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本研究では、現在の ACT の臨床活動に関して、どの程度の活動が診療報酬制度でカバーされてい

るのか/いないのかを明らかにする実態調査を行い、今後の多職種アウトリーチチームを支えるため

の診療報酬制度の基礎資料を作成することを目的とした。全国の ACT 活動のうち ACT ネットワー

クに参加し診療報酬をベースにした活動を行っている7事業所に協力を依頼し、全利用者のうち15％
を無作為に抽出した(51 ケース)。その利用者ならびに、利用者の支援に係わる関係者への個別的な実

コンタクト・電話コンタクトに関する支援内容について、平成 23 年 11 月半ば～12 月半ばの 1 ヶ月

間に渡り、日常のサービス記録からサービスコード票に転記して調査を行った。 
結果、1 か月間のコンタクトは、実対面コンタクト 857 回、電話コンタクト 407 回であった。職種

は医師が 8.9％(n=75)、看護職を中心としたコンタクトが 36.0%(n=302)、作業療法士を中心とした

コンタクトが 17.5%(n=147)、精神保健福祉士を中心としたコンタクトが 30.5%(n=256)であった。

また、全コンタクトの 15%弱は週 4 回以上という高頻度のコンタクトを必要とする状況であった。 
診療報酬の状況については無報酬のコンタクトの割合が、医師が 13.3%(n=10)、看護師が

24.8%(n=75)、作業療法士が 19.7%(n=29)、精神保健福祉士が 38.0%(n=97)であった。また全職種の

1 か月間・51 ケースに支援した合計の総臨床時間に対して、全体の 40.9%である 602 時間 21 分が無

報酬となっていた。 
 今後本研究で得られた調査結果を利用し、①理想的な多職種アウトリーチチームの運営の在り方の

提示と、②提示された多職種アウトリーチチームのモデル像に今回得られたデータを代入し診療報酬

上の過不足を分析する、ことを通じ、具体的な診療報酬改定の提言を行っていく予定である。 



A．研究の背景 
近年、「入院医療中心から地域生活中心へ」と

いう我が国の精神保健医療福祉施策の元で精神

障害者への支援の舞台が地域へと移行しつつあ

る。このような状況で必要なことは、重い精神障

害を持っていても可能な限り入院を抑止し、早期

退院を可能にする在宅医療の充実が進むことと、

「あたりまえの生活」が可能になる、ニーズに応

じた生活の場での支援が実現することである。そ

のためには、医療と生活支援が密接に結びついて

提供できる効果的なサービスモデルの確立およ

びその普及は急務である。精神障害者は、障害性

と疾病性を併せ持ち、症状の変動性を持つ障害で

あるため、生活支援だけでなく医療をともに提供

することが必要なのである。 
重症精神障害者に対する医療と生活支援の両

方が提供されるサービスとして、多職種チームに

よる医療を含む包括的な支援を提供するサービ

スである包括型地域生活支援プログラム

(Assertive Community Treatment: ACT)が、利

用者の満足度、入院期間の短縮、住居の安定、QOL、

症状、服薬コンプライアンス等の点で、大きな成

果をあげることも明らかになっており、欧米では

中心的となってきている。 
わが国では全国に ACT を実施している事業所

は、全国 ACT ネットワーク 2)に加盟しているも

のとして、十数か所が知られており、その多くは

医療機関・訪問看護ステーションなどの事業所形

態をとりながら、主として精神科訪問看護に関す

る診療報酬制度を利用しながら運営を行ってい

る 3)。しかし精神科訪問看護と ACT は性格を異

にする支援であり 4)、多職種アウトリーチチーム

である ACT の臨床活動を十分にカバーしうるも

のではないと指摘されている。各事業所は ACT
を実施するに際してかなりの経済的な自己負担

をせねばならず、これが ACT の実践普及のうえ

でネックとなっている。 
ACT のサービス実態を記述する調査としては、

吉田らが訪問看護とサービス内容の比較を実証

的に行っているが 4)、医療経済的な視点からの分

析は行っていない。また深谷らが ACT にかかる

総医療費の試算と費用対効果を検討しているが

5)現行の診療報酬制度の運用との関係の中で「ど

の部分の活動に報酬が充てられていないのか」と

いう疑問に答える調査ではない。 
そこで、本研究では、現在の ACT に臨床活動

に関して、どの程度の活動が診療報酬制度でカバ

ーされているのか/いないのかを明らかにする実

態調査を行い、今後の多職種アウトリーチチーム

を支えるための診療報酬制度の基礎資料を作成

することを目的とした。 
 
B．方法 
全国の ACT 活動のうち全国 ACT ネットワー

クに参加し、診療報酬をベースにした活動を行っ

ている 7 事業所に協力を依頼した。 
全利用者をリストアップしたのちに 15％を無

作為に抽出した(51 ケース)。その利用者ならびに、

利用者の支援に係わる関係者への個別的な実コ

ンタクト・電話コンタクトに関する支援内容を、

日常のサービス記録からサービスコード票に転

記した。調査期間は、平成 23 年の 11 月半ば～

12 月半ばにかけての 1 ヶ月間である。 
サービスコード票には以下の情報が含まれる

(コンタクト日時、コンタクト時間、移動時間、

記録等の準備時間、支援したスタッフの職種、支

援の提供場所、コンタクトした対象、支援の状況、

診療報酬上の位置づけ、診療報酬が請求できない

場合の理由、支援内容)。またコンタクトは訪問

等対面で行った実コンタクトと、電話での電話コ

ンタクトに 2 分した。 
 なお診療報酬制度を主たる経済基盤としてい

るACT事業所の運営形態としてタイプA:医療機

関単独で運営している事業所、タイプ B：訪問看

護ステーション単独で運営している事業者、タイ

プ C：訪問看護ステーションと医療機関の複合に

よる運営を行っている事業所が存在するが、今回

の調査ではタイプ A：2 ヶ所、タイプ B：1 ヶ所、

タイプ C：4 ヶ所となっている。 
事業所に本調査に関する趣旨を説明したポス



ターを掲示し、調査の拒否権を確保した。本研究

は国立精神・神経医療研究センターにおける倫理

委員会の承認を受けている。 
 
C．結果 
1)コンタクトの概要 
 今回集計されたコンタクトの概要を表 1 に示

す。実コンタクト 857 回、電話コンタクト 407
回であった。 
 
2)実コンタクトを行っている職種構成 
 実コンタクト中の、コンタクトしている職種に

ついて図 1 に示す。医師が 8.9％(n=75)、看護職

を中心としたコンタクトが 36.0%(n=302)、作業

療法士を中心としたコンタクトが 17.5%(n=147)、
精神保健福祉士を中心としたコンタクトが

30.5%(n=256)であった。また、臨床心理技術者

(1.0%, n=8)、薬剤師(1.7%, n=14)、その他のピア

スタッフ等(4.4%,n=37)による支援が行われてい

た。以降、職種ごとに各種の数値を示すが、ACT
における専門職として代表的な職種である医

師・看護師・作業療法士・精神保健福祉士につい

て分析を行った。 
 
3)コンタクトにかかっている時間 
 実コンタクトについてかかっている時間を、実

際のコンタクト時間、移動時間、記録や臨床のた

めの準備時間の 3 つにわけ分単位で記録、平均を

算出した。結果を表 2 に示す。医師コンタクトは

外来によって行われることもあるためコンタク

ト時間が短めであるが、他の職種はおおむね 1
時間程度のコンタクト時間、20 分程度の移動時

間(往路のみの算出)、10 分程度の準備時間となっ

ており、1 利用者の 1 コンタクトにつき、1 時間

20~30 分の時間を割いていることがわかる。 
4)事業所種別の実コンタクト 
 事業所の種別(訪問看護ステーション/医療機

関)ごとの、実コンタクトの報酬状況について示

す。訪問看護ステーションでは 16.4%の実コンタ

クトによる支援が、医療機関では 40.0%の実コン

タクトによる支援が報酬外のコンタクトとなっ

ていることがわかる。 
 
5)コンタクトがされている状況 
 実コンタクトおよび電話コンタクトの支援状

況について集計した結果を図 2 に示す。 
 今回の調査では週 4 回以上のコンタクトを要

している状況を「緊急時」として、その状況も「病

変」によるものか、「生活課題」によるものかを

別にして集計した。結果「緊急時・病変」にあて

はまるものは実コンタクトの 5.6%(n=45)、電話

コンタクトの 6.8%(n=25)を占め、また「緊急時・

生活課題」にあてはまるものは実コンタクトの

8.6%(n=69)、電話コンタクトの 8.2%(n=30)を占

めることがわかった。すなわち、全コンタクトの

15%弱は週 4 回以上という高頻度のコンタクト

を必要とする状況であることがわかる。 
 
6)コンタクトの時間帯 
 コンタクトの時間帯について分析した結果を

図 3 に示す。コンタクトの多くは日中帯に行われ

ているが、電話によるコンタクトではまた、夜間

帯 11.8%、深夜帯 4.3%、早朝帯 10.3%と通常の

9:00~18:00 までの勤務時間帯外のコンタクトが

1/4 程度存在する。24 時間の勤務体制と、事業所

運営上それに対するスタッフの勤務手当が必要

な状況がうかがえる。 
 
7)医師によるコンタクトの報酬状況 
 医師による実コンタクトの報酬状況について

図 4 に示す。通院・在宅精神療法や在宅患者訪問

診療料を中心とした診療報酬項目で対応されて

いるが、無報酬のコンタクトも 13.3%(n=10)存在

した。 
 この実コンタクトの非報酬理由について示し

たのが図 5 である。他の医療機関に入院中・ある

いは入院当日の利用者にコンタクトをとり支援

した場合は、事業所の医師は報酬が得られないこ

とが理由となっている。 
 なお、今回の全 51 ケース・1 か月間に費やさ



れた医師の総臨床時間のうち、7.7%(230 分=3 時

間 50 分)が診療報酬で対応されていないことが

明らかになった。 
 
8)看護師によるコンタクトの報酬状況 
 看護師による実コンタクトの報酬状況につい

て図 7 に示す。看護師は医療機関では精神科訪問

看護指導料Ⅰ、訪問看護ステーションでは訪問看

護管理療養費や訪問看護基本療養費を中心とし

て報酬対応し、場合によって訪問看護情報提供療

養費 24 時間対応体制加算を得ていることが分か

っ た 。 し か し 、 無 報 酬 の コ ン タ ク ト が

24.8%(n=75)存在した。 
 この実コンタクトについて報酬を得られない

理由について示したのが図 8 である。ACT とし

ての訪問活動に診療報酬がつかない理由として

は、入院中の訪問(22.1%)、本人以外との実コン

タクト(家族・関係者など,13.2%)、期間内におけ

る回数制限以上の訪問(14.7%)、同日内の 2 回目

以上の訪問(10.3%)などの理由であった。(※なお、

今回の 7 事業所のうち、看護師を中心として利用

者のグループ・居場所活動を行っている事業所が

1 か所あり、これに関して非報酬となっているコ

ンタクトが 21 回存在した。グループ活動は、ア

ウトリーチ活動としての ACT においては追加的

な要素と考えられる為、図表の解釈には留意が必

要である) 
 なお、今回の全 51 ケース・1 か月間に費やさ

れた看護師の総臨床時間のうち、23.3%(実コン

タクト 5864 分=97 時間 44 分、電話コンタクト

974 分=16 時間 14 分)が診療報酬で対応されてい

ないことが明らかになった(図 9)。 
 
9)作業療法士によるコンタクトの報酬状況 
 作業療法士による実コンタクトの報酬状況に

ついて図 10 に示す。作業療法士は医療機関では

精神科訪問看護指導料Ⅰ、訪問看護ステーション

では訪問看護管理療養費や訪問看護基本療養費

を中心として報酬対応し、場合によって訪問看護

情報提供療養費 24 時間対応体制加算を得ている

ことが分かった。しかし、無報酬のコンタクトが

19.7%(n=29)存在した。 
 この実コンタクトについて報酬を得られない

理由について示したのが図 11 である。ACT とし

ての訪問活動に診療報酬がつかない理由として

は、入院中の訪問(39.3%)、期間内における回数

制限以上の訪問(39.3%)、本人以外との実コンタ

クト(家族・関係者など,14.3%)、同日内の 2 回目

以上の訪問(10.7%)などの理由であった。 
 なお、今回の全 51 ケース・1 か月間に費やさ

れた作業療法士の総臨床時間のうち、17.9%(実
コンタクト 2040 分=34 時間 00 分、電話コンタ

クト 443 分=7 時間 23 分)が診療報酬で対応され

ていないことが明らかになった(図 12)。 
 
10)精神保健福祉士によるコンタクトの報酬状況 
 精神保健福祉士による実コンタクトの報酬状

況について図 13 に示す。精神保健福祉士は訪問

看護ステーションからの単独訪問に診療報酬が

つかないため、診療報酬を得ている場合は医療機

関における精神訪問看護指導料Ⅰによる報酬を

得ているが 4 割弱にあたる 38.0%(n=97)のコン

タクトが無報酬の活動となっている。 
 この実コンタクトの非報酬理由について示し

たのが図 14 である。ACT としての訪問活動に診

療報酬がつかない理由としては、入院中の訪問

(28.4%)、期間内における回数制限以上の訪問

(16.8%)、職員の資格が該当外(14.7%)、本人以外

との実コンタクト(家族・関係者など,11.6%)、同

日内の 2 回目以上の訪問(6.3%)などの理由であ

った。 
 なお、今回の全 51 ケース・1 か月間に費やさ

れた精神保健福祉士の総臨床時間のうち、

31.3%(実コンタクト 5271 分=87 時間 51 分、電

話コンタクト 1323 分=22 時間 03 分)が診療報酬

で対応されていないことが明らかになった(図
15)。 
 
11)職種による実コンタクトに対する報酬平均 
 各職種ごとに、実コンタクト 1 回に対する報酬



平均単価を算出したのが図 16 である。実際に報

酬のとれているコンタクトのみで算出した場合

(濃い棒グラフ)と、報酬がとれていないコンタク

トも含めて報酬を平均化した結果を同時に示し

ている(薄い棒グラフ)。 
医師は元来、利用者との実コンタクト時間が他

の職種と比べて半分以下と短く(表 2)、他の職種

に比した時間単価は実際には高い状態である。他

方で精神保健福祉士に関しては、看護師・作業療

法士と同程度のコンタクト時間にも拘らず、報酬

単価が明らかに低いことがわかる。 
 

12)在宅時医学総合管理料に値する事例の割合 
 なお、今回の事例のうち、在宅時医学総合管理

料(地方社会保険事務局長に届け出た診療所及び

許可病床 200 床未満の病院の主治医が、患者の

同意を得て在宅療養計画に基づき月 2 回以上訪

問診療(往診を含む)を継続して行った場合に月 1
回算定)に該当する事例を、コンタクトの記録か

ら算出すると 13 事例(25.5%)が当てはまること

となった。 
 
13)全職種の合計総臨床時間に対する報酬区分 

医師・看護師・作業療法士・精神保健福祉士お

よびその他の職種が、1 か月間、51 ケースに支

援した合計の総臨床時間に対する報酬区分を図

18 に示す。 
実コンタクトについて報酬が付いた時間（実コ

ンタクト時間 552 時間 30 分、移動時間 216 時間

29 分、準備時間 101 時間 58 分）の合計は、870
時間 57 分であり全体の 59.1％であった。逆に無

報酬の時間の合計（無報酬のコンタクト時間 383
時間 17 分、移動時間 79 時間 11 分、準備時間 37
時間 23 分、電話コンタクト時間 41 時間 35 分、

電話準備時間 60 時間 55 分）は 602 時間 21 分で

あり全体の 40.9%であった。なお、電話に関する

時間を除いた場合は 499 時間 51 分であり全体の

33.9%にあたる。 
 
 

D．考察 
 今回の調査で判明した点について以下の考察

を加える。 
1)多職種アウトリーチチームとしての基本構成 
 多職種アウトリーチチームによす支援が行わ

れている ACT であるが、具体的に主たるコンタ

クトをしている職種は医師、看護師、作業療法士、

精神保健福祉士であることがわかった。よって今

後の診療報酬についても、こうした職種をベース

にして考えることが妥当と思われる。 
ただし事業所によっては薬剤師や臨床心理技

術者、ピアスタッフ等をチーム構成に加えており、

これらの職種の参加についても今後検討する余

地がある。また、多くの事業所では、臨床心理ス

タッフだけでなく医療事務処理などを行うプロ

グラムアシスタントを雇用する必要もあり、この

人件費への報酬については、今回の調査では検討

されていないので留意が必要である。 
 
2)コンタクトにかかっている時間 
今回の調査では、医師以外の職種の実コンタク

トでは、コンタクト時間と移動時間、準備時間を

含め概ね 1 件 1 時間 20 分～1 時間半程度の時間

がかかることが明らかになった。1 日の勤労時間

を 8 時間として、朝のミーティングに 1 時間、

利用者宅から事業所への帰着移動時間を 20 分程

度とすると、実質の訪問可能時間は 6 時間 40 分

と算出される。よって、1 件 1 時間半程度の時間

がかかるとすれば、1 日に可能な訪問は 1 人 4 件

～5 件が限界であると考えられる。逆に言えば 4
件の訪問に対する報酬で、専門職 1 人の人件費を

捻出できなければ事業所を実質運営できないと

考えられ、この数値は、訪問の業務量およびそれ

に対する報酬に関する試算の基礎的な数字とし

て意味のある数字であろう。 
 また今回は移動時間を全国で平均化したが、都

市部ではない地方地区等でキャッチメントエリ

アを拡大した場合、移動により多くの時間を割か

れるため、1 日に可能な訪問件数は減ると考えら

れる。よって、このような多職種アウトリーチを



モデル化・診療報酬制度化するにあたっては、地

方モデル/都市型モデルを別に設計するべきであ

るかもしれない。 
なお今回の調査では移動時間は往路しか記録

していない。業務時間の計算上この点は留意が必

要であるので付記するが、訪問の移動は事業所⇔

各々の利用者宅を都度往復して行われるのでは

なく、実質的には事業所→（往路 1）→利用者宅

a1→（往路 2）→利用者宅 a2→（往路 3）→利用

者宅 a3→…→（往路 x）→利用者宅 ax→（復路）

→事業所（帰着）と円環的に行われている。この

ことを考えると復路分の時間は最後の移動のみ

追加カウントすればよいと考えられる。 
 

3)訪問の状況 
 訪問の状況に関して言えば、全コンタクトの

15%弱は週 4 回以上という高頻度のコンタクト

を必要とする状況であったことが明らかになっ

た。一般に、訪問看護では特別訪問看護指示書に

よって週 4 回以上の訪問が認められているが、基

本的に一次的な運用で考えられていること、同日

内の複数コンタクトが認められないこと、月 12
回目以降のコンタクトでは訪問看護管理療養費

の加算が認められないこと等から、高頻度のコン

タクトに関しては事業所に大きな負担となって

いると考えられ、この点については留意が必要で

あろう。 
 また、電話コンタクトに関しては 1 月 51 ケー

スに対して本人コンタクトが 292 回存在した。

また、夜間帯 11.8%、深夜帯 4.3%、早朝帯 10.3%
と通常の 9:00~18:00 までの勤務時間帯外のコン

タクトが一定量存在した。電話コンタクトについ

ては 24 時間対応体制加算によって報酬対応され

ていると考えることもできるが、このような夜間

を含む頻回コンタクトに対して、1 ケースあたり

月 540 点の診療報酬が十分な報酬となっている

か、今後さらなる分析を行う必要があるといえよ

う。 
 
 

4)報酬のつかないコンタクトについて 
 各図表で示したように、ACT の臨床活動には

かなりの非報酬部分が含まれることが明らかに

なった。1 か月間、全 51 ケースに対する全職種

の合計総臨床時間のうち、電話コンタクト時間を

含めて 602 時間 21 分（全体の 40.9%）、電話に

関する時間を除いても 499 時間 51 分（全体の

33.9%）が無報酬となっていた。全体の 3~4 割の

臨床時間に報酬がついていないというのは、元来

事業所の経営努力や運営努力で対応できるもの

ではなく、多職種アウトリーチチームの運営が、

現行の制度運用では、実質的には診療報酬上成立

しないことを示している。今後、このような活動

を医療施策にしていこうと考えた場合、この点を

解決せねば、普及が不可能であろう。 
 こうした非報酬の理由としては、利用者が外部

の医療機関に入院している場合の専門職の訪問

について報酬がつかないこと、期間内・同日内に

おける回数制限以上の訪問がなされていること

（訪問看護指示書が出ていない場合なども含ま

れると考える）、本人以外の家族や関係者との実

コンタクト、また訪問ではなく事業所においてコ

ンタクトし支援を行った場合などがあることが

本調査から判明し、これらへの対応を個別に考え

る必要がある。 
 
5)職種間の報酬格差について 
 図 16 で示したように、精神保健福祉士は医

師・看護師・作業療法士に対して支援に対する報

酬が低くなっている。しかも精神保健福祉士は、

訪問看護ステーションからの訪問については報

酬がつかず、医療機関からの訪問に限定されるた

め、多職種アウトリーチチームを訪問看護ステー

ションで運営しようとした場合には、実質的に人

件費が捻出できない。しかし、今回の調査では全

コンタクト中、精神保健福祉士のコンタクトは看

護師に次いで 2 番目に多く（30.5%）、その職務

上の役割は極めて大きいことは数字からも明白

である。特に多職種アウトリーチチームではスタ

ッフはジェネラリストとして機能しており、職種



による業務内容に明確な差がないとも言われ、看

護師・作業療法士・精神保健福祉士について報酬

差をつけることが難しいといわれる。この点で、

精神保健福祉士の非報酬問題は何らかの形で解

決されなければならないと考える。 
 
6)今後の診療報酬のモデル化と試算にむけて 
 今回の調査では、ACT の活動に対する診療報

酬状況の基礎的なデータを得ることができた。今

後はこの資料を活用して、多職種アウトリーチチ

ームに対する適切な診療報酬とは何かを、具体的

に提示していかなければならない。 
 この議論・分析を行うにあたり、2 つの段階が

必要となると考えられる。 
第 1 段階は、①理想的な多職種アウトリーチチ

ームの運営の在り方とは何か、という提示である。

現在の ACT 活動は、現行の未整備な診療報酬制

度を運用しながら行っているため、その事業所運

営は「間に合わせ」としての形態をとっている。

たとえば、訪問看護ステーションと診療所の連携

による運営や、精神保健福祉士の人件費が拠出源

を確保できないまま訪問看護ステーション単独

で行っている場合もあり、その運営は制約と限界

の中で行われており、今回の調査結果も「限界と

制約の中での実情」を示しており、「理想的な姿」

としての ACT の実態ではない。よって、重症精

神障害者への多職種アウトリーチチームとして

の理想的な形は何か、を本研究班全体で示す必要

がある。 
 第 2 段階は②提示された多職種アウトリーチ

チームのモデル像に、今回得られたデータを代入

し診療報酬上の過不足を算出し、現行の診療報酬

制度の改定に具体的な提言を行う。この診療報酬

改定への提言は「理想的なモデルとは何か」とい

う第一段階の提示無しには進まないが、現段階で

もいくつかの方向性を考えることができる。 
1 つ目の方向性は、現行の訪問看護に関する診

療報酬の単価をあげる考え方である。つまり訪問

看護の単価をあげることで、現在の非報酬部分＝

赤字部分を補填する考え方である。これは、報酬

制度の大枠そのものは変化させる必要はないが、

多職種アウトリーチチームを運営する事業所以

外の一般の支援にも値上げが波及してしまうと

いう欠点が存在する。 
2 つ目の方向性は、現行で十分に報酬化されて

いない支援を報酬化する考え方である。同日内の

複数回訪問や、入院中の訪問、家族支援、訪問看

護ステーションからの精神保健福祉士の訪問な

どについて、新しく診療報酬をつける考え方であ

る。ただし、これについては項目の微細な調整や、

関係各団体とのが必要であるという欠点が存在

する。 
3 つ目の方向性は、在宅時医学総合管理料など

と同じコンセプトをあてはめ、重症精神障害者に

対する多職種アウトリーチとして一定の要件を

満たす事業所・ケースに対して（事業所の職種構

成、月の訪問頻度、患者の重症度等）、月 1 回「多

職種アウトリーチチーム加算」を加算する考え方

である。個別の単価の値上げや未報酬の訪問を報

酬化する方向ではなく、重症度の高いケースに対

する重点的なサービスについて、一括して報酬を

つける考え方である。優良な事業所等に限定して

報酬の充実化できるが、新しい診療報酬項目をた

てることと、「優良な事業所」を選定するための

要件をどのように設定するか、という課題を解決

する必要がある。 
上記のような方向性があるが、どの方向性で検

討するのが妥当なのかを、前段としての「理想的

な多職種アウトリーチチームとは何か」というモ

デルの提示と含めて、研究班および現行の事業者、

関係各機関、国との連携の上協議し、進めていく

必要があると考えられる。 
 
E．結論 
本研究では、現在の ACT に臨床活動に関して、

どの程度の活動が診療報酬制度でカバーされて

いる/いないのかを明らかにする実態調査を行い、

今後の多職種アウトリーチチームを支えるため

の診療報酬制度の基礎資料を作成することを目

的とした。全国の ACT 活動のうち ACT ネット



ワークに参加し診療報酬をベースにした活動を

行っている 7 事業所に協力を依頼し、全利用者の

うち 15％を無作為に抽出した(51 ケース)。その

利用者ならびに、利用者の支援に係わる関係者へ

の個別的な実コンタクト・電話コンタクトに関す

る支援内容について、平成 23 年 11 月半ば～12
月半ばの 1 ヶ月間に渡り、日常のサービス記録か

らサービスコード票に転記して調査を行った。 
結果、1 か月間のコンタクトは、実対面コンタ

クト 857 回、電話コンタクト 407 回であった。

職種は医師が 8.9％(n=75)、看護職を中心とした

コンタクトが 36.0%(n=302)、作業療法士を中心

としたコンタクトが 17.5%(n=147)、精神保健福

祉士を中心としたコンタクトが 30.5%(n=256)で
あった。また、全コンタクトの 15%弱は週 4 回

以上という高頻度のコンタクトを必要とする状

況であった。 
診療報酬の状況については無報酬のコンタク

トの割合が、医師が 13.3%(n=10)、看護師が

24.8%(n=75)、作業療法士が 19.7%(n=29)、精神

保健福祉士が 38.0%(n=97)であった。また全職種

の 1 か月間・51 ケースに支援した合計の総臨床

時間に対して、全体の 40.9%である 602 時間 21
分が無報酬となっていた。 
 今後本研究で得られた調査結果を利用し、①理

想的な多職種アウトリーチチームの運営の在り

方の提示と、②提示された多職種アウトリーチチ

ームのモデル像に今回得られたデータを代入し

診療報酬上の過不足を分析する、ことを通じ、具

体的な診療報酬改定の提言を行っていく予定で

ある。 
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表 1 コンタクトの概要と内訳 

全コンタクト N = 1264 

n (%) n (%) 

