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DACTSマニュアル 
 
Evidence-Based Practicesに Fidelity尺度を用いることとは 
 

■ Fidelity とは 

・ Evidence-Based-Practice（EBP）の実施度を測るもので、EBP プロジェクトの各 6 プログラムにつ

いて Fidelity scaleが作成されている。 

・ EBPの原則や方法論に基づいて、重要な EBPの要素 15～30について実施度を評価し、実践

が意図した通りに実施されているかを具体的に示す。 

 

■ なぜ Fidelityを測るか 

～Fidelity尺度に求められる前提～ 

① EBP の重要要素を適切に抽出し、実施しているプログラムとそうでないプログラムを区別するこ

と。 

② プログラムの立ち上げ期から成熟した発展期に至るまで、プログラムの進歩をとらえられるよう、

充分に鋭敏であること。 

③ Fidelity の高いプログラムは低いプログラムよりも効果的であり、コンシューマーのアウトカムが優

れていること。 

～Fidelity尺度の活用法～ 

・ プログラムの発展過程をモニタリングすること（これはプログラムが充分に確立した後でさえも実

施することができる）。Fidelity 尺度を日常的に使うことで、プログラムの発展に関する客観的・

構造的フィードバックが得られる。 

・ プログラムの弱点を診断し、長所を明らかにすること。 

・ プログラム同士を比較する枠組みを提供すること（個別のプログラムレベルや州レベルで）。 

 

■ Fidelity Scaleはどのように用いられるか 

・ 我々は、EBP プロジェクトの中で、理解しやすいシンプルな Fidelity 尺度を開発した。5 段階評

価形式で、アンカーポイントは行動レベルで設定されており、実践における測定可能な要素が

同定されている。 

・ 独立の複数の評価者が複数の情報源から情報を収集する場合、最も妥当な評価ができる。情

報源としては、スタッフへのインタビュー、チームミーティングの観察、記録のレビュー、介入の

観察などがある。これらの情報を得るには、サイトを1日かけて訪問することが最適な方法である。

評価者は、評価しようとする EBPに精通していなければならない。 

・Fidelity評価は外部の評価者が行うことが望ましいが、プログラム運営者が自己評定として実施す
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ることも可能である。自己評定がどの程度妥当であるかは、評定を行う人の評価に関する知識、

評価のための正確な情報をどの程度入手できるか、そして評価がどの程度客観的に行われる

かによって異なる（もっとも、この点は自己評定以外のいかなる評定においても該当するが）。潜

在的なバイアスに適切な注意を払った上で自己評定を行うことが勧められる。このようなバイア

スは、評価者がプログラムを良くとらえようとする場合や、評価者が EBP の原則を十分には理解

していない場合に生じるものである。 

・いくつかの EBP プログラムでは、独立した評価者とプログラム運営者のための尺度の他、コンシ

ューマーや家族を対象とした Fidelity尺度も開発されつつある。 

■Fidelity評定のグラフ化 

 EBPを実践しているプログラムの場合、Fidelity合計得点を用いてFidelity評定を経時的にグラフ

化することを勧める。それにより、プログラムの経時的変化を知ることができる。もしプログラムの

Fidelity得点が上昇していれば、プログラムへの努力が強化されることになる。また、グラフ化するこ

とにより、「充分な実施」のカットオフ値に達しているかどうか調べることができる。 

 

 

 

Assertive Community Treatment Fidelity Scaleについて 

※DACTS（Teague ら,1998）を微修正したもの。 

 

■この章の構成 

1）Introduction：ACT と本尺度の概要、および Fidelity評価の前・中・後に実施した方がよいと思わ

れることのチェックリストが記載されている。このチェックリストは、より質の高いデータを集め、回

答者との肯定的交流を促進し、データ収集プロセスを効率的にするのに役立つだろう。 

2）Item-Level Protocol： 

   a 各 Fidelity項目の定義と理念。Fidelity尺度の各項目は、Evidenceに基づいた文献の包括

的レビューにより得られたものである。 

b それぞれの Fidelity 項目において最も適切な情報源は何か。たとえば、記録のレビュー、

臨床家インタビュー、チームミーティング観察など。 

c Fidelity 得点をつけるのに重要な情報を引き出す質問（質問することが適当である場合

のみ）。これらの質問は、社会的望ましさといったバイアスがかかっていない情報を回答

者から集められるよう、特に考えられている。 

d 各項目を正しくスコアリングするための判断基準。多様な情報源から情報を得た場合、こ

れらの基準があることによって得点をつけやすくなる。 

3）Cover sheet：その施設に関する背景情報を得るためのもの。このデータは Fidelity 得点には影

響しないが、プログラムの規模、期間、親の組織のタイプ、地域特性といった、プログラムを分

類するために重要な情報を得ることができる。 
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【評価領域 H】人的資源（構造と構成）：Human resources: Structure & Composition 

【評価領域 O】組織の枠組み：Organizational Boundaries 

【評価領域 S】サービスの特徴：Nature of Services

4）Worksheets and Summary Table：記録のレビューを得点化するのに用いる。 

5）Score Sheet：スコアリングのための教示。すなわち、欠損値をどのように扱うかや、実施のレベル

を「充分」「中程度」「不適切」と判定するためのカットオフ値が記載されている。 

 

