を受けることが少なくなること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

23 病状悪化時に利用者の権利を擁護できること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

24 利用者の生活や病状に応じた治療支援の状況をモニターできること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 

25 病状悪化後の支援の立て直しができること １ ２ ３ ４ ５ １ ２ ３ ４ ５ 
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全く 
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言えない 

全く 
考えていない 

少し 
考えている 

とても 
考えている 

あまり 
考えていない 

どちらとも 
言えない 

全く 
必要ではない 

少し 
必要である 

とても 
必要である 

あまり 
必要ではない 

どちらとも 
言えない 

全く 
必要ではない 

少し 
必要である 

とても 
必要である 

あまり 
必要ではない 

どちらとも 
言えない 

全く 
存在しない 

少し 
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とても 
存在する 

あまり 
存在しない 

どちらとも 
言えない 

 
 
 
１．精神保健福祉士、またはソーシャルワークを対象とする研修会において、どの程度クライシス・プラ

ンの作成や活用について取り上げられることが必要だと思いますか。あてはまる数字 1 つに〇をつけて

ください。 
 

１         ２         ３         ４         ５  
 ｜         ｜         ｜         ｜         ｜ 
 

 
 
 
２．今後のあなたのソーシャルワーク実践において、どの程度クライシス・プランを作成していきたいと

考えていますか。あてはまる数字 1 つに〇をつけてください。 
 

１         ２         ３         ４         ５  
 ｜         ｜         ｜         ｜         ｜ 
 

 
  
 
 

３．今後のあなたのソーシャルワーク実践において、どの程度クライシス・プランを活用していきたいと

考えていますか。あてはまる数字 1 つに〇をつけてください。 
 

１         ２         ３         ４         ５  
 ｜         ｜         ｜         ｜         ｜ 
 

 
 
 
４．今後の精神障害者の地域生活支援において、どの程度クライシス・プランの作成と活用のためのマニュ

アル・ガイドラインは必要だと思いますか？あてはまる数字 1 つに〇をつけてください。 
 

１         ２         ３         ４         ５  
 ｜         ｜         ｜         ｜         ｜ 
 

 
 
 
５．ソーシャルワークとクライシス・プランの機能には、どの程度関連性が存在すると思いますか？あては

まる数字 1 つに〇をつけてください。 
 

１         ２         ３         ４         ５  
 ｜         ｜         ｜         ｜         ｜ 
 

 
 
 
５−２．上記の関連性の回答の理由を（ ）に教えてください。 

 
 
 
 
 

Q３：クライシス・プランに関する経験や考えについてお尋ねします。  
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Q４：以下の項目についてあてはまる数字を○で囲む、あるいは記入してください。 

６．これまでの支援実践においてクライシス・プランが役立った事例・場面（もしくは役立ちそうな事

例・場面）について、可能な範囲で教えてください。※個人情報に留意してご記載ください。 
 
 
 
 
 
 
 
７．今後の精神障害者の地域生活支援においてクライシス・プランの作成と活用に関する意見（良い点・悪

い点など）がありましたら自由に教えてください。 
 

 
 

 
 
 

 
 

  
 

1．性 別 ： 1．男性      2．女性     2．年 齢  ：      歳  
 
 

3．所属機関  ：  1. 精神科病院  2. 相談支援事業所  3. 都道府県保健所・政令市保健所 
 
         ４.その他（                      ） 
 

4．精神保健福祉士以外の保有する国家資格（複数保有する場合は主要なものを一つ回答）  ： 
 

１．精神保健福祉士のみ   ２．社会福祉士   ３．看護師   ４．保健師 
 
５．臨床心理士   ６．作業療法士    ７．その他（            ） 

 
 

5．精神保健福祉領域での業務経験年数 ： 
 

病院で、約   年   ヶ月  事業所で、約   年  ヶ月  行政で、約   年  ヶ月 
 
 

6．医療観察法業務の経験の有無 ： 1. ない    2. ある 
 
 

7．同じ機関内でケアプランの作成に関与しているソーシャルワーカーの人数 ：        人 
 
 

8．１ヶ月間に地域生活上の病状悪化事例に直接支援対応（連絡調整含む）する件数（平均） ： 
 

  1．５件未満（    件）   2．５件以上〜10 件未満   3．10 ケース以上（    件） 
 
 
９．これまでのクライシス・プランという言葉に関する認識の有無 ： １．ない    ２．ある  

 
 
９-2．「２．ある」に回答された方はどのような機会に知ったかを（ ）にご記入ください 
 
（どのような機会ですか？                                 ） 

 
  
１０．あなたのクライシス・プランに対する関心の有無 ：  １．ない    ２．ある   

 

アンケートは以上になります。お忙しいところ、ご協力いただきまして本当にありがとうございました。 
本アンケート用紙のみ返送くださいますようお願いいたします。 

 