実コンタクト       857 (67.8) 

うち本人へのコンタクト 796 (62.3) 

電話コンタクト  407 (32.2) 

うち本人へのコンタクト 292 (231) 

 
 
図 1 コンタクトしている職種(実コンタクト中, n=857 ※欠損値除く) 

 
 
 
 
 
 
・ 平成 23 年度で整備した臨床体制について、それぞれを分担研究報告書式にそってまとめてくださ

い。なお 1 つの地区につき、A 班(多職種アウトリーチ)、B 班(複合的な就労支援)それぞれの臨床

体制に各々を別途ご報告ください。(B 班しかない場合は、B 班のみで結構です) 
・ 本文は 2 段組で作成してください。 
・ 図表は最後にまとめて 1 段組の書式で作成してください。 
・ 文献や学会報告などがある場合は以下の書式に準じてください。 
 
【文献・学会等記載例】 

 

 

 

 

 

 

表 2 コンタクトにかかっている時間(実コンタクト・職種別) 

 
コンタクト時間 

平均(分) 

移動時間(往路) 

平均(分) 

準備時間 

平均(分) 

合計 

平均(分) 

医師 (n=75) 24.2   9.5  5.9 39.7  

看護師 (n=302) 58.8  21.7 12.5 93.1  

作業療法士 (n=147) 58.5  20.6 10.7 89.9  

精神保健福祉士 (n=256) 50.9  18.1 7.1 76.1  

その他 (n=59) 48.9  21.8 11.5 82.2  

※データ上の欠損値は 0 分としてカウントした。 



 

表 3 訪問看護ステーションで行われているコンタクトの報酬状況(コンタクト職種別) 

 
コンタクト職種 

報酬外 報酬付  

 n (%) n (%) 合計 

看
護
職 

看護師単独 34 14.6% 199 85.4% 233 

看護師複数 0 0.0% 2 100.0% 2 

看護+他職種(OT/PSW) 3 60.0% 2 40.0% 5 

看護+他職種(CP 等無報酬職種) 0 0.0% 2 100.0% 2 

看護+医師 0 0.0% 3 100.0% 3 

 OT 単独 7 9.0% 71 91.0% 78 

 PSW 単独 12 100.0% 0 0.0% 12 

 その他単独 0 0.0% 1 100.0% 1 

 合計 55 16.4% 280 83.6% 335 

 

表 4 医療機関ステーションで行われているコンタクトの報酬状況(コンタクト職種別) 

 
コンタクト職種 

報酬外 報酬付 
 

 n (%) n (%) 合計 

 医師 10 13.3% 65 86.7% 75 

看
護
職 

看護師単独 11 45.8% 13 54.2% 24 

看護師複数 0 0.0% 2 100.0% 2 

看護+他職種(OT/PSW) 4 66.7% 2 33.3% 6 

看護+他職種(CP 等無報酬) 23 100.0% 0 0.0% 23 

看護+医師 0 0.0% 2 100.0% 2 

O
T
 

OT 単独 22 33.8% 43 66.2% 65 

OT+他職種(PSW) 0 0.0% 4 100.0% 4 

P
S
W

 
PSW 単独 79 33.6% 156 66.4% 235 

PSW 複数 4 57.1% 3 42.9% 7 

PSW+他職種(CP 等無報酬) 1 100.0% 0 0.0% 1 

そ
の
他 

CP 単独 8 100.0% 0 0.0% 8 

その他単独 24 66.7% 12 33.3% 36 

薬剤師 14 100.0% 0 0.0% 14 

 合計 201 40.0% 302 60.0% 503 

 



図 2 コンタクトの状況(実コンタクト n=806/電話コンタクト n=368 ※欠損値除く) 

 

 

図 3 コンタクトの時間帯(実コンタクト n=848/電話コンタクト n=416 ※欠損値除く) 

 

内枠：実コンタクト 

外枠：電話コンタクト 

内枠：実コンタクト 

外枠：電話コンタクト 



図 4 医師による実コンタクトの報酬状況(n=75 ※欠損値除く) 

 

 

図 5 医師による実コンタクトの非報酬理由(n=10,複数回答) 

 

図 6 医師による臨床時間の報酬区分(1か月間,全 51ケースに対して) 

 



図 7 看護師による実コンタクトの報酬状況(n=302 ※欠損値除く) 

 



図 8看護師による実コンタクトの非報酬理由(n=68,複数回答,欠損値除く) 

 
 

図 9 看護師による臨床時間の報酬区分(1か月間,全 51ケースに対して) 

 



図 10 作業療法士による実コンタクトの報酬状況(n=147 ※欠損値除く) 

 
 



図 11作業療法士による実コンタクトの非報酬理由(n=28,複数回答,欠損値除く) 

 

 

図 12 作業療法士による臨床時間の報酬区分(1か月間,全 51ケースに対して) 

 



図 13精神保健福祉士による実コンタクトの報酬状況(n=256 ※欠損値除く) 

 
 

図 14 精神保健福祉士による実コンタクトの非報酬理由(n=95,複数回答,欠損値除く) 

 

 

 



 

図 15 精神保健福祉士による臨床時間の報酬区分(1か月間,全 51ケースに対して) 

 

 

 

図 16 職種による実コンタクトに対する報酬平均(医師・看護師・作業療法士・精神保健福祉士) 

 
※ただし医師の在宅時医学総合管理料は計算から除く 



図 17 在宅時医学総合管理料に該当する事例の割合(n=51) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 18 全職種の合計総臨床時間に対する報酬区分(1か月間,全 51ケースに対して) 
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「「地域生活中心」を推進する、地域精神科医療モデル作りとその効果検証に関する研究」 
 

地域精神保健福祉医療における支援スタッフの 
ストレングス志向の支援態度評価尺度の開発 
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A. 背景 
統合失調症を中心とする重い精神障害をもつ

人に対する支援においては，病気や障害を抱えて

いながらも，地域社会で本人が希望する生活を可

能な限り実現すること，それに向かって進んでい

くことができるという「リカバリー」の概念が重

視されるようになってきた 1) 。そのなかで，リ

カバリーにおいては，彼ら自身のもつストレング

ス（希望や才能，経験などの強み）や彼らを取り

巻く環境の持つストレングス（既存の制度や資源

だけではなく，元々地域社会にある様々な資源・

機会）が重視される 2) 。 
ストレングスモデルのケースマネジメントは，

こうしたリカバリーやストレングスの理念から

組み立てられたモデルである 3) 。ここでは，従

来の支援者でもストレングスの考えが無視され

てきたわけではないが，結果としてアプローチが

問題・欠陥焦点型となっていることを指摘し，支

援者に新たな認識を提案するものとして扱われ

ている。 

「入院治療中心から地域生活中心へ」という標

語が表す通り，我が国の精神科医療は医療機関に

おける入院治療が中心であった歴史をもつ。それ

ゆえ，精神科医療を地域生活中心へと転向するに

は，システム面のみならず，こうした支援者の意

識・態度面においても，リカバリーやストレング

ス志向へと変革していくことが求められよう。

「地域生活中心」を推し進める地域精神科医療モ

デルを構築する本プロジェクトにおいては，特に

重要要素になると思われる。 
こうした支援者の意識・態度の測定は，支援の

質を担保するために活用できる。また，測度その

ものが，支援者に求められる意識・態度のリスト

ともなり，支援者が自己チェックに用いることも

可能となろう。しかしながら，スタッフのストレ

ングス志向の支援態度を測定する評価指標は見

当たらない。類似する概念を捉える尺度には，例

えば Recovery Attitude Questionnaire（RAQ）

4) が開発されているが，この尺度は精神障害をも

つ人のリカバリーに対する知識や態度を測定す

「地域生活中心」を推進する地域精神科医療モデルに携わる支援スタッフの「ストレングス志向

の支援態度」を測定する自記式評価尺度を開発することを目的とした。アイテムプールから作成

した19項目を用いて，3精神科医療機関の臨床スタッフ332名を対象に予備調査を行った。291
名から回答が得られ（回収率87.7%），構造方程式モデルによる確証的因子分析の結果，11項目の3下
位尺度（Person-Centered Approach, Shared Decision Making, Strength-Focused Approach）が一

定程度の適合度で確認された。また，概ね良好な併存的妥当性（リカバリー態度尺度とのPearsonの
積率相関係数[ r] : 0.12～0.23, p < 0.05），再検査信頼性（ICC: 0.76～0.84），および内的整合性

（Cronbachのα係数: 0.65～0.87）が確認された。 



るものであり，ストレングス志向の支援態度を捉

えるものではない。また，支援者の支援態度を測

定する尺度は，社会的望ましさが反映される可能

性がある。それゆえ，精神障害をもつ人に対して，

彼ら自身や環境の持つストレングスに注目し，そ

れを活かして彼らの希望する地域生活を実現で

きるような支援態度，すなわちストレングス志向

の支援態度を，具体的な行動レベルで捉えられる

評価方法が求められる。 
そこで本研究では，精神保健福祉医療領域にお

ける支援者のストレングス志向の支援態度を測

定する自記式評価尺度を開発することを目的と

した。 
項目を具体的な行動レベルで表記した場合で

も，社会的望ましさが反映される可能性は否定で

きない。一方，自己効力感（self-efficacy）は，

行動を予測すると言われているが，キャリア意識

や自己肯定感が反映される可能性がある。そこで，

支援態度を実際の行動（実施度）で回答を求める

場合と，その行動に対する自信（自信度）で回答

を求める場合との相違について，予備的に検討す

ることを目的に加えた。 
 
B．方法 
1) 暫定尺度の作成 

(1) アイテムプールの作成 
尺度の項目作成のために，アイテムプールの作

成を行った。国立精神・神経医療研究センター精

神保健研究所社会復帰研究部の研究スタッフ 6
名に，「ストレングスモデルに即したスタッフの

支援行動」を 10 以上挙げるよう求めた。 
次に，挙げられたアイテムそれぞれが表してい

る支援行動の類似性に着目してカテゴリ化した。

さらに，その上位の概念グループにまとめた。こ

の作業は，研究班スタッフ 3 名（NN, KM, SY）

で行った。さらに，ストレングス志向の支援やリ

カバリーに関する支援の有識者 3 名（JI, FH, 
NM）にも意見を求め，カテゴリ，概念グループ

の再検討を行った。これらの作業では，ストレン

グスモデルのケースマネジメント 3) の概念枠組

み，6 つの原則を参照しながら行った。 
(2) アイテムプールの項目化と妥当性の検討 
整理された概念グループに基づき，それらに含

まれるアイテムプールを参考にしながら尺度に

用いる暫定項目を作成した。 
次に，作成した暫定項目の分かりやすさと，ス

トレングス志向の支援態度を表す行動としての

妥当性を確認するため，当該支援に関する実践お

よび研究のエキスパート 22 名に，暫定項目の分

かりやすさと妥当性について 4 段階（分かりやす

さは，「1 点：分かりやすい」～「4 点：分かり

にくい」，妥当性は「1 点：妥当だと思う」～「4
点：まったく妥当ではない」）で回答を求めた。

また，各暫定項目に対する意見を求めた。 
(3) 項目の見直しと暫定尺度の作成 
エキスパートに対する調査結果を踏まえて，暫

定項目とカテゴリの見直しと修正を行い，暫定尺

度の項目として用いた。 
暫定尺度は，各項目が表す行動を日常実践の中

でどの程度行っているか（実施度）と，それを行

う自信がどの程度あるか（自信度）の 2 つの回答

方式で，それぞれ 4 段階（実施度は，「0 点：ほ

とんど行っていない」～「3 点：行っている」，

自信度は「0 点：全く自信がない」～「3 点：自

信がある」）で回答を求めた。 
2) 暫定尺度の予備検討と心理測定学的特性検討 

(1) 対象 
全国の標準的な 3 精神科医療機関において，精

神疾患患者に直接処遇を行う臨床スタッフ 332
名を対象とした。また，このうち 1 つの精神科医

療機関の臨床スタッフ 139 名を，再検査信頼性

検討のための 2 回目調査の対象とした。 
(2) 調査の実施 
上記 3 精神科医療機関に対し，2011 年 12 月に

郵送留め置き法によって調査を行った。調査票の

配布から回収の期間は約 10 日とした。 
再検査信頼性のための 2 回目調査は，初回調査

から約 2 週間後に行った。 
(3) 調査内容 
調査は，以下の尺度，項目を含む自記式調査票



を用いて行った。 
① ストレングス志向の支援態度尺度（暫定版） 
② リカバリー態度尺度（7 項目版） 
ストレングス志向の支援態度尺度の併存的妥

当性を検討するため，リカバリー態度尺度（7 項

目 版 ）（ Recovery Attitudes Questionnaire: 
RAQ-7）を外的基準として用いた 4) 。 
③ 回答者の基本属性等 
回答者の基本属性（年齢，性別，最終学歴）お

よび臨床経験等に関する情報（職種，所属部署，

精神科経験年数，雇用形態，受け持ち担当の有無，

これまでに関わった経験のある支援技法につい

て問う項目を設定した。関わり経験の有無を問う

支援技法には，Cochrane Review で効果が確認

されている支援技法（Evidence-Based Practices: 
EBP）として，包括型地域生活支援プログラム

（Assertive Community Treatment: ACT），個

別職業紹介とサポート（Individual Placement 
and Support: IPS），家族心理教育，当事者向け

心理教育，認知行動療法の 5 つの技法を挙げた。

また，EBP として扱われていないが，効果が期

待される支援技法として，アウトリーチ支援，

IPS 以外の就労支援，社会生活技能訓練（Social 
Skills Training: SST），認知機能リハビリテーシ

ョン，ケアマネジメントを挙げた。 
(4) 分析 

まず，構造方程式モデル（SEM）により，暫

定項目に対する実施度および自信度それぞれの

回答を用いて，概念グループを因子とする確証的

因子分析を行った（構成概念妥当性の検討）。下

位尺度の各得点および合計得点について，

Cronbach の α 係数（内的整合性の検討）および

Intra-class Correlation Coefficients（ICC）を算

出した（再検査信頼性の検討）。また，RAQ-7 と
の Pearson の積率相関係数（r ）を算出した（併

存的妥当性の検討）。 
以上の分析は，SPSS for Windows Ver. 20.0

を用いた。 
(5) 倫理的配慮 
 本研究は、国立精神・神経医療研究センター倫

理委員会の承認を得た（No. A2011-025）。 
 
C．結果 
1) 暫定尺度の作成 

6 名の研究者より 80 のアイテムプールが挙げ

られ，その類似性によりグルーピングしたところ，

22 の小カテゴリが抽出された。抽出した小カテ

ゴリに基づいて，外部有識者を交えて議論を行な

い，各小カテゴリを表す具体的な支援行動を項目

案として作成した。複数の要素を含むと思われる

小カテゴリは別々の項目に分けて作成し，26 項

目が作成された。これらの項目案に対して，スト

レングス志向的な支援のエキスパートから，概ね

分かりやすいとの回答を得た（平均±標準偏差 = 
1.63±1.51: 範囲 1.10 ～2.19）。また，内容的な

妥当性も確認された（平均±標準偏差 = 1.51±
0.69: 範囲 1.11～2.11）。なお，エキスパートの

精神保健福祉領域の平均経験年数（標準偏差）は，

17.9（8.4）年であり，約 3 分の 2（15 名）が研

究者，3 分の 1（7 名）が実践家であった。 
項目案に対して出されたエキスパートからの

意見に基づき，項目の改訂および加除を行い，19
項目の暫定項目を作成した。 
ここで，小カテゴリを束ねる大カテゴリを検討

し，3 つの大カテゴリが抽出された。ひとつは，

当事者本人の個性などに焦点を当て，支援者も自

己開示をする中で本人の希望を聞き，それを病気

や症状の程度によらず是認し，挑戦を肯定的に返

すなどの支援行動から構成される「本人中心のア

プローチ（Person-Centered Approach）」とした。

二つ目は，目標設定や支援計画の作成，クライシ

スプランの作成，支援計画の見直しなどを当事者

本人が参加して共に考える支援行動で構成され

る「本人参加の意思決定と共有（Shared Decision 
Making）」とした。三つ目は，当事者自身や環境

のストレングスを共に探し，その活用方法を考え

ることや，主な支援を地域社会の中で行う，イン

フォーマル資源の積極的活用などの支援行動で

構成される「ストレングスに焦点を当てたアプロ

ーチ（Strength-Focused Approach）」とした。 



2) 暫定尺度の予備検討と心理測定学的特性検討 

予備調査の対象となった 332 名のうち，291
名から回答を得た（回収率 87.7%）。対象者の基

本属性および職務関連属性を表 1 および表 2 に

それぞれ示した。全ての項目において，実施度お

よび自信度いずれの回答でも天井効果やフロア

効果は認められなかった。 
(1) 構成概念妥当性の検証 

実施度の得点を用いて，構造方程式モデルによ

る確証的因子分析の結果，逆転項目として設定し

た 3 つの項目「障害の程度や病状の様子から，本

人にはできないと判断される本人の希望や願い

は，あきらめるように説得する。」，「支援者の個

人的なことだと思われるような話題は，本人には

一切話さない。」，「本人の希望を実現するために

利用する資源は，障害者等のためにあるサービス

を優先して検討する。」のパス係数がいずれも負

の値を示した（それぞれ，-0.30, -0.27, -0.57；す

べて p < 0.001）。 
そこでまず，これらを除いた 16 項目で確証的

因子分析を再度行った。その結果，全てのパス係

数が正の値をとったが（0.44～0.75, すべて p < 
0.001），適合度の指標が不十分であった（GFI 
[Goodness-of-Fit Index] = 0.868, AGFI 
[Adjusted Goodness-of-Fit Index] = 0.823, CFI 
[Comparative Fit Index] = 0.888, RMSEA 
[Root Mean Square Error of Approximation] = 
0.085, AIC [Akaike's Information Criterion] = 
373.217）。 
次に，これらの項目からエキスパートによる評

価で妥当性が低く評価された項目や，概念上の重

要度が相対的に低いと思われるものを中心に順

次項目を除いて確証的因子分析を繰り返した。そ

の結果，図 1 に示す 11 項目の 3 因子構造におい

て， AGFI が 0.90 以下であったものの，GFI お
よび CFI が 0.90 以上，RMSEA が 0.10 以下の

値となった。なお，この同構造で自信度得点を用

いた確証的因子分析では，AGFI も 0.90 以上の

値となったが，大カテゴリ間の相関係数が 1 以上

となった（図 2）。 

この分析で得られた因子構造をストレングス

志向の支援行動尺度として採用した。各下位尺度

および項目の記述統計を，実施度および自信度そ

れぞれについて表 3 に示した。また，構造方程式

モデルの各適合度指標を表 4 に示した。 
(2) 併存的妥当性の検証 
各下位尺度および合計得点の RAQ-7 との相関

分析を行った結果（表 4），実施度得点では，全

ての下位尺度および合計得点が有意な正の相関

を示した。自信度得点では，Shared-Decision 
Making 下位尺度と RAQ-7 との相関係数が有意

ではなかった。 
(3) 内的整合性の検討 
各下位尺度および合計得点の Cronbach のα

係数を算出とした（表 5）。下位尺度では実施度

得点で 0.65～0.79，自信度得点で 0.64～0.79 で

あった。合計得点では，いずれの指標でも 0.87
であった。 
(4) 再検査信頼性の検討 

再検査信頼性検討の対象となった 139 名のう

ち，2 時点の回答が得られた 126 名（回答率

90.6％）について ICC を算出した（表 6）。各下

位尺度の ICC は，実施度得点で 0.76～0.80（95％
信頼区間は下側が 0.65～0.71，上側が 0.83～
0.86），自信度得点で 0.74～0.76（同，下側が 0.62
～0.65，上側が 0.83～0.84）であった。合計得点

では実施度で0.84（95％信頼区間：0.76～0.89），
自信度で 0.83 であった（同：0.74～0.88）。 
 
D．考察 
本研究では，「地域生活中心」を推し進める地

域精神科医療モデルを導入，実施する上で重要に

なると思われる，支援スタッフのストレングス志

向の支援態度の測定尺度を開発し，その心理測定

学的特性を検討した。 
暫定尺度の 19 項目は，ストレングス志向の支

援に関する有識者との議論，およびエキスパート

から幅広く意見を求めて作成したことから，内容

的妥当性を有していると考えられる。しかしなが

ら，最初の確証的因子分析によって有意な負のパ



ス係数が推定された。最終的な因子構造では，自

信度得点において AGFI の値が 0.878 であった。

GFI，AGFI，および CFI は 0.90 以上であれば

概ね良い適合度，0.95 以上であれば良い適合度

と判断される。この点から検討の余地は残るもの

の，今回採用した 11 項目 3 因子構造は，その他

の適合度指標より，一定程度の構成概念妥当性が

確認されたということができよう。 
自信度得点においては，これらいずれの適合度

指標も 0.90 以上であり，実施度に比べて適合度

は 良 い と 考 え ら れ る が ， Person-Centered 
Approach と Strength-Focused Approach の下

位尺度間の相関係数が 1 以上の値を示し，不適解

であることが示された。それゆえ，自信度での回

答形式の場合は別の因子構造がより妥当となる

かもしれない。 
RAQ-7 との有意な正の相関が認められたこと

から，ストレングス志向の支援態度尺度は，リカ

バリーへの態度を外的基準とした際に，とくに実

施度においておおむね良好な併存的妥当性を有

すると考えられた。 
合計得点および各下位尺度のCronbachの α係

数より，実施度および自信度ともに合計得点と

Shared Decision-Making 下位尺度は，概ね十分

な内的整合性を有すると考えられたが，その他の

2 つの下位尺度の係数はやや低い値であった。ま

た，各下位尺度および合計得点の ICC より，実

施度および自信度とも，すべて 0.70 以上の値を

示し，ほぼ十分な再検査信頼性を有すると考えら

れた。 
以上のことから，いくらか検討の余地はあるも

のの，本研究で開発したストレングス志向の支援

態度尺度は，概ね十分な構成概念妥当性，併存的

妥当性，内的整合性，および再検査信頼性を有す

ると考えられた。これにより，ストレングスに焦

点を当て，それを活用していく地域生活中心の支

援が求められる中で，それに関わる支援スタッフ

の支援態度を測定できる新たな指標を提示でき

たと考えられる。 
予測していなかったのは，逆転項目として設定

した 3 項目がいずれも初回の確証的因子分析に

おいて有意な負のパス係数を示し，他の項目と逆

の方向を示したことであった。この傾向の解釈は

慎重に行う必要があるが，いくつかの要因が考え

られよう。ひとつは，ストレングス志向的な支援

行動のうちいくつかは，従来の支援とは異なる視

点を要するものが含まれる 3) 。例えば，ストレ

ングス志向的な支援では，障害をもつ人のために

あるサービスよりも，元々地域社会に存在する資

源・機会を活用することを重視する。しかしなが

ら，ストレング志向の支援に馴染みの薄いスタッ

フの場合，熱心であればあるほど，積極的に障害

者のためにある資源や制度を活用した支援を展

開しようとするかもしれない。これは，今回の調

査対象者が，我が国における標準的な精神科医療

機関のスタッフであるが，その構成において，病

棟スタッフ（約 70%），特に慢性期・療養病棟の

スタッフが多かった（約 45%）ことも関係して

いるかもしれない。 
尺度開発過程において，こうした従来の支援態

度が反映しているとすれば，本調査によって削除

された項目の扱いは，本来，ストレングス志向の

支援態度として重要であると考えられる要素で

あるため，扱いは慎重になる必要があるだろう。

今後，地域支援に直接関わる支援スタッフ，ある

いは ACTや IPS などのストレングスやリカバリ

ーの理念を明確に打ち出した支援プログラムに

関わるスタッフを対象としたデータを用いて因

子構造を再度検証する必要があるかもしれない。 
本研究の限界は，上記の点に加えて，次のこと

が挙げられる。まず，本研究では予測的妥当性の

検証が行われていない。スタッフのストレングス

志向の支援態度によって生じる現象として，良好

な治療同盟（Therapeutic Alliance）の構築が挙

げられるが，この点は今後の課題となろう。 
次に，本尺度は，スタッフの主観的評価に基づ

く自記式調査尺度であるため，社会的望ましさを

極力排除できるよう具体的な行動レベルで項目

を構成したが，それでも，一定の社会的望ましさ

による回答バイアスが生じている可能性がある。



この点を検証するために，本研究では回答には

「実施度」と「自信度」の 2 つの方式を採用した

が，両者で分布等に大きな違いは認められなかっ

た。今後，回答方式の違いによる検討を継続して

行うとともに，サービス利用者によるスタッフの

支援態度の評価（サービス利用者評価）との異同

などの観点から検証していく必要があるだろう。 
 
E．結論 
本研究では，支援スタッフのストレングス志向

の支援態度を評価する自記式評価尺度を開発し，

その心理測定学的特性を検証した。 
開発した尺度は，11項目3下位尺度からなり，

十分な内容的妥当性と，一定程度の構成概念妥当

性，併存的妥当性，内的整合性，再検査信頼性が

確認された。一方で，実施度と自信度の回答方式

や，検討過程で削除された項目の扱いについては

継続して検討が必要である。 
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表1. 回答者の基本属性 a