■ Introduction 

1）ACT とは 

 重篤な精神疾患（SMI）を持つコンシューマーにサービスを提供する包括的アプローチ。 

1. スタッフ一人あたりのクライエント数が少ない。 

2. オフィス内よりも地域でサービスを提供する。 

3. ケースをチーム全体で共有する。 

4. スタッフに 24時間つながる。 

5. 全サービスをチームが直接提供する（他機関にリファーするよりも）。 

6. 無期限のサービス 

2）尺度の概要 

  全 28 項目。ACT プログラムの実施の適切さを評価するために開発された。各項目は 5 段階尺

度で評定される。アンカーポイントは、様々な実証研究や専門的情報から決定されたものである。 

  

 

 

 

3）何が評定されるか 

 計画や実施予定の行動ではなく、現在の行動と活動に基づいて評価する。 

4）分析単位 

   本尺度は、SMIを持つクライエントにサービスを提供している組織が EBPに従っているかどうか

を評価するのに適している。特に ACT チームが評価対象となる。ACT チームを有していない機関

でこの尺度を用いる時は、それに匹敵するサービスユニットが評価対象となる必要がある（たとえば

地域サポートプログラム内の intensive case managerのチームなど）。DACTSは個人レベルや機関

レベルというよりも、チームレベルで Fidelityを評価する。 

5）どのように評価が行われるか 

・妥当性のある評価を行うには、サイトを直接訪問して、Fidelity 評価を行うべきである。Fidelity 評

価には最低 6時間はかかるが、長ければそれだけ情報を集める機会が増え、したがって評価の

妥当性が高まる。データ収集手続きとしては下記のものがある。 

     *記録のレビュー 

     *チームミーティングの観察 

     *家庭訪問 

     *チームリーダーへの半構造化インタビュー 
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     *ACTチームの臨床家もデータの重要な情報源。彼らに同行してもらって家庭訪問をすれば、

最も情報を得ることができる。 

     *スーパーバイザーやコンシューマー 

・いくつかの項目では、サービスデータの平均値や中央値を計算することが必要である。 

・いくつかの項目では、記録のレビューを行うことが必要だが、その際は記録をランダムに抽出する。

（その方法については、後にまとめて記載する） 

6）新しく設立したチームの評価をどのように行うか 

・立ち上げ期のチームの場合、評価に必要な期間を満たさない場合がある。 

  →立ち上げてからの期間に応じて time frameを割り付ける。 

7）ACT以外のモデルを用いたプログラムを評価する場合 

・DACTは ACTモデルに従っているプログラムのためにデザインされている。もしケースマネジメン

トやその他のプログラムが DACT を行う場合、該当しない項目もある。評定できない項目がある

場合は「1」と評定するのが一般的である。 

8）誰が評価するか 

・機関やプログラムの内部、または外部のレビューグループ。どちらでも可。 

・内部評価の場合、印象ではなく、確かな証拠に基づいて客観的な評価を行うことが大切。客

観性を高めるよう、レビュープロセスを選択する方がよい（サービス提供に中心的には関わって

いないスタッフに関与してもらうなど）。 

・外部評価の場合、プログラムをよく知っていて、かつ独立である評価者が望ましい。客観的

で能力のある評価者を選択する必要がある。 

9）欠損値 

・この尺度は完全に、どの項目も欠損せずに実施するようデザインされている。評価者は、すべて

の項目について必要な情報を得なければならない。インタビューへの回答を詳細にメモしておくこ

とも重要である。もしサイト訪問の際に得られなかった情報があったら、後日それを集めることが重

要である。 

 

■評価者のためのチェックリスト 

1）Fidelity Site Visitの前に 

□cover sheetの確認(site情報)。必要があればこのシートを改訂してもよい。 

□サイトを訪問する前から訪問する時までのすべての必要な作業をピックアップし、Fidelity評価の

時間割を作成する。たとえば、インタビューの日時をサイト側に確認するための電話も、時間割

に含まれる。 

□プログラムの窓口担当者となってくれる人を設定する。その人がキーパーソンとなって、評価者

の訪問をアレンジし、評価の目的と範囲をプログラムスタッフに伝える。これは多くの場合、ACT 

team leaderである。臨床家の忙しさに配慮して、あらかじめ充分にスケジュールを組んでおく方

が丁寧である。 
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□評価についての共通理解を site 側と確認する。Fidelity 評価チームはそれぞれのプログラムサ

