
【講義】

個別支援計画作成の

ポイントと作成手順



この講義のねらい
個別支援計画の作成手順の実際と、そのポイントについて理解
し、演習への準備とする。

（内容）

１．個別支援計画におけるＰＤＣＡサイクルにより標準的なサービ
ス提供にいたる過程を理解する。

２． 精神障害者の地域移行の事例を通して、個別支援計画の作
成手順の実際について学ぶ。

３．児童発達支援ガイドラインを通して、児童の個別支援計画作
成のポイントを学ぶ

４．個別支援計画の作成手順のポイントについて、サービス管理
者が配慮するポイントについて理解する。
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太郎さんを支えるサービス利用計画と個別支援計画の連携

太郎さんは、地域相談（地域移行支援）を利用して、２０年間入院した精神科病院からグループ
ホームに入居することを希望しています。退院後は、日中は就労継続B型事業を利用しながら、
自分の人生を取り戻していきたいと希望しています。

行政職員

太郎
さん

就労継続B型事業所

就労継続B型事業所の
サービス管理責任者

個別支援計画

グループホーム

グループホームの
サービス管理責任者

個別支援計画

太郎さんの地域生活を支えていくために、相談支援
専門員は、トータルプランとしてのサービス等利用計
画を作成し、２つのサービス提供事業所のサービス
管理責任者は、個別支援計画を作成して、連携が取
れたサービスが提供されるように調整・支援している。

相談支援専門員
指定相談支

援
事業所

退院したい。

サービス担当者
会議

サービス等
利用計画
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相談支援時における説明と同意

 個別支援計画について十分説明し、
利用者の同意を得る。その際、利用
者に支援計画により、どのようなサー
ビスが提供されるか、意見を述べれら
れる等、十分に説明しなければならな
い。

→契約でもある



（２）相談支援時の状況把握--1

実施方法

• 本人の意向を丁寧に聴く（ラ
ポール形成）。

• 抱えている課題（問題）を一
緒に明らかにする。

• 緊急か否かの見立てをする。

• 主人公は（私）本人。

• 相談受付表

サービス管理責任者の視点

・本人の意向（問題解決の主人公は利用者）は？

・現実的なニーズは何か？

・本人から必要な情報が聞き取れているか。

必要なツール

どんな生活が待
ち受けているの
か不安です。

事例より

思いを聴くこと
・人生を取り戻すってどういう意味?

・共感的に聴く
・どんな暮らしをしたいのか
・再確認・・・

働くこと、楽しむこと、役に立つことを望ん
でいるんだ。

自分の人生を取り戻したい
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（２）相談支援時の状況把握--2

実施方法

• 相談支援専門員は、本人、家族、サー
ビス管理責任者・行政等と連携しサー
ビス等利用計画を作成する。サービス
管理責任者は本人の意向、支援方法
について関係者と共有する。

• アセスメント開始の協力・理解を得る。

• 提供が想定される具体的サービス、サ
ービス利用の経費、利用の手続きにつ
いて情報提供し、確認する

• 個人情報の管理は慎重に行う

• 相談受付表

サービス管理責任者の視点

・当該事業以外にどの程度の支援機関が関与しているか。

・本人の同意の上で、関係機関の見立てや医療情報等の必要な情報が収集できているか。

・本人・家族・関係機関等から必要な情報が聞き取れているか。

必要なツール

事例より

思いを聴くこと
相談支援専門員が招集したＧＨ・就労継続B型の
サービス管理責任者・行政・世話人・本人・家族
でサービス担当者会議に参加して、ニーズを整
理して、キーパーソン・役割分担を確認する。
サービス等利用計画に基づき、太郎さんの意向
を確認して個別支援計画の作成を準備する。

自分の人生を取り戻したい
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アセスメント

利用者の希望などから、生活ニー
ズを把握するとともにニーズを充足
する方法や社会資源の検討を行う
な・。いわゆるニーズアセスメントを
行う。

→サービス有りきではない



実施方法

• 障害種別や支援方法に応じた評価表に
基づき、適切な評価を行う。

• 身体状況や精神・心理状況など状態像の
客観的な把握に努める。

• 個人情報の管理については慎重に行う。

• 障害種別や支援事業に応じた評価表

（２）アセスメント ①初期状態の把握

サービス管理責任者の視点

・適切な評価項目を選択しているか。

・必要な情報が集められているか。

・チームスタッフの意見など、必要な情報が集められているか。

必要なツール

グループホームの体験利用等で
・計画的な支出はどの程度できるか
・預金管理は？権利侵害の可能性は？
・健康管理・家事はどこまでできるか？
・余暇活動・仲間の状況確認