属性 カテゴリ n ( % )

性別 男性 85 ( 30.0 )
女性 198 ( 70.0 )

年齢 273
最終学歴 高校卒業 36 ( 13.1 )

専門学校卒業 172 ( 62.5 )
大学卒業 45 ( 16.4 )
大学院卒業 12 ( 4.4 )
その他 10 ( 3.6 )

a 欠損回答のため，各属性のカテゴリ合計は必ずしも回答者合計（291名）とは一致しない。

M mean, SD Standard Deviation

( M±SD = 42.2±12.4, 範囲 22 - 77 )

 

 



表2. 回答者の職務関連属性 a

属性 カテゴリ n ( % )

職種 医師 10 ( 3.5 )
看護師・准看護師 215 ( 75.7 )
臨床心理技術士 8 ( 2.8 )
精神保健福祉士 17 ( 6.0 )
作業療法士 20 ( 7.0 )
薬剤師 6 ( 2.1 )
その他 8 ( 2.8 )

現在の職種の経験年数 278 ( M±SD = 15.9±11.1, 範囲 1 - 51 )
精神科経験年数 279 ( M±SD = 12.7±8.7, 範囲 0 - 37 )
所属 デイケア 15 ( 5.6 )

訪問看護 5 ( 1.9 )
外来 14 ( 5.2 )
在宅支援室 1 ( .4 )
社会復帰・リハビリテーション部門 15 ( 5.6 )
医局 9 ( 3.3 )
急性期病棟 67 ( 24.8 )
慢性期・療養病棟 121 ( 44.8 )
その他 23 ( 8.5 )

受け持ち担当 なし 44 ( 16.4 )
あり 225 ( 83.6 )

うち，受け持ち担当の業務頻度

専属（ほぼ毎日） 72 ( 34.8 )
業務の一部（50％以上） 59 ( 28.5 )
業務の一部（50％未満） 76 ( 36.7 )

勤務形態 常勤 274 ( 97.2 )
非常勤・パート 8 ( 2.8 )

これまで関わったことのある援助技法 b

　　　　Cochrane Review で効果が確認されているEBP
ACT 13 ( 4.5 )
IPS 4 ( 1.4 )
家族心理教育 55 ( 18.9 )
本人心理教育 60 ( 20.7 )
認知行動療法 24 ( 8.2 )

　　　　その他の効果が期待される支援技法

アウトリーチ 34 ( 11.7 )
就労支援 33 ( 11.3 )
認知機能リハビリテーション 15 ( 5.2 )
SST 74 ( 25.4 )
ケアマネジメント 25 ( 8.6 )

a 欠損回答のため，各属性のカテゴリ合計は必ずしも回答者合計（291名）とは一致しない。
b 各支援技法に関わった経験のある者の人数と，その回答者に占める割合（%）を載せた。

ACT Assertive Community Treatment, IPS Individual Placement and Support, SST Social Skills Training
M Mean, SD Standard Deviation

 

 



表3. ストレングス志向的な支援態度尺度の下位尺度および項目

M ± SD
項目

平均 a M ± SD
項目

平均 a

5.53 ± 1.64 1.84 4.88 ± 1.49 1.63

1
本人の病状が不安定になる可能性があるとあなたが感
じた場合でも，本人の挑戦したいという気持ち（就職や
恋愛など）に，まずは肯定的なコメントを返す。

1.84 ± 0.68 1.59 ± 0.62

8 病気や症状以外の本人の個性，価値観などについて
も積極的に焦点を当てて本人と会話をする。

1.84 ± 0.68 1.65 ± 0.61

15 支援にあたっては，本人が地域生活を送る上で望むこ
とや やりたいこと，現在の課題などを尋ねる。

1.84 ± 0.78 1.64 ± 0.72

7.15 ± 2.85 1.43 6.87 ± 2.37 1.37

4 目標設定や支援計画づくりは，本人と共に考え，本人
が主体的に選択できるようサポートする。

1.69 ± 0.72 1.49 ± 0.60

5
クライシス（危機的状況）時に，本人が自分で行うと良
いこと，周囲の人にやってほしいことなどを，事前に本
人と一緒に考える。

1.44 ± 0.69 1.31 ± 0.63

10 目標設定や支援計画づくりのカンファレンス・話し合い
は，本人が参加して行う。

1.10 ± 0.86 1.24 ± 0.71

12 アセスメント票や支援計画には，本人の言葉を積極的
に活用する。

1.63 ± 0.77 1.52 ± 0.64

16 アセスメント票と支援計画は，本人と一緒に定期的に
見直し，更新する。

1.28 ± 0.83 1.31 ± 0.71

4.97 ± 1.69 1.66 4.42 ± 1.53 1.47

2 本人の個人および環境の持つストレングス（長所・強
み）を，本人との対話や行動のなかで一緒に見つける。

1.93 ± 0.67 1.68 ± 0.62

13
本人の上手くいった経験も上手くいかなかった経験も，
次の活動を行う際に役立つ体験と捉え，本人がそれを
活用しやすいように対話を進める。

1.82 ± 0.73 1.57 ± 0.64

14
支援計画は，支援活動の大部分が地域社会の中で
（入院中の者に対しては，すみやかに病院の敷地外
で）行われるように作る。

1.22 ± 0.80 1.17 ± 0.69

合計 17.65 ± 5.46 1.60 16.17 ± 4.77 1.47

M Mean, SD Standard Deviation
a 各下位尺度得点および尺度合計得点を，構成する項目数で除して算出した。

Strength-Focused Approach

Shared Decision-Making

Person-Centered Approach

実施度 ( n = 274 ) 自信度 ( n = 263 )

下位尺度および項目

 
 



表4. ストレングス志向的な支援態度尺度とRAQ-7との相関

下位尺度 r p r p

Person-Centered Approach .255 < 0.0001 .208 0.0007

Shared Decision-Making .118 0.0496 .080 0.1927

Strength-Focused Approach .188 0.0017 .186 0.0024

合計 .198 0.0009 .180 0.0033

RAQ-7: Recovery Attitude Questionnaire -7

RAQ-7 との相関

実施度（n = 115） 自信度（n =105）

 

 

表5. ストレングス志向的な支援態度尺度の内的整合性

下位尺度
実施度

（n = 274）
自信度
（n =263）

Person-Centered Approach 0.65 0.64

Shared Decision-Making 0.79 0.77

Strength-Focused Approach 0.65 0.68

合計 0.87 0.87

Cronbach のα 係数

 
 

表6. ストレングス志向的な支援態度尺度の再検査信頼性

下位尺度

Person-Centered Approach 0.76 (0.65 - 0.83) 0.76 (0.65 - 0.84)

Shared Decision-Making 0.80 (0.71 - 0.86) 0.76 (0.65 - 0.84)

Strength-Focused Approach 0.77 (0.67 - 0.84) 0.74 (0.62 - 0.83)

合計 0.84 (0.76 - 0.89) 0.83 (0.74 - 0.88)

ICC Intraclass Correlation Coefficients

ICC (1,2)  (95% 信頼区間［下側  - 上側］)

実施度（n = 115） 自信度（n =105）

 

 

 

 
 
 



e1 1. 本人の挑戦に，まずは肯定的に返す

e8 8. 本人の個性，価値観に焦点を当てて会話をする Person-Centerd Approach

e15 15. 地域生活上臨むことや課題を尋ねる

e12 12. アセスメント票や支援計画書に本人の言葉を活用

e10 10. 目標設定や支援計画作成会議に本人参加 Shared Decision Making

e3 3. ストレングスを活かす方法を一緒に考える

e13 13. 経験を次に価値要しやすいように対話 Strength-Focused Approach

e14 14. 支援活動は地域社会の中で行われる

χ2 (41) = 119.23, p < 0.001; GFI = 0.924; AGFI = 0.878; CFI = 0.925; RMSEA = 0.083; AIC = 169.23
全ての標準化係数は0.1%水準で有意。

観察変数は，項目を省略して載せた。

4. 目標設定や支援計画作成は共に考え，

      主体的選択をサポート

16. 本人との定期的なアセスメントと支援計画の

      見直し，更新

5. クライシス時に自分で行うことと周囲にして

     ほしいことを事前に一緒に考える
e5

e4

e16

GFI, Goodness-of-Fit  Index; AGFI, Adjusted Goodness-of-Fit  Index; CFI, Comparative Fit  Index;
RMSEA, Root Mean Square Error of Approximation; AIC, Akaike's Information Criterion.
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図 1. ストレングス志向的な支援態度尺度の実施度得点を用いた構造方程式モデルによる確証的因子

分析の結果 
 



e1 1. 本人の挑戦に，まずは肯定的に返す

e8 8. 本人の個性，価値観に焦点を当てて会話をする Person-Centerd Approach

e15 15. 地域生活上臨むことや課題を尋ねる

e12 12. アセスメント票や支援計画書に本人の言葉を活用

e10 10. 目標設定や支援計画作成会議に本人参加 Shared Decision Making

e3 3. ストレングスを活かす方法を一緒に考える

e13 13. 経験を次に価値要しやすいように対話 Strength-Focused Approach

e14 14. 支援活動は地域社会の中で行われる

χ2 (41) = 133.93, p < 0.001; GFI = 0.943; AGFI = 0.908; CFI = 0.952; RMSEA = 0.072; AIC = 183.931
全ての標準化係数は0.1%水準で有意。

モデル図は不適解であった。

観察変数は，項目を省略して載せた。

4. 目標設定や支援計画作成は共に考え，

      主体的選択をサポート

e16
16. 本人との定期的なアセスメントと支援計画の

      見直し，更新

e5
5. クライシス時に自分で行うことと周囲にして

     ほしいことを事前に一緒に考える

e4

GFI, Goodness-of-Fit  Index; AGFI, Adjusted Goodness-of-Fit  Index; CFI, Comparative Fit  Index;
RMSEA, Root Mean Square Error of Approximation; AIC, Akaike's Information Criterion.
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図 2. ストレングス志向的な支援態度尺度の自信度得点を用いた構造方程式モデルによる確証的因子

分析の結果 
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「「地域生活中心」を推進する、地域精神科医療モデル作りとその効果検証に関する研究」 
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A．背景 
わが国の精神科医療は，入院治療中心から地域

生活中心へと転換が求められて久しいが，それが

十分に進んでいない状況にある。他方，地域生活

中心の推進を可能にする科学的根拠に基づく心

理社会的介入プログラム（ACT, IPS, FPE, な
ど）が海外より紹介されており，プログラム個別

の効果はわが国でも報告されてきている（1）、（2）、（3）、

（4）。他方，地域生活中心を推し進める支援で目

指すゴールは，サービス利用者が症状や障害症状

や障害を抱えていながらも，地域でその人の望む

生活を実現し維持していくことが位置づけられ

る。そしてそのためには，サービス利用者の好み，

希望，経験や，環境の持つ広がりを“強み（スト

レングス）”と捉え，それを活用していく「スト

レングス・モデル」のアプローチが必要とされる

（5）。また，サービス利用者が支援者との良好な

治療同盟のもとで主体的に取り組んでいけるた

めには，支援者の利用者に対する肯定的な態度が

重要となる（6）。研究班では，精神科医療機関が中

心となって進める，多職種チームによるアウトリ

ーチを中心とする支援（多職種アウトリーチ支

援）および，認知機能リハビリテーションと援助

付き雇用を統合した就労支援プログラムをパッ

ケージとした地域精神科医療モデルを構築した。

このモデルの枠組み（構造）は明確であり，支援

スタッフには，サービス利用者との治療同盟のも

と，利用者の自身や環境のストレングスに注目し，

それを活用していくアプローチが位置づけられ

ている。これらのことから，本モデルに携わるス

タッフにおける，これらの支援態度の浸透度を明

らかにすることは重要である。とくに，本モデル

が医療機関のスタッフが中心となって取り組む

ことから，期待する成果を達成するためにこれら

の支援態度がスタッフ（チーム）に浸透すること

の意義は大きい。加えて，このモデルに携わる支

援スタッフの心身の健康が保たれることは，継続

して安定的な支援をサービス利用者に提供でき

要旨 

本研究では、介入群（n=96）と対照群（n=89）のベースラインにおけるスタッフ態度の指標の状

況をまとめた。また，介入群となるモデル導入機関には，これまで既に ACT や IPS など，ストレン

グスを重視する支援プログラムを行っていた事業所が含まれるため，そうした経験とベースラインの

支援態度の程度との関連を検証した。その結果、ベースラインにおける各スタッフ意識・態度の指標

の多くが，介入群と対照群との間で有意な差が認められた。他方，両群間には属性にも違いが認めら

れた。これらの結果から，ベースラインのスタッフ意識・態度指標の群間の差には一部，属性の違い

が影響していたが可能性が示唆された。 
 
 
 
 
 
 
 
 



る点からも重要である。 

そこで本研究では，本モデルに携わるスタッフ

（介入群）の利用者に対する肯定的な態度，スト

レングス志向的な支援態度，およびバーンアウト

の状況を，モデルに携わらないスタッフを対照群

として，前方視的に明らかにすることを目的とし

た。 
本報告ではこのうち，介入開始初年度として，

介入群と対照群のベースラインにおけるスタッ

フ態度の指標の状況をまとめる。また，介入群と

なるモデル導入機関には，これまで既に ACT や

IPS など，ストレングスを重視する支援プログラ

ムを行っていた事業所が含まれるため，そうした

経験とベースラインの支援態度の程度との関連

を検証し，追跡調査時の解析における検討事項を

明らかにする。 
 
B．方法 
1．対象 
平成 23 年 11 月～平成 24 年 1 月までの期間に、 
調査票を配布し、回収できた 
①介入群：参加 4 機関のモデル関与スタッフ

（n=96） 
②対照群：国立病院機構で精神科アウトリーチ部

門かつまたはデイケア部門を有する 11 機関で，

当該支援に関与する担当受け持ちのあるスタッ

フ（n=89）が分析の対象となった。 
 
2．尺度 
以下の自記式尺度を使用した。 
(1) 日 本 語 版 RAQ （ Recovery Attitude 
Questionnaire）（16 項目）：支援スタッフのリカ

バリーに対する態度を問う尺度。信頼性・妥当性

はこれから検討される（千葉理恵氏）が，ストレ

ングス志向的支援行動尺度の併存的妥当性を検

討する際の外的基準とする。（７） 
(2) 日本語版 Evidence-Based Practice Attitude 
Scale (以下、EBPAS)（15 項目）：スタッフの新

規プログラム（EBP）に対する認識を問う尺度。

信頼性・妥当性は検討されている。（8） 

(3)「精神障がい者に対する肯定的態度：改訂版

（以下、肯定的態度尺度）」、「統合失調症に対す

る社会的距離尺度（以下、社会的距離）」：スタッ

フにおける精神障害者に対する態度を測る、を使

用した。（9）、（10） 
(4) 組織風土尺度（33 項目）：スタッフの組織風

土に対する認識を問う尺度。信頼性・妥当性は検

討済み（9） 
(5) バーンアウト尺度（日本版 Maslach Burnout 
Inventory-General Survey）（16 項目）：スタッ

フのバーンアウトを測定する尺度。 
信頼性・妥当性は検討されている。（11） 
（6）ストレングス志向の支援態度（11 項目）：

精神障害をもつ人の本人や環境のストレングス

に焦点を当て，それを活かしたり伸ばしたりでき

るような支援を本人と共に考えるスタッフの支

援態度を評価する尺度。本人中心アプローチ（3
項目），本人参加と自己決定（5 項目），ストレ

ングス焦点型アプローチ（3 項目）の 3 下位尺度

からなる。信頼性と妥当性は確認されている。(12) 
上記の尺度の他に EBP として考えられる実践

を含め、現在あるいは過去に携わった実践につい

て尋ねる 10 項目を調査票に盛り込んだ。包括型

地域生活支援（Assertive Community Care: 以
下 ACT）、個別就労支援（Individual Placement 
and Support: 以下 EPS）、当事者向け心理教育

（Psycho-Education：以下 PE）、家族心理教育

（Family Psycho-Education: 以下 FPE）、そし

て 認 知 行 動 療 法 （ Cognitive Behvioural 
Therapy: 以下 CBT）である。また、EBP に関

する尺度として、実務経験の有無についての項目

を入れた。基本属性としては、性別、年齢、勤続

年数、職種、学歴などであった。 
 

3. 分析 
ベースラインにおける介入群と対照群のスタ

ッフの属性、意識・態度について上記の尺度間の

比較をした。すべての統計解析には、SPSS for 
Windows. ver 20 を用いた。 
 



C．結果 
１．介入群、対照群の属性比較（表１） 
介入群から 96 名，対照群から 89 名の回答が

得られた（回収率は両群ともに 100%）。 
両群の回答者の属性は表１であり，平均年齢（標

準偏差）は，介入群が 39.8（11.3）歳，対照群が

39.0（10.7）歳であった。性別は，介入群の約 3
割，対照群の約 2 割が男性であった。両群ともに，

精神科経験年数は約 10 年，常勤の割合は約 8 割

であった。基本属性および臨床経験に関する属性

を群間で比較した。 
その結果，最終学歴は，介入群では大学卒業者

の割合が対照群よりも有意に大きく，対照群では

専門学校卒業者の割合が介入群よりも有意に大

きかった。また，受け持ち担当である者の割合は，

介入群で有意に大きかった。職種に関しては，介

入群に医師が 6 名含まれたが，対照群では含まれ

ていなかった。予備的に χ2検定を行ったところ，

介入群では精神保健福祉士の割合が，対照群では

看護師・准看護士の割合が有意に高かった。EBP
や効果が期待される支援プログラムについて，こ

れまでに携わったことのある者の割合は，ACT，
IPS，ケアマネジメントは介入群の方が，アウト

リーチ支援，SST は対照群の方が大きかった。 
Cochrane Review で効果が認められている 5

つの実践（ACT，IPS，家族心理教育，当事者向

け心理教育，認知行動療法）のいずれか 1 つ以上

に携わったことのあるものは，介入群で 55 人

（57.3%），対照群で 41 人（46.1%）であった。

この割合に有意な違いは認められなかった。 
２. ベースラインにおける介入群と対照群のス

タッフ意識・態度（表２） 
ベースラインにおける介入群および対照群の

スタッフ意識・態度の各指標は，表２の通りであ

った。介入群と対照群の各指標得点を t 検定によ

り比較した結果，リカバリー態度尺度および職場

風土尺度の「責務感」下位尺度を除き，全ての指

標において群間に有意な差が認められた。すなわ

ち，介入群のスタッフは対照群のスタッフよりも，

ストレングス志向的支援態度尺度，精神障害をも

つ人に対する肯定的態度尺度，職場風土尺度の得

点が有意に高く，社会的距離尺度，バーンアウト

尺度の得点が有意に低かった。 
３. 介入群における BL 得点と属性との関連(表
３) 
ベースラインにおける各スタッフ意識・態度の

指標の多くが，介入群と対照群との間で有意な差

が認められた。他方，両群間には属性にも違いが

認められた。そこで，属性の違いが群間のスタッ

フ意識・態度指標の得点差に影響しているかどう

かを検討した。すなわち，群間で違いが認められ

た属性ごとに，その属性の違いによるスタッフ意

識・態度指標の得点を比較した。 
受持ち担当の有無とスタッフ意識・態度指標との

関連を検討するため，t 検定を行った。その結果，

受け持ち担当がある者はない者よりも，EBPAS
の開放性下位尺度の得点が有意に高く（8.11 vs. 
6.20, t= 2.00, p = 0.049），職場風土尺度の責務感

下位尺度の得点が有意低かった（4.23 vs. 5.45, 
t=-2.58, p = 0.012）。 
また，職種の違いとスタッフ意識・態度指標との

関連を検討するため，一要因分散分析を行った。

介入群は，医師，臨床心理士の職種は人数が少な

かったため，独立変数となる職種は看護師・准看

護士，精神保健福祉士，作業療法士の 3 水準を用

いた。その結果，精神保健福祉士は看護師・准看

護士よりも，ストレングス志向的支援態度の利用

者中心アプローチ下位尺度の実施度得点が，有意

に高く（7.59 vs. 6.36, F(2,63)= 4.91, MSE= 1.80, 
p= 0.10），社会的距離尺度の得点が有意に低かっ

た（3.02 vs. 6.31, F(2,63)= 10.03, MSE=5.40, p< 
0.0002）。なお，職種、その他の属性は，スタッ

フ意識・態度得点と有意な関連は認められなかっ

た。 
 

D．考察 
これらの結果から，ベースラインのスタッフ意

識・態度指標の群間の差には一部，属性の違いが

影響していたが関係していた可能性が示唆され

た。また，既にモデル実施に関する研修を受けて



いるので，それによる影響も考えられる。今後の

追試調査では、これらの点について、検討する必

要があると考えられた。 
 

E．結論 
本研究では、介入群（n=96）と対照群（n=89）

のベースラインにおけるスタッフ態度の指標の

状況をまとめた。ベースラインにおける各スタッ

フ意識・態度の指標の多くが，介入群と対照群と

の間で有意な差が認められ、両群間には属性にも

違いが認められた。これらの結果から，ベースラ

インのスタッフ意識・態度指標の群間の差には一

部，属性の違いが影響していたが可能性が示唆さ

れた。 
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表１：介入群、対照群の属性比較 

  
     介入群（n = 96）   対照群（n = 89）   

DM 
95%CI 

t, χ2 p 
  

    N   %     N   %     Lower Higher   

年齢(Mean ± SD) 39.82  ± 11.27      39.04  ± 10.67      0.79  -2.44  4.02  0.48  .631   

性別 
              

.052 a 

 

  
男性 34  ( 35.4% ) 

 
19  ( 22.1% ) 

       

 
女性 62  ( 64.6% ) 

 
67  ( 77.9% ) 

       
最終学歴 

             
13.92  .008 

 
 
 

 

高校卒業 3 ( 3.2% ) 
 

4 ( 4.7% ) 
       

 
専門学校卒業 26 ( 27.4% ) 

 
41 ( 47.7% ) 

       

 
大学卒業 50 ( 52.6% ) 

 
27 ( 31.4% ) 

       

 
大学院卒業 10 ( 10.5% ) 

 
13 ( 15.1% ) 

       

 
その他 6 ( 6.3% ) 

 
1 ( 1.2% ) 

       
職種経験年数(Mean ± SD) 9.30  ± 8.95  

  
11.93  ± 10.75  

  
-2.62  -5.53  0.28  -1.78  .076 b 

精神科経験年数(Mean ± SD) 10.16  ± 8.39  
  

10.32  ± 9.34  
  

-0.17  -2.78  2.45  -0.13  .900 
 

勤務形態 
              

.722 a 

 
 