イトに、Fidelity 評価の目標を伝えなければならない。また、評価報告書を誰が見るか、プログラ

ムサイトがその情報を受け取ることができるかどうか、どのような情報が提供されるのかについて

も、プログラムサイトに伝えなければならない。Fidelity 評価が最も成功するのは、評価者とプロ

グラムサイト側が、評価の目標を「プログラムがEBPに従ってどのように進歩しているかを理解す

る」ことだと共通に認識している場合である。もし管理者や実務スタッフが、よい評点を得られな

いために助成金を失ったり悪く見られたりすることを恐れているなら、データの正確さは低下し

てしまう。すべての立場の人々が、本当のことを知ることに関心を持つことが、最も望ましい。 

□Fidelity 訪問のときに何が必要かを示す。評価の目的の他、どんな情報が必要か、誰と話す必

要があるか、インタビューや訪問をするにはどれくらいの時間が必要か、を簡単に伝えておくこ

とが必要だろう。チームリーダーに以下の情報をあらかじめ可能な限り集めておいてもらえれば、

Fidelity訪問を非常に効率よく行うことができるだろう。 

・ACT スタッフのリスト（役割、常勤換算スタッフ数） 

・過去12ヶ月における各月のスタッフ欠員状況（プログラムが1年たっていなければ、現在

までの間） 

・過去 2年間にチームをやめたスタッフの数（プログラムが 2年たっていなければ、現在ま

での間）。 

・チームのエントリー基準が記述されたもの 

・ACT クライエントのリスト 

・重複診断を持つクライエントのリスト 

・過去 6 ヶ月間における、ACTプログラムの各月の新ケース数 

・過去 1年間にプログラムを終了したクライエントの数。以下のカテゴリーに分類。 

           卒業（有意に改善したために終了） 

           転居 

           クライエントがサービスを拒否したか、チームがその人を見つけられない 

           死亡 

           その他（具体的に） 

・精神科病院に入院したクライエントを新しい順に 10人リストアップ 

・精神科病院を退院したクライエントを新しい順に 10人リストアップ 

・ケアつきのグループホームに住んでいるクライエントの数 

・ACT チームが私的サポートネットワーク（家族、大家さんなど）に少なくとも 1 回以上コン

タクトをとったクライエントの数（インタビューの際、名前のリストがあるとチームリーダーに

とって便利） 

       ※これらのすべての情報がそろわなくても Fidelity評価はできることをチームリーダーに伝

えること。どの情報がより重要かも示しておく方がよい。 

□訪問中、チームミーティングを 1 回は見学する必要があることを担当者に伝える。いつ訪問する
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かをスケジューリングする時に重要。 

□20 ケースの記録が必要であることを伝える。時間的効率を上げるためには、ランダム手続きを用

いて前もってケースを選んでおいてもらうとよい。意図的に選んだり記録を追加したりする可能性

もあるが、「プログラムがサービスをどのように実施しているかをより良く理解すること」という評価

目的が共有されていれば、そういったことが生じることは少ないであろう。 

2）訪問中 

□ site の人が使っている用語を評価者も使う。たとえばコンシューマーのことをメンバーと呼んでい

たら、評価者もそう呼ぶ。臨床家のことを実践家と呼んでいたら、評価者もそう呼ぶ。→コミュニ

ケーションがスムーズになる。 

□ 訪問中、すべての関連プログラム名、総コンシューマー数、総臨床家数を記録する。 

□ 記録のランダムサンプルを入手する。10ケースをランダムに選ぶ。 

  →記録レビューを行うケースをランダムに選択する方法 

    ①チームリーダーにケースをあらかじめランダムに 20 ケース選んでおいてもらい、そこから評

価者が更に 10 ケースをランダムに選ぶ。 

    ②ID リストを作成しておいてもらい、そこから評価者が 10ケースを選ぶ。 

       例（推奨）：総ケース数を約 10で割る（65ケースなら「6」） 

                  →リストの始めから 6番目毎にケースをピックアップし、10人選ぶ。 

    ③サンプリングでは、最も代表的なサンプルを選ぶことが重要である。したがって、その施設

がサービスの密度に応じてクライエントを割り当てている場合などは、クライエント数の比率

に応じたサンプリングを階層的に行う。 

       例（推奨）：全クライエント数が第一段階 50 人、第二段階 30 人、第三段階 20 人である場

合、 

                 第一段階から 5人、第二段階から 3人、第三段階から 2人を選ぶ。 

□ 情報源によって得られた情報が異なる場合、その領域についての実施状況をより良く知るため

に、チームリーダーに質問をする。できるだけ解決しておくこと。最もよくみられる乖離としては、

チームリーダーへのインタビューの際、記録や観察データが示しているよりも、チームの機能に

ついて理想的な答えをしてしまうということがある。このような乖離を理解し、解決するためには

次のような質問をするとよい。「私たちが記録をレビューしたところでは、オフィスでの接触が

○％となっています。しかしあなたの見積もりではそれは△％でした。この違いをどのように解

釈されますか？」 

□ 帰る前に欠損値を確認する。訪問終了時に、できればプログラムリーダーと一緒に乖離を確認

し、解決できるとよい。 

3）訪問後 

□ 欠損値があったら、後日、追加で情報を集める。電話やメールなど。また、訪問が終了してから

気付いた情報源間の乖離について、チームリーダーと議論することも含まれる。 

□ 複数の評価者が評価する場合、両者が独立に評価を行う。そして得点を比較し、合議によって
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評定を決める。 

□ 得点を記録し、実施レベルを評定（スコアシート）。 

□ フォローアップレターを送る。多くの場合、Fidelity 得点、評価の解釈、プログラムの長所、短所

を説明した Fidelity reportが送付される。報告書は、有益な情報が記載されており、事実に基づ

いていて、建設的である必要がある。送り先は目的によって異なるが、典型的には評価に関わ

った主な管理者が含まれる。 

□ Fidelity を繰り返し評価する場合、グラフ化すると役立つことが多い。これを Fidelity report に含

めてもよい。 

 

■各項目の定義、理念、スコアリング 

 

 

  
H1  少人数担当制 

①定義：クライエント：提供者の割合は 10:1 

②理念：サービスの密度、個別性を確保するため、コンシューマー：スタッフの比を低く保たなけれ

ばならない（1：10）。 

③情報源： 

a) チームリーダーへのインタビュー 

    チームリーダーにすべてのチームメンバー、その人たちの役割、常勤かどうかを同定してもらう

ことからインタビューを始める。このリストから、常勤換算スタッフ数を計算し、チームリーダーに

確認する。 

    質問例：「ACTチームには何人のスタッフが働いていますか」 

           「チームがサービスを提供しているコンシューマーは何人いますか」 

    ケース数は、すべての“active”なクライエントを含める。たとえ先週入ったケースでも、正式に

入った人であれば、すべてのクライエントを入れるべきである。”active”の定義は各チームで決

めるが、ここでのケース数は「訪問数」などの他の指標にも反映することに注意。 

b) 機関の文書  機関が保管しているクライエントリストなどを活用する。 

④評定方法：直接サービスを提供しているすべてのチームメンバーをカウントする。精神科医や運

営サポートスタッフは含まない。所属しているスタッフでも、3 ヶ月以上チームを離れている場

合はカウントしない。 

 