・・・知ること（評価）

事例より 自分の人生を取り戻した
い
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• 本人（必要に応じて家族）の意向を丁
寧に聴取しニーズを把握。

• 評価から得た心身状態の結果と本人
の意向から、到達目標につながる支援
課題の把握。

• 障害種別や支援事業に応じた評価表

（２）アセスメント ②基本的ニーズの把握

サービス管理責任者の視点

・本人のストレングスを的確に評価しニーズ把握しているか。

・関係者の意見は把握しているか。

・必要な情報が集められているか。

・データに基づく客観的な分析ができているか。

実施方法

必要なツール

・調理ができるようになりたい。
・計画的な金銭の使い方を身につけたい。
・趣味は？何をしていると楽しいか。
・どんな環境がしっくりくるのか。
・人とのつきあい方は？
・役に立つってどんことなのか。

・望んでいる生活を・・・確認する

事例より 自分の人生を取り戻したい
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• 本人の初期状態や基本的ニーズの把
握から、課題を整理する。

• 支援項目ごとの課題は、整理にあたっ
て優先順位を設定して進める。

• 課題設定が本人不在とならないように
留意。

• 障害種別や支援事業に応じた評価表

• 支援項目ごとの課題の整理表

（３）アセスメント ③課題の整理

サービス管理責任者の視点

・データに基づく客観的な分析ができているか。

・具体的で適切な課題が示されているか。

・優先順位は付けられているか。

実施方法

必要なツール

ＧＨ・ＣＨであれ
ば、世話人・生
活支援員・ヘ
ルパー等に第
一次アセスメン
ト調査に参加し
てもらう・・・

事例より

・菊作りが趣味。

・働く気持ちはあるが、頑張り過ぎて疲れやす
い。
・人の役に立つボランティア活動をしたい。

・阻む阻害要因は何か・・・見極めること

自分の人生を取り戻したい
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利用者とともに、個別支援計画を作成す
る。その際、どこに向かうのかという援助全
体の目標を明らかにし、生活ニーズについ
てそれぞれ目標を立て、優先順位をつけて
みる。また、具体的な援助方法もリストアッ
プしてみる。

→ 利用者とともに作成

個別支援計画の作成



自分の人生を取り戻したい

• サービ提供機関の個別支援計画を突合
し、調整し、サービス等利用計画へ反映
させる。

• 課題から、サービス提供の到達目標が
共有されているか、個別到達目標（項目
=ニーズ）の役割分担は整合性・連続性
があるか

• サービス提供に偏りはないか。

• 個別支援計画表・課題整理表

• サービス利用計画表

（４）個別支援計画の作成-1（サービス等利用計画との連携）

サービス管理責任者の視点

・具体的で適切な課題と目標が示されているか。

・本人、（家族）もイメージできるものとなっているか。

実施方法

必要なツール

到達目標 充実した生活をおくる。

項目（ニーズ） 本人の役割 ｻｰﾋﾞｽ提供機関

日常生活
調理と金銭の使い
方を覚えます。

グループホーム

働くこと
頑張りすぎないよう
心がけます。

就労継続B

楽しむこと 庭で菊作りをします。 グループホーム

役に立つこと
駅前清掃活動に参
加します。

地域活動

事例より
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• サービス等利用計画との整合した到達
すべき目標を定める。

• 到達目標は、サービスの到達目標であ
る主目標と個別到達目標（項目=ニーズ
）などからなる。

• 到達目標は、時間軸をとおして段階を踏
んで達成される。

• 時間（支援期間）と領域（支援内容）の観
点から個別支援計画を作成。

（４）個別支援計画の作成-2（個別支援計画）

サービス管理責任者の視点

・具体的で適切な課題と目標が示されているか。

・本人、（家族）もイメージできるものとなっているか。

実施方法 事例より

• 個別支援計画表・課題整理表

• サービス利用計画表

必要なツール

自分の人生を取り戻したい

到達目標 生活上の力が身につき、楽しみが見つか
り、人づきあいに広がりがみられる。

項目（ニーズ） 支援内容 担当者

調理の上達
献立をつくりながら調理
をします。

世話人

金銭の使い方 出納帳をつけましょう。 世話人

楽しむこと 菊作り
世話人・地域
の人

役に立つこと
地域活動（ボランティグ
ループ）に紹介します。

サービス管理
責任者
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利用者の望む生活を実現するための、
最も適切なサービスを提供していく。サービ
ス提供の場所、設備、人材などについて、
それぞれの個人について、最も適切な環境
を用意していく。