 

常勤 72 ( 76.6% ) 
 

69 ( 79.3% ) 
       

 
非常勤・パート 22 ( 23.4% ) 

 
18 ( 20.7% ) 

       
受持ち担当の有無 

              
.034 a 

 

あり 77 ( 87.5% ) 
 

64 ( 74.4% ) 
       

 
なし 11 ( 12.5% ) 

 
22 ( 25.6% ) 

       
 

               
50.50  < 0.01 

 



 

医師 6 ( 6.3% ) 
 

0 ( 0.0% ) 
       

 
看護師・准看護師 14 ( 14.7% ) 

 
40 ( 46.5% ) 

       
 

職種 臨床心理技術士 2 ( 2.1% ) 
 

12 ( 14.0% ) 
       

 
精神保健福祉士 41 ( 43.2% ) 

 
15 ( 17.4% ) 

       

 
作業療法士 14 ( 14.7% ) 

 
17 ( 19.8% ) 

       

 
その他 18 ( 18.9% ) 

 
2 ( 2.3% ) 

       
携わった経験のある介入プログラム 

                
 

  
ACT 17 ( 17.7% )   3 ( 3.4% )           .002 a 

 
アウトリーチ支援 26 ( 27.1% ) 

 
43 ( 48.3% ) 

     
.002 a 

 
IPS 18 ( 18.8% )   3 ( 3.4% )           .001 a 

 
就労支援 40 ( 41.7% ) 

 
22 ( 24.7% ) 

     
.019 a 

 
認知機能リハビリテーション 11 ( 11.5% ) 

 
4 ( 4.5% ) 

     
.107 a 

 
認知行動療法 21 ( 21.9% )   18 ( 20.2% )           .858 a 

 
当事者心理教育 29 ( 30.2% ) 

 
33 ( 37.1% ) 

     
.352 a 

 
家族心理教育 29 ( 30.2% )   23 ( 25.8% )           .518 a 

 
SST 35 ( 36.5% ) 

 
50 ( 56.2% ) 

     
.008 a 

 
ケアマネジメント 40 ( 41.7% ) 

 
18 ( 20.2% ) 

     
.002 a 

EBP に携わった経験の有無 c  
              

.142 a 
 

経験あり 55 ( 57.3% ) 
 

41 ( 46.1% ) 
       

 
経験なし 41 ( 42.7% ) 

 
48 ( 53.9% ) 

       
                                    

                  a Fisher の直接確率検定による; b Welch 検定 
              

c Cochrane Review で扱われている EBP（ACT, IPS, 認知行動療法，家族心理教育，当事者心理教育）の 1 つ以上に携わった経験の有無で分類。 

ACT Assertive Community Treatment; IPS Individual Placement and Support; SST Social Skills Training 
   



表２：ベースラインにおける介入群と対照群のスタッフ意識・態度 
    介入群   対照群 平均値

の差 

差の 95%信頼区間 
t p 

  

  
n 平均 ± 標準偏差 

 
n 平均 ± 標準偏差 下限 上限   

ストレングス志向の支援態度尺度（実施度） 95 23.74  ± 5.05    87 19.16  ± 5.11  4.58  3.09  6.06  6.07  < 0.0001   

 
利用者中心アプローチ 96 7.07  ± 1.50  

 
88 6.17  ± 1.61  0.90  0.45  1.36  3.93  0.0001  

 

 
本人参加と意思決定の共有 95 9.97  ± 2.70  

 
87 7.63  ± 2.90  2.34  1.52  3.15  5.63  < 0.0001 

 

 
ストレングス焦点型アプローチ 96 6.72  ± 1.54  

 
87 5.38  ± 1.53  1.34  0.89  1.79  5.89  < 0.0001 

 
ストレングス志向の支援態度尺度（自信度） 92 21.28  ± 4.82  

 
86 17.16  ± 5.72  4.12  2.56  5.68  5.21  < 0.0001 

 

 
利用者中心アプローチ 95 6.28  ± 1.56  

 
88 5.39  ± 1.71  0.90  0.42  1.38  3.71  0.0003  

 

 
本人参加と意思決定の共有 92 9.15  ± 2.39  

 
86 7.10  ± 2.91  2.05  1.26  2.83  5.13  < 0.0001 

 

 
ストレングス焦点型アプローチ 94 5.85  ± 1.54  

 
86 4.70  ± 1.69  1.15  0.68  1.63  4.79  < 0.0001 

 
リカバリー態度尺度（RAQ） 96 62.89  ± 5.61  

 
89 61.46  ± 4.82  1.43  -0.09  2.95  1.86  0.0652  

 
精神障害をもつ人に対する肯定的態度尺度 94 64.67  ± 7.93  

 
89 55.10  ± 8.03  9.56  7.23  11.89  8.10  < 0.0001 

 

 
能力と回復への期待 94 34.79  ± 4.33  

 
89 30.31  ± 4.88  4.48  3.14  5.83  6.58  < 0.0001 

 

 
共生の姿勢 94 16.58  ± 2.84  

 
89 13.35  ± 3.00  3.23  2.38  4.08  7.47  < 0.0001 

 

 
支持的援助行動 94 13.30  ± 1.99  

 
89 11.45  ± 1.82  1.85  1.29  2.41  6.56  < 0.0001 

 
社会的距離尺度（JSDS） 93 3.75  ± 2.52  

 
87 6.49  ± 3.42  -2.74  -3.62  -1.86  -6.15  < 0.0001 

 
職場風土尺度 93 102.98  ± 14.14  

 
87 93.02  ± 15.25  9.96  5.64  14.28  4.55  < 0.0001 

 

 
信頼と支持 93 42.67  ± 6.53  

 
87 38.58  ± 7.54  4.08  2.01  6.16  3.89  0.0001  

 

 
硬直性 93 25.84  ± 4.63  

 
87 22.63  ± 4.77  3.21  1.83  4.59  4.58  < 0.0001 

 

 
自由さ 93 14.76  ± 3.08  

 
87 13.72  ± 3.42  1.04  0.08  2.00  2.14  0.0335  

 

 
個人尊重 93 15.32  ± 2.76  

 
87 13.57  ± 3.14  1.75  0.88  2.61  3.97  0.0001  

 

 
責務感 93 4.40  ± 1.51  

 
87 4.52  ± 1.16  -0.12  -0.52  0.27  -0.60  0.5478  a 

バーンアウト尺度（MBI-GS） 
               

 
疲弊感 95 2.09  ± 1.30  

 
87 2.55  ± 1.39  -0.46  -0.85  -0.07  -2.30  0.0224  

 



 
シニシズム 95 1.09  ± 1.03  

 
87 1.60  ± 1.17  -0.50  -0.82  -0.18  -3.07  0.0025  

 

 
職務効力感 95 2.57  ± 1.09  

 
87 2.12  ± 1.10  0.45  0.13  0.77  2.75  0.0065  

 
RAQ Recovery Attitude Scale, JSDS Japanese version of Social Distance Scale, MBI-GS Maslach Burnout Scale-General Scale   a: Welch 検定 

   
表３：介入群における BL得点と属性との関連 

 
  受持ち担当あり 

 
受持ち担当なし 

t 値 df p DM 

差の 95%信頼区間 

 
N Mean ± SD 

 

N Mean ± SD 下限 上限 

ストレングス志向の支援態度尺度合計（実施度） 76 24.05  ± 4.55    11 24.00  ± 4.73  .036 85 .972 0.05  -2.88  2.99  

       利用者中心アプローチ 77 7.22  ± 1.38   11 7.09  ± 1.04  .299 86 .766 0.13  -0.73  0.99  

       本人参加と意思決定 76 10.03  ± 2.57   11 10.18  ± 2.86  -.185 85 .854 -0.16  -1.83  1.52  

       ストレングス焦点型アプローチ 77 6.83  ± 1.34   11 6.73  ± 1.74  .231 86 .818 0.10  -0.79  1.00  

ストレングス志向の支援態度尺度合計（自信度） 74 21.24  ± 4.82   10 21.80  ± 5.79  -.335 82 .738 -0.56  -3.86  2.75  

       利用者中心アプローチ 76 6.33  ± 1.61   11 6.27  ± 1.56  .109 85 .914 0.06  -0.97  1.09  

       本人参加と意思決定 74 9.00  ± 2.35   10 9.80  ± 2.90  -.984 82 .328 -0.80  -2.42  0.82  

       ストレングス焦点型アプローチ 75 5.92  ± 1.56   11 5.73  ± 1.79  .376 84 .708 0.19  -0.83  1.21  

リカバリー態度尺度（RAQ）合計 77 63.17  ± 5.70   11 61.55  ± 4.89  .899 86 .371 1.63  -1.97  5.22  

精神障害をもつ人に対する肯定的態度尺度合計 75 64.91  ± 8.03   11 63.12  ± 6.95  .703 84 .484 1.80  -3.28  6.88  

      能力と回復への期待 75 35.03  ± 4.32   11 33.64  ± 3.70  1.015 84 .313 1.39  -1.34  4.12  

      共生の姿勢 75 16.51  ± 2.95   11 16.45  ± 2.50  .061 84 .951 0.06  -1.80  1.92  

      支持的援助行動 75 13.37  ± 1.98   11 13.03  ± 2.05  .538 84 .592 0.35  -0.93  1.63  

社会的距離 合計 74 3.76  ± 2.60   11 4.73  ± 1.95  -1.187 83 .239 -0.97  -2.60  0.66  

職場風土尺度 合計 75 103.18  ± 14.62   11 101.38  ± 13.03  .385 84 .701 1.80  -7.47  11.07  

       信頼と支持 75 42.79  ± 6.81   11 41.69  ± 5.66  .511 84 .611 1.10  -3.19  5.39  

       硬直性 75 25.94  ± 4.65   11 25.05  ± 5.25  .579 84 .564 0.88  -2.15  3.92  

       自由さ 75 14.85  ± 3.17   11 13.91  ± 3.11  .925 84 .358 0.94  -1.09  2.97  

       個人尊重 75 15.37  ± 2.90   11 15.27  ± 2.05  .103 84 .918 0.09  -1.71  1.90  



       責務感 75 4.23  ± 1.42   11 5.45  ± 1.86  -2.576 84 .012 -1.23  -2.18  -0.28  

バーンアウト尺度（MBI-GS)   
 

    
 

       

            疲 弊 感 76 2.14  ± 1.26   11 1.73  ± 1.15  1.016 85 .312 0.41  -0.39  1.21  

            シニシズム 76 1.11  ± 1.06   11 1.11  ± 0.91  .008 85 .994 0.00  -0.67  0.68  

            職務効力感 76 2.62  ± 1.14   11 2.29  ± 0.96  .912 85 .364 0.33  -0.39  1.05  

EBPAS 合計 73 34.19  ± 6.70   10 30.90  ± 5.88  1.477 81 .144 3.29  -1.14  7.73  

        要請  73 4.68  ± 2.77   10 4.40  ± 2.67  .306 81 .760 0.28  -1.57  2.14  

        魅力 73 10.07  ± 2.73   10 8.90  ± 2.64  1.274 81 .206 1.17  -0.66  2.99  

        開放性 73 8.11  ± 2.86   10 6.20  ± 2.57  2.002 81 .049 1.91  0.01  3.81  

        かい離性 73 11.33  ± 2.55   10 11.40  ± 2.99  -.081 81 .935 -0.07  -1.82  1.67  
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背景 
精神障害者に対するスティグマは、世界中でそ

の存在が確認されており、国際的な問題となって

いる 1,2)。精神障害者に対するスティグマティゼ

ーションは、一般市民だけではなく、精神保健福

祉に関わるスタッフにも存在し、彼らの精神障害

者に対する態度は、支援の質に影響を及ぼす可能

性がある 3,4)。他方、スタッフにおけるスティグ

マティゼーションの是正には、根拠に基づく実践

（Evidence-based practice: 以下 EBP）を推進

することが重要であると指摘されている 4)。 
しかしながら、EBP の実施とスティグマティ

ゼーションの構成要素の一つである精神障害者

に対する態度との関係を実証的に示した研究は、

非常に少ない。そこで、本研究の目的は、精神科

病院に勤めるスタッフにおける EBP を行った経

験と精神障害者に対する態度の関係を明らかに 

 
することである。すなわち、本研究の仮説は、

「EBP に携わったことのあるスタッフは、精神

障害者に対しより肯定的な態度を示す」である。 
 
B．方法 
仮説を検証するために、本研究はクロス・セク

ショナル調査のデザインを用いた。 
1．対象 
国立精神病院機構の中で、精神科訪問看護ある

いは精神科デイケアを持つ 17 の精神科病院のス

タッフ 471 名が、本研究の対象なった。有効回

収率は 83.5%であり、393 名が分析の対象となっ

た。 
2．尺度 
スティグマティゼーションに関するアウトカ

ムとして、スタッフにおける精神障害者に対する

要旨 

 本研究は、国立病院機構の精神科病院に勤めるスタッフ 471 名を対象に、根拠に基づく実践（EBP）
に携わった経験と精神障害者に対するスティグマティゼーションの関係を調べるために実施したク

ロス・セクショナル調査であった。調査の結果、162 名（41.2%）が包括型地域生活支援, 個別就労

支援, 当事者・家族向け心理教育, 認知行動療法のいずれかの EBP に携わった経験を有していた。

また、共分散分析の結果から、肯定的態度に影響する要因として、EBP の経験、EBP の適用に対す

る態度、リカバリーに対する態度、社会的距離が抽出された。個々のスタッフにおける EBP に携わ

った経験は、精神障害者に対する肯定的な態度と関係していると示唆された。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



態度を測る、「精神障がい者に対する肯定的態

度：改訂版（以下、肯定的態度尺度）」、「統合失

調症に対する社会的距離尺度（以下、社会的距

離）」を使用した 5,6)。また、スティグマと負の相

関があるとされるリカバリーに関するスタッフ

の 意 識 を 図 る た め 、「 Recovery Attitude 
Questionnaire（以下 RAQ）」を用いた 7)。 
暴露に関して、EBP として考えられる実践を

含め、現在あるいは過去に携わった実践について

尋ねる 10 項目を調査票に盛り込んだ。本研究級

で EBP として扱う実践は、Cochrane Review で

国際的に効果が認められている 5 つ実践であっ

た。すなわち、包括型地域生活支援（Assertive 
Community Care: 以下 ACT）、個別就労支援

（ Individual Placement and Support: 以下

IPS）、当事者向け心理教育（Psycho-Education：
以 下 PE ）、 家 族 心 理 教 育 （ Family 
Psycho-Education: 以下 FPE）、そして認知行動

療法（Cognitive Behavioural Therapy: 以下

CBT）である。また、EBP に関する尺度として、

実務経験のほかに、EBP に対する態度を測る「科

学的根拠に基づく実践を適用することへの態度

尺度（Evidence-Based Practice Attitude Scale: 
以下 EBPAS）」を用いた 8)。 

基本属性として調査票に含まれる項目は、性別、

年齢、勤続年数、職種、学歴などであった。 
3. 分析 

EBP の経験あり群となし群でそれぞれの尺度

の得点を比較した。統計学的有意水準は両側 5%
とし、2 群間の平均値の比較における有意差の検

定には t 検定を用いた。また、スタッフの精神障

害者に対する肯定的態度に関連する要因を調べ

るために、EBP の経験を独立変数とし、社会的

距離の得点、RAQ の得点、EBPAS の得点、性

別、精神科勤務年数、学歴を共変量として調整し

た共分散分析を行った。すべての統計解析には、

SPSS for Windows ver. 20 を用いた。 
4．倫理的配慮 
 本研究は、国立精神・神経医療研究センター倫

理委員会の承認を受けている（No. A2011-025）。 

C．結果 
1．基本属性と根拠に基づく実践の経験 
分析対象となった 393 名のうち、282 名

（71.8%）が女性、平均年齢は 40.9（±11.6）歳

であり、平均精神科勤続年数は、11.6（±8.7）年

であった。最終学歴は、専門学校卒業が最も多い

212 名（53.9%）であり、次いで大学・短大卒業

（111 名、28.0%）であった。また、162 名が ACT, 
IPS, PE, FPE, CBT のいずれかに携わった経験

を持っていた（表 1）。 
表 2 は、職種別に EBP とその他の効果が期待

される実践の経験を示している。一部の医師はさ

まざまな EBP にかかわっていた。コメディカル

スタッフの中では、精神保健福祉士が ACT
（13.5%）や IPS（15.4%）など地域で実施され

る EBP に携わった経験が多かった。また、約半

数の作業療法士と心理士は、それぞれ PE・FPE
と CBT に携わった経験があるとしていた。看護

士の中で、経験している割合が多い心理社会的実

践は、社会技能訓練であった。 
2. スティグマティゼーションの程度 
 研究対象者全体で、肯定的態度尺度の平均値は

54.5（±9.6）であり、社会的距離の平均値は

6.7(±3.6)であった。また、リカバリーに対する態

度を測る RAQ の平均値は 27.0(±3.0)であった。 
3. 単変量解析の結果 

EBP の経験あり群と EBP の経験なし群で、そ

れぞれの尺度の得点を比較した結果、EBP の適

用に対する態度（EBPAS）では、下位尺度の「魅

力」（1.5 [0.9-2.1], p<.001）、「開放性」（1.2 
[0.7-1.8], p<.001 ）、そして EBPAS 全体（ 3.1 
[1.8-4.4], p<.001）において、EBP 群の経験あり群

が、なし群より有意に高い得点となった。同様に、肯

定的態度尺度におけるすべての下位尺度と尺度全

体（6.0 [4.2-7.9], p<.001）と RAQ（1.2 [0.6-1.8], 
p<.001）でも、EBP の経験なし群と比較し、EBP の

経験あり群が有意に高い得点となった。社会的距離

（-2.0 [-2.7--1.3], p<.001）でも、両群に有意な差が

みられ、EBP の経験あり群が低い得点となった（表

3）。 



4. 多変量解析の結果 
共分散分析の結果、肯定的態度尺度の得点に、

EBP の経験が影響していた（F (1, 385) = 5.949, 
p=.015）。また、共変量として投入した EBPAS
得点（F (1, 385) = 4.755, p=.030）、RAQ 得点（F 
(1, 385) = 37.707, p<.001）、社会的距離（F (1, 
385) = 264.055, p<.001）も、肯定的態度尺度の

得点に影響していた（表 4）。 
 

D．考察 
1. EBP および効果的な実践の普及度 
調査の結果から、対象となった精神科病院のス

タッフにおいては、EBP として認められる実践

が普及していないと考えられる。ACT や IPS な

どは地域支援として発展とした実践は例外とし

ても、病院で行うことができる PE、FPE あるは

CBA にしても、作業療法士や心理の半数が携わ

った経験があるにとどまっている。また、近年の

精神保健福祉サービスの中核であるケアマネ・マ

ネジメントでさえも、精神保健福祉士以外の職種

では、ほとんど行われていない現状が予想される。 
2. スティグマの程度 

肯定的態度尺度、社会的距離そして RAQ の結

果から、対象となったスタッフにおいても、精神

障害者に対して必ずしも寛容な態度やリカバリ

ーに対する正しい理解が浸透していないと示唆

された。特に肯定的態度の結果（54.5±9.6）は、

岩井らが行った全国調査の結果（55.9±7.9）と

酷似する結果であり 5)、本研究の対象者に代表性

の問題はないと考えられる。 
3. EBP と肯定的態度 

単変量解析と多変量解析の結果から、EBP に

携わった経験あるいは EBP の適用に関する態度

は、精神障害者に態度に関係していることが示唆

された。ACT、IPS、PE、FPE は、精神疾患を

抱えながら地域生活を可能にすることを目的と

した実践である。よって、それらを実施するスタ

ッフには、精神障害者の持つ可能性を信じること

や、リカバリーの正しい理解を持つことが期待さ

れる 4,9)。多変量解析の結果が、肯定的態度と、

リカバリーに対するより好ましい態度や社会的

距離との関係を示したが、これらの結果は個々の

スタッフが EBP を実施するにあたり、同時に持

っている態度と考えられる。 
4. 研究の限界と長所 
本研究には、いくつかの限界がある。第 1 に、本

研究はクロス・セクショナル研究であり、研究方

法の特質上、EBP に携わった経験と精神障害者

に対する態度の因果関係は示すことができない。

つまり、より肯定的な態度を持ったスタッフが

EBP に携わる傾向があるのか、EBP に携わった

スタッフがより肯定的な態度を持つことになる

のかを明らかにすることができなかった。第 2
に、それぞれのスタッフが携わった EBP の質は

不透明である。たとえば、それぞれのスタッフが

携わった実践が、フィデリティでは EBP とはい

えないものである可能性は否定できない。 
 しかしながら、本研究で使用された尺度は、す

べて妥当性が検証された尺度である。また、対象

者も国立病院機構に登録された複数の精神科病

院のスタッフであり、代表性の問題がおきにくい

と考えらえられる。すなわち、データの妥当性に

ついては、一定程度保たれていると考えられる。 
 
E．結論 
 本研究は、国立病院機構の精神科病院に勤める

スタッフ 471 を対象に、EBP に携わった経験と

彼らの精神障害者に対するスティグマティゼー

ションの関係を調べるために、クロス・セクショ

ナル調査を行った。調査の結果から、個々のスタ

ッフにおける EBP に携わった経験は、精神障害

者に対する肯定的な態度と関係していると示唆

された。 
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表１基本属性 

属性 (N=393) 
  

性別 
女性 282 (71.8%) 

男性 111 (28.2%) 

年齢 平均値（標準偏差) 40.9 （±11.6) 

精神科勤続年数 平均値（標準偏差) 11.6 (±8.7) 

学歴 

高校卒業 37 (9.4%) 

専門学校卒業 212 (53.9%) 

大学・短大卒業 110 (28.0%) 

大学院卒業 34 (8.7%) 

雇用形態 
常勤 357 (90.8%) 

非常勤 36 (9.2%) 

EBP の経験
1 

経験なし 231 (58.8%) 

経験あり 162 (41.2%) 

1. EBP の経験は、ACT、IPS、PE、FPE、CBT のいずれかに携わった経験のあるスタッフ数 
 
 
表２職種別の根拠に基づく実践の経験 

 
N=393 

医師 

(N=15) 

看護師 

(N=238) 

心理士 

(N=21) 

精神保健

福祉士 

 (N=52) 

作業療

法士 

(N=43) 

薬剤師 

(N=6) 

その他 

(N=18) 

Cochrane 

review に

おける

EBP 

包括型地域生活支援（ACT） 3 (20.0)1 9 (3.8) 1 (4.8) 7 (13.5) 1 (2.3) 0 (0) 0 (0) 

個別就労支援（IPS） 4 (26.7) 2 (0.8) 2 (9.5) 8 (15.4) 2 (4.7) 0 (0) 3 (16.7) 

当事者むけ心理教育（PE） 8 (53.3) 40 (16.8) 11 (52.4) 23 (44.2) 25 (58.1) 1 (16.7) 2 (11.1) 

家族心理教育（FPE) 4 (26.7) 33 (13.9) 8 (38.1) 22 (42.3) 22 (51.2) 1 (16.7) 3 (16.7) 

認知行動療法（CBT） 6 (40.0) 13 (5.5) 11 (52.4) 10 (19.2) 12 (27.9) 1 (16.7) 1 (5.6) 

効果の期

待される

実践 

アウトリーチ活動 5 (33.3) 44 (18.5) 0 (0) 24 (46.2) 13 (30.2) 0 (0) 0 (0) 

社会技能訓練 6 (40.0) 63 (26.5) 17 (81.0) 19 (36.5) 27 (62.8) 0 (0) 5 (27.8) 

ケア・マネジメント 7 (46.7) 11 (4.6) 4 (19.0) 27 (51.9) 11 (25.6) 0 (0) 2 (11.1) 

認知機能リハビリテーション 3 (20.0) 9 (3.8) 1 (4.8) 2 (3.8) 11 (25.6) 0 (0) 0 (0) 

その他の就労支援 9 (60.0) 13 (5.5) 5 (23.8) 26 (50.0) 19 (44.2) 0 (0) 1 (5.6) 

1. 表内の数字は、それぞれの実践に携わった経験ありの度数（%） 
 
 



 
表３ EBPの経験の有無における EBPに対する態度及び精神障害者とリカバリーに対する態度の比較 

  

全体 

N=393 

EBP 経験あり群

(N=162) 

EBP 経験なし群

(N=231) 

MD t 

MD of 

95%CIs 

Effect 

size2,3 尺度 下位尺度 M  SD M  SD M SD 

EBPAS 

(0-60) 

要請 5.4 2.7 5.5 2.8 5.3 2.5 0.2 0.8 -0.3/0.8 0.08 

魅力 9.5 3 10.4 2.7 8.9 3.1 1.5 5.0 0.9/2.1 0.51* 

開放性 7.5 2.9 8.2 2.9 7.0 2.8 1.2 4.2 0.7/1.8 0.43* 

かい離性 12 2.4 12.1 2.3 11.9 2.4 0.2 0.8 -0.3/0.7 0.08 

EBPAS 総得点 34.4 6.7 36.2 6.6 33.1 6.4 3.1 4.7 1.8/4.4 0.48* 

肯定的態度尺度 

(19-76) 