H2  チームアプローチ 

①定義：提供者グループは個人の実践家としてよりもチームとして機能する。臨床家はすべてのク

ライエントを知って関わる。 

②理念：チームは各クライエントへの責任を共有しなければならない。各臨床家はそれぞれの専門

評価領域 H 人的資源（構造と構成）
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性を適切に役立てる。チームアプローチはクライエントへのケアの継続性を保証し、実践

家にとっては支持的な組織環境を創り出す。 

③情報源： 

a) 記録レビュー（優先）･･･10 ケースをランダムに選択。最近 2 週間に各クライエントと対面コン

タクトのあったスタッフ数をカウント。この期間内に 1 人以上のスタッフと対面コンタクトのあっ

たケースの割合を算出。 

b) チームリーダーインタビュー 

     「典型的な 2 週間を思い浮かべてください。チームメンバーの 1 人以上が会ったクライエント

は全体の何パーセントだと思いますか」 

c) 臨床家インタビュー 

      家庭訪問の時、ケースマネジャーに、ACT チームメンバーがこのクライエントに今週会った

かどうか、先週はどうか、このパターンは他のクライエントでも同様かを尋ねる。 

d) クライエントインタビュー 

     「今週あなたは、ACTチームの中の誰と会いましたか」「先週はどうですか」 

     「あなたは ACT チームの同じ人に繰り返し会っていますか、それとも他の人たちにも会って

いますか」 

e) その他 

④記録のレビューを第一の情報源とすること。もし情報源によって情報が異なる場合は、チームリ

ーダーにその乖離について尋ねること。 

 

H3 プログラムミーティング 

①定義：各クライエントのサービスを計画したり振り返ったりするためのミーティングを頻回に行う 

②理念：毎日のチームミーティングにより、クライエントについて議論でき、問題を解決し、

援助計画を立て、リハビリテーション努力を行い、全てのクライエントが最適なサービス

を受けているかを確認できる。 

③情報源： 

a) チームリーダーインタビュー 

     「各クライエントへのサービスを振り返るためのACTグループ全体のミーティングはどのくらい

の頻度で開かれていますか」 

     「1回のミーティングで何人のクライエントの振り返りを行いますか」 

b) 内部記録 

④評定方法：臨床的振り返りミーティングのみをカウントし、運営会議や援助計画会議は含まない。

参加頻度の基準は、常勤=全ミーティング、精神科医=最低週 1回、非常勤=最低週２日 
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※ミーティングへの参加状況がよくなくても得点には響かないが、記録には記載される。 

 

H4 チームリーダーも実践を行う 

① 定義：第一線の臨床家のスーパーバイザーも直接サービスを提供する 

② 理念：クライエントのアウトカムに最も強く影響する 5要因のうちの一つ。チームリーダーも直接臨

床的な接触を行うことで、臨床的介入をより適切にでき、チームがサービスを提供しているクラ

イエントに関与し続けることができる。 

③情報源： 

a) チームリーダーインタビュー 

     「あなたはクライエントに直接サービスを提供していますか」 

     「あなたの時間の何パーセントくらいを、直接サービスに向けていますか」 

b) 生産性記録 

      機関で保管している書類があれば、前の月の記録を見せてもらう。ただし JCAHOの評価が

行われた週は除く。 

④評定方法：口頭報告よりも記録を重視すること。もし乖離があれば、チームリーダーに尋ねる。 

 

H5 スタッフの継続性 

① 定義：プログラムは同じスタッフを維持する 
②理念：同じスタッフを維持することはチームの凝集性を高める。また、クライエントとサービス提供者との治療関係を

増す。 

③情報源： 

a) チームリーダーインタビュー 

      前もって、過去 2年間のスタッフリストを用意してもらう。 

     「ACTチームのスタッフのポストは全部でいくつありますか」 

     「過去 2 年間に辞めたスタッフの名前を挙げてください」（プログラムができてから 2 年経って

いない場合には、以下の式で調整する） 

④評定方法：辞めたスタッフ数÷全 position数×（12÷月数） 

  所属していても 3 ヶ月以上チームを離れている場合は「辞めたスタッフ数」にカウント。 

 

H6 スタッフの欠員がないこと 

①定義：プログラムはスタッフの欠員なしで運営されている 

②理念：継続的に多職種協働サービスを維持するには、欠員は最小限でなければならない。 

③情報源： 

a) チームリーダーインタビュー 

      過去 1 年間における各月の欠員ポストのリストをあらかじめチームリーダーに用意しておい

てもらう。（あるいはプログラムを立ち上げてから現在までの間）。 
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      「1月には、スタッフの欠員はありましたか」「それは何人ですか」→順に聞いていく。 

      「過去 1年間に一ヶ月以上職場にいなかった人はいますか」（病欠や産休もカウントする） 

④評定方法：100×（毎月の欠員の合計）÷（全 position数×12） 

  精神科医は含むが、運営サポートスタッフは含まない。 

 