→ サービスの管理

が重要

個別支援計画の実施



• 支援スタッフの役割を明確にする。

• 支援スタッフはお互いに情報交換しながら
支援を実施。

• 時間軸（段階）を意識した支援に努める。

• 支援のペースやスケジュールについては、
本人の同意を得て実施する。

• 設定された目標を、効率よく達成すること
に努める。

• 個別支援計画実施表

（５）個別支援計画の実施-1

サービス管理責任者の視点

・支援スタッフの相互連携がとれているか。

・段階を意識した支援となっているか。

・利用者の同意を得ながら支援しているか。

・設定された目標は効率よく達成されているか。

実施方法

必要なツール

事例より

世話人さんと一週間の献立をつくることから
始めます。夕食では調理の段取りを覚えます。
金銭の使い方は、出納帳に記録することから

始めます。・・・できることと苦手なことを確
認すること

自分の人生を取り戻したい
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個別支援計画に基づいて、適切なサービ
スが提供されているかどうかを確認する。
計画どうりにサービスが提供されているか、
サービスの内容はどうか、利用者は満足し
ているか、新たなニーズは発生していない
かなどの観点から行う。

→ 個別支援計画の修正も

視野に入れて

モニタリング



• 時期（段階）ごとに、到達目標達成度を評
価・分析。

• 本人にサービスが適切に提供されている
かを評価。

• 達成度は、初期状態と比較して主目標及
び個別目標の観点から評価。

• 評価は本人も一緒に。併せて、本人の意
向や環境の変化なども評価。

• 中間評価記録表

（６）中間評価と修正 ①個別支援計画の評価

サービス管理責任者の視点

・段階ごとの到達目標の達成度はどうか。

・本人の満足度はどうか。

・本人の意向や環境の変化をとらえているか。

実施方法

必要なツール

事例より

個別支援計画の評価は本人も一緒に

目標をクリアした点、困難な点を、本人に充分
に説明し、困難な目標については、ブレイクダ
ウンした実現可能な当面の目標設定の検討

当初のアセスメントとのズレの確認

本人のエンパワメントの視点で・・・評価

自分の人生を取り戻したい

20



• 到達目標に達成するためにサービス利用
計画・個別支援計画プログラムを修正。

• 提供されるサービス内容を修正。
• 修正にあたっては、 時間軸と支援（サー
ビス）内容の観点から修正・変更。

• 本人に修正や変更の同意を得る。

• サービス等利用計画・個別支援計画の修
正・変更記録表

（６）中間評価と修正 ②個別支援計画の修正

実施方法

必要なツール

事例より

ズレの修正。
調理は上達した。
働くことにも慣れてきたけれど物足りない。
菊作りは楽しい、同好会に入りたい。

グループホームの同居の人としっくりこな
い。

変更事由が発生したら、適時個別支援
会議を開催し、本人も交えて事業所内で
確認。相談支援専門員へ情報提供し、
サービス担当者会議に参加、計画修正に
関する意見を述べる。

サービス管理責任者の視点

・本人の意向や目標の達成度など、支援の進
捗度を見定め、軌道修正しつつも、最終目標
は見失わないように。

自分の人生を取り戻したい
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利用者へのサービス提供が、一定の時期
迎えたら、このサイクルのサービス提供に
ついて振り返りの時をもつ。その際、個別支
援計画によるサービス提供の全体はどうで
あったかかえりみる。