能力と回復への期待 29.8 5.2 31.7 5.0 28.5 4.9 3.2 6.3 2.2/4.2 0.65* 

共生の姿勢 13.4 3.5 14.4 3.5 12.7 3.4 1.7 4.8 1.0/2.4 0.49* 

支持的援助行動 11.3 2.2 12.0 2.1 10.8 2.1 1.2 5.4 0.7/1.6 0.56* 

肯定的態度尺度総得点 54.5 9.6 58.1 9.4 52.0 8.9 6.0 6.5 4.2/7.9 0.67* 

RAQ 

 (16-35)  
27.3 3.0 28.0 2.9 26.8 3.0 1.2 4.1 0.6/1.8 0.42* 

社会的距離
1 

(0-15)  
6.7 3.6 5.5 3.5 7.5 3.5 -2.0 -5.6 -2.7/-1.3 -0.57* 

1. 社会的距離尺度は、低い点ほど好ましい態度を意味する。 
2. Effect size（Standardised mean difference）は、Cohen’s d を用いた。 
3. *p<0.001 
 
 
 
 
表４精神障害者に対する肯定的態度に関連する要因 

調整済み R2=0.566 df SS MS F p 

EBP の経験 1 235.1 235.1 5.949 p=0.015 

性別 1 0.8 0.8 0.020 p=0.887 

学歴 1 0.1 0.1 0.001 p=0.973 

精神科勤続年数 1 119.8 119.8 3.030 p=0.083 

EBPAS 1 188.0 188.0 4.755 p=0.030 

RAQ 1 1490.4 1490.4 37.707 p<0.001 

社会的距離 1 10437.0 10437.0 264.055 p<0.001 

誤差 385 15217.4 39.5 
  

総和 393 1204538.0       
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A．研究の背景

近年、「入院医療中心から地域生活中心へ」という我が国の精神保健医療福祉施策の元で精神障害者への支援の舞台が地域へと移行しつつある。このような状況で必要なことは、重い精神障害を持っていても可能な限り入院を抑止し、早期退院を可能にする在宅医療の充実が進むことと、「あたりまえの生活」が可能になる、ニーズに応じた生活の場での支援が実現することである。そのためには、医療と生活支援が密接に結びついて提供できる効果的なサービスモデルの確立およびその普及は急務である。精神障害者は、障害性と疾病性を併せ持ち、症状の変動性を持つ障害であるため、生活支援だけでなく医療をともに提供することが必要なのである。

重症精神障害者に対する医療と生活支援の両方が提供されるサービスとして、多職種チームによる医療を含む包括的な支援を提供するサービスである包括型地域生活支援プログラム(Assertive Community Treatment: ACT)が、利用者の満足度、入院期間の短縮、住居の安定、QOL、症状、服薬コンプライアンス等の点で、大きな成果をあげることも明らかになっており、欧米では中心的となってきている。

わが国では全国にACTを実施している事業所は、全国ACTネットワーク2)に加盟しているものとして、十数か所が知られており、その多くは医療機関・訪問看護ステーションなどの事業所形態をとりながら、主として精神科訪問看護に関する診療報酬制度を利用しながら運営を行っている3)。しかし精神科訪問看護とACTは性格を異にする支援であり4)、多職種アウトリーチチームであるACTの臨床活動を十分にカバーしうるものではないと指摘されている。各事業所はACTを実施するに際してかなりの経済的な自己負担をせねばならず、これがACTの実践普及のうえでネックとなっている。

ACTのサービス実態を記述する調査としては、吉田らが訪問看護とサービス内容の比較を実証的に行っているが4)、医療経済的な視点からの分析は行っていない。また深谷らがACTにかかる総医療費の試算と費用対効果を検討しているが5)現行の診療報酬制度の運用との関係の中で「どの部分の活動に報酬が充てられていないのか」という疑問に答える調査ではない。

そこで、本研究では、現在のACTに臨床活動に関して、どの程度の活動が診療報酬制度でカバーされているのか/いないのかを明らかにする実態調査を行い、今後の多職種アウトリーチチームを支えるための診療報酬制度の基礎資料を作成することを目的とした。

B．方法

全国のACT活動のうち全国ACTネットワークに参加し、診療報酬をベースにした活動を行っている7事業所に協力を依頼した。

全利用者をリストアップしたのちに15％を無作為に抽出した(51ケース)。その利用者ならびに、利用者の支援に係わる関係者への個別的な実コンタクト・電話コンタクトに関する支援内容を、日常のサービス記録からサービスコード票に転記した。調査期間は、平成23年の11月半ば～12月半ばにかけての1ヶ月間である。

サービスコード票には以下の情報が含まれる(コンタクト日時、コンタクト時間、移動時間、記録等の準備時間、支援したスタッフの職種、支援の提供場所、コンタクトした対象、支援の状況、診療報酬上の位置づけ、診療報酬が請求できない場合の理由、支援内容)。またコンタクトは訪問等対面で行った実コンタクトと、電話での電話コンタクトに2分した。

　なお診療報酬制度を主たる経済基盤としているACT事業所の運営形態としてタイプA:医療機関単独で運営している事業所、タイプB：訪問看護ステーション単独で運営している事業者、タイプC：訪問看護ステーションと医療機関の複合による運営を行っている事業所が存在するが、今回の調査ではタイプA：2ヶ所、タイプB：1ヶ所、タイプC：4ヶ所となっている。

事業所に本調査に関する趣旨を説明したポスターを掲示し、調査の拒否権を確保した。本研究は国立精神・神経医療研究センターにおける倫理委員会の承認を受けている。


C．結果

1)コンタクトの概要

　今回集計されたコンタクトの概要を表1に示す。実コンタクト857回、電話コンタクト407回であった。


2)実コンタクトを行っている職種構成

　実コンタクト中の、コンタクトしている職種について図1に示す。医師が8.9％(n=75)、看護職を中心としたコンタクトが36.0%(n=302)、作業療法士を中心としたコンタクトが17.5%(n=147)、精神保健福祉士を中心としたコンタクトが30.5%(n=256)であった。また、臨床心理技術者(1.0%, n=8)、薬剤師(1.7%, n=14)、その他のピアスタッフ等(4.4%,n=37)による支援が行われていた。以降、職種ごとに各種の数値を示すが、ACTにおける専門職として代表的な職種である医師・看護師・作業療法士・精神保健福祉士について分析を行った。

3)コンタクトにかかっている時間

　実コンタクトについてかかっている時間を、実際のコンタクト時間、移動時間、記録や臨床のための準備時間の3つにわけ分単位で記録、平均を算出した。結果を表2に示す。医師コンタクトは外来によって行われることもあるためコンタクト時間が短めであるが、他の職種はおおむね1時間程度のコンタクト時間、20分程度の移動時間(往路のみの算出)、10分程度の準備時間となっており、1利用者の1コンタクトにつき、1時間20~30分の時間を割いていることがわかる。

4)事業所種別の実コンタクト

　事業所の種別(訪問看護ステーション/医療機関)ごとの、実コンタクトの報酬状況について示す。訪問看護ステーションでは16.4%の実コンタクトによる支援が、医療機関では40.0%の実コンタクトによる支援が報酬外のコンタクトとなっていることがわかる。

5)コンタクトがされている状況

　実コンタクトおよび電話コンタクトの支援状況について集計した結果を図2に示す。


　今回の調査では週4回以上のコンタクトを要している状況を「緊急時」として、その状況も「病変」によるものか、「生活課題」によるものかを別にして集計した。結果「緊急時・病変」にあてはまるものは実コンタクトの5.6%(n=45)、電話コンタクトの6.8%(n=25)を占め、また「緊急時・生活課題」にあてはまるものは実コンタクトの8.6%(n=69)、電話コンタクトの8.2%(n=30)を占めることがわかった。すなわち、全コンタクトの15%弱は週4回以上という高頻度のコンタクトを必要とする状況であることがわかる。

6)コンタクトの時間帯

　コンタクトの時間帯について分析した結果を図3に示す。コンタクトの多くは日中帯に行われているが、電話によるコンタクトではまた、夜間帯11.8%、深夜帯4.3%、早朝帯10.3%と通常の9:00~18:00までの勤務時間帯外のコンタクトが1/4程度存在する。24時間の勤務体制と、事業所運営上それに対するスタッフの勤務手当が必要な状況がうかがえる。

7)医師によるコンタクトの報酬状況

　医師による実コンタクトの報酬状況について図4に示す。通院・在宅精神療法や在宅患者訪問診療料を中心とした診療報酬項目で対応されているが、無報酬のコンタクトも13.3%(n=10)存在した。

　この実コンタクトの非報酬理由について示したのが図5である。他の医療機関に入院中・あるいは入院当日の利用者にコンタクトをとり支援した場合は、事業所の医師は報酬が得られないことが理由となっている。

　なお、今回の全51ケース・1か月間に費やされた医師の総臨床時間のうち、7.7%(230分=3時間50分)が診療報酬で対応されていないことが明らかになった。

8)看護師によるコンタクトの報酬状況


　看護師による実コンタクトの報酬状況について図7に示す。看護師は医療機関では精神科訪問看護指導料Ⅰ、訪問看護ステーションでは訪問看護管理療養費や訪問看護基本療養費を中心として報酬対応し、場合によって訪問看護情報提供療養費24時間対応体制加算を得ていることが分かった。しかし、無報酬のコンタクトが24.8%(n=75)存在した。


　この実コンタクトについて報酬を得られない理由について示したのが図8である。ACTとしての訪問活動に診療報酬がつかない理由としては、入院中の訪問(22.1%)、本人以外との実コンタクト(家族・関係者など,13.2%)、期間内における回数制限以上の訪問(14.7%)、同日内の2回目以上の訪問(10.3%)などの理由であった。(※なお、今回の7事業所のうち、看護師を中心として利用者のグループ・居場所活動を行っている事業所が1か所あり、これに関して非報酬となっているコンタクトが21回存在した。グループ活動は、アウトリーチ活動としてのACTにおいては追加的な要素と考えられる為、図表の解釈には留意が必要である)

　なお、今回の全51ケース・1か月間に費やされた看護師の総臨床時間のうち、23.3%(実コンタクト5864分=97時間44分、電話コンタクト974分=16時間14分)が診療報酬で対応されていないことが明らかになった(図9)。


9)作業療法士によるコンタクトの報酬状況


　作業療法士による実コンタクトの報酬状況について図10に示す。作業療法士は医療機関では精神科訪問看護指導料Ⅰ、訪問看護ステーションでは訪問看護管理療養費や訪問看護基本療養費を中心として報酬対応し、場合によって訪問看護情報提供療養費24時間対応体制加算を得ていることが分かった。しかし、無報酬のコンタクトが19.7%(n=29)存在した。


　この実コンタクトについて報酬を得られない理由について示したのが図11である。ACTとしての訪問活動に診療報酬がつかない理由としては、入院中の訪問(39.3%)、期間内における回数制限以上の訪問(39.3%)、本人以外との実コンタクト(家族・関係者など,14.3%)、同日内の2回目以上の訪問(10.7%)などの理由であった。

　なお、今回の全51ケース・1か月間に費やされた作業療法士の総臨床時間のうち、17.9%(実コンタクト2040分=34時間00分、電話コンタクト443分=7時間23分)が診療報酬で対応されていないことが明らかになった(図12)。


10)精神保健福祉士によるコンタクトの報酬状況


　精神保健福祉士による実コンタクトの報酬状況について図13に示す。精神保健福祉士は訪問看護ステーションからの単独訪問に診療報酬がつかないため、診療報酬を得ている場合は医療機関における精神訪問看護指導料Ⅰによる報酬を得ているが4割弱にあたる38.0%(n=97)のコンタクトが無報酬の活動となっている。

　この実コンタクトの非報酬理由について示したのが図14である。ACTとしての訪問活動に診療報酬がつかない理由としては、入院中の訪問(28.4%)、期間内における回数制限以上の訪問(16.8%)、職員の資格が該当外(14.7%)、本人以外との実コンタクト(家族・関係者など,11.6%)、同日内の2回目以上の訪問(6.3%)などの理由であった。

　なお、今回の全51ケース・1か月間に費やされた精神保健福祉士の総臨床時間のうち、31.3%(実コンタクト5271分=87時間51分、電話コンタクト1323分=22時間03分)が診療報酬で対応されていないことが明らかになった(図15)。


11)職種による実コンタクトに対する報酬平均

　各職種ごとに、実コンタクト1回に対する報酬平均単価を算出したのが図16である。実際に報酬のとれているコンタクトのみで算出した場合(濃い棒グラフ)と、報酬がとれていないコンタクトも含めて報酬を平均化した結果を同時に示している(薄い棒グラフ)。

医師は元来、利用者との実コンタクト時間が他の職種と比べて半分以下と短く(表2)、他の職種に比した時間単価は実際には高い状態である。他方で精神保健福祉士に関しては、看護師・作業療法士と同程度のコンタクト時間にも拘らず、報酬単価が明らかに低いことがわかる。

12)在宅時医学総合管理料に値する事例の割合


　なお、今回の事例のうち、在宅時医学総合管理料(地方社会保険事務局長に届け出た診療所及び許可病床200床未満の病院の主治医が、患者の同意を得て在宅療養計画に基づき月2回以上訪問診療(往診を含む)を継続して行った場合に月1回算定)に該当する事例を、コンタクトの記録から算出すると13事例(25.5%)が当てはまることとなった。

13)全職種の合計総臨床時間に対する報酬区分

医師・看護師・作業療法士・精神保健福祉士およびその他の職種が、1か月間、51ケースに支援した合計の総臨床時間に対する報酬区分を図18に示す。

実コンタクトについて報酬が付いた時間（実コンタクト時間552時間30分、移動時間216時間29分、準備時間101時間58分）の合計は、870時間57分であり全体の59.1％であった。逆に無報酬の時間の合計（無報酬のコンタクト時間383時間17分、移動時間79時間11分、準備時間37時間23分、電話コンタクト時間41時間35分、電話準備時間60時間55分）は602時間21分であり全体の40.9%であった。なお、電話に関する時間を除いた場合は499時間51分であり全体の33.9%にあたる。

D．考察


　今回の調査で判明した点について以下の考察を加える。

1)多職種アウトリーチチームとしての基本構成


　多職種アウトリーチチームによす支援が行われているACTであるが、具体的に主たるコンタクトをしている職種は医師、看護師、作業療法士、精神保健福祉士であることがわかった。よって今後の診療報酬についても、こうした職種をベースにして考えることが妥当と思われる。

ただし事業所によっては薬剤師や臨床心理技術者、ピアスタッフ等をチーム構成に加えており、これらの職種の参加についても今後検討する余地がある。また、多くの事業所では、臨床心理スタッフだけでなく医療事務処理などを行うプログラムアシスタントを雇用する必要もあり、この人件費への報酬については、今回の調査では検討されていないので留意が必要である。

2)コンタクトにかかっている時間

今回の調査では、医師以外の職種の実コンタクトでは、コンタクト時間と移動時間、準備時間を含め概ね1件1時間20分～1時間半程度の時間がかかることが明らかになった。1日の勤労時間を8時間として、朝のミーティングに1時間、利用者宅から事業所への帰着移動時間を20分程度とすると、実質の訪問可能時間は6時間40分と算出される。よって、1件1時間半程度の時間がかかるとすれば、1日に可能な訪問は1人4件～5件が限界であると考えられる。逆に言えば4件の訪問に対する報酬で、専門職1人の人件費を捻出できなければ事業所を実質運営できないと考えられ、この数値は、訪問の業務量およびそれに対する報酬に関する試算の基礎的な数字として意味のある数字であろう。
　また今回は移動時間を全国で平均化したが、都市部ではない地方地区等でキャッチメントエリアを拡大した場合、移動により多くの時間を割かれるため、1日に可能な訪問件数は減ると考えられる。よって、このような多職種アウトリーチをモデル化・診療報酬制度化するにあたっては、地方モデル/都市型モデルを別に設計するべきであるかもしれない。

なお今回の調査では移動時間は往路しか記録していない。業務時間の計算上この点は留意が必要であるので付記するが、訪問の移動は事業所⇔各々の利用者宅を都度往復して行われるのではなく、実質的には事業所→（往路1）→利用者宅a1→（往路2）→利用者宅a2→（往路3）→利用者宅a3→…→（往路x）→利用者宅ax→（復路）→事業所（帰着）と円環的に行われている。このことを考えると復路分の時間は最後の移動のみ追加カウントすればよいと考えられる。

3)訪問の状況


　訪問の状況に関して言えば、全コンタクトの15%弱は週4回以上という高頻度のコンタクトを必要とする状況であったことが明らかになった。一般に、訪問看護では特別訪問看護指示書によって週4回以上の訪問が認められているが、基本的に一次的な運用で考えられていること、同日内の複数コンタクトが認められないこと、月12回目以降のコンタクトでは訪問看護管理療養費の加算が認められないこと等から、高頻度のコンタクトに関しては事業所に大きな負担となっていると考えられ、この点については留意が必要であろう。

　また、電話コンタクトに関しては1月51ケースに対して本人コンタクトが292回存在した。また、夜間帯11.8%、深夜帯4.3%、早朝帯10.3%と通常の9:00~18:00までの勤務時間帯外のコンタクトが一定量存在した。電話コンタクトについては24時間対応体制加算によって報酬対応されていると考えることもできるが、このような夜間を含む頻回コンタクトに対して、1ケースあたり月540点の診療報酬が十分な報酬となっているか、今後さらなる分析を行う必要があるといえよう。

4)報酬のつかないコンタクトについて

　各図表で示したように、ACTの臨床活動にはかなりの非報酬部分が含まれることが明らかになった。1か月間、全51ケースに対する全職種の合計総臨床時間のうち、電話コンタクト時間を含めて602時間21分（全体の40.9%）、電話に関する時間を除いても499時間51分（全体の33.9%）が無報酬となっていた。全体の3~4割の臨床時間に報酬がついていないというのは、元来事業所の経営努力や運営努力で対応できるものではなく、多職種アウトリーチチームの運営が、現行の制度運用では、実質的には診療報酬上成立しないことを示している。今後、このような活動を医療施策にしていこうと考えた場合、この点を解決せねば、普及が不可能であろう。

　こうした非報酬の理由としては、利用者が外部の医療機関に入院している場合の専門職の訪問について報酬がつかないこと、期間内・同日内における回数制限以上の訪問がなされていること（訪問看護指示書が出ていない場合なども含まれると考える）、本人以外の家族や関係者との実コンタクト、また訪問ではなく事業所においてコンタクトし支援を行った場合などがあることが本調査から判明し、これらへの対応を個別に考える必要がある。

5)職種間の報酬格差について


　図16で示したように、精神保健福祉士は医師・看護師・作業療法士に対して支援に対する報酬が低くなっている。しかも精神保健福祉士は、訪問看護ステーションからの訪問については報酬がつかず、医療機関からの訪問に限定されるため、多職種アウトリーチチームを訪問看護ステーションで運営しようとした場合には、実質的に人件費が捻出できない。しかし、今回の調査では全コンタクト中、精神保健福祉士のコンタクトは看護師に次いで2番目に多く（30.5%）、その職務上の役割は極めて大きいことは数字からも明白である。特に多職種アウトリーチチームではスタッフはジェネラリストとして機能しており、職種による業務内容に明確な差がないとも言われ、看護師・作業療法士・精神保健福祉士について報酬差をつけることが難しいといわれる。この点で、精神保健福祉士の非報酬問題は何らかの形で解決されなければならないと考える。

6)今後の診療報酬のモデル化と試算にむけて

　今回の調査では、ACTの活動に対する診療報酬状況の基礎的なデータを得ることができた。今後はこの資料を活用して、多職種アウトリーチチームに対する適切な診療報酬とは何かを、具体的に提示していかなければならない。

　この議論・分析を行うにあたり、2つの段階が必要となると考えられる。


第1段階は、①理想的な多職種アウトリーチチームの運営の在り方とは何か、という提示である。現在のACT活動は、現行の未整備な診療報酬制度を運用しながら行っているため、その事業所運営は「間に合わせ」としての形態をとっている。たとえば、訪問看護ステーションと診療所の連携による運営や、精神保健福祉士の人件費が拠出源を確保できないまま訪問看護ステーション単独で行っている場合もあり、その運営は制約と限界の中で行われており、今回の調査結果も「限界と制約の中での実情」を示しており、「理想的な姿」としてのACTの実態ではない。よって、重症精神障害者への多職種アウトリーチチームとしての理想的な形は何か、を本研究班全体で示す必要がある。

　第2段階は②提示された多職種アウトリーチチームのモデル像に、今回得られたデータを代入し診療報酬上の過不足を算出し、現行の診療報酬制度の改定に具体的な提言を行う。この診療報酬改定への提言は「理想的なモデルとは何か」という第一段階の提示無しには進まないが、現段階でもいくつかの方向性を考えることができる。


1つ目の方向性は、現行の訪問看護に関する診療報酬の単価をあげる考え方である。つまり訪問看護の単価をあげることで、現在の非報酬部分＝赤字部分を補填する考え方である。これは、報酬制度の大枠そのものは変化させる必要はないが、多職種アウトリーチチームを運営する事業所以外の一般の支援にも値上げが波及してしまうという欠点が存在する。

2つ目の方向性は、現行で十分に報酬化されていない支援を報酬化する考え方である。同日内の複数回訪問や、入院中の訪問、家族支援、訪問看護ステーションからの精神保健福祉士の訪問などについて、新しく診療報酬をつける考え方である。ただし、これについては項目の微細な調整や、関係各団体とのが必要であるという欠点が存在する。

3つ目の方向性は、在宅時医学総合管理料などと同じコンセプトをあてはめ、重症精神障害者に対する多職種アウトリーチとして一定の要件を満たす事業所・ケースに対して（事業所の職種構成、月の訪問頻度、患者の重症度等）、月1回「多職種アウトリーチチーム加算」を加算する考え方である。個別の単価の値上げや未報酬の訪問を報酬化する方向ではなく、重症度の高いケースに対する重点的なサービスについて、一括して報酬をつける考え方である。優良な事業所等に限定して報酬の充実化できるが、新しい診療報酬項目をたてることと、「優良な事業所」を選定するための要件をどのように設定するか、という課題を解決する必要がある。

上記のような方向性があるが、どの方向性で検討するのが妥当なのかを、前段としての「理想的な多職種アウトリーチチームとは何か」というモデルの提示と含めて、研究班および現行の事業者、関係各機関、国との連携の上協議し、進めていく必要があると考えられる。

E．結論

本研究では、現在のACTに臨床活動に関して、どの程度の活動が診療報酬制度でカバーされている/いないのかを明らかにする実態調査を行い、今後の多職種アウトリーチチームを支えるための診療報酬制度の基礎資料を作成することを目的とした。全国のACT活動のうちACTネットワークに参加し診療報酬をベースにした活動を行っている7事業所に協力を依頼し、全利用者のうち15％を無作為に抽出した(51ケース)。その利用者ならびに、利用者の支援に係わる関係者への個別的な実コンタクト・電話コンタクトに関する支援内容について、平成23年11月半ば～12月半ばの1ヶ月間に渡り、日常のサービス記録からサービスコード票に転記して調査を行った。


結果、1か月間のコンタクトは、実対面コンタクト857回、電話コンタクト407回であった。職種は医師が8.9％(n=75)、看護職を中心としたコンタクトが36.0%(n=302)、作業療法士を中心としたコンタクトが17.5%(n=147)、精神保健福祉士を中心としたコンタクトが30.5%(n=256)であった。また、全コンタクトの15%弱は週4回以上という高頻度のコンタクトを必要とする状況であった。


診療報酬の状況については無報酬のコンタクトの割合が、医師が13.3%(n=10)、看護師が24.8%(n=75)、作業療法士が19.7%(n=29)、精神保健福祉士が38.0%(n=97)であった。また全職種の1か月間・51ケースに支援した合計の総臨床時間に対して、全体の40.9%である602時間21分が無報酬となっていた。
　今後本研究で得られた調査結果を利用し、①理想的な多職種アウトリーチチームの運営の在り方の提示と、②提示された多職種アウトリーチチームのモデル像に今回得られたデータを代入し診療報酬上の過不足を分析する、ことを通じ、具体的な診療報酬改定の提言を行っていく予定である。
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　なし

G．研究発表

1. 論文発表　なし

2. 学会発表　なし

H．知的財産権の出願・登録状況(予定を含む)

1. 特許取得　なし


2. 実用新案登録　なし

3. その他　なし
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表1　コンタクトの概要と内訳

		全コンタクト　N = 1264



		n (%)

		n (%)



		実コンタクト　　　　　　

		857　(67.8)



		うち本人へのコンタクト

		796　(62.3)