H7 精神科医がスタッフにいること 

① 定義：クライエント 100人につき 1人以上の常勤精神科医が割り当てられている 

② 理念：精神科医=医学的ディレクター。医学的モニタリングに加えて、完全なチームメンバーとし

て治療計画に参加し、リハビリテーション努力を行う。 

③情報源： 

a) チームリーダーインタビュー 

b) 臨床家インタビュー 

     「チーム内での精神科医の役割は何ですか」 

     「精神科医はミーティングに来ますか」 

     「精神科医は連絡を受ける準備はできていますか」 

     「精神科医は ACTチームにいないクライエントに会ったことがありますか」 

c) クライエントインタビュー 

     「あなたはチーム精神科医にどのくらいの頻度で会いますか」 

     「あなたは ACTチーム精神科医を服薬のために活用しますか」 

④評定方法：（常勤換算精神科医数×100）÷援助しているクライエント数 

  基準を満たしていても、クライエントや臨床家が一貫して、コンサルテーションが受けられないと

報告する場合は、より低い評定が適切である。 

 

※以下の H8～H11では、所属していても 3ヶ月以上チームを離れている場合は、その人は専門ス

タッフとしてカウントしない。 

 

H8 看護師がスタッフにいること 

① 定義：100人のクライエント対象のプログラムに 2人以上の常勤看護師がいる 

② 理念：ACT プログラムの成功のためには、常勤の看護師がいることが重要な要素である。看護

師は完全なチームメンバーとして機能し、家庭訪問、援助計画、毎日のチームミーティングに

参加する。服薬援助をすると共に、大切な服薬問題についてチームを教育することができる。 

③ 情報源： 

a) チームリーダーインタビュー 

b) 臨床家インタビュー 

     「チーム内での看護師の役割は何ですか」 

     「その人はミーティングに来ますか」 
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     「その人は連絡を受ける準備ができていますか」 

     「看護師が ACT チーム以外に責任を負っていたり、ACT チーム以外のクライエントを担当し

ていたことはありますか」 

c) クライエントインタビュー 

     「チームの看護師にどのくらいの頻度で会いますか」 

④ 評定方法：（常勤換算看護師数×100）÷援助しているクライエント数 

 

H9 物質依存専門家がスタッフにいること 

① 定義：100 人のクライエント対象のプログラムにつき、物質乱用治療について 1 年間訓練を受け

たか臨床経験のあるスタッフが 2人以上いる 

② 理念：SMIを持つ人が物質依存を合併することは多く、適切なアセスメントと介入戦略が重要。 

③情報源： 

  a) チームリーダーインタビュー 

④評定方法：（常勤換算物質依存専門家数×100）÷援助しているクライエント数 

    他のプログラムから借りたり非常勤だったりする場合には、ACT チームのために割いている時

間の割合に応じて補正する。 

H10 職業専門家がスタッフにいること 

① 定義：職業リハビリテーションとサポートについて 1年以上の訓練を受けたか臨床経験のあるスタ

ッフがプログラムに 1人以上いる 

②理念：ACTチームは普通の状況における技能獲得や支援を重要視する。完全なACTチームは

職業サービスを行い、クライエントが普通の働く場で仕事を見つけ、維持できるよう援助する。 

③情報源： 

  a) チームリーダーインタビュー 

④評定方法：（常勤換算職業専門家数×100）÷援助しているクライエント数 

 

H11 プログラムのサイズ 

① 定義：プログラムが充分なサイズであり、多様で包括的なスタッフ配置を一貫して提供できるこ

と。 

② 理念：包括的で個別的なサービスをそれぞれのクライエントに提供するためには、適切なスタッ

フ数と専門性を維持することが重要である。 

③ 情報源： 

  a) チームリーダーインタビュー 

 

 
 
 

評価領域 O 組織の枠組み 
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O1 明確なエントリー基準 

① 定義：プログラムには特定の人たちを対象とするために明確に定義された使命があり、測定可能

かつ操作的に定義された基準を用いて適切でないリファーを除外する。 

      基準の例･･･頻回入院のパターン 

                 救急サービスの頻繁な利用 

                 長期入院から退院した人 

                 物質使用障害との合併 

                 ホームレス 

                 犯罪裁判制度に関わった人 

                 処方に対して服薬を遵守しない人 

                 通常の精神保健サービス（デイケアなど）では効果がない人 

②理念：ACTが最も適しているクライエントとは、より密度の少ない精神保健サービスでは有効では

ない人である。 

③情報源： 

a) チームリーダーインタビュー 

     「あなたの ACTチームでは、ターゲット人口が明確に定義されていますか」 

     「クライエントをスクリーニングするために、どのような正式なエントリー基準を用いています

か」 

     「これらの基準をどのように適用していますか」 

     「誰が ACTチームにリファーしますか」 

     「ある人を ACTチームのサービスに受け入れるかどうかを最終的に決めるのは誰ですか」 

     「クライエントをチームに連れてこなければならないような環境はありますか」 

     「ACTチームに導入するクライエントを見つけるためにどのような募集手続きを行いますか」 

     「ACT サービスのような密度の高いサービスは本当は必要ないとあなたが思う ACT クライエ

ントはいますか」 

b) 臨床家インタビュー 

     「どのようにして ACTチームのクライエントを受け入れますか」 

c) 内部記録 

 

O2 新規エントリー率 

①定義：安定したサービス環境を維持するために、プログラムはクライエントの新規エントリーを低

率に抑える 

②理念：一貫して個別的な包括的なサービスを提供するには、クライエントの増加率を低くすること

が必要である。 

③情報源： 

  a) チームリーダーインタビュー 
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     「過去 6 ヶ月間に、1 ヶ月当たり何人のクライエントを新規に受け入れましたか」 

④評定方法：立ち上げたばかりのチームではこの項目のスコアは低いかもしれないが、時間の経

過につれて改善するだろう。 

 