→ 反省をしてみる

終了・評価



• 到達目標達成度を含めたサービス等利用
計画・個別支援計画全体を客観的に評価。

• サービス提供はスムーズに行われたか、ま
た、行われなかった場合の原因は何かを評
価。

• 本人の状態の変化・満足度などの観点から
評価。

• 同様のケースの個別支援計画作成に評価
を活かす。

• サービス担当者会議での振り返り。

• 終了時評価表

（７）終了時評価

サービス管理責任者の視点
・到達目標の達成度はどうか。

・適切なサービス提供ができたか。

・利用者の満足度はどうか。

・事例としてまとめ今後の参考としているか。

実施方法

必要なツール

事例より

グループホームを退所して、
一人ぐらしをしたい・・・・。

再アセスメント。支援計画の修正を経
て・・・。⇒終結
支援のふり返り（評価）が重要
どのようにフェイディングしていくのか
相談支援専門員による見守り
サービス管理責任者によるフォローアップ
地域の人的資源との関わり・・・等

キーパーソンを確認する

自分の人生を取り戻したい
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個別支援計画作成の
ポイントと作成手順

(障害児）



障害児支援の３つの要素
（児童発達支援の専門性）

（家族支援としての
ソーシャルワーク）

（エビデンスに基づいた
発達支援）

（地域支援体制
構築のマネジメント）

家族支援 地域支援

発達支援



№
発達ニーズ・意向等

の把握

初期状態の評価

（利用者の状況

・環境の状況）

支援者の気になること

・推測できること

（事例の強み・可能性）

解決すべき課題

発

達

支

援

家

族

支

援

地

域

連

携

ニーズ・課題の整理表作成時の留意点（例）
利用者名 さん

・「誰」欲したニーズ」かを明確に
記載し整理することがポイント．
例えば、①保護者のニーズを
子どものが欲したように書かな
いこと、②支援者から見た発達
ニーズ（感覚ニーズや運動ニー
ズ）もわけること

・まずは、聞き取り表、モニタ
リング情報等に記載されて
いる状況で左記に挙げた
ニーズに該当する文言をそ
のまま抽出する。
・すでに参考とする書類の記
載者（保護者、相談支援専
門員、職員等）の主観のも
とに記載されている可能性
が高いことに留意して読み
取る

・「支援者が気になる」等と思う
根拠は何！
・障害特性や家族像、地域資源
等の一般的なイメージから推
察される「強み・可能性」の記
載にとどまらないこと
・より個別性を持たせるため、具
体的に記載する

「支援者の知識と技量があからさまになる」
・左記のニーズの把握、状態の評価の内容を基に
論理的に記載できるか！

・左記のニーズの記載
内容と主語が一致す
るとは限らない。解決
すべき課題の主語を
明確化することでどこ
にアプローチすべき
かが定まる
・ここで挙げられた記載
内容が、「個別支援計
画」の具体的な到達
目標となりうる

平成２８年度 サービス管理責任者等
指導者養成研修会＜児童 ＞資料



ニーズの把握、課題の整理

• 本人のニーズ（本人が求めること、経験させるべきこと）をとらえる。

• 家族のニーズをとらえる。

• 生活の中から、「ありのままの」現状をとらえる。

• 背景となる発達上の課題、障害特性による課題をとらえる。

• 家族での生活の現実的、具体的場面を想像する。

• こどもの力や強みをとらえる。

• 家族の持つ力をとらえ、子育て環境をとらえる。

• 「なぜ！」を意識して分析する。 なぜ、課題と思うか？ なぜ、できないか？

平成２８年度 サービス管理責任者等
指導者養成研修会＜児童 ＞資料



○具体的な到達目標及び支援計画等

項  目
具体的な

到達目標

支援内容

（内容・留意点等）

支援期間

（頻度・時間・期間等）

サービス提供機関

（提供者・担当者等）

優先
順位

利用者名 作成年月日： 年 月 日

長期（内容、期間等）

短期（内容、期間等）

総合的な支援方針

○到達目標

平成 年 月 日 利用者氏名 印 児童発達支援管理責任者 印

到達目標に掲げた子どもや家族等の様子に
なるよう、事業所がどのような「専門的な支
援」、工夫、配慮を行うのかを具体的に記載。
家族支援および地域支援の場合も具体的
働きかけを記載 【主語は事業所】

※ モニタリング時に、事業所の支援の質、
力量が問われる⇒達成できなかった場合
は子どもや家族、地域のせいではなく、事
業所の目標設定や支援内容が悪かったと
評価する