		電話コンタクト　

		407　(32.2)



		うち本人へのコンタクト

		292　(231)





[image: image1]図1　コンタクトしている職種(実コンタクト中, n=857 ※欠損値除く)

· 平成23年度で整備した臨床体制について、それぞれを分担研究報告書式にそってまとめてください。なお1つの地区につき、A班(多職種アウトリーチ)、B班(複合的な就労支援)それぞれの臨床体制に各々を別途ご報告ください。(B班しかない場合は、B班のみで結構です)

· 本文は2段組で作成してください。

· 図表は最後にまとめて1段組の書式で作成してください。

· 文献や学会報告などがある場合は以下の書式に準じてください。

【文献・学会等記載例】


表2　コンタクトにかかっている時間(実コンタクト・職種別)

		

		コンタクト時間

平均(分)

		移動時間(往路)

平均(分)

		準備時間

平均(分)

		合計

平均(分)



		医師　(n=75)

		24.2 

		 9.5

		 5.9

		39.7 



		看護師　(n=302)

		58.8 

		21.7

		12.5

		93.1 



		作業療法士　(n=147)

		58.5 

		20.6

		10.7

		89.9 



		精神保健福祉士　(n=256)

		50.9 

		18.1

		7.1

		76.1 



		その他　(n=59)

		48.9 

		21.8

		11.5

		82.2 





※データ上の欠損値は0分としてカウントした。

表3　訪問看護ステーションで行われているコンタクトの報酬状況(コンタクト職種別)

		

		コンタクト職種

		報酬外

		報酬付

		



		

		

		n

		(%)

		n

		(%)

		合計



		看護職

		看護師単独

		34

		14.6%

		199

		85.4%

		233



		

		看護師複数

		0

		0.0%

		2

		100.0%

		2



		

		看護+他職種(OT/PSW)

		3

		60.0%

		2

		40.0%

		5



		

		看護+他職種(CP等無報酬職種)

		0

		0.0%

		2

		100.0%

		2



		

		看護+医師

		0

		0.0%

		3

		100.0%

		3



		

		OT単独

		7

		9.0%

		71

		91.0%

		78



		

		PSW単独

		12

		100.0%

		0

		0.0%

		12



		

		その他単独

		0

		0.0%

		1

		100.0%

		1



		

		合計

		55

		16.4%

		280

		83.6%

		335





表4　医療機関ステーションで行われているコンタクトの報酬状況(コンタクト職種別)

		

		コンタクト職種

		報酬外

		報酬付

		



		

		

		n

		(%)

		n

		(%)

		合計



		

		医師

		10

		13.3%

		65

		86.7%

		75



		看護職

		看護師単独

		11

		45.8%

		13

		54.2%

		24



		

		看護師複数

		0

		0.0%

		2

		100.0%

		2



		

		看護+他職種(OT/PSW)

		4

		66.7%

		2

		33.3%

		6



		

		看護+他職種(CP等無報酬)

		23

		100.0%

		0

		0.0%

		23



		

		看護+医師

		0

		0.0%

		2

		100.0%

		2



		OT

		OT単独

		22

		33.8%

		43

		66.2%

		65



		

		OT+他職種(PSW)

		0

		0.0%

		4

		100.0%

		4



		PSW

		PSW単独

		79

		33.6%

		156

		66.4%

		235



		

		PSW複数

		4

		57.1%

		3

		42.9%

		7



		

		PSW+他職種(CP等無報酬)

		1

		100.0%

		0

		0.0%

		1



		その他

		CP単独

		8

		100.0%

		0

		0.0%

		8



		

		その他単独

		24

		66.7%

		12

		33.3%

		36



		

		薬剤師

		14

		100.0%

		0

		0.0%

		14



		

		合計

		201

		40.0%

		302

		60.0%

		503





図2 コンタクトの状況(実コンタクト n=806/電話コンタクト n=368 ※欠損値除く)
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図3 コンタクトの時間帯(実コンタクト n=848/電話コンタクト n=416 ※欠損値除く)
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図4 医師による実コンタクトの報酬状況(n=75 ※欠損値除く)
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図5 医師による実コンタクトの非報酬理由(n=10,複数回答)
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図6 医師による臨床時間の報酬区分(1か月間,全51ケースに対して)
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図7 看護師による実コンタクトの報酬状況(n=302 ※欠損値除く)
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図8看護師による実コンタクトの非報酬理由(n=68,複数回答,欠損値除く)
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図9 看護師による臨床時間の報酬区分(1か月間,全51ケースに対して)
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図10 作業療法士による実コンタクトの報酬状況(n=147 ※欠損値除く)
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図11作業療法士による実コンタクトの非報酬理由(n=28,複数回答,欠損値除く)
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図12 作業療法士による臨床時間の報酬区分(1か月間,全51ケースに対して)
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図13精神保健福祉士による実コンタクトの報酬状況(n=256 ※欠損値除く)
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図14 精神保健福祉士による実コンタクトの非報酬理由(n=95,複数回答,欠損値除く)


[image: image14]

図15 精神保健福祉士による臨床時間の報酬区分(1か月間,全51ケースに対して)


[image: image15]

図16 職種による実コンタクトに対する報酬平均(医師・看護師・作業療法士・精神保健福祉士)
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※ただし医師の在宅時医学総合管理料は計算から除く

図17 在宅時医学総合管理料に該当する事例の割合(n=51)
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図18 全職種の合計総臨床時間に対する報酬区分(1か月間,全51ケースに対して)
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厚生労働科学研究費補助金　難病・がん等の疾患分野の医療の実用化研究事業


（精神疾患関係研究分野）


「「地域生活中心」を推進する、地域精神科医療モデル作りとその効果検証に関する研究」

地域精神保健福祉医療における支援スタッフの


ストレングス志向の支援態度評価尺度の開発


研究分担者　贄川信幸1)

研究協力者  前田恵子2)，山口創生3)

1) 日本社会事業大学社会事業研究所　　2) 日本学術振興会


3) 独）国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所 社会復帰研究部
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A. 背景

統合失調症を中心とする重い精神障害をもつ人に対する支援においては，病気や障害を抱えていながらも，地域社会で本人が希望する生活を可能な限り実現すること，それに向かって進んでいくことができるという「リカバリー」の概念が重視されるようになってきた1) 。そのなかで，リカバリーにおいては，彼ら自身のもつストレングス（希望や才能，経験などの強み）や彼らを取り巻く環境の持つストレングス（既存の制度や資源だけではなく，元々地域社会にある様々な資源・機会）が重視される2) 。


ストレングスモデルのケースマネジメントは，こうしたリカバリーやストレングスの理念から組み立てられたモデルである3) 。ここでは，従来の支援者でもストレングスの考えが無視されてきたわけではないが，結果としてアプローチが問題・欠陥焦点型となっていることを指摘し，支援者に新たな認識を提案するものとして扱われている。


「入院治療中心から地域生活中心へ」という標語が表す通り，我が国の精神科医療は医療機関における入院治療が中心であった歴史をもつ。それゆえ，精神科医療を地域生活中心へと転向するには，システム面のみならず，こうした支援者の意識・態度面においても，リカバリーやストレングス志向へと変革していくことが求められよう。「地域生活中心」を推し進める地域精神科医療モデルを構築する本プロジェクトにおいては，特に重要要素になると思われる。


こうした支援者の意識・態度の測定は，支援の質を担保するために活用できる。また，測度そのものが，支援者に求められる意識・態度のリストともなり，支援者が自己チェックに用いることも可能となろう。しかしながら，スタッフのストレングス志向の支援態度を測定する評価指標は見当たらない。類似する概念を捉える尺度には，例えばRecovery Attitude Questionnaire（RAQ）4) が開発されているが，この尺度は精神障害をもつ人のリカバリーに対する知識や態度を測定するものであり，ストレングス志向の支援態度を捉えるものではない。また，支援者の支援態度を測定する尺度は，社会的望ましさが反映される可能性がある。それゆえ，精神障害をもつ人に対して，彼ら自身や環境の持つストレングスに注目し，それを活かして彼らの希望する地域生活を実現できるような支援態度，すなわちストレングス志向の支援態度を，具体的な行動レベルで捉えられる評価方法が求められる。


そこで本研究では，精神保健福祉医療領域における支援者のストレングス志向の支援態度を測定する自記式評価尺度を開発することを目的とした。


項目を具体的な行動レベルで表記した場合でも，社会的望ましさが反映される可能性は否定できない。一方，自己効力感（self-efficacy）は，行動を予測すると言われているが，キャリア意識や自己肯定感が反映される可能性がある。そこで，支援態度を実際の行動（実施度）で回答を求める場合と，その行動に対する自信（自信度）で回答を求める場合との相違について，予備的に検討することを目的に加えた。


B．方法


1) 暫定尺度の作成


(1) アイテムプールの作成


尺度の項目作成のために，アイテムプールの作成を行った。国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所社会復帰研究部の研究スタッフ6名に，「ストレングスモデルに即したスタッフの支援行動」を10以上挙げるよう求めた。


次に，挙げられたアイテムそれぞれが表している支援行動の類似性に着目してカテゴリ化した。さらに，その上位の概念グループにまとめた。この作業は，研究班スタッフ3名（NN, KM, SY）で行った。さらに，ストレングス志向の支援やリカバリーに関する支援の有識者3名（JI, FH, NM）にも意見を求め，カテゴリ，概念グループの再検討を行った。これらの作業では，ストレングスモデルのケースマネジメント3) の概念枠組み，6つの原則を参照しながら行った。


(2) アイテムプールの項目化と妥当性の検討


整理された概念グループに基づき，それらに含まれるアイテムプールを参考にしながら尺度に用いる暫定項目を作成した。


次に，作成した暫定項目の分かりやすさと，ストレングス志向の支援態度を表す行動としての妥当性を確認するため，当該支援に関する実践および研究のエキスパート22名に，暫定項目の分かりやすさと妥当性について4段階（分かりやすさは，「1点：分かりやすい」～「4点：分かりにくい」，妥当性は「1点：妥当だと思う」～「4点：まったく妥当ではない」）で回答を求めた。また，各暫定項目に対する意見を求めた。


(3) 項目の見直しと暫定尺度の作成


エキスパートに対する調査結果を踏まえて，暫定項目とカテゴリの見直しと修正を行い，暫定尺度の項目として用いた。


暫定尺度は，各項目が表す行動を日常実践の中でどの程度行っているか（実施度）と，それを行う自信がどの程度あるか（自信度）の2つの回答方式で，それぞれ4段階（実施度は，「0点：ほとんど行っていない」～「3点：行っている」，自信度は「0点：全く自信がない」～「3点：自信がある」）で回答を求めた。


2) 暫定尺度の予備検討と心理測定学的特性検討


(1) 対象


全国の標準的な3精神科医療機関において，精神疾患患者に直接処遇を行う臨床スタッフ332名を対象とした。また，このうち1つの精神科医療機関の臨床スタッフ139名を，再検査信頼性検討のための2回目調査の対象とした。


(2) 調査の実施


上記3精神科医療機関に対し，2011年12月に郵送留め置き法によって調査を行った。調査票の配布から回収の期間は約10日とした。


再検査信頼性のための2回目調査は，初回調査から約2週間後に行った。


(3) 調査内容


調査は，以下の尺度，項目を含む自記式調査票を用いて行った。


① ストレングス志向の支援態度尺度（暫定版）


② リカバリー態度尺度（7項目版）


ストレングス志向の支援態度尺度の併存的妥当性を検討するため，リカバリー態度尺度（7項目版）（Recovery Attitudes Questionnaire: RAQ-7）を外的基準として用いた4) 。


③ 回答者の基本属性等


回答者の基本属性（年齢，性別，最終学歴）および臨床経験等に関する情報（職種，所属部署，精神科経験年数，雇用形態，受け持ち担当の有無，これまでに関わった経験のある支援技法について問う項目を設定した。関わり経験の有無を問う支援技法には，Cochrane Reviewで効果が確認されている支援技法（Evidence-Based Practices: EBP）として，包括型地域生活支援プログラム（Assertive Community Treatment: ACT），個別職業紹介とサポート（Individual Placement and Support: IPS），家族心理教育，当事者向け心理教育，認知行動療法の5つの技法を挙げた。また，EBPとして扱われていないが，効果が期待される支援技法として，アウトリーチ支援，IPS以外の就労支援，社会生活技能訓練（Social Skills Training: SST），認知機能リハビリテーション，ケアマネジメントを挙げた。


(4) 分析


まず，構造方程式モデル（SEM）により，暫定項目に対する実施度および自信度それぞれの回答を用いて，概念グループを因子とする確証的因子分析を行った（構成概念妥当性の検討）。下位尺度の各得点および合計得点について，Cronbachのα係数（内的整合性の検討）およびIntra-class Correlation Coefficients（ICC）を算出した（再検査信頼性の検討）。また，RAQ-7 とのPearsonの積率相関係数（r ）を算出した（併存的妥当性の検討）。


以上の分析は，SPSS for Windows Ver. 20.0を用いた。


(5) 倫理的配慮


　本研究は、国立精神・神経医療研究センター倫理委員会の承認を得た（No. A2011-025）。

C．結果


1) 暫定尺度の作成


6名の研究者より80のアイテムプールが挙げられ，その類似性によりグルーピングしたところ，22の小カテゴリが抽出された。抽出した小カテゴリに基づいて，外部有識者を交えて議論を行ない，各小カテゴリを表す具体的な支援行動を項目案として作成した。複数の要素を含むと思われる小カテゴリは別々の項目に分けて作成し，26項目が作成された。これらの項目案に対して，ストレングス志向的な支援のエキスパートから，概ね分かりやすいとの回答を得た（平均±標準偏差 = 1.63±1.51: 範囲1.10 ～2.19）。また，内容的な妥当性も確認された（平均±標準偏差 = 1.51±0.69: 範囲 1.11～2.11）。なお，エキスパートの精神保健福祉領域の平均経験年数（標準偏差）は，17.9（8.4）年であり，約3分の2（15名）が研究者，3分の1（7名）が実践家であった。


項目案に対して出されたエキスパートからの意見に基づき，項目の改訂および加除を行い，19項目の暫定項目を作成した。


ここで，小カテゴリを束ねる大カテゴリを検討し，3つの大カテゴリが抽出された。ひとつは，当事者本人の個性などに焦点を当て，支援者も自己開示をする中で本人の希望を聞き，それを病気や症状の程度によらず是認し，挑戦を肯定的に返すなどの支援行動から構成される「本人中心のアプローチ（Person-Centered Approach）」とした。二つ目は，目標設定や支援計画の作成，クライシスプランの作成，支援計画の見直しなどを当事者本人が参加して共に考える支援行動で構成される「本人参加の意思決定と共有（Shared Decision Making）」とした。三つ目は，当事者自身や環境のストレングスを共に探し，その活用方法を考えることや，主な支援を地域社会の中で行う，インフォーマル資源の積極的活用などの支援行動で構成される「ストレングスに焦点を当てたアプローチ（Strength-Focused Approach）」とした。


2) 暫定尺度の予備検討と心理測定学的特性検討


予備調査の対象となった332名のうち，291名から回答を得た（回収率87.7%）。対象者の基本属性および職務関連属性を表1および表2にそれぞれ示した。全ての項目において，実施度および自信度いずれの回答でも天井効果やフロア効果は認められなかった。


(1) 構成概念妥当性の検証


実施度の得点を用いて，構造方程式モデルによる確証的因子分析の結果，逆転項目として設定した3つの項目「障害の程度や病状の様子から，本人にはできないと判断される本人の希望や願いは，あきらめるように説得する。」，「支援者の個人的なことだと思われるような話題は，本人には一切話さない。」，「本人の希望を実現するために利用する資源は，障害者等のためにあるサービスを優先して検討する。」のパス係数がいずれも負の値を示した（それぞれ，-0.30, -0.27, -0.57；すべてp < 0.001）。


そこでまず，これらを除いた16項目で確証的因子分析を再度行った。その結果，全てのパス係数が正の値をとったが（0.44～0.75, すべてp < 0.001），適合度の指標が不十分であった（GFI [Goodness-of-Fit Index] = 0.868, AGFI [Adjusted Goodness-of-Fit Index] = 0.823, CFI [Comparative Fit Index] = 0.888, RMSEA [Root Mean Square Error of Approximation] = 0.085, AIC [Akaike's Information Criterion] = 373.217）。


次に，これらの項目からエキスパートによる評価で妥当性が低く評価された項目や，概念上の重要度が相対的に低いと思われるものを中心に順次項目を除いて確証的因子分析を繰り返した。その結果，図1に示す11項目の3因子構造において， AGFIが0.90以下であったものの，GFIおよびCFIが0.90以上，RMSEAが0.10以下の値となった。なお，この同構造で自信度得点を用いた確証的因子分析では，AGFIも0.90以上の値となったが，大カテゴリ間の相関係数が1以上となった（図2）。


この分析で得られた因子構造をストレングス志向の支援行動尺度として採用した。各下位尺度および項目の記述統計を，実施度および自信度それぞれについて表3に示した。また，構造方程式モデルの各適合度指標を表4に示した。


(2) 併存的妥当性の検証


各下位尺度および合計得点のRAQ-7との相関分析を行った結果（表4），実施度得点では，全ての下位尺度および合計得点が有意な正の相関を示した。自信度得点では，Shared-Decision Making下位尺度とRAQ-7との相関係数が有意ではなかった。


(3) 内的整合性の検討


各下位尺度および合計得点のCronbachのα係数を算出とした（表5）。下位尺度では実施度得点で0.65～0.79，自信度得点で0.64～0.79であった。合計得点では，いずれの指標でも0.87であった。


(4) 再検査信頼性の検討


再検査信頼性検討の対象となった139名のうち，2時点の回答が得られた126名（回答率90.6％）についてICCを算出した（表6）。各下位尺度のICCは，実施度得点で0.76～0.80（95％信頼区間は下側が0.65～0.71，上側が0.83～0.86），自信度得点で0.74～0.76（同，下側が0.62～0.65，上側が0.83～0.84）であった。合計得点では実施度で0.84（95％信頼区間：0.76～0.89），自信度で0.83であった（同：0.74～0.88）。


D．考察


本研究では，「地域生活中心」を推し進める地域精神科医療モデルを導入，実施する上で重要になると思われる，支援スタッフのストレングス志向の支援態度の測定尺度を開発し，その心理測定学的特性を検討した。


暫定尺度の19項目は，ストレングス志向の支援に関する有識者との議論，およびエキスパートから幅広く意見を求めて作成したことから，内容的妥当性を有していると考えられる。しかしながら，最初の確証的因子分析によって有意な負のパス係数が推定された。最終的な因子構造では，自信度得点においてAGFIの値が0.878であった。GFI，AGFI，およびCFIは0.90以上であれば概ね良い適合度，0.95以上であれば良い適合度と判断される。この点から検討の余地は残るものの，今回採用した11項目3因子構造は，その他の適合度指標より，一定程度の構成概念妥当性が確認されたということができよう。


自信度得点においては，これらいずれの適合度指標も0.90以上であり，実施度に比べて適合度は良いと考えられるが，Person-Centered ApproachとStrength-Focused Approachの下位尺度間の相関係数が1以上の値を示し，不適解であることが示された。それゆえ，自信度での回答形式の場合は別の因子構造がより妥当となるかもしれない。


RAQ-7との有意な正の相関が認められたことから，ストレングス志向の支援態度尺度は，リカバリーへの態度を外的基準とした際に，とくに実施度においておおむね良好な併存的妥当性を有すると考えられた。


合計得点および各下位尺度のCronbachのα係数より，実施度および自信度ともに合計得点とShared Decision-Making下位尺度は，概ね十分な内的整合性を有すると考えられたが，その他の2つの下位尺度の係数はやや低い値であった。また，各下位尺度および合計得点のICCより，実施度および自信度とも，すべて0.70以上の値を示し，ほぼ十分な再検査信頼性を有すると考えられた。


以上のことから，いくらか検討の余地はあるものの，本研究で開発したストレングス志向の支援態度尺度は，概ね十分な構成概念妥当性，併存的妥当性，内的整合性，および再検査信頼性を有すると考えられた。これにより，ストレングスに焦点を当て，それを活用していく地域生活中心の支援が求められる中で，それに関わる支援スタッフの支援態度を測定できる新たな指標を提示できたと考えられる。


予測していなかったのは，逆転項目として設定した3項目がいずれも初回の確証的因子分析において有意な負のパス係数を示し，他の項目と逆の方向を示したことであった。この傾向の解釈は慎重に行う必要があるが，いくつかの要因が考えられよう。ひとつは，ストレングス志向的な支援行動のうちいくつかは，従来の支援とは異なる視点を要するものが含まれる3) 。例えば，ストレングス志向的な支援では，障害をもつ人のためにあるサービスよりも，元々地域社会に存在する資源・機会を活用することを重視する。しかしながら，ストレング志向の支援に馴染みの薄いスタッフの場合，熱心であればあるほど，積極的に障害者のためにある資源や制度を活用した支援を展開しようとするかもしれない。これは，今回の調査対象者が，我が国における標準的な精神科医療機関のスタッフであるが，その構成において，病棟スタッフ（約70%），特に慢性期・療養病棟のスタッフが多かった（約45%）ことも関係しているかもしれない。


尺度開発過程において，こうした従来の支援態度が反映しているとすれば，本調査によって削除された項目の扱いは，本来，ストレングス志向の支援態度として重要であると考えられる要素であるため，扱いは慎重になる必要があるだろう。今後，地域支援に直接関わる支援スタッフ，あるいはACTやIPSなどのストレングスやリカバリーの理念を明確に打ち出した支援プログラムに関わるスタッフを対象としたデータを用いて因子構造を再度検証する必要があるかもしれない。


本研究の限界は，上記の点に加えて，次のことが挙げられる。まず，本研究では予測的妥当性の検証が行われていない。スタッフのストレングス志向の支援態度によって生じる現象として，良好な治療同盟（Therapeutic Alliance）の構築が挙げられるが，この点は今後の課題となろう。


次に，本尺度は，スタッフの主観的評価に基づく自記式調査尺度であるため，社会的望ましさを極力排除できるよう具体的な行動レベルで項目を構成したが，それでも，一定の社会的望ましさによる回答バイアスが生じている可能性がある。この点を検証するために，本研究では回答には「実施度」と「自信度」の2つの方式を採用したが，両者で分布等に大きな違いは認められなかった。今後，回答方式の違いによる検討を継続して行うとともに，サービス利用者によるスタッフの支援態度の評価（サービス利用者評価）との異同などの観点から検証していく必要があるだろう。


E．結論

本研究では，支援スタッフのストレングス志向の支援態度を評価する自記式評価尺度を開発し，その心理測定学的特性を検証した。


開発した尺度は，11項目3下位尺度からなり，十分な内容的妥当性と，一定程度の構成概念妥当性，併存的妥当性，内的整合性，再検査信頼性が確認された。一方で，実施度と自信度の回答方式や，検討過程で削除された項目の扱いについては継続して検討が必要である。


F．健康危険情報

・該当なし


G．研究発表

1. 論文発表


・該当なし


2. 学会発表


・該当なし
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1. 


回答者の基本属性


 a


属性カテゴリ


n(%)


性別男性


85(30.0)


女性


198(70.0)


年齢


273


最終学歴高校卒業


36(13.1)


専門学校卒業


172(62.5)


大学卒業


45(16.4)


大学院卒業


12(4.4)


その他


10(3.6)


a 


欠損回答のため，各属性のカテゴリ合計は必ずしも回答者合計（


291


名）とは一致しない。


M mean, SD Standard Deviation


( M±SD = 42.2±12.4, 


範囲


 22 - 77 )
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2. 


回答者の職務関連属性


 


a


属性カテゴリ


n(%)


職種医師


10(3.5)


看護師・准看護師


215(75.7)


臨床心理技術士


8(2.8)


精神保健福祉士


17(6.0)


作業療法士


20(7.0)


薬剤師


6(2.1)


その他


8(2.8)


現在の職種の経験年数


278(M±SD = 15.9±11.1, 


範囲


 1 - 51 )


精神科経験年数


279(M±SD = 12.7±8.7, 


範囲


 0 - 37 )


所属デイケア


15(5.6)


訪問看護


5(1.9)


外来


14(5.2)


在宅支援室


1(.4)


社会復帰・リハビリテーション部門


15(5.6)


医局


9(3.3)


急性期病棟


67(24.8)


慢性期・療養病棟


121(44.8)


その他


23(8.5)


受け持ち担当なし


44(16.4)


あり


225(83.6)


うち，受け持ち担当の業務頻度


専属（ほぼ毎日）


72(34.8)


業務の一部（


50


％以上）


59(28.5)


業務の一部（


50


％未満）


76(36.7)


勤務形態常勤


274(97.2)


非常勤・パート


8(2.8)


これまで関わったことのある援助技法


 


b


　　　　


Cochrane Review 


で効果が確認されている


EBP


ACT13(4.5)


IPS4(1.4)


家族心理教育


55(18.9)


本人心理教育


60(20.7)


認知行動療法


24(8.2)


　　　　その他の効果が期待される支援技法


アウトリーチ


34(11.7)


就労支援


33(11.3)


認知機能リハビリテーション


15(5.2)


SST74(25.4)


ケアマネジメント


25(8.6)


a 


欠損回答のため，各属性のカテゴリ合計は必ずしも回答者合計（


291


名）とは一致しない。


b 


各支援技法に関わった経験のある者の人数と，その回答者に占める割合（


%


）を載せた。


ACT Assertive Community Treatment, IPS Individual Placement and Support, SST Social Skills Training


M Mean, SD Standard Deviation
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3. 