O3 治療サービスに対する完全な責任 

①定義：プログラムではケースマネージメントと精神科サービスに加え、カウンセリング・心理療法、

住居支援、物質乱用治療、就労、リハビリテ－ションサービスを直接提供する 

②理念：サービスが一つのチームに統合されている場合、クライエントが受ける利益は大きい。また、

アプローチを統合することにより、サービスをそれぞれのクライエントに合わせた形で提供する

ことができる。 

③情報源： 

a) チームリーダーインタビュー 

     「クライエントは ACTチーム以外の精神科医に診てもらっていますか」 

     「クライエントの中に、住居においてケースマネジメントサービスを受けている人はいますか」 

     「ケアつきグループホームに住んでいる人はいますか。いる場合は、何人ですか。」 

     「ケースマネジメントサービスやリハビリテーションサービスはどんな性質のものですか。」 

     「ACTでないケースマネジメントサービスを別個に受けている人は何パーセントいますか」 

     「これから読み上げるサービスのうち、クライエントが他の機関や部署からサービスを受けて

いるものを教えてください。また、あなたのチームで直接提供しているサービスを教えてく

ださい。」 

           ケースマネジメント 

           症状のアセスメント、マネジメント、個人支持療法 

           薬の処方、管理、モニタリング、記録 

           物質乱用治療 

           リハビリテーションサービス（ADL、職業カウンセリング/サポート） 

           社会的、対人的関係、および余暇に関する技能訓練 

           サポートサービス（医学的、歯科的、経済的、社会的サービス、移動、法的権利擁

護） 

           住居のコーディネート 

  b) 臨床家インタビュー：チームリーダーへの質問と同様の質問を行う。 

c) クライエントインタビュー 

    「あなたの住居に関するサービスについて誰が援助してくれますか。雇用についてはどうです

か」 

    「ACTチームの他に、誰があなたを援助してくれますか」 

 

O4 救急サービスに対する責任 
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①定義：プログラムは精神科的な危機をカバーするために 24時間責任をもつ 

② 理念：SMI を持つ人が危機に直面した場合に迅速に対応することはストレスを最小限にとどめ

る。 

③ 情報源： 

a) チームリーダーインタビュー 

     「ACT クライエントはどのような 24時間の救急サービスを利用できますか」 

     「24時間の救急サービスを提供する上で、ACTチームの役割は何ですか」 

※チームが危機介入の第一線でない場合には、より低い得点が適切である。 

 

O5 入院に対する責任 

①定義：プログラムは病院への入院に関わる 

②理念：ACT チームが精神科への入院に関わることで、精神科入院をより適切に利用できるように

なり、ケアの継続性が維持される。 

④ 情報源： 

  a) チームリーダーインタビュー 

     あらかじめ最近の入院ケースを 10 例挙げてもらい、ACT チームが入院に関与したケースの

割合を算出。 

    「この入院の時はどんなことが起こりましたか（ACTチームがかかわりをもったプロセスを記述し

てもらう）」 

    「チームは入院について前もって知っていましたか」 

    「ACTクライエントの入院を決めるにあたり、一般的にACTチームはどのような役割を果たしま

すか」 

    「病院と定期的にコンタクトをとっている ACTチームの臨床家はいますか」 

    「ACTチームの入院に関する方針は、機関内の他の人たちと異なっていますか」 

  b) 臨床家インタビュー 

    「クライエントが精神科病院に入院する際、どのくらいの頻度でチームは関与しますか」 

    「クライエントが入院する必要がある時、チームが動くプロセスを教えてください」 

 

O6 退院計画に対する責任 

① 定義：プログラムは病院からの退院計画に関わる 

② 理念：クライエントの入院中から ACT チームが継続して参加し、退院計画にも参加することで、

地域サポート（住居など）を継続することができ、サービスの継続性も維持することができる。 

③ 情報源： 

  a) チームリーダーインタビュー 

     あらかじめ最近の退院ケースを 8～10例挙げてもらい、ACTチームが退院に関与したケース

の割合を算出。 
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    「この退院について、どのようなことが起こりましたか」 

    「チームはこの退院を前もって知っていましたか」 

    「去年入院したクライエントについて、ACT チームが退院の決定・計画に関わったクライエント

は何パーセントいますか」 

    「精神科および物質乱用の退院について、ACTチームはどのような役割を果たしますか」 

    「ACTチームの退院に果たす役割は、この機関の一般的な方針と異なっていますか」 

  b) 臨床家インタビュー 

    「クライエントが精神科的または物質乱用に関する理由で入院している時、退院計画にチーム

はどのくらいの頻度で関わりますか」 

 

O7 無期限のサービス/終了率 

① 定義：プログラムはケースを終了せず、すべてのクライエントに対し必要に応じて関わりを続ける 

② 理念：クライエントは、短期間のプログラムを終了しても、後戻りすることがしばしばある。無期限

のサービスを行うことで、安定した継続的な治療関係を築くことができる。 

③ 情報源： 

  a) チームリーダーインタビュー 

     最近 1年間にプログラムを終了したケースをリストアップし、割合を算出。 

    「サービスを必要としなくなったために終了した人は何人いますか」 

    「今後 1年間に、チームを終えるクライエントは何パーセントだと思いますか」 

    「あなたのチームは集中的なサービスが必要ではなくなった人のために、レベルまたはステッ

プダウンシステムを用いていますか。もしそうであれば、どんな基準が用いられているか、ど

のようにコンタクトが継続されているかを教えてください。」 

④評定方法：「終了」ケースのみをカウント。転居やドロップアウトは含まない（S2でカウントする）。 

 