言葉で発せられるニーズ
だけでなく、子どもの成長
に必要な「発達ニーズ」も
検討して目標を設定

◎事業所として、どのようなコンセプトで支援していくのかも含めて書けるといい
（どのような子どもに育ってほしいのか、育てたいのかなど）

◎全体の活動のねらいとの関係がわかるといい
◎子どもの育ちにいいことがわかるといい
◎支援の見通し、イメージが持てるように（1年ではない長いスパンでの見通しも含めて）

・発達支援と家族支援と地域支援
の割合は３：１：１を目安に設定。
項目欄は、発達支援では発達
の領域（運動、遊び・・・）で記載
してもよい⇒アセスメントと直結
・「ニーズの整理票」で作成した
ニーズ、発達課題等を書けるよ
う欄を追加してもよい

個別支援計画作成時の留意点（例）

◎どのような子どもに育ってほしいかを保護者とともに
◎ワクワク、ドキドキ感のある計画になるように本人とともに
◎具体的な到達目標とリンクさせることが必要
◎具体性は必要だが、気持ちの在り方や育む力など緩やかな表現も
◎長期目標は約１年、短期目標は３～６か月で設定

支援期間終了後（モニ
タリング時）に到達して
いるであろう「子どもや
家族の様子」を記載
【主語は子ども・家族】

平成２８年度 サービス管理責任者等
指導者養成研修会＜児童 ＞資料



個別支援計画作成のポイント
• 子どもの（障害児）支援利用計画に基づき個別支援計画を作成。

• 本人や家族のニーズがきちんと反映されているか？

• 支援者側の押し付けになっていないか？

• 本人や家族を中心とした計画を、本人、家族と一緒に作っていく過程こそが大切。
→ 様々な場面にキィーマンが存在する。困難な事例とされる場合においても、力のない状態はない。
→ 障害の受容ができていないことを目標が達成できない理由にしない！

• 家族が（場合によっては子ども自身も）分かりやすい言葉で書く

• 支援内容を抽象的な言葉でごまかさない。
（例 ： 安定した生活、楽しい暮らし、薬がちゃんと飲めるように・・・ｅｔｃ。但し、家族、特に母親の精神状態から判断して
、意図的に支援目標の表現をあえて抽象的にしていくことも必要になることはあります。）

• 発達支援の視点を必ず意識した上で、具体的な目標、期間を設定する。
→ 内容が具体的であるほどに家族はストレスになる場合もあります。示された側の気持ちも考えて、目標や期間の設
定はしていきましょう。また、言葉の表現・使い方も気をつけ、何度も見直しをしていきましょう。

• 家族の持つ力を引き出し、子育てを少しでも前向きに考える計画になっているか。
→スモールステップで着実に進むということではなく、いくつかの達成可能な目標を示しながら、その優先順位を共に考
え、互いに納得した上で、一つ一つゆっくりと取り組んでいくことが、長期的に考えると大切です。ま た、子どもの成長に
も、家族の気持ちにも、「停滞」「立ち止まり」「休憩」は必要です。あえて「向上」を目指さずに、子どもと家族の気持ちを和
らげる時期を意識できるといいですね。

• 本人や家族が出来ること、出来そうなことは、温かなまなざしで見守る。
→要望があったから支援を行うというものではいけません。話を聞き、寄り添うだけでも立派な支援になることは、多い
ものです。

平成２８年度 サービス管理責任者等指導者
養成研修会＜児童 ＞資料



30

本人を知るための地図の必要性

ニーズ整理表の必要性

☆利用者の状態像の明確化・見える化を行うためのツールである。
〇この部分は,支援者の頭の中で暗算していた。
〇アセスメントの過程は資料の収集と分析するためのツールである。
〇本人を知るための地図は「アセスメント」の一つである。
・本人に関わる様々な聞き取った情報（相談支援記録・アセスメント表等）が
トータルな本人情報として活用されることが少ない。
・本人の状態像等のアセスメントがないまま、計画策定に至ることが多い。
・本人の目線で様々な情報を項目ごとに地図に整理、確認することで「支援者
側の思い込み、間違った利用者像」を作ることを予防できる。

☆明確になった本人の状態・希望・ニーズに対し、どのような支援が必要かを
整理するためのツールである。
〇この部分も支援者の頭の中で暗算していた。
〇本人を知る地図など、様々な情報を整理した結果明らかになった「本人のニ
ーズ・想い・願い」に対し、それに寄り添うための「支援の根拠」をこのツー
ルを使って整理する。
〇個別支援計画の根拠となるのがニーズ整理表。