ストレングス志向的な支援態度尺度の下位尺度および項目


M


±


SD


項目


平均


 a


M


±


SD


項目


平均


 a


5.53


±


1.641.844.88


±


1.491.63


1


本人の病状が不安定になる可能性があるとあなたが感


じた場合でも，本人の挑戦したいという気持ち（就職や


恋愛など）に，まずは肯定的なコメントを返す。


1.84


±


0.681.59


±


0.62


8


病気や症状以外の本人の個性，価値観などについて


も積極的に焦点を当てて本人と会話をする。


1.84


±


0.681.65


±


0.61


15


支援にあたっては，本人が地域生活を送る上で望むこ


とや


 


やりたいこと，現在の課題などを尋ねる。


1.84


±


0.781.64


±


0.72


7.15


±


2.851.436.87


±


2.371.37


4


目標設定や支援計画づくりは，本人と共に考え，本人


が主体的に選択できるようサポートする。


1.69


±


0.721.49


±


0.60


5


クライシス（危機的状況）時に，本人が自分で行うと良


いこと，周囲の人にやってほしいことなどを，事前に本


人と一緒に考える。


1.44


±


0.691.31


±


0.63


10


目標設定や支援計画づくりのカンファレンス・話し合い


は，本人が参加して行う。


1.10


±


0.861.24


±


0.71


12


アセスメント票や支援計画には，本人の言葉を積極的


に活用する。


1.63


±


0.771.52


±


0.64


16


アセスメント票と支援計画は，本人と一緒に定期的に


見直し，更新する。


1.28


±


0.831.31


±


0.71


4.97


±


1.691.664.42


±


1.531.47


2


本人の個人および環境の持つストレングス（長所・強


み）を，本人との対話や行動のなかで一緒に見つける。


1.93


±


0.671.68


±


0.62


13


本人の上手くいった経験も上手くいかなかった経験も，


次の活動を行う際に役立つ体験と捉え，本人がそれを


活用しやすいように対話を進める。


1.82


±


0.731.57


±


0.64


14


支援計画は，支援活動の大部分が地域社会の中で


（入院中の者に対しては，すみやかに病院の敷地外


で）行われるように作る。


1.22


±


0.801.17


±


0.69


合計


17.65


±


5.461.6016.17


±


4.771.47


M Mean, SD Standard Deviation


a 


各下位尺度得点および尺度合計得点を，構成する項目数で除して算出した。


Strength-Focused Approach


Shared Decision-Making


Person-Centered Approach


実施度


 ( n = 274 )


自信度


 ( n = 263 )


下位尺度および項目
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4. 


ストレングス志向的な支援態度尺度と


RAQ-7


との相関


下位尺度


rprp


Person-Centered Approach.255< 0.0001.2080.0007


Shared Decision-Making.1180.0496.0800.1927


Strength-Focused Approach.1880.0017.1860.0024


合計


.1980.0009.1800.0033


RAQ-7: Recovery Attitude Questionnaire -7


RAQ-7 


との相関


実施度（


n = 115


）自信度（


n =105


）
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5. 


ストレングス志向的な支援態度尺度の内的整合性


下位尺度


実施度


（


n = 274


）


自信度


（


n =263


）


Person-Centered Approach0.650.64


Shared Decision-Making0.790.77


Strength-Focused Approach0.650.68


合計


0.870.87


Cronbach 


の


α 


係数
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6. 


ストレングス志向的な支援態度尺度の再検査信頼性


下位尺度


Person-Centered Approach0.76(0.65 - 0.83)0.76(0.65 - 0.84)


Shared Decision-Making0.80(0.71 - 0.86)0.76(0.65 - 0.84)


Strength-Focused Approach0.77(0.67 - 0.84)0.74(0.62 - 0.83)


合計


0.84(0.76 - 0.89)0.83(0.74 - 0.88)


ICC Intraclass Correlation Coefficients


ICC


 (1,2)  


(95% 


信頼区間［下側


 - 


上側］


)


実施度（


n = 115


）自信度（


n =105


）
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1. 


本人の挑戦に，まずは肯定的に返す


e8


8. 


本人の個性，価値観に焦点を当てて会話をする


Person-Centerd Approach


e15


15. 


地域生活上臨むことや課題を尋ねる


e12


12. 


アセスメント票や支援計画書に本人の言葉を活用


e10


10. 


目標設定や支援計画作成会議に本人参加


Shared Decision Making


e3


3. 


ストレングスを活かす方法を一緒に考える


e13


13. 


経験を次に価値要しやすいように対話


Strength-Focused Approach


e14


14. 


支援活動は地域社会の中で行われる


χ2 


(41)


 = 119.23, p < 0.001; GFI = 0.924; AGFI = 0.878; CFI = 0.925; RMSEA = 0.083; AIC = 169.23


全ての標準化係数は


0.1%


水準で有意。


観察変数は，項目を省略して載せた。


4. 


目標設定や支援計画作成は共に考え，


      


主体的選択をサポート


16. 


本人との定期的なアセスメントと支援計画の


      


見直し，更新


5. 


クライシス時に自分で行うことと周囲にして


     


ほしいことを事前に一緒に考える


e5


e4


e16


GFI, Goodness-of-Fit Index; AGFI, Adjusted Goodness-of-Fit Index; CFI, Comparative Fit Index;


RMSEA, Root Mean Square Error of Approximation; AIC, Akaike's Information Criterion.


.45.68.74.64.76.61.64.60.64.68.62.37.41.46.39.41.38.58.41.54.46.20.88.94.98




図1. ストレングス志向的な支援態度尺度の実施度得点を用いた構造方程式モデルによる確証的因子分析の結果
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1. 


本人の挑戦に，まずは肯定的に返す


e8


8. 


本人の個性，価値観に焦点を当てて会話をする


Person-Centerd Approach


e15


15. 


地域生活上臨むことや課題を尋ねる


e12


12. 


アセスメント票や支援計画書に本人の言葉を活用


e10


10. 


目標設定や支援計画作成会議に本人参加


Shared Decision Making


e3


3. 


ストレングスを活かす方法を一緒に考える


e13


13. 


経験を次に価値要しやすいように対話


Strength-Focused Approach


e14


14. 


支援活動は地域社会の中で行われる


χ2 


(41)


 = 133.93, p < 0.001; GFI = 0.943; AGFI = 0.908; CFI = 0.952; RMSEA = 0.072; AIC = 183.931


全ての標準化係数は


0.1%


水準で有意。


モデル図は不適解であった。


観察変数は，項目を省略して載せた。


4. 


目標設定や支援計画作成は共に考え，


      


主体的選択をサポート


e16


16. 


本人との定期的なアセスメントと支援計画の


      


見直し，更新


e5


5. 


クライシス時に自分で行うことと周囲にして


     


ほしいことを事前に一緒に考える


e4


GFI, Goodness-of-Fit Index; AGFI, Adjusted Goodness-of-Fit Index; CFI, Comparative Fit Index;


RMSEA, Root Mean Square Error of Approximation; AIC, Akaike's Information Criterion.
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図2. ストレングス志向的な支援態度尺度の自信度得点を用いた構造方程式モデルによる確証的因子分析の結果
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A．背景


わが国の精神科医療は，入院治療中心から地域生活中心へと転換が求められて久しいが，それが十分に進んでいない状況にある。他方，地域生活中心の推進を可能にする科学的根拠に基づく心理社会的介入プログラム（ACT, IPS, FPE, など）が海外より紹介されており，プログラム個別の効果はわが国でも報告されてきている（1）、（2）、（3）、（4）。他方，地域生活中心を推し進める支援で目指すゴールは，サービス利用者が症状や障害症状や障害を抱えていながらも，地域でその人の望む生活を実現し維持していくことが位置づけられる。そしてそのためには，サービス利用者の好み，希望，経験や，環境の持つ広がりを“強み（ストレングス）”と捉え，それを活用していく「ストレングス・モデル」のアプローチが必要とされる（5）。また，サービス利用者が支援者との良好な治療同盟のもとで主体的に取り組んでいけるためには，支援者の利用者に対する肯定的な態度が重要となる（6）。研究班では，精神科医療機関が中心となって進める，多職種チームによるアウトリーチを中心とする支援（多職種アウトリーチ支援）および，認知機能リハビリテーションと援助付き雇用を統合した就労支援プログラムをパッケージとした地域精神科医療モデルを構築した。このモデルの枠組み（構造）は明確であり，支援スタッフには，サービス利用者との治療同盟のもと，利用者の自身や環境のストレングスに注目し，それを活用していくアプローチが位置づけられている。これらのことから，本モデルに携わるスタッフにおける，これらの支援態度の浸透度を明らかにすることは重要である。とくに，本モデルが医療機関のスタッフが中心となって取り組むことから，期待する成果を達成するためにこれらの支援態度がスタッフ（チーム）に浸透することの意義は大きい。加えて，このモデルに携わる支援スタッフの心身の健康が保たれることは，継続して安定的な支援をサービス利用者に提供できる点からも重要である。


そこで本研究では，本モデルに携わるスタッフ（介入群）の利用者に対する肯定的な態度，ストレングス志向的な支援態度，およびバーンアウトの状況を，モデルに携わらないスタッフを対照群として，前方視的に明らかにすることを目的とした。


本報告ではこのうち，介入開始初年度として，介入群と対照群のベースラインにおけるスタッフ態度の指標の状況をまとめる。また，介入群となるモデル導入機関には，これまで既にACTやIPSなど，ストレングスを重視する支援プログラムを行っていた事業所が含まれるため，そうした経験とベースラインの支援態度の程度との関連を検証し，追跡調査時の解析における検討事項を明らかにする。


B．方法


1．対象


平成23年11月～平成24年1月までの期間に、


調査票を配布し、回収できた


①介入群：参加4機関のモデル関与スタッフ（n=96）

②対照群：国立病院機構で精神科アウトリーチ部門かつまたはデイケア部門を有する11機関で，当該支援に関与する担当受け持ちのあるスタッフ（n=89）が分析の対象となった。


2．尺度


以下の自記式尺度を使用した。


(1) 日本語版RAQ（Recovery Attitude Questionnaire）（16項目）：支援スタッフのリカバリーに対する態度を問う尺度。信頼性・妥当性はこれから検討される（千葉理恵氏）が，ストレングス志向的支援行動尺度の併存的妥当性を検討する際の外的基準とする。（７）

(2) 日本語版Evidence-Based Practice Attitude Scale (以下、EBPAS)（15項目）：スタッフの新規プログラム（EBP）に対する認識を問う尺度。信頼性・妥当性は検討されている。（8）


(3)「精神障がい者に対する肯定的態度：改訂版（以下、肯定的態度尺度）」、「統合失調症に対する社会的距離尺度（以下、社会的距離）」：スタッフにおける精神障害者に対する態度を測る、を使用した。（9）、（10）

(4) 組織風土尺度（33項目）：スタッフの組織風土に対する認識を問う尺度。信頼性・妥当性は検討済み（9）

(5) バーンアウト尺度（日本版Maslach Burnout Inventory-General Survey）（16項目）：スタッフのバーンアウトを測定する尺度。


信頼性・妥当性は検討されている。（11）

（6）ストレングス志向の支援態度（11項目）：精神障害をもつ人の本人や環境のストレングスに焦点を当て，それを活かしたり伸ばしたりできるような支援を本人と共に考えるスタッフの支援態度を評価する尺度。本人中心アプローチ（3項目），本人参加と自己決定（5項目），ストレングス焦点型アプローチ（3項目）の3下位尺度からなる。信頼性と妥当性は確認されている。(12)

上記の尺度の他にEBPとして考えられる実践を含め、現在あるいは過去に携わった実践について尋ねる10項目を調査票に盛り込んだ。包括型地域生活支援（Assertive Community Care: 以下ACT）、個別就労支援（Individual Placement and Support: 以下EPS）、当事者向け心理教育（Psycho-Education：以下PE）、家族心理教育（Family Psycho-Education: 以下FPE）、そして認知行動療法（Cognitive Behvioural Therapy: 以下CBT）である。また、EBPに関する尺度として、実務経験の有無についての項目を入れた。基本属性としては、性別、年齢、勤続年数、職種、学歴などであった。


3. 分析


ベースラインにおける介入群と対照群のスタッフの属性、意識・態度について上記の尺度間の比較をした。すべての統計解析には、SPSS for Windows. ver 20を用いた。


C．結果


１．介入群、対照群の属性比較（表１）


介入群から96名，対照群から89名の回答が得られた（回収率は両群ともに100%）。


両群の回答者の属性は表１であり，平均年齢（標準偏差）は，介入群が39.8（11.3）歳，対照群が39.0（10.7）歳であった。性別は，介入群の約3割，対照群の約2割が男性であった。両群ともに，精神科経験年数は約10年，常勤の割合は約8割であった。基本属性および臨床経験に関する属性を群間で比較した。


その結果，最終学歴は，介入群では大学卒業者の割合が対照群よりも有意に大きく，対照群では専門学校卒業者の割合が介入群よりも有意に大きかった。また，受け持ち担当である者の割合は，介入群で有意に大きかった。職種に関しては，介入群に医師が6名含まれたが，対照群では含まれていなかった。予備的にχ2検定を行ったところ，介入群では精神保健福祉士の割合が，対照群では看護師・准看護士の割合が有意に高かった。EBPや効果が期待される支援プログラムについて，これまでに携わったことのある者の割合は，ACT，IPS，ケアマネジメントは介入群の方が，アウトリーチ支援，SSTは対照群の方が大きかった。


Cochrane Reviewで効果が認められている5つの実践（ACT，IPS，家族心理教育，当事者向け心理教育，認知行動療法）のいずれか1つ以上に携わったことのあるものは，介入群で55人（57.3%），対照群で41人（46.1%）であった。この割合に有意な違いは認められなかった。


２. ベースラインにおける介入群と対照群のスタッフ意識・態度（表２）


ベースラインにおける介入群および対照群のスタッフ意識・態度の各指標は，表２の通りであった。介入群と対照群の各指標得点をt検定により比較した結果，リカバリー態度尺度および職場風土尺度の「責務感」下位尺度を除き，全ての指標において群間に有意な差が認められた。すなわち，介入群のスタッフは対照群のスタッフよりも，ストレングス志向的支援態度尺度，精神障害をもつ人に対する肯定的態度尺度，職場風土尺度の得点が有意に高く，社会的距離尺度，バーンアウト尺度の得点が有意に低かった。


３. 介入群におけるBL得点と属性との関連(表３)


ベースラインにおける各スタッフ意識・態度の指標の多くが，介入群と対照群との間で有意な差が認められた。他方，両群間には属性にも違いが認められた。そこで，属性の違いが群間のスタッフ意識・態度指標の得点差に影響しているかどうかを検討した。すなわち，群間で違いが認められた属性ごとに，その属性の違いによるスタッフ意識・態度指標の得点を比較した。


受持ち担当の有無とスタッフ意識・態度指標との関連を検討するため，t検定を行った。その結果，受け持ち担当がある者はない者よりも，EBPASの開放性下位尺度の得点が有意に高く（8.11 vs. 6.20, t= 2.00, p = 0.049），職場風土尺度の責務感下位尺度の得点が有意低かった（4.23 vs. 5.45, t=-2.58, p = 0.012）。


また，職種の違いとスタッフ意識・態度指標との関連を検討するため，一要因分散分析を行った。介入群は，医師，臨床心理士の職種は人数が少なかったため，独立変数となる職種は看護師・准看護士，精神保健福祉士，作業療法士の3水準を用いた。その結果，精神保健福祉士は看護師・准看護士よりも，ストレングス志向的支援態度の利用者中心アプローチ下位尺度の実施度得点が，有意に高く（7.59 vs. 6.36, F(2,63)= 4.91, MSE= 1.80, p= 0.10），社会的距離尺度の得点が有意に低かった（3.02 vs. 6.31, F(2,63)= 10.03, MSE=5.40, p< 0.0002）。なお，職種、その他の属性は，スタッフ意識・態度得点と有意な関連は認められなかった。


D．考察


これらの結果から，ベースラインのスタッフ意識・態度指標の群間の差には一部，属性の違いが影響していたが関係していた可能性が示唆された。また，既にモデル実施に関する研修を受けているので，それによる影響も考えられる。今後の追試調査では、これらの点について、検討する必要があると考えられた。


E．結論

本研究では、介入群（n=96）と対照群（n=89）のベースラインにおけるスタッフ態度の指標の状況をまとめた。ベースラインにおける各スタッフ意識・態度の指標の多くが，介入群と対照群との間で有意な差が認められ、両群間には属性にも違いが認められた。これらの結果から，ベースラインのスタッフ意識・態度指標の群間の差には一部，属性の違いが影響していたが可能性が示唆された。

Ｆ．健康危険情報

　なし

G．研究発表


なし


H．知的財産権の出願・登録状況


なし
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表１：介入群、対照群の属性比較
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		看護師・准看護師

		14
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		職種



		臨床心理技術士
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		精神保健福祉士
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		その他
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		携わった経験のある介入プログラム
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		ACT

		17

		(

		17.7%

		)

		　

		3

		(

		3.4%

		)

		　

		　

		　

		　

		　

		.002

		a



		

		アウトリーチ支援

		26

		(

		27.1%

		)
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		(

		48.3%

		)

		

		

		

		

		

		.002

		a



		

		IPS

		18

		(

		18.8%

		)

		　

		3

		(

		3.4%
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		.001

		a



		

		就労支援

		40

		(

		41.7%

		)

		

		22

		(

		24.7%

		)

		

		

		

		

		

		.019

		a



		

		認知機能リハビリテーション

		11

		(

		11.5%

		)

		

		4

		(

		4.5%

		)

		

		

		

		

		

		.107

		a



		

		認知行動療法

		21

		(

		21.9%

		)

		　

		18

		(

		20.2%

		)

		　

		　

		　

		　

		　

		.858

		a



		

		当事者心理教育

		29

		(

		30.2%

		)

		

		33

		(

		37.1%

		)

		

		

		

		

		

		.352

		a



		

		家族心理教育

		29

		(

		30.2%

		)

		　

		23

		(

		25.8%

		)

		　

		　

		　

		　

		　

		.518

		a



		

		SST

		35

		(

		36.5%

		)

		

		50

		(

		56.2%

		)

		

		

		

		

		

		.008

		a



		

		ケアマネジメント

		40

		(

		41.7%

		)
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		20.2%
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		EBPに携わった経験の有無 c 
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		経験あり

		55

		(

		57.3%

		)

		

		41

		(

		46.1%

		)

		

		

		

		

		

		

		



		

		経験なし

		41

		(

		42.7%

		)

		

		48

		(

		53.9%

		)

		

		

		

		

		

		

		



		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　

		　



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		a Fisher の直接確率検定による; b Welch 検定

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		c Cochrane Reviewで扱われているEBP（ACT, IPS, 認知行動療法，家族心理教育，当事者心理教育）の1つ以上に携わった経験の有無で分類。



		ACT Assertive Community Treatment; IPS Individual Placement and Support; SST Social Skills Training

		

		

		





表２：ベースラインにおける介入群と対照群のスタッフ意識・態度

		　

		　

		介入群

		　

		対照群

		平均値の差

		差の95%信頼区間

		t

		p

		　



		

		

		n

		平均

		±

		標準偏差

		

		n

		平均

		±

		標準偏差

		

		下限

		上限

		

		

		　



		ストレングス志向の支援態度尺度（実施度）

		95

		23.74 

		±

		5.05 

		　

		87

		19.16 

		±

		5.11 

		4.58 

		3.09 

		6.06 

		6.07 

		< 0.0001

		　



		

		利用者中心アプローチ

		96

		7.07 

		±

		1.50 

		

		88

		6.17 

		±

		1.61 

		0.90 

		0.45 

		1.36 

		3.93 

		0.0001 

		



		

		本人参加と意思決定の共有

		95

		9.97 

		±

		2.70 

		

		87

		7.63 

		±

		2.90 

		2.34 

		1.52 

		3.15 

		5.63 

		< 0.0001

		



		

		ストレングス焦点型アプローチ

		96

		6.72 

		±

		1.54 

		

		87

		5.38 

		±

		1.53 

		1.34 

		0.89 

		1.79 

		5.89 

		< 0.0001

		



		ストレングス志向の支援態度尺度（自信度）

		92

		21.28 

		±

		4.82 

		

		86

		17.16 

		±

		5.72 

		4.12 

		2.56 

		5.68 

		5.21 

		< 0.0001

		



		

		利用者中心アプローチ

		95

		6.28 

		±

		1.56 

		

		88

		5.39 

		±

		1.71 

		0.90 

		0.42 

		1.38 

		3.71 

		0.0003 

		



		

		本人参加と意思決定の共有

		92

		9.15 

		±

		2.39 

		

		86

		7.10 

		±

		2.91 

		2.05 

		1.26 

		2.83 

		5.13 

		< 0.0001

		



		

		ストレングス焦点型アプローチ

		94

		5.85 

		±

		1.54 

		

		86

		4.70 

		±

		1.69 

		1.15 

		0.68 

		1.63 

		4.79 

		< 0.0001

		



		リカバリー態度尺度（RAQ）

		96

		62.89 

		±

		5.61 

		

		89

		61.46 

		±

		4.82 

		1.43 

		-0.09 

		2.95 

		1.86 

		0.0652 

		



		精神障害をもつ人に対する肯定的態度尺度

		94

		64.67 

		±

		7.93 

		

		89

		55.10 

		±

		8.03 

		9.56 

		7.23 

		11.89 

		8.10 

		< 0.0001

		



		

		能力と回復への期待

		94

		34.79 

		±

		4.33 

		

		89

		30.31 

		±

		4.88 

		4.48 

		3.14 

		5.83 

		6.58 

		< 0.0001

		



		

		共生の姿勢

		94

		16.58 

		±

		2.84 

		

		89

		13.35 

		±

		3.00 

		3.23 

		2.38 

		4.08 

		7.47 

		< 0.0001

		



		

		支持的援助行動

		94

		13.30 

		±

		1.99 

		

		89

		11.45 

		±

		1.82 

		1.85 

		1.29 

		2.41 

		6.56 

		< 0.0001

		



		社会的距離尺度（JSDS）

		93

		3.75 

		±

		2.52 

		

		87

		6.49 

		±

		3.42 

		-2.74 

		-3.62 

		-1.86 

		-6.15 

		< 0.0001

		



		職場風土尺度

		93

		102.98 

		±

		14.14 

		

		87

		93.02 

		±

		15.25 

		9.96 

		5.64 

		14.28 

		4.55 

		< 0.0001

		



		

		信頼と支持

		93

		42.67 

		±

		6.53 

		

		87

		38.58 

		±

		7.54 

		4.08 

		2.01 

		6.16 

		3.89 

		0.0001 

		



		

		硬直性

		93

		25.84 

		±

		4.63 

		

		87

		22.63 

		±

		4.77 

		3.21 

		1.83 

		4.59 

		4.58 

		< 0.0001

		



		

		自由さ

		93

		14.76 

		±

		3.08 

		

		87

		13.72 

		±

		3.42 

		1.04 

		0.08 

		2.00 

		2.14 

		0.0335 

		



		

		個人尊重

		93

		15.32 

		±

		2.76 

		

		87

		13.57 

		±

		3.14 

		1.75 

		0.88 

		2.61 

		3.97 

		0.0001 

		



		

		責務感

		93

		4.40 

		±

		1.51 

		

		87

		4.52 

		±

		1.16 

		-0.12 

		-0.52 

		0.27 

		-0.60 

		0.5478 

		a



		バーンアウト尺度（MBI-GS）

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		疲弊感

		95

		2.09 

		±

		1.30 

		

		87

		2.55 

		±

		1.39 

		-0.46 

		-0.85 

		-0.07 

		-2.30 

		0.0224 

		



		

		シニシズム

		95

		1.09 

		±

		1.03 

		

		87

		1.60 

		±

		1.17 

		-0.50 

		-0.82 

		-0.18 

		-3.07 

		0.0025 

		



		

		職務効力感

		95

		2.57 

		±

		1.09 

		

		87

		2.12 

		±

		1.10 

		0.45 

		0.13 

		0.77 

		2.75 

		0.0065 

		



		RAQ Recovery Attitude Scale, JSDS Japanese version of Social Distance Scale, MBI-GS Maslach Burnout Scale-General Scale　　　a: Welch検定

		