 
※これらの項目については、チームリーダーやケアマネ

ジャーの報告は有益でない場合があるので、記録さ

れた文書を第一の情報源とすること。 
 

S1 地域ベースのサービス 

① 定義：プログラムは状態をモニターし、地域生活技能をオフィス内よりも地域の中で高める 

②理念：クライエントが生活し、働き、他の人々と交流する普通の場でクライエントに接触することは、

病院やオフィスで接触するよりも効果的であると考えられている。技能は普通の状況には充分

に汎化しない場合もあるからである。また、地域場面の方が普通の状況を直接観察することが

できるので、本人の報告だけから判断するよりも正確なアセスメントを行うことができる。薬の配

達、危機介入、ネットワーク作りは、家庭訪問によってよりスムーズに行うことができる。 

評価領域 S サービスの特徴 
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③情報源： 

  a) 記録のレビュー（優先） 

     ランダムに選択した 10 ケースについて、地域で実施した対面コンタクト数の割合を算出。→

値を順に並べ、5番目と６番目の人の値の平均値を出す。 

  b) 内部報告・文書のレビュー（もしあれば） 

  c) 臨床家インタビュー 

    「あなたはクライエントとコンタクトを取るとき、何パーセントくらい地域で行い、何パーセントくら

いオフィスで行っていますか」 

  d) クライエントインタビュー 

    「ACTチームの人とあなたは主にどこで会いますか」 

    「どのくらいの頻度で ACTのオフィスに行きますか」 

④評定方法：対面コンタクトのみカウントし、電話や家族との接触は含まない。 

 

S2 ドロップアウトをださないポリシー 

①定義：プログラムはクライエントを高い割合で継続する 

②理念：アウトリーチの努力をサービス開始時も開始後も行うことにより、信頼関係の構築を促進し、

クライエントが確実にサービスを受け続けるようにすることができる。 

③情報源： 

  a) チームリーダーインタビュー 

過去 12 ヶ月間にドロップアウトしたケース（=拒否、所在不明、サービスを提供できないとい

うチームの判断で援助を打ち切ったケース）をカウント。また、クライエントが転居したケース

で、ACT チームが転居先のプログラムへのリファーを行わなかった場合もカウントする。終了

したケースは含まない（O7でカウント）。 

「過去 1年間に何人のクライエントがドロップアウトしましたか」 

「転居したクライエントが新しい土地でもサービスにつながるよう、ACT チームはどのような 

努力をしましたか」 

b) 臨床家インタビュー 

      「クライエントが治療を拒否したりあなたが追跡しそこなったためにケースを閉じることはどの

くらいありますか」 

      「ケースを閉じるとき、チームはどのような要因を考慮しますか」 

④評定方法：（援助打ち切り、ドロップアウト、リファーなしの転居の数）÷全クライエント数 

 

S3 積極的エンゲージメントの仕組み 

① 定義：プログラムでは確実にエンゲージメントするための方法として、必要であればストリートアウ

トリーチ《地域や路上に出かける》、法的手段（例：代理（金銭）受取人、執行猶予・仮釈放、通

院措置）を用いる。 
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② 理念：クライエントが予約を守れなくても、すぐにプログラムから脱落することはない。ケースを保

持することはACTチームにとって優先度が高い。クライエントが援助を受け続けるよう継続的な

ケアの努力をすることは、ACTチームとクライエントの間の信頼関係を促進する。 

③情報源： 

  a) チームリーダーインタビュー 

     エンゲージが難しかったり、サービスを拒否したりしたケースを 2～3 ケース思い浮かべてもら

い、チームリーダーとレビューする。 

    「これらのクライエントをつなぐためにチームはどんなことをしましたか」 

    「この人たちがサービスにとどまるよう、あなたにできたことは他にありますか」 

    「クライエントが ACTに関わり続けるために、チームはどのような方法を用いていますか」 

    「以下に示す方法をチームは使っていますか。→代理受取人サービス、外来措置、執行猶

予・仮釈放官との接触、クライエントが ACT に導入された後の路上や避難所へのアウトリー

チ、その他の方法（具体的に）」 

    「それらのサービスを受けているクライエントは何人いますか」 

  b) 臨床家インタビュー 

    「クライエントがサービスを受けたくないと言ったら、どうなりますか」 

  c) クライエントインタビュー 

    「ACTサービスをもう受けたくないと言ったら、どうなりますか」 

 

S4 サービスの量 

① 定義：サービスの総時間は必要に応じて長い 

② 理念：重篤で持続的な症状をもつクライエントが地域における機能を維持し、伸ばしていくため

には、高密度のサービスが必要であることが少なくない。 

③ 情報源： 

  a) 記録のレビュー（優先） 

     →ランダムに選択した 10ケースそれぞれについて、過去 1 ヶ月間に一週間につき何時間援

助したかをカウント。10 ケースそれぞれにつき、４週間分の援助時間を平均して、平均援

助時間/週を算出。値を順に並べ、5番目と６番目のケースの平均値を算出。 

  b) 管理情報レポートのレビュー（もしあれば） 

④評定方法：対面コンタクトのみをカウントし、電話や家族への接触は含まない。 

 

 

 

S5 関わりの頻度 

①定義：サービスで関わる回数は必要に応じて多い 

②理念：接触頻度の多さはクライエントのアウトカムの向上に関連している。 
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③情報源： 

  a) 記録のレビュー（優先） 

→ランダムに選択した 10 ケースそれぞれについて、過去 1 ヶ月間に一週間につき何回援助

したかをカウント。10ケースそれぞれにつき、４週間分の援助回数を平均して、平均援助回

数/週を算出。値を順に並べ、5番目と６番目のケースの平均値を算出。 

  b) 管理情報レポートのレビュー（もしあれば） 

  c) クライエントインタビュー 

    「先週、あなたは ACT スタッフと何回会いましたか」 

④評定方法：対面コンタクトのみをカウントし、電話や家族への接触は含まない。 

 