平成２８年度 サービス管理責任者等指導者養成研修会
＜介護（生活介護・療養介護） ＞資料



○具体的な目標及び支援計画等

項  目
具体的な

目標

支援内容 支援期間

（頻度・時間・
期間等）

サービス提供機関

（提供者・担当者
等）

優先
順位

内容・留意点等 ガイドライン項目

発達支援
【健康・

生活】

食事、衣類の着脱な
どをが自分ででき、
「できた」たという達成
感をえましょう。

お昼時、使いやすい食具を用意し、姿勢を保持しながら
食事ができるように支援します。来所・通所時の着替え
の際、衣類に前後の目印を付けるなど工夫して、シャツ、
ズボンなどの着脱にスモールステップで取り組みます。

本人支援の（ア）健
康・生活のｂ-（ｄ）

３か月
（週３日）

担当スタッフ
○○
○○

１

発達支援

【言語・ｺﾐｭ
ﾆｹｰｼｮﾝ】

自分の気持ちを、少し
ずつことばサインで伝
えていきましょう。

午後の個別活動の際、身振りなどで意思の伝達ができ
るように支援します。絵カードなどを通して、言葉で伝え
ることができるようにスモールステップで支援します。

本人支援の（エ）言
語・コミュニケーショ
ンのｂ-（ｂ）、（ｃ）

６か月
（週３日）

担当スタッフ
○○
○○

１

発達支援
【人間関係・
社会性】

友だちと仲良く遊びな
がら、みんなで活動を
楽しみましょう。

午前の集団活動の中で、友だちとのやりとり遊びを設定
します。友だちとの手つなぎや役割のある遊びや活動な
どを通じて、集団を意識できるよう支援します。

本人支援の（オ）人
間関係・社会性のｂ
-（ｃ）、（ｅ）

６か月
（週３日）

担当スタッフ
○○
○○

２

移行支援

Ｙ・Ｋくんの今後の目
標など、月に１回程度
併行通園先の保育所
の先生と一緒に話し
合います。

併行通園先の保育所と、定期的に、本人の状況や支援
内容等の情報を共有します。また、ケース会議やモニタ
リングの際には、併行通園先の保育所の先生にも参加
いただくことにしています。

移行支援の（イ）-
（ｅ）、（ｆ）

６か月 児童発達支援管
理責任者、担当
スタッフ○○、保
育所の担当先生

１

家族支援

Ｙ・Ｋくんについて３月
に１回、話し合う機会
をもちます。

保護者面談の時間を３か月に１回に設け、当所での様
子を丁寧に伝えるとともに、家庭での様子を聞き取り、情
報を交換するとともに、親御さんの心配ごとへの助言を
行います。

家族支援の（イ）-
（ア）､（イ）

６か月 児童発達支援管
理責任者、担当
スタッフ○○、お
母さん

３

子どもの名前 Ｋ・Ｙ さん 作成年月日： ２９年  ２月 ２１日

長期目標 気持ちをサインやことばで表現し、みんなと一緒の活動を楽しみながら、保育所への移行を準備しよう。

短期目標 食事や着替などがスモールステップできるようになり、「できた」という経験を増やしていきましょう。

個別支援計画 （ガイドライン項目の記載例）

○目標

事業所における総合的な支援方針
食事、衣類の着脱などをが自分ででき、「できた」という喜びを味わえるようにします。また、遊びを通した友だちとの

交流により、かかわりや表現することの楽しさを味わえるように支援し、通園が楽しみの場になることを目指します。

参考資料３



ナラティブ・アプローチの可能性

利用者の語る「物語」を通して援助を行なうもので、
援助者は、利用者の中に現実として存在し、支配し
ている「物語」（ドミナントストーリー）を、利用者とと
もに共同して見い出していく作業を行うものである。
その結果、利用者は、新たな意味の世界（オルタン
ティブストーリー）を創り出すことにより、困難な状況
から新たなポジションを見いだしていく可能性が生
まれる。



課題：サービス管理責任者として、
今後６か月以内に、どんなアクション

を起こしますか？
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希望ということ

Hope is Wish for Something to Come 

True by Action with Others.

 （希望は、他者と一緒に行為することにより、実現
すべき何かを望むこと）

（『希望のつくり方』 玄田有史、岩波新書、2011）
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