		

		





表３：介入群におけるBL得点と属性との関連

		　

		受持ち担当あり

		

		受持ち担当なし

		t 値

		df

		p

		DM

		差の95%信頼区間



		

		N

		Mean

		±

		SD

		

		N

		Mean

		±

		SD

		

		

		

		

		下限

		上限



		ストレングス志向の支援態度尺度合計（実施度）

		76

		24.05 

		±

		4.55 

		　

		11

		24.00 

		±

		4.73 

		.036

		85

		.972

		0.05 

		-2.88 

		2.99 



		　　　　　　　利用者中心アプローチ

		77

		7.22 

		±

		1.38 

		

		11

		7.09 

		±

		1.04 

		.299

		86

		.766

		0.13 

		-0.73 

		0.99 



		　　　　　　　本人参加と意思決定

		76

		10.03 

		±

		2.57 

		

		11

		10.18 

		±

		2.86 

		-.185

		85

		.854

		-0.16 

		-1.83 

		1.52 



		　　　　　　　ストレングス焦点型アプローチ

		77

		6.83 

		±

		1.34 

		

		11

		6.73 

		±

		1.74 

		.231

		86

		.818

		0.10 

		-0.79 

		1.00 



		ストレングス志向の支援態度尺度合計（自信度）

		74

		21.24 

		±

		4.82 

		

		10

		21.80 

		±

		5.79 

		-.335

		82

		.738

		-0.56 

		-3.86 

		2.75 



		　　　　　　　利用者中心アプローチ

		76

		6.33 

		±

		1.61 

		

		11

		6.27 

		±

		1.56 

		.109

		85

		.914

		0.06 

		-0.97 

		1.09 



		　　　　　　　本人参加と意思決定

		74

		9.00 

		±

		2.35 

		

		10

		9.80 

		±

		2.90 

		-.984

		82

		.328

		-0.80 

		-2.42 

		0.82 



		　　　　　　　ストレングス焦点型アプローチ

		75

		5.92 

		±

		1.56 

		

		11

		5.73 

		±

		1.79 

		.376

		84

		.708

		0.19 

		-0.83 

		1.21 



		リカバリー態度尺度（RAQ）合計

		77

		63.17 

		±

		5.70 

		

		11

		61.55 

		±

		4.89 

		.899

		86

		.371

		1.63 

		-1.97 

		5.22 



		精神障害をもつ人に対する肯定的態度尺度合計

		75

		64.91 

		±

		8.03 

		

		11

		63.12 

		±

		6.95 

		.703

		84

		.484

		1.80 

		-3.28 

		6.88 



		　　　　　　能力と回復への期待

		75

		35.03 

		±

		4.32 

		

		11

		33.64 

		±

		3.70 

		1.015

		84

		.313

		1.39 

		-1.34 

		4.12 



		　　　　　　共生の姿勢

		75

		16.51 

		±

		2.95 

		

		11

		16.45 

		±

		2.50 

		.061

		84

		.951

		0.06 

		-1.80 

		1.92 



		　　　　　　支持的援助行動

		75

		13.37 

		±

		1.98 

		

		11

		13.03 

		±

		2.05 

		.538

		84

		.592

		0.35 

		-0.93 

		1.63 



		社会的距離 合計

		74

		3.76 

		±

		2.60 

		

		11

		4.73 

		±

		1.95 

		-1.187

		83

		.239

		-0.97 

		-2.60 

		0.66 



		職場風土尺度 合計

		75

		103.18 

		±

		14.62 

		

		11

		101.38 

		±

		13.03 

		.385

		84

		.701

		1.80 

		-7.47 

		11.07 



		 　　　　　　信頼と支持

		75

		42.79 

		±

		6.81 

		

		11

		41.69 

		±

		5.66 

		.511

		84

		.611

		1.10 

		-3.19 

		5.39 



		 　　　　　　硬直性

		75

		25.94 

		±

		4.65 

		

		11

		25.05 

		±

		5.25 

		.579

		84

		.564

		0.88 

		-2.15 

		3.92 



		 　　　　　　自由さ

		75

		14.85 

		±

		3.17 

		

		11

		13.91 

		±

		3.11 

		.925

		84

		.358

		0.94 

		-1.09 

		2.97 



		 　　　　　　個人尊重

		75

		15.37 

		±

		2.90 

		

		11

		15.27 

		±

		2.05 

		.103

		84

		.918

		0.09 

		-1.71 

		1.90 



		 　　　　　　責務感

		75

		4.23 

		±

		1.42 

		

		11

		5.45 

		±

		1.86 

		-2.576

		84

		.012

		-1.23 

		-2.18 

		-0.28 



		バーンアウト尺度（MBI-GS)

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		            疲　弊　感

		76

		2.14 

		±

		1.26 

		

		11

		1.73 

		±

		1.15 

		1.016

		85

		.312

		0.41 

		-0.39 

		1.21 



		            シニシズム

		76

		1.11 

		±

		1.06 

		

		11

		1.11 

		±

		0.91 

		.008

		85

		.994

		0.00 

		-0.67 

		0.68 



		            職務効力感

		76

		2.62 

		±

		1.14 

		

		11

		2.29 

		±

		0.96 

		.912

		85

		.364

		0.33 

		-0.39 

		1.05 



		EBPAS合計

		73

		34.19 

		±

		6.70 

		

		10

		30.90 

		±

		5.88 

		1.477

		81

		.144

		3.29 

		-1.14 

		7.73 



		　　　　　　　　要請 

		73

		4.68 

		±

		2.77 

		

		10

		4.40 

		±

		2.67 

		.306

		81

		.760

		0.28 

		-1.57 

		2.14 



		　　　　　　　　魅力

		73

		10.07 

		±

		2.73 

		

		10

		8.90 

		±

		2.64 

		1.274

		81

		.206

		1.17 

		-0.66 

		2.99 



		　　　　　　　　開放性

		73

		8.11 

		±

		2.86 

		

		10

		6.20 

		±

		2.57 

		2.002

		81

		.049

		1.91 

		0.01 

		3.81 



		　　　　　　　　かい離性

		73

		11.33 

		±

		2.55 

		

		10

		11.40 

		±

		2.99 

		-.081

		81

		.935

		-0.07 

		-1.82 

		1.67 
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背景

精神障害者に対するスティグマは、世界中でその存在が確認されており、国際的な問題となっている1,2)。精神障害者に対するスティグマティゼーションは、一般市民だけではなく、精神保健福祉に関わるスタッフにも存在し、彼らの精神障害者に対する態度は、支援の質に影響を及ぼす可能性がある3,4)。他方、スタッフにおけるスティグマティゼーションの是正には、根拠に基づく実践（Evidence-based practice: 以下EBP）を推進することが重要であると指摘されている4)。


しかしながら、EBPの実施とスティグマティゼーションの構成要素の一つである精神障害者に対する態度との関係を実証的に示した研究は、非常に少ない。そこで、本研究の目的は、精神科病院に勤めるスタッフにおけるEBPを行った経験と精神障害者に対する態度の関係を明らかに

することである。すなわち、本研究の仮説は、「EBPに携わったことのあるスタッフは、精神障害者に対しより肯定的な態度を示す」である。


B．方法


仮説を検証するために、本研究はクロス・セクショナル調査のデザインを用いた。


1．対象

国立精神病院機構の中で、精神科訪問看護あるいは精神科デイケアを持つ17の精神科病院のスタッフ471名が、本研究の対象なった。有効回収率は83.5%であり、393名が分析の対象となった。


2．尺度

スティグマティゼーションに関するアウトカムとして、スタッフにおける精神障害者に対する態度を測る、「精神障がい者に対する肯定的態度：改訂版（以下、肯定的態度尺度）」、「統合失調症に対する社会的距離尺度（以下、社会的距離）」を使用した5,6)。また、スティグマと負の相関があるとされるリカバリーに関するスタッフの意識を図るため、「Recovery Attitude Questionnaire（以下RAQ）」を用いた7)。


暴露に関して、EBPとして考えられる実践を含め、現在あるいは過去に携わった実践について尋ねる10項目を調査票に盛り込んだ。本研究級でEBPとして扱う実践は、Cochrane Reviewで国際的に効果が認められている5つ実践であった。すなわち、包括型地域生活支援（Assertive Community Care: 以下ACT）、個別就労支援（Individual Placement and Support: 以下IPS）、当事者向け心理教育（Psycho-Education：以下PE）、家族心理教育（Family Psycho-Education: 以下FPE）、そして認知行動療法（Cognitive Behavioural Therapy: 以下CBT）である。また、EBPに関する尺度として、実務経験のほかに、EBPに対する態度を測る「科学的根拠に基づく実践を適用することへの態度尺度（Evidence-Based Practice Attitude Scale: 以下EBPAS）」を用いた8)。


基本属性として調査票に含まれる項目は、性別、年齢、勤続年数、職種、学歴などであった。


3. 分析

EBPの経験あり群となし群でそれぞれの尺度の得点を比較した。統計学的有意水準は両側5%とし、2群間の平均値の比較における有意差の検定にはt検定を用いた。また、スタッフの精神障害者に対する肯定的態度に関連する要因を調べるために、EBPの経験を独立変数とし、社会的距離の得点、RAQの得点、EBPASの得点、性別、精神科勤務年数、学歴を共変量として調整した共分散分析を行った。すべての統計解析には、SPSS for Windows ver. 20を用いた。


4．倫理的配慮

　本研究は、国立精神・神経医療研究センター倫理委員会の承認を受けている（No. A2011-025）。

C．結果


1．基本属性と根拠に基づく実践の経験

分析対象となった393名のうち、282名（71.8%）が女性、平均年齢は40.9（±11.6）歳であり、平均精神科勤続年数は、11.6（±8.7）年であった。最終学歴は、専門学校卒業が最も多い212名（53.9%）であり、次いで大学・短大卒業（111名、28.0%）であった。また、162名がACT, IPS, PE, FPE, CBTのいずれかに携わった経験を持っていた（表1）。


表2は、職種別にEBPとその他の効果が期待される実践の経験を示している。一部の医師はさまざまなEBPにかかわっていた。コメディカルスタッフの中では、精神保健福祉士がACT（13.5%）やIPS（15.4%）など地域で実施されるEBPに携わった経験が多かった。また、約半数の作業療法士と心理士は、それぞれPE・FPEとCBTに携わった経験があるとしていた。看護士の中で、経験している割合が多い心理社会的実践は、社会技能訓練であった。


2. スティグマティゼーションの程度

　研究対象者全体で、肯定的態度尺度の平均値は54.5（±9.6）であり、社会的距離の平均値は6.7(±3.6)であった。また、リカバリーに対する態度を測るRAQの平均値は27.0(±3.0)であった。

3. 単変量解析の結果

EBPの経験あり群とEBPの経験なし群で、それぞれの尺度の得点を比較した結果、EBPの適用に対する態度（EBPAS）では、下位尺度の「魅力」（1.5 [0.9-2.1], p<.001）、「開放性」（1.2 [0.7-1.8], p<.001）、そしてEBPAS全体（3.1 [1.8-4.4], p<.001）において、EBP群の経験あり群が、なし群より有意に高い得点となった。同様に、肯定的態度尺度におけるすべての下位尺度と尺度全体（6.0 [4.2-7.9], p<.001）とRAQ（1.2 [0.6-1.8], p<.001）でも、EBPの経験なし群と比較し、EBPの経験あり群が有意に高い得点となった。社会的距離（-2.0 [-2.7--1.3], p<.001）でも、両群に有意な差がみられ、EBPの経験あり群が低い得点となった（表3）。

4. 多変量解析の結果

共分散分析の結果、肯定的態度尺度の得点に、EBPの経験が影響していた（F (1, 385) = 5.949, p=.015）。また、共変量として投入したEBPAS得点（F (1, 385) = 4.755, p=.030）、RAQ得点（F (1, 385) = 37.707, p<.001）、社会的距離（F (1, 385) = 264.055, p<.001）も、肯定的態度尺度の得点に影響していた（表4）。

D．考察


1. EBPおよび効果的な実践の普及度

調査の結果から、対象となった精神科病院のスタッフにおいては、EBPとして認められる実践が普及していないと考えられる。ACTやIPSなどは地域支援として発展とした実践は例外としても、病院で行うことができるPE、FPEあるはCBAにしても、作業療法士や心理の半数が携わった経験があるにとどまっている。また、近年の精神保健福祉サービスの中核であるケアマネ・マネジメントでさえも、精神保健福祉士以外の職種では、ほとんど行われていない現状が予想される。

2. スティグマの程度

肯定的態度尺度、社会的距離そしてRAQの結果から、対象となったスタッフにおいても、精神障害者に対して必ずしも寛容な態度やリカバリーに対する正しい理解が浸透していないと示唆された。特に肯定的態度の結果（54.5±9.6）は、岩井らが行った全国調査の結果（55.9±7.9）と酷似する結果であり5)、本研究の対象者に代表性の問題はないと考えられる。

3. EBPと肯定的態度

単変量解析と多変量解析の結果から、EBPに携わった経験あるいはEBPの適用に関する態度は、精神障害者に態度に関係していることが示唆された。ACT、IPS、PE、FPEは、精神疾患を抱えながら地域生活を可能にすることを目的とした実践である。よって、それらを実施するスタッフには、精神障害者の持つ可能性を信じることや、リカバリーの正しい理解を持つことが期待される4,9)。多変量解析の結果が、肯定的態度と、リカバリーに対するより好ましい態度や社会的距離との関係を示したが、これらの結果は個々のスタッフがEBPを実施するにあたり、同時に持っている態度と考えられる。

4. 研究の限界と長所

本研究には、いくつかの限界がある。第1に、本研究はクロス・セクショナル研究であり、研究方法の特質上、EBPに携わった経験と精神障害者に対する態度の因果関係は示すことができない。つまり、より肯定的な態度を持ったスタッフがEBPに携わる傾向があるのか、EBPに携わったスタッフがより肯定的な態度を持つことになるのかを明らかにすることができなかった。第2に、それぞれのスタッフが携わったEBPの質は不透明である。たとえば、それぞれのスタッフが携わった実践が、フィデリティではEBPとはいえないものである可能性は否定できない。

　しかしながら、本研究で使用された尺度は、すべて妥当性が検証された尺度である。また、対象者も国立病院機構に登録された複数の精神科病院のスタッフであり、代表性の問題がおきにくいと考えらえられる。すなわち、データの妥当性については、一定程度保たれていると考えられる。


E．結論


　本研究は、国立病院機構の精神科病院に勤めるスタッフ471を対象に、EBPに携わった経験と彼らの精神障害者に対するスティグマティゼーションの関係を調べるために、クロス・セクショナル調査を行った。調査の結果から、個々のスタッフにおけるEBPに携わった経験は、精神障害者に対する肯定的な態度と関係していると示唆された。
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表１基本属性

		属性 (N=393)

		

		



		性別

		女性

		282 (71.8%)



		

		男性

		111 (28.2%)



		年齢

		平均値（標準偏差)

		40.9 （±11.6)



		精神科勤続年数

		平均値（標準偏差)

		11.6 (±8.7)



		学歴

		高校卒業

		37 (9.4%)



		

		専門学校卒業

		212 (53.9%)



		

		大学・短大卒業

		110 (28.0%)



		

		大学院卒業

		34 (8.7%)



		雇用形態

		常勤

		357 (90.8%)



		

		非常勤

		36 (9.2%)



		EBPの経験1

		経験なし

		231 (58.8%)



		

		経験あり

		162 (41.2%)





1. EBPの経験は、ACT、IPS、PE、FPE、CBTのいずれかに携わった経験のあるスタッフ数

表２職種別の根拠に基づく実践の経験

		

		N=393

		医師 (N=15)

		看護師 (N=238)

		心理士 (N=21)

		精神保健福祉士


 (N=52)

		作業療法士 (N=43)

		薬剤師 (N=6)

		その他 (N=18)



		Cochrane reviewにおけるEBP

		包括型地域生活支援（ACT）

		3 (20.0)1

		9 (3.8)

		1 (4.8)

		7 (13.5)

		1 (2.3)

		0 (0)

		0 (0)



		

		個別就労支援（IPS）

		4 (26.7)

		2 (0.8)

		2 (9.5)

		8 (15.4)

		2 (4.7)

		0 (0)

		3 (16.7)



		

		当事者むけ心理教育（PE）

		8 (53.3)

		40 (16.8)

		11 (52.4)

		23 (44.2)

		25 (58.1)

		1 (16.7)

		2 (11.1)



		

		家族心理教育（FPE)

		4 (26.7)

		33 (13.9)

		8 (38.1)

		22 (42.3)

		22 (51.2)

		1 (16.7)

		3 (16.7)



		

		認知行動療法（CBT）

		6 (40.0)

		13 (5.5)

		11 (52.4)

		10 (19.2)

		12 (27.9)

		1 (16.7)

		1 (5.6)



		効果の期待される実践

		アウトリーチ活動

		5 (33.3)

		44 (18.5)

		0 (0)

		24 (46.2)

		13 (30.2)

		0 (0)

		0 (0)



		

		社会技能訓練

		6 (40.0)

		63 (26.5)

		17 (81.0)

		19 (36.5)

		27 (62.8)

		0 (0)

		5 (27.8)



		

		ケア・マネジメント

		7 (46.7)

		11 (4.6)

		4 (19.0)

		27 (51.9)

		11 (25.6)

		0 (0)

		2 (11.1)



		

		認知機能リハビリテーション

		3 (20.0)

		9 (3.8)

		1 (4.8)

		2 (3.8)

		11 (25.6)

		0 (0)

		0 (0)



		

		その他の就労支援

		9 (60.0)

		13 (5.5)

		5 (23.8)

		26 (50.0)

		19 (44.2)

		0 (0)

		1 (5.6)





1. 表内の数字は、それぞれの実践に携わった経験ありの度数（%）

表３ EBPの経験の有無におけるEBPに対する態度及び精神障害者とリカバリーに対する態度の比較

		

		

		全体

N=393

		EBP経験あり群(N=162)

		EBP経験なし群(N=231)

		MD

		t

		MD of 95%CIs

		Effect size2,3



		尺度

		下位尺度

		M 

		SD

		M 

		SD

		M

		SD

		

		

		

		



		EBPAS

(0-60)

		要請

		5.4

		2.7

		5.5

		2.8

		5.3

		2.5

		0.2

		0.8

		-0.3/0.8

		0.08



		

		魅力

		9.5

		3

		10.4

		2.7

		8.9

		3.1

		1.5

		5.0

		0.9/2.1

		0.51*



		

		開放性

		7.5

		2.9

		8.2

		2.9

		7.0

		2.8

		1.2

		4.2

		0.7/1.8

		0.43*



		

		かい離性

		12

		2.4

		12.1

		2.3

		11.9

		2.4

		0.2

		0.8

		-0.3/0.7

		0.08



		

		EBPAS 総得点

		34.4

		6.7

		36.2

		6.6

		33.1

		6.4

		3.1

		4.7

		1.8/4.4

		0.48*



		肯定的態度尺度

(19-76)

		能力と回復への期待

		29.8

		5.2

		31.7

		5.0

		28.5

		4.9

		3.2

		6.3

		2.2/4.2

		0.65*



		

		共生の姿勢

		13.4

		3.5

		14.4

		3.5

		12.7

		3.4

		1.7

		4.8

		1.0/2.4

		0.49*



		

		支持的援助行動

		11.3

		2.2

		12.0

		2.1

		10.8

		2.1

		1.2

		5.4

		0.7/1.6

		0.56*



		

		肯定的態度尺度総得点

		54.5

		9.6

		58.1

		9.4

		52.0

		8.9

		6.0

		6.5

		4.2/7.9

		0.67*



		RAQ

 (16-35)

		

		27.3

		3.0

		28.0

		2.9

		26.8

		3.0

		1.2

		4.1

		0.6/1.8

		0.42*



		社会的距離1

(0-15)

		

		6.7

		3.6

		5.5

		3.5

		7.5

		3.5

		-2.0

		-5.6

		-2.7/-1.3

		-0.57*





1. 社会的距離尺度は、低い点ほど好ましい態度を意味する。

2. Effect size（Standardised mean difference）は、Cohen’s dを用いた。

3. *p<0.001

表４精神障害者に対する肯定的態度に関連する要因

		調整済みR2=0.566

		df

		SS

		MS

		F

		p



		EBPの経験

		1

		235.1

		235.1

		5.949

		p=0.015



		性別

		1

		0.8

		0.8

		0.020

		p=0.887



		学歴

		1

		0.1

		0.1

		0.001

		p=0.973



		精神科勤続年数

		1

		119.8

		119.8

		3.030

		p=0.083



		EBPAS

		1

		188.0

		188.0

		4.755

		p=0.030



		RAQ

		1

		1490.4

		1490.4

		37.707

		p<0.001



		社会的距離

		1

		10437.0

		10437.0

		264.055

		p<0.001



		誤差

		385

		15217.4

		39.5

		

		



		総和

		393

		1204538.0

		　

		　

		　





本研究では、現在のACTの臨床活動に関して、どの程度の活動が診療報酬制度でカバーされているのか/いないのかを明らかにする実態調査を行い、今後の多職種アウトリーチチームを支えるための診療報酬制度の基礎資料を作成することを目的とした。全国のACT活動のうちACTネットワークに参加し診療報酬をベースにした活動を行っている7事業所に協力を依頼し、全利用者のうち15％を無作為に抽出した(51ケース)。その利用者ならびに、利用者の支援に係わる関係者への個別的な実コンタクト・電話コンタクトに関する支援内容について、平成23年11月半ば～12月半ばの1ヶ月間に渡り、日常のサービス記録からサービスコード票に転記して調査を行った。



結果、1か月間のコンタクトは、実対面コンタクト857回、電話コンタクト407回であった。職種は医師が8.9％(n=75)、看護職を中心としたコンタクトが36.0%(n=302)、作業療法士を中心としたコンタクトが17.5%(n=147)、精神保健福祉士を中心としたコンタクトが30.5%(n=256)であった。また、全コンタクトの15%弱は週4回以上という高頻度のコンタクトを必要とする状況であった。



診療報酬の状況については無報酬のコンタクトの割合が、医師が13.3%(n=10)、看護師が24.8%(n=75)、作業療法士が19.7%(n=29)、精神保健福祉士が38.0%(n=97)であった。また全職種の1か月間・51ケースに支援した合計の総臨床時間に対して、全体の40.9%である602時間21分が無報酬となっていた。�　今後本研究で得られた調査結果を利用し、①理想的な多職種アウトリーチチームの運営の在り方の提示と、②提示された多職種アウトリーチチームのモデル像に今回得られたデータを代入し診療報酬上の過不足を分析する、ことを通じ、具体的な診療報酬改定の提言を行っていく予定である。







内枠：実コンタクト



外枠：電話コンタクト







内枠：実コンタクト



外枠：電話コンタクト







「地域生活中心」を推進する地域精神科医療モデルに携わる支援スタッフの「ストレングス志向の支援態度」を測定する自記式評価尺度を開発することを目的とした。アイテムプールから作成した19項目を用いて，3精神科医療機関の臨床スタッフ332名を対象に予備調査を行った。291名から回答が得られ（回収率87.7%），構造方程式モデルによる確証的因子分析の結果，11項目の3下位尺度（Person-Centered Approach, Shared Decision Making, Strength-Focused Approach）が一定程度の適合度で確認された。また，概ね良好な併存的妥当性（リカバリー態度尺度とのPearsonの積率相関係数[ r] : 0.12～0.23, p < 0.05），再検査信頼性（ICC: 0.76～0.84），および内的整合性（Cronbachのα係数: 0.65～0.87）が確認された。







要旨



本研究では、介入群（n=96）と対照群（n=89）のベースラインにおけるスタッフ態度の指標の状況をまとめた。また，介入群となるモデル導入機関には，これまで既にACTやIPSなど，ストレングスを重視する支援プログラムを行っていた事業所が含まれるため，そうした経験とベースラインの支援態度の程度との関連を検証した。その結果、ベースラインにおける各スタッフ意識・態度の指標の多くが，介入群と対照群との間で有意な差が認められた。他方，両群間には属性にも違いが認められた。これらの結果から，ベースラインのスタッフ意識・態度指標の群間の差には一部，属性の違いが影響していたが可能性が示唆された。







































要旨



　本研究は、国立病院機構の精神科病院に勤めるスタッフ471名を対象に、根拠に基づく実践（EBP）に携わった経験と精神障害者に対するスティグマティゼーションの関係を調べるために実施したクロス・セクショナル調査であった。調査の結果、162名（41.2%）が包括型地域生活支援, 個別就労支援, 当事者・家族向け心理教育, 認知行動療法のいずれかのEBPに携わった経験を有していた。また、共分散分析の結果から、肯定的態度に影響する要因として、EBPの経験、EBPの適用に対する態度、リカバリーに対する態度、社会的距離が抽出された。個々のスタッフにおけるEBPに携わった経験は、精神障害者に対する肯定的な態度と関係していると示唆された。
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