S6 私的サポートシステムとともに関わる 

① 定義：クライエントがいてもいなくても、プログラムはクライエントのサポートネットワーク（家族、家

主、雇用者）に対して支援や技能を提供する 

② 理念：地域におけるサポートを維持し発展させることは、クライエントの統合と機能を更に強め

る。 

③ 情報源： 

  a) チームリーダーインタビュー 

     →ACTチームが 1回以上私的サポートネットワークに接触したケース数をカウント。 

   「先月少なくとも1回以上、私的サポートネットワークに接触したクライエントの中で、そのネットワ

ークと共同で動いたことはどのくらいの頻度でありますか」 

  b) 内部報告・文書のレビュー（もしあれば） 

  c) 臨床家インタビュー 

    「あなたは、それぞれのクライエントを平均した場合、家族、大家さん、雇用主、その他の私的

サポートネットワークメンバーとどの程度の頻度で、共同で動いていますか」 

  d) クライエントインタビュー 

    「ACT チームがあなたの家族や大家さんや雇用主とコンタクトを取ることはどのくらいあります

か」 

④評定方法：平均コンタクト数×（私的サポートネットワークへの接触があったクライエント数÷全ク

ライエント数）。 

   収入を得てクライエントに援助している人への接触は含めない。例えば生活保護局の職員な

ど。 

 

S7 物質乱用個人治療 

① 定義：物質使用障害のクライエントに対して、プログラムの 1 人以上のメンバーが直接的な治療

や物質乱用治療を提供する 

② 理念：SMIを持つ人は、物質使用障害を併発することが少なくない。これらの重複障害を直接扱
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う援助が必要である。 

③ 情報源： 

  a) チームリーダーおよび物質乱用専門家（優先）へのインタビュー 

④評定方法：（（物質乱用援助を受けた人数×1 ヶ月あたりの援助時間（分））÷物質依存を合併し

ている全クライエント数）÷4（週） =物質依存を合併しているクライエント一人当たり

の平均援助時間（分）/週 

            車中などでのインフォーマルな援助であっても、時間数がおおよその基準を満たせ

ば「3」と評定できる。「4」「5」と評定されるには、より公式の構造的な援助が行われて

いなければならない。 

 

S8 重複診断ケース治療グループ 

①定義：プログラムは物質使用障害の人々に対する治療法としてグループの様式を用いる 

②理念：重複診断を持つ人の回復にはグループ治療が有効。 

③情報源： 

  a) チームリーダーインタビュー 

    「重複診断を持つクライエントの中で、先月少なくとも 1 回以上治療グループに出席した人は

何人いますか」 

    「グループはいくつ提供されていますか」 

    「誰がこれらのグループを提供していますか」←ACT チームとつながりのない組織のグループ

は含まない。ACTスタッフおよびACTチームに関わっているスタッフ（ACTチームと定期的

に接触がある人）が行っているグループのみ、カウントする。 

    「これらのグループに何人くらい参加していますか」 

  b) 物質乱用カウンセラーインタビュー（優先） 

     上記の質問を繰り返す。 

 

S9 重複診断ケース（ＤＤ）モデル 

① 定義：プログラムは段階的な治療モデルを用いる。直面化させず、行動理論に従い、精神疾患

と物質乱用の相互作用を考慮し、断薬の見通しを徐々に持つようにする。 

② 理念：DDモデルは、SMIと物質乱用の両方に関心を向けたものであり、回復と症状マネジメント

の機会を最大限にする。 

③ 情報源： 

  a) チームリーダーインタビュー（優先） 

    「物質乱用問題を持つクライエントを援助するのにどのような援助モデルを用いていますか」 

     （直面化が用いられているかどうか確かめよ） 

    「クライエントを AAにリファーしますか。解毒プログラムはどうですか」 

    「目標は断薬だと思いますか」 
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    「断薬か、もしくは使用の減量か、ということについて、チームはどのような見解を持っています

か」 

    「チームでは害の減少戦略を採用していますか。している場合はたとえばどのようなことです

か」 

    「あなたは物質使用治療に関する段階的アプローチをよく知っていますか。あなたのプログラ

ムがこのアプローチをどのように用いているか、例を教えてください」 

  b) 臨床家（物質依存カウンセラー）インタビュー 

     上記と同じ質問を繰り返す。 

④評定方法：AAなどの自助グループへのリファーを付加的なサポートとして含んでいれば（チーム

ベースの援助の代わりとしてではなく）、満点の評定を受けることができる。 

 

S10 治療チームにおけるコンシューマーの役割 

① 定義：直接サービスを提供するチームのメンバーとしてコンシューマーが関与する 

② 理念：先行研究によると、ケースマネジメントチームにコンシューマーを含めることで、実践の文

化が向上し、コンシューマーの視点により合わせることができる。 

③情報源：  

  a) チームリーダーインタビュー 

    「あなたのチームメンバーとして、コンシューマーはどのように関わっていますか（雇用されてい

る、ボランティア、全くいない、など）」 

    「もし雇用されている場合、その人たちは常勤ですか」 

    「その人たちは一人前の臨床家としてみなされていますか（もしくは助手的）」 

  b) 臨床家インタビュー 

     上記と同じ質問をする。 

  c) クライエントインタビュー 

    「あなたのチームメンバーとして、コンシューマーはどのように関わっていますか（雇用されてい

る、ボランティア、全くいない、など）」 

④評定方法：この場合のコンシューマーとは、精神科医から治療を受けていることを開示している

精神保健コンシューマーのことを指す。 
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